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Die Psychiatriepolitik
hat seit dem Psychia-
trieplan Baden-Würt-
temberg 1974 große
Fortschritte erreicht.

Im Einklang mit den Ergebnissen der
Psychiatrie-Enquête und später der Emp-
fehlungen der Expertenkommission der
Bundesregierung verfolgt die Landesre-
gierung seitdem das Ziel, ein bedarfsge-
rechtes und gemeindenahes Versor-
gungssystem aufzubauen, welches diffe-
renzierte, untereinander koordinierte und
vernetzte Angebote bereitstellt. Dabei
geht es nicht zuletzt darum, die Gleich-
stellung psychisch Kranker mit den so-
matisch Kranken in rechtlicher und tat-
sächlicher Hinsicht weiter zu vollenden. 

In zahlreichen Einzelschritten und Teil-
konzepten wurde dieser Weg verfolgt.
Dabei mussten Aufgaben und Zuständig-
keiten der Landesregierung mit den Kom-
petenzen und Zielen der anderen an der
Betreuung und Versorgung psychisch
Kranker beteiligten Aufgabenträger in
Einklang gebracht werden. Eine wichtige
Funktion hatte in diesem Prozess der
Landesarbeitskreis Psychiatrie. In die-
sem Gremium beraten alle Aufgabenträ-
ger gemeinsam mit dem Land unter
gleichberechtigter Einbeziehung der Be-
troffenen (Psychiatrieerfahrene, Angehö-
rige, Bürgerhelfer) alle Fragen der psy-
chiatrischen Versorgung.

So konnten in den vergangenen Jahren
wichtige Konzepte erarbeitet und als
Empfehlungen für die Beteiligten verab-
schiedet werden.
Wesentliche Eckpunkte dieser Entwick-
lung waren die Einrichtung von sozialpsy-
chiatrischen Diensten im Rahmen einer
gemeinsamen Förderung durch Land,
Stadt- und Landkreise und Krankenkas-
sen, die Entwicklung einer Konzeption für
den Gemeindepsychiatrischen Verbund
als Rahmen für die Kooperation der Be-
teiligten auf Kreisebene, die Weiterent-

wicklung der Krankenhausstrukturen
durch Einrichtung von psychiatrischen
Abteilungen an Allgemeinkrankenhäu-
sern, durch den konsequenten Ausbau
von Tageskliniken und durch die Einrich-
tung von Außenstationen der Zentren für
Psychiatrie an Allgemeinkrankenhäusern;
auch im ambulanten und außerklinischen
Bereich gab es wichtige Fortschritte. 

Dies ist eine Entwicklung, die sich sehen
lassen kann.

Gleichwohl – wie anderwärts auch – blei-
ben doch noch Wünsche offen. Dies be-
trifft zum einen die leistungsrechtliche
Ausgestaltung der Versorgungssituation.
Hier muss, z.B. bei der ambulanten Pfle-
ge, in der Krisen- und Notfallversorgung,
der Gleichstand mit den Möglichkeiten für
somatisch Kranke noch erreicht werden. 

Als Hemmschuh erweisen sich hier
immer noch die Unterschiede im Leis-
tungsrecht. Diese müssen, so lange eine
entsprechende gesetzliche Regelung
nicht besteht, durch Kooperation der So-
zialleistungsträger – Krankenversiche-
rung, Rentenversicherung, Arbeitslosen-
versicherung und Träger der Sozialhilfe –
im Interesse der psychisch Kranken
überwunden werden. Gefragt ist daher
nicht nur eine engere Kooperation der
Leistungserbringer, sondern auch der
Leistungsträger. 

Wir verfügen zum Glück über eine viel-
fach gegliederte Versorgungsstruktur, die
stark geprägt ist von freien Trägern. Die
wesentliche Funktion der Stadt- und
Landkreise als Träger der kommunalen
Daseinsvorsorge ist dabei nicht zu ver-
kennen. In der Konzeption eines Ge-
meindepsychiatrischen Verbundes wird
für die Kooperation auf der regionalen
Ebene ein Instrument angeboten, wel-
ches im Interesse der Menschen eine lü-
ckenlose Versorgung zum Ziel hat. Leider
sind auf diesem Wege nur in einzelnen
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Stadt- und Landkreisen bisher wirkliche
Fortschritte erreicht worden. Aus diesem
Grund wird von vielen der Erlass eines
Landespsychiatriegesetzes gefordert.
Dabei gehen die Erwartungen an Umfang
und Inhalte einer landesgesetzlichen Re-
gelung weit auseinander.

In den Eckpunkten zu einem Landespsy-
chiatriegesetz ist klar herausgearbeitet,
was der Landesgesetzgeber regeln könn-
te. Verbesserungen im Leistungsrecht
gehören nicht dazu. Er kann allerdings
Aufgaben und Zuständigkeiten innerhalb
des Landes bestimmen und damit den
Handlungsrahmen der Beteiligten kon-
kretisieren. Klar ist aber auch, dass ein
Gesetz einen fehlenden Willen zur Ko-
operation nicht ersetzen kann – es sei
denn, man dreht das Rad zurück und
überführt die psychiatrische Versorgung
wieder in die alleinige Zuständigkeit der
öffentlichen Hand. Das kann und will
heute niemand. Wenn daher auf der
Grundlage der in diesem Rahmenplan
beschriebenen Entwicklungslinien keine
Fortschritte erreicht werden, ist die Frage
nach einer landesgesetzlichen Festle-
gung neu gestellt. Darüber wird dann im
politischen Raum zu diskutieren sein. Die
Frage nach weiteren Optionen für eine
Verwirklichung der mit der GPV-Konzep-
tion verbundenen Ziele – etwa auf der
Leistungserbringerseite – stellt sich un-
abhängig hiervon.
Alle diese Aspekte berücksichtigt der nun
vorgelegte Plan. Er stellt die Situation dar
und zeigt auf, wo weitere Entwicklungen
gesucht werden können und sollen. Für
die Landesregierung wird er Richtschnur
für weitere Schritte sein. Die anderen Be-
teiligten sind aufgerufen, in gemeinsamer
Anstrengung an der Erreichung der wei-
teren Ziele mitzuwirken. 

Ich begrüße es daher, dass der Plan in
der Beratung mit den Beteiligten so brei-
te Zustimmung gefunden hat. Teilweise
wird eingewendet, dass der Plan keine
Verpflichtung der Landesregierung auf
die Vorlage eines Landespsychiatriege-
setzes enthalte. Dies ist auch nicht seine
Aufgabe. 

Er kann auch – insoweit anders als zum
Beispiel der Krankenhausplan – keine
hoheitlichen Vorgaben von Seiten des
Landes setzen. Aber er fasst auf der
Basis des bisher Erreichten Ziele und
Möglichkeiten zusammen. Auf dieser
Grundlage kann in der neuen Legislatur-
periode des Landtages die politische Dis-
kussion fortgesetzt werden. Darüber sol-
len aber die auch so möglichen prakti-
schen Schritte nicht vernachlässigt wer-
den. 

Der Plan kann angesichts des raschen
Wandels im therapeutischen, sozialen
und leistungsrechtlichen Bereich sicher
nur eine mittelfristige Perspektive setzen.
Ganz gewiss wird aber in der weiteren
Zukunft mit gewichtigen Änderungen in
allen Bereichen zu rechnen sein. Wer
weiß heute, welches Gesicht und wel-
ches Gewicht die einzelnen Versorgungs-
elemente in 10 oder 15 Jahren haben
werden? Auf diese Fragen müssen wir
nicht nur flexibel reagieren. Wir müssen
sie uns immer wieder gemeinsam stellen
und Lösungen finden. 
Dies ist die gemeinsame Aufgabe aller
Beteiligten. 

Dr. Friedhelm Repnik MdL
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1. Seit der Psychiatriereform ab 1975
ist es Ziel der Psychiatriepolitik der Lan-
desregierung, die psychiatrische Versor-
gung so auszubauen und weiter zu ent-
wickeln, dass psychisch Kranke einen
gleichen Zugang zu bedarfsgerechten
Hilfe- und Versorgungsangeboten haben
wie somatisch Kranke. Dies erforderte
neben einer differenzierten Weiterent-
wicklung des Sozialleistungsrechts den
Aufbau einer vielfach gegliederten Ver-
sorgungsstruktur, die in der Lage ist, dem
komplexen Hilfebedarf psychisch Kranker
gerecht zu werden. 

Der Psychiatrieplan hat zum Ziel, das Zu-
sammenwirken der verschiedenen Betei-
ligten und geeignete Handlungsrahmen
aufzuzeigen, Defizite in den einzelnen
Bereichen darzustellen und gemeinsame
Wege für die weitere Entwicklung zu be-
schreiben. Die politische Gesamtplanung
obliegt dem Land. Unbeschadet dieser
politischen Verantwortung sind die Sozi-
alleistungsträger sowie die Stadt- und
Landkreise in ihren jeweiligen Aufgaben-
bereichen autonome Träger der Planung
und auch der Versorgungsverantwortung.
Der Psychiatrieplan soll diese einzelnen
Planungskompetenzen bündeln, ohne in
die Verantwortlichkeiten der einzelnen
Träger einzugreifen. Daher setzt der Plan
keine förmlichen Vorgaben. Er ist aber
Leitlinie für das Handeln der Landesre-
gierung. Dabei können nicht alle relevan-
ten Versorgungsbereiche im Detail dar-
gestellt werden, so weit für sie eigenstän-
dige Planungen bestehen. Hier waren
nur die Schnittstellen anzusprechen. 

2. Die Landesregierung orientiert sich
bei ihren psychiatriepolitischen Grundsät-
zen eng an den Empfehlungen der Exper-
tenkommission der Bundesregierung 1988.
Beim Ausbau der psychiatrischen Versor-
gungsstrukturen strebt sie daher an:

die Gleichstellung körperlich und psy-
chisch Kranker
den Aufbau eines bedarfsgerechten und
gemeindenahen Versorgungssystems 

die Koordination und Zusammenarbeit
innerhalb des Versorgungssystems. 

Bei der Gleichstellung konnten im Aus-
bau des leistungsrechtlichen Versor-
gungssystems wesentliche Fortschritte
erreicht werden; gleichwohl sind auch
hier noch weitere Verbesserungen mög-
lich und nötig. Die Gleichstellung betrifft
aber auch die konkrete Lebenssituation
und den Abbau tatsächlich bestehender
Benachteiligungen. 
Das Ziel der gemeindenahen bedarfsge-
rechten Versorgung bedingt, dass mög-
lichst ambulante Hilfeformen zur Verfü-
gung gestellt werden. Der Grundsatz
„ambulant vor stationär“ ist dabei nicht
schematisch zu verstehen, sondern im
Sinne eines „soviel ambulant wie mög-
lich, soviel stationär wie nötig“. Hand in
Hand mit dem Ausbau bedarfsgerechter
und wohnortnaher Angebote muss daher
die Koordination und Vernetzung der ver-
schiedenen Hilfen gehen. Dies erfordert
nicht nur enge Kooperation der Leis-
tungserbringer, sondern auch neue For-
men der Zusammenarbeit der Sozialleis-
tungsträger bei der Finanzierung solcher
komplexen Leistungen. Nur auf diese
Weise sind, insbesondere auch in struk-
turschwächeren Gebieten, leistungs-
fähige komplexe Hilfeangebote zu si-
chern. Hierbei sind zwar in einzelnen Be-
reichen ermutigende Fortschritte festzu-
stellen. In vielen Gebieten konnte aller-
dings eine echte und umfassende Ko-
operation noch nicht erreicht werden. 
Bei der Weiterentwicklung der Hilfen für
psychisch Kranke ist daher vor allem die
Vernetzung der bestehenden Angebote
auf allen Ebenen voranzutreiben. 

3. Die Entwicklung muss dabei offen
bleiben für die durch den weiteren medi-
zinisch--wissenschaftlichen Fortschritt zu
erwartenden Möglichkeiten wie auch für
Fortschritte im sozialen und sozialrecht-
lichen Rahmen. Die Entwicklung der leis-
tungsrechtlichen Möglichkeiten ist ein
wesentlicher Faktor für die Psychiatriepo-
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litik. Hierfür müssen immer wieder die er-
forderlichen Spielräume durch Umschich-
tungen im System gewonnen werden.
Dabei bleibt die psychiatrische Versor-
gung eingebettet in die allgemeinen Rah-
menbedingungen für das Gesundheits-
wesen mit ihren Sparzwängen.

4. Psychisch Kranke sind in der Regel
auf vielfältige Hilfen im medizinisch-the-
rapeutischen und psychosozialen Be-
reich angewiesen. Ihre Möglichkeiten,
diese Hilfen selbständig in Anspruch zu
nehmen und zu koordinieren, sind aber
meist eingeschränkt. Das Hilfesystem
muss daher in sich die notwendigen Ko-
ordinierungen sicherstellen, um damit
auch unnötige und der Autonomie schäd-
liche Unter-, Fehl- und Doppelbetreuun-
gen zu vermeiden. Zugleich geht es
darum, die Schnittstellen zu anderen Hil-
fesystemen (z.B. für Kinder und Jugend-
liche und für alte Menschen) zu sichern.

Angesichts dieser Bedürfnisse ist die bis-
herige und in den unterschiedlichen Leis-
tungsrechten verankerte scharfe Tren-
nung in die einzelnen Bereiche ambulan-
ter Versorgung, Versorgung in klinischen
Einrichtungen und Hilfen durch außerkli-
nische Einrichtungen und Dienste nur
schwer aufrecht zu erhalten. Im Dienste
der gewünschten Vernetzung und Bünde-
lung bestehender Ressourcen müssen
die Grenzen zwischen den einzelnen Be-
reichen durchlässiger werden. Neue An-
sätze im Leistungsrecht müssen hierfür
genutzt werden. Bis zu einer grundsätz-
lichen Regelung dieser Frage sollen auf
der Grundlage der bisher gewonnenen
Ergebnisse auf den örtlichen Gegeben-
heiten aufbauende geeignete Konzepte
unterstützt werden.

5. Die Einbeziehung der Betroffenen und
der Angehörigen ist auf allen Ebenen ein
unverzichtbares Element für die bedarfs-
gerechte Weiterentwicklung. In der kon-

kreten Versorgung sind daneben die Pa-
tientenfürsprecher ein wichtiger Anwalt
der Belange der Betroffenen. Die ge-
meinsame Öffentlichkeitsarbeit leistet
einen wichtigen Beitrag zum Abbau von
z.T. noch immer bestehenden Vorurtei-
len.

6. Einzelne Versorgungselemente 

6.1 Ambulante Versorgung
Im Mittelpunkt der ambulanten Versor-
gung steht weiterhin die Versorgung
durch niedergelassene Ärzte (Hausärzte,
niedergelassene psychiatrische Fachärz-
te1 und Psychotherapeuten. Gerade im
hausärztlichen Sektor muss eine hinläng-
liche Kompetenz für Diagnostik und Be-
handlung psychischer Störungen veran-
kert werden. Dabei ist auch die häufig
vorkommende Komorbidität mit anderen
Erkrankungen zu berücksichtigen. Nieder-
gelassene Fachärzte bilden das Rückgrat
der Versorgung. Die erreichte Niederlas-
sungsdichte kann eine flächendeckende
ambulante fachärztlich-psychiatrische
Versorgung gewährleisten. Eine Verbes-
serung der Versorgung ist nun durch eine
weitere Verzahnung zwischen der Tätig-
keit der Fachärzte und den außerklini-
schen Diensten und Hilfeangeboten und
eine engere Kooperation zwischen Klini-
ken und dem ambulanten Versorgungs-
sektor zu erreichen. In der ambulanten
Versorgung treten zunehmend Schwierig-
keiten aufgrund der Bewertung sozialpsy-
chiatrischer Leistungen und der engen
Budgets für Arznei- und Hilfsmittel auf,
die sich gerade bei psychisch Kranken
besonders gravierend auswirken. Hierfür
müssen im Rahmen der Selbstverwal-
tung Lösungen gefunden werden.

In der ärztlichen Behandlung kann künftig
die Soziotherapie eine besondere Rolle
spielen. Das neue Leistungsangebot soll
über eine noch engere Zusammenarbeit
zwischen niedergelassenen Ärzten,
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sozialpsychiatrischen Diensten und an-
deren in der ambulanten psychiatrischen
Versorgung tätigen Berufsgruppen die
Vernetzung der verschiedenen Angebote
und Leistungserbringer fördern. 

Im GKV-Reformgesetz 2000 wurden die
Voraussetzungen für die Zulassung von
Institutsambulanzen wesentlich umge-
staltet. Die Änderungen im Leistungs-
recht eröffnen neue Möglichkeiten; so
kann das bisherige Verhältnis des Entwe-
der-Oder schrittweise aufgelöst werden. 
Im Rahmen des weiteren Ausbaus der
ambulanten Hilfeangebote wird daher zu
prüfen sein, inwieweit Institutsambulan-
zen zur Versorgung chronisch psychisch
Kranker in bestimmten schweren Fällen
erforderlich sind und in welcher Weise sie
in Kooperation mit niedergelassenen Ärz-
ten und sozialpsychiatrischen Diensten in
die Erbringung wohnortnaher Komplex-
angebote eingebunden werden können. 

Eine rechtzeitige und qualifizierte Hilfe-
leistung in Krisen- und Notfällen kann we-
sentlich dazu beitragen, Einweisungen
zur stationären Behandlung zu vermei-
den. 
Im ländlichen und mittelstädtischen
Raum ist die Krisen- und Notfall-Interven-
tion auf der Grundlage des vertragsärzt-
lichen Notfalldienstes, unterstützt durch
einen psychiatrischen Hintergrunddienst
(z.B. niedergelassene Fachärzte, Klini-
ken), sicherzustellen. Für den großstädti-
schen/städtischen Bereich kommen hier-
für auch fachärztlich besetzte Notfallpra-
xen in Betracht. Dabei ist anzustreben,
psychosoziale Leistungen in geeigneter
Form in das Hilfeangebot zu integrieren.

Häusliche Krankenpflege für psychisch
Kranke ist ein wichtiges Element der
wohnortnahen Versorgung. Einzelne
Pflegedienste befinden sich derzeit im
Aufbau. Es soll nun nach erfolgreichem
Abschluss eines vom Sozialministerium
geförderten Pilotprojekts eine flächende-
ckende Versorgung mit Leistungen der
häuslichen Krankenpflege erreicht wer-
den. Die vorliegenden leistungsrecht-

lichen Rahmenbedingungen (Richtlinien
des Bundesausschusses der Ärzte und
Krankenkassen) werden allerdings den
Bedürfnissen psychisch Kranker nicht in
ausreichendem Maße gerecht. Die Lan-
desregierung hat hierzu in der Gesund-
heitsministerkonferenz entsprechende In-
itiativen ergriffen. Es sollten möglichst all-
gemeine Vereinbarungen mit den Leis-
tungsträgern über ambulante Pflegeleis-
tungen erreicht werden; dabei sollte eine
Einbettung in Komplexangebote sowohl
inhaltlich als auch strukturell angestrebt
werden. Das Sozialministerium wird die
Gespräche unterstützen. Im Einzelfall ist
es bereit, im Rahmen der haushaltsrecht-
lichen Möglichkeiten eine Anlaufphase zu
unterstützen.

6.2 Sozialpsychiatrische Dienste
Die in Baden-Württemberg flächende-
ckend eingerichteten und vom Land, den
Stadt- und Landkreisen und den Kran-
kenkassen gemeinsam finanziell geför-
derten sozialpsychiatrischen Dienste sind
ein wesentliches Element in der ambu-
lanten Betreuung und ein wichtiges Bin-
deglied zwischen den verschiedenen
Bausteinen der psychiatrischen Versor-
gung. Sie sollen psychisch Kranken, die
nicht mehr oder noch nicht zu einer selb-
ständigen Lebensführung in der Lage
sind, durch spezielle Hilfen ein erträgli-
ches Leben in der Gemeinschaft ermög-
lichen. Ihre Tätigkeit umfasst damit so-
wohl Aufgaben der Koordination und der
Daseinsvorsorge als auch Aufgaben der
gesundheitlichen Versorgung. Es besteht
eine Vielzahl von in die örtlichen Struktu-
ren eingebundenen Diensten, vorwie-
gend in freier Trägerschaft. Konzeption
und Struktur haben sich insgesamt be-
währt. 
Die Einführung neuer Leistungselemente
(Soziotherapie) wird sich auf die Aufga-
ben und Struktur der Dienste und deren
Stellung im Hilfesystem nachhaltig aus-
wirken. Die Dienste sollten sich auch als
Anbieter an dieser neuen Aufgabe betei-
ligen können. Hierfür müssen sie sich in
ihrer Struktur auf die neuen leistungs-
rechtlichen Bedingungen einstellen, damit
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sie auch insoweit mit einem qualifizierten
Hilfeangebot bestehen können. Es ist
aber davon auszugehen, dass sie weiter-
hin in erheblichem Umfang Leistungen
der allgemeinen Daseinsvorsorge außer-
halb des Sozialleistungsrechts erbringen.
Unter diesen Aspekten ist eine  Überprü-
fung von Aufgaben, Struktur und Finan-
zierung notwendig. Dabei ist grundsätz-
lich an der gemeinsamen Finanzierung
der leistungsrechtlich nicht gesicherten
Aufgaben der Dienste festzuhalten.

6.3 Stationäre Versorgung
Die psychiatrische Krankenhausversor-
gung hat mit einem Anteil von rund 10
Prozent am Gesamtbettenbestand einen
gewichtigen Anteil an der allgemeinen
Krankenhausversorgung. Für die Versor-
gung psychisch Kranker bleibt ein qualifi-
ziertes und möglichst gemeindenahes
Angebot von Krankenhausleistungen
weiterhin ein unverzichtbarer Bestandteil.
Träger sind  psychiatrische Fachkranken-
häuser und Abteilungen an Allgemein-
krankenhäusern mit Vollversorgungsauf-
trag. Vollversorgung setzt in der Regel
eine Größe der Einrichtung von mindes-
tens 120 Betten voraus. Die Spielräume
für die Schaffung zusätzlicher gemeinde-
naher Angebote in dieser Größenord-
nung sind geringer geworden. 
Gemeindenahe Angebote sollen daher
außer durch die Einrichtung weiterer Ta-
geskliniken auch durch die Ausgliederung
von Sektorstationen der psychiatrischen
Fachkrankenhäuser an Allgemeinkran-
kenhäusern in enger Zusammenarbeit
mit dem Mutterhaus bereitgestellt wer-
den. Dies ermöglicht es, das Ziel der Ge-
meindenähe mit der Forderung nach
hoher fachlicher Kompetenz zu verbin-
den. Die Fachkrankenhäuser als Kompe-
tenzzentren geben damit der Entwicklung
einen wichtigen Impuls. Unter den ver-
schiedenen stationären Angebotsträgern
sind Kooperationsabsprachen getroffen
worden, desgleichen mit Leistungserbrin-
gern im ambulanten Bereich. 
In den psychiatrischen Krankenhäusern
sind neben der allgemeinpsychiatrischen
Versorgung ausreichend Angebote für die

Versorgung in besonderen Bereichen
(Gerontopsychiatrie, Sucht, Rehabilita-
tion/Sozialpsychiatrie, Psychotherapie)
bereitzustellen. Besondere Strukturen
bestehen im Bereich der Krankenhaus-
versorgung für geistig Behinderte. Anstel-
le der Ausweitung stationärer Kapazitä-
ten in zentralen Behinderteneinrichtun-
gen soll auch hier der Weg der flexiblen
Ausgestaltung von Kriseninterventions-
einheiten gesucht werden.
In der Krankenhausversorgung für Sucht-
kranke ist auf eine gute Vernetzung die-
ses Angebots mit den sonstigen Behand-
lungsbausteinen Wert zu legen. Die Ent-
giftungsstationen für den niederschwelli-
gen Entzug an psychiatrischen Kranken-
häusern haben sich bewährt.
Bewährt hat sich in Baden-Württemberg
auch die Einbeziehung der Behandlung
psychisch kranker Rechtsbrecher in den
Krankenhausbereich der Zentren für Psy-
chiatrie. Die Schaffung von zentralen
Spezialeinrichtungen wird insoweit als
nicht sinnvoll angesehen. 
Neben der Psychiatrie und Psychothera-
pie hat sich die Psychotherapeutische
Medizin etabliert. Hierfür sind im Rahmen
einer besonderen Krankenhausfachpla-
nung gemeindenahe Angebote an Allge-
meinkrankenhäusern bzw. psychiatri-
schen Fachkliniken vorgesehen. 

6.4 Rehabilitation für psychisch Kranke
Rehabilitation umfasst Leistungen im Be-
reich der medizinischen, beruflichen Re-
habilitation und im sozialen Bereich. Als
stationäre Angebote haben sich die Re-
habilitationseinrichtungen für psychisch
Kranke (RPK) bewährt. Daneben gewin-
nen ambulante Angebote an Bedeutung.
Dabei ist insbesondere die Zusammenar-
beit der verschiedenen Leistungserbrin-
ger und Sozialleistungsträger auszubau-
en.

6.5 Wohnen
Dank der gemeinsamen Bemühungen
von Landeswohlfahrtsverbänden, Land
und Trägern ist es gelungen, ein ausrei-
chendes und differenziertes Angebot an
Möglichkeiten für das Wohnen (Betreutes
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Wohnen, Familienpflege, Wohn- und
Pflegeheime) sicherzustellen. Wohnhei-
me sollen dabei nach dem Grundsatz der
Gemeindenähe als dezentrale Angebote
in den Stadt- und Landkreisen zur Verfü-
gung stehen und hier eine Versorgungs-
verpflichtung übernehmen. Dabei ist die
Durchlässigkeit von stationärer Unterbrin-
gung in ambulante Wohnformen konzep-
tionell vorzusehen. Probleme bereitet die
Gruppe chronisch psychisch kranker,
teils älterer Menschen, für die bei oft feh-
lender Einstufung des Pflegebedarfs in
Heimen oft keine ausreichende Versor-
gung geleistet werden kann. Hier werden
spezielle Angebote für bestimmte Grup-
pen zu prüfen sein. 

6.6 Tagesstrukturierung 
Tagesstrukturierung und Freizeitangebo-
te sind ein integraler und unverzichtbarer
Bestandteil der Hilfen für psychisch Kran-
ke. Nachdem seit 1.1.2000 auch die Zu-
ständigkeit für die Hilfe in fachlich betreu-
ten Tagesstätten für psychisch Kranke
und Behinderte bei den Landeswohl-
fahrtsverbänden konzentriert worden ist,
ist es nun möglich, flächendeckend eine
Regelfinanzierung für Tagesstätten für
psychisch Kranke zu erreichen. Die Lan-
desregierung wird die Einrichtung solcher
Tagesstätten im Rahmen der haushalts-
rechtlichen Möglichkeiten finanziell för-
dern. Die Freizeitangebote im Rahmen
von Clubs werden in hohem Maße von
Selbsthilfegruppen (Psychiatrieerfahrene,
Angehörige) getragen. Diese werden von
der Landesregierung im Rahmen der
Selbsthilfenförderung finanziell unter-
stützt. 

7. Der Grundsatz „ambulant vor statio-
när“ hat bei der psychiatrischen Betreu-
ung und Behandlung von Kindern und
Jugendlichen besonderes Gewicht. Eine
stationäre Behandlung, die das Kind aus
dem Familiensystem löst, kommt nur als
ultima ratio in Betracht. Daher wurde lan-
desweit ein differenziertes ambulantes
Hilfesystem entwickelt. Dank dessen ist
im stationären Bereich der Bedarf derzeit
weitestgehend gedeckt.

Angesichts dessen ist die multidisziplinä-
re Zusammenarbeit aller Beteiligter be-
sonders wichtig. Vor allem im Hinblick auf
die immer wieder aktuelle Diskussion um
geschlossene Unterbringungsmöglichkei-
ten ist die weitere Verzahnung der ver-
schiedenen Hilfen vorrangig.

8. Die Gerontopsychiatrie gewinnt in
der Gesundheitspolitik im Zusammen-
hang mit Demenzerkrankungen und Hirn-
leistungsstörungen im Alter zunehmend
an Bedeutung. In Baden-Württemberg
leben schätzungsweise 80.000-100.000
Personen mit fortgeschrittener Demenz.
Für die Beurteilung der Auswirkungen der
Demenz ist besonders die demographi-
sche Entwicklung der Bevölkerung in
Baden-Württemberg wesentlich, die in
den nächsten 30 Jahren eine erhebliche
Zunahme von Demenzerkrankungen bei
den Hochbetagten erwarten lässt. Mit
dem höheren Krankheitsrisiko der ältes-
ten Bevölkerungsgruppe geht auch
wegen des zunehmenden Anteils an Al-
leinstehenden ein erhöhtes Versorgungs-
risiko einher. 
Die medizinische Versorgung geronto-
psychiatrischer, auch multimorbider Pa-
tienten kann zu einem erheblichen Teil
von Rehabilitationseinrichtungen, nieder-
gelassenen Ärzten, Therapiezentren und
sozialen Diensten erbracht werden. An-
gesichts dessen geht die Landesregie-
rung nicht von einem erheblichen Zusatz-
bedarf an Krankenhausbetten aus (wegen
der Pflege vgl. oben 6.5).
Entwicklungsmöglichkeiten in der geron-
topsychiatrischen Behandlung bestehen
im Ausbau krankenhausergänzender
Dienste.

9. Gemeindepsychiatrischer Verbund,
Rahmenbedingungen
Die psychiatrische Versorgung ist in
hohem Maße geprägt durch die Notwen-
digkeit, vielfältige Angebote miteinander
zu koordinieren und zu vernetzen. Wirk-
same und personenbezogene Hilfen er-
fordern ein am individuellen Bedarf orien-
tiertes und aufeinander abgestimmtes
Vorgehen der verschiedenen Leistungs-
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angebote. Rein institutionen-orientierte
Versorgungskonzepte sind dabei nicht
sachgerecht.
Dem entspricht die Zielsetzung des vom
Landesarbeitskreis Psychiatrie entwickel-
ten Konzepts eines gemeindepsychiatri-
schen Verbundes (GPV). Die Konzeption
strebt an, das Netz der verschiedenen
ambulanten teilstationären und stationä-
ren Angebote der psychiatrischen Versor-
gung enger zu knüpfen. Damit verbunden
ist eine gemeinsame vertragliche Ver-
pflichtung zur Übernahme der Versor-
gung für chronisch psychisch Kranke im
jeweiligen Gebiet. Ressourcen sollen
möglichst gemeinsam genutzt werden,
um Effektivität und Effizienz der Versor-
gung zu verbessern. Die gemeinsame Ar-
beit soll gemeinsam dokumentiert wer-
den, um so auch gemeinsame Konzepte
der Qualitätssicherung zu ermöglichen. 
Die Kooperation der Beteiligten ist auch
schon im Rahmen der vorhandenen Hil-
festrukturen möglich. Trotz ermutigender
Entwicklungen in einzelnen Kreisen zei-
gen die bisherigen Erfahrungen jedoch,
dass die Einrichtung eines umfassenden
Verbundes häufig bereits an den noch
immer bestehenden Vorbehalten unter
den Beteiligten scheitert. Stadt- und
Landkreise sind im Rahmen der allge-
meinen Daseinsvorsorge primär aufgeru-
fen, die Initiative zu ergreifen, um die
weiteren Schritte zur Kooperation zu ver-
wirklichen. Die Landesregierung ist be-
reit, geeignete Projekte im Rahmen der
haushaltsrechtlichen Möglichkeiten zu
unterstützen. 
In der öffentlichen Diskussion wird in die-
sem Zusammenhang auch die Vorlage
eines Landespsychiatriegesetzes gefor-
dert. Wie ausgeführt, sind auf diesem
Wege keine Änderungen der vor allem
leistungsrechtlich geprägten Rahmenbe-
dingungen möglich; hierfür hat das Land
keine Kompetenz. Ein Landesgesetz
kann nur die Aufgaben und Zuständigkei-
ten für die Koordinierung und Planung –
soweit nicht ausschließlich Leistungsträ-
ger zuständig sind – regeln; hierzu gehört
auch der ggfls. notwendige finanzielle
Ausgleich. 

Der vorliegende Rahmenplan gibt inhalt-
lich und strukturelle Impulse für den Aus-
bau dieser Kooperation. Alle Aufgaben-
träger können in ihrem Verantwortungs-
bereich und in Kooperation mit den ande-
ren Beteiligten das GPV-Konzept in der
beschriebenen Weise über die bisherige
Qualität hinaus weiterentwickeln. Auf die-
ser Grundlage kann die Diskussion über
weitere Schritte geführt werden.

10. Dies führt zu folgenden Sätzen:

1. Ziel der Psychiatriepolitik der Lan-
desregierung ist es, die psychiatri-
sche Versorgung so auszubauen
und weiter zu entwickeln, dass
psychisch Kranke einen gleichen
Zugang zu bedarfsgerechten Hilfe-
und Versorgungsangeboten haben
wie somatisch Kranke.

2. Bei der Weiterentwicklung der Hil-
fen für psychisch Kranke ist vor
allem die Vernetzung der beste-
henden Angebote auf allen Ebenen
voranzutreiben. Die Landesregie-
rung wird die Erprobung und Rea-
lisierung solcher Kooperationsfor-
men im Rahmen der haushalts-
rechtlichen Möglichkeiten unter-
stützen.

3. Für die Weiterentwicklung der An-
gebote für psychisch Kranke sind
sowohl der wissenschaftliche
Fortschritt als auch die finanziel-
len Rahmenbedingungen des Ge-
sundheitswesens bestimmende
Faktoren. Für zusätzliche Angebo-
te müssen die notwendigen Spiel-
räume immer wieder gewonnen
werden.

4. Die bessere Vernetzung auch der
leistungsrechtlichen Komponen-
ten der psychiatrischen Versor-
gung bleibt Ziel der Landesregie-
rung. Bis zu einer grundsätzlichen
Regelung dieser Frage wird sie auf
der Grundlage der bisher gewon-
nenen Ergebnisse auf den örtlichen
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Gegebenheiten aufbauende Kon-
zepte zur Verwirklichung dieses
Gedankens unterstützen.

5. Die Einbeziehung der Betroffenen
und der Angehörigen ist auf allen
Ebenen ein unverzichtbares Ele-
ment. Der Abbau von Vorurteilen
ist weiterhin gemeinsame Aufga-
be. Die Landesregierung strebt
eine flächendeckende Einführung
der Institution des Patientenfür-
sprechers an.

6. Ambulante Versorgung
a) In der ambulanten Versorgung

müssen im Rahmen der Selbstver-
waltung Lösungen für die notwen-
dige Anwendung geeigneter The-
rapieformen, einschließlich mo-
derner Pharmazeutika gefunden
werden.

b) Im Rahmen des weiteren Ausbaus
der ambulanten Hilfeangebote
sollte die Zusammenarbeit nach
dem Modell des ambulanten ge-
meindepsychiatrischen Leistungs-
verbundes aufgebaut werden. Es
wird zu prüfen sein, inwieweit In-
stitutsambulanzen zur Versorgung
chronisch psychisch Kranker in
bestimmten schweren Fällen erfor-
derlich sind und in welcher Weise
sie in die Erbringung wohnortna-
her Komplexangebote eingebun-
den werden können. Für die Kri-
sen- und Notfallintervention sind
flächendeckende Lösungen der-
zeit nur auf der Grundlage des all-
gemeinen Notfalldienstes realisier-
bar. Dabei ist anzustreben,
psychosoziale Leistungen in ge-
eigneter Form in das Hilfeangebot
zu integrieren. Die Leistungser-
bringer sollten möglichst allgemei-
ne Vereinbarungen mit den Leis-
tungsträgern über ambulante Pfle-
geleistungen schließen; dabei soll-
te eine Einbettung in Komplexan-
gebote sowohl inhaltlich als auch
strukturell angestrebt werden. Das

Sozialministerium wird die Ge-
spräche unterstützen.

c) Das Sozialministerium wird ge-
meinsam mit den Beteiligten die
Folgen der neuen Entwicklung im
Leistungsrecht auf die sozialpsy-
chiatrischen Dienste prüfen. Dazu
gehören insbesondere die Über-
prüfung der Aufgabenbeschrei-
bung und des Fördersystems. Die
Dienste müssen sich ihrerseits in
ihrer Struktur auf die neuen leis-
tungsrechtlichen Bedingungen
einstellen, damit sie auch insoweit
mit einem qualifizierten Hilfeange-
bot bestehen können. An der ge-
meinsamen Finanzierung der leis-
tungsrechtlich nicht gesicherten
Aufgaben der Dienste ist festzu-
halten.

7. Bei der Weiterentwicklung der sta-
tionären Angebote sind die beste-
henden Ansätze für eine differen-
zierte gemeindenahe Versorgungs-
struktur auszubauen. Die Auslage-
rung von Stationen bringt hierbei
wichtige Impulse. Damit werden
die psychiatrischen Krankenhäu-
ser und Abteilungen künftig noch
stärker in die Gesamtleistungs-
struktur eingebunden werden.

8. Künftige Maßnahmen im Bereich
des Wohnens sollen primär die
Versorgung psychisch Behinderter
möglichst im Bereich des selb-
ständigen bzw. ambulant betreu-
ten Wohnens sicherstellen. Diffe-
renzierte und flexible Angebote
des ambulanten betreuten Woh-
nens ermöglichen es, die Plätze in
Heimen zu begrenzen. 
Bei der Einstufung des Pflegebe-
darfs chronisch psychisch Kran-
ker wird die Landesregierung ihre
Bemühungen für eine sachgerech-
te Lösung fortsetzen. Auch die
Leistungsträger müssen sich die-
ser Problematik künftig verstärkt
annehmen.
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9. Entsprechend den sonstigen Be-
strebungen in der psychiatrischen
Versorgung sollten die Möglichkei-
ten der ambulanten Rehabilitation
als Komplexleistung unter Einbe-
ziehung aller Rehabilitationsträger
weiterentwickelt werden. Dabei ist
insbesondere die Zusammenarbeit
der verschiedenen Leistungser-
bringer und Sozialleistungsträger
auszubauen.

10. Die gerontopsychiatrische Versor-
gung, insbesondere mit qualifizier-
ter stationärer und ambulanter
Pflege, wird zunehmend wichtiger.
Die demographische Entwicklung
der Bevölkerung in Baden-Würt-
temberg lässt in den nächsten 30
Jahren eine erhebliche Zunahme
von Demenzerkrankungen bei den
Hochbetagten erwarten.
Entwicklungsmöglichkeiten in der
gerontopsychiatrischen Behand-
lung bestehen im Ausbau kranken-
hausergänzender Dienste.

11. In der Kinder- und Jugendpsychia-
trie ist die multidisziplinäre Zu-
sammenarbeit aller Beteiligter be-
sonders wichtig. Vor allem im Hin-
blick auf die immer wieder aktuelle
Diskussion um geschlossene
Unterbringungsmöglichkeiten ist
die weitere Verzahnung der ver-
schiedenen Hilfen vorrangig.

12. Für die Realisierung des dem GPV-
Konzept zugrundeliegenden Ge-
dankens des Komplexleistungs-
verbundes geht die Landesregie-
rung von folgendem aus:

Wer kooperieren will, kann dies
bereits jetzt.
Die Landesregierung wird Pro-
jekte der Zusammenarbeit zur
Verwirklichung der GPV-Konzep-
tion fördern. 
Wo sich eine Zusammenarbeit
der Beteiligten nicht erreichen
lässt, werden auch andere orga-
nisatorische Konzepte zu entwi-
ckeln sein.

Ein Landesgesetz kann (nur) Auf-
gabe und Zuständigkeiten im Ver-
hältnis Land-Kommunen regeln.
Bei konkreter Aufgabenzuweisung
in einer gesetzlichen Regelung
sind finanzielle Erwartungen zu
befriedigen, die umso höher sind,
je detaillierter die Aufgabe um-
schrieben ist.

In der nächsten Legislaturperiode
wird zu prüfen sein, ob die Betei-
ligten in der Lage sind, das GPV-
Konzept in der im vorliegenden
Rahmenplan beschriebenen Weise
üer die bisherige Qualität hinaus
weiter zu entwickeln. In diesem
Rahmen wäre auch die Frage einer
landesgesetzlichen Regelung zu
diskutieren.
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Ziel aller Bemühungen um den Ausbau
und die Weiterentwicklung der psychiatri-
schen Versorgung ist es, psychisch kran-
ken Menschen einen gleich guten Zu-
gang zu ihren Bedürfnissen entsprechen-
den Hilfen zu ermöglichen, wie er für so-
matisch Kranke selbstverständlich ist.
Die Landesregierung stimmt in dieser
Zielsetzung mit allen an der Versorgung
psychisch Kranker Beteiligten überein.
Die seit der Psychiatriereform ab 1975
geforderte Gleichstellung der psychisch
Kranken mit den somatisch Kranken
konnte dank der gemeinsamen Anstren-
gungen von Maßnahmeträgern, Leis-
tungsträgern und der Landesregierung
wesentlich vorangebracht werden. Die
Versorgung psychisch Kranker hat in
Baden-Württemberg einen beachtlichen
Stand erreicht. Sowohl in der Ausgestal-
tung leistungsrechtlicher Ansprüche wie
auch im konkreten Zugang zu einzelnen
Hilfen und Angeboten sind aber noch
weitere Verbesserungen nötig und mög-
lich.

Die Weiterentwicklung der psychiatri-
schen Versorgung ist eingebettet in die
Rahmenbedingungen des gesamten Ge-
sundheits- und Sozialsystems. Bestim-
mende Faktoren ergeben sich insoweit
aus der Endlichkeit der insgesamt verfüg-
baren Ressourcen. Finanzierungsproble-
me bestehen in allen Leistungsberei-
chen. Die in diesem Zusammenhang ge-
führte Wirtschaftlichkeitsdiskussion vor
dem Hintergrund der Lohnkostenproble-
matik und der demographischen Entwick-
lung zwingt alle Beteiligten, notwendige
Hilfen patientenorientiert, aber auch mit
größtmöglicher Effizienz zu gestalten.

Dies ist unerlässlich, um z. B. die Spiel-
räume für den Einsatz neuer Therapiefor-
men, neuer Arzneimittel und neuer Ver-
sorgungsangebote zu gewinnen. Für die
von den Leistungserbringern beklagten fi-
nanziellen Engpässe, besonders in der
Versorgung psychisch Kranker, müssen
in diesem Rahmen Lösungen gefunden
werden.

Die Expertenkommission der Bundesre-
gierung zur Reform der Versorgung im
psychiatrischen und psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Bereich2 geht
in ihren Empfehlungen
davon aus, dass “aufbauend auf ihrer

generellen Berechtigung und Verpflich-
tung zur allgemeinen Daseinsversorgung
für alle Bürger die kommunalen Gebiets-
körperschaften (Stadt- und Landkreise)
stärker als bisher politische Verantwor-
tung dafür übernehmen (sollen), dass
auch ihre psychisch kranken und behin-
derten Bürger in ihrer Gemeinde leben
können und dort angemessene Hilfe fin-
den.” Somit werden wesentliche Aufga-
ben der Psychiatrieplanung als integraler
Bestandteil der kommunalen Sozial- und
Gesundheitsplanung angesehen; dabei
kommt dem Zusammenwirken insbeson-
dere mit Kostenträgern und freien Trä-
gern besondere Bedeutung zu.

Ziel dieses Psychiatrieplans ist es, das
Zusammenwirken der verschiedenen
Beteiligten und geeignete Handlungs-
rahmen aufzuzeigen, Defizite in den
einzelnen Bereichen darzustellen und
gemeinsame Wege für die weitere
Entwicklung zu beschreiben.
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1. Der Psychiatrieplan bündelt unterschiedliche Planungsebenen
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Unterschiedliche Planungsinstrumente
Die Planungsinstrumente unterscheiden
sich dabei nach Trägerschaft, Inhalt und
formaler Wirksamkeit wesentlich. 

Für den stationär-klinischen Teil der Ver-
sorgung werden die notwendigen Pla-
nungsdaten durch die Krankenhauspla-
nung des Landes gesetzt (§§ 4 ff. LKHG).
Insoweit ist das Land letztverantwort-
licher Träger der Planungshoheit. Die
Entscheidungen setzen die notwendigen
Strukturen der Krankenhausversorgung
verbindlich fest. Sie sind zugleich maß-
gebliche Grundlage von Förderentschei-
dungen nach dem KHG und für die Pfle-
gesatzvereinbarungen nach der Bundes-
PflegesatzVO. Aber auch hier wird durch
die Erörterung planerischer Entscheidun-
gen auf Kreisebene den Erfordernissen
regionaler Beteiligung und den speziellen
örtlichen Versorgungsstrukturen ange-
messen Rechnung getragen.

