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Vorwort

Wer heute durch unser Land reist und sich umsieht, wo sich in der Verbesse-
rung der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter etwas bewegt, wird
unweigerlich auf die kemplementéren Dienste stoBen. Therapeutische Wohn-
gemeinschaften, neue Heimformen, Werkstitten, die vielfaltigen Varianten von
auch Laienarbeit und Selbsthilfeaktivititen ber(ihrenden Kontakt- und Bera-
tungsangeboten — man kénnte in diesem Zusammenhang auch das Modell-
programm der Bundesregierung nennen — lassen gelegentlich den Eindruck
aufkommen, Psychiatrie entwickle sich langst nicht mehr aus dem stationéren
Bereich heraus, auch nicht im Sinne einer Umakzentuierung auf teiistationire
und ambuiante Dienste, sondern in ihren Innovativ aufregendsten Feidern
génzlich an den etablierten Versorgungsstrukturen vorbai.

Die Lektlre der Beitrige in diesem Band — Referate und Diskusslionen einer
Tagung der AKTION PSYCHISCH KRANKE — werden diesen Eindruck gele-
gentlich verstarken, aber auch Korrigieren, zumindest relativieren konnen. Ins-
besondere dort, wo die institutionelle Realislerung und die Einbettung in eln
bestehendes cder angestrebtes Gesamtversorgungsnetz angesprochen wer-
den.

Die Beitrdge machen aber auch verstindlich, dafl die innovative Begeisterung
auf diesem Gebiet nicht nur etwas mit den planerischen Freirdumen zu tun hat,
die es hier noch gibt, wenn sie durch die fehlenden finanziellen Regelungen
auch gleichzeitig wieder stark begrenzt werden. Komplementire Dienste ste-
hen im Vergleich zu den klassischen Instrumenten der Krankenversorgung der
snNormalen® menschlichen Existenz naher. Mit dem Wohn-, Arbeits- und Frei-
zeitbereich erfassen sie zentrale Lebensfelder, deren Humanisierung ein
gesellschafilich geldufigeres, weil allgemeineres, Anliegen ist als etwa die
Reform untragbarer Anstaltsverhiiltnisse. Ein besonderes Pathos beziehen
diese Dienste zudem aus der Tatsache, daB in ihnen vielfach das therapeuti-
sche und rehabilitative Ziel mit dem eingesetzten Instrument identisch ist. Ein
Krankenhausaufenthalt wird immer nur Mittel zum Zweck sein. Im beschiitzten
Arbeitsfeld und Wohnen und in manchen Kontakt- und Freizeitangehoten aber
wird als Hilfe angeboten, was gleichzeitig qualitativ erstrebter Zustand ist, Und
hier ist Gemeindenéhe keine Forderung, die auch unerflllt bleiben kann, son-
dern immanente Selbstverstandlichkeit. Psychisch Kranke und Behinderte
wohnen, arbeiten und pflegen Beziehungen zu Mitmenschen gerade als Klien-
ten komplementérer Dienste immer als Blirger jener Gemeinde, von der auf
dieser Tagung soviel die Rede war.

Bonn, Marz 1985 Die Herausgeber
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BegriBung

W. Picard

Dle AKTION PSYCHISCH KRANKE hat sich noch nie, seit die Enquéte verof-
fentlicht ist und sich in der Verwirklichung befindet, mit dem Thema der kom-
plementdren Dienste, des Wohnens und des Arbeitens, beschéftigt. Wenn man
die Zusammenfassung der Ergebnisse der damaligen Psychiatrie-Enquéte
(iber die komplementéren Dienste liest, so kann man, glaube ich, heute doch
sagen, daB wir zu damaliger Zeit, als wir ja noch keinerlei Erfahrung hatten,
sondern viel stérker von theoretischen Uberlegungen ausgegangen sind, im
wesentlichen Vorstellungen entwickelt haben, wie sie sich heute in der Reali-
siarung befinden.

Ich méchte besonders herzlich die Referenten zur heutigen Tagung begriBen,
d. h. diejenigen, die aus ihren praktischen Erfahrungen uns die notwendigen
Informationen und Hilfen zu geben in der Lage sind, um die tragenden Ziele
einer Verbesserung der psychiatrischen Versorgung zu erreichen, die ja unter
dem Gesamistichwort ,Gemeindenédhe” zusammengefalt werden konnen.
Daraus ergeben sich alle iibrigen Ziele. Nun ist mit der Gemeindenéhe, wie wir
wissan, eine Diskussion entstanden, die in den unterschiedlichen Landern
unterschiedliche Ergebnisse herbeigefihrt hat, z. B. in Italien ein nach unse-
ream Verstandnis ganz radikales Ergebnis, bel uns sehr moderate Entwicklun-
gan, die vielleicht dem einen oder anderen auch hier Anwesenden nicht rasch
genug und nicht total genug zu seln scheinen.

Es ist immer ein Problem, mit welcher Geschwindigkeit und in welchen umfas-
senden Bereichen man solche Vorstellungen, wie wir sie hier finden und wie
sie von der Erfahrung, die wir inzwischen gesammelt haben, geformt worden
sind, verwirklichen will. [ch meine, es gibt ein Kriterium, auf das man Ricksicht
zu nehmen hat, und das ist der betroffene Mensch, mit dem wir es zu tun
haben, und nicht irgendwelche Vorstellungen, nicht irgendwelche ideclogi-
schen odar theoretischen Uberlegungen. Die Fraga muB immer wieder lauten,
wie bewdhren sich die MaBnahmen, die wir durchgefihrt haben oder in der
Durchfithrung haben, bei dem Betroffenen. Bessert sich sein Schicksal; sind
die Verhiltnisse, in denen zu leben er gezwungen ist, menschlicher geworden;
hat er gréBere Chancen zur Selbstverwirklichung, zur Integration in die
Gemeinschaft, oder muten wir ihm vielleicht zu viel zu oder zégern zu sehr. Die
Fragen, die ich jetzt angeschnitten habe, lassen sich sehr leicht stellen, sle las-
sen sich selten befriedigend beantworten. Ich denke aber, daB der heutige und
morgige Tag uns jedenfalls einigen Antworten naher bringt.

Ich mochte unter uns besonders Herrn Prof. Bosch erwahnen, der die Tagung
im wesentlichen vorbereitet hat und auf den auch der ganze Ablauf zuriick-
geht. Ich bin ihm auBerordentlich dankbar, da8 er aus der Berliner Erfahrung
heute selbst die Einflihrung in die Thematik der Tagung geben wird.
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Komplementare Dienste heute — Zur Einflhrung in die
Thematik der Tagung

G. Bosch

Wenn ,komplementére Dienste heute” zur Rede stehen, darf nicht ibersehen
werden, daB sich hier in den letzten Jahren Entwicklungen angebahnt haben,
die noch zur Zeit der Erstellung der Psychiatrle-Enquéte nicht absehbar
waren. NImmt man die Enquéte zur Hand, so féllt angesichts ihres gewaltigen
Umfangs auf, welch schmalen Raum die konkreten Empfehlungen zu diesen
Versorgungseinrichtungen einnehmen. Sie sind, vergleichsweise, auch wenig
anschaulich und stellen eher eine Art Systemkatalog mit erweiterten definitori-
schen Beschreibungen dar. Aus der damaligen Situation heraus ist das ver-
standlich: Angesichts des fast vélligen Fehlens komplementdraer Dienste
waren wir damals eher auf prospektlve Entwirfe als auf Ordnung von Vorhan-
dendem angewiesan. Wo es nichts gab, stellte sich auch die Frage einer
Reform nicht. Das ist anders geworden, Das Modeliprogramm der Bundesre-
gierung hat sicher, neben einigen anderen, beispielsweise Skonomischen
Komponenten, zu dem heute zu konstatierenden Durchbruch beigetragen. Die
Behauptung wird kaum Ubertriaben sein, daB es neben der zunehmenden Zahl
psychiatrischer Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern und neben den
tagesklinischen Entwicklungen vor allem die komplementdren Dienste sind,
mittels derer die bundesdeutsche Psychiatrie in Bewegung geraten ist und in
Bewegung gehalten wird.

Man wird im nochmaligen Rickblick auf das Enquéte-Kapitel gleichwohl sagen
kénnen, daB in ihm vieles beschrieben ist, was wir heute sich entwickeln
sehan. Es ist aber auch zu sehen, da in der damaligen Auflistung (Tab.) man-
ches fehit — beschiitzte Arbeit und Kontaktstelien sind in anderen Kapiteln
beschrieben und auch anders als heute verstanden worden, Laien- und Seibst-
hilfe waren kaum der Rede wert — und daB sich vor allem das Gewicht von
den hier ganz im Vordergrund stehenden Heimen zu den ,sonstigen komple-
mentiren Diensten“ verschoben hat, die sich heute inhaltlich gewandelt und

«2U unterscheiden sind:

a) Komplementére Dienste mit voller Patienten- und Behindertenversorgung
Ubergangsheime,
Wohnheime,
Einrichtungen fir Mehrfach- und Schwerstbehinderte;
b) sonstige komplementére Dienste
Beschiitzende Wohngruppen und Wohnungen,
Patientenclubs,
Tagesstitten.”

Enquéte, B. 3. 4 Komplementire Dienste, S. 223




viel differenzierter darstellen. Unsere Tagung hat diesen ,neuen Formen kom-
plemantérer Dienste” einen eigenen Themenbereich gewidmet.

Betrachtet man komplementére Dienste insgesamt und fragt nach ihrem Stel-
lenwert in der Versorgung, so zeigen schon die ersten beispielhaften Uberle-
gungen, daB man es hler nicht mit elnlinigen Zielsetzungen zu tun hat. Der
klassische Ansatz ist sicher der rehabilitative: Komplementire Einrichtungen
werden als Ubergangseinrichtungen zur sozialen und beruflichen Wiederein-
gliederung verstanden: Ubergangshsim und berufliches Training sollen stell-
vertretend fiir viele andere Beispiele stehen. Es ist aber auch nicht zu Uberse-
hen, daf in solchen komplementéren Einrichtungen, vor allem bei den Wohn-
angeboten, auch Behandlung — im weitesten Sinn wie in der engeren medizi-
nischen Bedeutung — eine wichtige und oft keineswegs nur eine begleitende
Rolle spielt. Versuche einer waitgehenden Abldsung stationirer Behandlung
durch reine Wohngemeinschaftsversorgung mogen hier extreme Grenzvor-
stellungen markieren. SchiieBlich hat sich, vor allem in den Dauerformen sol-
cher Dienste — als Beispiel seien Mdglichkeiten beschitzten Arbeitans und
die Wohnheime genannt — ein Gesichtspunkt in den Vordergrund geschoben,
der in der Enquéte noch fast ausschlieBlich im Rahmen der stationdren
Behandlung abgehandelt wurde und dort als Ablésung der ,brutalen Realitat*
unseres damaligen Anstaltswesens durch humanere Lebensbedingungen aus-
fuhrlich beschrieben wurde. Betrachtet man das hier dargestelite Koordinaten-
system (Abb.) — die schrig gezeichnete Achse ist als Senkrechte iiber dem
gemeinsamen Basispunkt zu denken — so lieBe sich unschwer fiir jede ein-
zelne komplementére Einrichtung erfragen, an welchem Raumpunkt sie zu
lokalisieren wére und welche Zielsetzungen damit in ihr eher hervor- oder eher
zuriicktreten.

LEBENSQUALITAT
&
Ideale
Humanitét
BEHANDLUNG
rain komplemenlire
Varsorgung
Brutala vollgtationdre
Realitét BEhandlung o
v ol P STUFENREHABILITATION
hospitalisiert gesellschafisfahig

Réumliches Koordinatensystem der Ziele komplementérer Behandiung
(n. Hofmann)
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Es ist klar, daB sich in der konkreten Realitit komplementéarer Dienste diese
Aspekte in verschiedenen Akzentuierungen mischen. Wir haben bei der Vertei-
lung der Referate daher nicht nur aus Griinden der Okonomie darauf verzich-
tet, Realisierungen komplementérer Einrichtungen in — an solchen Zielsetzun-
gen gemessen — méglichst reinen Formen darstellen zu iassen, sondern eher
die Mehrdimensionalitdt aufzuzeigen. So wird beispielsweise im ersten Referat
— schon dessen Titel zeigt dies — der rehabilitative Aspekt besonders akzen-
tuiert, der sich auch in Trainingselementen des therapeutischen Programms in
einem als Ubergang gedachten Wohngemeinschaftsprojekt filr Langzeitpatien-
ten niederschiigt. Gieichzeitig enthédlt die Zielsetzung der Selbsténdigkeit
eines spateren Wohnens natirlich ein qualitatives Element. Dieses wird bereits
Im zweiten RAeferat in den Vordergrund treten, wenn (ber eine Elnrichtung
berichtet wird, die eine langfristige Wohnform als Lebensraum fir ein im Rah-
men des Mdglichen erfillites Dasein fir psychisch Behinderte anbletet. Das
Solinger Beispiel mag auch anschaulich machen, dak Wohnen und Arbeiten im
Umkreis komplementérer Betreuungsangebote sich inhaltlich nicht trennen
lassen und sich Immer gegenseitig ergénzen miiBten. Neben der haufig nicht
adéquaten medizinischen Behandlung ist es ja vor allem die tatigkeitsiose und
damit oft sinnentleerte Existenz, welche die Unterbringung vor allem jlingerer
psychisch Kranker und Behinderter in Einrichtungen der Altenpflege — hier-
von handelt das dritte Referat des heutigen Vormittags — so fragwiirdig
macht.

Die Enquéte hatte Wohnen und Arbeiten noch streng getrennt und letzteres
unter dem Kapitel ,spezieille rehabilitative Dienste” abgehandelt. ,\Wdhrend die
komplementéren Dienste®, so ist dort zu lesen flr die Versorgung . . . notwen-
dig sind, besteht die Aufgabe der speziellen rehabilitativen Dienste darin, der
gleichen Klientel ein gestuftes Angebot von Einrichtungen mit dem Ziel siner
méglichst vollen Rehabilitation der Betroffenen am Arbeitsmarkt . . . oder die
Gelegenheit zur Erlernung und/oder Auslibung einer geeigneten Tétigkeit" zu
biaten.

Man wird angsesichts der Entwicklung seit 1975 feststellen k&nnen, daB wir uns
zunehmend bewuBt wurden, daB diese beiden Angehote fir die gleiche Klien-
tel zumindest koordlniert, am besten aber zusammen angeboten werden soll-
ten. Die dem Ubersichtsreferat des Themenbereichs 2 folgenden beiden Dar-
stellungen werden dies verdeutlichen k&nnen, auch wenn der Brennpunkt
ihres Gegenstands die reichen Mé&glichkeiten und der Sinn von Arbeit im
psychiatrischen Feld sind.

Wir haben diese Notwendigkeiten der Zusammenflhrung von Wohn- und
Arbeitshilfen damals durchaus gesehen und in der Enquéte ein ,Verbund-
system" empfohlen, ,das Ubergangsheime, Wohnheime, beschitzende Wohn-
gruppen, Wohnungen, Patientenciubs, Tagesstitten, Werkstétten fir Behin-
derte und gemeinsame Versorgungseinrichtungen unter einem zentralen Lei-
tungsgremium umfaBt*. Ein solches System ist auch heute noch eine Idealvor-
stellung und als Teil eines gemeindenahan Versorgungssystems selten, am
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eindrucksvollsten wohl in Ménchengladbach erreicht; das Referat von Herrn
Seidel wird dies verdeutlichen kdnnen. Auch die vorgehenden Referate des
Themenbereichs 4 werden die Frage aufwerfen, welche Formen institutioneller
Realisierung komplementirer Dienste solchen idealen Vorstellungen am nach-
sten kommen kdnnen.

Die Griinde far die lebensfremde Trennung von Wohnen und Arbeiten,
Behandlung und Rehabilitation sowie lebensbegleitender humaner Versor-
gung, selbst fir die Unterteilung rehabilitativer Bem(ihungen in solche medizl-
nischer, sozialer und beruflicher Art sind uns alle bekannt und in den Tagun-
gen der Aktion Psychisch Kranke immer wieder in die Diskussion geraten: Nir-
gendwo zeigen sich die Nachteile unseres gegliederten Versicherungssystems
so deutlich wie im komplementéren Versorgungsfeld. Referat und Diskusslon
des Themenbereichs 5 sollen helfen, Wege zur Uberwindung dieser Schwierig-
keiten aufzuzeigen.

SchlieBlich noch ein letztes: Es ist sicher kein Zufall, daB dia meisten Referen-
ten dieser Tagung nicht aus dem Umkreis der etabiierten und traditionellen
psychiatrischen Einrichtungen kommen. Psychosoziale Hilfen Im komplemen-
tédren Feld haben sich — und sie muBten das tun — aus dem klinischen Raum
weit entfernt. Es mag von der sogenannten Fachwelt etwa universitarer Institu-
tionen beklagt werden, daB hler eine Entwicklung an ihr sozusagen vorbei- und
vorausgelaufen Ist. Wer sich dariiber beschwert, wird sich sagen lassen miis-
sen, daf untitige Abstinenz und ein einseitiger klinischer Blick psychosoziales
Leid nur bedingt erfassen und auch nur bedingt zu seiner Behebung und Lin-
derung beitragen kann. Die Einbeziehung der sogenannten Geisteskranken in
die Medizin im letzten Jahrhundert — seinerzeit ein ungeheurer Fortschritt,
weil sie den damaligen ,Irren” den vorteilhafteren Status von Patienten gaben
~ aerweist sich gerade unter dem Blickpunkt komplamentérer Versorgung mit
ihrer notwendigen starken Betonung der sozialen Komponenten auch als eine
Verengung, die schmerzende Grdben aufgerissen hat. Es ist und war Immer
ein Anliegen der AKTION PSYCHISCH KRANKE — und es sollte auch ein
Anliegen dieser Tagung seln — diese Kluft zum Wohle der uns anvertrauten
kranken und behinderten Menschen (iberwinden zu helfen.
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Beschitztes Wohnen als Ubergang in die Selbstandigkeit

Ch. Macholdt, T. Brigis, G. Mosch

l. Betreuung

Seit (ber einem Jahr betreuen wir im Projekt ,Dezentrales Wohnen® der Bre-
mer Werkgemeinschaft e. V. 10 Kiienten, die fast aile ehemalige Patienten von
Langzeitstationen des Zentralkrankenhauses Bremen-Ost sind: In drei abge-
schlossenen Wohnungen leben die Bewohner in einem Kleinstwohnheim im
Bremer Westen. Die Einrichtung unterliegt z. Zt. noch dem Heimgesetz,

Der Name ,Dezentrales Wohnen* weist auf die konzeptionelle Uberlegung hin,
verschiadenartige, in der Stadt verteilte Wohnangebote fiir psychisch kranke
Menschen zu realisieren und dann die dort lebenden Bewohner je nach Bedarf
zu betreuen.

Bis Mitte dieses Jahres wollen wir weitere acht betreute Wohnmdglichkeiten
im Raum Bremen schaffen. Fir die Zukunft ist eine Erweiterung auf dber 40
Pldtze geplant.

Unsere Klienten sind Méanner und Frauen zwischen 20 und 50 Jahren, die in
der Regel mehrere Jahren in der Klinik gelebt haben, einige tellweise bis zu 15
Jahren.

Die &uBeren Lebensbedingungen in der Klinik waren gekennzeichnet durch
eine Voliversorgung in alian Bereichen des tiglichen Lebens und einer Regle-
mentierung des Tagesablaufs.

Einschrénkungen im Umgang mit Geld und Gebrauchsgegenstianden waren
Ublich.

Als soziale Folgen des langjihrigen Klinikaufenthaltes waren der Verlust von
Bindungen an Familie und Bezugspersonen auBerhalb der Kilnik zu nennen
und der Verlust des Arbeitsplatzes und damit einhergehend die finanzielle
Abhéngigkelt von Sozlalhilfeleistungen.

Bei allen Bewohnern standen anfanglich folgende hospitalisierungs- und
krankheitsbedingte Verhaltensbesonderheiten im Vordergrund:

— MiBtrauen und Angst vor von auBenkommencden Veranderungen,

— mangelndas Selbstvertrauen

— verbale Einschrankung

— geflihlsméBiger Rlickzug und Einengung der sozialen Kontaktfahigkeit.

Fast alle Bewohner nehmen seit langer Zeit Medikamente, was die Wahrneh-
mung und AuBerung von Bediirfnissen in schwer kalkulierbarer Weise beein-
flust.

Ziel unserer Arbeit ist die Erweiterung der Autonomie, der Handlungs- und
Gestaltungsmaglichkeiten der Bewohner. Zunehmende Eigeninitiative soll die
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Abh#ngigkeit verringern, langfristig soll den Bewohnern die Méglichkeit gege-
ben werden, inren Fahigkeiten entsprechend ihr Leben méglichst eigenverant-
wortllch zu meistern. Das geht nur {iber eine Verinderung der traditionellen
Patientenrolle mit entsprechend verianderten Rahmenbedingungen.

Die Betreuung muB flexibel und individuell sein und sich hauptséchlich an der
Qualitat der zwischenmenschlichen Beziehung orientieren. Fir die Anfangs-
phase muB die Méglichkelt einer intenslven Betreuung gegeben sein. Erleich-
ternd knnen wir uns in diesem Zusammenhang eine Vorlaufphase in der Klinik
vorstellen, in der sich zukinftige Bewohner kennenlernen und gemeinsame
Vorstellungen vom Zusammenleben entwickeln kénnten. Dle Kooparation zwi-
schen der Klinik und dem Wohnprojekt miiBte in diesem Fall viel konkreter auf
die zuklinftigen Anforderungen Bezug nehmen, als es bisher der Fall war.

Nachfolgend méchten wir Ihnen einen kurzen Einblick in unsere praktische
Arbeit geben, der Ihnen vielleicht die gerade genannten Thesen anschaulicher
varmittelt:

Von Anfang an muBten die Wohngemeinschaften sich selbsténdig versorgen.
Die Haushaltspflichten wurden verbindlich durch einen Plan geregelt, den die
Bewohner wochentlich erstellten. Da in einzslnen Féllen kaum lebensprakti-
sche Fahigkeiten vorhanden waren, muBten wir ein entsprechendes Training
durchflhren. Der Wechsal aus einer behiiteten und stark strukturierten Umge-
bung in eine Situation, die eine Veranderung der bisherigen Lebensweise
erforderte, war fiir die Betroffenen eine groBe Belastung. So unvermittelt vor
die Aufgabe gestellt, fiir sich selbst zu sorgen, lie@en sich einige Bewohner
von ihren Wohngenossen mitversorgen. Anfinglich mischten wir.uns nicht ein
und gestanden den WGs die Méglichkeit der Selbstorganisation von Aufgaben
zu. Dann muBten wir jedoch erkennen, daB eine strikte Rollenteilung erhebli-
che Probleme mit sich bringt. Hier reproduzierte sich eine Versorgungssitu-
ation, die gegen das Konzept der Selbstverantwortlichkeit lief. Mit dem Auszug
einer Bewohnerin, die eine zentrale Rolle gespielt und die Versorgung ihrer
WG hauptsichlich gewdhrleistet hatte, brach diese Gemeinschaft véliig
zusammen! In Zukunft achteten wir darauf, daB sich Aufgaben und Belastun-
gen méglichst auf alle verteilten und daf sich auf Dauer die lebenspraktischen
Fahlgkeiten anglichen.

Gerade Uber Titigkeiten wie Putzen oder Kochen gab und gibt es immer wie-
der Streit Innerhalb des Personals. Hier driickt sich am sichtbarsten aus, wie
varschleden von uns die Einzelnen doch leben. In langen Auseinandersetzun-
gen muBten wir lernen, daB es auch auBerhalb unserer Norm und unserer Vor-
stellungen Lebensweisen gibt, die funktionleren.

In der Anfangsphase zeichneten wir uns durch eine liberale Haltung aus.
Nichts war festgelegt, alles solite sich entwickeln. Doch sehr bald zelgte sich,
daR das Zusammaenleben sich nicht von selbst oder durch gute Worte regelte.

Drei Monate nhach dem Einzug erstellten wir eine ,Hausordnung" in der all die
Punkte verbindlich geregeit wurden, iiber die es wiederhoit Streltereien gab.
Nachdem sich z. B. Besucher gleich flir mehrere Tage einquartiert und erhebli-
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che Unruhe |ns Haus gebracht hatten, wurde die Besuchszelt auf max. drei
T?ge.bescl?ra.nkt. D_i_eser Punkt unterstiitzte vor allem diejenigen Bewohner,
die sich mit ihren Angsten in der Gemeinschaft nicht verstindlich machen
konnten.

Mit diesem Regelkatalog definierten wir zum ersten Mal klar unsere Grenzen.
Wir hatten erkannt, daB es ganz chne Struktur nicht geht. Den Bewchnern
wurde dadurch die Orientierung innerhalb des Hauses erleichtert. Dle Teil-
nahme an den regelmaBig stattfindenden Wohngemeinschafts- und Hausver-
sammlungen wurde ebenso geregelt wie die Verpflichtung zur Instandhaltung
der Wohnungen und die Begleichung von selbstverschuldeten Schéden an
Einrichtungsgegenstinden. Ganz kiar stellten wir heraus, daB eine Verletzung
dieser Regeln eine Kindigung nach sich ziehen wird.

Vom ersten Tag an tranken einzelne Alkohol. In der Klinik bestand ein Alkohal-
varbot, dementsprechend wurde helmlich getrunken. Wir ermutigten die
Bewohner, das bisher Verbotene doch offen zu tun, schlieBlich ist das Trinken
ja eine weitverbreitete Form des geselligen Zusammenseins, Als in Zusam-
menhang mit Alkohol Geld veruntreut wurde und ,Saufkumpane“ sich im Haus
einzuquartieren begannen und wir uns eingestehen muBten, daB entgegen
konzeptionellen Absichten wir einen Bewohner mit einer Suchtproblematik
aufgenommen hatten, bezogen wir eindeutig Stellung gegeniiber dem Alkohol-
problem: Wir trennten uns von dem betreffenden Bewohner und erklérten, daB
wir uns in Zukunft von jedem Bewohner trennen werden, der in Zusammen-
hang mit Alkohol Pflichten und Termine wiederholt versdumt oder vernachlas-
sigt.

In dem Mafe, wie die Bewohner sich In der GeeststraBe heimisch zu fithlen
begannen und die WG als ihr ,neues Zuhause* begriffen, gerieten einzelne von
ihnen in ernsthafte Konflikte mit thren Angehérigen, mit denen sie oft auf eine
unselige Art und Weise verbunden waren. In elnem Fall wurden wir sogar zu
regelrechten ,Konkurrenzeltern®,

Hier wurde uns deutlich, wie wichtlg es fiir das Gelingen unserer Arbeit ist, die
Angehbrigen mit einzubeziehen, Auf einem Angehérigentreff informierten wir
Uber das Projekt und unsere Arbeit und betonten unseren Wunsch nach enger
Zusammenarbeit mit den Angehérigen. Einige Konflikte konnten dadurch in
der Vergangenheit entschérft werden. Zu einigen Familien haben wir seitdem
einen guten Kontakt.

Eines unserer Lernziele ist der selbstverantwortliche Umgang mit Medikamen-
ten. Der Auszug aus der Klinik war fir alle Bewohner der Beginn eines neuen
Lebens und gleichbedeutend mit Gesundheit. Kaum einer, der nicht seine
Medikamente unregelmiBig eingenommen oder gar abgesetzt hitte. Von
Anfang an bestanden wir darauf, daB sich jeder Bewohner einen Arzt seines
Vertrauens sucht.

Wir informierten uns zwar (iber Art und Menge der Medikamente, die der Ein-
zelhe r!ahrr_\, vermieden es jedoch, die Einnahme von Medikamenten zu erzwin-
gen. Eindringlich konfrontlerten wir dagegen mit den méglichen Folgen des
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Absetzens und pladierten dafiir, das Gespréch und die Auseinandersetzung
mit dem Arzt dariiber zu suchen. In der Regel erwies sich diese Zusammenar-
beit als fruchtbar, und langfristig konnten in ginzelnen Filien die Medikamente
reduziert werden.

Andererseits boten wir unsere Hilfe dort an, wo Probleme bei der Elnteilung
der Medikamente bestanden, wobei wir jedoch strikt darauf achteten, daB die
Verantwortung fir die regelmadige Einnahme beim Bewohner blieb. Uber die
anstehenden Arzitermine versuchten wir sinen Uberblick zu behalten und
sprachen saumige Bewohner auf die Ursachen an. Es wurde deutlich, daB das
Angewiesensein auf Medikamente gleichbedeutend mit Kranksein war. In lan-
gen Gesprachen problematislerten wir den Umgang mit der ,Krankheit® und
versuchten, Krisensituationen den Schrecken zu nehmen. Dennoch muBten
50% unserer Klienten kurzzeitig zur Krisenintervention in die Klinik zuriick.

Hier machten die Betroffenen die wichtige Erfahrung, daB auch ein Weg aus
der Klinik herausfihrt.

Wir begannen unsere Arbeit mit der Warnung, uns nicht von der Lethargie der
Bewohner entmutigen zu lassen. Mittierweite begreifen wir, was dieser Satz
bedeutet — wir haben uns wohl alle auf eine langfristige Perspektive einge-
stellt. Ein Jahr hat es gedauert, um erst einmal eine Vertrauensbasis zu den
Bewohnern des Wohnheims herzustellen.

Wir begriffen, daB der Erfolg unserer Arbeit von vielen Einzelfaktoren abhangt,
die wir teilweise nicht beeinflussen kdnnen.

.Herr Keuner ging durch ein Tal, als er plétzlich bemerkte, daB seine FlBe in
Wasser gingen. Da erkannte er, daB sein Tal in Wirklichkeit ein Meerasarm war
und daf die Zeit der Flut herannahte. Er blieb sofort stehen, um sich nach
einem Kahn umzusehen, und solange er auf einen Kahn hoffte, blieb er stehen.

Als aber kein Kahn in Sicht kam, gab er diese Hoffnung auf und hoffte, daB das
Wasser nicht mehr steigen mdchte. Erst als ihm das Wasser bis ans Knie ging,
gab er auch diese Hoffnung auf und schwamm. Er hatte erkannt, daB er selber
ein Kahn war.* Bertolt Brecht

/. PERSONAL

Fir die Entwicklung von mehr Selbstindigkeit fir unsere Bewohner ist es
ebenso erforderlich, unseren Arbeitsbedingungen, d. h. unserer Teamstruktur
Aufmerksamkeit zu schenken.

Wichtiger und notwendiger Bestandteil unserer Arbeit sind die Auselnander-
setzungen im Team. Den Krankheitssymptomen und Hospitalisierungserschei-
nungen der Bewohner — die wir mit diesen gemeinsam verstehen und hand-
habbar machen wollen — entsprechen die vielfiltigen Ausformungen unserer
eigenen Defizite: Angste, Konkurrenzgefiihle, GroBenphantasien, Erscheinun-
gen des Helfersyndroms, all das, was sich an typlschen Merkmalen in den sog.
helfenden Berufen finden I&Bt. So bedeutete fiir uns Mitarbeiter, dle fast alle
aus der Arbeit auf psychiairischen Stationen kamen, dieses erste Jahr einen
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mihsamen LernprozeB hinsichilich der Wahrnehmung und des Umgangs mit
unseren eigenen Schwierigkeiten.

Im Laufe der Zeit haben wir festgestelit, da wir als Team wie auch als Einzel-
personen Modell sind fir die Bewohner: Wie wir untereinander mit Konflikten
umgehen, was fir eine Dynamik in unseren Rollenvarteilungen und Strukturen
besteht, inwieweit wir in der Lage sind, mit unserer Unterschiedlichkeit und
Vielfalt der Meinungen, Arbeitsweisen und persénlichen Lebenskonzepte
umzugehen, sie zu akzeptieren oder aber ,glattzubiigeln® — all das wirkt bel-
spielgebend auf unsere Bewohner, die in dem ProzeB des Erlernens von Selb-
sténdigkeit immer wieder Orientierungshilfen brauchen und dabei nach dem
Nahetieganden greifen: den Mitbewohnern und uns.

So kamen wir nicht umhin, uns an unserem eigenen Anspruch zu messen und
den Leuten im Haus das vorzuleben, was wir fiir sie als Ziel formuliert hatten:
das elgene ,Anderssein® wahrzunehmen, zu akzeptieren und damit zu leben,
eine individuelle Form der Selbstdarstellung und Selbstverwirklichung in der
Arbeit zu finden und die der Anderen ebenfalls als solche zu akzeptieren, ohne
dabei notwendigen Konflikten aus dem Weg zu gehen.

Die Vorstellung von diesem ProzeB der Verselbstindigung als einer Herauslé-
sung aus symbiotischen Verbindungen, als Abbau von sowohl Strategien der
Uberanpassung wie auch der Kehrseite davon:; namlich der inneren Emigra-
tion, konfrontierte uns mit unseren eigenen Schwierigkeiten, ,Trennendes” im
Team nicht als gefdhrdend wahrzunehmen sondern als gesund und fruchtbar,
wenn es offengelegt und integriert werden kann und somit zu einer Ausgewo-
genheit von Trennendem und Verbindendem fiihrt,

Darliber hinaus war jeder einzelne von uns In hohem MaBe als Person in seiner
Funktion als Projektionsfigur fir die Bewohner gefordert. Durch das langsame
Entstehen von z.T. sehr intensiven Beziehungen zwischen Betreuern und
Bewohnern — insbesondere nachdem wir ein Bezugspersonensystem einge-
fihrt hatten — entwickelten sich zunehmend Formen der Betreuung, die den
Mitarbeitern weitgehende Fihigkelten zur Selbstreflexion und Selbstverant-
wortlichkelt abverlangten. Das Herstellen siner Ausgewogenheit von Baschit-
zen und Loslassen, von Ndhe und Distanz, von Méglichkeiten zur Regression
wie auch der Konfrontation mit Realititen erfordert zum einen den bewuBten
Umgang mit eigenen Bedirfnissen und Motiven, die in die Arbeit mit den
Betroffenen einflieBen, und zum anderen die Bereitschaft, sich auf einen
gemeinsamen LernprozeB einzulassen. Einen Lernprozef, in dem Vorurteile
und Abgrenzungen gegeniliber den Bewohnern wie auch den Kollegen lang-
sam abgebaut werden, festgefiigte Rollen und verinnerlichte Nermen immer
wieder in Frage gestellt, Angste und Schwlerigkeiten offengelegt und zur
Gewohnheit gewordene Strukturen, Verhaltensmuster und Konzeptionen auf-
gageben werden missen zugunsten flexibler und dynamischer Herangehens-
weisen,

Ein anstrengender und streckenweise sehr miihsamer, aber fir uns alle per-
sénlich auch sehr fruchtbarer Proze8.
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Ebenso wichtig wie der Abbau von Abgrenzungen und Konkurrenzen inner-
halb unserer Einrichtung erwies sich das Aufgeben von solchen irratlonalen
Rivalitdten in der Zusammenarbeit mit anderen Institutionen wie Klinik oder
psychosozialen Einrichtungen im Umfeld. EffahrungsgeméiB neigen gerade
Teams mit hohem antipsychiatrischem Anspruch und erheblichem personili-
chen Engagement fiir ihre Arbeit sehr leicht zu rivalisierenden Abgrenzungen
nach auBen, die fir die betroffenen Klienten Briche und Verwirrungen zur
Folge haben.

Auch wir haben im Kontakt mit Langzeitstationen, niedergelassenen Nerven-
drzten, Beratungsstellen etc. zunéchst Formen der Akzeptanz und sinnvolien
Kooperation lernen missen, nachdem wir in der Anfangsphase oft den Fehler
gemacht hatten, die Arbeit der anderen zu ignorieren oder abzuwerten, und
uns damit in der Wirkung unserer rehabilitativen Bemiihungen selbst beschnit-
ten haben.

Rickblickend sind all diese Entwicklungen und Lernprozesse, die wir als Team
durchlaufen haben und noch immer durchlaufen, undenkbar ohne Supervision.
Die zeitliche und finanzislle Méglichkeit, sich immer wieder unter qualifizierter
Anleitung mit all den Problemen und Schwierigkeiten der alltiglichen Arbeit
auseinandersetzen zu kdnnen, ist fir uns unabdingbare Voraussetzung fur das
Gelingen einer solchen Arbeit.

Ebenso wie eine gute personelle Besetzung, die dem Team den Raum [|&Bt,
ohne libergroBen zeitlichen Druck Auseinandersetzungen untersinander fih-
ren zu kénnen, ist das Korrekiiv durch auBenstehende Personen mit hoher
fachlicher Kompetanz absolut notwendig, will man nicht in der Stagnation der
verwahrenden und versorgenden Formen psychiatrischer Betreuung stecken
bleiben.

Wir méchten die Bedingungen thesenartlg zusammenfassen, die aus unserer
Sicht fiir eine Entwicklung autonomerer Lebensformen der Bewohner zu
benennen sind:

1. Wesentlicher Bestandteil der Arbeit muB eine offene Auseinandersetzung
Uber die eigenen Angste und Schwierigkeiten der Mitarbeiter im Umgang
mit den Bewohnern sein.

2. Das Team muB lernen, Rollen und Machtstrukturen transparent zu machen,
Konkurrenzen auszutragen und abzubauen und so konfliktfahig zu werden,
daB unterschiedliche Arbeitsweisen akzeptiert und integriert werden kén-
nen.

3. Rivalitéten zwischen verschiedenen psychosozialen Einrichtungen missen
zugunsten gegenseitig unterstitzender Formen der Kooperation abgebaut
waerden.

4. Das Gelingen von Projekten dieser Art und Zielsetzung ist nicht zuletzt
abhéngig-von einer ausreichenden personellen Besetzung und der Méglich-
keit regelméBiger fachlich qualifizierter Supervision.
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. PLANUNGEN
Schaffung differenzierter Wohnangebote

These: Um psychisch kranke Menschen nach langjahrigen, bzw. mehrmaligen
Klinikaufenthalten in méglichst ,normale” Lebensbeziige zuriickzufih-
ren, ist es u. a. notwendig, betreute Wohnangebote zu schaffen, die
verschiedenartige Wohnformen beinhalten.

Bei unseren Projekiplanungen standen zunichst Wohngemeinschaftan als
nahezu einzige Alternative zur stationdren Unterbringung im Vordergrund
unserer Bemihungen. Diese Wohnform organisierten wir unter dem ,Dach*
eines Kleinstwohnheimes. Bereits wenige Monate nach dem Einzug unserer
Bewohner zeigte es sich Jedoch, daB es unerlaflich ist, auch andere betreute
Wohnangebote zu berlicksichtigen: Ein- und Zweipersonenhaushalte.

Dariiber hinaus erwies es sich als erforderlich, keine rigide Trennung zwischen
Ubergangs- und Dauerwohnform vorzunehmen. Innerhalb unserer Wohnein-
richtungen kdnnen die Bewohner ohne zeitiiche Begrenzung wohnen bleiben.
Die Betreuer ziehen sich zurlick. Aus den Heimbewohnarn werden Mieter, die
ihr neues soziales Umfeld nicht zu verlassen brauchen, auch wenn nur noch
sporadisch oder gar kelne Betreuung stattfindet.

Derartige verschiedene Wohnformen zu realisieren ist nicht einfach. Es 146t
sich nur schwerlich geelgneter Wohnraum anmieten, da er einerseits {iber-
durchschnittlich kostenginstig sein muB, was derzeit in Bremen bedeutet, das
einerseits der &rtliche Sozialhilfetriger als Garantiegeber bei eventusllen Miet-
ausfillen durch Auszug eines Bewohners nur bis maximal DM 7.—/qm (kalt)
eintritt und andererseits bei potentiellen Vermietern Vorurteile gegeniiber Mie-
tern bestehen, die aus psychiatrischen Kliniken kommen. Hier gilt es festzu-
stellen, inwieweit staatlicherseits Hitfen zur Wohnraumbeschaffung geleistet
werden kénnen.

Entwicklung addquater Finanzierungsformen

These: Es missen Finanzierungsformen entwickelt werden, die gleicherma-
Ben umfangreich wie langfristig gesichert sein sollten, da sie anson-
sten nicht den flexiblen Wohn- und Betreuungsbediirfnissen entspra-
chen. DemgemiéBe kommunale Finanzierungsméglichkeiten sollten
erkundat werden.

Das Projekt ,Dezentrales Wohnen” wird z. Zt. aus Mitteln des Bundesmodeli-

programms ,Psychiatrie® und aus Mitteln des Landes Bremen im Rahmen

einer Pflagesatzregeiung finanziert. Die Pflegesatzvereinbarung fihrte — wie
bereits weiter vorn bemerkt — in der Startphase unserer ersten Einrichtung
zur Heimorganisation des Hauses GeeststraBe 36 im Sinne des Heimgesetzes.

Zur damaligen Zeit gab es ansonsten keine Kostenregelung die es uns ermog-

licht hétte, intensive Betrauung fir schwer chronifizierts und langzeithospitali-

sierte Psychiatriepatienten zu gewéhrleisten. Unsere Zielsetzung besteht u. a.

darin, den Heimstatus aufzugeben und den Bewohnern unseres Projektes

einen Mieterstatus zukommen zu lassen im Sinne einer mdglichst umfangrei-
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chen Eigenverantwortlichkeit und den ,normalen® Lebensbedingungen ent-
sprechenden Alltagsorganisation. Hinzu kommt, daB die Heimkonstruktion
sehr stark reglementiert und langfristig selbstverantwortliches Leben eher
behindert als férdert.

Als ein Beispiel wire hier der Bereich der Lebenshaltungskosten aufzuflihren.
Der alltdgliche Umgeng mit Lebensmittel-, Miet- und sonstigen Kosten sollte
ebenfalls langfristig eigenverantwortlich von den Bewohnern organisiert wer-
den und nicht durch eine heimgesetzlich vorgeschriebene ,ordentliche Buch-
fiihrung* geregelt sein.

Motivation zum wirtschaftlichen Umgang mit den zur Verfligung stehenden
Geldern kann sich bei den Heimbewohnern nur schwerlich entwickeln, wenn
die letztendliche Verantwortlichkeit bei den Heimmitarbeitern liegt. Das unter-
stiitzt ja gerade die eigentlich abzubauende Versorgungshaltung der Bewch-
ner.

Auch heute existiert noch keine klar durchstrukturierte Kostenregelung. Der
Trend geht in Richtung eines sogenannten .geteilten Pflegesatzes®. Das
bedeutet, das Personal-, Sach- und Verwaltungskosten durch eine Pflegesatz-
regelung abgedeckt und die Kosten der Lebenshaltung durch den Bewohner
selbst aufgebracht werden miissen. Entweder liber Arbeitsentgelt, oder durch
den Sozialhilfe- bzw. Rententréiger.

Krankenversicherungstréger kennten bisher nur in einem Falle fir Betreuungs-
kosten herangezogen werden. Ungeklért ist seitens der Sozialhilfe- und Eln-
richtungstridger die Hohe der Selbstheteiligung der Bewohner an den Betreu-
ungskosten. Zu beachten wire, dad Bewohner, die die M&glichkeit beséBen,
einen Arbeitsplatz zu erhalten, nur wenig motiviert wéren, diesen auch anzu-
nehmen, wenn sie den GroBteil ihres Arbeitseinkommens an staatliche Behér-
den abliefern miBten, um damit ihre eigene Betreuung zu finanzieren. Eine
eigenwillige Situation!

Weitere Uberlegungen gehen in Richtung einer sogenannten ,Poolfinanzie-
rung”. Dahinter verbirgt sich folgendes:

Fir eina bestimmte Anzahl zu betreuender Wohnplitze wird ein bestimmter
Personalschlissel verhandelt. Nicht mehr fiir eine Wohngruppe gesondert,
sondern fir alle zusammengenommen stiinde dann ein Personaistamm® zur
Verfiigung. Intensitit und Ort der Betreuung blieben in der Organisation des
Einrichtungstrégers. Die Vorteile lagen bei einer derartigen Finanzierungsform
in der Flexibilitat des Personateinsatzes. In der praktischen Umsetzung ergé-
ben sich jedoch erhebliche Probleme. Flexibilitdt bedeutet, daB ein eventueller
Mehrbedarf an Betreuungskapazitéten, beispielsweise durch Kriseninterven-
tationsbemiihungen innerhaib einer Wohngruppe voraussetzt, daf Betreu-
ungspersonal an anderer Stelle abgezogen werden kann. Das ist jedoch nicht
immer mdglich. Einer flr derartige Situationen zur Verfligung stehenden
zusétzlichen Betreuungsperson kidme leicht eine ,Libero-Funktion® zu. Diese
.Feuerwehribsung® erscheint jedoch als wenig sinnvoll, da sie keine perso-
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nelle Betreuungskontinuitat gewshrieistet, die gerade in akuten Krisen notwen-
dig wire. Hilflosigkeit und Uberlastung des Mitarbeiters sowle verstirktes Mig-
trauen und Unslcherheit des sich in einer Krise befindlichen Bewohners wiren
die Folgen.

AbschlieBend sei hier nochmals bemerkt, da ein erhéhter Betreuungsbedarf
beim Einzug eines Bewohners unausweichlich ist. Zeitlich 148t sich diese
»Startphase” bisher schlecht fixieren, da sie individuell unterschiedlich sein
kann.

Abbau des Kostentridgerdrucks

These: Wird der Druck der Kostentrager auf schnelle Realisierung méglichst
vleler betreuter Wohnplétze nicht vermindert, dann kénnen auf Dauer
die Planungen und ihre Umsetzung in die praktische Arbeit nicht den
sich eher langsam entwickelnden Bedirfnissen der Bewohner gerecht
werden.

Bei .leeren Staatskassen® und staatlicherseits verordneten Aufldsungsbe-
schliissen psychiatrischer Kliniken (Bremer Beispiel: Psychiatrische Klinik Iv
aKloster Blankenburg”, AuflésungsbeschluB des Senats bis 1990 bzw. 1988 zu
realisieren) ist es nachvollziehbar, da8 der Druck der Kostentrager zur schnel-
len Umsetzung planerischer Ergebnisse sehr groB ist. Dem entsprechen zu
wollen wére Jedoch schwierig und geféhrlich, da sich in den Einrichtungen sehr
rasch Strukturen festschrieben, die ausschiieBlich dazu dienten, den Jaufen-
den Betrieb® der Einrichtung aufracht zu erhalten. Der Bewohner trite mit sei-
nen sich langsam entwickelnden Bedurfnissen in den Hintergrund. Er kénnte
dann nur noch  funktionieren" oder regredieren. Es muB ein Rahmen zur
Ermittlung der Lebensbediirfnisse langzeithospitalisierter psychisch kranker
Menschen geschaffen werden, der langfristig und beweglich anzulegen wire.
Qualitative und guantitative Veranderungen sollten jederzeit méglich sein.

AbschlieBen m&chten wir unseren Vortrag mit einer These, von der wir meinen,
sie nicht néher erldutern zu miissen:

Wenn die verantwortiichen Einrichtungs- und Kostentrager nicht
gemeinsam eine langfristige psychosoziale Gesamtplanung erstellen
und die sozialpolitischen Realititen der Bundesrepublik Deutschland
nicht den aktuellen Erfordernissen geracht werden, ist eine transpa-
rente und bedlrfniscrientierte Versorgung psychisch kranker Men-
schen nicht gewahrleistet.
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Beschutztes Wohnen fir psychisch Kranke in der
Gemeinde

K. Nouvertné

I Die von der Psychiatrie-Enquéte vorgesehene Gliederung der Wohnange-
bote nach GréBe in Abhéngigkeit vom erraichten AusmaB der Selbstindigkeit
I8t sich aus unserer Praxis nicht bestétigen

Die Psychiatrie-Enquéte sieht vor, im Wohnbereich der gemeindenahen psych-
iatrischen Angebote, daB es eine gestaffelte Kette glbt, in der in Abhéngigkeit
von der jeweils notwendigen Betreuungsdichte verschiedene Wohnformen
angeboten werden wie: Wohnheim fir [&nger hospitalisierte Menschen, Uber-
gangswohnheim als Méglichkeit des Ubergangs nach langem Klinikaufenthalt
in die Gemeinde, Wohngemeinschaft fir Menschen mit relativ wenigen sozia-
len Defiziten, die noch siner Stiitze bedlrfen, bevor sie alleine wohnen, und als
letzte Form das Einzelwohnen mit Mdglichkeit der Nachsorge.

Diese Kette sieht vor, daB je nach erreichtem MaB von Selbstindigkeit man
verschiedene Wohnangebote durchlaufen kann, wobei implizit die Erwartung
vorhanden ist, daB fir das Alleinewchnen die starksten Voraussetzungen not-
wendig sind, wéhrend im Wohnheim oder in gréBeren Wohneinheiten die
wenigsten Eingangsvoraussetzungen notwendig sind.

Wir haben die Arbeit im Wohnbereich unter diesen Vorgaben begonnen, sind
jedoch durch die Praxis auf sinen vollkommen anderan Stand geworfen wor-
den: Es lieB sich anhand der Dauer der Hospitalisierung und dem AusmaB der
Behinderung auf der Grundlage siner klinischen Prognose nicht vorhersagen,
welche Wohnform fir welchen Menschen am geeignetsten erschien; vor allen
Dingen bestand die Erwartung, daB in Wohngemeinschaften selbsténdigere
Menschen eine Lebensperspektive finden, wahrend im Wohnheim schwerer
hospitalisierte Patienten eher zu den Bewohnern zdhlten; diese Erwartung hat
sich nicht bestétigt.

. Zur Geschichte der Entwicklung unserer Wohnangebote

Als erste Form der Betrsuung von psychisch Kranken im komplementiren
Bereich wurden von uns vier Wohngemeinschaften aufgebaut, die auch bis
heute noch betreut werden.

Die Bewohner dieser Wohngemeinschaften rekrutierten sich zum einen Teil
aus langjhrigen Patienten der psychiatrischen Klinik, zum anderen auch aus
noch betreuten Besuchern der Clubs und Freizeitangebote, die schon seit lan-
ger Zeit in Solingen existieren.
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Die ersten Erfahrungen im Bereich der Wohngemeinschaften, die wir seit fonf
Jahren betreiben, sind sehr positiv, es zeigten sich jedoch auch bestimmte
Einschrankungen, z. B. daB es Klienten gab, die ein groBeres Mafl an sozialer
Kontrolle brauchen, als wir durch den knappen Perscnalschlissel im Wohnge-
meinschattsberelch abdecken konnten. Es ist hier, wie auch die Empfehlungen
des Deutschen Vereins es vorsehen, bei uns eln Personalschlissel von 1:12
vorhanden, die Betreuungsdichte erstreckte sich auf tagliche Besuche sowie
wochentliche Gruppengespréiche. Ein Schwerpunkt der Aktivitdten lag dabel in
der soziotherapeutischen Betreuung der Bewohner, in der Anleitung zu le-
benspraktischen Bewiltigungsstrategien, Insbesondere aber auch in der Ver-
mittlung von Konfliktimdglichkeiten. Unsere Erfahrung zeigte uns dabei, daB
sich in den Wohngemeinschaften ein Teil der Lebensgeschichte der Betroffe-
nen insofern wiederholt, als eriernte Familienstrukturen und Verhaltensweisen
auf anderer Ebene wiederholt werden. Die Aufarbeitung dieser jeweillgen Rol-
len neben der sozio-therapeutischen Arbeit erwies sich als wesentliche Basis
daflir, einen Teil der Problematik zu Uberwinden und hinter sich zu lassen. Auf
der anderen Seite war bei Menschen, die eher mit Rlickzugstandenz und ver-
schlossen reagleren, auch gerade hier die Grenze der Beeinflussung durch
Gruppenarbeit zu sehen. Eine Rehistorisierung und Erinnerung an die eigene
Lebensgeschichte fiihrte hier oft in der Verschlimmerung der Symptomatik zu
noch starkerem Rickzug, z. T. sogar bis hin zu Abbauprozessen. Der Grund
dafiir wurde von uns darin gesehen, daB die erforderliche Kapazitat nicht aus-
reichte, folgerichtig planten wir den Aufbau eines Wohnheims mit einem dich-
teren Betreuungsschlissel von 1:3. Dieses Wohnheim, das 28 Wohnplatze bie-
tet und damit schon als gréBere Einrichtung zu verstehen ist, wurde dber das
BSHG als Pflegesatzelnrichtung finanziert, im Gegensatz zum Wohngemein-
schaftsbereich ergab sich hier vor allen Dingen fiir das Personal eine gesi-
cherte Finanzierungsstrategie, allerdings zum einen um den Preis, die Bewoh-
ner zu Sozialleistungsempfingern zu machen, zum anderen auch um den
Preis, daB es eine Institution geworden ist, die durch ihre GréBe bestimmte
Eigengesetzlichkeiten entwickelt hat, die Menschen jeweils in ihrer Individuali-
tat stark behindern. Der Betrieb dieses Wohnheims zeigte uns, daB wir jetzt
auch in der Lage waren, schwierlgere Menschen, Langzeltpatienten, in die
Gemeinde zu integrieren, Leuten eine Wohnperspektive auBerhalb zu schaffen,
die ohne dieses Angebot zweifellos jahrzehntelang weiter zu den Patienten der
zusténdigen GroBkliniken gezéhit hitten. Von daher {ibernahmen wir auch eine
Versorgungsverpflichtung fiir unser regionales Einzugsgebiet, d. h., alle die
Patienten, die aus dieser Region kamen und drohten, zu Langzeitpatienten der
GroBklinik zu werden, hatten ein Recht auf Aufnahme, unabhéngig von Aus-
maB und Art der Behinderung, natlrlich unter der Voraussetzung, daB psy-
chische Erkrankungen und keine Suchterkrankungen oder geistige Behinde-
rung vorlagen (primar).

Die geplante Konzeption wurde jedoch sehr bald durch die Praxis Gberholt:
Wir sahen, daB relativ seibstindige jingere Menschen, deren Symptomatik in
aufgedrehtem (bersteigertern Verhalten, auch in einem sehr starken Schutz-
bedirfnis bestand, die blsher Bewohner der Wohngemsinschaften waren, das
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Wohnheim trotz ihrer Selbstandigksit als Aufenthaltsort, als Zufluchtsstétte,
als Alternative zum Leben drauBen aufsuchten und sich unter diesen Bedin-
gungen wesentlich stabilisierten.

Da die Problempatienten der Wohngemeinschaften, die z. T. noch wenig
Psychiatrieerfahrung hatten, in den Wohngemeinschaften aber dadurch auffél-
lig wurden, daB sie ihre andere Art zu laben, sei es durch aufféllige Verhaltens-
weisen, sei es durch andere Schlafgewohnheiten oder durch lautes Verhalten
zum Ausdruck brachten, waren diese im Wohnheim in sehr viel stirkerem
MaBe auffangbar, vor allen Dingen deshalb, weil hier eine Méglichkeit zum
Ausdruck ihrer jeweiligen Spannungen bestand, ohne daB sich der soziale
Druck einer Nachbarschaft sofort auswirkte.

Auf der anderen Seite zeigte sich auch, daB sehr zuriickgezogene Menschen
im Wohnheim noch eine Lebensperspektive hatten, da z.T. durch erhdhte
Zuwendung der Nachbarn eine Drucksituation entstand, die sie nicht aushiel-
ten und der sie die Anonymitit einer GroBklinik vorzogen.

Es lieB sich aber erstaunlicherweise auch feststellen, daB lange Zeit hospitali-
sierte Langzeitpatienten, fiir die dieses Wohnheim eigentlich urspringlich
geschaffen worden war, genausogut in Wohngemeinschaftan integrierbar
waren, und daB sich vor allen Dingen hier zeigte, daB die Maoglichkeit des
lebenspraktischen Trainings, das notwendig war, in Wohngemeinschaften viel
intensiver und besser méglich war, sodaB auch dort ein Freiraum genutzt
wurde, der eine Alternative zu ihrer bisherigen langjahrigen klinischen Erfah-
rung darstellte.

D. h., durch relative Flexibilitét in der Belegung der jeweiligen Angebotsformean
wurde die urspriingliche Konzeption von der Praxis dberholt, zuerst ohne es
zu merken, spéter mit unserem Widerstand und in der dritten Phase bewuBt
als Resuitat der eigenen Praxis.

Aus dieser praktischen Entwicklung ergab sich somit eine Verdnderung und
Umschreibung unseres Konzepts, das in Widerspruch zu Feststellungen der
Psychiatrie-Enquéte steht.

Ill. Analyse der verdnderten Praxis

Bei dem Versuch, die Praxis, die wir nun vorfanden, zu erklaren, stieBen wir
darauf, daB bei der Schaffung komplementérer und gemeindenaher Angebote
schwerwiegende Fehler dadurch gemacht werden, daB eine zu starke Abgren-
zung von den GroBinstitutionen der Psychiatrie stattfindet. D. h. die ambulan-
ten und komplementéren Angebote sind so geplant, daB sie durch Negativ-
Abgrenzung méglichst nicht an die ,alte” Psychiatrie erinnern. Unserer Uber-
zeugung nach ist Jedoch eine positive Identititsbestimmung der jeweiligen
komplementéren Angebote wichtiger, und dabei spielt die GroBklinik alten
Typus, die Landesklinik eine wichtige Rolle. D. h., es ist wichtig fir die Schaf-
fung kemplementérer Angebote, von der Klinik zu lernen.
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Psychiatrische Kliniken haben flir die Patlenten nicht allei!'l den Aspeift d_er
totalen verwalteten Institution, sondern kommen auch bestimmten Bet':lurfnls-
sen der Patienten entgegen: dem Bediirfnis nach eigenem Lebensstil “ohn'e
starken sozialen Druck und MNotwendigkeit der Anpassung, dem Bedirfnis
nach Ruhe und Nichtgestértwerden, dem BedUrfnis nach sehr starker Struktur
und Ordnung, um innere Unruhe und Unordnung auszugleichen. D. h. auch,
daB es fiir viele Patienten nicht im geringsten eine Verbesserung.ihrgr Lebe_ns-
qualitét bedeutet, sie von der Langzeitstation der Klinik, wo fie in einem Vier-
bettzimmer nur mit einem Nachtschrénkchen als Privatsphire und eigenem
Tagesplan lebten, in eine Wohngemeinschaft zu hOlB.I"l. wo sle selber ihren
Tagesablauf bestimmen. Die Fachleute haben oft Bedirfnisse vorausgese?_zt,
die sie selber haben, die in vielen Patienten aber erst geweckt werden mis-
sen. Dabei haben sie vergessen, daB zu jeder GroBklinik nicht nur der Verlyst
der Intimsphére gehért, sondern auch eine starke Schutzfunktion, auch_ eine
alternative Lebenskultur, die sich am besten in der Atmosphére der jeweiligen
Cafeterien dieser Klinik niederschldgt. D. h. die Méglichkeit, rumzutoben und
trotzdem noch eine verstandnisvolle Stationsschwester zu finden, dle elnqn
aufweckt, die Mdglichkeit, Reaktionen von anderen vorherzusagen, und die
starke Sicherheit wurden im ambulanten Bersich nicht geschaffer_\, es fehlte oft
auch jegliches kulturelles Angebot fir die Betroffenen, da man in einer ,Irjte-
grationseuphorie” voraussetzte, daB die psychisch Kranken die Kop‘nmumka—
tionsmaglichkeiten in der Gesellschaft schon von selber nutzen \:'yurden. So
wurden Patienten in Wohngemeinschaften sehr stark sich selber ut?erla.ssen.
isolierten sich, standen unter Druck, zu viel Neues stromte auf sie ein. Zu
wenig Ausweichmdglichkeiten waren vorhanden.

Diese Analyse bedeutete fir uns jedoch nicht, uns vom Konzept zu trennen,
Wohngemeinschaften als geeignete Angebotsformen anzusehen, sondern.ver-
stirkte unser Bemiihen, neben den Wohngemsinschaften in der Gememge
sehr stark soziale Nischen mit starker Schutzfunktion in der Art von Tagas§tat-
ten vorzusehen, vor allemn aber Beschéaftigungs- und Tétigkaitsa_ngebote mit zu
planen als Grundvoraussetzung flr eine verénderte Lebenspraxis der BetrPffe-
nen. Wir merkten, daB das Wohnheim durch seine GrBe ungsheuere Zwinge
auf die Individualitdt der Leute, dhnlich wie die Klinik, ausibte, z. B. fester
Mahizeitenrhythmus, starke Strukturierung, sehr starker Ordnungscharakter;
wir merkten auf der anderen Seite aber auch, daB das Wohnheim i_mmer mehr
zum kulturellen Begegnungsort fir psychisch Kranke unserer Region dadurc:'h
wurde, daB hier einfach Atmosphére, daB hier Nahe, aber auch die Mﬁglichkt?lt,
nur als .Beobachter® zuzugucken, da war, durch die Gré8e aber auch den ein-
zelnen eine sehr starke Sicherheit gegeben wurde, Auf der anderen Seite
zeigte sich, daB es gerade auch unter den Langzeitpatienten Menschen ga?,
die ein viel stirkeres Bedirfnis nach Ruhe und Geborgenheit hattan ur_I_d fir
die sich somit die Vielféltigkeit des Angebots im Wohnheim eher als stprery:l
erwies. Aus unserer Analyse folgte zwingend, daB gerade das Wohnheim fir
die jingeren Menschen, die noch nicht lange KIinikerfahrung haben, die ab?r
{als sog. ,Flippies”") immer wieder zum Problem der Akutstationen werden, die
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sich durch ihr aufgedrehtes Verhalten iberall als stérend erweisen, eine sehr
gute Lebensschule war und auch groBe Sicherheit vermittelte.

V. Es ist unmdglich, eine Prognose zu stelfen, fir welche Form von psy-
chischer Behinderung, fir welche Art und Daver von Hospitalisierung und
sozialem Defizit sich welche Wohnform als angebracht erweist,

Die Analyse, warum unterschiedliche Menschen in unterschiedlichen Wohnfor-
men Méglichkeiten und Perspektiven fanden bzw. nicht fanden, driangte uns,
den Versuch aufzugliedern und Zusammenhidnge zu suchen 2zwischen
bestimmten sozialen Defiziten und dadurch eine Prognose in der Richtung zu
erstellen, welches die angebrachteste Wohnform fiir sinen Menschen ist. Bis
heute sind wir jedoch nicht in der Lags, solche Prognosen zu leisten, sondern
haben uns im Gegensatz dazu entschieden, nicht aufgrund abstrakter Krite-
rien, sondern aufgrund der individuellen Lebensgeschichte des einzelnen
geeignete Wohn- und Lebensperspektiven zu suchen. Dieses Sichbeschrén-
ken auf sehr individuelle Voraussagen resultiert aus der Unmdglichkeit, andere
Gliederungsprinzipien zu finden. Es erwies sich in der Praxis, daB z. B. ein
Mensch, der aufgrund der Bestandigkeit seiner verschiedenen Persénlich-
keitskriterien und seiner psychischen Behinderung die Voraussetzungen fir
eine Wohngemeinschaft erfiillte, dort in dieser Wohngemeinschait scheiterte,
da die relativ groBe persénliche Ndhe und Dichte, dle Aktualisierung auch
unbewuBter friihkindlicher Persénlichkeitskonflikte so stark waren, daB der-
oder diejenige dem nicht gewachsen erschienen. Andererseits zeigte sich, daB
fir Menschen, die als sehr stark zuriickgezogen erschienen, die aber einem
enormen inneren Druck ausgesetzt und deshalb nur beschrankt zur Teilnahme
an bestimmten sozialen Aktivitaten in der Lage waren, die Wohngemeinschaft
sehr geeignete Riiclzugs- und Schutzméglichkeiten bot — dies unter der Vor-
aussetzung, da8 die notwendige Unterstitzung im lebenspraktischen Bereich
da war. Als Grundvoraussetzung dafir, flexibel im Angebot der jewelligen
Wohnform zu sein, erweist sich jedoch auch, flexibel in der Personaipianung
Zu sein, d. h. Personal im Wohnbereich der Pflegesatzeinrichtung verdinnen
zu kdnnen und personelle Betreuung im Wohngemeinschaftsbereich zu inten-
sivieren, oder auch verstérkter Einsatz von Pflegepersonal im Wohngemein-
schaftsbereich, verstarkter Einsatz von sozialarbeiterischer Kompetenz im
Wohnheimbereich. Diese personsile Flexibilitat setzt einen engen Verbund die-
ser verschiedenen Wohnformen voraus, wie er nur durch sine gemeinsame
Tragerstruktur gegeben sein kann. Es zeigte sich Jedoch auch, daB durch die
Méglichkeit des Anbietens einer sehr dichten Nachsorge auch die Méglichkelt
des betreuten Alleinwohnens gegeben war. Die Existenz der verschiedenen
Angebote, Wohnheim, Wohngemeinschaften und dicht betreutes Einzelwoh-
nen stiellte fir uns letztendlich eine verwirrende Vielfalt dar; es erwies sich so
als schwer einzuschiétzen, was nun das geeignete Angebot fiir weicha Person
war, daB wir uns entschlossen, ein Modell zu erarbeiten, das eine Struktur und
Gliederung bringen sollte.

Die bisherige Versorgungspraxis Im komplementéren Bereich hat zwar dia viel-
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faltigsten und kreativsten Angebotsformen hervorgebracht, liefert jedoph
durch ihre Praxis der psychosozialen Arbeit auch immer noch oder schon wie-
der die Legitimation zur Existenz grofiklinischer Strukturen.

Aus der Analyse der blsherigen Angebote und der der kostentechnischen Pra-
xis ergibt sich zweifellos ein Widerspruch bzw. zumindest eine Licke. Es
arweist slch als notwendlg, kleinere, betreute, beschiitzte Elnheiten zu bilden
auBerhalb einer gréBeren Institution mit méglichen Riickzugsméglichkeiten
und einem ergénzenden Angebot von Tagesstitten und Beschéftigungsange-
boten, um Langzeitpatienten vor allen Dingen eine dauernde Integrationsmég-
lichkelt zu bieten; auf der anderen Seite bedirfen die kleineren Einheiten einer
personellen Betreuungsdichte, wie sie nur in Pflegesatzeinrichtungen gegeben
ist. ‘Sozialrechtliche Gesichtspunkte machen es unméglich, Personalstellen
aus einem Wohnheim, also einer Pflegesatzeinrichtung, Wohngemeinschaften
als Einrichtungen, die nicht Einrichtungen i. S. des BSHGs sind, zuzuordnen,
sodaB wir planten, eine kieinere Wohneinheit als ,AuBenwohngruppe* der Pfle-
gesatzeinrichtung Wohnheim zuzuordnen. Diese Einrichtung wird von der
GrdBe und den institutionellen Voraussetzungen her einer Wohngemeinschaft
entsprechen, wird jedoch von der personellen Ausstattung und dem mate_rigl-
len Méglichkeiten her eher dem Wohnheim nahekommen. Sie bletet somit in
der Palette der Wohnformen eine wichtige Ergéanzung speziell fir die Men-
schen, die Rlckzugsméglichkeiten brauchen, denen die Atmosphére einer
gréBeren Institution zuviel Unruhe und zuwenig Schutz vermittelt, die auf der
anderen Seite aber einer starken therapeutischen und pflegerischen Hilfe
bediirfen, sei es, daB sehr starke soziale Defizite hestehen, sei es auch, daB
Antriebsstdérungen in solch grofem AusmaB vorhanden sind, daB stindige
Anleitung zur lebenspraktischen Alltagsbewdltigung stattfinden muB. Gleich-
zeitig spielt slch diese Art von Hilfe in sehr stark familiendhnlichem Verbl:md
ab, sodaB die Moglichkeit besteht, wahrend der Kindheit erworbene Sozialisa-
tionsdefizlie auszugleichen. Wenn man so will, hat auch diese Wohnform
héhere Eingangsvoraussetzungen sowohl als das Heim als auch als das
betreute Einzelwohnen, nur erstrecken sich diese Eingangsvoraussetzungen
diesmal nicht auf soziale Fertigkeiten oder Konfliktlésungsméglichkeiten, son-
dern auf ein sehr starkes Schutz- und Ruhebediirfnis in Verbindung mit der
Notwendigkeit, personelle Beziehungen zum Personal alngehen zu kénnen
und nicht nur aushalten zu miissen, sondern auch notwendig zu brauchen.

Mit diesen vier Wohnangebotsformen denken wir, in der Lage zu sein, die
breite Palstte der Bedlrfnisse im komplementéren Bereich an ein beschiitztes
Wohnen abdecken zu k&nnen. Nochmals hervorgehoben sei jedoch, daB am
ehesten die Wohnformen der AuBenwohngruppe und Wohngemeinschaft
hohere Voraussetzungen an die Betroffenen stellen, daB die Wohnformen
Alleinewohnen und Wohnheim im Gegensatz dazu stirkere individuelle Entfal-
lungsmdglichkelten, wenn auch aus verschiedener Perspektive, bieten.

Im Folgenden seien die einzelnen Wohnformen sowie ihre Vor- und Nachteile
noch einmal systematisch dargestellt.
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Vor- und Nachteile der einzelnen Wohnformen

Vorteile fir die Bewohner Nachtelle

Wohnheim

Schutz Heimordnung

Sicherhsit Recht des Starkeren

Freiheit fir Aktionsméglichkeitan groBe dffentliche Kontrolle
Blhnhe Unruhe

Toleranz Einordnen unter Gruppenspiel-
Frairaum regeln

Vielfaltigkeit des kufturellen

Angebots

AuBenwohngruppe

Ruhe Gruppanzwang
Uberschaubarkeit geringe Rickzugsméglichkeit

personliche Atmosphére
starke Bindung ans Personal

Wohngemsinschaft
Eigenverantwortung
finanzielle Eigenstandigkeit
familienéhnliche Struktur
geringe Fremdkontrolla
Uberschaubarkeit

starke Bindung an die Mit-
bawohner

Betreutes Einzelwohnen
Freiraum flr individuelle Ent-

zuwenig Abwechslung
starke Kontrolle der Umgebung

waniger Betreuung
Notwendigkeit der Selbstkontrolle
keine Ausweichméglichkeit bel
Konflikten

Isolation

faltung groBe Eigeninitiative
Freiwilligkeit der Beziehungs- Kontakte missen selber
aufnahme geschlossen werden

feste selbstbestimmte Struktur
persdnlicher Bezug zum
Betreuungspersonal

Ruhe

Eigenverantwortung

Genau so, wie verschiedenan Menschen verschiedene Wohnformen zuzuord-
nen sind, stellten wir fest, daB es auch beim Personal Priorititen gibt, die den
einen oder den anderen als geelgneter fiir diese oder jene Wohnform erschei-
nen lassen.

Uns hat dabei verblifft, daB im Gegensatz zu der gehegten Erwartung, ein
sehr starker Widerspruch zu bestehen scheint zwischen der Wohnform, fiir die
die anderen Team-Mitarbeiter den jeweiligen Kellagen als geeignet ansehen
und den persénlichen Bedirfnissen des betreffenden Mitarbeiters: vielleicht
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prégnanter formuliert: Der einzelne méchte irgendwo anders arbeiten, als
seine Kollegen ihm zutrauen, daB er bessare Arbeit leisten kann,

Dieser Widerspruch resultiert wahrscheinlich daraus, daf aus der jeweillgen
Persénlichkeitsstruktur heraus genau dhnliche Priorititen gesetzt werden wie
bei den Betroffenen, genau wie bel den Betroffenen jedoch die von ihnen
bevorzugte Wohnform nicht unbedingt diejenige sein muB, die von fachlicher
Seite als die geeignetste erscheint.

Es ist in unserer Praxis immer wieder bemerkenswert, daB viele Mitarbeiter in
Bereichen am effizientesten arbeiten, die an sie auch die stirksten und héch-
sten persénlichen Forderungen stellen.

V. Modalthafte Darstellung der einzelnen Wohnformen untsreinander

WOHNHEIM BETREUTES EINZELWOHNEN

Soziotherapie Normalitat, Gemeinwesenarbeit

Individualitat SPANNUNGS-

Fremdhilfe Selbsthilfe

FELD

therapeutisches

Pflege Psychotherapie

Milieu

AUSSENWOHNGRUPPE WOHNGEMEINSCHAFT

An der Graphik wird deutlich, daB zwlschen den verschiedenen Wohnangebo-
ten keine lineare Beziehung besteht derart, daB die hdchsten Anforderungen
an ein betreutes Einzelwohnen und die wenigsten an einen Wohnheimplatz
gestellt werden, sondern daB wir vielmehr einen kreisférmigen Zusammenhang
haben. Deutlich wird aus dieser Graphik auch, daB, Uberraschendearweise. viel-
leicht, die starksten Zusammanhénge zwischen dem betreuten Einzelwohnen
und dem Wohnheimplatz auf der elnen, und zwischen AuBenwohngruppe und
Wohngemeinschaft auf der anderen Seite bestehen, daB sich AuBenwohn-
gruppe und Wohnhseim nur in der sehr starken personellen Betreuungsdichte
Uberschneiden, daB der Zusammenhang zwischen Wohngemeinschaft und
Einzelwohnen in einer lockeren Form der Betreuung liegt. Bestitigen 148t sich
hingegen die Erwartung, da8 die Anforderungen um so héher sind, je weniger
intensiv die Betreuung ist, vom Einzelnen her gesehen. Beliebig erschien uns,
ob der AuBenwohngruppe oder der Wohngemelnschaft jeweils die mehr pfle-
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gerische oder die mehr psychotherapeutische Komponente zugeordnet wird,
diese Zuordnung ergibt sich allein durch die personellen Méglichkeiten, die bei
einer stérker pflegerischen Fremdhilfe eine gréBere Personalquantitit, bei
einer stérker psychotherapeutischen Fremdhilfe eine gréBere Personalqualitat
voraussetzt.

VI. Institutionalle Voraussetzungen

Der dargesteliten Abhéngigkeit der Lebensqualitit von psychisch Erkrankten
und psychisch Behinderten In der Gemeinde vom Vorhandensein von adaqua-
ten beschiitzten Wehnmaglichkeiten, wobei der Vielfalt der Beddrfnisse und
der individuellen Biographien nur durch eine Vielfait der verschiedenen Ange-
bote begegnet werden kann, steht die Praxis des gegliederten Sozialversiche-
rungssystems gegenuber, die Jeweils nur bestimmte Einrichtungsformen fér-
dert, andere Angebote anderen Leistungstrigern iiberschreibt. Deswegen
wire es eine groBe lilusion, davon auszugehen, daB es dem Jeweiligen Trager
maglich ist, institutlonelle Uberlegungen, die aus der Praxis resuitieren, in wei-
tere Angebote umsetzen zu kénnen. Eine Vielfalt sozialversicherungsrechtii-
cher Problematiken, Tragerkompetenzen und Tragerstrukturen stehen diesem
Anliegen gegentiber,

Damit der komplementire Bereich aber nur angehend seine Aufgabe erfillen
kann, auch Langzeitpatienten ein Leben auBerhalb von groBklinischen Struktu-
ren zu ermdglichen, sind bel der Planung verschledene Grundprinzipien zu
beachten, Forderungen an die institutionellen Rahmenbedingungen zu richten:

1. Wie im ambulanten Bereich, sollte sich auch im komplementéren Bereich ein
Trager nicht flr bestimmte Angebote, sondern fir bestimmte Regionen
zusténdig fihlen, um dort Angebote bieten zu kénnen, die das Leistungsspek-
trum abdecken, D. h., daB das Prinzip der Pflichtversorgung aus dem ambulan-
ten Bereich Ubertragen wird.

Die Forderung resultiert aus der Erfahrung, daB verschiedene Trager zwar ver-
schiedene Angebote bereithalten, dies auch immer mit dem Argument begrin-
det wird, daB die Betroffenen innerhalb dieser verschisdanen Angebote Ja
Wahlfreiheit hitten, jedoch zeigt die Versorgungspraxis, daB diese Wahlfreiheit
nur von den besser konstituierten Patienten wahrgenommen wird und das
letztendlich fiir die Langzeitpatienten keine Angebote mehr in der Gemeinde
tbrig bleiben, zwischen denen zu wihlen wire, ja, daB bei einer anstehenden
Aufnahme in die jeweiligen Einrichtungen Langzeitpatienten oder schwierigere
Menschen nicht ,genommen® werden,

2. Die jeweiligen Trager sollten in der Lage sein, fir elne Region die wichtigen
Leistungsangebote Wohnen, Arbeiten und Freizeit auszufiillen und durch ang-
ste Kooperation miteinander zu verkn{ipfen. Hierdurch soll der weltverbreite-
ten Praxis zuvorgekommen werden, daf verschiedene Tréger in elner Region
verschiedene Bereiche und Angebote ausfiillen, z. B. die Diakonie, was das
Problem Wohnheim angeht, der DPWV Trager der Wohngemeinschaften ist,
die Caritas Uber eine Arbeitseinrichtung verfliigt und vlelleicht noch die AWO
die Patientenclubs trégt. Auch hier ist es elne Erfahrung, daB diese Trigerviel-
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fait, die auf den ersten Blick eine wesentliche Pluralitidt gewdéhrleistet, an den
Bediirfnissen der Betroffenen vorbeigeht, weil zumindest Langzeitpatienten
eine Ubersichtlichkeit und parsonelle Kontinuitat bendtigen, wie sie diese Ein-
richtungen nicht anbieten kénnen, auf der anderen Seite aber auch die ver-
schiedenen Angebote dringend miteinander verkniipft werden missen. Es
bedautet keine Verbesserung der Lebensqualitit, elnen Betroffenen aus dem
Langzeitbereich der Klinik in ein Wohnheim zu integrieren, ohne entspre-
chende Titigkelts- oder Arbeitsmdglichkeiten zu schaffen. Wenn diese Tatig-
keits- oder Arbeitsmoglichkeiten jedoch von einem anderen Team mit ande-
rem Bezugssystem betreut werden, ergibt sich schon eine Schwierigkeit,
sodef die soziale Praxis einem Sieb gleichkommt, in dem wiederum schwie-
rige Menschen hangenbleiben.

3. Das vorgestellte Interaktionsmodell zwischen verschiedenen Bedirfnissen
der Betroffenen und den verschiedenen Wohnformen a8t sich nur verwirkli-
chen unter der Voraussetzung einer gréfAtmdglichen Flexibilitdt des Trégers,
des Stellenplans, der Stellenbesetzung und dem Austausch der verschiede-
nen Stellenpline untereinander. Auch bei dieser Rahmenbedingungen steht
die Notwendigkeit des Anbietens einer personellen Kontinuitéat fiir die Betrof-
fenen im Hintergrund. Als wichtig scheint es, noch einmal deutlich die Forde-
rung zu formulieren, daB nicht der Patient sine Rehabilitations- und Eingliede-
rungskette zu durchlaufen hat, die ihn von einem personellen Bezugssystem
zum anderen verweist, die ihn in einem Zeitraumn von 3—4 Jahren die verschie-
densten psychosozialen Einrichtungen durchlaufen I468t, sondern daB sich
bestimmte Mitarbeiter fir bestimmte Menschen zusténdig fiihlen und diese
begleiten. Dles ist umso wichtiger unter dem Aspekt, daB unserer Erfahrung
nach eine sinnvolle Hilfestellung in Krisenzeiten nur demjenigen méglich ist,
der einen Menschen dber einen langeren Zeitraum kennt und einen hohen Ver-
trauensvorschuB bei ihm genieBt.

