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1 Einleitung

Psychische Stérungen* riicken immer mehr in das Licht der Offentlichkeit. Dabei
entsteht der Eindruck, dass sich psychische Stérungen auf dem Vormarsch befinden.
Dies wird fur die Depression und die Alkoholabhéngigkeit zunehmend postuliert.
Doch fur andere Stérungen sind die Daten nicht so eindeutig, denn erst in den letzten
Jahren wurden umfassende epidemiologische Studien erstellt, die zwar im
Querschnitt eine klare Datenlage zulassen, im Langsschnitt aber noch einen
langeren Beobachtungszeitraum benétigen @

Psychische Erkrankungen sind immer weniger ein Tabuthema - selbst bekannte
Sportler, Schauspieler oder in der Offentlichkeit stehende Personlichkeiten bekennen
sich zu ihren psychischen Problemen — so entsteht in der Offentlichkeit ein
Bewusstsein dafir, dass psychische Erkrankungen oftmals mit grof3em persoénlichen
Leid nicht nur fiur die Betroffenen selbst, sondern auch fir deren Familien und
Irritationen im sozialen, wie beruflichen Umfeld einhergehen.

Es nehmen Krankheitstage ", Frithberentungen ® und Krankenhausaufenthalte ¢®
aufgrund psychischer Erkrankungen zu. Den Grof3teil der Behandlung bewaéltigen
aber in der Regel Hauséarzte, Allgemeinmediziner, Fachéarzte und Psychotherapeu-
ten. Dartber hinaus gibt es einen nicht unerheblichen Anteil an Betroffenen, die Uber
den medizinischen Rahmen hinaus weiterer Hilfen bedurfen. Diesen Menschen gilt
seit jeher die Aufmerksamkeit der Sozialpsychiatrie.

Seit der Psychiatrie-Enquete 1975 gibt es in der Bundesrepublik Deutschland eine
sich entwickelnde Psychiatriereform, die Hilfen, insbesondere flr schwerer betroffene
psychisch kranke Menschen, entwickelt. Dabei sollte eine gemeindenahe Psychiatrie
entstehen mit einem umfassenden Angebot an stationarer, teilstationarer und
ambulanter Behandlung, sowie einem Netzwerk komplementéarer Hilfen fir chronisch
psychisch kranke Menschen in Heimatnahe ®. Ahnliche Bestrebungen gab es auch
in der ehemaligen DDR, die schon 1963 in den Rodewischer Thesen ihren Ausdruck
fanden ©. Diese Reformbestrebungen konnten in den neuen Bundeslédndern aber
erst nach 1990 konsequent umgesetzt werden 9.

Auch im Landkreis Havelland wurde seit 1990 Schritt fur Schritt eine umfassende
Versorgung psychisch kranker Menschen aufgebaut. Anfanglich war die Landesklinik
Brandenburg allein fur die psychiatrische Versorgung der Landkreise Nauen und
Rathenow zustandig. Im Laufe der Zeit kamen aber immer mehr Angebote der
psychosozialen Betreuung hinzu. 1999 dbernahm die Havelland Klinik Nauen die
stationdre und teilstationare psychiatrische Versorgung fir den Bereich des
Altkreises Nauen.

Um eine umfangreiche Vernetzung der verschiedenen Trager der Hilfen zu
gewébhrleisten, grindete sich 1995 die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft (PSAG)
des Landkreises Havelland. Aus der PSAG heraus entstanden verschiedene
Arbeitsgruppen, die den Landkreis in Fragen der psychiatrischen Versorgung und
Planung beraten. Seit 2008 besitzt die PSAG eine giltige Geschéftsordnung
entsprechend der gesetzlichen Regelung (siehe auch das Kapitel: Gesetzliche
Grundlagen).

*Entsprechend der heutigen psychiatrischen Nomenklatur benutzen die Autoren den Begriff der psychischen
Stdrung. Dabei ist der Begriff ,,Stérung“ meist synonym mit dem Begriff ,,Erkrankung” zu setzen. Die Diskussion,
ob man besser von Stdérung oder von Erkrankung spricht, sollte hier nicht geftihrt werden.



Trotz des guten Angebotes durch verschiedene Trager im Landkreis sind die gege-
benen Hilfen noch stark angebotsorientiert. Das heil3t, der psychisch erkrankte
Mensch muss sich, falls er spezielle Hilfen in Anspruch nehmen will, den vor-
handenen Institutionen und Hilfen anpassen. Gelingt ihm dies nicht, ist er oftmals
gezwungen, andere institutionsgebundene Angebote auf3erhalb des Landkreises
anzunehmen. Dies ist umso schwerer, je komplexer das Krankheitsbild des
Betroffenen ist. Dabei gibt es eine Tendenz, dass gerade junge, psychisch erkrankte
Menschen mehrere Stoérungsbilder aufweisen, z.B. Suchterkrankungen mit
Personlichkeitsstorungen oder Storungen aus dem schizophrenen Formenkreis
einhergehen.

Um hier ein gutes Angebot schaffen zu kénnen, muss man einen personenzentrier-
ten Ansatz der Hilfen schaffen V. Dass solche, auf den Hilfesuchenden bezogene
Ansatze effektiv sein kdnnen, d.h. einerseits umfangreich und individuell ausgestal-
tet, andererseits ohne Mehrkosten fiir den Kostentrager, zeigt der Blick in andere
Modellregionen ®?. Ein Weg zu personenzentrierten Hilfen konnte die Schaffung
eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes sein Y. Zur Einhaltung der
Kostenneutralitat ist das Regionalbudget ein mdgliches Instrument. Hier kann der
Landkreis als Kostentrager maf3geblich Einfluss nehmen und steuernd eingreifen. Es
soll wesentliches Ziel des Psychiatrieplanes sein, neben der Darstellung der
Epidemiologie psychischer Erkrankungen in unserem Landkreis und der
Beschreibung der jetzigen Hilfsangebote, mogliche Schritte zu einer
personenzentrierten, die Betroffenen in die Gemeinde integrierenden Versorgung zu
beschreiben. Dabei sind sich die Autoren bewusst, dass ein solcher Plan nicht
festgeschrieben bleiben darf, sondern sich durch Diskussion mit den verschiedenen
Tragern der Hilfen (hier mal3geblich die PSAG) und den Betroffenen selbst in
standiger Veranderung befindet und einer Fortschreibung bedarf.

Dartber hinaus sind klare Aussagen zu treffen mit welchen Fallzahlen zu rechnen ist.
Das ist nur bedingt mdglich. Die Autoren beziehen sich auf allgemeine Fallzahlen des
Robert Koch-Instituts, der Krankenkassen oder einzelner Studien. Dies wird im
Kapitel ,Psychiatrische Erkrankungen und ihre Epidemiologie* dargestellt, das neben
den epidemiologischen Fallzahlen auch eine allgemeine Einflihrung in verschiedene
psychische Storungsbilder bietet.

Die Fallzahlen werden dann im Kapitel ,Versorgungslage“ auf die Bevdlkerungs-
zahlen des Landkreises Havelland heruntergebrochen. In diesem Kapitel wird auch
auf Zahlen des Sozialamtes und des Jugendamtes als Kostentrager zuriickgegriffen.
Andere Recherchen wurden nicht unternommen, da diese nur mit erheblichem
personellem Aufwand zu betreiben und im Ergebnis wenig zu verwerten sind. So war
eine Umfrage des Gesundheitsamtes 1994 aller niedergelassen Arzte zu
psychischen Stérungen nur bedingt aussagefahig, weil sich viele Arzte nicht beteiligt
hatten, insbesondere nicht die niedergelassenen Nervenarzte. Auf eine Darstellung
der damaligen Studie wird deswegen verzichtet.

AulBerhalb der Fachplanung des Landkreises gibt es zunehmend Ideen und
Konzepte der psychiatrischen Versorgung in unserem Landkreis. Diese stellen
wesentliche Bestandteile der Entwicklung der psychiatrischen Versorgung dar,
stehen aber haufig nicht im direkten Einfluss des Landkreises und kdnnen somit nicht
eigentlicher Bestandteil der Fachplanung des Landkreises sein.



2 Psychische Storungen und ihre Epidemiologie

.Psychische Stérungen sind Beeintrachtigungen der normalen Funktionsfahigkeit
des menschlichen Erlebens und Verhaltens, die sich in emotionalen, kognitiven,
behavioralen, interpersonalen und / oder Kkorperlichen Beeintrachtigungen
auBern“ @,

In der Gesundheitsberichterstattung des Bundes ist zu lesen, dass die Be-
deutung psychischer Erkrankungen wegen eines Mangels verlasslicher Daten
lange unterschatzt wurde. Dort heil3t es weiter: ,Wie neuere Erhebungen
inzwischen zeigen, durchleben in Deutschland 37 % der Frauen und 25 % der
Manner innerhalb eines Jahres eine psychische Stérung. Psychische Krankheiten
trugen in den letzten Jahren in steigendem Mald zu Krankschreibungen bei und
sind mittlerweile haufigster Grund gesundheitsbedingter Friihberentungen. Laut
Angaben des Statistischen Bundesamtes schlugen psychische und
Verhaltensstorungen mit knapp 23 Milliarden Euro zu Buche.“ ©

Sucht man eine Einteilung von psychischen Stérungen, ist man geneigt, auf die
bewéhrten Klassifikationen psychischer Stérungen der WHO — ICD 10 ®® — oder
der American Psychiatric Association — DSM IV — zuriickzugreifen. Dies macht
insofern Sinn, da sich sowohl der Gesundheitssurvey des Robert Koch-Institutes,
als auch Erhebungen der Krankenkassen im Wesentlichen an die Klassifikation
der WHO halten. Andererseits beziehen sich viele epidemiologische Studien auf
spezielle Gruppen, die sich auch in den verschiedenen Einrichtungen der
Versorgung widerspiegeln. So ist weder im ICD 10 noch im DSM IV Alkohol- und
Drogenmissbrauch bei Jugendlichen eine eigene diagnostische Kategorie,
trotzdem bedurfen diese Jugendlichen besonderer Aufmerksamkeit in der
Planung. Da sich der Psychiatrieplan insbesondere mit der Versorgung psychisch
kranker Menschen im Landkreis Havelland auseinandersetzt, wird sich eine
entsprechende Einteilung in den Kapiteln wiederfinden. In der weiteren
Untergliederung wird auf den ICD 10 Bezug genommen.

Jede Einteilung von psychischen Stérungen ist eine kinstliche und wird dem
Einzelnen nur bedingt gerecht. Uberschneidungen sind kaum zu vermeiden.
Mischbilder einzelner Stdérungen verhindern eine klare Zuordnung. In der
Alterseinteilung kann man zwar klare Grenzen setzen, Angaben zur Pravalenz
und Inzidenz einzelner Stérungen beziehen sich aber nicht immer auf diese
Altersgrenzen. Auch die Zuordnung zu einem bestimmten Krankheitsbild gibt
keine Aussage daruber, wie gro3 der Hilfebedarf des Einzelnen ist. So kann ein
Betroffener, bei dem eine Schizophrenie — allgemein als eine schwere Stérung
angesehen - diagnostiziert worden ist, durchaus noch vollstdndig sozial integriert
und arbeitsfahig sein.

Die Kapiteleinteilungen sind im Einzelnen: ,Psychische Stérungen im Kindes-
und Jugendalter, ,Psychische Stérungen im Erwachsenenalter®, ,Sucht-
erkrankungen®, ,Spezielle Stérungen im Alter”.



Im Kapitel ,Psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter werden die
relevanten Erkrankungen und Entwicklungsstérungen des Kindes- und Jugend-
alters dargestellt. Auf eine Darstellung der Intelligenzminderung / geistigen
Behinderung wird vollstdndig verzichtet, da diese nicht als eine psychische
Stbrung im engeren Sinne angesehen wird, sondern als ein Handicap, das
Forderung und Ausgleich ahnlich eines korperlich behinderten Menschen bedarf
(siehe Sozialplanung des Landkreises Havelland).

Im Kapitel ,Psychische Stérungen im Erwachsenenalter® werden insbesondere
die Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen, affektive Stérungen,
neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen und Personlichkeits-
storungen Erwahnung finden.

Den Suchterkrankungen wird ein eigenes Kapitel gewidmet, da sich die
Versorgungsstrukturen in diesem Bereich deutlich von denen anderer psychischer
Stérungen abgrenzen, wobei es zunehmend ,Doppeldiagnosen® gibt, d. h.
Menschen haben sowohl eine Sucht, als auch eine andere schwerwiegende
psychische Stoérung. Dies kann zu einer besonderen Problematik in der
Versorgung fuihren, so dass einzelne Falle als ,Systemsprenger” bezeichnet
werden.

Organische, einschlief3lich symptomatische psychische Stérungen werden in dem
Kapitel ,Spezielle psychische Stérungen im Alter” abgehandelt, weil sich dort zum
gro3ten Teil Demenzen subsumieren und diese sich vornehmlich im Alter zeigen.
Dies soll nicht bedeuten, dass im Alter keine anderen psychischen Erkrankungen
bestehen. Insbesondere Depressionen zeigen sich haufig gerade auch bei élteren
Menschen und werden deswegen nochmals in diesem Kapitel erwéhnt.

2.1 Psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter
Folgende Stérungen im Kindes- und Jugendalter kbnnen unterschieden werden:

* Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren
(z. B. Magersucht)

* Personlichkeitsstorungen (z. B. angstliche Personlichkeitsstorung)
* Intelligenzminderung
* Entwicklungsstorung (z. B. friihkindlicher Autismus)

* Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn im Kindes- und Jugend-
alter (z. B. Einnassen)

* Psychische Verhaltensstorungen durch psychotrope, d. h. stimmungsver-
andernde Substanzen (z. B. Alkoholmissbrauch, Heroinabhangigkeit)



Der Bericht der Europaischen Kommission @7 stellte fest, dass

1. psychische und psychosoziale Probleme in der Jugend h&ufig nicht
erkannt und nicht ausreichend behandelt werden und

2. die Inzidenz vieler Erkrankungen (Depression, Sucht, suizidales
Verhalten, Essstorungen, psychotische Stérungen) deutlich von der
Kindheit bis zum Jugendalter ansteigt.

So ist inzwischen wissenschaftlich belegt, dass die meisten psychischen
Stérungen des Erwachsenenalters ihren Ursprung in Stérungen des Kindes- und
Jugendalters haben und damit diesem Lebensabschnitt die grof3te Bedeutung fir
Pravention und Intervention und damit auch fur die Ersparnis von Folgekosten
zukommt Y,

Obwohl psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter mit ca. 18 % etwa
gleichhaufig auftreten wie bei Erwachsenen, werden sie in der Jugend oft nicht
erkannt und nicht ausreichend behandelt. Als haufigste Stdérung sind
Angststorungen (10,4 %), dissozial — aggressive Storungen (7,5 %) sowie
depressive Stérungen und hyperkinetische Stérungen (jeweils 4,4 %) zu nennen.
Die Auftretenshaufigkeit vieler psychischer Erkrankungen insbesondere die von
depressiven Storungen und Essstorungen steigt von der Kindheit bis zum
Jugendalter an. Etwa 5 % aller Kinder und Jugendlichen mussen aufgrund
besonders ungunstiger Entwicklungsverlaufe als chronisch  psychisch
beeintrachtigt beurteilt werden. Psychische Auffalligkeiten sind signifikant haufiger
mit einem niedrigen sozio-6konomischen Status der Familie verbunden. Aufgrund
ihrer psychischen Stérungen missen diese Kinder und Jugendlichen als dringend
behandlungsbediirftig eingeschatzt werden. Weitere 10 — 13 % aller Kinder und
Jugendlichen weisen Verhaltensstérungen oder psychische und soziale
Auffalligkeiten auf, bei denen eine psychologische Beratung oder
psychotherapeutische Betreuung angezeigt ist 2.

Besonders problematisch bei psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter
ist es, dass sie in eine Zeit wesentlicher seelischer und sozialer Entwicklung fallen
und es damit zu einer Verringerung von Entwicklungschancen bei gleichzeitig
geringer Lebensqualitdt kommt. Im Hinblick auf die oben angegebenen Fallzahlen
von psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen kann deutschlandweit
eine deutliche Unterversorgung bei der diagnostischen oder therapeutischen
Betreuung bei der betroffenen Personengruppe festgestellt werden.

Alkohol- und Drogenmissbrauch bei Jugendlichen
Alkoholkonsum von Jugendlichen
Im Drogen- und Suchtbericht der Bundesregierung ist zu lesen:

»LAlkohol ist die am weitesten verbreitete psychoaktive Substanz: In der
Drogenaffinitatsstudie der BZgA -Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung-
aus dem Jahr 2008 geben rund drei Viertel (75,8 %) der 12 bis 17 jahrigen an,
schon einmal Alkohol getrunken zu haben.