Im außerklinischen Bereich bestehen
vielfältige Zuständigkeiten für die Pla-
nung sowohl bei den Versorgungsstruktu-
ren wie auch bei den verschiedenen An-
geboten und Maßnahmen. Die einzelnen
Aufgabenträger sind selbst auch autono-
me Träger der Planungskompetenz. In
diese kann von anderer Seite nicht ein-
gegriffen werden. Andererseits sind die
Sozialleistungsträger verpflichtet, sich bei
ihren Planungen abzustimmen. Hierdurch
wird die Sachnähe der einzelnen Träger
in die Komplexität der gesamten Struktur
eingebracht. Aus der Eigenständigkeit
der einzelnen Aufgabenträger folgt, dass
diese gemeinsame Lösungen für komple-
xe Fragestellungen – wie die Versorgung
psychisch Kranker – finden müssen. So
wenig ein Aufgabenträger  Planungsent-
scheidungen eines andern Trägers an
sich ziehen kann, so wenig kann eine
Planungsentscheidung von Landesseite
die Gesamtstruktur darstellen. Dies wäre
unabhängig von der rechtliche Betrach-
tung auch nicht sachgerecht. Vielmehr
geht es darum, für eine kontinuierliche
und differenzierte Fortentwicklung der
bestehenden Angebote den richtigen

Rahmen zu finden. Unberührt bleibt
dabei ebenso die Planungszuständigkeit
der Sozialleistungsträger gemäß
§ 17 SGB I wie die Planung seitens der
Landeswohlfahrtsverbände z.B. im
außerklinischen stationären Bereich und
im Bereich des Wohnens. Diese Stellen
sollen gemäß § 95 SGB X ihrerseits die
jeweiligen Gebietskörperschaften insbe-
sondere hinsichtlich der Bedarfsermitt-
lung beteiligen.

Die Planungsfunktion der kommunalen
Ebene für  Aufgaben der außerklinischen
Psychiatrie ergibt sich aus der Zuständig-
keit für die allgemeine Daseinsvorsorge
für ihre Einwohner (§§ 1 und 2 Gemein-
deordnung und Landkreisordnung), zu
der auch die regionale Sozialplanung ge-
hört. Da nur auf kommunaler Ebene die
Notwendigkeit bzw. der Bedarf hinsicht-
lich der Versorgungsangebote geprüft
und beurteilt werden kann, bleibt es dem
kommunalen Aufgabenträger unter Be-
rücksichtigung der örtlichen Gegebenhei-
ten überlassen, ob, wann, wie und von
wem die Aufgabe wahrgenommen wer-
den soll. Die letzte Entscheidung liegt je-
weils im pflichtgemäßen Interesse der
kommunalen Organe. Diese Planungs-
und Gewährleistungsverpflichtung be-
lässt der kommunalen Seite jedoch einen
Spielraum bei der Aufgabenerledigung. 

Folgerungen für die Psychiatrieplanung
Für das Zusammenwirken aller Sektoren
und Ebenen der psychiatrischen Versor-
gung kann es angesichts dessen kein
nach Grundlage, Trägerschaft, Ziel und
Verbindlichkeit einheitliches Planungsin-
strument geben.
Daher ist es weder sinnvoll noch möglich,
im außerklinischen Bereich die Weiter-
entwicklung im Rahmen einer förmlichen
Landesplanung zu betreiben, zumal sich
in den Teilbereichen die Planung auf
unterschiedlichen Ebenen und mit unter-
schiedlichen Instrumenten vollzieht. Eine
zentralisierte Planung auf Landesebene
würde – insoweit anders als für den sta-
tionären Bereich – den gewachsenen
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und nach den örtlichen Gegebenheiten
und Bedürfnissen entwickelten Bestand
an Angeboten und Einrichtungen unan-
gemessen nivellieren und damit auch
Entwicklungsmöglichkeiten behindern.
Zudem würden sich bei den bestehenden
Entwicklungstendenzen laufend formale
Anpassungsbedürfnisse ergeben und die
Beteiligten vor unnötige Probleme stel-
len. Dazu steht es nicht im Widerspruch,
wenn mit einer Rahmenplanung im Sinne
der vorliegenden die Versorgung darge-
stellt und Möglichkeiten der weiteren Ent-
wicklung beschrieben werden. Diese
Rahmenplanung entspricht der gesund-
heitspolitischen Gesamtverantwortung
des Landes; sie bezieht gleichzeitig die
eigenverantwortlichen anderen Aufga-
benträger ein. Außerhalb der förmlichen
Planungskompetenz des Landes ist an-
gesichts dessen auf die Festschreibung
konkreter Planziele zu verzichten. 

Wesentliche Aufgabe dieser Planung
ist es daher, den Rahmen und die
Ziele für die weitere Entwicklung der
Hilfen für psychisch Kranke nach In-
halt und Struktur in den wesentlichen
Funktionen und in ihrem Zusammen-
spiel zu beschreiben. Soweit eine un-
mittelbare Landeskompetenz für die
Festlegung nicht gegeben ist, wird die
Planung Richtschnur für das gesund-
heitspolitische Handeln des Landes
sein. Dies gilt nicht zuletzt etwa für In-
halt und Umfang von Förderleistun-
gen. Sie soll auch zielweisend sein für
das Zusammenwirken der verschiede-
nen Aufgabenträger, selbstverständ-
lich unbeschadet deren eigenverant-
wortlicher Zuständigkeit.
Der Landespsychiatrieplan wird in
Fortsetzung des vorliegenden Planes
regelmäßig fortgeschrieben.
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2. Psychiatriepolitische Ziele und Perspektiven; 
Grundsätze der Versorgung: Leitbilder, Ziele

Wichtige Impulse erhielt die Psychiatrie
durch die Empfehlungen der Experten-
kommission der Bundesregierung 1988,
an denen die Landesregierung sich mit
ihren landespolitischen Grundsätzen für
den Ausbau von psychiatrischen Versor-
gungsstrukturen eng orientiert. 

Gleichstellung psychisch erkrankter
mit somatisch erkrankten Menschen 
Die Bemühungen um die Gleichstellung
psychisch Kranker mit somatisch Er-
krankten wurden in vielen Bereichen fort-

gesetzt. Die Benachteiligung bei der Ver-
teilung von und beim Zugang zu den er-
forderlichen Ressourcen konnte seit der
Psychiatriereform in hohem Maße abge-
baut werden. Im stationären Bereich wur-
den durch Umschichtung von Bettenka-
pazitäten in bestimmten Regionen eigen-
ständige psychiatrische Abteilungen an
Allgemeinkrankenhäusern errichtet; damit
konnte eine Annäherung der Versorgung
psychisch kranker Menschen an die Ver-
hältnisse somatisch erkrankter Menschen
erreicht werden. Demgegenüber sind in
anderen Bereichen der psychiatrischen
Versorgung noch immer Unterschiede im
Sinne einer Benachteiligung psychisch
kranker gegenüber somatisch kranken
Menschen zu verzeichnen. Hierbei sind
weniger die gesetzlichen Vorgaben ge-
meint, sondern vielmehr die teilweise von
irrationalen Befürchtungen herrührenden
Benachteiligungen psychisch kranker
Menschen im Lebensalltag, nicht zuletzt
bei den Versuchen der Reintegration

Grundsätze für den Ausbau von psy-
chiatrischen Versorgungsstrukturen

Gleichstellung körperlich und psy-
chisch Kranker
Aufbau eines bedarfsgerechten und
gemeindenahen Versorgungssystems
Koordination und Zusammenarbeit
innerhalb des Versorgungssystems



Betroffener ins Arbeitsleben. Aber auch
gesetzlich vorgegebene Rahmenbedin-
gungen sind für die Gleichstellung kör-
perlicher Erkrankungen mit psychischer
Erkrankung noch verbesserungswürdig;
bestes Beispiel hierfür bietet die noch
immer unzureichende Berücksichtigung
von Beeinträchtigungen infolge seeli-
scher Störungen bei der Zuordnung des
Hilfebedarfs im Rahmen der Pflegeversi-
cherung.

Ambulant vor stationär
Der Grundsatz „ambulant vor stationär“
ist ein wesentliches Element bei der
Weiterentwicklung der psychiatrischen
Versorgung, sofern ambulant vorgehalte-
ne Angebote eine stationäre Behandlung
qualitativ in gleichem Umfang ersetzen
können. Noch sind im Bereich der ambu-
lanten Versorgung psychisch Kranker
nicht alle Möglichkeiten ausgeschöpft.
Zwar wurde die außerklinische Versor-
gung durch Ausbau von ambulanten
Diensten und Einrichtungen erheblich
verbessert, doch ist das Ziel, allen die
Hilfe und Unterstützung zukommen zu
lassen, die sie benötigen, um dauerhaft
in ihrem Heimatkreis bzw. ihrer Heimat-
gemeinde innerhalb der vorhandenen fa-
miliären Anbindungen integriert leben zu
können, noch nicht in allen Bereichen er-
reicht. Bei der dafür notwendigen Um-
strukturierung ist allerdings zu beachten,
dass der Grundsatz „ambulant vor statio-
när“ nicht die umfassende Vermeidung
stationärer Behandlung bedeutet. Es
geht dabei vielmehr darum, dem Betrof-
fenen die am wenigsten einschneidende
wirksame Behandlung zukommen zu las-
sen; dies bedeutet: ambulant immer da,
wo dies für die Behandlung genügt, und

stationär, wenn damit dem Patienten bes-
ser oder nachhaltiger geholfen werden
kann. Nach dieser Maßgabe sind statio-
näre Aufenthalte bei entsprechender Indi-
kation nach wie vor unverzichtbarer Be-
standteil eines Gesamtbehandlungskon-
zepts.

Gemeindenahe Versorgung
Das Sozialministerium setzt sich für das
Prinzip einer gemeindenahen psychiatri-
schen Versorgung ein. Die wohnortnahe
psychiatrische Versorgung trägt während
der akuten Erkrankung, die einen statio-
nären Aufenthalt notwendig macht, zur
Erhaltung der sozialen Bezüge und somit
zu einer rascheren Reintegration des Be-
troffenen bei. Genauso ist nach Ab-
schluss der Akutbehandlung für außerkli-
nische Angebote, die die berufliche und
soziale Integration fördern, ein zum

Um den Grundsatz „ambulant vor sta-
tionär“ voll zur Geltung zu bringen, ist
ein Angebot von ambulanten bzw. teil-
stationären Komplexleistungen aus
verschiedenen Fachdiensten zu schaf-
fen. Bisher werden solche aufeinander
abgestimmten und unter einer gemein-
samen Leitung durchgeführten Leis-
tungen überwiegend nur in stationären
Einrichtungen vorgehalten. Dies ent-
spricht allerdings nicht den Bedürfnis-
sen der Betroffenen, die auch im am-
bulanten Bereich von der Erbringung
verschiedener Leistungen „aus einem
Guss“ profitieren können. Die bisher
bestehenden Schwierigkeiten bei am-
bulant zu erbringenden Komplexleis-
tungen ergeben sich aus den Zustän-
digkeiten verschiedener Leistungsträ-
ger. Um aus dem Spektrum Behand-
lung, Rehabilitation, Eingliederungshil-
fe und Pflegeleistung mehrere Leistun-
gen koordiniert anbieten zu können,
sind neue Formen der Zusammenar-
beit der Sozialleistungsträger bei der
Finanzierung zu entwickeln, die auch
ambulant das Erbringen komplexer
Leistungen erleichtert.

Die Politik der Landesregierung wird
weiterhin darauf gerichtet sein, die
Gleichbehandlung psychisch kranker
Menschen sowohl auf gesetzlicher
Ebene wie auch bei der Ausgestaltung
der Versorgungselemente zu verwirk-
lichen.
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Wohnort möglichst nahe gelegenes An-
gebot zu fordern. Dies gilt entsprechend
auch für Nachsorgeeinrichtungen wie
z.B. Wohnheime für psychisch kranke
Menschen. Allerdings bedeutet das nicht,
dass alle Versorgungselemente und alle
Angebote aus den Bereichen der Psychi-
atrie in Wohnortnähe vorgehalten werden
können. In einem Flächenstaat wie
Baden-Württemberg sind die Aspekte
Gemeindenähe, Qualität, Wirtschaftlich-
keit und Erreichbarkeit nicht immer in
allen Regionen gleichzeitig zu realisie-
ren. Gleichwohl tritt das Land auch im
stationären Sektor weiter für eine ge-
meindenahe Versorgung ein, unbescha-
det der unverzichtbaren Funktion der
Fachkrankenhäuser als Kompetenzzen-
tren. So kann eine akutpsychiatrische
stationäre Grundversorgung auch in
strukturschwächeren Regionen z.B. in
Form einer Krisen- und Notfalleinheit
oder einer Tagesklinik angeboten wer-
den. Grenzen werden dann erreicht,
wenn spezifische Behandlungsangebote
aus fachlichen Gründen eine Zentralisie-
rung erforderlich machen, um eine sinn-
volle Größe therapeutischer Gruppen zu
erhalten oder wenn aus Kapazitätsgrün-
den überregional Versorgungsschwer-
punkte gebildet werden müssen. Für die
Beurteilung von Gemeindenähe gilt unter
besonderer Berücksichtigung auch länd-
licher Regionen grundsätzlich, dass das
Angebot innerhalb von maximal 45 Minu-
ten mit privaten oder öffentlichen Ver-
kehrsmitteln erreichbar sein soll.

Koordination und Zusammenarbeit
innerhalb des Versorgungssystems
Ziel ist der Aufbau eines bedarfsgerech-
ten Versorgungssystems, das allen Be-

troffenen den Zugang zu der von den Er-
folgsaussichten und vom Kostenaufwand
günstigsten Therapieform eröffnet. Ein
gemeindenahes und patientenorientier-
tes Versorgungssystem vermindert die
Belastungen für den Betroffenen und
seine Angehörigen und optimiert zugleich
die Behandlung und Wiedereingliede-
rung. Die Koordination und Zusammenar-
beit innerhalb des Versorgungssystems
soll Mehrfachbetreuungen und Fehlplat-
zierungen vermeiden helfen und die Kon-
tinuität der Behandlung über mehrere In-
stitutionen hinweg gewährleisten.

Die Vernetzung aller Versorgungsele-
mente und Hilfeangebote ist angesichts
dessen vorrangige Aufgabe. Sie dient
den Interessen der Betroffenen in dop-
pelter Hinsicht: Einmal, indem sie die Be-
troffenen nicht unnötig belastet; zum an-
dern dadurch, dass sie vorhandene
Ressourcen zielgerichtet optimiert und
damit zugleich dazu beiträgt, Spielraum
für notwendige Weiterentwicklungen zu
erhalten. Die psychiatrische Versorgung
kann sich damit im Kontext der Gesamt-
rahmenbedingungen weiterentwickeln.

Im Ganzen geht es darum, den Grund-
satz der Gleichstellung psychisch er-
krankter Menschen mit somatisch er-
krankten Menschen sowohl in recht-
licher und finanzieller als auch in sozi-
aler Hinsicht umzusetzen und die psy-
chiatrische Versorgung - einschließlich
der Krankenhäuser - in das bestehende
Gesamtversorgungssystem der allge-
meinen Gesundheitsversorgung weiter
zu integrieren.
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Seit der so genannten Psychiatrie-En-
quête im Jahre 1975 hat sich die Versor-
gung psychisch kranker Menschen in
Deutschland nachhaltig verbessert. In
dem Bericht der Sachverständigenkom-
mission über die Lage der Psychiatrie in
der Bundesrepublik Deutschland wurden
die Versorgungssituation in umfassender
Form dargestellt und die bestehenden
Defizite aufgezeigt. Kritisch bewertet wur-
den vor allem die damals noch stark kus-
todial ausgerichteten psychiatrischen
Großkrankenhäuser, die abseits ihres
zentralen Einzugsgebietes nicht selten
500 bis 1000 Betten vorhielten. Die
Sachverständigenkommission empfahl
1975 (BT-DS 7/4200) deshalb vor allem
die Umstrukturierung der psychiatrischen
Versorgung von einer zentralen Versor-
gung in Großkrankenhäusern hin zu
einer dezentralen, gemeindenahen Ver-
sorgung. Dabei sollten vermehrt psychia-
trische Abteilungen an Allgemeinkranken-
häusern eingerichtet werden. In Baden-
Württemberg konnten in Anlehnung an
diese Empfehlung inzwischen über 1000
Betten und Plätze in eigenständigen Ab-
teilungen an Allgemeinkrankenhäusern
neu geschaffen werden. Ferner wurde
die stationäre Versorgung in den verblei-
benden Fachkliniken weitgehend regio-
nalisiert und Aufnahmegebieten zugeord-
net (Sektorstationen), um auch strukturell
die Zuordnung und Zusammenarbeit im
Gemeindepsychiatrischen Verbund zu er-
leichtern.
Zahlreiche staatliche Forschungspro-
gramme und Modellvorhaben zur Verbes-
serung der Stellung psychisch kranker
Menschen und zur Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen wurden realisiert.

Zwischen 1982 und 1987 wurden im Lan-
desprogramm Psychiatrie Baden-Würt-
temberg zur Weiterentwicklung der
außerstationären Psychiatrie insgesamt
41 Modelleinrichtungen gefördert und
wissenschaftlich begleitet, um innovative
Versorgungskonzepte zu erproben. Zum
Beispiel wurden zur Weiterentwicklung
der außerstationären psychiatrischen
Versorgung zahlreiche außerklinische
Einrichtungen und Dienste aufgebaut.
Auch die landesweite Einrichtung von
Sozialpsychiatrischen Diensten geht auf
das Programm zurück.

Als wesentliche Elemente der außerklini-
schen Versorgung sind in allen Stadt- und
Landkreisen sozialpsychiatrische Dienste
eingerichtet. Daneben bestehen insbe-
sondere Tagesstätten, Wohn- und Über-
gangseinrichtungen, Wohngemeinschaf-
ten für seelisch Behinderte, Werkstätten,
arbeitstherapeutische Einrichtungen mit
beschützenden Arbeitsplätzen und ambu-
lante psychiatrische Pflegedienste. Die-
ses Angebot wird ergänzt durch Patien-
ten- und Freizeitclubs, Kontakt- und
Selbsthilfegruppen sowie Angehörigen-
clubs und Angehörigengruppen.

Dank des Auf- und weiteren Ausbaus der
komplementären außerstationären Struk-
turen konnten im Zuge eines anhalten-
den Enthospitalisierungsprozesses Lang-
zeitpatienten und Dauerbewohner der
Psychiatrischen Großkrankenhäuser in
Baden-Württemberg reintegriert und da-
durch die Zahl der Betten deutlich redu-
ziert werden.
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Medizinischer Fortschritt
Die Frage des zukünftigen Bedarfs an
Hilfe- und Versorgungsangeboten für
psychisch kranke und seelisch behinder-
te Menschen und der dafür erforderlichen
Strukturen darf sich nicht alleine an den
derzeit existierenden Versorgungsele-
menten und dem heutigen Wissensstand
orientieren. Durch den raschen medizini-
schen Fortschritt ist der Bedarf realistisch
kaum über einen länger als 10 Jahre
währenden Zeitraum abzuschätzen. Als
Ergebnis der intensiven medizinischen
und psychologischen Forschung können
neue Erkenntnisse über die Ursachen
psychiatrischer Erkrankungen und die
darauf abzielende Entwicklung neuer Be-
handlungsmethoden den Bedarf an Hilfe-
angeboten rasch verändern. In einem
Zeitalter, in dem der genetische Code
des Menschen entschlüsselt werden
konnte, sind auch grundlegende Verän-

derungen in der Diagnostik und Behand-
lung psychischer Erkrankungen mit unter
Umständen erheblichen Auswirkungen
auf die Rahmenbedingungen der psych-
iatrischen Versorgung denkbar. Auch
wenn bei der Entstehung psychischer Er-
krankungen heute von einem multifakto-
riellen Geschehen ausgegangen werden
muss, ist es nicht abwegig zu hoffen,
dass krankheitsauslösende Faktoren -
seien es neurobiologische, genetische
oder psychosoziale - genauer definiert
und einer gezielten Behandlung zugäng-
lich gemacht werden können. Zwar wer-
den psychische Erkrankungen nicht von
einem Tag auf den anderen heilbar sein,
doch kann das Verständnis über die Ent-
stehung und die an der Fortdauer der Er-
krankung beteiligten Prozesse dazu bei-
tragen, noch effizientere Behandlungs-
methoden zu finden.

23

Wesentliche psychiatriepolitische Schritte in Baden Württemberg seit dem
Landesmodellprogramm
1986 Richtlinien für die Sozialpsychiatrische Dienste in Baden-Württemberg
1988 Abschlussbericht zum Landesmodellprogramm Baden-Württemberg
1991 Konzeption Tagesstätten für Psychisch Kranke und Behinderte
1993 Zustimmung der Landesregierung zum Planungskonzept für Psychiatrische

Tageskliniken in Baden-Württemberg
1994 Konzeption eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes
1994 Konzeption Patientenfürsprecher
1995 Gesetz zur Errichtung der Zentren für Psychiatrie
1995 Landespflegegesetz
1997 Beschluss des Landeskrankenhausausschusses zum Ausbaubedarf in der

Kinder- und Jugendpsychiatrie
1997 Konzept zur Auslagerung von Stationen bzw. Abteilungen psychiatrischer

Fachkrankenhäuser an Allgemeinkrankenhäuser
1998 Rahmenkonzeption zur Krankenhausplanung für das Fachgebiet 

Psychotherapeutische Medizin
1999 Eckpunktepapier des Sozialministeriums zu einem Landespsychiatrie-Gesetz
2000 Bündelung der Zuständigkeit für die Eingliederungshilfe bei den 

Landeswohlfahrtsverbänden im AGBSHG



2.1 Bedeutung und Auswirkungen
psychischer Erkrankungen

Psychiatrische Erkrankungen sind der
Weltgesundheitsorganisation zufolge mit
10,5% die dritthäufigsten Erkrankungen.
Psychische Erkrankung kann unabhängig
von Faktoren wie Alter, Geschlecht, sozi-
aler Stellung usw. bei jedem Menschen
auftreten. Die Häufigkeit psychischer Stö-
rungen in der Bevölkerung wird je nach
Erhebungsmethode und Falldefinition
sehr unterschiedlich angegeben. Die
weite Spanne der in epidemiologischen
Untersuchungen genannten Prävalenzra-
ten macht es schwierig, exakte Versor-
gungskonzepte für die Gesundheitspolitik
zu erstellen. Es wird davon ausgegangen,
dass 18% der Bevölkerung innerhalb
eines Jahres an einer leichteren Störung
ohne wesentliche Beeinträchtigung lei-
den. Bei immerhin 6% liegen allerdings
schwerere psychische Störungen vor, die
eine umfangreiche Hilfe und fachärztliche
Behandlung notwendig machen. Dies be-
deutet für Baden-Württemberg, dass
625.000 Menschen pro Jahr an einer be-
handlungsbedürftigen psychischen Stö-
rung leiden.3

Die zu erwartende Verschiebung in der
Alterspyramide unserer Bevölkerung wird
zu einer Zunahme von Fällen psychi-
scher Erkrankung im Alter führen. Inwie-
weit sich hieraus in Zukunft ein Mehrbe-
darf an psychiatrischen Versorgungsan-
geboten ergibt, oder ob die Veränderung
lediglich eine Verlagerung der Schwer-
punkte innerhalb der bestehenden Struk-
turen notwendig werden lässt, ist heute
noch nicht vorauszusagen und hängt mit-
unter vom medizinischen Fortschritt und
von der Wirksamkeit präventiver Maß-
nahmen ab. Mit Sicherheit sind jedoch
die Bemühungen um eine den Bedürfnis-
sen entsprechende außerklinische Be-

treuung der älteren Bevölkerung unter
Berücksichtigung psychiatrischer Beglei-
terkrankungen zu intensivieren.

Steigende Krankenhaus-Häufigkeit
gegenüber sinkenden Verweildauern
Wichtige Hinweise zum Bedarf an psych-
iatrisch-psychotherapeutischen Hilfeleis-
tungen ergeben sich indirekt aus der vom
Statistischen Landesamt erfassten Kran-
kenhaushäufigkeit in der Bevölkerung.
1997 wurden laut Erhebung des Statisti-
schen Landesamtes insgesamt 58.484
Patienten in Psychiatrischen Kranken-
häusern und Fachabteilungen aufgenom-
men. Daraus errechnet sich im Bereich
Psychiatrie eine Krankenhaushäufigkeit
von 58 Aufnahmen pro 10 000 Einwoh-
ner. Die Krankenhaushäufigkeit der Be-
völkerung stieg in den letzten zehn Jah-
ren im Fachgebiet Psychiatrie und
Psychotherapie von 48 auf 58 pro 10 000
Einwohner an. Für diese Zunahme um
20% kommen u.a. die steigende Zahl der
älteren Menschen mit Zunahme psychi-
scher Störungen im Alter, Zunahme
schwererer Krankheitsbilder im Bereich
der Persönlichkeitsstörungen und Zunah-
me von Suchterkrankungen in Frage. Als
weiterer wesentlicher Einflussfaktor ist
z.B. die niedrigere Schwelle bei Inan-
spruchnahme stationärer Angebote in
Betracht zu ziehen.

Gleichzeitig konnte in den letzten Jahren
durch den Ausbau ambulanter/außerklini-
scher Hilfeangebote die durchschnittliche
Verweildauer wesentlich verkürzt wer-
den. Die rückläufige Verweildauer psy-
chisch kranker Patienten und Patientin-
nen bei der stationären Behandlung - in-
zwischen durchschnittlich unter 40 Tagen
mit weiter sinkender Tendenz - konnte
nur durch tragfähige ambulante Struktu-
ren erreicht werden. Eine Entlassung aus
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3 Quellen: Schlussbericht des Zentralinstituts für Seelische Gesundheit in Mannheim zum 
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der vollstationären Behandlung ist so früh
wie möglich anzustreben. Dabei ist je-
doch zu beachten, dass frühe Entlassun-
gen aus einer stationären Behandlung
nur dann sinnvoll sind, wenn ausreichend
alternative Behandlungsmöglichkeiten
zur Verfügung stehen und der Betroffene
von der zeitigen Entlassung profitiert.
Das bedeutet, dass sowohl der Gesund-
heitszustand als auch individuell unter-
schiedliche soziale Umgebungsfaktoren
den Zeitpunkt der Entlassung aus der
vollstationären Behandlung bestimmen.
Dies hat auch zur Konsequenz, dass fall-
gruppenbezogene pauschalierte Vergü-
tungen von Krankenhausleistungen bei
psychischen Erkrankungen nicht pro-
blemlos angewandt werden können. 

Hohe volkswirtschaftliche Kosten
psychischer Erkrankungen
Psychische Erkrankung geht für den Be-
troffenen mit großer gesundheitlicher Be-
lastung einher und bedeutet zugleich für
ihn und seine Angehörigen großes
menschliches Leid, zumeist gekoppelt
mit erheblichen sozialen und finanziellen
Einschränkungen. Psychische Erkran-
kungen verursachen darüber hinaus be-
achtliche direkte und indirekte Kosten für
das Gesundheitssystem und die Volks-
wirtschaft. Empirische Daten über die
Kosten der psychiatrischen Versorgung
insbesondere chronisch psychisch kran-
ker Menschen sind in Deutschland sel-
ten. Die näher untersuchten Psychosen
aus dem schizophrenen Formenkreis
verursachen mit die höchsten volkswirt-
schaftlichen Kosten innerhalb der Psychi-
atrie4. Die Behandlung und Betreuung
der an Schizophrenie erkrankten Men-
schen beansprucht ca. 50% der insge-
samt für psychiatrische Versorgungsleis-
tungen aufgewandten Mittel. Nur 30%
der durch die Schizophrenie verursach-
ten Gesamtkosten entfallen jedoch auf

die direkte medizinische Behandlung und
rehabilitative Krankenversorgung. Zu den
direkten Behandlungskosten sind die Fol-
gekosten hinzuzurechnen, die sich aus
Erwerbsunfähigkeit und dem Bedarf an
sozialer Unterstützung ergeben. 1998
wurden in Deutschland fast 4000 Männer
und 3500 Frauen wegen verminderter Er-
werbsfähigkeit auf Grund einer schizo-
phrenen Psychose berentet. Das Alter
bei Rentenbeginn lag durchschnittlich bei
Männern bei 39 Jahren, bei Frauen bei
42 Jahren. In Vergleich dazu lag das Be-
rentungsalter bei nicht psychotischen
Störungen durchschnittlich geschlechts-
unabhängig bei 50 Jahren. Insgesamt
wurden 1998 wegen verminderter Er-
werbsfähigkeit fast 52.000 Berentungen
wegen verminderter Erwerbsfähigkeit
aufgrund einer psychiatrischen Erkran-
kung durchgeführt.5
Hochrechnungen in einer 1998 veröffent-
lichten deutschen Studie ergaben, dass
ein an einer schizophrenen Psychose er-
krankter Patient 241 Tage eines Jahres
zu Hause, 51 Tage in einem Pflegeheim,
47 Tage in einer Einrichtung des betreu-
ten Wohnens, 22 Tage in stationärer Be-
handlung und 3,4 Tage in einer Einrich-
tung der beruflichen Rehabilitation lebt.
Eine Untersuchung des Zentralinstituts
für seelische Gesundheit zeigt, dass bei
einem quantitativ und qualitativ erheblich
verstärktem Ausbau der gemeindepsychi-
atrischen Versorgung die direkten ge-
meindepsychiatrischen Versorgungskos-
ten von Patienten mit einer Schizophre-
nie auch auf lange Sicht die Kosten einer
Dauerunterbringung im Psychiatrischen
Krankenhaus nicht übersteigen. 

Selbsttötung 
Psychische Erkrankung stellt für sich ein
erhöhtes Risiko für Suizidalität dar. Ande-
re Faktoren sind z.B. schwere körperliche
Erkrankung, Missbrauch von Suchtmit-
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teln, Verlust von Bezugspersonen, Ar-
beitslosigkeit, höheres Alter. Männer füh-
ren 2,7-fach häufiger als Frauen einen
Suizid durch, während bei Frauen Suizid-
versuche überproportional vorkommen.
Die Erklärung dieser Diskrepanz über so-
ziale Rollentherorien stellt sicher nur
einen Teilaspekt der geschlechtsabhängi-
gen unterschiedlichen Suizidziffern dar.
Insgesamt suchen in Baden-Württem-
berg jährlich ca. 1600 Menschen (Stand
1996) den Freitod. Die Sterblichkeit auf-
grund von Selbsttötung lag 1992 bei
Männern in Baden-Württemberg unter 65
Jahren bei fast 19 je 100.000 Einwohner,
bei Frauen bei 7 je 100.000 Einwohner.
1994 wurden in Baden-Württemberg 50
Todesfälle durch Selbsttötung bei Jugend-
lichen unter 20 Jahren registriert. Nach-
denklich stimmt auch die über einen Be-
obachtungszeitraum von mehreren Jah-
ren stabil hohe Ziffer von ca. 80 Suiziden
je 100.000 bei über 65-Jährigen. Auch
hier zeigt sich eine gegenüber Frauen
fast 3-mal höhere Häufigkeit bei Män-
nern. Dies lässt sich als Hinweis dafür
deuten, dass im Bereich der Gerontolo-
gie und Gerontopsychiatrie noch erhebli-
che Anstrengungen unternommen wer-
den müssen, um diesem Personenkreis
ausreichende Unterstützung und Hilfen
zur Bewältigung altersspezifischer Pro-
bleme zukommen zu lassen. Dies ist ein
wichtiger Aspekt der Prävention, die sich
v.a. auf die engere Lebenssituation des
Betroffenen richten muss.
Der Prävention widmen sich in Baden-
Württemberg in vorbildlicher Weise die
Arbeitskreise Leben (AKL). Als wichtige
Anlauf- und Beratungsstelle werden sie
vom Land mit zuletzt DM 510.000 pro
Jahr gefördert. Flächendeckend bieten
fest angestellte therapeutisch-pädagogi-
sche Fachkräfte und ehrenamtliche Helfer
Hilfestellungen in Krisensituationen an.

Stationäre Behandlung psychisch
Kranker aufgrund besonderer 
Rechtsvorschriften

Unterbringungen nach dem 
Unterbringungsgesetz (UBG)

Eine akute schwere psychische Erkran-
kung oder Behinderung kann zu einer
Eigen- oder Fremdgefährdung führen. In
dieser Ausnahmesituation, die von dem
hinzugezogenen Arzt ein hohes Maß an
Sorgfalt und Einfühlungsvermögen in die
Situation des Betroffenen und dessen
Umgebung erfordert, kann es geboten
sein, den Betroffenen in einem Kranken-
haus auch gegen seinen Willen unterzu-
bringen und zu behandeln. Eine derart
weit reichende Entscheidung bedarf einer
gesetzlichen Grundlage und eines
rechtsstaatlichen Verfahrens. Für alle Be-
teiligten stellt ein solches Verfahren eine
besondere Belastung dar; es kann nur
unter dem Gesichtspunkt in Kauf genom-
men werden, dass der Betroffene wegen
seiner gegenwärtigen Erkrankung einen
Anspruch auf angemessene Hilfe und
Behandlung hat.
Neben einer Unterbringung nach den
Vorschriften des Bürgerlichen Gesetzbu-
ches haben daher alle Bundesländer
über landesgesetzliche Regelungen die
Möglichkeit geschaffen, Gerichte über
Unterbringungsanträge der unteren Ver-
waltungsbehörde bzw. eines Kranken-
hauses, in dem sich der Betroffene befin-
det, entscheiden zu lassen. Die entspre-
chende Grundlage bietet in Baden-Würt-
temberg das Gesetz über die Unterbrin-
gung psychisch Kranker (Unterbrin-
gungsgesetz-UBG) in der Fassung vom
2.Dezember 1991. Eine Unterbringung ist
nur in hierfür besonders anerkannten
Einrichtungen möglich (§ 2 UBG).

Die einzelnen Regelungen des Unter-
bringungsgesetzes Baden-Württemberg
haben sich in der Praxis insgesamt be-
währt; dies gilt auch für die nach § 4 UBG
mögliche Fürsorgliche Aufnahme und Zu-
rückhaltung durch eine anerkannte Ein-
richtung bis spätestens zum Ablauf des
dritten Tages nach der Aufnahme oder

26



Zurückhaltung. In der Praxis hat sich ge-
zeigt, dass die Betroffenen häufig nach
kurzer Zeit in der anerkannten Einrich-
tung einen freiwilligen Aufenthalt wählen.
Angesichts der Belastungen, die mit
einem gerichtlichen Verfahren verbunden
sind, soll den Betroffenen diese Möglich-
keit erhalten bleiben.

Maßregelvollzug
Eine weitere Form der stationären Be-
handlung psychisch Kranker aufgrund
besonderer Rechtsvorschriften ist die
Unterbringung in einem psychiatrischen
Krankenhaus gemäß § 63 StGB und die
Unterbringung in einer Entziehungsan-
stalt gemäß § 64 StGB. Der Maßregel-
vollzug gemäß §§ 63, 64 StGB hat die
Aufgabe, die zum Risiko gewordene psy-
chische Erkrankung, die ursächlich für
das begangene Delikt war und die weite-
re Taten erwarten lässt, so zu behandeln,
dass eine Gefährdung der Allgemeinheit
nicht befürchtet werden muss.

2.2 Bedürfnisse der Zielgruppe

Die in der Einleitung angesprochenen
psychiatriepolitischen Ziele entsprechen
den spezifischen Bedürfnissen der Ziel-
gruppe. Eine optimale Gesundheitsver-
sorgung der Menschen, die an einer psy-
chischen Störung erkranken oder an den
Folgen einer psychischen Erkrankung lei-
den, unterscheidet sich in wesentlichen
Punkten von der Versorgung eines soma-
tisch erkrankten Menschen. Zwar gab es
ermutigende Erfolge der Medizin bei der
Weiterentwicklung therapeutischer Ver-
fahren in der Behandlung auch schwerer
psychiatrischer Krankheitsbilder; auch
haben Krankheitsbilder wie die schizo-
phrene Psychose dank des Behand-
lungsfortschritts ihren Schrecken von frü-
her verloren. Dennoch neigen psychische
Erkrankungen vor allem bei unzureichen-
der Behandlung dazu, einen chronischen
Verlauf mit einschneidenden sozialen
und wirtschaftlichen Folgen für den Be-
troffenen zu nehmen.

2.2.1 Behandlung und Prävention

Entwicklung therapeutischer 
Möglichkeiten
Mit der Befreiung von 40 Geisteskranken
von ihren Ketten während der französi-
schen Revolution leitete der französische
Psychiater Pinel mit seinem Schüler Es-
quirol 1793 in Paris eine humane Be-
handlung psychisch Kranker ein. Ein be-
sonderes Verdienst war die Abschaffung
von Vergeltungsmaßnahmen gegen ge-
walttätig gewordene psychisch Kranke.
Mit zunehmenden Interesse widmete sich
die Medizin der Erforschung der Ursa-
chen psychischer Erkrankung und deren
Behandlungsmöglichkeiten. Bereits zu
Beginn des letzten Jahrhunderts wurden
die Grundsteine für die Psychotherapie
und die Sozialpsychiatrie gelegt und
erste, allerdings sehr unspezifische medi-
kamentöse Behandlungsversuche unter-
nommen. Nach einer unheilvollen Zeit
während des NS-Regimes, in der die Ge-
walt gegen psychisch Kranke durch Ver-
nichtungsmaßnahmen einen bisher nicht
erlebten Höhepunkt erlangte, zeichnete
sich mit Entdeckung der Neuroleptika seit
etwa 1950 bei der Behandlung psychi-
scher Erkrankungen, insbesondere der
schizophrenen Psychosen, eine ent-
scheidende Wende ab. Dank der
Psychopharmaka konnte sich aus den
Verwahranstalten eine an den Bedürfnis-
sen der Patienten orientierte zeitgemäße
Versorgung mit den Behandlungsmetho-
den einer modernen Psychiatrie entwi-
ckeln. Zu den wesentlichen Behand-
lungstechniken in der Psychiatrie zählen
heute das ärztliche Gespräch, die
psychotherapeutische Behandlung, sozi-
alpsychiatrische Behandlungsmethoden
und somatisch-biologische Therapiefor-
men unter Einbeziehung aller beteiligten
Fachkräfte in multiprofessionellen Teams.
Die Entwicklung neuerer Psychopharma-
ka mit geringeren Nebenwirkungen las-
sen hoffen, den Betroffenen in Zukunft zu
noch mehr Lebensqualität verhelfen zu
können. Besser verträgliche Medikamen-
te würden es den Kranken erleichtern,
durch Aufrechthaltung einer eventuell
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notwendigen längerfristigen medikamen-
tösen Prophylaxe zur Behandlung der
Krankheitssymptome beizusteuern. Dabei
gilt es zu vermeiden, dass diese neuen
Arzneimittel aus Kosten- und Budget-
gründen den Patienten nicht im erforder-
lichen Maße zur Verfügung gestellt wer-
den.

Prävention
Die Prävention psychischer Erkrankun-
gen gewinnt mit der zunehmenden Erfor-
schung krankheitsauslösender Faktoren
an Bedeutung. Die medizinische Präven-
tion unterscheidet zwischen 

Primärprävention, d.h. Maßnahmen
zur Vermeidung des erstmaligen Auftre-
tens einer psychischen Störung, 
Sekundärprävention, d.h. Bemühun-
gen zur möglichst frühen Erfassung
und Behandlung psychischer Störun-
gen und zur Verhinderung der Wieder-
erkrankung und 
Tertiärprävention, d.h. Maßnahmen,
die zur Verminderung des Ausmaßes
an Folgen psychischer Erkrankung bei-
tragen.

Die Primärprävention beschränkt sich
weitgehend auf unspezifische Maßnah-
men in der Psychohygiene und medizini-
schen Prophylaxe. Sie beginnt mit der
Vermeidung von schädlichen Einflüssen
bereits während der Schwangerschaft
und setzt sich in der Vermeidung von
Traumatisierungen fort. Zur Primärprä-
vention zählen im weiteren Sinne auch
die Früherkennung von Stoffwechselstö-
rungen oder Impfungen gegen Infektions-
krankheiten, mithin Erkrankungen, die
Auswirkungen auf die psychische Ge-
sundheit des Menschen haben können.
Die Primärprävention erstreckt sich auch
auf Initiativen und Informationskampag-
nen mit dem Ziel, die psychosoziale Ent-
wicklung positiv zu beeinflussen, und
zielt im Erwachsenenalter auf die Förde-
rung einer der seelischen Gesundheit zu-
träglichen Lebensführung. Damit setzt sie
überwiegend auf eher unspezifische
Maßnahmen im Bereich der individuellen

Vorsorge und im sozial-gesellschaftlichen
Rahmen.

Die Sekundärprävention beginnt mit der
rechtzeitigen Erkennung psychischer Stö-
rungen, um frühstmöglich dem Betroffe-
nen Behandlungsmöglichkeiten zu eröff-
nen. Bei rechtzeitigem Erkennen und
Eingreifen ist es prinzipiell möglich, einer
Chronifizierung der psychischen Erkran-
kungen vorzubeugen. Hier kann die Kin-
der- und Jugendpsychiatrie einen beson-
deren Beitrag leisten. Dabei muss die Fa-
milie sowie das weitere soziale Bezugs-
system intensiv mit einbezogen werden.
Daneben spielen Bildungs- und Ausbil-
dungssituationen eine wichtige Rolle.
Daher müssen auch sie im Hinblick auf
die Auslösung und Behebung von Störun-
gen Berücksichtigung finden. 
Zur Sekundärprävention gehören alle
Maßnahmen, die eine Wiedererkrankung
nach erstmaliger Episode verhindern. Be-
sondere Bedeutung hat die ausreichende
Aufklärung und Einbeziehung des Betrof-
fenen und seiner Angehörigen in die Be-
handlung. Aber auch die medikamentöse
Behandlung kann zu den sekundärprä-
ventiven Maßnahmen gerechnet werden.

Die Tertiärprävention umfasst alle Maß-
nahmen, die auf die Minimierung mögli-
cherweise eingetretener negativer Fol-
gen der Erkrankung abzielen. Sie stützt
sich sowohl auf klinische als auch außer-
klinische Versorgungselemente. Zielgrup-
pe der tertiären Prävention sind dement-
sprechend vor allem Menschen mit chro-
nisch psychischen Erkrankungen oder
seelischen Behinderungen in Folge einer
psychischen Erkrankung. Insbesondere
die stationär rehabilitative und die kom-
plementär rehabilitative Versorgung tra-
gen mit ihren Maßnahmen in den Berei-
chen der sozialen Integration und der be-
ruflichen Eingliederung einen wesent-
lichen Teil zur tertiären Prävention bei.
Denn sowohl die Beschäftigung als auch
die Teilnahme am gesellschaftlichen
Leben tragen zur Stabilisierung des psy-
chischen Befindens bei und können
somit Krankheitsrückfälle oder eine Ver-
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schlimmerung des Leidens verhüten.
Aber auch nicht im engeren Sinne zur
Rehabilitation zu rechnende Angebote, z.
B. in Form beschützter Wohnangebote
oder der Betreuung in Tagesstätten, stel-
len eine wichtige und unverzichtbare
Stütze der tertiären Prävention dar.

2.2.2 Patientenorientierte Entwicklung
der Versorgung und Bündelung
der Hilfen

Bei den von chronisch-psychischer Er-
krankung Bedrohten oder Betroffenen
sind die Möglichkeiten, die benötigten
Bausteine eigenständig auszuwählen
und aufeinander abzustimmen, meistens
eingeschränkt. Dies macht eine abge-
stimmte Steuerung und Koordination der
psychiatrischen Versorgung im Interesse
und mit Beteiligung des Betroffenen er-
forderlich. In das patientenzentrierte psy-
chiatrische Versorgungsangebot sollen
die Erfahrungen der Betroffenen und
ihrer Angehörigen einfließen. Die indivi-
duelle Hilfe soll in einer Zusammenarbeit
zwischen Professionellen und Psychia-
trie–Erfahrenen gestaltet werden. Dabei
ist der Patient nicht Objekt des Gesche-
hens, sondern wird in seiner persön-
lichen Autonomie respektiert. Zur Förde-
rung der Patientenautonomie sollen pa-
tientengerecht verschiedene Leistungen
zu einer individuell gestalteten Unterstüt-
zung gebündelt werden. Dabei mangelt
es weniger an geeigneten und wissen-
schaftlich überprüften therapeutischen
Möglichkeiten oder an kompetenten Leis-
tungserbringern als an sozialrechtlichen
und strukturellen Voraussetzungen.