Ubersetzt in die Forderung an die Tragerstruktur, heit dies wiederum, daB ein
Tréger lUber einen geniigend groBen Personalpool verfiigen muB, um in die;em
Sinne arbeiten zu kénnen, oder daB verschiedene Triger zusammen einen
gemeinsamen Personalpool bilden. Scheinbar steht diese Forqerung im
Gegensatz zu der Praxis, daB gerade im Bereich der Wohngemelnschaf’fen
und der Innovation im psychosozialen Bereich kleinere Tréger eine wichtige
Rolle gespielt haben. Diese wichtige Rolle wird auch weiterhin auszufillen
sein, wird jedoch der MaBstab angelegt, nicht nur eine ,Edelpsychiatrie® zu
betreiben, so besteht auch gerade fiir diese kleinersn Trager die Notwendig-
keit siner intensiven Personalkooperation oder einer Verkleinerung des regio-
nalen Bezugssystems bei Erweiterung der Angebotspalette. Beriicksichtigt
werden sollte jedoch, daB sich kleinere Triger vielfach in sinem Entwickllungﬁ-
prozeB befinden, zumindestens konzeptionell, der eine Anbindung an ein gro-
Beres regionales Versorgungssystem zum Inhait hat. Gerade diese Trager
bediirfen der intensiven Unterstiitzung und der Férderung. Wichtig scheint
jedoch trotzdem zu sein, Integration in weitaus gréBerem Umfang zu fordern
und zu férdern, als sie bisher im komplementéren Berelch gang und géibe war.
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Psychisch Kranke und Behinderte in Charlottenburger
Heimen — Eine versorgungsepidemiologische Studie

D. Lehmkuhl, G. Bosch, |, Steinhart, J Werner

1. Einleitung

Hatte der Bericht der Sachversténdigenkommission ,Uber die Lage der Psych-
iatrie in der Bundesrepublik Deutschland® — die sogenannte Psychiatrie-
Enquéte — 1974 in ihren Empfehiungen die Akzente von der bisher liberwie-
genden vollstationéren Versorgung auf andere Behandlungs- und Betreuungs-
formen verschoben, so waren hierbei hohe Prioritéten nicht zuletzt fir die
komplementéren Dienste mit voller Patientenversorgung gesetzt worden, zu
welchen heute auch bestimmte Typen von Wohngemaeinschaften gezihlt war-
den miBten. ,Von dem quantitativen und qualitativen Auf- und Ausbau der
Heimversorgung® sollte es abhéngen, ,in welchem Umfang es geiingen
wird . . ., insbesondere die psychiatrischen Krankenhiéuser auf ihre eigentli-
chen Aufgaben zuriickzufiihren, das Entstehen i{ibergroBer Einrichtungen zu
verhindern und eine gemeindenahe Versorgung zu verwirklichen® (S. 224).

Bei den Versuchen, zur Orientierung PlatzmeBzitfern fiir dissen komplementa-
ren Wohnbersich zu empfehlen (S. 223f.) — sie lagen fir den hier zur
Debatte stehenden Bereich der psychisch kranken und behindsrten Erwach-
senen und alten Menschen ochne die geistig Behinderten und Suchtkranken
bei ca. 0,7 %o der Bevilkerung —, war dis Enquéte zwar von konkreten Vor-
stellungen darlber ausgegangen, wie viele der bisher in psychiatrischen Kran-
kenh&usemn lebenden chronisch Behinderten in solchen Kklinischen instltutio-
nellen Bereichen nicht zu leben brauchten und nicht leben sollten, Dagegen
war es nicht gelungen, eine verlaBliche Ubersicht dariiber zu erhalten, welchen
Umfang die ,paraklinische® Psychiatrie in Wohn- und Pflegeheimen hatte, so
daB weitgehend nur geschétzt werden konnte, wie visle als psychisch krank
und behindert zu definierende Insassen im bereits bestehenden Heimsektor
lebten. In ihrer eigenen Erhebung hatte dis Enquéte nur Einrichtungen fir
chronisch psychisch Kranke und Behinderta mit mehr als hundert Plitzen
arfassen kdnnen. Zusétzlich wurden in einer gesonderten Erhebung von Géss-
fing (1975) durch eine Indirekte Befragung der ,Heimleitung® mittels Fragebd-
gen Einrichtungen der geschlossenen Altenhilfe in der Bundesrepublik ab
einer bestimmten GréBenordnung ({Altenwohnheime und Altenheime arst ab
160 Betten!) einbezogen. Das Dunkelfeld der kleineren psychiatrischen wie vor
allem der auBerpsychiatrischen Einrichtungen lieB sich indessen nicht durch-
leuchten. Auch die gegenwirtigen Bemihungen der Begleltforschung des
Modellprogramms Psychiatrie der Bundesregierung verweisen auf die enor-
men Schwierigkeiten, diese Heime auch nur anniihernd vollstindig zu erfas-
sen, geschweige denn verldBliche Daten (iber deren Kliente| zu erhalten.

Auch der im eingangs erwéhnten Enquéte-Zitat genannte qualitative Gesichts-
punkt ist bis heute zu wenig beachtat worden. Die Enquéte hatte ihren Blick —

ginseitig, wie man heute wird sagen milssen — auf die in psychiatrischen
GroBanstalten, also krankenhausméaBig untergebrachten, auf solche Behand-
lung aber nicht angewiesenen Behindarten gerichtet und zu selbstverstandlich
angenommen, daB eine Behebung dieses Misplacements — also elne Umak-
zentuierung auf das Heim und &hnliche Einrichtungen — in aller Regel huma-
pere Lebensformen und damit hdhere qualitativa Anforderungen garantiert.
Wir haben inzwischen nicht wenige traurige Erfahrungen gemacht, die hier zur
Varsicht mahnen: Misplacement kann auch dann entstehen, wenn solche
Umverlagerungen in Heime vorgenommen werden, die den gewilnschten
Anforderungen in keinar Weise entsprechen. Eine Untersuchung wie die hler
vorgelegte, die sich der Frage nach der Rolle psychisch Kranker In Heimen
durch eine regionale Totalerhebung néhern will, wird daher maglichst auch ver-
suchen, Aussagen Ober die Qualitét einer solchen Versorgung zu machen.

2. Bisheriger Stand der Versorgungsepidemiologischen Kennlnisse

LieB die Bestandsaufnahme der Enquéte alle kleinen und insbesondere auBer-
psychiatrische Behinderteneinrichtungen, vor allem Alten- und Pflegeheime,
unberiicksichtigt, so waran diese explizit Gegenstand einiger regional
begrenzter Untersuchungen, zum Teil auch einer bundesweiten Erhebung, die
allerdings ausschilielich unter partiellen Gesichtspunkten beziiglich der erfa8-
ten Einrichtungen respektive der Patienten durchgefiihrt wurden. Im einzelnen
handelt es sich um folgende Untersuchungen:

Anhand der Auswertung von Sozialamtsakten standen 1972 nach Finzen et al. (1973)
105 psychiatrischen Krankenhauspatlentan des Tauberkreises Badan-Wﬁrttgmberg 113
psychiatrische Patienten, bei denen die Sozialhitfe Kostentréger der Unterbringung wer,
in nichiklinischen stationdren Einrichiungen des Landes gegeniiber. Das entspricht
sinemn Verhélinis von ca. 1 : 1, das sich bel Abzug der Selbsizahler und Kassenpatienten
im Krankenhaus auf ca. 1 : 2 steigert, und elner Rate von 0,89 %o der Bevélkerung. Im
komplementiren Bereich befanden sich auch doppslt so viele Langzeitpailenten wie Im
psychiatrischen Krankenhaus.

Bergener st al. (1974) untersuchtsn klinisch eine Stichprobe der B5jdhrigen und &lteren
Neuaufnahmen In Alten- und Altenpflegeheimen kommunaler Triéger und freier Wohl-
fahrtsverbénde in 3 GroBstédten und 2 Landkreisgebieten Nordrhein-Westfalens. Dle
Autoren fanden unter den Aufnahmen 61 % psychisch Kranke. 29 % der Aufnahmen in
kommunaler und 14 % In gemeinnitzigen Einrichtungen wurden als psychiatrisch
behandlungsbedirflig angesehen, 20 % (kommunel) bzw. 9 % (gemeinnGtzig) wegen
mittleren oder schwereren hirnorganischen Leidens.

In die Erhebung zur Enquéte von Gdssfing {1975) wurden durch ,Befragung der Heimlei-
tung® mittels Ubersendung eines Fragebogens alle Elnrichtungen der geschlossenan
Altenhilfe in der Bundesrepubllk ab elner bestimmten GréBenordnung {Altenwohnheime
und Altenheime ab 160 Betten, Altenpflegeheime ab 80 Betten, Pflegaheime und Alien-
krankenheime unebhénglg von der Bettenzahl) elnbezogen, was rund 5 % aller Helme
und ca, 25 % aller damaligen Heimbetten in der Bundesrepublik entsprach. Nach Mei-
nung der ,Heimleitung” galten 19,6 % der Bewohner als ,aufféllig psychlsch krank oder
veréndert* und 14,5 % als ,psychlatrischer Behandlung bediirftig®. Bel den Ergebnissen
ist zu berlicksichtigen, deB es sich aufgrund des angewandten statistischen Verfahrens
um Mindestwerla handalt,
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Kiizig (1980) ermitielte — durch eine Umfragebeantwortung von Chefarzien 57 psychia-
trischer Krankenhéuser — 54 210 Behandlungsplétze in 613 Heimen {Ubergangs- und
Wohnhelme zur Langzeitbetreuung, vorwiegend Psychlatrie-Palienten aufnehmende
Alten- und Altenpflegeheime sowie Heime fir mehrfach Behinderte), dle zumindest mit
einem Teil ihrer Kapazitét zur Versorgung chronlsch psychisch Kranker verfilghar waren.
Ihnen standen 53 763 belegte Betten In den 57 Krankenh&usern gegenlber. Im Zeltraum
von 1975 bis 1977 erfolgten jihrlich durchschnittlich 3812 Verlegungen aus den psychia-
trischen Krankenhéusern in Wohnheime, wobei Altenhelme und Heime fiir mehrfach
Behinderte unbarlicksichtigt blieben. Kitzig verwies aber gleichzeitly auf dia Uniiber-
sichtlichkeit der Verhéltnisse und die erhebliche ,Grauzone® der von ihm ermittelten
Platzzahlen.

Kunze (1981) Ist In seiner Untersuchung dem Verbleib in Heime entlassener ehemaligar
Krankenhauspatienten im Bereich des psychiatrischen Landeskrankenhauses (PLK)
Weinsberg nachgegangen. Er ermittalts fir die Versorgungsregion des PLK eine Betten-
/Platzziffer fiir chronisch psychisch Kranke von 0,7 %g im komplementéren Berelch —
darunter etwe ein Zehntel geistig Behinderte — und 0,3 %0 im Klinisch-stationaren
Bereich, also insgesamt von 1 %q; diese Ziffern lagen durchaus in der GréBenordnung,
wie sie die Enquéte-Kommission als Orlentlerung empfohlan hatte.

Cooperund Sosna (1983) ermittelten anhand einer Feldstudle zur Privalenz psychlscher
Erkrankungen In der Altenbevdlkerung Mannheims in Alten- und Ptlegeheimen 41,8 %
psychlsch Kranke (24,2 % in Altenheimen, 57,5% In Pflegeheimen). Das entspricht
siner Rate von 16,9 pro 1000 Einwohner Uber 65 Jahre (6,6 Yo fir Minner und 18,3 %o
fur Frauen},

Die wesentlichen Einzelheiten zur Methodik und zu den Ergebnissen dieser
Arbeiten sind im Anhang noch einmal tabellarisch zusammengestellt. Im Hin-
blick auf unsers Fragestellung nach der Anzahl aller psychisch Kranken in Hei-
men und heiméhnlichen Einrichtungen I86t sich zusammenfassend lediglich
sagen, daB die in der Enquéte genannten MeBzahlen zumindest in bezug auf
alternative Dauerunterbringung von chronischen Langzeitpatienten auBerhalb
der psychiatrischen Landeskrankenhéuser groBenordnungsmiBig nicht wider-
legt wurden,

3. Fragestelfung

Die Untersuchung, (iber deren Methode und Ergebnisse hier zu referieren ist,
unterscheidet sich grundsatzlich von den genannten Arbeiten. Weder die Ein-
richtungen noch die in ihnen wohnende Klientel wurden einer Selektion unter-
worfen; die Untersuchung bezog sich auch nicht auf Stichproben, sondern auf
alle Bewohner samtlicher in einem geographisch definierten Gebist gelegenen
Heime unabhingig davon, ob und In weichem MaBe diese psychisch Kranke
aufnahmen oder aufnehmen wollten. Damit ist auch jene Klientel direkt erfadt,
die sich wegen psychischer Auffiliigkeit und Betreuungsbedirftigkeit in kom-
plementéren Einrichtungen befindet, ohne zuvor psychiatrisch hospitalisiert
gewesen zu sein. Da — wie berichtet — bereits einige detailliertere Untersu-
chungen dber die Altenbevélkerung in solchen Einrichtungen vorliegen, galt
unser Interesse in erster Linie den unter 65jahrigen bzw. den bei solchen jun-
geren Bawohnern gegeniiber den alten auffallenden Unterschieden, erstreckte
sich jedoch auch auf die dlteren Bewohner. Auch in den von uns untersuchten

Alten- und Altenpflegeheimen wird offensichtlich eine groBe Gruppe élterer
Menschen versorgt, die psychiatrischen Behandlungsbedarf gar nicht anmel-
den, obwohl er bestehen dirfte, bzw. die wegen fehlender bzw. mangelnder
nervenarztlicher Betreuung und unzureichender Qualifikation bzw, Supervision
des Heimpersonals in diesen Einrichtungen fehlplaziert sein kénnte. Auch im
Hinblick auf solche Mdglichkeiten haben wir die patientenbezogenen Teile
unserer Untersuchung durch eine Erfassung der Struktur und einiger Betreu-
ungsmodalititen der Heime selbst ergénzt.

Im einzelnen lassen sich Zielsetzung und Fragestellung unserer Untersuchung
folgendermaBen gliedern:

Hauptziel der Untersuchung war, den Umfang der paraklinischen Versorgung psychisch
Kranker, speziell der unter 65jihrigen, in den Heimelnrichtungen Charlottenburgs zu
bestimmen und aus der Untersuchung der Charlottenburger Heime auf das Ausmas der
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter In nichtklinischen, betreuten Wohnein-
richtungen in ganz West-Berlin zu schileBen und damit einen Baitrag zur genaueren
Schitzung des Bedarfs zu leisten.

Dariiber hinaus interessierten uns insbesondere folgende Fragen:

Welche personenbezogenen und welche kiinischen Merkmale kennzelchnen die psy-
chisch kranken Heimbewohner — auch im Unterschied zu den Gesunden? Wis unter-
scheiden sich die Anteile psychisch auffalliger Bewohner nach der Trégerschaft der
Heime? Wie sleht es mit der Wohnorinéhe der Heimunterbringung aus? Welche Patholo-
gie bzw. Auffélligkeit wird vom Heimpersonal wahrgenommen? Wie sieht die medizini-
sche und soziale Betreuung der Heimbewohner aus? In welchem Umfang bastehen per-
sinliche Bezishungen zur AuBenwelt? Wie sieht die Personalausstattung der Heime aus
und wie wird die personelle, réumliche und finanzielle Ausstattung der Heime von diesen
salbst eingestuft?

Dariiber hinaus sollte durch einen Vergleich unserer Befragung der Heimlsiter zur
geschatzten Héufigkeit psychischer Stérungen unter den Heimbewohnern mit unseren
Ergebnissen der individuellen Erfassung die Aussagekraft von Instilutionsbezogenen
Globalbefragungen beurtellt und Vor- bzw. Nachtelle gegeniber der viel aufwendigeren
Einzelfallbefragung diskutiert werden.

SchlieBlich erhofften wir, ber diese Untersuchung zu Indikatoren zu gelangen, die sich
relativ leicht erheben lassen und mit hoher Wahrscheinlichkeit zur psychiatrischen Fal-
identifizierung fihren, so daB &hnliche Erhebungen auf breiter Basis und in anders struk-
turierten Regionen mit erheblich geringerem Aufwand durchgefiihrt warden kénnen.

4. Untersuchungsselling und Methodik
4.1 Erfassungsmodalitéten

In die Untersuchung einbezogen wurden alle im Jahre 1977 beim Senator fir
Gesundheit, Soziales und Familie in Berlin-West registrierten und zugelasse-
nen Einrichtungen im Berliner Bezirk Charlottenburg, die unter das Heimge-
setz fiir Volljahrige fielen und sinnvoll — siehe unten — in unsere Problemstel-
lung eingehen konnten. Es handelte sich um 27 Altenheime und Pflegeheime
mil insgesamt 1287 Betten. Mit Ausnahme zweier kleiner privater Heime mit
insgesamt 54 Betten, zu denen wir trotz wisderholter Bemihungen keinen
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Zugang bekamen, konnten alle Bewohner dieser Elnrichtungen in dle Untersu-
chung eingehen. Komplementire Einrichtungen mit Wohncharakter speziell fir
psychisch Kranke (z. B. Wohnheime flir psychisch Kranke, Wohngemelnschaf-
ten und Krankenheime) gab es 1977 im Bezirk nicht. Von den unter das Helm-
gesetz fiir Volljghrige fallenden Einrichtungen nicht erfaBt wurden die soge-
nannten Seniorenwohnheime, das sind Altenwohnungen ohne oder praktisch
ohne Betreuung. Nicht bericksichtigt wurden ferner die in Berlin zahlreichen
Abteilungen fir chronisch Kranke {vormals ,Hospitéler) der Krankenhauser
sowie Obdachloseneinrichtungen, da sie entweder auBerhalb der Fragestel-
lung der Untersuchung lagen oder sich — wie im Fall der Obdachlosen — die
Enquéte gesondert dazu geduBert hat, In bezug auf die im Bezirk vorhandenen
Einrichtungen handelt es sich bei unserer Erhebung beziiglich unserer Frage-
stellung — psychisch kranke Bewohner in nichtklinischen, aber betreuten
Wohneinrichtungen — somit um eine Totalerhebung, die primér 1100 Heimbe-
wohner erfaBte, von denen (s. u.) 984 in die Auswertung eingehen konnten.

Der Zeitraum der Untersuchung erstrackte sich vom Herbst 1976 bis zum Friihjahr 1977
(1. Projektphase) und vom Herbst 1981 bis Herbst 1982 (2. Projektphase). Die zweipha-
sige Untersuchung wurde erforderlich, da durch Milarbeiterwechsel das Projeki
zunéichst nicht weitergefiihrt werden kannte. Zur Konirolle einer etwaigen zwischenzeit-
lich eingetretenen Anderung in dar Klientel der Heime fithrten wir bei den 116 Bewoh-
nern eines groBen siédtischen Alten- und Altenpflegeheimes gine Konirolluntersuchung
nach 5 Jahren durch, wobei die jetzigen Bewohner nach Identischem Modus noch ein-
mal erfaBt und die Ergebnisse mit denen der ersten Untersuchung hinsichtlich etwaiger
Anderungen verglichen wurden. Da slch — mit Ausnahme einer Verdichtung der nerven-
érztlichen Betreuung im Heim selbst — keine verwertbaren Unterschlede ergaben
(siehe Tab. im Anhang), ist die Zusammenfassung belder Untersuchungszeitréume in
einer Untersuchung legitimlert. In diese wurde das doppelt erfate Heim nur einmal —
aus der 2. Projektphase — sinbezogen. Die Untersuchung bezieht sich daher gegen-
Uber den insgesamt erfaBten 1100 Heimbewohnern nur auf 984 Bewohnsr, von denen
438 aus der 1. und 546 aus der 2. Projekiphase stammten.

Die Erfassung der Bewohner erfolgte in mehreren Schritten mittels verschie-
dener Erhabungsbdgen (s. Anhang). Neben der Erhebung der Grunddaten (A)
und der mUndlichen Befragung des betreuenden Personals (B) wurde in allen
Féllen, in denen der Sozialhilfetrdger an den Kosten des Heimaufenthaltes
beteiligt war, die Akte des zusténdigen Sozialamtes herangezogen. In einem
weiteren Schritt wurden alle Heimbewohner daraufhin Gberpriift, ob (ber sie
beim Sozialpsychiatrischen Dienst des zusténdigen Gesundheitsamtes eine —
in der Regel sehr ergiebige — Akte vorlag. Insgesamt konnten bei 735
(74,7 %) der 984 Heimbewochner érztliche Unterlagen (C) verwertet werden. Es
handelte sich dabei in knapp zwei Drittel aller Félle um die in Berlin recht aus-
flhrlichen Einweisungsgutachten. — Getrennt von diesen Schritten wurde
schlieBlich die Institution, meist deren Leitung, befragt (D).

Je nach Heimtypus und Trigerschaft war die Informationsdichte und -glte sehr unter-
schiedlich. In stidtischen Hsiman konnten die Daten weitgehend vollstindlg erhoben
werdan und Elnweisungsguiachten standen In der Regel vor Ort zur Verfiigung. Bel
gemeinniitzigen Heimen war der Informationsstand der Befragten sowie die Aktenlage
sehr uneinheitlich, in den Heimen privater Trigerschaft eher spérlich. Insbesondere fehi-
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ten drztliche Angaben, was zum Tell darauf zurtickzuf(ihren ist, deB private Helme hiufig
pur Selbstzahler aufnehmen, bei welchen kelne Verpflichtung zur Vorlage eines Einwel-
sungsgutachtens besteht,

4.2 Die Erhebungsbégen

Die Erhebungsbdgen sind Im Anhang beigefigt. Im einzelnen ist zu ihnen fol-
gendes auszufilhren:

A. Grunddaten

Die Grunddaten wurden aus den jeweils verfigbaren Heimunterlagen (z. B.
Bewohnerkartei) entnommen und ggf. durch Befragung des Personals und
durch Akteneinsicht ergénzt.

B. Miindliche Befragung

Bei der mindlichen Befragung wurde vor allem darauf geachtet, méglichst
Betreuungspersonen zur Befragung heranzuziehen, die am besten Auskunft
iiber den Patienten geben konnten. In kleinen Heimen waren dies in der Regel
die Heimleiter, in gréBeren Heimen die Pilegepersonen der jeweiligen Unter-
einheit, die die Bewohner am besten (und langsten) kannten.

Zur Vorgeschichte der Bewohner war der Informatlonsstand des betreuenden Perso-
nals, insbesondere In privaten Helmen, eher dirftig. Es gab durchaus Fiélle, wo dle
Betreuer nicht wuBten, da8 der Bewohner seine psychieirische Vorgeschichts hatte, und
urngekehrt wurden Bewohner fiir aufféllig und ,bestimmt schon einmal in der Psychlatrie
untergebracht® gehalten, obwohl dies durch die amtlichen Unterlagen nicht bestatigt
werden konnte. Zur Frage, ob der Patiant als schwierig anzusehen war, und zu spezlel-
len Verheltensauffilligkeiten konnten Auskinfte visl besser erhalten werden.

Die Bewerlung der vom betreusnden Personal zu erfragenden Verhaltensauffilligkeltan
und psychischen Stdrungen erfolgte zunéchst nach klinlschen Gesichtspunkten. Die so
gewichteten Auffilligkeitan wurden sodann in einer Vorstudle auf ihre Treffsicherheit fir
die Zuordnung liberprift und diese Erfahrungen, belspielsweise {iber bestimmte héufig
schwer abgrenzbare und unsicher beantwortete Fragen, verwertet (vgl. dazu die Erfau-
terungen zur Handhabung der Erhebungsbé&gen im Anhang). Daraus resultierte dann die
fir die Bejahung des Vorllegens einer psychlschen Krankheit besonders gewichtete
Jrelevanie Psychopathologia® (Tab. 1b).

Die Einschidtzung eines Bewohners als psychisch krank bzw, stark auffallig
(tem 22 des Erhebungsbogens B) anhand der Kategorien ,sicher”, ,wahr-
scheinlich®, ,méglich®, .wahrscheinlich nicht* und _sicher nicht* erfolgte,
unter Berlicksichtigung der Jeweils bekannten Grunddaten, beispielsweise zur
Pflegschaft und zum Zugang, in Abstimmung zwischen Betreuer und fachérzt-
lichemn Untersucher insbesondere aufgrund der Angaben zur Art der Auffillig-
keit, zur psychiatrischen, ambulanten und stationdren Vorbehandlung sowie
der nervendrztlichen Behandlung des Bewohners und der Psychopharmako-
therapie.

C. Arztliche Angaben aus Akten

Hierbei handelte es sich um hausérztliche Atteste, Krankenhausberichte, gut-
achterliche AuBerungen sowie formalisierte Einweisungsgutachten, die recht
detaillierte Angaben enthalten und bei stédtischen Helmbewohnern generell
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und bei Bewohnern anderer Heime immer dann vorliegen miissen, wenn das
Sozialamt bei der Kostenlbernahme beteiligt ist. Nervenérztliche Unterlagen,
insbesondere solche vom Sozialpsychlatrischen Dienst und psychiatrischen
Fachkrankenhaus, wurden stérker als sonstige arztliche Unterlagen gewichtet.
Summarische Quasidiagnosen von einweisenden Hausarzten (z. B. ,als Heim-
bewohner geeignet*) lieBen sich oft nicht verantwortbar verwerten.

Die Varschlisselung der diagnostischen Angaben (ltems 27/29/30 des Erhebungsbo-
gens C) erfolgte In Anlehnung an die Basisdokumentation Psychlatrie der DGPN sowie
der Bundesarbeitsgemeinschatt der Tréger psychiatrischer Krankenhduser (Tab. 1a).
Aus der Gruppe der gerontopychiatrischen und kérperlich begrindbaren psychischen
Stérungen wurden solche mit begleitender kérperiicher Stérung gesondert erfadt, da
unter dem Gesichtspunkt der Heimunterbringung Uberwiegend wegen psychlschar oder
kérperlicher Stérung eine elnfache senlle Demenz z. B. anders zu bewerten ist als ein
Schlagantall mit hirnlokalem Psychosyndrom und Halbseitenléhmung. Zusétziich wurde
eine Rubrik ,mégliche psychiatrische Diagnose* eingefihrt. Sie wurde immer dann
bejaht, wenn sich aus den diagnostischan Angaben nur Vermutungen fiir eine psy-
chische Stdrung eninehmen lieBen, vor allem wenn bei nichtfachérztlichen Diagnosen
wie ,zerebrovaskuléra Insuffizienz*, ,periphere und zeraebrale Durchblutungsstérungen®,
«Zerebralsklerose ohne weitere Angaben nicht zu entnehmen war, ob die zerebralen
Durchblutungsstérungen auch mit elner manifesten psychischen Auffalligkeit einhergin-
gen,

Auf eine Ansprache der die Heimbewohner betreuenden Arzte zwecks Gewin-
nung und Ergénzung drztlicher Angaben wurde verzichtet, da sich diese als
wenig kooperativ erwiesen hatten. Die zur Einschétzung bei der Befragung
des betreuenden Personals formal analoge Einschatzung als »Psychisch krank
bzw. stark aufféllig" {ltem 35) aus diesem Erhebungsbogen wurde damit allein
aufgrund der &rztlichen Aktenlage vorgenommen. Dia Einschétzung erfolgte
insbesondere auf der Basis der Angaben zur Vorbehandlung, zum psy-
chischen Befund und zur Diagnose unter Beriicksichtigung der zwischen ihrer
Fixierung und unserer Untersuchung verstrichenen Zeit.

D. Institutionsfragebogen

Dieser Bogen beinhaltet eine Groborientierung liber das Heim (z. B. Trager-
schaft, Grdfe, Anteil von Pflegebetten, Aufnahmezahl, Personalausstattung
und Belegung). Insbesondere diente dieser Fragebogen zur Einschatzung der
Heimbewohner durch den Heimleiter anhand grober Vorgaben zum Vorliegen
psychischer Stérungen. Hierdurch ergab sich die Méglichkeit, die quantitative
Einschéatzung psychisch kranker Bewohner durch Heimleiter mit unserer end-
glltigen Zuordnung aufgrund der Grunddaten, der mindlichen Befragung der
Betreuer zu jedem einzelnen Bewohner sowie der arztlichen Unterlagen zu
vergleichen.

4.3 Zuordnung

Da die Einschétzungen aufgrund der Grunddaten und der miindlichen Befra-
gung einerseits wie die aufgrund der drztlichen Angaben andererseits getrennt
und durch verschisdene Untersuchungen erfolgt waren, muBte eine Priifung
auf Ubereinstimmung dieser Einschitzungen aufschluBreich erscheinen. Eine
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Dlagnosenschliiissel

— gerontopsychiatrische und kdrperlich begriindbare psychische Sté-
rungen (ICD 290, 293, 294, 310)

— idem, jedoch mit begleitender kérperiicher Stérung (z. B. Schlagan-
fall, Parkinsonismus)

— schizophrene Psychosen (ICD 295)
— affektive und andere Psychosen (ICD 296 bis 298)
— Suchtkrankheiten (ICD 303 bis 305, 291, 292)

— Neurosen/Personlichkeitsstérungen und andere nicht psychotische
* psychische Stdrungen {ICD 300 bis 302, 306 bis 309, 311, 312, 316)

— Oligophrenien (/CD 317 bis 319)

— Anfallsteiden (ICD 345)

{ — psychisch krank, Diagnosenzuordnung Jedoch nicht méglich
— madgliche psychiatrische Diagnose

— keine psychiatrische Diagnose

Tab. 1a: Diagnosenschlissel

Relevante Pathologle

| ~— auffillige Verhaltensstérung
— deutlich depressiv, melancholisch verstimmt

— Besintrachtigungseriebnisse, fihlt sich kontrolliert, anders behan-
delt

— ausgesprochene Wahninhalte
o Verarmungsideen

— Alkohol

— Drogen

— Medikamentenabusus

— geistige Behinderung
. — Selbstmordversuch

— Desorientiertheit, Verwirrtheit

Tab. 1b: Relevante Psychopathologie
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solche Priifung war in all jenen 735 Féllen maglich, bei welchen ﬁrgtlich? Unter-
lagen vorhanden waren. Wie Abbildung 1 zeigt, ergibt der \:Iergiemh eine sehr
gute Ubereinstimmung. Bei Zusammenfassung der als ,.su:her. oder .wahr-
scheinlich® krank bzw. nicht krank Eingeschitzten erreicht sie mit 550 aller 73_5
Félle 77,2 % ubereinstimmende Einschatzungen bzw. 92,5 % in I':\az_ug"auf die
614 beziiglich einer Ubereinstimmung beurteilbaren Filie. Nur bei 46 Fallen =
8 (7.5) % waren die Einschétzungen diskrepant.

Einsehiitzung nach &rztlichen Angaben aus Akten

i 8 i in- magli i hrscheinlich u, sicher
Einschatzung nach sicher u. wahrschein mogllc_:herwalse wa i
n:E:{::!Iicher Igefragung lich psychisch krank  psychisch krank nicht psychisch krank
und Grunddaten n =346 n=089 n=290

icher u. wahrschein-

Tilc‘::h psychisch krank 308 {41.9%) 36" (4.9%) 31 (4.2%)
n=375

oglicherweise
Lr;v%hisch krank 23* (3.1%) 18 {2.4%) 17* (2.3%)
n=58

hrscheinlich u. sicher
:’i::ht psychisch krank 15 (2.0%) 45* (6.1%) 242 (32.9%)
n =302

Dﬁbareinstimmende Einschitzungen
it Ei ogli i i * i ainar der Teileinschitzungen.
*Kombinationen mit Einstufungen als ,,mbglicherweisa psyf:hlsch krank" in ainar
|n°cr|'i‘as'un: Fillan 158 sich weder Ubersinstimmung noch Diskrepanz featatallen.
Abb. 1: Prifung der beiden unabhéngigen Teileinschitzungen auf Ubereinstimmung
(N = 735)

i uten Ubereinstimmung war jedoch zu bedenken, daf besondqrs
Eoctizredr:;:glreﬁ — etwa bei starker Unvollstindigkeit der Qaten - das vorlie-
gende Material bei einer jeweils getrennten Bewertung nicht optimal auszu-
schopfen war. MaBgebend fir die endglltige _Emstufung war daher'_eln.e
abschlieRende Ubergreifende Bewertung durch ein und denselben _facharztll-
chen Untersucher unter Beriicksichtigung der gesamten Informationen aus
Grunddaten, miindlicher Befragung sowie der ﬁrztlich‘en Angaben aus Akten
einschiiedlich der zahireichen handschriftlichen zusﬁt;llchen Bemerkungen der
Untersucher. Diese Bewertung wurde damit jewsils im Rahmen des_ Gesamt-
kontextes vorgenommen. Hierbei wurde von vornherein versucr}t. die Bewoh-
ner nur drei Gruppen zuzuordnen: jeweils einer Gruppe von Helrpbewohnt?rn,
von denen sich mit Sicherheit bzw. mit groBer Wahrsg:heu‘nllchkglt sagen lieB,
daB sie psychisch krank bzw. nicht krank waren sowie einer dfltten" Gruppg.
bei der die Entscheidung offenbleiben mufte, aber durchaus die Mo_gllchkelt
bestand, sie der Gruppe der psychisch Kranken zuzuordnen. Damit wurde

auch eine Maximalschétzung ermdglicht.

i i i i i Féllen wurde
Bei allen nicht eindeutig den beiden Hauptgruppen "zuordenbaren urdt
ein Kontrollrating zwischen den Autoren durchgefihrt, welches schon primar
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eine hohe Uberelnstimmung ergab. Bei den diskrepant eingeschatzten Fillen
wurde nach Diskussion entschieden. Hierzu einige Beispiele:

81jahrige ledige Frau, vor der jetzigen Helmaufnahme berelts in einem anderen Halm,
Die Befragung des Heimpersonals ergab keinen Hinweis auf Auffélligkelten bzw. eine
psychialrische Anamnese. Aus dem fiinf Jahre zuriickllegenden Einweisungsgutachten
geht hervor, da8 die ruhige und kontaktarme Patientin seit Jahren unter wahnhaften Vor-
stellungen lelde. Auch der Sozialpsychiatrische Dienst hatte ein paranoldes Syndrom im
Senium diagnostiziert. Patientin hatte It. Unterlagen frihere Heime In ihre Wehnvorstel-

lungen einbezogen und akzepilerte den Vorschlag zum Helmwechsel mit Erieichterung.
Zuordnung: .psychisch krank®.

B2jdhrige verwitwete Frau, Zuwelsung von zu Hause, Gber 6 Monate Im Helm. Lt. Anga-
ben des Personals zeitweise verwirrt. Im 8 Monate zuriickliegenden internistischen Ein-
weisungsgutachten kein Hinweis auf psychische Erkrankung. Zuordnung: .méglicher-
weise krank”.

B4jahrige verwitwete Frau, ber 1 Jahr Im Helm, zuvor alleinlebend, Zugang aus dem All-
gemeinkrankenhaus. Fihita slch It. Angaben des Personals von anderen bestohlen, sei
inkontinent, wird vom konsillarischen Nervenarzt in Heim mit Psychopharmaka behan-
delt. Lt. 1 Jahr 2urickliegendem Einweisungsgutachten des Allgemeinkrankenhauses
nur Organdiagnosen, Begriindung der Heimunterbringung mit ,Gangschwlerigkeiten”
und der dadurch bedingten Unféhigkeit zur Alleinversorgung. Zuordnung: ,psychlsch
krank®.

84|ihrige verwitwete Frau, seit 1 Jahr im Helm, nach Angaben des Personals keine psy-
chische Auffilligkeit. Zugang aus dem Allgemelnkrankenhaus. Die damalige Krankan-
hausaufnahme erfolgte wegen Appelitlosigkeit, Schwindel und deprassiver Verstim-
mung. Lt. dem 1 Jahr zurickliegenden Einweisungsgutachten dieses Krankenhauses
Diagnose: ,Zerebrovaskuldre Insuffizienz mit Neigung zur depressiven Verstimmung®.
Zuordnung: nicht psychisch krank”.

83jihrige verwitwete Frau, aus dem Allgemeinkrankenhaus eingewiesan, seit Gber 2 Jah-
ren Im Heim. Nach Angaben des Personals vélllg unaufféllig. Lt. fast 3 Jahre zuriicklie-
gendem Einweisungsgutachten des Allgemeinkrankenhauses .zerebrale Durchblu-
tungsstirungen mit starker VergeBlichkeit und zeitweiligen Verwirrtheitszustanden®.
Mangelnde Selbstversorgung wird als Grund fir die Heimaufnahme angageben. Da die
klaren Angaben des Personals als zuverldssig erschienan und die Diagnosensteliung
langer zuriicklag, Zuordnung: ,nicht psychlsch krank®.

73jahrigar tediger Mann, Sozialhilfe als Kostentrager, vor 10 Jahren aus einem anderen
Heim verlegt. Mandliche Befragung bezlglich psychopathologlscher Auffdlligkeit uner-
giebig, dagegen Im &rztlichen Attest, 10 Jahre zurlickliagend, Vermark .psychische
Erkrankung®. Zuordnung: ,méglicherweise krank®.

BOJéhriger verwitwater Mann, Zugang aus elnem psychiatrischen Krankenhaus, Uber 3
Jahre im Heim, Nach Angaben des Heimpersonals keinerlei Verhaltensauffalligkeit, keine
nervenérztliche Behandlung, keine Psychopharmakotherapie. Lt. 3 Jahre zuriickliegen-
dem Einweisungsgutachten des psychiatrischen Krankenhauses als Diagnose ,Herzin-
suffizienz, Arteriosklerose mit zeitweiliger Verwirrtheit und passageren paranoiden Vor-
stellungen®. Begriindung der Heimaufnahme: ,Altersbedingte Hilflosigkeit, Abrif des
Wohnhauses". Zuordnung: ,nicht psychisch krank",

62jéhriger verwitweter Mann, aus dem Obdach eingewiesen, Uber 3 Jahre im Haim, ohne
Kontakt zu Angehdrigen. Nach Angaben des Personals stetiger AlkeholmiBbrauch seit
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Aufnahme. Lt. internistischem Attest ,2Zustand nach Biliroth II* sowie ,sch_lachle Selbst-
varsorgung® els Grund fir die Heimeinweisung. Der Gesamtkontext erhértet den yer-
dacht einer kaschierten Einweisung elnes Alkohollkers, daher Zuordnung: .psychisch
krank®.

Eine urspriinglich vorgesehena {iber mehr zufillige kasgistiscr!e Kontrollen
hinausgehende kiinische Untersuchung einer reprisentativen Stichprobe der
Heimbewohner war aus arbeitsékonomischen und vor allem aus Datenschutz-
griinden nicht mehr durchfiihrbar. Das geschilderte Vorgehen dirfte tr?tzc_jem
zu sehr zuverlassigen Ergebnissen gefiihrt haben, wie folgende zusatzliche
Vergleiche und Uberprifungen zeigen konnten.

Da die Zuordnung zur Gruppe der psychisch Kranken sich auch auf die vom Heimperso-
nal — also relativen Laien — durch den fachérzilichen Beurteiler erfragten Angaben zur
relevanten Psychopathologie siiitzte und die Korrelation mit der Gruppe der psychts!:h
Kranken hier sehr hoch war (s. Kapitel 5.5), haben wir (berpriit, in welchem MaBe qle-
ser Indikator bzw. die anderen ,objektiven* Indikatoren fiir die Zuordnung maBgeblich
waren. Hierzu stellten wir aus dem Datenmaterial folgende 7 Indikatoren auf, von c{enen
eine Vorstudie ergeben hatte, daB sie einen hohen Pridikationswert fiir das Vorliegen
einer psychischen Erkrankung besaBen:

— ambulante psychiatrische Vorbehandlung

— stalionére psychiatrische Vorbehandiung

— Zugang aus psychiatrischem Krankenhaus

— Pflegschaft bzw. Vormundschaft vor Heimaufnahme
— nervenirziliche Behandlung im Heim

— Psychopharmakabehandlung im Heim

— psychiatrische Diagnose

i hisch migl. psychisch
psychisch krank nlcht‘z‘ 21(:( 9 kprar{k
(N = 477) (N = 460) (N =77)

Zahldervorhan- | Relevante Patho- | Relevante Patho- Relvante Patho-

denen Indikatoren| logie vorhanden logie vorhanden logie vorhanden

ja nein ja neln fa nein
o 55 2 10 430 21 22 540
1 75 7 — 22 6 8 118
>1 283 25 - 10 3 5 326
413 34 10 462 30 KL 984

Tab. 2; Uberpriifung auf Ubereinstimmung objektiver Indikatoren mit der rele-
vanten Pathologie und der endgtiltigen Zuordnung

Wie Tabelle 2 zeigt, erfolgte bel denjenigen Heirnbewohn_ern. tgqi deneq nur ei.ne rele-
vante Pathologie vorlag, also ohne da8 diese durch das gleich?mh‘ge Vorliegen eines der
genannten anderen Indikatoren gestiitzt wurde, in knapp zwei Drittel (55 von 86) dieser
Fille eine Zuordnung als psychisch krank,

Bei gesonderter Betrachtung der 447 als psychisch krank Zugeordneten erfolgte somit
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nur bei 55 = 12,3 % dlese Zuordnung allein aufgrund der relevanten Psychopathologle,
in 358 Féllen = 80,1 % aufgrund der relevanten Psychopathaologie wie auch mindesiens
eines der genannten zusétzlichen Indikatoren, in 283 = 63,3 % sogar von zwei und
mehr dieser Indikatoren. In 34 = 7,6 % erfolgte die Zuordnung allein aufgrund eines die-
ser anderen Indikatoren, ohne daB glelchzeltlg Angaben Gber das Vorhandensein siner
manifesten relevantan Psychopathologie vorlagan.

Diese Ergebnisse zelgen, daB In der welt (ibarwiegenden Zahl der Fille dle Zuordnung
zur Gruppe der psychisch Kranken sich sowohl auf die vom Personal geschilderten und
als relevant eingestuften Verhaltensauffélligkeiten siiitzte wie auf weitere — melst meh-
rere — zusétzliche ,objektive® Indikatoren. Damit ist ein méglicher Einwand, die Zuord-
nung basiere haupiséchlich auf fragwiirdigen Angaben des Personals zu Verhaltansauf-

tilligkeiten, entkréftet.
4.4 Zur Bewertung der Unterlagen

Wie der Vergleich von Abbildung 1 mit Abbitdung 2 zeigt, filhrte die endgliltige
Einstufung zu elner erhéhten Zahl von Zuordnungen zur Kategorie ,psychisch
krank" als die beiden Einzelsinschatzungen, und zwar (berwiegend — wie zu
erwarten — durch eine Reduzierung der Anteile der ,méglicherweise* psy-
chisch Kranken. Dabei ist beziiglich der endgiiltigen Zuordnung die Ubearein-
stimmung der Einschétzung aufgrund der Grunddaten und der miindlichen
Befragung mit 91,0 % héher als diejenige der Einschatzung aufgrund der 4rzt-
lichen Angaben aus Akten mit 83,8 %. Bai den diskrepanten Anteilen betrug
das Verhiftnis 1,9 % zu 3,8 %. Damit konnte den Grunddaten und der miindli-
chen Befragung in bezug auf unsere psychiatrische Fallidentifikation eine gro-
Bere Sicherheit als den arztlichen Angaben aus Akten zugesprochen warden.
Endgiiltige Zuordnung

moglicherweise  nicht
psychisch krank  psychisch krank  psychisch krank

n =404 n=52 n=279
sicher u. wahr- A (n=375)| 368 (50.1%) 7* (1.0%} - -
scheinlich e e -
psychisch krank B (n=346) | 337 (45.9%) 8* (1.1%) 1 (0.1%)
moglicherweise A 1758) | 227 (30%) | 29 @oX) | 7*(1.0%
psychischkrank 5 _gg) | 40+ (5.4%) 30 (4.1%) 29* (3.9%)
wahrscheinlich A (n=302) 14 {1.9%) 16% (2.2%) 272 (37.0%)
u.sicher nicht  feeeememaeiioooooo S pesEten e es s eomoas [EES eSS naaaeacaEEe
psychisch krank B (n=280) | 27 {3.7%) 14* {1.9%) 249 (33.9%)

A = miindl. Befragung und Grunddaten; B = arztl. Angaben aus Akten
] Ubereinstimmende Einschéitzungen

* Kombinationen mit Einstufungen als ,,méglicherweise psychisch krank®. In dlesen Féllen |&8t sich
weder Ubereinstimmung noch Diskrepanz der beiden Einschiitzungsn feststellen.

Abb. 2: Prifung der beiden Teileinschatzungen aut Ubereinstimmung mit der endgdilti-
gen Zuordnung (N = 735)
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Diese gréBere Sicherheit diirfte auf folpande Faktoren zuriickzufihren sein:

Die vom betreusnden Personal erfragten Angaben zu den Verhaltensauffélligkeiten und
der Psychopathologie konnten wegen der oft unerwartaten Klarheit in der Regel sehr
stark in die Beurtellung einbezogen werden.

Bel der Bewertung #rztlicher Angaben, die langere Zeit zuriicklagen, war zu bedenken,
daB bel sinem Tell dieser Filie sich die mit fortschreitendem Alter zunehmenden hirnor-
ganischen Abbauprozesse erst im Verlauf des Heimaufenthaltes deutlich manifestierten.
Dles wurde durch eine Detailanalyse bestatigl, nach der in Uber der Halfte der Flle, bel
denen diskrepants, getrennte Einschatzungen vorlagen, die psychische Auffalligkeit
nach den Angaben des befragten Personals zum Zeitpunkt der Aufnahme noch nicht
bestand.

Psychische Auffilligkeiten wurden von Arzten zuweilen erkennbar verschwiegen, um die
Aufnahme ins Heim zu erleichtern bzw. Uberhaupt erst zu ermbglichen, Sie wurden zum
Tell absr auch von nicht psychiatrisch geschulten Arzten, die die Patlenten u. U. ersi-
mals zur Begutachiung sahen, offenbar nicht erkannt.

Recht héufig fanden sich unter den drztlichen Angaben Diagnosen wie .periphere und
zerebrale Durchblutungsstérungen® oder ,zerebrovaskuldre Insuffizienz* ohna weiter
spezifizierende Befunde oder Hinweise, die zu dem relativ hohen Antell der mibglicher-
weise psychlsch Krenken bei der Einschétzung allein aufgrund der &rztlichen Angaben
beitrugen, wihrend solche Fille aufgrund der mindlichen Befragung demit oft doch ein-
dautig zugeordnet werden konnten.

Insgesamt zeigt die sehr hohe Uberelnstimmung zwischen der endgiiitigen
Zuordnung und der Einschatzung aufgrund der Grunddaten und der mindli-
chen Befragung — bei ebenfalls recht hoher Ubereinstimmung der beiden
unabhingig voneinander gewonnenan Teileinschitzungen —, daB die psychia-
trische Fallidentifikation mittels allgemein zugénglicher Grunddaten und per-
sonlicher Interviews des betreuenden Personals zu recht zuverlassigen Ergeb-
nissen fiihrt, so daB bei zukinftigen Untersuchungen auf die Auswertung arzt-
licher Unterlagen, die allein schon aus Datenschutzgriinden schwer moglich
sein dirfte, gegebenenfalls verzichtet werden kann {vgl. Kapite! 5.5).

5. Ergebnisse
5.1 Haufigkeit und Verteilung

Von den 984 erfaBten Heimbewohnern wurden 447 = 454 9%, also fast die
Haifte, als psychisch krank identifiziert (Abb. 3a). Addiert man hierzu die 65 =
6,7 % als moglicherweise psychisch krank Eingestuften, so ergibt sich als
Maximalschitzung ein Anteil von 52,0 %.

Abbilldung 3a zeigt auch, daB die Anteile psychisch kranker Bewohner in den
verschiedenen Heimtypen unterschiedlich sind. In stadtischen und privaten
Heimen waren jewsils die Hilfte aller Heimbewohner psychisch krank. Der
deutlich geringere Anteil in gemeinniitzigen Heimen wird durch den hdheren
Antell der méglicherweise psychisch Kranken etwas relativiert.

insgesamt betrachtet befand sich, wie die beziiglich der GréBenverhaltnisse
maBstabsgerechte Abbildung 3a erkennen laBt, entsprechend den Jeweiligen
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48,0%

Z

§.6%
2,

[Jnicht psychisch krank

prrr moglicherwaise
psychisch krank

psychisch krank

alle Heimbewohner
(N = 884}

45,3%
e s 5,1%

49,6%

stidtische Heime

in =274} gemeinniitzige Heime privata Heime

{n = 250) n= 450)

Abb. 3a: Hiufigkeit psychlsch kranker Helmbewohner insgesamt und Verteilung nach

Helmarten (maBstabges achts Darstellung)

ab 65 Jahre
{n = 907} ”'“ﬁ: S%#hre

Abb. 3b: Hautigkeit psychisch kranker Halmbewohner nach Alter
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Anteilen an allen Heimbetten des Bezirks gut die Halfte aller psychisch kran-
ken Heimbewohner in privaten Heimen.

Bei den Bewohnern (ber 65 Jahre betrug der Anteil psyn_:hlscl'!‘ Kr_anker mnt"38_1

von 907 Bewohnern 41,0 %, die Maximalschatzung mit zusatzllf::h _62 mogli-
cherweise psychisch Kranken ergibt 48,8 % (Abb. 3b). Der Anteﬂ_dleser psy-
chisch kranken Heimbewohner lag auch in unserer Unfer'suchung in Altenpfle-
geheimen mit 69,0 % fast zweisinhalbmal so hoch wie in Altenheimen ohne
Pilegebetten (29,3 %).

Bei den im Rahmen unserer Fragestellung besonders interessiera_nder‘l. 77
Heiminsassen unter 65 Jahren lag der Anteil psychisch Kranker deutlich héher
als bei den #lteren Patienten (Abb. 3b}. Hier muBten §6 = 857 % _als psy-
chisch krank und 3 = 3,9 % — die Zuordnung war t_1ier in c'ier Heggl emfac_her
— als méglicharweise krank klassifiziert werden. Die Maxm?alschatz_ung liegt
hiermit bei 89,6 %. Diese Ergebnisse bedeuten, daB es sich zu‘mmdest.im
Raum unserer Untersuchung bei jingeren Bewohnern auch von nichtspeziali-
sierten und eigentlich mehr fir alte Menschen vorgesehenen betreuten Wohn-
einrichtungen in der Regel um psychisch Kranke handslt.

U io diagnostische Verteilung orientiert die Abbildung 4. Unter den unter
ggjgll;r?;en ngohnern dominieren die Such?krankheiten_,. gefolgt von den ?Chl-
zophrenen Psychosen und geistiger Behun'derung. vxahrend bei den Uber
65jahrigen die spezifischen gerontopsychiatrischen Stérungen erwartungsge-
maB weitaus an erster Stelle stehen.

g

40

’|

mn Sucht- ol anderau.  mbgl, keine
d\li:r ;J::;E_sen, krank- phr%?;i-n nicht #in- paychiatr.  pEyehiatr.
':f ki ; Stdrg, u.s.  haiten dautig zu-  Diagnosa Diagnose
bammdb nicht psy- zuordnEn:u

paych. Stg- chotische psych. Erkr.

rungen psych. Stérg.

[ Héufigkeiten imgesamt uniter 85 Jahre [J ot 65 dabre

Abb. 4; Diagnosen psychisch kranker Heimbewohner nach Alier (N = 494)
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5.2 Hochrechnung

Da sich die analogen Heimtypen in den anderen Bezirken Berlins mit Aus-
nahme eines etwas geringeren Anteils von Betten fiir erhéht Pflegebediirftige
(32 % im Verglelch zu 36 % in Charlottenburg) wenig unterscheiden, rechtfer-
tigt sich dar Varsuch einer Ubertragung unserer Ergebnisse auf ganz Berlin-
West. Rechnet man die aus unserer Untersuchung der Charlottenburger Heim-
population (984 erfaBte Bewohner bei 1287 Planbetten) gewonnenen Zahlen
auf die Gesamtpopulation der Alten- und Altenpflegeheimbewohner in Berlin
hoch (12 770 Planbetten 1983, d. h. 10 855 Heimbewohner bei siner zugrunde-
gelegten durchschnittlichen Belegung von 85 %), so befinden sich in ganz
Berlin (W) 4832 psychisch kranke Bewohner in Alten- und Altenpflegeheimen,
darunter 728 unter 65 Jahren. Das entsprache einer Rate von 2,6 % der
Gesamtbevélkerung, von 10,9 %o der Bevélkerung liber 65 Jahre und von
0,5 %p der Bevélkerung unter 65 Jahren.

Addiert man dazu noch die ca. 600 Pldtze der — in Charlottenburg nicht vor-
handenen — ,Krankenheime® fir psychisch Kranke und Behinderte und die
135 Platze in therapeutischen Wohngemeinschaften — letztere ganz liberwis-
gend von unter 65jéhrigen belegt —, entspriche dies einer Rate von 3,0 %o
Platzen flr psychisch Kranke in spezialisierten und nichtspezialisierten betreu-
ten Wohneinrichtungen. Dabei sind die Bewohner in den ca. 1900 Betten der
somatischen Krankenheime, die nach einer kirzlichen Senatsumfrage zu (iber
50 % zusétzlich auch an einer schwerwiegenden psychischen Stérung leiden,
nicht einmal beriicksichtigt,

5.3 Vergleichende Beschreibung der psychisch kranken Heimpopulation nach
ausgewahlten Merkmalen.

5.3.1 Heimtriager

Die Gesamtverteilung psychisch Kranker in den Heimen entsprach beziiglich
der stadtischen und privaten Heime der jeweils vorhandenen Bettenkapazitat.
In privaten Heimen befanden sich 53,0 %, in stidtischen 30,4 9% und in
gemeinnitzigen 16,6 % aller psychisch kranken Heimbewohner. Dagegen
waren die relativen Anteile in stadtischen und privaten Heimen mit etwa der
Hélfte der Bewohner (Abb. 3a) gleichhoch. Der deutlich geringere prozentuale
Anteil der psychisch Kranken in gemeinniitzigen Heimen betraf alle Altersgrup-
pen.

5.3.2 Kostentriager

Nur ein Drittel der psychisch kranken Heimbewohner — deutlich weniger als
bei den Gesunden — waren reine Selbstzahler, bel zwei Dritteln war die
Sozialhitfe zumindest teilweise bei der Ubernahme der Heimkosten beteiligt.
Bezliglich der Heimarten zeigt sich ein deutliches Gefille zugunsten der
Selbstzahleranteile von den stéddtischen Heimen (11 %) (ber die gemeinniitzi-
gen (26 %) zu den private Heimen (48 %).
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5.3.3 Alter

Wie Tabelle 3 zeigt, nimmt mit zunehmendem Alter der Antell der psychisch
Kranken in allen Haimtypen ab. Dies gilt auch tur die méglicherweise psychisch
Kranken. Uber vier Funftel aller Heimbewohner unter 65 Jahren, dagegen nur
atwa ein Drittel der Uber 75jahrigen waren psychisch krank. Insgesamt lag der
Anteil der psychisch Kranken unter 65 {iber doppelt so hoch wle derjenige der
Altarsgruppe (ber 65 Jahre.

Altersgruppe alle Heime stidtisch gemeinndtzlg privat

% {N) e (N) % (N} %  (N)
unter654. (N= 77) B57 (66) 833 (200 917 (11) 854 (35
g5—74J. (N = 198) 61,7 (121) 667 (36) 41,0 {18) &70 (69)
ab 75 J. (N=711) 366 (260) 408 (80) 23,6 (47} 421 (133)

insgesamt (N = $84) 454 (447) 496 (136) 296 (74) 51,1 (297)

Tab. 3: Hiufigkeit psychisch Kranker an allen Heimbewohnern nach Alter und
Heimart (N = 984)

Die im Gegensatz zur in Privathaushalten lebenden (Alten-)Bevdlkerung ste-
hende Feststellung einer mit zunehmendem Alter abnehmenden Haufigkeit
psychischer Auffalligkeit unter der Heimbevdlkerung liberraschi nicht, da mit
steigendem Alter insbesondere in GroBstadten mit der stérkeren Auflésung
des GroBfamilienverbandes und der groBen Zahl von Einpersonenhaushalten
zunehmend auch psychisch Gesunde wegen mangelnder Fahigkeit zur Selbst-
versorgung allein aus kdrperlicher Gebrechlichkeit bzw. Krankheit in Alten-
und Altenpflegeheimen untergebracht werden. Dagegen finden jingere Perso-
nen, gerade weil sie aus psychischen Granden zu einer selbstandigen Lebens-
filhrung nicht in der Lage sind bzw. die Notwendigkeit der Beaufsichtigung
(z. B. Alkoholkranke) besteht, Aufnahme in Heimen.

5.3.4 Geschlecht

Gegeniiber der Gesamtverteilung der Geschlechter und der &lteren Patienten
ergab sich kein Unterschied zwischen psychisch kranken und gesunden Heim-
bewohnern. In beiden Gruppen (iberwog mit etwa drei Viertel der Antell der
Frauen, bel gesonderter Betrachtung nur der psychisch kranken Heimbewoh-
ner unter 65 Jahren lag dagegen der Anteil der Mé&nner bei knapp Zwei Drittel,
Dies ist zum Teil auf die hohe Zahl von suchtkranken Mannern bei den unter
65jihrigen Heimbewohnern zurlckzuflhren.

5.3.5 Familienstand

Ledige, getrennt Lebende und Geschiedena waren unter den psychisch Kran-
ken im Vergleich zu den gesunden Heimbewohnern héufiger, Verwitwete dage-
gen waniger héufig. Der geringere Antell der Varwitwaten an den Kranken lieB
sich dadurch erklaren, daB mit zunehmendem Alter die Zahl der Verwitweten
steigt, der Anteil der psychisch Kranken (s. unter 5.3.3) jedoch abnimmt.
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5.3.6 Frilherer Wohnort

Etwa drei Viertel der kranken wie der gesunden Bewohner hatten ihren friihe-
ren Wohnort im Heimbezirk oder in benachbarten Bezirken. Fiir die Tatsache
daB psychisch kranke Bewohner aus fernliegenden Bezirken im Vergleich ZI.;
den nicht kranken etwas héufiger waren, fanden wir ebenso wenig eine
abstiitzbare Erklarung wie dafiir, daB diese Unterschiede bei den gemelnniitzi-
gen Heimen nicht zu finden waren,

5.3.7 Frihers Wohnsituation

Entgegen unsarer Erwartung wohnten drel Viertel aller psychisch kranken wie
der gesunden Heimbewohner vor der Aufnahme allein. Der fehlende Unter-
schied dirfte damit zusammenhéngen, daB verwitwete altere Heimbewchner
aus den unter 5.3.3 geschilderten Grinden gehduft unter den nicht kranken
Bewohnern zu finden sind. Bewohner ohne persdnliche Wohnsituation (z. B,
Obdach) waren unter den psychisch Kranken dagegen héuflger als unter den
Gesunden und konnten lberwiegend in stadtischen Heimen eruiert werden.

5.3.8 Vorbehandiung

Wie Abbildung 5 zelgt, wurde jeweils (ber dle Hélfte aller psychisch kranken
Bg\fyohner ambulant bzw. stationdr psychiatrisch vorbehandelt. Bei den unter
65]a!1r|gen wie auch bei den Bewohnern privater Heime waren diese Anteile
sowie die Zahl bereits hiufigerer Vorhospitalisierungen besonders hoch.

% Gesami unter B5 J. ab 65 J. 1taduisch gemein prival
100 — nui2wg

75

25—

\!

N= 282 340

224 282

121

D amb psychiatr. stat paychmatr. Pz > st Vor.

Vaorbehandlung Veorbehandlung aulzrithal

Abb. 5: Arr?bulante und stationére psychlatrische Behandlungen psychisch kranker
anrnbawohner vor Heimaufnahme nach Atter und Heimart (N = beurteilbare
Fille = Angaben vorhanden)
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5.3.9 Zugang

Psychisch kranke Bewohner kamen zu {iber einem Dritte! von zu Hause, je zu
knapp einem Viertel aus dem psychiatrischen bzw. dem Allgemeinkranken-
haus. Unter B5jahrige Kranke kamen besonders haufig aus dem psychie-
trischen Krankenhaus, aus anderen Heimen und aus dem Obdach. Erwar-
tungsgem&d wurden kranke Hsimbewohner weitaus héufiger aus dem psychia-
trischen Krankenhaus bzw. aus anderen Heimen, dagegen deutlich seltener
von zu Hause eingewiesen als gesunde. Kranke Bewohner stadtischer Helme
kamen seltenar aus anderen Heimen, solche privater Heime besonders oft aus
psychiatrischen Krankenhausern, dagegen weitaus seltener von zu Hause als
kranke Bewchner der anderen Heime.

5.3.10 Pflegschaft/Vormundschaft bei Aufnahme

Uber ein Drittel der kranken Bewohner — bei den unter 65jahrigen die Hélfte
_ standen bei Aufnahme unter Pflegschaft. In privaten Heimen ist dieser
Anteil deutlich héher als in den anderen Heimen. Diese Differenz ist aus-
schiieBlich auf den hohen Anteil unter Pflegschaft stehender Bewohner in den
drei Pflegeheimen zuriickzufiihren, die sich alle in privater Tragerschaft befan-
den.

5.3.11 Bisherige Dauer des Heimaufenthaltes

Psychisch kranke Bewohner waren am Stichtag im statistischen Durchschnitt
3,5 Jahre im Heim, durchschnittlich sechs Monate kirzer als nicht kranke. In
gemeinniitzigen Heimen war die Verweildauer psychisch Kranker besonders
im Vergleich zu den Gesunden, aber auch im Vergleich zu den kranken
Bewohnern anderer Heime verkirzt. Die fehlende Méglichkeit dieser Einrich-
tungen, erhdhten Pflegeaufwand auch kostenmaBig in Rechnung zu stellen,
fithrt dazu, daB bei Verschlimmerung des psychischen Zustands bzw. bei Auf-
treten psychischer Auffilligkeiten im Heim solche Bewohner eher in Plegeein-
richtungen verlegt werden als beispielsweise Bewohner aus den stadtischen
Heimen, die iber eigene FPflegeabteilungen verflgen.

5.3.12 Angehdrige

Bei einem Viertel der psychisch kranken Bewohner, damit etwas haufiger als
bei den gesunden, und bei den unter 65jahrigen bei mehr als einem Drittel war
in den Heimen Gber die Existenz von Angehdrigen nichts bekannt.

5.3.13 AuBenkontakie

Ebenfalls iiber ein Viertel und bei den unter 65jahrigen mehr als ein Drittel der
kranken Bewohner waren ohne |eglichen Kontakt zu Personen auBerhalb des
Heimes, knapp die Hilfte dagegen hat solche Kontakte regeiméaBig. Gesunde
Heimbewohner hatten wesentlich seltener keine und deutlich &fter regelma-
Bige Kontakte. Die Isolierung von AuBenkontakte war unter kranken Bewoh-
nern privater und stédtischer Heime sehr viel ausgepragter als in gemeinnutzi-
gen Heimen. Diese Differenz |38t sich dadurch erklaren, da8 sich die schwerer
psychisch Kranken, bei denen aine solche Isolierung eher anzunehmen ist,
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haufiger in stédtischen und privaten Hai
) st men befanden, d i 6
Pflegebediirftige aufnehmen konnten. " ur diese ernont

5.3.14 Behandlung im Heim

Den Angaben der Befragten zufolge werden so gut wie al i

me_hr ocller"weniger regelmaéBig drztlich betreut. Wis Abbilt‘]ur|1lge SHze;?;ltm:t?;}n?;
bei zwei Finftel der psychisch kranken Heimbewohner die rztliche B'etreuugn
d}Jrch einen Nervenarzt. Sie fand liberwiegend im Heim selbst statt. Nur etwg
ein Zehntel s_l._r_chte den Arzt in seiner Praxis bzw. Poliklinik auf jedo'ch war bei
den unter 65jéhrigen dieser Anteil mehr als doppelt so hoch V\:'ie bei den dber

65jahrigen. Nicht kranke Heimbewohner suchten i i
‘ ten ih aufi
als die kranken auBerhalb des Heimes auf, ren Arzt weltas hadfiger

%
1004 Gesamt unter 65 J, ab 65 J, stadtisch gamein. privat
niitzig
75—

N=338 =48 288
132 34
- 170
N = 436+ fn=g2+ | 374 + 138 o 70 o231+
P77 Behandlung durch PZZ Behandlun,
4 T ung durch Behandlung auBer- Behal
Nervenarzt Aligemeinarzt - hall des Heimes D Psyd'an:;::gnl:‘ata
{nur Neuro- u.

Thymoleptika)

Abb. 6: Behandlung psychisch kranker Helmbe A
wohner durch Arzte (N = 436) und mit
Psychopharmaka (N = 336) (N = beurtsllbare Falle = Angaben vorhan)den] ™

Dig nervenarztliche Versorgung kranker Bewohner i i i
Tragerschaft zgigte deutliche Unterschiede. Vor allrerr';I i?egir:r::i::t‘r;:iglee: el-ri..:iE
gen wu.rden dle_ Bewohner w?niger “nervenérztlich betreut als in stédtischen.
iese Differenz ist darauf zurlckzufiihren — vgl. auch 5.4.26 —, da8 in de
relativ groB _dimensionierten stédtischen Heimen mit ein'er.n.hohén Antell h
.Problempatienten® regelmiBig auch nervenirztliche Sprechstunden im Heliamn
salbst stattfanden, wéhrend in den gemeinniitzigen Heimen die Betreuung
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auch der psychisch kranken Bewohner im Heim selbst ausschlieBlich durch
einen Allgemeinarzt erfolgte.

5.3.15 Art der Stérung

Nur bei 4 % aller von uns als psychisch krank eingestuften Heimbewohner war
die Frage nach psychischen Auffilligkeiten von den befragten Betreuern ver-
neint worden. Umgekehrt wurde bei 9,5 % der als nicht krank Eingestuften
diese Frage bejaht. Hier wurden an Auffélligkeitan allerdings fast nur Jlediglich
schwierige Persénlichkeit®, ,starr, schwer leitbar® und ,Gedéchinisstérungen®
genannt, die fir sich genommen von uns fir eine positive Zuordnung nicht ver-
wertet wurden (vgl. die Ausflhrungen zu den ltems 12 und 13 in den Erlaute-
rungen zu den Erhebungsbogen im Anhang). Bei 94 % aller psychisch kran-
ken Bewohner bestand nach Angaben des Personals die im Vordergrund ste-
hende Stérung schon bei Heimaufnahme.

Die Abbildungen 7 und 8 zeigen die Haufigkeit des Vorkommens der einzelnen
Stérungen bei psychisch kranken Heimbewohnern in Abhéngigkeit von Alter
und Heimart. Uberwogen bei nahezu der Hilfte der Uber 65jahrigen erwar-
tungsgeméas eindeutig die mnestischen und Orientierungsstdrungen, gefolgt
von Sucht, depressiver und Wahnsymptomatik, so war die Suchtmittelabhén-
gigkeit bei den unter 65jahrigen die bei weitem haufigste angegebene psy-

Al

= adicht- Desorian- Alkohol deutlich suspe-  auffal starr/  Unruhe Besin.  geittigs kalne

nisstd-  tiertheit Medika. depres- &rmq lige Ver- schwer tréich- ahine  Stérung
rung meoma  Siv shnin- haltens-  leitbar tigurp-  derung
Drogen halte FlGung erlebnise

[l Héutigksiten insgessmt 7] unter B5 Jahre ] sb 65 Jahm

Abb. 7: Haufigste Angaben iiber Siérungen psychisch krenker Heimbewohner nach

Alter {N = 447, Nennungen = 836)
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chische Stérung, gefolgt von geistiger Behinderung, Wahnsympto alli
gen Verhal_tensstﬁrungen und depressiven Verstirg;nungen).’ Aﬁuta ir':]ber?g'::fglilil-
rungen spielten anteilsmaBig nur eine untergeordnete Rolle. In stiddtischen
Helrpen waren — bel relativ kleinen absoluten Gesamtzahlen — geistige
Behlnderyngen deutlich hdufiger als In anderen Heimtypen, In gemeinnitzigen
\I::Irr::rzs felzl“dstr I_1ohe Qrgeil an Wahnsymptomen auf, und in privaten Hain%en
achtnis- und Orientierungsstd 5 i
dagegen seltener als in anderen Ha?msatl?t::\r.]gen neher: depressive Symptome

In bezug auf die als im Vordergrund angegebenen Stérun
Erhebungsbogens B) I&Bt slch folgendes fes?stellen: Beim Vt.flregrllei(cl:the:ler1 gaiesi
folge aller Nennungen von Stérungen (berhaupt mit der Rangfolge der als i?n
V?rdergrun_d stehend genannten Stérungen (Ziffer 17 und 18 der Grundaus-
zahlur]gen im A.nh.ang) fallen die Gedachtnisstérungen von Rang 1 auf Ran
1 I11 , wahrend.gelstlge Behinderung von Rang 10 auf Rang 5 und ausgesprog-
g en: Wahninhalte von Rang 5 auf Rang 2 vorriickten. Diese Unterschiede in
; uer: a:“gfolge der Stérungen lassen sich darauf zuriickfiihren, daB Orientie-
gss orupgen immer mit Gedéchtnisstérungen einhergehen, bei

nach der im Vgrdergrund stehenden Stt'jrug:\g jedochg verst?a'lr)izlli::;r\l:frezaigz
ersters als die fir die Betreuung relevantere angesehen wurde. Gleiches gilt

%
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Abb. B: Haufigste Angaben (ber Stdrun i
. gen psychisch kranker Helmb
Heimart (N = 447, Nennungen = 836) ewonner nach
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ur di i 6 — pathognostisch
uch fiir die beiden anderen genannten Storungen, c_ienen path

:indeutig und schwerwiegend — bei Kombination mit ar'_nderen Stérungen bel
der Frage nach der im Vordergrund stehenden Stdrung in der Regel der Vor-

zug gegeben wurde.

5.3.16 Diagnose

U 0/, der kranken Heimbewohner, bei denen érztlic_he Unterla_gen.vorla-
g::.r r?gtté:'n eine sichere bzw. magliche psychiattische' Dulagqose. Die dlta;lgng-
stische Verteilung (Abb. 4) auf der Basis dieser Falle mit arztlichen Angaben |g
den Akten war — wie bereits erwdhnt — in den Altersgrt.!ppen der unlt'el;] un ’
der Uber 65jihrigen sehr unterschiedlich und korrespondlerte erstaup ic gucj
mit den Angaben der Betreuer zur Psychopathologie. Suchtkrankhe_lte_n ;lnt
funktionelle, ganz Gberwiegend schizophrene_a Psychosen stellt.en mit je zs
einem Drittel weit Uber die Hélfte aller Falle in dieser Grugpe. in der gur ie
Oligophrenien mit ca. einem Fiinftel noch von Bedeu.tung sind. In der drupp:
der Gber 65jahrigen dominierten dagegen die organischen l?sychosyn lr_clJrIl;t \
vor allem senile oder arteriosklerotische Dam?nzpro?esse in fsfst der ?d e
aller Falle. Ihr tatséchlicher Anteil dirfte noch hqher sein, da S|ch_ in den be|“ en
letzten Kolonnen der unklaren bzw. bei Einweisung (noch?) n.l'cht gestellten
Diagnosen der Abbildung 4 iberwiegend ebenfalls solche Fal!a verbergep
dirften, neben welchen nur noch die alkoholkrapken Suchtpat'ianten_sowm
affektiven und andere Psychosen — meist paranoide Syndrome im Senium —

eine gewisse Rolle spielten.

%
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Abb. 9; Dlagnosen psychlsch kranker Helmbewohner nach Heimart (N = 404)

56

Nahezu die Hélfte aller gerontopsychiatrischen und kérperlich begriindbaren
psychischen Stdrungen gingen mit depressiver, halluzinatorischer oder wahn-
hafter Symptomatik einschlieBlich Verarmungs- und Beziehungsideen einher.
In stadtischen Heimen waren Oligophrenien, in gemeinnitzigen affektive u. a.
Psychosen, in privaten Heimen gerontopsychiatrische Stdrungen und auch
schizophrene Psychosen deutlich haufiger als in den jeweiligen anderen Helm-

typen, affektive und andere Psychosen, Neurosen u. 4. sowie Oligophranien
dagegen besonders selten (Abb. 9).

5.4 Ergebnisse der Heimbefragung
5.4.1 Schatzung des Anteils psychisch kranker Helmbewohner

Wie in Kapitel 2 erwdhnt, hat Gdssfing — und in abgewandelter Form auch Kit-
zig — versucht, mittels Befragung der ,Heimleitung® gréferer Altenweohn-
heime und Altenheime sowie von Pflegeheimen durch Ubersendung eines aus-
zufiillenden Fragebogens den Anteil der nach Meinung der Heimlaitung psy-
chisch aufféllig kranken/veradnderten Heimbewohner zu ermittetn. Wir lieBen,
wie in Kapitel 3 und 4.1 geschildert, unabhéngig von unserem Verfahren der
psychiatrischen individuellen Fallidentifikation die Heimleitungen den Anteil
psychisch Kranker in ihrer jeweiligen Einrichtung — eingetsilt nach verschie-
denen Alters- und einigen gréBeren Diagnosegruppen — global schitzen
(sieha Erhebungsbogen D im Anhang). Das Ergebnis dieser Befragung auf der
Basis von 22 Heimen — in drei Féllen erfolgte kein Riicklauf — war erstaun-
lich: Nach Meinung der Heimleitungen waren in 759 der am Stichtag der Unter-
suchung belegien Heimbetten 337 psychisch kranke Heimbewohner unterge-
bracht. Damit entspricht der von den Heimleitungen summarisch geschatzte
Anteil psychisch Kranker mit 44,4 % in etwa unserem fir diese Heime iiber
das aufwendigere Verfahren der individuellen Fallklassifikation ermittelten Wert
von 42,0 %. Dieses Bild ergibt sich jedoch nur bei summarischer Betrach-
tungsweise, bei der sich die im Einzelfall vorhandenen z. T. gréBeren Abwei-
chungen gegenseitig aufheban (vgl. Kap. 5.5.2}.

5.4.2 Befragung zur Heimsituation

Bei den in der Untersuchung erfaften Heimen (Tab. 4) handelte es sich um
drei stadtische Alten- und Altenpflegeheime, die alle Uber eigene Pflegeabtei-

als erhéht pflegebe-

. Belegung  in % der dirftlg anerkannte

) AUl em Stichtag Planbetten Bawchner
{% der Belagung)

stidtisch (N = 3) 3869 274 74,3 52,7
gemeinnitzig (N = &) 262 250 95,4 —
privat (N = 16) 508 460 90,4 55,4
insgesamt (N = 25) 1140 984 86,3 40,5

Tab. 4: GrdBe, Belegung und Anteil der erhht Pflegebed(rftigen nach Heimart
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lungen bzw. -stationan verfigten, um sechs gemeinniitzige Heime, alle ohne
Pflegebetten, davon drei in konfessioneller und drei in DRK-Trégerschaft sowie
um 16 private Heime, davon ein ausschlieBliches Pflegeheim und zwei weitere
Heime, die auch erhdht Pflegebedurftige aufnehmen konnten und de facto mit
solchen belegt waren. Der Anteil genehmigter Pflegebetten an Planbetten aller
Heime betrug 36 %. Tatséchlich waren GUber 40 % der Stichtagbewohner
erhéht pflegebedirftig.

5.4.2.1 Organisation

Abgesehen von zwei Heimen, die organisatorisch und réumlich in Verbindung
zu Altenwohnheimen standen, sowie von drei kleinen Heimen, die im Verbund
betrieben wurden, waren alle Einrichtungen organisatorisch selbsténdig. Auch
bestanden keine verbindlichen Aufnahmeverpflichtungen bzw. Kooperations-
vertrage mit anderen Einrichtungen.

5.4.2.2 GréBe

Funf der 25 Heime hatten Giber 1000 Planbetten, darunter alle stadlischen
Heime, ein gemeinniitziges Heim sowie ein privates Heim. Die 568 Bewochner
dieser GroBheime machten 57,7 % der Stichtagsbelegung aus. 17 Heime —
fast ausschlieBlich in privater Trigerschaft — hatten 30 Betten und weniger mit
einem Anteil von 28,8 % an der Stichtagsbelegung.

5.4.2.3 Belegung

Die durchschnittliche Belegung lag im allgemeinen hoch (Tab. 4). Die deutlich
niedrigere Durchschnittsbelegung bei den stadtischen Heimen war zum Teil
durch Umbau bedingt.

5.4.2.4 Aufnahmen/Jahr

Die von 18 Heimen angegebenen Zahlen mit insgesamt 148 Aufnahmen/Jahr
entsprachen, bezogen auf die 695 Bewochner dieser Heime am Stichtag 21,3 %
der Stichtagsbelegung. Demzufolge miBte die durchschnittiiche Gesamtauf-
enthaltsdauer der Bewohner dieser Heime 4,7 Jahre betragen. Sie differierte
nach Tragerschaft: 3,1 Jahre (stadtische Heime), 7,4 Jahre (gemeinnitzige
Heime) und 7,5 Jahre {private Heime).

5.4.2.5 Mitarbeiter

Der Personalschliissel (Tab. 5) fur betreuendes und pflegendes Personal
zeigte in den einzelnen Heimen eine groBe Schwankungsbreite. Auch nach
Abzug der Heime, die erhéhte pflegebedirftige Bewohner aufnehmen konn-
ten, war bei den privaten Heimen der Pflegeschlissel mit 1:7,6 immer noch
doppelt so hoch wie in den gemeinnitzigen Insiitutionan.

Tabelle 5 zeigt zusétzlich den Ausbildungsstand des betreuenden Personais,
im Vergleich zu den anderen Heimarten zeigte sich ein recht hoher Anteil des
nicht ausgebildeten Pflegepersonals in privaten Einrichtungen. Zusammenfas-
send laBt slch sagen, daB in stadtischen Heimen — bedingt durch den hohen
Anteil an erhdht Pfiegebedurftigen — die Pflege Uberwiegend vom Kranken-
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Krankenpflege- Altenpflege- Pflegeper-
Heime Perscnal- bzw. Kranken- bzw. sonal "
schldssel®  pflegehilfs-  Altenpflage- ohne Aus- Sl
personal hiifsparsonal  bildung
% % % %
stédtifscrl(N =3} 1: 77 423 254 28,2 42
ge_melnnuizig (N=25} 1:154 254 55,6 — 18,0
privat (N = 18) 1: 67 6,3 s 50,0 63
insgesamt (N = 23} 1:86 236 357 329 7.7

* bezogen auf Stichtagbelegung

Tab. 5: Personalschiissel und Ausbildung des betreuenden Heimpersonals
(N = beurteilbare Heime = Angaben vorhanden)

pflega-_bzw. Krankenpflegehilfspersonal getragen wurde, in den gemsinnitzi-
gen Heimen vom Altenpflegepersonal und in privaten Heimen vom Pflegeper-
sonal ohne Ausbildung.