Im zeitlichen Trend wird deutlich, dass der Anteil der Jugendlichen in dieser
Altersgruppe, die im vergangenen Jahr mindestens wo6chentlich irgendein
alkoholisches Getrank getrunken haben, von 21,2 % im Jahr 2004 auf 17,4 % im
Jahr 2008 zurtickgegangen ist. Der Rickgang von 2004 bis 2008 ist sowohl bei
mannlichen als auch bei weiblichen Jugendlichen zu beobachten.“ ¥

Und weiter:

Mit dem Begriff riskante Konsummuster® wird ein Trinkverhalten beschrieben,
das sich negativ auf die gesundheitliche und (psycho-) soziale Entwicklung von
Jugendlichen auswirken kann. Haufiges Rauschtrinken (sog. binge-drinking) —
d. h. der Konsum von funf oder mehr Glasern alkoholischer Getranke
hintereinander gilt als ein Indikator fir riskanten bzw. problematischen
Alkoholkonsum. Die Ergebnisse zeigen, dass der Anteil Jugendlicher, die in den
letzten 30 Tagen mindestens einmal Rauschtrinken praktiziert haben, zwar von
25,5 % im Jahr 2007 zurtickgegangen ist, aber im Jahr 2008 immer noch bei
20,4 % liegt ©¥.

Wird die konsumierte Alkoholmenge zum Gradmesser gesundheitsgefahrdenden
Alkoholkonsums bei Jugendlichen genommen, ist nach den Daten der
Drogenaffinitatsstudie 2008 davon auszugehen, dass etwa 8,2 % der
Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren einen riskanten oder sogar
gefahrlichen Alkoholkonsum aufweisen.* 2

Erschreckend sind in diesem Zusammenhang die Krankenhauseinweisungen
aufgrund einer Alkoholvergiftung. Vom Jahr 2000 bis zum Jahr 2007 haben die
Einweisungen der 10 — 20 Jahrigen um 143 % zugenommen. Dabei ist die
Entwicklung bei den 10 — 15 Jahrigen besonders erschreckend. Sehr stark hat
der Anteil der Madchen zugenommen. Zum ersten Mal waren mehr Madchen als
Jungen betrunken®.

Konsum illegaler Drogen von Jugendlichen

Auch wenn Alkohol als wesentliche Droge bei Jugendlichen anzusehen ist, durfen
illegale Drogen in ihrer Brisanz fir Jugendliche nicht unterschatzt werden.
Cannabis z&hlt zu der am meisten konsumierten illegalen Droge (siehe Tab. 1)“®,
wobei auch hier ein leichter Riickgang festzustellen ist®?.



Tab. 1

Lebenszeit-Pravalenz* des (auch einmaligen) Konsums einzelner illegaler
Drogen bei 12 — 24 Jahrigen
Wiederholungsbefragung Jugendlicher in der Bundesrepublik Deutschland, 2008

Cannabis 28,3 %
Ecstasy 3,2%
psychoaktive Pflanzen oder Pilze 3,0%
Amphetamine 2,7 %
Kokain 2,2%
Schniffelstoffe 1,1%
LSD 1,0%
Crack 0,5 %
Heroin 0,3 %

* Unter Pravalenz wird die Zahl der Erkrankungsfalle zu einem bestimmten Zeitpunkt oder in einem be-
stimmten Zeitraum in der Bevdlkerung verstanden. Unter Lebenszeit-Pravalenz wird hier als Zeitraum die Le-
benszeit zwischen dem 12 und dem 24 Lebensjahr gesehen. In diesem Zeitraum wurde mindestens einmal
einer der oben genannten illegalen Drogen eingenommen.

Es bleibt festzustellen, dass psychische Stérungen des Kindes- und Jugendalters
im Zusammenhang mit dem Konsum illegaler psychotroper Substanzen mit einer
Pravalenz von etwa 5 — 6 % zu den epidemiologisch wichtigen psychiatrischen
Storungen des Kindes- und Jugendalters zahlen. Allein Missbrauch (definiert als
eindeutig schadlicher Konsum) versus Abhangigkeit wurde bei einer Minchener
Studie fur die Altergruppe der 14 — 17 Jahrigen mit folgenden Pravalenzen ange-
geben: Cannabis: 3,6% Missbrauch / 1,5% Abhéngigkeit; Ecstasy und Amphe-
tamine: 0,6% Missbrauch/ 0,4 % Abhangigkeit; Kokain: 0,2% Missbrauch/ 0 %
Abhangigkeit. In der gleichen Studie wurde aber fir Alkohol 10 % Missbrauch / 5
% Abhangigkeit berichtet ¢*.

Davon abweichend sind die Ergebnisse einer Befragung bei Schilern und
Schiilerinnen der 10. Klassen in Brandenburg (Tab. 2) ©°.
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Tab. 2

Substanzkonsum Jugendlicher in Brandenburg
Ergebnisse einer Befragung bei Schilern und Schulerinnen der 10.Klassen

® Ein Drittel raucht taglich Zigaretten, Madchen (35%) dabei mehr als Jungen
(32%).

® 30 % der mannlichen Jungendlichen trinken jede Woche Alkohol, davon
2,5% taglich

® Schilerinnen trinken wesentlich weniger: (17% wdchentlich, 0,5% tgl.)

® 5% der Jungen und 2% der Madchen nehmen jede Woche Haschisch zu sich
(tgl.: 2%, 0,5%).

Die anderen Substanzen, nach denen gefragt wurde (Ecstasy, Speed, Kokain,
Heroin u.a.) kamen so selten vor, dass eine differenzierte Auswertung nicht er-

folgte.

Bei der oben dargestellten Alkohol- und Drogenproblematik bei Jugendlichen ist
im Weiteren vorzuheben, dass die Probleme haufig mit anderen gravierenden
psychischen Stérungen der sozialen, emotionalen und intellektuellen Entwicklung
einhergehen oder mit schweren psychischen Stérungen assoziiert werden.

2.2 Psychische Stérungen im Erwachsenenalter

2.2.1 Schizophrenie und schizophrenieahnliche Stoéru ngen

.Die schizophrenen Stbérungen sind im Allgemeinen durch grundlegende und
charakteristische Stérungen von Denken und Wahrnehmung sowie inadaquate
oder verflachte Affektivitat gekennzeichnet. Die Klarheit des Bewusstseins und
die intellektuellen Fahigkeiten sind in der Regel nicht beeintrachtigt. Im Laufe der
Zeit konnen sich jedoch gewisse kognitive Defizite entwickeln. Die Stbérung
beeintrachtigt die Grundfunktionen, die dem normalen Menschen ein Gefuhl von
Individualitat, Einzigartigkeit und Entscheidungsfreiheit geben. Die Betroffenen
glauben oft, dass ihre innersten Gedanken, Gefiihle und Handlungen anderen
bekannt sind, oder dass andere daran teilhaben. Ein Erklarungswahn kann
entstehen mit dem Inhalt, dass natirliche oder Ubernatirliche Kréfte tatig sind,
welche die Gedanken und Handlungen des betreffenden Individuums in oft
bizarrer Weise beeinflussen.“ 2
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Schon diese Definition der WHO zeigt, dass es sich bei den Stérungen aus dem
schizophrenen Formenkreis um sehr komplexe und den Menschen in seiner
Lebensfuhrung deutlich beeinflussende Stérungen handelt. Bis zu 1 % der
Menschen erleidet in ihrem Leben eine solche Stérung, dabei liegt der
Erkrankungsbeginn bei Mannern im Alter von 21 Jahren, bei Frauen ca. 5 Jahre
spater. Die jahrliche Inzidenzrate (Zahl der Neuerkrankungen in einem
bestimmten Zeitraum) liegt bei 0,05%. Die Pravalenz (Zahl der Erkrankungsfalle
Zu einem bestimmten Zeitpunkt oder in einem bestimmten Zeitraum in der
Bevolkerung) wird mit 0,5 — 1 % angegeben ®®. Die Menschen sind haufig so
stark von der Erkrankung betroffen und chronisch krank (ca. 30 — 50 % der
Betroffenen), dass sie fur den Rest ihres Lebens Hilfen bedirfen.

2.2.2 Affektive Storungen — Depressionen

.Bei diesen Stérungen bestehen die Hauptsymptome in einer Veranderung der
Stimmung oder der Affektivitat, meist zur Depression hin, mit oder ohne
begleitende Angst, oder zur gehobenen Stimmung (Anm. der Autoren: wird dann

als Hypomanie oder Manie bezeichnet)* 2.

Zu diesen Veranderungen der Stimmung kommen bei der Depression Symptome
wie Verlust von Interesse und Freude, erhdhte Ermudbarkeit, verminderte
Konzentration und Aufmerksamkeit, vermindertes Selbstwertgefihl und
Selbstvertrauen, Schuldgefuhle und Geflhle der Wertlosigkeit, negative und
pessimistische Zukunftsperspektiven, Suizidgedanken, erfolgte Selbstverlet-
zungen und Suizidhandlungen, Schlafstérungen und verminderter Appetit dazu.
Die meisten Betroffenen leiden dabei eher unter ,leichten® Symptomen einer
Depression. Trotzdem sind sie haufig in ihrer Leistungsfahigkeit deutlich
eingeschréankt. Bei Zunahme der Schwere der Erkrankung kann es zu erheblichen
Einschrankungen der Lebensfihrung kommen bis hin zu lebensbedrohlichen
Zustanden.

In Deutschland leiden innerhalb eines Jahres ca. 11% der Bevélkerung im Alter
von 18 bis 65 Jahren an einer depressiven Stérung. Frauen sind doppelt so
haufig betroffen wie Manner “”. Im spateren Lebensalter nimmt die Depression
weiter zu 9,

Die meisten Menschen mit einer Depression werden ambulant behandelt, wobei
sich mehr Depressive in hausarztlicher als in einer fachspezifischen Versorgung
befinden 9. Es ist davon auszugehen, dass ca. 15 % der depressiv Erkrankten
einen chronischen Verlauf mit mittelschwerer und schwerer Symptomatik haben
@9 ynd damit nicht nur einen rein medizinischen Hilfebedarf aufweisen.
Krankschreibungen und Frihberentungen nehmen in den letzten Jahren
insbesondere im Bereich der Depression zu (). Trotzdem ist sich die Fachwelt
nicht einig, ob es wirklich zu einer Zunahme der Pravalenz kommt oder ob die
Depression, da sie mehr ins Licht der Offentlichkeit riickt, besser wahrgenommen
wird “Y. Fur die Versorgungslage ist der Fachstreit aber insoweit unerheblich,
dass davon ausgegangen werden muss, dass immer mehr Menschen mit einer
diagnostizierten Depression weitergehende Hilfen benétigen.
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Die sogenannten bipolaren affektiven Stérungen sind Krankheitsverlaufe, die
sowohl depressive als auch manische Zustande beinhalten. Manische Zustande
sind durch eine deutlich gehobene Stimmungslage des Betroffenen
gekennzeichnet. Wenn er sich in dieser Stimmungslage im Empfinden und
Erleben jenseits der Realitat befindet, redet man von einer Psychose.

Bipolare affektive Stérungen bilden eine untergeordnete Rolle. Sie betreffen
ca. 1 % der Bevolkerung ™®. Genauere GréRenangaben tiber die Chronifizierung
kénnen nicht gegeben werden.

2.2.3 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme St6  rungen

Dieses Kapitel beinhaltet eine Reihe sehr unterschiedlicher Stérungen und bildet
den grofRten Bereich psychischer Beeintrdchtigungen. Davon ist die gréfite
Gruppe die der Angststorungen (sie werden zu den neurotischen Stdérungen
gezéahlt). Die Ein-Jahres-Pravalenz liegt bei ca. 15 %, gefolgt von den
somatoformen Stérungen mit einer Ein-Jahres-Pravalenz von ca. 11 %.
Schmerzstérungen werden mit 8,1% angegeben 2.

Angst ist eine natirliche Reaktion des Menschen. Ohne Angst kdnnten wir nicht
Uberleben. Von Angststorung sprechen wir nur, wenn die Angst irrational und
auch fur den Betroffenen nicht wirklich erklarbar ist, er somit unter der Angst
leidet.

Somatoforme Stérungen sind seelische Stoérungen, die sich durch koérperliche
Symptome bemerkbar machen. Die korperlich beklagten Beschwerden sind
Ausdruck eines seelischen Konfliktes. Dabei kann durchaus eine reale korperliche
Erkrankung vorhanden sein, die durch den seelischen Konflikt in der Symptomatik
deutlich verstarkt wird. Auch viele der chronischen Schmerzsyndrome zeigen
diesen Zusammenhang. Der bestehende Schmerz vergré3ert das seelische Leid,
dieses wiederum unterhalt den Schmerz.

Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen sind die Doméane von
Psychotherapie und psychosomatischer Medizin. Die Stérungsbilder sind oft gut
behandelbar. Trotzdem muss festgestellt werden, dass ein hoher Anteil von
Frihberentungen auf diese Personengruppe fallt. So haben ca. 10 % aller
Personen, die frihberentet werden, eine Angst- oder sonstige neurotische
Stérung und ca. 15 % eine Belastungsreaktion oder somatoforme Storung 9.

2.2.4 Personlichkeitsstorungen

Die Diagnose Personlichkeitsstérung ist ein Sammelbegriff sehr verschiedenarti-
ger Storungsbilder, die eines gemeinsam haben: Die Betroffenen haben eine
Akzentuierung der Personlichkeit, die erst in Interaktion mit ihrer Umgebung zur
Stérung wird. Primar erleben sich die Betroffenen nicht als krank, sondern erleben
die Storung als Teil ihrer Personlichkeit. So sieht ein Mensch mit einer
zwanghaften Personlichkeitsstérung seine groRe Genauigkeit und seinen
Ubertriebenen Ordnungssinn als gute und positive Eigenschaft. Im Arbeitskontext
hingegen kann es zu Auffalligkeiten kommen, wenn er vor lauter
Ordnungsprinzipien seinen eigentlichen Aufgaben nicht mehr nachkommen kann.
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Auch wenn in diesem Kapitel Personlichkeitsstérungen zusammen gefasst
werden, sind die einzelnen Storungen fur die AuRBenwahrnehmung sehr
verschieden. So imponiert eine dissoziale Personlichkeitsstbrung, bei der eine
grof3e Diskrepanz zwischen dem Verhalten und den geltenden sozialen Normen
auffallig ist, im Wesen vollig anders als eine angstlich vermeidende
Personlichkeitsstérung. Epidemiologisch finden sich in der Literatur kaum
differenzierte  Darstellungen. Allgemein kann gesagt werden, dass bei ca. 20%
der Bevolkerung eine Personlichkeitsstorung angenommen werden kann ©9.
Viele andere psychische Stérungen, insbesondere auch Depressionen haben
ihren Ursprung in einer Personlichkeitsstorung. Daher liegt die Pravalenz von
Personlichkeitsstérungen bei psychiatrisch Behandelten bei 50% und bei
forensisch untergebrachten Patienten bei 70 — 90% €.

Tab. 3

Personlichkeitsstérungen unterschieden nach ICD 10

Paranoide Persodnlichkeitsstbrung
Schizoide Personlichkeitsstérung
(Schizotype Storung)
Dissoziale Personlichkeitsstorung
Emotional instabile Persdnlichkeitsstérung
impulsiver Typus
Borderline Typus
Histrionische Personlichkeitsstorung
Anankastische (Zwanghafte) Personlichkeitsstorung
Angstliche (vermeidende) Personlichkeitsstorung
Abhangige (Asthenische) Personlichkeitsstérung
Andere spezifische Personlichkeitsstorungen
Nicht n&her bezeichnete Personlichkeitsstorung

2.3 Suchterkrankungen

Suchterkrankungen sind ein wesentliches Problem und eine gesellschaftliche
Herausforderung. So werden die allein durch Alkoholmissbrauch und
—abhangigkeit verursachten direkten volkswirtschaftlichen Gesamtkosten auf ca.
24 Mrd. € pro Jahr geschatzt . Meist folgen einer Suchterkrankung psychoso-
ziale Verluste mit Arbeitslosigkeit, Zerfall der Familien und des Freundeskreises.
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Das Hauptaugenmerk soll im Weiteren auf dem Alkohol liegen (Tabaksucht ist
keine Doméane der Psychiatrie). lllegale Drogen sind im Kapitel ,Konsum illegaler
Drogen von Jugendlichen® abgehandelt worden. Hier stand der Cannabiskonsum
im Vordergrund, der im starken Zusammenhang mit der Jugendkultur zu sehen ist
und im spateren Lebensalter eher eine untergeordnete Rolle spielt. Ebenso sind
andere illegale Drogen zwar im Einzelfall ein Problem, sollen aber hier nicht im
Detail dargestellt werden.

Alkoholmissbrauch und —abhangigkeit

Auch wenn der Alkoholverbrauch je Einwohner an reinem Alkohol in Deutschland
von 12,1 Liter im Jahr 1990 auf 9,9 Liter im Jahr 2007 zuriickgegangen ist, gehort
Deutschland weltweit zu den 10 Landern mit dem héchsten Alkoholkonsum pro
Kopf ©®®. Nach Schatzungen der Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren
gibt es in wunserem Land zur Zeit ca. 2,5 Mio. alkoholkranke und
behandlungsbediirftige Menschen. Jahrlich sterben in Deutschland etwa 40.000
Menschen an den Folgen tbermaRigen Alkoholkonsums, davon 17.000 von ihnen
an Leberzirrhose. Mehr als 2.200 alkoholgeschéadigte Kinder werden jahrlich in
Deutschland geboren. Schéatzungsweise 5 — 7 Mio. ,Mitbetroffene”, vor allem
Familienmitglieder und nahe Freunde und Freundinnen, leben in enger
Gemeinschaft mit einem alkoholabhéngigen Menschen ¢

2.4 Spezielle psychische Storungen im Alter

Auf die Frage, was spezielle psychische Stérungen im Alter sind, wird in der
Regel an Demenzen gedacht, da diese typischerweise im Alter auftreten. Dabei
sind Depressionen mit 15 % die haufigsten Erkrankungen in der Gerontopsy-
chiatrie. Sie treten gerade im Alter sehr haufig im Kontext mit (oft chronischen)
korperlichen Erkrankungen auf ©®. Auch alle anderen psychischen Erkrankungen
des Erwachsenenalters sind in &hnlicher Weise bei alten Menschen vertreten,
bedirfen aber zum Teil eines eigenstéandigen Versorgungssystems, um den
Bedurfnissen der Menschen gerecht zu werden.