Komplexleistungen gegen Doppel-
und Fehlbetreuungen
Mit einer Aufteilung des Versorgungsan-
gebotes auf kleinere und damit gemein-
denähere Einrichtungen und Dienste war
zwar die Erwartung verbunden, nach
dem System eines Baukastens die ver-
schiedenen Leistungselemente den Be-
troffenen bedarfsgerecht anbieten zu
können. Gleichwohl zeigte sich in der
Vergangenheit, dass die Zergliederung
der Versorgung in der Realität eine Viel-
zahl von Unter-, Fehl- und Doppelbetreu-
ungen zur Folge hatte. Aus dieser Er-
kenntnis heraus und um diesem Miss-
stand zu begegnen, wurde die Idee des
Gemeindepsychiatrischen Verbundes
entwickelt, der in Baden-Württemberg die
Aufgabenteilung unter verschiedenen
Trägern bei möglichst weit gehender Ko-
operation vorsieht. Die Idee des Gemein-
depsychiatrischen Verbundes wurde bis-
her regional sehr unterschiedlich umge-
setzt. Trotz ermutigender Entwicklungen
in einzelnen Kreisen zeigen die bisheri-
gen Erfahrungen, dass die Einrichtung
eines umfassenden Verbundes häufig
bereits an den noch immer bestehenden
Vorbehalten unter den Beteiligten schei-
tert.

Kompatibilität mit Schnittstellen 
anderer Hilfesysteme
Nicht nur in der Versorgung von chro-
nisch psychisch erkrankten Menschen,
sondern auch in Teilbereichen der Psy-
chiatrie und in benachbarten Fachgebie-
ten zeigt sich, dass zu Gunsten einer Op-
timierung der Betreuung noch eine stär-
kere Vernetzung der Leistungserbringer
erforderlich ist.

Jugend
Bei der Behandlung von psychischen
Störungen im Kindes- und Jugendalter
kann neben einer spezifischen kinder-
und jugendpsychiatrischen und psycho-
therapeutischen Behandlung Unterstüt-
zung aus anderen Bereichen, z.B. der
Jugendhilfe oder der Suchthilfe, aus dem
Bereich der Schule oder der Arbeit not-

In kaum einem anderen medizinischen
Fachgebiet hat das kontinuierliche Zu-
sammenwirken verschiedener, berufs-
übergreifender Behandlungs- und Be-
treuungselemente für den Behand-
lungserfolg so viel Gewicht wie in der
Psychiatrie und Psychotherapie.
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wendig werden, um ein bedarfsgerechtes
Hilfeangebot zu erreichen. Nur durch
eine enge Kooperation kann der in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie besonders
hoch zu bewertende Grundsatz „ambu-
lant vor stationär“ umgesetzt werden und
eine ambulante Behandlung des Kindes
oder des Jugendlichen in der Ursprungs-
familie stattfinden.

Alte Menschen
Entsprechendes hinsichtlich der Koope-
ration verschiedener Leistungserbringer
gilt für den alten psychisch kranken Men-
schen, der zusätzlich zu einer schon frü-
her bestehenden oder neu hinzugetrete-
nen psychiatrischen Erkrankung vor al-
tersbedingte Probleme gestellt wird. Be-
sondere Schwierigkeiten können sich aus
einer zunehmenden körperlich bedingten
Pflegebedürftigkeit, aber auch aus Verän-
derungen des nahen sozialen Umfelds,
wie z.B. Verlust nahe stehender Bezugs-
personen, ergeben. Der erforderliche und
unter Umständen rasch an Intensität zu-
nehmende Betreuungsaufwand erfordert
dann die enge Abstimmung der grund-
sätzlich für die Betreuung hinzuziehbaren
Dienste, wie z.B. ambulante Pflegedien-
ste, Sozialstationen, Sozialpsychiatrische
Dienste, als auch zwischen Hausarzt und
Psychiater. Eine bedarfsgerechte statio-
näre außerklinische Versorgung kann nur
durch Beteiligung aller zuständigen Stel-
len, der Altenhilfe, der Behindertenhilfe
und des Trägers der überörtlichen Sozial-
hilfe sichergestellt werden.

2.2.3 Psychotherapeutische 
Versorgung

Neben der Zusammenarbeit vor dem
Hintergrund leistungsrechtlicher Aspekte
ergibt sich aus der Einführung der neuen
Gebietsbezeichnung Facharzt für Psycho-
therapeutische Medizin und der Zulas-
sung approbierter Psychologischer Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugend-

lichenpsychotherapeuten zur kassenärztli-
chen Versorgung im Interesse der Betrof-
fenen die Notwendigkeit einer engen
fachlichen Zusammenarbeit und gegen-
seitigen Abstimmung der zu erbringen-
den Leistungen.

Die stationäre Versorgung im Fachgebiet
der Psychotherapeutischen Medizin wird
in Baden-Württemberg zukünftig in Bet-
ten an Allgemeinkrankenhäusern möglich
sein. Bei der Fachplanung war zu be-
rücksichtigen, dass zum einen die soma-
tischen Fächer in ihren Weiterbildungs-
richtlinien die Vermittlung psychosoma-
tisch/ psychotherapeutischen Fachwis-
sens in Zukunft stärker verankert haben
und zum anderen die psychosoma-
tische Versorgung der somatischen Ab-
teilungen in Allgemeinkrankenhäusern
weiterhin durch einen konsiliar- oder 
liaisonärztlichen Dienst erfolgen soll. Im
Krankenhausbereich wird dementspre-
chend ein gestuftes Versorgungssystem
mit den Bausteinen „in die Organmedizin
integrierte Psychotherapie“, „Konsiliar-
und Liaison-Dienste“ und „Fachabteilung
für Psychotherapeutische Medizin“ er-
richtet.6

2.3 Versorgungsstruktur

Nach den eingangs erwähnten allge-
meinen Grundsätzen der psychiatrischen
Versorgung soll ein differenziertes Ver-
sorgungssystem dazu beitragen, den 
Betroffenen im Falle einer psychischen 
Erkrankung so lange wie möglich ambu-
lant zu behandeln und so kurz wie nötig
aus Familie und Beruf zu nehmen. 
Damit sollen langwierige Maßnahmen
der Wiedereingliederung, die sich aus
einer längerfristigen Hospitalisierung 
und Entfernung zum alltäglichen Leben 
ergeben, soweit wie möglich vermieden
werden. Ungeachtet dessen werden die
Bemühungen auch um längerdauernde
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Wiedereingliederungsversuche langzeit-
hospitalisierter Patienten unvermindert
fortgesetzt.

Dabei sind in Baden-Württemberg ver-
schiedene charakteristische Versor-
gungselemente nicht nur in die Gesamt-
struktur der Gesundheitversorgung zu in-
tegrieren, sondern auch die teilweise
noch traditionell nebeneinander beste-
henden Bausteine miteinander zu verbin-
den. 

Ambulante Versorgung
Für die ambulante fachärztliche und
psychotherapeutische Versorgung steht
ein ausdifferenziertes Angebot durch ver-
schiedene Berufsgruppen zur Verfügung:

Nervenärzte
Fachärzte für Psychiatrie und 
Psychotherapie
Fachärzte für Psychiatrie
Fachärzte für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Fachärzte für Psychotherapeutische
Medizin

Sonstige Fachärzte mit Zusatz-
bezeichnung Psychotherapie und
Psychoanalyse
Psychologische Psychotherapeuten
Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten

Die überwiegende Zahl von Patienten mit
psychischen Erkrankungen suchen aller-
dings zunächst einen Hausarzt auf, dem
somit durch die primärärztliche Versor-
gung eine wichtige Schlüsselrolle im Ge-
samtsystem zukommt.

Außerklinische Einrichtungen
Für die außerklinische Behandlung ist ein
breit gefächertes, koordiniertes Betreu-
ungsnetz bedarfsgerechter psychiatri-
scher Versorgung im Sinne des Konzepts
des Gemeindepsychiatrischen Verbun-
des einzurichten, in das Angebote von
der Prävention bis zur Nachsorge über
ambulante, teilstationäre, stationäre und
komplementäre Elemente eingeschlos-
sen sind.

Sozialpsychiatrische Dienste
In Baden-Württemberg besteht als ein
wesentliches Element der ambulanten
Versorgung psychisch Kranker ein flä-
chendeckendes Netz von Sozialpsychia-
trischen Diensten. Die Dienste stehen
überwiegend in der Trägerschaft von
freien Wohlfahrtsverbänden, z.T. auch in
kommunaler Trägerschaft. Sie sind zen-
trale Einrichtungen im außerstationären
gemeindenahen System psychiatrischer
Versorgung. Mit ihrer Geh-Struktur sind
sie für ihre Klienten ein wichtiges Binde-
glied zu den verschiedenen Versorgungs-
und Hilfeangeboten. Sie haben darüber-
hinaus wichtige Aufgaben in der Koordi-
nation der regionalen psychiatrischen
Versorgung. 

Klinische Einrichtungen
Bei den klinischen Einrichtungen ist vor-
rangiges Ziel, den Grundsatz einer ge-
meindenahen Behandlung und die Not-

In Zukunft wird daher eine scharfe
Unterteilung in die Bereiche 

ambulante Versorgung
klinische Einrichtungen
außerklinische Einrichtungen 
und Dienste

nur schwer aufrecht zu erhalten sein. 
Im Dienste der gewünschten Vernet-
zung und Bündelung bestehender
Ressourcen muß die Grenze zwischen
ambulanter ärztlicher Versorgung und
stationärer Krankenhausversorgung in
beide Richtungen durchlässiger wer-
den. Bisher nur in klinischen Einrich-
tungen angebotene Leistungsmerkma-
le müssen auch für den ambulanten
Bereich geöffnet bzw. ambulant ange-
boten werden. Die neue Regelung im
Sozialgesetzbuch V zur Soziotherapie
im ambulanten Bereich ist ein Schritt
in diese Richtung, dem weitere folgen
müssen.
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wendigkeit spezialisierter Angebote mit-
einander zu vereinbaren. Zugleich gilt es
eine Spaltung des Angebots im Sinne der
Behandlung und Betreuung prognostisch
günstiger Fälle im Wohnort und prognos-
tisch ungünstiger Fälle im entfernten
Fachkrankenhaus zu vermeiden; dies
steht einer fachlichen Spezialisierung
nicht entgegen. Insgesamt wird sich mit
einem Ausbau der ambulanten Versor-
gungsstrukturen der Trend zu einem wei-
teren Bettenabbau bei der stationären
psychiatrischen Versorgung fortsetzen.

Rehabilitation
Im Zusammenhang mit der Verbesserung
der psychiatrischen Versorgungsangebo-
te gewannen rehabilitative Aspekte für
die Förderung der Eingliederungschan-
cen psychisch Kranker und seelisch Be-
hinderter zunehmend an Bedeutung.
Die wesentlichen Elemente einer Rehabi-
litation für psychisch Kranke sind neben
der medizinischen Rehabilitation Maß-
nahmen zur Eingliederung in Arbeit und
Beruf, zur Förderung einer an den Be-
dürfnissen des Betroffenen orientierten
Wohnform und die Schaffung von Ange-
boten, die es dem Betroffenen ermög-
lichen, am gesellschaftlichen Leben teil-
zunehmen. Auch hier ist zu prüfen, inwie-
weit ambulante Elemente anstelle oder in
Ergänzung eines stationären Angebots in
Frage kommen.

Wohnen
Aus der Notwendigkeit, für psychisch
Kranke ein differenziertes und die
Wiedereingliederung förderndes Angebot
an unterschiedlichen Wohnformen zu
schaffen, wurde in den letzten Jahren ein
umfangreiches Spektrum verschiedener
Einrichtungstypen entwickelt. Auf dieser
Grundlage konnte der Prozess des Ent-
hospitalisierung von langzeithospitalisier-
ten Patienten entscheidend gefördert wer-
den. Durch ein den individuellen Bedürfnis-
sen der psychisch kranken Menschen an-
gepasstes Angebot kann eine Reintegra-
tion in das soziale Umfeld außerhalb klini-

scher Einrichtungen unter Nutzung des
privaten Umfeldes und Einbeziehung pro-
fessioneller Helfer unterstützt werden.

Heime
Heime für psychisch Kranke sind ein
wichtiges Element in der Versorgung. Sie
bieten eine breite Palette von Wohn- und
Betreuungsangeboten. Es werden dort
Menschen aufgenommen, die weder
einer Krankenhausbehandlung bedürfen,
noch im Rahmen ambulanter Hilfen aus-
reichend versorgt werden können. Für
die Planung der Wohn- und Pflegeheime
für psychisch Kranke sind die Landes-
wohlfahrtsverbände zuständig. Für Er-
richtung und Instandhaltung wurden von
der Landesregierung in den Jahren 1989
bis 1998 rund 27 Mio. DM an Investi-
tionsmitteln für Heime für psychisch
Kranke zur Verfügung gestellt. Gleichzei-
tig wurde der Heimbereich in den ehema-
ligen Psychiatrischen Landeskranken-
häusern durch Konzepte zur Enthospitali-
sierung wesentlich verkleinert. 
Für die künftige Entwicklung ist davon
auszugehen, dass differenzierte und fle-
xible Angebote des ambulanten betreu-
ten Wohnens es ermöglichen, die Plätze
in Wohnheimen zu begrenzen.

2.4.Beteiligung der Betroffenen, An-
gehörigen und Selbsthilfegruppen

Psychisch Kranken ist es oftmals krank-
heitsbedingt verwehrt, ihre Interessen je-
derzeit wirkungsvoll zu vertreten. Sie be-
nötigen deshalb kompetente Hilfe, die sie
aktiv und effektiv bei der Vertretung ihrer
Interessen unterstützt.

Neben dem ausgebauten System der
medizinischen und sozialen Versorgung

Nichtprofessionelle Hilfesysteme ein-
schließlich der Selbsthilfe des Betrof-
fenen spielen in dem Gesamtversor-
gungssystem eine wichtige Rolle. 
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besteht in Baden-Württemberg ein vielfäl-
tiges, gewachsenes und meist unentgelt-
lich arbeitendes System von Alltags- und
Bürgerhilfen. Die Organisationsformen
der ehrenamtlichen Interessenvertretun-
gen und Hilfeangebote für psychisch
Kranke entsprechen dabei den allgemei-
nen Organisationsformen bürgerschaft-
lich Engagierter.

So können beispielsweise die Hilfsverei-
ne auf eine lange Tradition zurückblicken,
denn bereits 1829 findet sich eine Hilfs-
vereinigung zur „Beaufsichtigung und
Unterstützung der entlassenen Indivi-
duen“. Entsprechende Vereinigungen
sind nicht selten auch Träger von Einrich-
tungen. Das Spektrum ist vielfältig und
reicht über Teestuben und Kontaktstellen
bis zur Trägerschaft eines Sozialpsychia-
trischen Dienstes. In gleicher Weise sind
die Betreuungsangebote für psychisch
Kranke durch und in Gruppen der Betrof-
fenen (Psychiatrie-Erfahrene), Patienten-
clubs, Angehörigengruppen und Bürger-
helfer u.a. ein wichtiger Stützpfeiler in der
Versorgung psychisch Kranker.

Bei planerischen und versorgungspoliti-
schen Entscheidungen, die die psychia-
trische Versorgungslandschaft betreffen,
sind die Betroffenen und Angehörigen
über die Landesverbände im Rahmen
des Landesarbeitskreises Psychiatrie mit
einzubeziehen, um den Bedürfnissen und
Belangen der Betroffenen ausreichend
Rechnung zu tragen.

Die Erfahrungen und Positionen der Ver-
bände der Bürgerhelfer, Psychiatrie-Er-
fahrenen und Angehörigen psychisch
Kranker sind in der politischen Diskus-
sion um die Verbesserung der psychiatri-
schen Versorgung in Baden-Württemberg
von großem Wert. Es wird daher begrüßt,
dass sich diese Verbände sowohl auf
Landesebene als auch vor Ort in den Re-
gionen stets engagiert und mit viel Sach-
verstand zu Wort melden. Besonders

hervorzuheben ist ihre aktive Mitarbeit im
Landesarbeitskreis Psychiatrie und in
dessen Arbeitsgruppen sowie in den ört-
lichen Psychiatrie-Arbeitskreisen. Be-
sonders zu erwähnen ist hier der Hilfs-
verein für seelische Gesundheit in
Baden-Württemberg e.V., der die Arbeit
koordiniert und auch die Fördermittel des
Landes weiterbewilligt. Ein weiteres Ele-
ment sind die in einzelnen Landkreisen
entstandenen Beschwerdestellen.

2.5 Patientenfürsprecher

Es ist der Landesregierung ein großes
Anliegen, dass die Interessen psychisch
kranker Menschen aktiv und effektiv ver-
treten werden. Im Gesetz zur Errichtung
der Zentren für Psychiatrie vom
03. Juli 1995 7 wurde daher der Patien-
tenfürsprecher als Interessenvertreter
psychisch Kranker gesetzlich verankert.
Die Einrichtung von ehrenamtlich tätigen
Patientenfürsprechern wurde in den
Landkreisen mit Sitz eines Zentrums für
Psychiatrie von 1996 bis 1998 modellhaft
erprobt. Inzwischen sind Patientenfür-
sprecher auch in weiteren Landkreisen
bestellt worden. Das Tätigkeitsspektrum
der Patientenfürsprecher umfasst nach
der 1994 vom Landesarbeitskreis Psychi-
atrie verabschiedeten Konzeption zur Tä-
tigkeit der Patientenfürsprecher für psy-
chisch Kranke und deren Angehörige
Folgendes:

Information
Hilfe im Einzelfall
Weiterentwicklung von Strukturen
Dokumentation

Patientenfürsprecher in Kreisen mit einem
Zentrum für Psychiatrie sind zugleich Mit-
glied im Aufsichtsrat des Zentrums.
Die Einrichtung eines Patientenfürspre-
chers hat sich in den Stadt- und Land-
kreisen, die an der Modellphase teilge-
nommen haben, dank des Einsatzes der
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Patientenfürsprecher und der Unterstüt-
zung der Kreise sowie der Zentren für
Psychiatrie bewährt. 

Auf Grundlage der zweijährigen Modell-
phase sollten nunmehr von den örtlichen
Psychiatrie-Arbeitskreisen regional bezo-
gene Konzeptionen einschließlich der Fi-
nanzierung erarbeitet und umgesetzt
werden.

Landesweit wird die Umsetzung der
Patientenfürsprecher-Konzeption an-
gestrebt. Die Federführung für eine
auf die jeweiligen regionalen Be-
sonderheiten zugeschnittene Umset-
zung vor Ort kommt dabei den Stadt-
und Landkreisen im Rahmen ihrer Fe-
derführung bei der Umsetzung der
GPV-Konzeption zu. 
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Psychisch krank und somatisch krank ist
für die Allgemeinbevölkerung zweierlei.
Die Stigmatisierung und Diskriminierung
psychisch kranker Menschen in der All-
gemeinbevölkerung hängt auch mit der
falschen Vorstellung zusammen, dass
diese Menschen unberechenbar und ge-
walttätig sind. Eingehende Untersuchun-
gen von Gewalttaten psychisch kranker
Menschen weisen darauf hin, dass es
hinsichtlich von Gewaltdelikten über alle
psychiatrischen Krankheitsbilder hinweg
keinen wesentlichen Unterschied zur All-
gemeinbevölkerung gibt. Leider werden
Fälle, in denen ein psychisch kranker
Mensch an einem Delikt beteiligt ist, in
der Berichterstattung der Medien gerne
spektakulär aufgegrifffen. Dadurch erfah-
ren psychisch kranke und behinderte
Menschen eine ganz falsche Art von Auf-
merksamkeit. Es ist daher immer noch
und immer wieder wichtig und notwendig,
die leider immer noch bestehenden Vor-
urteile gegenüber psychisch Kranken ab-
zubauen und ihr Bild in der Öffentlichkeit
zu verbessern.

Die Landesregierung sieht in der Aufklä-
rung der Bevölkerung über das Wesen
psychiatrischer Krankheiten und über
deren therapeutische Beeinflussbarkeit
eine wichtige Möglichkeit, bei der Bevöl-
kerung bestehende Vorurteile über psy-
chisch Kranke und Behinderte abzubau-
en.

Informationsdefizite über psychische
Krankheitsbilder, Abwehr- und Verdrän-
gungsmechanismen sowie Ängste ver-
hindern sach- und patientengerechte
Auseinandersetzungen mit Fragen und
Problemen psychischen Krankseins. Dies
trifft nicht nur für die Allgemeinbevölke-
rung sondern durchaus auch teilweise für
medizinisch gebildete Personen zu. Die
Aufklärung der Bevölkerung ist daher ein
wesentlicher Schritt auf dem Weg zu der
gewünschten Gleichstellung psychisch
kranker Menschen. Sie beginnt dort, wo
Menschen mit psychisch Erkrankten Kon-
takt haben. Personen, die aus beruf-
lichen Gründen in ständigem Kontakt mit
psychisch Erkrankten stehen, können
wichtige Multiplikatoren für eine aufge-
schlossene Grundhaltung gegenüber
psychisch Kranken in der Bevölkerung
sein. Aber auch die Berichterstattung in
den Medien trägt zu der Einstellung der
Bevölkerung gegenüber Betroffenen und
psychiatrischen Institutionen und Hilfean-
geboten bei. Schließlich setzt sich die
Aufklärung fort in der Beratung Betroffe-
ner, sowohl der Patienten als auch der
Angehörigen, die erstmals mit psychi-
scher Erkrankung konfrontiert sind. 

Nach wie vor bestehen in unserer Ge-
sellschaft unbegründete Ressenti-
ments gegenüber psychisch erkrank-
ten Menschen, die meist auf Unwis-
senheit zurückzuführen sind.

3. Öffentlichkeitsarbeit



Eigenes Erleben und Umgang mit psy-
chisch Kranken im persönlichen Umfeld
verursachen zunächst auch ein Bedürfnis
nach Rat und Information. Nicht selten
wird bei den allerersten Kontakten mit
Personen und Einrichtungen der Psych-
iatrie und den dabei vermittelten Eindrü-
cken die Meinung über „die Psychiatrie“
in der breiten Öffentlichkeit geprägt. 

Politische Akzente sind zu setzen
Nicht nur Vorurteile und Unwissenheit,
sondern eine verbrecherische Ideologie
haben in Deutschland in der Zeit des Na-
tionalsozialismus zu schwerstem Unrecht
an psychisch Kranken und Behinderten
geführt. Ab 1933 wurden 200.000 bis
300.000 psychisch Kranke und geistig
Behinderte nach dem „Gesetz zur Verhü-
tung erbkranken Nachwuchses“ zwangs-
sterilisiert. Aufgrund von Hitlers sog. „Eu-
thanasie-Erlass“ von 1939 wurden über
70.000 psychisch Kranke und geistig Be-
hinderte im Rahmen der geheim gehalte-
nen „Aktion T 4“ 1940/41 in besonderen
Tötungsanstalten ermordet, davon über
10.000 im württembergischen Grafeneck
bei Gomadingen. 
Um die Opfer nicht in Vergessenheit ge-
raten zu lassen, hat Bundespräsident
Prof. Herzog 1996 den 27. Januar, den
Jahrestag der Befreiung des Vernich-
tungslagers Auschwitz, zum Gedenktag
erklärt. Mit diesem Gedenken soll aber
auch verhindert werden, dass aus der
Vergötzung des Gesunden und Starken
wieder ein geistiges Klima entsteht, in
dem der Mensch und seine unveräußerli-
che Würde für andere verfügbar gemacht
und zum Objekt herabgewürdigt werden.
Die Landesregierung beteiligt sich daher

gemeinsam mit den politischen Kräften
und den Bürgern im Lande an dem Ge-
denken an das begangene Unrecht. Am
27. Januar finden deshalb landesweit
Feierstunden in Gedenkstätten wie Gra-
feneck und in den Zentren für Psychiatrie
statt. Auch die wissenschaftliche For-
schung trägt dazu bei, die Geschehnisse
aufzuarbeiten und das Gedächtnis an die
Opfer zu bewahren.

Nicht zuletzt ist daher auch die Politik ge-
fragt, zur Akzeptanz psychisch erkrankter
und behinderter Menschen in alltäglichen
Bereichen, sei es im Beruf oder im
Wohnort, beizutragen. Eine Möglichkeit,
auf breiter Basis auf die Bedürfnisse psy-
chisch erkrankter Menschen hinzuwei-
sen, ist der jährlich wiederkehrende Welt-
tag für seelische Gesundheit am 10. Okt-
ober, den die „World Federation for Men-
tal Health“ 1992 ins Leben gerufen hat.
Der Landesarbeitskreis Psychiatrie hat
sich 1995 mit den Möglichkeiten einer
verstärkten Öffentlichkeitsarbeit für psy-
chisch Kranke beschäftigt und die Bemü-
hungen des Sozialministeriums unter-
stützt, das Bild psychisch Kranker in der
Öffentlichkeit zu verbessern. Volle Unter-
stützung fand der Vorschlag des Sozial-
ministeriums, den jährlich stattfindenden
„Welttag für seelische Gesundheit“ am
10. Oktober zu nutzen, um auf die be-
sondere Situation der psychisch Kranken
aufmerksam zu machen. Damit verbun-
den war die vom Landesverband Psycho-
sozialer Hilfsvereinigungen Baden-Würt-
temberg e.V. koordinierte Aufforderung
an alle Einrichtungen und Dienste vor
Ort, künftig an diesem Tag verstärkt an
die Öffentlichkeit zu gehen.
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Qualitätssicherung in der Psychiatrie hat
die Aufgabe, eine in allen Bereichen des
Versorgungssystems optimale Kranken-
behandlung sicherzustellen. Gesetzliche
Regelungen zur Verpflichtung an der Teil-
nahme zur Qualitätssicherung finden sich
u.a. für die vertragsärztliche Versorgung,
Krankenhausbehandlung und Vorsorge-
und Rehabilitationsleistungen im SGB V
in §§ 135 – 137e. Darüber hinaus ist in
§ 70 SGB V geregelt, dass die Kranken-
kassen und Leistungserbringer eine be-
darfsgerechte und gleichmäßige, dem all-
gemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse entsprechende Ver-
sorgung der Versicherten zu gewährleis-
ten haben. Die Versorgung der Versicher-
ten muss ausreichend und zweckmäßig
sein, darf das Maß des Notwendigen
nicht überschreiten und muss in der fach-
lich gebotenen Qualität sowie wirtschaft-
lich erbracht werden. Entsprechende Re-
gelungen gelten für andere Bereiche
(z.B. Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe, §§ 93 ff BSHG).

4.1 Strukturqualität

Die strukturelle Qualität des Versor-
gungssystems ergibt sich aus den auf
den psychiatrischen Versorgungsbedarf
abgestimmten Versorgungsangeboten.
Hier sind in erster Linie die Psychiatrie-
Enquête von 1975 und die Expertenkom-
mission von 1988 zu nennen, die we-
sentliche Anstöße für eine strukturelle
Verbesserung der Versorgungsqualität
geliefert haben. Das Sozialministerium
hat in Zusammenarbeit mit dem Landes-
arbeitskreis Psychiatrie Konzeptionen zur
Ausgestaltung einzelner Elemente z.B.
für komplementäre und ambulante Ein-
richtungen zur Verbesserung der Struk-
turqualität erarbeitet. 

Der Erlass der Psychiatrie-Personalver-
ordnung (PsychPV) im Jahre 1991 war
ein wesentlicher Schritt zur Optimierung
der Strukturqualität durch leistungsbezo-
gene Bemessung der Personalstruktur
psychiatrischer Kliniken. Die durch die
Kostenentwicklung im Gesundheitswe-
sen reduzierten wirtschaftlichen Rahmen-
bedingungen der psychiatrischen Kran-
kenhäuser erschweren allerdings eine
vollständige Umsetzung der Personalver-
ordnung, so dass vielerorts die ge-
wünschte Qualität in der Behandlung nur
durch das vermehrte Engagement der an
der Versorgung Beteiligten erreicht wer-
den kann.

Zu den qualitativen Qualitätssicherungs-
maßnahmen gehört die Weiterentwick-
lung der ärztlichen Weiterbildungsord-
nung, durch die eine fachgerechte Weiter-
bildung im Interesse einer guten Struktur-
qualität erreicht wird.
Diese Fortschritte in der Strukturqualität
sind wesentliche Voraussetzungen für die
Weiterentwicklung der Prozessqualität.

4.2 Prozessqualität

Eine wesentliche Rolle bei der Prozess-
qualität hinsichtlich der Diagnostik und
Behandlung spielen die psychiatrischen
Fachgesellschaften, die entsprechend
der Weiterentwicklung des Kenntnisstan-
des moderne Diagnosesysteme entwi-
ckeln oder z.B. über Leitlinien Behand-
lungsstandards formulieren. Diese Aufga-
be ist gerade in der Psychiatrie, die typi-
scherweise mit komplexen und viel-
schichtigen Krankheitsprozessen kon-
frontiert ist, mit besonderen Herausforde-
rungen verbunden.8

36

4. Qualitätssicherung

8 vgl. auch Tagungsbericht "Qualität in der Psychiatrie", Band 23, 
Hsg. AKTION PSYCHISCH KRANKE



4.3 Ergebnisqualität

Als Maß für die Effizienz stationärer Be-
handlung in psychiatrischen Einrichtun-
gen gilt die Verweildauer. Allein aus der
Kürze der Verweildauer lässt sich jedoch
keine Aussage über den Erfolg der Be-
handlung ableiten. Auch unerwünschte
Patientenereignisse im Rahmen der sta-
tionären Behandlung können als Maß der
Ergebnisqualität herangezogen werden.
Zunehmend spielen auch Aspekte der
Lebensqualität der Betroffenen bei der
Beurteilung der Ergebnisqualität eine
Rolle. 

Ein wichtiges und unverzichtbares Instru-
ment der Qualitätssicherung ist die Erhe-
bung von patientenbezogenen Daten und
die Dokumentation therapeutischer Maß-
nahmen und der Behandlungsresultate.
Unter stationären Behandlungsbedingun-
gen ist die psychiatrische Krankenge-
schichte das zentrale Dokumentationsin-
strument. Als Quelle für Qualitätsanaly-
sen ist sie auf Grund ungenügender
Standardisierung jedoch nur bedingt ge-
eignet. Für eine standardisierte psychia-
trische Basisdokumentation, die auch auf
Fragen der Qualitätssicherung zuge-
schnitten ist, stehen mehrere geeignete
Dokumentationsinstrumente zur Verfü-
gung. An den Zentren für Psychiatrie
werden solche Erhebungsinstrumente
eingeführt. Unter dem Aspekt der Quali-
tätssicherung sind flächendeckend kom-
patible Dokumentationsinstrumente an-
zustreben. An den Fachkliniken und Ab-
teilungen werden zusätzlich regelmäßig
Stichtagserhebungen zur Patientenstruk-
tur durchgeführt. Dieses Datenmaterial
wird analysiert und ist u.a. Grundlage für
die interne Personalbemessung in den
Abteilungen. Daneben werden Teilaspek-
te der Ergebnisqualität (z.B. Verweildau-
er, besondere Vorkommnisse) in Baden-
Württemberg erfasst und ausgewertet.

Mit Abschluss eines vom Sozialministe-
rium 1996 in Auftrag gegebenen und von
einer Arbeitsgruppe des Zentralinstituts
für seelische Gesundheit in Mannheim
durchgeführten Projekts „Qualitätssiche-
rung und Dokumentation im Gemeinde-
psychiatrischen Verbund“ konnte den
Leistungserbringern für die ganze Band-
breite der Versorgung im Gemeindepsy-
chiatrischen Verbund ein Erhebungsin-
strument an die Hand gegeben werden. 
Qualitätssicherung erfordert die Entwick-
lung und ständige Anpassung von Leitli-
nien in Diagnostik und Therapie. Die Um-
setzung erfordert die Koordinierung ver-
schiedener Aktivitäten in Form spezieller
Organisationsformen wie z.B. die Etablie-
rung von Qualitätsbeauftragten oder die
Einrichtung von Qualitätszirkeln. 
Die Erforschung qualitätssichernder Maß-
nahmen und Evaluation von Modellpro-
jekten zur Umsetzung von Leitlinien in
die Versorgungspraxis wird in Zukunft
mehr Raum als bisher einnehmen. Dabei
ist zu berücksichtigen ist, dass qualitäts-
sichernde Maßnahmen nicht kostenneu-
tral eingeführt werden können.

Als Beispiel für die Erforschung qualitäts-
sichernder Maßnahmen ist das Modell-
projekt zur Prozess- und Ergebnisqualität
im Bereich der klinischen Depressionsbe-
handlung zu nennen, das in Baden-Würt-
temberg in 20 psychiatrischen Kranken-
häusern durchgeführt wurde. Die erhobe-
nen Daten werden im Rahmen einer ge-
sicherten wissenschaftlichen Begleitfor-
schung ausgewertet. Darüber hinaus
werden im Rahmen des Projekts „ Qua-
litätsmanagement im Krankenhaus“ des
Bundesministeriums für Gesundheit im
Verbund mit anderen Kliniken Erfahrun-
gen ausgetauscht, um so einen Wissens-
transfer und Synergien zu erreichen.
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5.1 Bedarfsorientierte vielfältige und
differenzierte Hilfeangebote

Voraussetzung für die außerklinische Be-
handlung ist ein breit gefächertes, koordi-
niertes Betreuungsnetz bedarfsgerechter
psychiatrischer Versorgung im Sinne des
Konzepts des Gemeindepsychiatrischen
Verbundes, in das Angebote von der Prä-
vention bis zur Nachsorge über ambulan-
te, teilstationäre, stationäre und komple-
mentäre Elemente eingeschlossen sind.
Gestützt auf den Psychiatrieplan Baden-
Württemberg (1974), die Psychiatrie-En-
quête (1975) und das Landesmodellpro-
gamm zur Weiterentwicklung der außer-
stationären Psychiatrie (1982-1986) hat
sich mittlerweile die ambulante Versor-
gung in Baden-Württemberg in beachtli-
chem Maße weiterentwickelt. Hierdurch
ist es gelungen, die Wege für psychisch
Kranke und deren Angehörige zu den
entsprechenden Einrichtungen zu verkür-
zen. Eine wesentliche Rolle spielen dabei
die Sozialpsychiatrischen Dienste, die zu
einem landesweit flächendeckenden An-
gebot der außerstationären gemeindena-
hen psychiatrischen Versorgung ausge-
baut wurden. Vielfältige Wohnformen, ta-
gesstrukturierende Maßnahmen, häusli-
che Pflege, Hilfeangebote auf dem Ge-
biet der Arbeit und der beruflichen Reha-
bilitation und nicht zuletzt leistungsrecht-
liche Verbesserungen, etwa die Einfüh-
rung der Soziotherapie im Rahmen der
GKV-Gesundheitsreform 2000, sind wei-
tere Belege dafür.

Eine optimale fallbezogene Koordination
der Unterstützungs- und Hilfeangebote
eröffnet vielen psychisch Kranken die
Chance, ein weitgehend eigenständiges
Leben zu führen.
Es ist in der Medizin und in der Sozialpä-
dagogik allgemein anerkannt, dass für
psychisch kranke und behinderte Men-
schen die erforderlichen Hilfen und Dien-
ste den individuellen Erfordernissen an-
gemessen sowie wohnortnah zu organi-
sieren sind. Daraus folgt, dass die vor-
handenen Hilfeangebote (ambulante Be-
treuung, Beratung zu Behandlungs- und
Betreuungsangeboten, medizinische Be-
handlung, Notfallversorgung, rehabilitati-
ve Maßnahmen u.a.) der unterschied-
lichen Leistungsträger (Krankenkassen,
Renten- und Arbeitslosenversicherung,
Sozialhilfe usw.) so verbunden werden
sollen, dass sie der Hilfe Suchende als
ein einheitliches Hilfeangebot wahr-
nimmt.
Bei der Organisation eines solchen kom-
plexen Leistungsangebots kommt dem
Case-Management (Fall-Koordination)
eine wichtige Rolle zu.
Von der Landesebene wird die verstärkte
Kooperation und Koordination der Leis-
tungserbringer durch die vorgesehene
Entwicklung eines Muster-Kooperations-
vertrages und die bereits vorliegende
Rahmenkonzeption für Case-Manage-
ment unterstützt.
Die Fülle und die Vielfalt der in der Ver-
sorgungslandschaft für psychisch Kranke
vorhandenen Einrichtungen und die Trä-
gerpluralität erfordern verbindliche For-
men der Kooperation und Koordination.
Ein geeignetes und bereits weit fortge-
schrittenes Instrument ist die Vernetzung
der Versorgungsstrukturen im Gemeinde-
psychiatrischen Verbund (GPV). Im GPV

Vielmehr steht der konkrete Bedarf der
Betroffenen im Zentrum der Überle-
gungen (personenzentrierter Hilfean-
satz).

Chronisch psychisch Kranke weisen
häufig einen vielschichtigen Hilfebe-
darf auf, der sich auf verschiedene
Funktions- und Lebensbereiche be-
zieht. Wirksame und personenbezogene
Hilfen erfordern ein am individuellen
Bedarf orientiertes und aufeinander
abgestimmtes Vorgehen der verschie-
denen Leistungsangebote. Rein insti-
tutionen-orientierte Versorgungskon-
zepte sind dabei nicht sachgerecht. 
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wurde begonnen, ein auf die Patienten-
bedürfnisse zugeschnittenes Hilfesystem
als ein kreisweites Netzwerk von Einrich-
tungen und Diensten, die unter der Fe-
derführung der Kreise eng kooperieren
und gemeinsam eine vertragliche Versor-
gungsverpflichtung für chronisch psy-
chisch Kranke übernehmen, zu realisie-
ren. 
Die beachtenswerten Ansätze zur Vernet-
zung im GPV bedürfen der kontinuier-
lichen Weiterentwicklung. Gewisserma-
ßen als Gegenstück zum Case-Manage-
ment für den Hilfe Suchenden, sind die
Hilfeangebote in einem zentralen Bünd-
nis der Leistungserbringung zusammen
zu fassen.

Perspektiven
In diesem Zusammenhang sind die im 2.
Halbjahr 1999 im Landesarbeitskreis
Psychiatrie von der Arbeitsgruppe „Mo-
dellversuch für neue Budgetformen“ auf-
gegriffenen Überlegungen zur Bündelung
der bestehenden Hilfeangebote in einem
„Ambulanten Gemeindepsychiatrischen
Zentrum (AGZ)“ erwähnenswert.

Der Aufbau dieses Verbunds könnte stu-
fenweise erfolgen und durch Zusammen-
arbeit mit einem niedergelassenen Ner-
venarzt auf Beratungsarztbasis begin-
nen. Dieser Arzt könnte „Sprechstunden“
im Rahmen des „Ambulanten Leistungs-
verbundes“ anbieten und die Behandlung
und Hausbesuche vorwiegend bei Pa-
tienten, die bisher über keine ärztlichen

Kontakte verfügen oder nicht ausrei-
chend motiviert sind, gemeinsam mit den
fallkoordinierenden Mitarbeitern durch-
führen. Behandlung und Hausbesuche
könnten über die vertragsärztliche Tätig-
keit abgerechnet werden. Stufenweise
könnten sodann weitere Leistungsele-
mente einbezogen werden. Die Neurege-
lung der Zuständigkeiten der Sozialhilfe-
träger im Ausführungsgesetz zum
Bundessozialhilfegesetz und die Neuge-
staltung der Leistungsvereinbarungen im
Rahmen von § 93 BSHG bieten hierfür
eine geeignete rechtliche Grundlage.

Elemente dieses Verbundes wären:
Sozialpsychiatrische Leistungen zur
Grund- und Selbstversorgung
medizinische Behandlung und Pflege
spezielle Therapieverfahren
Leistungen zur Tagesgestaltung und
Kontaktfindung

Es handelt sich hierbei nicht um ein sche-
matisch ablaufendes Hilfesystem; viel-
mehr bündelt das Konzept die verschie-
denen Angebote als Teilelement des Ge-
meindepsychiatrischen Verbundes, damit
individuelle Komplexleistungen bedarfs-
gerecht erbracht werden können.

5.2 Leistungsrechtliche Aspekte

Bei Komplexleistungen ergeben sich
immer wieder Schwierigkeiten aus den
unterschiedlichen Leistungsrechten (un-
terschiedliche Leistungsarten und –for-
men, unterschiedliche Voraussetzungen,
unterschiedliche Finanzierungsformen).
Oft führt dies dazu, dass fortschrittliche
Leistungen bzw. Hilfeangebote nicht ent-
wickelt bzw. nicht realisiert werden. Eine
wesentliche Voraussetzung für die Orga-
nisation bedarfsgerechter Komplexleis-
tungen ist daher eine Verbesserung der
Finanzierungsmodalitäten. Die Finanzie-
rung der verschiedenen Hilfeformen er-
folgt nach den gesetzlichen Bestimmun-
gen des jeweiligen Leistungsrechts.
Dabei bestehen bei den einzelnen Leis-
tungskomponenten unterschiedliche Fi-
nanzierungsträger und -systeme. Wün-

Bereits heute könnte im Rahmen der
schon vorhandenen Hilfestrukturen
eine stufenweise stärkere Verzahnung
von psychosozialen und medizini-
schen Leistungen unter den Beteilig-
ten organisiert werden. Dies könnte
durch einen „Ambulanten Leistungs-
verbund“ mittels Kooperations- oder
Leistungsverträgen zwischen den be-
teiligten Leistungserbringern erreicht
werden.
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schenswert sind daher kostenträgerüber-
greifende Finanzierungsformen für mög-
lichst viele Leistungsmodule. Grundsätz-
lich wären budgetierte Komplexleistungs-
systeme denkbar, z.B. ein festzulegen-
des Budget steht einem Verbund zur Re-
alisierung des Betreuten Wohnens und
für Wohnheime zur Verfügung. Auch sind
Budgetierungen für eine zu bestimmende
Zielgruppe denkbar, unabhängig von der
jeweils erbrachten Betreuungsleistung.
Damit könnten selbständigkeitsfördernde
Betreuungsformen einen zusätzlichen
Auftrieb erhalten. Als organisatorischer
Rahmen hierfür sind Arbeitsgemeinschaf-
ten der Leistungsträger nach § 94 SGB X
in der Diskussion. 

Auf Initiative des Sozialministeriums be-
fasste sich eine vom Landesarbeitskreis
Psychiatrie eingesetzte Arbeitsgruppe
der Sozialleistungsträger mit den Rah-
menbedingungen auf Landesebene für
ein leistungsrechtliches- bzw. kostenträ-
gerübergreifendes Konzept, auf dessen
Grundlage Vereinbarungen über konkrete
regionale Pilotprojekte (Module) durch
die örtlichen Beteiligten geschlossen wer-
den könnten. Die Arbeitsgruppe beschäf-
tigte sich dabei mit folgenden Leistungs-
bereichen bzw. Schnittstellen:

ambulante und (teil)stationäre gemeinde-
nahe Krisenintervention und Notfallver-
sorgung
Übergang vom stationären Pflegefallbe-
reich bzw. Heimbereich zur Familienpfle-
ge, zum Betreuten Wohnen und Tages-
stätten; in diesem Zusammenhang disku-
tierte sie auch das Erbringen von Heilmit-
teln, häuslicher Pflege und Tagesstruktu-
rierung
Übergang von der medizinischen zur beruf-
lichen Rehabilitation, stationär (RPK) und
ambulant, bzw. zur sozialen Rehabilitation

Die Arbeitsgruppe kam zu dem Ergebnis,
dass es derzeit keine rechtliche Grundla-
ge für eine umfassende Budgetierung für
eine bestimmte Zielgruppe gibt. Insoweit
wären Änderungen im Leistungsrecht er-
forderlich. Bis dahin sind die auf der
Grundlage des geltenden Leistungs-

rechts vorhandenen Möglichkeiten einer
Bündelung verschiedener Leistungen ex-
tensiv zu nutzen.

Perspektiven
Zur Unterstützung dieser Bemühungen
sieht die Landesregierung die Notwen-
digkeit, leistungsbereichübergreifende Fi-
nanzierungsformen zu ermöglichen.
Dabei geht es nicht nur um eine stärkere
Verzahnung der stationären und ambu-
lanten Versorgung im Rahmen der Ge-
setzlichen Krankenversicherung; Sozio-
therapie könnte dabei eine wichtige
Scharnierfunktion in der ambulanten psy-
chiatrischen Versorgung und ein Kernele-
ment eines Komplexleistungsangebots
im Leistungsrecht sein. Bei der Versor-
gung psychisch Kranker sind regelmäßig
auch die Leistungen der Rentenversiche-
rung und der Arbeitsförderung (Rehabili-
tation), sowie der Sozialhilfe (Eingliede-
rung) einzubeziehen.
Desweiteren sieht die Landesregierung in
der modellhaften Erprobung von kosten-
neutralen bzw. Ressourcen optimieren-
den Projekten eine Möglichkeiten zur
Steigerung der Leistungsfähigkeit des
Hilfesystems und beabsichtigt, solche
Projekte auch zu unterstützen.
Die bisherigen Überlegungen zu einer
stärkeren Bündelung von Leistungen und
Hilfen haben gezeigt, dass die auf der
Grundlage des geltenden Leistungs-
rechts vorhandenen Möglichkeiten für
budgetierte Komplexleistungen i.S. einer
Bündelung verschiedener Leistungsarten
bislang noch nicht ausreichend genutzt
werden. Hierauf weisen insbesondere die
Überlegungen zur Bündelung der beste-
henden Hilfeangebote in einem „Ambu-
lanten Gemeindepsychiatrischen Zen-
trum“ (AGZ) besonders hin. Angestrebt
werden könnte auch ein vereinbarter
Budgettransfer vom stationären in den
ambulanten Bereich, wobei gewährleistet
sein muss, dass ein von einem stationä-
ren Anbieter kompensatorisch erbrachter
Abbau von Betten/Plätzen den vereinbar-
ten Verbesserungen im ambulanten Leis-
tungsbereich zugute kommt. Hierzu muss
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auch der stationäre Anbieter in die Ent-
wicklung entsprechender Konzepte um-
fassend eingebunden werden. Unter die-
sen Rahmenbedingungen wäre aus Sicht
der Landesregierung eine weitere und
ressourcenschonende Verlagerung von
Versorgungsleistungen in den ambulan-
ten Sektor möglich.