5.4.2.6 Arziliche Betreuung

Eber gie Gesamtiverteilung der drztlichen Betreuung orientierte bereits Abbil-
ung 6.

Ir! finf der 25 Heime fand die arztliche Versorgung durch die Sprechstunde
eines niedergelassenen Nervenarztes im Heim selbst statt. Neben zwei kleinen
Privatpflegeheiman, die so gut wie ausschlielich psychisch Kranke betreuten,
handelte es sich hier um die drei gré8ten Heime. In 15 Heimen fand die &rztli-
cpe Betreuung — auch der psychisch Kranken — durch die Sprechstunde
eines niedergelassenen Allgemeinarztes bzw. sonstigen Facharztes im Heim
§tatt. In drei dieser Einrichtungen wurde bei entsprechender Indikationslage
jedoch zusétzlich ein niedergelassener Nervenarzt auBerhalb des Heimes bzw.
der Kontakt zur gerontopsychiatrischen Ambulanz empfohlen. In finf Einrich-
tungen fand dle érztliche Versorgung ausschlieBlich auBerhalb des Heimes
statt, wobei den Bewohnern von vier Heimen in der Regel ein (bestimmter)
Arzt empfohlen wurde; in einem Heim wurde die drztliche Versorgung den
Bewohnern ganz selbst iiberlassen.

5.4.2.7 Winsche der Heimleitung

Von allen stadlischen und gemeinn{tzigen Heimen wurde eine bessere perso-
nelle Ausstattung zur optimalen Versorgung und Betreuung der Patienten fur
unbedingt erforderlich gehalten, wéhrend fast alle privaten Einrichtungen —
sicher auch angesichts ihrer bereits relativ hohen Betreuungsdichte — dies
nicht unbedingt fir erforderlich hielten. Die entsprechende qualitative Frage
ngch besser ausgebildetem Personal wurde von 7 — iiberwiegend gemeinniit-
zigen — Helmen positiv beantwortet, wahrend mit zwei Ausnahmen die priva-
ten Einrichtungen dies — trotz hdchstem Prozentsatz an nicht ausgebildetem
Pflegepersonal — fur nicht unbedingt erforderlich hlelten. Eine bessere raumli-
che bzw. finanzlelle Ausstattung hielt die iberwiegende Zahl der Heime allen-
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falls bedingt fir erforderlich, wobei der Wunsch nach einer besseren finanziel-
len Ausstattung gegeniiber einem solchen nach giner besseren raumlichen

Ausstattung lberwog.
5.5. Unterschiedliche Erfassungsmodalitdten der psychisch Kranken

Zur Analyse des Anteils psychisch Kranker und Behinderter in Heimen sind in

deutschsprachigen Untersuchungen bisher drei unterschiedliche methodische

Ansatze gewahlt worden, wovon zwei fallbezogene, einer institutionsbezogene

Modalititen der Datensammlung beinhalten. Wihrend Cooper und Sosna ihre

Klassifikation auf arztliche Einzeluntersuchungen der Heimbewohner stlutzen,

basierte die vorliegende Untersuchung auf einem einfacheren, weniger zeitauf-

wendigen und damit insgesamt kostenglnstigeren Design. Jeder einzelne

Heimbewohner wurde durch die Befragung seiner Betreuer indirekt erfat, die

Einschétzung Uber das Vorliegen einer psychischen Krankheit oder Behinde-
rung durch die Beiziehung der verfigbaren Akten und érztlichen Unterlagen
zusétzlich gestiitzt.

Obwohl beide fallbezogenen Vorgehensweisen zu dhnlichen Ergebnissen flhr-
ten (vgl. Diskussion 1) wire ein Vergleich dieser beiden Vorgehensweisen an
einer Stichprobe wiinschenswert, ist aber anhand des vorliegenden Datenma-
terials nicht méglich. Da jedoch die Einschétzung der Heimbewohner hinsicht-
lich psychischer Gesundheit/Krankheit aufgrund der integrierten Bewertung
aller verfiigbaren Informationen durch einen erfahrenen Facharzt auch in die-
ser Untersuchung einen nicht zu unterschétzenden Aufwand erforderte, sind
wir der Frage nachgegangen, ob nicht leicht und objektiv faBbare Daten (Indi-
katoren) oder eine Kombination derselben einvergleichbares Resultat der Klassi-
fizierung liefern (s. 5.5.1.). In diesem Fall wére sine weitere Vereinfachung der
Datenerhebung bei groBréaumigen Planungsuntersuchungen méglich.

Als dritten methodischen Zugang haben wir den bereits von Gdssling verfolg-
ten weniger anspruchsvollen und kostenginstigeren institutionsbezogenen
Ansatz — die Befragung der Heimleiter nach der Anzahl der psychisch Kran-
ken in ihrem Heim — mit unseren fallbezogenen Ergebnissen fUr die entspre-
chenden Heime verglichen (s. 5.5.2.). Es galt zu klaren, ob das grébere Raster
der Heimleiterbefragung filr allgemeine Planungen sine hinreichend zuverlds-
sige Grundlage bietet. Auf der Basis dieser Analysen solite ein Vorschlag fir
groBriumige Planungsuntersuchungen und fir die Einzelfallidentifikation psy-

chisch Kranker in Heimen erarbeitet werden.
5.5.1. Einzelindikatoren und Zuordnung durch Experten

In Tabelle 6 haben wir 10 in unserem Datenmaterial enthaltene wichtige Einzel-
indikatoren* fiir das Vorliegen einer psychischen Krankheit nach Datenquellen

+ Das Alter stellt sicherlich einen wichtigen Indikater zur ldentifizierung psychisch, Kran-
ker in Helmen dar. Immerhin sind 86 % aller Heimbewohner unter 65 Jahren als psy-
chisch krank zu Klassifizieren. Da dieser Indikator jedoch nur auf die Teilgruppe der
jlingeren Heimbewohner anzuwenden Ist, haben wir ihn in den folgenden Analysen

nicht berdickslchtigt.
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Erfassung der
psychisch
anken durch

Indikator
%

100,0
225
36,8
432
53,6
92,4
39,7
360
39,5
542
829
71,8

davon:
gals Zuordnung als

krank
%
0,0
29
7.3
15
0.7
2,2
73
45
0,0
29
1,1
7.5

psychlsch

nicht psychisch  Kr:

davon:
krank
%
100,0
952
91,0
96,9
97.8
91,2
50,7
91,7
98,7
94,7
95,2
89,2

Indikators
{N) %
(447) 454
(104) 10,7
{(177) 18,2
{65) 11,0
{137) 19,0
(453) 46,0
(193) 15,8
(132) 20,2
{76) 16,8
{170) 29,7
{352) 479
(360) 38,6

%
45,4
453
515
419

davon:
Zuordnung als Haufigkeit das  Zuordnun
krank
454
453
449
24.7
346
51,8
55,0
454

psychisch

98,7
98,6
734
98,9

3

0
58,2

(735) 747
(984) 100,0

(984) 100,0
(973)

(984) 100,0
(590) 60,0
(652)

Beurt.gilbare

(971)
(970)

Anamnestische Informationsn aus Haim:

3. ambulante psychiatrische

(722)
qung:
(573)

{453)

trischem Krankenhaus
2. Pfleg- bzw. Vormund-
schaft vor Heimaufnahme
vorhanden (ohne mégl.
psychiatrische Diagnose)
Mindesten einer der Indikato-
renNr.1,2,3,4,6,7vorhanden

Vorbehandlung
10. psychiatrische Diagnose

Vorbehandlung
8. stationére psychiatrische

gie vorhanden
6. Behandlung durch Ner-

Vorbehandlung
Aktualle Situation aus Heimbefra

Vorbehandlung
4. stationére psychiatrische

_ pharmaka
Arztliche Angaben aus Akten:

venarzt
7. Behandiung mit Psycho~

Relevante Grunddataen aus Heim:
1. Zugang aus psychia-

Experten auf der Basis ailer
5. relevante Psychopathoclo-
8. ambulante psychiatrische

Indikatoren [Ur psychische
Unterlagen

Krankheit
Integriertes Urteil durch

Tab. &: Haufigkeit und Zuordnung von Indikatoren zur Klassifizierung als psychisch krank
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{s. 4.2.) getrennt aufgelistet u
rium — der psychiatrischen F
tenurteils (Zeile 1) — Uberpritft.

Bei der Bewertung der ,Qualitat* ein
auf weitere Untersuchungen im Heimbersic
aussetzungen ausgegangen (vgl. auch Abb. 10}:

1. Der Indikator solite méglichst leicht zu erheben sein. Somit sollten die Daten

nd auf ihre Ubereinstimmung mit unserem Krite-
allidentifizierung anhand des integrierten Exper-

zelner Indikatoren — gerade im Hinblick
h — slnd wir von folgenden Vor-

i angli &glichst von nicht speziell hier-

aus leicht zuginglichen Quellen stammen, mog . )
fiir qualifizierten Personen (z. B. Studenten) zu erfassen sein und keine Pro
bleme mit dem Datenschutz aufwerfen. _
2. Der Indikator sollte bei méglichst vielen Personen der Gesamtpopulation zu
‘ beurteilen sein, d. h. die Zahl der beurteilbaren Félle sollte der Gesamtpopu-
tation entsprechen (vgl. Spalte 1 in Tab. 6). ) -~
3 Eaina Klass‘i)ﬂkation nach dem Vorliegen des Indlkators:_ so_llte — auc{h bel
‘ einer gréBeren Zahl nicht beurteilbarer Félle — den tatsachljchen f\ntell psy-
chisch Kranker an der Gesamtpopulation méglichst gut \_mdersplegeln (d!e
beiden Mengen in Abb. 10 sollten gleichgroB sein; Vergleich von Spalte 3 in
Tab. 6 mit dem Kriteriumswert von 45,4 9%5).

Zuordnung 1ndika_tor fiir .
als psychisch krank gsychlsche Krankheit
durch Expertenurteil liegt vor
I |
|
Ii .\

RN

etaletalel
A

Seteteteteted

/B

Y Dureh Indikator nicht identifizierte psychisch Kranke
/] Falsche Zuordnung durch Indikator

Richtige Zuordnung durch Indikator

Abb. 10: Dbereinstimmung zwischen Indikator und Expertenurteil
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4. Flr eine gute Kiassifizierung im Einzelfall ist dariiber hinaus eine hohe Treff-

sicherheit des Indikators, also die richtige Unterscheidung zwischen psy-
chisch Kranken und nicht psychisch Kranken, zu fordern. Daher sollte bel
Vorliegen des Indikators in méglichst allen Fillen die Zuordnung zur Gruppe
der psychisch Kranken zutreffen (Spalte 4 moglichst 100 %), die Zahl der
Falschzuordnungen (Spalte 5) sollte méglichst gering gehalten werden (die
Durchschnlttsmenge in Abb. 10 sollte méglichst groB, im |deal identisch mit
der Vereinigungsmenge sein).

. Flr die Einzelklassifikation ist ferner von Bedeutung, daB durch den Indika-

tor moglichst viele psychisch Kranke aus der Gruppe der jeweils beurtsilba-
ren Fille {vgl. Spalte 1 und 2 in Tab. 6) erfaBt werden (Speite 6 méoglichst
100 %).

Bei dar Beurteilung unserer Indikatoren sollten méglichst alle fiinf genannten
Voraussetzungen herangezogen werden, allerdings diirfta es von der Art der
Fragestellung abhéingen, wie die Ergebnisse im einzelnen zu bewerten sind.
So konnte z. B. bei einer Differenz zwischen der GréBe der Gesamtpopulation
und der Zahl der durch den Indikator beurteilbaren Félle eher der Forderung 3
oder der Forderung 4 und 5 der Vorrang gegeben werden, je nachdem ob der
Untersucher an einer Schitzung des Anteils psychisch Kranker an der
Gesamtpopulation oder einer méglichst guten Klassifikation im Einzelfall inter-
essiert ist.

MiBt man unsere Ergebnisse in Tabelle 6 an den beschriebenen Forderungen,
so ergibt sich folgendes:

1.

Die Mehrzahl der in Tabelle 6 aufgelisteten Indikatoren 146t sich ohne gréBe-
ren Aufwand und ohne speziell geschultes Personal erfassen. Ledigfich fiir
die Befragung zur relevanten Psychopathologie sind psychiatrisch geschulte
und erfahrens Interviewer notwendig. Allerdings ist der Zugang zu den ,arzt-
lichen Angaben aus Akten® durch den Datenschutz derart erschwert, daf
auf diese Angaben fiir zukiinftige Untersuchungen vermutlich verzichtet
wearden muB.

. Die Zahl der beurteilbaren Fille schwankt zwlschen den Indikatoren und

liegt bei den arztlichen Angaben insgesamt besonders nledrig. Die anamne-
stischen Informationen aus dem Heim sowie die Angaben zur Behandlung
mit Psychopharmaka weisen ebenfalls nicht unerhebliche Datenliicken auf.

. Zur Ermittiung des tatséchlichen Anteils (45,4 %) psychisch Kranker in der

Gesamtpopulation (Expertenurteil) scheinen nur zwei Indikatoren geeignet
zu sein: Die Einschétzung zur relevanten Psychopathologie aus der aktuel-
len Heimbefragung sowie die psychiatrische Diagnose aus den &retiichen
Unterlagen.

- Die Treffsicherheit, also die im Einzelfall korrekte Klassifizierung als psy-

chisch krank, liegt bei allen Indikatoren erwartungsgemaB (vgl. S. 46) iber
90 %. Am zuverlassigsten gelingt die Zuordnung durch die Angaben zur
ambulanten oder stationdéren psychiatrischen Vorbehandiung, am wenigsten
— wohl wegen neurologischer Stérungen — durch den Indikator ,Behand-
lung durch Nervenarzt im Heim®. Falsche Zuordnungen lagen, abgesehen
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von diesem Indikator und dem Indikator .Pfiagschaft bzw. Vormundschaft
bei Heimaufnahme" — hier wegen vorwiegender oder ausschlieBlich korper-
licher Gebrechen —, unter 5 %.

5. Fragt man sich, welche Angaben aus unserer Untersuchung einen moglichst
groBen Anteil psychisch Kranker der Population {Spalte 2} erfassen, so zei-
gen wiederum nur die Indikatoren _relevante Psychopathologie® (92,4 0%l
und ,psychiatrische Diagnose* (82,9 %) ein gutes Ergebnis.

Faft man diese Ergebnisse zusammen, SO sind die meisten Indikatoren auf-
grund ihrer vermutlich allgemein geringen Auftretenswahrscheinlichkeit tar
gréBere Untersuchungen zur Schatzung des Anteils psychisch Kranker unge-
eignet, auch wenn sich im einzelnen eine sehr gute Treffsicherheit zur Klassifi-
kation psychisch Kranker zeigte. Lediglich zwei Indikatoren — relevante Psy-
chopathologie sowie psychiatrische Diagnose — erwiesen sich im Hinblick auf
beide denkbaren Untersuchungsziele — richtige Zuordnung im Einzelfall als
auch Bestimmung des tatséchlichen Antells psychisch Kranker — als hinrei-
chend zuverlassig. Beide Indikatoren werfen jedoch bei der Datenerfassung
nicht unerhebliche Probleme auf: Psychiatrieerfahrenes Personal ist fur die
Befragung im Heim erforderlich, und der Datenschutz bel drztlichen Angaben
wurde varscharft. Daher haben wir in einemn weiteren Schritt versucht, ob die
gleichzeitige Heranziehung aller Ubrigen einfach zu erfassenden Indikatoren
ebenfalls gute Ergebnisse erbringt. Das Ergebnis unserer Analyse ist in der
untersten Zeile auf Tabelie 6 dargestelit. Mit einer Klassifikation auf der Basis
dieser verbleibenden Indikatoren 1, 2, 3, 4, 6 und 7 ist bezogen auf die
Gesamtpopulation jedoch eine deutliche Unterschitzung (36,6 %) des tat-
sichlichen Anteils psychisch Kranker (45,4 9%,) verbunden. Die Treffsicherheit
mit 89,2 % richtiger und 7,5 % falscher Zuordnungen entspricht ebenfalis
nicht den Erwartungen. Beziiglich der Erfassung aller psychisch Kranken
konnte mit 71,8 % auch die GréBenordnung der ,guten’ Einzelindikatoren
.psychiatrische Diagnose” oder ,relevante Psychopathologie® keineswegs
erreicht werden.

FaBt man das Ergebnis aller Analysen unter Abwiagung der o. g. funf Gesichts-
punkte zusammen, SO zeigt der Indikator ,relevante Psychopathologie® vor
allem wegen der guten Bestimmung des Anteils psychisch Kranker an der
Gesamtpopulation, wegen seiner hohen Treffsicherheit sowie der geringen
Zahl falscher Zuordnungen die beste Ubereinstimmung mit unserem Prifkrite-
rium, dem Expertenurteil. Dagegen ist der Indikator ,psychiatrische Diagnose"*
trotz seiner noch héheren Treffsicherheit und noch geringeren falschen Zuord-
nungen und einer ahnlich guten Schitzung des Gesamtanteils psychisch Kran-
ker aus mehreren Grinden weniger brauchbar: Die Zahl der durch den Indika-
tor erfaBten psychisch Kranken, bezogen auf alle psychisch Kranken in der
Population, ist relativ gering, und die Haufigkeit und Erfassungsmoglichkeit
des Indikators ist abhéingig von institutionellen Bedingungen der Versorgung
{z. B. Nervenarzt- bzw. Arztdichte, Vorhandensein psychiatrischer Dienste,
Zugang zu Unterlagen psychiatrischer Krankenhiuser etc.). Darlber hinaus
erschweren die neuen Bestimmungen des Datenschutzes den Zugang zu &rzt-
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lichen Unterlagen sehr. Somit scheint eine direkt

T : 5 e Befragung des betreuenden
Personals Uber die Psychopathologie der Heimbewohner durch psychiatrisch
geschyltq bzw. erfahrene Interviewer die dkonomischste Methode mit den
zuverlassigsten Ergebnissen zu sein.

5.5.2. Heimleiterbefragung und Zuordnungen durch Experten

Will man fiir gréBere Planungsstudien lediglich den Ges i

K‘rankar all'l'allen Heimbewohnern In einer gegion schétz:nm.t?;?l;lhg:g; Iig:
einer detaillierten Betrachtung des Einzelfalls, so scheint unter Skonomischen
Gesmptspunkten die bereits von Gdssfing — und in verwandter Form auch
von Kitzig — angewandte Methode der Heimbefragung naheliegend. Durch die
Uber'sendung eines auszufiillenden Fragebogens wird hierbel versucht, den
Anteil der nach Meinung der Heimleitung psychisch auffélligen Heimbewc;hner

zu ermitteln. Allerdings fehlt bisher ein MaBstab fiir di assigkeit di
e D b ur die Zuverldssigkeit dieser

Aufgrund des vorliegenden Untersuchun i i i

\ gssettings waren wir nun in der Lage

fL]r 22 dfar befragten 25 Heime die mit dieser Methode zu erzielenden Erggb:

:lst:se mittels unseres Verfahrens der psychiatrischen individuellen Fallidentifi-
ation durch einen Experten zu iberprifen. Das Kriterium fir die Bewertung

der Methode ist also auch bei dieser Analyse die U insti :
Expertenurteil. ysa die Ubereinstimmung mit dem

Die Ergebnisse unserer Berechnungen sind in Tabelle i i

dargestellt: Wahrend die Heimlaitugg fir die 759 am -;tl::rialz gzrlﬁ:;‘agrst
chung belegten Betten sinen Anteil von 44,4 % psychisch Kranker schitzte
ergab das.fallpezogene Expertenurteil fiir die gleichen Heime sinen Anteil vonl
42,0 %. Die Ubersinstimmung scheint damit mit einer Abweichung von nur
2,4 %-Punkten auBerordentlich hoch. Abweichungen in einzelnen Heimen, die

Alle i i

_ Stidlis gemein- . bis zu tber

Heaime [Reteck nitzlg prtat 30 Betten 30 Betten
N=22) (N=3) (N=4) (N=15) (N=13] [N =9}

Belegung am Stlchtag 759 77 220 265 193 566

Schétzung der Heim-

leitung 444% 613% 223% 457% 373% 47.0%

davon in der Unlersu-

chung als psych. krank 42,09, 49,69
A IC o 6% 300% 442% 342% 447%

Durchschnittliche

Differanz in 24% 178 9
%-Punkten ° e 7.7% 1.5% 3.1% 23%

Tab. 7: Durchschnitfiiche 'Differanz der Schitzung des Anteils psychisch Kran-
ker durch die Heimleitungen und der Ergebnisse der Untersuchung

nach Heimart und HeimgréBe (N = beurtei -
vorhanden) g { eilbare Heime = Angaben
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sich teilweise gegenseitig aufheben, kommen bei dipsgr su.mmarlslchen
Betrachtungsweise allerdings nicht zum Tragen. Denn bei siner d|fferenf':|ert§—
ren, jedes Heim gesondart beriicksichtigenden Analyse_(vgl. Abb. 11) l?t die
Ubereinstimmung weniger imponlerend. Hier zeigten sich zum Teil groﬂerq
Abweichungen, die jedoch nur bei einzelnen Heimeq e_xtrem warer;. und bei
Nichtbeachtung der Abweichungsrichtung durchschnittlich um 10,7 %-Punkte
von unserem Expertenurteil differierten.

Bei sinem kleinen Anteil psychisch Kranker in den Hein_?en (< 40 % im E_xperj
tenurteil) neigten die Heimleiter eher zu einer Unterschatgung. wahrgnd sie bei
einem gréBeren Anteil eher zu einer Uberbewertung dieses Antells neigten

—y
o *
o

8

[or]
(=]

F
o

Globaleinschatzung der Heimleiter am Stichtag

20

20 40 60 80 100 %
Identifizierung als psychisch krank

o stidtisch A gemeinniitzig e privat

Abb. 11: Ubereinstimmung der Schitzung der Halmleitungen (N = 22) mit den Untersu-
chungsergsebnissen
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(Abb. 11). Sucht man nach Abweichungen, die Heimart und HelmgrdBe betref-
fen (s. Tab. 7), so ergaben sich Differenzen dahingehend, daB dia Heimleltung
stadtischer Heime eher dazu tendlerten, den Anteil der psychisch Kranken zu
{ber-, die der gemeinniitzigen dagegen zu unterschitzen. Dies miBte nicht
unbedingt mit der Tragerschaft direkt zusammenhangen, sondern kénnta mit
der weitaus geringeren Zahl psychisch Kranker in den untersuchten gemein-
ndtzigen Heimen zusammenhéngen. Ein Zusammenhang der Hdhe von Fehi-
einschétzungen mit der HeimgréBe lleB sich nicht nachweisen.

Fur gréBere Planungsuntersuchungen zum Zwecke der Schitzung des Anteils
psychisch Kranker in Heimen scheint somit die Heimleiterbaefragung eine
zurelchende Methode zu sein, allerdings ist die Schatzung nicht unabhéngig
von der zu arwartenden Anzahl psychisch Kranker in den befragten Haimen.

6. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Psychiatrie-Enquéte hat der Versorgung psychisch Kranker durch komple-
mentire Dienste hohe Prioritit eingerdumt. Sie war von Uberlegungen dariiber
ausgegangen, wie viele der bisher in psychiatrischen Krankenh&usern leben-
den chronisch Behinderten dort nicht zu leben brauchten. Jedoch war es ihr
nicht gelungen, eine verléBliche Ubersicht Gber den Umfang der bereits exi-
stierenden ,parakllinischen® Psychiatrie vor allem in nicht spezialisierten Wohn-
und Pflegeheimen zu gewinnen. Die Berliner Untersuchung versucht, durch
eine regionale Totalerhebung den Umfang der Versorgung psychisch Kranker,
speziell der unter 65jahrigen, in Charlottenburger Heimen zu bestimmen und
der Situation dieser Kranken nachzugehen.

Zu diesem Zwecke wurde bei allen 984 Bewohnern der Heimeinrichtungen
Charlottenburgs — ausschlieBlich Alten- und Altenpflegeheime — nach dem
Vorliegen einer psychischen Krankheit gefragt. AuBerdem wurden Heimleiter
befragt. Die Zuordnung erfolgte durch eine fachérztliche Bewertung sowohl
aller zuganglichen Informationen — inklusive arztlicher — aus Akten sowie der

Befragung des betreuenden Personals zur Psychopathologie, Vorgeschichte
und Behandlung der Bewohner.

Dis hauptsachlichen Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen:
45,4 % der 984 Bewohner in Charlottenburger Heimen wurden als psychisch
krank und weitere 6,2 %% als méglicherweise psychisch krank eingestuft.

Von den 77 Bewohnern unter 65 Jahren betrug der Anteil 85,7 % bzw. 3,9 %.
In dieser Altersgruppe berwogen, im Gegensatz zur Gesamtverteilung der
Geschlechter, eindeutig die Manner. Der Anteil der psychisch Kranken in Pile-

geheimen lag mit 69,0 % mehr als doppelt so hoch wie in Altenheimen ohne
Pflegebetten (29,3 Y%).

In stadtischen und privaten Heimen waren etwa die Hélite aller Bewohner psy-
chisch krank, In gemeinniitzigen Einrichtungen dagegen nur knapp 30 %.

Entsprechend dem Anteil privater Betten an den Gesamtbetten befanden sich
Ober die Hilfte der psychisch Kranken In privaten Heimen.
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Bei Hochrechnung dieser Ergebnisse auf die Gesamtpopulation der Alten- und
Altenpflegehsime In Berlin (W) hétten sich 1983 in diesen 4932 psychisch
Kranke befunden, davon 728 unter 65 Jahre alt. Das entspréache einer Rate von
2.6 %o der Gesamtbevdlkerung bzw. 0,5 Yo der Bevilkerung unter 65 Jahren,
bei Einbeziehung der ca. 735 Plétze in Spezialneimen und betreuten Wohnge-
meinschaften fir psychisch Kranke sogar eine Rate von 3,0 %Y%o0.

Im Vergleich zu Gesunden war — wie erwartet — die Situation psychisch kran-
ker Heimbewohner durch unginstigere Lebensumstdnde charakterisiert. Sie
waren haufiger ledig, getrennt lebend oder geschieden, wurden haufiger aus
Institutionen ins Heim eingewiesen, hatten deutlich weniger AuBenkontakte
und im Durchschnitt eine 6 Monate kirzere Aufenthaltsdauer bis zum Stichtag.
Selbstzahler waren saltener unter ihnen. Etwa drei Viertel auch der gesunden
Heimbewohner hatten ihren friheren Wohnort im Heimbezirk oder in unmittel-
bar benachbarten Bezirken, d. h. die Heimunterbringung arfolgte (berwiegend
gemeindenah. 0

Psychisch kranke Heimbewohner kamen zu (ber einem Drittel von zu Hause,
je zu knapp einem Drittel aus dem psychiatrischen bzw. dem Allgemeinkran-
kenhaus. Rund ein Viertel — bei den unter 65jéhrigen sogar mehr als ein Drit-
tel — hatte keinerlei Kontakte zu Personen auBerhalb des Heimes. Fast zwei
Funftel — bei den unter 65jahrigen sogar die Hilfte — stand bei Aufnahme
unter Pflegschaft bzw. Vormundschatt. Jeweils iiber die Hélfte war vor der Auf-
nahme bereits ambulant bzw. stationdr behandelt worden. Gut ein Drittel
wurde im Heim mit Psychopharmaka behandelt, zwei Finftel dort nervenérzt-
lich betreut, wobei der Anteil fachérztlich Versorgter in stadtischen Heimen

deutlich héher war.

Hinsichtlich der diagnostischen Verteilung der kranken Bewohner, bei denen
in den arztlichen Unterlagen eine eindeutige psychiatrische Diagnose vorlag,
dominierten bei den unter 65jéhrigen die Suchtkrankheiten, gefolgt mit deutli-
chem Abstand von den schizophranen Psychosen und der geistigen Behinde-
rung. Bei den liber 65jéhrigen standen dagegen erwartungsgemas die geron-
topsychiatrischen Stérungen — fast ausschlieBlich hirnorganische Psychosyn-
drome, die nahezu zur Halfte mit depressiver, halluzinatorischer oder wahnhaf-
ter Symptomatik einhergingen — an erster Stelle, gefolgt von Suchtkrankhei-
ten, affektiven und anderen Psychosen — meist paranciden Syndromen im
Senium — sowie den Schizophrenien.

Die vom Personal angegebene Psychopathologie verteilte sich nach Haufigkeit
weitgehend entsprechend der beschriebenen diagnostischen Verteilung. Auch
hief dominierten bei den unter 65jéhrigen mit Abstand Suchtmittelabhangig-
keit, gefolgt von geistiger Behinderung, Wahnsymptomen, auffélligen Verhal-
tensstdrungen und depressiven Verstimmungen. Dagegen standen bei den
tiber 65jahrigen die mnestischen und Orientierungsstdrungen im Vordergrund,
gefolgt von Suchtmittelabhéngigkeit, depressiver und Wahnsymptomatik.

Alle Uberlegungen und Analysen zur Vereinfachung des in dieser Untersu-
chung gewahiten methodischen Zugangs zur Unterscheidung psychisch kran-
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ker und nicht kranker Heimbewohner zeigten, daB auf die Erfassung der Psy-
qhopathologie — zumindest Uber die Befragung der Betreuer — kaum ver-
z!chtet. we_rden kann, da die brigen Daten weder einzeln noch in Kombination
?lna.hlnrelchand gute Klassifikation ermdglichen. Lediglich die Angaben aus
arztlichen Unterlagen, hier insbesondere die psychiatrische Diagnose —
erbrachten vergleichbare Ergebnisse. Hierbei muB allerdings auf die generel-
Ien_ Zugangsbeschrankungen far &rztliche Unterlagen aufgrund des mittler-
weile verschirften Datenschutzes hingewiesen werden.

Der Vergleich unserer auf der Erfassung jedes einzelne i

beruhenden Ergebnisses mit der parallel,galier unabhéngignd:vi;:"\)fz\rzzhnn:ﬁ
menen Befragung der Heimleiter zur globalen Einschitzung des Anteils psy-
chisch Kranker unter den Heimbewohnern zeigte fur die einzelnen Heime eine
d_l.JrchschnittIiche Differenz von 10,7 % Punkten. Da die Einzelabweichungen
sich jedoch bei summarischer Betrachtung teilweise aufthoben, erwies sich die

Gesamtlbereinstimmung mit einer Differenz von nur 2,4 ¢
Gesamilibereins .4 % Punkten als auBer-

5 der 25 Heime (3 stédtisch, 6 gemeinniitzig, 16 privat) hatten Gber 100 Betten
uqd 1_5 —_ fast ausschlieBlich in privater Tragerschaft — weniger als 30 Betten
ml_t einem jeweiligen Anteil von knapp drei Fiinfteln bzw. einem Viertel an der
Stichtagbelegung. Der Personalschlissel fir betreuendes Personal war —
auch upter Berlcksichtigung des Anteils erhéht Pflegebedirftiger — in priva-
ten Heimen erheblich besser, dagegen der Ausbildungsstand dleses Perso-
nals dgut_l'_ich schlechter als in den stédtischen und gemeinnitzigen Einrichtun-
gen. Die drztliche Versorgung erfolgte in 5 Heimen durch einen niedergelasse-
nen Ngrvenarzt. in 15 Heimen durch sinen Allgemeinarzt bzw. sonstigen Fach-
arz't mit Sprechstunde im Heim und in 5 Heimen ausschlieBlich auBerhalb des
H_elmes._Nahezu alle Leiter stiddtischer und gemeinnltziger Heime hielten fiir
eine optimale Betreuung der Patienten, im Gegensatz zur ganz (iberwiegenden
Zahl der Heimleiter in privaten Einrichtungen, eine quantitativ und qualltativ
bessere personelle Ausstattung fir unbedingt erforderlich.

7. Diskussion

Unsere Resultate stimmen mit ihrem Ergebnis hoher Anteile psychisch kran-
kg_r Qewor.mer in nichtspezialisierten {Alten- und Altenpflege-)Heimen grund-
:s_gtzluch mit friheren Studien Oberein. Untersuchungen speziell zur Haufigkeit
jungerer psychisch Kranker in Heimen liegen in der Bundesrepublik bisher
nicht vor. Unsere Untersuchung zeigt nun, daB der Anteil psychisch Kranker
unt_er dle§en extrem hoch ist: Bei den unter 65[dhrigen Bewohnern solcher
Heime — ihr Anteil in unserer Population betrug 8 % — handelt es sich in der
Regel um psychisch Kranke.

|

Unsere Ges.amtklientel 148t sich zunachst mit der von Kunze (1981) untersuch-
ten Populatllon aus dem Einzugsbereich des Pschiatrischen Landeskranken-
hauses Weinsberg vergleichen. Fanden sich unter den psychisch kranken
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Bewohnern in Charlottenburger Heimen bei diesem Vergleich mehr Altere,
Frauen, Verwitwete, getrennt/geschieden Lebende sowie gerontopsychiatri-
sche Patienten und Suchtkranke, so waren in der von Kunze beziiglich der aus
dem psychiatrischen Krankenhaus in analoge Heime verlegten Patienten Jin-
gere, Manner, Ledige und Verheiratete haufiger, wobei {iber ein Drittel dieser
Bewohner — in Charlottenburg knapp ein Zehntel — schizophren erkrankt
war. Diese Unterschiede bestanden tendenziell, abgesehen von einem Absin-
ken der gerontopsychiatrischen Erkrankungen auf beiderseits unbedeautende
Werte sowie einer Umkehrung der Geschlechtsverteilung, auch dann, wenn
man nur die Gruppe der — von Kunze in einer Stichprobe zusétzlich nachun-
tersuchten — unter 65jihrigen vergleicht.

Diese Unterschiede dirften so gut wie ausschlieBlich darauf zuriickzufihren
sein, daB Kunze nur die aus der psychiatrischen Klinik direkt in Heima verleg-
ten Patienten untersuchte und im Rahmen der Klinifizierung” des PLK Weins-
berg in den Jahren zuvor auch viele jingere — und damit auch schizophrene
— Patienten verlegt wurden, so daB deren Anteil in Kunzes Sample gréBer
sein muBte als bei uns. Unsere Untersuchung hingegen erfaBte fast zur Hilfte
auch solche Patienten, die nis zuvor psychiatrisch hospitalisiert waren. Es
handelte sich dabel zum groBen Teil um Bewohner, die wegen zerebraler
Abbauprozesse von zu Hause direkt ins Heim singewiesen wurden oder wah-
rend des Heimaufenthaltes zunehmend solche Stdrungen entwickelten. Dieser
Prozef betrifft so gut wie ausschlieBlich die Altenbevdlkerung, in der verwit-
wete Frauen stark berreprasentiert sind. Dariiber hinaus muB sich der in Ber-
lin im Vergleich zum Bundesgebiet hdhere Anteil der Altenbevélkerung und
der institutionell erfaten Suchtkranken in deren Reprasentanz in der unter-
suchten Population niederschlagen. Bemerkenswert scheint, daB wie in Char-
lottenburg auch bei Kunze etwa die Hilfte der psychisch Kranken sich in priva-
ten Heimen befand, obwoh! dies, im Gegensatz zu Charlottenburg, nicht mit
der dort viel geringeran Zahl von Privatbetten korrespondierte. Im iibrigen sei
daran erinnert, daB in unserer Untersuchung der Anteil der Selbstzahler in pri-
vaten Heimen weit Gber dem in anderen Heimtypen lag.

Unsere Ergebnisse liegen erheblich liber der von Géssling (1975) ermittelten
Minimalschitzung. Diess liegt allerdings auch weit unter allen anderen disku-
tierten Studien zur Héufigkelt psychisch Kranker im Heimbereich. Ob diese
Unterschiede auf eine andere Zusammensetzung der Klientel bei Gdssfing
(iberwiegend GroBheime sowie Einbeziehung auch von nicht betrauten Wohn-
haimen fir alte Menschen) oder auf methodische Grinde (Heimleiterbefra-
gung und Art der statistischen Auswertung) zuriickzufihren sind, muB offen-
bleiben.

Zur Héufigkeit der psychisch kranken Altenbevdlkerung in Heimen liegen im
Gegensatz zur Population der jungeren psychisch Kranken in der Bundesrepu-
blik mehrere Untersuchungen (Bergener et al. 1974, Cooper und Sosna 1983)
vor. Diese Studien verweisen auf den hohen Anteil psychisch Kranker der
Altenbevélkerung in Alten- und Altenpflegeheimen. Unsere Anteile psychisch
Kranker liegen zwar unter denen von Bergener el al. angegebenen, nach
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dpnen 60,6 % einer Stichprobe neu aufgenommener Heimbewohner unter
einer psychischen Erkrankung litten. Allerdings lassen sich diese Ergebnisse
nur bedingt vergleichen, da es sich bei Bergener et al. um sine Aufnahmeun-
tersuchung handelt. Dagegen stimmen unsere Resultate mit denen der Stich-
tagsuntersuchung von Cooper und Sosna voll Uberein, die einen Anteil von
41:8 % der Uber B5jahrigen Alten- und Altenpflegeheimbewohner als psy-
chisch krank diagnostizierten gegeniiber 42,0 % in der analogen Population
unserer Untersuchung (unter Einbeziehung der von uns als méglicherweise
psychisch krank eingestuften maximal 49 %). Auch der von Cooper und Sosna
festgestellte erhebliche Unterschied der Haufigkeit psychischer Erkrankungen
zwischen Altenheimbewohnern (24 %; Charlottenburg 27 %) und den Alten-
pflegeheimbewohnern {58 %:; Charlottenburg 69 %) wird durch unsere Ergeb-
nisse bestétigt. Dies legt nahe, bei zukiinftigen Untersuchungen tber den psy-
ch!schen Gesundheitszustand von Heimbewohnern die Bewohner von Pflege-
heimen als eigensténdige Population zu betrachten, da diese sich hinsichtlich
des Gesundheitszustandes in weit stéarkerem MaBe von den Altenheimbewoh-
nern unterscheiden als letztere — wie Cooper und Sosna nachwiesen —
gegenilber der in Privathaushalten lebenden Altenbevélkerung.

Mannhseim Berlin
Unterbringungsart mannl. weibl. Insgesamt ménnl.  weibl. insgesamt
Alten- und Alten-
pRlageheime 66 183 16,9 71 12,4 10,9
Krankenhelme flr
— somatisch Kranke* — — — 1,1 34 28
— psychisch Kranke — — — 03 0:5 0'5
Insgesamt 6,6 18,3 16,9 85 16,3 14,0
Zahl der Einwchner 17804 32453 50257 108202 276723 3843925

* Antell von 60% psych. Kranker zugrunde gelegt

Tab. 8: Qfaschlechtsspezifische Raten psychischer Erkrankung in der Altenbe-
vilkerung in Heimeinrichtungen in Mannheim und Berlin (Raten pro
1000 Einwohner (iber 65)

Tabelle 8 zeigt die geschlechtsspezifischen Raten psychischer Erkrankungen
der Altenbevélkerung von Heimeinrichtungen in Mannheim und Berlin. Unsere
im Vergleich zu Mannheim auffillig niedrigeren Raten, insbesondere der
Frauen in Alten- und Altenpflegeheimen dirften auf die besondere Berliner
V'ersorgungssituation mit einem zusatzlichen Angebot von — in Mannheim
nu::ht existierenden — ca. 2500 Krankenheimbetten (1983) zurickzufihren
sein, davon ca. 600 in Krankenheimen fiir psychisch Kranke und ca. 1900 in
solchen fur somatisch Kranke. Elne noch nicht veréffentlichte Studie des Berli-
ner Gesundheitssenats stellt fest, daf 45,5 % der Bewohner von somatischen
Krankenheimen stiandig und 20,0 % gelegentlich unter Desorientiertheit litten,
wcjbei der Anteil der tiber 65jihrigen in solchen Einrichtungen 86,0 % (75,7 %
Ménner; 95,6 % Frauen) betrigt. Legt man fir die alten Patienten in diesen
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Einrichtungen einen Anteil von 60 O/ schwerer psychiscb gestorter Pewohner
zugrunde, so ergeben sich fur Berlin unter EinschiuB dlefer psychisch K_r_afl-
ken in Krankenheimen Raten, dle denen von Mannheim gréBenordnungsmaBig
in etwa entsprechen.

Die Hochrechnung unserer Ergebnisse fir Berlin-West ergibt unter_EinscthB
der Plitze in speziellen psychiatrischen Heimen und Wohngemeinschaften
eine Rate von 3,0 %q belegter Platze fir psychisch kranke Erwachsene und
Behinderte. Sie liegt damit um ein Mehrfaches héher als die in der Enquéte
empfohlene MeBziffer.

Unsere hochgerechnete Platzziffer fir den komplementéren Bereiqh welst
auch eine GréBenordnung auf, die deutlich Ober der analogen des Perllqer sta-
tiondren Bereichs von 1,9 Yo liegt, obwohl die stationére Bettgnqlchte in Ber.-
lin mit 2,6 %o insgesamt (inklusive Kinder- und Jugendpsych_latrle sowie gei-
stig Behinderte) im Vergleich zum Bundesgebiet sehr hocl? ist. Dam'lvt ergll?t
sich bezlglich der erwachsenen psychisch Kranken und ?ehlnderten fu.r B:arlln
ein Verhdltnis von 3 : 2 fir den komplementédren gegendber der_'n stat!onaren
Bereich. Dieses Verhiltnis ist damit héher als bei Kunze (1 : 1). plese Dlﬂgrenz
14Bt sich wiederum dadurch erkléren, daB bei Kunze neben einem gewissen
Anteil von Kindern und Jugendlichen sowie geistig Behindertt_en im stationédren
Bereich in der PlatzmeBziffer fiir den auBerstationéren Bersich nur aus dem
Krankenhaus verlegte chronische Patienten beriicksichtigt wurden. Susser et
al. (1970) fanden in einer Pravalenzstudie der englischan St‘adt Salforq — alle.r-
dings offenbar unter EinschluB von Kindern und Jugendllchen'sowle geistig
Behinderten — eine Rate von 5,8 Plétzen auf 1000 Einwohner, die .5|ch damals
{1966) bei weitgehendem Fehlen komplementarer Einrichtunger! im Stadige-
biet auf klinische und nichtkiinische Einrichtungen wie 3 : 2 verteilten. In Cam-
berwell, dem unter dem Gesichtspunkt gemeindepsychiatrischer Versorgun’g
wohl international renommiertesten Forschungsprojekt, wurde auf der Basis
der Entwicklung der Dienste von 1964—1971 fir 1980 — etwa 10 Jahre nach
Einleitung einer konsequenten Sektor-Psychiatrie — d?r BettaanIatzl::)eda_rf
fiir psychisch Kranke und Behinderte auf 2,07 %50 geschétzt, davon 1,67 Yoo in
Klinischen Einrichtungen (inklusive 0,35 %o Tagesklinikpldtze) und 0,4 %0 in
auBerklinischen Wohneinrichtungen. Zahit man dabei die Betten in sogenann-
ten ,supervised hostels” (0,72 %o). die in etwa unseren Pflege- bzw. Kranken-
heimen entsprechen, statt zu den Klinikbetten (wie in Camberwell) Zu den
auBerklinischen Einrichtungen, so betriagt das Verhdltnls klinische zu auBerkll-
nischen Betten/Platzen etwa 1: 1.

I _
Der Vergleich unterschledlicher methodischer Vorgehensweisen zur Ermitt-

lung des Antells psychisch Kranker in Alten- und Altenpflegeheimen legt je
nach Art der Fragestellung zwei unterschiedliche Vorgehensweisen nahe.

Fir grobe Planungsvorhaben dirften Schatzungen der Helmleitunger} Ober die
Hiufigkeit psychischer Stérungen und Auffalligkeiten unter d.en Helr_nbewoh-
nern ausreichend sein. Jedoch scheint die Gite der Heimleiterschatzungen
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mit der Zahl der tatséchlich vorhandenen psychisch Kranken derart zu
schwanken, daB8 Heimleitungen in Heimen mit einer geringen Anzahl psychisch
Kranker eher zu Unterschitzungen neigen, wihrend in Heimen mit einer gro-
8en Anzahl psychisch Kranker deren Antell eher Uberbewertet wird, Allerdings
liegen die Schatzungen der Heimleiter in unserer Untersuchung beinahe dop-
pelt so hoch wie die ausdricklich als Minimalschitzungen bezeichneten
Resultate der Befragung der Heimleiter der bundesweiten Fragebogenerhe-

bung von Gdssfing. Auf die denkbaren Griinde fir diese Abweichung wurde
bereits hingewiesen.

Fur differenzierte Untersuchungen erweisen sich solche Heimleiterbefragun-
gen allerdings wegen der im Einzelfall starken Abwaichungen als nicht geeig-
net. Fir selche differenzierteran Untersuchungen und Planungen, insbeson-
dere im Hinblick auf die Erfassung individueller Charakteristika von psychisch
Kranken in Heimen, sind sicher Erhebungen erforderllch, die sich — bei aus-
reichend groBen Stichproben — auf Einzelpatienten beziehen. Es bedarf unse-
rer Einschitzung allerdings nicht — wie bei Cooper und Sosna — unbadingt
arztlicher Einzeluntersuchungen. Eine jeden Heimbewohner getrennte erfas-
sende Befragung seiner Betreuer ermdglicht nach den Ergebnissan dieser
Untersuchung ebenfalls sin fundiertes Urteil Uber das Vorliegen einer psy-
chischen Krankheit oder Behindarung. Versucht man das Fiir und Wider dieser
beiden Strategien gegeneinander abzuwégen, scheint unsere Vorgehensweise
trotz méglicher ValidititselnbuBen insbesondere unter Kostengesichtspunkten
die vertretbarere zu sein.

Da jedoch in unserer Untersuchung die Einschéatzung der Heimbewohner hin-
sichilich psychlscher Gesundheit/Krankheit aufgrund der integrierten Bewer-
tung aller verfugbaren Informationen durch einen Facharzt einen nicht zu
unterschitzendan Aufwand erforderte, lag es nahe, nach weiteren Vereinfa-
chungen der Methodik zu suchen. Alle Analysen, die sich auf leicht zugangli-
che und faBbare Daten beschrinkten, erbrachten ein &hnliches Ergebnis: Auf
die Erfassung der Psychopathologie zumindest durch sorgfiltige Befragung
der Betreuer — hierzu sind psychiatrisch erfahrene bzw. geschulte Interviewer
unbedingt erforderlich — kann nicht verzichtet werden, da die iibrigen Daten
mit Ausnahme der &rztlichen Unterlagen weder einzeln noch in Kombination
eine hinreichend gute Klassifikation erméglichen, Bei der Bewertung von
Daten aus drztlichen Unterlagen ist zu beachten, daB sie aufgrund des Daten-
schutzes fir zukiinftige Untersuchungen wohl verschlossen bleiben werden.

Somit ist fiir differenziertere Untersuchungen eine fallbezogene Befragung des
betroffenen Personals durch psychiatrisch erfahrene Interviewer inshesondere
zur aktuellen Situatlon unter besonderer Beriicksichtigung der relevanten Psy-
chopathologie im allgemeinen ausreichend und daher vorzuziehen.

Die Versorgung und Betreuung psychisch Kranker in nicht spezialisierten Hei-
men wirft eine Reihe von Fragen auf. Wurden nach Bergener et al. die Hilfte

der als psychisch krank eingestuften Aufnahmen in stadiische und ein Vierte)
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der Aufnahmen in gemeinniitzige Heime als psychiatrisch behandlungsbedirf-
tig eingeschitzt, so badurften nach Cooper et al. (1984) Uber zwei Drittel der
psychisch kranken Heimbewohner einer facharztlichen Behandlung. Bei der
analogen Klientel unserer Untersuchung erfolgte eine solche nur bei 41 %, so
daB trotz relativ hoher Nervenarzidichte in Berlin etwa 30 % eine solche
Behandlung nicht erhielten, obwohi sie — unterstellt man eine analoge
Behandlungsbediirftigkeit unserer Klientel — ihrer bedurft hatten.

Minge! zeigten sich auch beziglich der nichtarztlichen und sozialen Betreu-
ung. Dies I&Bt sich zunéchst an der Quantitat und Qualitit des Personals able-
sen. Die &ffentlichen und gemeinniitzigen Heime verfligen (ber einen unzu-
reichenden Personalschliissel. Der wesentlich glinstigere Schilissel in privaten
Heimen 188t sich dadurch erkléren, daB diese in unsersr Untersuchung iber-
wiegend kleine Heime waren, die aflein schon wegen der Notwendigkeit einer
Rund-um-die-Uhr-Betreuung eine erhdhte Personaldichte erfordern, sich
angesichts der freien Pflegesiize fur ihre vielen Selbstzahler finanziell besser-
stellen und wesentlich weniger gqualifiziertes Personal beschiftigen und
dadurch ber verminderte Personalkosten pro Pflegekraft vermehrt Pflegeper-
sonal einstellen kénnen. Die Frage nach der Notwendigkeit besser ausgebilde-
ter Mitarbeiter wurde von diesen Heimen verneint. Angesichts der Tatsache,
daB diese Heime den héchsten Anteil psychisch Kranken betreuen, muB diese
Einstellung (berraschen. Es I8t sich vermuten, daB im privaten Bereich
andere MaBstibe an die Qualitét der Versorgung von Heimbewohnern als im
ffentlichen und gemeinnltzigen Bereich angelegt werden.

Spezielles Personal fiir eine psychosoziale Betreuung — insbesondere Sozial-
arbeiter u.3. — sind praktisch nirgends vorhanden. Untersuchungen von
Kunze (1981), Cooper et al. (1984) u. a. haben jedoch darauf hingewiesen, daB
Heimbewohner in weitaus starkerem MaBe dem Risiko einer sozialen Isolation
unterliegen und in ihrer Gesamtheit kumulativ unglinstigeren Lebensumstén-
den ausgesetzt sind. Dies gilt, wie auch unsere Ergebnisse zeigen, insbeson-
dere fiir die psychisch Kranken, deren |sclation in unserer Untersuchung deut-
lich, sogar massiv hervortrat.

Es erscheint in diesem Zusammenheng bemerkenswert, da8 die Unterbrin-
gung der kranken wie der gesunden Bewohner in Charlottenburger Heimen Im
Gegensatz zu den Kranken aus der landlichen Region des Einzugsbereichs
des PLK Weinsberg zu drei Viertel im gleichen Berliner Bezirk oder in unmittel-
barer Nachbarschaft zum Herkunftsbezirk und damit gemeindenah erfolgte.
Dies dirfte damit zusammenhéngen, daB es sich bei Alten- und Altenpflege-
heimen um Einrichtungen der Basisversorgung handeit, die in jedem Berliner
Bezirk existieren und bei Direktaufnahmen von zu Hause bzw. von den kom-
munalen Beratungsstellen und Diensten (z. B. Sozialamt, Sozialpsychiatrischer
Dienst) bevorzugt belegt werden.

Bei den #lteren psychisch kranken Heimbewohnern mit zerebralen Abbaupro-
zessen gingen diese bei etwa der Halfte der Fille neben den mnestischen und
Orientierungsstérungen mit weitaren schweren psychischen Storungen und
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Auffélligkei_ten einher. AuBerdem litten je ein Sechstel auch der (ber €5jahri-
gen psy.chlsch Kranken an siner funktionellen Psychose oder einer Sucht-
kre.mkhen:l Es kann deshalb davon ausgegangen werden, daB zumindest dlese
T.ella der altere.r"n Heimbewohner mangels fachérztlicher Behandiung und ange-
smh?s' f:ler erwihnten und im folgenden zusétzlich beschriebenen Méngel an
qualifizierter Betreuung in diesen Einrichtungen fehlplaziert sind.

Ganz basonders gilt dies jedoch flr die jingeren psychisch Kra u i
ggnd Such.tkranke, funktionelle Psychotike? und Fczae!i(stig Bhin;ek:tz.. lIJ: t;r::"en
dirfte es sich dabei um etwa 700 bis 750 Personen oder 0,5 %o der Bevodlke-
rung, von denen wohl der Uberwiegende Teil sowohl von der Alters- wie der
Morb|dita_tsstruk_tur in Einrichtungen der geschlossenen Altenhilfe fehlplaziert
ist gnd die dor’f in der Regel weder die psychiatrische {nur zu 37 %) noch die
sozu?therape.utlsche und soziale Betreuung erfahren, derer sie eigentlich
bedirften. Diese Heime sind derzeit weder von der in unserer Untersuchung
fe_stgestellten Ausstattung und Qualifikation des Personals her noch ange-
sphts_ der fehlenden Supervisionsméglichkeiten und ihrer konzeptionelle
Orientierung — der Tag wird in der Regel allein durch den Schilaf- und
Essensrhythmus strukturiert — auf diese Bewohner ausgerichtet. Die (iberwie-
gﬂende Me.hrzahi d_er Heimleitungen befiirwortete daher spezielle Einrichtungen
ﬂ.Jr pe:.ychls?h Behinderte, da sie deren besonderen Bed(rfnissen und Schwie-
rigkeiten mit der vorhandenen Personalausstattung und -struktur nur schlecht
Hef:hnung tragen Konnten. AuBerdem wirden diese auch von den Ubrigen
l-[elmbewohnern abgelehnt. Inwiefern dieses Argument auch Ausdruck der
eigenan R.eserviertheit der Heimleitungen gegeniiber den psychisch Aufflli-
gen unt‘er ihren Bewohnern ist, muB offenbleiben. Es ist nicht erstaunlich, daf
}Jnter d!esen Bedingungen in den Heimen ein ,Drehtlireffekt® zu beobac'hten
|st.. Allein 23 % der jiingeren kranken Bewohner kam direkt aus einem anderen
Heim Ell"ld unter _den 32 % aus dem psychiatrischen Krankenhaus Eingewiese-
nen dirfte ein nicht geringer Tell zuvor In einem anderen Heim gelebt haben
Insgesamt kann auch unsere Untersuchung — von einzelnen positiven Aus;
nahmerl abgesehen — das Fazit von Kunze (1980, S. 45) aus dessen Studien
unterstut_zen, .daB in den auBerpsychiatrischen Einrichtungen, also Alten- und
Pflegeheimen . . . sich weithin Verhéltnisse reproduzieren, wie sie aus traditio-
nellen kustodialen Anstalten wohlbekannt sind*, l
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hauspatienten (inkl. Salbstzahler
und Krankenkassenpalienten)
ger) in anderen Einrichtungen ge-
genilber, entsprechend elner
Rate von 0,83%0 vs. 0,89%.
befinden sich in nichtklinisch sia-
kommunalen und 14% in gemein-
niitzlgen Einrichtungen psychia-

tionéren Elnrichtungen wie im

Krankenhaus.
trisch facharztlich behandlungs-

14,5% (Mindestwerte) psychia-
bedirftig.

105 psychiatrischen Krankan-
s:tehen 113 psychialrische Pa-
tienten (nur Soziaihlifeempfén-
Flur_1d doppelt 50 viele Sozialhilfe-
palienten und Langzeitpatienten
61% der Aufnahmen psychisch
krank, 29% der Aufnahmen in
trisch behandlungsbedirfiig, al-
lein 20% bzw. 9% wegen schwe-
reren oder mittleren hirnorgani-
schen Leidens

Nach Meinung der ,Heimleitung*
19,6% (Mindestwarte) auffallig
psychisch krank/veréndert und

Ergebnisse

zlalamtsunterlagen
klinische Untersu-
chung elner Stich-
probe der Neuaufnah-
men ab 65. Lebensjahr
Fragebogen an Heim-
leitung

Auswaertung der So-
des Krelses

Metheodik

Sozialhilfe Kostentrager der Un-
terbringung war

Einrichtungen der geschlossa-
nen Altenhilfe {Altenwohn- und
Altenheima ab 160 Betten, Al-
alle Altenkrankenheime mit
rund 5% der Heime und 250,
der Betten in der BRD)

erfaBte Einrichtungen bzw. Po-
a) psychiatrische Patienten aus
dem Tauberkreis In 46 Heimen
und Pflegeeinrichtungen inner-
ha!b und auBerhalb Baden-
Wodrttembergs, bei denen die
b) alle Patlenten aus dem Tau-
berkreis in Psychiatrischen
Krankenh@usern

Alten- und Altenpfleagsheime
kommunaler Trager und freler
Wohlfahrtsverbande
tenpfiegeheime ab 80 Betten,

pulalion

Untersuchungs-
Nordrhein-West-
falon (3 GroB-
stédte, 2 Land-
kreisgebiete)
Bundesrapublik

geblst
Tauberkrels/

Baden-
Wirttemberg

Psychische Stdrungen bei Bewohnern nichtklinisch stationérer Einrichtungen (Literaturiibersicht)

Finzen et al,,
Bergener et &l.,
1974

Gdssling 1975

Autoren
1973
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Stichtag vor Haimuntersuchung ED:EED

14 Heimcode

Befragte Farson [NRMEDZ ovressanrrrmsnresn-sassrerrasnnns

Funktion (annerhalb d, HEIMS): ...ceeeremcsorannnnnsonns

A, Grunddaten
1. Kennziffer HEimbEwQRNEP ... -sssmas-sares 2. Gaschlacht Om Ow
LTt A,

3. Altar am Stichtag (1] 4. stagtoazirk (11
7. Pflegschaft/Vormund-

5. Familienstand Schaft vor Aufn.

6. Wohnsituation vor
Institutionalisierung

0 1ed1g 1 allein EI ja

O verheiratet [ mit Angeh./Partnar nein .

3 getr./geach. [J ohne peraénl. Wohnsit. O keine Angabs

1 verwitwat {z. B. Obdach, Pansion}

3 keine Angabe 3 keine Angabe

B. Zugmng von 9. Im unterguchten Heim selt 10, Komtentraiger Heimaufenth.
. Zugeng .

O zu Heuse einschl. [ unter 3 Monate O selbatzahler
Altenwohnung O iiber 3 Monute O soz. Hilfe . ,

[ psychiate. Krha. [J iiber 8 Monate [0 Sox. Hiife u. Rente

[J sonst. Krhs. O iiber 1 Jahr sonst. Einkommen

] and. Heim O iiber 2 Juhre O keina Angabe

] sonst. {Obdach, Aus- O uber 3 Jahrs
siedlerlager] O iiber 5 Juhrs

O keine Angebs 3 iiber 10 Juhre

[ keine Angabe

0O jm O nein

11. Lebende Angshdrige varh.: D keine Angaba

B. Mindliche Befragung

12. Paychische Stbrungen und Auffilligkeiten, die liber das bei gleichem Alter psychisch

Gesunder zu Erwartende hinausgehen (bis zu drel Ankreuzungen moglich)

kein Alkohol hal starr, achwer leatbar

1:;;1.1-:!\\11“:9: Persan % Drogeh K3 Gedéchtnxss_tnm_mg {db.

_auffall, Verhaltensatdrg. 1l Medikmmentenmbusus altersbed. Ubliche hin—

{z. B. Angst, Zwang, A2l Anfallakrank ausgehend)

"“hyster,”) A3l gaistige Behinderung Desorientiertheit,
Verwirethelit

deutl. cepresaiv, melanch, [Z Selbstmordgefihrdung
verst. Selbstmordversuch
Beeintrichtigungserlabnisse,

Fiihlt sich kantrolliert,

anders behandelt

ausgespr. Wahninhalte

{verfolgungaw,, Grédenw.,

Halluzin.]

verarmungsidean

@] unruhig .

13. Im Vardergrund stenende Strung 0o keine Stdrung/Angabe I}

Toitte Zmhl angeben)

gleichz. kérperl. Beh.
gleichz. ausgesprache-
ner Pflagefall

kaine Angabe

B B B8 EED
O BE &

14, Diese Stdrung schon bei Aufnahme vorhanden | Ja Dnexn ) keine Angabe

sich. Ewahr' o Embgl. Iwahrs.n. Lsmt‘v.n.il.ﬁmg.

15. Vor Aufn. in smb. psychistr. Behandlg. {7} [ ] ] ]
16. Vor Aufn. in stat. psych. Behandlg. jm] O O a 0 (I}
80

17, Zahl dieser Aufenthalte O ex Q1x [l mind.nx

JB. Jetzige arztl. Behandlung i. Heim

D 2% D:!-Bl O menr ale Sx
O] keine Angabe

D niedergel. Nervenmrzt in D niedergel. Nervenarzt D keine regelm. Beh. erf.
Praxig 1. Heim T keine Angabs
(mm} nigdergel, Haus-/Facharzt O niedergel. Haus-/Fach-

in Praxis -arzt 1. Heam

19, Haufigkeit d. arztl. Betreuwung
(] 1dtag. O manat1,. O 149, O unregelm.

2a. Psychopharmakabehandlung im Heim

n. Bed. O keine Angabe

{mit Meuproleptica ©. .
Thymoleptika] O ja O netn O unsicher [0 keine Angabe

21, Kontakte mit Angehiirigen/Freunden, Partnern

3 nean
a gelegentlich
O &fter tming, 9z 174 J.)

[ keine Angabe

] ragelm. (mand. 1x mon,)

sich. jwahr.,
22. Einschatzung als psych. krank bzw,

mbgl, iwahrs.n.|sich.n, |k, Ang,

stark auffallig aufgrund der Grundw

H

daten {A) u. nach mundl. Befragung (8}

€. Arztliche Angaben aus Akten

23. Quelle (Mehrfachankreutungen)

24, Einwaisvagsgutachten (EWG) ven

El Emuei:upgsgut:lchten o) niedergel. Nervenmarz:
[2 Psychiatr. Gutachten O sonst. Facharzt

& sonst. drztl. Gutachten [T Hausarzt

@ Awxte d. Soz. Psychiatr. Dienat. O psychiatr. Amtaarzt
[B] s=onst. Untarlagen aonst. Amtsarzt

[J wkesns Unterlagen bzw. Angaban

25. Datum d.

[mv]
O paychiatr. Krha.
CJ sonst. Krhs,

[ nicht eindeutig zuzuordnen

Einwetsungsgutachtens(Monat/Jahr) [IT1T11

26. Zeit vor Staichtag in Monaten (|

27. Oiagnosein) laut EWG ...ccvnvnnsaaan

O keine Diagn.

28. Hinweils auf psych. Stdrung im EWG?

E] Ja

29. Qiagnose{n) aus and. Quellen

Diagnosein):
Diagnosefnl): ...

Onein U nicht eindeutig O xeine Angabe

D keine

Quelle {(Zahl angeben) [

.- GQuelle (2ahl angeber) []

DIAQNOBEIN)Y tivevuvnrtvreransasssansrrsssssressnns Quelle (Zahl angeben] [
3o. Paychiatr, diagnost. Zuordnung aufgrund d. Akten Quelle (Zahl angeben) O
] keine psychiatr. Erkrankung O Suche
O gerontopsychiatr. und kirperl. begrindbare O Neuroeen, Personlichkestsstorunc
paych., Stdrungen u, &, nichtpsychot. psych. Stdrg
[ mit begleitender kidrperlicher Stiérung O Oligophreraip
1z. B. Schlaganfall, Parkinscnismus) O Anfallsle:den
[J schizophrene Paychoaen 1 diagn. Zuordnung naicht méglich
[ affektive u. a. Psychosen [ xeine Unterlagen
31, vor Aufn. .n amb. psychiate. Behandlg. [m] ] ] O = =
32. vor Aufn. in intensiver amb. Betreuung (] | 0 (] O 0
durch Sp0
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33. var Aufa. in stat. psychiatr. Behandlg. [ O O [} O ]

i a O1a O mind, 12 Oe2x J3-5x O mehr als =x
34, Zahl dieser Aufenthalte ax D Teine hagane

sich, jwahe,|mdgl. jwahrs.n, |s1ch.n. k.Ang.a

35, Einschitzung als peychisch krank
sufgrund der Aktenlage

D. Befragung der Institution

l:l:l Heim Adresse ....onn warrressBasaranta e is e Stachthm
Befragte Ferson (NRME): ... ii-cveceinarnesamnatinrerasenarrenty
Furktion (innerhalb des Heim8)! .isscevansoeaciisssmanansnnnnsn
Vermrtw, Leiter .... geru: ......................
Rickfragan AN .savev-ess ClefOn ..iirersnnnrasaanaae

TPRQEP cunsneennsaarrcssosannnnns O drfeazl. O frei/gemeinn. [ priv./gew.

Art der Einrichtung:
Seniorenhsim ohne Pflegebetten [m] V_{ohng!mninschlfc
O Senioresheim mit Pflegebrtten O Opergangsheim
O Krankanhem O wohnheim
] Sanatige

als Krankananatalt aneckannt
O jn 8 nean

[ psych. Fachkrankenha.

{0 sonatige Einrachtung

Einrichtung ist Teil/in Verb, mit:
O Allgem. Krhs.
1 Krhs, f. chron. Kranke

Grafle [ Einrichtung :st selbaténdig
NoemalplBtze Gesamtpl.durchachn.belegt %
Pflegebetten belepte BettensStichtag

Aufnahmen pro Jahe
Gesamtplatze e

Unter den Patienten schatzungaweise:

schwere psych Storg. dber 8% J. .e..n % alkohol e %
leichte paych. Stérg. Uber 88 J. ...e.s % Drogen  eesees %
paych. Stdorg. iiber 65 J. mit korperl. Med., Bbusuts 000 ... 4
Behinderung (z.B. Schlaganfall etc.)...... % Anfpllakranke ... %
schwere psych. Stérg. unter B5 4.  .....n % Schwachsinn Do . X
lpichte psych., Stdrg. unter (- LT % paych.gesunde Alte...... %
Nichthrztl, BetréuBr  ......ocaesas veee
(ohne Kiche, verw., Reinigung)
vollzt. | Teslzt. Vollzt. | Fealzt.
Paychologa Ffl.pers.u:Auu.
oflager/Schwester Sozialsrbaiter
Altenpfleg. BT/AT
Krkpfl. nelfer sonat. Betreuer
Krkpfleg.schilar
Krikpfl. helf.schul.
1
Arztl. VYers. durch:
3 HWervenarzt im Heim (gmnztags—- o. teil- m} Haus—/Fn:t:ar:t im Heam {ganztaga- o.
zeittdtag) tedlzeittitig)
O niedergel. Mervenarzt i. Heim O niedergel. Haus-/Facharzt
O HNervenarzt suferh. mit Empfehlung O Haus-/Fecharzt auflesh, mit Empfehlung
[ MNervenmrzt suflerh. ohne Empfehlung [ Haus-/Facharzt suferh, ghne Empfehlung

O dem Pat. iiberlassen

wiirden Sie Ffiir #ine optimale Versorgung und Betreuung Ihrer Patienten gine beasaere

persgnelle, réumliche und Finanzielle Aumstattung fir erforderlich halten?

Mehr Personal O unbedingt ] moglichat [ nicht unbedingt
Besser ausgebildetes Pers, O unbadingt O maglichst I nicht unbedingt
Bessare rduml. Ausstattung [ unbedingt O méglichst J nicht unbedingt
Bessera finanz. Auastattung [J unbedingt ] mdglichet O nient unbedingt

82

Erlduterungen zur Handhabung der Erhebungsbdgen

zu ltem 1:

Die Namen der Bewohner wurden aus Datenschutzgriinden auf einer gesonderten Liste,
getrennt vom Erhebungshogen, erfat.

zu ftem 11:

Dieses ltem wurde unabhingig von Kontakten mil solchen Angehérigen (ltem 21) beant-
wortet.

zu ftem 12 und 13:

Fortbestehende bzw. friher manifaste Storungen und Auffélligkeitan, die zum Zeitpunkt
der Befragung nicht manifest in Erscheinung traten, wurden auch dann als soiche
bewertet, wann davon auszugehen war, daB sie verdeckt fortbestanden und nur durch
die Bedingung der Heimunterbringung bzw. besondere therapeutische MaBnahmen
aktueil nicht zum Tragen kamen (z. B. Im Heim trockene Alkoholkranke, durch Psycho-
pharmaka remittierte Psychose}. Das Subitem _lediglich schwiarige Person® wurde als
Méglichkeit zur AuBerung von Schwierigkeiten der Belreuer mit Heimbewohnern alnge-
fhrt, die'nicht im Sinne einer ICD-Diagnose psychisch krank sind. Es sollte nicht etwa
Charakterneurosen und Personlichkeitsstdrungen abfragen und wurde daher flr eine
Einschatzung als ,psychlsch krank® weniger verwartet. Allerdings ergaben sich bei der
Befragung Probleme hinsichilich der Abgrenzung zwischen den Subitems .lediglich
schwierige Person® (2) und ,aufféllige Verhaltensstérung® (3} im Sinne von neurclischen
Stérungen. Unter ,Beeintrachtigungserlebnisse” wurde vom betreuenden Personal teii-
waise zundchst auch allgemeine Klagen (ber die alters- und heimbedingte Situation ver-
standen, die nur bel sorgféltiger Rickfrage einigermaBan befriedigend von bereits wahn-
haften Erlabnissen abgegrenzt werden konnten. GréBere Schwierigkeiten ergabean sich
bei der Abgrenzung des Subitems ,starr, schwer leitbar® {16} zu ,schwierige Parson”®,
wobei auch Uberschneidungen zu der normaierweise abnehmenden Flexibilitat alter
Menschen ins Splel kamen. Hingegen erwiesen sich dle Subitems 4, 6,7, 8, 10, 11, 13
und 18 als relativ problemlos.

zu itern 18/19:

Die Frage nach &rztlicher bzw. facharzilicher Behandlung im Heim wurde von dem
betrevenden Personal meist pauschal mit ,ja" beantwortet, so daB nach unserem Ein-
druck insbesondere die Angaban liber dia Betreuungsdichte nicht unbedingt den indivi-
duellen Erfordernissen der Heimbewohner Rechnung trdgt. Erkléren lassen sich diese
Angaben iber eine hoha arztliche Betreuungsdichte im Heim u, a, dadurch, daf in einem
City-Bezirk mil hoher Arztdichte sich Arzte fir die Heimbetreuung lelcht gewinnen las-
sen und bei regelmé8igen Sprechstunden im Heim dessen Bewohner dann in einer wie
such immer gearteten Weise ,batreut® erschienen,

zu ftem 20:

Hier wurden nur Angaben zur systematischen Neuroleptika- und Thymoleptikatherapie
verwertet, es sei denn, andere Psychopharmaka wurden eindeutig zur Behandlung der
psychischen Krankheit verwandt. Anderarseits wurde eine Medikation von Neuroleptika
und Thymoleptika nicht verwertel, wenn sie nur sporadisch, z. B. als Hypnotika bzw,
Tranqullizer verabreicht wurden.

zu ftem 28:

Dieses Item wurde bejaht, wenn sich im Einweisungsgutachten — auch ochne psychia-
trische Diagnocse — sus Befunden und sonstigen Vermerken ein Anhaltspunkt fir das
Vorliegan siner psychischen Stérung ergab.
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Vergleich der Bewohner eines stadtischen Aften- und A_ItanPergehein'\es an
zwei Stichtagen (3/77 u. 2/82). {In Klammern: Zahl der jeweils beurteilbaren

Fille)
1977 1982
N = 116 N = 104
N % N %
Alter (J.) {116) {104)
unter 45 1 09 1 10
45—64 12 103 11 10,6
65—74 a 26,7 24 231
754+ 72 62,1 €8 65,4
Geschiecht (116) (104)
miénnlich 27 233 30 26,4
weiblich 89 767 74 712
Voriisgen psychischer Aufféliigkeiten bzw. Siérun- {1186) (104)
gen bejaht 77 66,4 67 64,4
im Vordergrund stehende psych. Stdrung {116) {104)
deutlich depressiv 8 104 10 14,9
Beeinirichtigungserleben, ausgesprochene Wahn- B 10,4 8 12,0
inhalte
Alkohol, Drogen, Medikamente 24 312 19 26,4
gelstige Behinderung 4 52 6 2,0
Desarientiertheit, Verwirriheit 17 22,1 12 179
Diagnose {104) (103}
keine psychiair, Erkrankung 43 413 49 47,6
garontopsychiatr. u. a. kérperl. begriindbare 13 12,6 18 175
psych. Stérungen
schizophrene Psychosen 2 1.9 2 1,9
affektive u. a. Psychosen 7 6,7 7 6,8
Suchtkrankheiten 16 15,4 11 10,7
Neurosen, Persk.-Stérungen u. a. nicht psychot. 5 1.0 3 29
psych. Stérungen
QOligophrenie 3 29 5 49
Anfallsleiden 1 10 — —
psych. krank, diagnostische Zuordnung aber nicht 3 10 _ _
maoglich
mbgl. psychiatr. Diagnose 17 16,3 8 7.8
Psychiatr. Diagnose (104) (103)
ja 44 423 46 447
magl. 17 163 8 78
nein 43 413 49 476
84

1977 1982
N = 116 N = 104
N Y% N %

Amb, psychiatr. Vorbehandiung {69) {83)

Ja 7 10,1 23 277

nein 62 89,9 €0 723

Stat, psychiatr. Vorbshandiung (87) (87)

ja 24 278 18 207
nain 63 724 69 79,3
Mind, 2 stat. Vorbehandiungen (80) (88)

ja 7 8,8 7 8,0
nein 73 91,2 81 82,0
:;I:gsschaﬂ bzw. Vormundschaft vor Heimauf- (116) (104)

ja 18 155 9 87
nein 98 845 95 91,3
Zugang aus psychiatr. Krankenhaus {111) (103}

ja 9 8,1 9 87
neln 102 91,9 94 913
Relavante Psychopathologia vorhanden (116) (104)

ja 68 58,6 61 58,7
nain 48 4114 43 41,3
Relevante Psychopathologia steht im Vordergrund {118) (104)

ja 67 578 58 558
nein 49 422 46 442
im Vordergr. stehende relav. Psychopathologia .

schon bei Heimaufnahme vorhanden (39} &)
ja 38 97.4 50 98,0
neln 1 25 1 20
Behandlung durch Nervenarzt (114) {103)
ia N 27.2 51 49,5
nein 83 728 52 50,5
Behandiung mit Psychopharmaka 4) {101}
ja 4 1000** 28 277
neln - - 73 723
Gesamleinschétzung {116) (104)
Psychisch krank &85 58,0 62 59,6
Psych. krank + méglicherwelse psych. krank 73 62,9 66 63,5
nicht psych. krank 43 37,1 38 36,5

* Nicht verwertber, da in der mindlichen Befragung nicht erhoben und Angaben nur
aus den érztlichen Unterlegen zu entnehmen waren.

** Nicht verwertbar, da nlchi sysiematisch erfaBt. 85
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Gemeindepsychiatrie fangt mit Langzc_aitpa_tienten an —
Freiere Lebensformen fir 100 Langzeitpatienten des PKH

Gutersloh

K. Dérner

980 damit, daB wir von der Verlegung von Langzeltpatienten in
ﬁegee?\:?;;zunehmend Abstand nahmen. Die Griinde daf|i'1r sind beks‘mnt. Da
aber der potentiell lebenslange PKH-Aufenthalt auch keine Alt_erna:ave da_r-
stellt, begannen wir, die Maéglichkeit der Entlassung von Langzeitpatienten in
freiere Lebens-, Wohn- und Tatigkeitsformen zu erproben.

Hierzu waren umfangreiche Vorbereitungen er_ford?rlif:h: Diq Varggngenr}elt
der Langzeitpatienten war zu erkunden, darplt sie m_ogllchst wledef einen Sinn
flir ihre Biographie und damit eine Perspektive fir die Z‘uk.unft gewinnen klonn-
ten. Alle denkbaren Angehdrigen waren ,auszugraben®, |h‘re Schuldgrob eme
in intensiven Gespréchen zu ermaBigen, ein neuss bes_chmdeneg Bemehung:‘s-
angebot zum jeweiligen Patienten herzuste"_en. d?mlt der. Patient vermeD.rt
wieder ein Zugehdrigkeits- und Persénlichkeitsgefihl entwickeln konn“te:,. : Ii
Langzeitstationen nahmen einerseits eine rege _Ausflugs- und Uflaubstatlg ei
nach auBen auf, blldeten {iber eine regelméBig tagende "Berelc_:hskonfereqz
aber auch erstmals ein eigenes SelbstbewuBtsein aus. Darliber hlpaus war die
Griindung einer ,Lebensschule® niitzlich: In ai_nem neutralen_ Gebdude wgrden
im Volkshochschulstil Kurse fir Langzeitpatienten versc_:medaner Statl_pnen
angeboten — vom Lesen und Schreiben lber lebens_pra_lktlsche Kurse (Néhen,
Kochen, Behérdenkontakte) bis zu Kursen iiber Freizeitgestaltung.

i itarbeiterin wurde daflr freigestelit, tragfahige Beziehunge'n zu den Ent-
E::r;eei':::;sinstanzen des Wohnungsmarktes herzust_elllen. Um sie heru[n koq—
stituierte sich eine ,Wohn-AG*" fUr die an dieser Arbeit |ntgresmertlen Mltarpei-
ter sowie ein wochentlicher Wohn-Treff, fir entlassungfln‘teres'smrte Pg_tlen-
ten. Mit dem Kreissozialamt wurde die Finanzierungsnjogllcr}kelt der .Uber&
gangspflege® (s.u.) vereinbart. Hilfreich war es, daB die Kreise H"erfor;jd un
Lippe Modellregionen waren, S0 daB sigh sine ..Herford-@rgppa‘ un egng
Lippe-Gruppe” der Gtersloher Langzelt.patnan.ten regelmasig r_nlt I\fltar elr;
tern ihrer Heimatkreise treffen konnten. Die Instlltutsanjnl?u!anzen |n'GutersIo
und Detmold waren wichtig, da Uber sie auch die medizinische Weiterbetreu-
ung geregeit werden konnte, wenn auch z. T. durch vertraute Personen der
Herkunftsstation. .

or Méalichkeiten des Tatigseins bzw. des Arbeitens fur Langzgitpatien en,
Z?: irl\:I gglrm:egel auch als segelisch Schwerbehinderte anzu_sehen snnc.L war die
Grindung der Dalke-Werkstatt (gemeinnitzige Gn:!bH) mit 14'Arbe|t5|:‘>1atze"n
fiir seelisch Behinderte wichtig. Wir haben diese Firma, als Zulieferbetrieb fir
Industrieunternehmen, selbst gegriindet, um. entlassenen .ode'r gntla!ibaren
Langzeitpatienten Dauerarbeitsplatze zu vermitteln, durch die sie ihr Einkom-
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men selbst erwlrtschaften kdnnen und dadurch, oft erstmals im Leben, véliig
unabhéngig von Sozialhilfe werden, Dartber hinaus flihrten wir die ,ambulante
Arbeitstherapie* ein; das heift, daB entlassene Patienten von ihrer Wohnung
aus regelmaBig den ihnen vertrauten Arbeltsplatz aus der Arbeitstherapie im
Krankenhaus aufsuchen und dort arbeiten kénnen, z. T. von der Krankenkasse
finanziert. Hlerflr bendtigen wir dringend den Tagesstittenstatus flr manche
Patienten, dariiber hinaus aber auch eine Tagesstatte in der Stadt Giitersloh
— mit der Moglichkeit des Zuverdienstes zum Lebensunterhalt, soweit dieser
aus Rente, Sozialhilfe oder Arbeitslosenhilfe besteht. Solch eine Art ,Zuver-
dienst-Firma® ist in Griindung begriffen.