Demenzen

Im Erwachsenenalter erworbene kognitive Defizite nennt man heutzutage eine
Demenz, unabhangig davon, ob diese langsam fortschreitend oder sich pl6tzlich
(z.B. durch einen Unfall mit Hirnschadigung) entwickelt hat. Dadurch wird
deutlich, dass sich Demenzen durchaus auch vor dem 65ten Lebensjahr
entwickeln kdénnen. Trotzdem sind Demenzen meist eine Erkrankung des hdheren
Lebensalters. 2/3 aller Demenzen werden dabei der Alzheimer Demenz
zugeordnet. (Die Alzheimer Demenz ist die ,typische® Altersdemenz mit einem
sich kontinuierlich verschlechternden Verlauf.)
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Derzeit leiden in Deutschland schatzungsweise 1,2 Millionen Menschen ab 65
Jahren an einer fortschreitenden Demenz. Davon sind 800.000 Menschen den
mittelschweren bis schweren Stadien zu zurechnen, in denen eine selbststandige
Lebensfuhrung nicht mehr moéglich ist. Es ist davon auszugehen, dass etwa 70 %
der 502‘3’;’” pflegebedirftigen Menschen (ab Pflegestufe 1) an einer Demenz
leiden .

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit an einer Demenz zu
erkranken. Tabelle 4 veranschaulicht die Haufigkeit mittelgradiger bis schwerer
Demenzen:

Tab. 4.

Pravalenz der mittelgradigen bis schweren Demenzen

65 — 69 Jahre <2%
80 — 84 Jahre 8—-13 %
uber 90 Jahre 25 -42 %
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3 Soziodemographische Struktur des Landkreises
Havelland

3.1 Geographische Lage und wirtschaftliche Struktur

Der Landkreis Havelland besteht seit der Kreisgebietsreform im Land
Brandenburg im Jahre 1994. Gebildet wurde er aus den ehemaligen Kreisen
Rathenow und Nauen. Durch den sektoralen Zuschnitt reicht er ostlich von der
Landesgrenze Berlins bis westlich zur Landesgrenze mit Sachsen-Anhalt.
Nordlich grenzt der Landkreis an die Landkreise Ostprignitz-Ruppin und
Oberhavel, sudlich an den Landkreis Potsdam-Mittelmark sowie die Stadte
Potsdam und Brandenburg an der Havel *®. Der Landkreis hat eine Flache von
1717 km? und ist untergliedert in 26 Gemeinden, davon 5 amtsfreie Gemeinden,
3 Amter und 5 amtsfreie Stadte.

Seit Anfang der neunziger Jahre bildeten sich in der Region des heutigen
Landkreises Havelland zwei unterschiedliche wirtschaftliche Kerne heraus. Der
ehemals landwirtschaftlich geprdgte Raum im 0&stlichen Havelland entwickelte
sich rasch zu einem begehrten Siedlungsstandort fur private Bauherren und
logistikorientierte Unternehmen. Die Grinde fir dieses Wachstumspotential
liegen in der unmittelbaren Berlin-Nahe und den auf3erordentlich glnstigen
Anschlissen z. B. an das Bundesautobahnnetz.

Der westliche, Berlin ferne Teil des Havellandes hingegen hatte mit dem Wechsel
von der sozialistischen Planwirtschaft zu privatwirtschaftlichen Verhaltnissen den
Zusammenbruch groRRer traditioneller Industrien zu verkraften. Die in Premnitz
ubermallig stark vertretene chemische Industrieproduktion brach ebenso
zusammen wie die optische Industrie in Rathenow. Aufbauend auf die
industriellen Traditionen und durch einen Konzentration u. a. auf die
Branchenkompetenzfelder Optik, Metallerzeugung und Kunststoff/Chemie gelingt
es den Stadten Rathenow und Premnitz mittlerweile, die industriellen Standorte
zu revitalisieren. Dies andert jedoch nichts an der Tatsache, dass mit den hohen
Verlusten von Arbeitsplatzen und dem starken Anstieg der Arbeitslosigkeit

glegfsr)lzeitig ein Uberdurchschnittlicher Bevdlkerungsriickgang einhergegangen
ist.

Diese deutliche wirtschaftliche Schieflage zwischen dem Berlin nahen Raum und
dem Berlin fernen Raum des Landkreises Havelland ist im Weiteren auch fur die
Betrachtung der sozialen und gesundheitlichen Aspekte wesentlich.

3.2 Bevolkerungsstruktur

Insgesamt hat sich die Einwohnerzahl im Landkreis Havelland seit dem Jahr 2005
von 155.019 Personen um 122 Einwohner auf 155.141 Personen im Jahre 2008
gering erhoht. Damit ist der Landkreis Havelland einer der wenigen Landkreise im
Bundesland Brandenburg, der in den letzten Jahren einen Bevdlkerungszuwachs
verzeichnen konnte. Dieser Trend wird den Vorausberechnungen nach in den
nachsten Jahren nicht mehr fortsetzt, sondern es ist mit einem leichten Riickgang
der Bevolkerungszahlen zu rechnen.
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So wird fur den Landkreis Havelland bis zum Jahr 2020 ein Bevdlkerungsabfall
um 0,9 % auf 153.771 Personen erwartet (Basisjahr 2008).

Die Bevolkerungsentwicklung verlauft jedoch bereits seit den letzten Jahren sehr
differenziert. Wahrend der Berlin nahe Raum an Bevolkerung gewinnt, verliert der
Berlin ferne Raum Einwohner. So verzeichnete beispielsweise die Stadt
Falkensee einen Bevolkerungszuwachs in den Jahren 2005 — 2008 von 38.376
Personen auf 39.821 Personen. Bis zum Jahr 2020 werden dort 44.431
Einwohner vorausgesagt. Auch die Gemeinden Dallgow-Doéberitz, Brieselang,
Woustermark und Schonwalde-Glien konnten in der Zeitspanne 2005 — 2008 einen
konstanten Bevolkerungszuwachs verzeichnen und werden diesen auch in den
nachsten Jahren fortsetzen.

Der landlich gepragte Westen des Landkreises wird Einwohner verlieren bzw. in
einigen Gemeinden eine konstante Bevolkerungszahl verzeichnen. So wird z. B.
der Stadt Rathenow eine prozentuale Verringerung der Bevdlkerung bis zum
Jahre 2020 im Umfang von 15,6 %, der Stadt Premnitz von 21,9 und dem Amt
Friesack von 13,8 % vorausgesagt (Vergleichsjahr 2008). Bis zum Jahr 2020
werden alle Teile des westlichen Havellandes sinkende Bevdlkerungszahlen
aufweisen, wahrend im Berlin nahen Raum die Bevolkerung weiterhin anwachsen
wird. Fur den Bevolkerungsanteil der 0 — 24 Jahrigen zeichnet sich fur den
Landkreis Havelland ein &hnlich differenziertes Bild im Bezug auf den Berlin
nahen und den Berlin fernen Raum ab.

Wahrend die Gemeinde Dallgow-Déberitz im Jahr 2020 gegeniber 2008 einen
Zuwachs von anndhernd 240 Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
zwischen 0 und 24 Jahren verzeichnen kann (Stadt Falkensee Zuwachs von ca.
670 Kindern und Jugendlichen), schrumpft der Anteil der Gleichaltrigen im
gleichen Zeitraum u. a. in der Stadt Rathenow um etwa 740 und in den Amtern
Nennhausen um 270 bzw. in Rhinow um 210.

Einhergehend mit dieser Entwicklung verringert sich auch der Anteil der Kinder
und Jugendlichen an der Gesamtbevdlkerung des Landkreises Havelland, da sich
durch die wachsende Lebenserwartung die Altersstruktur weiter zu Gunsten der
alteren und alten Menschen verschiebt.

3.3 Soziale Indikatoren

Die Erwerbstéatigenquote im Landkreis Havelland wies zum Stand 2007 einen
Anteil von 51,5 % an der Gesamtbevolkerung auf. Damit liegt die Erwerbstatigen-
quote 4,6 Prozentpunkte Gber dem Durchschnitt des Landes Brandenburg ©?.
Zwischen den Jahren 2005 und 2007 stellte sich ein Zuwachs um 5,2
Prozentpunkte ein.

Zunehmend mehr Birger, die im Landkreis Havelland wohnen, gehen ihrer
Erwerbstétigkeit nicht im Landkreis nach. Im Jahr 2007 ergab sich ein negatives
Pendlersaldo (Einpendler abziiglich Auspendler) von 18.420 Burgern. Das ist im
Vergleich zum Jahr 2005 ein Plus von 9,4 %.

Die Arbeitslosenquote verringerte sich im Zeitraum zwischen 2005 und 2008 um
8,3 Prozentpunkte. Sie liegt zum Stand Oktober 2008 bei 9,7 % und damit 1,3
Prozentpunkte unter dem Durchschnitt des Bundeslandes, aber mit 2,0 Prozent-
punkten Gber dem Bundesdurchschnitt.
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Die Arbeitslosenquote ist den Monatsberichten der Bundesagentur fir Arbeit nach
im westlichen und strukturschwacheren Bereich des Havellandes vergleichsweise
groer (Altkreis Rathenow: 15,1 % zum Stand: 10/2008) als im &stlichen Teil des
Landkreises (Altkreis Nauen: 7,3 % zum Stand: 10/2008).

Der Anteil der ALG-1I-Empfanger liegt im Landkreis Havelland mit Stand 2008 bei
3,9 % bezogen auf die Gesamtbevoélkerung und damit 0,5 % unter dem
Durchschnitt des Landes Brandenburg, aber deutlich Gber dem Bundesdeutschen
Durchschnitt von 2,7 %. Im Vergleich zum Jahr 2006 ist der Anteil bis zum Jahr
2008 im Landkreis Havelland um 0,6 Prozentpunkte zuriickgegangen.

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes bezogen Ende 2006 in
Deutschland knapp 2,3 % der 66 Jahrigen und Alteren Leistungen der
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung. Dabei lag der Anteil in den
alten Bundeslandern bei 2,4 %, der in den neuen Bundeslandern bei 1,1 % (im
Land Brandenburg bei 0,94 %) ©?”. Annahernd 35 % dieser Empfanger hatten
keinen Rentenanspruch aus der Gesetzlichen Rentenversicherung. Im Landkreis
Havelland lag der Anteil der Empfanger von Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung im Jahr 2007 bei 1,46 % und damit Uber dem
Durchschnittswert der neuen Bundeslander aus dem Jahr 2006.

Das reale Haushalsnettoeinkommen, welches die Summe der Monatseinkommen
aller Haushaltsmitglieder bildet, liegt im Jahr 2007 im Landkreis Havelland bei
1.737 EUR und damit 231 EUR Uber dem Durchschnitt des Landes Brandenburg.
Der Landkreis Havelland nimmt im Ranking der Landkreise des Bundeslandes
hinter Potsdam-Mittelmark Platz 2 in Bezug auf die Hohe des Haushaltsnettoein-
kommens ein. Wahrend im gesamten Land Brandenburg das Haushaltsnettoein-
kommen zwischen den Jahren 2006 und 2007 etwas gesunken ist (- 0,4 %), stieg
es im Vergleichszeitraum im Landkreis Havelland um 4,2 Prozentpunkte an.

Die im Zusammenhang mit dem Haushaltsnettoeinkommen stehende Kaufkraft
sinkt laut einer Studie der GfK “?, je weiter man sich von der Metropole Berlin
entfernt, ist also im ostlichen Teil des Havellandes deutlich hoher.

Der Anteil der Einwohner und Einwohnerinnen des Havellandes mit einem
Fachschul-, Fachhochschul- oder Hochschulabschluss bzw. Promotion lag im
Jahr 2007 bei 20 % und liegt damit 1,9 Prozentpunkte unter dem Durchschnitt des
Landes Brandenburg. Gegenuber dem Jahr 2005 ist zudem ein geringflgiger
Ruckgang des Anteils der Einwohner mit den benannten Abschlissen im
Landkreis Havelland (-0,3 %), aber auch im Land Brandenburg (- 0,4%) zu
verzeichnen.

Insgesamt kann gesagt werden, dass die Einwohner im Ostlichen Havelland eher
dem mittleren und hohen Sozialmilieu zugeordnet werden kdnnen, wahrend im
westlichen Teil des Landkreises die Zugehorigkeit zu einem niedrigen und
mittleren Sozialstatus starker ausgepragt ist. Im Landkreis Havelland scheinen
sich aber die Rahmenbedingungen insgesamt vergleichsweise guinstiger auf das
soziale Geflge auszuwirken als in anderen Landkreisen des Landes
Brandenburg.
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3.4 Epidemiologie psychischer Stérungen im Havellan d

Wie schon in der Einleitung festgestellt, resultieren die epidemiologischen Daten,
die hier vorgestellt werden, aus einem ,Runterbrechen“ allgemeiner
epidemiologischer Daten einzelner Krankheitsbilder in Deutschland auf
Bevolkerungszahlen des Landkreises Havelland.

Auch kdnnen in der Darstellung die sozialen Unterschiede zwischen dem Berlin
nahen Raum und dem Berlin fernen Raum des Havellandes nicht beriicksichtigt
werden, obwohl diese sicherlich relevant sein werden. Gerade
Suchterkrankungen und psychosoziale Entwicklungsstérungen bei Kindern und
Jugendlichen sind in ihrer Entstehung nachweislich abhangig von der sozialen
Situation der Betroffenen. Dies sollte insbesondere bei méglichen, geplanten
Praventionsprogrammen Beachtung finden.

Die nachfolgenden Tabellen geben einen Uberblick der zu erwartenden
Fallzahlen im Landkreis Havelland. Sie gehen jeweils von einer
Gesamtbevoilkerung von 155.141 Einwohnern (Landesamt fur Statistik Berlin -
Brandenburg 31.12.2008) aus. Davon sind 23.888 Kinder und Jugendliche unter
18 Jahren.

Geht man davon aus, dass die Schatzungen und prognostizierten Entwicklungen
annahernd eintreffen - sich die Anzahl der Demenzkranken also bis zum Jahr
2020 um etwa 33 Prozent erhoht - wird klar, welche Bedeutung einem dichten
Versorgungsnetz fur Menschen mit Demenz und ihren Angehérigen im Landkreis
Havelland beizumessen ist.
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Tab. 5

Tab. 6

Psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter im Landkreis Havelland

(Schéatzung)

Kinder und Jugendliche mit psychi-
schen Stérungen insgesamt

davon mit dringender Behandlungs-
bedurftigkeit

Anzahl der Kinder und Jugendlichen
mit psychologischem Beratungs- bzw.
psychotherapeutischem Betreuungs-
bedarf

in % absolut

18% 4.300
5% 1.200

13% 3.100

Einzelne Storungen (Doppelnennungen sind maglich)

Angststorungen

Dissozial — aggressive Storungen

Depressive Storungen

Hyperkinetische Stérungen

10,4% 2.500
7,4% 1.800
4,4% 1.050
4,4% 1.050

Stérungen durch Alkohol oder illegale Drogen im Kindes- und Jugendalter im

Landkreis Havelland

(Schatzungen in Anlehnung an den Drogen- und Suchtbericht der Bundes-

regierung 2009 (33))

Riskanter oder gefahrlicher Alkohol-
konsum der Altersgruppe 12 - 17
Jahre

RegelmalRiger Cannabiskonsum der
Altersgruppe 12 — 17 Jahre

in % absolut
8,2% 630
1,1% 80
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Tab. 7

Psychische Storungen im Erwachsenenalter im Landkreis Havelland
(Schéatzung / die Angaben beinhalten Doppelbenennungen)

in % absolut
Schizophrenie und  Schizophrenie 05-1% 650 — 1.310
ahnliche Stérungen
davon mit chronischem Verlauf 200 — 650
Affektive Storungen / Depressionen 12 % 15.750
davon mit schwerem/chronischem 2.360
Verlauf
Angststorungen /  Somatoforme 1,8 % 2.360
Stérungen und sonstige neurotische
Stérungen mit chronischem Verlauf
Schwere Persdnlichkeitsstbrungen ca.2% 2.600
Behandlungsbedurftige alkoholkranke 3,1% 4.100
Menschen

Tab. 8

Schatzung Demenzkranke im Landkreis Havelland mit Angaben
zur Entwicklung bis 2020

EW 2007 Schatzwert EW 2020 Schéatzwert
Demenz- Demenzkranke
IST kranke 2007 Prognose 2020
65 — 84 28.216 2.822 33.503 3.350 +19%
Jahre
ab 85 2.480 620 4.846 1.212 +96%
Jahre
insgesamt 30.696 3.442 38.349 4562 +33%
(ab  65-
Jahrige)

Entnommen aus dem Altenhilfeplan des Landkreises Havelland
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4 Rechtliche Grundlagen

4.1 Einleitung
Art1 GG

,Die Wirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schitzen ist
Verpflichtung aller staatlichen Gewalt.”