5.3 Konzeption des Gemeinde-
psychiatrischen Verbunds 

Der in Baden-Württemberg eingeschla-
gene Weg einer kontinuierlichen Weiter-
entwicklung bestehender und der schritt-
weise Ausbau ergänzender psychiatri-
scher Versorgungsangebote, hat zu einer
erfreulichen Bündelung der Leistungen
geführt. Der Auf- und Ausbau erfolgte
dabei unter Berücksichtigung der beste-
henden Planungs- und Finanzierungszu-
ständigkeiten.
Auf dieser Basis hat der Landesarbeits-
kreis Psychiatrie 1994 die „Konzeption
eines Gemeindepsychiatrischen Verbun-
des (GPV)“ beschlossen, in deren Zen-
trum der psychisch kranke Mensch und
seine Versorgung steht. 

Die Federführung für dieses kreisweite
Netzwerk von Einrichtungen und Dien-
sten kommt den Stadt- und Landkreisen
zu. Die GPV- Konzeption und die Ansät-
ze zu ihrer Realisierung tragen dem Um-

stand Rechnung, dass in einem Flächen-
land wie Baden-Württemberg in städti-
schen, städtisch-ländlichen und länd-
lichen Regionen unterschiedliche Gege-
benheiten bestehen und einzelne für an-
dere Gegebenheiten entwickelte Elemen-
te nicht ohne weiteres übertragbar sind.
Es gilt daher bei der Umsetzung regional
angepasste Lösungen zu finden.
Der Aufbau des Gemeindepsychiatri-
schen Verbundes soll die psychiatrische
Versorgung in den Stadt- und Landkrei-
sen im Sinne gemeindenaher Hilfe- und
Betreuungsformen im Interesse der psy-
chisch Kranken wesentlich voranbringen.
Unter fachlicher Beratung durch den Lan-
desarbeitskreis Psychiatrie wurden viel-
fältige Maßnahmen ergriffen, um die
Weiterentwicklung des GPV in den 
Kreisen zu unterstützen. Wesentlicher
Grundsatz ist dabei, dass die kommuna-
le Eigenverantwortung gestärkt wird und
regionale Besonderheiten in den Versor-
gungsstrukturen bzw. regionale Konzep-
tionen und Lösungswege berücksichtigt
werden können. Hervorzuheben sind fol-
gende Maßnahmen:

die Erarbeitung einer Planungshilfe für
die Stadt- und Landkreise
die Erprobung von Patientenfürspre-
chern in 9 Landkreisen
die Entwicklung eines gemeinsamen
Dokumentationssystems
die Durchführung einer Fachtagung im
Jahre 1998 zum GPV für die Verant-
wortlichen in den Kreisen, Einrichtun-
gen und Diensten
die Erarbeitung einer Rahmenkonzep-
tion für Case-Management

Die Entwicklung eines Musterkoopera-
tionsvertrages, als Grundlage für regio-
nale Kooperationen und Verbünde, ist
eine weitere in der aktuellen Diskussion
stehende Maßnahme.

Perspektiven
Mit dem GPV ist das Fundament für die
Zusammenarbeit in der außerstationären
Psychiatrie gelegt worden. Die Voraus-

Ziele der GPV-Konzeption sind:
das Netz der verschiedenen ambu-
lanten, teilstationären und stationä-
ren Angebote der psychiatrischen
Versorgung enger zu knüpfen,
eine gemeinsame vertragliche Ver-
pflichtung zur Übernahme der Ver-
sorgungsverpflichtung für chronisch
psychisch Kranke zu erreichen,
die vorhandenen Ressourcen ge-
meinsam zu nutzen und Effektivität
und Effizienz der Versorgung zu ver-
bessern, sowie zur Qualitätssiche-
rung beizutragen.
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setzungen für eine Kooperation der Leis-
tungserbringer zur Übernahme einer ge-
meinsamen Versorgungsverpflichtung
sind damit gegeben. Der weitere Ausbau
der Kooperation ist gemeinsame Aufgabe
aller Beteiligten. Trotz ermutigender Ent-
wicklungen in einzelnen Kreisen zeigen
die bisherigen Erfahrungen, dass die Ein-
richtung eines umfassenden Verbundes
häufig bereits an den noch immer beste-
henden Vorbehalten unter den Beteiligten
scheitert. Die Stadt- und Landkreise sind

im Rahmen ihrer allgemeinen Daseins-
vorsorge aufgerufen, hier die Initiative zu
ergreifen. Für den Rahmen einer solchen
Zusammenarbeit kann auf Überlegungen
zurückgegriffen werden, die eine Arbeits-
gruppe des Sozialministeriums dem Lan-
desarbeitskreis Psychiatrie 1999 mit der
Konzeption eines ambulanten gemeinde-
psychiatrischen Dienstleistungsverbunds
vorgelegt hat (Eckpunkte für ein Landes-
Psychiatriegesetz).
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6. Planung als Aufgabe auf verschiedenen Ebenen; 
Träger und Instrumente

Die Entwicklung der psychiatrischen Ver-
sorgung in den letzten Jahren hat ge-
zeigt, das wirksame Hilfen für psychisch
Kranke nur mit Unterstützung der vor Ort
Tätigen eingerichtet und erbracht werden
können. Dies erfordert, dass auch die
konkrete Planung des regional erforder-
lichen Versorgungsangebotes auf dieser
Ebene erfolgt. In der Regel erscheinen
landesweite Bedarfsüberlegungen daher
als nicht angemessen und sachgerecht.

Abstimmung und Koordination auf
Landesebene – Steuerungsinstrumente
Dem Land obliegt die förmliche Planung
im Rahmen der ihm gesetzlich zuge-
schriebenen Zuständigkeiten, insbeson-
dere nach dem Landeskrankenhausge-
setz und dem Landespflegegesetz. Auch
hier sind planerische Entscheidungen auf
Kreisebene und mit den Beteiligten zu er-
örtern; damit wird der örtlichen Versor-
gungsstruktur und ihrer spezifischen Be-
lange angemessen Rechnung getragen.
Über die dort getroffenen Planungsent-
scheidungen hinaus ist es gesundheits-
politische Aufgabe des Landes, die Pla-
nungen und Vorstellungen der einzelnen
Beteiligten zu koordinieren und zu ge-
meinsamen Konzepten und Planungen
zusammen zu führen (Rahmenplanung)
mit dem Ziel, die Gleichstellung der psy-
chisch Kranken weiter voranzubringen.

Für geeignete Konzepte und Projekte
kann das Land durch Förderleistungen
Anreize schaffen.
Die Förderung durch das Land hat vor
allem die Funktion, konzeptionelle Weiter-
entwicklungen zu ermöglichen, aber auch
die notwendigen Hilfestrukturen zu stüt-
zen, die ansonsten noch keine ausrei-
chende finanzielle Grundlage hätten.
Dabei ist eine Beteiligung anderer Aufga-
benträger vorauszusetzen. Dieses Grund-
konzept liegt der Landesförderung für die
Arbeit der sozialpsychiatrischen Dienste
zugrunde. Als Beitrag zur Entwicklung
notwendiger Strukturen im Sinne der
Ziele der Psychiatriepolitik ist die Förde-
rung von Investitionen im außerklinischen
Bereich der psychiatrischen Versorgung
konzipiert. Die für die Stabilisierung der
Lebenssituation psychisch Kranker un-
verzichtbaren Selbsthilfegruppen von Be-
troffenen, Angehörigen und Bürgerhelfern
sind gleichfalls ein wichtiger Faktor für
den Einsatz von Landesfördermitteln.
Dem Gedanken der Autonomie der Be-
troffenen entspricht es, dass die Vertei-
lung der vom Land zur Verfügung gestell-
ten Mittel insoweit in der Verantwortung
der Beteiligten liegt.
Für die Weiterentwicklung der Hilfen und
Hilfestrukturen stellen die finanziellen
Mittel der Sozialleistungsträger ein unab-
dingbares Element dar. Dies gilt sowohl
für Mittel im Rahmen von so genannten



Regelleistungen als auch für die Finan-
zierung von Modellvorhaben.
Um die Beteiligten auf Landesebene in
die Planung und Entwicklung der psych-
iatrischen Versorgung einzubinden und
zu koordinieren, bedarf es einer geeigne-
ten gemeinsamen Beratungsebene.
Diese hat das Land im Landesarbeits-
kreis Psychiatrie geschaffen. In diesem
Gremium arbeiten niedergelassene
Ärzte, Krankenhausärzte, Verbände der
freien Wohlfahrtspflege, Vertreter der Be-
troffenen und der ehrenamtlichen Helfer,
Kommunale Landesverbände, Landes-
wohlfahrtsverbände, Krankenkassen, Ren-
tenversicherung und Landesarbeitsamt in
der Beratung von grundsätzlichen Fragen
der psychiatrischen Versorgung zusam-
men. Der Landesarbeitskreis ist damit
sowohl das Forum der fachlichen Bera-
tung des Ministeriums als auch der Ab-
stimmung und Koordination der verschie-
denen Beteiligten. Die vom Landesar-
beitskreis verabschiedeten Konzepte und
Empfehlungen sollen Grundlage für die
gemeinsame Arbeit der Beteiligten sein.
Spezielle Fragen der psychiatrischen Ver-
sorgung werden im Übrigen im Landes-
krankenhausausschuss (LKHA) – für die
stationäre Krankenversorgung – , im Lan-
des-pflegeausschuss – für Pflegeheime – ,
im Reha-Koordinierungsausschuss und
in der Landesarbeitsgemeinschaft Sucht
behandelt.

Koordination auf Kreisebene
Für die Planung und Organisation der er-
forderlichen Angebote und Hilfen auf re-
gionaler Ebene bietet die Konzeption des
gemeindepsychiatrischen Verbundes den
geeigneten organisatorischen Rahmen.
Es entspricht der zentralen Funktion der
Stadt- bzw. Landkreise in der Daseins-
vorsorge, dass diesen hier die zentrale
Steuerungsaufgabe zufällt. 
Vor allem sollen die Stadt- und Landkrei-
se im Rahmen ihrer allgemeinen Zustän-
digkeit darauf hinwirken, dass die Leis-
tungserbringer zusammen arbeiten und
dabei insbesondere die notwendigen Ver-
einbarungen über eine sachgerechte Er-
bringung der Hilfen einschließlich einer
angemessenen Dokumentation über
deren Bedarfsgerechtigkeit und Wirksam-
keit treffen. Die gesetzlichen Zuständig-
keiten der Sozialleistungsträger bleiben
hiervon unberührt.

Für die Durchführung dieser Planungs-
und Koordinierungsaufgabe hat sich in
einzelnen Stadt- und Landkreisen die
Einrichtung von Koordinierungsstellen für
Psychiatrie bewährt. Unabhängig von der
konkreten Ausgestaltung dieser Funktion
ist in jedem Falle der Zusammenhang mit
der kommunalen Sozialplanung zu be-
rücksichtigen. 
Um alle an der regionalen Versorgung
Beteiligten sachgerecht in Planung und
Organisation der Hilfen einbinden zu kön-
nen, sollen die Stadt- und Landkreise
Beiräte zur Beratung von Fragen der psy-
chiatrischen und psychosozialen Versor-
gung einrichten (Örtliche Psychiatrie-Ar-
beitskreise). Sie haben die Aufgabe, den
Kreis bei der Wahrnehmung der Aufga-
ben der Bedarfsplanung und Koordina-
tion zu unterstützen. Dazu gehört auch
die Information der Kommunalverwaltun-
gen über die örtliche Situation in der Ver-
sorgung psychisch Kranker. Ihnen kommt
damit eine wichtige Rolle bei der Ent-
wicklung und Weiterentwicklung der Hil-
fen und Strukturen in der außerstationä-
ren Versorgung zu. Für die im Gemein-
depsychiatrischen Verbund anzustreben-
de gemeinsame Versorgungsverpflich-

In dieser differenzierten und die Betei-
ligten einbindenden Weise werden
durch Koordinierung von Planungen
und Konzepten und durch Förderleis-
tungen als Strukturhilfen und Steue-
rungselemente die Rahmenbedingun-
gen für die psychiatrische Versorgung
auf Landesebene definiert. Der Um-
fang der Landesförderung wird dabei
auch von der jeweiligen konkreten
Entwicklung in den einzelnen Sektoren
abhängig sein. Das Land wird weiter-
hin seinen Beitrag zur Sicherung der
notwendigen und nicht anderweit pri-
mär abgesicherten Strukturen und Hil-
feangebote leisten.
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tung aller Leistungserbringer bieten die
Arbeitskreise die Grundlage. Um die Ar-
beit der Gremien zu erleichtern, hat der
Landesarbeitskreis Psychiatrie verschie-
dene Empfehlungen verabschiedet. Die
Struktur auf regionaler Ebene entspricht
damit grundsätzlich den Vorschlägen der
Expertenkommission. In den einzelnen
Kreisen sind unterschiedliche Grade in
der gemeinsamen Beratung und Planung
erreicht. Dies entspricht der Einbindung
in den Rahmen der kommunalen Selbst-
verantwortung und der Eigenständigkeit
der Träger. Ob für eine weiter gehende
Verbindlichkeit eine spezielle landesge-
setzliche Regelung erlassen werden soll,
bedarf noch der eingehenden fachlichen
und politischen Prüfung, insbesondere im
Hinblick auf den dann erforderlichen Fi-
nanzausgleich.

Die Organisation und Weiterentwicklung
der psychiatrischen Hilfen auf Kreisebe-
ne erfordert eine angemessene Doku-
mentation der erbrachten Leistungen. Die
Stadt- und Landkreise sollten gemeinsam
mit den Leistungserbringern geeignete
Maßnahmen zur Dokumentation der er-
brachten Leistungen und Hilfen als
Grundlage für die Fortschreibung der
Planung auf Kreisebene vereinbaren.

Andere Formen der gemeinsamen
Planung 
Für einzelne Teilbereiche bzw. Fragen
kommt auch die Erörterung der spezifi-
schen Probleme im Rahmen von beson-
deren Gesprächsebenen in Betracht.
Dies können ebenso Beratungskreise der
Beteiligten (Ad-hoc oder ständig), wie
auch Fachkongresse und Fachforen und
andere Formen für die Entwicklung von
konzeptionellen Vorstellungen und deren
Kommunikation in die Öffentlichkeit sein.
Gerade im Bereich der psychiatrischen
Versorgung mit der sie prägenden Vielfalt
von Aufgabenträgern sollte dieser Rah-
men künftig weiter intensiv genutzt wer-
den.
Weitere Möglichkeiten für die Fortent-
wicklung der Rahmenbedingungen be-

stehen in der Entwicklung von Konzep-
ten, deren Unterstützung sowie in der
Förderung von Vorhaben. Dies gilt insbe-
sondere für Vorhaben, die noch nicht
ausreichend leistungsrechtlich abgesi-
chert sind oder für die noch kein gesetz-
lich geregelter Förderanspruch besteht.
Dabei sollten vor allem solche Vorhaben
und Konzepte berücksichtigt werden, von
denen innovative Anstöße ausgehen. Alle
an der Versorgung Beteiligten sind aufge-
rufen, ihre Möglichkeiten zielgerichtet zu
nutzen.

Weitere Entwicklung der Planungsin-
strumente, -ebenen und -formen
In Baden-Württemberg hat die kontinuier-
liche Weiterentwicklung bestehender
bzw. der sukzessive Aufbau ergänzender
psychiatrischer Versorgungsangebote in
den letzten Jahren zu einer landesweit
erfreulichen Versorgungssituation ge-
führt. Der Auf- und Ausbau erfolgte unter
besonderer Berücksichtigung der beste-
henden Planungs- und Finanzierungszu-
ständigkeiten, jedoch blieb hierbei eine
übergreifende Abstimmung mit den ande-
ren an der psychiatrischen Versorgung
Beteiligten gewährleistet. 

Im angesprochenen Rahmen und mit
der Zielsetzung einer Gleichstellung
psychisch Kranker ist die gesundheits-
politische Planung auf Landesebene
kein formalisierter Prozess, sondern
vielmehr die kontinuierliche gemeinsa-
me Bemühung um die besterreichbare
Lösung. Sie muss flexibel die Gege-
benheiten auf Seiten aller Beteiligten
einbeziehen und die in der gegebenen
Situation sich bietenden Möglichkeiten
nutzen. Sie ist damit auch zu keinem
Zeitpunkt abgeschlossen, sondern
eine laufende Aufgabe, der sich alle
an der Versorgung Beteiligten zu stel-
len haben. Werden den Kommunen
durch Gesetz Aufgaben zur Erledigung
übertragen, ist ein entsprechender fi-
nanzieller Ausgleich zu schaffen (Art.
71 Abs. 3 der Landesverfassung).
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1.1 Ambulante Versorgung/Hilfen
niedergelassener Ärzte und
Psychotherapeuten, Psychiatrie-
ambulanzen 

Die ambulante ärztliche vor- und nach-
stationäre Versorgung psychisch Kranker
erfolgt durch niedergelassene psychiatri-
sche Fachärzte (Nervenärzte, Fachärzte
für Psychiatrie und Psychotherapie,
Fachärzte für Psychiatrie), Fachärzte für
Kinder- und Jugendpsychiatrie und 
–psychotherapie, Fachärzte für Psycho-
therapeutische Medizin sowie durch
überwiegend oder ausschließlich psycho-
therapeutisch tätige Ärzte. In überwie-
gendem Maße leisten jedoch die Haus-
ärzte die Primärversorgung. Zusätzlich
übernehmen niedergelassene Psycholo-
gische Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten die
ambulante psychotherapeutische Be-
handlung.

Psychiatrische Versorgung im 
Rahmen der allgemeinärztlichen 
Versorgung
Die niedergelassenen Fachärzte bilden
zusammen mit den Hausärzten als ge-
meindenahe Anbieter medizinischer Leis-
tungen für psychisch kranke Menschen
einen bedeutsamen Baustein in der ge-
meindepsychiatrischen Versorgung. In
der Mehrzahl der Fälle ist zunächst der
Hausarzt der erste Ansprechpartner für
Patienten mit psychischen Störungen.
Mehrere Untersuchungen zeigen, dass
insbesondere die leichteren psychischen
Erkrankungen, wie z.B. leichte bis mittel-
gradige depressive Störungen, von Haus-
ärzten behandelt werden. Hierzu gehören
auch die älteren, vielfach multimorbiden
Patienten, deren psychische Erkrankung
von vertrauten Hausärzten mitbehandelt

werden. Weil mit Zunahme der Lebenser-
wartung die Zahl der Patienten mit De-
menzerkrankungen wächst, wird dem
Hausarzt zukünftig zunehmend geronto-
psychiatrisches Fachwissen abverlangt
werden. Der Forderung des Landesar-
beitskreises nach besserer Schulung der
Allgemeinärzte in psychiatrischer Dia-
gnostik und Behandlung hat die Landes-
ärztekammer mit der Neugestaltung des
Weiterbildungsgangs im Gebiet „Allge-
meinmedizin“ Rechnung getragen. Zum
Weiterbildungskatalog gehört u.a. der Er-
werb eingehender Kenntnisse, Erfahrun-
gen und Fertigkeiten in der hausärzt-
lichen psychiatrischen und psychosoma-
tischen Versorgung einschließlich der Kri-
senintervention sowie Grundzüge der Be-
ratung und Führung Suchtkranker. Dane-
ben wird es immer Patientengruppen
geben, für die eine fachärztliche Behand-
lung nicht immer zwingend erforderlich
ist. Hierzu gehören zum Beispiel Men-
schen mit leichten Befindlichkeitsstörun-
gen oder Personen, die den Besuch beim
psychiatrischen Facharzt als stigmatisie-
rend erleben. Für diese Menschen kön-
nen auch weiterhin Hausärzte, insbeson-
dere Allgemeinmediziner, die Basisver-
sorgung übernehmen.

Die Erkennung und Therapie psychi-
scher Störungen gehört angesichts der
hohen Prävalenz in der allgemeinmedi-
zinischen Praxis zu den Versorgungs-
aufgaben des Allgemeinmediziners.
Hierzu muss im allgemeinmedizini-
schen Sektor hinlängliche Kompe-
tenz zur Diagnostik und Behandlung
psychischer Störungen verankert
werden. Durch Beachtung der häufig
vorkommenden Komorbidität psychi-
scher und somatischer Erkrankungen
in der Weiter- und Fortbildung des
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Nervenärzte, Fachärzte für Psychiatrie
und Psychotherapie, Fachärzte für
Psychiatrie, Ärztliche Psychothera-
peuten
In der ambulanten Behandlung psychisch
kranker Menschen werden die niederge-
lassenen Nervenärzte, Fachärzte für
Psychiatrie und Psychotherapie und
Fachärzte für Psychiatrie aufgrund ihrer
Kompetenz und dank der vorhandenen
Versorgungsdichte auch zukünftig eine
zentrale Rolle spielen. Sie bieten für psy-
chische Erkrankungen die geeignete
fachärztliche Betreuung. Die gestiegene
Zahl derjenigen Patienten, die von Haus-
ärzten an Fachärzte weiterverwiesen
werden, belegt das Funktionieren der Zu-
sammenarbeit. Dies ist auch auf eine
deutliche Verbesserung der ambulanten
fachärztlichen psychiatrischen Versor-
gung durch niedergelassene psychiatri-
sche Fachärzte sowie ärztliche Psycho-
therapeuten zurückzuführen.
1992 wurden über das Statistische Lan-
desamt 572 in freier Praxis niedergelas-
sene psychiatrische Fachärzte gemeldet.
Heute beteiligen sich laut Angaben der
Kassenärztlichen Vereinigungen etwa
625 niedergelassene Fachärzte an der
ambulanten psychiatrischen und psycho-
therapeutischen Versorgung. Die ärztli-
che psychotherapeutische Versorgung
wird zusätzlich ergänzt durch inzwischen
über 600 niedergelassene ärztliche
Psychotherapeuten, zu denen sowohl
Fachärzte für Psychotherapeutische Me-
dizin als auch überwiegend oder aus-
schließlich psychotherapeutisch tätige
Ärzte gerechnet werden.

Allerdings wird ein Teil der chronisch psy-
chisch kranken Menschen aus unter-
schiedlichen Gründen nicht erreicht. Die
niedergelassenen psychiatrischen Fach-
ärzte praktizieren zwar innerhalb des me-
dizinischen Bereichs erfahrungsgemäß
eine gute Kooperation; jedoch kann und
muss die Zusammenarbeit mit den nicht-
medizinischen Versorgungselementen im
Gemeindepsychiatrischen Verbund in
manchen Gebieten noch verbessert wer-
den.

Grundsätzlich ist der Bedarf an niederge-
lassenen Ärzten im Versorgungsbereich
Psychiatrie und Psychotherapie gedeckt;
manche Regionen sind als überversorgt
zu betrachten. Dabei ist jedoch zu be-
rücksichtigen, dass die niedergelassenen
Nervenärzte nicht ausschließlich Patien-
ten behandeln, die eine psychiatrische
Behandlung benötigen, sondern teilweise
auch überwiegend Patienten mit neurolo-
gischen Erkrankungen versorgen.

Sozial-psychiatrische 
Schwerpunktpraxen 
Inwieweit in  nervenärztlichen und psy-
chiatrischen Facharztpraxen auch die als
besonders betreuungsbedürftigen chro-
nisch psychisch kranken Menschen be-
handelt werden, lässt sich abschließend
nicht genau abschätzen. Es ist jedoch
nach wie vor davon auszugehen, dass für
schwer und chronisch psychisch kranke
Menschen Versorgungslücken bestehen,
wenn sie zusätzlich zur ärztlichen Be-

Dennoch ist heute eine Niederlas-
sungsdichte erreicht, die eine flächen-
deckende ambulante ärztlich-psychia-
trische Versorgung gewährleisten
kann. Eine Verbesserung der Versor-
gung ist nun durch eine engere Ver-
zahnung zwischen der Tätigkeit der
Fachärzte und den außerklinischen
Diensten und Hilfeangeboten sowie
eine engere Kooperation zwischen Kli-
nikärzten und niedergelassenen Ärz-
ten zu erreichen.

Allgemeinmediziners kann den beson-
deren Problemen in der hausärztlichen
Tätigkeit Rechnung getragen werden.
Bei ausreichender Kompetenz des
Hausarztes kann dieser bei unkompli-
zierten Verläufen eine ggf. mit dem
entsprechenden Facharzt abgestimm-
te Therapie in eigener Regie durchfüh-
ren und den Patienten und dessen Fa-
milie in der Erkrankung begleiten.
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handlung Leistungen von nichtärztlichen
Berufsgruppen benötigen. Der Auf- und
Ausbau eines ambulanten Angebots in
Form von Schwerpunktpraxen, wie es
sich in anderen Bereichen bei der Ver-
sorgung schwerer erkrankter Patienten
bewährt hat, ist für diese Klientel wün-
schenswert. Dabei ist auch die konkrete
Entwicklung aufgrund der Einführung der
Soziotherapie zu berücksichtigen.

Soziotherapie
Aufgrund der Neuregelung in § 37a SGB
V im Rahmen des GKV-Reformgesetzes-
2000 haben Menschen, die wegen einer
schweren psychischen Erkrankung nicht
in der Lage sind, ärztliche oder ärztlich
verordnete Leistungen selbständig in An-
spruch zu nehmen, Anspruch auf Sozio-
therapie. Damit soll über die Verbesse-
rung in der Versorgung hinaus gleichzei-
tig Krankenhausbehandlung vermieden
oder verkürzt werden. Dieses neue Leis-
tungsangebot  wird über eine noch enge-
re Zusammenarbeit zwischen Ärzten und
anderen in der ambulanten psychiatri-
schen Versorgungslandschaft tätigen Be-
rufsgruppen die Vernetzung im Gemein-
depsychiatrischen Verbund fördern und
den Patientengruppen zu Gute kommen,
die bisher nach Entlassung aus der sta-

tionären Behandlung krankheitsbedingt
nicht oder unzureichend ambulante ärztli-
che Hilfe in Anspruch nehmen konnten.
Noch ist von der Selbstverwaltung zu
prüfen, welche Patientengruppen für die
ambulante Soziotherapie primär in Frage
kommen und welche Voraussetzungen
der verordnende Arzt erfüllen muss. 

Facharzt für Psychotherapeutische
Medizin
Mit Schaffung des eigenständigen Fach-
gebietes der Psychotherapeutischen Me-
dizin hat der 95. Ärztetag in Köln 1992
der in der Praxis erfolgten Differenzie-
rung zwischen psychotherapeutischen
Behandlungsansätzen in der somatischen
Medizin und der psychotherapeutischen
Behandlung in der Psychiatrie Rechnung
getragen. Die Psychotherapeutische Me-
dizin vertritt die psychosomatischen und
psychotherapeutischen Aspekte in ver-
schiedenen ärztlichen Disziplinen und di-
agnostiziert und behandelt in Koopera-
tion mit den betreffenden Fachärzten. Die
ambulante psychotherapeutische Be-
handlung, die bisher von Fachärzten für
Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-
logischen Psychotherapeuten, Allge-
meinmedizinern mit Zusatzbezeichnung
Psychotherapie usw. geleistet wurde,
kann seit Einführung des neuen Gebietes
durch die Landesärztekammer 1995
auch in einer Facharztpraxis für Psycho-
therapeutische Medizin erfolgen.

Psychologische Psychotherapeuten
Nach langer politischer Diskussion wur-
den mit dem Gesetz über die Berufe des
Psychologischen Psychotherapeuten und
des Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten (Psychotherapeutengesetz -

Aus Sicht der Landesregierung ist an-
zustreben, dass die Soziotherapie als
festes Bindeglied zwischen der ärzt-
lichen Behandlung und den psychoso-
zialen Leistungen und Hilfen verankert
wird.

In einer “Sozialpsychiatrischen Schwer-
punktpraxis” werden komplexe Leis-
tungen von mehreren Therapeuten
aus verschiedenen Berufsgruppen, die
in der Praxis angestellt sind, erbracht.
Die Schwerpunktpraxis arbeitet eng
mit klinischen Einrichtungen zusam-
men und ist fest in den GPV integriert. 
Schwerpunktpraxen können durch die
gezieltere Ausrichtung auf die Bedürf-
nisse der Betroffenen Krankenhausbe-
handlung vermeiden oder verkürzen.
Für die Finanzierung müssen noch
leistungsrechtliche Hürden überwun-
den werden. So empfiehlt sich die Ein-
führung von Kompexleistungen und
die Konkretisierung der Krankenbe-
handlung in § 27 SGB V.
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PsychThG vom 16.6.1998)9 zwei neue ei-
genständige Heilberufe geschaffen.
Psychotherapie kann danach auch von
Psychologischen Psychotherapeuten und
Kinder-und Jugendlichenpsychothera-
peuten angeboten werden. Im Zu-
sammenhang mit dem PsychThG wurde
durch eine entsprechende Änderung des
SGB V unter anderem auch die Zulas-
sung der Psychologischen Psychothera-
peuten zur vertragsärztlichen Versorgung
geregelt. Zum 01.04.2000 wurden von
den Kassenärztlichen Vereinigungen in
Baden-Württemberg 1331 Zulassungen
für Psychologische Psychotherapeuten
und 374 für Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten gemeldet.

Ermächtigung, Psychiatrische 
Poliklinik
Nach § 95 SGB V können an der kas-
senärztlichen Versorgung auch ermäch-
tigte Ärzte und ermächtigte ärztlich gelei-
tete Einrichtungen teilnehmen. Die Teil-
nahme ermächtigter Psychiater an der
kassenärztlichen Versorgung kann im
Bedarfsfall zur Ergänzung der ambulan-
ten ärztlichen Versorgung erforderlich
sein. Der ermächtigte Arzt hat die Leis-
tung persönlich zu erbringen.

Neben ermächtigten Krankenhausärzten
können die Universitätskliniken mit poli-
klinischen Institutsambulanzen in dem für
die Forschung und Lehre der Universitä-
ten erforderlichen Umfang an der ambu-
lanten Versorgung teilnehmen. 

1.2 Institutsambulanzen

Angesichts der in Baden-Württemberg
erreichten Arztdichte im Bereich der psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Versor-
gung und der Möglichkeit, durch die flä-
chendeckende Einrichtung sozialpsychia-
trischer Dienste auch chronisch psy-
chisch erkrankte Menschen gemeinde-

nah behandeln zu können, wurde in der
Vergangenheit kein vorrangiges Bedürf-
nis gesehen, die ambulante Versorgung
darüber hinaus durch ermächtigte psych-
iatrische Institutsambulanzen zu ergän-
zen.

Obwohl die Zahl niedergelassener psy-
chiatrischer Fachärzte in freier Praxis er-
heblich zugenommen hat, ist es bisher
kaum gelungen, sie in erforderlichem
Maße an der Versorgung chronisch psy-
chisch kranker Menschen zu beteiligen.
Für eine bestimmte Klientel besonders
schwieriger Fälle hat sich in der Vergan-
genheit gezeigt, dass trotz der hohen
Zahl von niedergelassenen Fachärzten
und Psychologen eine hinreichende Ver-
sorgung durch die Niedergelassenen
nicht immer gesichert ist. Die Gründe
hierfür können bei dem Betroffenen
selbst liegen, wenn z.B. der erreichte Be-
handlungserfolg durch Wechsel in der
ärztlichen Betreuung gefährdet wird, aber
auch auf der Seite der Niedergelasse-
nen, für die die Behandlung von be-
sonders schweren Fällen, z.B. mit gravie-
renden Straftaten in der Vorgeschichte
oder besonderer Betreuungsintensität,
z.T. mit erheblichen Schwierigkeiten ver-
bunden ist. Daraus wird die Forderung
nach Institutsambulanzen abgeleitet, die
die ambulant psychiatrische Behandlung
und soziale Betreuung chronisch und
schwer kranker Patienten meist nach vor-
ausgegangener stationärer Behandlung
in Form von Komplexleistungen aus ärzt-
lichen, pflegerischen und sozialarbeiteri-
schen Hilfen übernehmen können.

Vorteile
Wesentlicher Vorteil von Institutsambulan-
zen ist die Möglichkeit, die Behandlung
schwieriger und betreuungsintensiver Pa-
tienten kontinuierlich über den stationären
Aufenthalt hinaus sogar mit gleichem Be-
treuungspersonal fortsetzen zu können.
Zur Sicherstellung der Kontinuität sind
insbesondere zu Beginn der Betreuung
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Hausbesuche erforderlich, so dass die In-
stitutsambulanzen eine Form der kontinu-
ierlichen Weiterbehandlung chronisch
psychisch kranker Menschen mit aufsu-
chender ambulanter Hilfe darstellen.

Die kontinuierliche Betreuung chronisch
psychisch kranker Menschen mit anhal-
tender Symptomatik und erheblichem
Krankheitsgrad durch ein multiprofessio-
nelles Team im ambulanten Bereich kann
helfen, die in der stationären Behandlung
erreichten Behandlungserfolge zu si-
chern. Sie vermag dadurch Rückfällen
und Wiederaufnahmen vorzubeugen. 

Gesetzliche Voraussetzungen er-
weitert
Für psychiatrische Fachkrankenhäuser
besteht die Möglichkeit, multidisziplinär
besetzte Institutsambulanzen einzurich-
ten. Nach § 118 Abs. 1 SGB V sind Psy-
chiatrische Krankenhäuser vom Zulas-
sungsausschuss zur ambulanten psych-
iatrischen und psychotherapeutischen
Versorgung für die Versicherten zu er-
mächtigen, die wegen Art, Schwere oder
Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu
großer Entfernung zu geeigneten Ärzten
auf die Behandlung durch diese Kranken-
häuser angewiesen sind. Die Zulassung
ist davon abhängig, ob der ambulante
Bereich ausreichend Angebote zur Verfü-
gung stellen kann. 

Durch das GKV-Reformgesetz 2000
wurde ferner § 118 Abs. 2 SGB V dahin-
gehend geändert, dass Allgemeinkran-
kenhäuser mit eigenständigen psychiatri-
schen Abteilungen zur psychiatrischen
und psychotherapeutischen Versorgung
ermächtigt sind. Auf Bundesebene wird
derzeit zwischen den Spitzenverbänden
der Krankenkassen, der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft und der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung die Gruppe
psychisch kranker Menschen festgelegt,
die der Versorgung durch eine Instituts-
ambulanz einer psychiatrischen Abteilung
an einem Allgemeinkrankenhaus bedür-
fen.

In Baden-Württemberg haben sich die
Krankenkassen bereit erklärt, sich an der
Finanzierung der sozialpsychiatrischen
Dienste mit 20% zu beteiligen. Im Hin-
blick darauf wurde deshalb zu Gunsten
des Ausbaus eines flächendeckenden
Netzes von Sozialpsychiatrischen Dien-
sten auf die Einrichtung von Institutsam-
bulanzen verzichtet. Bei den Überlegun-
gen hinsichtlich der Einrichtung psychia-
trischer Institutsambulanzen war außer-
dem zu bedenken, dass Institutsambu-
lanzen die ortsnahen Leistungen der So-
zialpsychiatrischen Dienste nicht flächen-
deckend übernehmen konnten. 

Beurteilung und Perspektiven
Ob sich im Rahmen der weiteren Ent-
wicklungen im Leistungsrecht eine stär-
kere Verzahnung der stationären mit den
ambulanten Leistungen ergibt, lässt sich
zurzeit noch nicht abschließend beurtei-
len. Aus Sicht der Landesregierung ist
vorrangig, dass eine Versorgungsstruktur
besteht, die möglichst viele Patienten er-
reicht. Unter diesem Aspekt ist auch die
weitere Entwicklung bei den Institutsam-
bulanzen zu sehen.

Einfluss auf die Entwicklung von am-
bulant angebotenen Komplexleistun-
gen wird in absehbarer Zeit die im
§ 37a SGB V neu im Leistungsrecht
aufgenommene Soziotherapie haben;
hier ist zu prüfen, inwieweit bisher von
den sozialpsychiatrischen Diensten er-
brachte Leistungen über dieses Leis-
tungsrecht definiert werden. In der
Vernetzung der ambulanten Versor-
gungselemente im Modell eines ambu-
lanten gemeindepsychiatrischen Leis-
tungsverbundes könnte auch eine Or-
ganisationsform für die Erbringung
wohnortnaher Komplexangebote ge-
funden werden.
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1.3 Krisen- und Notfallintervention

Der psychiatrische Notfall stellt eine ernst-
hafte und bedrohliche medizinische Kom-
plikation von psychischer Krankheit und
psychiatrischer Behandlung dar. Unter
Krise wird die symptomatische Zuspit-
zung einer gestörten psychischen Verfas-
sung verstanden, die im Unterschied zum
Notfall in der Regel im Gespräch mit ge-
zielter Intervention beeinflusst werden
kann. Eine scharfe Trennung zwischen
Notfall und Krise wird jedoch in der Pra-
xis kaum möglich sein.

Krisen- und Notfallversorgung wird
noch immer vor allem durch
ärztlichen Notdienst geleistet
Die ärztliche psychiatrische ambulante
Notfallversorgung wird insbesondere in
ländlichen Regionen durch den vertrags-
ärztlichen Bereitschaftsdienst abgedeckt.
Diese Situation ist jedoch keinesfalls zu-
frieden stellend und wird auch von den
Betroffenen und Angehörigen bemängelt.
Auch wenn die Grundfähigkeiten für die
Behandlung psychiatrischer Notfälle den
im Bereitschaftsdienst tätigen Ärzten und
Ärztinnen in der Ausbildung vermittelt
werden, so wünschen sich die Betroffe-
nen doch eine fachkompetente Untersu-
chung, Behandlung und Beratung. Unsi-
cherheiten bei der Einschätzung psychia-
trischer Krisen und Notfälle, die aus Un-
kenntnis der spezifischen psychiatrischen
Vorgeschichte und mangelnder Erfah-
rung im Umgang mit psychiatrischen Not-
fällen entstehen, führen nicht selten zu
kurzfristigen stationären Aufenthalten, die
unter Einbeziehung fachärztlicher Kom-
petenz in manchen Fällen vermeidbar
wären.

Unbestritten ist die Tatsache, dass
psychosoziale Leistungen Teil der psychi-
atrischen Krisen- und Notfallversorgung
sind. Bisher konnten jedoch noch keine
leistungsrechtlichen Regelungen getrof-
fen werden, die eine Bereitstellung
psychosozialer Leistungen in der Krisen-
und Notfallversorgung ermöglicht. 

Beurteilung und Perspektiven
Der Bedarf und die Inanspruchnahme
von Krisen- und Notfalldiensten hängt
von Faktoren wie dem Versorgungsange-
bot, der Vernetzung des Gemeindepsy-
chiatrischen Verbundes, der Angebots-
struktur und strukturellen Gegebenheiten
des Versorgungsgebietes ab. Der Lan-
desarbeitskreis Psychiatrie hat 1995 „Lö-
sungsvorschläge zur Verbesserung der
psychiatrischen Krisen- und Notfallver-
sorgung“ als Rahmenempfehlung zur Er-
arbeitung regional bezogener Konzeptio-
nen beschlossen.
Darauf aufbauend kommen gegenwärtig
nur zwei Modelle der Krisen- und Notfall-
versorgung in Betracht:

Die 1995 vom Landesarbeitskreis Psychi-
atrie verabschiedeten „Lösungsvorschlä-
ge zur Verbesserung der psychiatrischen
Krisen- und Notfallversorgung“ wurden
den örtlichen Psychiatriearbeitskreisen
als Anregungen zum Aufbau einer 
Krisen- und Notfallversorgung übersandt
und die Stadt- und Landkreise gebeten,
einen regional bezogenen Konzeptions-
entwurf für die Realisierung einer psych-
iatrischen Krisen- und Notfallversorgung
zu erarbeiten. Bisher scheiterte die Ein-
richtung psychiatrischer Krisen- und Not-
falldienste weitgehend an der Frage der
leistungsrechtlichen Umsetzung. Gleich-
wohl haben einige Kreise (z.B. Stuttgart
und Esslingen) die Erarbeitung von regio-
nalbezogenen Konzeptionen begonnen.

für den großtädtischen und ggf. mittel-
städtischen Raum:

die mit einem Facharzt besetzte
Notfallpraxis 

für den mittelstädtischen Raum und
ländlichen Raum:

Psychiatrischer Hintergrunddienst
für den allgemeinärztlichen Notfall-
dienst, der bei Bedarf konsiliarisch
tätig wird 
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Landesweit ist auf regionaler Ebene eine
im Gemeindepsychiatrischen Verbund in-
tegrierte Krisen- und Notfallversorgung
anzustreben, die aus einer Vernetzung
verschiedener Leistungsmodule unter-
schiedlicher Leistungserbringer besteht.
Bei der Umsetzung sind insbesondere
die Leistungsträger gefragt, über neue
Budgetformen diesen Baustein finanziell
abzusichern.

1.4 Sozialpsychiatrische Dienste

In Baden-Württemberg wurde seit 1986
als ein wesentliches Element der ambu-
lanten Versorgung psychisch Kranker ein
landesweit flächendeckendes Netz von
Sozialpsychiatrischen Diensten aufge-
baut, die sich überwiegend in der Träger-
schaft von in der Liga der Freien Wohl-
fahrtspflege organisierten Wohlfahrtsver-
bänden, z.T. in kommunaler Trägerschaft
und vereinzelt in gemeinsamer Träger-
schaft von Kommunen und Wohlfahrts-
verbänden befinden. Die Dienste sind
Einrichtungen im außerstationären ge-
meindenahen Netz psychiatrischer Ver-
sorgung. Ihre Aufgabe ist es, zum einen
überwiegend psychisch Kranke, die nicht
mehr oder noch nicht zu einer selbständi-
gen Lebensführung in der Lage sind,
durch spezielle Hilfen ein erträgliches
Leben in der Gemeinschaft zu ermög-
lichen; zum anderen vorrangig den lang-
fristig in psychiatrischen Krankenhäusern
behandelten psychisch Kranken die Ent-
lassung zu ermöglichen und Krankheits-
rückfälle und Krankheitsaufenthalte zu
vermeiden. Die Sozialpsychiatrischen
Dienste betreuen im Rahmen von Vorsor-
ge, Nachsorge und Krisenintervention
überwiegend chronisch psychisch Kranke
und seelisch Behinderte, die aufgrund
der Art oder Länge der Erkrankung unter
psychischen Behinderungen und sozia-
len Beeinträchtigungen leiden, und ver-
mitteln ihnen soziale Hilfen. Die Tätigkeit

der Dienste deckt damit einen wesent-
lichen Teil des Aufgabenspektrums von
Institutsambulanzen ab.

Aufgaben
Eine wesentliche Aufgabe der Sozialpsy-
chiatrischen Dienste ist die Hinführung
der Klienten zur ärztlichen Behandlung.
Erforderlich ist daher eine enge Zu-
sammenarbeit sowohl mit den niederge-
lassenen Ärzten wie auch den psychiatri-
schen Krankenhäusern und Abteilungen.
Ziel der Betreuungsmaßnahmen ist die
Wiedereingliederung des Kranken und
Behinderten in seinen ursprünglichen
oder einen anderen Lebensbereich.
Neben der Motivation zur ärztlichen Be-
handlung liegen die Betreuungsaufgaben
daher besonders im Ausgleich von sozia-
len Defiziten in den Bereichen Arbeit,
Freizeit und Tagesstrukturierung. Dies er-
folgt in Form einer stützenden Begleitung
und Förderung der Klienten und wird ge-
prägt durch aktiv aufsuchende und am-
bulant nachgehende Betreuung. Darüber
hinaus haben die Sozialpsychiatrischen
Dienste wichtige Aufgaben im Bereich
der Kooperation und Koordination der re-
gionalen psychiatrischen Versorgung.
Dazu gehört außer der Zusammenarbeit
mit Haus- und Nervenärzten10 und den
zuständigen psychiatrischen Kliniken und
sonstigen ambulanten und komplementä-
ren Diensten und Einrichtungen die fach-
liche Begleitung und Koordinierung der
Freizeit- und Kontaktklubs, Tagesstätten,
Angehörigengruppen und Laienhelfer-
gruppen.