Im folgenden geben wir einen ersten Bericht (ber die Ergebnisse der
beschriebenen Bemihungen, zahlenmaBig in der beiliegenden Tabelle zusam-
meangefaBt. Insgesamt wurden in den beiden Jahren 1982 bis 1983 128 Patien-
ten mit siner Aufenthaltsdauer von einem Jahr an aufwérts in freiere Lebens-
formen entlassen. Wahlt man die engere Definition von ,Langzeitpatient”, so
waren es in diesem Zeitraum 101 Patienten mit einer Aufenthalisdauer von
zwei Jahren an aufwirts. Diese letztere Zahl ist auch insofern praktisch, als sie
zugleich die Prozentzahl angibt, ist daher auch in der ganz rechten Spalte der
Tabelle mit den jeweiligen Summenbildungen beriicksichtigt. Die langste Auf-
enthaltsdauer zum Zeitpunkt der Entlassung betrug bisher 42 Jahre! In die
angegebenen Grundzahlen gehen freilich zwei Patienten ein, die bereits Ende
1981 entlassen wurden, sowie acht Patienten, dle im Januar 1984 entlassen
wurden.

In der Tabelle wurden die Patienten in vier Gruppen je nach Dauer des Aufent-
haltes vor der Entlassung unterteilt; Patienten, die ein bis zwei Jahre, zwei bis
fanf Jahre, finf bis zehn Jahre sowie ldnger als zehn Jahre im PKH Gutersloh
waren. In diesen vier Gruppen steigt das Entlassungsalter versténdlicherweise
von 38 bis 51 durchschnittlich an, wobei wir die fir uns verbliffende Erfahrung
machten, daB Patienten auch mit Gber 60 Jahren, ja selbst mit Gber 70 Jahren
in eigene Wohnungen entlassen werden kénnen und dort gut zurechtkommen
— die altbekannte Unterschatzung des hoheren Lebensalters! Die Angaben
zum Geschlecht spiegeln unsere praktische Erfahrung, daB Ménner etwas
leichter als Frauen zu entlassen sind, mdglicherweise sogar etwas leichter
ihren Haushalt gestalten kdnnen. Der durchschnittliche PKH-Gesamtaufenthalt
im Leben der Patienten steigt in den vier Gruppen von 3 bis 24 Jahre, die
durchschnittliche Dauer des latzten PKH-Aufenthaltes vor der Entlassung von
1,5 bis 22 Jahren, fir alle 101 Patienten, die vor der Entlassung zwei oder mehr
Jahre im PKH Gitersloh waren, betragt er immerhin zehn Jahre. Von dieser
Gruppe waren 31 (gleich 31 %) wahrend ihrer bisherigen Patientenkarriers
schon einmal eine Zeitlang in einem Pflegeheim.

Von den Patienten, die zuletzt zwei oder mehr Jahre im PKH Giitersloh waren,
bezogen 21 eine Wohnung fir sich allein, 26 eine Wohnung zu zweit, 17 sine
Wohngruppe, 11 eine Wohnung mit Angehdrigen der Herkunftsfamilie (ganz
selten auch mit Ehepartner), 5 eine Wohnung, die mit einem Pilegeangebot
durch die Wirtsleute verbunden ist. 13 gingen in ein Ubargangsheim, 6 in eine

87



g

WIB mit Heim und 3 in ein Altenheim. Diese Zahlen sind zugleich auch die Pro-
zentzahlen. Uberraschend war fir uns, wie viele gerade der &lteren Patienten
die Wohnung firr sich allein bevorzugten, noch iiberraschender, da6 die Woh-
nung zu zweit am hiufigsten gewdhit wurde, eine Konstellation, die sich wohl
auch als die stabilste inzwischen zu bewidhren scheint. Erwartungsgemas
kommt eine Wohnméglichkeit mit Angehérigen der Herkunftsfamilie eher flr
solche Langzeitpatienten in Betracht, die noch nicht so lange im Landeskran-
kenhaus waren. Die Wohnméglichkeit mit Pflege durch die Wirtsleute scheint
dann gut und ausbaufihig zu sein, wenn die finanzielle Konstruktion verbes-
sert wird und wenn fiir eine konstruktive Tétigkeit tagsiber gesorgt ist. Das
Ubergangsheim ist ebenfalls bevorzugt von Langzeitpatienten mit kirzerer
Aufenthaltsdauer. Die Wohnmaoglichkeit ,WfB mit Heim" ist uns meist nur dann
gelungen, wenn bei den betroffenen Langzeitpatienten sine geistige Behinde-
rung Uberwiegend vorliegt. Ein normales Altanheim kann fiir einige Langzeitpa-
tienten mit langer Aufenthaltsdauer eine deutliche Verbesserung an Lebens-
qualitat bedeuten, vor allem, wenn Familien- bzw. Heimatbezlige bestehen.
Hierbei muB erwahnt werden, daB in diesem Bericht die Entlassungen/Verle-
gungen von Patienten der geronto-psychiatrischen Abteilungen des PKH
Giitersloh nicht bericksichtigt sind.

_Freies Wohnen* umfaBt die Entlassungsrichtungen a) bis ), also die Wohn-
formen ohne Pflegesatz; Ubergangsheim, WfB-Heim und Altenheim sind dabei
ausgeklammert. Danach sind in der Berichtszeit 57 >-2-J.- Patienten in For-
men des freien Wohnens im Kreis Gutersloh ,angesiedeft® worden. Dies
geschah immer dann, wenn entweder gin Patient aus dem Kreis Gitersloh
stammt oder wenn er nun schon so lange in Gitersloh lebt, daB er mit dieser
Gegend sein liberwiegendes Heimatgefuhl verbindet. Nur zwei Patienten konn-
ten wir in Bielefeld verwurzeln, was moglicherweise damit zusammenhangt,
daB dort der ,Markt" von Bethel beherrscht wird, was regelhaft mit Pflegesatz-
Angeboten verkniipft ist. Nach Herford und Lippe konnten neun bzw. acht
Langzeitpatienten wieder eingemeindet werden, was sich vermutlich noch
erweitern wird, da die dortigen modeliregion-geférderten Dienste noch nicht
so lange existieren.

Die Formen der ambulanten Nachsorge sind nach dem je vorwiegend wirksa-
men Anteil erfaBt. Von den Patienten mit einer letzten Aufenthaltsdauer von
mehr als zwei Jahren werden 59 durch die Institutsambulanzen in Giitersloh
und Detmold betreut, 12 davon zusitzlich mit der Konstruktion der Uber-
gangspflege®, wodurch ein Mitarbeiter des PKH Giitersloh im Nebenamt zwei
bis funf Stunden in der Woche mit der Betreuung beauftragt wird, was auf ein
entsprechendes Attest hin vom Kreissozialamt auf der Basis von §68/69
BSHG finanziert wird. In 14 Fallen ist der sozialpsychiatrische Dienst des
Gesundheitsamtes (bzw. PSZ Herford) vorwiegend tétig. Nur in drei Fallen gilt
dies fir elnen Nervenarzt. In sieben Fillen ist eine psychiatrische Fachbetreu-
ung nicht mehr erforderlich. Nur in einem Fall ist uns die ambulante Nachbe-
treuungsform unbekannt, worauf wir wohl ein wenig stolz sein kénnen. In den
iibrigen Féllen nimmt die jeweilige Institution die Betreuung wahr.
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Ein dringend verbesserungsbedlrftiger Bereich ist der des Téatigseins bzw.
des Arbeitens. Von den Patienten mit einem letzten Aufenthalt im PKH Giters-
loh von zwei und mehr Jahren haben ganze vier einen regularen Arbeitsplatz,
wozu die sieben Patienten der Dalke-Werkstatt noch hinzugerechnet werden
kon_nen. mit Einschriankung auch noch die drei Hausarbelter und die neun
Fiatlenten. die von einer WIB akzeptiert werden. Die ambulante Arbeitstherapie
fl.'ll'.12 Patienten ist zwar wichtig, jedoch noch elne Notlésung. Hier miiBte ein
einigermaBen gerechter Status erst noch entwickelt werden. Diese 12 Patien-
ten, zuzdglich die 3 Patienten mlt Gelegenheitsarbeiten sowie 63 Patienten, die
aufer ihrer Arbeit im eigenen Haushalt keine regelmaBige Tatigkeit haben,
rnachen immerhin insgesamt 78 % aus. Auch wenn man beriicksichtigt, daf
insbesondere éltere Patienten durch ihre Arbeit im eigenen Haushalt hinlang-
lich beschaftigt sind, warten wir dringend auf die Erweiterung der Dalke-Werk-
statt und die Schaffung der erwéhnten Zuverdienst-Firma, wie am PKH Weins-
berg erprobt. Ahnlich wie im Wohnbereich der ,Wohn-Treff® der Patienten
Z\t\_recks_Erfahrungsaustausch sich sehr bew#hrt hat, ist auch eine Art Arbelts-
blro wichtig, wo arbeitssuchende Patienten sich regelmaBig treffen und
(gegenseitige) Beratung finden kénnen,

Wiederaufnahmen (= stationérer Aufenthalt lénger als ein halbes Jahr) gab es
bisher nur bei 5 % der Patienten mit einem letzten PKH-Aufenthalt von mehr
als zwei Jahren. Dabei handelt es sich Ubsrwiegend um Sucht-Langzeitpatien-
ten, fir die eine stabile Neu-Beheimatung ohnehin besonders schwierig ist —
nlcl:\t zuletzt wegen mangelnder Tatigkeitsmoglichkeiten, Selbst bei diesen
Patlepten haben wir die Erfahrung gemacht: Wer elnmal nach langer Zeit wie-
der eine sigene Wohnung gshabt hat, strebt bestandig danach, diese Méglich-
keit zu behalten oder neu zu verwirklichen. Krisenintervention (= stationérer
Aufenthalt von weniger als einem halben Jahr) ist bisher einmalig in 16 Féllen
und mehrfach in 7 Féllen vorgekommen. Die Aufenthalte werden jetzt regelma-
Big von der Krankenkasse bezahlt, die Wohnmoglichkeiten aufrechterhaften,
und die Patienten kommen dabei nicht wieder auf ihre Langzeitstation, son-
dern nur noch auf eine Aufnahmestation, die sie meist nach kurzer Zeit wieder
yerlassen kdnnen. In einiger Fillen begriiBen wir es geradezu, daB eine Krisen-
intervention nétig wird, da auf der Aufnahmestation eine angemessenere medi-
kamentdse Einstellung leichter zu erreichen ist als auf einer Langzeitstation.

Im unteren Abschnitt der Tabelle sind die Entlassungen noch einmal nach Sek-
toren geordnet. Hier wird noch einmal deutlich, daB von Langzeltpatienten —
namentlich von dlteren — vor allem die Wohnung zu zweit mit einem Partner
als beste und stabilste Lebensform gewiinscht und gelebt wird, danach die
Wohnung allein, und erst an dritter Stelle die Wohn-Gruppe. Es wird aber auch
dautlich, daB der ganz Uberwiegende Teil der Patienten im Umkreis von
Giitersloh angesiedelt wird. Dies liegt sicher z. T. daran, daB aus dem Kreis
Giitersloh auch die meisten Patienten urspriinglich stammen, auch daran, daB
andere Patienten hier Ihr Heimatgefihl entwickelt haben. Zur Erklarung gehért
jedoch noch ein dritter und wesentlicher Faktor: Die ganze in diesem Bericht
beschriebane, ebenso erfolgreiche wie miihselige Arbeit der Vorbereitung und
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léngerfristigen Begleitung der Neuansiedlung wird von den normalen Mitarbei-
tern des PKH Gitersloh geleistet, wenn auch einige ABM-Kriifte wertvolle Hilfe
geleistet haben. Die meiste Arbeit kann auch nicht elnmal von den reguléren
Mitarbeitern der Institutsambulanz besorgt werden; vielmahr ist es erforder-
lich, daB die langjahrig vertrauten Mitarbeiter der jeweiligen Station (Langzeit-
station) diese Arbeit tragen. Diese Mitarbeiter kénnen die Arbeit mit ihrem
Dienst bzw. mit inrer Freizeit aber nur vereinbaren, sowaeit es sich um den
gemeindepsychiatrischen Raum des Kreises Giitersloh handelt. Fiir die kom-
plexen, sensiblen und zeitaufwendigen Beziehungsknipfungen bis nach Biele-
feld, Herford oder Lippe fehlten sinfach die Kraft und die Zeit. Dies ist auch
nicht durch Mitarbeiter aus den entfernteren Regionen zu ersetzen. Wir haben
vielmehr die Erfahrung gemacht, daB von den 100 Schritten eines Bricken-
schlags zu einer Neubeheimatung eines Langzeitpatienten die ersten 60 oder
70 Schritte im Regelfall von den Mitarbeitern des Krankenhauses mitzuvollzie-
hen sind. Es handelt sich hier um notwendige Krankenhausarbeit, die stellen-
maBig zu bericksichtigen ist. Es IaBt sich leicht ausrechnen, daB eine solche
Beriicksichtigung nicht nur das Psychiatrische Krankenhaus zeitgemas funk-
tionsfahig macht, daB dadurch nicht nur therapeutisch bessere und humanere
Lebensformen fiir Langzeitpatienten bzw. seelisch Behinderte gefunden wer-
den kénnen, sondern dad dies auch volkswirtschaftlich ein nicht unbedeuten-

der Gewinn ist.

27 Pat. | 52 Pat. | 16 Pat. | 33 Pat. Summaean
letzter WLK-Aufenthali alle | afe>2..
in Giitersloh in Jahren: 1—<2]2—<516=<10] >10 |/ _ 4o8) |{=101=0%)
@ -Entlassungsaiter 38 42 a9 51 42 44
Geschlecht (m/w): 14/13 | 32/20 | 9/7 15/18 | 70/58 | 56/45
f-Gesamt-PKH-Jahre/Leben 3 & 9 24 10 12,5
@-Dauer in GT-WLK vor Entl.: | 1.5J. | 34 7J. 22J. 8 10
Pat. friher Pflegeheim 3 19 6 6 3 an
Entlassung wohin:

a) Wohnung, allein 7 11 3 7 28 21
b} Paar-Wohnung 3 12 3 1 29 26
c) Wohn-Gruppe 5 10 3 4 22 17
d) Wohnung mit Famille 10 6 3 2 21 11
e) Wohnung mit Pflege — 2 - 3 5 5
f) Ubergangsheim 1 8 a3 2 14 13
g) WIB mit Helm - 2 1 3 6 6
h) Altenhelm - _ - 3 3 3
Enlfassung in freies Wohnen

nach Sektor:

a) Giitersloh 18 28 9 20 75 57
b) Bielefeld 4 2 —_ - 6 2
¢) Hearford — 3 2 4 9 9
d} Detmold/Lippe 2 6 1 1 10 8
o) andere Region 1 2 — 2 5 4
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| 27 Pat. | 52 Pat. | 16 Pat. | 33 Pat. Summen
etzter WLK-Aufanthalt
in GUtersloh in Jahren: 1=<2fz—<5{{s— <10 ' >10 (:f;.a) (f:o?fn'/{;)
amb. Nachsorga (vorwiaeg.}
a) Instituts-Ambulanz 17 N 9 7 64 4
ar 7
b) U-pflege (+ Amb.} 2 2 1 9 14 12
¢} SpD/Gesundheitsami/PSZ 3 6 2 6 17 14
d) Nervenarzt 2 1 1 1 5 3
a) Hausarzt — 1 — 2 3 3
) unnétig - 2 | — 2 4 4 } T
g) unbekannt 1 1 — — 2 1
Tiitigkeit seit Entlassung
a) Geleg.- oder Helmarbeit — 2 - 1 3 3
b) amb. Arbeitstheraple 4 K] 3 6 16 12
¢) Dalke-Werkstatt 1 6 1 — 8 7
d) WfB 3 2 3 4 12 9
@) Hausarbeiter — — — 3 3 3
f) sonstiger freier Markt 1 2 1 1 5 4
g) kelne auBer Hausarbeit 18 37 8 18 81 63
Nach Entlassung 82/83
a) Wiederaufnahme (> 1/zJ.) 2 3 1 1 7 5
b) Kriseninterv. (<1/2J.)
1. einmal 3 10 3 3
2. mehrfach 1 4 2 1 1: 1?
Entlassung i
nach Sektoren: e el s oA i?:lol?'ls —
a) Wohnung, allein 20 1 1 s )
b) Paar-Wohnung 25 2 - 1 1 gg
¢} Wohn-Gruppe 12 3 6 1 — 22
d) Wohnung mit Famllie 16 1 —_ 2 2 21
@) Wohnung mit Pilege 4 - 1 - — 5
| f) Ubergangsheim 10 1 — — 3 14
g) WIB mit Heim - 1 - 1 4 6
h) Altenhelm 1 — 1 1 — 3
Summe as 9 9 11 11 128
N
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Diskussion lber die Méglichkeiten beschitzender
Wohnformen

{gekiirzte Fassung)

Moderation: G. Bosch

slich: \lch méchte einige allgemeine Eindricke wiedergebgn. die flr mlcp bei
g;ihzzslzéllig verschie%enen Blickwinkeln kommepd_gn. sich aber zu EII'.|8:"I
interessanten Gesamteindruck verbindendgn 'Belt[agen entstande.n 5|;| B
Erstens scheint sich so etwas anzudeuten wie die Rickkehr zur Elnslcht_. al
der seinerzeit zu Unrecht verteufsite Institution GroBkrankenhaus doch w;ec.ja1r
jhre Existenzberechtigung zugestanden wird. Das__aus dem .Munde Sl.)|2!ar;
psychiatrisch duBerst engagierter Vorkémpfgr. 2Zu _horen, tat mir gut, welmlc
immer geglaubt habe, da wir auf die GroBklinik qlcht ganz yemchten sollten.
Sicherlich war sie zu vermenschlichen, sicherlich yvar s!e 2u verl:cle!nern,
sicherlich war vieles zu @ndern, aber sie scheint uns jetzt nicht mehr in ihrem
Bestand gefihrdet zu sein.

Zweitens: das Gebot der Zukunft ist eine hach .di.fferen.ziene Ver§orgungs:-
struktur. Dies ist zweifellos nicht mit der .Gr.oBklmlk allgln zu erre_;chen.k wir
brauchen gemeindenahe psychiatrische Elnrlch}urfgen in Allgemelnk['ar;J en-
hausern, die ja ganz andere Funktionen und Mogltchkelten" hab?n._ Wir brau-
chen offensichtlich auch duBerst differenzierte komplerpentare E!nrlchtungzn.
Die doch recht einfach strukturierte Planungseuphone- der fru]*neren Jadre
scheint jetzt einer differenzierten Betrachtun_g zu weichen, t_:lle a'uch er
Erkenntnis Rechnung trigt, daB krank sein manc_:_hma! ein nicht nur
sozial-medizinisch sozusagen niederzuwalzenda"s Phanomen ist, sondern
eines, dem man in seiner Differenziertheit nur adaqu.a_t begegnen ka}nn. wznn
man Freirdume laBt. Ich glaube, wir werden alle profitieren, wenn wir von der
Konfrontation weg zu etwas mehr Kooperation kommen.

Schlieglich noch etwas zu dem Kostengesichtqur_\kt.. Man erkennt wo'hl immer
mehr, daB eine Umstrukturierung, die gleich_zeltlg in eleganter WEIS.B au:;h
noch Kosten sparen soll, wohl nicht mﬁgliph ist. Infolgedesgan sind .\_nellec:c it
auch die Pflegekostensitze flr solche Einrichtungen noch einmal zu ube: en-
ken. Dieser Gesichtspunkt ist auch bel der Varsorg'l_mg der psyt::hlsc_h A teEs—
kranken von Bedeutung, die ja nicht in besten Handen ist, wie VYIF gehort
haben. Wir miissen sicherlich von der Vorsteliung solfher .Pflegeheime weg,
mit denen man sich auf billige Art und Weise einer adéquaten Versorgur_'_ug die-
ser Klientel zu entziehen kdnnen meint, Wie dies zu bewerkstelligen wére, ist
allerdings noch dahingestellt.

-Was ich in meinem Referat gesagt habe, habe ich gerada deswg-
g:: :;eer;zgt, weil ich dem Grofikrankenhaus alten Typus' die EXIStG.aneI’e'chtI-
gung abspreche. ich méchte noch einmal betonen, daB gerade die F:ramsE_—
und auch die Finanzierung — bisheriger ambular)ter upd komplementérer Ein-
richtungen die Basis daflr geliefert hat, da8 sich dieses GroBkrankenhaus_
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berechtigierweise deswegen halten konnte, weil es viele Interessen und
Beddrfnisse Betroffener abdeckts, die draufen keine Entsprechung gefunden
haben. Will man das ersetzen, muB man im ambulanten und komplementiren
Bereich relativ radikal umstrukturieren — aber nicht, um dann dem GroBkran-
kenhaus die Ubarlebensberechtigung zu geben, sondern um die Scheuklap-
pen zu verlieren; nicht um sich negativ vom GroBkrankenhaus abzugrenzen,
sondern um eine positive Identitdtsbestimmung vorzunehmen, was ,drauBen*
an Einrichtungen notwendig |st.

Fréfich: Das GroBkrankenhaus bietet in melnen Augen eine niemals zu erset-
zende Pluraiitdt an Moglichkeiten unter einem organisatorischen Dach. Herr
Nouvertné hat ihm den Kampf angesagt und will es beseitigen, hat aber gleich-
zeitig gesagt, er brauche gréBere Einheiten, weil er in seinen Kleingruppen
nicht geniigend Flexibilitit habe, Die wird er auch nie kriegen, wenn er nicht
groBer wird; und dann ist er ja schon auf dem Weg zum GroBkrankenhaus. Es
ist eine Utopie sondergleichen zu glauben, wir kimen ohne die GroBkranken-
hauser aus. Im Gegenteil, sie sind das Rlckgrat unserer Versorgung, machen
Sie sich nichts vor, Das GroBkrankenhaus hat heute so differenzierte und so
spezialisierte Moglichkeiten, daB Sie gerade als engagierte Sozialpsychiater
darauf nlcht verzichten sollten. Wenn Sie an die Beschaftigungstherapie, Ferti-
gungstherapie, Werktherapie, Gymnastik, Badeeinrichtung usw. denken, so
kénnen Sie das gar nicht alles dezentral aufbauen, Sie wirden ja elne Milliar-
denkostenlawine in Gang setzen. Aber auf der anderen Seite kann das GroB-
krankenhaus in Zukunft nur sinnvoll existieren, wenn es von einem Kranz von

solchen weiteren Einrichtungen umgeben ist und sin reger Wechselverkehr
zwischen allen dlesen Diensten besteht.

Bosch: lch méchte davor warnen, daB wir jetzt statt Gber die komplementiren

Dienste zu viel dber das Grofkrankenhaus diskutieren. Wir fallen damit nur in
alte Diskussionen zuriick.

Lehmkuhi: Herr Nouvertné, Sie haben gesagt, daB fUr die ehemals Langzeit-
kranken aus Anstalten das betreute Einzelwohnen gegeniiber dem Wohnen in
Wohngemeinschaften oder Wohnheimen die geeignetere Form ist. Sie haben
das damit begriindet, daB die GroBanstalt eine ganze Reihe positiver Funktio-
nen beinhaltet: kulturelle Angebote, ein soziales Netz und Antwort auf Schutz-
bedlrftigkeit. Wo finden denn die Langzeltpatienten in betreuten Einzelwoh-
nungen nun das, was sie aus den GroBanstalten an positiven Funktionen
gewohnt waren und was ihnen nun im Einzelwohnen nicht mehr angeboten
wird?

Als Zweites noch eine Bemerkung zu Herrn Frélich. Wir wissen doch, daB wir
auf die GroBkrankenhiuser verzichten kénnen, das ist vielfach nachgewiesen
worden. Es ist nur die Frage, welche Art der Versorgung wir woffen und das ist
eine Werturteilfrage. Ich denke, man kann alles das, was die positiven Funktio-
nen des GroBkrankenhauses im Rahmen seiner differenzierten Maoglichkeiten
ausmacht, auch dezentral in der Gemelinde vorhalten; man braucht nicht die
kunstliche Isolierung im GroBkrankenhaus vornehmen, wo die meisten Beddirf-
nisse unter einem Dach befriedigt werden.
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Mosch: lch méchte ganz kurz auf Herrn Frélich eingehen. Was auch wir vorhin
versucht haben deutlich zu machen, namlich die Notwendigkeit, im komple-
mentéren Bereich mit einem gréBeren und dadurch auch flexibleren Personal-
einsatz zu arbeiten, muB ja nicht bedeuten, daB man dadurch irgendwann
automatisch wieder zu einer groBen Klinik kommen miiBte. Ich halte das nicht
fiir die notwendige Konsequenz des Versuchs, eine adaquate Kostenregelung
fir die Arbeit auerhalb groBer Kliniken zu realisieren. Es ist unsinnig, hier
gleich wieder auf einen Trager wie eine GroBklinik zuriickzugreifen, nur weil
der finanzierbar ist, ohne sich Gedanken zu machen, wie man vielleicht auch
andere fur sinnvoll erachtete Einrichtungen mit einer guten Kostenregelung
ausstatten kann. Der ,Rickschritt® in die groBe Kiinik, nur weil das finanzierbar
ist, ist m. E. nicht notwendig; man sollte stattdessen nach Méglichkeiten
suchen, wie man komplementére Einrichtungen so finanzieren kann, daf sie
den Bedirfnissen aller gerecht werden.

Dérner: Was Herr Lehmkuhl {iber die Situation der Heime sagte, war wieder
ein Beispiel daflr, daB auf etwas hingewiesen wird, was jeder von uns sigent-
lich schon immer wuBte und dann wieder wegsteckt, weil die Frage, wie man
hier Abhilfe schaffen kénnte, so ungeheuer schwer zu beantworten ist. lch will
deshalb darauf auch nicht weiter eingehen. Die Einrichtungen, von denen die
ersten beiden Referate berichteten, haben es im Gegensatz dazu mit Leuten
zu tun, die Uberwiegend aus GroBkrankenhéusern oder klinischen Einrichtun-
gen kommen. Nun ist es ja das groBe Problem, daB es bisher nur an ganz
wenigen Stellen in der Bundesrepublik gelungen ist, systematisch die Mdglich-
keit zu schaffen, daB alle Langzeitpatienten eines GroBkrankenhauses die
Chance erhalten, in diese Méglichkeiten freieren Wohnens und Lebens hinein-
zukommen. Diese komplementéren Einrichtungen — die man eigentlich lieber
nlcht so nennen solite, weil wir irgendwann einmal dahin kommen werden, daf
die klinischen Bereiche komplementar zu dem sind, was sich drauBen ereignet
— ob Bremer Werkgemeinschaft oder Solinger Tragerverein oder wo immer
auch, haben es ja wahnsinnig schwer, sich systematisch fur einen ganz
bestimmten Teil der Langzeitpatienten eines Landeskrankenhauses zustédndig
zu fuhlen. Zwar gibt es hier und da Ansétze dazu, das ist aber keineswegs
{iberall der Fall. lch meine, es wére wichtig, dab wir dabei Fortschritte erzielen.
Sonst kammen wir leicht dahin, dad ein fast zufilliges Quantum — sicher auch
das leichter handhabbare Quantum an Langzeitpatienten — in privilegierten
Wohngemeinschaften oder auch Einzelwohnungen betreuterweise wohnen.
Wenn ich dazu noch hére, wie jetzt schon darum gerungen wird, daB der Pfle-
gesatz entsprechend hoch werden muB, die Stellenpline ausgeweitet werden
missen und die Supervision funktionieren mu8, dann sehe ich darin schon
wieder ein neues Stiick Institution, und ich weil nicht, ob das der richtige Weg
ist.
Niader: |ch fand es erfreulich, daB besonders in den ersten beiden Vortragen
das Wort flexibel so oft aufgetaucht ist. Gerade im Gegensatz zu der oft pole-
mischen Abgrenzung zwischen Landeskrankenhaus und komplementéren Ein-
richtungen in der Vergangenhelit halte ich Flexibilitat fiir sine wichtige Aufgabe
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fgr die Zykunﬂ. Ich glaube, daB wir auch in den komplementéren Einrichtungen
ein wenig dem Teufel aufgesessen sind, zu viele Schematismen zu entwickealn
- wg.llelchg aufgrund anfanglich mangelnder Praxis. Ich finde es zunehmend
W|cht|ger,'Uberga'nge zu schaffen, so daB nicht die Bewohner im Rahmen der
therapeutischen Kette die Institutionen wechseln, sondern umgekehrt der
Platz des ngohnars umdefiniert werden kann. Ich sehe gréBere Zukunfts-
chancen darin, daB jemand an einem Platz verschiedene Stadien seiner Reha-

bilitation durchmachen kann und nicht mit j i ie Einri
e o t jedem neuen Stadium die Einrich-

Das wird mit S!cherheit Probleme in der Zuordnung zu den Kostentragern
schaffen:- Es bringt schon sehr viele Schwierigkeiten mit sich, daB sich die
}?ostantrager. wle Ich es immer wieder erlebe, auf die Festlegur;g in Schama-
tismen berufen und danach auch Lelstungen abfordern, die dann aufgrund
ihrer formelhaften Starrheit ein Hindernis in der wichtigen Arbeit der komple-
mentéren Einrichtungen darsteltan kénnen. Pe

Bosch: Ich denke auch, daB die belden ersten Referate noch einmal deutlich
machten, daB der Schematismus, wie er friiher immer geschildert wurde, als
,Heha—K.ette" oder ahnliches, nirgends funktioniert, wenn man starr daran f’est-
halten will. Ich glaube, das haben alle erlebt, die sciche Dinge versucht haben.

Lehm_{(uhl.' W]r ne_:hmen hier die Fakten (iber die Heimsituation zur Kenntnis
vardrangep sie wieder, und alles bleibt belm alten. Die Situation ist eigentlicr;
noch gchllmmer: In Berlin sind z. B. in den letzten Jahren Krankenhsime fGr
psychisch Kranke mit einem enormen Pflegesaiz entstanden, der in der Gri-
Benordnung der psychiatrischen Krankenanstalten liegt, obv;rohl sich fur die
p§ychi§ch Kranken in diesen Heimen nichts geéindert hat. Wir wissen das alle
wir weisen 'darauf hin, und trotzdem lauft es so. In den USA hat ja dieselbe'
fatale Er_'lthcklung siattgefunden, wie sie Kunze sehr gut beschrieben hat
obwohl in diesem Land soviel Geld wie nirgends an Versorgungsforschun .
agsgagelgen w!.lrde und vor dieser Fehlentwicklung von kompetenter Seite iﬁ
nicht zu iberbietender Weise frilhzeitig gewarnt worden war. Trotzdem ist es

dazu gekommen. Vielleicht kénnen wir au U i i
Sy ch darOber diskutieren, wie man das

Werner: Gerade bei uns in Bremen, wo wir schon relativ viel mi i

schaften experimentiert haben, wird auch deutlich, daf die }?l'li:'moir;gg?rrg;:pe
Wohnformen. Wohngemaeinschaften, Einzelwohnungen und Paarwchnungen
in den GroBkrankenh&dusern doch begrenzt ist und da8 man sehr s.chne:-:ll anl
eine Schallgranzq kommt. Etwa 50 bis 60 kann man entlassen, dann wird es
a.ber schon §chwmrig. Damit kommt man wieder auf das Problém der Institu-
_tlonenl oder institutionalisierten Einrichtungen zuriick, namlich der Heime oder
intensiveren Pflegeeinrichtungen bzw. Betreuungs- oder Behandlungseinrich-
tungen. Ich denke, die Wohngruppenformen sind hier ein Stiick Hilfe, nachzu-
denken und zu experimentieren, aber auch nur ein Stiick Hilfe Wi; sind im
Gr.unde sehr viel weniger weit. Auch der Versuch mit den dezentr.alen Mébglich-
keiten von Heimeinrichtungen ist eigentlich noch ganz experimentell; wir wis-
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sen noch nicht so richtig, ob das auch langfristig geht, wenn wir einmal einen
héharen Betreuungsaufwand formulieren miissen.

Die groBa Gruppe der Langzeitpatienten, die nicht so ohne weiteres zu entlas-
sen sind, die jetzt eigentlich zur Betreuung ansteht, stellt uns dann vor die
komplizierte Frage nach den anderen komplementéren Hilfen im Bereich der
Arbeit und Beschaftigung. Wahrend es bei den bisherigen freien Wohngemein-
schaften und freien Wohnbereichen meistens um Patienten geht, die sich auch
noch ein Stick selbst beschaftigen oder mit Beschaftigungslosigkeit leben
kénnen, kemmt jetzt eine Gruppe, die das nicht kann. Bei dieser Gruppe sind
wir stark gefordert, Struktur zu bieten oder als Institution irgendwelche Rah-
menbedingungen und Verbindlichkeiten zu formulieren; und dann wird es sehr
schwierig, weil hier die Erfahrungen mit den freien Wohngruppen zwar frucht-
bar sind, aber nicht ausreichen, um mit den Problemen dieser neusn Gruppe
fertig zu werden.

Nouveriné: Betreutes Einzelwohnen stelit ganz bestimmte Anforderungen an
die betreuende Institution und die Art der Betreuung. Es reicht eben einfach
nicht aus, jemanden in sine Wohnung zu setzen. Zwar sind wir oft auch viel zu
pessimistisch bez(iglich dessen, was denn jemand an Hilfe und Betreuung
braucht. Das sind namlich manchmal ganz andere Dinge als die, die wir als
Angebote vorhalten. Es ist wirklich nicht wichtig, daB die betreuende Einrich-
tung ein Schwimmbad hat. Aber es ist wichtig, soviel Kommunikationsmoglich-
keit, soviel Clubarbeit anzubieten, daB die Patienten auch nach 10 oder 20 Jah-
ren in der Klinik irgendwann wieder in der Lage sind, auch ohne Sozialarbeiter
mal ins Schwimmbad zu gehen. Das heiBt, daB das Angebot gar kein so hoch-
professionalisiertes, durchstrukturiertes Rehabilitationsprogramm sein soll,
sondern sich auf das Schaffen von Nischen und Begegnungsmdglichkeiten in
der Gemeinde konzentrieren soll: auf das Vorhalten von Teestuben, das Vor-
halten von offenen Treffmdglichkeiten und auf kulturelle Angebote.

Auch hier haben wir oft die Ubersteigerte Erwartung, daB die Leute aus slch
heraus das an kulturellen Angeboten benutzen, was die Gesellschaft vorhalt.
Da muB es Zwischenformen geben, es missen immer wieder Rickzugsmdg-
lichkeiten angeboten werden. Unter diesen Voraussetzungen kommen viele
Leute besser alleine zu Hause klar als in einer Wohngemeinschaft. Sie kdnnen
sich dann freiwillig aussuchen, wann sie wohin gehen, und sie haben die
Sicherheit, dag auch jemand vorbeikommt, wenn sie anrufen und sagen, sie
kénnen nicht mehr kommen. In einer Wohngemeinschaft sind die Eingangsvor-
aussetzungen eben vielféltig anders. Eine solche Angebotspalette heiBt aber
keineswegs Rickkehr zur GroBklinik; vielmehr ist es sehr wichtig, daB das klei-
nere Nester sind, die die Méoglichkeit von weitgehender Autonomie, Mitbestim-
mung und Entprofessionalisierung bieten. Das kann man nicht laut genug
sagen. Gerade auch durch das Modellprogramm sind wir im komplementéren,
ambulanten Bereich in einem MaBe dabei zu professionalisieren, wie es gar
nicht notwendig ist. Man sollte Laienhelfer nicht zu Handlangern der Profis
machen, z. B. kénnen die Clubs vollsténdig autonom arbeiten, ohne daf da
Professionelle reinschauen, weil Laienhelfer das zum Teil besser kdnnen. Wir
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::acglz._ltz mussen au_cr.'u in d_er L_age sein, uns und unser kinstliches Hilfssy-
st ieder umzudeflnlerep in Richtung auf ein natirliches Hilfssystem, das in
en letzten Jahrzehnten teilweise auch kaputt gemacht worden ist. '

GeBner: Ich halte es fir auBerordentlich wichtig, daB man bei i

von freien Wohnformen fragt, was dle Leute s%lbst wollen. Ilcﬁe[)i\riej;mhlrtéll::g
a{Jch dem TrugschluB aufgesessen, daB Wohngemeinschaften etwas sind wag
die Leute _wollen. lch merke aber immer mehr, daB das etwas ist, was ich will
und was ich von meiner Sozialisation her fir mich auch weite:'hin will. Die
bestehenden Finanzierungsméglichkeiten und Richtlinien zwingen uns h'eute
nocl? dazu, In festgelegten Kategorien zu denken, aber Ich halte es fiir wichtig
daB in Byemen oder in Solingen andere Mdéglichkeiten erprobt werden, auf dié
Bedurfm:sse der Patienten unterschiedlich und flexibel zu antworten |:1nd vo
der Praxis und nicht so sehr von diesen Schemata herzukommen, "

Noch"eu? Wort zu_den chronisch Kranken. Gitersloh ist ein Beispiel dafir, daB
es mdbglich Ist, nicht nur Helme zu haben. Das Problem angehen heiBt 'aber
auch zu sagen, was man anders machen muB und wie man das tun kann
)Nenn wir das, was die GroBkrankenhéduser als Antwort auf die Bedﬁrfnissé
ihrer Patienten aufgreifen und in andere Wohnformen in der freien Gesellschaft
umsetzen wollen, dann heiBt das fiir mich auch, daB wir In unseren Gemeinden
mehr Unordnur!g und auch mehr Untiétigkeit duldan missen, solange die Wirt-
schaftslage so ist, daB wir auch ein Stiick NichtseBhaftigkeit, Obdachlosigkeit
Bettalv\.resen ganz einfach akzeptieren missen. Dabei dﬁrfenl wir auf der ande:
ren Selte_ aber nlcht vergessen, daB wir alle Maglichkeiten ausschépfen miis-
sen, um jemandem, der da heraus will, das dann auch zu erméglichen.

Crefeld: Herr Nouvertné hatte von der Notwendigkeit eines gréBeren Personal-
pools gespro_chen; ich denke es geht in diesem Zusammenhang auch um die
Frage der Lelstungskapazitét eines Tragers. Wenn man aus der ersten Grin-
derphase heraus ist, wo jede idee und auch jede kleine Initiative wichtlg ist
da_pn sollte man doch beriicksichtigen, daB eine gewisse Mindestgrife eines‘
Tragjers.q_egeben §ein sollte. Es gibt dafir viele Griinde; einmal die Frage der
Kgntlnu'ltat der Leistungsfahigkeit: wenn In der Urlaubszeit auch noch einige
Mltarbelt?r krank‘ werden, darf die Versorgung nicht zusammenbrechen Zugm
anderen okonomlsche_ Gesichtspunkte fiir den Tréger: je weniger er zu v;arsor-
gen hat, qesto mehr ist er darauf angewiesen, daB der Einzelne, der von ihm
et‘reut wird und‘ von dem er sein Geld bekommt, mdglichst an ihn gebunden
bleibt. E_benso d!e Frage der Flexibilitit: der Trager solite seiner Kliantel auch
ﬁ.llt.ernatlv_en anbieten kdnnen und nicht auf eine bestimmte Versorgungsform
fixiert ble|ben', nur weil er die gerade als einzige anzubieten hat. Weiterhin Fra-
gen der fachlichen Kompetenz des Tragers: auch ein Triger muB ein biBchen
davgn \_rerstehsn. was selne Mitarbeiter in seiner Einrichtung machen; und
_schllethh auch psycl_ﬁ_ohygienische Grinde fir die Mitarbeiter, denn 'wann
j.sl:nand nur als Einzelké&mpfer sténdig die gleichen fiinf Leute betreut, hosplta-
lisiert er im Lauf der Jahre ebenso wie die von ihm betreuten Behinr:ierten.

Ganz besonders in der Zeit der Arbeitsbeschaffungsmainahmen sehe ich
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darin eine Gefahr. Wenn ein Verein iber diesen Weg auf dem Feld Psychiatrie
tatig wird, nachdem er bisher Gberhaupt nichts damlt zu tun hatte, so verstdBt
er gegen das wichtige Prinzip des multiprofessionellen Teams. Auf diese
Weise werden Einzelkdmpfer erzeugt, dle ohne Weiterbildung, chne spezielle
Vorkenntnisse im Bereich der Psychiatrie und der Soziotherapie sinfach raus-
geschickt werden und dann irgendwie betreuen solien. Ich halte das fir sehr
gefahriich; wenn man Gber die erste Grinderphase hinaus ist, sollte man als
Kommune oder Soziahilfetrager auch dafir sorgen, daB nach der psychia-
trischen Leistungsfahigkeit eines Tragers gefragt wird. Das ist nicht wieder €in
Pladoyer fur GroBkrankenhauser, denn auch was in Solingen gemacht wird, ist
durchaus ein positives Beispiel fr einen leistungsfihigen Tréger, der nicht so
groB ist wie ein Landeskrankenhaus — aber ich halte es fir sehr geféhrlich,
Mini-Einrichtungen im Bereich der psychiatrischen Versorgung zu fordern,

Berger: Wir sind in Offenbach seit drei Jahren dabei, den komplementaren
Bereich aufzubauen, und wir haben uns gerade flr solche Mini-Einrichtungen
entschieden. Wir halten die Gefahr fir sehr groB, daB sich der komplementére
Bereich selber wieder institutionalisiert, wenn seine Trager eine gewisse GroBe
berschreiten. Die Leistungsfihigkeit ist sicher ein ganz wichtiges Kriterium,
aber die kann man auch anders herstellen, indemn man sich antsprechend mit
dan anderen Einrichtungen vor Ort vernetzt. Man braucht nicht die Triagerver-
eine selbst zu groBen organisatorischen Monstern machen, sondern muB ein-
fach andere Formen der Kooperation finden und auch den Mut haben, auf
diese Woise die eigenen Grenzen zu iiberschreitan.

Ein anderes Problem, das kiinftig auf den komplementéren Bereich zukommen
wird, je mehr er sich ausbaut, ist unter Umsténden die Gefahr einer neuen
Zweiklassenpsychiatrie. Es ist die Frage, wo denn die chronisch Kranken letzi-
endilich bleiben. Gehen sie wieder in die Altersheime, um das mal ganz krass
zu sagen, oder bleiben sie in den psychiatrischen Kliniken héngen? Denn alle
komplementéren Bereiche, sinschlieBlich unserem eigenen, verlangen doch im
Grunde sehr hohe Eingangsvoraussetzungen von den Patienten und betreuen
eine sehr handverlesene Kiientel. Man wird sich da Gedanken machen mis-
sen: sine Sektorverpflichtung wird es fir den komplementéaren Bereich im
gigentlichen Sinne nicht geben kdnnen, aber vielleicht doch eine Art vertragli-
cher Vereinbarung zwischen Wohnaeinrichtungen, Kliniken und Kostentridgern.
Wir versuchen das bei uns, indem wir uns bemiihen, Menschen aus der Stadt
Otfenbach, die wir betreuan, immer aufzunehmen und méglichst andera nicht,
so daB wir uns von daher seiber zwingen, nicht so sehr auszulesen.

Schulte-Kemna: \ch méchte gern auf einen Aspekt aufmerksam machen, der
hier noch nicht so deutlich geworden ist. Wir machen in Westfalen im Wohn-
heimbereich die m. E. fatale Erfahrung, daB von seiten des Kostentrigers, d. h.
des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe, der Einrichtungstyp Wohnheim
sehr stark eingegrenzt wird und sich im Grunde hinentwickelt zur Werkswoh-
nung fir die Behindertenwerkstatt. Was man im stationéaren Bereich gerade
versucht hat zu (iberwinden, némlich die zwangsweise Koppelung von Arbel-
ten und Wohnen, wird im komplementaren Bereich nun wieder neu eingefihrt;
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natiirlich aus ganz auf der Hand liegenden Kostengriinden. Selbst im Rahmen
des Modellpl:ograrr]ms Psychiatrie werden solche Einrichtungen neu geschaf-
fen: Wohnhelm_a. die nur Leute aufnehmen kénnen, die auch gleichzeitig in der
Werkstatt arbeiten. lch wiirde gerne wissen, ob das nur in Westfalen so ist
aber ich beflrchte fast, daB dieser Trend Uberall anzutreffen ist. ‘

E:rsuc;hks Yiz?pi::ht sgllte dieser Gesichtspunkt in der DIskussion doch noch mal
ichtigt werde i i
ool g n, ob man Wohnen und Arbeiten zusammen anbieten soll
Becl;er: l?ie Zahl .der Lang_zeitpatienten in den GroBkrankenhdusern, die hin-
gus n die _Ga_mamde umz-lehen kénnte, wird auch durch die Bedingungen

egrenzt._ die in der Gemeinde angeboten werden. Wenn man, was wir ja die
gg:z:é:t{; stg:r nlu:‘ von Wohnangeboten spricht, libersieht man die Bedeutung

o .
dos ches im Landeskrankenhaus und der Arbeitsangebote drau-
Die Arbeltstherapien, auch die klassisch i i
It len, en Arbeitstherapien in den Landes-

k;ankenhausern pg_eteP d?durch ein hohes Ma#f an Sicherhelt und an zus'sit?:fi-
cher Lebensquahta} ft{r die Patienten, daB sie z. B. hier in Bonn momentan bis
;u 1231— DM Eusatzhch verdienen kdnnen, die sie dann einfach haben. Ein

oila |Ifeampfapger drguBan wire fiir so einen Betrag immens dankbar, wenn
:re |n n dgzu verdlenen konr]te. aber sclche Angebote existieren drauBen 'relativ
ht htg.h _erada fiir Leute, die s.chon sehr lange in der Psychiatrie sind, ist diese

icherheit drauBen kaum zu finden, das sollten wir nicht vergessen.

Frau Haerl{"n:' Es ist gut, daB die Diskussion jetzt auf Arbeiten und Wohnen
k.ommt. weil jeder von uns weiB, daB sich die Wohnform oft nach dem Arbeiten
rlctltet, obwoh! das Wohnen im Grunde viel existentieller fiir die Menschen ist
B'el den psycpls?h Kranken schieben sich leider oft die Institutionen zwischar;
d|e§es Verhéltnis, und je weniger das Arbeiten da eine konkrete Form
gnmmmt..des_to mehr Ubernimmt die Institution Ersatzfunktionen. Deshalb fand
ich es \n\ilchtlg.'daﬁ Herr Nouvertné berichtet hat, die therapeutischen Pro-
bleme héatten §|ch Ofters in dem Moment gelst, wo auch Arbeit angeboten
wurde. Auch die meisten unter uns arbeiten in Institutionen irgendwelcher Art

aber auf de.m allgemeinen Arbeitsmarkt; Institution ist nicht gleich GroBkran-'
kenhau:s. Viele Menschen, auch wir, haben gern eine Sicherheit am Arbeits-
p[atz, die eben auch zum Tei! durch eine groBe sichere Institution repréasentiert
wird. ._Je mter nun das Bediirfnis nach sicherer Institution im Arbeitsbersich
angesuedelt‘ ist (abs{r so weit wie mdglich auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt)

d_esto_ehgr ist es mdglich, getrennt davon im Wohnbereich sehr individuell unc;
n|cht-!nst|tutio.nalisiert vorzugehen. Ich kann aus meiner Erfahrung beim Auf-
bau einer Institution, die eigentlich aeine Nichtinstitution werden sollte — das
Berufliche Tra‘iningszentrum in Wiesloch — sagen, wie verfUhrerisch es ist

spfort wieder |n§titutionelle Strukturen fir die eigenen Sicherheitsbedﬁrfnisse'
nicht nur der Klienten, sondern auch der Mitarbeiter aufzubauen. Sobald man
was aufgebaut hat, miBte man es eigentlich schon wieder abbauen. Der Ehr-

lichkeit halber ist es wichtig, auch uns i i
chke _ g are a@igenen Grfni i
die Diskussion einzubringen. o Sienernelisbedtirnisse in
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Schwendy: Wenn ich richtig informiert bin, sind im Augenblick ungefahr ein
Dutzend Werkstatten fir psychisch Behinderte im Aufbau oder in der Planung,
und die meisten bekommen auch gleich ain Wohnheim dazu, Internat heiBt
das. Das kann man gut in einem Abwasch machen, well hier die Férdertpfe
vorhanden sind. Ich finde das auch so lange nicht schiecht, wie damit
beschitzte Wohnangebote, vor allen Dingen Dauerwohnheime, geschaffen
werden. Denn wenn wir die Fehlplazierung in Alten- und Pflegehelmen
abbauen wollen und wenn wir uns von dem Gedanken frei machen, dag alls,
die mal im Landeskrankenhaus waren, in Wohngemeinschaften oder Einzel-
wohnungen leben kdnnten, dann brauchen wir mehr Dauerwohnheime. Wenn
Werkstétten so etwas mit aufbauen, ist das solange in Ordnung, wie nicht die-
ser unheilsame Zwang entsteht, ,du darfst hier nur solange und nur dann woh-
nen, wenn du auch hier in unserer Werkstatt arbeitest. Dagegen muBte man
sich bei solchen Planungen und Uberlegungen enargisch wehren.

Noch eine Frage an Herrn Lehmkuhl: Ist bei der Untersuchung auch diskutiert
worden, wie das Problem der nichtfachérztlichen Behandlung eines erhebli-
chen Teils der psychisch kranken Heimbewohner geldst werden kann? Wir
denken ja im Modellprogramm Psychiatrie dariber nach, ob solche Aufgaben
von Institutsambulanzen und sozialpsychiatrischen Diensten wahrgenommen
werden koénnen, sofern dle niedergslassenen Arzte dazu nicht in der Lage
sind. Nun gibt es in Berlin ein flichendeckendes System sozialpsychiatrischer
Dienste: ist bekannt wie weit die in die Heime hineinwirken kénnen?

Lehmkubl: Es gibt in Berlin verschiedene Modelle. Fiir einen niedergelassenen
Arzt lohnt es sich in der Regel nur dann, wenn das Heim groB genug ist und er
auch entsprechend Scheine abrachnen kann. Wir haben bei sinzelnen Heimen
als positivea Ausnahmen festgestalit, daB sie von der gerontopsychiatrischen
Abteilung der Universitét betreut werden, die tagsiber auch zum Tell Tages-
stittenfunktion Ubernimmt. Es gibt auch Einzelpatienten, die von Sozialarbei-
tern im sozialpsychiatrischen Dienst betraut werden, obwohl eine sozialarbel-
terische Betreuung im Heim in der Regel (berhaupt nicht gegeben ist. lch
denkse, man miiBte da vor Ort flexibel sein und sehen, ob man in Einzelfdllen
engagierte niedergelassene Nervenarzte finden kann, die dann beispielsweise
indirekte Supervision machen — 65 braucht ja gar nicht unbedingt die direkte
Betreuung der Patienten selbst zu sein —, oder ob der sozialpsychiatrische
Dienst oder eben andere Institutionen die facharztliche Betreuung {berneh-
men. In Berlin wéren die Ressourcen dafir vorhanden. Dies zu koordinieren
und die Liicken aufzudecken, ist einmal ber die Heimaufsicht und vielleicht
auch lber die psychosozialen Arbeitsgemeinschaften méglich.

Frau Suchy: lch habe oftmals die Erfahrung gemacht mit Patienten, dab sle
einfach dieses therapeutische Uberangebot in einer Wohngemeinschaft nicht
ertragen konnten und deshalb schleunigst in die Klinik zurickgekommen sind,
eben weil sie hler Rickzugsmoglichkeiten hatten. Zur Zeit haben wir einen
ganz guten Mittelweg gefunden: Wir haben es S0 gemacht, daB die Patienten,
die in der Lage sind, in therapeutischen Wohngemeinschaften zu wohnen, dort
auch wohnen, aber gleichzeitig die Maéaglichkeit haben, den ganzen Tag bei uns
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ic::;:e:J rrl(cl;né: :n Er!marir:j derA ﬁrbeditstherapla teilzunehmen, dafir auch bezahlt wer-
en, en Abend zu Hause verbringen. Auf diese Weise a

i _ Hau: . er

sich die freie Wohnform und das institutionelle Arbeitsangebot recht gtﬂ‘;\nzen

g:tr_netr: Ein' Wo_rt_zur Pflegeheim-Problematik. Von den hundert Langzelt-
- |:n en', dle.ww in den letzten zweij Jahren aus dem Psychiatrischen Kran-
herl aus in freie Wohnformen entlassen haben, waren vorher dreiig in Pflege-
ue:;ne.n untergebracht, al;o ein Drittel. thr Zustand hatte sich verschlechtert
I.|nb sie waren de§wegen ins Landeskrankenhaus gekommen, und von da aus
! aben wir sie in eigene Wohnungen entlassen kdnnen. Das macht ja Ihre Zah-
e?nl r|1_och v!el schllmmgr. Herr Lehmkuhl, wenn man auf diese Weise sieht, wie-
\s"t? haute" in Pfleg.ehe!men leben, die auch drauBen leben kénnten. Rein 'stati-
IS(:’ miifte es ja nicht nur Verschlechterungen von Heiminsassen geben
:g;nej;nmaat:‘c;h ;/erbqsszrungen. Davon hért man aber nie etwas. Deshalb mué
a sein, der den Menschen, wann es nicht schon di
e ‘ . irekt geht,
::ﬁ: ;be; d(_en Un']weg_ubar das fabelhaft differenzierte Landeskranken?'laus
it i;::n 1:19‘:?; Ln.fretlere Lebensmadglichkeiten hineinbringt, Die schwierige
! 0 riegt man da ein Bein in die Tir, denn ein sozial iatri-
Is:-:':.her Dlgnst hat we_lhrschginlich nicht die Kompetenz, da was zu masrsizzh?itr:a
wci’rsdu-ngolftt r\;%r:, wie dilas in Bayern gelegentlich, z. B, in Kaufbeuren gemacht
: n sie elne zusitzliche Arztstelle, die stundenweise i
. N a . . . ' an etel
:::r:s ;;e?éﬁsnewznarztlﬁhe, psychiatrische Betreuung In den Heimen degs Eirl'lE
_ wahrzunehmen. Das wére doch auch ei Agli i i
auch die Kompetenz zur Verflgung steht. ne Moglienkell, wel so

ls_e::;“rﬁuhl:d Ein wghl unmi‘ttelba!' gangbarer Weg ist das, was Herr Dérner aus-
dp und was ja guch m-W?msberg praktiziert wird, namiich die Betreuung
er__HeImg_ dtfrch die Institution des GroBkrankenhauses: durch Arzte, di
gafu.r zustandig silnd. so daB im Zweifelsfall der Patient In 'einer Krise au'f d;:
tatlon_ des zqstandlgen Arztes im Krankenhaus auch wieder zuriickgenom-
men wird und in der Regel nach kurzer Zeit wieder entlassen werden kann.

Was ich als zweites aber noch einmal betonen méchte, i achli
befirchten steht, daB In den Heimen die Schwerstkrarllllsetr; t;ia:dta}t(sl-’anzrzall‘c)th!;
anhand der Syrrlptornatologie nachgewiesen, daB in den Hei.men die .
sch\{versten g__estorten Sclj_izophrenen sind, ins Krankenhaus kommen schzr:
w_c_an[ger gest?rte, und in Ubergangssinrichtungen finden sich die ieichtesten
Fqlle. lch beflirchte, daf die hier diskutierten komplementéren Einrichtungen
mit Woh.ncharakter eher diesen Ubergangssinrichtungen entsprechen undgdie
gr_n wenigsten ggsténe |‘<lientel betreuan oder versorgen. Wir stehen vor dem
hllsmma, daB w:Ir auc_::h am.komplgmentér'e'm Bereich einerseits die im Lichte
aben — das sind die Patienten in den Ubergangseinrichtungen und in den
g_efgrc!ertep Wohngrugpen — und die anderen, die im Dunkeln sind — das
:l_n die, (.ﬂle in den Heimen vegetieren. Ein mdglicher Weg wire hier viellsicht
fe Verpflichtung zur Sektorversorgung und, fir die neu entstandenen komple-

mentéren Einrichtun ie i i i
mentaren | gen, daB sie ihre Selektionsschranken nicht so hoch

*) K. Kunze, Psychiatrische Uber inri
! 8, gangseinrichtungen und Hei — i
im Abseits der Psychiatrie-Reform, Stuttgart 1921 eme Peychiseh Kranke
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Willis: Die Untersuchung von Herrn Kunze war sicher sehr wichtig und sehr
richtig, aber man muB der FairneB wegen zugeben, dad sie schon eine Reihe
von Jahren zuriickliegt, und die damalige Aussage trifft fur die untersuchten
Heime weitgehend nicht mehr zu. Sie wire jedenfalls falsch interpretiert, wenn
man, wie es gelegentlich schon vorgekommen ist, daraus den SchiuB herleiten
wiirde, man konne die Patienten gleich in den GroBkrankenhausern lassen,
weil die Heime auch nicht viel besser sind. Zum Teil hat sich die Situation in
den Heimen verbessert. Die Heime sind so gut und so schlecht wie die Einrich-
tungen und Dienste, die Patienten dorthin schicken. Im Fall Weinsberg hat sich
die Situation der Heime ganz entscheidend geandert, seit wir praktisch nur
noch Heime belegen, die uns mehr oder weniger die Richtlinienkompetenz
zugestehen; d. h. alle diese Heime werden regelméBig von Arzten, Sozialarbel-
tern und Psychologen der Klinik betreut. Dabei war iiberraschend fir uns, wie
groB die Bereitsohaft der Heime war, sich positiv beeinflussen zu lassen.

Van Hout: Bei uns in Minchen hat die Ubergangseinrichtung sine eigene Roile
bekommen. Zunachst hatten wir gedacht, in unsersm Heim auch noch eine
Werlstatt haben zu missen, und haben eine Werkstatt arrichtet. Dann aber
hat sich gezeigt, da8 so eine Werkstatt besser auf einen eigenen Trager Uber-
tragen werden sollte. Mit diesem Triiger, dem wir unsere Werkstatt (ibergeben
haben, arbeiten wir sehr gut zusammen. In unserer Erfahrung war s notwen-
dig, daf die Ubergangseinrichtung, die freieren Wohnformen vorbereitet und
auch weiter verfolgt, wenn méglich neue Wohnformen entwickelt. im Moment
bieten wir acht verschiedene Arten von Wohnformen an. Wir haben eine Wohn-
form mit einwohnender Betreuung, sine Wohnform fir &ltere Leute mit minima-
ler Betreuung, eine Wohnform fir Leute, die afle in Arbeit stehen; wir haben
eine Wohnform fiir Leute, die Rentner sind, und wir haben in Miinchen auch in
bestimmten Hiusern Paar- oder Einzelwohnungen angemietet, sO dad ein
sicherer Schutz, eine groBere umgreifende Wohngemeinschaft gegeben ist
und vier oder fiinf psychisch Behinderte, die wenn notwendig einander helfen
kénnen. Auch mit Einzelwohnungen haben wir seit einigen Jahren experimen-
tiert und hatten damit auch sehr guten Erfolg.

\ch wiirde Herrn Nouvertné recht geben; man muB Formen finden, die fiir die
Rehabilitanden geeignet sind und sich nicht primér nach der Tragerinstitution
richten. Als sehr hilfreich hat sich far uns die Einrichtung einer Art von Stuben-
café erwiesen, wo gerade die Leute, die einzeln betreut werden, tagtéglich hin-
gehen kénnen, wenn sie Hilfe brauchen. Dort steht Fachpersonal zur Verfi-
gung, dort kénnen sie auch die Leute treffen, die wir .abgekoppelt" haben,
unsere letzte Wohnform: Am Ende sind wir nur noch der nominalie Mieter der
Wohnung, bieten also nur Schutz gegeniiber dem Hausbesitzer, d. h. wir (iber-
nehmen die Miete, und wir garantieren dem Hauseigentimer, dad seine Miete
rechtzeitig kommt und daB sogenannte Schéaden, die ein psychisch Behinder-
ter anstellen kann, versicherungsmégig von uns aufgefangen werden. Auf
diese Weise findet man auch Eigentumer, die berelt sind, Wohnungen an psy-
chisch Behinderte zu vermieten.
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Il. Die qule der Arbeit in der Versorgung
psychisch Kranker und Behinderter
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Berufliche Férderung und Eingliederung seelisch
Behinderter
Ein Uberbiick lber die derzeitige Situation

A. Schwendy

. Psychiatrie in der Wirtschaftskrise
1. Die Gelahr der Resignation

Jahrlich werden (iber 20 000 Arbeitnehmer wegen psychischer Leiden zu Friih-
invaliden. Der Anteil der Arbeitslosen an den Neuaufnahmen In psychiatrischen
Landeskrankenhidusern steigt beangstigend. Ubergangseinrichtungen und
therapeutische Wohngemeinschaften sind voligestopft mit Beschaftigungslo-
sen. Durch das 4. Sonderprogramm des Bundes und der Lander wurden vom
1. Dezember 1981 bis zum 31. Dezember 1983 9173 Schwerbehinderte mit
Hilfe von Lohnkostenzuschiissen beruflich eingegliedert. Nur 70 davon, also
unter 1%, waren seelisch Behinderte.

Wer heutzutage einen Arbeitsplatz oder Rehabilitationsplatz fir jemanden

sucht, der an einer schweren psychischen Erkrankung und deren Folgen litt

oder leidet, ist nur zu bewundern. Er hat Hindernisse, wohin er auch blickt:

— die Betroffenen seibst haben kaum noch Zutrauen zu ihren Fahigkeiten,
und wenn, dann sind die Ziele oft unrealistisch oder es fehlen konkrete
Vorstellungen dber das, was man will;

— das Dickicht der Fordervorschriften ist uniberschaubar und unterliegt
einem raschen, verwirranden Wechsel;

— auch wohlmeinende Arbeitnehmer signalisleren deutlich, da8 der Arbeits-
markt beim besten Willen in absehbarer Zeit keine Mitarbeiter braucht,
deren Leistungs- und Anpassungsfdhigkeit eingeschrankt, schwankend
oder zumindest schwer kalkulierbar ist — es gibt gentigend leistungsfa-
hige Bewerber;

— die Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation verhalten sich — abgese-
hen von den Werkstétten fir Behinderte und einigen Modellinstitutionen —
so wie die Arbeitgeber, also ablehnend;

— die Berufsberater, Arbeitsvermittler oder Reha-Berater beim Arbeitsamt
haben noch weniger Zeit als friher und sind zudem gehalten, sich
zunachst um die Behinderten zu kiimmern, deren Ausslicht auf dauerhafte
Eingliederung positiv zu beurteilen ist;

— die anderen Kollegen im therapeutischen Team (sel es in der Klinik, in der
Ubergangseinrichtung oder im ambulanten Dienst) haben es im Zweifelsfall
schon immer gewuBt, daB diese ,unmenschliche Arbeitswelt® nicht geeig-
net ist flir ,hre* Patienten. Sie wirken also haufig wenig unterstitzend,
wobei oft unbewuBte Averslonen der therapsutisch-sozialen Berufe gegen-
Gber von ihnen als langweilig und entfremdend empfundener Tatigkeit in
Wirtschaft und Verwaltung eine Rolle spislen. Hinzu kommt die Angst um
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Verlust des Kiienten, die freilich artikuliert wird als Sorge vor der Uberfor-
derung desselben durch Arbeit;

— schlieBlich sind auch die Familienangehdrigen hin- und hergerissen: kann
er oder will er nicht arbeiten? Ist er krank, weil er nichts zu tun hat — oder
kann er wegen der Krankheit nichts leisten? Sollen wir ihn drangen oder

vor den Anforderungen schiitzen?

Wer auszieht, psychlsch Kranke zu integrieren, kmpft also an vielen Fronten
gleichzeitig: Warnungen, MiBerfolge, Rilckfille, Zweifel, Schadenfreude und
Konkurrenzdenken begleiten seinen Weg. Vor allem das Konkurrenzdenken
kann dabei lahmend auf die Initiative wirken. lch komme darauf noch spéter
zuriick.

Es ist daher tatsachlich erstaunlich und pbewundernswert, daB sich in psychia-
trischen Einrichtungen und Diensten Uberhaupt noch Mitarbeiter finden, die
sich dieser Aufgabe annehmen und sich nicht darauf beschrénken, die
Arbeits- und Beschaftigungslosigkeit und ihre psychischen und sozialen Fol-
gen psycho- und soziotherapeutisch abzufedern und zu verwaiten: problem-
zentrierte Gesprachsgruppen und permanente Freizeitangebote statt Arbeit.

Im psychiatrischen Bereich herrscht in Bezug auf die Beschéftigungschancen
der Patienten eine Stimmung, die gepragt ist von Passimismus und Resigna-
tion. Diese Stimmung ist genauso gefahrlich wle die Arbeitslosigkeit in sich,
denn sie blockiert die schwachen Krafte zusatzlich. Wer heute Uber Arbeitsan-
geboté fir psychisch Kranke spricht, muB sich daher zunéchst mit dieser
Depression auseinandersetzen, denn sie wirkt ensteckend: Luc Chiompi's
langjahrigen Verlaufsstudien verdanken wir die Erkenntnis, daB eine optimisti-
sche Grundhaltung des Therapeuten-Teams eine der wichtigsten Vorausset-
zungen fir erfolgreiche Rehabilitationsverldufe ist: So wie ich in den Waid hin-
einrufe, so schallt es heraus.

lch méchte diesen Hinweis auf den zunehmenden Pessimismus nicht als
Schelte verstanden wissen, sondern als hesorgten Hinweis: Es mag durchaus
sein, daB fir viele Mitarbsiter im psychiatrischen Berelch die Grenzen der
Zumutbarkeit bereits tberschritten sind. Die Angst um den Arbeitsplatz trifft
vielfach ja nicht nur ihre Klienten, sondern sle ganz persénlich, némlich durch
die Stellenstreichungen im Gesundheits- und Sozialbereich.

2 Mitarbeiter fir berufliche Eingliederung freistellen

Erste Aufgabe bei der Verbesserung der beruflichen Chancen der psychisch
Kranken oder Behinderten muB es daher sein, diese Themen in Einrichtungen
und Diensten zu diskutieren. Wenn Angste, Widerstande und Enttauschungen
nicht offen beim Namen genannt werden, wirken sie um so unheilvoller unter-
schwelllg weiter und behindern die Arbeit. Ist dann in einer Einrichtung die
Entscheidung gefallen, es trotz aller Schwierigkeiten noch zu versuchen, sind
Mitarbeiter zu benennen, die sich nicht nur s0 nebenbei (sozusagen als Stek-
kenpferd), sondern legitimiert durch einen eindeutigen Arbeitsauftrag der Instl-
tution schwerpunktméBig nur noch um die Frage der beruflichen Eingliederung
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k'i'lmmern. Die berufliche Integration ist zu komplex und zeitaufwendig, als daB
sie heute noch von Sozialarbeitern, die hauptsachlich auf der Sucim nach
Heim- ynd Wohnplatzen sind, erledigt werden kdnnen. Ohne eine Personalisie-
rung dieses Aufgabenbereiches geht es nicht, ohne Einbindung der Eingliede-
rungsexperten in ein Team allerdings auch nicht.

I?ie Fachleute fir berufliche Eingliederung, die jede Klinik, jede Ubergangseln-
rlc'htung_ und jeder ambulante Dienst freistellen sollte, missen Briickenkopf
sein zwischen der Welt der Psychiatrie und der Welt der Arbeit: Von Habitus
Herkunft und Erfahrung her sind das eher Leute, die gern mal mit Schlips unci
Kr:.agn thﬁrdangénge und Firmenbesuche machen, die sich nicht scheuen
bei Arbelt?ebern Klinken zu putzen, denen es leicht fillt, Kontakte nach drau:
Ben zu kpupfen. Sie sind viellelcht nicht supersensible Therapeuten, dafir ver-
stehen sie etwas von Bildungs- und Ausbildungsgingen und den dazugehéri-
g:: Institutionen, vom Arbeits- und Rehabilitationsrecht, vom Wirtschafisle-

Uberall dort, wo solche Eingliederungsexperten in der Psychiatrie aktiv wer-
den, bewegt sich auch heute noch etwas. Dies belegen Beispiele In allen Tei-
len def. Bundesrepublik, ob in Konstanz eder Weinsberg, Wiesloch oder Frank-
furt.' K&In oder Essen, Giitersloh oder Osnabriick, Bremen oder Berlin. Uberall
wo in den letzten Jahren engagierte Mitarbeiter fUr diesen Aufgabenberelcr;
freigestellt wurden, kamen Entwicklungen in Gang, und zwar auf allen wichti-
gen Ebenen:

— auf der i_ndividuellen Ebene, durch wirksama Hilfe im Einzelfall,

— konzeptlonell durch Entwicklung neuer Angsbote und Ausrichtung der the-
rapeutischen, insbesondere der arbeitstherapeutischen Programme auf
konkrete Ziele,

— auf der regionalen Ebene, durch systemati i
A Y sche ErschlieBung des Feldes

So hat — um nur ein Beisplel mit denkbar schlechten Startbedingungen zu

nennen — eine Psychologin in der Karl-Bonhoeffer-Klinik in Berlin innerhalb

eines Jahres fiir rund 30 Patienten Arbeitspldtze gefunden. Oder: Hier in Bonn
vermlltteln Angehérige aus dem Verein Hilfe fiir psychisch Kranke erfolgreich

P[aktlkl.Jmsplﬁtze fir entlassene Patienten. In Essen hat der Psychosoziale

Dianst |m_.Hah‘men des Modellprogramms sehr schnell eine Reihe von Arbeit-

gg})ern fur die Bereitstellung von Arbeitserprobungsplitzen gefunden. In

Gu‘tersloh_, Weinsherg oder QOsnabriick wurden von Landeskrankenhaus-Mitar-

bc-'ut‘arn Firmen aufgebaut, in Freiburg, Berlin, Walldorf, Solingen, Minster

Ti'lbmgen und Llineburg gab es &hnliche Initiativen, die von psychosozlaien'

Hilfsvereinigungen in der Gemeinde ausgingen.

Ef gi!)t angesichts dieser positiven Entwicklungen daher fiir mich keinen ver-
nunftlgen__Grund und auch keine moralische oder fachliche Rechifertigung
r{en versténdlichen Pessimismus zum neuen Credo der Rehabilitationsstrate:
gie zu machen; ich denke vielmehr, die wenigen, aber wirkungsvollen Beispiele
soliten eine Ermutigung und Verpflichtung sein, jetzt das nachzuholen, was in
den fetten Jahren der Hochkonjunktur leider versaumt wurde: n?a'mlicl; Ange-
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bote der beruflichen Férderung und Integration fir psychisch Krgnke systema-
tisch zu nutzen oder neu zu schaffen. Diese Forderung richtet swhfiab.et nicht
nur an die Psychiatrie, sondern genauso an die berufliche Fle‘ahablllta“tion und
die Arbeitswelt, denn nur alle drei Bereiche knnen sie gemeinsam losen.

Il Welche Mdglichkeiten gibt es heute schon?

Uber die vielfaltigen Defizite der beruflichen und medlzinischen Fl.ehabilit_gtion
ist andernoris*) schon so viel berichtet worden, daB ich mich hier Zl_Jnachst
darauf konzentrieren mochte zu skizzieren, was heute schon mégliqh_ ist, wel-
che Ansatzpunkte die von mir geforderten Berufsexperten in den Kliniken und

Diensten haben: . _ _
1. Sie haben zunachst einmal dafir zu sorgen, da8 von jedem Patienten im

erwerbsfahigen Alter elne griindliche Berufsanamnese erhoben wird.

2 Sie haben sich sodann dafir einzusetzen, daf diese Anamnese nicht tz'aten-
los zur Krankenakte geheftet, sondern Teil eines Therapie- und Eingliede-
rungsplanes wird. . .

4. Sie hatten dafiir zu sorgen, daB bei jedem Patienten, der noch einen Arbeits-
platz hat, Kontakt mit dem Betrieb aufgenommen wird, um die Stelle ?:u ret-
ten und Modalititen des Wiederbeginns auszuhandeln. Es gibt dabei unter_
anderem die Méglichkeit der stufenweisen Wiedereingliederung_;: dabe_l
nimmt der Patient (méglicherweise nur wenige Stunden am Tag) die Arbeit
bereits wieder auf, bleibt aber krankgeschrieben; die Krankenversichen{ng
zahlt entweder volles Krankengeld oder reduziertes Krankengeld, namlich
dann, wenn der Arbeitgeber bereits Teile des Lohnes zahit. Von dies?m
Instrument wird viel zu wenig Gebrauch gemacht. Ich empfehle jedem, dies
an konkreten Einzelfillen mit der zusténdigen Krankenkasse auszuhandeln.

4. Die Berufsexperten hitten schlieBlich und vor allem sich um die Patienten zu
kiimmern, die arbeitslos sind. Wobei sle als erstes einen, sich aus der
Arbeitsanamnese und dem System unserer Arbeitswelt ergebenden, neuen
Betrachtungswinkel in die klinische Psychiatrie zu tragen hatten: namlich
daB man die Kranken nicht mehr nur nach psychopathologischen unFI ver-
sorgungstechnischen Gesichtspunkten Jsortiert", sondern nach Knter!en
der beruflichen Vorerfahrung bzw. Zukunft. Geht man so vor, ergeben sich
— unabhéngig von den psychiatrischen Diagnosen — drel Zielgruppen:

1. Jiingere Leute ohne berufliche Vorerfahrung oder Ausbildung

Mediziner nennen sie dle ,neuen Chronischen®, sie werden dies wolll a\_.lch.
insbesondere dann, wenn es nicht gelingt, sle in Beschﬁﬂigungsv?rhajtnlsge
zu bringen, die ihre Persénlichkeitsentwicklung stabilisieren oder fordern..S|e
sind die Problemgruppe Nr. 1 in Wohngemeinschaften und Ubergangselnflch-
tungen. Sie werden von den Kliniken heute oft und stolz schon nach wenigen
Wochen wieder entlassen — Ins Nichts, denn dle in der kl_inischen Akt_{tb.e-
handlung erzielte Symptomfreiheit sagt ja noch nichts Uber ihre Lebensfahig-

*) Siehe Anhang
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keit oder Eingliederungsfahigkeit drauBen aus: So pendeln diese Menschen
zwischen Elternhaus, Wohneinrichtungen und Kliniken hin und her.

Die klinische Kurzzeitbehandlung ist nur dann zu verantworten, wenn die nich-
sten Schritte drauBen bereits im Krankenhaus vorbereitet werden: Hat die Kii-
nik eine qualifizierte, d. h. an der beruflichen Vergangenheit und Zukunft orien-
tierte Arbeitstherapie, so ist eine mehrmonatige Férderung dort (sei es als sta-
tiondrer oder teilstationérer Patient) meist besser als das untitige Herumgam-
meln im ambulanten Getto.

Am besten ist es dabei, wenn die letzte Phase der Arbeitstherapie extern in
Betrieben auBerhatb der Klinik stattfindet. Auch eine Werkstatt fir Behinderte,
die sich zumindest im Trainingsbereich auf die Férderung seelisch Behinderter
spezialisiert hat, kann hier hilfreich sein, allerdings nur, wenn die WfB von allen
Beteiligten (Patient, Familie, Tearn und Arbeitsamt) nicht als Endstation, son-
dern als erste Stufe der beruflichen Férderung mit der Aussicht auf weiterge-
hende MaBnahmen je nach individuellem Verlauf verstanden wird.

Die Alternative zur WfB wéren betriebliche Arbeitserprobungen. Wichtig Ist,
daf die Betroffenen Zeit haben, sich an den Arbeitsprozef zu gewdhnen, daf
sie Chancen bekommen, durch mehrere Versuche herauszufinden, fiir welche
Tatigkeit, welchen Beruf sie sich eigentlich wirklich interessieren.

Ideal wére hier eine etwa einjéhrige FordermaBnahme, in die — je nach Verlauf
— berufsfindungs- und ausbildungs- bzw. eingliederungsvorbereitende Ange-
bote integriert waren. Kein Mensch kann genau voraussagen, ob und wann
sich eine Person, die mehrfach psychische Krisen etlitten hat, so stabilisiert
und entwickelt, daB schlieflich elne regulére Ausbildung In einer Reha-Einrich-
tung oder einem Betrieb méglich ist. Es gilt daher, diese Option auf jeder Stufe
offen zu halten. Die Erfahrungen des Berufsférderungswerkes Heidelberg
belegen dabei (ber viele Jahre, daB psychisch Behinderte durchaus erfolg-
reich ausgebildet werden kdnnen (nach entsprechender Vorbereitung, ver-
steht sich) und hinterher auch Stellen finden: Sie haben sogar gréBere Chan-
cen, Stellen zu finden, denn Arbeitslosigkeit ist nicht nur ein Problem von Lei-
stungsminderung, sondern auch und vor allem von Minderqualifikation. Wo
sich beides paart, sind die Chancen natiirlicherweise gleich null.

2. Pallenten mit berufiicher Vorerfahrung oder Ausbildung

Wer bereits einen Beruf erlernt hat oder mehrere Jahre erwerbstitig war, also
eine berufliche Sozialisation durchschritten hat, braucht grundsatzlich andere
Hilfen als die Gruppe Nr. 1. Gemeinsam ist in beiden Féllen lediglich das stu-
fenweise Steigern der Anforderungen iber einen lingeren Zeitraum.

Die Zielgruppe Nr. 2 hat dle Spielregein des Berufslebens schon erternt. Bei ihr
gilt es, mdglichst im erlernten Berufsfeld ein Niveau zu finden, das der hiufig
reduzlerten Leistungsfahigkeit angemessen ist. Umschulung (eine fiir Kérpar-
behinderte sinnvolle MaBnahme) ist dabei nur In wenigen Fillen indiziert, z. B.
bei Berufen, bei denen die Kemmunikation Hauptinhalt der Tatigkeit ist (Leh-
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rer, Sozialarbeiter etc.). Die Umschulung diirfte hier in der Regel sogar kon-
traindiziert sein, da sie die ohnehin geschwachte Identitit des Betroffenen
zusiitzlich ins Wanken bringt durch den erforderlichen Berufs- und Milieu-

wechsel.