Die wesentlichste rechtliche Grundlage ist unsere Verfassung. Die in Artikel 1
Abs. 1 zitierte Unantastbarkeit der menschlichen Wirde ist im Umgang mit
psychisch kranken Menschen ein unverzichtbarer Leitfaden, da in der alltaglichen
Arbeit und in der Anwendung der weiteren Gesetze gerade bei diesem Personen-
kreis haufiger massiv in das Selbstbestimmungsrecht eingegriffen wird und damit
eventuell auch in die Wirde der betroffenen Menschen. Umso wichtiger erscheint
es, sich diesem Grundsatz unseres Rechts sowohl in der alltaglichen Arbeit, als
auch in der Planung stets bewusst zu sein.

Dass Art. 1 Abs. 1 GG fur alle Menschen zutrifft wird nochmals in Art. 3 Abs. 3
GG deutlich gemacht:

Art 3 GG

(3) Niemand darf wegen seines Geschlechtes, seiner Abstammung, seiner
Rasse, seiner Sprache, seiner Heimat und Herkunft, seines Glaubens, seiner
religiosen oder politischen Anschauungen benachteiligt oder bevorzugt werden.
Niemand darf wegen seiner Behinderung benachteiligt werden.”

Im Weiteren sind fur die Psychiatrieplanung folgend e Gesetze mal3geblich
zu bertcksichtigen:

Sozialgesetzblcher — SGB
Brandenburgisches Gesundheitsdienstgesetz - BbgGDG
Brandenburgisches Psychisch Kranken Gesetz — BbgPsychKG

Birgerliches Gesetzbuch Abschnitt 3, Vormundschaft, Rechtliche Betreuung,
Pflegschaft - BGB.

Betreuungsbehoérdengesetz — BtBG

4.2 Brandenburgisches Gesundheitsdienstgesetz

Das Gesetz iber den Offentlichen Gesundheitsdienst im Land Brandenburg
(Brandenburgisches Gesundheitsdienstgesetz - BbgGDG) wurde am 23.04.2008
novelliert.

Unter Ziele und Aufgaben wird in § 1 Abs.1 benannt: ,Ziel des Offentlichen
Gesundheitsdienstes ist es, insbesondere durch fachliche Beratung und
Aufklarung auf gesunde und gesundheitsférdernde Lebensverhaltnisse und
gleiche Gesundheitschancen fir alle hinzuwirken.
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Der Offentliche Gesundheitsdienst starkt die gesundheitliche Eigenverantwortung
und wirkt auf die Vermeidung von Gesundheitsrisiken und gesundheitlichen
Beeintrachtigungen hin.*

Sowohl  fur die pflichtigen Selbstverwaltungsangelegenheiten als auch die
Pflichtaufgaben zur Erfullung nach Weisung werden fur den Landkreis das
Gesundheitsamt benannt und dessen Organisationsstruktur in 8 2 beschrieben.
Dessen Aufgaben werden u. a. in 8 5 ,Gesundheitsférderung und Gesundheits-
hilfen* konkretisiert. Es heif3t u. a. in 8 5 Abs. 2: ,Die Landkreise und kreisfreien
Stadte sind Anlaufstellen fur Personen und Familien in gesundheitlichen
Problemlagen.” Und 8 5 Abs. 3 besagt: ,Die Landkreise und kreisfreien Stadte
vermitteln im Rahmen aufsuchender Hilfen Gesundheitshilfen fur Personen, die
aufgrund ihrer besonderen Situation keinen ausreichenden oder rechtzeitigen
Zugang zum medizinischen Versorgungssystem finden oder deren komplexer
Hilfebedarf besondere Koordination und Betreuung erforderlich macht. Dies gilt
auch fur Falle von hauslicher Gewalt und sexueller Misshandlung.*

Dies verpflichtet das Gesundheitsamt und damit auch den Sozialpsychiatrischen
Dienst (s. u.), burgernah und niederschwellig zu arbeiten und auch aufsuchend
tatig zu sein.

In 8 8 ,Psychisch Kranke, seelisch und geistig behindert Menschen*® findet explizit
der Sozialpsychiatrische Dienst Erwahnung, in dem es heif3t: ,Die Landkreise und
kreisfreien Stadte beraten und betreuen psychisch kranke, seelisch und geistig
behinderte sowie abhangigkeitskranke und -gefdhrdete Menschen sowie deren
Angehorige durch ihre sozialpsychiatrischen Dienste. Diesen obliegt auch die
Beratung und Betreuung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher, soweit zu
diesem Zweck keine eigenstandigen Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienste
bestehen.

Das Nahere regelt das Brandenburgische Psychisch-Kranken-Gesetz. Hier wird
nochmals auf die Bedeutung von Kindern und Jugendlichen abgestellt, wie schon
im gesamten 8 6 ,Schutz der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen*.

4.3 Brandenburgisches Psychisch Kranken Gesetz —
BbgPsychKG

Das Gesetz Uber Hilfen und SchutzmalRnhahmen sowie Uber den Vollzug
gerichtlich angeordneter Unterbringung fir psychisch kranke und seelisch
behinderte Menschen im Land Brandenburg (Brandenburgisches Psychisch
Kranken Gesetz - BbgPsychKG) ist am 13. Mai 2009 neu in Kraft getreten. Die
Aufgaben des Sozialpsychiatrischen Dienstes sind wesentlich verdndert worden
und seine Stellung wurde deutlich gestarkt. Der Sozialpsychiatrische Dienst
wurde durch die Gesetzesanderungen zur Sonderordnungsbehodrde und ist damit
mit allen Rechten und Pflichten einer Ordnungsbehdérde ausgestattet worden.

Auch wenn sich das Gesetz in weiten Teilen mit der rechtlichen Regelung flr
untergebrachte, psychisch kranke Menschen sowohl innerhalb einer psychiatri-
schen Klinik als auch im Malregelvollzug beschéftigt, beziehen sich die
Abschnitte 2 und 3 des Gesetzes direkt auf Aufgaben des Landkreises und da
explizit auf die Aufgaben des Sozialpsychiatrischen Dienstes. Denn als Trager der
Hilfen im Sinne des Gesetzes sind die Landkreise und kreisfreien Stadte benannt.
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So heildt es in 8 6 Abs. 1 dieses Gesetzes: ,Trager der Hilfen nach § 5 sind die
Landkreise und kreisfreien Stadte mit ihren sozialpsychiatrischen Diensten nach 8§
8 des Brandenburgischen Gesundheitsdienstgesetzes vom 23. April 2008 (GVBI |
S. 95). Die Dienste sollen in den Gesundheitsamtern eigenstandig und
facharztlich geleitet sein.”

Schon im 8 5 wird deutlich gemacht, welche Hilfen durch den Sozialpsychiatri-
schen Dienst zu leisten sind. Hier hei3t es in 8 5 Abs. 1:

,Die Arten der Hilfen umfassen insbesondere:

1. ambulante und aufsuchende Formen der vorsorgenden, begleitenden und
nachgehenden Betreuung auch wahrend der stationaren Behandlung,

2. die Beratung der hilfebedurftigen Personen und ihrer Angehdrigen sowie
die Vermittlung von qualifizierten Behandlungs- und Betreuungsangeboten
durch Diritte,

3. die beratende und vermittelnde Téatigkeit fir diejenigen Personen,
Einrichtungen und Dienste, die an der Behandlung und Betreuung
psychisch kranker oder seelisch behinderter Menschen beteiligt sind,

4. die Gewahrleistung einer ausreichenden ambulanten Notfallversorgung fur
psychisch kranke oder seelisch behinderte Menschen in Zusammenarbeit
mit den zustandigen arztlichen Berufsorganisationen ,

5. die Mitwirkung bei nach MaRgabe dieses Gesetzes vorzunehmenden
Unterbringungsverfahren.”

In 8 6 Abs. 3 wird darauf hingewiesen, dass die Landkreise darauf hinwirken,
dass ,die fur eine bedarfsgerechte psychiatrische Versorgung erforderlichen
Angebote im ambulanten, stationaren, teilstationdren und rehabilitativen Bereich
in erreichbarer Nahe zu ihrem jeweiligen Oortlichen Zusténdigkeitsbereich
vorhanden sind und die Trager dieser Angebote sich auf das Zusammenwirken
bei der psychiatrischen Versorgung fur einen oder mehrere Ortliche
Zustandigkeitsbereiche verpflichten.” In Abs. 4 heil3t es: ,Zur Verwirklichung des
in 8 4 genannten Zieles der Hilfen arbeiten die sozialpsychiatrischen Dienste im
Interesse der hilfebediirftigen Person mit der niedergelassenen Arzteschaft, den
Krankenhdusern und Entziehungsanstalten, den Sozialleistungstragern, den
Verbanden der freien Wohlfahrtspflege, Angehdrigen- und Betroffenen-
organisationen und allen anderen offentlichen, freigemeinnitzigen und privaten
Organisationen, Einrichtungen und Stellen, die Hilfen fur psychisch kranke und
seelisch behinderte Menschen erbringen, eng zusammen.” In Abs. 5 wird noch
die Forderung ehrenamtlicher Hilfen hervorgehoben.

In 8 7 wird auf die Steuerungs- und Koordinationsaufgaben des Landkreises
hingewiesen. Hierfir kann eine Psychiatriekoordinatorin / -koordinator benannt
werden. Zur Koordinierung wird im Weiteren als beratendes Gremium die
Grindung einer Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft empfohlen.

Abschnitt 3 des Gesetzes beschaftigt sich mit der ,Offentlich-rechtlichen
Unterbringung®.
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Eine solche Unterbringung wird nach dem Gesetz (8 8) dann notwendig, wenn
eine Person aufgrund ihrer psychischen Krankheit oder seelischen Behinderung
gegen ihren Willen, in willenlosem Zustand oder gegen den Willen ihrer
gesetzlichen Vertretungsperson oder gerichtlich bestellten Betreuungsperson
nicht nur voribergehend in eine Einrichtung der psychiatrischen Versorgung
eingewiesen oder dort festgehalten wird. Voraussetzung fir eine solche
Unterbringung ist, dass die betroffene Person ihr Leben oder ihre Gesundheit
ernsthaft gefahrdet oder eine unmittelbare Gefahr fur die 6ffentliche Sicherheit
besteht.

Auch wenn in 8§ 11 u. a. der Landkreis als Antragsteller fur eine Unterbringung
benannt ist, erfolgt in den meisten Fallen ein sofortiger Gewahrsam nach § 12.
Hier kam es durch die Gesetzesnovelle im Mai 2009 aus Sicht der Landkreise
und kreisfreien Stadte zu einer weitreichenden Anderung im Gesetz, denn der
Sozialpsychiatrische Dienst bekam die Aufgaben einer Sonderordnungsbehérde
zugewiesen. Bis dato war es die Aufgabe der ortlichen Ordnungsamter,
eine einstweilige Unterbringung anzuordnen. Diese Aufgabe ist nun an den
Sozialpsychiatrischen Dienst Ubergegangen. Damit ist das Ordnungsbehor-
dengesetz des Landes flr den Sozialpsychiatrischen Dienst mit zu bericksichti-
gen.

Fur den Fall, dass der Sozialpsychiatrische Dienst nicht rechtzeitig erreichbar ist,
hat die integrierte Leitstelle eine Notarztin/einen Notarzt zu entsenden. Sie oder
er hat dann die Mdglichkeit, nach Prifung der Voraussetzungen, eine einstweilige
Unterbringung anzuordnen.

Im Weiteren werden im Abschnitt 3 des Gesetzes die Aufgaben und Pflichten des
versorgenden Krankenhauses und die gesetzlichen Regelungen, wann eine
Unterbringung zu beenden ist, benannt. Der Sozialpsychiatrische Dienst ist
insofern in das Prozedere involviert, dass er auch wéhrend eines stationaren
Aufenthaltes beratend tatig sein soll und Uber die geplanten Schritte,
insbesondere auch Uber eine Entlassung informiert werden und diese begleiten
soll.

Der Abschnitt 4 des Gesetzes regelt den Vollzug von Maldregeln der Besserung
und Sicherung. Da der Landkreis Havelland tber keinen Mal3regelvollzug verfigt,
wird der Abschnitt nicht weiter beleuchtet.

Der Abschnitt 5 regelt die nachgehende Betreuung von Personen, die aus einem
psychiatrischen Krankenhaus oder einer Entziehungsanstalt entlassen wurden.
Auch hier wird der Sozialpsychiatrische Dienst benannt, der mit facharztlich
angeleiteter Beratung und Betreuung den Ubergang in das Leben auRRerhalb des
Krankenhauses oder der Entziehungsanstalt und die Anpassung an das Leben in
der Gemeinschaft erleichtern soll.

Die Abschnitte 6 und 7 enthalten die zu beachtenden Datenschutzbestimmungen,
Ubergangs- und Schlussvorschriften.
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4.4 Sozialgesetzbuch — SGB

Das Sozialgesetzbuch ist der gesetzliche Rahmen fir alle Leistungen der
Sozialkassen, Rentenversicherungen und Sozialhilfetrager. Es ist in der
Psychiatrieplanung im Wesentlichen zu berlcksichtigen, denn psychisch kranke
bzw. behinderte Menschen sind haufig Leistungsberechtigte im Sinne des
Gesetzes. Es kann hier nicht das Gesetz umfassend und in seiner Komplexitat
dargestellt werden, aber es kann punktuell auf einzelne Biicher und Paragraphen
hingewiesen werden, die in der Planung des Landkreises zu berucksichtigen sind.

Das SGB | regelt im Allgemeinen die Leistungen und Leistungsempfanger nach
dem SGB und gibt damit die grundlegende Struktur der nachfolgenden Bicher
vor.

Wesentlich zu berlcksichtigende Paragraphen sind dabei:

§ 10 - Teilhabe behinderter Menschen

§ 27 - Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe

§ 28 - Leistungen der Sozialhilfe

§ 29 - Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen

Im SGB 1l ist 8§ 16 (Leistungen zur Eingliederung) mit der angegebenen
psychosozialen Betreuung und der Suchtberatung zu beachten.

Im SGB 1ll, 88 97 u. 98 werden Leistungen fur behinderte Menschen zur Teilhabe
am Arbeitsleben benannt, die zu bertcksichtigen sind.

Im SGB VI werden u. a. die medizinische und berufsférdernde Rehabilitation der
Rentenversicherungstrager dargestellt.

Das SGB VIII — Kinder- und Jugendhilfe regelt insbesondere in den 88 35 - 40 die
Eingliederungshilfe fir seelisch behinderte Kinder und Jugendliche.

Das SGB IX legt fest, wie Rehabilitation und Teilhabe von behinderten Menschen
zu verwirklichen ist. Dabei wird einerseits der Begriff der Behinderung (8 2)
definiert, andererseits die verschiedenen Leistungen (8 4) und Leistungsgruppen
(8 5) zur Teilhabe beschrieben und die verschiedenen Rehabilitationstrager (8 6)
benannt. Im Weiteren werden die Verfahrensablaufe bei Antragstellung und die
Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager festgelegt.

Das SGB Xl benennt die Leistungen der Pflegeversicherung.
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Wesentlich fur die Psychiatrieplanung des Landkreises ist das SGB XII, und da
insbesondere das Kapitel 6 — Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen, denn
daraus ergibt sich die Planung flir den sogenannten komplementaren Bereich
(siehe Kap. 5.2.3), der in weiten Teilen durch die Eingliederungshilfe finanziert
wird. Im Weiteren ist auch das Kapitel 8 — Hilfen zur Uberwindung besonderer
sozialer Schwierigkeiten zu beachten.

Uber das eigentliche SGB hinaus sind die Gesetzlichkeiten und Richtlinien des
Landes zum SGB zu beriicksichtigen. Hier ist vorrangig das Ausflihrungsgesetz
zum SGB XII zu nennen.

4.5 Burgerliches Gesetzbuch — BGB /
Betreuungsbehdrdengesetz - BtBG

Das Gesetz zur Reform des Rechts der Vormundschaft und Pflegschaft fur
Volljahrige ist am 1. Januar 1992 in Kraft getreten. Das Wesen der Betreuung
besteht darin, dass fiir eine volljahrige Person ein Betreuer bestellt wird, der in
einem genau festgelegten Umfang fir sie handelt. Das Selbstbestimmungsrecht
des Betroffenen soll dabei gewahrt bleiben, soweit dies mdglich und seinem Wohl
zutraglich ist 9. Da eine psychische Krankheit, geistige oder seelische
Behinderung oft Voraussetzungen fir eine Betreuung sind, spielen Betreuer in
der Versorgung gerade chronisch, psychisch kranker Menschen eine wichtige
Rolle. Sie sind oft direkte Ansprechpartner in Fragen der Gesundheit oder in
anderen rechtlichen Belangen. Hier gibt das BGB den genauen
Handlungsrahmen vor.