Struktur der Dienste
Ein Sozialpsychiatrischer Dienst ist mit
mindestens zwei hauptamtlichen Fach-
kräften ausgestattet. Dies sind in erster
Linie Sozialarbeiter und Sozialpädago-
gen. Je nach Aufgabenstellung können
auch Fachkrankenpflegekräfte für Psy-
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chiatrie und Diplompsychologen beschäf-
tigt werden, wenn mindestens ein Sozial-
arbeiter bzw. Sozialpädagoge beschäftigt
wird.

Der Sozialpsychiatrische Dienst nimmt
keine hoheitlichen Aufgaben im Rahmen
des Betreuungs- und Unterbringungs-
rechts wahr. Ein Arzt als fester Mitarbeiter
des Sozialpsychiatrischen Dienstes ist
nicht vorgesehen, da die Dienste die am-
bulante ärztliche Versorgung lediglich er-
gänzen sollen. In der Regel soll eine
gleichzeitige Betreuung durch den Sozi-
alpsychiatrischen Dienst und den nieder-
gelassenen Nervenarzt erfolgen. Die Mo-
tivation zum Arztbesuch stellt eine der
Aufgaben des Sozialpsychiatrischen
Dienstes dar. Da im Sozialpsychiatri-
schen Dienst keine Diagnostik oder The-
rapie stattfinden, ist eine ärztliche Super-
vision des Dienstes und seiner Mitarbei-
ter sowie eine konsiliarische fallbezogene
Beratung durch niedergelassene Psychi-
ater vorzuziehen. Eine engere Verzah-
nung der Sozialpsychiatrischen Dienste
insbesondere mit der ambulanten ärzt-
lichen Versorgung ist anzustreben. 

Während in anderen Ländern die Sozial-
psychiatrischen Dienste meist Aufga-
ben des öffentlichen Gesundheitsdien-
stes einschließlich der Zuständigkeit für
die Unterbringung psychisch Kranker
haben, hat sich Baden-Württemberg be-
wusst für eine Trägervielfalt unter Be-
rücksichtigung der Verbände der Freien
Wohlfahrtspflege entschieden. Diese Lö-
sung hat sich bewährt. Eine weitere Be-
sonderheit ist die Beteiligung der Kranken-
kassen an der Finanzierung der Dienste
(Land: 36 %, Stadt- bzw. Landkreis: 36 %,
Krankenkasse: 20 %, Träger: 8 %)11. Dies
entspricht dem Umstand, dass die Sozi-
alpsychiatrischen Dienste teilweise auch
Aufgaben der in die Zuständigkeit der ge-
setzlichen Krankenversicherung fallen-

den Krankenversorgung übernehmen
und Aufgaben von in Baden-Württemberg
nicht eingerichteten Institutsambulanzen
abdecken. Der Koordinationsfunktion der
Sozialpsychiatrischen Dienste entspricht
es, dass die Stadt- und Landkreise Psy-
chiatriearbeitskreise zur fachlichen Ab-
stimmung und Koordination aller Fragen
der psychiatrischen Versorgung einge-
richtet haben und selbst mehr und mehr
aktive Koordinationsaufgaben wahrneh-
men.

Die fachliche Konzeption für die Tätigkeit
der Sozialpsychiatrischen Dienste hat
sich insgesamt bewährt. Die in den Richt-
linien12 geregelten Arbeitsgrundlagen
geben den Diensten die Möglichkeit, den
speziellen örtlichen Gegebenheiten und
Erfordernissen in angemessener und fle-
xibler Weise Rechnung zu tragen.
Gleichzeitig gewährleisten sie einheitli-
che den Bedürfnissen der psychisch
Kranken entsprechende fachliche Min-
deststandards.

Beurteilung und Perspektiven

Die organisatorische und finanzielle
Grundkonzeption der Sozialpsychiatri-
schen Dienste hat sich insgesamt be-
währt. Im Zuge des weiteren Ausbaus
des gemeindepsychiatrischen Verbun-
des und abhängig von der weiteren
Entwicklung im Sozialleistungsrecht
werden weitere Anpassungen zu prü-
fen sein.
Dabei wird auch zu berücksichtigen
sein, wie die Erbringung von Leistun-
gen der Soziotherapie im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung auf-
grund der neuen Vorschriften in §§ 37a
und 132b SGB V konkret ausgestaltet
sein wird. Aus Sicht des Sozialministe-
riums sollten die sozialpsychiatrischen
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1.5 Krankenpflegedienste

Häusliche Krankenpflege ist ein wesentli-
ches Element der wohnortnahen Versor-
gung psychisch Kranker. Entsprechende,
auf die besonderen Bedürfnisse der Be-
troffenen zugeschnittene ambulante Pfle-
gedienste befinden sich derzeit im Auf-
bau. Häusliche Pflege für psychisch
Kranke nach § 37 SGB V wurde von
1995 bis 1998 in zwei Vorlaufprojekten in
Stuttgart und Reutlingen erprobt und im
Auftrag des Sozialministeriums wissen-
schaftlich begleitet. Die positiven Erfah-
rungen haben deutlich gemacht, dass ein
entsprechender Bedarf besteht. Es
wurde bestätigt, dass beide Dienste die
Zielgruppe erreichen und die bezweckten
Pflegeleistungen, auf welche die Versi-
cherten einen Anspruch haben, fachlich
qualifiziert erbracht haben. Das Ziel der
Vermeidung bzw. Verkürzung von Kran-
kenhausaufenthalten wurde grundsätz-
lich erreicht. Die beiden Vorlaufprojekte
wurden somit erfolgreich abgeschlossen.
Die beteiligten Dienste werden daher
über das Ende der Modellphase hinaus
weitergeführt. Auch an den Zentren für
Psychiatrie werden ambulante psychiatri-
sche Pflegedienste bereits betrieben
bzw. aufgebaut.

Unter Moderation des Sozialministeriums
werden derzeit Möglichkeiten für eine
Regelfinanzierung gesucht, aufgrund
deren solche Dienste landesweit aufge-

baut werden könnten. Die Richtlinien des
Bundesausschusses der Ärzte und Kran-
kenkassen zur Verordnung von häus-
licher Krankenpflege nach § 92 SGB V
sind im Mai 2000 in Kraft getreten. Dage-
gen sind die Rahmenempfehlungen über
die Versorgung mit häuslicher Kranken-
pflege nach § 132a SGB V noch nicht
verabschiedet.
Die Landesregierung hält es für erforder-
lich, dass bei der konkreten Umsetzung
der leistungsrechtlichen Möglichkeiten
den besonderen Bedürfnissen psychisch
Kranker Rechnung getragen wird, um
auch insoweit eine Gleichstellung psy-
chisch Kranker mit somatisch Kranken zu
erreichen.

Auch in der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung sind psychisch Kranke nach wie vor
gegenüber anderen Pflegebedürftigen in-
soweit benachteiligt, als der bei diesem
Personenkreis zusätzlich anfallende Be-
treuungsbedarf nicht hinreichend berück-
sichtigt wird. Eine entsprechende Bundes-
ratsinitiative Baden-Württembergs zur
Verbesserung der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen war leider nicht erfolgreich.

Beurteilung und Perspektiven
Die Versorgung psychisch Kranker mit
auf ihre besonderen Bedürfnisse zuge-
schnittenen ambulanten Pflegediensten
ist derzeit im Vergleich zu somatisch
Kranken noch unbefriedigend.

Die Landesregierung strebt deshalb
einen landesweiten Aufbau ambulan-
ter Pflegedienste für psychisch Kranke
an. Außerdem sind Verbesserung der
rechtlichen Rahmenbedingungen für
die häusliche Krankenpflege für psy-
chisch Kranke erforderlich, um eine
Gleichstellung mit somatisch Kranken
zu erreichen.

Dienste schon deshalb in die Erbrin-
gung dieser Leistungen einbezogen
werden, weil ihnen jedenfalls die Auf-
gabe verbleibt, die von § 37a SGB V
nicht erfassten Klienten zu betreuen.
Die Vernetzung in einem ambulanten
gemeindepsychiatrischen Dienstleis-
tungsverbund ist insoweit anzustre-
ben. Unter diesem Aspekt wäre zu ge-
gebener Zeit auch die bisherige Kon-
struktion für die Finanzierung gemein-
sam zu überprüfen.
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1.6 Sozialstationen

Flächendeckendes Netz
Baden-Württemberg verfügt über ein flä-
chendeckend ausgebautes Netz von un-
gefähr 1.100 Sozialstationen/Ambulanten
Pflegediensten. Zum Leistungsspektrum
gehören pflegerische Hilfen (Grundpfle-
ge, Krankenpflege), hauswirtschaftliche
Dienste sowie Hilfen zur Kommunikation
und sozialen Integration. 

Durch die steigende Zahl hilfe- und pfle-
gebedürftiger älterer Menschen sowie die
zurückgehende Zahl der Personen, die
Pflegeleistungen erbringen können, wer-
den auch die ambulanten sozialen Dien-
ste vor wachsende Anforderungen ge-
stellt. Diese Entwicklung hat sich in den
vergangenen Jahren verstärkt und wird
auch in den kommenden Jahren weiter
zunehmen. Neben der rein quantitativen
Zunahme von Hilfeanforderungen sind
auch qualitative Änderungen des Hilfebe-
darfs, aber auch neue Hilfeanforderun-
gen festzustellen.

Dies betrifft unter anderem auch die
wachsende Zahl der in häuslicher Umge-
bung zu betreuenden psychisch kranken
älteren Menschen, deren Anzahl durch
die absehbare demographische Entwick-
lung in den kommenden Jahren deutlich
zunehmen wird. Zwar können im höheren
Lebensalter alle psychischen Erkrankun-
gen auftreten, die auch jüngere Lebens-
phasen betreffen. Gleichwohl werden mit
der steigenden Zahl von Hochbetagten
die Fälle insbesondere organischer
Psychosen zunehmen.

Wie die Versorgung der somatisch Kran-
ken sollte die Versorgung dieser Kranken
und der Multimorbiden soweit wie mög-
lich ambulant erfolgen. Die ambulanten
Dienste müssen ihr Leistungsangebot fle-
xibel an diese neuen Anforderungen an-
passen. Die Landesregierung geht davon
aus, dass hierbei auf der vorhandenen
bewährten Struktur eines pluralen Leis-
tungsangebotes aufgebaut wird. Die viel-
fältigen Hilfeanforderungen in diesem Be-
reich machen eine abgestimmte Zu-
sammenarbeit der verschiedenen Träger
ambulanter Dienste unabdingbar.
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2. Stationäre und teilstationäre Versorgung

2.1 Psychiatrische 
Krankenhausplanung

Mit einem Anteil von über 10% am Ge-
samtbettenbestand hat die psychiatrische
Krankenhausversorgung in Baden-Würt-
temberg einen beachtlichen Stellenwert
in der allgemeinen Krankenhausversor-
gung. Derzeit werden insgesamt 7515
Betten und Plätze in planrelevanten
Krankenhäusern für die Versorgung im
Bereich der Erwachsenenpsychiatrie und
-psychotherapie (Allgemeinpsychiatrie,
Gerontopsychiatrie, Sucht und Sonderbe-
reich für die Versorgung geistig Behinder-
ter mit zusätzlichen psychiatrischen Er-
krankungen) und im Bereich der Kinder-
und Jugendpsychiatrie planerisch vorge-
halten. 

In begrenztem Umfang wird sich die neue
Krankenhausplanung für das Fachgebiet
Psychotherapeutische Medizin in der
Bettenbedarfszahl im Fachgebiet Psych-
iatrie niederschlagen. Bisher im Kranken-
hausplan der Psychiatrie zugerechnete,
aber originär für die psychosomatische
Versorgung genutzte Betten  werden zu-
künftig bedarfsplanerisch der Psychothe-
rapeutischen Medizin zuzuordnen sein.
Bereits jetzt werden von den hierfür er-
forderlichen Krankenhausbetten fast die
Hälfte aus der Psychiatrie bereitgestellt,
ein geringerer Teil aus der Inneren Medi-
zin.



Beurteilung und Perspektiven
Ausgehend von einer Krankenhaushäu-
figkeit von 58 Fällen pro 10 000 Einwoh-
ner, einer durchschnittlichen Verweildau-
er von 40 Tagen und einem Nutzungs-
grad von 90% ergibt sich im Fachgebiet
Psychiatrie und Psychotherapie nach
Abzug der Betten für die Psychothera-
peutische Medizin ein Bedarf von ca.
7400 Betten und tagesklinischen Plätzen.
Darüber hinaus wird planerisch kein wei-
terer Bedarf gesehen.

Der Anteil tagesklinischer Plätze am Ge-
samtbettenbestand soll durch weiteren
Ausbau tagesklinischer Versorgungsan-
gebote bei 10% liegen. Dies entspricht
in Baden-Württemberg durchschnittlich
einem Verhältnis von Tagesklinikplätzen
zu Einwohner von 7:100.000.

Neben den Betten an Plankrankenhäu-
sern werden außerhalb von Plankranken-
häusern Betten mit psychiatrischen Pa-
tienten belegt. Die Entwicklung des Ge-
samtbettenbestandes ergibt sich aus der
nachfolgenden Tabelle.
Die Entwicklung in den ehemaligen Psy-
chiatrischen Landeskrankenhäusern ist
vor allem auf die Ausgliederung der so
genannten Langzeitbereiche aus den
Krankenhäusern und deren Überführung
in qualifizierte Heimstrukturen zurückzu-
führen. Daneben spiegeln die Zahlen
auch den Ausbau gemeindenaher statio-
närer Angebote wider.

des Krankheitsspektrums in der Psy-
chiatrie auch in psychiatrischen Abtei-
lungen mit weniger, mindestens aber
80 Betten vertretbar. Voraussetzung
hierfür sind verbindliche Absprachen
zwischen psychiatrischen Kranken-
häusern und psychiatrischen Abteilun-
gen innerhalb gemeinsamer Einzugs-
gebiete über die Aufgabenverteilung
bzw. Zusammenarbeit. Auf diese
Weise einzubinden sind auch bereits
in den Krankenhausplan aufgenom-
mene kleinere Abteilungen und Statio-
nen.

Somit liegt die Zielgröße vollstationä-
rer Krankenhausplanbetten in den
Fachgebieten Psychiatrie und Psycho-
therapie bei ca. 6650 Betten und ca.
750 tagesklinischen Plätzen. 
Die Größe einer psychiatrischen Ein-
richtung der Vollversorgung sollte in
der Regel 120 Betten betragen. Im
Einzelfall ist bei einer angemessenen
Ausdifferenzierung die Behandlung
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1974 2000
(davon tagesklinische Plätze)

Psychiatrische Landeskrankenhäuser,
seit 1996 Zentren für Psychiatrie

8370 3565 (46)

Freigemeinnützige Fachkliniken 1170 960 (219)

Private Fachkliniken 591 993 (73)

Zentralinstitut für seelische Gesundheit
(ZI) Mannheim

0 246 (32)

Psychiatrische Abteilungen an
Allgemeinkrankenhäusern

317 1139 (94)

Universitätskliniken 560 612 (92)

Insgesamt: 11145 7515 (556)

Tabelle: Entwicklung des Gesamtbestandes der in Baden-Württemberg vorgehaltenen vollstationären
Betten und Plätze im Vergleich 1974 und 1999 (in Plankrankenhäuser und anderen)



Kooperationsvereinbarungen, Versor-
gungsgebietsabgrenzung

Dies kann die fachliche Schwerpunktbil-
dung verschiedener Anbieter stationärer
Krankenhausleistung für das gleiche Ver-
sorgungsgebiet betreffen. Aber auch er-
gänzende oder alternative Behandlungs-
möglichkeiten zur stationären Behand-
lung wie z.B. die teilstationäre Behand-
lung erfordern eine enge Zusammenar-
beit und verbindliche Absprachen unter
den Leistungsträgern. 

In Baden-Württemberg gibt es keine den
einzelnen psychiatrischen Krankenhäu-
sern förmlich zugeordnete Pflichtversor-
gungsgebiete. Der Versorgungsauftrag
eines Krankenhauses ergibt sich viel-
mehr aus dem Landeskrankenhausge-
setz. Demnach ist jedes Krankenhaus im
Rahmen seiner Aufgabenstellung und
Leistungsfähigkeit (ohne regionale Be-
schränkung) zur Aufnahme und Versor-
gung verpflichtet. Ist das Krankenhaus
belegt, so hat es einen Patienten dessen
sofortige Aufnahme und Versorgung not-
wendig und durch ein anderes geeigne-
tes Krankenhaus nicht gesichert ist,
einstweilen aufzunehmen. Es sorgt nöti-
genfalls für eine Verlegung des Patienten
(§ 28 Abs. 2 LKHG). Zuständig für die
Überprüfung der Einhaltung von Ver-
pflichtungen der Krankenhäuser ist das
jeweilige Gesundheitsamt. 

Beurteilung und Perspektiven
Eine Pflichtversorgung im eigentlichen
Wortsinne gibt es planungsrechtlich
nicht. Das Sozialministerium hält jedoch
im Interesse einer reibungslosen Zu-
sammenarbeit eine transparente Zuord-
nung von Versorgungsgebieten für erfor-
derlich.

Psychotherapeutische Medizin
Im Krankenhausplan wurden die für die
psychotherapeutisch-psychosomatische
Versorgung genutzten Akutbetten bislang
nicht in eigenen bettenführenden Fach-
abteilungen ausgewiesen. Die zu dieser
Behandlung genutzten Planbetten wur-
den dem Gebiet der „Psychiatrie und
Psychotherapie“ zugeordnet; teilweise
sind sie auch in den körpermedizinischen
Fächern vorhanden.
Ausgehend von der Tatsache, dass so-
wohl somatische als auch psychiatrische
Betten für die Behandlung von psychoso-
matischen Patienten genutzt werden,
waren bei Einrichtung des eigenständi-
gen Fachbereichs entsprechend Betten
aus den jeweiligen Fachgebieten umzu-
widmen. Die zusätzliche Ausweisung
neuer Kapazitäten und Einrichtungen
z.B. durch Einbeziehung bisher in
psychosomatischen Rehabilitationsklini-
ken zur Verfügung stehenden Bettenkon-
tingenten in die psychosomatische/psy-
chotherapeutische Akutversorgung ist
auch in Zukunft nicht vorgesehen. 

Die an der Grundversorgung beteilig-
ten psychiatrischen Krankenhäuser
sollen daher Vereinbarungen über Ver-
sorgungsgebiete treffen. Vorrangig soll
dies bei nahe benachbarten Einrich-
tungen erfolgen. Die freie Kranken-
hauswahl eines Patienten wird durch
die Festlegung eines Versorgungsge-
bietes in keiner Weise eingeschränkt.
Vielmehr soll durch eine räumliche Zu-
ordnung die gemeindenahe Behand-
lung aller Patienten in einem definier-
ten Gebiet um das Krankenhaus gesi-
chert werden.

In einem Versorgungssystem, das sich
aus unterschiedlichen Bausteinen und
verschiedenen Leistungserbringern
und Kostenträgern zusammensetzt,
sind Kooperationsabsprachen im sta-
tionären Bereich ebenso unentbehrlich
wie im ambulanten Bereich. Im Zuge
einer weiteren Differenzierung der
Leistungsangebote sind im Interesse
einer ressourcenorientierten wirt-
schaftlichen Nutzung und im Interesse
einer reibungslosen Zusammenarbeit
Kooperationen zwischen den einzel-
nen Anbietern zu vereinbaren.
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Bettenmessziffer für die 
Fachabteilung für 
Psychotherapeutische Medizin

Die Mindestgröße einer Abteilung soll 18
Betten betragen, um therapeutisch sinn-
volle Untereinheiten mit mindestens 9
Patienten bilden zu können. Die Standor-
te für stationäre Angebote in der Psycho-
therapeutischen Medizin sind vorzugs-
weise an Schwerpunkten, d.h. Fachkran-
kenhäusern oder Krankenhäusern der
Zentralversorgung, anzusiedeln.

Bedarf an teilstationären 
Behandlungsangeboten in der
Psychotherapeutischen Medizin

Bislang liegen im Bereich der Psychoso-
matik und Psychotherapeutischen Medi-
zin nur wenige Erfahrungen mit teilstatio-
närer Behandlung vor. Daher sind Ergeb-
nisse zunächst abzuwarten, bevor weite-
re planerische Festlegungen erfolgen.

Angesichts des begrenzten vollstationä-
ren Behandlungsbedarfs sind Tagesklini-
ken für Psychotherapeutische Medizin al-
lenfalls in großstädtischen Ballungsräu-
men denkbar. Die Errichtung von Tages-
kliniken führt zu einer Reduzierung des
Bettenbedarfs im vollstationären Bereich.
Tagesklinikplätze sind in einem im Einzel-
fall festzulegenden Anrechnungsschlüs-
sel auf das landesweit auszuweisende
Bettenkontingent anzurechnen.

Konsiliar- und Liaison-Dienste in
der Psychotherapeutischen 
Medizin

Da eine flächendeckende Versorgung der
Krankenhäuser in Baden-Württemberg
mit Abteilungen für Psychotherapeutische
Medizin nicht möglich sein wird, hat die
Versorgung durch Konsiliar- und Liaison-
Dienste (C/L-Dienst) ein besonderes Ge-
wicht. Die Konsiliar- und Liaison-Dienste
sollen als Verbindung zwischen psycho-
therapeutischer Medizin und „Körper-Me-
dizin“ fungieren und die Versorgung dort
sicherstellen, wo eigene bettenführende
Abteilungen nicht wirtschaftlich und leis-
tungsfähig installiert werden können.

Der Auf- und Ausbau des C/L-Dienstes
ist wesentliche Voraussetzung für die
Umsetzung der stationären psychosoma-
tischen Versorgung innerhalb des vorge-
gebenen Rahmens.

Die Konsiliar- und Liaison-Psychothera-
pie soll Psychodiagnostik und ärztliche
Beratung und Betreuung der Kranken
und ihrer Angehörigen umfassen mit dem
Ziel, bei Bedarf geeignete weiterführende
Versorgungsangebote (ambulante Be-
handlung, Tagesklinik, vollstationäre Akut-
behandlung oder Rehabilitationsmaßnah-
men) zu vermitteln. Psychotherapeuti-
sche Fachkliniken aus dem Vorsorge-
und Rehabilitationsbereich können über
eine Konsiliar- und Liaisontätigkeit an der
psychotherapeutisch-medizinischen Ver-
sorgung beteiligt werden.

Bei der Errichtung dieser Dienste ist eine
enge Kooperation bis hin zu einem ge-
meinsamen Betrieb durch Fachleute bei-
der Fachgebiete („Psychiatrie und Psycho-
therapie“ und „Psychotherapeutische Me-
dizin“) anzustreben.

Grundsatz der Vollversorgung
Für die stationäre psychiatrische Versor-
gung hält die Landesregierung in Über-
einstimmung mit dem Landesarbeitskreis
Psychiatrie am Prinzip der Vollversor-
gung fest. 

Im Fachgebiet der Psychotherapeuti-
schen Medizin ist planerisch im Ergeb-
nis von einer bedarfsgerechten Bet-
tenmessziffer von 0,1 Betten pro 1.000
Einwohner auszugehen. Daraus er-
rechnet sich landesweit eine Gesamt-
bettenzahl von ca. 1040 Betten. Diese
sollen an Allgemeinkrankenhäusern
und psychiatrischen Kliniken einge-
richtet werden. Die dafür nötigen Bet-
ten sollen durch Umschichtung im
Rahmen der bestehenden Kapazitäten
gewonnen werden.
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Der Landesarbeitskreis Psychiatrie hat
das Prinzip der Vollversorgung auf fol-
gende Überlegungen gestützt:

Keine Trennung in Regel- und Zentral-
versorgung. Eine solche Unterschei-
dung ist in der Psychiatrie fachlich
weder möglich noch sinnvoll, ebenso
wie eine Unterscheidung zwischen
„leichten“ und „schweren“ Fällen
Keine Zwei-Klassenpsychiatrie („Psy-
chiatrie 1. Klasse“ an den Abteilungen,
„Psychiatrie 2. Klasse“ an den Fach-
krankenhäusern)
Keine erneute Verschlechterung der
Akzeptanz der psychiatrischen Fach-
krankenhäuser in der Bevölkerung
Gewährleistung der Kontinuität in der
Patientenbetreuung
Gleiche Versorgungsqualität in psychia-
trischen Abteilungen und Fachkranken-
häusern
Gewährleistung einer umfassenden
Weiterbildung für Ärzte zum Arzt für
Psychiatrie und Psychotherapie, da die
Behandlung eines breiten Spektrums
psychiatrischer Krankheitsbilder in allen
stationären Einrichtungen dadurch
möglich wird

Eine fachliche ausreichende Strukturie-
rung und innere Differenzierung ist gege-
ben, wenn vorhanden sind:

Akutbehandlung
Suchtkrankheiten/Entgiftung
Gerontopsychiatrie
Rehabilitation und Sozialpsychiatrie
Psychotherapie

Daneben muss die Versorgung durch an-
dere medizinische Disziplinen durch fest
eingerichtete Konsiliardienste gewähr-
leistet sein.

2.2 Vom Großkrankenhaus zur Fach-
klinik/Fachabteilung

Die Behandlung in klinischen psychiatri-
schen Einrichtungen wird auch in Zukunft
ein Bestandteil der therapeutischen
Grundkonzeption bei der Versorgung
psychischer kranker Menschen sein. In
einer ganzheitlichen Sichtweise muss in
die Therapie neben den biologischen As-
pekten der Erkrankung gleichzeitig das
soziale Umfeld des Betroffenen in die Be-
handlungsstrategie einbezogen werden.
Dies führte zu den drei Grundpfeilern der
stationären psychiatrischen Therapie:
Pharmakotherapie, Psychotherapie und
Soziotherapie. Das Bestreben, den Be-
langen der einzelnen Patienten mit Spe-
zialisierung und Differenzierung des An-
gebots immer besser gerecht zu werden,
führte in der psychiatrischen Kranken-
hausversorgung zu einem heute noch
anhaltenden tief greifenden Wandel. 

Dieser Strukturwandel vollzog sich vor
allem in den ehemaligen staatlichen Heil-
und Pflegeanstalten und in den beiden
großen Fachkrankenhäusern Christophs-
bad Göppingen und Rottenmünster, die
im 19. Jh. die Versorgung der psychisch
Kranken in Anlehnung an die damals
herrschende Fachmeinung gemeindefern
in ihren Einrichtungen übernommen hat-
ten. Während die Einführung der phar-
makologischen Behandlung und insbe-
sondere die Entwicklung spezifischer
Psychopharmaka seit etwa 1950 die Ent-
wicklung weg von „Verwahranstalten“ hin
zu qualifizierten psychiatrischen Fachkli-
niken förderte, entwickelten sich aus den
1975 in der Psychiatrie-Enquête formu-
lierten Grundsätzen gemeindenahe Ver-
sorgungskonzepte und verschiedene so-
zialtherapeutische Behandlungsansätze.
Die Fachkrankenhäuser wurden zu mo-
dernen leistungsfähigen psychiatrischen

Vollversorgung ist gegeben, wenn psy-
chiatrische Krankenhäuser und psy-
chiatrische Abteilungen in Hinblick auf
ihre Größe und Struktur in Zusammen-
arbeit mit diagnostischen, therapeuti-
schen, betreuenden und beratenden
Diensten des ihnen zugeordneten Ein-
zugsgebietes in der Lage sind, das ge-
samte Spektrum einer ausreichenden
und medizinisch zweckmäßigen psy-
chiatrischen Krankenhausbehandlung
zu gewährleisten. 

58



Kliniken, die ihre Aufgabe auch in der
Einbindung ihrer für das gesamte Spek-
trum psychiatrischer Erkrankungen vor-
gehaltenen Behandlungsangebote in
einen Verbund psychiatrischer Leistungs-
erbringer sehen. Durch den verstärkten
Ausbau der außerklinischen Einrichtun-
gen kommt der optimierten Vernetzung
aller Einrichtungen des Versorgungssys-
tems eine wichtige Rolle zu. Neben der
bereits bestehenden breiten fachlichen
Differenzierung wurde an den Fachkran-
kenhäusern weitgehend die sektorisierte
Versorgung eingeführt. Dies erleichterte
die Einbindung in die ambulante, komple-
mentäre und rehabilitative Versorgungs-
struktur der jeweiligen Aufnahmegebiete .
Durch die einem definierten Versor-
gungsgebiet zugeordneten Sektorstatio-
nen oder Abteilungen konnte eine engere
Verbindung der Versorgungselemente
und Einbeziehung des Krankenhauses in
den Gemeindepsychiatrischen Verbund
erreicht werden.

Die Hauptlast der stationären Versorgung
lag bis dahin auf den staatlichen Kran-
kenhäusern, den Psychiatrischen Lan-
deskrankenhäusern.

Der engen fachlichen Nähe der Psychia-
trie zur Neurologie wurde dahingehend
Rechnung getragen, dass an den Psych-
iatrischen Landekrankenhäusern in
Weinsberg, Winnenden, Calw und Weis-
senau eigenständige neurologische Ab-
teilungen eingerichtet wurden, die sowohl
hinsichtlich der technischen Ausstattung
als auch der fachlichen Kompetenz eine
fortschrittliche neurologische Versorgung
anbieten können. Hierzu gehören auch
computertomographische Untersu-
chungsmöglichkeiten in Calw und Weins-
berg sowie die Untersuchung mittels
Kernspintomograph in Weinsberg und
Winnenden. Diese Strukturen sind wichti-
ge Elemente einer Vernetzung der psy-
chiatrischen Krankenhäuser mit der so-
matischen Versorgung.

Rechtsformänderung der Psychiatri-
schen Landeskrankenhäuser
Die neun Psychiatrischen Landeskran-
kenhäuser wurden seit 1979 als rechtlich
unselbständige Landesbetriebe gemäß
§ 26 LHO geführt. Die eingeschränkte,
an Verwaltungsmaßstäben orientierte
Handlungs- und Entscheidungsautono-
mie hatte sich im Laufe der Zeit bei den
Landeskrankenhäusern jedoch als we-
sentlicher Nachteil erwiesen. Kurzfristige
Sach- und Personalentscheidungen im
operativen Bereich, allein an den Erfor-
dernissen des Krankenhauses und der
Patientenversorgung ausgerichtet, waren
nicht möglich. Zudem war eine stärkere
Einbindung dieser Häuser in die regiona-
len Versorgungstrukturen und den Ge-
meindepsychiatrischen Verbund geboten.
Dafür wurde eine grundlegende Reform
der Psychiatrischen Landeskrankenhäu-
ser erforderlich.

Mit dem zum 1.1.1996 in Kraft getretenen
Gesetz zur Neuorganisation der Psychia-
trischen Landeskrankenhäuser wurden
anstelle der seitherigen Landesbetriebe
neun rechtsfähige Anstalten des öffent-
lichen Rechts – Zentren für Psychiatrie –
errichtet. Mit dieser Reform wurde auch
den laufenden, einschneidenden gesund-
heits- und sozialpolitischen Änderungen
im Gesundheitswesen Rechnung getra-
gen. Die Häuser gewannen ein Höchst-
maß an Flexibilität, Eigenständigkeit und
Eigenverantwortung. 

Die Struktur der neun Zentren lehnt sich
eng an die privatrechtlicher Unternehmen
an. Die Zentren verfügen über jeweils
einen Aufsichtsrat mit fünf stimmberech-
tigten Mitgliedern (drei Landesvertretern,
einem Vertreter des Sitzkreises und
einem Vertreter des Personalrates) und
einem beratenden Mitglied, dem Patien-
tenfürsprecher. Die Zentren werden von
Geschäftsführern geleitet, die für mehre-
re Zentren zuständig sind. Alle Geschäfte
und Maßnahmen von grundsätzlicher Be-
deutung, die über den Rahmen eines
normalen Geschäftsbetriebes hinaus
gehen, bedürfen der Zustimmung des

59



Aufsichtsrates. Die landespolitische Ver-
antwortung findet ihren Ausdruck in der
Landesmehrheit im Aufsichtsrat, in der
Gewährträgerschaft des Landes und in
der Rechts- bzw. Fachaufsicht durch das
Sozialministerium.

Im medizinischen Bereich sind in Anleh-
nung an die somatische Medizin Abtei-
lungsstrukturen geschaffen worden, die
zu einer Verbesserung der Patientenver-
sorgung, einer sinnvollen internen Bud-
getierung und einer besseren Reaktion
auf Belegungsschwankungen beitragen.
Im Hinblick auf das Inkrafttreten der zwei-
ten Stufe der Pflegeversicherung zum
1.7.1996 wurde innerhalb der Zentren
eine eindeutige Trennung zwischen Kran-
kenhaus- und Heimbereich vorgenom-
men, so dass die Pflegeheime als selb-
ständig wirtschaftende Einheiten geführt
werden können.

Auch die mit der Verselbständigung der
Zentren erreichte wirtschaftliche Eigen-
ständigkeit hat sich bewährt; die Um-
wandlung dieser Häuser von einer Be-
hörde zu einem Dienstleistungsunterneh-
men ist auch insoweit gelungen; die Zen-
tren für Psychiatrie erwirtschaften über
die Jahre gesehen ausgeglichene Be-
triebsergebnisse. 

Psychiatrische Abteilungen an Allge-
meinkrankenhäusern
Seit der Psychiatriereform wurde der
Ausbau der wohnortnahen stationären
Krankenhausversorgung durch Errich-
tung psychiatrischer Abteilungen an All-
gemeinkrankenhäusern vorangetrieben.
Durch Umschichtung von Bettenkapazitä-
ten in bestimmten Regionen konnten im
Zuge der Weiterentwicklung der gemein-
denahen Versorgung  bis heute 8 eigen-
ständige psychiatrische Abteilungen an
Allgemeinkrankenhäusern mit insgesamt
1107 Betten und Plätzen (Stand
31.12.1998) errichtet werden. Im Gegen-
zug wurden an den großen Fachkranken-
häusern von 1990 bis 1998 über 700 Bet-
ten abgebaut. Gleichzeitig wurden aber
auch neue spezialisierte Angebote wie
Stationen für den niedrigschwelligen Dro-
genentzug geschaffen. Insgesamt konnte
für den Flächenstaat Baden-Württemberg
eine wesentlich gemeindenähere statio-
när klinische Versorgung erreicht werden.

Die neuen psychiatrischen Fachabteilun-
gen an den Allgemeinkrankenhäusern
übernehmen die dezentrale psychiatri-
sche Vollversorgung eines bestimmten
Versorgungsgebietes einschließlich der
auf der Grundlage des Unterbringungs-
gesetz zu behandelnden Patienten. 

Dennoch werden die Bemühungen zur
Verbesserung der gemeindenahen statio-
nären Krankenhausversorgung von Sei-
ten der Fachkrankenhäuser fortgesetzt.
Dabei ist jedoch zu berücksichtigen, dass

Die Kriterien einer Vollversorgung set-
zen eine Mindestgröße für eigenstän-
dige psychiatrische Abteilungen vor-
aus. Angesichts der gleichzeitig gefor-
derten Gemeindenähe sind die Spiel-
räume zur Errichtung eigenständiger
Abteilungen besonders in bevölke-
rungsärmeren Gebieten geringer ge-
worden. 

Die mit der Rechtsformänderung er-
reichte Selbständigkeit der Zentren für
Psychiatrie hat zu einer wesentlichen
fachlichen Weiterentwicklung geführt.
Innerhalb kurzer Zeit haben die Häu-
ser strukturelle Verbesserungen initi-
iert und strategische Konzeptionen
entwickelt. Betriebsabläufe wurden
optimiert und wirtschaftliche Spielräu-
me ausgeschöpft; gleichzeitig hat die
Reform die Häuser in die Lage ver-
setzt, flexibel auf die sich ständig än-
dernden gesundheits- und sozialpoliti-
schen Rahmenbedingungen zu rea-
gieren.
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eine Verlagerung von Betten grundsätz-
lich im Einvernehmen mit dem bisherigen
Träger der Betten erfolgen soll. Als Mög-
lichkeit kommt daher in Betracht, Betten
aus einem Fachkrankenhaus wohnortnah
zu verlagern und ggf. mit Betten eines
weiteren Trägers in einer gemeinsamen
Trägergesellschaft zusammenzufassen.
Dies bietet die Chance, dass in einer Re-
gion Behandlungsschwerpunkte eines
bereits vor Ort etablierten Trägers statio-
närer psychiatrischer Versorgung mit
dem Angebot eines weiteren für diese
Region zuständigen Anbieters sinnvoll
zusammengeführt werden können.

2.3 Gemeindenähe durch 
Auslagerung von Stationen 
(Satellitenkonzept)

Nicht überall ist es in einem Flächenstaat
möglich, stationäre Behandlung durch
„vollwertige“ Abteilungen zu gewährleisten.

Mit der Auslagerung von Betten aus
einem Fachkrankenhaus wird angestrebt,
durch Errichtung kleinerer psychiatrischer
Außenstellen psychiatrischer Krankehäu-
ser an Allgemeinkrankenhäusern oder in
dessen unmittelbarer Nähe auch bevöl-
kerungsärmere Regionen bzw. weiter
entlegene Standorte noch gemeindenah
versorgen zu können. Parallel zum Auf-
bau einer personenzentrierten Hilfe soll
das Element der stationären Versorgung
in das Netz der regionalen außerstationä-
ren Einrichtungen und Dienste in der Ge-
meinde eingebunden werden, ohne auf
die im Hintergrund vorhandenen Spezial-
angebote der Fachkliniken gänzlich ver-
zichten zu müssen.

Innere Sektorisierung
Das Konzept der Auslagerung von Statio-
nen oder Abteilungen aus den Fachkran-
kenhäusern knüpft an die schon weitge-
hend erfolgte Sektorisierung innerhalb
der allgemeinpsychiatrischen Behand-
lungsbereiche an: Patienten eines defi-
nierten geographischen Einzugsgebietes
werden grundsätzlich gemeinsam auf

einer Station oder in einer Abteilung be-
handelt. Hierzu wurde das frühere System
der verschiedenen Behandlungsbereiche
verlassen und die gleichzeitige Behand-
lung von Patienten mit unterschiedlichen
Krankheitsstadien auf allgemeinpsychiatri-
schen Stationen eingführt. Durch die Sek-
torisierung wird eine enge Zusammenar-
beit mit den regionalen ambulanten Dien-
sten möglich. Gleichzeitig ist sicherge-
stellt, dass die Patienten bei Wiederer-
krankung auf dieselbe Station aufgenom-
men werden. Daher bietet sich an, diese
bereits intern sektorisierten Stationen an
geeignete Standorte des Einzugsgebiets
zu verlegen (externe Sektorisierung).

Externe Sektorisierung

Die Vollversorgung - einschließlich der
nach UBG unterzubringenden Patienten -
erfolgt gemeinsam mit dem Mutterhaus.
Die Fachkrankenhäuser werden bei Aus-
lagerung von so genannten Satelliten das
Angebot der Gemeindenähe ihrerseits
durch Vorhaltung von spezialisierten An-
geboten qualitativ ergänzen. Das Spek-
trum der in einem Satelliten behandelba-
ren Erkrankungen kann alle psychiatri-
schen Krankheitsbilder einschließen oder
sich auf Teilbereiche der Psychiatrie be-
grenzen. Dabei ist von Bedeutung, dass
die bestehenden Fachkrankenhäuser als
Kompetenzzentrum ein breites und diffe-
renziertes therapeutisches Angebot vor-
halten, welches in dieser Differenziertheit
in kleineren Einheiten an Allgemeinkran-
kenhäusern nicht möglich ist. Aus den

Größere Gemeindenähe in der Be-
handlung unter Aufrechterhaltung
einer fachlich qualifizierten Vollversor-
gung kann durch die Auslagerung von
Sektorstationen an geeignete Standor-
te des Einzugsgebiets erreicht wer-
den. Dabei bleibt die ausgelagerte
Station organisatorisch, personell und
wirtschaftlich Teil des auslagernden
Fachkrankenhauses. 
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Vorteilen einer gemeindenahen Versor-
gung und der nicht minder vorteilhaften
Spezialisierung der Fachkrankenhäuser
ergeben sich positive Effekte, die durch
enge Kooperation und einvernehmliche
Absprachen zwischen den versorgenden
Einrichtungen synergistisch genutzt wer-
den können. 

Die Psychiatrie-Personalverordnung
(PsychPV) von 1991 empfiehlt eine Sta-
tionsgröße von 18 Betten. Dies ist unter
fachlichen und ökonomischen Aspekten
als Mindestgröße einer ausgelagerten
Einheit anzusehen. Die organisatorische
Verbindung mit dem Mutterhaus gewähr-
leistet eine kontinuierliche fachliche Ab-
stimmung, Supervision und Anbindung
an den wissenschaftlichen Fortschritt.
Um dies zu ermöglichen, soll die räumli-
che Entfernung zwischen Außenstelle
und Mutterhaus in der Regel in höch-
stens einstündiger Fahrzeit zu bewältigen
sein. Dies gewährleistet auch, dass kurz-
fristige personelle Engpässe vom Mutter-
haus ausgeglichen werden können. Grö-
ßere ausgelagerte Bettenkontingente nä-
hern sich von den fachlichen, personellen
und Weiterbildungsmöglichkeiten her zu-
nehmend den eigenständigen Abteilun-
gen an; daher sind dann größere Entfer-
nungen zum Mutterhaus denkbar. So-
wohl der Landesarbeitskreis Psychiatrie
als auch der Landeskrankenhausaus-
schuss haben dieser Konzeption zuge-
stimmt.

Beurteilung und Perspektiven

Mit der Umsetzung des Satellitenkon-
zepts werden die Fachkrankenhäuser,
besonders die Zentren für Psychiatrie,
noch stärker in den Gemeindepsychiatri-
schen Verbund eingebunden; dies ent-
spricht auch dem gesetzlichen Auftrag in
§ 3 des EZPsychG.

Mit 10 Außenstellen an entsprechend ge-
eigneten Standorten könnten noch beste-
hende Lücken in der gemeindenahen sta-
tionären Versorgung geschlossen wer-
den. Die Umsetzung dieses Konzepts er-
folgt zunächst an zwei Standorten. Die
ersten Erfahrungen am Standort Wangen
sind insgesamt positiv, so dass dieser
Weg Zug um Zug weiter beschritten wird.

2.4 Teilstationäre Versorgung: 
Fortschreibung der Konzeption
Tageskliniken

Bei der Errichtung psychiatrischer Tages-
kliniken werden in Baden-Württemberg
vor allem zwei gesundheitspolitische
Ziele verfolgt: Zum einen die Differenzie-
rung und Erweiterung des Spektrums an
Behandlungsmöglichkeiten, zum anderen
die Vermittlung eines gemeindenahen
teilstationären Angebotes an Standorten
ohne psychiatrische Krankenhausversor-
gung. 

Die teilstationäre Behandlung ist nicht
Ersatz einer vollstationären Behand-
lung, sondern Baustein eines umfas-
senden und gemeindepsychiatrisch
orientierten Versorgungssystems. 

Die zukünftige Planung sieht deshalb
die bettenneutrale Errichtung solcher
Satelliten an geeigneten Standorten in
organisatorischer Verbindung mit dem
Mutterhaus vor. Bei der weiteren Ent-
wicklung werden die konkreten Erfah-
rungen und die Ergebnisse der fach-
lichen Diskussion berücksichtigt.

Bei der Auslagerung handelt es sich
um eine Verlagerung von Betten aus
den Fachkrankenhäusern ohne Auf-
stockung und somit um eine weitge-
hend kostenneutrale Erweiterung des
Versorgungsangebotes.
Solche Dependancen können zur sta-
tionären Krisen- und Notfallversorgung
die geforderte Gemeindenähe mit qua-
litativen Erfordernissen, z.B. Speziali-
sierung auf besondere Krankheitsbil-
der in der Fachklinik, verbinden. 
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Als Bindeglied zwischen ambulanter und
stationärer Behandlung kann die tageskli-
nische Behandlung helfen, bei ambulant
behandelten Patienten nicht zwingend er-
forderliche vollstationäre Behandlungen
zu vermeiden oder hinauszuzögern; sta-
tionäre Aufenthalte können abgekürzt
werden. Für den Patienten, der in der Ta-
gesklinik prinzipiell gleiche diagnosti-
sche, therapeutische und pflegerische
Kernelemente wie in der vollstationären
Behandlung vorfindet, bieten sich besse-
re Möglichkeiten der Einbeziehung des
gesamten sozialen Umfelds in den thera-
peutischen Prozess. Voraussetzung für
eine tagesklinische Behandlung ist, dass
ein ausreichend belastbares soziales
Umfeld zur Verfügung steht und dass die
Einrichtung innerhalb einer angemesse-
nen Zeit mit öffentlichen Verkehrsmitteln
erreichbar ist. In dem Krankenhaus, das
die stationäre Vollversorgung sicherzu-
stellen hat, konzentrieren sich folglich
schwerere Krankheitsverläufe. Daher ist
es erforderlich, dass innerhalb eines ge-
meinsamen Einzugsgebietes zwischen
dem vollversorgenden Krankenhaus und
der Tagesklinik eine enge Kooperation
mit festen Absprachen besteht.