Wer nicht das Gllick hat, in seiner Region ein spezielles Zentrum fir diese Ziel-
gruppe zu haben, wie es etwa das Berufliche Trainingszentrum in Wiesloch Ist,
der muB sich mit dem Rehabilitationsberater des Arbeitsamtes zusammenset-
zen und ein Stufenkonzept ausarbeiten: Vorrang soliten dabei immer betriebli-
che Erprobungs- oder EinarbeitungsmaBnahmen haben, also mehrmonatige
Tatigkeiten in Betrieben, wobei das Arbeitsamt die Kosten Ubernimmt. Diese
betrieblichen Angebote kénnen allerdings nur dann sinnvoll genutzt werden,
wenn die Patienten zuvor in der Arbeitstherapie (oder einer Werkstatt} meh-
rere Monate lang méglichst bis zu sechs Stunden taglich beschaftigt waren.
Sie sind sonst tberfordert, und MiBerfolge sind vorprogrammiert.

ich hoffe sehr, daB sich die sogenannten Selbsthilfefirmen, wenn sie sich erst
einmal stabilisiert und im Angebot vergroBert haben, auch fir derartige
betriebliche MaBnahmen (hier handelt es sich ja zunachst meist nicht um Fest-
anstellungen) in der Lage sehen. Ob hier ader in ganz normalen Firmen: derar-
tige Angebote haben Aussicht auf Erfolg nur dann, wenn es fir die Betroffe-
nen und eine Schlilsselperson im Betrieb drauBen sinan Ansprechpartner gibt,
der bei Schwierigkeiten zur Stelle sein kann und behutsam so interveniert, dafl
nicht der ganze Betrieb in Aufruhr gerat.

3. Die Langzeitpatienten

Patienten, die viele Jahre hospitalisiert sind In Landeskrankenhiusern, Anstal-
ten oder Heimen, brauchen — unabhéngig von ihrer beruflichen Vorgeschichte
— sine besonders lange und intensive Aktivierungsphase, um Uberhaupt wie-
der SpaB am Tétigsein zu bekommen. Hier greifen alle zur Verfigung stehen-
den RehabilitationsmaBnahmen des beruflichen Bereichs inhaltlich und zeltlich
zu kurz. Man sollie den Krankenstatus dieser Patienten daher sehr ernst neh-
men und versuchen, sie im Rahmen der medizinischen Heilbehandlung, also
durch Sozio- und Arbeitstherapie, so weit zu fordern, da sie drauBen erste
Versuche unternehmen kénnen. Lebenspraktisches Training, allgemeinbil-
dende und kulturelle Angebote sind dabei genauso wichtig wie die Wiederge-
wohnung an Arbeit: alles Im Rahmen eines medizinischen, zielgerichteten
Behandiungsplanes!

Fir diesen Personenkreis ist sicher vielfach die Waerkstatt fiir Behinderte der
gegebene Ort, wenn diese sich ihren speziellen Bedlrfnissen anpaBt, aber
auch hier sind Weiterentwicklungen individuell offen zu halten.

Diese Personengruppe hat besonders darunter zu leiden, da8 wir in Deutsch-
land die Begriffe Rehabilitation und Wiedereingliederung nicht sauber vonein-
ander trennen. Rehabilitation wird hier meist gleichgesetzt mit Wiedereinglie-
derung, und weil dieses Ziel bel vielen der Langzeitpatienten nur bedingt
erreichbar ist, wird Rehabilitation unterlassen. Versteht man aber unter Reha-
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bllitatlon deq Erhait der vorhandenen Fahigkeiten bzw. die Férderung der vor-
handenen Fa_higkeiten bis zum individuell je erreichbaren Ziel, also unabhéngig
davon, ob sich daraus eine Wiedereingliederung ergibt, so macht es Sinn
gerade r_ﬂe_r verstarkt rehabilitativ tatig zu werden. Dabei miissen wir Iarnen’
auch Tellzl'lele‘ Zu akzeptieren. Beispielsweise, daB jemand einen Vertrag als:
Hausarbeiter in der Einrichtung erhalt, oder daB er, als Bewohner der Einrich-
ttmg: extern in einer Werkstatt arbeitet, oder da8 er in einer Firma, die speziell
fir diesen Personenkreis bestimmt ist, eine Teilzeittatigkeit aufnim;nt sich also
eln Zubrot zur Rente oder Sozialhilfe verdient. ‘

lli. Was brauchen wir fiir die Weiterentwickiung der berufiichen Férderung?

] -

Neue Rehabilitationseinrichtungen brauchen wir meiner Mainung nach zu aller-
Ietzt_ und nur dann und dort, wo zuvor alle vorhandenen Ressourcen einer
Region a.ysgeschﬁpft worden sind. Das heiBt, das Offnen vorhandener Einrich-
tungen flr seellsch Behinderte sowie das Bereitstellen von betrieblichen For-
der- und Dauerarbeitsplatzen muB unbedingt Vorrang haben vor dem Aufbau
vqn Elnrlfhtungen. Neue Einrichtungen sollten nur das tun, was andere nicht
leisten lfonnen. ]Eine wichtige Funktion bei der Bestimmung dieses Bedarfs
haben die von mir eingangs genannten Fachleute fir berufliche Integration. Sie
haben "zusammenzuwirken mit der Arbeitsverwaltung, den Fdrsorge- und
Hauptfiirsorgestellen, dan Arbeltgebern und den Institutionen der beruflichen
Fleh_abilitation. Sie missen versuchen, hier ein Klima zu schaffen, daB die Inte-
gration erleichtert, also Nischen ausfindig machen. Sie werden Irl1 diesem Pro-

zeB am besten herausfinden, fir welche Licken ituti
. neue Institut
zep am besten ® ionen geschaffen

Im klinischen Bersich muB die Arbeitstherapi i
v n B _ pie den Anforderungen an eine
gzzu;hch _ofletnh?rteAArbelt angepaBt werden. Eine Kommission hat fir den
undesminister tr Arbeit und Sozialordnung dazu eine Konzeption i
die nun umgesetzt werden sollte. prion erarbeltet

In jedem Einzelfall ist mit den Angehérigen der Patienten enger zu -
arbeitt_an. Dies mindert die Gefahr konkurrierender ZieIvorsteﬁungzers\aur?\;!n:?;;-
net t_:lle (“3hance. die Verbindungen der Angehérigen bei der Suche nach
Arbeitspliatzen mit zu nutzen. Auch bei der Lalenhilfe lohnt es sich, dar(ber
nachzudenken, ob und wie Biirger bei der Arbeitsplatzsuche uncj bei der
Betreuung am Arbeitsplatz mitwirken kénnen.

Die \_Narkstﬁtten fir Behinderte miissen in die Lage versetzt werden, Spezial-
abteilungen oder Zweigstellen zu griinden. Die Bundesarbeitsgem'einschaﬂ
der WIB hat dazu dezidierte Vorschlige erarbeitet. Da bereits 10 % der {ber
70 009 Werkstattplatze mit sealisch Behinderten besetzt sind, ist es wichtig
daB diese Vorschlédge von den Kostentragern aufgegriffen werden, I
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Das Netz der 50 Berufsbildungs- und Berufsférderungswerke muf in die Lage
versetzt werden, sich fur die Ausbildung seelisch behinderter Jugendlicher
und Erwachsener zu &ffnen. Vorschlige dazu haben insbesondere die Berufs-
forderungswerke erarbeitet, aber auch Berufsbildungswerke zeigen zuneh-
mend Interesse, so laufen konzeptionelle Uberlegungen in Bremen und
Giitersioh. Die BBW's und BFW's brauchen in Ihrem Vorfeld Satelliten (wie bei-
spielsweise das Trainingszentrum Wiesloch fur das BFW Heidelberg und das
neue Zentrum in Straubing fir das BFW Nirnberg), also kleine betriebsahnli-
che Zentren, die die seelisch Behinderten entweder unmittelbar eingliedern
oder auf eine Ausbildung vorbereiten. Die Ausbildung selbst kann dann inte-
griert, also zusammen mit anderen Behinderten erfolgen. Die Vorbereitung
aber erfordert eine Spezialisierung.

Die Ubergangseinrichtungen mussen endlich in das Rehabilitationssystem
iibarnommen werden, also aus der Notfinanzierung durch die Sozialhlife her-
aus, auch dazu liegen die Vorschlage seit vielen Jahren auf dem Tisch.

Tsilzeitarbeit fir Behinderte muB erleichtert werden, d.h. die knappen und
begehrten Teilzeitplatze miissen vorrangig fir Schwerbehinderte zur Verfi-
gung gestellt werden.

Die Haupffirsorgestellen sind durch Reform des Schwerbehindertengesetzes
in die Lage zu versetzen, bei psychisch Behinderten statt technischer Hilfen
persénliche Hilfen aus der Ausgleichsabgabe zu finanzieren: Erforderlich sind
Fachkrafte fur nachgehende Hilfen und finanzielle Zuwendungen fir den
besonderen Betreuungsaufwand, der sich aus der Beschiftigung seelisch
behinderter Arbeitnehmer ergeben kann.

SchiieBlich ist zu winschen, daB eine dauerhafte Lohnsubventionlerung fir
dauerhaft leistungsgeminderte Mitarbeiter eingefiihrt wird. Bei der Diskussion
um ein Nachfolgeprogramm fir das 4. Sonderprogramm zur Eingliederung
Schwerbehinderter in das Erwerbsleban soltte dies beriicksichtigt werden.

SchiieBlich und vor allem aber sind das von mir eingangs schon erwéhnte Kon-
kurrenzdenken und die daraus resultierenden destruktiven Tendenzen bewuBt
zu machen, um reduziert zu werden. Maéglich werden konnte dies durch eine
sinnvolle Arbeitsteilung zwischen Sozlalpsychiatrie einerseits und beruflicher
Welt andererseits. Die berufliche Rehabilitation ist nicht zustandig fur die Voll-
versorgung, wie die Sozialpsychiatrie sie zurecht einklagt. Dies bedeutet aber:
wer beruflich férdern soll, muB selektieren durfen, es ist ja niemandem gehol-
fen, wenn alle Zielgruppen in einen Férdertopf geworfen werden. Der, der
berufiich fordert, muB sich dabei auf die Basisversorgung stlitzen kdnnen. Kri-
sen und Rickfille, die in beruflichen MaBnahmen genauso geschehen wie im
klinischen Bereich, dirfen nicht mehr als Argument gegen berufliche Férde-
rung verwandt werden, sie sind vielmehr von vornherein als behinderungsspe-
zifisch einzuplanen. Die Einrichtung der beruflichen Rehabilitation und vor
allemn auch die Betriebe sind von Anforderungen zu entlasten, die nicht ihre
Sache, sondern Angelegenheiten der medizinischen Basisversorgung und der
sozialen Rehabilitation sind:
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— ’(S;(a‘ggis_,:ﬁrung_ durc;hKArbeits- und Soziotherapie einerseits sowie begiei-
erapie und Krisenintervention andererseits mi ima

der Basisversorgung sein; Hssen primar Sache

— zéum_ anderen sind berufliche Reha-Einrichtungen sowie Betriebe von

ehinderten zu entlasten, die nicht erwerbstitig sein kénnen oder sein

wollen: diese Menschen sind in Tagesstatten, di i
,dieb i
fehlen, besser aufgehoben. g °! uns noch wellgehend

g_n iieflnstanzen der beruflichen Rehabilitation und die Betriebe ist umgedreht
ie Anforderung zu stellen, sich von psychiatrischen Institutionen beraten und

'l?eer?leiten zu lassen, bei ihren Versuchen, die seelisch Behinderten zu integrie-

let andere_n quten: Wil:_ brguchen Kooperation und Partnerschaft statt Kon-
urrenz. Dies grlt auch fiir die Angebote der beruflichen Rehabilitation unter-
einander. Stre_ltlglfeit.en darum, ob eine Firma oder eine Werkstatt flr Behin-
(cjl;art\n/a_ .besser "sgl, sind abwa'gig, denn sie verstellen den Blick dafiir, daB wir

e Vielfalt beno.tlgen. wenn wir der Vielfalt der L.ebensliufe seelisch Behinder-
ter auch nur einigermaBen gerecht werden wollen. Dazu zdhlt auch die Vielfalt
d_er Konzepte. Niemand hat bislang den Stein der Weisen gefunden, alle sind
hler. _Suchenfje. es gilt auch, diese Vielfalt bei behérdlichen Hegelt'.lngen als
positive Basis zu betrachten und offen zu halten: Wer diese, den Laien oft ver-

wirrende Vielfalt als  Wildwuchs* diskriminiert und Einhei
langt, handelt einféltig. Finhelisregelungen ver-

AbschlleBend miissen wir uns vor Au
. gen halten, daB al i
bescheidener Teilziele ein Erfolg ist: ueh das Erreichen
— :Scitzr;]t eu:uq ?)erlindlerter. der eine Berufsausbildung abgeschlossen hat
ne Arbeitsplatz besser da, als jem i i ifi-
Tt it jemand, der beruflich nicht qualifi-
oder: es gibt auch Beschaftigung bei Arbeitslosigkeit. Wir mi
t igkeit. Wir missen uns vor
éuggn h_alten, daf der Begrlff Arbeit jetzt identisch ist mit Erwerbstétigkeit,
Es glb.t jedoch auch Arbeit auBerhalb von Erwerbstatigkeit (z. B. Mitarbelt
|n‘soz[.'fllen unc_l Kulturellen Initiativen, im Haus, im elterlichen Betrieb etc.):
Wir miissen hl?r Phantasie entfalten, denn die HauptgeiBel ist nicht d'ie;
vaerbslomgkel.t. sondern die totale Beschaftigungslosigkeit, in der Zehn-
tausﬂende psyf:hlsch Kranker dahinvegetieren, wobei das Nichtstun und das
Gefiihl des Nichtgebrauchtwerdens sie immer krinker machen.
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Arbeitstherapie — Berufliches Training —
Arbeitsvermittiung am Beispiel des Beruflichen
Trainingszentrums in Wiesloch

Ch. Haerlin

Wihrend ich dieses Referat schrieb, fragte ich mich, wer heute wohl vor mir
sitzen wiirde und aus welchem Winkel Sie Arbeit fr psychisch Kranke
betrachten:

— Sind Sie Leute, die es wegen der depressiven Wirtschaftsentwicklung fiir
eine llluslon halten, den kleiner gewordsnen Kuchen auch noch unter die
ehemals psychisch kranken Arbeiter aufzuteilen?

— Oder sind Sie Leute, die — wie as der Liedermacher Biermann zur Zeit
ausdriickt — mit .rabenschwarzer Zuversicht® um das Stiick Kuchen
kampfen, das diesen Betroffenen zusteht?

Sie kénnen sich denken, daB ich zu letzterer Gruppe gehdre und natlrlich
hoffe, daB sich unter den Zuhdrern eine entsprechend groBe Koalition findet.
Meine kampferische Haltung mdchte ich mit den Argumenten der Sozialwis-
senschaftlerin Marie Jahoda begriinden, die in ihrem Buch ,Wieviel Arbeit
braucht der Mensch* finf wichtige Faktoren benennt, die der Mensch braucht
und durch die Arbeit sozusagen geliefert bekommit:

— RegelmiBige Tatigkeit

— Soziale Kontakte

— Adéquates Zeitgefihl

— Betsiligung an kollektiven Zielen

— Status und dadurch persénliche Identitat

Da ich — wegen meines bevorstehenden Umzugs ins Rheinland — vor zwei
Monaten meine Arbeit im BTZ beendet habe, also selbst z. Z. arbeitsios bin,
kann ich aus eigener Erfahrung diese finf Faktoren untersireichen. Wieviel
wichtiger sind sie fur psychisch Kranke.

Nun — Arbeit ist immer noch zu haben, wenn wir dia 90 % Bundeshiirger, die
eine solche haben, betrachten. Allerdings fir psychisch Kranke, als durch
Arbeitslosigkeit bedrohte Minderheit, ist sie nur noch zu haben, wenn wir und
sie das Trainieren der Arbeit ernster nehmen und die Methoden verfeinern. Es
ist notwendig, gezietter und raffinierter vorzugehen.

Das BTZ kommt mir in diesem Lichte als eln Ort vor, der es erlaubt, gleichsam
wle unter einem VergroBerungsglas, Arbeit mit all jhren Zusammenhéngen zu
betrachten. In Ruhe und Sorgfalt kénnen hier Betroffene, Mitarbeiter und die
psychosoziale Umwelt Erkenntnisse gewinnen und Wege finden, um feiner
gezielt vorgehen zu kénnen. lch mbchie Sie einladen, mit mir durch dieses
VergroBerungsglas zu schauen.
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Struktur des BTZ

ga: BTZ wurde 19§0 in petrieb genommen als Briicke zwischen klinischer
e a_nd[ung ur:nd Wiedereingliederung auf dem allgemeinen oder besonderen
Arbeitsmarkt, in Ausnahmefillen Gber den Weg einer Ausbildung.

STELLUNG DES BTZ IM VERSORGUNGSSYSTEM UND ABLAUF
DER REHABILITATION '

Ambulante Dienste Klinische Einrichtungen; | Reha-Einrichtungen

Nisderpelassana Arzta mhinlrlsdn Fachkranken-| | Ubergangseinrichiungen
ser
Beratungsstelien Taoeskiinik Wohngemeinschaften
Werkirzilicha Diensle “gestiinitan Wohnhal
Psychomatischa Kilniken «me
Raha-Krankenhiuser Warkstiilten (WiB)
Berufsflindungen { Bf}

. [

ARBEI TS AMT
Begulachlung und Bewilligung

1

BERUFLICHES TRAININGSZENTRUM WIESLOCH
1. Informalionsgespriach und Rehaberatung

2. Eingangsphase { 1.- 2 Monale)
3. Trainingsphase { 8 - 10 Monate] incl. betrisblicham

Praktikum

Augbildung in Batrieben
oder Rehabililationseinrich-
{ungen [ BFW)

~. |

Allgemeiner Arbeitsmark! incl.
Selbsthilfefirmen

Besonderer Arbeitsmarkt (W!B)
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Es bietet Erwachsenen mit psychotischen, neurotischen und psychosomati-
schen Krankheiten und Stérungen (nicht aber Suchtkranken, hirnorganisch
oder geistig Behinderten) ein 9—12monatiges praxisnahes Training an. Die
Teilnehmer kommen (iberwiegend aus psychiatrischen Fachkliniken im
Umkreis von 1—2 Std. Fahrzeit. Ein kleinerer Teil kommt von niedergelassenen
Nervenarzten, Beratungsstellen, Ubergangseinrichtungen oder dem Arbeits-
amt.

Die melsten waren mehrmals durch die Drehtlren der Psychiatrie gewandert
und bis zu mehreren Jahren hospitalisiert.

Das Training wird in drei Berufsfeldern angeboten:

— Kaufménnischer Bereich mit den Abteilungen Buchhaltung, Ein- und Ver-
kauf, Personalwesen, allgameine Schreibarbeiten.

— Dienstleistungsbereich mit Schwerpunkt GroBklche, Kantine, Hauswirt-
schaft und Kiosk.

— Metallbereich mit Schwerpunkt zerspanende Verfahren ‘auf Dreh-, Bohr-
und Frasmaschinen.

Dieses Training wird von der Arbeitsverwaltung genehmigt und finanziert als
,,AnpassungsfortbildungsmaBnahme' nach dem Arbeitsférderungsgesetz
(§ 34 und § 23 der A-Reha). Es ist deshalb notwendig, daf Teilnehmer berelis
zwei Jahre gearbeitet oder einen Ausbildungsabschlu8 haben, um im BTZ
geférdert zu werden. Sie erhalten, wie bei einer Ausbildung, ein monatliches
Ubergangsgeld, berechnet nach ihren friiheren Einkiinften. Seit den letzten
Kirzungen vor 2 Jahren missen allerdings jene von Sozialhilfe leben, die in
den letzten 5 Jahren weniger als 2 Jahre gearbeitet haben. In diesen Bestim-
mungen liegen Harten, die schwer zu ertragen sind.

Das Zentrum besteht aus einer Betriebsstitte und einem Wohnhaus. Beides
befindet sich in der Kleinstadt Wiesloch bei Heidelberg, an deren anderem
Ende das 1400 Betten groRe psychiatrische Landeskrankenhaus Ist. Wir wihl-
ten diesen Standort, um méglichst vielen Patienten von dort im AnschluB das
Training im BTZ zu erméglichen.

Die Betriebsstitte mit insgesamt 50 Plitzen liegt in einem Gewerbegebiet. Es
freut mich, daf sie zwischen den anderen Betrieben kaum auffallt. Die Teilneh-
mer gehen wie andere auch morgens zur Arbeit. Das Milieu ist realistisch. In
den drei Arbeitsbereichen wird am Anfang 4, spater bis zu 7 Stunden taglich
praktisch gearbeitet. Dies geschieht an Hand von trainierenden Ubungsarbei-
ten flr den Anfang und an Hand realistischer Auftragsarbeiten fir den weite-
ren Verlauf. Einmal in der Woche findet ein theoretischer Unterricht statt. Die
Gestaltung der berufsfachlichen Arbeitsvorgange liegt vor allem in den Handen
der Berufspadagogen.

Zur praktischen Arbeit kommen tégliche Arbeitsgespriche mit den Arbeitsthe-
rapeuten hinzu. Die tagliche Arbeitsplanung in der ersten Zeit wahrend der
4—Bwdchigen Eingangsphase, die Reflexion des Arbeitsverhaltens, das
Erstellen der Arbeitsanamnese sind wichtige Elemente des Trainlngs.
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Zum Tages- und Wochenprogramm 5 i

ages . gehdraen auch Einzel- und Gruppengespri-
che_, die die psychoso;lalen Mitarbeiter flihren. Dabei geht es umpgrobgl’em%ri-
entierte Gespréche bei persénlichen Konflikten, Familienproblemen und zwi-

schenmenschlichen Problamen im Zentrum, L i wi
. . Lebenspraktische Sch igkei-
ten beim Wohnen gehoren ebenfalls dazu. P SO

Die mehr diagnostisch und erprobend ausgeri i
. stisc gerichtete Eingangsphase wird
durch eine Rehabilitationskonferenz mit dem Teilnehmer und deg z’?.lstﬁndigen

ZUSTANDIGKEITEN DES FACHPERSONALS IM BTZ

B'erufspédago - Arbeitstherapeu - Psychosozialer
gischer Bereich tischer Bereich Bareich
& Mitarbeiter 3 Mitarpaiter 7 Mitarbeiter
57 I
BETRIEBSSTATTE WOHNHAUS
/ / |
2 Buuf's- | Arbeits- 2 Fsydm‘c:zialc
padagogen therapeut Mitarbeiter
B Die 7 Wohnungen
Kf"'. werden von j& zwei
manni- i
o o Mitarbeitern des
sBcchr:lrch o 000 psychosozialen
N Teams betreut.
Dlenst-] 7T
-] © O o
.-
o 0
Metali-
bereich o O (@) O O

Erlduterungen
1. Je Trainingsbereich (15-20 Plidtze)
gibt es ein int [
Team, bestehend aua 2 Barufspidagogen, 1 Arbeitath:;:izzipliglrea
chosozialen Mitarbeitern. P R

2, Die Mitarbeiter einer Fachrichtung bilden einen Fachbereich

3. Dap psychosoziale T i
don paychosszial eam hat dariiber hinaus die Betreuung des
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Mitarbeitern beendet. Dort berichtet der Teilnehmer Gber seine berufiiche Ver-

gangenheit, die Erfahrungen der Eingangsphase werden von allen erértert,

und die Schritte fiir die nachsten Wochen und Monate werden individuell fest-
gelegt.

In jedem der drei Berufsfelder lassen sich die Aufgaben der finf Mitarbeiter,

die fiir jeweils 15—20 Teilnahmer zustandig sind, so beschreiben:

— 1 Arbeitstherapeut ist vor allem tor die 4—Bwochige Eingangsphase
zustandig, fur ihre langsame Stufung im instrumentelien, vor allem aber

auch |m sozio-emotionalen kommunikativen Bereich. Der AT bezieht alle
taglich auftretenden Arbeitsprobleme voll in die Arbeit eln.

— 2 Berufsfachleute mit padagogischer Erfahrung sind vor allem fir die Trai-
ningsphase nach 4—8 Wochen zustandig und gestalten die berufsfachli-
chen Anforderungen.,

— 2 Psychosoziale Mitarbeiter {Psychologen, Sozialarbeiter, Krankenschwe-
ster) sind als therapeutische Bezugsperson die gesamte Zeit zustandig flr
die privaten Belange des Wohnens, der Familie, der Partnerschaft und des
sozialen Umfeldes.

Gemeinsam ist dieses Team in jedem Berufsfeld fur folgendes verantwortlich:

1. Die Auswahl der Teilnehmer durch ein oder mehrere sorgfiltig gefilhrte Auf-
nahme- bzw. Informationsgespréache.

o Fiir die Planung und Gestaltung der individuellen Forderprogramme wie sie
oben skizziert wurden.

3. Fur die Vorbereitung und Durchfihrung der Reha-Konferenz, der Betrlebs-
praktika im letzten Drittel des Trainings, fir die Vorbereitung auf eine
Arbeitsstelle oder Ausbildungsstétte.

4. Fir die Vorbereitung auf eine Wohnmdoglichkeit.

5. Fiir die Nachbetreuung im beruflichen und psychosozialen Bereich. Diese
gestaltet sich freiwillig, weil das Arbeitsamt daflir kein Personal vorsieht, und
individuell verschieden je nach Teilnehmer. Auch Kontakte zu Therapeuten
und betreusnde Stellen sind hierbei notwendig.

Diese sehr weitreichenden Aufgaben jedes der drei Teams des Zentrums wer-
den durch wochentliche Teamsitzungen koordiniert. Sie dienen auch dazu, die
Mitarbeiter zu unterstiitzen bei den oft belastenden Problemen.

Das Wohnhaus liegt 10 min. von der Betrisbsstatte entfernt In einem Wohnge-
biet. Es bietet 39 Platze in 7 Wohnungen. 11 Teiln. pendeln taglich von zu
Hause. Die 7 Wehnungen des Hauses haben vorwiegend Einzalzimmer, jewsils
Kliche, Wohnzimmer, Bad gemeinsam. Zwei psychosoziale Mitarbeiter sind
jeweils fir eine Wohnung zusténdig und halten einmal wiochentlich eine
Besprechung Uber organisatorische und zwischenmenschliche Probleme der
Teilnehmer. Das Wohnhaus Ist also weitgehend auf die gegenseitige Hilfe der
Teilnehmer gerichtet, die sich auch Frithstiick und Abendessen selbst
machen. Trotz anfanglicher Bauchschmerzen der Mitarbeiter hat sich dieses
freiziigige Konzept bewdhrt. Es ermoglicht den Teilnehmern im privaten
Bereich neue Erfahrungen zu machen, die zu Hause, in Kliniken oder Wohnhei-
men unméglich sind.
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Elnige Zahien sollen die Beschreibung des Zentrums abrunden. Sie sind aus

einer Nachuntersuchung Im Herbst 1983, nach f el .
gewonnen: ) ast vierjahrigem Bestehen

In diesem Zeitraum haben 163 Tellnehmer das Training des BTZ durchlaufen.

g -

Ca. 60% Ménner, 40% Frauen

‘IJD:':r:Itersschwerpunkt lag bei 20—30 Jahren, ein 2. Schwerpunkt bei 30—40
n.

gggggrtmehr als 50 % psychisch, der Rest neurotisch und psychosomatisch

40 % waren yorhar dreimal und héiufiger in psychiatrischen Krankenhdusern.
Die meisten davon mit Verweildauern von einem Jahr oder langer

17 % waren zweimal, l

22 U4 waren einmal,

21 % noch nicht in stationérer Behandiung gewesen.

Das h_]Bt, daB 40 % als ehemals Langzeitkranke definiert werden kénnen
Allerdings waren nur zwel darunter, die 10 Jahre im Landeskrankenhaus gewe:
sen waren. B.EI einer Trainingsdauer von 9—12 Monaten kann das BTZ dlesen
Mens_cher? nicht gerecht werden. Die Grenze llegt etwa bei bis zu fiinf Jahren
Hospitallsierung. {In Klammern sei vermerkt, daf gerade diese beiden Teilneh-
mer auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt arbelten.)

Die Hélfte aller Teilnel:nrper war 12 Monate im BTZ. Davon durchlief etwas mehr
alg ein Drlttel das Training im kaufménnischen Bereich, ein Drittel im Metallbe-
reich und etwas unter einem Drittel im Dienstlelstungsbereich.

Sicherlich sind fiir Sie die folgenden Zahlen am wichtigsten:

87 % der_ Teilnehmer waren im AnschluB entweder berufstatig auf dem allge-
meinen oder besonderen Arbeitsmarkt, in Ausbildung oder als vermittei-
::FI :nd arbeitssuchend registriert. Diese Gesamtzahl schllisselt sich
39 % auf dem allgemelnen Arbeitsmarkt berufstitig
10 % in Ausbildung
8 % auf dem besonderen Arbeitsmarkt (WiB)
2% ais Hausfrauen titig
28 9% als Arbeitssuchende registriert
13 % der Teilnehmer waren arbeitsunfihig krank oder Rentner.

Am mgls.ten bedriickten uns die 28 % Arbeitssuchenden, die zur Zalt der Voll-
beschaftlgung sicherlich Arbeit gefunden hétten. Durch diese Gruppe ent-
sta_and eine starke Motlvation unter BTZ-Mitarbeitern, Vertretern der Kirche und
Wirtschaft, im Nachbarort den Verein INTEGRA e. V. zu griinden als Tréger fir
elnen Metallbetrieb .Walldorfer Industrie Service*, der seit Januar 1984 arbei-

tet und zunachst acht, spiter bis zu zwanzig Arbeitsplatze fi
] . CR -
Teilnehmer bereit stellen soll. ° P fr ehemalge BTZ
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Aus meiner Sicht war dieser duBerst schwierigen aber interessante Schritt zur
Griindung der Selbsthilfefirma notwendig, um der gesamten Arbeit des BTZ
welterhin einen Sinn zu geben.

Erkenninisse und Schwachstelfen

Nach dieser Beschreibung des Zentrums méchte ich einige, nicht immer

erfreuliche Erkenntnisse mittellen iber Faktoren, die ich bei ahnlichen Unter-

nehmungen nicht mehr gerne in Kauf nehmen oder anders beurteilen und
behandeln wirde:

1. Wir haben uns (ber die lange Belegungs-Anlaufzeit oft den Kopf zerbro-
chen, die Trager waren dar{iber irritiert. Inzwischen ist mir klar, daB solch ein
neuartiges Zentrum mindestens 2—3 Jahre braucht, bis die (iberweisenden
Stellen wissen, welche Patienten sie schicken kénnen. Diese Anfangs-
schwierigkeiten, die {brigens auch Tageskliiniken und Ubergangswohn-
helme haben, darf man keinesfalls mit mangelindem Bedarf verwechseln.

2. Wir woltten das BTZ klein und Oberschaubar halten, was vor allem fiir die
starkste Gruppe der psychotisch Gestdrien wichtig Ist. Deshalb sahen wir
nur drei Berufsfelder vor mit dem Nachteil, dafi sich fur diese speziellen
Berufsangehérigen das Einzugsgebiet nicht auf 1 Std. wie geplant, sondern
auf 2 Std. ausweitete. Im urspringlich sehr gemeindenah angelegten
Bereich konnten wir nicht geniigend Teilnehmer finden. Fir jeden, der ein
berufiiches Angebot im Rahmen der Rehabilitation aufbaut, sind in diesem
Zusammenhang wichtige Voriiberlegungen notwendig, cohne daf ich hier
eine schilissige Antwort geben kénnte.

3 Ich wiirde heute viel starker als vor Jahren versuchen, die Vorbedingungen
von drei Jahren Berufstitigkeit oder abgeschlossener Ausbildung mit der
Arbeitsverwaltung zu verhandeln. Es ist dem BTZ bis heute eine bittere Pille,
da8 sie Patienten, die weniger Arbeitsgeschichte vorweisen kdnnen und das
Training notwendig hétten, nicht nehmen kdnnen.

4. Zuletzt ein Punkt der Ratlosigkeit: Das BTZ hat sich in die gleiche Stadt wie
das PLK begeben, und es ist dennoch nicht gelungen, iberwiegend von
dort Teilnehmer zu bekommen, Fachleute sind sich sicher, daB genligend
der fast 4000 Patienten, die jahrlich dort aufgenommen werden, fur das BTZ
infrage kaman. Auch war unsere Zusammenarbeit schon vor der Existenz
des Zentrums gut. Die Funktionstrager wollten das Zentrum, und wir hatten
immer ihre Unterstiitzung. Trotzdem konnten wir nur % bis 14 der Teilneh-
mer vom PLK bekommen. Ich muB sagen, daB mein Respekt vor dar eiser-
nen Beharrlichkeit solch einer GroBinstitution noch gréBer geworden ist und
mir die gemeinsam maglichen Wege der Rehabllitation keineswegs geldst
zu sein scheinen.

Hoffnungen und Ermuligung

Nach dieser Beleuchtung der Schwachstellen méchte ich endlich zu jenen
Faktoren im BTZ kommen, dle mich sehr zufrieden machen, manchmal sogar
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begeistern t‘md die ich |hnen fir Ahnliche Angebote an lhrem Arbeitsort wiin-
ﬁgrl;z;n f:lenn ich bin der Meinung, jedes Bundesland sollte mindestens ein BTZ
1. Dfe .interdisziplinéire Teamarbeit steht nicht wie meistens in rehabilitativen
Einrichtungen auf einem beruflichen und einem therapeutischen Bein, son-
dern auf drei Beinen: Elnem berufsfachlichem, einem arb(-)itsthera'peu.rti~
schen upd einem psychosozialen Bein. Diese Struktur verhindert Polarisie-
rung zw'lschen Arbeit und Therapie, erméglicht stattdessen verschiedenar-
tige Variationen, die fir den RehabllitationsprozeB und das Wachstum der
Betroffenen férderlich sind. Der Arbeitstherapeut steht zwar manchmal im
Krauzfeuer zwischen hartem Beruf und weicher Therapie, ist aber fir den

Teilnehmer ein guter Begleiter auf dem milhsaman Weg vom Patientsein
zum Arbeiter-werden,

STANDORT DER ARBEITSTHERAPIE

T instrumen- Sozioemo- 0

Arbaits- uaila Anteile lonala Antsile P .
T El.cmcnlar_u Selbstbild sychosozmlar
(.ill.!ndarbmshrlug- Rolls therapeutischer
Berufsberelch siten Molvatlicn

Spezielle berufl. Bereich

Ferligkeiten

Kommunikalion
Interakiion

2. Qie kla_'ren Strukturen, die wir versucht haben zu schaffen, sind vor allem fir
dl_e gr98te G[uppe der ehemals Psychosekranken heilsam im Sinne von
Ciompis A_usfuhrungan (Nervenarzt 52: 506—515, 1981). Zu diesen transpa-
renten, orientierenden Strukturen rechne ich
- dl: Trennung der Hauser und damit Trennung der privaten und Berufs-
rolle

— die klar zu identifizierenden Berufsfelder und das Aufbauen auf frilheren
B'eruf.sarf‘slhrungen (Umschulung nur in Ausnahmefillen)

— _dle‘ Elntellung in Eingangs- und Trainlngsphase und die Stufung nach
individuellan Gesichtspunkten

— die klar definierten Rollen der Mitarbeiter. Dazu gehért vor allem die
Trennung von therapeutischer und beruflicher Rolle zwischen Arbeits-
therapeuten und Berufspédagogen.
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DIE WIRKUNG DER ARBEITSTHERAPEUTISCHEN ANGEBOTE

durch: tgliche Arbeitsgespréche in der Gruppe
Einzelgespriche ‘ «
Selhst-und Fremdeinschéitzung
¥ &

Rety
Re.

Diagnostische und
trainierende Angebole :

Gezielte Arbeilsgestaliung u. Anleitung

Dokumentation u. Bewufitmachen der Arbeitselernente
Arbeitsanamnese

Pianen und Festlegen von Arbeilsschritten in der Reha- Konferenz

3. Sie werden sich nicht wundern, wenn ich Sie als Arbeits.thearapeq.hr]\‘1 tzu ?v?é
Art und Weise ermutigen mdchte, viallmcpt sogar begeistern moch e, e
das BTZ Arbeit als therapeutisch-piidagogﬁchen. ProzeB gesta!tet o r;e ier
nen Realitatsbezug zu verlieren: Als einen Dla]og }mschen l:jon I:rie"e:
berufsfachlicher Arbeit und entsprechend_em Arbeitsmilieu - und er ' ehen
xion iiber dieses Tun. Die Reflexion hat ihren festen P_Iatz in der;‘ taglic en
Arbeitsgespréchen, die sorgfaltig gefﬁhrt“werden und_ die Wa_hrne dmusnglbst-
Teilnehmer liber ihr Arbeitsverhalten scharl:'t. Durcr? die stattfmd_ende : s
und Fremdeinschitzung vor allem der sozm-emotl_onalen Anteile herr CIrI !
kann ein heilsamer Einflu auf die konkrete._Arbelt ilusge_hen. [ r;:a end
also weder fiir das einseitige Handeln noch fur. das em?eltlge Sp.rdec en :cht
Reflektieren. Die Mischung und der Eew:llﬁte D':aI:Sg azl\J.'\;lsc:htan beidem m

utisch-padagogischen Vorgehe - )

4, g?r?eliiaer: v:rri‘:t:;g:ten Erf:hrur%egn, die fur mich _F\ehgbilitatlonsal:belt wesftenrtt—
lich verfeinert, ist dia Arbeit mit der Familie. Meln Blickfeld hat sich ng'els‘taeli
seit berufliche Rehabilitation eng verzat\nt mit den Erfahrupgen un | ilgener
lungen der Familie stattfindet. Seither sind auch _manche Ziele bezti: e ener
geworden. Berufliches Fortkommen bei psychotls."ch l?Zrkrankten. die r:;) oo
erwachsenem Alter bei den Eltern Ieber},‘ kann“fur diese auch eine hen >
hung ihres inzwischen gewohnten Fa_a.mlhenqefuges werden. VZV|1r_ s—’faﬂmer
unsarer systemisch angelegten Famillen.arbelt. bel dgr der BT - le:’ n mer
immer mit dabei ist, ab und zu so weit, die Gegenpgsﬂnon zum Z[e e:_ enit
trums einzunehmen. Das heiBt, daB die psychosozialen Mitarbeiter, die m
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der Familie sprachen, vor beruflichem Fortkommen warnen, um Familienkri-
sen und weiteren psychotischen Erkrankungen vorzubeugen. Ich kann mir
heute keine berufliche Rehabilitation ohne Einbeziehung der Familie vorstel-
len.

5. Ich m&chte mit eigenen Uberlegungen zur Rolle der Teilnshmer abschlieRen
und damit im Sinne des englischen Sczialpsychiaters Douglas Bennett und
seinem sehr lesenswerten neuen Buch (,Theory and Practice of Psychiatric
Rehabilitation®, Verlag John Wiley & Sons, Chichester, 1983) dazu ermun-
tern, bel der psychiatrischen Rehabilitation immer mehr auf die Ausiibung
sozialer Rollen zu achten als auf instrumentell technische Vorgénge.

Das BTZ bietet dem ehemals psychisch Kranken eine Rolls, die jeder von uns
gerne hat, manche hier im Augenbiick einnehmen: die Rolle sines Menschen,
der sich fortbildet, offiziell im beruflichen, wie jeder von uns weiB aber auch im
parsonlichen Bereich. Was mich an dieser Rolle Uberzeugt, ist dle Mischung
aus Arbeitsrolle mit festgelegten Rahmenbedingungen, an der sich der Teil-
nehmer des BTZ halten muB, und der gleichzeitigen Mitbestimmung des
Geschehens. Dies &uBert sich beim ersten Informationsgesprach mit dem Teil-
nehmer, dies &uBert sich bei den Familiengespriachen mit dem Teilnehmer
oder bei den Reha-Konferenzen, wo der Teilnehmer durch seine Anwesenheit
Elnflu aus(ibt auf die nidchsten Schritte. Auch dle Ubernahme verantwortlicher
Tatigkeiten wie z. B. der Lebensmittelverkauf im Kiosk oder die selbstindige

Produktion eines Metallauftrags oder das Praktikum in der Telephonzentrale
des BTZ, unterstreichen diese Rolle.

Jeder von uns kennt die gute Wirkung einer Besinnungspause, die wir genle-
Ben auf einer Fortbildung. Fir viele der BTZ-Teilnehmer erscheint mir die Zeit
ebanfalls als Zeit der Besinnung. Sie kénnen nach ihren individuellen Kriften
arbeiten, sie kdnnen in einer Gemeinschaft wohnen, in der sie Freunde und
Partnerschaft finden, oft weit GUber die BTZ-Zeit hinaus. Sie kénnen in dieser
Gemeinschaft mit Hilfe anderer Verhalten erproben und Weichen stallen flr
zukdnftiges Wohnen und Arbeiten. Sie kénnen dies tun, ohne Patient sein zu
missen und ohne schon die volle Verantwortung des Arbeiters zu haben.
Troiz aller Zwénge, die auch diese Institution aufweist, versuchen dle Teilneh-
mer dort — um mit dem Liedermacher Biermann zu schlieBen —, .mehr Leben
ins Leben zu kriegen®. Die Hoffnung ist, daB einiges von diesem Mehr an
Leben erhalten bleibt.
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. N . ) der
Arbeitsangebote fur psychisch !(ranke. Fo'rmen .
Therapie -g— Méglichkeiten fur ein menschlicheres Leben*)

1. Steinhart

Bei Diskussionen iiber Arbeitsangebote fir psychigch Kranke steht z_t_:meisé
der Gesichtspunkt einer beruflichen Rehabilitation im Vordergr_und. ‘{Vah_redn
Hitismaglichkeiten und Bemilhungen zur Eingliedgrung bzyv. Wiedereingliede-
rung psychisch Kranker in den allgemeinen Arbeitsmarkt in _den vorangegin-
genen Beitragen detailliart beschrieben sind, sollen nun zwel and.era AspcaB tg
— die Nutzung der Arbeitsangebote als Formen der Therapie sowie deren Bei-
trag zu einem menschlicheren Leben — im Vordergrund der Uberlegungen
stehen. Hierzu wurden zwsi Thesen formuliert, die im Grunda so getrennt von-
inander nicht betrachtet werden kénnen: . _
?mArbeitsangebote kénnen therapeutische Angebote sein und somit andere
. ituti i g tzen.
institutionelle Therapieangebote erganzen o¢::|er arse ) )
2. Arbeitsangebote kénnen entscheidend zu einem menschlicheren Leben fiar
psychisch Kranke beitragen. .

i sind — im Kontext aller komplementéren Einrichtungep gesehen
EB:&::ﬁiinnicht spezifisch flr die Arbeitsan.gebote. §o_ndern besnzent_aUﬁ:
fir die (betreuten) Wohnformen lhre Gdltigkeit. S“o ex.lstlaren‘ thera;;eu Isﬁal-
Wohngemeinschaften, die von ihrem Selt:.i.stVGrstandnls und |I)rem edrssc:) it
schliissel her auf eine Substitution stationarer_ Behandlung abzluelen un ‘t
— auch zeitlich sehr begrenzte — therapeutische Angepote flr Krlse?zelt::
darstellen. Ebenso milssen wir davon ausgehen, da dle. in andqran Re era "
angesprochenen Dauerformen beschi‘ltz‘t'en Wohnens einen Beitrag iu 'e"::eie-
menschiicheren und normaleran Leben fur Elen betroffenen .Person.en reIBS e
ten, vor allem in Anbetracht anderer verfiigbarer Alternativen, wie z.B. de
Reha-Station in einem Landeskrankenhaus.

Zuriickgreifend auf die Uberwiegend posi'tivep Erfahrur:tgen in unsereBr Alrbetafl;sr:
therapeutischen Werkstatt in Berlin sowie die Frgebnlsse unserer Beg \:.’I or
schung stelit sich die Frage, warum nicht Arbeltsan_gebota Ef_benso \:_l: [¢] e
formen zur Krisenintervention und Behan«;llung dienen kénnen ( :s‘eb n
Daher soll zunachst diese Arbeitstherapeutlsche Werks_tatt kurz besr.; QrSl?l eit
und das Ergebnis eines Rickblicks auf den Dreijahreszeitraum 1978— m

einigen Zahlen erldutert werden.

Die Arbeitstherapeutische Werkstatt ist Bestandteil des gemeindenalren. sig;
torbezogenen, psychiatrischen Vers&_)rgungssystem_s der Abtt:_ ur;gn e
Sozialpsychiatrie (FU Berlin), die zur Zeit vor ailem schizophrene Pa |eg eh m
einer zumeist lingeren ,Psychiatrie-Karriere® unter Wahrung der Beha

ia vi it meinem Kollegen Diater Stahl-
*} Ohne die vielen vorangegangenen Diskusslongn mit mei L |
) kopt wiire die Abfassung dieses Beitrages nicht mdglich gewesen. thm gilt main
besonderer Dankl|
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lungs- und Betreuungskontinuitit behandelt. Dabei wird im allgemeinen von
der Notwendigkeit einer langfristigen, ja zum Teil lebenslangen Betreuung die-
ser Patientengruppe ausgegangen. Das Behandlungsangebot der Abteilung
besteht zur Zeit aus elner Tagesklinlk, einer Nachtklinlk, der Arbeitstherapeuti-
schen Werkstatt, mehreren Wohngemeinschaften, einem Club, ambulanten
Patlenten- und Angehérigengruppen sowie einer poliklinischen Ambulanz. Die
Arbeitstherapeutische Werkstatt ist somit kein isoliertes Angebot fiir psy-
chisch Kranke, sondern arbeitet eng mit den anderen genannten therapeuti-
schen Institutionen im Versorgungsnetz zusammen.

Die Arbeitstherapeutische Werkstatt bietet als Offsetdruckerel 15 psychisch
Kranken (Arbeits-)Pldtze unterschiedlicher Art an. Auf dem freien Arbeltsmarkt
akquirierte Auftragsarbelten werden von den ersten Kundengespriachen und
der Bestellung (ber den Fotosatz, die Montage, die Druckplattenerstellung
und den Druck bis hin zu Versand, Auslieferung und dem Rechnungswesen
durchgefiihrt. Die Arbeltszeit betrigt 29,5 Stunden in der Woche. Neben einer
kurzen morgendlichen Arbeitsbesprechung fir den Tag findet einmal pro
Woche eine Besprechung aller Werkstattmitarbeiter statt. Die geschiftliche
Seite wird Uber einen Hilfsverein abgewickelt. Der fihrliche Umsatz betragt
etwa 120 000 DM, wovon die Hélfte zur Bezahlung eines therapeutischen Mit-
arbeiters (Sozialarbeiter) sowie fiir die Anwesenheits- und Leistungspramien
der psychisch kranken Mitarbeiter verwandt wird. Der Ubrige Teil der Mittel
dient zur Finanzierung von Material und sonstigen Kosten. Die Riume und
Maschinen sowie der zweite therapeutische Mitarbeiter und Werkstattleiter

{Repro-Fotograf) werden durch die Freie Universitit Berlin zur Verfligung
gestellt und bezahlt.

Aus den o. g. Zahlen ergibt sich, daB die monatliche Auszahlung von Anwe-
senheits- und Leistungspramien in Héhe von insgesamt 1000,— bis 2000,—
DM (in Abhéangigkeit vom Umsatz) — fir jeden der 15 psychisch kranken Mit-
arbeiter etwa 70,— bis 140,— DM — nur einem Taschengeid gleichkommt. Sie
bestreiten ihren Lebensunterhalt aus Mitteln wie Krankengeld, Rente oder
Sozialhilfe, die nicht (ber die Arbeit in der Werkstatt erwirtschaftet wurden. Die
Kombination einer groBen Zahi schwer psychlsch kranker Mitarbeiter mit der
vorhandenen GroBe und Kapazitat des Betriebes sowie die Finanzierung eines
therapeutischen Mitarbeiters aus den Mitteln der Werkstatt lassen zur Zeit

eine Entlohnung, die fir den elnzelnen psychisch Kranken ein unabhingiges
Leben erméglichen wirde, nicht zu.

Historisch gesehen hat sich diese Werkstatt im Jahre 1978 aus der Arbeitsthe-
rapie unserer Tagesklinik entwickelt. Nachdem insbesondere durch die verin-
derte Situation auf dem allgemeinan Arbeitsmarkt die Hilfsméglichkeiten bei
der Vermittlung eines geeigneten Arbeitsplatzes immer schwieriger geworden

waren, haben wir die Druckerei mit ganz spezifischen Gesichtspunkten und
Hoffnungen eréffnet:

1. Wir wollten zuverlissigere Aussagen Uber die Arbeitsfahigkeit der Patienten
erhalten. Speziellere Aussagen iber Fahigkeiten und Defizite sollten eine
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gezielte Vermittlung erméglichen. Fehlschldge solltan nach Méglichkelt ver-
mieden werden.

2.In der Werkstatt solliten psychisch Kranken Hilfen angeboten werden, sich
auf eine Arbeitsaufnahme auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt im Sinne von
Training und Belastungserprobung vorzubereiten.

3. Wir wollten nach sinnvollen Alternativen fiir die berufliche Rehabilitation psy-

chisch Kranker und nach neuen Formen beschitzter Dauerarbeitsplitze
suchen.

Alle drei genannten Punkte beinhalten den Wunsch nach einer Verbesserung
der beruflichen Rehabilitation (Training, Erprobung und Vermittlung) bzw. nach
dem Aufbau einer Alternative zur beschiitztan Werkstatt (WIB). Nach drei Jah-
ren haben wir uns in einer Riickschau gefragt, wie sich unsere Werkstatt tat-
séchlich entwickelt hat. Welche Fragen, Zielvorstellungen und Indikationen
haben dle Aufnahmen psychisch kranker Mitarbeiter in die Werkstatt
bestimmt? In unserer Analyse unterschieden wir zunichst fiinf Funktionen, die
die Arbeitstherapeutische Werkstatt nach unseren praktischen Erfahrungen im
Zeitraum 1978—1981 fir Ihre psychisch kranken Mitarbeiter Ubernommen hat:
Beschiitztes Arbeiten, Tagesstrukturierung, Arbeltstraining, Arbeitserprobung,
Soziotherapie im Sinne einer Tagesklinik. Diese recht unterschiedlichen Funk-
tionen, die im allgemeinen von riaumlich getrennten Einzelinstitutionen Gber-
nommen werden, haben wir anhand einiger Kategorien zu beschreiben ver-
sucht und das in Abblldung 1 dargestelite Schema entwickelt. Die gewahlten
Beschreibungsmerkmale — mit der Arbeit in der Werkstatt verbundene Ziele,
Patienten, zeitllche Perspektiven, Bedeutung von Arbeltstatigkeit und -leistung
— hielten wir zur inhaltlichen Differenzierung der Funktionen fir entscheidend
und zur Gruppisrung der Aufnahmen aus dem Untersuchungszeitraum fiir aus-
reichend. Fir die Zuordnung der Patientsn wurden die Bezugstherapeuten
und der Werkstattleiter befragt sowie die entsprechenden Einfrige in den
Krankengeschichten der Abteilung analysiert, In Zweifelsfallen walzten wir die
alten Teamblicher nach den Entscheidungen, die damals zur Aufnahme in die
Werkstatt gefihrt haben. Quantitative Analysen in unserer Begleitforschung
konnten die Validitét der Kategorien und die Zuverldssigkeit unserer retrospek-
tiven Zuordnung zu den einzelnen Funktionen zusatzlich bestitigen.

Die Gruppierung aller 116 Aufnahmen aus dem Dreijahreszeitraum
(1978—1981) hinsichtlich der fiir jeden einzelnen psychisch Kranken bei seiner
Aufnahme in die Werkstatt intendierten Funktionen zeigte ein Uberraschendes
Ergebnis (Abb. 2): Die Funktion siner soziotherapeutischen Behandlung im
Sinne einer Tagesklinik steht mit 45 % deutlich an der Spitze, wahrend die
urspringlich intendierten Angebote Arbeitstraining, -erprobung, beschiitztes
Arbeiten deutlich abfallen. Dies hat uns in unserer Auffassung gestéarkt, daf
wir das Arbeitsangebot ,Offsetdruckerei® weit anders als geplant genutzt hat-
ten. Die Bewertung einer solchen Verschlebung féllt sicherlich schwer, zumal
wenig objektive Erfolgskriterien zur Verfiigung stehen. Aus der Sicht elner auf

Produktivitat und Wirtschaftlichkelt ausgerichteten institution ist die beschrie-

bene Tendenz sicherlich als sehr geféhrlich anzusehen, zumal diese Patienten-
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Beschiitztes Tagessiruktur Arbellstraining Arbeltserprobung Soziothetapie
Arbelten

Abb. 2: Funktion der Arbeitstherapeutischen Werkstatt
{116 Aufnahmen 1978—1981)

im allgemeinen gestdrter und weniger leistungsfahig |st.. Das finanzielle
gri:iF:c%ev:;rr‘d s%rnit schwgrer kalkulierbar. Aus der Sicht deir Patl_entendbetraitt:ir\\;
tet, sind die Erfahrungen und Einschﬁtzungen dagegen_ ubenmegenl p(;? ne;
Wir glauben, daB bei einer Vielzah! von Patienten, die die ‘\.Nerks?atir n'; Ihnme
einer soziotherapeutischen Behandlung b_esucht haben, uber.dle Tei g? e
am Produktionsprozes und den Aufenthalt in der Werkstatt an sich eine Stal

sierung erreicht werden konnte.

i i i h Hintergriinden gesucht und
In Anbetracht dieser Ergebnisse haben wir nac r t .
mégliche Erklarungsanséatze formuliert, die sicher auch fir andere Arbeitsan
ebote gelten kénnten: _ ) ]
? Die vgrst'érk‘te Nutzung der Werkstatt als Behandlungsmstrqmept — |nsbie
. sondere als Alternative zur Tagesklinik — ist sicher durch die Einbettung n
i i dem Fall eine ausrel-

das Gesamtversorgungssystem bedingt, das in je _
chende medizinische, psychologische und soziale l_Eletreuqu s.lcharstelllt.
Darliber hinaus setzt sich die Zahl der Aufnahmen r_mt dem Ziel einer sozio-
therapeutischen Behandlung iiberwiegend aus Wlederaufnahrr.l_en zusan;—
men; die psychisch Kranken kannten also die Werkstatt von fritheren Auf-

enthalten. . . ]
o FUr die Werkstatt sehen wir Im Vergleich zur Behandlung in unserer Tages

kiinik u. a. folgende Vorteile: . ) )
1. Die Aufnah?ne in eine Werkstatt ist fur viele psychisch Kranke leichter zu

akzeptieren als die Behandlung in einer Klinik, und sei es in elner Tages-
klinik.
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2. Der kleine Betrieb mit 15 psychisch kranken und zwei therapeutischen
Mitarbeitern ist dbersichtticher, einfacher und eindeutlger strukturiert als
die Tagesklintk mit ihrem differenzierten Programmangebot. Die Hierar-
chiefrage ist durch einen eindeutig definierten Werkstattleiter klar gelést.

3. Néhe und Distanz sind fir den psychisch Kranken leichter zu kontrollieren
und zu dosieren ais in der Tagesklinik, wo durch die verptlichtende Teil-
nahme an den Gruppenaktivititen ein gewisses AusmaB an Néhe bereits
zwangsléufig hergestelit wird.

4. Die Arbeitsbelastungen fiir den einzelnen psychisch Kranken sind leichter
abzustufen und seinen jeweillgen Bedirfnissen anzupassen als in einar
Programmtagesklinik.

5. Die Arbeit und der gesamte Tagesablauf sind weit weniger auf verbale
Interaktionen ausgarichtet als in anderen therapeutischen Einrichtungen.

6. Die Interaktionen zwischen therapeutischen und psychisch kranken Mitar-
beltern sind arbeitsorientiert und nicht krankheitsbezogen. Durch sachbe-
zogene Arbeitsanweisungen wird eln quasi-normales und kein therapeuti-
sches Milieu erzeugt. Dies scheint fir eine bestimmte Patientengruppe
die bessere und akzeptablere Moglichkelt zur Stabilisierung und Behand-
lung zu sein,

7. Die Arbeit selbst hat — eingebettet in das Gesamtgefiige der Arbeitsthe-
rapeutischen Werkstatt — einen starkeren Aufforderungscharakter als dle
Teilnahme an therapeutischen Programmen in der Tagesklinik.

3. Auch im Hinblick aut eigene Erfahrungen aus den verschiedensten Situatio-
nen glauben wir, daB Arbeit durchaus stabilisierend wirken kann und nicht
zwangsléufig einen destabilisierenden Effekt haben muB. Der (fast) normale
Umgang in unserem Druckereibetriecb — allerdings unter therapeutischer
Leitung — bietet dem psychoseerkrankten Patienten offenbar geniigend
Rickhalt, wieder in die Realitét zuriickzufinden, Wichtig ist dabei allerdings,
daB das psychische Ungleichgewicht durch die Teilnahme am Produktions-
prozeB nicht vergréBert, sondern durch die Arbeitssituation, die Art der
Arbeit und den sozialen Umgang gemildert wird. Die Nutzung von Arbeitsan-
geboten im Sinne eines therapeutischen Instrumentes scheint uns also nur
dann sinnvoll zu sein, wenn dadurch die ,pathogene®, die destabilisierende
Situation also, nicht verstarkt oder wiederholt wird und gleichzeitly soviel
Normalitdit wie mdglich durch die Teilnahme am ArbeitsprozeB erhalten
bleibt. Somit ist die Arbeit als eine Form von Tatigkeit — im Gegensatz z. B.
zu Tatigkeiten im kreativen kinstlerischen Bereich — sine Maglichkeit, Kri-
sensituationen zu dberwinden, und trigt wesentlich zur Aktivierung, zur
Strukturierung des Tages und Verbasserung sozialer und interaktioneller
Kompetenzen bei.

Als Ergebnis unser Analyse bleibt also festzuhalten, daB Arbeitsangebote
ebenso wie beschiitzte Wohnformen durchaus einen Beitrag zur Therapie und
Behandiung psychisch Kranker leisten und fiir eine bestimmte Klientel Aufnah-
men in stationédre oder teilstationdre Einrichtungen ersetzen k&nnen.
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Wihrend sich diese Ausfilhrungen auf eine im allgemeinen zeitlich befristete
Nutzung von Arbeitsangeboten zu therapeutischen Zwecken beziehen, Zielte
die zweite Thesa eher auf Arbeitsangebote im Sinne langerfristiger bzw. zeit-
lich unbegrenzter Angebote, die zu einem menschlicheren Leben fir psy-
chisch Kranke, zu mehr Lebensqualitét also, beitragen kénnen. Dieser Aspeki
ist basonders bedeutsam, da auch heutzutage — in einer Zsit der Verknap-
pung der Arbeitsplatze — Lebensqualitét, Sozialprestige und Selbstwertgefihl
deutlich mit den Begriffen Arbeit, Arbeitsmoglichkeiten, Arbeitsfahigkeit und
Arbeitsangeboten gekoppelt sind. Dagegen scheint, einhergehend mit dem
Konjunkturtief, in der Psychiatrie in den vergangenen Jahren eine Tendenz in
elne ganz andere Richtung deutlich geworden zu sein. Wir alle kennen das
breite Spektrum von Projekten, Versuchen und Alternativen, psychisch Kran-
ken Lebensqualitit ohne Arbeit zu vermitteln. In der taglichen Arbeit ist dieses
Problem sténdig prisent bei den Fragen nach Berentungen, beim Aufbau von
Patientenclubs, Tageszentren, Kontaktstellen und anderen Freizeitangeboten.
Dort bisten wir Teegruppen, Sportgruppen, Lesezirkel und ahnliche Aktivitten
an. In den beschiitzten Wohnformen bemithen sich die Betrauer nicht selten
um eine Vielzahl von Freizeitangeboten. Wir selber — die wir im allgemeinen
gutbezahlte Arbeitsstellen haben — versuchen, dem psychisch Kranken eine
Lebensform anzupreisen, die wir aus den unterschiedlichsten Grinden fir uns
nicht verwirklichen wollen oder kénnen. |st das Leben ohne Arbeit das fir die
psychisch Kranken anzustrebende? Warum sollen aber gerade die Schwiéch-
sten und die Unproduktivsten der Gesellschaft die Vorreiter auf dem Gebiet
der Freizeitnutzung sein? Warum sollen gerade die, die wir als nicht bela-
stungsfihig einstufen, die Innovateure auf dem Weg von der Arbeitsgesell-
schaft zur Freizeitgesellschaft sein? Warum sollen gerade die psychisch Kran-
ken den Sprung von der Arbeit hin zu anderen Tatigkeiten, z. B. kreativer Art,
leicht bewaltigen, wenn die meisten Gesunden dies nicht schaffen kdnnen
oder wollen? Insofern scheint die Frage nicht unberechtigt, warum nicht
gerade Arbeitsangebote sehr viel zu einem menschlicheren und damit auch
normaleren Leben fir psychisch Kranke beitragen kénnten. Es soll hier nicht
der Begriff ,menschlicheres Leben® mit dem ,Besitz® von Arbeit, also einer
Volitags- oder Halbtagsstelle gleichgesetzt werden. Auch Arbeitsangebote,
die nur stundenweise bezahlte Titigkeiten anbieten, kénnten einen wertvollen
Beitrag leisten. Begrenzte oder befristete Arbeitsmdglichkeiten wirden fir
manche u. U. mehr Labensqualitat vermitteln als der Besuch einer Tagesstitte.
Beide Alternativen kénnten sich mit Sicherheit auch ergénzen. Allerdings sollte
die generelle finanzielle Absicherung dieser nur stundenweise titigen psy-
chisch Kranken gewéhrieistet sein, und zwar so, daB sie deutlich dber dem
Sozialhilfesatz liegt. Zu méglichen Arbeitsangeboten sollten auch Ausbll-
dungs- und Weiterbildungsangebote gezéhlt werden. So werden auch heute
noch Studenten ausgebildet, obwohl diese wissen, daB sie keinen Arbeitsplatz
bekommen. Warum sollen nicht psychisch Kranke bestimmte Ausbildungs-
oder Umschulungsméglichkeiten erhalten, auch wenn sie wahrscheinlich kei-
nen entsprechenden Arbeitsplatz finden werden? Auch eine Umschulung oder
Ausbildung wére ein Beitrag zu einem menschlicheren Leben. Andere Arbeits-
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angebote, die_ in .diesem Zusammenhang zu erwihnen sind: u. a. AB-MaBnah-
men, Selbsthilfefirmen oder der Aufbau eines zweiten Arbeitsmarktes.

Qel der Diskussion dieser Probleme taucht Im allgemeinen die Frage nach
elner"dauerhaﬂen Subvention solcher Arbeltsangebote auf (vgl. auch den Bei-
trag Uber c!ie Selbsthiffefirmen). Es gibt auch hier eine Vielzahl von Paralielen
zur Dauerfinanzlerung von Tagesstatten, Clubs und Freizeitangeboten. Aus
dieser wohl eher politischen Diskussion soll nur ein Aspekt herausgegriffen
werden: Es gibt viele Bereiche in der Wirtschaft, wo Arbeitsplatze subventio-
niert werden:_ um fir die einzelnen Arbeitnehmer einen bestimmten Teil von
Lebensqualitét — den Arbeitsplatz — zu erhalten. Dies geschieht, obwohl die
Gesellschaft an der Produktivitét dieser Arbeitnehmer kein Interesse haben
k_ann,. c._ia die Auszahlung des gleichen Lohnes ohne Arbeit volkswirtschaftlich
viel billiger wére (Beispiele: Landwirtschaft, Weinbau, Bergbau, Stahl). Da wer-
den Unterschiede zwischen psychisch kranken und normalen Arbeitnehmern
gemacht, die einfach nicht elnleuchten und plausibel sind! Fehlt nur die
Lobby? Oder warum werden Arbeitsangebote fiir psychisch Kranke nicht dau-
erhaft subventionlert?

f\bschlieBand soll noch die Frage nach dem Stellenwert von Arbeit und Freizeit
in unserem Woertsystem diskutiert werden. MuB denn — wie bisher — relativ
ellndeutlg zwischen Arbeit und Freizeit differenziert und abgegrenzt werden?
Die flleBenden Ubergénge zwischen diesen beiden Bareichen bzw. die dazwi-
schenli_egandan M&glichksiten sind weitgehend ungeklirt und werden zur Zeit
nocl:n wsfl zu selten diskutiert. Es ist durchaus denkbar, daB in Zukunft Tatigkei-
ten in einem Bereich, den man mit Aufgaben umschreiben kénnte — um von
der engen Koppelung des Arbeitsbegriffes mit der Bezahlung wegzukommen
—2u mehr Lebensqualitét fir psychisch Kranke beitragen kénnen. Die Frei-
zeitgestaltung allein wird viele nicht ausfiilien, ja sie kénnte sogar fir einige zur
Belast.ung werden. Diese verpflichtenden Aufgaben kénntan in Bereichen lie-
gen wie Selbsthilfe, Nachbarschaftshilfe, Birgerinitiativen oder auch im &koto-
glﬁchen Bereich. Man wird hier sicherlich genau auf die Grenzbereiche achten
mussen, denn die Gefahr der Ausbeutung oder der Versuch von Einsparungs-
mgﬂnqhmgn durch unbezahlte Arbeit psychisch Kranker besteht selbstver-
sténdlich immer. Wir in der Charlottenburger Psychosozialen Arbeitsgemein-
St‘:h:aft haben uns in einer Arbeitsgruppe zusammengefunden, um gemeinsam
mit im Bezirk nicht in der Psychiatrie Titigen iiber Alternativen und neue oder
ﬁtlta W?ge und Mbglichkeiten fiir das gesamte Spektrum von bezahlter Arbeit
lber die beschriebenen Aufgaben bis hin zum Freizeitbereich nachzudankan
und diese, wenn Irgend méglich, zu realisleren.

Nach all diesen Uberlegungen schien es dringend geboten, die Eingangsthe-
sen zuss:nmmenzufassen und neu zu formulieren: Die beste Therapie ist ein
menschlicheres Leben, und hierzu kénnen Arbeits- und Wohnangebote ent-
scheidend beitragen!
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Diskussion zur Rolle der Arbeit in der Versorgung
psychisch Kranker und Behinderter

{gekiirzte Fassung)

Moderation: Frau Mither-Lange

Dérner: Ich bin Herrn Stelnhart dankber dafir, in diesem tagesklinisc_hep
Bereich das Element des Arbeitens so stark zu betonen. Das haben _wlr in
Hamburg ja auch gemacht, und ich bin traurig darﬁt!ar, daB das sonst in d.er
Bundesrepublik selten benutzt wird. Ich winsche mir sehr, daB das Beispiel
aus Berlin Schule macht.

Ich méchte jetzt an Zahlen aufzeigen, was bei sehr Iangf_rist.igel_w Langzeitpa-
tienten, die drauBen leben, in puncto Arbeitsvermittiung méglich ist. Wir haben
in den letzten zwei Jahren hundert Langzeitpatienten mit einer Aufenthalts-
dauer von zwei bis vierzig Jahren entlassen. Dle durchschnittlit_:hg Aufenthaits-
dauer im Landeskrankenhaus betrug bei dieser Gruppe zwdlfeinhalb Jahre.
Die ,Altersprasidentin” ist mit 73 Jahren und einem Aufenthalt von 41 Jahljen
im Landeskrankenhaus in elne sigene Wohnung gezogen. Was c!en Bereich
der Tétigkeit angeht, sind wir im Augenblick mit dieser Gruppe bei folgenFIem
Stand: Etwa 10 % haben normale Arbeitsverirége, sei es auf den} allge_rnelnen
Arbeitsmarkt oder als Hausarbeiter im Krankenhaus, also als Mitarbeiter des
Krankenhauses: etwa 10 % in unserer Selbsthilfefirma, der Da_ulke_-Werkstatt
beschéftigt und etwa 10 % in der WfB. Bei wiederum 10 %% schlielich verord-
nen wir ambulante Arbeitstherapie, das bezahlen die Kassen; das kann also
verschrieben werden. Dabei geht der Patient in die ihm vertraute Sﬂtelle zur
Arbeitstherapie, in die Wischerei oder in die Schreinerei, die er von_fruher, von
seinem stationgren Dasein her kennt, und kann dafir zumindest seine ArEJeIt.s-
primie kassieren, die er friher auch gehabt hat. Bleiben also (?‘0 % ubrgg.
Davon fallen 30 % wieder raus, fir die aufgrund ihres Alters oder ihrer Behin-
derung das Arbeiten auch im erweiterten Sinne nicht mehr_in Betracht kommt
— gottseidank gibt es auch Leute, die mit der Bewohnung |hrer_ Wohnung und
der Eroberung der Nachbarschaft auch ganz gut ausgelastet sind.

Fir die 30 %, die jetzt lbrig bleiben, entsteht gerade das letzte uns noch feh-
lsnde Element — eine ldee, die wir von Herrn Willis in Weinsberg geklaut
haben. Wir sind jetzt gerade dabei, so eine Art .Zuverdienstfi_rma" aufzuma-
chen; ein Ort, wo man entweder Kaffee trinken oder Skat spielen kann, wo
aber auch immer Arbeitsauftrige herumliegen und wo man sozusagen nach
Lust und Laune arbeiten kann. Wir wissen alle, dall gerade psychisc‘h Kr_anke
und besonders auch Langzeitpatienten sehr stark davon abhéngig sind, ihren
individuellen Lebensrhythmus zu leben; deswegen kommen ja diese ganzen
UnregelmaBigkeiten rein, aufgrund derer viele fiir einen genormten Achtstun-
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dentag nicht in Betracht kommen. Dennoch sollen auch diese Menschen die
Mbglichkeit zur Arbeit haben, nach Lust und Laune oder Kraft und Vermégen
oder wenn der Rhythmus nun gerade stimmt. Auch in Weinsberg ist ja die
Erfahrung gemacht worden, daB ein solches Arbeitsangebot genau fir dieses
mittlere Spektrum zwischen denen, die voll arbeiten, und denen, die Gberhaupt
nicht arbeiten kénnen, wahrscheiniich unter den obwaltenden Gegebenheiten
heutzutage die brauchbare L&sung ist.

Schwendy: Uber den Vortrag von Herrn Steinhart habe ich mich gefreut, denn
er hat wissenschaftlich etwas herausgekriegt, was wir in Heidelberg in einer
Werkstatt fiir seelisch Behinderte in der Praxis erfahren haben. Die Werkstatt
hatte das Scheinproblem, daB manche nicht regelmaBig kamen: wir versuch-
ten dann, dieses Problem anzugehen, indem wir den Werkstattleuten einfach
sagten, ihr braucht nicht unbedingt nur zum Arbeiten zu kommen, es raicht,
wenn ihr einfach so herkommt. Daraufhin stellte slch heraus, daB ungefahr ein
Drittel unserer Patienten eigentlich eine Tagesstitte mit Arbeitsangeboten
suchten; doch in eine Tagesstitte zum Halma spielen hatte man sie nicht
schicken kénnen. Dies hat zu einer groBen Entlastung der Gruppenleiter
geflhrt, weil sie nicht mehr anrufen und ihren Leuten hinterherlaufen muBten.
Es war schon genug, wenn die Leute nur zum Mittagessen kamen. Auf diese
Weise haben manche dann auch wieder angefangen, vor und nach dem Mit-
tagessen freiwillig zu arbeiten.

Ich finde es traurig, daB wir Millionen ausgeben fir Werkstatten fir Behinderte,
die diese Freirdume auf satten finanzieilen Polstern hitten, aber in einer nicht
zu dberbietenden Stupiditat darauf beharren, daB einer morgens um acht auf
der Matte steht, obwohl der sowleso schon weiB, daf er chnehin nie tber
seine 100,— bis 120,— DM im Monat rauskommt. Die Werkstitten fiir Behin-
derte selbst erkennen dle Mangel nicht, sondern meinen jetzt, man brauchte
im Werkstattberelch fir seelisch Behinderte einen Personalschliissel von 1 : 4,
um die Motivationsprobleme zu l6sen. Ich glaube, man brauchte nur mal dle
Behinderten zu fragen, wie sie so eine Werkstatt fUr sich nutzen wollten, dann
kommt man mit dem jetzigen Personalstand und einer flexiblen Nutzung aus.

Steinhart: In einer Zeit, in der es uns finanziell sehr schiecht ging, in der wir
nicht elnmal Anwesenheitspriamien auszahlen konnten, haben wir die Erfah-
rung gemacht, daB die Patienten trotzdem gekommen sind, und in einer Zeit,
als wir Pramien ausgezahlt haben, war die Anwesenheit auch nicht viel héher
als In anderen Zeiten. Es kommt wohl sehr stark auf das Selbstverstandnis
derjenigen an, die dahin kommen, und das hingt auch entscheidend von dem
Angebot ab, das gemacht wird.

Lehmkuhl: Fir mich 18st sich jetzt so allméhlich ein Widerspruch. Herrn
Schwendys Vortrag habe ich zun8chst als Provokation erlebt, daB der Pessi-
mismus in Bezug auf Rehabilitation von psychisch Kranken nicht angebracht
sei. Ich habe unter Rehabilitation immer die Wiedereingliederung in den freien
Arbeitsmarkt verstanden. Jetzt aber stellt sich heraus, daB der (iberwiegende
Teil immer in Arbeitsverhiltnisse des Sonderarbeitsberelches oder in Nlschen
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eitsmarkt vermittelt wird. Auch der sozio-emotionale A_nteil. c!gn
Iig;udzr:eﬁ:: bteschrieben hat, kommt in diesen lec'r‘mn‘ der Arbensverhglt-
nisse sicher eher zum Tragen, als in vielen Arbeitsverhaltnlssep auf denll_fre‘len
Arbeitsmarkt. Unter diesem Geslchtspunkt glaube_ ich, l-tann die Rehabilitation
von Langzeitkranken in der Tat ein realistisches Ziel sein,

Miither-Lange: Was Herr Schwendy sagte, bedeutet ja auch, da man
:I’:I:It nur die inst?tutionellen Angebote nutzt, sonde_rn .jemanden braucht, ::!er
sich um die Arbeitsvermittlung kiimmert und sich '\.N'Ir.khch _etwas elnfalle"n Iapt.
Dazu missen die Kliniken auch die Zeit und die Mogllchke'lt ha.ben. tatsach!lc_h
Leute abzustellen, obwohl das keine .pﬂegesatzrelev.ar.\te . Leistung der Klinik
ist, wie das so schon heift. Diesen Luxus muB die Klinik sich schon erlauben,
dann kann man auch was tun.

: Dérner, Sie sprachen vorhin von der Arbeitstherap.ie oder von
Zéc:\scAr:b;tesr;aBnahmen. digl teilweise (ber Krankenkassen fin‘an2|ert u_rerden.
Wenn ich das richtig verstanden habe, kann der Arzt a!so Arbeitstherapie odgr
eine Arbeit ,verschreiben® — wie sieht das konkret bei Ih‘nen aus? Zahlt qa dfe
Krankenkasse sinen ganz reguliren Arbeitslohn, und trifft Eias au‘ch. wie Sie
das nannten, fiir die ,Zubrot-Arbeit® zu, wird die ebenfalls (ber die Kranken-
kassen finanziert?

Grier: ie Krankenkasse kann keinen Lohn ausspucken, soweit sind WII'
nD:gger:ic‘:f?ngofem hat Herr Lehmkuhl recht, es ist nur e!n h_lotbghe_lf; aber ft.!r
viele einzelns Betroffenan ist dieser Notbehelf so wahnsn_nnlg w'.lchtlg, daB wir
froh darlUber sind, solange wir nichts besseres haben. Die Bedingungen [nuB
man jeweils mit den &rtlichen Krankenkassen aushanc[_eln. das geht nur Ober
gute Beziehungen, die man vorher herstellen muf. Bgl uns s.ieht das folgen-
dermaBen aus: der Arzt verschreibt die Arbeitstheraplg und die Krapkenka§se
zahit 13,-— DM pro Tag. In den 13,— DM sind die B_etnebskoster?. die Arbelt_s-
pramie und das Mittagessen enthalten. Daneber[ gibt es 'n!auerdlngs a‘uch die
ambulante Beschiftigungstherapie; die ist ein biBchen billiger und bringt nur
9,— DM am Tag.

Frau Miither-Lange: Auch im Rheinland ist elne ahnliche Regelung mdglich,
das ist also nicht auf Westfalen beschréankt.

Dérner: Der Zuverdienst andererseits lauft entwqur dber eing GmbH oder
iber einen Verein, also eine Firma, die aber in diesem Fall keine komplette
Selbsthilfefirma ist. Das ist der bei uns angewendete Typ. Der andere Typ: de|:
wohl in Weinsberg erfunden worden ist, hat diesen groBen Anspr‘ucrg nicht;
dort schafft man eben Arbeitsmdbglichkeiten in dem Umfang_. wie ]erqand
erstens Lust und Kraft hat zu arbeiten und zweiten_s von seiner sonstigen
finanziellen Situation — Rente, Sozialhilfe oder Arbeitsiosengeld etc, — her
zuverdienen darf. _ o o

Ducho: Ein englischer Kollege sagte mir einmal, ich sei ein Exote, weil ich
namlich niedergelassener Nervenarzt bin. Ich kqmme mir auch hel_:te SO vor,
denn sie sprechen von einer Klientel, die wir nicht bekommen, qlcht habep
oder nur durchgehend bekommen; wir erleben den Mangel, daB wir thre Insti-
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tution nicht erreichen oder diese auch mit Mangeln behaftet sind, und darunter
leiden wir. lch méchte an Sie alle die Bitte richten, ganz gleich aus welchen
Landern und Landesteilen sie kommen, dann auch irgendwie Kontakte mit den
niedergelassenen Arzten aufzunehmen oder ihnen Mitteilungen zukommen zu
lassen, denn wir wissen oft nicht wohin mit den Patienten,

Frau Haerfin: Ich wire froh, wenn Sle, Herr Ducho, in der Nahe von Wiesloch
gewesen wéren, denn wir haben uns besonders in den ersten zwei Jahren mit
grofem Optimismus an alle Nervenirzte gewandt, mit der illusiondren Hoff-
nung, die kdmen mal zu uns. Das haben wir dann bald aufgegeben und auch
eingesehen, da einfach die Zeit dafiir nicht da ist. Es war wirklich nur mit ganz
groBen Anstrengungen méglich, mit Nervenarzten Uberhaupt einen Kontakt
herzustellen. Erst am Schius, ungefédhr im letzten Jahr, haben sich zwel, drei
herauskristallisiert, mit denen es uns gelungen ist, regeimiBige Besprechun-
gen zu machen; bei den anderen ist so etwas einfach nicht zustandegekom-
men. Ich sehe das als ein ganz grofes Problem an, wobei ich durchaus aner-
kenne, was es an Zeitfragen oder ganz anderen Arten der Arbeitsweise auf
Ihrer Seite glbt, im Unterschied zu solchen Institutionen, wie wir es sind. Den-
noch wire es ein sehr lohnenswertes Thema, nach méglichen Verbindungs-

brlcken zu suchen. Wir haben uns daran ein biBchen die Zahne ausgebissen,
muB ich sagen,

Ducho: Vielleicht haben Sie die falschen Adressaten gewihlt. Es sind gewisse
Verbénde und Institutionen, die angesprochen werden missen, weil Sie fir die
Niedergelassenen alle fremd sind. Ich habe auch selbst sehr bése Erfahrungen
gemacht mit solchen Gruppen. Deshalb bitte den richtigen Adressaten.