Wesentliche Ansprechpartnerin fur die Betreuer, aber auch fir die betroffenen
Birger ist die Betreuungsbehorde, die ihrerseits in enger Zusammenarbeit mit
den Amtsgerichten steht. Seit Dezember 2009 ist im Landkreis Havelland die
Betreuungsbehérde zusammen mit dem Sozialpsychiatrischen / Sozialmedizini-
schen Dienst in einem Sachgebiet zusammengefasst. Hier sind das Betreuungs-
behdrdengesetz mit seinen Ausfiihrungen zur Zustandigkeit und Aufgaben und
die einschlagigen Datenschutzbestimmungen zu beachten.
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5 Versorgungslage im Landkreis Havelland

5.1 Psychiatrische Versorgung von Kindern und Jugen dlichen

Die Facharzt- und Psychotherapeutendichte in Deutschland sowie die seit
Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes erreichte Verbesserung der
Versorgungslage sind im europaweiten Vergleich als positiv zu beurteilen. Die
ambulante Psychotherapie ist durch die Psychotherapierichtlinien und Psychothe-
rapievereinbarung geregelt und garantiert derzeit eine niedrigschwellige
Zugangsmaglichkeit in wissenschaftlich anerkannte Psychotherapieverfahren
Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und analytische
Psychotherapie. Die Psychotherapieausbildung an staatlich anerkannten
Ausbildungsstétten hat einen europaweit vorbildlichen Qualitatsstandard erreicht.
AuBBerdem wurden in den letzten Jahren deutliche Verbesserungen bei der
Verzahnung der ambulanten, teilstationéaren und stationéren
Behandlungsmoglichkeiten erreicht.

Trotz dieser Fortschritte sind auch Defizite in der gesundheitlichen Versorgung zu
konstatieren. Dies trifft vor allem fur die ambulante psychotherapeutische
Versorgung in den neuen Bundeslandern und die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen zu. Der Anteil von Kindern und Jugendlichen an der bundesdeut-
schen Gesamtbevolkerung betragt ungefahr 20 %. Psychische Stérungen sind bei
Kindern und Jugendlichen in etwa gleich haufig wie bei Erwachsenen. Dagegen
erreicht der Anteil der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten an allen
psychotherapeutischen Leistungserbringern derzeit nur 12,2 % “°. Die regionalen
Versorgungsunterschiede sind extrem grol3. So kommen derzeit in Sachsen-
Anhalt auf einen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 200.000 Einwohner
unter 18 Jahren, wohin gegen es in Baden Wiurttemberg 3.787 sind. Vor allem in
den neuen Bundeslandern gibt es derzeit extrem wenige niedergelassene
Kinder- und Jugendpsychotherapeuten (Brandenburg: 22, Mecklenburg-
Vorpommern: 10, Sachsen: 53, Sachsen-Anhalt: 2, Thiringen: 15) “Y. In der
ambulanten Kinder- und Jugendpsychiatrischen Versorgung sind
Versorgungsliicken nicht von der Hand zu weisen. Die Zahl der niedergelassenen
Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (KJPP) reicht
nicht aus. Der Berufsverband der Brandenburger Kinder- und Jugendpsychiater
ermittelte ein Versorgungsdefizit von 50 % (Landeshearing vom Marz 2006 zur
Versorgung von Kindern im Land Brandenburg). Mit diesen Licken bildet das
Land Brandenburg jedoch keine Ausnahme. In den anderen neuen
Bundeslandern sind die Verhéaltnisse vergleichbar. Eine Bewertung der
Versorgung mit niedergelassenen Psychologischen Kinder- und
Jugendpsychotherapeuten ist schwer maoglich, weil die Psychologischen
Psychotherapeuten fir Erwachsene grundsatzlich die Berechtigung haben, Kinder
und Jugendliche zu behandeln. Vor diesem Hintergrund ist die
Versorgungssituation zwar formal gut, aus der Praxis ist aber bekannt, dass die
Uberwiegende Zahl der Psychologischen Psychotherapeuten fur Erwachsene
keine Kinder und Jugendlichen behandeln.
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Die stationare Kinder- und Jugendpsychiatrische Versorg ung ist als qualitativ
hochwertig und gesichert einzuschatzen, erfolgt jedoch nicht im Havelland selbst.
Kinder und Jugendliche aus dem Havelland, die einer stationdren psychiatrischen
bzw. psychotherapeutischen Behandlung/Betreuung bedlrfen, werden in erster
Linie in Brandenburg in der Kinder- und Jugendpsychiatrie de s Asklepios
Klinikums oder in Neuruppin in der Kinder- und Jugendpsychiatrie der
Ruppiner Kliniken Dbetreut. Bevor eine stationare Psychotherapie bei Kindern
oder Jugendlichen durchgefiihrt werden kann, erfolgt nach facharztlicher
Uberweisung zunachst eine Vorstellung in der jeweiligen Institutsambulanz der
0. g. Kliniken.

Fur die Versorgung von Kindern und Jugendlichen kommt dariber hinaus auch
den Sozialpadiatrischen Zentren , Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Diensten, den Jugendadmtern* , den Erziehungs- und Familien-
beratungsstellen sowie dem Kinder- und Jugendgesundheitsdienst der
Gesundheitsamter (KJGD) grof3e Bedeutung zu. So finden z. B. in manchen
Bundeslandern wie auch in Brandenburg die regelmafdigen Untersuchungen des
KJGD von Kindern und Jugendlichen in Kitas und Schulen statt. Diese sind
wichtig fur die Friherkennung von Stérungen und die damit verbundene
Einleitung geeigneter Praventions- und InterventionsmalRnahmen und fur die
Datengewinnung zur  Gesundheitsberichterstattung sowie  Versorgungs-
planung®?.

Ein Kinder- und Jugendpsychiater in freier Niederlassung ist im Landkreis nicht
tatig. Die kinder- und jugendpsychiatrische facharztliche Betreuung/Versorgung
erfolgt durch niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater in Bra ndenburg
oder durch die Institutsambulanzen der Kliniken in Brandenburg sow ie in
Neuruppin . Anfang 2009 hat das Asklepios Fachklinikum in Brandenburg eine
Institutsambulanz in Rathenow  auch fur Kinder- und Jugendliche eroffnet. Hier
bestent die einzige facharztliche Behandlungsmaoglichkeit fir Kinder und
Jugendliche innerhalb des Landkreises.

Spezielle Kinder- und Jugendpsychiatrische Fragestellungen des Jugendamtes
des Landkreises werden entweder durch eine niedergelassene Kinder- und
Jugendpsychiaterin in der Stadt Brandenburg oder durch den Kinder- und
Jugendpsychiatrischen Dienst innerhalb des Sozialpsychiatrischen Dienstes des
Landkreises bearbeitet. Dieser ist durch einen Psychologen mit spezieller
psychotherapeutischer Qualifikation besetzt. Eine Facharztin oder Facharzt fur
Kinder- und Jungendpsychiatrie wird im Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Dienst nicht vorgehalten.

Im gesamten Landkreis stehen nur 3 Kinder- und Jugendpsychotherapeutisch
tatige Diplompsychologen/Diplompsychologinnen mit Kassenzulassung in freier
Niederlassung zur Verfiugung — Rathenow: 0; Nauen: 1; Falkensee: 2. Darlber
hinaus bestehen psychotherapeutische Kapazitaten in der Psychiatrischen
Institutsambulanz fur Kinder und Jugendliche in Rathenow.

*Im Rahmen der Eingliederungshilfe gewahrt nach Prifung das Jugendamt Leistungen nach § 27
Abs. 3 und nach § 35a fur Kinder und Jugendliche mit psychischen Behinderungen. Die inhaltliche
Darstellung erfolgt in der Jugendhilfeplanung des Landkreises.
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5.2 Psychiatrische Versorgung von Erwachsenen

5.2.1 Stationéare und teilstationare Angebote

Havelland Klinik Nauen

Die vollstationare Behandlung im dstlichen Havelland (Altkreis Nauen) erfolgt in
der Klinik Nauen. Im April 2009 wurde zu dem bereits bestehenden Angebot (zwei
Stationen mit der Kapazitat von jeweils 22 Betten fir psychische Erkrankungen,
Entgiftung von Substanzen wie Alkohol, Medikamente und Drogen) eine weitere
Station mit psychosomatischem Behandlungsschwerpunkt und 18 Betten
eroffnet.

Das teilstationare Behandlungsangebot wurde seit Oktober 2008 auf insgesamt
27 Behandlungsplatze erweitert. Die bereits langer bestehende Tagesklinik in
Nauen mit 12 Platzen wurde um einen zweiten Standort in Falkensee mit 15
Behandlungsplatzen erganzt.

Dieses teilstationare Angebot umfasst die Diagnostik, Beratung und Behandlung
fur Menschen ab dem 18. Lebensjahr, die psychiatrisch oder psychosomatisch
erkrankt sind oder sich in einer seelischen Krise befinden.

Fur Patienten, die nicht die voll- oder teilstationare Behandlung, aber einen
Schutzraum brauchen, steht in Nauen seit August 2009 eine Krisenwohnung mit
vier Platzen zur Verfigung. Diese wird Uber Lichtblick e.V. betrieben und durch
die Klinik betreut.

Asklepios Fachklinikum Brandenburg

Das Fachkrankenhaus fiir Neurologie und Psychiatrie in Brandenburg a. d. Havel
ist das aufnehmende Krankenhaus fur den Bereich des westlichen Havellandes
(Altkreis Rathenow). Zu ihm gehoért u. a. die Klinik flr Psychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie mit sechs Stationen.

Seit Mai 2001 betreibt das Asklepios Fachklinikum Brandenburg in Brandenburg
Havel eine Tagesklinik, seit 2006 zuséatzlich eine Tagesklinik am Paracelsus
Krankenhaus Rathenow.

5.2.2 Spezifische ambulante Behandlungsangebote

Der grofdte Teil der Patienten mit psychischen Erkrankungen wird von den
hausérztlich niedergelassenen Arzten behandelt. Dies ist bei den in Kapitel 3.4
dargestellten Fallzahlen und den unten angegebenen fachspezifischen Behand-
lungsangeboten nicht anders denkbar. Ob diese Angebote als ausreichend
betrachtet werden kdnnen, wird kontrovers diskutiert und wird malf3geblich von
Krankenkassen und der Kassenérztlichen Vereinigung bestimmit.
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Niedergelassene Nervenéarzte
Falkensee 3, Rathenow 1, Premnitz2 , Schonwalde-Glien 1(Privatpraxis)

Niedergelassene psychologische und &arztliche Psycho therapeuten
Falkensee 11, Brieselang 1, Nauen 1, Rathenow 2, Premnitz 1

Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA’s)

PIA’s sind Behandlungsangebote fir Menschen mit einem erhdhten Behand-
lungs- und Betreuungsbedarf, denen ein rein facharztliches und psychotherapeu-
tisches Angebot nicht ausreicht. PIA’s haben Uber die facharztliche und
psychotherapeutische Behandlung hinaus auch ergo- und sozio-therapeutische
Angebote. Es werden Gruppentherapien, Angehdrigengruppen und Psycho-
seseminare angeboten. Die PIA’s werden von den jeweiligen, fur die Versorgung
zustandigen Kliniken angeboten und sind mit den jeweiligen Tageskliniken
assoziiert.

Je eine PIA gibt es in Falkensee, Nauen und Rathenow.

Soziotherapie

Soziotherapie ist eine Leistung der gesetzlichen Krankenkassen (daher findet sie
Eingang in dieses Kapitel) fir Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen und soll diesen die Inanspruchnahme arztlicher und &rztlich
verordneter Leistungen ermdglichen. Im Weiteren soll die Soziotherapie dem
Betroffenen mit strukturierten TrainingsmalBhahmen und Motivierungsarbeit
helfen.

Soziotherapie wird im Havelland durch den ASB, Psychosoziale Betreuungs-
dienste im Havelland gGmbH Falkensee, angeboten.
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Abb. 1
Psychiatrische / psychotherapeutische Behandlungsan gebote (auch Sucht)
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Legende :
‘ Stationare Platze

Teilstationare Platze (Tageklinken) und PIA
] Teilstationare und ambulante Rehabilitation fur Suchterkrankte
® Niedergelassene Nervenarzte

® Niedergelassene Psychotherapeuten in unterschiedlicher Anzahl,
siehe auch Kap. 5.2.2.2.
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5.2.3 Komplementare Betreuungsangebote

Als komplementare Betreuungsangebote werden alle die Angebote bezeichnet,
die den Betroffenen psychosoziale Betreuung auflerhalb des medizinischen
Angebotes bieten. Hierzu zahlen u. a. Kontakt- und Beratungsstellen, betreute
Wohnformen, Hilfen zur Arbeit und tagesstrukturierende Angebote. Viele der
Angebote werden Uber Fordermittel des Landkreises oder des Landes Branden-
burg oder durch Eingliederungshilfe nach SGB XII durch den Landkreis finanziert.
Bei den unten angegebenen Einrichtungen ist jeweils vermerkt, wie viele Platze
durch den Landkreis belegt sind (Stand 01.02.2010)

Kontakt- und Beratungsstellen / Psychosoziale Betre uung

Sozialpsychiatrischer Dienst des Landkreises Havelland, Rathenow, Nauen,
Falkensee.

.Lichtblick e. V “, Nauen.
.Lichtblick e.V ., Falkensee .
ASB Psychosoziale Betreuungsdienste im Havelland gG mbH, Falkensee .

AWO Betreuungsdienste gGmbH — Wohn- und Betreuungsv  erbund
Havelland , Rathenow, Nauen, Friesack.

Angehdrigengruppen, je eine in Rathenow und Falkensee.



Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaf  tim Bereich Wohnen

Tab. 9

Leistungen zur Teilhabe im Bereich Wohnen

Platze insgesamt Platze durch den
Landkreis  Havel-
land belegt
Wohnstatte fur chronisch psychisch kranke 16 13
Menschen,
ASB Psychosoziale Betreuungsdienste
gGmbH, Friesack
Ambulant betreutes Wohnen fiir chronisch 10 9
psychisch kranke Menschen,
ASB Psychosoziale Betreuungsdienste im
Havelland gGmbH, Falkensee
Betreutes Einzelwohnen fur chronisch psy- nach Bedarf 4
chisch kranke Menschen,
ASB Psychosoziale Betreuungsdienste im
Havelland gGmbH, Falkensee
2 Wohngruppen fir chronisch psychisch 10 4
kranke Menschen,
AWO Betreuungsdienste gGmbH — Wohn-
und Betreuungsverbund Havelland
Betreutes Einzelwohnen fiir chronisch psy- nach Bedarf 9 Nauen
chisch kranke Menschen, 6 Eriesack
AWO Betreuungsdienste gGmbH — Wohn-
und Betreuungsverbund Havelland 9 Rathenow
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Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaf t im Bereich Arbeit
und Tagesstruktur

Tab. 10

Leistungen zur Teilhabe im Bereich Arbeit und Tagesstruktur

Platze insgesamt Platze durch den
Landkreis  Havel-
land belegt
Arbeits- und Beschéaftigungsprojekt Friesack nach Bedarf 0*
AWO Betreuungsdienste gGmbH — Wohn-
und Betreuungsverbund Havelland
Arbeits- und Beschéaftigungsprojekt— nach Bedarf 2
Beschaftigungsstatte
AWO Betreuungsdienste gGmbH — Wohn-
und Betreuungsverbund Havelland
Arbeits- und Beschaftigungsprojekt nach Bedarf 0*
Lichtblick e.V., Nauen
Arbeits- und Beschaftigungsprojekt nach Bedarf 0*
ASB Psychosoziale Betreuungsdienste im
Havelland gGmbH, Falkensee:
Tagesstatte fir chronisch psychisch kranke 15 9
Menschen,
AWO Betreuungsdienste gGmbH — Wohn-
und Betreuungsverbund Havelland
Werkstatt fur behinderte Menschen, Arbeits- nach Bedarf ca. 7
bereich fir seelisch behinderte Menschen,
Rathenower Werkstatten gGmbH
Werkstatt fur behinderte Menschen, Arbeits- nach Bedarf ca. 5

bereich fiir seelisch behinderte Menschen,
Wohn- und Werkstatten ,Theodor Fliedner*
LAFIM Brandenburg, Falkensee, Nauen

* Fur die oben angegebenen Arbeits- und Beschéftigungsprojekte gibt es zurzeit keine Vertrdge zur Betreuung nach
SGB XIl mit dem Landkreis Havelland

Selbsthilfeangebote

Landesverband Brandenburg der Angehdrigen psychisch Kranker e.V. Nauen,
Potsdam.

Landesweite Kontakt- und Beratungsstelle der Landesarbeitsgruppe Brandenburg
im Bundesverband fur Psychiatrie-Erfahrene, Netzwerk Brandenburg e.V.
Potsdam

Selbsthilfegruppe fir Angehérige, Angehérige psychisch Kranker Havelland
Falkensee, Rathenow
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Selbsthilfegruppe Depressionen und Angste fiir Betroffene, Beratungs- und
Begegnungszentrum Falkensee e.V., Falkensee

Informations- und Kontaktstelle flr Selbsthilfegruppen, Volkssolidaritat Rathenow
e.V., Rathenow

Selbsthilfegruppe fur psychisch Kranke in Rathenow, AWO Betreuungsdienste
gGmbH — Wohn- und Betreuungsverbund Havelland

Abb. 2
Komplementare Betreuungsangebote flr psychisch kran ke Menschen
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Legende (siehe auch Tab. 9 und 10 ):

. Wohnstatte fir psychisch kranke Menschen

. Ambulant betreute Wohngruppen

Betreutes Einzelwohnen

Leistungen zur Teilhabe im Bereich Arbeit und Tagesstruktur
® Kontakt- und Beratungsstelle
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5.3 Psychiatrische Versorgung von suchtkranken Mens chen

5.3.1 Stationéare und teilstationare Angebote

Hier muss im Allgemeinen zwischen Einrichtungen der akuten Hilfen und
Einrichtungen der Rehabilitation unterschieden werden. Menschen, die durch ihre
Suchterkrankung in eine akute medizinische und seelische Notlage geraten,
kénnen sich, auch unter Einfluss von Alkohol oder Drogen, an die zustandige
Klinik (Havelland Klinik / Asklepios Fachklinikum) wenden und um Aufnahme
bitten. Ebenso kénnen in diesen Kliniken eine sogenannte qualifizierte Entgiftung
und auch eine Behandlung anderer seelischer Begleiterkrankungen erfolgen.