Neben den tagesklinischen Angeboten in
der Allgemeinpsychiatrie wurden im Rah-
men der Weiterentwicklung tagesklinscher
Behandlungskonzepte auch Tagesklinik-
plätze für Teilbereiche der Psychiatrie ge-
schaffen. Gegenwärtig befinden sich Kon-
zepte zur tagesklinischen Behandlung von
Suchterkrankungen in der Umsetzung; be-
reits bewährt haben sich speziell auf die
Behandlung gerontopsychiatrischer Patien-
ten ausgerichtete Behandlungsangebote.

Im Laufe der Jahre haben sich verschie-
dene Schwerpunkte der tagesklinischen
Behandlung herausgebildet. Aus planeri-
scher Sicht wurden in der Vergangenheit
auf Grundlage des vom Ministerrat 1994
verabschiedeten Planungskonzepts für
Psychiatrische Tageskliniken in Baden-
Württemberg drei Varianten von Tages-
kliniken unterschieden:13

die integrierte Tagesklinik
die verbundene Tagesklinik
die autonome Tagesklinik 

Insgesamt haben sich alle Organisations-
formen grundsätzlich bewährt. Aus pla-
nerischer Sicht überwiegen jedoch die
Vorzüge einer verbundenen Tagesklinik
gegenüber denen einer autonomen Ta-
gesklinik nicht zuletzt aufgrund der engen
Einbindung der Tagesklinik in das medizi-
nisch-therapeutische Konzept der voll-
versorgenden Einrichtung. 

Beurteilung und Perspektiven:
Die von der Expertenkommission der
Bundesregierung empfohlene Relation
von 20 Tagesklinikplätzen auf 100 000 bis
150 000 Einwohner lässt sich in einem
Flächenstaat wie Baden-Württemberg
nicht realisieren. Die Aspekte Gemeinde-
nähe, Erreichbarkeit und Wirtschaftlich-

Gerade im gerontopsychiatrischen Be-
reich wird künftig alleine aufgrund der
demographischen Entwicklung ein
steigender Bedarf an teilstationären
Angeboten bestehen. Aber auch die
Fachgebiete Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und Psychotherapeutische
Medizin sind bei der Weiterentwick-
lung tagesklinischer Angebote zu be-
rücksichtigen. Dabei steht hier die Al-
ternative zur vollstationären Behand-
lung und somit die enge Anbindung an
die jeweiligen Fachabteilungen ganz
im Vordergrund. 

Die Zahl der Tagesklinik-Plätze wurde
von 183 Plätzen an 10 Standorten im
Jahre 1992 auf heute 556 Plätze an 22
Standorten ausgebaut.
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keit sind nicht in allen Regionen zu verei-
nen, so dass es vor allem in ländlichen
Regionen sinnvoll ist, auf vorhandene
Strukturen zurückzugreifen. In erster
Linie betrifft dies die überdurchschnittli-
che Zahl niedergelassener Allgemeinärz-
te und -ärztinnen- und Fachärzte- und
Fachärztinnen auf psychiatrischem Fach-
gebiet, die die ambulante Versorgung zu-
sammen mit einem in Baden-Württem-
berg flächendeckend eingerichteten So-
zialpsychiatrischen Dienst sicherstellen.

Der Anteil tagesklinischer Plätze am Ge-
samtbettenbestand soll somit ungefähr
10% des gesamten im Krankenhausbe-
reich stationär vorgehaltenen Kontin-
gents an Betten und Plätzen erreichen.
Dies entspricht in Baden-Württemberg
durchschnittlich einem Verhältnis von Ta-
gesklinikplätzen zu Einwohner von
7:100.000. Im Bereich der Krankenhaus-
planung führt die Errichtung psychiatri-
scher Tageskliniken in der Regel zu einer
Bettenreduzierung im vollstationären Be-
reich, da im Krankenhausbereich vorge-
haltene Betten zum Teil nicht mehr benö-
tigt werden. Dabei kommt den Fachkran-
kenhäusern auch durch die von den
Krankenkassen geforderte Bettenkom-
pensation im vollstationären Bereich eine
zentrale Rolle zu. Die Fachkrankenhäu-
ser werden bei Bewerbung um die Be-
triebsträgerschaft einer Tagesklinik
gleichermaßen berücksichtigt. Gleichzei-
tig werden bei der im Verbund mit einem
psychiatrischen Krankenhaus betriebe-
nen Tagesklinik am Mutterhaus Bettenka-
pazitäten abgebaut. Damit wird sowohl
dem Aspekt der Dezentralisierung als
auch dem der Bestandswahrung beste-
hender Fachkliniken ausreichend Rech-
nung getragen; ferner eröffnen sich hier-
durch auch Möglichkeiten für eine mo-

dellhafte Weiterentwicklung der Versor-
gungsangebote.

2.5 Besonderheiten im Bereich Sucht

Sucht stellt eine psychische Erkrankung
dar, für die ein breit gefächertes Hilfean-
gebot mit ambulanten und stationären
Strukturen vorgehalten wird. Dem Grund-
satz „ambulant vor stationär“ entspricht
die überwiegend von Psychosozialen Be-
ratungs- und ambulanten Behandlungs-
stellen durchgeführte ambulante Entwöh-
nungsbehandlung Suchtkranker. Hierfür
wurde 1991 durch die „Empfehlungsver-
einbarung Ambulante Rehabilitation
Sucht“ der Spitzenverbände der Kranken-
und Rentenversicherungsträger ein gesi-
cherter konzeptioneller und finanzieller
Rahmen geschaffen. Die innerhalb des
vom Bundesministerium für Gesundheit
initiierten „Kooperationsmodells nachge-
hende Sozialarbeit“ in Baden-Württem-
berg erprobten Ansätze von Case-Ma-
nagement (aufsuchende Sozialarbeit
statt Komm-Struktur und mit institutionell
verbindlichen Kooperationsvereinbarun-
gen) mit den Patienten gewinnen an Be-
deutung.
Die Akutversorgung und Kriseninterven-
tion erfolgt sowohl in den psychiatrischen
Kliniken als auch in psychiatrischen Abtei-
lungen an Allgemeinkrankenhäusern. Die
Zunahme der Aufnahmen im Suchtbe-
reich ist nicht nur Ausdruck zunehmender
Suchterkrankungen in der Bevölkerung,
sondern auch Ergebnis der Bemühungen,
Suchtkranke frühzeitig zu einem qualifi-
zierten Entzug mit entsprechender Nach-
sorge zu bringen. An den Fachkranken-
häusern werden in eigenständigen Abtei-
lungen breit gefächerte therapeutische
Angebote zur Behandlung stoffgebunde-
ner Abhängigkeiten vorgehalten. Neben
Stationen zur qualifizierten Entzugsbe-
handlung sind insbesondere auch Statio-
nen für chronisch mehrfach geschädigte
Abhängigkeitskranke zu erwähnen, die
Patienten mit chronischen Suchterkran-
kungen und psychiatrischen Folge- oder
Begleiterkrankungen behandeln. 

Das Ziel der Planung ist, den bisheri-
gen Weg des Ausbaus tagesklinischer
Behandlungsangebote weiter zu ver-
folgen und den teilstationären Sektor
auf ca. 750 Plätze zu erweitern. 
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Die wissenschaftliche Evaluation14 der
niederschwelligen Drogenentzugsstatio-
nen an den Zentren für Psychiatrie Wies-
loch, Calw, Emmendingen und Weisse-
nau sowie am Bürgerhospital in Stuttgart
und in der Fachklinik Wittichen in Schen-
kenzell mit zusammen 98 Plätzen ergab
eine insgesamt positive Bewertung. Teil-
weise konnten dort auch positive Erfah-
rungen mit der Substitutionsbehandlung
(Methadonsubstitution) gesammelt wer-
den. Bei durchgehend hoher Nachfrage
und maximaler Auslastung ist eine Aus-
weitung des Angebots mittelfristig zu er-
wägen. Hier sind jedoch vor weiteren pla-
nerischen Entscheidungen die Ergeb-
nisse der noch nicht abgeschlossenen
fachlichen Diskussion abzuwarten.

Neben den Entzugs-/Entgiftungsstatio-
nen einschließlich der niederigschwelli-
gen Drogenentzugsstationen und der
Stationen für chronisch mehrfach ge-
schädigte Abhängigkeitskranke halten die
Zentren für Psychiatrie insgesamt 88 Ent-
wöhnungsplätze vor, in denen auch der
nahtlose Übergang zur ambulanten Be-
handlung erprobt wird, und nutzen damit
den Vorteil der engen Verzahnung von
Krankenhausbehandlung und rehabilitati-
ver Entwöhnung. Hier ergänzen die Zen-
tren für Psychiatrie die Angebote der sta-

tionären Suchthilfeeinrichtungen in priva-
ter oder  freigemeinnütziger Trägerschaft.
Diese Angebote werden von der Kran-
kenhausplanung des Landes nicht er-
fasst.

Am Bürgerhospital in Stuttgart soll mo-
dellhaft die tagesklinische Krankenhaus-
behandlung von Alkohol- und Drogenab-
hängigen erprobt und evaluiert werden,
um im Rahmen der Gesamtkonzeption
zur Behandlung von Suchterkrankungen
die Möglichkeiten teilstationärer Behand-
lungen zu überprüfen und ggf. weiter
auszubauen. 

2.6 Stationäre Behandlung 
psychischer Erkrankungen von
geistig Behinderten

Erkranken geistig behinderte Menschen
zusätzlich an einer psychischen Erkran-
kung erfordert die Diagnostik und Be-
handlung ein besonderes Maß an Kennt-
nis und Erfahrung mit den Eigenarten,
die sich aus der Kombination vorher be-

Die im Entwöhnungsbereich bis vor
kurzem vorherrschende Langzeitthe-
rapie in wohnortfernen Suchthilfeein-
richtungen tritt zugunsten von flexi-
blen, wohnortnahen Angeboten zu-
rück. Kombinierte Therapieformen
werden zunehmend praktiziert, die aus
einer kurzzeitigen stationären Behand-
lungsphase bestehen, an die sich
nahtlos eine mehrmonatige ambulante
Behandlungsphase anschließt, oder
welche die Überleitung von ambulan-
ter zu stationärer und von stationärer
zurück zur ambulanten Rehabilitation
ermöglichen. Daneben setzen sich Ta-
geskliniken immer mehr als Bindeglied
zwischen ambulanter und stationärer
Versorgung durch.

Ein Schwerpunkt in der Versorgung ist
die Vernetzung aller Behandlungsbau-
steine des Suchthilfesystems. Die Be-
handlungsstationen für den qualifizier-
ten körperlichen Entzug und die Statio-
nen für chronisch mehrfach geschä-
digte Abhängigkeitskranke bilden
dabei nur ein Element des Behand-
lungssystems von der Drogenbera-
tungsstelle bis hin zur Entwöhnung.
Bewährt haben sich auch die nieder-
schwelligen Stationen für den qualifi-
zierten Drogenentzug.
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stehender Leistungsstörung mit einer
psychischen Störung ergeben. Grund-
sätzlich sollen geistig behinderte Men-
schen auch bei psychischer Erkrankung
soweit wie möglich in ihrer gewohnten
Umgebung behandelt werden. Die be-
sonderen Anforderungen bei der statio-
nären psychiatrischen Behandlung gei-
stig behinderter Menschen können aller-
dings mitunter in psychiatrischen Fach-
abteilungen an Allgemeinkrankenhäusern
und Stationen der Allgemeinpsychiatrie
an Fachkrankenhäusern ohne Bereitstel-
lung spezifischer Angebote nicht ausrei-
chend erfüllt werden. Hinsichtlich der
Forderung nach Vollversorgung durch ein
Krankenhaus können sich somit Ausnah-
men ergeben. Je nach Schweregrad der
Beeinträchtigung durch die geistige Be-
hinderung kann eine individuelle Anpas-
sung der Umgebung und des therapeuti-
schen Konzepts in einem solchen Maße
notwendig werden, dass eine für diese
Klientel nicht ausgerichtete Behand-
lungseinheit mit ihren Möglichkeiten
überfordert wäre.

Gegebenenfalls müssen neue Wege be-
schritten werden, um unnötige Hospitali-
sierungen dieser Gruppe psychisch be-
hinderter Menschen in der Psychiatrie
während einer Krisensituation zu vermei-
den. Dies betrifft die Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen sowie von Er-
wachsenen. Für geistig behinderte Er-
wachsene bieten sich kleine Kriseninter-
ventionseinheiten in enger Beziehung
und unmittelbarer Nachbarschaft zu der
außerklinisch versorgenden Einrichtung
an. Darüber hinaus stehen die allgemein-
psychiatrischen Behandlungseinheiten
an psychiatrischen Abteilungen und
Fachkrankenhäusern zur Verfügung.

Beurteilung und Perspektiven:

In der Versorgung geistig behinderter
Erwachsener soll anstelle einer Aus-
weitung stationärer Kapazitäten in
zentralen Behinderteneinrichtungen
der Weg der flexiblen Gestaltung von
Kriseninterventionseinheiten gesucht
werden.
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3. Rehabilitation

3.1 Allgemeines

Ziel der ambulanten wie auch der statio-
nären Rehabilitation ist generell, die
krankheitsbedingten Fähigkeitsstörungen
durch frühzeitige Einleitung der gebote-
nen Rehabilitationsmaßnahmen zu besei-
tigen oder zu mindern, um dauerhafte Be-
einträchtigungen in der Teilhabe am be-
ruflichen und gesellschaftlichen Leben zu
vermeiden. Dabei erfordert eine erfolgrei-
che Rehabilitation psychisch Kranker die
Bereitstellung aufeinander abgestimmter
Hilfeangebote der medizinischen, beruf-
lichen und sozialen Rehabilitation.
Rehabilitative Leistungen werden in den
Bereichen der medizinischen, beruflichen
und sozialen Rehabilitation erbracht. Als
Leistungsträger kommen die Kranken-
und Rentenversicherung, die Arbeitsver-

waltung und nachrangig die Sozialhilfe in
Betracht. Seit 1990 können Beschäfti-
gungs – und Arbeitstherapie sowie Belas-
tungserprobung zu Lasten der Kranken-
versicherungen ambulant verordnet und
somit zur medizinischen Rehabilitation
eingesetzt werden. Rehabilitationsleis-
tungen der Rentenversicherungsträger,
die auf berufsfördernde und medizinische
Rehabilitation zielen, werden – obgleich
rechtlich ambulant möglich - überwie-
gend stationär erbracht. Subsidiär tritt die
Bundesanstalt für Arbeit für Rehabilita-
tionsmaßnahmen mit dem Ziel der Ein-
gliederung in das Erwerbsleben dann ein,
wenn andere Rehabilitationsträger nicht
für die Gewährung entsprechender Leis-
tungen zuständig sind.



Ambulante Rehabilitation

Der Umsetzung des Grundsatzes „ambu-
lant vor stationär“ wird von den Beteilig-
ten besondere Bedeutung beigemessen.
Entsprechend einer von der Bundesar-
beitsgemeinschaft für Rehabilitation
(BAR) vorgelegten Rahmenempfehlung
zur ambulanten medizinischen Rehabili-
tation sollen durch den Ausbau wohnort-
naher Angebote die Integration der Reha-
bilitanden in das gewohnte berufliche und
soziale Umfeld gewährleistet und vorhan-
dene Selbsthilfepotenziale und alltagsna-
he Bedingungen verstärkt erschlossen
werden. 

Das bundesweite Modellprojekt der Spit-
zenverbände der gesetzlichen Kranken-
kassen „Ambulante Rehabilitation psy-
chisch Kranker“ wurde am 01.01.1995
begonnen. Der Abschlussbericht liegt seit
1999 vor. Das dem Modellprojekt zu-
grundliegende Konzept zielt darauf ab,
auf der Grundlage eines geregelten Ver-
fahrens den von spezifischen Funktions-
einschränkungen abgeleiteten Rehabili-
tationsbedarf wohnortnah durch gezielte
rehabilitative Leistungen mit therapeuti-
schem Bezug als Ergänzung zur ärzt-
lichen/medizinischen Rehabilitation zu
decken. Ziel ist eine Förderung und Sta-
bilisierung des individuellen Rehabilita-
tionserfolges. Die gesetzliche Veranke-
rung der ambulanten Soziotherapie als
Bestandteil der ambulanten Regelversor-
gung und die Neuregelung der ambulan-
ten medizinischen Rehabilitation in
§ 40 Abs. 1 SGB V bieten die Chance,
die ambulante Rehabilitation als Kom-
plexleistung sozialrechtlich besser zu
verankern.

3.2 Rehabilitationserinrichtungen für
psychisch Kranke (RPK)

Als Ergebnis einer Empfehlungsvereinba-
rung der Spitzenverbände der Kranken- und
Rentenversicherungsträger sowie der Bun-
desanstalt für Arbeit wurden 1989 für Reha-
bilitationsmaßnahmen in Rehabilitationsein-
richtungen für psychisch Kranke und Behin-
derte (RPK) 50 Plätze zur Verfügung ge-
stellt. In Baden-Württemberg wurde die Zahl
der RPK-Plätze nach der Modellphase des
Bundes am Haus Christiani in Albbruck seit
1995 an zusätzlichen Standorten (Stuttgart,
Ulm, Heilbronn, Mannheim, Baienfurt und
Freiburg) um 60 Plätze auf insgesamt 110
Plätze erweitert. Damit ist eine gemeinsame
Leistungserbringung aller beteiligten Sozial-
leistungsträger und ein nahtloser Wechsel
in den einzelnen Rehabilitationsphasen er-
möglicht worden. 

In diesen 1986 von den Sozialversiche-
rungsträgern konzipierten Einrichtungen
wird eine umfassende medizinische und be-
rufsfördernde Rehabilitation unter psycho-
sozialer Betreuung in einem stationären
Rahmen angeboten. Im Rahmen der einlei-
tenden medizinischen Rehabilitation, die
leistungsrechtlich auf 12 Monate begrenzt
ist, können folgende Maßnahmen durchge-
führt werden:

fachärztliche psychiatrische Behandlung
psychotherapeutische Behandlung
psychosoziale Betreuung und Reha-
bilitationsberatung
Beschäftigungstherapie, Arbeitstherapie
und Belastungserprobung
psychiatrische Krankenpflege
Bewegungstherapie

Als Kostenträger kommen hierbei der
Kranken- und Rentenversicherungsträger
in Betracht. Alle Einrichtungen in Baden-
Württemberg haben sowohl mit der Kran-
ken- und Rentenversicherung als auch
mit der Arbeitsverwaltung vertragliche
Vereinbarungen geschlossen. Mit 110
Plätzen stehen in Baden-Württemberg
0,01 RPK-Plätze pro 1000 Einwohner zur
Verfügung. Damit liegt Baden-Württem-

Aus Sicht der Landesregierung sollte
die ambulante Rehabilitation als Kom-
plexleistung unter Einbeziehung aller
Rehabilitationsträger ermöglicht wer-
den, um den Auf- und Ausbau ambu-
lanter Strukturen zur Rehabilitation
voranzutreiben.
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berg an der unteren Grenze der 1993 im
Abschlussbericht des Modellprojekts
empfohlenen Anzahl von 0,01 bis 0,04
RPK-Plätzen pro 1000 Einwohner.
Bundesweit sind derzeit etwa 0,009 RPK-
Plätze pro 1000 Einwohner angewie-
sen.15

Bewertung und Perspektiven

3.3 Arbeitsrehabilitation, berufliche
Rehabilitation

Arbeit ist ein wesentlicher Faktor, der für
das Selbstwertgefühl und das Wohlbefin-
den eines jeden Menschen zentrale Be-
deutung hat. Darüber hinaus ist Arbeit
gerade für psychisch kranke Menschen
ein wichtiger Beitrag zur Tagesstrukturie-
rung.
Die berufliche Situation von Menschen
mit wiederholten oder chronischen psy-
chischen Erkrankungen ist häufig von Ar-
beitslosigkeit bedroht, wenn nicht dem
Betroffenen durch einen frühen Erkran-
kungsbeginn der Zugang zum Erwerbsle-
ben gar verwehrt wurde. Dem gegenüber
steht die immense Bedeutung von Be-
schäftigungsmöglichkeiten für den Betrof-
fenen, um über strukturierende Tätigkei-
ten und Gewinn an Selbstwert die Per-
sönlichkeit stabilisieren zu können. Ein
auf die Bedürfnisse und Fähigkeiten des
Betroffenen abgestimmtes Beschäfti-
gungsangebot steht daher gleichrangig
neben den Hilfen zur sozialen Integra-

tion. Von der zunehmend schwierigen
Lage auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
sind die aufgrund einer psychischen Er-
krankung behinderten Menschen be-
sonders schwer betroffen. Hier sind be-
sondere Anstrengungen nötig, um nach
Abschluss von Rehabilitationsmaßnah-
men eine adäquate Beschäftigungsmög-
lichkeit für den Betroffenen zu erhalten.
Die medizinische Frührehabilitation be-
ginnt in der abklingenden Akutphase der
psychischen Erkrankung bereits in der
Klinik und zielt mit der Arbeitstherapie auf
die berufliche Eingliederung des Betroffe-
nen. Die in den Fachkliniken bestehende
Differenziertheit arbeitstherapeutischer
Angebote leistet hier einen wichtigen Bei-
trag. Je enger beide Phasen miteinander
vernetzt werden, desto besser sind die
Aussichten für eine erfolgreiche Rehabili-
tation.

Psychiatrische Arbeitsrehabilitation findet
im ambulanten und komplementären Be-
reich, aber auch in (teil-)stationären Ein-
richtungen statt. Ergänzt wird dieses An-
gebot durch begleitende Fachdienste und
Beschäftigung in Selbsthilfefirmen. Das
System der psychiatrischen Arbeitsreha-
bilitation setzt sich aus folgenden Ele-
menten zusammen:

Beschützte Arbeitsplätze in Betrieben
Betreuung im Arbeitsleben durch
Psychosoziale Dienste
Selbsthilfefirmen
Werkstätten für Behinderte
Berufliche Trainingszentren
Berufsbildungs- und 
Berufsförderungswerke

Hierbei können nach wie vor die auf-
grund örtlicher Initiativen entstandenen
und entstehenden „Starthilfe-Projekte“
einen wichtigen Beitrag leisten, um die
bei den potenziellen Arbeitgebern beste-
henden Vorbehalte gegen die Beschäfti-
gung von psychisch Kranken abzubauen.

Tendenziell sollten die Möglichkeiten
der ambulanten Rehabilitation ausge-
baut werden. Dies setzt eine enge Zu-
sammenarbeit der Leistungserbringer
voraus. Im Zuge der weiteren Entwick-
lung wird zu prüfen sein, in welchem
Umfang das stationäre Angebot weiter
ausgebaut werden muss.
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Die Modelle haben auch den Sinn, aus-
reichende Erfahrungen über die Notwen-
digkeit solcher Hilfen, ihre Struktur und
Ausstattung, ihre Effizienz und den erfor-
derlichen Finanzierungsaufwand auf
Bundesebene zu sammeln, um eine Ent-
scheidung über eine mögliche rechtliche
Verankerung solcher Hilfen im Schwerbe-
hindertenrecht zu erleichtern.

Integrationsfachdienst 
Die in Baden-Württemberg seit 1996 fast
flächendeckend eingerichteten und er-
folgreich tätigen Fachdienste für die be-
rufliche Eingliederung von behinderten
Menschen wurden Mitte 1998 durch
einen zusätzlichen und modellhaft ge-
führten Integrationsfachdienst ergänzt.
Die Besonderheit dieses Modellversuchs
in Baden-Württemberg liegt zum einen in
der Durchführung regional bezogener
kurzfristiger, individueller Abklärungs-
und Anpassungsmaßnahmen für Schwer-
behinderte, zum andern in der Schaffung
einer Schnittstelle zum allgemeinen Ar-
beitsmarkt. Dabei bringt die Trägerge-
meinschaft, das Berufsförderungswerk
Bad Wildbad und der Arbeitskreis Offene
Psychiatrie Calw, ihr jeweils spezifisches
Dienstleistungsangebot mit ein. Somit

werden Rehabilitation und Integration un-
mittelbar miteinander verknüpft. Neben
der besonderen Bedeutung des Zu-
sammenspiels der beiden Dienstleis-
tungsanbieter ist wesentliches Merkmal
des Projekts die Erprobung sowohl sei-
nes Handlungsansatzes in einer Land-
schaft mit überwiegend ländlicher Infra-
struktur, als auch die Zusammenarbeit
mit dem bestehenden Fachdienst zur
psychosozialen Betreuung.

Integrationsabteilung
Im Unterschied zu den sich als Teil des
allgemeinen Arbeitsmarktes definieren-
den so genannten Selbsthilfefirmen
wurde in den Einrichtungen der Diakonie
Stetten eine Integrationsabteilung zur Be-
schäftigung und Qualifizierung insbeson-
dere arbeitsloser Schwerbehinderter ge-
schaffen, die als Brücke zur Eingliede-
rung Schwerbehinderter in das Arbeitsle-
ben auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
dienen soll. Bevorzugter Personenkreis
sind neben behinderten Frauen auch
psychisch behinderte Menschen, die nur
dann eine Chance haben, auf den allge-
meinen Arbeitsmarkt vermittelt zu wer-
den, wenn eine längere Phase der Be-
schäftigung und Qualifizierung in einem
„Übergangsbetrieb“ vorausgeht. Die Be-
sonderheit dieses Modellprojekts liegt im
Wesentlichen darin, dass ein breites
Spektrum an Berufsfeldern angeboten
wird, das über das herkömmliche Be-
schäftigungsangebot für Behinderte weit
hinausgeht. Hervorzuheben ist auch die
Einbindung des Projekts in die Prozesse
des Gemeindepsychiatrischen Verbun-
des und die daraus resultierende Vernet-
zung von Reha- und Beschäftigungsan-
geboten, durch die modellhaft erprobt
werden soll, ob und inwieweit in einem
gemischten Einzugsgebiet aus Ballungs-
raum und ländlichem Gebiet neue Wege
zur Verbesserung der beruflichen Einglie-
derungschancen für psychisch behinder-
te Menschen erschlossen werden kön-
nen.

Das Angebotsspektrum der beruf-
lichen Rehabilitation und Integration
psychisch kranker Menschen in die Ar-
beitswelt im außerklinischen komple-
mentären Bereich entwickelt sich ste-
tig weiter. So wird seit kurzem im Rah-
men eines bundesweiten Aktionspro-
gramms in Baden-Württemberg in 2
Modellprojekten bis zum Ende des
Jahres 2001 erprobt und wissen-
schaftlich begleitet, wie durch beson-
dere Hilfen schwerbehinderten Men-
schen, darunter auch psychisch kran-
ken Menschen, die (Wieder-)Einglie-
derung in die Arbeitswelt erleichtert
werden kann.
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Werkstätten für Behinderte
Werkstätten für Behinderte dienen der
Eingliederung Behinderter in das Arbeits-
leben. Sie bieten ihnen einen Arbeitsplatz
oder Gelegenheit zur Ausübung einer ge-
eigneten Tätigkeit sowie Förderung und
Betreuung durch sozialpädagogisch ge-
schulte Meister und Mitarbeiter.

Träger der Werkstätten sind in der Regel
die Verbände der Wohlfahrtspflege.
Funktional gliedern sich die Werkstätten
in den Arbeitstrainings- und den Arbeits-
bereich. Die Ausstattung mit begleiten-
den Diensten (soziale, sozialpädagogi-
sche und medizinische Betreuung, Kran-
kengymnastik u. ä) ist auf den jeweiligen
Bedarf abgestellt. 

Die Behinderten erhalten für ihre Arbeits-
leistung in der Werkstatt ein Entgelt. Alle
in den Werkstätten beschäftigten Behin-
derten sind in den Schutz der Sozialver-
sicherung einbezogen. Die laufenden
Kosten der Werkstätten für Behinderte
werden, soweit sie nicht aus Betriebser-
lösen bestritten werden können, durch
Vergütungen gedeckt. Leistungsträger
sind, sofern nicht ein vorrangiger Sozial-
leistungsträger zuständig ist, für den Ar-
beitstrainingsbereich die Arbeitsverwal-
tung und für den Arbeitsbereich in der
Regel die überörtlichen Träger der Sozi-
alhilfe.

An den Investitionskosten beteiligen sich
grundsätzlich der Bund, die Bundesan-
stalt für Arbeit, das Land (derzeit keine
Förderung), die Hauptfürsorgestellen und
die Kommunen. Auch von der Deutschen
Behindertenhilfe - Aktion Mensch sind
hierfür in den letzten Jahren erhebliche
Beträge bereitgestellt worden.

Der Ausbau eines flächendeckenden
Netzes von Werkstätten für Behinderte
ist in Baden-Württemberg in den letzten
Jahren zügig vorangeschritten. 

Die Werkstätten für seelische Behinderte
weisen gegenüber den übrigen Werkstät-
ten einen deutlich höheren Anteil von Trai-
ningsplätzen auf und nehmen insoweit
eine wichtige Funktion im Rahmen der be-
ruflichen Rehabilitation seelisch behinder-
ter Menschen ein. Der Bedarf für einen
weiteren Ausbau der Plätze im Arbeitsbe-
reich wird vor allem davon abhängen, in
welchem Umfang es gelingen wird, see-
lisch Behinderte in Betriebe des allgemei-
nen Arbeitsmarktes und Behörden einzu-
gliedern. Im Zusammenhang mit der No-
vellierung des Schwerbehindertengeset-
zes sind weitere Verbesserungen der Be-
schäftigungsmöglichkeiten auch psy-
chisch Kranker und von seelischer Behin-
derung bedrohter Menschen zu erwarten.

3.4 Soziale Integration

Psychische Erkrankung kann sich nicht
nur auf die berufliche Situation negativ
auswirken, sondern auch die soziale Inte-
gration des erkrankten Menschen emp-
findlich beeinträchtigen. Davon betroffen
sind vor allem Menschen, die in jungen
Jahren an einer chronischen psychischen
Krankheit erkranken und nicht in der
Lage sind, eine eigene Familie zu grün-
den oder soziale Kontakte aufzubauen.
Aber auch die Erkrankung in späteren
Jahren führt nicht selten zu Brüchen in
den bestehenden Beziehungen und zu
sozialer Isolation. Die „soziale Rehabilita-

Die Zahl der Haupt- und Zweigwerk-
stätten ist seit 1973 von 74 auf 100 im
Jahr 1983 und 240 im Januar 2000,
die Zahl der Werkstattplätze von 4.600
auf 12.000 und jetzt auf 23.000 gestie-
gen. Darunter befinden sich inzwi-
schen 64 Haupt- und Zweigwerkstät-
ten mit 3568 Plätzen, die ein flächen-
deckendes bedarfsgerechtes Netz für
die Förderung und Beschäftigung psy-
chisch kranker oder von seelischer
Behinderung bedrohter Menschen dar-
stellen.
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tion“ zielt auf eine kulturelle und gesell-
schaftliche Integration und muss dabei
Freizeit und Wohnen miteinander so ver-
binden, dass dem Betroffenen im Rah-
men der ihm zur Verfügung stehenden
Möglichkeiten eine Teilnahme am Leben
der Gemeinschaft geboten werden kann.

Beurteilung und Perspektiven

Für die Weiterentwicklung der Ange-
bote in der sozialen Rehabilitation ist
vor allem der Ausbau tagesstrukturie-
render und die soziale Kompetenz
stärkender Angebote entscheidend.
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Die Notwendigkeit, für psychisch Kranke
ein differenziertes und die Wiedereinglie-
derung förderndes Angebot an unter-
schiedlichen Wohnformen zu schaffen,
ließ in den letzten Jahren ein umfangrei-
ches Spektrum verschiedener Einrich-
tungstypen entstehen. Dieses Erforder-
nis, ein den individuellen Bedürfnissen
der psychisch Kranken Rechnung tragen-
des Angebot an Wohnmöglichkeiten zur
Verfügung zu stellen, hat zu unterschied-
lichen Lösungen in den Bereichen der
Planung und des Bedarfs, der Finanzie-
rung sowie der Abgrenzung zwischen
den einzelnen Einrichtungstypen geführt.
Das bestehende vielfältige Angebot im
Bereich der Übergangs- und Dauerwohn-
einrichtungen bietet für psychisch Kranke
die Möglichkeit, in einer den individuellen
Bedürfnissen entsprechenden Wohnform
für eine begrenzte Zeit oder auf Dauer zu
leben. Inzwischen ist in Baden-Württem-
berg dank der Anstrengungen der Lan-
deswohlfahrtsverbände und der Träger
und mit Unterstützung des Landes ein
flächendeckendes Netz an betreuten
Wohnmöglichkeiten entstanden. Zu nen-
nen sind Betreutes Einzel- und Paarwoh-
nen, Wohngemeinschaften, Wohngrup-
pen und die psychiatrische Familienpfle-
ge, Wohnheime und Übergangseinrich-
tungen sowie Psychiatrische Heime und
Pflegeeinrichtungen. Eine schrittweise
Verringerung des stationären Wohnbe-
reichs zugunsten ambulanter Angebote
setzt voraus, dass dafür das ambulant
Betreute Wohnen und entsprechende ta-
gesstrukturierende Angebote bedarfsge-
recht aufgebaut werden können.

4.1 Betreutes Wohnen

Eine wesentliche Aufgabe des Betreuten
Wohnens ist, lebenspraktische Defizite
im Kernbereich Wohnen zu bearbeiten
oder zu kompensieren. Dieses kann in
der Form des Einzel- oder Paarwohnens
oder in Wohngemeinschaften durchge-
führt werden. Unerheblich ist dabei, ob
das Betreute Wohnen in einer dem Hilfe
Suchenden gehörenden oder in einer an-
gemieteten Wohnung durchgeführt wird,
ob die Wohnung vom Träger des betreu-
ten Wohnens angemietet und unterver-
mietet ist oder ob sie ihm gehört und an
die Hilfe Suchenden vermietet wird.
Diese Praxis hat sich sehr bewährt, da so
Abgrenzungsschwierigkeiten vermieden
werden. 
Wichtig ist, dass die Klienten/Patienten
selbständig in ihrer Wohnung leben kön-
nen. Wenn dies nicht mehr möglich ist,
kommen andere Wohnformen in Be-
tracht, wie etwa Wohnheime.

4.2 Familienpflege

Die Psychiatrische Familienpflege (Unter-
bringung und Betreuung psychisch Kran-
ker in Gastfamilien) hat in Baden-Würt-
temberg eine lange Tradition. In Würt-
temberg (Zwiefalten) wurde die Familien-
pflege bereits im Jahr 1896 auch im Hin-
blick auf die damalige Überfüllung der
Staatlichen Heilanstalten eingeführt. Die
Familienpflege lief in dieser Region 1950
praktisch aus. Im Zuge der Mechanisie-
rung und des allgemeinen Rückgangs

4. Wohnen



des Bedarfs an Arbeitskräften in der
Landwirtschaft ist das Konzept der Fami-
lienpflege dann zunächst nicht weiterver-
folgt worden.

1984 wurde in Oberschwaben die Famili-
enpflege neu belebt und wieder eingeführt.
Der Landeswohlfahrtsverband Württem-
berg-Hohenzollern hat dieses Aufgreifen
der Konzeption der Psychiatrische Famili-
enpflege von Anfang an in enger Abstim-
mung mit den Psychiatrischen Kranken-
häusern nachhaltig unterstützt. 

Die Familienpflege definiert sich als Auf-
nahme in der Regel eines Behinderten in
einer Gastfamilie, wobei die entstehen-
den Aufwendungen sowie eine begleiten-
de fachliche Beratung vom Kostenträger
übernommen werden. Die Kosten wer-
den von den Landeswohlfahrtsverbänden
als Regelleistungen (bzw. bis 31.12.1999
als Freiwilligkeitsleistungen) gewährt;
kostenaufwendige Heimaufnahmen kön-
nen abgekürzt oder vermieden werden.

Im Bereich des Landeswohlfahrtsverban-
des Württemberg-Hohenzollern waren im
Dezember 1999 insgesamt 293 Perso-
nen in der Familienpflege untergebracht;
im Bereich des Landeswohlfahrtsverban-
des Baden wurden im Juni 1999 rund 70
Plätze für psychisch Behinderte in Fami-
lien finanziert. Baden-Württemberg weist
damit im Bundesvergleich eine weit über-
durchschnittlich hohe Zahl von Plätzen in
der Psychiatrischen Familienpflege aus.

Die Psychiatrische Familienpflege stellt
ein ambulantes Betreuungsangebot für
langfristig hospitalisierte Patienten der
Psychiatrischen Krankenhäuser dar und
ermöglicht dadurch eine Lebensführung
außerhalb stationärer Einrichtungen.
Unter fachlichen Gesichtspunkten ist die
Psychiatrische Familienpflege als eine
hervorragende Betreuungsform für chro-
nisch psychisch Kranke zu sehen, die
einerseits keine Rund-um-die-Uhr-Be-
treuung benötigen und andererseits nicht
zu einer selbstständigen Lebensführung
in der Lage sind.

Im Rahmen einer Untersuchung im Jahre
1997 konnte festgestellt werden, dass die
Betreuungs-Verweildauer in der Psychia-
trischen Familienpflege sehr konstant ist.
Des Weiteren hat sich im Rahmen einer
Langzeit-Verlaufs-Beobachtung ergeben,
dass im Verlauf der Betreuung in der
Psychiatrischen Familienpflege nur sel-
ten stationäre Krisen-Interventionen not-
wendig sind. Von den 64 Patienten, die
derzeit beispielsweise im Umfeld des
Zentrums für Psychiatrie Bad Schussen-
ried im Rahmen der Psychiatrischen Fa-
milienpflege betreut werden, sind 5 mitt-
lerweile länger als 10 Jahre in dieser Be-
treuungsform. Von diesen 5 Patienten
bzw. Patientinnen war nur bei einer Einzi-
gen in den zurück liegenden 10 Jahren
eine stationäre psychiatrische Behand-
lung erforderlich.

Beurteilung und Perspektiven
Die Psychiatrische Familienpflege hat
sich zu einer wichtigen, ambulanten Be-
treuungsform mit erstaunlichen Erfolgen
entwickelt, die zugleich auch finanziell
günstig ist. 

4.3 Wohn- und Pflegeheime

Zielsetzung  der Rehabilitation chronisch
psychischer kranker Menschen ist die In-
tegration in möglichst normale Wohn-
und Lebensverhältnisse. Trotz nachhalti-
ger Verbesserung der psychiatrischen
Behandlungsmöglichkeiten und ambulan-
ten Betreuungsangebote kann für einen
Teil der chronisch psychisch Kranken

Das Sozialministerium begrüßt es,
dass von Seiten der Landeswohlfahrts-
verbände die Konzeption der Psychia-
trischen Familienpflege gemeinsam mit
freien gemeinnützigen Trägern aktiv
umgesetzt wird. Diese Betreuungsform
ist allerdings auch wesentlich von der
Bereitschaft und Befähigung der Gast-
familien abhängig. 

72



keine ausreichende Versorgung im am-
bulanten Bereich sicher gestellt werden.
Für diese Personengruppe ist mindestens
zeitweise eine stationäre Betreuung in
einem Heim erforderlich. Nach dem Grund-
satz „ambulant vor stationär“ ist vor jeder
Heimaufnahme zu prüfen, ob der Hilfebe-
darf durch eine ambulante Betreuung ab-
gedeckt werden kann. Grundsätzlich soll
die konzeptionelle Gestaltung der Heime
die Selbständigkeitsentwicklung ihrer Be-
wohner fördern und eine Durchlässigkeit
zu ambulant betreuten Wohnformen ge-
währleisten. Dieser Grundsatz entspricht
den Anforderungen im Sozialgesetzbuch
und im Bundessozialhilfegesetz .

4.3.1 Wohnheime

Wo selbständiges Leben im privaten Um-
feld oder in einer ambulant betreuten
Wohnform nicht oder nicht mehr möglich
ist, muss eine stationäre Wohnform vor-
gesehen werden. Wohnheime bieten
eine Betreuung im Wohnbereich in der
Regel über 24 Stunden. Sie ergänzen
dabei das Hilfeangebot der Werkstätten
für Behinderte oder anderer  tagesstruk-
turierender Angebote. Im Vordergrund
stehen die Unterstützung bei der täg-
lichen Lebensführung sowie die Bewälti-
gung krankheits- und behinderungsbe-
dingter Defizite unter der Zielsetzung der
gesellschaftlichen Integration. 

Im Verbandsbereich des Landeswohl-
fahrtsverbandes Württemberg-Hohenzol-
lern wird von dem Wohnheim das Behin-
dertenheim unterschieden. In einem Be-
hindertenheim werden Behinderte aufge-
nommen, die aufgrund der Schwere ihrer
Behinderung längerfristige und intensivere
Betreuung benötigen. Neben einer Werk-
statt für Behinderte werden in den Einrich-
tungen tagesstrukturierende Förderange-
bote vorgehalten. Im Rahmen der Binnen-
differenzierung kann entsprechend den in-
dividuellen Bedürfnissen Eingliederungs-
hilfe oder Hilfe zur Pflege gewährt werden.

Die Erfahrung zeigt jedoch, dass sich die
Vermittlung betreuungsintensiver Patien-
ten aus den psychiatrischen Krankenhäu-
sern in geeignete Wohnheime schwierig
gestalten kann. Für chronisch psychisch
Kranke und seelisch behinderte Men-
schen, die eine intensive pflegerische
und sozialtherapeutische Betreuung be-
nötigen, hat sich die Einrichtung eigen-
ständiger Heimbereiche an den psychia-
trischen Krankenhäusern bewährt. Hier
kann auch eine kontinuierliche ambulan-
te ärztliche Behandlung gewährleistet
werden, die häufig bei dieser Patienten-
gruppe erforderlich ist.

Die vorhandenen besonders qualifizier-
ten Angebote in vollstationären Behinder-
tenheimen sind von der Platzzahl her
ausreichend; zusätzliche Wohnplätze in
Behindertenheimen sollen nach Auffas-
sung der für die Planung zuständigen
Landeswohlfahrtsverbände, die das Sozi-
alministerium grundsätzlich teilt, nicht ge-
schaffen werden. 

Beurteilung und Perspektiven
Generell zeigt die Erfahrung der letzten
Jahre, dass ein wesentlich größerer An-
teil psychisch Behinderter als ursprüng-
lich angenommen in offenen oder ambu-
lant betreuten Wohnformen ausreichend
versorgt leben kann. Ein weiterer Ausbau
von komplementären Angeboten wird
diesen Effekt noch verstärken.

Wohnheime sollen nach dem Grund-
satz der Gemeindenähe als dezentra-
les Angebot in den Stadt- und Landkrei-
sen zur Verfügung stehen und hier eine
Versorgungsverpflichtung übernehmen.
Auch ihnen müssen jedoch die notwen-
digen komplementären Versorgungs-
und Hilfeangebote räumlich zugeordnet
werden. Unabdingbar ist dabei, die
Durchlässigkeit von stationärer Unter-
bringung in ambulante Wohnformen
konzeptionell vorzusehen. 
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Dies ist aber nicht zu trennen von der Si-
cherstellung einer ausreichenden Versor-
gung durch das komplementäre Versor-
gungsnetz. Unverzichtbar sind dabei am-
bulante Pflegedienste für psychisch Be-
hinderte, der Aufbau ausreichender psy-
chiatrischer Krisen- und Notfalldienste,
Tageskliniken, die Einrichtung von Tages-
stätten, die Schaffung von Arbeitsange-
boten, insbesondere teilstationären Plät-
zen in Werkstätten für psychisch Behin-
derte und letztendlich der Ausbau famili-
enentlastender Dienste. 
Ein in der Vergangenheit insbesondere
von den Landeswohlfahrtsverbänden
immer wieder thematisiertes Problem,
nämlich die gespaltene Zuständigkeit zwi-
schen örtlichen und überörtlichen Sozial-
hilfeträgern, hat sich zwischenzeitlich er-
ledigt. Ab 01. Januar 2000 ist durch eine
Rechtsänderung16 der überörtliche Sozial-
hilfeträger, also die Landeswohlfahrtsver-
bände Baden und Württemberg-Hohen-
zollern, für die Finanzierung sämtlicher
betreuten Wohnformen zuständig.
Überdies sind im Rahmen der Umset-
zung des § 93 Bundessozialhilfegesetz
(BSHG) zwischen den Trägern und den
Landeswohlfahrtsverbänden die Entgelte
für das betreute Wohnen vertraglich zu
regeln. Leistungsrechtlich relevant ist
künftig der Hilfebedarf der Bewohner;
damit wird ein weiterer Schritt von der in-
stitutions- zur personenbezogenen Hilfe
getan. Da derzeit noch keine Ergebnisse

vorliegen, bleibt zu erwarten, dass die
Vertragsparteien Lösungen finden, wel-
che die Grundlage für eine Fortsetzung
der qualitativen Arbeit schaffen.