Becker: Immens wichtig fiir alles, was hier im Bezug auf Arbeitsplitze disku-
tiert wurde, ist die Novellierung des Schwerbehindertengesetzes. Alle Bemi-
hungen, die wir heute angesprochen haben, sind sicher fir die Beschaffung
von Arbeitsplétzen und Beschiftigungsméglichkeiten erheblich weniger wirk-
sam als die Erhéhung der Schwerbehindertenabgabe auch nur um ein paar
Zehnmark. Ich persénlich denke, daB die Erhdhung dieser Abgabe von 100,—
auf 150,— DM, dle jetzt im Gespréch Ist, immer noch viel zu wenig ist; wenn
sie aber durchgesetzt wird, so ist das trotzdem ein viel gréBerer Schritt als dle
100 Arbeitsplitze in Selbsthilfefirmen, die wir schon In der Bundesrepublik
haben. Denn angesichts der vielen Leute in den Landeskrankenhiusern oder
in anderen Nischen und Ecken ist das sehr wenig; dasseibe gilt fir die ande-
ren Forderungsméglichkeiten, die noch vorgesehen sind, und vielleicht auch
durchkommen. Ich méchte alle Anwesenden auffordern, sich daflir einzuset-
zen, daf diese Anderung auch wirklich durchkommt.

Thomas: Unser sozialer ambulanter Beratungsdienst in KéIn besteht selt 1977.
Die Zusammenarbeit mit niedergelassenen Nervenirzten ist denkbar schlecht
und unglnstig. Ich wiirde mich freuen, wenn wir mit thnen, Herr Ducho, Verbin-
dung aufnehmen kénnten, damit Sie uns helfen, diese Situation zu verbessern.

Wir haben einige Anstrengungen gemacht, aber der Block kam von der ande-
ren Selte.
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Wir haben als ambulanter Beratungsdienst versucht, Arbeitstrainingsplatze auf
dem allgemelnen Arbeitsmarkt zu finden, und dabei in puncto Entgelt ganz
andere Erfahrungen gemacht, als Herr Steinhart berichtet hat. Wir haben mit
groBen Anstrengungen einige Trainingsplétze in Behoérden und in Betrieben
gefunden; aber letzten Endes ist unser Versuch daran gescheitert, daf nir-
gendwo ein Entgelt gezahlt werden kann, und das machen unsere Leute nicht
mit. Deshalb kann ich Ihre Erfahrung nicht verstehen; ohne Entgelt geht von
unseren Leuten niemand mehr in einen Arbeitstrainingsplatz auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt.

Van Hout: Unsere Erfahrung mit den niedergelassenen Arzten ist sehr positiv.
Wir haben gerade auf dieser Zusammenarbelt mit Niedergelassenen unser
Zentrum aufgebaut, und haben vier niedergelassene Arzte mit Honorarvertrag
bei uns verpflichtet, die auch wie die anderen Mitarbeiter ins Team gehen. Ein
Therapiepunkt unseres Zentrums ist gerade der Umgang des Rehabilitanden
mit dem Arzt. Er kann sich seinen Arzt immer selbst wéhlen, auch einen Nie-
dergelassenen in der Umgebung. Wir bitten die Arzte, wenn sie einen Patien-
ten unseres Hauses behandeln, auch in unser Team zu kommen. Sehr viele Ini-
tiativen sind gerade von solchen Niedergelassenen ausgegangen. Wenn man
die richtigen Leute anspricht, finden die auch Zeit fiir so etwas. Unsere nleder-
gelassenen Arzte mit Honorarvertrag halten sich einen Tag fur die Institution
frei und arbeiten dort dann mit. Das ist ein Modell, das man auch in Belgien
und in den Niederlanden findet.

Ein anderes Problem ist die Frage mit der Arbeitsentiohnung. Leute, die nach
der Rehabilitation bel uns in die Werkstatt gehen, sind oft sehr schlecht fur die
Arbeit zu motivieren. Im Grunde haben sie den Anspruch, in der Werkstatt
auch ein Gehalt zu bekommen, und sehen nicht ein, daf sie nur 150,— bis
200,— DM bekammen und dafiir trotzdem voll arbeiten sollen. Ganz anders ist
das in einer Alternativeinrichtung, wo wir fur finfzehn Leute die Mdglichkeit
anbieten, tagsiiber hinzugehen und dort auf freiwilliger Basis 100,— DM zu
verdianen. Da haben wir keine Schwierigkeiten, obschon sie weniger Geld ver-
dienen. Aber es ist merkwiirdig, daB, sobald der Titel ,Behindertenwerkstatt*
auftaucht, bei den psychisch Behinderten der Anspruch auf ein volles Gehalt
da ist, wihrend sie bei diesen eher freien Angeboten auBerhalb der Sozialhilfe,
wo sie zusatzlich zu ihrem Taschengelid 100,— DM bekommen, immer da sind
und es sehr wenig Ausfalizeiten gibt. Wie erkldren Sie sich das in Berlin, nen-
nen Sie das eine Werkstatt oder ein Therapieangebot?

Staeinhart: Wir nennen es ,Arbeitstherapeutische Werkstatt® und die meisten,
die dort hinkommen, gehen nach meinen Erfahrungen von ihrem Selbstver-
standnis her zur Arbeit oder bereiten sich auf irgendwas vor, d. h. das Selbst-
verstindnis geht schon eher in Richtung Arbeit als in Richtung Freizeit.
Gileichwohl ist das nach unseren Erfahrungen erst einmal unabhéngig von dem
Geld, obwohl das Geld eine ganz wichtige Rolle spielt. Wir haben jedoch
Anwesenheitspflicht und insgesamt in etwa auch dieselben Austallzeiten wie
andere Werkstitten auch, also einen Durchschnittswert von 70 % Anwesen-
heit. Ich denke, daB die entiohnungsunabhangige recht konstante Anwesen-
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heitsquote sehr mit der Institutlon, mit dem kleinen Betrieb und auch mit dem
Selbgversténdnis. wie man an der Arbeit beteiligt wird, wie entfremdet die
Arbelt ist, wie durchsichtig das alles Ist usw., zusammenhéngt, und da sehe
ich auch wichtige Unterschiede zur Behindertenwerkstatt.

Dérner: Einiges von dem, was hier erzihtt wird, machen wir ja als Freizsitunter-
nehmer. Ich bin beispielsweise Gesellschafter in einer GmbH, ich bin Vor-
standsmitglied eines Vereins, der Hauser kauft und vermietet und tragt, und
wahrscheinlich werde ich bald noch eine Gastwirtschaftskonzession h:ixben.
A.Iles Dinge, dle ich wahrscheinlich von Herrn Ducho als einem freiberufilch
niedergelassenen Nervenarzt hétte besser lernen kénnen und mir sehr miih-
sam angeeignet habe. Man hat manchma! den Eindruck, daB man mit unter-
nehmerischen Mitteln In gewissen Bereichen leichter, besser und auch huma-

ner Rehabilitation machen kann, als mit diesen schwerfilligen institutionellen
staatlichen Mitteln.

Was die konkrete Zusammenarbeit vor allem mit den nervenirztlichen Kolle-
gen angeht, so haben wir die Erfahrung gemacht, daf die Zusammenarbeit um
so leichter ist, je mehr die Klientel der Nervenarzte derjenigen gleicht, die wir
aus den Institutionen sonst kennen. Ich wiirde mir sehr wiinschen und habe
auch den Eindruck, daB sich die Klientel im Grunde im Laufe der Zeit eher
anndhert, so daB von daher auch die Zusammenarbeit wahrscheinlich noch
wesentlich besser werden wird.

Frau er: lch mbchte gern die sozialpolitische Forderung von Herrn Becker
aus Kéln t‘_]ber die notwendigen Anderungen des Schwerbehindertengesetzes
npch erganzen. Was mir in dem Zusammenhang auch wichtig erscheint, ist
aine Anderung der Ausgleichsabgabeverordnung, und zwar hinsichtlich der
Verwendung der Mittel. Wir versuchen in unserem Arbeitskreis, Selbsthilfefir-
n?en aufzubauen, und sehen, daB neben den individuellen Hilfen fiir Schwerbe-
hlunderte und den Investitionskostenzuschiissen fir Firmen hier einfach eine
Lucke ist und der behindertenbedingte Mehraufwand an Personalkosten von
der_'Hauptfﬁrsorgestelle nicht finanziert wird. Far mich wére wichtig, langfristig
zm: liberlegen, ob nicht auch da elne Veréinderung méglich und durchsetzbar
ist.

Schwendy: Soviel ich welB, ist dieser Wunsch, den behinderungsbedingten
Mehraufwand der Arbeltgeber kinftig leichter zahlen zu kénnen, in der Novel-
lierung drin. Das ist ein ganz wichtiger Punkt.

Z}lr Frage der Trainingsplatze auf dem freien Arbeitsmarkt, die vomn Arbeitsamt
n!cht pezahlt werden, weil sie noch keine richtige ,MaBnahme" sind, wo jedoch
d|.ejen|gen arbeiten kénnen, die noch nicht wiedar ganz gesund, aber schon
wueder__ef\uerbsféihig sind, méchte ich auf das Beispiel des Bonner Vereins der
Angehdrigen hinweisen: der macht das in Selbsthilfe, d. h. der Verein zahlt den
!.euten, die so eln berufliches Praktikum machen, elne Pramie und kriegt dafiir
inzwischen auch einen ZuschuB von der Stadt. Fir mich Ist das ein eindrucks-
v?lles Beispiel von Selbsthilfe, auf das Angehérige gekommen sind, wahrend
sich die Fachwelt seit Jahren die Haare rauft und nicht weiterkommt. in dieser
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Frage. Auf dieses Problem haben die einfach so geantwortet, daB sie Spenden
gesammelt und erst einmal selber bezahlt haben. Dadurch wurden Fakten
geschaffen, wobei zu hoffen ist, da8 ihnen das einmal abgenommen wird. Auf
die Dauer aber ist so etwas natirlich eine Ausbeutung von Selbsthilfepotential,
wenn die &ffentliche Hand und die Sozialversicherung fiir solche Reha-Hllfen
dlese wenigen Mittel nicht aufbringen wollen, sondern die Familien das selbst

bezahlen missen.

Ein anderer Weg kénnte auch sein, daB man das Instrument der ambulanten
Arbeitstherapie noch intensiver nutzt. Da liegen einfach Defizite unserer Phan-
tasie. Ich kann jedem nur empfehlen, mehr Kontakt mit den Leuten von der
Krankenkasse zu pflegen. Alle Krankenkassen stellen jetzt Reha-Berater ein.
Das ist zwar eine doppelbédige Sache, denn einerseits wollen sie den Patien-
ten helfen, daB sie weitarkommen, aber andererseits wollen sie natdrlich auch
nachpriifen, ob sie nicht zu lange fUr irgend etwas bezahlen, fir das Andere
zustindig sind. Doch diese Reha-Berater sind héufig motivierte Sozialarbeiter,
die durchaus ansprachbar sind und denen daran etwas gelegen ist. Ich denke,
es ist im Augenblick leichter, am Einzelfall oder an mehreren Einzelféllen so ein
paar Dinge vor Ort durchzuboxen, als auf bundesgesetzliche Regelungen in
diesem Bereich zu warten.

Frau Neef: Hier wird sehr héufig nur von den in den Kliniken befindlichen
arbeitslosen psychisch Kranken gesprachen; ich méchte auch fir die noch in
Arbeit befindlichen Kranken sprechen, die seellsche Krisen produzieren. Denn
die fallen heraus, wenn wir nicht schon in den Kliniken aufpassen. Dort mug
schon geklirt werden, ob noch ein Arbeitsplatz da ist, ob der geschiitzt wer-
den muB, auch wenn der jetzt wihrend des Klinikaufenthalts noch nicht wak-
kelt; denn spatestens, wenn er drauBen ist, ist keine Betreuung mehr da. Die
Hauptfirsorgestellen missen aufgerufen werden, analog dem technischen
Dienst Berater bereitzustellen, die seelische Krisen am Arbeitsplatz erkennen
und auffangen kénnen, denn sonst haben wir es demnéchst nur noch mit
arbeitslosen psychisch Kranken zu tun.

Frau Miither-Lange: Aus diesem Grunde werden ja auch im Rheinland die Auf-
nahmeb&gen verandert, damit solche Informationen, die jetzt Oberhaupt noch
nicht erfragt werden, mit aufgenommen werden.

Bosch: Ich michte noch einmal auf die gegensitzlichen Erfahrungen bez(g-
lich der Arbeitsmotivation von Patienten in beschiitzter Arbeit eingehen, Diese
Werkstatt, von der Herr Sisinhart sprach, ist ja keine isolierte und von einem
vollig fremden Triger verwaltete Institution, sondern singebaut [n das ganze
von ihm geschilderte Netz. Die kranken Mitarbeiter der Werkstatt sind gleich-
zeitlg ambulante Patienten der Abteilung. Sie haben dort ihre beiden Betreu-
ungspersonen, einen Arzt und einen Sozialarbeiter, und sie kénnen dort jeder-
zeit persénliche Gespriche fihren. Ich will nicht ausschlieBen, daB die hhere
Maotivation in unserer Einrichtung auch bei schlechter Bezahlung oder bei Aus-
fall von Bezahlung etwas damit zu tun haben kénnte, daB deren Patienten
Uberwiegend schon andere Bereiche der Abteilung kennen und durchlaufen
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habgn gnd dadurch eben auch leichter motivierbar sind, als wenn man Patien-
ten in eine lhnen fremde Institution schicken will oder ihnen das nur anbietet,

f-lahenbrfnck: Auch in Minster gibt es psychisch Kranke, die man ,Reisende
in Plsychiat-rie' nennen kann; die sind (iberall, wo im ambulanten Ghetto etwas
lo§ ist, o}) fetzt in der Tagesstitte, in der Tagesklinik oder bei unserem Betrigb
Rump_oelfax zu finden. Was daran eine sehr wichtige Funktion fiir diese Einrich-
tung ist, die Patlenten kommen bei Krisen zu uns und wissen auch, wo sie
anlaufen sollen. I

Zur Motiyationsfrage méchte ich nur darauf hinwelsen, daB die psychisch
Kralnken ja auch nicht auBerhalb der Weilt sind; wenn wir etwas als Arbeitsthe-
rapie verkaufen, dann verlangen die nicht sehr viel und erwarten auch nicht
viel, wenn wir aber etwas als Arbeit verkaufen, dann verlangen sie auch Geld
das ist doch selbstverstindlich. '

lv.l'fadekmdt: Ein paar generelle Fragen zur Arbeitsproblematik: Was soll Arbeit
fiir p_sychlsch Kranke bedeuten — bekommt Arbeit, ob sie innerhalb von
Arbe!tstherapie cder auch an beschiitzten Arbeitsplatzen auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt durchgefiihrt wird, fiir sie eine andere Qualitét als fur uns, die wir
auf dem aligemeinen Arbeitsmarkt tatig sind, und worln besteht dleselandere
Oua_lltat? per AnstoB fir diese Frage waren auch die Erfahrungen, die Sie aus
B.erlln berichtet haben. In dieser arbeitstherapeutischen Werkstatt rickt doch
eine ganze Menge Soziotheraple und begleltende Therapie in den Vorder-
grunt.i, wihrend In Selbsthllfefirmen, z. B. der Dalke Werkstatt in Gutersioh die
Arbeit ganz klar im Vordergrund steht: es erfolgen wohl auch begleitende
MaBnahmen, die aber zweckgerichtet auf das Funktionieren dieser Werkstatt
L!nd der d(?rt vorgenommenen Arbeit ausgerichtet sind. Zlelt in so elner Ein-
rlchtlrmg-wm in Berlin die Ausrichtung in erster Linie auf Arbelt, oder wird dort
Arbeit \.nelr.nehr als ein therapeutisches Mittel genommen, wihrend das in
$elbsthllfef1rmen u. U. umgekehrt ist? Dahinter steht vielleicht noch grundsitz-
licher die Frage, die zum Teil die Motivationsproblematik berihrt, unter wel-
chen Bedln.gungan fir psychisch Kranke auch auf dem besonderen Arbeits-
markt.Arbeltsbedingungen geschaffen werden kénnen, die denen auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt vergleichbar sind. Ist das Entgeit bzw. die Entlohnung
ein entscheidender Faktor oder gibt es auch andere Faktoren und Arbeitsbe-
glngur;gen,fgge dorctj vﬁe;éindert werden kdnnen und die v. U. in ihrer heutigen
orm dazu fuhren, daf die Maotivation in di i i
aiehriinlyig tion in diesem Bereich geringer Ist als z. B. In

Schwgndy:_Die Frage von Herr Wedekind scheint mir so ein biBchen aus Ko-
stantraggrsmht gesteilt zu sein. Das ist legitim, die habe ich erwartet. Wenn
Herr Steinhart berichtet hat, einige Patienten kemmen zur Soziotherapie in die
Werkstatt,_ dann wird ja mit den Leuten nicht plétzlich Soziotherapie gemacht
sondern dIF.: arbelten da; nur hat diese Arbeit bei Einzelnen im Grunde genom:
men eher eine soziotherapeutische Zielsetzung, aber gleichwohl ist es Arbeit
und wenn ich die Arbeit wegnehme, fillt auch das soziotherapeutlsché
Gebéude in sich zusammen.
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Und dann zu der Frage der Qualitit und der Bedeutung der Arbsit flir psy-
chisch Kranke. Ein Gesunder mag es aushalten kdnnen, mal chne Arbeit Zu
leben, obwohl es jetzt ganz eindeutige Untersuchungen des Forschungsinsti-
tuts der Bundesanstalt fir Arbeit gibt, daB langerfristige Arbeitslosigkeit auch
bei bisher psychisch stabilen Leuten nach ungefahr einem halben Jahr psych-
latrische Symptome hervorrufen kann. Wenn schon ein Gesunder Arbeitslosig-
keit nicht aushalten kann und dariiber psychisch krank wird, wie ist das dann
erst bei psychisch Behinderten! Und so erkidre ich mir auch, daf dlese Leute,
dle ja auch Anwilte ihrer eigenen Gesundheit sind — psychisch Behinderte
wissen manchmal recht gut, was ihnen gut tut und was nicht —, auch dann zur
Arbeit gehen, wenn sie daflr nichts kriegen. Aber etwas missen sie immer
bekommen, wenn sie arbeiten gehen. Entweder missen sie etwas lernen, wie
im Berufsférderungswerk, auch wenn es da gar nicht schén ist, oder sie mils-
sen Zuwendung erfahren und sozialen Kontakt haben, wie sie das vielleicht in
der Berliner ,Platane 19" haben; oder sie missen wie in einer Selbsthilfefirma
auch wirklich ein Gehalt kriegen, das annahernd dem auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt bezahlten entspricht.

Aber in der normalen psychiatrischen Arbeitstherapie und in dar normalen
Werkstatt fur Behinderte geht ja keine dieser drei Rechnungen auf. Sie kriegen
keinen richtigen Lohn, sie lernen nichts, und sie werden mies behandelt. lch
muB das hier so hart sagen, denn die Rolle, die jemand hat, der in eine Werk-
statt fiir Behinderte geht, ist doch von vornsherein negativ, da beim Arbeits-
amt die Entscheidung gefallen ist: du bist aus dem Spiel, d. h. sémtliche Moti-
vation ist untergraben. In der Rege! werden die Leute, wenn sie in einer Werk-
statt fir Behinderte arbeiten, ja auch nicht in der Arbeitslosenvearsicherung
gefihrt, d. h. sie kénnen da jahrelang arbeiten und erwerben gar keine Anspri-
che mehr. Sie sind raus; deswegen hat auch das Sonderprogramm fur die
nicht gegriffen, und deshalb ist die gegenwirtige Praxis fur dlese Gruppe
ungeeignet. Wenn die zum Arbeitsamt gehen und sagen, sie mochten auf Son-
derprogramm eingegliedert werden, dann heiBt es: Wieso, Sie stehen ja gar
nicht mehr in meiner Liste, Sie sind doch gar nicht arbeitslos gemeldet. D. h.
der Status eines Menschen, der in unserer Gesellschaft sowieso schon nicht
mehr als arbeitsfahig betrachtet wird, baut doch bei diesen Leuten eine derar-
tige Entwertung auf, daB sie gar nicht arbeiten kinnen.

Es ist ja eine véllig verriickte Sltuation, wenn man mir einerseits sagt, ich kann
nicht arbeiten, und andererseits soll ich in einen Laden gehen, wo ich arbeiten
soll, und dann arbeitet dieser Laden noch mit Maglichkeiten, wo ich auch bei
100 % Leistungsfahigkeit meistens nicht mehr als 200,— DM im Monat verdie-
nen kann! Wir haben in unserer Selbsthilfefirma, der Integra in Walldorf, jetzt
elnen Auftrag erhalten, der sonst an Werkstatten fir Behinderte geht. Wir sind
dort in der Lags, 8,50 DM Stundenlohn zu bezahlen. Dann kriegen unsere Mit-
arbeiter am Monatsende ungefihr 1000,— DM netto raus. Die Frauen, die das-
selbe in der Fabrik machen, sind sehr viel fixer und bekommen ungefahr 12,—
DM in der Stunde Akkordiohn, und in der Behindertenwerkstatt gehen sie mit
100,— DM aus dem Hause. Da kann doch was nicht stimmen!
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ll;'ray Mather—!.gnge: Wenp ich mir Gberlege, daB in den Kliniken demnéchst die
atienten von llhre.r Arbeitsbelohnung auch noch Geld wieder abfiihren miis-
sen, so wird die Situation dadurch noch problematischer.

Frau Ha.erl.rn: ngi der wichtigsten Aufgaben fir uns sind doch einerseits, bei
den Patlepten_dle Beteiligung an kollektiven Zielen zu erreichen und il;nen
apdererselts eine klare Rolle anzubieten. Eine klar umschriebene Rolle kann
die ther.apeutlsche Arbeit ebenso unterstiitzen, wie eine widerspriichliche sie
boylkottlert. Wenn den Mitarbeitern einerseits die Rolle des hilfsbedirftigen
Patienten zugeschrisben wird, sie aber trotzdem schaffen missen wie
Gesundg_, dann entsteht ein Zielkonflikt, der mit dazu fihrt, daB Abwesenhei-
ten van uber 50 % produziert werden. Der Institutionelle Rahmen mag manch-
mal mies sein, fber selbst innerhalb eines solchen institutionellen Rahmens ist
es tr9tzdem moglij:h. auch klare Ziele und Rollen herzustellen. Bei uns stimmt
e:s rm"t dgm Geld fir die meisten, aber fiir eine Minderheit Uberhaupt nicht, well
die ndmlich von Sozialhilfe leben. Die kriegen 100,— DM oder 120,— DM lwéh-
rer_1d der daneb_en dieselbe Arbeit macht und je nachdem, was er' friiherlgear-
beitet hat, zwischen 1000,— und 2000,— DM Ubergangsgeld im Monat
bekqmmt. Und das merkwiirdige Phanomen fir mich ist, da® as trotzdem nicht
Zu einem Aui_‘stand kommt oder die Leute nicht sofort kiindigen, die bloB
190,— QM kriegen, sondern daB es irgendwo maglich ist, trotzderi:l die Ziele
d|eses“a|nzelnen Menschen, seine Rolle und auch die Miesheit seiner Situation
g_gganuber den Anderen irgendwie transparent zu machen. Damit kann einiges
fir den Momant kompensiert werden an dieser Ungerechtigkeit. °

Nf:lturlach is} das im Moment unpolitisch gedacht, im Grunde muB man darum
kdmpfen, diese Rahmenbedingungen zu verbessern; aber das heiBt nicht, da8
man dann wartgn muB, bis das neue Gesetz kommt und gar nichts tun l;ann
‘lch glaube, es ist auch méglich, mit den einzeinen Betroffenen stindig diesé
Unge_rect\thelfen transparent zu machen und dann auch irgendwie zu einem
Arbeltsbunqnls zu kommen. Das jedenfalls ist unsere Erfahrung, und die
Abquenhelten bei uns sind nicht gréBer als bei gesunden Arbeiterln also so
um die 10 %. Ich persénlich bin davon iiberzeugt, daB auch die schw'er Lang-
zeltkranken_ ganz gern einen stabilen, verldBlichen Rhythmus haben; aber vc?n
dem, was sie d_ann am Arbeitsplatz erwartet, hingt dann allerdings i;lre Anwe-
senheit ab. Meiner Ansicht nach spiegelt die Abwesenheitsquote der Einrich-
tungen r.mr den Grad der Unter- oder Uberforderung wider, und ist ein groBes
Fragezg!cr}an an die Therapeuten, die das ganze gestalten, und nicht ein
unumstéBliches Faktum, daB diese Leute eben nicht kommenIWOIIen.

Frau.Neef: Ich kann diese Erfahrung nur bestatigen. Nicht die Frage nach dem
Arbeitsentgelt ist das erste, wenn sich jemand fiir die Arbeitstherapie meldet
sondern was darf ich dort tun, wie wird mir der Tag strukturiert, was darf icf';
dort geben; d. h. es ist fir sie von groBer Bedeutung, daB sie sic'h wichtig filh-
len, et!vas prod.uzieren dirfen und erkennen kénnen, daf sie noch etwas lei-
s.ten kdnnen, Wir sollten das positive Potentlal eines psychisch Kranken stabili-
sieren, statt standig festzustellen, daB er eben psychisch krank ist.
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Peatars: Die Dinge, die hier genannt worden sind, sind sicherlich wichtig fir die
Patienten, namllch etwas zu bekommen, Zuwendung zu haben und zu spiren,
man wartet auf mich. Aber bei alledem spielt das Finanzielle doch eine wesent-
liche Rolle. Bei der uns benachbarten Werkstatt fur Behinderte erlebe ich, daB
der geistig Behinderte zu Feierabend sieht, sine bestimmte Menge Arbeit
geleistet zu haben, und damit zufrigden ist. Bei uns ist das ganz anders, der
psychisch Behinderte sleht auch, was er geleistet hat, aber zéhlt als erstes
durch, wieviel Teile er montiert hat und wleviele Pfennige das sind.

Willis: Ein Aspekt scheint uns in Weinsberg ganz besonders wichtig zu sein,
daB insbesondere Patianten oder ehemalige Patienten, die allein in moéblierten
Zimmern wohnen, eine starke Tendenz haben, die Zuverdienst-Angebote zu
nutzen, weil fiir sie der Arbeitsplatz doch héufig die wichtigste soziale Bezugs-
ebene ist und sie auf dieser Ebene dann auch einen Ausgleich suchen. Eine
Erganzung noch zu Frau Neef: Wir miissen uns tatséchlich viel mehr als bisher
um die in Arbeit stehenden psychisch Behinderten kimmern. Wir haben bei
einer Stichprobensrhebung (ber miBgliickte Arbeitsversuche feststellen mis-
sen, daB iber die Hélfte der Falle lstztlich im Verschulden der Patienten
gescheitert sind. Die haben sich beispielsweise nach einer Grippeerkrankung
{iberhaupt nicht mehr in die Firma getraut, obwohl die Arbeitgeber in den mei-
sten Fillen der Meinung gewesen wéren, es hitte sich gelohnt, das Arbeitsver-
hiltnis weiter zu fuhren. In einer Zeit wie jetzt kdnnen wir es uns gar nicht lai-
sten, daB die Hélfte der Fille durch Dummheiten und Ungeschicklichkeiten
scheitern. Allerdings, inwieweit die Hauptfirsorgestelie unbedingt jemand
daflr abstellen kann oder soll, tanglert natirlich auch das Problem, daB wir
nicht unbedingt alle unsere ehemaligen Patienten zu anerkannten Schwerbe-
hinderten machen wollen.

Frau Neef: Nicht die férmliche Anerkennung macht jemanden zum Schwerbe-
hinderten, sondern die Krankheit bzw. deren Feststellung; hat also jemand
eine stationdare oder ambulante Behandlung wegen einer Depression oder
Schizophrenie hinter sich und will sich nicht deswagen als Schwerbehinderter
anerkennen lassen, dann kénnen Sie dem trotzdem helfen. Nur Sie kdnnen
natlrlich nicht vor Gericht ziehen und den besonderen Arbeitsschutz einkla-
gen oder die Kindigung aufheben, weil er nicht die erforderliche Anerkennung
hat. Aber auch da wird groBzigig verfahren, und die beratende Hilfe durch die
Hauptfiirsorgestellen im Hinblick auf die Méglichkeiten des Schwerbehinder-
tengesetzes wird deswegen nicht verweigert.
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lll. Neue Formen komplementéarer Hilfen
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Clubs — Tagesstatten — Kontaktstellen — Laienhilfe —
Selbsthilfe: Ein Uberblick

A. KShi

Dieser dritte Themenbereich des heutigen Tages umfaBt komplementire Hilfen
auBerhalb der beiden vorigen Bereiche, namlich Arbeit und Wohnen, die in den
bisherigen Referaten behandelt wurden. Was bleibt eigentlich, sc miissen wir
uns zunachst fragen, an Hilfsbedarf fiir psychisch Kranke, Gefahrdete oder
Behinderte, wenn sle eine Wohnmégllchkeit innerhalb der Gemeinde gefunden
haben und elner regelmaBigen Beschiftigung nachgehen kénnen, sei es nun
an einem reguldren Arbeitsplatz, in einer Werkstatt fiir Behinderte, In einem
alternativen Arbeitsprojekt oder in einem beruflichen Trainingsprogramm?
Natlrlich vereinfacht diese Frage den Sachverhalt unzulissig: In welchem Aus-
maB kann man wohl heute schon die Erfiillung dieser beiden Voraussetzungen
annehmen? Fir den Bereich des Modellprogramms Psychiatrie, den ich eini-
germaBen Ubersehen kann und der auch in meinen folgenden Ausfiihrungen
als Erfahrungsbasis dient, ist heute, nach mehr als dreijahriger Laufzeit des
Programms, noch nicht einmal absehbar, welcher Bedarf an dezentralen
Wohnformen in den einzelnen Modellregionen existiert. Es gibt Modeliregio-
nen, in denen die Zahl der jetzt schon eingerichteten Wohngemeinschaften
den urspriinglich geschétzten Bedarf weit Gbertrifft, und ein Ende dieser Ent-
wlckiung ist noch nicht absehbar. Fiir den Bereich der Arbeitsangebote kann
man leider keine vergleichbar dynamische Eniwicklung konstatieren. Auf die-
sem schwierigen Feld droht auch in den Modellregionen vielfach dle Entwick-
lung im Korsett einer Planung von Werkstattplitzen fiir seelisch Behinderte zu
erstarren.

Aber nehmen wir einmal an, auch wenn es fir viele psychisch Behinderte oder
Gefahrdete noch unrealistisch ist, daB die Wohn- und Arbeitssituation geklart
ist. Stellen wir uns also einen Menschen vor, der nach einer vielleicht langeren
Behandlungsphase in psychiatrischen Institutionen nun einen Platz zum Woh-
nen in der Gemeinde und eine regelmiBige Beschiftigung gefunden hat. Ein
jungst erschienener Beitrag von Angermeyer trigt den bezeichnenden Titel
»Mitten in der Gemelnde und doch allein?* Es ist eine aufschluBreiche empiri-
sche Untersuchung des sozialen Netzwerks von Bewchnern psychiatrischer
Ubergangsheime. Der Autor konstatiert aufgrund von RBefragungen der
Bewohner einen deutlichen Mangel. Und dieser Mangel gelte sowohl fir die
quantitativen und qualitativen Aspekte enger Bindungen an andere Menschen,
als auch fir Freundschaften und fir Beziehungen, die fiir die Erhaltung des
Selbstwertgefiihls und das Gefiihl, von anderen gebraucht zu werden, wichtig
sind (Angermeyer 1984). Beziehen wir Angermeyers Ergebnisse auf unseren
aben vorgesteilten, hypothetischen ehemafigen Psychiatrie-Patienten, so
ergibt sich als typische Situation:
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Wenn er in einer zum Modeliprogramm gehérigen Region wohnt, kann er das
Gliick haban, In elner dank der Mcdelimittel gekauften und von einem psycho-
sozialen Hilfsverein betreuten Wohnung zu leben, die zu einer nobel renovier-
ten und gutbirgerlich gelegenen alten Villa gehért. Soweit so gut und fast
beneidenswert, wenn man an den Scozialwohnungsstandard hierzulande denkt.
Aber auch die teure Elnbaukiiche aus Eichenholz, der warme Teppichboden
und die freundlich-helle Moblierung kénnen allenfalls davon ablenken, daB die-
ser Mensch am néchsten Morgen mangels geelgneter &ffentlicher Verkehrs-
mittel abgeholt und zu einer Werkstatt fir Behinderte gefahren werden musg,
daB er diese Werkstatt voller Widerstand betritt und hiufig krankheitsbedingt
fehlt, daB er am Feierabend auf den Wohngemeinschaftsbetreuer und dessen
Anregungen wartet und schlieBlich nach dem Abendessen und einer gelegent-
lichen Gruppenaktivitit die Mitbewohner vor dem gemeinsamen Fernsehappa-
rat wieder trifft. Seine Beziehungen zu Angehérigen sind schon seit geraumer
Zeit weitgehend abgebrochen, von seltenen Besuchen abgesehen. Alle Perso-
nen, zu denen er Bindungen verspiirt, sind entweder Mitpatienten oder Ange-
hérige des therapeutischen Personals. Er ist eingebunden und gefangen in
einem psychiatrischen Subsystem innerhalb der Gemeinde. Der Unterschied
zur fritheren Patientensituation besteht darin, daB dieses psychlatrische Sub-
system nicht mehr konzentriert ist auf das weitldufige Areal zwischen den
Anstalismauern, sondern daB es jetzt als unauffilliges Netz {iber die Stadt ver-
teilt ist. Zu diesem Subsystem gehdrig kann er mitten in der Gemeinde, aber
dennoch in sozialer Isolation leben.

lch méchte mit dieser, vielleicht etwas polemischen Vorbemerkung nlcht miB-
verstanden werden: Ein psychiatrisches Subsystem in der Stadt ist allemal ein
Fortschritt gegeniiber dem geschlossenen Subsystem vor den Toren! Es |46t
sich namlich nicht so reibungslos behiiten, begrenzen oder verbergen. Es
kann sich in der Stadt vielféltiger entwickeln, unterschiediiche Komponenten
erhalten. Und zugleich scharft es den Blick fiir dle wesentlichen Probleme: Mit-
ten in der Gemeinde und doch alleln? Bevor ich meinen Auftrag zu erflilen
suche und die Komponenten dieses psychlatrischen Subsystems (mit Aus-
nahme des Arbeits- und Wohnbereichs) zu beschreiben beginne, mdchte ich
deshalb als allgemeine Pramisse fir diese komplementiran Hilfen betonen,
daB sie Teile eines in die Gemeinde integrierten psychiatrischen oder besser
psychosozialen Subsystems sind. Patientenclubs und bestimmte Formen von
Laienhilfe beispielswelse existiaren ja schon seit langer Zeit. Wenn also In die-
sem Themenbereich von ,neuen Formen komplementdrer Hilfen® dle Rede
sein soll, dann im Sinne von modernan, gemeindebezogenen Hilfen. Im
abstrakten Bild vom psychiatrischen Subsystem gesprochen, verdienen also
nur solche Hilfen das Pradikat ,neu®, die als Elemente des komplementéren
Netzes zugleich Knoten- und Berilhrungspunkte zu anderan Subsystemen der
Gemeinde, zu anderen Lebensbereichen und sozialen Partizipationsmdglich-
keiten darstellen.

Doch nun zu den einzelnen Formen wie sie in der Ankindigung meines Uber-
sichtsreferates genannt sind. Klubs und Tagesstitten stehen nicht ohne
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Grund am Anfang. Sie werden schon in den Enquéte-Empfehlungen unter der
Rubrik ,sonstige komplementére Dienste® aufgefiihrt und sollen ,Teilzeithitfen
und therapeutisch strukturierte Freizeitveranstaltungen anbieten® (Enquéte,
8. 227), In der Realisierung dieser beiden Empfehlungen gibt es nach meinem
Eindruck jedoch einen groBen Unterschied. Wihrand die Klubarbeit mittler-
weile eine grofle Verbreitung gefunden hat und heute wohl als obligatorisch
gelten kann in einer den Enquéte-Prinzipien verpfiichteten Versorgungsstruk-
tur, ist die Situation bei den Tagesstiitten ganz anders. Diese Form ist bisher
nur wenig verbreitet, was ohne Zweifel an der ungeklarten Finanzierungsfrage
liegt, aber vielleicht auch an unklaren Abgrenzungen zur Tagesklinik, die inner-
halb des Modellprogramms eindeutig favorisiert wurde.

Zur begrifflichen Kldrung méchte ich jetzt kurz skizzieren, was unter diesen
einzelnen Formen zu verstehen ist. Fiir die Klubs ist nach wie vor die Enquéte-
Definition brauchbar, die lautet: ,Patlentenclubs sind Einrichtungen, die ambu-
lanten und aus stationdrer Behandlung entlassenen Kranken, lhren Angehéri-
gen und Freunden zusammen mit anderen Birgern die Méglichkeit zu Kontak-
ten und zu gemeinsamen Veranstaltungen Uberwiegend geselligen Charakters
bieten* (Enquéte, S. 227). Es hat sich allerdings als sinnvoll erwiesen, die
einengende Bezeichnung .Patienclub® zugunsten einer allgemeinen Klub-
Bezeichnung (z. B. Klub 55 in Freiburg) aufzugeben.

Die Aktivitaten solcher Klubs sind wohi hinreichend bekannt und auch in der
Literatur beschrieben. In der Regel treffen sich die Klub-Mitglieder wdchent-
lich, manchmal auch vierzehntdgig am spéten Nachmittag oder abends und
bemiihen sich, ,aus Kontaktverlust und Isolation erwachsene Probleme ihres
realen Alltags gemeinsam zu meistern‘ (Busch 1977, S. 20). Zwanglose
Gesprache und mannigfache gesellige Aktivititen (z. B. Spiele, Musik machen
oder héren, Kochen, Feste felern) schaffen eine Atmosphére familienahnlicher
Intimitét und kénnen dem einzeinen ein wenig Zuhause und Gruppenriickhalt
vermitteln.

Wenn man die bisherigen Erfahrungen mit Klubarbeit zu restimieren versucht,
IaBt sich meines Erachtens bei aller Unterschiedlichksit in den einzelnen Ver-
laufen doch im allgemeinen eine positive Bewertung folgern. Wichtig scheint
allerdings zu sein, daf in der Anfangsphase eine oder mehrere Bezugsperso-
nen, maglichst freiwillige Heifer, die regelméfigen Klubtermine garantleren, im
Bedarfsfall auch einen Hol- und Bringdienst organisieren oder auch einmal
sich nach einem Besucher erkundigen, der plétzlich nicht mehr kommt. Aber
das muB alles behutsam erfolgen, die Klubs entwickeln hiufig intern allméhlich
einen eigenen Stil mit bestimmten Gepflogenheiten. Formelle Regeln sollten
méglichst nur dann eingefiihrt werden, wenn sie von den Besuchern selbst
aufgrund von Unzufriedenheiten mit bisherigen Verlaufen intendiert werden.
Vereinsdhnliche Strukturen eignen sich fiir den Klub selber kaum, wohl aber Ist
der Trager von Klubs haufig ein Verein mit anerkannter Gemeinniitzigkeit.
Ansonsten ist die Tragerschaft bzw. Anbindung von Klubs sehr heterogen. Im
Prinzip kann und solite jede Einrichtung, die mit sozial isclierten psychisch
Kranken oder Behlnderten zu tun hat, eine solche Kiubarbelt entweder selber
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beginnen oder aber in Zusammenhang mit anderen Dlensten initiieren und
unterstiitzen. Dies ist meines Erachtens eine typische Aufgabe, die aus der
gemeinsamen Versorgungsverantwortung fiir einen Stadtteil oder eine Region
resultiert und als solche insbesondere in der Psychosozialen Arbeitsgemein-
schaft aufgegrifien werden kann. Es gibt (brigens einige Psychosozlale
Arbeitsgemeinschaften, die die Klubarbeit zum Schwerpunkt ihrer Téatigkeit
gemacht haben. SchlieBlich soll nicht unerwihnt blaiben, daB die Klubarbeit in
der Regel von gravierenden Finanzierungsproblemen nicht bedroht ist; héufig
reichen Spenden oder Zuschiisse des orilichen Sozialhilfetragers aus. Was die
Spenden angeht, so ist manchmal zu beobachten, daB sie ironischerweise
gerade von solchen geselischaftlichen Zirkeln stammen, die sich auch in Klubs
zusammengeschlossen haben. Der entscheidende und flr das erfreuliche
Spendenverhalten moglicherweise unbewuBt verantwortliche Unterschied liegt
darin, daB dle Exklusivitit des einen Klubs auf bewuBter und gewollter Abgren-
zung, die des anderen jedoch auf unfreiwilliger und erlittener Ausgrenzung zu
beruhen pflegt.

So sehr sich die verschiedenen Klub-Varianten als sinnvolle Ergénzung des
ambulanten Versorgungsnetzes erwiesen haban mégen, fir die groBe Zahl von
Menschen, die aufgrund &uBerer oder innerer Schwierigkeiten, aufgrund [hrer
Behinderung oder auch aus freien Stilcken tagsiiber keiner Arbeit nachgehen,
fir diese Menschen ist der Klub als Treffpunkt und Ort des sozialen Lebens
allgin zu wenig. Sie missen gemaB ihren Bedirfnissen und Fahigkeiten tags-
iber sinnvolle Angebote der Beschiftigung, der Begegnung, des Spiels und
der Erholung wahrnehmen konnen. Solche Angebote finden sich in Tagesstit-
ten, die in der Enquéte definiert werden als ,Einrichtungen fir nicht arbeitsfa-
hige seelisch und geistig Behinderte, deran Angehdrige tagsiiber nicht zur
Verfiigung stehen oder entlastet werden missen. Sie unterscheiden sich von
Tageskliniken durch ihren Uberwiegend versorgenden Charakter* {Enquéte,
S. 227). Dieser letzte Satz der Enquéte-Definition ist miBverstandlich, wie mir
scheint. Er erweckt den Eindruck, als hielten die Tagesstétten ein Arsenal kon-
sumtiver Mdglichkeiten parat, das die Besucher je nach Badirfnis in Anspruch
nehmen kénnten. Betrachtet man die heute existierenden Ansétze zur Tages-
stattenarbeit {manchmal wird der Begriff Tageszentrum synonym dazu
gebraucht, z. B. in Bremen und Zirich), so fallt gerade im Unterschied zur
tagesklinischen Arbeit auf, daB in den Tageszentren oder Tagesstitten die
aktive Beteiligung der Besucher an der Programmentwicklung und Programm-
gestaltung im Vordergrund steht. Unmittelbar evident wird dies beim Vergleich
der Personalausstatiung — die Tagesstatten verflgen meist nur lber 1—2
hauptamtliche Mitarbeiter und missen den gréBten Tell ihrer Aktivititen auf
nebenamtliche oder freiwillige Mitarbelter und vor allem auf die Besucher sel-
ber verteilen. Wenn man schon den chnehin problematischen Versorgungsbe-
griff verwendet, dann wére hler also eher von Selbstversorgung zu sprechen.
Im Gegensatz zu den Tageskliniken ist es bekanntlich in den Tageszentren
Ublich, daB sich die Patienten ihr Mittagessen selber kochen, um es nur an
einem Beispiel zu illustrieren.
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Ich sehe mich noch nicht in der Lage, Uber die bundesrepublikanischen Erfah-
rungen mit Tagesstitten eingehend berichten zu kénnen, Hinweisen michte
ich darauf, daB zwei Modell-Tagesstatten vom Bundesministerium fir Jugend,
Familie und Gesundheit im Rahmen des klsinen Modellverbundes ,Ambulante
psychiatrische und psychotherapeutisch/psychosomatische Versorgung"
gefordert wurden und demnichst ihre Ergebnisse vorlegen werden. Es sind
dies die Tagesstitten in Hagen und Bremerhaven. Im groBen Modellprogramm
Psychiatrie sind nur wenige Tagesstétten in der Forderung, wobel es sich teil-
weise um spezielle gerontopsychiatrische Begegnungsstitten handelt. Die
viellelcht fortgeschrittensten Erfahrungen liegen bisher aus dem Tageszen-
trum Bremen vor. Diese Einrichtung in unmittelbarer Nachbarschaft zu einer
Beratungsstelle des Sozialpsychiatrischen Dienstes bietet begleitende Hilfen,
Unterstitzung In der Bewdltigung Iebenspraktischer Probleme, Férderung
sozialer Verhaltensweisen, Kontaktférderung zwischen den Besuchern, Anre-
gungen zu sinnvoller Freizeitgestaltung und Anleitung zu gemeinschaftlichen
Projekten, insbesondere zum Aufbau eines von den Besuchern selbst gefihr-
ten Cafés. Zu diesem Komplex ,Tagesstatten® médchte ich abschlieBend noch
d_ie Frage formulieren, welchen systamatischen Stellenwert die Tagesstitte in
einem sozialpsychiatrischen Versorgungssystems hat. Mir selbst ist aus den
mir zugénglichen Erfahrungen noch nicht erkennbar, ob sie eine wiinschens-
werte Ergdnzung, ein notwendiges Element oder eine entbehrliche Zusatzein-
richtung des Versorgungsnetzes darstellt.

Im Modellprogramm hat sich unterdessen fiir diesen Bereich in einigen Regio-
nen eine komblnierte Lésung ergeben, das heift es werden psychosoziale
Kontakistellen oder auch Kontaktzentren favorisiert, die unter ihrem Dach
sowohl Klubangebote als auch Elemente der Tagesstitten verwirklichen, Bel-
spiele dafiir finden sich im Oberbergischen Kreis, in Duisburg, in Hamburg, in
Darmstadt und in Berlin. Von Vorteil scheint dabei zu sein, daB diese Kontakt-
zentren relativ flexibel ihre Angebote kombinieren und je nach Bedarf weiter-
entwickeln kénnen. So umfaBt beispielsweise das Sozialpsychiatrische Kon-
taktzentrum Gummersbach ein Tagesstattenangebot, eine Teestube, Patien-
klubs, die Betreuung von Wohngruppen, die Betreuung am Arbeitsplatz und
die Koordlnation der Laienhilfe. Einen weiteren Vorteil dieser Konstruktion
sehe ich in der Méglichkeit, Funktionen aus dem Vorfeld psychiatrischer Fach-
dienste zu integrieren und damit eine Verbindung zu schaffen zwischen vor-
und nachsorgenden Funktionen. In der Realitat ist die Vorsteliung eines line-
aren Verlaufsprozesses im Sinne siner Kette, deren elnzelne Glieder nachein-
ander durchlaufen werden, ohnehin unzutreffend. Komplementir-rehabilitative
Hilfen sind immer gleichzeitig auch praventive Hitfen, indem sie die sine Wie-
dererkrankung férdernden Bedingungen zu minimieren versuchen,

Das psychosoziale Kontaktzentrum in Duisburg-Nord ist in diesem Zusammen-
hang noch zu erwihnen, weil es ausdriicklich die Zielsetzung verfolgt, eine
Verbindung zu schaffen zwischen dem ambulanten Vorfeld und den komple-
mentédren Einrichtungen der psychiatrischen und psychosozialen Versorgung.
Schwerpunkte der Arbeit sind

149



— offene Gruppenangebote im Freizeitbereich;

— Gesprachsgruppen;

— Beratung in Konfilkt- und Krisensituationen, bei sozialen Problemen und
Vermittlung an andere Einrichtungen;

— Aufbau von Wohngruppen;

— Offentlichkeitsarbaeit.

Es bleiben mir noch die Stichworte Laienhilfe und Selbsthilfe, zu denen ich nur
einige kurze Anmerkungen machen will. War bisher von bestimmten Formen
komplementirer Hitfen die Rede, so geht es mit diesen beiden Begriffen um
die maglichen Arten von Hilfe. Die uns allen getaufige, hier nicht erwahnte Art
ist naturlich die professionelle Hilfe; sie ist auch in den hier erwihnten Formen
komplementérer Hitfen vertreten, doch wird sie wie nirgends sonst in diesem
Bereich erganzt und dadurch auch vergleichsweise relativiert durch das Hinzu-
treten von Lalen- und Selbsthilfe. Beide Arten der Hilfe sind heute prinzipiell
unumstritten: es existiert eine umfangreiche Literatur dazu, in der sich viele
Belege fur die Wirksamkeit und Angemessenheit dieser Art von Hilfestellung

finden lassen.

Heute wird die Diskussion um Laien- und Selbsthilfe bisweilen ideologisch
gefiihrt; im sozialpolitischen Raum dominieren die Gesichtspunkte der Kapazi-
tat und Effektivitat. lch mdehte noch einmal auf meine Vorbemerkung zum
psychiatrischen Subsystem in der Gemeinde zuriickkommen und daran zei-
gen, daB bestimmte Formen gemeindepsychiatrischer Aktivitat ohne die Ein-
beziehung von Laienhelfern ihren Sinn verfehlen. Aus fachlicher Sicht besteht
der Wert von Laienhilfe namlich nicht in der kostensparenden Ergénzung der
knappen professionellen Ressourcen, sondern darin, daB die Laienhelfer in der
helfenden Zuwendung zugleich und vor allem reale Représentanten der
Gemeinde sind, daB sie als Wegbersiter und Begleiter aus dem psychia-
trischen Subsystem heraus und in die Gemeinde hinein fungieren, daf sie
gewissermaBen die Knotenpunkte darstellen, an denen das eingangs erwihnte
feingesponnene psychiatrisch/psychosoziale Netz mit der Fiille der nicht-
psychiatrischen Lebenswelten Verbindung hat. Deshalb sind Laienhelfer oder
{wie man sie besser nennen sollte) freiwillige Helfer so bedeutsam und des-
halb miissen wir uns um sie bemihen.

SchlieBen mochte ich mit einer kritischen Bemerkung zur Selbsthilfe. Es soll
hier nicht die Rede sein von der Selbsthilfe als elnem therapeutischen Prinzip.
DaB jede professionelle Helferbeziehung inre Erfiillung letzlich erst in der
Selbst-Therapie, Selbstverinderung, Selbstbejahung und Selbsthilfe findet,
braucht hier nicht weiter betont zu werden. Problematisch scheint mir in unse-
rem Zusammenhang nur zu sein, daB bestimmte Formen von Selbsthilfe in der
psychiatrischen Versorgung schwer zu realisieren sind. Ich kenne zum Bei-
spiel einige Versuche mit Selbsthitfegruppen, die alle scheiterten. Und wenn
man die Verbreitung von Salbsthifegruppen betrachtet, so Ist auffallend, daf
es auf psychiatrischem/psychotherapeutischem Gebiet auBer Alkoholikergrup-
pen und Neurotikergruppen kaurm nennenswerte Ansétze gibt.
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Insbesonglera fl'.:ll' die groBe Gruppe der psychotisch Kranken scheint im allge-
n'!el_nen ein ,reines® Selbsthilfegruppenkonzept nicht angemessen zu sgin
Einige Versuche, von denen ich miindilch Mitteilung erhielt, scheiterten unter.
anderem deshalb, weil die fir den Erhalt der Gruppe notwendigen Ich-Funktio-
nen von den Patienten allein nicht erfilit werden konnten. Soweit ich diese
gescpmterten Versuche i{bersehe, scheint dabei auch kaum eine Rolle
gesplelt.zu ha}ben, daB — worauf von den Selbsthilfegruppentheoretikern zu
Recht hingewiesen wird — die professionellen Initiatoren ihre eigenen Bemii-
hungen dadurch selbst oft zum Scheitern bringen, daB sie unbewuBt ihre

Patienten in Abhéngigkeit halten und die autono i
[ men Selbsthilf
nicht ausreichend radikal zulassen. ORI

Angesichts der in ihrem AusmaB sténdi i i

¢ g wachsenden Selbsthilfebewegung im
g'esamten Ge.sundheltswesen ist zum |etzigen Zeitpunkt ein Urteil Ober Sel%sb
hilfegruppen in der Psychiatrie verfriiht,

Ich pladiere un_ter Bezug auf die mir bekannten Ansétze fir eine behutsame
und den pf,ychlatrischen Patienten angemessene Entwicklung der Selbsthilfe-
formen. Voillg autonome Selbsthilfegruppen scheinen schwer realisierbar zu
snlein; slobald jedoch ein gewisses MaB an Schutz und Unterstiitzung gewéhrt
wird, sind erfolgrel_-_:ha Selbsthilfeinitlativen méglich, so zum Beispiel in Verbin-
dung mit den erwahnten Tagesstitten und Kontaktstellen. Zahlreiche Patien-
tencll.!bs kon_1men den Intentionen des Selbsthilfekonzepts wohl am néachsten:
von vielen wird deshalb die Clubarbeit als die sinnvollste Verwirklichung desl
Selbsthilfegedankens im psychlatrischen Bereich angesehen.
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Diskussion (iber Neue Formen komplementéarer Hilfen
(gekirzte Fassung)

Moderation: C. Kulenkampff

Kulenkampff: Wenn Variabilitdt ein Reichtum ist, wie I:|err Schwendy mit Recht
gesagt hat, dann trifft das natiirlich auch auf den hier ange_sprochener? Tt_we-
menbereich in ganz erheblichem Umfang zu. Die Spannbreiten sind wirklich
immens, und meiner Meinung nach ist das auch gut so.

Waernaer: Die verbliiffende Erfahrung, die wir in Bremen gemacht haben — ©s
gibt dort seit fast zehn Jahren Clubs, und das Tageszentrum als.Tagesst.atte
auch schon seit einigen Jahren — ist die, daB die Entwicklung dieser beiden
Einrichtungen und der komplementéren Zusatzeinrichtungen ganz andefs ver-
laufen ist, als wir es indendiert hatten. Wir haben z. B, festgestellt, .daB in den
funf Clubs, die regional in Bremen verteilt sind, aigentlich_immer die gl§|chen
vierzig Patlenten von einem Club zum anderen gehen. Be_l ca. 3000 Paner!_ten
pro Jahr allein in der Klinik und dazu der groBen Masse, die zu den I_\lerv?narz-
ten und zu anderen Einrichtungen geht, verbliifft es schon, daB nicht immer

mehr Leute hinzustoBen.

Die Tagesstitte oder das Tageszentrum der Bremer'Werkger.neinschaft Ist alu.s
unserer Tagesklinikerfahrung heraus entstanden_. Wir haben in den Taggskllnl-
ken festgestellt, daB sich dort immer mshr Patienten ansammeiten, die dort
bleiben wollten und dauerhaft so etwas wie tagesklinische und :tagess}ruktu-
rierende Hilfen oder Beschiftigung brauchen. Deshalb gingen wir an die Idee
diesas Tageszentrums, Aus diesem Tageszentrum ist jedoc;h_ wieder etwas
ganz anderes geworden. Die Patienten, die wir in der Tagesklinik al§ dauerhaft
betreuungsbediirftig erleben, gehen nicht ins Tage_sze.ntrum, weil dprt das
Angebot zu stark auf Selbstéindigkeit oder Eigenmotivation aufgebaut ist. Das
sind némlich die mehr stillen, schichternen, mit Famllienpfoblen]en be!astet_en
jlingeren Psychosekranken, die sehr schwer ohne sehr |.ntenswe Fl_'emdhllfe
oder sehr persénliche Bindung zu Therapeuten Uberhaupt irgendwo hingehen.

In der Tagesstitte oder im Tageszentrum hat sich_ wisderum ein_e Klientel
gesammelt, die nicht unéhnlich zur Clubklientel relativ konstant bleibt und —
was ein Stiickchen mit der Region zu tun hat — fast eine Art subkulturellen
Teil hat. Es kommen viele, die friiher in der forensischen Abteilung waren, es
kommen viele, die mit Alkohol und Drogen Probleme hatten, gs kommen viele,
die recht dynamisch, aber sozial sehr schwierig sind und keine Aniaufpunkie
haben. Es sammeln slch nicht unbedingt psychisch Kranke, aber. an dgr
Grenze zum psychisch Kranksein stehende Arbeitslose oder Jugendliche, die
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kein Jugendzentrum finden. Wir finden ja auch beim Wohnen und in den ver-
schiedenen komplementdren Wohnformen In unseren neuen Einrichtungen
eine ganz bestimmte Klientel immer wieder. Ich glaube, daB wir wahrscheinlich
fiir gesamt Bremen auf 100 Leute kommen, die all diese komplementaren Teile
Immer wieder benutzen, wihrend die ganzen restlichen Leute dort nicht auf-
tauchen. Aufgrund dieser Erfahrungen stellt sich immer noch die Frage, wo
diese Anderen hingehen.

Am ehesten registriere Ich eine Art Treue zu den Institutionen, die alle so
etwas wie Nachsorgeclubs haben; In die Tageskliniken kommen taglich aite
Bekannte, die dort einen Kaffee trinken, auf die Stationen kemmen sie, in die
Wohnheime kommen sie, in bestimmten Wohngemeinschaften treffen sich
Ehemalige. Dies Phénomen ist insbesondere dann anzutreffen, wenn die Ehe-
maligen dort intensive therapeutische Beziehungen zu Therapeuten hatten. Es
gibt also noch ein ganzes Feld von Angeboten, die den Kontaktstellen, Tages-
statten und Begegnungsmdéglichkeiten vergleichbar sind, aber gebunden sind
an therapeutische Beziehungen zu den in den Institutionen Tatigen. In diesen
Institutionen treffen wir viel eher die stwas Stilleren, die nicht so fahig sind zur
gemeinsamen Selbstregulation.

Hoizbach: Ich hatte eigentlich erwartet, daB Sie mir einige Tips geben, wie dle
Selbsthilfegruppen zu férdern sind, aber da wissen Sie offenbar auch keinen
Rat. Ich kénnte mir vorstellen, daB Selbsthilfegruppen aus den Laienhelfer-
clubs hervorgehen und Laienhelferclubs darauf angelegt sein kénnten, den
Patienten die Méglichkeit zu eréffnen, sich nach einer gewissen Zeit in eige-
nen Clubs abzuldsen. Oder man kénnte einen Kompromif schlieBen, das die
Patienten sich selbstandig treffen und nur etwa jedes Vierteljahr mit dem The-
rapeuten oder mit dem Laienhelferclub Zusammenkommen, so daB der Kon-
takt nicht verloren geht und die Patienten doch relativ selbstandig sind.

Schwendy: Der Begriff der Seibsthilfe wird natirlich im Augenblick sehr vielfal-
tig verwandt. Clubs und Tagesstitten haben m. E. die Aufgabe oder auch die
Wirkung, das Selbsthilfepatential der Betroffenen zu mobilisleren oder zu ver-
stérken; sle sind aber keine Seibsthilfegruppen im klasslschen Sinne, wie z. B.
die Anonymen Alkcholiker oder Selbsthilfegruppen von Neurosekranken. Mir
ist keine echte Selbsthilfegruppe von Psychosekranken bekannt, es sei denn,
es sind Leute, die sich als Interessengemeinschaft ehemaliger Psychiatriepa-
tienten verstehen wie die .Irrenoffensive” in Berlin oder die ,Aktion 71° In
Hamburg. Aber davon gibt es in der Bundesrepublik im Unterschied zu ande-
ren Landern, wo die psychiatrische Entwicklung weiter fortgeschritten ist,
recht wenige. Im Bereich der Psychiatrie, wo es priméar um Psychosekranke
geht, sind die ersten und echtesten Selbsthilfegruppen, die wir in der Bundes-
republik haben, die Angehdrigenvereinigungen, wo sich im echten Sinne von
Selbsthilfe die Familie selber hilft und das auch ohne Professionelle kann.

Jetzt aber noch etwas in Ergénzung zu dem Vortrag von Herrn K&hl, Wir vom
Dachverband Psychosozialer Hilfsvereinigungen haben ungefihr 100 Vereine
bel uns organisiert und korrespondieren mit weiteren 100 bis 150, die solche
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wie Clubs und dergleichen machen. Wenn man di?ase Vereine
Q:g:tg):t:ver echte Tagesstdtten oder Tageszentren hat, so §|nd dasr n_ﬁr
wenige, die Patientenclubs aber entfalten sich mehr_und meh‘r, indem sie ihr
zeitliches Angebot in den Tag und ins Wochenende hineln var'!angern. Es :lverl-l
den Mittagstische entwickelt, Teestuben entsteh_en. Cflfés. Ladelchen und al
so etwas. Die Vielfalt der Angebote ist da sehr viel gréBer, als wenn n_ach S0
einem Elnrichtungsraster vorgegangen wirde, wie es aus qer Enguéte U_berile-
fert worden Ist. Ich finde das auch ganz erfrischend, denn ich méchte fhe pro-
vozierende Behauptung aufstellen, daB wir bei den Clubs und Tagesstattelr im
Grunde genommen das psychiatrische Versorgungssy§tem yerlassen 50 tgn.
Das sind vor allem Dinge der Nachbarschafishilfe, wo S|cherl.|ch Leute aus ler
Psychiatrie im Hintergrund mitwirken k6nnen. un_d miissen, sich aber wahl?sm:
nig zuriickhalten sollten. Ich kenne einige Beispiele, auch aus dem Mode‘_[tJtro
gramm, wo das Hinzukommen professioneller Helfer Clubs und Tagessta :_n
ihres eigentlichen Sinnes beraubt hat, da_durc:h (:Jat_i angefangen_wurde. lie
ganzen schrecklichen Trainingskataloge, wie wir sie im Reha-Berelchl nun ein-
mal brauchen, auch diesen Tagesstétten aufzupropfen. Es muf} doch irgendwo
ginen Platz im Leben flr die psychisch Kranken ur_1d Behlpderten geben, wo
sie einfach nur hinkommen und eine Tasse Kaffee trinken kénnen, ohne daf da
schon eine Kompetenz vermitteit werden muB.

nn wir es aber ernst damit meinen, daB Langzeitkrgnke in der Gemeinde
r:ge: sollen, dann hat natirlich diese Art von Angebot im Grunde genommen
hochste Prioritit, noch vor Werkstéitten und Firmen ur:ld gller) anderen Dingen.
Auch hier missen wir die positiven Anteile der Gro!ilnstltutlon s?hr aufrmerk-
sam sehen, wo gerade Langzeitpatienten tagsiiber im Anstaltgela_pdg harl:lm-
marschieran kénnen und eine Menge Nischen t_.lnd Koqtaktmogllchke!.ten
haben, wie sie sie in der Stadt nicht ohne weiteres flnden. Wir sollten verstsfrkt
versuchen, solche Mdglichkeiten auch in der Gemelpd_e zu schaffen, aber bitte
nicht als psychiatrische Fachangebote, sondern ITIOQ|IC|15‘I. als ganz norl_'nales
Angebot, wie es eine Gemeinde fir andere Leute: vom Klr:ldergarten bis zur
Altentagesstitte, schon hat. In England gibt es beispielsweise 300 Ta'l.gessta_t-
ten und Tageskliniken, die im Grunde genommen den Grundstock fir all die
anderen Angebote bilden, die dort gemacht we-rder\. E.I.‘St wenn man so_lche
Angebote hat, kann man eigentlich guten Gewusse_ns _uber. so differenzierte
Angebote beruflicher Férderung reden, wie sie vorhin dl_skutuen v\:rurde.n, deq_n
s hat keinen Sinn, beldes zu sehr miteinander zu_vermls.chen; eine Firma flr
seelisch Behinderte kann nicht Tagesstattenfunktion erfiflen und umgekehrt

auch nicht.

er: Unser Club 69 (Grindungsjahr!) vom Bezirkskrank_enhaus Haar
:r:\ri:ﬂﬁzzgn ist aus der Idee entstanden, daB die meisten_ psychisch K_ranken
drauBen sehr iscliert leben. Wir laden nur chronisch-psy?hlsch .Kranka ein, weil
wir meinen, daB z. B. die Alkoholiker genug Mé‘)glicljkenen mit .ihren eigenen
Selbsthilfegruppen haben. Wichtig ist uns dabei, d‘aB |nnert_1a|b dlas?r C_lubtre_f—
fen sich kleine Unterclubs bilden und die ehemallgen Patienten, die s!ch teil-
weise schon von der Klinik her kennen, dort aber nie Kontakt hatten, sich ver-
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abreden kdnnen, auch unter der Woche mal etwas gemeinsam zu unterneh-
men. Die ehemaligen Patienten sollen einmal in der Woche eine Anlaufstelle

haben, um ihre Alltagssorgen am Arbeitsplatz oder in der Familie los zu wer-
den.

Im Gegensatz zu dem, was Herr Schwendy gerade sagte, nimmt bei uns immer
Fachpersonal am Club teil, ein Sozialpddagoge, sin Arzt und auch Psychiatrie-
Fachpfieger; wenn wir sehen, daB einer psychisch wieder etwas ,wackelt®,
machen wir an einem der néachsten Tage noch elnen Hausbesuch. — Aus der
Psychiatrieszene in Miinchen ist der Club eigentlich nicht mehr wegzudenken:
es gibt inzwlschen mehrere Clubs von verschiedenen Vereinen und von einer
niedergelassenen Kollegin; von den sozialpsychiatrischen Diensten werden
jetzt auch vermehrt solche Clubveranstaltungen regional angeboten und
Tagesstitten errichtet. — Allerdings missen auch wir beobachten, daB in
unserem Club im Grunde doch immer nur der gleiche Stamm kommt und dag
manche Clubmitglieder auch von einer Veranstaltung zur anderen und von
einem Clubtreffen zum anderen pendeln,

Nouvertné: Uns Professionellen macht es doch immer noch Angst, daf so
eine Basisversorgung, Clubs, Tagesstétten und diese ganzen Subsysteme,
gllein durch Laienhilfe organisiert werden kénnte und wir dabei gar nicht
gebraucht werden. Ich glaube in der Tat, daB es auch auBerhalb von Regionen,
die irgendwie im Lichte der fachspezifischen Offentlichkeit stehen, auch in den
entlegensten Gebieten, sehr gut funktionierende komplementare Versor-
gungssystema gibt, die auBerhalb der professionellen Hilfeschienen laufen, die
sehr gut arbeiten und eine wichtige Basis in der Region darstellen. Aber uns
als Menschen, dia davon leben und dafiir bezahit werden, anderen zu halfen,
féllt es oft schwer, uns auf diesem Gebiet mit genidgend Kreativitit, Phantasie
und auch der Fahigksit, uns Uberflissig zu machen, zu engagieren. Wir haben
sehr viel Talent, solche Tagesstitten zum Teil zu funkticnalisieren, ihnen den
Ublichen Rehabilitationsanspruch und Katalog aufzucktroyieren und dadurch

ein Stiick des Lebens und der Kultur dieser Einrichtungen auch kaputt zu
machen.

Es macht auch mit Sicherheit elnen Unterschied, ob ein Club als erstes da war
und all das, was heute morgen geschildert wurde, als letztes, oder ob als
erstes die Klinik da war und der Club als letztes — sozusagen als Anhidngsel,
was die Therapeuten noch nach Feierabend als Abrundung ihrer Region
geplant haben. Bei uns in Solingen war der Club als erstes da, und das heiBt
auch, daf als erstes nicht-professionelle Helfer, Birger und Laienhelfer da
waren, die ein sehr starkes eigenes SalbstbewuBtsein entwickeit haben und im
Gegensatz zu anderen Regionen sich auch nicht von den Profis in irgendelner
Weise bevormunden lassen. In den sieben oder acht Clubs, die bei uns existie-
ren, werden von den Laienhelfern zwischen zwei- und dreihundert Patienten
betreut, die keinen Profi zu Gesicht bekommen. Es sind dies vorwiegend Men-
scohen, die zu den Stilleren, zu den Zuriickgezogenen, zu denen gehéren, die
man auch mal zu Hause besuchen muB, wenn sie nicht kommen, und die auch
unter der Woche und samstags und sonnhtags noch Besuche vertragen kén-
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nen. lch bewundere immer wieder, in welchen MaBe auch die Betroffenen in
der Lage sind, sich untereinander kurz zu schliefen, Telefonketten einzurich-
ten, wie ich die nie planen und aktivieren kdnnte.

Frisher haben auch wir immer gesagt, die schlimmen Patienten, die Querulan-
ten, die so ausflippen, die laut sind, die zu verrickte Vorstellungen auBern,
blieben bei uns hingen. Wir haben uns als professionelle Mitarbeiter &hnlich,
wie das auch ein Landeskrankenhaus tut, immer darauf zurlickgezogen, daf
wir eben nur der Notstopfen seien. Dabei haben wir ganz vergessen, dafl wir
dafiir ja auch bezahlt werden, die Laienhelfer keinerlei Entgelt fur ihre Tatigkeit
bekommen und man ihnen deswegen auch nicht die Aufgabe zuschustern
kann, Ordnungsfaktor in einer Gemeinde zu sein. ich bin der Meinung, daB wir
die Clubs und auch die Tageszentren wirklich in einem unnétigen Ausmafe
professionalisieren und ihnen dadurch eine ganz andere Qualitat und Funktion
geben. Auf diese Weise ermdglichen wir es dem Betroffenen z, B. auch nicht,
sich aus der Psychiatrie zu 18sen. Clubs und Tagesstatten sind fir mich nicht
ein Teil des psychiatrischen Versorgungssystems, sondern Organisationsfor-
men von Nachbarschaftshilfe, die sich sehr stark am natdriichen Hilfesystem
organisieren und auch orientieren. Wir soliten den Mut haben, das auch zuzu-
lassen und unsere Versorgungsaufgaben in ganz anderen Bereichen zu sehen.

Wir haben auch noch immer unsere Aufgabe in den Clubs, sei es, daB wir die
Riaume fir diese Clubs bersitstellen, sel es, da wir es diesen Clubs 2. B.
durch Organisation von Fahrtendiensten erméglichen, daB auch die zusténdi-
gen Patienten aus dem Landeskrankenhaus die Gelegenheit haben, diesen
Club zu besuchen, sei es durch die Bersitstellung von technischen Hitfen.
Aber unsere professionelle Kenntnisse sollten in diesen Clubs nicht gefordert

werden.

Dérner: Wir sind ja urspringlich alle sehr stark von den Vorstellungen der
Enquéte ausgegangen, denen zufolge ganz bestimmte Institutionen erst ein-
mal zu schaffen waren, die es noch berhaupt nicht gab; heute denke ich, soll-
ten wir vermehrt versuchen, einmal umgekehri zu denken; namlich sich als
Mitbirger in siner Stadt oder einem Kreis zu verstehen, die mit anderen
zusammen dariiber nachdenken miissen, wie diese Stadt, diese Gemeinde so
gestaltet werden kann, daB sie gastlich wird fir die, die bis dahin nicht Mitbiir-
ger sein durften. Das solite die primére Leitfrage sein, und daran gemessen
sollten wir uns bemiihen, schon organisatorisch und durch das Schaffen von
Rahmenbedingungen, also durch indirektes Tun, diese .Landschaftsgestal-
tung® zu betreiben. Dabei aber milssen wir auch darauf achten, daB wir wirk-
lich nur in dem Bereich als Spezialisten und Profis tatig werden, in dem es
unumganglich ist, und das dbrige so indirekt wie méglich zu beeinflussen ver-
suchen, damit es sich selbsttétig entwickeln kann. Sich so zuriickzunshmen
und zu disziplinieren bel dem ganzen Drive, den man so hat, ist allerdings
schwer und ungewohnt fir uns. Doch dieses Bild von der Landschaftsgestal-
tung scheint mir ganz brauchbar zu sein und ist mir inzwischen auch lisber als

das Bild von der Organisation eines Versorgungssystems.
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Kulenkampff: Ich Gberblicke jedenfalls in den Modellregionen wohl so ziemlj
alle __Unterneh_mungen. die sich Kontakistellen nennen, und habe durchaus c;ch
G!eful'fl. daf sich hler Landschaft sehr selbstandlg gestaltet hat; denn ich wéas
plcht in der Lage, lhnen hier einen gemeinsamen Nenner zu sa'gen. Alles wre
in den Topf ,Kontaktstelle® hinein gehért, begreift slch als ein schwellnn'ied?is-
ges, oﬁengs System, in dem alles mégliche stattfinden kann: einfach Kaffee
‘trunllfen. freie Angebote von Gruppenaktivititen, Stammgésteversorgung, das
|s_t ub‘erall.dasselbe. Vielleicht sind das bei lhnen, Herr Nouvertné, so viale' dag
Sie sie nlcht‘ mehr als Stammgiste identifizieren kénnen: abér alle C'Iubs
sagen, es seien so 40 bis 60, die immer wieder kommen. I

Daneben werden dann aber auch, und da koemmt ein Antei i

praventive Méglichkeiten sehr rationell erkennbar, weil n;';::::rm‘;eiseig?e ;?:1?1
kommen, wenn es ihnen schlechter geht. Sie gehen dann, wenn solche Kon-
takte bestehen, nicht In dle Klinik; in der Regel tauchen si'e dann in den Kon-
taf(tste‘el!erl auf, und da kénnen auch erste Kontakte gestiftet werden, um sehr
frihzeitig mtefvenieren zu kénnen, also vor irgendwelchen Feuerweh'rmaBnah-
men. SchIIaBI_lch haben sie alle irgendwslche Klamottencafés oder Second-
r]anqshops wie in Bremen, oder sie kochen sich etwas. Es sind also ganz mul-
tn{_ana‘ble Gebllde_a. die sicher in das Gebiet der Stadtteilarbeit gehéren und pri-
mar nlght orgamsatorische Elemente psychiatrischer Versorgung im eigentli-
f:han Sinne sind und auch nicht sein sollen. Dadurch fallen sie auch ein Stiick
in korpmunaler Zusténdigkeit, denn es gibt oft .offene Tiren® fiir Jugendliche
unq wele“ Unternehmungen, die ja auch von den Kommunen oder von den
freian _:I'ra_gern vorgehalten werden. Aber wenn Modellprogramme kommen
Emd pl6tzlich Geld von oben da ist, so hat das eben leider héufig zur Folge, daf
in manchen Stellen der professionelle Anteil stark Uberzogen wird; and:erer-

seits macht es natirlich auch SpaB, so etwas zu antwi i
1 ' ntwickeln, d i
muB das ja auch mal anleiern. - Genn frgendeiner

le Tagesstitte !ﬁuft im Unterschied dazu nach dem Modell der Altentages-
stitte, und das ist eine bewihrte Einrichtung, die es schon lange gibt und
dadur.ch gekennzeichnet ist, daB sie eben nicht wie ein Club einmal oder zwei-
mal die YVoche stattfindet, sondern sténdig offen ist. In Hamburg gibt es eine
nggsstalts, die sich mit Sozialarbeitern und einem Psychologen auf dle lang-
frlstlge und sehr geduldige sozio-therapsutische Begleitung von relativ schwgr
gestorten chronisch Kranken spezialisiert hat. Sie hat ein festes taglich Ange-
bpt um_:| unterscheidet sich wohl dadurch von einer Tagesklinik, daf sie ebgen
mcht.dlesen Krankenhauscharakter und diesen medizinischen ﬁinteil hat, son-
dern_lm wesentlichen ein sehr langfristiges Training macht. Das habe ich lsonst
S0 nlch! gefunden; aber so etwas kann man als Tagesstatte durchaus als
Alterqgtlve 2ur Unterbringung in Wohnangeboten, aber auch zu der distinkte-
ren Losu"ng einer Tageskiinik machen. Dabel denke ich natirlich auch an die
Kostent_r.ager:_ denn es ist ja gar nicht einzusehen, warum man nicht eine
Tq.gesstatte fir andere Populationen vorhalten soll, wenn man eine Altentages-
statte.ma_cht. Ich fande es z. B. sehr wiinschenswert, wenn auch die sozial-
psychiatrischen Dienste als kommunale Gebilde sich entschlieBen kdnnten,
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sich durch solche offeneren Angelegenheiten zu ergénzen. Das fallt denen
enorm schwer. In Bremen haben sie so etwas versucht, das ist aber so eine
schicke Etage geworden, daB da keiner hingeht — vielleicht gehen sie inzwi-
schen doch —, aber ich finde es ganz verdienstvoll, das einmal im &ffentlichen
Disnst zu versuchen, der ja sonst so starr in seinen Funktionen und Hand-

lungswelsen ist.

Stainhart: Auch ich denke, daB nicht das Modellprogramm Psychiatrie die
Landschaft gestalten sollte — in diesem Punkt zumindest nicht —, sondern
der kommunale Trager. Uns ist es jetzt in Berlin gelungen, einen solchen Treff-
punkt mit zwei Personalstellen in den Haushalt des Senats zu bringen, so daB
nun die Kommune und nicht mehr die Psychiatrie dafir verantwortlich ist, und
das finde ich einen ganz entscheidenden Punkt. Wir durfen so etwas nicht
immer nur fordern und sagen, es soll gemeindenah sein, sondemn sollten das
auch als eine Aufgabe der Gemeinde sehen und durchzusetzen versuchen,

Frau Ziskoven: DaB as so wenig Ansitze zu Selbsthilfegruppen in der Psychla-
tria gibt, hat sicher auch damit zu tun, daB es fiir Profis im Verhiltnis zu Selbst-
hilfegruppen noch einige Probleme gibt. AuBerdem sind Selbsthilfegruppen im
eigentlichen Sinne, abgesshen von den anonymen Alkoholikern, in erster Linie
im Nachsorgebereich bekannt geworden. Deshalb ist die Formulierung, die
Herr Kulenkampff varwendet hat, mir sehr wichtig, namiich der Hinweis auf den
préventiven Charakter von Selbsthilfegruppen; denn hier kann man auch als
Profi noch sehr viel tun, gerade Im Hinblick auf die Beféhigung des Blrgers,
selbstindig mit seinen Problemen umzugehen. Dle bestehenden natirlichen
Hilfspotentiale sind doch je nach Geblet sehr untarschledlich ausgepragt, und
fiir uns Professionelle stelit sich durchaus die Frage, Inwieweit wir Selhsthllife-
gruppen anregen sollen. M. E. gehort das zum Aufgabengebiet der Mitarbeiter
sozialpsychiatrischer Dienste, wobei man sicherlich standig vor dem Dilemma
steht, wie man etwas professionell anregen soll, was im Grunde ein natirliches

Hilfsangebaot sein kénnte und sollte.

Hoffmann: lch wollte genau in diese Kerbe schlagen. Herr Dérner, Herr Nou-
vertné und Herr Schwendy haben davon gesprochen, da8 die Formen komple-
mentérer Hilfen doch eigentiich im Sinne der Nachbarschaftshilfe die Basis
einer Versorgung psychisch Kranker seln soliten. Sie sind es aber nicht. Also
ist dieses eine enorm wichtige Frage, wie man solche ,natdrlichen® Hilfan for-
dern kann — moralisch Im Sinne einer Anregung, finanziell in dem Sinn, da8
man ihnen Geld und Réume zur Verfiigung stellt, und professionell, ohne sie
2u professionalisieren. Es wire zu lberlegen, ob in diesem Bereich nicht die
niedergelassenen Nervenérzte einen wichtigen Beltrag lelsten kénnten, denn
die gibt es Inzwischen fast in jeder Region, aber sozlalpsychlatrische Dienste
oder psychiatrische Krankenhéuser nicht.