Neben diesem Akutbereich gibt es flr suchterkrankte Menschen auch die
Mdoglichkeit einer stationdren oder teilstationdren Rehabilitation. Diese setzt
voraus, dass der Betroffene abstinent ist und Willens, langerfristig abstinent zu
leben. Die Entwéhnungsbehandlung erfolgt in der Regel fur 12 Wochen, kann
aber verlangert werden. Kostentrager sind die Rentenversicherungstrager, die
Krankenkassen und der Sozialhilfetrdger (die Zustandigkeit besteht in dieser
Reihenfolge).

Im Havelland gibt es die Mdglichkeit der Tagesrehabilitation im Premnitz. Eine
stationéare Einrichtung der Rehabilitation oder Moéglichkeiten der Adaption* sind im
Havelland nicht vorhanden.

* Adaption bedeutet wortlich: ,Ubergang*. Sie bezeichnet eine besondere Form der Behandlung, die den Ubergang in
das Alltagsleben ermoglichen soll. Die Therapie dauert in der Regel 10 — 12 Wochen und wird vom Rententrager
finanziert.

Havelland Klinik Nauen

Die vollstationdre Behandlung von suchtkranken Menschen erfolgt im 6stlichen
Havelland (Altkreis Nauen) in der Klinik Nauen auf einer Station mit 22 Betten fur
die Entgiftung von Substanzen wie Alkohol, Medikamente und Drogen.

Asklepios Fachklinikum Brandenburg

Das Fachkrankenhaus fiir Neurologie und Psychiatrie in Brandenburg a. d. Havel
ist das aufnehmende Krankenhaus fur den Bereich des westlichen Havellandes
(Altkreis Rathenow). Zu ihm gehdrt u. a. die Klinik fir Abhangigkeitserkrankungen
mit drei Stationen und ein auf Suchtprobleme und Abh&ngigkeitserkrankungen
spezialisierter Institutsambulanzbereich.

Tagesrehabilitation, Forum Soziales Handeln Berlin Brandenburg GmbH

Im Gesundheitszentrum Premnitz gibt es die Mdglichkeit der tagesklinischen
Entwdhnungsbehandlung. Dort kann auch eine ambulante Nachsorge erfolgen.
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5.3.2 Ambulante Therapie und ambulante Nachsorge

Entsprechend der stationaren und teilstationdren Entwdhnungsbehandlung gibt
es auch die Moglichkeit der ambulanten Therapie fur suchterkrankte Menschen.
Nach Ablauf der reguléren Rehabilitationsbehandlung ist oft das Angebot der
ambulanten Nachsorge sinnvoll. Bis 2008 wurde auch im Gesundheitsamt eine
solche Nachsorge angeboten. Dieses Angebot wurde aus personellen Grinden
nicht mehr aufrecht erhalten, da es im Landkreis Havelland mehrere Stellen gibt,
die sowohl ambulante Therapie als auch eine ambulante Nachsorge anbieten.

Suchtberatung Caritas , Caritasverband fur das Erzbistum Berlin e.V., mit
Standorten in Rathenow, Nauen und Falkensee.

Forum Soziales Handeln Berlin Brandenburg GmbH , Gesundheitszentrum
Premnitz.

5.3.3 Kontakt- und Beratungsstellen

Kontakt- und Beratungsstellen im Suchtbereich sind niederschwellige Angebote
fur Betroffene und ihre Angehoérigen, um sich Uber Alkohol-, Drogen- und
Medikamentensucht, aber auch tber Spiel- und Internetsucht beraten zu lassen.
Auch der Sozialpsychiatrische Dienst halt an allen drei Standorten eine
Beratungsstelle vor, verweist aber die Betroffenen, sofern diese eigenstandig in
die Beratung kommen, an die Suchtberatung der Caritas mit ihren Standorten in
Nauen, Falkensee, Rathenow und an die Suchtberatungsstelle Premnitz . Der
Sozialpsychiatrische Dienst sieht sich vorrangig fur die Betroffenen verantwortlich,
die keine Beratungsstelle aufsuchen wollen oder kdénnen und bei denen ein
Hausbesuch notwendig wird (siehe auch Kapitel 5.5).
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5.3.4 Komplementare Hilfen fir suchtkranke Menschen

Tab. 11

Komplementare Hilfen fur suchtkranke Menschen

Platze insgesamt Platze durch den

Landkreis  Havel-
land belegt

Dauerwohnstatte Premnitz gGmbH 28 8

Langzeittherapieeinrichtung fur Suchter- 45 3

krankte

SINALKOL e.V. Therapeutisches Zentrum

Kieck

Betreutes Einzelwohnen fir Suchtkranke, nach Bedarf 0

Caritas, Rathenow

Betreutes Einzelwohnen fiir Suchtkranke, nach Bedarf 2

Forum Soziales Handeln Berlin Brandenburg

GmbH, Premnitz

Betreutes Einzelwohnen fiir Suchtkranke, nach Bedarf 0

SINALKOL e.V. Therapeutisches Zentrum
Kieck, Nauen

5.3.5 Selbsthilfe

Die Selbsthilfe ist ein wesentlicher und unverzichtbarer Bestandteil auf dem Weg
zur Abstinenz. Die Wichtigkeit fur die einzelnen Betroffenen kann nicht oft genug
unterstrichen werden. Selbsthilfegruppen sind in der Suchthilfe seit Jahrzehnten
propagiert und etabliert. Dabei agieren die Selbsthilfegruppen oft unabhangig von
jeder staatlichen Unterstiitzung und sind auf ihre Eigenstandigkeit bedacht. Der
Kontakt kann Uber die Beratungsstellen oder die anderen oben benannten
Einrichtungen hergestellt werden.
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Abb. 3
Komplementare Hilfen fur suchtkranke Menschen
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Legende (siehe auch Tab. 11)

‘ Langzeittherapieeinrichtung, Dauerwohnstatte

‘ Betreutes Einzelwohnen
‘ Kontakt- und Beratungsstellen
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5.4 Spezielle Versorgungsangebote flr psychisch kr  anke altere
Menschen

Viele psychische Stérungen alterer Menschen unterscheiden sich nicht von denen
jungerer Menschen. Eine Ausnahme bildet hier die Demenz, die mit
zunehmendem Alter in der Krankheitshaufigkeit steigt (siehe hierzu Kapitel 2.4).
Trotzdem bedarf der altere Mensch mit einer seelischen Stérung besonderer
Beachtung und auch eines speziellen Versorgungsangebotes, da neben der
seelischen Erkrankung héaufig auch koérperliche Stérungen und Erkrankungen
hinzukommen. Neben der psychosozialen Betreuung spielt in vielen Fallen Pflege
eine wesentliche Rolle.

5.4.1 Besondere Behandlungsangebote

Bei der Behandlung von psychisch kranken alteren Menschen spielen die
niedergelassenen Hausarzte die wichtigste Rolle. Viele seelische Erkrankungen
werden von ihnen mitbehandelt. Ebenso stehen die niedergelassenen
Nervenérzte fur eine umfassende Diagnostik und Behandlung zur Verfiigung
(siehe auch Kapitel 5.2). Dariber hinaus bieten die beiden pflichtversorgenden
Krankenhduser (Havelland Klinik, Asklepios Fachklinikum) spezielle
gerontopsychiatrische  Sprechstunden an. Zum Asklepios Fachklinikum
Brandenburg, als aufnehmendes Krankenhaus fiir den Bereich des westlichen
Havellandes (Altkreis Rathenow) gehort u. a. die Klinik fir Gerontopsychiatrie mit
zwei Stationen, zwei Tageskliniken (im Verbund mit der Klinik fir Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie) und ein Institutsambulanzbereich.

5.4.2 Auszug aus dem Altenhilfeplan des Landkreis  es Havelland
zur Versorgung an Demenz erkrankter alte rer Menschen

Die Versorgungsstrukturen fir psychisch erkrankte &altere Menschen wurden im
Rahmen des Altenhilfeplans des Landkreises Havelland 2 unter dem Fokus der
Versorgung an Demenz erkrankter Menschen eingehender betrachtet. Die
nachfolgenden Darlegungen aus dem Altenhilfeplan sollen die Versorgungslage
kurz beschreiben.

Um Aussagen zur Versorgungssituation der betroffenen Menschen im Landkreis
Havelland treffen zu kdnnen, werden die Leistungsangebote des Vierten Kapitels,
Funfter Abschnitt des Sozialgesetzbuchs Xl flir Versicherte mit erheblichem
allgemeinen Betreuungsbedarf und dariber hinaus bekannte Angebote fur an
Demenz erkranke Menschen und deren Angehorige betrachtet. Nachfolgende
Tabelle fasst die quantifizierbaren Angebote im Landkreis Havelland zusammen.
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Tab. 12
Angebote flr Menschen mit Demenz und fiir Personen mit
erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf im Landkreis Havelland

anerkannte niedrigschwellige Angebote 22
nach Kapitel vier, flinfter Abschnitt SGB XI

Betreuungsgruppen fur Demenzkranke 7
Helferinnenkreise 9
Tagesbetreuung in Kleingruppen 5

Tageseinzelbetreuung 5
Agenturen zur Vermittlung von Betreuungsleistungen fir Pflegebedurftige 5

Familienentlastende Dienste -

Kontakt- und Beratungsstelle fir Menschen mit Demenz 1
und ihre Angehdrigen (2 Stand-
orte)
Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreuung 18

nach Kapitel vier, funfter Abschnitt SGB Xl - durch ambulante Pflegeeinrichtungen

Angehdrigen- und Selbsthilfegruppen (nicht nach Kapitel vier, Abschnitt flinf aner- 4
kannt)
Kontakt- und Beratungsstelle  (nicht nach Kapitel vier, Abschnitt fiinf anerkannt) 1

Hervorzuheben ist die Kontakt- und Beratungsstelle fir Menschen mit Demenz
und ihre Angehdrigen, welche durch das Gemeinschaftswerk soziale Dienste
Nauen e.V. im Landkreis Havelland Trager ubergreifend betrieben wird. Neben
der Gewinnung, Vermittlung und Schulung Ehrenamtlicher stehen der
Erfahrungsaustausch der ehrenamtlichen Helferinnen, die Beratung Betroffener,
die Koordinierung der anerkannten niedrigschwelligen Angebote sowie die
Offentlichkeitsarbeit im Mittelpunkt der Arbeit. Die Arbeit der Kontakt- und
Beratungsstelle wird durch finanzielle Zuwendungen des Landkreises Havelland
unterstutzt.

Die Versorgungsstruktur der Betreuungs- und Beratungsangebote flr
Demenzerkrankte und ihre Angehdrigen ist insbesondere um die Mittelzentren

Falkensee und Nauen, aber auch Rathenow gut ausgebaut. In den landlichen

Gebieten des Landkreises Havelland ist eine luckenhafte héausliche

Versorgung Demenzerkrankter mit Pflege erganzenden Leistungen zu
erkennen.

Versorgungsumfang und Angebotsvielfalt sind im 6stlichen Havelland
starker entwickelt und ausgepréagt. Die Versorgung ist dort auch deshalb besser
aufgestellt, weil die Angebote hier im Gegensatz zum westlichen Havelland
bereits verwurzelt und in der Offentlichkeit akzeptierter sind. Im westlichen Havel-
land hingegen gab es lange keine vergleichbaren Angebote. Die Akzeptanz in der
Bevolkerung ist entsprechend weniger vorhanden.
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Neben dem Ausbau der Angebotslandschaft muss hier noch verstarkt
Aufklarungs- und Uberzeugungsarbeit geleistet werden.

Abb. 4

Spezielle Versorgungsangebote fiir psychisch kranke altere Menschen
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Legende (siehe auch Tab. 12)
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Betreutes Wohnen
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5.5 Der Sozialpsychiatrische Dienst / Betreuungsb  ehérde

Mit der Novellierung des Brandenburgischen Gesundheitsdienstgesetzes im April
2008 wurde im 8 8 den Sozialpsychiatrischen Diensten der Landkreise und
kreisfreien Stadte die Aufgabe zugewiesen, ,psychisch kranke, seelisch und
geistig behinderte Menschen sowie abhéangigkeitskranke und —gefahrdete
Menschen sowie deren Angehdrige® zu beraten und zu betreuen. Des Weiteren
weist das Sozialgesetzbuch XlI in 8§ 59 ,Aufgaben des Gesundheitsamtes” diesem
umfassende Aufgaben in der Beratung fur Menschen mit Behinderung oder deren
Sorgeberechtigten zu, sowie bei Mdoglichkeiten der Rehabilitation oder der
Vorbereitung von Leistungen der Eingliederungshilfe mitzuwirken.

Im Mai 2009 folgte eine Novellierung des Brandenburgischen Psychisch Kranken-
Gesetzes. Diese machte den Sozialpsychiatrischen Dienst zu einer
Sonderordnungsbehdrde, die neben den vielfaltigen Aufgaben nun auch die
hoheitlichen Aufgaben, die bei vorlaufigen Unterbringungen zu bewaltigen sind,
in ihr Tatigkeitsfeld Gbernehmen musste (siehe auch Kapitel 4.3). Um diesen
Aufgaben gerecht werden zu kdnnen, kam es 2009 zu einer Umstrukturierung des
Sozialpsychiatrischen Dienstes. Ein Aspekt dieser Umstrukturierung war die
Regionalisierung  der Angebote des Sozialpsychiatrischen Dienstes mit
standiger Prasenz in den drei Mittelzentren des Landkreises. Durch neue
R&aumlichkeiten im Gesundheitszentrum Falkensee konnte dies fur den
Sozialpsychiatrischen Dienst in Falkensee umgesetzt werden. Durch die
Ubernahme der Betreuungsbehtrde in das Gesundheitsamt konnte ein
Zusammenschluss der Betreuungsbehorde mit dem Sozia Ipsychiatrischen /
Sozialmedizinischen Dienst in einem Sachgebiet erfolgen. Auch die
Betreuungsbehtrde wurde an den drei Standorten Rathenow, Nauen und
Falkensee etabliert. Zwar durfen aus datenschutzrechtlichen Gegebenheiten die
beiden Behdrden nicht vermischt werden, trotzdem kodnnen beide Behdrden
erganzend zusammenarbeiten. So kann bei schwierigen Hausbesuchen der einen
oder anderen Behdrde das ,Vieraugenprinzip™  gewahrt werden. Durch
Entbindungen von der Schweigepflicht kénnen bestimmte Aufgaben von der
einen auf die andere Behdrde delegiert werden.

*Das Vieraugenprinzip meint, dass bei bestimmten Hausbesuchen grundsatzlich 2 Mitarbeiter vor Ort sind

und zwar immer dann, wenn mégliche Gefahren fur den betroffenen Birger (z.B. bei Suizidalitat) oder fur die
Mitarbeiter bestehen.
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5.5.1 Aufgaben des Sozialpsychiatrischen Dienstes

Die Aufgabe des Sozialpsychiatrischen Dienstes ist es, psychisch kranke,
seelisch und geistig behinderte Menschen sowie abhangigkeitskranke und —ge-
fahrdete Menschen sowie deren Angehdrige zu beraten und zu betreuen. Dazu
gehoren:

e ambulante und aufsuchende Formen der vorsorgenden, begleitenden und
nachgehenden Betreuung auch wahrend der stationaren Behandlung,

» die Beratung der hilfebedirftigen Personen und ihrer Angehérigen sowie
die Vermittlung von qualifizierten Behandlungs- und Betreuungsangeboten
durch andere,

» die beratende und vermittelnde Téatigkeit fur die Personen, Einrichtungen
und Dienste, die an der Behandlung und Betreuung der psychisch Kranken
oder seelisch Behinderten beteiligt sind,

» die Gewahrleistung einer ausreichenden ambulanten Notfallversorgung fur
psychisch Kranke oder seelisch Behinderte in Zusammenarbeit mit den
zustandigen arztlichen Korperschaften,

« die Ermittlung der Notwendigkeit und Durchfihrung nach MalRgabe des
Gesetzes vorzunehmender Unterbringungsverfahren.

5.5.2 Struktur und Aufbau des Sozialpsychiatrischen Dienstes
im Landkreis Havelland

Das Gesetz gliedert drei Dienste / Bereiche, die im Landkreis Havelland in einem
Dienst zusammengefihrt sind: der Sozialpsychiatrische Dienst, der Kinder- und
Jugendpsychiatrische Dienst und die Psychiatriekoordination.

Die Aufgaben des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes werden
grundsétzlich durch den Dipl. Psychologen und psychol. Psychotherapeuten
des Sachgebietes abgedeckt. Nur wenn ein facharztliches Gutachten unabding-
bar ist, wird der Facharzt fur Psychiatrie des Gesundheitsamtes hinzugezogen.
Einen Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie halt der Landkreis nicht vor. Bei
einzelnen Aufgaben, insbesondere bei Unterbringungen nach BbgPsychKG, sind
die Sozialarbeiterinnen des Sozialpsychiatrischen Dienstes in die Aufgaben des
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes involviert.