4.3.2 Pflegeheime

Die Pflegeheime für psychisch Kranke
stehen als anerkannte Einrichtung
gemäß § 72 SGB XI für die Versorgung
pflegebedürftiger psychisch Kranker zur
Verfügung. Neben der Grundpflege nach
SGB XI werden hier umfassende Be-
handlungspflege und psychosoziale Be-
treuung geleistet. Psychisch Kranke, die
alters- und krankheitsbedingt nicht oder
nicht mehr ausreichend im ambulanten
Bereich betreut werden können, kommen
in den Einrichtungen zur Aufnahme. 

Der Landeswohlfahrtsverband Württem-
berg-Hohenzollern weist darauf hin, dass
bisherige Übergangseinrichtungen sich
zu Wohnheimen für Behinderte als Teil
der gemeindenahen psychiatrischen Ver-
sorgung entwickeln müssen. Die vorhan-
denen Angebote in vollstationären Behin-
dertenheimen werden vom Landeswohl-
fahrtsverband Württemberg-Hohenzol-
lern als ausreichend angesehen. 
Auch auf psychisch kranke oder seelisch
behinderte Menschen, die einen hohen
pflegerischen Aufwand mit gleichzeitig in-

Altenpflegeheime bzw. Altenheime, die
bisher psychisch Behinderte aufge-
nommen haben, sollen sich in ihrer
Struktur zukünftig entweder zu Pflege-
heimen im Sinne des Pflegegesetzes
entwickeln oder in das Netz der be-
schützten Wohnformen integriert wer-
den, damit eine an den Belangen der
psychisch behinderten Menschen
orientierte Versorgung sichergestellt
werden kann. 

Zukünftige Maßnahmen sind daher
primär darauf auszurichten, die Wohn-
versorgung psychisch Behinderter
möglichst im Bereich selbständigen
bzw. ambulant betreuten Wohnens si-
cherzustellen. Differenzierte und flexi-
ble Angebote des ambulanten betreu-
ten Wohnens ermöglichen es, die Plät-
ze im stationären Wohnen zu begren-
zen.
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tensiver sozialtherapeutischer Betreuung
beanspruchen, sind die bestehenden
Versorgungsstrukturen abzustimmen, so
dass für den Kränksten und damit gleich-
zeitig Schwächsten die erforderliche Hilfe
gewährt werden kann. 

Als Beispiel für solche Konzepte ist das
1996 gestartete wegweisende „Modell-
projekt Klientenbudget“ des Landeswohl-
fahrtsverbandes Baden und des Sozial-
psychiatrischen Hilfsvereins Rhein-
Neckar e.V. in Wiesloch in Zusammenar-

beit mit dem Zentrum für Psychiatrie
Wiesloch besonders hervorzuheben. In
diesem auf 8 Jahre befristeten Projekt
werden bis zu 30 psychisch Behinderte
anhand eines individuellen Hilfe- und Ein-
gliederungsplanes vom und im gesamten
ambulanten, teil- und vollstationären Hil-
fespektrum betreut. Die jährlich gestaffel-
ten monatlichen Einzelfallpauschalen bie-
ten den Vorteil einer flexiblen Handha-
bung und fördern die weitere Eingliede-
rung der Klienten in weniger betreute
Wohnformen.
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5. Tagesstrukturierung, Freizeit

Tagesstrukturierende Angebote sind für
die außerstationäre Versorgung psy-
chisch kranker Menschen von wesent-
licher Bedeutung. Die Angebotsformen
reichen von Einrichtungen mit regelmäßi-
gen Öffnungszeiten - z.B. Tagesstätten -
bis zu gelegentlichen Treffen zu einzel-
nen Anlässen. Zur Tagesstrukturierung
gehören auch Angebote zur Entlastung
der Familien psychisch kranker und see-
lisch behinderter Menschen und Angebo-
te von Selbsthilfegruppen.

5.1 Tagesstätten

Die Expertenkommission der Bundesre-
gierung definierte Tagesstätten als Ein-
richtungen, „die bei wochentäglicher Öff-
nungszeit einer jeweils fest zusammen-
gefassten Gruppe von schwer psychisch
kranken und behinderten Menschen län-
gerfristig therapeutische Programme an-
bieten.“ Zielgruppe der Tagesstätte sind
generell psychisch Kranke, die stationäre
Behandlungsangebote nicht (mehr) be-
nötigen, für die aber andererseits eine
ausschließlich ambulante Behandlung
noch nicht ausreicht und für die eine För-
derung in Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation noch nicht in Frage kommt.
Der Landesarbeitskreis Psychiatrie hat
1991 eine Konzeption „Tagesstätten für
psychisch Kranke und Behinderte“ verab-

schiedet. Diese sieht ein ambulantes An-
gebot von Tagesstätten vor, in denen ins-
besondere Hilfen zur Tagesstrukturierung
und Alltagsgestaltung, ergotherapeuti-
sche Angebote, Arbeits- und Beschäfti-
gungsangebote zur Tagesstrukturierung,
Hilfen zum Erhalt und Aufbau zwischen-
menschlicher Beziehungen und Bera-
tungsangebote erbracht werden. 
Der landesweiten Umsetzung der Tages-
stätten-Konzeption waren in der Vergan-
genheit durch die fehlende Regelfinan-
zierung Grenzen gesetzt. 
Das Land gewährt im investiven Bereich
Mittel nach Maßgabe des Staatshaus-
haltsplans. Seit der Verabschiedung der
Tagesstätten-Konzeption 1991 bis ein-
schließlich dem Haushaltsjahr 1999 hat
das Land ca. DM 800.000 zur Förderung
der Investitionskosten von Tagesstätten
zur Verfügung gestellt.

5.2 Clubs und anderes

Die in der Regel von Selbsthilfegruppen
und von Sozialpsychiatrischen Diensten
angebotenen Einrichtungen mit Kontakt-
stellenfunktion bieten überwiegend frei-
zeitorientierte Maßnahmen an, die sonst
individuell aus verschiedenen Gründen
nicht möglich sind. So sind beispiels-
weise von Clubs durchgeführte Freizeiten
oft die einzige Möglichkeiten für psy-



chisch kranke Menschen unter betreuten
und finanziell tragbaren Bedingungen Ur-
laub machen zu können. In den Clubs fin-
den sich auch jene psychisch kranken
Menschen gut aufgehoben, die sonst
Probleme mit der Herstellung und Auf-
rechterhaltung von sozialen Kontakten
haben. Nicht zuletzt bedeuten die Clu-
bangebote eine wichtige Hilfe im Um-
gang und in der Behandlung psychisch
erkrankter Menschen. Club- und Freizei-
tangebote können deshalb in einigen Fäl-
len sehr zeitaufwendige Einzelkontakte
reduzieren. 
Ziele der psychosozialen Tätigkeiten in
Clubs sind u.a.:

Hilfe und Unterstützung durch Einzel-
und Gruppengespräche bei Konflikten
und in Krisenzeiten
soziale Kontakte untereinander und die
Teilnahme am öffentlichen Leben
Förderung von Selbständigkeit, Kreati-
vität und Fähigkeiten
Anregungen zur Freizeitgestaltung
Hilfen zur Alltagsbewältigung
Akzeptanz der psychisch Kranken in
der Öffentlichkeit

Beurteilung und Perspektiven
Tagesstätten als niederschwelliges Ange-
bot in enger Kooperation mit Freizeit- und
Kontaktangeboten sind wichtige und er-

gänzende Angebotsformen. Zusammen
mit den Einrichtungen mit Kontaktstellen-
funktion in Form von Begegnungsstätten,
Teestuben, Clubs, Treffpunkten usw. sind
sie ein unverzichtbarer Bestandteil in der
Versorgung psychisch kranker Men-
schen.

Mit der ab 01. Januar 2000 geltenden
Rechtsänderung17 ging die Zuständigkeit
für Hilfen in fachlich betreuten Tagesstät-
ten für psychisch Kranke und Behinderte
auf die überörtlichen Sozialhilfeträger,
also die Landeswohlfahrtsverbände
Baden und Württemberg-Hohenzollern,
über. Die Landeswohlfahrtsverbände
haben zur Einrichtung und Förderung
von Tagesstätten für psychisch Behinder-
te Richtlinien vorbereitet und haben zur
Weiterführung von bereits bestehenden
Tagesstätten eine Übergangslösung vor-
gesehen. Es ist zu begrüßen, dass die
Landeswohlfahrtsverbände sich dieser
neuen Aufgabe unverzüglich gestellt und
hierfür bereits in erheblichem Umfang
Mittel aufgewendet haben.

Mit der jetzt möglichen Regelfinanzie-
rung ist die Grundlage für die flächen-
deckende Einrichtung von Tagesstät-
ten geschaffen worden.
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6. Gerontopsychiatrische Versorgung

17 3 § AGBSHG (GBl. 1999 S. 84)

Demographische Entwicklung
Die Gerontopsychiatrie gewinnt in der
Gesundheitspolitik im Zusammenhang
mit Demenzerkrankungen und Hirnleis-
tungsstörungen im Alter zunehmend an
Bedeutung. Epidemiologischen Studien
zufolge sind schätzungsweise 5-7% aller
über 65-jährigen von einer demenziellen
Entwicklung betroffen. Das bedeutet,
dass in Baden-Württemberg 80.000-
100.000 Personen mit fortgeschrittener
Demenz leben. Von besonderer Bedeu-

tung für die Beurteilung der Auswirkun-
gen der Demenz ist die demographische
Entwicklung der Bevölkerung in Baden-
Württemberg in den nächsten 30 Jahren.
Vor allem in Folge der steigenden Le-
benserwartung wird mit einer Zunahme
des Anteils der Altersgruppe über 65
Jahre an der Gesamtbevölkerung von
16% auf 26% gerechnet. Die Entwicklung
in den einzelnen Altersgruppen ab 65
Jahre verläuft allerdings unterschiedlich.
So wird für die Altergruppe ab 90 Jahre



die prozentual stärkste Veränderung (über
120%) prognostiziert, so dass bei einer
angenommenen Prävalenz demenzieller
Syndrome von 30% bei den über 90-jähri-
gen eine erhebliche Zunahme von De-
menzerkrankungen bei den Hochbetagten
zu erwarten ist. Mit dem höheren Krank-
heitsrisiko der ältesten Bevölkerungsgrup-
pe geht auch wegen des zunehmenden
Anteils an Alleinstehenden ein erhöhtes
Versorgungsrisiko einher. 18

Die Landesregierung von Baden-Württem-
berg hatte bereits Mitte der 80er-Jahre
den Handlungsbedarf in diesem Bereich
erkannt und ein Aktionsprogramm für älte-
re Menschen sowie einen Modellversuch
zur Verbesserung der Versorgung alter
und kranker Menschen initiiert. Wichtige
Impulse gingen auch vom Untersuchungs-
ausschuss des Landtags „Menschenwür-
de und Selbstbestimmung im Alter“ aus.
Diese Erfahrungen und Erkenntnisse flos-
sen schließlich 1989 in das Geriatriekon-
zept der Landesregierung ein. Durch die
Aufnahme in den Landeskrankenhausplan
am 13. November 1989 wurde das Geria-
triekonzept für den stationären Bereich
verbindlich.

Gerontopsychiatrie umfasst allerdings weit
mehr als die Diagnostik, ansatzweise Be-
handlung und Betreuung demenzieller
Krankheitsbilder. Epidemiologischen Stu-
dien zufolge liegt bei etwa einem Viertel
aller über 65-jährigen eine psychische
Störung vor, die diese in ihrem Wohlbefin-
den oder in der Wahrnehmung ihrer Kom-
petenz beeinträchtigt. Grundsätzlich lässt
sich auch im Alter das gesamte Spektrum
psychiatrischer Krankheitsbilder finden,
obgleich die Häufigkeit unterschiedlich
verteilt ist. Hervorzuheben sind die beson-
deren Bedürfnisse der psychisch erkrank-
ten älteren Menschen, die sich aus kör-
perlichen Begleiterkrankungen bis hin zur
schweren Multimorbidität ergeben. 

Ambulante Versorgung
Die ambulanten Dienste müssen ihr Leis-
tungsangebot flexibel auf die neuen Anfor-
derungen einstellen. Der erforderliche und
unter Umständen rasch an Intensität zu-
nehmende Betreuungsaufwand von alten,
psychisch kranken Menschen erfordert die
enge Abstimmung der grundsätzlich für
die Betreuung hinzuziehbaren Dienste wie
z.B. ambulante Pflegedienste, Sozialsta-
tionen, Sozialpsychiatrische Dienste als
auch zwischen Hausarzt und Psychiater.
Eine bedarfsgerechte stationäre außerkli-
nische Versorgung kann nur durch Beteili-
gung aller zuständigen Stellen, der Alten-
hilfe, der Behindertenhilfe und des Trägers
der überörtlichen Sozialhilfe sichergestellt
werden. 

Die Landesregierung geht davon aus,
dass hierbei auf der vorhandenen bewähr-
ten Struktur eines pluralen Leistungsange-
botes aufgebaut wird. Die vielfältigen Hil-
feanforderungen in diesem Bereich ma-
chen eine abgestimmte Zusammenarbeit
der verschiedenen Träger ambulanter
Dienste unabdingbar.

Die überwiegende Mehrzahl der demenz-
kranken älteren Menschen in Deutschland
lebt derzeit in privaten Haushalten. Die
pflegenden Angehörigen sind hoch belas-
tet: Sie stoßen wegen der sehr hohen zeit-
lichen, psychischen, sozialen und finan-
ziellen Belastungen, die mit der Pflege
eines Demenzkranken verbunden sind,
häufig an die Grenzen ihrer eigenen Be-
lastbarkeit. Die Entlastung von Angehöri-
gen bei der Betreuung gerontopsychia-
trisch Erkrankter kann die stationäre Ver-
sorgung im Krankenhaus oder Pflegeheim
hinausschieben oder gar vermeiden; dies
führt neben einer patientenzentrierten, auf
die Belange der Erkrankten zugeschnitte-
nen Versorgung auch zu erheblichen Kos-
tenersparnissen. Regelmäßig kann dem
psychosozialen Betreuungsaufwand im
Gegensatz zur Hilfe bei körperbezogenen
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alltäglichen Verrichtungen bei der Einstu-
fung im Rahmen der Pflegeversicherung
nicht ausreichend Rechnung getragen
werden. Speziell für die Pflege psychisch
verwirrter alter Menschen in ihrer häus-
lichen Umgebung und in der Familie sind
daher die besonderen Bedürfnisse psy-
chisch Kranker im Leistungsrecht der
Kranken- und Pflegeversicherung zu be-
rücksichtigen. Dies gilt auch für die jünge-
ren psychisch Kranken.

Darüber hinaus sind niedrigschwellige
Angebote zur Entlastung und Begleitung
pflegender Angehöriger erforderlich. Hier
haben sich die von der Alzheimergesell-
schaft Baden-Württemberg initiierten Be-
treuungsgruppen für geronto-psychia-
trisch Erkrankte bewährt; ihr Ausbau soll-
te weiterhin unterstützt werden.

Betreuungsgruppen für Demenzkranke,
bei denen Fachkräfte und Ehrenamtliche
zusammenarbeiten, werden vom Land fi-
nanziell gefördert: Die Förderung beträgt
bis zu 10.000 DM jährlich, wenn regel-
mäßig mindestens drei Hilfebedürftige
von der Gruppe betreut werden und die-
ses Angebot mindestens einmal pro
Woche stattfindet. Derzeit gibt es in
Baden-Württemberg 61 Betreuungsgrup-
pen. 

Stationäre Versorgung
Somatische Abteilungen der Allgemein-
krankenhäuser haben gerontopsychiatri-
sche Aspekte zu berücksichtigen. Mehr
Kompetenz im Erkennen und Behandeln
psychischer Störungen geriatrischer Pa-
tienten fällt den Geriatrischen Schwer-
punkten zu. Mit der Einrichtung von 36
Geriatrischen Schwerpunkten und sieben
Geriatrischen Zentren an Krankenhäu-
sern wurde eine Basisstruktur für Geria-
trische Akutmedizin geschaffen. Die Geri-
atrischen Zentren und Schwerpunkte
leisten über ihre therapeutisch-konsiliari-
schen Aufgaben hinaus eine breit gefä-
cherte, auf den einzelnen Patienten be-
zogene Vernetzungsarbeit: Sie kümmern
sich um einen nahtlosen Übergang zur

Rehabilitation, beraten Angehörige und
nehmen bei Bedarf Kontakt zum Haus-
arzt oder zu Sozialdiensten auf. Insge-
samt werden in Baden-Würtemberg der-
zeit von den Geriatrischen Zentren und
von Fachkliniken ca. 570 geriatrische
Akutbetten betrieben, hinzu kommen 260
Betten in Modelleinrichtungen, die Akut-
behandlung und Rehabilitation verknüp-
fen. 
Die psychiatrischen Fachkrankenhäuser
und Abteilungen nehmen in ihrem jeweili-
gen Versorgungsgebiet die Aufgaben ge-
rontopsychiatrischer Akutbehandlung
wahr.

Beurteilung und Perspektiven

Gerontopsychiatrische Tagesklinik 
Die teilstationäre psychiatrische Versor-
gung gerontopsychiatrischer Patienten in
eigenen Tageskliniken wird landesweit
bisher nur in Ballungszentren und vor
dem Hintergrund der zumindest am glei-
chen Ort bestehenden Möglichkeit zur

Die medizinische Versorgung geronto-
psychiatrischer, auch multimorbider
Patienten kann zu einem erheblichen
Teil auf Rehabilitationseinrichtungen,
niedergelassene Ärzte, Therapiezen-
tren oder soziale Dienste übertragen
werden. Das Land Baden-Württem-
berg hat mit seinem „Geriatriekonzept“
bereits die Weichen hierfür gestellt.
Die teilweise vorgebrachte Meinung,
es würden aufgrund der demographi-
schen Entwicklung in 10 Jahren zu-
sätzliche Krankenhausbetten in erheb-
licher Anzahl erforderlich, wird von der
Landesregierung nicht geteilt. 
Entwicklungsmöglichkeiten der geron-
topsychiatrischen Behandlung beste-
hen im Ausbau krankenhausergänzen-
der Dienste. Durch sie kann die Kran-
kenhaushäufigkeit gerontopsychiatri-
scher Patienten, insbesondere der De-
menzkranken, in Zukunft trotz der ab-
zusehenden demographischen Ent-
wicklung stabil gehalten werden.
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vollstationären Behandlung angeboten.
Die tagesklinische Behandlung geronto-
psychiatrischer Patienten kann aber auch
als Ersatz für eine vollstationären Be-
handlung dienen und v.a. in Regionen, in
denen kein wohnortnahes stationäres An-
gebot zur Verfügung steht, zur Vermei-
dung ansonsten notwendig werdender
stationärer Aufnahmen beitragen. Dabei
ist auf eine klare Unterscheidung zwi-
schen dem Angebot von Altentagesstät-
ten und gerontopsychiatrischen Tageskli-
niken zu achten.

Beurteilung und Perspektiven

Pflege
Baden-Württemberg verfügt über eine
gut ausgebaute Pflegeinfrastruktur mit
über 1.000 ambulanten Pflegediensten
und ebenfalls über 1.000 teil- und vollsta-
tionären Pflegeeinrichtungen. Diese
Dienste und Einrichtungen stehen auch
für die Versorgung gerontopsychiatrisch
erkrankter Menschen zur Verfügung. Ins-
besondere demenzielle Erkrankungen
gehören bereits heute zu den häufigsten
Gründen für einen Heimeintritt. Insge-
samt werden derzeit etwa 60 % aller Pfle-
geheimplätze durch mittelschwer bis
schwer Demenzkranke belegt. Die Leis-
tungserbinger sind durch vielfältige bauli-
che, organisatorische und konzeptionelle
Maßnahmen bestrebt, das bestehende
Hilfeangebot auf die besonderen Bedürf-

nisse demenziell erkrankter Menschen
auszurichten. Um den Hilfebedarf und die
Versorgungssituation demenziell Er-
krankter näher zu erfassen, wurden im
Auftrag des Sozialministerium zwei
Untersuchungen mit Schwerpunkten im
ambulanten und stationären Versor-
gungsbereich durchgeführt. 

Gerontopsychiatrie in der ambulanten
geriatrischen Rehabilitation
Der Geriatrischen Rehabilitation weist
das Geriatriekonzept des Landes Baden-
Württemberg die höchste Priorität zu.
Tatsächlich handelt es sich hier um eine
völlig neue Versorgungsebene, die mit
großem Kostenaufwand seitens der Trä-
ger und der Kassen realisiert wurde und
die heute bundesweit als Modell gilt. In
dem Geriatriekonzept wurde als ein Ziel
im Rahmen der geriatrischen Rehabilita-
tion die verstärkte Einbeziehung haus-
ärztlich tätiger Internisten und Fachärzte
für Allgemeinmedizin in die ambulante
geriatrische Rehabilitation definiert. Vor-
aussetzung dafür ist die Fortbildung auf
dem Gebiet der geriatrischen Rehabilita-
tion, die auch psychiatrische Aspekte
beinhaltet. Hausärzte, die ein entspre-
chendes Curriculum absolviert haben,
können unterstützt durch fachärztliche
psychiatrische Konsile eine ausreichende
Hausarztbetreuung gerontopsychiatri-
scher Patienten durchführen. Eine grund-
sätzliche Verbesserung der gerontopsy-
chiatrischen Kompetenz niedergelasse-
ner Ärzte wird durch die am 01.06.1999
in Kraft getretene Neuregelung der allge-
meinmedizinischen Weiterbildung erwar-
tet.

Nach wie vor hält die Landesregierung
für erforderlich, den psychosozialen
Betreuungsaufwand im Rahmen der
Pflegeversicherung ausreichend zu
berücksichtigen.

Die Einrichtung eigenständiger Tages-
kliniken für gerontopsychiatrische Pa-
tienten wird allerdings weiterhin auf
Schwerpunkte begrenzt bleiben, so
dass die flächendeckende gerontopsy-
chiatrische teilstationäre Versorgung
in die bestehenden teilstationären
Strukturen integriert werden muss.
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7.1 Allgemein

Vor 100 Jahren begann fast gleichzeitig
in der Psychiatrie und Pädiatrie eine Ent-
wicklung, die in ein eigenständiges Fach-
gebiet, der Kinder- und Jugendpsychia-
trie, mündete. Seit etwas mehr als 30
Jahre verfügt die Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie in der Bundesrepublik über eine
eigene Gebietsbezeichnung. Sie hat sich
zur Aufgabe gestellt, psychische und
psychosomatische Erkrankungen im Kin-
des- und Jugendalter zu erkennen und zu
behandeln; darüber hinaus sind ihr auch
Prävention und Nachsorge besondere
Anliegen. 

Es ist davon auszugehen, dass bis zu
20% aller Kinder und Jugendlichen im
Laufe ihrer Entwicklung Verhaltensstö-
rungen oder psychische und soziale Auf-
fälligkeiten zeigen, die eine Beratung
oder Hilfe erforderlich machen. Die Er-
krankungshäufigkeit an einer behand-
lungsbedürftigen psychischen Krankheit
beträgt bei Kindern und Jugendlichen
unter 18 Jahren ca. 5%. 

Besondere Bedeutung präventiver
Konzepte
Die Ursachen psychischer Störungen im
Kindes- und Jugendalter sind vielfältig,
und einzelne krankheitsfördernde Fakto-
ren können sich gegenseitig potenzieren.
Daneben gibt es aber auch Schutzfakto-
ren vor psychischer Erkrankung, die in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie in den
letzten Jahren zunehmende Aufmerk-
samkeit erlangen. Aus der Kenntnis sol-
cher protektiver Faktoren sollen auch
Präventionskonzepte abgeleitet werden.
Neben der genetischen Disposition ste-
hen Umwelteinwirkungen, somatische Er-
krankungen sowie soziale und familiäre
Faktoren im Blickfeld bei der Identifika-
tion krankheitsfördernder Faktoren. 

Besonderes Interesse gilt dabei auch den
Kindern psychisch kranker Eltern, die zu-
sätzlich zur vererbten Disposition durch
zum Teil ungünstige familiäre Belastun-
gen risikobehaftet sind, selbst einmal
psychisch zu erkranken. Hier setzt eine
vom Land geförderte wissenschaftliche
Begleitung eines Projekts der Diakonie in
Mannheim und des Landeswohlfahrtsver-
bands Baden an, die Kinder psychisch
kranker Eltern begleitet, um Kenntnisse
über mögliche frühzeitig einsetzende
spezifische Hilfemaßnahmen zu gewin-
nen.

7.2 Ambulante Versorgung

Dem Grundsatz „ambulant vor stationär“
kommt bei der psychiatrischen Betreuung
und Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen besonderes Gewicht zu. Eine
stationäre Behandlung, die das Kind aus
dem Familienverband löst, kommt nur als
ultima ratio in Betracht. Daher wurde lan-
desweit ein differenziertes ambulantes
Hilfesystem, insbesondere aus 

Erziehungsberatungsstellen
schulpsychologischen Diensten
klinischen Psychologen
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten
niedergelassenen Ärzten
sozialer Gruppenarbeit
sozialpädagogischen Familienhilfen
intensiven sozialpädagogischen Einzel-
betreuungen
Tagesgruppen und verschiedenen be-
treuten Wohnformen

entwickelt.

Niedergelassene psychiatrische Fach-
ärzte
Der größte Teil der kinder- und jugend-
psychiatrischen Krankheitsbilder lässt
sich ambulant behandeln. Im ambulanten
Bereich wird die Versorgung gewährleis-
tet durch niedergelassene Fachärzte für
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Kinder-
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ärzte sowie zusätzlich zugelassenen
Krankenhausärzten, die mit einer gut dif-
ferenzierten Jugendhilfe kooperieren. Zu-
sätzlich werden mit Umsetzung des am
1.1.1999 in Kraft getretenen Psychothe-
rapeutengesetzes zukünftig Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten an der
kassenärztlichen Versorgung teilnehmen.

Zusammenarbeit mit Einrichtungen
der Kinder- und Jugendhilfe
Die Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherpie und die Jugendhilfe tragen
eine gemeinsame Verantwortung für hilfe-
bedürftige Kinder und Jugendliche. Die
Behandlung von psychischen Störungen
im Kindes- und Jugendalter und die Hilfen
zur Erziehung bzw. die Eingliederungshilfe
für seelisch behinderte Kinder und Ju-
gendliche der Jugendhilfe zeigen erhebli-
che Überschneidungsbereiche der jeweili-
gen Tätigkeitsfelder. Beide Fachdiszipli-
nen sind für eine effektive Arbeit aufeinan-
der angewiesen und können nur durch
eine enge Kooperation den jungen Men-
schen und ihren Familien die bestmögli-
che Behandlung und Beratung zukommen
lassen. Das Ziel weiterführender gemein-
samer Bemühungen wird daher sein, die
Kooperation bei der Beratung/Behandlung
in akuten Krisensituationen, bei der län-
gerfristigen Betreuung und bei präventiven
Angeboten für besonders gefährdete
Gruppen auszubauen.
Zu den gemeinsamen Aufgaben gehören

u.a. die Betreuung psychisch kranker
Kinder und Jugendlicher vor, anstelle
oder nach einer stationären kinder- und
jugendpsychiatrischen Behandlung, die
Entwicklung von Angeboten in den Berei-
chen Freizeit und Wohnen und der Aus-
bau von Arbeitstrainingsmaßnahmen
sowie ggfls. Angebote der Eingliede-
rungshilfe für seelisch behinderte oder
von einer seelischen Behinderung be-
drohte Kinder und Jugendliche. 

7.3 Stationäre Versorgung

In Anlehnung an bundesweit übliche Bet-
tenmessziffern werden für die Grundver-
sorgung 4 Betten auf 100.000 Einwohner
und für die Sonderversorgung zwei Bet-
ten pro 100.000 Einwohner benötigt. Der
sich aus den genannten Bettenmesszif-
fern rechnerisch ergebende Bedarf für
Baden-Württemberg kann nicht unmittel-
bares Planungsziel sein. Diese Einschät-
zung stimmt auch mit der einhelligen Auf-
fassung der Leiterinnen und Leiter der
kinder- und jugendpsychiatrischen Kran-
kenhäuser und Abteilungen in Baden-
Württemberg überein. 

Neben der zu institutionalisierenden
Zusammenarbeit der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie mit den sozialen Dien-
sten der Jugendämter und den Erzie-
hungsberatungsstellen ist die Koope-
ration mit den schulpsychologischen
Diensten, den Sonderschulen und Ju-
gendgerichten von großer Bedeutung,
um für ein die verschiedenen Bereiche
überlappendes Problem gemeinsame
Lösungsstrategien zu finden.

Die multidisziplinäre Zusammenarbeit
mit Heilpädagogen, Krankengymnas-
ten, Logopäden und anderen Berufs-
gruppen, wie sie in Ambulanzen der
kinder- und jugendpsychiatrischen
Universitätskliniken und Fachabteilun-
gen selbstverständlich ist, ist auch in
der freien Praxis zu fordern. 

81



Regelversorgung
Kinder- und jugendpsychiatrische Klini-
ken und Abteilungen, die Aufgaben der
Grundversorgung wahrnehmen, müssen
einerseits regional in ein überschaubares
Versorgungsgebiet eingebunden sein,
andererseits eine ausreichende Größe
für innere Differenzierungsmöglichkeiten
haben. 
Bei der Beurteilung der Versorgungs-
struktur im stationären Bereich ist ganz
wesentlich auch die große Zahl niederge-
lassener bzw. ambulant tätiger Fachärzte
für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie, der Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten, psychothera-
peutisch tätiger Kinderärzte sowie die
fortgeführte intensive Kooperation mit der
Jugendhilfe in Baden-Württemberg zu
berücksichtigen. Im Bereich der Landes-
wohlfahrtsverbände sind in den letzten
Jahren in Zusammenarbeit mit den Zen-
tren für Psychiatrie zahlreiche konzeptio-
nelle Ansätze für die Unterbringung psy-
chisch kranker Jugendlicher in Heimen
und Pflegefamilien entstanden

Sonderversorgung und spezialisierte
Versorgung
Die Sonderversorgung umfasst besonde-
re Problemgruppen, für die überregional
einzelne kinder- und jugendpsychiatri-
sche Kliniken/Abteilungen zur Verfügung
stehen. Zur Sonderversorgung zählen in
erster Linie die Versorgung geistig Behin-
derter mit neuropsychiatrischen Kompli-
kationen und drogenabhängige und
suchtgefährdete Jugendliche.

94 Betten in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie entfallen auf die Sonderversor-
gung für geistig behinderte Kinder und
Jugendliche mit psychischen Erkrankun-
gen in Meckenbeuren, Gammertingen,
Titisee-Neustadt und Mosbach. 

Drogenabhängige Jugendliche
Bei der Entstehung psychischer Störun-
gen und Erkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen spielen verschiedene Ursa-
chen eine Rolle. Dabei muss auch be-
rücksichtigt werden, dass gesellschaftli-
che Prozesse neue Risikofaktoren her-
vorbringen und zu Schwerpunktverlage-
rungen führen. So ist bei den suchtmittel-
gebundenen Störungen im Jugend- und
sogar bereits im Kindesalter eine deutli-
che Zunahme zu verzeichnen. Zwar kann
und soll es nicht Aufgabe der Kinder- und
Jugendpsychiatrie sein, alleine oder pri-
mär das Problem der suchtbetroffenen
Jugendlichen zu lösen. Dafür stehen am-
bulante und teils auch stationäre Einrich-
tungen der Jugend- und Suchthilfe zur
Verfügung. Dennoch kann in besonderen
Fällen die fachmedizinische Kompetenz
der Kinder- und Jugendpsychiatrie ge-
fragt sein, wenn die Mittel der Jugendhil-

Vor dem Hintergrund der immer wie-
der geführten Diskussion um ge-
schlossene Unterbringungsmöglich-
keiten für Kinder und Jugendliche ist
der Ausbau des bestehenden stationä-
ren Angebots im Sinne einer noch en-
geren Verzahnung von psychothera-
peutischer und jugendpsychiatrischer
Hilfe mit Leistungen der Jugendhilfe,
der Schule und der Arbeitsverwaltung
für die Behandlung betroffener Ju-
gendlicher unter fakultativ geschlosse-
nen Bedingungen vorrangig.
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1991 2000 Planung
Betten 335 379 484

Tagesklinikplätze 20 54 86
Tabelle:
Entwicklung des Gesamtbestandes der in Baden-Württemberg vorgehaltenen Betten
und Plätze in der Kinder- und Jugendpsychiatrie einschließlich der Betten für die
Sonderversorgung (Tagesklinikplätze sind anteilig auf den Bettenbestand
anzurechnen)



fe nicht mehr ausreichen. Hier besteht
Bedarf an einer spezifischen Versor-
gungsstruktur in Form eines niedrig-
schwelligen Angebots von Drogenent-
zugsbehandlungsplätzen.

In Anbetracht der in Baden-Württemberg
zur Verfügung stehenden Betten in neu-
ropsychiatrischen und neuropädiatri-
schen Behandlungseinrichtungen (Fach-
krankenhaus Kehl-Kork und Jugendwerk
Gailingen mit zusammen 132 Betten) ist
im Bereich der Sonderversorgung bei
psychisch Erkrankten mit geistiger Behin-
derung eine nur geringfügige Erhöhung
(15 bis 20 Betten) des gegenwärtigen
Bestandes (94 Betten) zur Bedarfsde-
ckung notwendig.

Teilstationäre Versorgung
Etwa 20 % der Behandlungsangebote
sollen in Anlehnung an die Empfehlung
der Bundesarbeitsgemeinschaft leitender
Ärzte kinder- und jugendpsychiatrischer
Kliniken und Abteilungen e.V. und der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Träger
psychiatrischer Krankenhäuser in „Ziel-
setzung/Orientierungsdaten kinder- und
jugendpsychiatrischer Kliniken und Abtei-
lungen“ von 1993 als tagesklinische Plät-
ze realisiert werden. Angesichts der ge-
ringen Anzahl stationärer Betten er-
scheint eine Umsetzung dieser Forde-
rung aus dem bestehenden Rahmen her-
aus nicht sinnvoll. Dennoch ist in einem
nächsten Schritt angesichts des hohen
Stellenwertes einer familiennahen Be-
handlung in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie die teilstationäre Versorgung im
Rahmen des Gesamtbedarfs auszubau-
en.

Beurteilung und Perspektiven

Ausbaubedarf besteht vor allem im
Bereich der teilstationären Angebote.
Wegen der vielfältigen Berührungs-
punkte der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie mit anderen Fachbereichen ist
hier auf den Ausbau der Zusammenar-
beit mit der Jugendhilfe und dem Ar-
beitsamt besonders Wert zu legen.

Die Errichtung einer spezifischen ju-
gendpsychiatrischen Behandlungsein-
richtung mit Standort zwischen der Ju-
gend- und der Drogenhilfe sieht die
qualifizierte Entzugsbehandlung bei
Drogenabhängigen und von Drogen-
abhängigkeit Bedrohten, bei denen
eine Behandlung im Sinne des SGB V
notwendig und sinnvoll ist, vor. Mit zu-
nächst einer Einheit am Zentrum für
Psychiatrie Weissenau in Ravensburg
soll diese Konzeption zur Prävention
chronischer Suchterkrankungen und
frühzeitigen Behandlung suchtspezifi-
scher psychischer Störungen erprobt
werden. 
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8. Forensische Psychiatrie

Gesetzlicher Doppelauftrag der Bes-
serung und Sicherung

Dem Land obliegt im Bereich der gericht-
lichen Psychiatrie insbesondere die
Durchführung der freiheitsentziehenden
Maßregeln der Besserung und Sicherung
gemäß §§ 63, 64 StGB. Die Maßregeln
werden in einem durch die Strafprozes-

sordnung vorgegebenen Verfahren durch
die Strafgerichte verhängt.

Die Unterbringung schuldunfähiger oder
vermindert schuldfähiger Rechtsbrecher
in einem psychiatrischen Krankenhaus
(§ 63 StGB ) oder in einer Entziehungs-
anstalt (§ 64 StGB ) wird ausgesprochen,
wenn eine Straftat in Zusammenhang mit
einer psychischen Störung oder einer



Suchtmittelabhängigkeit verübt wurde
und aufgrund dessen auch in Zukunft mit
weiteren erheblichen Straftaten gerech-
net werden muss. 

Hauptbehandlungsziel des Maßregelvoll-
zuges ist daher ein straffreies Leben
außerhalb der Maßregelvollzugseinrich-
tung. Zur Erreichung dieses Ziels werden
integrativ medizinische, psychiatrische,
psychologische, (heil)pädagogische und
rehabilitative Behandlungsansätze einge-
setzt.

Entwicklungen
In den letzten 20 Jahren hat der Maßre-
gelvollzug nach §§ 63,64 StGB im ge-
samten Bundesgebiet einen grundlegen-
den Entwicklungsprozess durchgemacht.

Im Zuge der Psychiatrie-Reformen in
Deutschland wurden die tatsächlichen
Verhältnisse im Maßregelvollzug (von der
räumlichen Unterbringung über das Be-
handlungsangebot bis zur konzeptionel-
len Weiterentwicklung--) entscheidend
verbessert. Noch die Psychiatrie-Enquê-
te von 1975 hat auf die Schlusslichtposi-
tion des Maßregelvollzuges bei der per-
sonellen und räumlichen Ausstattung hin-
gewiesen. Eigenständige forensisch-psy-
chiatrische Abteilungen entwickelten sich
in Baden-Württemberg in den Psychiatri-
schen Krankenhäusern erst in den letz-
ten 20 Jahren. 1991 wurde in Baden-
Württemberg als erstem Bundesland die
Psych-PV-Maßregelvollzug als Grundla-
ge für die Bemessung des Personalbe-
darfes ausgearbeitet.

Der Übergang von der Anstalts-Verwahr-
psychiatrie zu einer therapieintensiven
Klinikbehandlung, wie er schon früher in
der Allgemeinpsychiatrie erfolgte, ist
zwischenzeitlich abgeschlossen. Gleich-
wohl bestehen im Hinblick auf die Be-
handlungsdauer und Gewaltproblematik
deutliche Unterschiede zur Allgemeinpsy-
chiatrie. Die durchschnittliche Behand-
lungsdauer der Patienten nach
§ 63 StGB, die im Jahr 1999 entlassen
wurden, lag landesweit bei 4 Jahren und
3 Monate; die durchschnittliche Behand-
lungsdauer der Patienten nach
§ 64 StGB, die im Jahr 1999 entlassen
wurden, lag landesweit bei 20 Monaten. 
Bei den im Jahr 1999 aufgenommenen
Patienten war bei 17 % die Maßregel
wegen versuchter bzw. vollendeter Tö-
tungsdelikten, bei 22 % wegen Körper-
verletzungsdelikte, bei 10 % wegen Se-
xualdelikten, bei 9 % wegen Brandstif-
tungsdelikten und bei 28 % wegen Delik-
ten gegen das Eigentum bzw. das Ver-
mögen angeordnet worden.

Von den im Jahr 1999 in Baden-Würt-
temberg im Maßregelvollzug nach
§§ 63, 64 StGB aufgenommenen Patien-
ten waren etwa 29 % an einer Psychose
erkrankt, rund 15 % hatten eine Persön-
lichkeitsstörung, bei 18 % lag eine Alko-

Bei der Durchführung der freiheitsent-
ziehenden Maßregeln der Besserung
und Sicherung gemäß §§ 63, 64 StGB
messen alle Beteiligten dem Siche-
rungsauftrag besondere Bedeutung
zu. Der Schutz der Bevölkerung, aber
auch des Personals in den Einrichtun-
gen, hat dabei höchste Priorität. Diese
Sicherheit wird durch bauliche und
technische Maßnahmen erreicht, die
einer ständigen Kontrolle unterliegen;
gleichzeitig bietet eine erfolgreiche
Therapie den besten Schutz vor er-
neuter Straffälligkeit.

Die vom erkennenden Gericht an-
geordnete Unterbringung nach
§ 63 StGB oder § 64 StGB erfolgt zum
Zweck der Besserung und der Siche-
rung. Dieser gesetzliche Doppelauf-
trag hat teilweise gegensätzlichen Er-
fordernissen zu genügen, welche die
besondere Schwierigkeit der Arbeit im
Maßregelvollzug ausmachen. Die für
die Tat ursächliche psychische Erkran-
kung soll so behandelt werden, dass
eine Gefährdung der Allgemeinheit
nicht mehr befürchtet werden muss. 
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holabhängigkeit vor und bei 23 % wurde
eine Drogenabhängigkeit diagnostiziert.
Der Anteil der weiblichen Maßregelvoll-
zugspatienten lag über die Jahre kon-
stant bei etwa 5 %; im Jahr 1999 hat sich
der Anteil auf 7 % erhöht.

Die Forensischen Abteilungen in den
Zentren für Psychiatrie
Die Behandlung im Maßregelvollzug
orientiert sich an den in der klinischen
Psychiatrie, Psychotherapie und Sucht-
therapie üblichen Standards; sie nimmt
insoweit an der allgemeinen medizini-
schen Entwicklung teil. Ziel der therapeu-
tischen Intervention ist es, eine Entkop-
pelung der Krankheit/Störung/Behinde-
rung von deliktischem Verhalten zu errei-
chen. Die Behandlung ist so lange erfor-
derlich, bis eine hinreichend günstige Le-
galprognose gestellt werden kann. Die
Unterbringung wird durch gerichtlichen
Beschluss ausgesetzt; mit der Ausset-
zung ist in der Regel eine mehrjährige
Bewährungszeit und Führungsaufsicht
verbunden.

In Baden-Württemberg wird der Maßre-
gelvollzug dezentral von an den Zentren
für Psychiatrie eingegliederten Fachab-
teilungen übernommen. Solche Fachab-
teilungen bestehen an den Zentren für
Psychiatrie Wiesloch, Weinsberg, Em-
mendingen, Reichenau, Zwiefalten, Bad
Schussenried und Weissenau. Im Jahr
2000 werden insgesamt 639 Planbetten
zur Unterbringung nach §§ 63, 64 StGB
vorgehalten.

Der Maßregelvollzug wird in Baden-Würt-
temberg innerhalb des allgemeinen sta-
tionären psychiatrischen Versorgungs-
systems vollzogen. Die Einweisung der
psychisch kranken Straftäter in den Maß-
regelvollzug erfolgt gemäß dem Vollstre-
ckungsplan, der den Landgerichtsbezir-
ken die Einrichtungen jeweils zuordnet.
Die Maßregelvollzugseinrichtungen sind
– bis auf einen besonders gesicherten
Bereich im Zentrum für Psychiatrie Wies-
loch – nicht „spezialisiert“ (etwa für Frau-
en, Jugendliche oder geistig Behinderte).

Dem liegt der Grundgedanke zugrunde,
dass die Spezialisierung eine heimatfer-
ne Unterbringung des psychisch kranken
Straftäters bedingen und damit eine
Wiedereingliederung in das bisherige
Umfeld erschweren würde. 