Frau Haerfin: \ch wiirde eigentlich gern mal héren, ob es auch Leute Im Saal
gibt, die zu diesen sogenannten Laien oder Birgern gehéren, und wie das auf
sie wirkt, wenn Professionelle beteuern, sie méchten etwas ankurbeln, sich
dann gleich wieder zuriickziehen — eine wirkiich paradoxe Aufgabe. Kdnnen
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Laien auf diesem Gebiet nicht im Grunde vi

g sem C e viel besser selbstindig arbaej
oder gl_bt es vielleicht doch eine gewisse Sshnsucht nach professiogelleral-l{t';n'
nach einem Doktor, der einem erzihit, wie man’s machen soll, e

_Sander: Ich kann nicht bestatigen, daB sich in unse (i

immer die gleich.en Kllenten aufhalten. Wir haben im Vtarlre;ar%:gzrlir\lla?:sesre![do”
Ilg ein qurdlnatronstreﬂen der fiber zehn Patientenclubs in Diisseldorf o: ma_-
5|eft.' bei deTen sich herausstellte, daB wir unsere ursprungliche Anna?ham-
reyldleren muBt.en. es handele sich immer um die gleichen Patienten 0(:11 ;
K!lenten. Nur ein ganz kleiner Prozentsatz unserer Klienten nimmt mehre:-ar
dieser Angebote wahr; insofern wurden wir bestarkt, diese Angebote aufrechi
zu erhalten, obwohl wir vorher leichte Zweifel hatten, weil wir immer einzel
Klienten kennen, die viele solcher Angebote zu nutzén. e

GeBner: Ilch bin zwar heute keln Laienhelfer mehr, aber ich war es vor 17 Jah-
ren, denn Ich hab.e als Student angefangen, ins Psychiatrische Landeskran-
kenhaus Emmendingen zu gehen und dort auf Station mit Patienten zu spielen
Plattenkonzerte zu héren und dergleichen mehr. Aus der Erfahrung in dieser'
Studentengruppe heraus haben wir auch Blirger gewonnen und mit ihnen
zusammen das Begegnungszentrum »Club B5" gestaltet. Ein solcher Treff-
pynkt war r)otwendlg geworden, weil wir durch das (bergrofie Kontaktbedirf-
nis der Patl_enten selbst an den Rand dessen kamen, wo wir noch exlstieren
konnten. Wir brauchten eine Stétte, wo wir uns in einem neutraleren Rahmen
tref.f_en l_<onnten. damit nicht der Lalenhelfer sich wieder in dle Privatsphéare
zuriickziehen muB, wenn es schief geht, und der Kiient in die Klinik zuriick-
komrr!.t, §onc_!ern wo es selbst beim Auseinandergehen von Beziehungen wei-
ter moglach ist, Kontakt zu haben. Wir hatten ein ziemlich starkes Selbstbe-
u\{uBtsern ur!d verstanden uns als eigenstindige Kraft; insofern haben wir auch
d|.e Professionellen als das Komplement zu uns angesehen — in dem Sinne
wie das hier schon gesagt wurde, daR das Verhiltnis von stationdren Einrich:
tupgen gnd kqmplementéren Diensten eigentlich genau umgedreht sein
fnupte. Dle_ Proﬂs.waren fir uns das Komplement zum Biirger, namlich als die-
jenigen, _dle fachhc!'len Rat und fachliche Hilfe geben k6nnarl1. wenn es nicht
mehr_w&lalterger'_nt. Die Ausgebildeten sehen auch Maglichkeiten, dem Birger in
schwierigen Situationen weiterzuhelfen, auch mit schwieriéen Mens?chen
_umzugehen_, und qas heiBt letztlich doch, die Verantwortung fir die Beziehun
in der sie sich befinden, auch weiterhin zu tragen. Bei einer Familie z. B heiﬁg’:
d?s. dap de_n Angehdrigen geholfen wird, die Verantwortung, von der‘ m:an sie
n!cht bef.relen kann, auch zu lbernehmen und zu tragen, u'nd daB sie damit
n_!cht §Ifem gelassen werden. So kdnnte ich mir die Hilfe von Professlo il
fiir Latenhilfe und Selbsthilfe wirklich vorstellen. reen

f?jih Ich _bin Herrn G.eBner dankbar, daB er auf ein wichtiges Problem indl-
fe ! |ngeW|e-sen _I?at: _Dlese Trennung zwischen Selbsthilfe, Laienhilfe und pro-
essionelle I-!Jrfe, fauft in der Praxis dann gar nicht gut, wenn man sie starr fest-
schrajben V\flll. Man sollte auch gerade in diesen sogenannten neuen komple-
mentéren Dleqsten gar nicht so exakt bestimmen wollen, wo Laien, wo Prc?fis
Wwo Selbsthilfeinitiative in den Vordergrund treten sollen. Das Ist in c'ler Tat eine'
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Landschaft, die sich entwickelt; und ich halte es far gut, daB sie sich derart
vielfaltig entwickelt, wie sle sich hier darstellt. DaB das auch beunruhigend ist,
kommt in unserer Diskussion heute zum Ausdruck. Aber ich denke, das ist die
Beunruhigung der Profis: Eine ganz spezifische Art, unruhig zu werden, wenn
sich etwas entwickelt, wo man nicht so recht beteiligt ist, wo die Grenzen ver-
flieBen, wo es Grauzonen glbt, wo man nicht recht wei, soll man da rein oder
soll man drauBen bleiben. Aber wir Professionelle missen mit diesem Problem
fertig werden und kdnnen nicht aus unseren planerischen Impetus heraus die
Dinge in einer Weise ordnen und strukturieren wollen, die sie kaputt machen.

Frau Klezath: In Bremen hatte urspriinglich der Sozialpsychiatrische Dienst
den Club gemacht. Er hat ihn dann uns Im Zentralkrankenhaus Bremen-Ost
iiberlassen, da er — neben der Beratungsstelle — keine Zeit hatte. Jetzt
machen wir den Club mit drei Professionellen und drei Laienhelfern. Dabei
haben wir dle Schwierigkeit erlebt, daB die Laienhslfer mit manchen Problemen
nicht fertig wurden, wenn sie den Club allein gestaltet haben. Sie griffen dann
auf uns zuriick, und wir muBten unsere Klienten wieder zurechistupsen. Um
solche Schwierigkeiten moglichst auszuschlieBen bzw. klein zu halten, treffen
sich die Professionellen und die Laienhelfer jetzt einmal monatlich.

K&hi- Die Gefahr ist in der Tat, wie Herr Bosch sagte, daB Profis leicht In einen
planerischen Hochmut geraten und denken, sle muBten Jetzt diese Landschaft
durchplanen und umgestalten oder zumindest die Umgestaitung planen. Aber
es gibt auch das Umgekehrte, daB ambulante Dienste sich zuriickzighen auf
ihren ,Vorgarten® mit dem Argument, das miisse sich irgendwie selbstandig
entwickeln und sie miiBten abwarten. Wenn man genau hinguckt, ist es doch
héufig so, daB die Selbst- und Laienhilfe-Initiativen im Zusammenhang mit pro-
fessionellen Einrichtungen entstanden sind und es dann recht bald schwierige
Emanzipationsprobleme gab. Die Profis wollten dann viellelcht manches wei-
termachen und sich nicht so zurlickziehen. Dennoch sollte man sich nicht in
einer Uberreaktion auf diese Erfahrungen nur darauf verlassen, daB dies ein
ProzeB sel, der sich sozusagen naturwiichsig in der Region vollzége und bei
dem wir Professionellen einfach auf all diese ,natlirlichen“ Nachbarschafis-
und Selbsthilfepotentiale vertrauen miBten.

Nouveriné: lch méchte nicht falsch verstanden werden. Ich bin der Uberzeu-
gung, daB man sich als jemand, der in der Psychiatrie im ambulanten und kom-
plementéren Bereich arbeitet, nicht zurickziehen darf. Aber wir stehen mit
unserem psychiatrischen Wissen sehr hilflos da und miissen umlernen und
uns vielmehr an Methoden der Gemeinwesenarbeit orientieren, wie wir sie nun
einmal nicht gelernt haben. Sehr viele Gemeinwesenarbeiter haben viel zu
wenig psychiatrischen Sachverstand, um in der Lage zu sein, auch sehr
schwierigen Menschen oder Menschen in Krisensituationen helfen zu kénnen.
Ich finde es relativ schwierig, in einer anderen Stadt zu arbeiten, als in der, in
der ich groB geworden bin. Denn ich kann nicht dieselbe Arbeit, die ich jetzt
mache, denselben Arbeitsstil und denselben Arbeitsansatz beliebig irgendwo
importieren. lch war friher als Mitarbeiter in Solingen tatig und bin das heute
nur noch als verantwortliches Vorstandsmitglied; gleichzeitig bin ich mit Pla-
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gungs- und Fortbildungsaufgaben in einer anderen Reglon, ndmlich Duisbur

Gee!tr:.?‘;:1 ‘:ggesneal';% t_italzI !n ptrjlisburg alles anders lauft, weil da die Prinzipien degr'
' eit, die ich in meiner Region i

greifen und funktionieren. gion enideckt habe, gar nicht mehr

Ich.will es an einem Beispiel ganz plastisch machen. Wi i i

Sollngep e‘ine gewachsene Hofschaftsstruktur. Das ist so ;t\:izevcif E'eIinl:erI::I.e_:!1
nere, dorfhcherg Struktur, die sich in der vorindustriellen Zeit entwickelt ha':-
Da wghnen meinetwegen 50 bis 60 Leute zusammen, da gibt es dann deri
_Schlelfer, deQ Sc_huster und die Schneidwarenindustrie, die bei uns heimisch
ist und UI’SpFUI:‘IghCh dezentral organisiert war. Das ist eine relativ gewachsene
S_truktgr. da gibt es keine Neubausiedlung, und so eine Hofschaft hat auch
eine el'gen'e kulturelie Identitat. In diesen Hofschaften, die sozial sehr intakt
Slll"ld,‘erd Jemanq, der psychisch sehr auffallig reagiert, nehmen wir jemanden
mit einer paraqplden Psychose, extrem lange von den Nachbarn behalten. Er
kann scl:\_or! stérkste Symtomatik zeigen, in diesen Hofschaften ist es imrﬁer
noch mdéglich, daB weder Ordnungsamt noch das Gesundheitsamt, noch

irgend ein anderer professioneller Hilfsdienst andi i i
e verstandigt wird, die Hofschaft

AI§ Professionelle sind wir dann auch versucht, deren Bereitschaft, jemanden
rr.ut extremen Verhaltensweisen zu akzeptieren, sehr lange auszur;utzen Wir
smc'l froh, daB wir nicht intervenieren missen, den Kranken nicht aus ‘dem
sozialen Umfeld herausnehmen und keine Krisenintervention machen missen
Komn_'lt es allerdings zu einem Bruch und derjenige muB ins Krankenhaus.
dann |sF es uns nachher fast unméglich, seine Reintegration in diese Hofschaft|
zu erreichen. Zum Teil, weil der Betroffene zu starke Schuld- und Schamge-
ft._fhle entwickelt hat bezliglich dessen, was da gelaufen ist, zum Teil auch vgeil
d|'e H_ofschaﬂ sehr starke Abwehrmechanismen zeigt. Dasl bedeutet aber' dap
wir diese 1:ragbereitschaﬂ. die wir vorfinden, gerade nicht ausnutzen di';rfen

sonde.rn friiher reagieren miissen, als in einer Hochhaussiedlung, wo sofoﬂ!
wenn in der Nacht die Mébel verriickt worden sind, die Nachbarrlx schon am'
n:achsten Tag am Telefon héngen. Das hat berhaupt nicht mehr mit psychia-
tr!schem Fachvylssen zu tun, denn in beiden Fillen sagt mir mein psychia-
trlscr‘ies Fachm‘nssen: das ist eine paranoide Psychose. Das hat damit zu tun

daB ich Gemeinwesenarbeiter sein muB, und das ist in unserer Ausbildung'

nicht integriert; das setzt andere Arbeits- und D i
et SO el enkstile voraus, und da haben

?msburg dag_;egen ist fauch gine reine Arbeiterstadt mit einer ganz starken
Br"ennungs_llnle in der M!_tte: Diese Trennung in Nord und Siid, in Arbeiter- und
E éj;;geéslchuihit glbt_ es ubrlgens im ganzen Ruhrgebiet. Der sozialpsychiatri-
o enst in Duisburg-Siid |:1nd der in Duisburg-Nord miiBten, wollten sie
: al:\ Method_en der Gemeinwesenarbeit orientieren, vollkommen unter-
sbc!nadllche Arbeltsst‘rategien im Bezug darauf haben, wie sie Gemsinwesenar-
selt' machen. [n Duusbgrg-S(]d ist es z.B. wichtig flir die Mitarbeiter des
ozialpsychiatrischen Dienstes und der psychosozialen Kontaktstellen, Knei-

pen aufzusuchen, um dle Multipllkatoren und Meinungsmacher dieser Region
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fur ihre Offentlichkeitsarbeit sinnvoll mit einzubeziehen. Das funktioniert auch,
wenn man deren Sprache sprechen kann, nur muB man dann auch Ruhrge-
bietsdialekt verstehen, und genau das tun wir ja alle nicht; die meisten Psych-
iatriemenschen, auch im Modellprogramm, sind ja eingeflogens Spezialisten,
dle ihr einmal erworbenes Know-how auf andere Regionen transferieren. Ich
glaube, daB wir da an unsere Grenzen stoBen.

Kulenkampff: Was Herr Nouvertné jetzt zum SchiuB gesagt hat, kann durchaus
als Resuitat der Diskussion gelten: Psychiatrie findet im Gemeinwesen statt,
denn das Gemeinwesan ist die Basis, und wenn wir eine sinnvolle Arbeit Isi-
sten wollen, missen wir an dieser Stelle aufbauen,
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IV. Formen institutioneller Realisierung
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e

Heime und Wohngemeinschaften in isolierter Tragerschaft
oder im Verbund

G. Struckmeier

1. Vorbemerkung zum Thema

1.In der Psychiatrie-Enquéte wird gegen isolierte Tragerschaften und eindeu-
tig fr einen Verbund der komplementiren Dienste votiert, Es heiBt dort:
-Um eine mdglichst effektive und differenzierte Form dieser (komplementa-
ren) Dienste in einem Versorgungsgebiet zu erzielen, ist mindestens eine
enge Zusammenarbeit zwischen den Tragern erforderlich. Besser wire
unseres Erachtens ein Verbundsystem, das in Ballungsriumen mehrere an
verschiedenen Standorten, aper in vertretbarer Entfernung vonsinander
befindliche Ubergangsheime, Wohnheime, beschiitzende Wohngruppen,
Wohnungen, Patientenclubs, Tagesstitten und Werkstatten fir Behinderte
und gemeinsame Versorgungseinrichtungen unter elnem zentralen Lei-
tungsgremium umfaBt.* (Bericht tber die Lage der Psychiatrie in der Bun-
desrepublik Deutschland, Bundestags-Drucksache 7/4200, Seite 118),

2. In Bremen wird die Schaffung eines derartigen Verbundsystems angestrebt.
Das heiBt Pline, die schon eine relativ klare Gestalt angenommen haben
und die ich am SchiuB meines Vortrages in Umrissen darstellen werde, lie-
gen vor; mit ihrer Realisierung muB noch begonnen werden.

3. Mit dem Aufbau neuer komplementirer Dienste in unterschiedlichen Triger-
schaften sind in den vergangenen 2 bis 3 Jahren jedoch bereits pragende
Impulse for die Ausgestaltung des kiinftigen Verbundsystems gegeben wor-
den.

4. Uber diesen Weg, der in Bremen von — wenn auch nicht isolierten so doch
getrennten — Trigerschaften zu einem Verbund im komplementiren
Bereich fihren soll, wird im folgenden berichtet.

2. Die Ausgangsiage fiir den Aufbau Komplementérer Dienste in Bremen

1.Bis Ende der 70er Jahre richtete sich die Psychiatriereform in Bremen —
ebenso wie In anderen Regionen — primér auf Verbesserungen im stationi-
ren Bereich.
Durch die finanzielle Férderung im Rahmen des -Modellprogramms Psychia-
trie® konnten ab 1981 die Reform-Akzente deutlich zugunsten des ambulan-
ten und xomplementiren Bereichs verschoben werden:
Mit der Erwelterung des Sozialpsychiatrischen Dienstes auf jeweils rd. 10
Mitarbeiter in 5 Beratungsstellen (pro Stadtbezirk mit rd. 100 000 Einwoh-
nern 1 Beratungsstelle) wurde die personelle Voraussetzung fiir ein stirke-
res Engagement auch bei dem Aufbau und der Betreuung von Wohnge-
meinschaften gegeben.,
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Das entscheidende Signal zur Reform des kemplementiren Bereichs wurde
mit dem BeschluB zur Aufldsung der Klinik ,Kloster Blankenburg” gegeben
— einem rd. 50 Kilometer von Bremen entfernt gelegenen Langzeitkranken-
haus mit damals ca. 270 Betten. .

Es wurde an dieser Klinik eine ,Enthospitalisierungs®- oder ,,Ubergangsstg-
tion" eingerichtet, die dle Klinikstrukturen durchléssig machen“ und die
Patienten befihlgen sollte, nach héufig jahrzehntelangem stationérem Auf-
enthalt in ihren Herkunftsort Bremen zuriickzukehren.

2. Wohn- und Betreuungseinrichtungen fiir dlese Patienten gab es bis dahin in

Bremen nicht. AuBier nach Blankenburg waren in der Vergangenheit die
chronisch Kranken und Behinderten In dle rd. 50 gewerblich bet_!'iebenen
Heime des nahe bei Bremen gelegenen niedersichsischen Stadtchens
Oyten verlegt worden.

3. Aufgrund der fehlenden Arbeitstraditionen im Wohnbereich fir psychisch

Behinderte konnten Initiativen fir den Aufbau von Heimen, Wghngem!ain-
schaften, Tagesstitten, usw. von den etablierten Wohlfahrtsverbanden nicht

erwartet werden und blieben auch aus.

4_ Die Wohn- und Betreuungseinrichtungen fir chronisch Kranke, die im Rah-

men des ,Modellprogramms Psychlatrie® und den dadurch ausgel&sten

Reformschub neu geschaffen wurden, verdanken lhre E“ntstehung dem

Engagement von Psychiatriemitarbeitern, die auch die hierfiir tlarforc.lerlichen

Trigerstrukturen z. T. erst neu schaffen muBten, Zu nennen sind hier:

a) Die Bremer Werkgemeinschaft e. V., die sich_ als Zusammenschlud von

Psychlatriemitarbeitern, ‘Angehdrigen psychisch Kranker ‘und Laien,

urspringlich als Hilfsvereln fOr psychisch Kranke und Behinderte ver-

stand und nun Tragerfunktionen fiir

— ein Tageszentrum

— ein Kleinwohnheim mit angegliederten betreuten Wohnungen und
Wohngemeinschaften — das Projekt ,Dezentrales Wohnen® (Start-
phase 10 Platze; geplanter Endausbau 42 Plitze) und

— eine Wohngemeinschaft fir Patienten des MaBregelvollzugs (5
Platze)

Ubernahm. ) ) )

Das Sozialwerk der Freien Christengemelnde e. V. als Trager eines Hei-

mes fir alte und psychisch kranke Menschen mit insgesamt 60 Pidtzen,

davon 39 fiir psychisch Behinderte unterschiedlicher Altersgruppel'[.

Die Inltiative zur sozlalen Rehabllitation und Verbeugung psycbls?her

Erkrankungen e. V., die im Umfeld der bereits erwéhnte.zn. I;nthospﬂahsng—

rungsstation entstand und durch deren Mitarbeiter mit |n|t||e[t wurde. l?|e

Initiative hat in knapp 1 14 Jahren B Wohngemeinschaften flir shemalige

— z.T. Uiber Jahrzehnte hospitalisierte — Blankenburger Patienten auf-

gebaut und bereitet den Aufbau einer Mdbelreparaturwerkstatt vor.

Die Sozialpsychiatrische Beratungsstelle Sud, die: zwar formal nicht als

Triger wohl aber als Initiator fiir eine Wohngemeinschaft und ein soge-

nanntes ,Klamotten“-Café auftrat.

b

ot

[+]

—

d

—
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5. Die Bedeutung der zuvor genannten Versine und Initiativen liegt — ange-
sichts des groBen Nachholbedarfs — nicht so sehr in ihrem quantitativen
Beitrag zur Ausstattung der Region mit komplementiren Diensten, obwahl
sle hier eine durchaus imponierende Dynamik entwickelt haben. Bedeutung
kommt diesen Trégern vor allem deshalb zu, weil sie Dienste entwickelt
haben, die Vorbereitungs- und Pilotfunktionen flir das geplante Verbundsy-
stem haben.

Im folgenden mdchte ich daher zeigen, da8 zunichst vereinzelte initiativen
und getrennte Tragerschaften sinnvolle und wiinschbare Durchgangsstufen
beim Aufbau und bei der Entwickiung eines Verbundsystems sein kinnen.
In Regionen, wie in Bremen, wo es keine oder nur sehr wenige Erfahrungen
mit gemeindenahen und offen arbeitenden komplementéren Diensten gab,
sind sie als Vorldufer gréBerer Planungen unverzichtbar. Sie sind geeignet in
iiberschaubarem Rahmen Erfahrungen zu sammeln, dle fir eine konzeptlo-
nelle Weiterentwicklung fruchtbar gemacht werden und Fehlplanungen ver-
hindern kGnnen.

Ob und inwieweit derartlge Organisationen geeignet sind, solche Pilot-Funk-

tionen wahrnehmen zu kénnen, hingt u. a. wesentlich von ihrer Mitarbeiter-
struktur und Arbeitswelse ab.

3. Strukturmerkmale und Arbeitswaise der _neuen® Trager und Dienste im
komplementéren Bereich

Bei allen Unterschieden, dle es auch bei diesen Tragern gibt, lassen sich doch
— mehr oder weniger stark ausgepragt — folgende Gemeinsamkeiten fest-
stellen,

1. Statt der sonst Ublichen Trennung und arbeitsteiligen Wahrnehmung von
administrativen Tragerfunktionen und fachlichen Betreuungsfunktionen wer-
den diese Aufgaben weitgehend in Personalunion von einem oder mehreren
Mitarbeitern wahrganommen. Die barufliche Herkunft der Mitarbeiter ver-
burgt dabei, daB der Primat bei der fachlichen Betreuung liegt.

2. Da die in den Initiativen und Vereinen zusammengeschlossenen Mitglieder
beruflich in unterschiedlichen psychiatrischen Bereichen verankert sind, tra-
gen sie ein sehr breites Erfahrungswissen und unterschiedliche Sichtweisen
fir den Umgang mit psychisch Kranken zusammen. Dies wird teilweise noch

erweitert durch die Einbindung von Laien oder Angehdrigen von psychisch
Behinderten.

3. Als drlttes Moment ist das gemeinsame Interesse der Vereinsmitglieder an
elner Reform der psychlatrischen Versorgung zu nennen.

Diese drei Faktoren — weitgehender Verzicht auf Hierarchisierung und
Arbaeitsteiligkeit, breite Facherung beruflicher Qualifikationen und fachlicher
Verankerungen und Reform-Impetus — bilden die Grundlage flr die koopera-
tive Handlungsfahigkeit und -bereitschaft der Tréger nach innen und auBen.

Dieses spiegelt sich in der Arbeitsweise der Trager wider:
— Die Planung und Realisierung der Dienste wurde durch breite, auch institu-
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tionsiibergreifende Mitarbeiterdiskussionen begleitet und mitgetragen.
Fachdienste und Krankenh@user wurden bei der Planung immer wieder
beteiligt (z. B. bei der Zusammenstellung kinftiger Bewohner, die gemein-
sam auf ihre neue Wohnsituation vorbereitet wurden).

Bei den Projekten war vom Beginn der Planung bis zur spateren Leitung
der Einrichtungen die personelle Kontinuitdt durch die Hauptinitiatoren
gegeben, die sich unbeschadet ihrer eigentlichen therapeutischen Qualifi-
kation auch um die Probleme der technischen, administrativen und finan-
ziellen Abwicklung der Projekte kimmerten, also Organisierung geeigneter
Réume, bauliche Planungen, Verhandlungen mit Kostentriagern, usw.

Die spateren Bewohner oder Nutzer der Wohngemeinschaften und Tages-
zentren wurden — soweit dies mdglich war — in die Gestaltung der Ein-
richtungen mit einbezogen.

B

{Jatienten zu kiimmern, noch sine Reihe weiterer wichtiger Gemeinsamkegi-

en.

a) Die Trég_er beschrénken sich nicht auf ,kinstliche® Versorgungsseg-
mente w!'e ,Wohnen'. sondern erweitern ihre Dienste um sinnvolle, an
gen Bedurfnissen der Bewohner orientierte, lebensfeldbezogene Ange-

ote.

Die Bremgr Werkgemeinschaft hat neben dem Projekt nDezentrales
Wghnen' im gleichen Stadtbezirk ein ,Tageszentrum®, dem bald nach
Eréffnung eine Fahrradwerkstatt und eine Nahwerkstatt angegliedert
wurden,

Die ,Initiative zur sozialen Rehabilitation . . .* ist dabei, eine Mébelrepara-
turwerkstatt aufzubauen, um den von ihr betreuten Bewohnern Arbeits-
moglichkeiten zu schaffen.

Diese auf Partizipation und Kooperation angelegte Arbeitsweise der Triger hat Die Heimstétte Am Grambker See hat ebenfalls bereits kurz nach Eroff-
auch eine ,neue” Qualitat in der Planung und Realisierung der Dienste hervor- nung einen Druckereibetrieb aufgebaut und auBerdem ein provisorisches
gebracht. Tagesheim errichtet. AuBerdem liegen realisierungsreife Pianungen fir

zwei beschiitzende Wohngruppen und zwei offen gefiihrte Wohngemein-
i schaften vor, die bisher aber aus finanziellen Grinden nicht realisiert
4. Die ,neue” Qualitdt in der Planung und Realisierung der komplementiren werden konntan,

Dienste Die Sozialpsychiatrische Beratungsstelle ,Sid" hat neben dem Aufbau
einer Wohngemeinschaft auch die Einrichtung des ,Klamotten“-Cafés
einer Mischung aus Second-Hand-Laden, Café und Tagesstitte, bewirktj
Das ,Klamotten"-Café ist sowohl Arbeits- wie Betreuungsstatte fir psy-
chisch Behinderte, bietet aber auch Chancen fiir den normalen, alftégii-
chen Umgang und Austausch mit ,gesunden” Birgern, die es als Kiufer
oder Spender gebrauchter Kleidung oder ais Gafé-Besucher aufsuchen.,
Durch die Einbezlehung sowohl der Batreuer wie der spateren Bewohner
und Nutzer in die Planung und Mitgestaltung der Einrichtungen — Reno-
vierungsarbeiten, Aussuchen des Mobiliars, Zusammenstellung von
Wohngruppen, usw. — konnten diese relativ stark an die Arbeitserforder-
nisse der Betreuer und an die Wohnbediirinisse und Handlungswiinsche
der Bewohner oder Nutzer angepaBt werden. AuBerdem bot dies gute
Chancen, die in z. T. 10 bis 20jahrigen Klinikaufenthalten verlorengegan-
genen Fahigkeiten der Patienten wieder zu aktivieren.

Sowelt die Arbeiten der Patienten, wie Fahrradreparatur, Essenkochen,
Kleiderverkauf, usw., bezahlt werden konnten und kénnen, setzt sich
zumindest tendenziell elne Verinderung im Verhiltnis von Betreuer und
Betreuten durch: Der Gegensatz von Leistungsanbietern und Leistungs-
empfangern wird Gberbriickt durch das partnerschaftliche Zusammenwir-
ken unterschiedlich Leistungsfahiger.

1. Je nach Trager unterscheiden sich die realisierten Dienste durchaus hin-
sichtlich der Intensitat der Betreuung und therapeutischen Zuwendung und
der fur erforderlich gehaltenen beschitzenden Strukturen und werden damit
moglicherweise auch eher den unterschiedlichen Betreuungsbedirfnissen
gerecht, als dies ein Einheitskonzept kénnte.

| So hat die Heimstitte Am Grambker See — verglichen mit den anderen

Diensten — stérker beschiitzende Strukturen, bietet aber den psychisch b

Behinderten durch die gemeinsame Unterbringung mit kérperlich Betreu-

ungsbedirftigen gleichzeitig ein ,normales® Lern- und Lebensumfeld.

Dle ,Initiative zur sozialen Rehabilitation . . .* betreut in sehr offen gefihrten

Wohngemeinschaften ehemalige Blankenburger Patienten mit z. T. massiven

psychischen und sozialen Auffalligkeiten oder starker Pflegebedirftigkeit.

Patienten, deren Unterbringung in Wohngemeinschaften zuvor kaum fir

méglich gehalten wurde, die aber trotz Krisen — bei Betreuten wie Betreu-

ern — bisher in dieser offenen Betreuungsform gehalten werden konnten.

Das Projekt ,Dezentrales Wohnen® der Bremer Werkgemelnschaft e. V.

bemiiht sich um die stufenweise Rehabilitation ehemaliger stationirer Lang-

zeitpatienten durch eine zunéchst starke, dann sich allméhlich verringernde

Betreuung. Dabei soll nicht den Patienten zugemutet werden, mit dem Gang

—

hL durch Wohnheim, Ubergangsheim und Wohngemeinschaften jeweils auch et !
ihr stabilisierendes Wohn-Umfeld zu verlieren, sondern as soll sich stattdes- c) Positiv hat sich auch ausgewirkt, daB administrative Aufgaben und fachii-
sen der Einsatz der Betreuer flexibel an die wechselnden Betreuungsbe- che Betreuung in Personalunion wahrgenommen wurden. Administrative
dirfnisse der Bewohner anpassen. Eg:::ﬁ:;g‘:ll; Sllca) gegn.ﬁftlfbau von Diensten ohnehin zu Baubehtrden,
. o . . . : sbeiraten, usw. erforderli
2. Bei dieser konzeptionellen Vielgestaltigkeit der Dienste gibt es jedoch, gleichzeitig daflr genutzt werden, um fur :izl:: E‘inr’::i::dhet:hgke%nzlr.\e; ihsrg
neben der Bereitschaft sich um besonders schwierige, ehemalige Langzeit- Bewohner oder Benutzer zu werben.
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In Fallen, in denen die Arbeitsweise oder Struktur dieser neuen Dienste
mit bestehenden administrativen Regelungen nur schwer in Einklang zu
bringen waren, konnten fachliche Uberzeugungskraft und administrative
Kenntnisse fir sinnvollere Regelungen eingesetzt werden (z. B. beim
Aushandeln von Betrauungsschliisseln oder der Wahl geeigneter Finan-

zierungsformen).

3. Zusammenfassend |Bt sich sagen, daB die so gewachsenen Dienste, trotz
ihrer unterschiedlichen und phantasievollen regionalen Zusammensetzung,
sich dadurch gemeinsam auszeichnen, daB sie betreutes Wohnen, tages-
strukturierende Hilfen und Arbeitsangebote zu sinnvoll aufeinander abge-
stimmten regionalen Betreuungsangeboten fiir psychisch Behinderte bin-
deln.

Die dabei zum Zuge kommenden Handlungsprinzipien, der Aktivierung ehe-
maliger langzeithospitalisierter Patienten und des partnerschaftlichen
Zusammenwirkens von Betreuern und Betreuten, stellen dabei gleichzeitig
ain therapeutisches Agens dar, auf dem der Erfolg dieser Dienste wesent-

lich mit beruht.

5. Der Beitrag dieser komplementéren Dienste zur Gesamtversorgung

1. Die Einbindung der Wohn- und tagesstrukturierenden Angebote in regionale

Versorgungsverpflichtungen ist — in der Regel — durch Kooperationsver-
trage zwischen den einzelnen Tragern dieser Angebote, dem Krankenhaus
und dem Sozialpsychiatrischen Dienst sichergestellt.
Die Kooperationsvertrige regeln in erster Linie die Verlegung von Patienten,
iiber die zwischen den genannten Kooperationspartnern Einigkeit herge-
stellt werden muB. Dadurch sollen Selektionsmechanismen, die sich etwa
einseitig am Schweregrad der Behinderung orientieren, vermieden werden.
Diese Kooperationsvertrige haben sich bisher bewahrt.

2. Der Bsitrag der Vereine und Initiative zur komplementaren Versorgung kann
trotz ihrer besindruckanden Dynamik — gemessen an dem Nachholbedarf
in diesem Bereich — nur gering sein. Mit dem BeschluB zur Aufldsung der
Kiinik .Kloster Blankenburg® bis spétestens 1990, stellen sich als kurzfristlg
zu losende Aufgaben:

— Die Schaffung von Nachfolgeeinrichtungen fir rd. 150 Blankenburger
Patienten, darunter vor allem auch schwer Geistig- und Mehrfachbehin-
derte, die eine intensive Pflege und heilpidagogische Betreuung bendti-
gen, und

— die Erarbeitung eines Personalkonzeptes sowohl fiir die neu zu schaf-
fenden Einrichtungen, als auch fir das in Blankenburg z. Z. noch tétige
Pflegepersonal.

3. Es wire unrealistisch, wiirde man von den bestehenden, relativ klelnen Tré-
gern und Diensten die Losung dieser gewaltigen Aufgabe erwarten. Dies
miBte ihre organisatorischen, personellen und finanziellen Ressourcen glei-
chermaBen Uberfordern — eine Sichtweise, die von den Tragern geteilt wird.
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Die weitere Beteillgung dieser Trager an der kom a

e w ptementaren Versor
wird jec‘l‘ocI} au_ph !n Zukunft, ebenso wie ihre ideelle und fachliche Pgtl;g.
schaft fir die kiinftigen Verbundsysteme, erhalten blelben.

6. Umrisse der kinftigen regionalen Verbundsysteme

1. Dje Uberlegungen zur Gestaltung regionaler komplementérer Dlenste die
eine Betrﬂeuung aych der schwer Geistig- und Mehrfachbehinderten gem'réhr-
ieisten kénnen, sind noch nicht abgeschiossen und es sind hier demgemsip

auch noch keine definitiven politischen oder administrative i
n En &
gen getroffen worden. fecheldun

2. Es liegt jedoch inzwischen ein Konzept vor, das gute Chancen der Realisie-
rung hat und in dem sich die wesentlichen Elemente wiederfinden lassen
die auch flr die zuvor baschriebenen Einrichtungen konstitutv sind: '
a) Es st an die Schaffung mehrerer — eventuell drei — regionaler Verbund-
systeme gedacht, die jeweils die Versorgungsverpfiichtung fir insgesamt
50 Personen, vor allem schwer Geistig- und Mehrfachbehinderte, (iber-
nehmen sollen. '

b) lj)ar_.Verbund soll sich aus klelnen Wohn- und Pflegeeinheiten mit fami-
Isag?za::lichen Strukturen, Tageszentren und Arbeitsstatten zusammen-

¢) Wohnen, Arbeit und Freizeit sollen rdumii i
ei.nander bezogen angeboten werc!ena.ummh gefrennt, aber reglonal auf

d) Dlg Einrichtungen sollen nach Pflege- und Trainingsbedarf differenziert
sein und von betreuungsintensiven Pflegesinheiten bis zu sehr offenen
u1.'|d betreuungsarmen Wohngruppen reichen.

e) E!nrichtungsijbergreifend soll — auch aus 8konomischen Griinden —
ein flexibler Einsatz des Betreuungspersonals méglich sein.

3.Wenn diese z.Z. diskutierte Planung trotz Ihrer engen konzeptionellen

Aqlghnung an die berelts realisierten komplementaren Dienste einer starken

Kritik au§gesetzt ist, dann liegt dies nach meinem Eindruck nicht so sehr an

unterschiedlichen fachlichen Bewertungen und Einschidtzungen — auch

wenn diese daflir geltend gemacht werden.

Die Kritik leitet sich vermutlich vielmehr aus der Sorge und den Zweifeln ab

— ob es auch bei der Realisierung der geplanten komplementéren Ve'r—
b_undsysteme gelingen kann, eine dhnlich starke Partizipation und Akti-
vierung von Betreuern und Betreuten zu erreichen, wie sie sich bei den
bestehenden kleinen Trégern bewihrt hat, ynd

— ob es gelingt. fir den Aufbau und die Entwicklung dieser Verbundsy-
steme jene konkrete Planungslogik fruchtbar zu machen, die sich aus
den Betreuungsbedirfnissen und Handlungsméglichkeiten der Patien-
ten, den Arbeitsanforderungen der Betreuer und den realen Bedingun-
gen der Beglon ableitet. Eine Planungslogik, die in der Vergangenheit zu
untgrschledlichen und phantasievoll komponierten Betreuungsangebo-
ten im komplementéren Bereich gefiihrt hat.
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Selbsthilfefirmen und Werkstétten fir seelisch Behinderte
— ein Vergleich

E. Seyfried

& in diesem Beitrag therapeutische und gasundheitqulitifche, :?ko-
:f:mrir;?;ﬂ;tir'mz juristische Fr'fgen dieser beiden F_o_rmen der Arbglt fiir seelisch
Behinderte thematisieren. Aus Grinden der zeitlichen Beschrankupg werde
ich mich insbesondere auf den zuerst genannten Aspekt konzentrleEen u.nd
die tbrigen Punkte mehr implizit behandeln. Diesen Sch\{verpunkt wahlg |'ch
auch deshalb, weil mir als Psychologe, der in einer _Selbsthllfefu_'ma bgschaftigt
ist, der therapeutische Aspekt der unterschiedlichen Arbeltsbedlngunge.n
besonders im Blickfeld liegt, und weil ich davon au“sg.ehe. daB gerade die
Arbeitsbedingungen in ihrer Bedeutung fur die beschéftigten Manschen auch
Dreh- und Angelpunkt aller weitergehenden Uberlegungen sein sollten.

1. Allgemeine Charaktetisierung

itfefirmen sind in der Regel nicht — wie es der Beqriff.viellelcht I.rrturn-
?cet:br?;:lagen kdnnte — Initiativen von ehemaligen psychlatnschep Patlepten
selbst. Die meisten Firmen wurden von profess.lonellen Gesundhelts_arbeltern
geplant und realisiert. Es handelt sich bei den Flrme"n also ehgr um qle Selbst;
hilfe von psychosoczialen Helfern, die bei den Be!'nuhungen. ihre Klienten au
dem aligemeinen Arbeitsmarkt zu vermitteln, an die Gr‘enzen desselben _gesto-
Ben sind. Nur in Selbsthilfe war es moglich, das Ziel der therapeut]schen
Absichten, die Integration und Verselbstindigung der anvertrauten Klienten,
auch auf dem Gebiet der Arbeit zu erreichen.

i i i ie Fi Unternehmen. Ihr
Von dieser Absicht her gesehen sind die F!rmel'] besondere terr
Ziel ist nicht die Gewinnmaximierung, wie im Wirtschaftsleben {blich. Im Vor-
dergrund steht die Integration seelisch behinderter Menschen; der wirtschafili-
che Zweck dient diesem Ziel.

ilfefirmen sind also Firmen mit besonderen Unternehmenszielen. Aber
:ieelbs?r:z] Unternehmen des allgemeinen Arbeitsmarkt_es. Sie slnd — anders lals
die Werkstitten fiir Behinderte — keine Betriebe eines besonderen Arf:'JEItS-
marktes. Die Werkstétten flr Behinderte sind E[nnchtunggn der beruflu':hen
Rehabilitation. Die Selbsthlifefirmen sind allgemeiner {\rbeltﬁmarkt. {\rbeltge-
ber, die an Werkstatten fir Behinderte Auftrige erteilen, konner} sich unter
bestimmten Voraussetzungen 30 % des Flechnung_sbetrages auf |r]re zu zah-
lende Ausgleichsabgabe anrechnen; dadurch erglbt sich au_ch ein Wettbe-
werbsvorteil fir die Werkstétten. Die Selbsthilfeflrmep unterliegen hingegen
denselben Gesetzen und wirtschaftlichen Zwangen wie a_mdare Unternehmen
auch; sie stellen Produkte her oder (ibernehmen Dienstleistungen zu den glel-
chen Bedingungen {vgl. Salijevic/Seyfried 1984).
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2. Abgrenzung der Personenkreise

Mit der Zugehérigkeit der Selbsthiifefirmen zum aligemeinen Arbeitsmarkt
bestimmt sich auch ihre Klientel, Wahrend die Werkstatten affen Behinderten
unabhéngig von Art oder Schwere ihrer Behinderung offenstehen {vgl. §52
Schwerbehindertengesetz), bieten die Selbsthilfefirmen Arbeltsangebote fiir
solche psychisch behinderten Arbeitslosen, die bis vor einigen Jahren noch
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt vermittelbar waren. Dle Ursachen der
Arbeitslosigkeit liegen fur diesen Personenkreis weniger in subjektiven Defiz}-
ten begrindet, als in den objektiven Méngeln des Arbeitsmarktes.

Die Werkstatten sind von ihrem gesetzlichen Auftrag her fiir solche Personen
gedacht, ,die wegen Art oder Schwere der Behinderung nicht, noch nicht oder
noch nicht wieder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt tatig sein kénnen*
(a.a.0.). Anders sind die Voraussetzungen beim Personenkreis, fiir den die
Selbsthilfefirmen gedacht sind: Die fiir die Firmen in Betracht kommenden
Arbeitssuchenden stehen dem Arbeitsmarkt grundsatziich zur Verfigung,
«fhre Leistung ist zwar vermindert, Hauptursache ihrer Arbeitslosigkeit ist
jedoch nicht der Grad der Behinderung, sondern der Mangel an Arbeitsplit-
zen, verursacht insbesondere durch den zunehmenden Fortfall von Beschaft-

gungsméglichkeiten fiir Arbeitnehmer mit gesundheitlichen Einschrankungen*
{Schwendy 1984).

3. Zwischenergebnis

Als Zwischenergebnis kénnen wir demnach festhalten:

Selbsthilfefirmen und Werkstatten fir seelisch Behinderte stehen in keinem
Konkurrenzverhiltnis zueinander: sie stellen einander ergidnzende Arbeits-
platzangebote fiir unterschiedliche Personenkreise dar. Oder anders, unter
dem Gesichtspunkt der Entwicklung ein und derselben Person gesehen:
Selbsthilfefirmen kdnnen die Rehabilitation, die in einer Werkstatt fur seellsch
Behinderte elngeleitet wurde, zu elnem angemessenen Ende fahren. Denn dle
Rehabilitation eines arbeitsféhigen psychisch Behinderten, die an die Struktu-
ren siner Werkstatt gebunden bleibt, kann diesen Namen nicht wirkllich verdie-
nen. Von daher gab und gibt es immer wieder Bemiihungen, bspw. in Nagold
und augenblicklich in Frankfurt, Selbsthilfefirmen im Umkreis von Werkstétten
fiir seelisch Behinderte zu errichten, mit der Zielvorstellung, Arbeitsplatzange-
bote flr jene Mitarbeiter zu schaffen, deren Rehabilitation in der Werkstatt
selbst nicht mehr sinnvoll weitergefithrt werden kann. Denn: ,Die Rehabilita-
tion eines psychisch behinderten Menschen ist nur insoweit erfolgreich verlau-
fen, als Freiheitsgrade erworben werden, die auch die soziale Teilhabe aufer-

halb einer Subkultur gestatten® {(Bundesarbeitsgemeinschaft der Werkstatten
fir Behinderte 1983).

4. Bedingungen dear Arbeit

Selbsthilfefirmen sind Firmen, die einen Piatz in der Gesellschaft zur Verfii-
gung stellen. Von Rehabilitationsfachleuten wird den Firmen manchmal der

173



Vorwurf gemacht, daB sie ihre Beschiftigten nicht vor den Stirmen des fraien
Arbeitsmarktes zu schiitzen vermégen. Beim Deutschen Flrsorgetag 1983 in
Berlin wurde formuliert, diese Firmen seien von zu vielen ,nicht kalkulierbaren
Zufalligkelten abhéngig®, zur Werkstatt fiir Behinderte gibe es deshalb auch
fiir seslisch Behinderte _keine Alternative® (Marx 1983). Richtig ist sicher, daB
die Firmen nicht die Gewihr der Dauer bieten kénnen, wie man sie bei Behin-
dertenwerkstitten gewohnt ist, die gestitzt auf ein eingefahrenes und reich-
lich bemessenes Selbstkostenfinanzierungssystem allen nicht kalkulierbaren
Zufilligkeiten trotzen kénnen. Die derzeitige Realitat auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt ist hingegen, daB es Garantien fiir Arbeitspldtze nirgends geben
kann. Diese Garantie kénnen auch wirtschaftliche GroBbetriebe nicht berneh-

men.

a. Status
Man kann der Meinung sein, daB psychisch Behinderte eines besonderen

Schutzes bediirfen, der Uber den erweiterten gesetzlichen Kiindigungsschutz
hinausgeht. Andererseits erleben wir in der Praxis der Selbsthlifefirmen tag-
lich, daB allein die Zugehérigkeit zu elnem Betrieb des aligemeinen Arbeits-
marktes ein elementarer Faktor der seelischen Gesundheit ist. Der ehemalige
Patient wird in Zusammenhénge gestellt, in denen ihm nicht mehr nur als
Behinderter oder als Rehabilitand, sondern in erster Linie als Mitarbeiter und
Kollege begegnet wird; in Zusammenhinge, die sich jenseits der Abhangigkei-
ten psychosozialer Versorgungsinstitutionen bewegen.

Der Eintritt in sine Selbsthilfefirma bedeutst fir den seelisch Behinderten die
gleichberechtigte Teilhabe an der Gesellschaft, auBerhalb einer psychosozia-
len Subkultur. In diesen Beziigen kann der Mitarbeiter ein neues Bild von sich
selbst aufbauen, das auf den gesunden Anteilen seiner Persdnlichkeit fust.
Von einem Arbaeitsplatz ist auch der soziale Status abhéngig, den man in der
Gesellschaft sinnimmt. Und auch der soziale Status wirkt wieder zurick auf

das Selbstwertgefiihl.

Aus einem Interview mit einem seelisch behinderten Mitarbeiter einer Selbst-
hilfsfirma, der vorher in einer Werkstatt fir Behinderte beschéftigt war: Man
stellt wieder was dar, auch so unter Freunden. Und dann mal vielleicht elne
Braut finden. Vorher hab ich mir gar nicht getraut, eine zu suchen, in der WiB.
Erstmal wegen des Geldes und zweitens weil ich in der Behindertenwerkstatt
war. Da habe ich mir gedacht, was wollen Frauen mit mir zu tun haben® (Sey-
fried 1984 a).

Auch Douglas Bennett, Pionier auf dem Gebiet der beruflichen Rehabilitation
psychiatrischer Patienten, hélt die Status-Frage fir das entscheidende thera-
peutische Element. Nach seinen Erfahrungen ist .weniger der Arbeitsinhalt
bedeutsam, als das Vorhandensein eines Arbeitsplatzes® (1975). Mit anderen
Worten: Es geht um die Umkehrung einer Rolle im eigenen Selbstverstandnis,
weg von der Rolle des Patienten oder Rehabilitanden, hin zur Rolle des Mitar-
beiters. Die Selbsthilfefirmen erméglichen ihren Beschiftigten genau diesen
Rollenwechsel. Wir erieben téglich, wie damit auch eine Umkehrung der Per-
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spektiven verbunden ist. Die Fixiartheit auf die izi a

: 4 . elgenen Defizite wah

;erlode psychlscher Erkrankung wird abgei&st durch Optionen auf di;e:id ed -
ukunft. Mit der neuefn soz‘ialen Position entwickeln sich neue Parspekt?v«vene

auch au!!erhalb d_e.s eigentlichen Arbeitsplatzes (zum Verhiltnis von Optio .

und sozialen Positionen vgi. auch Badura 1981). nen

.Die in der Werkstatt titigen Behinderten sind dberwi i
{l\rbeltnehme_r‘ {Landschaftsverband Rheinland 1980).ng.agénbde;gr:1":;'ng K;t‘t
lr_\re_m S?atu_s ist allein die Tatsache der Behinderung, bezogen auf die Arbeit:[
fBﬂhlg‘kBIt wird nur ausgesagt, was der Beschiftigte nicht ist. Eine Negativ-
estimmung, die als nicht ausreichend empfunden werden kann, da der Behin
derte auc.hl produktive Arbeitsleistungen erbringt, die in gleichelm MaRe Basi;
elner positiven Bestimmung seiner Rechtsposition sein kénnten, In bezug auf

die Arbeit und In Konsequenz auch auf die B ist di
i ]
Ay L zahlung (s. u.} ist die Werkstatt

b. Bezahlung

Es glbt eine Aeihe von Untersuchungen, die im Bereich i i
durchgefiihrt wurqen und die nachweisen, daB dle Bezah?uer:gA;i?'leeltzng?'f::
dende Rolle fiir die t“herapautischa Bedeutung der Arbeit, fir die Motivation
gnd das Sell?stverstandnis der Beschaftigten besitzt (vgl. Dilling, Albrecht
eneux 1973: (:Ioldberg 1967). Auch die in den Selbsthilfefirmen gemachten'
Erfahrungen zeigen, daB die Lohn-Dimension an erster Stelle siner Priorita-

tenskala fir neu hinzukommende li i i i
e seelisch behinderte Mitarbaiter staht (vgl.

Dig Selbsthilfefirmen ermdgiichen es ihren ehemals i i

‘beltern._ sich ihren Lebensurterhait selbst zu verdien:):yggsacr'r]ngrgmﬁz ?:r?;;
auch die _Unabhﬁngigkeit von Sozialhilfe oder Arbeitslosenunterstiitzung. in
aIIen_Prolektgn mit Firmencharakter sind die Mitarbeiter nach gelten%em
Arbeits-, _Somal- und Tarifrecht beschaftigt. Natiirlich steht {iberall die Héhe
der Arbeltsel_']tg_elte auch im Verhéltnis zum Betriebsertrag; deshalb liegt die
B?-za'hlung' hau_flg unter den vergleichbaren, meist L'rbertariflichen Verdienst-
méglichkeiten in der Industrie. In wenigen Firmen wird die etwas geringere
Bezahlung auch als Anreiz gesehen, die Selbsthilfefirma wieder zu verassan

und in einen and i i ; -
ey eren Betrieb des allgemeinen Arbeitsmarktes liberzuwech-

Die Bezahlung In den Werkstitten gestaltet sich wesentli izi
Auch wenn "sie forr.nell nicht in einem Arbeitsverhéltnis ster:]et:crslink; :iglli::'i-:laert:
Werksta}t fur. B“ehlnderte Beschiftigten gesetzlich kranken- 'und rentenversi-
chert. Die Beitriige zahit die Werkstatt, erbracht werden diese Leistungen aber
von der Bundesanstalt fiir Arbeit oder den Sozlathilfetrdgern.

Im Arbeitstrainingsbereich wird der Behinderte zumeist vom Arbei i
;lne_r sogenarlnten MaBnahme der beruflichen Rehabiiitation gefﬁrdeﬁtl.ts:;? td::
ehrndfrte wihrend der Istzten fiinf Jahre mindestens zwei Jahre gearbeitet
S0 %rhalt er sln Ubergangsgeld, das abhingig vom letzten Bruttoeinkommer;
(65 %) festgesetzt wird. Andernfalls erhilt er wiahrend dieser Zeit ein Ausbil-
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dungsgeld von DM 70,— bzw. DM 80,— monatlich. Im Produktionsbereich der
werkstatt erhalt der Behinderte ein Entgelt, das abhangig ist von den erbrach-
ten Leistungen, allerdings nur bis zum maximalen Sozialhilfesatz steigen darf.
Diese Regelung ist Zielscheibe massiver Kritik (vgl. Kriiger, in: Bundesarbeits-
gemeinschaft der Werkstitten fur Behinderte 1982). In der Rangfoige der For-
derungen nach einem Wandel der Werkstitten steht die Klarung der Entloh-
nung der beschéftigten Behinderten ganz oben. Die Bundesarbeitsgemein-
schaft der Werkstatten fir Behinderte stellt selbst dazu niichtern fest: ,Dle
Entgeltsumme fir behinderte Menschen in der WiB |st die einzige Kostenart,
dle keiner vertraglichen, tarifvertraglichen oder gesetzlichen Bindung unter-
lisgt. Damit ist sie allen innerbetrieblichen und auBerbetrieblichen Zugriffen
offen. Dles ist ein unertraglicher Zustand, dem dringend abgeholfen werden

muB* (1983).

¢. Daverarbeitsplatze
Im Zusammenhang mit der finanziellen Absicherung der Beschiftigten taucht

eine zusatzliche Problematik auf: Wahrend einer Forderung durch das Arbeits-
amt darf ein Behinderter nicht langer als sechs Wochen krank werden, ohne
daB das Arbeitsamt die MaBnahme aussetzt. Nach der Genesung des Behin-
derten kénnen oft Monate vargehen, bis das Arbeitstraining wieder aufgenom-

men werden kann.

Die Selbsthifefirmen bieten ihren Mitarbeitern Dauerarbeitsplatze. Es gehdrt
zur Konzeption, den Arbeitsplatz auch bei erneuter psychischer Erkrankung
und auch bei langerem Klinikaufenthalt offen zu halten. Das Wissen darum, da8
auch bei lang andauernder Krankheit und damit verbundener stationérer
Behandlung nicht alle Briicken brechen, gibt dem Patienten Sicherheit. Dle
Existenzgrundlage draufen gibt den Mut, es auf's Neue zu probieren, sie ist
eine der Voraussetzungen daflr, wieder gesund zu werden.

d. Arbsitsinhalte
In bezug auf die Arbeitsinhalte bestehen zwischen den Selbsthitfefirmen und

den Werkstatten far Behinderte viellgicht die groBten Gemeinsamkeiten, z. B.
sind Montagearbeiten im Metall- und Elektrobereich hier wie dort vertreten.
Ein Unterschied &8t sich héchstens darin feststellen, daB manche Firmen
direkter am Verbraucher agieren als die Werkstatten. Eine Béackerei, eine
Wischerei, ein Naturkostladen bleten vermehrt dle Méglichkeit zu direktem
Kundenkontakt und bleten so ein Mehr an Normalisierung.

Alle bisherigen Erfahrungen, sowohl in den Werkstitten als auch in den Fir-
men, lassen aber vermuten, daB der Art und dem Inhalt der konkreten Tatigkei-
ten eher weniger Bedeutung zukommt, als dies allgemein angenommen wird.
Auch die extensive Debatte um ganzheitliche Arbeitsbedingungen erweist sich
als eher akademisch relevant. Wichtig fir seelisch Behinderte scheint Jedoch
die Méaglichkeit zu sein, zwischen Arbeiten wechseln zu kénnen, die ein unter-
schiedliches Mas an sozialem Kontakt bzw. an sozialem Riickzug erlauben.
Nicht ein ,HéchstmaB an sozialer Interaktion* (Bennett 1972) sollte demnach
Ziel der Arbailsgestaltung sein, sondern je nach aktueller Problemlage sollien
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die Beschaftigten ihre Tatigkei
dle | gkeit unter dem genannten Aspekt wechseln kon-

e. Arbeitsor_ganisationlMitbestimmung
i?:?:l Ee(l;;sst:lal:zs::;mden \;\el;nsuchen die shemaligen Patienten so weit wie méglich
er Arbeitsbedingungen einzubezlehen. In | ahigkei
Verantwortung zu tragen, darf m i i L O
‘ : b an seelisch behinderte Mensch ings
nicht Gberfordern; hier wie in allen i e
r : anderen Bereichen gilt d
ihrer Belastbarkeit anzuerkennen. D i e
e r - Dennoch scheint die Bereitstell
malen Mitbestimmungsrechten nicht Sesmpur gore.
r unbedeutend, auch wenn di
gentlich wahrgenommen werden. Wie di : i P Firmen somr,
& . ; ie Erfahrungen in den Fi i
kénnen hier Schritte auf dem We i . n Labenshaltume
' Schi g 2u einer selbstbestimmter
auch in den Ubrigen Lebensbereichen erprobt werden. S

Brl: zir:g‘zec:;rs tl\élti:besti_mmunghseelisch Behinderter findet in den Diskussionen
en einen sehr breiten Niederschlag. Z h
den Behinderten ,eine angemassene Mitwi Faniies orossan batn,
. itwirkung in den ihre Inter i
renden Angelegenheiten der Werkstatt ogli e
r 2u erméglichen® (vgl. § 14 der W
stattenverordnung). Doch es wire verfehl i i s
) . t, daraus Mitbestimm i
des Betriebsverfassungsgesetzes ab i i s
zuleiten. Dazuy ist der tarifrechtli
tus der Beschiftigten, wie bereits erwih i g
t . nt, zu unbestimmt. Es zeigt si
in der Mehrzahl der Werkstatten eine Mi i . i
: ) itbestimmung oder Mitwi
Behinderten faktisch nicht vorhande 1 S
. n Ist {vgl. Kriiger a.a.0.). Wo di
nicht von vornherein mit dem Hinweis a R e P
‘ or uf den BehIndertenstatus der B a
tigten tabuisiert wird, scheint eine Mitwi i e
! , irkung zumindest unt id i
therapeutischen Gesichtspunkten als si el
; s sinnvoll angesehen zu werden. Di i
det ihre Grenzen allerdings meist in d i e
! er Mitgestaltung beim E
bei der Urlaubsregelung. Allerdin i e
i . as soll nicht verschwiegen werd i
Werkstétten hier vor sehr viel schwieri 5 N
Verk rigeren Problemen stehen als di
hilfefirmen. Da es kaum Werkstatt (i i B s
I L en fiir ausschiieBlich seellsch Behind
gibt, stellt sich den komplexen Einrichtungen das Problem, eine Mitargeﬁ::

vertretung zu bild i : s
o g en, die der Vielschichtigkeit der Behinderungsarten gerecht

8. Finanzierungsprobleme

Als letzten Punkt mé i ini i
ol mochte ich noch einige Probleme der Finanzierung beleuch-

mE::}irgengfgga?ijteﬁ t\;\l:?stétitt';en als Rehabilitationselnrichtungen hier relativ ain-
J estehen — zustindig sind dle Bunde i i

und die {iberértlichen Trager der Sozialhi S

ilfe —, bewegten sich die Fi

iange im Dschunge! unvorher indigke e
; gesehener Zustandigkeiten. Die Anf i i

tionen muBten auf manchmal rech i o goslchort wordan:

) t abenteuerliche Weise gesich ;

sie kamen zustande (ber Spenden, d li O
_ . durch Zuschiisse und Kredite pri i

tungen, kirchlicher oder kultureller Einri N e s

) ! inrichtungen. Allmahlich kristaliisi i

aber sehr deutlich eine Teil-Verantwortli i i e
) eine ortlichkeit der Hauptfirsorgestellen fir di

Kosten heraus, die mit der Schaffung von Arbeitsplatzen fl'.]rgseelisch Behirl:
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derte auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, also auch in Selbsthilfefirmen, ver-
bunden sind.

Auch der padagogisch-therapeutlsche Betreuungsaufwand, der in den Selbst-
hilfefirmen notwendig wird, scheint iber die Hauptfiirsorgestellen finanzierbar
zu sein. Grundlage einer Finanzierung kénnen dabel .die Kosten der Betreu-
ung bzw. des Betreuers (nicht die Kosten z. B. der Minderleistung des Behln-
derten)* sein (Heuser 1983).

Offen bleibt fiir die Selbsthilfefirmen demnach das Problem des Ausglelchs
einer (voribergehenden) Minderleistung der seelisch behinderten Mitarbeiter
(z. B. in Zeiten einer persénlichen Krise). Jedes Unternehmen kennt dieses
Problem. Allerdings kénnen groBere Betriebe in den meisten Féllen ein gewis-
ses MaB (voriibergehender) Minderleistung verkraften und auffangen. Den-
noch wird dieses Problem nicht nur bei den Selbsthilfefirmen bewegt. Auch
die &ffentliche Hand ware hier aufgerufen, im Interesse einer dauerhaften
Rehabilitation psychisch Behinderter iiber Hilfen fir die Betriebe nachzuden-
ken, so daB (voriibergehende) Minderleistungen nicht mehr ausschlieBlich von
diesen zu tragen waren.

Angesichts elner eher rickwartsorientierten Gesundheits- und Sozialpolitik
bleiben solche Aufforderungen aber wohl folgenlos, obwohl leicht nachzuwei-
sen wire, daB eln arbeitender seelisch Behinderter, der Sozial- und Rentenver-
sicherungsbeitrage abflhrt und Steuern zahlt, fiir die Allgemeinheit einen ganz
anderen Stellenwert hitte, selbst wenn laufende Zuschiisse zu seinen Lohnko-
sten geleistet wiirden.

Was diese Zuschiisse zu den laufenden Lohnkosten anbelangt, bewegen sich
die Werkstatten auf gesichertem Terraln. Ein Arbeitsplatz im Trainingsbereich
wird mit ca. DM 1200,— monatlich bezuschuBt; im Produktionsberelch betragt
der ZuschuB ca. DM 1000,— im Monat. Und fir die Dauer einer Rehabllitation
in der Werkstatt fiir Behinderte gibt es faktisch kelne zeitlichen Begrenzungen.
Der allgemeine Arbeitsmarkt dagegen kennt lediglich einmalige, zeitlich befri-
stete Einarbeitungszuschisse.

6. Fazit

Obwohl die Selbsthilfefirmen oft unkonventionell und spentan entstanden sind,
fir die Werkstitten andererselts elne ganze Reihe von Richtlinien und Vorga-
baen existieren, ist die Arbeitssituation selbst in den Selbsthilfefirmen far die
sealisch behinderten Mitarbeiter eindeutiger definiert und geregelt als in den
Werkstitten fir seelisch Behinderte. Zurlickfihrbar scheint dies darauf, daB in
den Firmen, aufgrund ihrer Zugehdrigkeit zum allgemeinen Arbeitsmarkt, der
seelisch Behinderte primér als Mitarbeiter, nur sekundar als Behinderter tatig
Ist. Damit ist seine Stellung eindeutiger definiert, als in den Werkstatten, in
denen fiir die Position des Beschéftigten allein der Aspekt der Behinderung
ausschlaggebend ist. An einigen Punkten erweist sich diese Bestimmung fir
den Behinderten durchaus als Nachteil.
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/_\ndererseits I_-(ann gesa.gt werden, daB die Institution Werkstatt selber sindeu-
tig bestimmt ist, was sich in den gesicherten Modalititen Ihrer Finanzierung

ausdriickt, wihrend wir uns bel den Selbsthilfefirmen hier n
oc i
cherem Geldnde bewagen. P auf recht unsi-
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Arbeit und Wohnen als Teil eines gemeindenahen
Versorgungsnetzes*

RA. Seidel

ber Ist das Reale?

\(Jy/grzusgegangene Ausfihrungen lber Krieg und Politik, den Tod
und die Pest). _

Das Reale besteht in einem Zimmer, das sein muB: geschlossen,
beleuchtet, nicht zu klein, mit Morgenessen versehen um 5 ode_r 6
Uhr, im Winter geheizt, mit Getranken und Wassgr versehen, tag-
lich (Tisch, nicht zu klein, Papier etc., versteht sich von selbst; —
aber das vorher Genannte . . . etwa nicht?) )

Darin ist das Reale. Ludwig Hoh!

Wohnen und arbeiten heiBt sich im Leben einrichten. T.étig bei sicr? sein. Wirk-
lich leben und wirkliches Leben vollzieht sich — zumeist — gemeinschaftilch,

.In der Gemeinde”.

Die Gemeinde als .Versorgungsnetz®, soll Sicherheit, wie das so viel besch\_vo-
rene und zunehmend beschnittene ,soziale Netz® z_andeuten — und _yerbtrgt
auch Kontrolle. Gemeindepsychiatrie vollzleht ﬁffentllg_h kc:ntrolllerte. fU(sorgll-
che Hilfe fir Menschen in psychosozialer Not, in R.uckfuhrung psychlscl_'\en
Leidens an den Ort seines Entstehens: Familie, Arbeltsplgtz, Stac_htell, Kneipe,
FuBballplatz, Kirche, Nachbar, Freund; oder die Abges.chledenhelt, Val:lassen—
heit der Einzelnen von alledem. Auf die Funktionspnnz'lplen elner entwuckel'gen
Gemeindepsychiatrie habe ich an anderer Stel[_e venmese.nu. lch werde mich
Im folgenden auf die Monchengladbacher gemalndepsycmatrlsc_he Versorgung
berufen, da sie in ihrer Ausgestaltung (A. Veltin) und den damit verbundenen
Problemen beispielgebend ist. (Schaubilder und Tabellen s. S. 188 f.)

Wohnen

in der Klinik ist die beschltzteste, fiir Patienten, in d:ar PSChI?trle
x?)r;ri‘ti?mciz und die Gemeinde selbst sicherste Wohnform fir psych_lsch
kranke Menschen. In Ménchengladbach leben alle, auBer geronto.psychla_trl-
schen Patienten, auf weitgehend offenen Stationen. Und alle_z Stationen sind
gemischtgeschlechtlich belegt. Bei vergleichsweise‘ bescheidenem Komfort
und zum Teil eher &rmiicher réumlicher Ausstattung in den zu grofl geratenen
Zimmern des alten Stadtkrankenhauses haben wir den Versuch unternommen,

'} Herrn Dipl.Soz. B, Dimmek, jetzt Westféllsches Zentrum fUr forensische Psychiatria,
Lippstadt, bin ich fUr vietfdltige Hinweise dankbar.
1) in: Bosch, G. und Veltin, A., 1983.
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eine ertrdgliche Balance zwischen Rickzugsraumen, Platz auch intensiver
medizinischer Versorgung — und Uberwachung — und Stétten der Begeg-
nung im Stationsalltag zu schaffen, Wobei der Schwerpunkt bef den allgemeij-
nen Aufnahmestationen und dem gerontopsychlatrischen Bereich zunichst
auf die Gewahrleistung medizinisch-psychiatrischen Handelns abzielt, wihrend
die Sucht- und die Ubergangsstation schon in ihrem réumlichen Milieu eine
s50zio- bzw. psychotherapeutische Gruppenarbeit férdernde Atmosphére
bereitzustellen bemiht sind.

Im Gegensatz zum ,Wohnen in der Klinik®, mit allen — trotz des gemein-
schaftstherapeutischen Konzepts — verbleibenden Einschrinkungen einer
institutionsabhingigen, in vielen Bereichen reglementierenden Lebensform,
bleibt das ,ungeschiitzte® Wohnen im eigenen Zuhause die ldealvorstaliung
-guten Wohnens® auch fiir psychisch kranke oder behinderts Menschen,
Unsere in der Griinderzeit der Klinik, vor knapp 12 Jahren gehegten Hoffnun-
gen mdéglichst allen Patianten zur Verwirklichung dieser institutionsunabhngi-
gen Lebensform zu verhelfen, erwiesen sich bald als altzu kihner Wunsch.
Familien hielten den auf sie, durch ihr psychisch krankes Familienmitglied,
zukommenden Belastungen nicht stand, Beziehungen I&sten sich auf, Arbeits-
verhélthisse zerbrachen. Viela ehemalige Patienten muBten unter dem Bild
wieder aufgetretener akut psychotischer Symptome in die Klinik zurick. Nach
Abklingen des oft bedrohlichen Zustandsbildes stellte sich uns immer haufiger
die Frage, wo der Patient nach der Entlassung leben solle. Zuhause, wenn dies
bei oft dichter pachgehender ambulanter Betreuung méglich war. In der —
damals noch bestehenden — Nachtklinik, zundchst, falls ein Arbeitsplatz vor-
handen war oder einer Ausbildung nachgegangen wurde.

Fur viele ,Patienten®, die einer Krankenhauspﬂege nicht mehr bedurften, gab
es kein ,tragfihiges Zuhause®. Mit Unterstiitzung von Stadt und Landschafts-
verband begannen wir Mitte der 70er Jahre in der Trigerschaft eines von Mit-
arbeitern gegrindetsn gemeinnitzigen Vereins (,Verein zur Rehabilitation psy-
chisch Kranker e. V.") Hauser, bzw. Wohnungen fir ehemalige Patienten anzu-
mieten. Die notwendige Betreuung ibernahm die Ambulanz der Klinik sowie
das dem Patienten bisher vertraute Pflegeparsonal der Stationen. Spater
konnte eine Sozialarbeiterin eigens fiir diese Aufgaben eingestellt werden. Die
erste Wohngemeinschaft {(Dahlener-Strafe) zog In ein durch den Autobahnbau
freigewordenes Haus. Hier erwies sich die kuriose Situation, daB bei unserem
kommunalen Spitzenverband StraBenbau und Psychiatrie unter einem Dach
verwaltet werden als Gliicksfall. Uber die nStraBenbauer® erhialt die -Psychia-
trie” das Haus. Einzug hielt eine reine Ménnergemeinschaft. Das brachte
erhebliche Schwierigkeiten in der Haushaltsfihrung — die meisten der
Bewohner hatten viele Jahre im Landeskrankenhaus gelebt, Beldagt wurde von
den Bewohnern auBerdem die relatiy groBe Entfernung zur Klinik. Aufnahme-

kriterium war lediglich die Fahigkeit, auBerhalb der Klinik, wenn auch betreut,

leben zu kdnnen und alleine in einer eigenen Wohnung ieidlich zurecht zu
koemmen. Dazu bestand der Anspruch, da8 die Bewohner siner regeiméBigen
Beschaftigung nachgingen oder in einem Arbeitsverhaltnis stiinden. Zur Pflicht
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wurde neben der monatlichen Mietzahlung die Teilnahme an den wdchentli-
chen Hausversammlungen gemacht.

In enger Anlehnung an die nach einem rehabilitativ orientierten soziotherapeu-
tischem Konzept arbeitende Ubergangsstation wurde dia zweite Wohngemeln-
schaft in Tragerschaft des ,Vereins zur Rehabilitation psychlsch Kranker® im
Nachbarhaus unserer Tagesklinik (Brucknerallee) gegrindet. Alle Patienten
sollten nun in einem Arbeits- oder Ausbildungsverhaltnis stehen. Die Mitarbei-
ter der Rehabliitationsstation Ubernahmen engagiert die Begleitung der
Bewohner durch die Mihsal des Alltags, putzten und planten mit ihnen,
bestellten mit ihnnen — und haufig ohne sie — den Garten, kiimmerten sich um
ausstehende Mieten, sorgten fir Klinikaufnahme im Krisenfall, wiegelten leise
Proteste aus der Nachbarschaft geschickt ab und leiteten die Hausversamm-
lung. Problematisch war, daB sich hier von Anfang an die zum Tell ,schwierlg-
sten” Langzeitkranken der Klinik fanden, die Spannung unter den gelegentlich
auch akut kranken Bewohnern betrichtlich war und so die Betreuung oft
AuBerst intensiv sein muBte. Die Gemeinschaftsraume, wie die Kiche, wurden
kaum genutzt und noch weniger gepflegt, und das Problem der Hausreinigung
|6ste sich erst spit, als sinem Bewohner Hausmeisterfunktionen — gegen
MietnachlaB, der anteilig den anderen Bewohnern aufgeschlagen wurde, lber-
tragen wurden. — Dle krankheitsbedingt hédufigen Aus- und Einzlge zogen
sine erhebliche Belastung des Vereinsbudgets nach sich.

Relativ unproblematisch gestaltete sich dagegen die erste Wohngemeinschaft
fir Suchtkranke (Trimpelshitter-StraBe). Eine sorgsame Auswahl der Bewoh-
ner, sowie die hohen konstanten Selbsthilfefdhigkeiten und die ebenfalls regel-
miBige, wenn auch weniger dichte Betreuung durch die Suchtstation durften
hierfur ausschlaggebend gewesen sein. — Ein von Suchtkranken, die seit Jah-
ren trocken sind, in Zusammenarbeit mit der Suchtstation gegriindeter
Arbeitskreis (,MAKS") hat mit Unterstlitzung der Stadt und des Landschafts-
verbandes als iiberértlichem Sozialhilfetriger eine weitere Wohngemeinschait
mit kleiner Arbeitstherapie und einem Kontaktzentrum flr Suchtkranke erdff-
net.

Nach jeweils entstandenen Bedidrfnissen wurden weltere kleinere Wohngrup-
pen fir langfristig psychlsch Kranke gegriindet, manche z. T. auch wieder auf-
gegeben.

Als ungeschiitztes, aber dennoch ,gesichertes” Wohnen kann die Tendenz
mehrerer ehemaliger Patienten angesehen werden, sich in unmittelbarster
Nachbarschaft, vorwiegend im Nachhbarhaus, der Klinik einzumieten und so
auch fir die Ambulanz rasch und unkompliziert erreichbar zu sein und Freizelt-
angebote der Klinik und der Patientenclubs unkompliziert wahrzunehmen.

Gemeinsame formelle Basis flr alle Wohngemeinschafts- und Wohngruppen-
bewohner ist ain Mietvertrag zwischen Bewohner und Verein. In den Vertrag
werden neben der an den Verein zu entrichtenden Miete auch gewisse ,Pflich-
ten“, wie die Teilnahme an den Hausversammilungen, aufgenommen. Regelmé-
Bige Beschéftigung, wenn mdéglich Arbeit ist erwiinscht jedoch nurmebhr im

Wohnheim (Burgheim) Bedingung.
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SchlieBlich wurde 1977 als Teil der Klinik in Kostentrigerschaft des Land-
schaf_tsverbandes. finanziert nach den §§39, 100 BSHG, das .Burgheim*
gegrunde.t. Hier zogen 9 ehemalige Patienten der Nachtklinik (2 Mépner, 7
firauen) ein. lhnen folgten Patienten der Landesklinik Viersen, Alle hatten ei.ne
Ianger.e oder lange Landeskrankenhauskarriere hinter sich und wiesen neben
chronisch psychotischen Erkrankungen héufig auch Minderbegabungen
erheblichen AusmaBes auf. Tagesablauf und Personalbestickung des Heimes
setzten eine kontinuierliche Tatigkeit auBerhalb des Wohnhelms voraus. Fast
alle Bewohner besuchen eine Werkstatt fir Behinderte (Hemmerden
Hephata). Die Ferien werden, soweit sich nicht Familienmitglieder darum ki’lm:
mern, weltgehend zu einem gemeinsamen auswirtigen Aufenthalt genutzt. —
Far chron|§ch psychisch Kranke, die einer engeren Betreuung als der der
}Nohpgememschaftan beddirfen, wurde schlieBlich das Schwesternhaus eines
|nzw1sc{1en zu einem AMenheim umgewandelten Stadtteilkrankenhauses
.(Ode_nklrchen] als Kleinwohnheim (Theresienhaus) eingerichtet. Es entspricht
in seiner Organisationsform dem Burgheim, fast alie Bewohner haben eben-
falls eine langjahrige Klinikkarriere hinter sich. Sechs der derzeit 13 Bewohner
besuchen haibtags die Arbeitstherapie der Kiinik.

Nac_h der Beschreibung der Wohnméglichkeiten fiir psychisch kranke oder

behlndeng Menschen im Bereich des Ménchengladbacher-Rheydter Versor-

gungsgebietes, méchte ich auf sinige Punkte gesondert eingehen,

— Aufnahmevoraussetzungen
Die Aufnah!'nevoraussetzungen werden eher unkonventionell, operational
d‘em gemeindepsychiatrischen Kontext entsprechend gehandhabt. Wer'
siner Krankenhausbehandiung nicht (mehr) bedarf und {noch) nicht selb-
stan::llg wohnen kann, erfillt die groben Eingangsbedingungen in die zur
Verfligung stehenden betreuten Wohnformen, Der Aufnahmevorgang sei
an elnem Schema verdeutlicht.

— Bewohnermerkmale
Psychlatrische Diagnosen der Bewohner, ihr Alter, ihr Ziviistand, ihre
Schul- und Berufsbildung und Ihre Wohnsituation vor dem Einzug,' bzw.

nach sinem eventuellen Auszug sind auf mehreren Tabel
(S. 192 ). ellen dargestellt

— Betreuung
Zu den wesentlicr}en Merkmalen der Betreuung der Wohngemeinschaften
und der. Wohnhem]e gehdrt neben somatotherapeutischen MaBnahmen
u_nd so_zmtherapeutrscb bzw. psychotherapeutisch orientiertem Helfen ein
zielgerichtetes Heranfiihren an ein selbstindiges Besorgen der eiganen

A_ngelegen_heiten - oder wo dies nicht méglich ist, eine dauernde Hilfe in
diesen Ab}a‘ufen: dazu zéhlen

(O Regeiung des Tagesbeginns

(O Einnahme der Mahlzeiten

O Bewaltigung Individueller und gemeinschaftsbezogener Probleme
O Sorg"e far Arbeit, Beschiftigung und Freizeit

O Bewiitigung lebenspraktischer Aufgaben
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Es hat sich gezeigt, daB gerade die Bewdltigung von Gemeinschaﬂsaufgazen
{Putzen, ,Kichendienst®, Fernsehprogrammauswahl, Muslk, Besuch?r) z; EI1
sensibelsten, die Betreuer am meisten forde.rpden Problemen gehorLF anerl
ben wird das Personal haufig im Bereich individuell [e!:ensprakttscher rage
und zur Vermittiung von Angehdrigenkontakten bendtigt.

Krisen, Konflikte

Bel der zum Teil erheblichen Auspriagung der aus der Grund!(rankheit resultie-

renden Defizite sozialkompetenten oder zumindest -akzeptierten Ve'rhaltgns,

die bei vielen Bewohnern unserer Wohngemeinschaften und Wo_hnhelme nl?ht
zu Ubersehen ist, konnten Konflikte und Krisen nicht ausbleiben. Sle sind
anzusiedeln o )

— im Bereich krankheitsbedingter Behinderungen oder persénlicher Eigenar-
ten der Bewohner; ) )

— im Bereich des Zusammenlebens in der Grupp_e .bel oft duBerst unter-
schiedlichen Einstellungen im Blick auf die persodnliche Lebansgestaltung
Einzelner im Wohnverbund; o

— im Bereich der knappen matariellen Ressourcen dgr Bewphner, die sich
durch die einschneidenden Kiirzungen im Sozialhilfebereich welter .ver-
knappen und eine wirdige Lebensgestaltung zunehmend arsc:hwar_a_n' :

— im Bereich der Kommunikation zwischen Bewohnern und Angehdrigen,
Institutionen und der Nachbarschaft.