Der Sozialpsychiatrische Dienst st regionalisiert an drei Standorten (Rathenow,
Nauen, Falkensee) mit je einer Sozialarbeiterin aufgestellt. Die arztliche Leitung
Ubernimmt der Facharzt fir Psychiatrie des Gesundheitsamtes. Fur spezielle
Fragestellungen wird der Psychologe und Psychotherapeut (siehe auch Kinder-
und Jugendpsychiatrischer Dienst) des Sachgebietes involviert.

Die Wahrnehmung von koordinierenden und steuernden Aufgaben in der
Versorgung psychisch Kranker und seelisch Behinderter haben Landkreise ent-
sprechend 87 des Brandenburgischen Psychisch-Kranken-Gesetz (BbgPsychKG)
sicher zu stellen.
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Im Landkreis Havelland wird diese Aufgabe eines Psychiatriekoordinators
durch den Facharzt fur Psychiatrie und Sachgebietsleiter des Sozialpsy-
chiatrischen Dienstes in Personalunion wahrgenommen.

Angelehnt an den Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung
und an den Zielen der Deutschen Gesellschaft fir Soziale Psychiatrie (DGSP)
fokussiert sich - unter Einbezug aller Beteiligten - die Tatigkeit des Psychiatrieko-
ordinators auf die Weiterentwicklung der gemeindenahen psychiatrischen,
psychosozialen Versorgung in unserem Landkreis. Durch regelmaRigen Informa-
tions- und Erfahrungsaustausch mit regionalen, an der Versorgung beteiligten
Diensten und Teilnahme an verschiedenen Uberregionalen Veranstaltungen (Psy-
choseseminar - Das Trialogische Gesprach und AG Psychiatriekoordinator/innen
des Landes Brandenburg) werden diese Ziele verfolgt.

5.5.3 Aufgaben des Sozialpsychiatrischen Dienstes a Is Sonder-
ordnungsbehdrde

Seit der Novellierung des Brandenburger PsychKG (siehe auch Kapitel 4.2) kam
es zu einer grundlegenden Anderung der Aufgaben des Sozialpsychiatrischen
Dienstes im Rahmen von o6ffentlich rechtlichen Unterbringungen. Zu solchen
Unterbringungen darf es nur kommen, wenn erhebliche Gefahr fur die Gesundheit
oder das Leben des Betroffenen oder fur die 6ffentliche Ordnung besteht. Schon
die Formulierung macht deutlich, dass solche Einséatze mit einer grol3en Brisanz
behaftet sind. Bis Mai 2009 waren die ortlichen Ordnungsamter fiir einen solchen
Einsatz verantwortlich. Der Sozialpsychiatrische Dienst wurde zwar oft hinzuge-
zogen, war aber nur zur fachlichen Einschatzung und fiir die Gesprachsfiuhrung
vor Ort zustandig. Das Ordnungsamt war fir die organisatorischen Aufgaben
verantwortlich.

Seit Mai 2009 hat nun der Sozialpsychiatrische Dienst den Status einer
Sonderordnungsbehdrde. Das heifdt, dass neben dem direkten Kontakt mit dem
oft angespannten, teilweise hoch gereizten oder akut suizidalen Betroffenen und
dessen meist nicht weniger angespanntem Umfeld, die organisatorischen Malf3-
nahmen einzuleiten sind. Rettungswagen, oft Polizei oder Schlisseldienst mis-
sen organisiert werden, Verwandte oder Bekannte missen hinzugezogen wer-
den, um die Situation zu entspannen usw. Eine solche Situation erfordert oft so-
fortigen Einsatz und kann nicht alleine bewaltigt werden. Zwar kann die Polizei in
Amtshilfe angefordert werden, dies wirde aber bedeuten, dass man zu dem Be-
troffenen grundsatzlich mit ,groBem Alarm® fahrt. Da viele Einsatze aber vollig
unbegriindet sind, ware ein Polizeieinsatz in Amtshilfe bei jeder Vorort-Klarung
unverhaltnismafig. Daher sind die Mitarbeiter des Sozialpsychiatrischen Dienstes
gehalten, diese Einsatze nur zu zweit zu fahren (auf3er die Vorinformationen las-
sen einen Einsatz alleine zu oder Polizei, Ordnungsamt etc. sind schon vor Ort).
Dies beinhaltet, dass eine schnelle Erreichbarkeit und ein hohe Mobilitat gegeben
sein mussen.
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Tragende ldee, die Betreuungsbehdrde mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst
Zu assoziieren war, an jedem Standort jeweils zwei Sozialarbeiterinnen /
Sozialarbeiter vorzuhalten, damit diese gemeinsam Einsatze sowohl des Sozial-
psychiatrischen Dienstes als auch der Betreuungsbehdrde durchfiihren kénnen.
Sozialpsychiatrischer Dienst und Betreuungsbehdrde haben jeweils Einsatze zur
Unterbringung bei selbstgeféahrdeten aber auch aggressiv gespannten Klienten zu
bewaltigen und daher das ,Vieraugenprinzip“ zu wahren.

5.5.4 Die Betreuungsbehdrde

Das Gesetz zur Reform des Rechts der Vormundschaft und Pflegschaft fur Voll-
jahrige ist am 1. Januar 1992 in Kraft getreten. Das Wesen der Betreuung besteht
darin, dass fur eine volljahrige Person ein Betreuer bestellt wird, der in einem ge-
nau festgelegten Umfang fur sie handelt. Das Selbstbestimmungsrecht des Be-
troffenen soll dabei gewahrt bleiben, soweit dies moglich und seinem Wohl zu-
traglich ist 2.

Wesentlicher Ansprechpartner fur Betreuer und auch betroffene Birger seitens
des Landkreises ist die Betreuungsbehérde, die in enger Zusammenarbeit mit
den Amtsgerichten steht. Seit Dezember 2009 ist im Landkreis Havelland die
Betreuungsbehérde zusammen mit dem Sozialpsychiatrischen / Sozialmedizini-
schen Dienst zu einem Sachgebiet zusammengefasst. Dies soll nicht nur dazu
dienen, das oben erwahnte ,Vieraugenprinzip“ in Fallen der Unterbringung zu
wahren (siehe vorheriges Kapitel), sondern soll auch zu einem schnelleren Aus-
tausch beider Behorden fuhren, die oftmals die gleichen Klienten betreuen und
mit &hnlichen Anliegen und Hilfsangeboten an die Betroffenen oder deren Ange-
hdrigen herantreten. Bei dieser Kooperation ist die Wahrung des Datenschutzes
mit Einverstandniserklarungen seitens der Betroffenen oder deren gesetzlichen
Betreuer notwendig. Wurden diese gegeben, kdnnen im Sinne des Burgers blro-
kratische Hurden abgebaut werden. Gleichzeitig kommt es zu Synergieeffekten
innerhalb der Behérden. Personell setzt dies voraus, dass die Mitarbeiter beider
bisheriger Behorden die Qualifikationen und Befahigungen haben, in beiden Be-
horden tatig zu sein.

5.6 Die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft (PSAG)

87 des Brandenburger Psychisch-Kranken-Gesetz gibt allen an der Versorgung
psychisch kranker Menschen Beteiligten das Recht, sich in einer Psychosozialen
Arbeitsgemeinschaft zusammen zu schliel3en. Dies trifft nicht nur fur diejenigen
zu, die professionell mit psychisch kranken Menschen arbeiten, sondern auch
Selbsthilfegruppen, Angehdrigengruppen oder ehrenamtlich arbeitende Men-
schen werden zur Zusammenarbeit in der PSAG aufgerufen. Dass dies in der
Praxis oftmals nicht der Fall ist, sondern meist nur die ,Profis* tbrig bleiben, hat
sicherlich mit deren ,Arbeitskreis-Kultur® zu tun, die in ihrer Sprache und ihren
Umgangsformen Menschen von auf3en wenig Platz lasst.

Die PSAG ist ein wesentlicher Bestandteil der psychosozialen Versorgung, denn
sie vernetzt die verschiedenen an der Versorgung beteiligten Personen,
Behdorden, Institutionen und Verbande miteinander. Sie berat fachlich den Land-
kreis in seiner Planung und ist Motor fur eine moderne Psychiatrielandschatft.
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Die PSAG besteht im Landkreis Havelland seit 1994. Seit 2008 hat sie eine
Geschaftsordnung (Anhang Kap. 7). Momentan gliedert sich die PSAG in zwei
Arbeitskreise: in den Arbeitskreis fur Gerontopsychiatrie und in den Arbeitskreis
fur Sucht, Erwachsenenpsychiatrie / Arbeit und Beschaftigung. Diese treffen sich
vierteljahrlich. Einmal im Jahr trifft sich die PSAG zu einem sogenannten Plenum,
das die beiden Arbeitsgruppen zusammenfiihrt und gemeinsame Anliegen be-
spricht. Der Arbeitskreis Kinder- und Jungendpsychiatrie bestand bis 2004, hat
sich dann aber aufgel6st. Versuche, diesen neu zu installieren, waren bisher ohne
Erfolg.
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6 Empfehlungen

Dieses Kapitel soll nicht einzelne Licken in der Versorgung psychisch kranker
Menschen aufzeigen. Insgesamt kann gesagt werden, dass die Versorgung in ih-
ren Angeboten Uberwiegend gut ist — eine Ausnahme bildet hier die psychothera-
peutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen (siehe Kap. 6.1) — es geht
vielmehr um ein strukturelles Problem und einen eigenen Losungsansatz, die hier
ihre Darstellung finden sollen. Nimmt man zum Beispiel Angebote zur Tages-
strukturierung fur psychisch kranke Menschen (siehe Tab. 10 und Abb. 2), sieht
man zwar, dass es mehrere Angebote zur Arbeit, aber nur eine Tagesstatte mit
15 Platzen in Rathenow fur den ganzen Landkreis gibt. D.h., ein Betroffener aus
Nauen muss fur dieses Angebot tber zwei Stunden Fahrzeit taglich in Kauf neh-
men. Ein Umstand, der den meist schwer chronisch kranken Menschen kaum zu-
zumuten ist. Dieses Phdnomen taucht auch in anderen Bereichen psychosozialer
Versorgung auf.

Es wurden verschiedene Kategorien des Hilfebedarfs geschaffen: Stationar fir
Heime, teilstationar fur Tagesstatten, ambulant flr Betreutes Wohnen.
Verschiedene Trager haben entsprechend dieser Kategorien Einrichtungen und
Dienste geschaffen. Wird z.B. flr einen Betroffenen ein teilstationarer Hilfebedarf
festgestellt, ist dieser oftmals ,gezwungen® das Tagesstattenangebot
anzunehmen, auch wenn er damit wenig anfangen kann und es seinem Bedarf
nicht entspricht. Andere Hilfen werden ihm dann nicht unbedingt angeboten. Es
ist also darzustellen, ob es nicht Moglichkeiten gibt, den zu gewahrenden
Hilfebedarf zu flexibilisieren und diesen ggf. auch tragertbergreifend anzubieten.

Dies zu verandern setzt ein mehr personenzentriertes Hilfesystem  (in einem
Gemeindespsychiatrischen Verbund) voraus. Ein regionales Budget kann
dabei helfen, die Kosten in einem bestimmten Rahmen zu halten. Im Abschnitt
6.2 sollen die Punkte ,Personenzentrierte Hilfen®, ,Gemeindepsychiatrischer Ver-
bund“ und ,regionales Budget” skizziert werden. Eine nahere Ausgestaltung muss
im Weiteren erfolgen und kann nur in enger Zusammenarbeit mit den anderen Ak-
teuren — Sozialamt, freie Trager, PSAG — gelingen.

Der Psychiatrieplan des Landkreises Havelland ist als ein Startschuss zu sehen
hin zu einer modernen, gemeindenahen, komplementaren psychiatrischen Ver-
sorgung, die sich an den Bedurfnissen des einzelnen orientiert. Die komplemen-
tare Versorgung wirde dabei einem Konzept (nAmlich der personenzentrierten
Behandlung und des regionalen Krankenkassenbudgets) der Abteilung flr
Psychiatrie und Psychotherapie und Psychosomatik der Havelland Klinik Nauen
fur den medizinischen Bereich im Osthavellandes entsprechen, das von Herrn Dr.
med. Schitze als Vision 2010plus ausfuhrlich im Jahrbuch 2009 der Havelland
Klinik seine Darstellung findet 2. Diese dort dargestellte, bediirfnisangepasste
Behandlung soll eine adaquate und an der sozialen Situation des Betroffenen
orientierte, frhe Hilfe sein, die das soziale Netzwerk des Betroffenen (Familie,
Freunde, Arbeitskollegen) mit einbezieht. Die klassischen Grenzen der
Versorgung mit stationarer, teilstationarer und ambulanter Behandlung sollen
einem flexiblen und den Bedurfnissen des Betroffenen entsprechenden System
weichen.
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6.1 Psychotherapeutische Versorgung von Kindern und
Jugendlichen

Wie in Kapitel 3.4 dargestellt muss von ca. 4300 Kindern und Jugendlichen mit
einer psychischen Stérung im Landkreis Havelland ausgegangen werden, davon
gelten ca. 1200 als dringend behandlungsbedurftig. Zur Verfigung stehen nur
eine Institutsambulanz mit einer tageweisen Sprechstunde einer Kinder- und Ju-
gendpsychiaterin, einer Psychologin, einer Sozialarbeiterin und einer Arzthelferin
in Rathenow und 3 im Havelland ambulant tatigen Kinder- und Jugendlichen-Psy-
chotherapeuten. Bei Nachfrage an die Kassenarztliche Vereinigung, ob nicht
weitere Zulassungen genehmigt werden konnen, wird darauf verwiesen, dass
auch die anderen im Landkreis tatigen Psychotherapeuten nominell eine Zulas-
sung fur den Bereich Kinder und Jugendliche haben. Dass diese den Bereich
nicht ausftllen, findet keine Berucksichtigung.

Dass die psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen nicht
ausreichend ist, ist augenscheinlich. Dabei ist eine friihzeitige und ausreichende
Behandlung in diesem Bereich wesentlich, nicht nur um das Leid der Betroffenen
und deren Familie akut zu lindern, sondern auch um Chronifizierungen, die zu
langen und kostspieligen Krankheitsverlaufen fuhren, zu verhindern.

Ein zusatzlicher niedergelassener Kinder- und Jugendpsychiater und 3 weitere
Kinder- und Jugendpsychotherapeuten im Landkreis waren aus fachlicher Sicht
zur Bedarfsdeckung dringend erforderlich. Es ist daher zu empfehlen, in den ver-
schiedenen politischen Gremien auf eine Verbesserung gerade in diesem Bereich
hinzuwirken.

6.2 Personenzentrierte Hilfen im gemeindepsychia  trischen
Verbund

6.2.1 Personenzentrierte Hilfen

Psychische Storungen sind vielfaltig und komplex. Noch vielfaltiger sind aber die
Menschen, die unter den verschiedenen psychischen Stérungen leiden. So ist
z.B. eine Schizophrenie eine schwerwiegende Erkrankung, die massiv in das Le-
ben des Betroffenen und dessen Angehdrigen eingreift. Doch die / der Betroffene
ist nicht einfach ein ,an Schizophrenie Erkrankte(r)“. Sie oder er ist ein Mensch
mit ihrer / seiner eigenen Lebensgeschichte, mit einer Schulausbildung, einem
Studium, einem Beruf. Sie / er hat Eltern, Geschwister, einen Partner und oft auch
Kinder. Sie / er ist eingebettet in ein soziales Umfeld mit Freunden, Nachbarn und
Arbeitskollegen. Und sie / er hat dann noch diese Erkrankung, die als Schizo-
phrenie bezeichnet wird, die oftmals bei Anderen Angst auslost und doch so viel-
gestaltig ist, dass eine Pauschalisierung grundsatzlich nicht angezeigt ist.
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Eine solche Erkrankung geht oftmals mit einem Einbruch der personlichen und
sozialen Kompetenzen einher. Dies erfordert nicht nur Behandlung, sondern auch
weitergehende Hilfen.

Dabei ist die Implementierung des personenzentrierten Ansatzes nicht auf die
Sozialhilfe (SGB XIl) begrenzt, sondern zu jedem Zeitpunkt ist grof3ter Wert
darauf zu legen, integrierte Hilfeleistung und Komplexleistung so zu definieren
und zu verstehen, dass damit auch Behandlungs- und Rehabilitationsleistungen,
die von anderen Rehabilitationstragern finanziert werden, in den Blick genommen
werden. Im SGB IX ist diese Herangehensweise an integrierte Rehabilitation im
Sinne personenzentrierter Hilfeleistung aufgenommen worden und hat insofern
bundesweit Gesetzeskraft. Im 8 4 SGB IX werden zu den die Teilhabe
ermdglichenden Leistungen Folgende gezahlt:

* Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
» Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
» unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen,

* sowie Leistungen zur Teilhabe an der Gemeinschatft.

Dabei sollen die unterschiedlichen Rehabilitationsarten sehr viel stérker
zusammengefiihrt werden (§ 12 SGB 1X) “2.