Starker Belegungsanstieg
Die Belegung in den Maßregelvollzugs-
einrichtungen hat im gesamten Bundes-
gebiet in den letzten Jahren ganz erheb-
lich zugenommen. Eine entsprechende
Entwicklung ist auch für Baden-Württem-
berg festzustellen, wobei die Zunahme in
den anderen Bundesländern eher noch
stärker ist. In Baden-Württemberg stellt
sich die Belegung in den sieben Maßre-
gelvollzugseinrichtungen in den letzten
Jahren insgesamt wie folgt dar:

1993: 523 durchschnittlich belegte 
Betten

1994: 531 durchschnittlich belegte 
Betten

1995: 533 durchschnittlich belegte 
Betten

1996: 564 durchschnittlich belegte 
Betten

1997: 612 durchschnittlich belegte 
Betten

1998: 645 durchschnittlich belegte 
Betten

1999: 667 durchschnittlich belegte 
Betten

Die Ursachen für diesen Belegungsan-
stieg sind nicht eindeutig festzumachen;
letztlich dürften jedoch insbesondere fol-
gende Gründe für diese Entwicklung
maßgeblich sein:

Zunahme der Schwere der Erkrankun-
gen und der Delikte
Betreuung und Aufnahme forensischer
Patienten durch außerstationäre Einrich-
tungen werden zunehmend schwieriger
Zunehmend vorsichtigere Entlassprog-
nose der Richter und Therapeuten 

Die Rahmenbedingungen für die Durch-
führung der freiheitsentziehenden Maßre-
geln der Besserung und Sicherung 
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gemäß §§ 63, 64 StGB werden durch
bundesrechtliche Vorschriften gesetzt.
Eine grundlegende Reform der §§ 63 ff.
des Strafgesetzbuches wird seit langem
fachlich diskutiert und gefordert. Eine Ar-
beitsgruppe beim Bundesjustizministe-
rium hat daher Vorschläge für eine Ände-
rung der gesetzlichen Bestimmungen er-
arbeitet. Leitgedanke dabei war, die Ver-
hängung der Maßregeln gemäß § 63 und
§ 64 StGB auf wirklich gravierende Fälle
zu beschränken und anstelle der derzeit
unbefristeten Unterbringung eines psy-
chisch kranken Rechtsbrechers in einem
psychiatrischen Krankenhaus eine diffe-
renzierte Regelung treten zu lassen.
Zudem wird eine Flexibilisierung der Voll-
streckungsreihenfolge für dringend erfor-
derlich erachtet. Es bleibt abzuwarten,
welche Reformvorschläge in dem zu er-
wartenden Gesetzgebungsverfahren vom
Bundesgesetzgeber letztlich aufgegriffen
werden.

Beurteilung und Perspektiven:
Die Bettenkapazitäten für die Durchfüh-
rung der freiheitsentziehenden Maßre-
geln mussten in den letzten Jahren in
mehreren Zentren für Psychiatrie dem
gestiegenen Bedarf angepasst werden.
Sollte in den nächsten Jahren die Bele-
gung noch weiter ansteigen, werden zu-
sätzliche Erweiterungen unvermeidlich. 

Die Zahl des therapeutischen Personals
im Maßregelvollzug wurde in den letzten
Jahren wesentlich gesteigert. Im Jahr
1999 waren rund 617 Vollkräfte in der
Therapie beschäftigt. Die Vorgaben der
Psych-PV-Maßregelvollzug werden damit
allerdings deutlich unterschritten; es wird
in den nächsten Jahren erheblicher An-
strengungen bedürfen, um diese Defizite
weiter abzubauen.

Der Behandlung und Betreuung von
Patienten, die noch nicht auf Bewäh-
rung entlassen wurden, kommt auch
im Hinblick auf die Resozialisierung in
Einrichtungen außerhalb der Maßre-
gelvollzugsstationen zunehmend grö-
ßere Bedeutung zu. Durch diese
Unterbringungsform wird der Über-
gang von der vollstationären Behand-
lung zum Leben außerhalb des Maß-
regelvollzuges erleichtert und thera-
peutisch-prognostisch weiter abgesi-
chert. 1999 waren landesweit ganzjäh-
rig über 80 Patienten in entsprechen-
den Einrichtungen untergebracht.
Diese Entwicklung gilt es zu stärken
und fortzusetzen.

An den erreichten Fortschritten der All-
gemeinpsychiatrie bei der ambulanten
und komplementären Versorgung par-
tizipieren beurlaubte oder entlassene
Patienten aus den Maßregelvollzugs-
einrichtungen bislang praktisch nicht.
Der Nachsorge nach der Entlassung
eines forensischen Patienten kann
auch unter dem Aspekt der Sicherung
besondere Bedeutung zukommen.
Das Land wird daher in den nächsten
Jahren intensiv die Verbesserung der
Betreuung von bereits auf Bewährung
entlassenen forensischen Patienten
prüfen und gemeinsam mit den Maß-
regelvollzugseinrichtungen und ande-
ren Beteiligten ein landesweites Nach-
sorgekonzept entwickeln. 

Darüber hinaus ist es erforderlich,
dass Einrichtungen der außerklini-
schen Versorgung in ausreichendem
Maße auch ehemaligen Forensik-Pa-
tienten offen stehen.
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Psychiatrische Krankenhäuser in Baden-Württemberg

Ravensburg

Pforzheim

Landkreis
Karlsruhe

Ortenaukreis

Enzkreis

Calw

Ludwigsburg
Rems-Murr-

Kreis

Heilbronn

Heilbronn

Hohenlohekreis

Schwäbisch Hall

Schwäbisch Hall

Ostalbkreis

HeidenheimGöppingen

Göppingen

EsslingenBöblingen

Tübingen

Reutlingen

Alb-Donau-Kreis

Ulm

Biberach

Sigmaringen

Schwarzwald-
Baar-Kreis

Tuttlingen

Emmendingen

Emmendingen

Breisgau - Hochschwarzwald

Lörrach

Lörrach

Waldshut-Tiengen

Konstanz Bodensee-
kreis-

B O D E N S E E

Zollernalbkreis
Rottweil

Rottweil

Freudenstadt

Main-Tauber-
KreisNeckar-Odenwald-

Kreis

Baden-
      Baden

Rhein-Neckar-Kreis

Rastatt

Fachkrankenhaus

Außenstelle / 
geplant
Abteilung am Allgemeinkrankenhaus /
geplant

Zentren für Psychiatrie Zentralinstitut für seelische 
Gesundheit Mannheim
sonstige

Universitätsklinik

 psychiatrische Krankenhäuser
geplant

Stand: 01. August 2000

Karlsruhe

Offenburg

Wiesloch

Weinsberg

Winnenden

Calw

Reichenau

Zwiefalten

Bad Schussenried

Ravensburg

Wangen

Ellwangen

Bruchsal

Tauberbischofsheim

Ludwigsburg

Esslingen

Heidenheim

Nürtingen

Plochingen

Freudenstadt

Sigmaringen

Buchenbach

Ottenhöfen

Titisee-
Neustadt

Nordrach

Bad Dürrheim

Reutlingen

Meckenbeuren

Schenkenzell

Bodnegg

Mosbach

Karlsbad

Gammertingen

Anmerkung:
Krankenhäuser, die künftig dem Fachgebiet Psychotherapeutische Medizin zuzuordnen sind, sind hier nicht aufgeführt.

E KARTEN
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Psychiatrische Tageskliniken bzw. tagesklinische Plätze
in Baden-Württemberg

Ravensburg

Pforzheim

Landkreis
Karlsruhe

Ortenaukreis

Enzkreis

Calw

Ludwigsburg
Rems-Murr-

Kreis

Heilbronn

Heilbronn

Hohenlohekreis

Schwäbisch Hall

Schwäbisch Hall

Ostalbkreis

HeidenheimGöppingen

Göppingen

EsslingenBöblingen

Tübingen

Tübingen

Reutlingen

Alb-Donau-Kreis

Ulm

Biberach

Sigmaringen

Schwarzwald-
Baar-Kreis

Tuttlingen

Emmendingen

Breisgau - Hochschwarzwald

Lörrach

Lörrach

Waldshut-Tiengen

Konstanz
Bodensee-

kreis-

B O D E N S E E

Zollernalbkreis
Rottweil

Freudenstadt

Main-Tauber-
KreisNeckar-Odenwald-

Kreis

Baden-
      Baden

Rhein-Neckar-Kreis

Rastatt

Tageskliniken Erwachsenenpsychiatrie
geplant

Stand: 01. August 2000

Karlsruhe

Offenburg

Ottenhöfen

Weinsberg

Winnenden

Ravensburg

Wangen

Bruchsal

Ludwigsburg

Esslingen

Heidenheim

Nürtingen

Reutlingen

Aalen

Schwäbisch Gmünd

Bad Säckingen

Balingen

Biberach

Konstanz

Friedrichshafen
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Stationen für den niederschwelligen Drogenentzug
in Baden-Württemberg

Ravensburg

Pforzheim

Landkreis
Karlsruhe

Ortenaukreis

Enzkreis

Calw

Ludwigsburg
Rems-Murr-

Kreis

Heilbronn

Heilbronn

Hohenlohekreis

Schwäbisch Hall

Ostalbkreis

HeidenheimGöppingen
EsslingenBöblingen

Tübingen

Reutlingen

Alb-Donau-Kreis

Ulm

Biberach

Sigmaringen

Schwarzwald-
Baar-Kreis

Tuttlingen

Emmendingen

Breisgau - Hochschwarzwald

Lörrach Waldshut-Tiengen

Konstanz
Bodensee-

kreis-

B O D E N S E E

Zollernalbkreis
Rottweil

Freudenstadt

Main-Tauber-
KreisNeckar-Odenwald-

Kreis

Baden-
      Baden

Rhein-Neckar-Kreis

Rastatt

Standorte
Niederschwellige Drogenentzugsstation für Kinder und Jugendliche in Planung

Stand: 01. August 2000

Karlsruhe

Ravensburg

Calw/Hirsau

Meckenbeuren

Wiesloch

Emmendingen

Schenkenzell
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Abteilungen für Kinder- und Jugendpsychiatrie
in Baden-Württemberg

Ravensburg

Pforzheim

Landkreis
Karlsruhe

Ortenaukreis

Enzkreis

Calw

Ludwigsburg
Rems-Murr-

Kreis

Heilbronn

Heilbronn

Hohenlohekreis

Schwäbisch Hall

Ostalbkreis

HeidenheimGöppingen
EsslingenBöblingen

Tübingen

Tübingen

Reutlingen

Alb-Donau-Kreis

Ulm

Biberach

Sigmaringen

Schwarzwald-
Baar-Kreis

Tuttlingen

Emmendingen

Breisgau - Hochschwarzwald

Lörrach

Lörrach

Waldshut-Tiengen

Konstanz
Bodensee-

kreis-

B O D E N S E E

Zollernalbkreis
Rottweil

Freudenstadt

Main-Tauber-
KreisNeckar-Odenwald-

Kreis

Baden-
      Baden

Rhein-Neckar-Kreis

Rastatt

Grundversorgung
geplant
Sonderversorgung
geplant
Tageskliniken
geplant

Stand: 01. August 2000

Karlsruhe

Offenburg

Weinsberg

Ravensburg

Ludwigsburg

Bad Dürrheim

Gammertingen

Calw

Mosbach

Ellwangen

Titisee-
Neustadt

Meckenbeuren
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Im Landesarbeitskreis Psychiatrie wurde
der Gemeindepsychiatrische Verbund in
der 11. Sitzung nach einem Einführungs-
referat erstmalig lebhaft diskutiert. Die
Mitglieder des Landesarbeitskreises
gaben dann schriftliche Stellungnahmen
zum GPV ab. Aufgrund dieser Stellung-
nahmen wurden folgende Thesen aufge-
stellt. 

In Baden-Württemberg ist für den GPV
eine eigene Rechtsform weder erfor-
derlich noch wünschenswert. 
Eine verbesserte Kooperation oder Ko-
ordination zwischen den in der jeweili-
gen Versorgungsregion vorhandenen
Aufgaben – Maßnahmen -, Planungs-
und Kostenträger ist wünschenswert .
Das dafür geeignete Gremium ist der
örtliche Psychiatriearbeitskreis. 
Im Regelfall soll der jeweilige Land-/
Stadtkreis eine Versorgungsregion bil-
den. 
Der Arbeitskreis „Sozialpsychiatrische
Dienste“ beschäftigte sich intensiv mit
der Frage des Gemeindepsychiatri-
schen Verbundes. In der 13. Sitzung
des Landesarbeitskreises wurden drei
Expertenvorträge zum Gemeindepsy-
chiatrischen Verbund gehalten. Im
Herbst 1993 fand ein Workshop, der
gemeinsam von der Akademie Bad Boll
und dem Sozialministerium veranstaltet
wurde, zu diesem Thema statt. 

2. Arbeitsauftrag

Der Landesarbeitskreis Psychiatrie be-
auftragte die AG „Gemeindepsychiatri-
scher Verbund“, aufgrund der geleisteten
Vorarbeiten eine Rahmenkonzeption für
einen GPV zu entwickeln.

3. Ausgangssituation und Ziel-
beschreibung

Das Angebot an stationären, teilstationä-
ren und ambulanten Unterstützungs- und
Hilfsangeboten für psychisch kranke
Menschen ist in Baden-Württemberg
regional unterschiedlich stark ausgebaut
und differenziert. Es gibt derzeit keine
Verpflichtung zur Kooperation in Planung,
Aufbau, Ausbau und Zusammenarbeit;
dies gilt genauso für die Koordination der
Durchführung einer Unterstützungs- oder
Hilfsmaßnahme für einzelne Nutzerinnen
oder Nutzer. 
Von einer verbesserten Kooperation und
Koordination und von der Sektorversor-
gung unterscheidet sich der Verbund
durch das (schrittweise) Zusammenfüh-
ren von Bausteinen und Ressourcen
durch verbindliche Absprachen bis hin zu
vertraglichen Versorgungsverpflichtun-
gen. Es geht darum, in einem gemein-
sam geplanten, schrittweisen Prozess die
verschiedenen ambulanten, teilstationä-
ren und stationären Teile der psychiatri-
schen Versorgung näher zusammenzurü-
cken, ihre Bausteine und Ressourcen
enger zusammenzufügen, um eine Ver-
besserung der Effektivität und Effizienz
zu erreichen.

4. Definition des GPV

4.1

Der GPV stellt ein Netzwerk von Einrich-
tungen und Diensten für psychisch Kran-
ke und seelisch Behinderte dar, die
untereinander eng kooperieren und ge-
meinsam, in Abstimmung mit der Landes-

F KONZEPTIONEN

KONZEPTION EINES GEMEINDEPSYCHIATRISCHEN VERBUNDES

(GPV)

1. Vorgeschichte



planung, eine vertragliche Versorgungs-
verpflichtung für einen definierten Perso-
nenkreis (vgl. Punkt 5) in einem geo-
graphisch begrenzten Gebiet überneh-
men. 

4.2

Die im GPV zusammengeschlossenen
Einrichtungen und Dienste gewährleisten
einen Qualitätsstandard, der durch quali-
tätssichernde Maßnahmen, wie z.B. Do-
kumentationssysteme und Partizipation
sichergestellt wird. 

4.3

Die fachliche Seite der Planung und Ko-
ordination des GPV erfolgt durch den ört-
lichen Psychiatriearbeitskreis.

4.4

Innerhalb des GPV übernehmen die So-
zialpsychiatrischen Dienste die Aufgabe
der Information und fallbezogenen Koor-
dination. 

5. Zielgruppe 

Zielgruppe des GPV sind vor allem die
chronisch psychisch kranken und see-
lisch behinderten Menschen. Die Berei-
che der Altenhilfe und der Suchtkranken-
hilfe werden von der Konzeption nicht be-
rührt.

6. Aufgaben des GPV

6.1 Verbesserung der Planung soll
zum Ausbau der Angebote für bisher
nicht ausreichend versorgte psy-
chisch kranke Menschen sorgen,
sowie zum Abbau von Überkapazitä-
ten führen.

6.2 Weiterentwicklung der 
institutionellen Koordination und
Kooperation

Nur durch eine Weiterentwicklung der
Kooperation aller Einrichtungen einer
Versorgungsregion kann Vollversorgung
gewährleistet werden. Vollversorgung be-
deutet, dass niemandem dadurch, dass
sich alle in der Region vorhandenen Ein-
richtungen für nicht zuständig erklären,
die für ihn notwendige und ihm zuste-
hende Hilfe oder Unterstützung vorent-
halten wird. Vollversorgung wird bis
heute fast nur von vollstationären (klini-
schen) Einrichtungen praktiziert, was
nicht selten dazu führt, dass Nutzerinnen
und Nutzer mit Hilfemaßnahmen vorlieb
nehmen müssen, die einen unnötig gro-
ßen Eingriff in ihre Autonomie bedeuten. 

Kooperation heißt auch gemeinsame
Nutzung von Ressourcen:
z.B. institutionsübergreifende Erledigung
von Verwaltungsaufgaben, gemeinsame
Nutzung an Räumen, gemeinsame Fort-
bildung, gegenseitige personelle Vertre-
tung. Um die Kooperation zu verbessern
ist auch die Entwicklung von Instrumen-
ten und Maßnahmen erforderlich, die die
Kooperationsbereitschaft und -fähigkeit
der Einrichtungen der psychiatrischen
Versorgung bzw. ihrer Mitarbeiter fördern. 

6.3 Verbesserung der fallbezogenen
Koordination für die einzelne Nut-
zerin und den einzelnen Nutzer 

Unterstützungs- und Hilfskonzepte für
Einzelne werden unter Einbeziehung des
Nutzers oder der Nutzerin im institutions-
übergreifenden Gespräch entwickelt.

6.4 Qualitätssicherung

Durch qualitätssichernde Maßnahmen
soll die Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualität gesichert werden. Außer bisher
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schon durchgeführten Maßnahmen, wie
Fachaufsicht durch den Träger, sind Do-
kumentation und Partizipation als näch-
ste Schritte zur Qualitätssicherung vor-
stellbar. Partizipation entsteht durch Mit-
arbeit der Nutzer und Nutzerinnen im ört-
lichen Psychiatriearbeitskreis. Der Auf-
bau weiterer Partizipationsstrukturen, wie
Beschwerdestelle, Psychiatriebeirat etc.
ist wünschenswert. 
Gemeinsame und vergleichbare Doku-
mentation aller im GPV beteiligten
Einrichtungen und Dienste ermöglicht
Transparenz und interne und externe
Evaluation.

7. Beteiligte Dienste und 
Einrichtungen

7.1 Zum Kernbereich des GPV’s 
gehören:

Behandlung, Rehabilitation
Stationäre Versorgung
Teilstationäre Versorgung, Tagesklinik
Vollstationäre und ambulante 
Rehabilitationseinrichtungen
Praxen: Nervenärzte, Psychologen,
Ergotherapeuten 

Wohnen
Familienpflege
Betreutes Wohnen
(Einzel- und Paarwohnen) 
Wohngemeinschaft
therapeutisches Wohnheim
Dauerwohnheim
häusliche Pflege für psychisch Kranke

Beratung,Kontakt,Tagesstrukturierung
Sozialpsychiatrische Dienste
Tagesstätte
Selbsthilfegruppen
Bürgerhelfergruppen
Angehörigengruppen

Arbeit
WfB (für psychisch Behinderte)
Zuverdienstfirmen/Selbsthilfefirmen

7.2 Die angrenzenden Bereiche um-
fassen insbesondere:

Gesundheitsamt, Sozialdienst
Beratungsstellen
Sozialdienste Krankenhaus/Kranken-
kassen
Kommunale soziale Dienste 
PSD/Integrationsdienste 
Betreuungsvereine 

8. Umsetzung

Aufgrund regionaler Besonderheiten und
nach der bisherigen Geschichte der re-
gionalen psychiatrische Versorgung kann
der GPV unterschiedlich organisiert sein. 

8.1

Für den Aufbau des GPV sind folgen
de Schritte erforderlich:

8.1.1

Analyse der vorhandenen Hilfsangebote
und des Bedarfs in der Versor-
gungsregion.

8.1.2

Verbindliche Festlegung, welche zusätz-
lichen Angebote geschaffen werden müs-
sen und ggf. welche Überkapazitäten ab-
gebaut werden müssen. Um diese Aufga-
be zu erfüllen, ist ein Psychiatrieplan des
jeweiligen Landkreises sinnvoll. Es emp-
fiehlt sich eine zeitliche und finanzpoliti-
sche Prioritätensetzung zur Umsetzung,
da durchaus ein Bedarf bestehen kann,
der jedoch aufgrund finanzpolitischer Ent-
wicklung vorerst nicht zu realisieren ist. 

8.1.3
Der Sozialpsychiatrische Dienst erhält
eine verstärkte Koordinations- und Kope-
rationsfunktion im ambulanten Bereich. 
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8.1.4

Zwischen Trägern wird durch Koopera-
tionsverträge Zusammenarbeit verein-
bart. 

8.2

Örtliche Psychiatriearbeitskreise sind das
Gremium für Planung und Koordination
im GPV: 

8.2.1

Die Besetzung der Psychiatriearbeitskrei-
se wird festgelegt; Träger, Kostenträger
und Vertreter von psychisch kranken
Menschen und ihren Angehörigen sollen
im Psychiatriearbeitskreis Sitz haben.
Mitarbeiter der psychiatrischen Einrich-
tungen der Region sollen über ein
Sprechersystem im Psychiatriearbeits-
kreis vertreten sein. 

8.2.2 Aufgaben des Psychiatrie-
arbeitskreises:

Erarbeitung von Vorschlägen für eine
bedarfsgerechte Planung der psychia-
trischen Versorgung im Stadt- oder
Landkreis sowie für die überörtlichen
Kostenträger

Mitwirkung bei der Entwicklung und fle-
xiblen Fortschreibung einer solchen
Planung (Kreispsychiatrieplan)

Schrittweiser Aufbau des gemeinde-
psychiatrischen Verbundes

Vorbereiten, Abstimmen, Koordinieren
der Aufbauschritte 

Erörterung und Koordination von Vor-
haben einzelner Träger 

Vorbereitung und Besprechen vertrag-
licher Vereinbarungen (Kooperations-
verträge, vertragliche Versorgungsver-
pflichtung) der Einrichtungen unterein-
ander und mit dem Landkreis/der Kom-
mune zum Aufbau des Gemeindepsy-
chiatrischen Verbunds 

Erarbeiten gemeinsamer Formen zur
Qualitätssicherung im Verbund 
Stärkung der Partizipation von Nutzern
(Betroffenen und Angehörigen)

Der Psychiatriearbeitskreis hat beraten-
de Kompetenz gegenüber kommunalen
Gremien

Beschlüsse des Psychiatriearbeitskrei-
ses sollen von den dort vertretenen Ein-
richtungen, Diensten und Kostenträ-
gern in verbindlicher Form berücksich-
tigt werden

9. Kosten und Finanzierung

Der GPV soll kostenneutral verwirklicht
werden. Dies erscheint insofern nicht illu-
sionär, da der GPV keine neue Institution
werden soll, sondern eine bessere Orga-
nisationsstruktur für bestehende und ggf.
neue (auch ohne GPV) zu verwirklichen-
de Einrichtungen und Dienste. Es ist
sogar zu hoffen, dass der GPV, z.B.
durch gemeinsame Verwendung von
Ressourcen, verbesserte Kooperation
und Planung, Nutzung von Synergieef-
fekten, auch ökonomisch effizienter wird.
Wenn dadurch Mittel freigesetzt werden
könnten, ist es erforderlich, dass diese
innerhalb des Verbundes umgeschichtet
werden. Es ist wünschenswert, dass
neue Finanzierungsmodelle wie Pau-
schalfinanzierung oder Regionalbudgets
modellhaft in einzelnen GPV’s erprobt
werden können. 
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Allen psychisch Kranken und deren An-
gehörigen steht zur Wahrung ihrer Rech-
te und für Beschwerden über unrechtmä-
ßige, unfachliche oder falsche Behand-
lung und Betreuung in psychiatrischen
Einrichtungen und Diensten die Beratung
durch einen Rechtsanwalt oder der
Rechtsweg offen. Des Weiteren besteht
die Möglichkeit der Beschwerde über das
Petitionsrecht nach Artikel 2 Abs. 1 der
Landesverfassung von Baden-Württem-
berg und Artikel 17 des Grundgesetzes.

Diese Möglichkeiten, Rechte und Interes-
sen zu wahren, sind mit langen Ent-
scheidungswegen verbunden und müs-
sen als letzte Mittel mit hoher Zugangs-
schwelle gesehen werden. Gleichzeitig
liegt ein Nachteil in der anwaltlichen Be-
ratung und dem Klageweg darin, dass
diese zu Lösungen führen, die oftmals
nicht als angemessen zu werten sind.

Deshalb diskutieren Psychiatrie-Erfahre-
ne, Angehörige, Bürgerhelfer und in der
Psychiatrie Tätige zunehmend über die
Einrichtung einer Interessenvertretung
für psychisch kranke Menschen unter
den Begriffen Patientenfürsprecher, Om-
budsmann/-frau, Beschwerdestelle.

2. Notwendigkeit

Verbände, Träger sowie ambulante und
stationäre Einrichtungen der psychia-
trischen und psychosozialen Versorgung
und die in ihnen tätigen Mitarbeiter ver-
stehen sich auch als Anbieter von Dienst-
leistungen für psychisch kranke Men-
schen, und demzufolge auch als Interes-
senvertreter für die Belange psychisch
Kranker.
Dennoch wird die Notwendigkeit einer

neutralen Interessenvertretung gesehen,
die sich in besonderer Weise der Wah-
rung von Rechten und Interessen psy-
chisch kranker Menschen annimmt. Dies
ist fachlich folgendermaßen begründbar:

Ein krankheitsbedingt schwankendes
Selbsthilfepotential und Informa-
tionsdefizite über die eigenen Rechte
verhindern, dass psychisch kranke
Menschen in stationären und außersta-
tionären Einrichtungen und Diensten
ihre Interessen zu jeder Zeit wirkungs-
voll vertreten können. Häufiger als in
anderen medizinischen Fachgebieten
erfordert der psychiatrische Bereich
einen besonders sensiblen Umgang
zwischen Fachleuten und Nichtfachleu-
ten und sorgfältig beachtete Formen,
wenn es um fallbezogene Kritik an Be-
handlungen, um Beschwerden und um
Qualitätssicherung geht.

Notwendig ist eine Interessenvertretung
auch angesichts der ordnungsrechtlich
begründeten Eingriffe in die Autonomie
der Patienten, die häufig mit den psy-
chiatrischen Hilfen verbunden sind.
Eine wesentliche Aufgabe des Patien-
tenfürsprechers liegt in der Vermittlung
zwischen den Autonomieansprüchen
der Betroffenen mit den Schutz- und
Hilfeangeboten der Einrichtungen und
Dienste.

Die Komplexität des breit gefächerten
Spektrums der Behandlungs- und Be-
treuungsmöglichkeiten im psychiatri-
schen und psychosozialen Bereich
macht es psychisch kranken Menschen
zusätzlich schwer, sich als mit Rechten
ausgestattete Nutzer des Angebots
psychiatrischer und psychosozialen Hil-
feleistungen zu verstehen.
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Die Einrichtung eines Patientenfürspre-
chers kann für die behandelnden Insti-
tutionen und Personen eine Unterstüt-
zung ihrer professionellen Hilfen be-
deuten, weil sie u.a. den Dialog zwi-
schen Patienten und Professionellen
fördern und dadurch zur Weiterentwick-
lung von Behandlungskonzepten beitra-
gen kann.

3. Zielsetzung und Aufgaben-
stellung

Ausgehend vom Ziel, die Rechte und
Interessen psychisch kranker Menschen
zu wahren und eine selbstständige Inter-
essenwahrnehmung zu ermöglichen, soll
eine qualifizierte Instanz - der Patienten-
fürsprecher - folgende Aufgaben über-
nehmen können:

Anregungen und Beschwerden von
psychisch Kranken und Angehörigen
entgegennehmen, überprüfen und in
Zusammenarbeit mit den Betroffenen
gegenüber Dritten vertreten im Sinne
von Schlichtung, Vermittlung und Pro-
blem-Lösung.

Hinweis auf weitere Beschwerde- oder
Rechtsmittelmöglichkeiten, wenn eine
stützende Vermittlung und Schlichtung
nicht realisierbar ist oder gewünscht
wird.

Festhalten von sich wiederholenden
Beschwerden und Problemen, die für
eine Institution typisch zu sein scheinen
und Weiterleitung an die entsprechen-
den verantwortlichen Stellen, wenn
nach einem Klärungsversuch mit der
Institution keine Änderung eintritt oder
zu erwarten ist.

Einbringen von Anregungen in den
Psychiatriearbeitskreis.

4. Patientenfürsprecher in
Baden-Württemberg

4.1 Zuständigkeitsbereich

Die derzeitigen konzeptionellen Vorstel-
lungen zur verbindlichen Kooperation,
Koordinations- und Planungsarbeit der
helfenden und unterstützenden Ein-
richtungen in Form eines gemeindepsy-
chiatrischen Verbundes gehen von Ver-
sorgungsregionen aus, die im Regelfall
einen Land- oder Stadtkreis umfassen.

Es erscheint sinnvoll, für alle ambulan-
ten, komplementären und stationären
Einrichtungen einer solchen regional be-
grenzten, überschaubaren Versor-
gungsregion eine Interessenvertretung
einzurichten.

Durch die Zuordnung des Patientenfür-
sprechers zu einer Versorgungsregion,
die im Regelfall einem Land- oder Stadt-
kreis entspricht, umfaßt dessen Aufga-
bengebiet das gesamte Spektrum des
sog. psychiatrischen Kernbereiches, zu
dem z.B. folgende Einrichtungen und
Dienste gehören:

Behandlung, Rehabilitation:
Stationäre Versorgung (z.B. psychiatri-
sches Fachkrankenhaus oder Abteilung
Kreiskrankenhaus)
Teilstationäre Versorgung, Tagesklinik
Vollstationäre und ambulante Rehabili-
tationseinrichtungen
Niedergelassene Nervenärzte, Psychia-
ter, Psychologen, Ergotherapeuten

Wohnen:
Familienpflege
Familienpflege
Betreutes Wohnen
Wohngemeinschaft
Therapeutisches Wohnheim
Dauerwohnheim
Häusliche Pflege für psychisch Kranke
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Beratung, Kontakt,
Tagesstrukturierung:

Sozialpsychiatrische Dienste
Tagesstätte
Selbsthilfegruppen
Bürgerhelfergruppen
Angehörigengruppen

Arbeit:
WFB (für psychisch Behinderte)
Zuverdienstfirmen/Selbsthilfefirmen

Desweiteren hat der Patientenfürspre-
cher beratende Funktion im örtlichen
Psychiatriearbeitskreis.

4.2 Anbindung

Die Zielsetzung und Aufgabenstellung er-
fordert die grundsätzliche Unabhängig-
keit des Patientenfürsprechers von psy-
chiatrischen und psychosozialen Institu-
tionen. Vorzusehen ist die fachliche An-
bindung an die örtlichen Psychiatriear-
beitskreise, die in jedem Stadt-/Landkreis
bestehen. Die Anbindung an dieses Gre-
mium ermöglicht es dem Patientenfür-
sprecher, über seine Tätigkeit zu in-
formieren und auch Anregungen zur re-
gionalen Bedarfsplanung unter besonde-
rer Berücksichtigung der Interessen psy-
chisch kranker Menschen vorzulegen.

Zur fachlichen Begleitung der Arbeit des
Patientenfürsprechers wird empfohlen,
einen Beirat aus Psychiatrie-Erfahrenen,
Angehörigen, Bürgerhelfern, profes-
sionellen Helfern und sonstigen enga-
gierten Personen zu bilden. Einzelfälle,
bei denen geschützte Personendaten of-
fenbart werden müßten, können in die-
sem Gremium nicht beraten werden.

Als Sitz bzw. Standort der Interessenver-
tretung kommt das Landratsamt in Be-
tracht.

4.3 Ausgestaltung des Amtes

Die Interessenvertretung erfolgt in Form
des Patientenfürsprechers im Rahmen
eines Ehrenamtes. Auf Grund des vorge-
schlagenen Zuständigkeitsbereichs und
unter Berücksichtigung von Krankheits-
und Urlaubszeiten sollte die Interessen-
vertretung innerhalb einer Versorgungs-
region aus bis zu drei Patientenfürspre-
chern bestehen. Für das Ehrenamt kom-
men die §§ 11-15 der Landkreisordnung
bzw. §§ 15-19 der Gemeindeordnung zur
Anwendung.

4.4 Bestellung

Wie in der Landkreisordnung bzw. Ge-
meindeordnung festgelegt, bestellt der
Kreistag bzw. der Gemeinderat den Pa-
tientenfürsprecher, die Bestellung kann
jederzeit zurückgenommen werden. Die
Ernennungsdauer sollte 4 Jahre um-
fassen. Eine Mitwirkung des Psychiatrie-
arbeitskreises bei der Suche nach gee
igneten Personen erscheint hilfreich.

4.5 Qualifikation

Voraussetzung für die Übernahme des
Ehrenamtes sind Rechts- und Psychia-
triekenntnisse, insbesondere Kenntnisse
über das psychiatrische Versorgungs-
system. Auch Angehörige oder Psychia-
trie-Erfahrene können unter entspre-
chenden Voraussetzungen mit der Aufga-
be betraut werden. Des Weiteren sollten
die Personen als sog. „sozial erfahrene“
Person i.S.d. BSHG gelten. Um die Un-
abhängigkeit und Neutralität des Patien-
tenfürsprechers zu gewährleisten, sind
Mitarbeiter der Einrichtungen und Dien-
ste des „psychiatrischen Kernbereichs“
(vgl. 4.1) von der Übernahme dieses Eh-
renamtes ausgeschlossen.
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4.6 Befugnisse

Von allen Einrichtungen und Diensten der
Versorgungsregionen wird eine ver-
trauensvolle Zusammenarbeit erwartet.
Zur Wahrnehmung der Aufgaben sollen
die Einrichtungen und Dienste dem Pa-
tientenfürsprecher den Zugang ermögli-
chen. Nur der Betroffene (oder dessen
Vertreter) kann den Patientenfürsprecher
bevollmächtigen, tätig zu werden. Der
Patientenfürsprecher kann nur im Auftrag
des Betroffenen aktiv werden; er kann
nicht bei Fragestellungen oder Proble-
men aktiv werden, bei denen dies vom
Betroffenen nicht gewünscht wird. Dies
bedeutet, dass über den Umfang des Tä-
tigwerdens des Patientenfürsprechers im
Einzelfall mit dem Betroffenen Einverneh-
men erzielt werden muß.

4.7 Pflichten

Die allgemeinen Pflichten des Patienten-
fürsprechers gehen aus §§ 13 und 14 der
Landkreisordnung bzw. §§ 17 und 18 der
Gemeindeordnung hervor. Wegen der für
dieses Ehrenamt besonders hohen Wer-
tigkeit soll hier nochmals darauf hinge-
wiesen werden, dass die Patientenfür-
sprecher zur Verschwiegenheit ver-
pflichtet sind. Ein überregionaler Erfah-
rungsaustausch der Patientenfürsprecher
wird für erforderlich gehalten. Zur Infor-
mation des örtlichen Psychiatriearbeits-

kreises der Kreisverwaltung und des Lan-
desarbeitskreises für Psychiatrie ist ein
Tätigkeitsbericht unter Wahrung der da-
tenschutzrechtlichen Bestimmungen vor-
zulegen. Die Tätigkeitsberichte werden
beim Sozialministerium gesammelt und
können Parlamentariern auf Wunsch vor-
gelegt werden.

4.8 Arbeitsweise

Eine fachlich qualifizierte Interessenver-
tretung erfordert eine flexible Arbeits-
weise und eine möglichst niedrige Zu-
gangsschwelle. Aus diesem Grund sind
regelmäßige Sprechstunden bzw. Besu-
che auch im geschlossenen Bereich von
Kliniken und Heimen vorzusehen und in
Absprache mit den Trägern der Institu-
tionen anzubieten. Daneben soll über die
Existenz der Interessenvertretung 
unter Angabe der Ansprechpartner, deren
Adresse und Telefonnummer mittels Aus-
händigung und Aushang entsprechender
Informationsblätter in den Einrichtungen
und Diensten informiert werden.

4.9 Kosten

Die Entschädigung der ehrenamtlich täti-
gen Patientenfürsprecher erfolgt wie in §
15 der Landkreisordnung bzw. § 19 der
Gemeindeordnung festgelegt.
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Die Tagesstätte für psychisch Kranke und
Behinderte stellt einen Baustein der
außerstationären gemeindenahen Ver-
sorgung dar. Sie ergänzt und entlastet
die bisherigen Versorgungsangebote,
z.B. die Tageskliniken, Sozialpsychiatri-
schen Dienste, betreutes Wohnen und
Werkstätten für Behinderte. Das Angebot
richtet sich primär an die chronisch psy-
chisch Kranken, die den Anforderungen
eines selbstständigen Lebens nicht oder
noch nicht gerecht werden können.
Die Tagesstätte ist ein ambulantes Ange-
bot. In Abgrenzung zum Freizeit- und
Kontaktklub ist die Tagesstätte regelmä-
ßig werktags geöffnet. Entsprechend den
individuellen Fähigkeiten und Bedürfnis-
sen bleibt es den Tagesgästen überlas-
sen, wie häufig und für welchen Zeitraum
sie das Tagesstättenangebot nutzen.

1. Zielsetzungen und Aufgaben
der Tagesstätte

Die Tagesstätte hat folgende allgemeine
Zielsetzungen und Aufgaben:

Unterstützung chronisch psychisch
Kranker, mit den Anforderungen eines
selbstständigen Lebens in der Gesell-
schaft zurecht zu kommen. Zur Integra-
tion in die Gemeinde gehört auch die
Hilfestellung zur Inanspruchnahme der
der Allgemeinheit zur Verfügung ste-
henden Freizeit- und Kontaktmöglich-
keiten (soziale Rehabilitation).

Das Angebot alltagspraktischer Hilfen
(im Rahmen von Ergotherapie) soll die

Besucher zu möglichst großer Selbst-
ständigkeit bei der Bewältigung der
täglichen Anforderungen befähigen und
sicherstellen, dass Phasen der Motiva-
tionslosigkeit sowie Krisensituationen
ohne (erneute) stationäre Behandlung
überwunden werden (medizinische Re-
hablitation). 1

Die - kontinuierliche - Teilnahme an Ar-
beits- und Beschäftigungsangeboten
kann insbesondere jüngere chronisch
psychisch Kranke befähigen, Ausdauer
und Belastbarkeit als Zugangsvoraus-
setzung für Maßnahmen der beruf-
lichen Rehabilitation, z.B. in Werkstät-
ten für Behinderte, einzuüben.

In Zusammenarbeit mit den Fachdien-
sten der Arbeitsverwaltung sollen die
Besucher in Fragen der beruflichen Re-
habilitation und Arbeitsvermittlung/-
förderung beraten werden.

Von besonderer Bedeutung ist die Tages-
stätte für die Patienten, die aus dem
Langzeitbereich psychiatrischer Kranken-
häuser oder aus Wohnheimen für see-
lisch Behinderte entlassen werden kön-
nen, sofern neben den tagesstrukturie-
renden Angeboten betreutes Wohnen
(Wohngemeinschaften, betreutes Einzel-
wohnen) vorhanden ist.

2. Personenkreis

Aufnahme in der Tagesstätte finden chro-
nisch psychisch kranke und behinderte
Erwachsene, die nicht oder noch nicht in
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der Lage sind, einer Beschäftigung auf
dem allgemeinen oder besonderen Ar-
beitsmarkt nachzugehen und/oder die
bisher das Freizeitangebot in der Ge-
meinde (noch) nicht wahrnehmen kön-
nen.

Betreuung in der Tagesstätte finden

alleinlebende psychisch Kranke, ggf.
auch in betreutem Einzelwohnen

psychisch Kranke, die mit ihren Ange-
hörigen zusammenleben

Bewohner einer Wohngemeinschaft für
psychisch Kranke, für die das betreute
Wohnangebot allein nicht ausreichend
ist

Bewohner von Wohnheimen für psy-
chisch Kranke, die an einem
tagesstrukturierenden Angebot außer-
halb des Heimes teilnehmen können,
aber noch nicht in der Lage sind, in
einer Werkstatt für Behinderte zu arbei-
ten.

Die Tagesstätte ist kein Angebot für pri-
mär Suchtkranke und geistig Behinderte.

3. Angebotsstruktur und 
Programm

Auf Grund der Vielfältigkeit der Krank-
heitsbilder und Lebenssituationen und
daraus resultierender unterschiedlicher
Bedürfnisse bedarf es eines breit gefä-
cherten Betreuungsangebotes.

Zum Aufgabenspektrum gehören

Hilfen zur Tagesstrukturierung und All-
tagsgestaltung
Der Besucher soll u.a. zur selbstständi-
gen Lebens- und Haushaltsführung be-
fähigt werden. Hierzu gehören die Zu-
bereitung der Mahlzeiten, Teilnahme
am gemeinsamen Mittagstisch, Einkau-

fen, Putzen, Körperpflege und Freizeit-
gestaltung.
An Medikamenteneinnahme und Arzt-
besuche soll erinnert werden.

Ergotherapeutische Angebote
Hierbei geht es zum einen um das Trai-
ning handwerklicher Fähigkeiten;
geeignet sind z.B. Holz- oder Tonarbei-
ten. Das Training mehr allgemeiner
Arbeitsfähigkeiten umfasst zum ande-
ren die Einübung arbeitstechnischer
Abläufe. Geeignete Angebote bieten
sich aus der Übernahme kleinerer Re-
paraturaufträge.

Arbeits- und Beschäftigungsangebote
zur Tagesstruktierung

Hilfen zum Erhalt und Aufbau
zwischenmenschlicher Beziehungen
Hier besteht ein fließender Übergang
von Freizeitangeboten hin zu mehr
strukturierten Gruppen- und Trainings-
angeboten. Sportliche Betätigung und
Planung gemeinsamer Aktivitäten fallen
in diesen Bereich. Der Besucher der
Tagesstätte soll an alle Angebote her-
angeführt werden. Ihm ist es aber
selbst überlassen, welches er auswählt
und in welchem zeitlichen Rahmen er
teilnimmt.

Hilfen zur Sicherung von rechtlichen
und materiellen Ansprüchen
Dies umfasst ein breites Betätigungs-
feld, welches in enger Koordination mit
und ggf. durch den Sozialpsychiatri-
schen Dienst sowie mit den anderen an
der Betreuung des Besuchers beteilig-
ten Einrichtungen oder Diensten erfol-
gen muss.

Beratungsangebote
Hierzu gehören Gesprächsgruppen,
Einzelberatung und individuelle Förde-
rung; dabei ist auf enge Kooperation
mit den anderen an der Betreuung des
Besuchers beteiligten Einrichtungen
und Diensten zu achten.
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4. Größe und Standort

Ungeachtet der unterschiedlichen Vor-
aussetzungen in Verdichtungsgebieten
und ländlichen Regionen sollte das Platz-
angebot aus Gründen der Überschaubar-
keit auf 15-30 Plätze ausgelegt sein. Im
Hinblick auf die unregelmäßige bzw. nicht
ganztägige Inanspruchnahme des Ange-
botes kann von einer Gesamtbesucher-
zahl von 30-60 Personen ausgegangen
werden. Bei dieser Größenordnung deckt
die Tagesstätte den Bedarf eines regio-
nalen Einzugsbereiches bis 100.000 Ein-
wohner ab. Hierbei müssen allerdings re-
gionale Besonderheiten berücksichtigt
werden.

Die Wahl des Standorts hat insbesondere
die gute Erreichbarkeit mit öffentlichen
Verkehrsmitteln zu berücksichtigen.

5. Trägerschaft, personelle und
sächliche Ausstattung

Die Tagesstätte sollte im Verbund mit
einer Einrichtung der außerstationären
Versorgung betrieben werden.

Darüber hinaus sind verbindliche Abspra-
chen über die Zusammenarbeit mit den
übrigen Einrichtungen und Diensten des
Versorgungsgebietes zu treffen, z.B. mit
dem Sozialpsychiatrischen Dienst, den
betreuten Wohnformen und der Werkstatt
für seelisch Behinderte.

Die Kernangebote der Tagesstätte müs-
sen durch entsprechend qualifizierte

Fachkräfte abgedeckt sein. Als Mitarbei-
ter kommen in erster Linie Arbeits- und
Beschäftigungstherapeuten, Sozialarbei-
ter/Sozialpädagogen und Kranken-
schwestern/-pfleger (mit Berufserfahrung
im psychiatrischen Arbeitsfeld) in Frage.
Weiterhin ist an den Einsatz von Zivil-
dienstleistenden und Praktikanten zu
denken.

Eine wertvolle Unterstützung der Arbeit
der Tagesstätte kann durch Laienhelfer
und Bürgerhelfer geleistet werden. Der
Träger der Tagesstätte sollte eine solche
Mitarbeit anstreben.

Für den qualifizierten Betrieb ist interdis-
ziplinäre Teamarbeit, begleitet von
Supervision, fachärztlicher Beratung und
Fortbildung erforderlich. Auch auf dieser
Ebene bietet sich die Kooperation mit
dem Sozialpsychiatrischen Dienst und
den Mitarbeitern des betreuten Wohnens
an, da dort ganz ähnliche Arbeitsinhalte
bestehen.

Da in den Räumen der Tagesstätte ergo-
therapeutische Angebote gemacht wer-
den, sind die Richtlinien der Spitzenver-
bände der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu § 124 Abs. 4 SGB V zu beachten.

Eine Zulassung ohne Praxisräume ent-
spricht nicht den Anforderungen nach
§ 124 Abs. 2 Nr. 2 und 3 SGB V und kann
nicht erteilt werden. Die mobile Versor-
gung durch freie Wohlfahrtsverbände und
andere gemeinnützige Einrichtungen
bleibt hiervon unberührt.
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