Die Hilfen sollen dabei lebensweltbezogen und zielorientiert sein, sie sollen sich
unmittelbar an dem individuellen Hilfebedarf in Absprache mit dem
Hilfesuchenden und wichtigen Bezugspersonen orientieren. Es sollen dabei ins-
besondere auch nicht-psychiatrische und nicht-professionelle Hilfen mit einbezo-
gen werden “3,

Zur Erfassung des personlichen Hilfebedarfs und zur Erstellung eines
individuellen Hilfeplanes  bedarf es eines einheitlichen Vorgehens. Im Land
Brandenburg ist hierfir das Brandenburger Hilfebedarfs Erfassungsinstru-
ment etabliert, das Uber ein strukturiertes Erfassen von Bedarfen die Einteilung in
Hilfebedarfgruppen ermdoglicht. Bundesweit wird meist auf den IBRP (= integ-
rierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan) zuruckgegriffen, der gerade bei
psychisch erkrankten Menschen eine gute Darstellung von Ressourcen und dem
Hilfebedarf gibt und damit eine integrierte und zielgerichtete individuelle Hil-
feplanung ermoglicht “¥.

.Einer integrierten Hilfeplanung hat als nachster Schritt die abgestimmte
Beschlussfassung uber die erforderlichen Hilfen zu folgen. Dazu wird
vorgeschlagen, eine Hilfeplanungskonferenz zu bilden, an der nehmen teil autori-
sierte Vertreter

» der Leistungserbringer fur Hilfen zur Teilhabe,

« des sozialpsychiatrischen Dienstes,

» der versorgungsverpflichteten psychiatrischen Kliniken,
» der Wohnungslosenhilfe,

» der Leistungstrager.
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Hilfeempfanger, ihre Angehdrigen oder sonstigen Bezugspersonen, gesetzliche
Betreuer werden grundsatzlich eingeladen und kénnen auf Wunsch teilnehmen.
lhre Teilnahme ist nicht obligatorisch.“ “3.

Ergebnis einer solchen Hilfeplankonferenz sollte ein individuelles Hilfsangebot mit
klarer Zielvereinbarung sein, das dem Betroffenen eine Versorgung in seinem
bisherigen sozialen Kontext (soweit dies von dem Betroffenen erwiinscht und
nicht durch andere Faktoren eingeschrankt ist) ermdglicht. Dieses so entwickelte
Hilfsangebot wird oftmals nicht durch einen Leistungserbringer anzubieten sein.
Es bedarf einer vernetzten Zusammenarbeit der verschiedenen Leistungs-
erbringer. Eine solche Vernetzung lasst sich am Besten in einem Gemeindepsy-
chiatrischen Verbund realisieren.

6.2.2 Der Gemeindepsychiatrische Verbund

Der Gemeindepsychiatrische Verbund ist ein vertraglicher Zusammenschluss
aller Leistungserbringer fir Leistungen zur Teilhabe. Es sind verschiedene ver-
tragliche Regelungen modellhaft beschrieben “®. Diese kénnen hier nicht im
Einzelnen dargestellt werden und bedurfen einer weiteren Diskussion (siehe auch
Kap. 6.2.5). Ein derartiger Zusammenschluss bietet die Méglichkeit individueller
Hilfsangebote an Menschen mit einem umfassenden Hilfebedarf, denn die Hilfen
kénnen entsprechend der vertraglichen Regelungen trageribergreifend erfolgen
und sind nicht mehr an die verschiedenen Einrichtungen gebunden. Er erméglicht
es darUber hinaus, quasi alle Menschen mit psychischen Erkrankungen oder see-
lischen Behinderungen gemeindenah im Landkreis selbst zu versorgen. Dies
sollte als Verpflichtung fir den Gemeindepsychiatrischen Verbund verstanden
werden.

6.2.3 Steuerung der Finanzierung

.Die  bedarfsgerechte Leistungserbringung setzt eine bedarfsgerechte
Finanzierung der Leistungen voraus. Die finanzielle Steuerung muss folgende
Aspekte umfassen:

e angemessene Finanzierung der erforderlichen Hilfen im Einzelfall,
» Klarung der sachlichen Zustandigkeit,

* Steuerung der Ausgaben- bzw. Einnahmenvolumina der Leistungstrager
und Leistungserbringer.

Die Vergutung soll sicherstellen, dass die Hilfe in Art und Umfang bedarfsgerecht
erbracht werden kann und dabei Anreize zu effektivem und wirtschaftlichem
Handeln bieten. Das Vergiutungssystem muss Maoglichkeiten zur regionalen
Steuerung bieten, damit Ausgaben und Leistungen planbar bleiben.

Bei Vergltungssystemen kann man zunachst zwischen retrospektiver und
prospektiver Finanzierung unterscheiden. Die retrospektive Finanzierung ist die
Bezahlung fir bereits erbrachte, daher messbare Leistung. Die prospektive
Finanzierung bezieht sich auf kiinftige Leistungen im Umfang eines erwarteten
Hilfebedarfs.“ )

Fachlich gesehen ermdglicht die prospektive Finanzierung, diese einzelfall-
bezogen und unter Beachtung therapeutischer Kontinuitat zu gestalten.
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Die zu l6senden Problempunkte sind hierbei die Bedarfsermittlung (siehe hierfur
Kap. 6.2.1) und die Steuerung der Ausgaben. Hierzu erneut ein Zitat aus ,Perso-
nenzentrierte Hilfen im gemeindepsychiatrischen Verbund* “2.

.Der Gesetzgeber hat sich im Bereich der Eingliederungshilfe flr die prospektive
Finanzierung entschieden und sich mit der BSHG-Reform 1996 vom
Einrichtungsbezug gel6st. Orientierungspunkt ist dabei nicht die individuelle Ein-
zelleistung, sondern der Bedarf bei ,Gruppen von Hilfeempfangern mit vergleich-
barem Hilfebedarf.”

Die Gesetzesformulierung wird oft zum Begriff ,Hilfebedarfsgruppen® verkirzt. Im
nachsten Schritt wird dann ,Bedarf mit Einrichtungstypen gleichgesetzt — und
schon ist man wieder beim gewohnten Einrichtungsbezug. Besser ist der Begriff
,Hilfeempfangergruppen’ mit klarem Bezug zu den Individuen mit speziellen
Hilfebedarfen, die allerdings zur einfacheren finanziellen Abwicklung gruppiert
werden.”

Eine solche Eingruppierung kann sowohl durch das in Brandenburg tbliche Bran-
denburger Hilfebedarfs-Erfassungsinstrument erfolgen als auch durch das von
der AKTION PSYCHISCH KRANKE und durch die Bundesregierung geftrderte
IBRP-Verfahren (siehe Kap. 6.2.1)

Dabei ist fUr die Steuerung der Finanzvolumina zu beachten:

.Bel ihrem fachlichen Einsatz fur hilfebedlrftige Menschen benétigten
Leistungserbringer wie Leistungstrager eine ausreichende Planungssicherheit.
Das regionale Budget und die einrichtungsbezogenen Budgets mussen weiter-
hin steuerbar bleiben. Die Verhandlungen sollten jedoch nicht tGber budgetierte
Platze, sondern tUber Budgets gefiihrt werden. Dieses ware dann unter Federfiih-
rung der Hilfeplanungskonferenz bedarfsgerecht zu verteilen.« “3

Eine budgetneutrale Umstellung ist das Ziel.

.Die Loslésung der Finanzierung vom Einrichtungsplatz ist zwingendes Gebot der
Stunde. Die Mdglichkeiten der Leistungserbringung mussen dringend flexibilisiert
werden. Eine ausschlie3liche Orientierung am individuellen Bedarf ohne Angaben
zu finanziellen Anhaltsgrof3en entspricht jedoch weder den dkonomischen Reali-
taten noch den gesetzlichen Vorgaben. Im Sinne einer gemeinsamen Verant-
wortung fir die regionale Versorgung sollten Trager und Leistungstrager uber
diese RahmengroRen verhandeln. Den sinnvollen Einsatz des regionalen Budgets
kann eine Hilfeplanungskonferenz sicherstellen.“ “®

6.2.4 Qualitatssicherung

Personliche Hilfen, sind sie durch eine individuelle Hilfeplanung aufgestellt und
durch die Leistungsanbieter im Gemeindepsychiatrischen Verbund verwirklicht,
lassen sich in ihrer Qualitat und Wirksamkeit nicht alleine durch Entwicklungs-
berichte und Angaben von abgeleisteten Stunden darstellen. Auch die Darstellung
von erreichten Zielen, wie sie in der zur Hilfeplanung dazugehdrigen Zielplanung
erfolgt ist, kann nicht ausreichend Auskunft Gber die Wirksamkeit von Hilfen ge-
ben. Personenzentrierte Hilfen bendtigen auch personenzentrierte Qualitats-
kriterien .



Lebensqualitat, erreichtes personliches, soziales und psychisches Funktionsni-
veau, verringerte Anzahl von Krankenhaustagen und erniedrigte Einnahme von
Psychopharmaka kénnen Aussagen Uber die individuelle Wirksamkeit der Hilfen
geben. Diese Parameter sollten systematisch erfasst werden. Instrumente, wie
sie in der wissenschaftlichen Literatur beschrieben sind (vgl. hierzu Priebe et al.
(49 'sollten dabei ihren Einsatz finden.

Die Erhebung sollte parallel zu der regelmaRRigen Erfassung des Hilfebedarfs
erfolgen und im Weiteren bei der Hilfeplanung beriicksichtigt werden. Dieser an
Bedeutung zunehmende Schwerpunkt der Qualitatssicherung, Steuerung und
Koordination im Sozialpsychiatrischen Dienst wird bei der Bemessung personeller
Ressourcen zu bedenken sein.

6.2.5 Fazit

Personenzentrierte und bedurfnisorientierte, wohnortnahe Hilfen fiir psychisch
kranke Menschen, egal welchen Alters, entsprechen dem Bild einer modernen
psychiatrischen Versorgung. Sie wirden sich gut in die Sozialplanung des
Landkreises Havelland integrieren lassen und entsprdchen dem Impetus anderer
Projekte im Landkreis (,Netzwerk Gesunde Kinder®, ,Vision 2010 plus® u. a.). Die
Einfuhrung einer grundlegend verdnderten Hilfeplanung und die Bildung eines
Gemeindepsychiatrischen Verbundes bedarf groRer Anstrengungen aller Betei-
ligten, einer umfassenden Planung und einer vertraglichen Ausarbeitung eines
gemeinsamen Regelwerkes. Ebenso muss eine so grundlegende Veranderung
kostenneutral gestaltet werden. Hier missen verschiedene Modelle (z.B. das re-
gionale Budget) der Finanzierung mit allen Beteiligten diskutiert werden.

Die Verwaltung des Landkreises Havelland wird in Zusammenarbeit mit der
PSAG des Landkreises eine personenzentrierte Hilfeplanung und einen Gemein-
depsychiatrischen Verbund entwickeln. Die PSAG ist von Gesetzes wegen das
Gremium, das alle an der Versorgung psychisch kranker Menschen Beteiligte,
einschlief3lich der Selbsthilfe- und Angehérigenvertretungen an einen Tisch brin-
gen und die politische Entscheidungsebene beraten soll (siehe Kap. 5.6).
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Anhang

Geschéftsordnung der Psychosozialen Arbeitsgemeinsc haft (PSAG) des
Landkreises Havelland

1. Mitgliedschaft

Die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft des Landkreises Havelland ist ein
freiwilliger Zusammenschluss von Einrichtungen und Personen, die an der
Versorgung psychisch kranker und seelisch behinderter Menschen im Land-
kreis Havelland beteiligt sind.

Die Mitgliedschaft setzt die Anerkennung der Geschaftsordnung voraus.

2. Stimmberechtigung

a)

b)

d)

Nicht jedes Mitglied ist stimmberechtigt. Stimmberechtigte Mitglieder
(SM) bedirfen einer formalen Bestatigung durch die Mitgliederver-
sammlung der PSAG. Die Stimmberechtigung in einem Arbeitskreis,
kann vorab durch den Arbeitskreis gegeben werden, bedarf dann eine
Bestatigung der Mitgliederversammlung der PSAG.

SM sind namentlich zu benennen. Jedes SM hat das Recht zu Sitzun-
gen, an denen es nicht teilnehmen kann, namentlich eine(n) Stell-
vertreterin zu benennen. Jeder aktiv in der PSAG tatige Trager kann
jeweils nur ein SM benennen.

Vertreter / Vertreterinnen von Selbsthilfegruppen und Angehérigengrup-
pen, sowie Personen des 6ffentlichen Lebens kann unabhangig von ei-
ner Tragerschaft ein Stimmrecht zuerkannt werden.

Entsprechend der oben beschriebenen Regelung kdénnen zusatzlich
stimmberechtigte Mitglieder der verschiedenen Arbeitskreise (AK) ge-
sondert benannt werden. Sie haben Stimmrecht in den AK, aber nicht in
der Mitgliederversammlung der PSAG. Das SM der PSAG muss auch
in einem AK aktiv tatig und dort stimmberechtigt sein. Ein SM oder des-
sen Stellvertreter muss mindestens 2 Mal jahrlich an einem AK-Treffen
teilnehmen, sonst verliert es und der Trager / die Gruppe seine
Stimmberechtigung. Diese muss dann erneut beantragt werden. Es gilt
die oben benannte Regelung.
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3. Ziele und Aufgaben

Die PSAG und ihre Arbeitskreise fordern die Kooperation und Koordinierung
sowie den Erfahrungsaustausch zwischen offentlichen Verwaltungen, Ein-
richtungen und Personen, die an der Versorgung psychisch kranker und see-
lisch behinderter Menschen beteiligt sind.

Sie fordern die Sicherstellung und Weiterentwicklung der psychiatrischen und
psycho-sozialen Versorgung und wenden sich mit entsprechenden Anre-
gungen an die zustandigen Stellen.

Sie wirken an der Erarbeitung und Weiterentwicklung des Psychiatrieplans mit
und nehmen gegeniber dem Landkreis Stellung zu geplanten Projekten der
psycho-sozialen Versorgung.

4. Aufbau der PSAG

Die PSAG bildet Arbeitskreise (AK). Die AK kénnen im Einvernehmen mit der
PSAG verandert werden.

Die AK treffen sich mindestens einmal im Quartal.

Die Arbeitskreise wéhlen mit der einfachen Mehrheit der anwesenden SM
eine(n) Sprecher/in und ein(e) Stellvertreter/in fir die Dauer von zwei Jahren.
Eine Wiederwahl ist mdglich. Die Abwahl eines Sprechers kann mit zweidrittel
Mehrheit der anwesenden SM erfolgen. Sowohl zur Wahl, wie auch zur Ab-
wahl eines Sprechers missen die stimmberechtigten Mitglieder mindestens 4
Wochen zuvor schriftlich eingeladen werden.

Die AK erstellen Bestandsaufnahmen und Planungen fir ihre jeweiligen Berei-
che, beraten Uber Projektantrdge und reichen diese mit einem Votum an den
Sprecherrat und die gemaf 8 7 (4) BbgPsychKG zu beratenden Stellen weiter.

Die Interessen der AK werden gegeniiber der Offentlichkeit und des Landkrei-
ses durch die Sprecher/innen vertreten.

Die Sprecher/innen der AK bilden den Sprecherrat der PSAG.

5. Leitung der PSAG

Die PSAG wird vom Sprecherrat gleichberechtigt geleitet. Er wird durch einen
Vertreter des Gesundheitsamtes beraten. Er trifft sich mindestens zweimal im
Jahr.

Der sozial-psychiatrische Dienst unterstitzt die Arbeit des Sprecherrates der
PSAG.

6. Mitgliederversammlung (Plenum)

Die Mitglieder der PSAG sollen sich mindestens einmal im Jahr zur Mitglieder-
versammlung treffen, zu der der Sprecherrat einladt.

Beschlisse werden mit einfacher Mehrheit der anwesenden stimmberechtig-
ten Mitglieder gefasst. Bei Stimmengleichheit ist der Antrag abgelehnt.
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Auf Antrag kann eine Abstimmung schriftich und geheim verlaufen.

. Protokolle und Einladungen zu Sitzungen

Sowohl die Mitgliederversammlung wie auch die Treffen der Arbeitskreise
werden protokolliert. Ein Protokollfihrer wird jeweils vor der Sitzung bestimmt.
Die Protokolle werden per E-Mail oder, falls nicht vorhanden, postalisch an die
stimmberechtigten Mitglieder des Arbeitskreises und an die Teilnehmer der
jeweiligen Sitzung, soweit sie es wiinschen, versandt.

Trager oder Einzelpersonen, die zweimal nacheinander unentschuldigt bei ei-
ner Mitgliederversammlung gefehlt haben, erhalten danach kein Protokoll, je-
doch Einladungen zu den Sitzungen.

. Inkrafttreten

Die Geschéftsordnung tritt durch Beschluss der PSAG am 02.07.08 in Kraft
und wird jahrlich fortgeschrieben.

Die Geschaftsordnung wird dem Landkreis Havelland zur Kenntnis gegeben.
Der Landkreis Havelland wird dabei gebeten, die unter Punkt 5 erwahnte Un-
terstitzung des Sprecherrates durch den Sozialpsychiatrischen Dienst zu
bestatigen, ansonsten entfallt, bis zur Bestatigung durch den Landkreis, dieser
Abschnitt.

Nauen, den 02.07.2008
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