Zur Beseitigung dieser Konflikte und Krisen war@en oft hohe Anforderunggkn
gestellt. Lésungsstrategien werden gemeinsam mit den Bewohnern zu entw! -
keln versucht. Gelegentlich nehmen Therapeuten .Stellye_nrgteﬁynktlopen ein.
Manchmal ist eine voriibergehende Aufnahme in die Klinik, im Sinne einer Kri-
senintervention, nicht zu vermeiden.

einschaften und Wohnheime wurden aus der Erkenntnis: daB es psy-
g]?::hg?(:;nke oder behinderte Menschen gibt, di_e nach der Kllqlkerltlassung
noch nicht selbstindig alleine leben kénnen, gegriindet, Es galt die Luck_e zwi-
schen ungeschitztem Wohnen in der eigenen V_Vohnung und der |.nStItUtI0n
psychiatrische Klinik zu schlieBen. Unsere bisherigen Erfallrungen sind ermu-
tigend, sicher kann von einem Gewinn an Lebensqual]tat der Betroffeneln
gesprochen werden. Beweisbar kénnen solche Erfolge nicht sein, bestenfalls

aufweisbar,

ifel steht, daB die Einbindung der beschriebenen Wohpangepot_e in
:\il:lat?;vi:vgelilches Systen gemeindepsychiatrische_r Hilfsméglic.hk?lten mit einer
ausgebauten Nachsorgeambulanz unsera Arbeit im au?er:statlonarer_\ Wohnbe-
reich erheblich erlelchtert, Konflikte mit andersn Instttuhonen_ ver.rlngert und
durch die enge Verbindung zu den sozialen und Qesundheltsdlensten der
Stadt der Aufbau dieser Wohnformen wesentlich geférdert wurde.

Arbeitsn

i i i ist, bestimmt sich nicht so
.Was also auf dem Arbeitsamt eine Behinderung ist, e _
sehr objektiv — d. h. vom Zustand des einzelnen Individuums in Bezug auf
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deflnierte Aufgabenstellungen —, sondern ist immer auch von Bewertungen
abhingig, die mit der Konjunkturlage auf- und abschwanken. In jeder dieser
Bewertungen gehen Kosten- und Nutzenerwagungen, Risiko- und Ertragskal-
kulaticnen der Unternehmer mit ein. in der Krise werden — bej praktisch unbe-
grenztem Arbeitskriftereservoir — nur diejenigen nicht psycho-physisch (als
behindert) oder moralisch (als arbeitsscheu) stigmatisiert sein, die so gut wie
gar keine Rlsiken Im Hinblick auf krankheitsbedingte Ausfille, seelische
Belastbarkeit, schwierigen Charakter, kurz im Hinbllck auf optimales, reibungs-
loses, anpassungsbereites Funktionieren im Betrieb bieten und zugieich Spit-
Zenleistungen zu erbringen in der Lage sind.” Diese Ausfiihrungen E. WULFF's
bilden den Hintergrund zur vorgegebenen Thematik: Arbeit und psychosoziale
Not, Erkranikung, Behinderung.

Beim Aufbau der Ménchengladbacher Gemelndepsychiatrie (ab 1972/73)
herrschte Vollbeschiiftigung. Arbeitnehmereigenschaften wie _ein wenig
Unpinktlichkeit, Schussasligkeit, Aufmiipfigkeit* (E. WULFF), Ungeschick,
Unstetigkeit wurden in Kauf genommen. Fast jeder entlassene Patient fand
seinen Arbeitsplatz. In die Tagesklinik kam in 14tdgigem Rhythmus eine
Abordnung des Arbeitsamtes, um fiir vor der Entlassung stehende Patienten
Arbeitsméglichkeiten zur Auswahl anzubieten. Alle soziotherapeutischen Pro-
gramme, insbesondere der Tagesklinik, waren ganz als Arbeitstrainingspro-
gramme angelegt. Suche nach Arbeitsplatzen, Kontakte mit Arbeitgebern von
Seiten der Klinikmitarbeiter schienen Uberfliissig, unsere Bemiihungen waren
ganz auf den Wohn- und Freizeitbereich konzentriert.

1974, von uns mit einem Jahr Verspdtung wahrgenommen und noch spater
wahrgemacht, handelnd begriffen, trat dig Wende am Arbeitsmarkt ein. Psy-
chisch Kranke waren mit die ersten, die den Anspriichen des verschirften Lej-
stungskampfes am Arbeitsmarkt nicht mehr entsprechen sollten. Resignation
machte sich unter Patienten breit — wieso Arbeltstahigkeit wieder erlernen,
trainieren, wenn die Betriebe doch verschlossen bleiben? Die steigende
Arbeitslosigkeit schien esine Verlingerung der Krankheitsphasen und gehiufte
Ruckfélle nach sich zu ziehen.

Es fiel uns schwer, auf diese soziodkonomische Vorgabe therapeutisch wirk-
sam zu antworten. Einmal erschien dies uns zunichst politisch widersinnig,
2um anderen sahen wir jedoch die Not des Einzelnen und flhlten uns, spat,
zum Reagieren veranlaBt. Die daraus entwickelten sozialtechnischen Hilfen
waren vereinzelte Aktionen fiir einzelne Betroffene. Allerdings kam uns auch
hier wieder die Vertrauthsit mit den entsprechenden Stellen der Gemeinde
entgegen. Wir vereinbarten mit Kassen und Arbeitgebern Arbeitsversuche, als
#teilzeitig ausgelagerte Arbeitstherapien® — bei halber Bezahlung durch den
Arbeitgeber, halber durch die Kassen, verhandelten gelegentlich mit Personal-
chefs und Vertrauensleuten der Schwerbehinderten, im &ffentliichen Dienst
héufig erfolgreich, warben bai Gewerkschaftsvertretern um Verstindnis.

Der Anteil, der in einem Arbeitsverhiltnis stehenden Patienten stelite sich bei
den Aufnahmen in den Jahren 1973—78 wie folgt dar: 31 % Erwerbstatige,
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36 % Rentner, Berufs- und Erwerbsunfihige, 22 % Hausfrauen, 8 % Arbeits-
lose, 3 % in der Ausbildung Befindliche. Wobei bei Dritt- und Mehraufnahme
die Zahl der Nicht-Beschéftigten erheblich zunahm.

Die oben sklzzierten, politisch bedingten Entwicklungen fihrten schlieBlich zu
erheblichen Anderungen unseres soziotherapeutisch orientierten Behand-
lungs-Regimes. Das Uben instrumenteller Fertigkeiten zur rascher Rickfih-
rung an den angestammten Arbeitsplatz nach Abklingen der Krankheitsphase
trat zuriick gegeniiber Programmen zum Erwerb allgemeiner sozialer Kompe-
tenz. Hler steht heute der Erwerb einer widerstandsféhigen, Halt vermittelnden
sozialen Rolle mit einlésbaren Erwartungen an die Umgebung und eine, sich
leider zunehmend triber darstellende Zukunft im Vordergrund. Dazu muBten
vermehrt Angehérige in die therapeutische Arbeit einbezogen werden und
Kontakte zu den weiteran sozialen Diensten der Stadt — vor allem Uber die
seit 1977 kontinuierlich zusammentreffende ,Psychosoziale Arbeitsgemein-

schaft® (PSAG) — ausgebaut werden.

Im stationéren Bereich dient die Beschaftigungstherapie flr einige Patienten
als Vorstufe einer im strengeren Sinn arbeitshezogenen Tagesstrukturierung.
Im Verkauf der Produkte mag zumindest ein Teil Anerkennung fir die gelei-
stete ,Arbeit* widergespiegelt sein. Die eigentliche ,Arbeitstherapie® fir Kli-
nikpatienten findet als Gruppenarbeit, nach einem beengten Intermezzo im
Keller des Personalwohnheimes, in einer neuerrichteten und in Anwesenheit
von F. BASAGLIA und D. BENNETT 1978 erdffneten Werkhalle der Klinlk statt.
Sie enthdlt gestufte Angebote von leichter bis mittelschwerer Industriearbeit,
zu einer Fahrradwerkstatt und einer Druckerei u. a. Die Bezahlung ist schlecht
und steht dennoch bei den Patienten als willkommenes Zugeld hoch im Kurs.
Auftrige gehen aus der naheren Umgebung und der Stadt ein. Neben dem sel-
tener gewordenen Training auf einen Platz am freien Arbeitsmarkt, steht kon-
zeptionell die Arbeitstherapie als bescheidene Alternative zu einem reguldren
Arbeitsverhéltnis mit von den Benutzern als sinnvoll empfundener Tagesstruk-

turierung im Vordergrund.

Rehabilitationszentren, wie Heidelberg oder seltener Kdln, friher als Sprung-
brett ins Erwerbsleben gern genutzt, haben wegen der verminderten Vermitt-
lungsperspektive bei nicht unerheblichem Abbruchrisiko im heimatfernen
Milieu deutlich an Attraktivitat eingeb{Bt.

Geschiitzte Werkstatten besuchen fast alle Bewohner des Burghelmes und
ginige ambulante Patienten. Uber deren Probleme, insbesondere fiir psychisch
Kranke hat W. STREHSE (in: Haselbeck, H., 1984) unldngst berichtet. Sie wer-
den auf subjektiver Ebene durch w&chentliche Beschiftigung mit einer enga-
glerten Sczialarbeiterin des WfB-Teams einigermaBen aufgefangen. Sicher war
zur Eingliederung unserer — meist auch geistig behinderten — Patienten
wichtig, daB in der Eingewthnungsphase stets ein vertrauter Mitarbeiter der
Klinik in der Werkstatt mitarbeitete und so die Néte der dort Arbeitenden an
Ort und Stelle kennenlernte. Viele der Burgheimbewohner fiihlen sich heute an
ihrem Arbeitsplatz ,zu Hause®.
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?le _:,ambulant.e Arl_aeltstr]erapig", in die gegliederten Arbeitsgruppen des sta-
londren Bereichs integriert, bietet etwa 15 Patienten, meist Bewohnern d

Wor!ngemelnschq_ﬂen oder des Theresienhauses, Platz. Sie wird von der
wemgsten_ dort Tétigen als echter Ersatz Qines reguliren Arbeitsplatzes vgn
fast _alle_n JEdDCl’l als sinnvolle Form der Tagesstrukturierung und Stitte i<o ;
mumkat_lver Bettigung in einem sonst eher monatonen Lebensablauf gesn;:
hgn. b'BI dem wiederum ein bescheidener finanzieller Zugewinn abfailt. — Dj

Finanzierung dleser Piatze wird noch verhandelt. - N

Traur-lg snehE die Situation psychisch Kranker und Behinderter am ,normalen
Arbertspilatz aus, selbst wenn die Kurzen Weage unserer gemeindep;sychiatri-
schen Dienste schon immer Kontakte zu betrieblichen Hilfsgruppen, wie Ver-
trauensleuten der Schwerbehinderten, Personal- und Betriebsraten e}mé lich-
ten und gelegentlic.h drohende Entlassungen abwenden halfen. Diese Tét%kei-
ten wefden nun mit Unterstiitzung des Sozialdezernenten der Stadt und der
Haupt.fursorgeste"‘a in einem ,Psychosozialen Dienst*, der ebenfalls beim
,\llereu) zur thabllitation psychisch Kranker* angesiedeit ist gebindelt, Seine
Finanzierung ist bisher nur einzelfallbezogen tiber die Abtret(:mg des beéonde-
ren Betreuungsaufwandes der Betriebe flr Schwerbehinderte zugunsten des
Dienstes nach dem SchwbG méglich, soll jedoch in eine Pauschalfinanzierung

iibergefihrt werden. Ahnli i :
Kﬁlng) . den. Ahnliche Dienste bestehen u. a. in Gummersbach und

3ich;ar m‘ferqlen wir Qber. Jalternative Arbeitsplitze®, wie sie bisher bei uns nur in
erhnstltutlonggbhanglgen _ambulanten Arbeitstherapie gegeben sind, weiter
nachdenken missen. Kirchliche Initiativen fir Arbeitslose, wie sie in Ménchen-

gladbach in Tradition d ins" 6 i
el danon es alten ,Volksvereins bestehen, kénnten hier als Bej-
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Schematische Darstellung des psychiatrischen Behandlungszentrums Moénchenglag.
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D-WGem/D-WGr

Stationen des Aufnahmevorganges: M1, M2/M3

Vor-, Info-, Aufnahmegesprach

Mitarbeiter
auBerhalb (konzeptionell ver-

bunden) tétig

— z. 2. in Wohnform lebender
Bewohner
Teilnahme an Hausversammlung

{Kaffeetrinken) in der Wohn-

Gemeinsames Gesprich
form

mit (einbezogen);
— zukinftiger Bewohner

Einzug

190

=



far]
M ] 5 Lt B - - £ 9 £l £l - 7 ™ w
ufaH-JaEneq
- e Z £ - L = 2 € L] 2 1 € OH
~addnab
-LyOf-ganeqg
b - L £ b - - = L £ z - F3 ¥
- - L - g L - L z 2 5 L LS
3J8udBUTal
. =aBuyon-Janeg
oy oy ] og ] oL oz e1g o =
L og o o
Jagn ST0 L9| BIR Lg| STq Ly 810 Lg | 8T8 L2 |mun Jajun | e1qg Ly 510 Lg | 810 m; 610 _...n mEcmm mﬂumwu_._.__
"U33037 winjuyom Jap u} fey=mou
. * I8uyomag =dny e atp ‘uabiusfisp -n Isuyomag usuabozab
UERUSGRT wIbguyem I3p ot (29720 *1E) BEIUDTYS we IaTTE fajTy ~UTA wIOJuytm atp ut LgeyL | u”.._“mmmmzm .Eu“q O
| S = e d
Paychiatrische Diagnose ||

Dlagnoguatische Zusammensetzung nach den elnzelnen wohhPormen in %

| [ '}
N 4|
] c = mo
. D ] C + ] 1] - C
a1c 1 C a e~ - S (2] £ o
H aw £ 13 I += W [=4 =4 [« TR = am
1] + U~ C T T~ O B Fe ] C X 7] o n_n.m e
ownE [ EEE R -] W oo B =) i =]
-y o s Codploch T 5@ & 8 2% o Ty
oo N X EL [= -~ ] L = T = a w Ol 32 [Ty
m oo .1m oW mu |2 Qcr -~ {0 =T - b= RN agy [ =93]
2g2 G E CEEFlagne | 5% BH S = gagg | @3
M - Y T O DA |24 X 3 aC 24 = ] BT84 X R
ET ST I* |ET |ST |* |ET ST |* |ET |&T } *|ET |ST ( *| ET| oT|* |ev {sT {= |ET |7 )= |ET | 5T | #|eT (5T
N N w | % w Y LY ] % | » % | % %1 » %l m % | % % | %
Dauer-wohnge-
meinachaft
MG 1 10 | & Zlba |50 {Z | 3o (25  u| 20(25 Gl | -
MG 2 6|5 Z|6& (Bo ] R|17 | 2o G |17 |20
Dauer-uphn-
yruppe
M3 3 12| 8 Z|83 |75 3§z |8&,512,5 G|8,5/12,
Dauer-Heim
MG L 35 |29 ] Z|bo |38 Al 3135 Z|5k 5536 3 |3,5

Diagnose ist (2) Zusagekriterium, (i} Grenzfall, (A) Ablehrungskriterium
Diagnoee aller am 1.1.81 in dey Wghnform lebenden und selther eingezogenen Bewohrer
5T = Diagnose aller am Stichtag 31.12,82 in der wohnform lebenden Hewshner

192




Schulbildury mn:cwuﬁuczu aller am 1.1.81 in der Schulbilouny g)ler am Stichtag {31.12.82) 1p 0
-_— Wohnfam Iebenden und seit dep einge- der Wohnfom lebenden Bewghner @D
Z0genen Bewchner b
abgeschi. in Schulaugh. . | Bbgeschl. Bbgebrochen in Schulaysh.
finl
af ludg 4, o - of b m wl {4 ‘ r T ! g
SEEEge] |3 S M 2 ] el dd Jee g
Clalu g = £ £13 =1z eSS N HEIrE « u.me 3
T EEHE AEAREHEE EEE WIS EHER R HE
Himf - L L g HimlT ...Dram“ﬂ Er_.uu__uuﬂ .mu—mﬂ_u_nns
W3 by S M T ) ur I wla o Lo 1] Bt i *¥ly lar _ h{ IETYRN 1) i [0
Bla T g lga c dolo) o : B85
c(gle® m.mmn @i cl{3m #15 w2 g B4 S EE El3 |2z
o [~ m =G Jlm B~
wI2E & §31 2 |.g = BN wmm i ed "wmnmam_m. .,mmnmmnm F| 5|53
cmcmu..sn_:_._mmi
meinschaft
—fischart
zm‘_._pd-mmL-u-----ld._ -u-,_-,._r-----
ME 2 -] 4 =15 - Lua||||~aa ol Ol i . ..rn._..‘n‘_..uu |m||
1] '
Dauer-uoghn~ m M
Gruppe _
I :
zm.unmurm._ |rmnnlnulnm 15 - - o h kI
* i
Dauer-Heim L _
w 1
I
MG 4 f5f1d 4 -119 Maof6 | - _m----llrmd-w,_uaum- ol 17 S S [ O B O
|
van einer Pergan in M3 1 uar die mn:cu_.mcmuﬂ_,ur_nm_ nicht bekannt
* von zuel Personen in my 3 war die m_n::pm_._mumha:;._._ mMieht Bekannts
Zivilatand aller am 1.1.81 in dep Zivilastand aller ap Stichtag (31.12.82) Versnderung deg Zivil~
Zivilatand lahnfom lehenden und 5edtdem einge- [ in der wohnfomm lehendar Bewohner standes uihrend deg
e Zogenan Bewghner Aufenthel teg
Bnzahl 4. Anzahl der
ledig Kinder Hinder \ o
0
m 1 ol H w 4 =] -.ol.u.m m -.m .m
[7] ] a c L | m [ = £ o] £ 4 £ -
- |BelBle (8% EE 1412, |5 § |z E (5p: |28 |Ep3
c m K m & 3 n [ K m 7] [=] nn._ .m o a-m_ m a@-.—hﬂ- ﬂ
- F2|glsels | 3 E o [ o El - gl = ot 3| F |8 B |SH R
3 1S5 2|E5(5 (3 B|lS5 |5 |fHE 85| & | 4 215 |58 |54 253
® |&% ud|2 | & | - 2 lcBElsg £ & - Mmm u..m_ umm
2> (e | = m -~ N N [« F ] £ =
Dauer-tiohnge-
meinschaft
Delnschaft
_zm 4 & Sl I O A I g 5 [a - -1 -1 1 = 3 19 2 - =
_zm 2 Syt -0- T-1T-715 2 - -] T 2 - |
Daver-ghn-
gruppe
Tﬂ 3 [ A R I O ISR P NI (P s by -3 - 1 |z 5 S
Dauer-Hetm
_E R 2 l-d=lf2l- [-1efa]_ . - - e ls - 3

Arm

+1 Kriterium fir Beziehung:

Mindestdaver 1 Jghp

194




[METERELET]

al
—uyOM-I8NRQ

[

EWEREEIET]

—uyom=Ianag

unp3Tg
-enesgnIag

wTap-13nheq

Anlernberyf

Lehre/Berufa-
schule

DEEEQE

Fachechule

uaEs0TY

Uni/Haghach.
Fechhochech.

INSGESAMT

Anlernberuf

Lenre/Berufa-
schule

Fachschule

Uni/Hochech.

Uayaaigengs

- epm vy e

1| INSGESAMT
I

!; Anlernberuf

] [ehre/Berufa- |

iEachaghile |

{ Uni/Hochech.
{ Fachhochegh, |

*OenesjnIay UT

i INSGESAMT

oot O o) eop

! nie Berufeausb.
i begonnen

- T
saummag uauabozafuta waplias pun uapuagd
wrojuyom Iap uf Lg°L*L WB Ja7Te DunpTigsnesynasg

L)

£ W

addnIbuyom-Janeq

2

W

L

|

14EUDE

~utauabuypm-Janeg

UOT3ENgTEUGON

L€

selt mehr als &
Mg, in _pgych, K1,

in einem sonat.
Heim

im Gef#ngnis

TUT LBt
T3Eng TEULDN

in elner Reha-
Einr. - sgnatige

beschiitzte WwahnF.
eines anderen Trégers

beschiitzte W des-
selben TrHgers

Ureprungafamilie

Sonstige Angehti-
rige

Elgene Familie/
Ehe/Beeiehung

T84T a8 pUN UEpUanaT aq

mit Freunden/
Hekannten

allein leberd

BRE Eohnorg

; Anlernberuf

{ Lehre/Berufe=-
+achule

. Fachachule

1 Uni/Hochsch.
: Fachhgehech,

UAEEDTYIE30qe

i —

1
!

! Anlernberuf

Lehre/Berufa-

Fachschule

uayooIqaboe

Unl/Hachach. I
F

w08

INSCESAMT

Anlernberuf
Lehre/Berufs-
hule

Fachachule

Uni/Hochach.
Faehh h.

INSGESAMT

-genasjhiag uf

52

nie Derufsauab.

beqomen oo

196

Jauypriag uapLanaT WIDJUYoM I3p uT

(Zu*211e) BRIyaTag we IETTE BunpTIgsnesyniag

LINBEKANNT

Nachtklinik

ue IaTTe wroguyom J1a uf fBhzuTy Joa uo

*uyomag *zabuia

PFlegeeltern

paychiatrische
Klinik

sonstiges Hedm

Gefingnia

3onst. Reha-
Einrichtung

beschiitzte wohnf.
anderer Triger

beschiitzte Liohnf.
selber Tri

Y 49BU UOT1ERYTELYOM

Ursprungsfamilie

Sanstige Ange-
hiirige

Eigene Femilie/
Ehe/Beziehung

mit Freunden /
Bakannten

allein lebend

ohna Wohnung

LUNBEKANNT

“2alluYa Taullas pun Uapuenal IgT U7 9oL L o

verstorben

J3TTE ulBjuyom Jap ene Bnzsn

“mEg

197



%
Lo 4 250
hmen
35 | | I Erstaufnehme s
m prittsufnehmen 31,0 29,9
30 L
3.8
25 21,7
20 4
N 12,4
o A 8,0
5 ¢ 3,3
1,3 3 e
| | | | RGN
- Rentner/
Arbeltslos in der Berufs | Hausfrau
d tdtl Penslondire
AR ? garunter EU
Rentner g

Erst- und Drittaufnahmen In der Landesklinik Ménchengladbach 1973—1978 nach
Erwerbsstatus grupplert (incl. Nachtklinik und Burgheim)

198

Diskussion Uber die Formen institutioneller Realisierung

{gekirzte Fassung)

Moderation; G. Bosch

Steinhart: Nachdem wir in der bisherigen Diskussion zu dem Ergebnis kamen,
Tagesstétten, Clubs und dergleichen soliten im Grunde die Basis einer
gemeindenahen Versorgung sein und sollten gar nicht unbedingt einzig in der
Psychiatrie angesiedelt werden, sondern ein biBchen auBerhalb stehen, so
stellt sich jetzt die Frage, wie nah und fern sollen nun das Wohnen und Arbei-
ten eigentlich an ein Behandlungszentrum angeschlossen sein; also wieviel
Psychiatrie ist notwendlg, und wieviel andere [nitiativen, von der Gemeinde
oder von freien Vereinen, sind erforderlich. Miissen die Initiativen unbedingt
von der Klinik ausgehen, missen auch die Mitarbelter exportiert werden, oder
wire nicht eine andere Ebene ausrsichend und sogar sinnvoller, und m{iBte
man nicht die Gemelnde zwingen, auf diesem Gebiet initiativ zu werden?

Seidel: Genau kann ich das natiirlich nicht quantifizieren. In Ménchengladbach
ist die Entwicklung zumindest zu Beginn weitgehend von der Kiinik ausgegan-
gen. Inzwischen hat sich eine vielleicht nicht unproblematische, aber fir die
konkrete Arbaeit sehr hilfreiche Vermischung von Initiativen aus dem kommuna-
len Bereich und aus dem Klinikberelch ergeban, und die sozialpsychiatrischen
Dienste der Stadt und unsere Dienste sind zum Teil auch personel! sehr eng
verknlpft. Im Verein gibt es Uberschneidungen, und auch in den Tragerschaf-
ten gibt es Uberschneidungen zwischen Landschaftsverband, also Uberdrtli-
cher Sozialhilfe, und Gesundheitsabteilung elnerseits und andererseits kom-
munaler Triagerschaft. Die Stadt ist tragerschaftlich in all den Bereichen des
Wohnens, die Ich so genannt habe, irgendwo finanziell mit eingebunden und
damit auch engagiert beteiligt. Sie war in allen Vorgesprichen Immer mit dabei
gewesen, und die Sozialarbeiterin, die die Wohngemeinschaften betreut, wird
auch von Stadt und Landschaftsverband gemeinsam finanziert. Fiir mich Ist
dabei eine wichtige Frage, wie weit kénnen wir uns wieder zurlicknehmen, wo
kann man sich als Klinik rausziehen, um sich anderswo wieder schwerpunki-
méBig zu engagieren.

Wedekind: lch méchte mich vor allem an Herrn Seylfried wenden. Wenn ich mir
den Vergleich, den Sie zwischen den Selbsthilfefirmen und den Werkstatten
gezogen haben, vor Augen fithre, dann sind unter Normalisierungsgesichts-
Ppunkten sicherlich die Arbeitsbedingungen und Arbeitsinhaite in den Firmen
flir psychisch Kranke viel normalitatsniher als in den Werkstitten, und die
negativen Auswirkungen der Arbeit in den Werkstitten, die Sie genannt haben,
sind sicher einigermafen schwerwiegend. Auf der anderen Selte steht aller-
dings, daB es elne relativ geringe Zahl von Selbsthilfefirmen gibt, mit recht
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latzen. Sie haben weiterhin gesagt, die Per_sonenkrense in tielden
g?\':ilcg:r?t':lr:;stypen unterschieden sich; aber gibt es nlcht_ unter Ur:j'l_stand:ar:
eine sehr viel gréBere Zahl psychisch Krankgr E.md Behinderter, ‘n; urlmJCh
Arbeitsbedingungen, wie sie in diesen Selbsthllfeftrrq‘en vorhande_q flnb"a o
sehr viel gréBere Arbeitsleistungen und sehr. viel gréBere Effektivitat | tr)lntg "
koénnten und dadurch in die Nahe kédmen, |hr'en Lgbensupterhalt selbs z.
bestreiten, wenn das Angebot gréBer wére?.Smd d]_e Arbelts.bedlngung;n |2
den Selbsthilfeflrmen ein Moment, das u, U, einen groBererP TEI! von psyc lscr-
Kranken und Behinderten beféhigen wirde, groBerg Arbenslelstupgezn ;Iu ;er
bringen? Wenn dies tatsachlich so wér_!a, wora.n liegt es, daq dleI aB Ser
Selbsthilfefirmen so gering ist? An den okonor_mschen und regional eP de i -
gungen, daB man in bestimmten QOrten nur bestlmnlte lechen findet, in E!'led i
solche Firmen existieren kénnen, cder liegt es tatsachllcrj an den unters: ie "
lichen Personenkreisen, die dort arbeiten, d.' h. daB .es. gine begrenzt'e 1rnza
psychisch kranker Menschen gibt, die fir die Arbeit in den Selbsthilfefirmen
geeignet ist? — y
jed.: ube, daB die Arbeitsbedingungen in den Se s i e_ |rmf3n c
f:ﬁﬁz‘?‘d::;ngl; sich dort zu Hause fiihlen kann. Dqs ist vielleicht die wwh;gg-
ste Sache (iberhaupt, ein Stiick Heimat zu haben, sinen O_rt,'an den mar; in-
gehen kann. Wir haben es auch erlebt, daf Be_sc_haft_lgte |n_.|hrem Urlalu bzur
Arbelt gekommen sind, und gesagt haben, Arpelt |s_t viel s_choner als Url elniu l:‘zu
haben, wo ich sowieso nicht weiB, was ich mit meiner Zen. an.fangen sall. T‘s
soziale Bezishungsnetz eines seelisch kranken Men§ch§n !st ja Te!sten§ts; r
ausgediinnt, und insofern stellt der Arbeitsplatz oft dl? einzige Moglichkei Egr:
Uberhaupt soziale Bezlehungen zu haben. Es wurde ja auch aus anderﬁ? I|n
richtungen berichiet, daB dieser Aspeki austhlagg_!ebend ist. ‘Es gel i::i sg
nicht nur darum, daB der Mitarbeiter eine Arbeit erhalt. eqschelder_\_d ist, at
damit auch so etwas wle soziale Zuwendung verbunden ist, oder Gberhaup
eine Struktur und eine Aufgabe am Tag zu haben.

Die Anzahl der Personen in den Selbsthitfefirmen is"t wohl geshalb nicht unbf—
schrankt ausweitbar, weil die Selbsthilfefirmen zunéchst einmal ganz normale
Betriebe sind und als solche unter den Bedingt_mgen de__s Marktas prgduzue"{en
muissen. Von daher ist es auch nicht ohne Weltgres mochh. den M|t§rbe| err;I
kreis auszuweiten, ohne die dkonomische Eam_s zu geféhrden. Das‘ |s“tkwo
das Wichtigste. Alle Selbsthilfefirmen gehen in du.a. Fl'lcht.ung, zuerst die oGono-
mische Basis zu sichern. Wann es dann noch méglich ist, soger_'lannte .Grau-
zonenarbeitskrafte* einzustellen, dann wird Flas gemacht; §owe|t es a!so von
der 6konomischen Basis her moglich ist, wird versucht, die Beschéftigungs-
maglichkeiten auszuwsiten.

i ahl der Firmen und méglichen Arbeitsplidtze l_)etriﬁt. s0 ist das
:::?d?r:ZsA:iie Frage, die sich nicht nur fir die_ Selbsthilfeﬂrmer, stellt. Wepn
wir hier sozusagen elne Patentlésung hétten, in welchemn Bgrelch man eine
Firma aufmachen kann, die todsicher lauft und wo man todsicher Mensg_h:n
beschéftigen kann, ohne Gefahr zu laufen, in Konkurs zu gehen,_dann vlv:r e
diese Idee sicher lberall sofort aufgegriffen werden, aber praktikable Ideen
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sind schwer zu finden. Da gibt es auch regionale Unterschlede, beispialsweise
haben wir in Berlin mit unserer Vollkornbéckerei eine Marktnische gefunden,
da werden téglich bis 700 Ein-Kilo-Brote produziert und noch vieles mehr. Das
ist woanders einfach unméglich und nur von den spezifischen Bedingungen
Berlins her erklarbar. Elne Fahrradwerkstatt wire andererseits etwas, was in
Berlin dberhaupt nicht laufen wiirde, weil dort der Markt bereits gesittigt ist.

Bearger: Eine Frage direkt an Herrn Seidel. Die Frage nach der zukinftigen
Gewichtung zwischen komplementirem Bereich und Klinik ist ja in der Diskus-
sion angekiungen: ich meine die Vision, daB der heutige kompiementire
Bereich spiter einmal zur Grundlage der Versorgung werden und dle Klinik
eine komplementére Funktion haben solite. In Ménchengladbach betreiben Sie
ja den Ausbau des komplementiren Bereiches schon (iber sehr viele Jahre;
wie sieht das denn heute in Ménchengladbach aus, wie nehmen es die Patien-
ten und die Mitarbeiter wahr? Ist die Klinik nach wig vor das Zentrum, sozusa-
gen die Sonne, um die der komplementire Bereich kreist, oder hat sich dort
die psychiatrische Basis tatsichlich schon aus der Klinik heraus in die
Gemeinde verlagert, so daB die Klinik eher an den Rand gekommen ist? Mein
personlicher atmosphérischer Eindruck war anders: die Klinik In Méchenglad-
bach ist sehr gro8 und liegt so machtlg da, daB ich mir alleln vom Bild her

einen komplementéren Bereich gar nicht vorstellen konnte, obwohl er natiirlich
vorhanden ist,

Frau Haerlin: Zur Frage, wie nah oder wie fern dig Initiativen in der Gemeinde
zum klinischen Bereich liegen sollten, unsere Erfahrungen aus Heidelberg: wir
hatten uns anfangs tiber Berufsférderungswerk und berufliches Training ziem-
lich vom klinischen Bereich entfernt und haben uns dann wieder in die Nihe
des Landeskrankenhauses begeben; wir muBten dann feststellen, daB das
eigentlich gar nichts geholfen hat, Es scheint immer so ein paradoxes Pendel-
system zu sein, und das finde ich auch gut so. Am meisten habe ich dariiber
beim Aufbau unserer Setbsthilfefirma im Nachbarort Walldorf gelernt. Zunichst
wollten wir uns mit unseren psychiatrischen und beruflichen Kompetenzen eng
ans berufliche Tralningszentrum anschlieBen und mit dem Landeskrankenhaus
Zusammen arbeiten. Dann hat sich aber herausgastellt, daB es notwendig und
wichtig war, elnen ganz anderen Verstirkerkreis in Aktion zu bringen. Das
gelang uns in einem Industriegebiet in Walldorf. Es war ein Gliick, daB wir dort
unseren Standort gefunden haben, denn das Wirkungsfeld dieser Nachbarfir-
men Ist jetzt viel gréBer. Auf diese Weise beginnt unsere Firma ein Selbstren-
ner zu werden: die nachste Metallfirma oder der Eisenbahnhindler oder die
Kantine von einem anderen Betrieb, wo unsere Mitarbeiter essen kdnnen, lie-
gen um die Ecke, so da8 sich berufliche und zwischenmenschliche Kontakte
entwickeln und Wirkungsfeider in Kraft treten, die auBerhalb der Psychiatrie lie-
gen. Die Rolle der Psychiatriearbeiter st in sclch einer Lage, den Leuten, die
diese neuen Verstirkerkreise in Gang bringen kénnen, immer wieder Mut zu

machen, gerade den Wirtschaftsfachleuten, die wir im Beirat haben, und unse-

ren eigenen Metalimeistern im beruflichen Trainingszentrum, die das ganze
know-how (iber die Firma hatten, muBten wir Mut machen, das war das aller-
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wichtigste. Und jetzt, wo sie Mut gefaBt haben, liuft es von selbst, und die
Psychiatriearbeiter kénnen sich auch wieder zuriicknehmen.

Ich glaube, daB es (berhaupt die Sache der nidchsten Jahre ist, uns weiterhin
Mut zu machen, denn dies ist eine der schwierigsten und intenslvsten Naht-
stellen zwischen dem Psychiatriefeld und den Wirkfeldern des allgemeinen
Arbeitsmarktes. Bei uns hat es drel Jahre gebraucht, bis die Nahtstellen wirk-

lich funktionieren.

Schwendy: Es gibt ja auch im Bereich der Korperbehinderten Selbsthilfefir-
men, und ich weiB z. B. aus dem Bereich der Eltern von Lernbehinderten oder
auch von Spastikern, daB man da dariiber nachdenkt, solche Firmen zu griin-
den. Das ist ja alles ein Hinweis nicht so sehr auf die Defizite der Werkstétten
fur Behinderte, als vielmehr auf die Defizite des allgemeinen Arbeitsmarktes,
und ich méchte deswegen ein paar Zahlen nennen. Wir haben im Augenblick
rund 2,5 Millionen Arbeitslose — elgentlich sind es 5 Millionen, viele sind ja
durch statlstische Bereinigungen herausgefallen — und unter diesen 2,5 Millio-
nen registrierten Arbeitslosen sind 140 000 Schwerbehinderte. Hinzu kommen
aber nach Angaben der Bundesanstalt ungeféhr 300 000 Arbeitslose mit
gesundheitlichen Einschrankungen, die nur bedingt vermittlungsfahig sind.
Zusitzlich werden jahrlich 20 000 Arbeitnehmer auf Grund psychischer Krank-
heiten zu Frilhinvaliden. Das sind meistens Leute, die nicht schon an die sech-
zig sind, sondern der Schwerpunkt liegt hier bei flinfunddreiBig bis finfund-
vierzig. Das sind irrsinnige Zahlen, und die kénnen nie gemeint gewesen sein,
als man das Werkstattensystem erdacht hat. Wir haben heute 70 000 Werk-
staitplatze und eigentlich kann man davon ausgehen, daB die erste Versor-
gungsstufe damit erreicht ist. Manche meinen, man braucht doppelt so viel,
aber selbst wenn s 140 000 wiren, so wiirden ja diese irrsinnigen Zahlen, die
ich eben genannt habe, damit nicht abgedeckt. Es kann also nicht angehen,
daB man diese Leute auf die Werkstatten verweist, das wire ein MiBbrauch der

Werkstattidee.

DaB es mit den Selbsthilfefirmen nicht schneller geht, finde ich auch ganz gut,
denn ich habe ein biBchen Sorge, daB es jetzt zu leicht gemacht wird, solche
Selbsthilfefirmen zu grinden. Die Initiativen, die das auf die Beine gestelit
haben, waren durch den Geldmangel auch gezwungen, sich in ihren Regionen
Verblindete zu suchen und sehr viel Phantasie und sehr viel Mut aufzubringen,
das zu starten, und das ist so eine Art Ausleseprinzip. Auch die Werkstattbe-
wegung hat einmal mit sehr selbstgestrickten Sachen angefangen, und als das
nachher so sine GieBkannenférderungssache war, hat es wahrscheinlich auch
qualitative Méngel gegeben. Deswegen halte ich es for ganz gut, wenn die
Hiirden zur Griindung solcher Selbsthilfefirmen nicht zu niedrig werden und
auch die Zahl der Mitarbeiter pro Betrieb nicht so grof wird, denn diese
Betriebe missen sehr klein und lberschaubar bleiben. Die Initiativen, die jetzt
schon die ersten Kinderkrankheiten iiberwunden haben, bilden ja auch Filialen
oder griinden naue kleine Betriebe, denken aber nicht an die Ausdehnung vor-

handener Betriebe.
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Krauthausen: Wenn Sie in die sinzelnen Marktnischen ie si
dann vorher meinetwegen von Industrie- und Handalsks:l'r:!:; tlaadseie\lf-loﬁlﬁi o
v\{erkskamrpern .beraten. um auch den wirtschaftlichen Aspekt zu prﬁfenanc:;
sich eint_a F|rma‘ in dieser Nische auch langerfristig halten kann? Und wann.c?i
L_age bei der_ Firma schiechter wird, wie bewerkstelligen Sie es dann, dag S'e
d!e Lelite._dle ps_ychisch wieder iabiler werden, trotzdem halten ur.xd ihneIe
nicht kiindigen miissen? Denn das ist ja meines Erachtens eine der wesenﬂ;j
cr_1_en Al:_lfgaben der Seibsthitfefirmen, und wenn dieses nicht gewahrleistet
ware, wiére das ganze Projekt in Frage gestellt. >

Mosch: Drei Fragen an Herrn Seidel: Erstens ist mir diese T i

der Tr'a'gerschaft seitens der Klinik bei ihren Versorgungsart?fngr::)ne%z::':zczzg
Vereins, von dem Sie sprachen, noch nicht ganz klar geworden; vielleicht kén-
nen Sle. das ein biBchen naher erlautern. Zweitens, wenn es einen Verein gibt
der aktllv ist, und die Klinik ebenso, wie sieht dann da eine Zusammenarbeitl
aus? Gibt es auch Schwierigkeiten, etwa da8 sich die Klinik abgrenzt oder
umgekehrt? Drittens fiel mir auf dem einen Schaubild das ,Probewohnen® auf
Welchfar_l Stellenwert hat das fiir Sie? Wir in Bremen stoBen zumindest seitens.
der Klinik oft auf MiBmut, wenn wir méchten, daB die Bewerber, die zu uns
kommen wollen, erst einmal uns kennenlernen, die Wohnformen k;annenlernen
und auch wir sie kennenlernen. Wie sehen Ihre Erfahrungen damit aus?

S.ahylte-Kem.na: In dem Referat von Herrn Seyfried ist das Spannungsverhilt-
nis, in dem. die Firmen stehen und das auch nicht ohne Weiteres aufhebbar ist
§ehr det:ltllch geworden. Aus Griinden der Finanzierung ist es notwendig'
immer wue:jer deutlich 2u machen, daB diese Firmen zum allgemeinen Arbeits-l
markt geho[en. aber ebenso wichtig ist die standige Abgrenzung gegeniiber
den Werkstatten fir Behinderte. Wir wollen geschiitzte Arbeitsbedingungen
st.:haffen. ohne anerkannte Werkstatt fiir Behinderte werden zu miissen Elnige
Frrm_en sind ja davon bedroht, Werkstatt werden zu sollen und nur unier den
_Bedl_r"lgungen noch weiter 6ffentliches Geld zy kriegen, wie etwa Rimpeifix*
in Minster, wo diese Entwickiung am weitesten gediehen zu sein -scheint. Ilch
glaube auph, daB die Perspektiven des Anbietens von befriedigender Arbeit
l.l!'ld von einem Stick Heimat in dlesen Selbsthilfefirmen nicht ausreicht. Denn
dl.ase Selbsthilfefirmen existieren in Marktliicken, die sich irgendwanr; auch
nfaeder schlieBen, und das alleine ist keine tragféhige Basis. Selbsthilfefirmen
s!!'ld m. E. vor allem ein Vehikel, sozialrechtlich etwas Neues durchzusetzen
namI!ch .die Institutionalisierung einer anderen Férderung von geschﬁtztel:
Arbeit, die au_ch und gerade auf den allgemeinen Arbeitsmarkt und fiir betrieb-
liche Integration Ubertragbar sein mu8. Es geht ja auch im Zusammenhang mit
der Novelllerung des Schwarbehindertengesetzes darum, den erhshten
§etrguungsauMand fiir psychlsch Behinderte besser abzusichern. Der Effekt
full.' die Selbsthilfefirmen ist dabei der Nebeneffekt: der Haupte%fekt davon
ware, daB Entsprechendes dann auch in gréBeren Betrieben méglich wire, die
keine Sglbs.thilfefirmen sind. Und von daher meine ich, daB die Perspektive' der
fSelbsthlIfeflrmen vor der quantitativen Perspektive die Katalysator-Funktion
Ist. DaB sie sowohl eine hejlsama Provokation fiir die Werkstitten darstellen,
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als auch, was den allgemelnen Arbeitsmarkt betrifft, sténdig den Finger auf dle
Wunde legen und auch da eine Herausfarderung darstellen.

Ridder: Warum haben Sie eine Unterscheidung gemacht in der Fihrbarkeit,
Finanzierbarkelt und Auslastung von Wohngemeinschaften fir Suchtkranke
auf der einen Selte und fir psychisch anderweitig Erkrankte auf der anderen
Seite? Sie haben das begriindet mit der wesentlich gréBeren Ausformung von
Selbsthilfe im Suchtbereich. Fir mich ist aber nicht klar, warum das allein ein
Grund ist, eine Wohngemeinschaft besser und kostendeckend zu flhren.

Seyfried: Auf lhre Frage nach der Beratung und der Ansiedlung von Firmen in
dauerhaften Marktnhischen, Herr Krauthausen, kann man sagen, je solider die
Firmen geplant wurden, je solider Markiforschung betrieben wurde und mit je
mehr unternehmerischem Sachverstand an die Bildung von Firmen herange-
gangen wurde, desto stabiler sind sie wirtschaftlich. Das soziale Engagement
der Menschen, die in der Psychiatrie tatig sind, reicht dazu allein nicht aus; es
Ist eben etwas anderes, elne Firma zu machen, als jemanden zu betreuen. In
Heidelberg wurde beispielsweise zusammen mit einem Belrat von Industrielien
geplant, in Berlin mit Beratung durch die Wirtschaftsférderungs GmbH.

Auf zurlckgehenden Umsatz wurde bisher so reagiert: Die Dalke-Werkstatt
hat eine Vereinbarung zwischen den Beschiftigten und den Gesellschaftern
getroffen, daB die Ausweitung des Umsatzes — bisher haben sie lediglich das
erlebt — den Beschaftigten als Lohnerhéhung, sprich Gewinnbeteiligung zu
Gute kommt. Gleichzeitig mit dieser Gewinnbeteiligung wurde aber auch ver-
einbart, daB ein zuriickgehender Umsatz auch gemeinsam getragen wird, also
auch im méglichen MaBe die Lohne gesenkt werden. Hadie in Freiburg hat es
meistens geschafft, durch Spanden die Lécher in der Kasse zu stopfen.

Herrn Schulte-Kemna kann ich eigentlich nur zustimmen. Auch ich sehe eine
wichtige Katalysatorfunktion in den Selbsthilfefirmen. Sie kénnen inhaltliches
Wissen gewlnnen und Beispiele dafir geben, wie eine Integratlon von seellsch
Behinderten in ganz normale Firmen stattfinden kann, welche finanziellen und
arbeitsgestalterischen Voraussetzungen dafiir notwendig sind und wie eine
arbeitsplatzbezogene Betreuung aussehen kann usw.

Seidel: DaB dle Klinik die Sonne sei, die Uber Ménchengladbach scheint, ist
machtig Ubertrieben, aber die Zentrale der Versorgung ist schon die Klinik.
Andererseits, wenn man einfach durch die Gemeinde fahrt, merkt man, dag
man Uberall Leute griBt und kennt und natirlich Oberall auch viele Mitarbeiter
sieht. Auch wenn man zu den Wohngemelnschaften und Wohnheimen fahrt,
sieht man durchaus, daB sich encrm viel nach drauBen verlagert hat. Trotzdem
liegt das Gewlcht noch sehr bel der Klinlk, wobei ich immer wieder betonen
méchte, daB die Tagesklinik, auch von ihrer Geschichte her eine ganz zentrale
Binderolle zwischen drinnen und drauBen einnimmt.

Die Frage nach der Tragerschaft von Klinik und Verein kann man relativ klar
beantworten: die Wohnheime sind formal der Betriebsleitung der Klinik unter-
stellt, in finanzieller Trigerschaft allerdings des Uberdrilichen Sozialhilfetra-
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g:rskc?;‘ep;\i?;?g?mggszhaﬂe; sind alle in Tragerschaft des Vereins, Nun wird
. ' : ér Zusammenarbeit zwischen Kiinik ' i
g:;c;h;?td\;lgle_s in Personah'{nion, auch von der Stadt wird imrr:":rddc\e/:tll-glq
2o Das‘ o es;::amdals gerne h'fmen, weil dann die Verhandlungen einfacher fie-

al sicher ein grofas Problem, weil sich da natdrlich die

~Sonne* wieder deutlich Zeigt
ab . .
T o Vgrte";r auf der anderen Seite hat es natdrlich im

problematisch als for psychisch andersartig Erkrankte.
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V. Das Problem der Finanzierung
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Finanzierungsméglichkeiten komplementérer Angebote
M. Nowak

1. Auf der Suche nach Finanzigrungsmdéglichkeiten kemplementérer Angebote

(1) AusfGhrlich beschaftigte sich die Psychiatrie-Enquéte mit komplementaren
Diensten. Sie verstand hierunter Einrichtungen zur Versorgung von nicht kran-
kenhausbed(rftigen psychisch Kranken. Sie soilten das Gesamtversorgungs-
system — ambulants, stationdre und teilstationére Dienste — vervolistindi-
gen. Danach sind zu unterscheiden:
A) Einrjphtungen mit voller Patienten- und Behindertenversorgung

— Ubergangsheime

— Wohnheime

— Einrichtungen fir Mehrfach- und Schwerstbehinderte

B) sonstige komplementire Dienste
— Beschiitzende Wohngruppen und Wohnungen
— Patientenclubs
— Tagesstitten

(2) Diese an die Beschreibung der jeweiligen Einrichtung gekniipfte Diskus-
sion hat mittlerweile insofern elne Anderung erfahren, als nicht mehr dle Ein-
richtung, sondern vielmehr dia jeweiligen Angebote, zunichst unabh&ngig
davon, wo und von wem sie erbracht werden, im Vordergrund stehen. Die
Beraterkommlssion zum Modellprogramm Psychiatrie betont z. B, weniger die
Unterscheidung zwischen komplementdren und speziell rehabilitativen Ver-
sorgungseinrichtungen, sondern anstelle dessen komplementér-rehabilitative
Versorgungsleistungen. und zwar nicht unmittelbar verkniipft damit, ob sie
neben den bereits genannten Einrichtungen z. B. auch in Werkstatten, Selbst-
hilfefirmen, berufsbegleitenden psychosozialen Diensten oder generell Im
Arbeitsbereich erbracht werden.

Wir kénnen insofern von einem Wandel des Denkens weg von den Institutio-
nen hin zu den Funktionen — namlich den verschiedenartigsten Angebotslei-
stungen in den Bereichen Arbeiten und Wohnen — ausgehen,

Bezogen auf die Bedarfe des einzelnen psychisch Kranken erscheint diese
Entwicklung durchaus konsequent. Denn fir den Kranken ist es entscheidend,
daB er die fir ihn notwendigen Hilfen erhilt. Die Frage, von wem er sie erhilt,
ist zweifelsohne fiir die Angebotsplanung des Gesundheitssystems insgesamt
von entscheidender Bedeutung, fir den einzelnen psychisch Kranken aller-
dings von nachgeordneter Bedeutung.

(3) Komplementare Angebote filr psychlsch Kranke sind, von eher vereinzelten
und héufig genug unstrukturierten Vorliufern abgesehen, neueren Datums.
Fir neue Angebotsleistungen miissen Finanzierungsformen gefunden werden,
erst dann wird eine Strukturierung des gesamten Angebots unter Beachtung
von Bedarfskriterien méglich.

209




(4) Dle Finanzierung von Angebotsleistungen im Gesundheitswesen hingt,

wenn man von der Alternative einer vollstdndigen staatlichen Bezuschussung

absieht, davon ab, ob sich fur diese Angebotsleistungen Finanzierungsgrund-

lagen im bestehenden Sozialleistungsrecht finden lassen. Fir den psychisch

Kranken als Nachfrager von Gesundheitsleistungen stellen sich somit zwei

entscheldende Fragen:

— lassen sich im Sozialrecht Anspruchsgrundlagen fir die fiir ihn erforderli-
chen Angebotsleistungen finden?

— Werden die notwendlgen z. B. versicherungsrechtlichen Anspruchsvoraus-
setzungen von ihm erfiillt?

Bei der Untersuchung der Finanzierungsmdglichkeiten komplementérer Ange-
bote (und auch aller anderen Angebote im Gesundheitswesen) haben diese
beiden Fragen fundamentale Bedeutung. Sie geben uns Antwort auf die Frage,
ob eine Finanzierung (Uberhaupt mdglich ist. Beantwortet ist damit allerdings
noch nicht, ob die Finanzierung vom Umfang her ausreichend ist.

(5) Wenn wir nach Finanzierungsméglichkeiten fir komplementére Angebote
suchen, dann bietet sich folgender Weg an; Man versucht, die einzelnen Ange-
botsleistungen prézise mit dem Ziel zu definieren, daf sie fiir sozialrechtliche
Kategorien operationalisierbar werden. Man definiert bspw. den Begriff der
medizinischen Rehabilitation prazise und verankert ihn gegebenenfalls im
Sozialrecht. Dies a8t sich als leistungsbezogene Einordnung im Sozialrecht
bezeichnen. Die Folge davon wére, daB jeder Patient, der die sozialrechtlichen
Voraussetzungen erfillt, einen Anspruch auf medizinische Rehabilitatlonslei-
stungen héite, unabhéngig vom Ort der Leistungserbringung (Einrichtungs-
typ). Dieser an und fir sich plausible und einfache Weg — von der Angebots-
definition zur Bestimmung der Anspruchsgrundlagen hin zur Finanziarung —
ist selbstversténdlich, von Ausnahmen (z. B. im Bereich der Sozialhilfe) abge-
sehen, im Sozialleistungsrecht keineswegs Ublich. Hierfdr gibt es eine Resihe
guter, insbesondere aber historischer Griinde, die hier nicht néher erlautert zu
werden brauchen.

Ublich ist hingegen ein anderer Weg, der sich als einrichtungsbezogene Ein-
ordnung bezeichnen 148t. Die Finanzierung wird nicht ausschlieBlich von der
Leistung, sondern von der Kombination zwischen Leistung und Einrichtung
abhingig gemacht. Dabei besteht haufig auch ein wechselseitiges Definitions-
verhéltnis, z. B.: Krankenhauspflege wird durch Krankenhiiuser erbracht, und
Krankenhduser definieren sich u. a. durch die von ihnen erbrachte Leistung
Krankenhauspflege. Diese einrichtungsbezogene Einordnung mit ihrem wech-
selseitigen Definitionsverhaltnis hat zwar erhebliche Vorteile, indem sie bspw.
genlgend Raum gibt fir durch medizinisch-technischen Fortschritt bedingte
Anderungen der Angebotslelstungen (mégliche Innovationen kénnen aiso
nicht an einem zu engen Begriffsversténdnis scheitern), sle hat aber auch den
Nachteil, daB fr notwendig erachtete Angebote in ihrer Finanzierung zu schei-
tern drohen, wenn sie nicht unmittelbar an zu benennende und zu definierende

Einrichtungen gekoppelt werden.
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(6) Was aber nun bedeutet das fir die Finanzierung kemple 4

pote?_ Zwa!' ist dle Notwendigkeit komplementirer gﬁmgebp::tén 3:;1:?1;'/\“ N
ihre Finanzierung sind jedoch noch keine endgiiltigen Lésungen in Siolr?t' Fl:lr
En_tw!cklung In den letzten Jahren krankte unter anderem daran, dap ma; =
Teil erfolqlos versuchte, sowohl eine leistungs- als auch eine e'inrichtunn‘ zbum
zogeng Elpordnung kompiementarer Angebote zustande zu bringen ohngsd 5
man sich jeweils genau darliber bewuBt war, welchen Weg man g’arade e_aB
sc_hlug. Uberspitzt 1481t sich sagen, daB das aus fachiich-psychiatrischer Si;ﬁn;
yv(lr!schenswrte funktionale Denken sich an der sozialrechtlich dominant
institutionell ausgerichteten Systematik reibt. o

(7?_ U-m beidt_an Denkansétzen gerecht zu werden, greife ich aus der Fiille der
mogllcr!eq Einrichtungen, die komplementire Leistungen erbringen, die Uber-
gangsalr]rtchtung heraus. Denn erstens hat hier die Diskussion die weitesten
Fortschritte genommen, und Zweitens ist die Ubergangseinrfchtung durch ein

besonders breites Spektrum komplementérer Hilfen
posonde und Angebote gekenn-

2. Finanzierung komplementirer Angebote als Problem d i indlivi
er Erfi L
dueller Anspruchsgrundiagen ibariet iniv

S) Bei ier Inanspruchnahme von Leistungen ist zunachst zu prifen, welche

nspruchsvoraussetzungen der unterschiedlichen S i g [

oot ozialleistungstriger erfiilit

- H_at der Betroffene Anspruch auf Leistungen der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung?

— Hat der Betroffene Anspruch auf Lelstungen der Gesetziichen Rentenversi-
cherung?

— Hat der Betroffene Anspruch auf Leistungen der Bundesanstalt fir Arbeit?

Eine Vernein}mg der Fragen bedeutet fiir die psychisch Kranken, daB sie in der
Regel auf Leistungen der Sozialhiife angewiesen sind.

p|e sogfalrgchtlichen Anspruchsvoraussetzungen unterscheiden sich nicht nur
in Abhangl_gkeit von den angesprochenen Sozialversicherungstrﬁgern son-
dern auch in Abhingigkeit von der beantragten Lelstung. Ber(‘lcksichtiglt man
neben den Sozialversicherungstragern auch andere Sozialleistungstrager,

dann ergibt slch fiir den psychisch Kranken insbesondere f
ol
an Angebotsleistungen: gendes Spektrum

— Medizinische Behandlung

— MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation
— MaBnahmen der beruflichen Rehabilitation

— Nachgehende Hilfen im Arbeitsleben

= Hilfen zur sozialen Wiedereingliederung

— Pflege (i. S. d. Versorgung von Pflegefallen)

Zusétzlich kénnen fir psychlsch Kranke noch Hilfe

( n zur Vor- und Nachsorge
auf B“aSIS der F.'sychKG'e der Lander erbracht werden, die jedoch im kompﬁe-
mentéren Bereich nur van marginaler Bedeutung sind.
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Frihrenten (Renten wegen Erwerbs- oder Berufsunfihigkeit) erhal
nische RehabilitationsmaBnahmen sind bel den Diagnosen mit hohem Chronj-
kerantell auffallend niedrig vertreten. Es besteht insofern die Vermutung, dag
der Grundsatz ,Rehabilitation vor Rente” fiir die Diagnosen mit @inem hohep
Chronikeranteil umgadreht wird, Dabel l48t sich statistisch nicht nachwejsan,
ob der hohe Chronikeranteil eine Folge der ungiinstigen Prognose bzw,
schlechter Rehabilitationschancen Ist, medizinische Rehabilitationsmagnap.
men also gar nicht angezeigt sind, oder ob der hohe Anteil der Chroniker erst

eine Folge des niedrigen Anteils bei der Nutzung ven RehabilitationsmaBnaf.-
men ist (vgl. WEBER, 1984, S. 12).

ten. Mediz-

Zu einem ubereinstimmenden Ergebnis kommt auch KITZIG bei einem Ver-
gleich von Renten und medizinischen RehabilitationsmaBnahmen baj psy-
chisch Kranken (vgl. dazu: KITZIG, 1983, 8. 27 1f).

{3) Bei der Inanspruchnahme von beruflichen RehabilitationsmaBnahmen erge-
ben sich weitergehende Restriktionen gegeniber der medizinischen Rehabili-
tation. So missen entsprechende Eingliederungsméglichkeiten auf dem
Arbeitsmarkt vorhanden sein, und der Betroffene muB noch dber ein bestimm-

tes Leistungsvermdgen vertigen. Auf dem Hintergrund der aktuellen Arbeits-
marktsituation sind diese Voraussetzungen obsolet.

(4) Besonders harvorzuheben ist die Tatsache, daf es slch bei allen Rehabili-
tationsleistungen — medizinisch oder beruflich — um sogenannte ,Kann*-Leij-
stungen handelt, d. h. es ist in das pflichtgemiBe Ermessen des jeweils
zustandigen Rehabilitationstragers gestellt, ob er die jeweilige MaBnahme
gewdhrt. Im Zeichen zunehmend knapper werdender finanzieller Ressourcen
werden zuweilen die Ermessensleistungen global begrenzt und zwar durch
Plafondierung, d. h. durch eine generelle Festlegung der Ausgabenhéhe, dies

gilt in besonderm MaBe fiir den Bereich der medizinlschen Rehabilitation, der
Uber die GKV abgewickelt wird.

{5) Leistungen nach dem Schwerbehindertengesetz (SchwbG) warden . d. R.
nur fir Personen erbracht, die nach § 52 SchwbG als Schwerbehinderte aner-
kannt sind. Das Feststellungs-Verfahren fir Schwerbehinderte ist wegen sej-
nes ,Abschreckungs-Effekts* fiir den Betroffenen oder méglicher rehabilitativ
kontraindizierter Folgen vielfach von psychiatrischer Seite kritisiert worden,
Nur ein &uBerst geringer Anteil der psychisch Behinderten ist als schwerbehin-
dert anerkannt und hat damit dem Grunde nach Anspruch z. B, auf nachge-
hende Hilfen im Arbeitsleben bzw. auf einen Arbeitsplatz fir Schwerbehinderte
auf dem allgemainen Arbeitsmarkt im Rahmen der Beschaftigungspflichtquote
oder in einer WfB. In Rechnung zu stellen sind dariber hinaus Pline des BMA
2ur Novellierung des Schwb@, die zumindest nach Auffassung des DGB die
SchutzmaBnahmen fiir Schwerbehinderte aligemein drastisch verschlechtern
kénnten (sishe dazu: ENGELEN-KEFER, 1 984, S. 132 ff). Ob sich, dem gene-
rellen Trend entgegen, im Zuge der Novellierung des SchwbG fiir eine beson-

dere Gruppe von Leistungsempfiangern — die psychisch Behinderten — Ver-
besserungen durchsetzen lassen, bleibt abzuwartan.

4
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(6) Es 4Bt sich also folgendes Fazit ziehen: Psychisch Kranke erfillen oftmals
nicht die individuellen Voraussetzungen fir die Inanspruchnahme von Leistun-
gen der Sozialversicherungstréger. Sle sind Uberdurchschnittlich haufig auf die
Leistungen der Sozialhilfe angewiesen. Mit der damit verbundenen Rdckgriff-
méglichkeit auf Einkommen und Vermégen (§§ 79 ff. BSHG) werden Konse-
quenzen fir die Betroffenen und ihre Angehérigen ausgeldst, die im Vergleich
zu den Wirkungen anderer Hilfen entscheidende QualititseinbuBen mit sich

bringen.

3. Finanzierung komplementirer Angebote als Problem der sozialrechtiichen
Normierung von Einrichtungstypen

{1) Die von mir exemplarisch herausgegriffenen Ubergangseinrichtungen sind
bisher sozialrechtlich nicht als eigenstiindiger Einrichtungstyp normiert. Es
gibt bisher keine gesicherten Rechtsgrundiagen zur Errichtung von Uber-
gangseinrichtungen. Uberpritfen wir die Rechtsgrundlagen im einzelnen:

Ubergangseinrichtungen fallen nicht unter das Heimgesetz, denn § 1 Heimge-
setz (Heim@G) schlieBt Einrichtungen, die nur der vordbergehenden Betreuung
dienen, explizit aus.

Eine Subsumtion unter § 184 RVO wilrde eine Anerkennung als Krankenhaus
gemaf §2 Nr. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) voraussetzen; die
Ubergangseinrichtung wird dann zur Ubergangsklinik mit allen daraus eventu-
ell folgenden Konsequenzen. Insbesondere wire der Fortbestand der einrich-
tungsibergreifenden Zielsetzungen fraglich. Strittig ist, ob Ubergangseinrich-
tungen als Spezialeinrichtung gem. § 184a Reichsversicherungsordnung
{RVO) angesehen werden kdnnen.

Praktiziert, aber rechtlich durchaus umstritten ist dle Anerkennung von Uber-
gangseinrichtungen nach § 100 Bundessozialhilfegesetz (BSHG) in Verbin-
dung mit § 39 BSHG.

Entsprechend wenig befriedigend sind bisher auch alle mit der Finanzierung

zusarmmenhingenden Fragen geregelt:

— Die Kosten dar Erstinvestition werden in vielféltiger Form und Zusammen-
setzung sowohl durch &ffentliche Fordermittel — (iberwiegend in Form ein-
maliger Zuschiisse — als auch durch Eigenmittel der Tréger gedeckt. Teil-
weise werden die Investitionskosten auch Uiber den Pflegesatz finanziert.

— Die Pflegesitze werden bisher fast ausnahmslos Im Rahmen der Wieder-
eingliederungshilfe (§ 39 Abs. 3 BSHG) durch die Gberdrtlichen Tréger der
Sozialhilfe aufgebracht. In Anbetracht der ungeklarten Rechtslage betrach-
ten die Sozialhilfetrager die Ubernahme der Pflegesétze jedoch als vorlau-
fig und vorbehaltlich.

(2) Fir die laufenden Kosten stellt sich die Situation zur Zeit wie folgt dar:

Die Gesetzlichen Rentenversicherungstriger sind der Auffassung, daB In
Ubergangseinrichtungen medizinische Leistungen der Rehabliitation im Sinne
des § 1237 RVO in der Regel nicht gewéhrt werden und fir solche, wenn medi-
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zZinische Leistungen tatsichlich erbr: i
zustandig sind. acht werden, die Krankenkassen primar

Di: Vertret_er qer Rentenversicherung begriinden ihre Auffassung mit der Zje|
\s;eiz]:n%i :slt; s;i::l al.f(s § 1236 RVO ergibe, unter der auch § 1237 RVO sterl:aa—
setzung nicht zutrife, so die Rentenversichery Agar.
I3 - . ! n

z%ngzi :u:v q;adKrankenverS|cherung far Leistungen nach § 184a FWCEJ Sz‘:gtg;; :
,» weil die vorrangige V i i ;

0g sem. gige Verpfiichtung der Rentenvarsicherung dann nicht
IDle Trager der Gesetz‘lic.hen Krankenversicherung wiederum bestreiten bis-
a;(ng, daB Ubergangsglnrlchtungen Einrichtungen im Sinne des § 184a RvO
{ tur- und Spezmlelnnch_tungen) selen, mit der Folge, daB die erbrachten Leij-
;;;‘;gﬁ:\uﬂ;gﬁziu ausschllteﬂllch von der Sozialhilfe finanziert werden {von ca. 97
m gesamtien Bundesgebi i mi ail

b el gebiet werden nur zwei mit Kassenbetellj-

Ein welterer potentieller Kostentr i i

. ger ist vor allem die Bundesanstalt fii
:rFlga)ltk :lr:fnr; g.en \Ifo'ratussetzungen des Arbeltsférderungsgesetzes (§5 58 ffr
3 nt eine Leistungspflicht der Bundesanstalt fir Arbei i
gezielten EinzelmaBnahmen in Betracht. roeitfedoch nur bel

(3) Far die leistungsbezogene Einord i i
] nung s arti i
R s g stellt sich die gegenwirtige Situ-
— Eine vorrangige Leistungsverpfli i
pflichtung der Rentenversicherungstri
- s . e
besteht.dann. wenn die Ubergangseinrichtungen ausschlieBlich r(r-:lmu:iizignif
the Lelstungen 2ur Rehabilitation anbisten,
- E:Se;e;?r;angige Leistungsverpflichtung der Krankenversicherungstrager
ann, wenn die Ubergangseinric ieli
e gang htungen ausschlieflich Kranken-
— ;alpe ausschlieBliche Leistungsverpf_lichtung der (lberdrtlichen) Sozialhilfe-
rJlager bestsht dan_n. wenn die Ubergangseinrichtungen ausschlieBlich
aBnahmen der sozialen Wiedereingliederung anbieten.

DietAqalysa des pestehenqen Versorgungsangebots I8t jedoch alle drai Inter-
pretationen so nicht zu. Dies gilt auch fir den praktizierten Ausweg der voll-

sténdigen Subsumtion des Versorgungsan i
e gungsangebots als Mafnahme der sozialen

'(:4) Im Mittelpunkt der Kontroverse der Sozlalleistungstréiger steht letztlich die
I:'rage _n_acl? der Abg'renzung zwischen medizinischer, beruflicher und sozialer

ehabilitation, die sich als Grundsatzproblem herauskristallisiert. Dabei ist in
Hech.nung Zu stellen, daB die Ubergangseinrichtungen einen der wésentlichen
Be_relche darstellen, in denan medizinische RehabilitationsmaBnahmen tlr psy-
C'?ISC.h Kranke und Behinderte zum Tragen kommen (kénnen). Dieses Feld
w_ird jedoph faktlsch in toto der sozialen Rehabllitation zugeschlagen ' Bereits
die Aufg_llederung des Rehabilitationsbegriffs in eine medizinische, -t;;mflidhe
upd sozuale_'Komponente ist in der Form, wie sie (blicherweise vorbenommen
wird, fragwq.rdlg. Problematisch ist dagegen, an eine solche lediglich dem bes-
seren Verstandnis von Rehabilltation dienende Unterscheidung zugleich recht-
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liche Folgen in Form von Institutionellen Zusténdigkeitsabgrenzungen zu knlp-
fen ... (SCHULIN, 1980, S. 73).

i i ader Experten aus dem medizinischen, p-sych_iatrischen,
:3zi;sltviisset:::§;ﬂ\?i’chen odt':r juristischen _B.ere.ich gelungen, eine !'\lnrelch:rlml:
prazise Beschreibung der sozialen Hehabllltatmn‘ zusta_nde zZu brlngen.d:. e
diese Definitionsversuche sind nicht geeignet, die soziale von der medizin
schen Rehabilitation abzugrenzen® {(SCHULIN, 1880, 8. 74).

SCHULIN spricht von einem ..methodiscr!er!. Fehler‘_‘: Mit dem hB?)gl'rtlﬂti\?:r:
medizinischen Rehabilitation stellt man primér auf dle' Art d§r rehal ||f? ven
MaBnahmen ab, die eben solche medizinischer Natur sind. Bei der beru IcDer
Rehabilitation geht es sowohl um das Mit.tel als _auch_ um den Zwe.ck - oer
Begriff der sozialen Rehabilitation schlieBlich VM:EISI primér .'_:1_uf (?Ias :;1_r zugr!
dellegende Ziel ... hin ... Dem Zie! der sozna!ep_Hehabllltatlon hlenend.e;n.
rehabilitative MaBnahmen sowohl aus dem medizinischen als auch aus
beruflichen Bereich" (SCHULIN, 1980, S. 75).

Der Streit um die Abgrenzung zwischen medizinischgr, I?eruflicher u'nd_sozia-
ler Rehabilitation wird — stellvertretend fir die Psychla-t_na — am Belsple:'_dez
Entwurfs einer Gesamtvereinbarung Uber die Hehab_llltatlon von psychisc
Kranken und Behinderten in Ubergangseinrichtungen |nn|.arhallb der B@Hbse!t
1979 gefiihrt. Bis dato ohne konkretes Ergebnis. Obwohi !nzwlschen ein brei-
ter Konsens zwischen allen Beteiligten bezogen .auf Ol:gamsatllonsfm:m. Perso-
nalstruktur und Leistungsangebot besteht, ist die sozialrechtliche Einordnung
immer noch nicht geldst. e g

6 i i daB in diesem Jahr das

jesem Zusammenhang mdchte ich daran erinnern, 8 in
:‘gei':tz zur Angleichung der Leistungen in der Rehabilitation (RehaAnglG)
Jahre alt wird. Seinerzeit war u. a. realisiert wor_c‘!en_: i N

z—ehgie Angleichung der Leistungen in der Rehabilitation fir alle Rehabilita-

ionstrager ) . )
- g?e Eingeziehung der Gesetzlichen Krankenversicherung in den Kreis der
Rehabilitationstréger

Die Sozialhilfe wurde nicht als Rehabilitationstriger bestimmt.

i ng des RehaAnglG war eine finale Orientierung der Behabll'ltatlgr.\.
::S:&:;:Ighr?e einheitliche gesetzliche Normier_ung und ohne alpeg_ el_nheelti:::
chen Rehabilitationstrager. Die Dominanz Fier Lelstungsge§etze furt ie jewcIes
gen Zweige der Sozialen Sicherung blieb erhaiten. Die Umse :\l;ng os
RehaAngIG in die Praxis sollte wesentlit_:h. von <3|er BAR auf dem H?wgfsich
Gesamivereinbarung erfolgen. Bsi Nichteinigung im Rahmen der Bé\ 'ah ioh
der Gesetzgeber eine Regelung vorbehalten. Bezogen auf den Bereic oo
psychisch Kranken und Behinderten ist festzustellen, daf die P_ranlel‘errt1 o
RehaAnglG in der Praxis allenfalls marginala'Begeutupg haben. Die Gh?lz ;1 o
lung der psychisch Kranken/Behinderten mit kérperlich KrankeplBe in
ist in formal-rechtlicher Hinsicht zwar weitgehend gegepeq. die Umsetl;ll;;g!
der normativen Gleichheit in die praktische Lebenswelt ist jedoch ausge

ben {vgl. SCHULIN, 1980, 8. 92).
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Fur den Bereich der komplementiren psychlatrischen Versorgung kommt dies
in der absoluten Dominanz der Sozialhilfefinanzierung mit den bekannten
Negativauswirkungen zum Ausdruck:

Psychische Krankheit/Behinderung ist immer noch schicksalsorientierter als
kérperliche Krankheit und Behinderung und fiihrt friher oder spiter zur Sozial-
hiifeabhéngigkeit. Implizit ist damit auch die Vorstellung von Eigenverschulden

verbunden, die sich in Form der Rdckgriffméglichkeiten der Sozialhilfe auch
konkret niederschlagt.

4. Resumee

(1) Fassen wir die vorgenannten Uberlegungen zusammen, dann wird deutlich,
daR wir von einer Einbindung der komplementiren Angebote in das Sozialver-
sicherungsrecht noch weit entfernt sind. Ubergangseinrichtungan als typische
Einrichtungen des komplementdren Versorgungsangebots sind z.B. noch
nicht als Anbleter sozlalversicherungsrechtlicher Leistungen anerkannt. Selbst
aber, wenn sie das, bspw. als Anbieter von medizinischen Rehabllitationslej-
stungen wéren, bliebe ein zweites Problem weiterhin ungeldst, némlich das
eine groBe Zahl von Patientan nicht die notwendigen Voraussetzungen efiillt,

um die angebotenen Leistungen in Anspruch nehmen zu kénnen. Zu denken
ist hier vor allem an die sog. ~Pflegefille”.

Ich will an dleser Stelle nicht bewerten, ob diese Ausgrenzung psychisch Kran-
ker aus dem Sozlalversicherungsrecht als Systemfehler anzusehen ist, ein
Fehler also, der dem Sozialrecht selber immanent ist, oder ob es slch um
Schwierigkeiten handetlt, die wir der nun einmal notwendigen Abstimmung der
Sozialleistungstrager untereinander und auch der damit einhergehenden Aus-
legung und Anwendung des Sozialrechts zuzuschrelben haben.

{2) Tatsache ist aber, daB der psychisch Kranke, der fiir ihn notwendige kom-
plementére Leistungen in Anspruch nehmen will bzw, muB, dberwiegend auf
die Sozialhilfe angewiasen ist. Die Sozialhilfe Ist faktisch zum Regelfinanzierer
fir den Bereich der komplementiren Versorgung geworden, sie fungiert als
sLUckenbiBer und Ausfallbiirge fiir andere Sozialleistungstrager® (BRUCK).

Es Ist davon auszugehen, daB es sich dabei in vieler Hinsicht wenn nicht um
systemwidrige so doch jedenfalls um systeminkonsistente Aushilfsleistungen
in Féllen handelt, in denen die prinzipiell dafiir vorgesehenen Tréager der sozia-
len Sicherung versagen {(val. HENTSCHEL, 1983, S. 197). Dabei kénnen wir
generell feststellen, dad die Defizite des histerisch gewachsenen Systemns der
sozialen Sicherung im Bereich der psychiatrischen Versorgung stirker und
deutlicher zutage treten als in den anderen Bereichen des Gesundheitswe-
sens. Eine Tatsache, die wesentlich darauf zurdckzufihren ist, daB erst in
jungster Zeit versucht wird, eine Reihe bisher wenig beachtater Leistungen,
die ihrer Art nach neu sind, in das Sozialversicherungrecht zu integrieren.

(3) Fir den psychisch Kranken hat die Sozialhilfefinanzierung aber nicht nur
2ur Konsequenz, daB er sich eine Heranziehung eigenen Einkommens und
Vermdgens gefallen lassen muB, sondern selbst nach mittlerweile 23 Jahren
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BSHG-Gesetzgebung (Rechtsanspruch auf Sozialhilfeleistungen) andert sich
nichts an der Tatsache, daB der Sozialhilfeempfanger sich héduflg genug als
offentlich diskriminiert erlebt. Solche empfundenen Diskriminierungen und
erlebten Armutsbekenntnisse erschweren hiufig genug die angestrebte Reha-
bilitation. Hinzu koemmt noch eine generelle, mehr systermimmanente Frage-
stellung. Im Rahmen des Systems der sozialen Sicherung ist die Sozialhilfe auf
die Finanzlerung des unbedingt notwendigen Minimums begrenzt. Ein Umfang,
der weit unter dem liegt, was im Rahmen des Versicherungsprinzips finanzier-
bar sein kann. DaB die Sozlalhilfe in den letzten Jahren gerade fGr psychisch
Kranke zum Teil deutlich Uber dieses gebotene MindestmaB hinaus titig
geworden Ist, soll nicht gering eingeschétzt werden. Daf damit aber langfristig
die Rolle der Sozialhilfe im gegliederten Sozialleistungsrecht neu iberdacht
werden muf einschlieBlich der damit verbundenen Konsequenzen, wire die
Folge, wenn es nicht gelingt, einen Teil der fir psychisch Kranke notwendigen
komplementéaren Angebote in das Sozialversicherungsrecht zu integrieren.

(4) Welcher Weg hier auch immer zu begehen sein wird, die leistungsbezo-
gene oder die einrichtungsbezogene Einordnung komplementérer Angebote
fiir psychisch Kranke in das Sozialrecht, das alles dndert nichts an der grund-
satzlichen Problemstellung. Die Einfithrung flexibler Organisationsformen
(z. B. Mischung zwischen ambulanter und stationidrer Versorgung), dle Uber-
nahme von bestimmten Versorgungsfunktionen durch bereits bestehende
Dienste sowie die Erbringung von Leistungen nach der Bedarfslage der
Betroffenen ist immer nur dann méglich, wenn die angesprochenen Soziallei-
stungstrager in der Lage und willens sind, das bestehende Sozialrecht selber
flexibel genug anzuwenden. Das wechselseitige Zuschieben der Finanzie-
rungsverantwortung und der Kostentragerschaft wird nicht nur auf dem Rik-
ken der Kranken ausgetragen — und hierfir ist die Finanzierung der komple-
mentéaren Angebote fir psychisch Kranke nicht das einzige, wenngleich ein
herausragendes Beispiel —, sondern gefahrdet langfristig gesehen die Rollen-
verteilung der Sozialleistungstriger im gegliederten System.
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Diskussion zum Problem der Finanzierung

(gekdrzte Fassung)

Moderation: H. Martini

Bosch: Sie haben uns gezei 0
. gt, was alles gehen kénnt i irkli i
alles nicht geht. Sie haben auf die Nachte?le hingewiesee:nd o i pndichkeit

tSrOTiag.rersif:heru.ngssystern auch auf Grund seiner historischen Urspriinge
; :nz Se:rlfsl?;necﬁ:hung Immer weiterer Personenkreise, von Famillenangehéri-
3 8n usw., von seiner Grundstruktur ayf die Absich
|3 I3 . e
::g:;::llg!r:::g:;gg!geé Beicr;taftlgter ausgerichtet ist und von daher alle ;:Lr;]q[
r Ig Beschiftigten in eine Randposition rilckt. Letzteres tri
. - e Il . X s t
fl.!l' psychisch Kranke teilweaise 2u, teilweise nicht; fur geistig Behinderte ist r{;f:!t

Einbeziehung von Randgruppen in die soziale Sicherung.

gjzv;a;:rz:hzbtzir:ldl::ora!:fm Verslcherungsprinzip versus Staatsbt‘rrgerversorgung'
_ nung, man sollte (iber ein optimales Syst ialen
Sicherung durchaus diskutisren u i i el Ko
icher - Unser Sozialversicherun t i
historisch entwickelt und ist in sei i T st
i i inen wesentlichen Strukturen seit 1883 viili
:Jl:waran‘delrt geblleben. In diesem System ist eine Dominanz des Versichesi
S-c’r;%sprl_r_rz:ps_ festzuste!len. das natiriich mlit anderen Elementen, etwa dem
Idaritatsprinzip vermischt ist, aber nichtsdestoweniger tiihrt di'eses Versi-
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cherungsprinzip sicherlich dazu, daB primdr Leistungen von denen in
Anspruch genommen werden, die in Arbeit und Beruf stehen. Das war ja
damals auch die erklirte Absicht, als man das Sozialversicherungssystem
geschaffen hat.

Wie weit man allerdings dieses gegebene System modifizieren kann, ist
schwer zu sagen. Elne Uberlegung, auf die ich auch in melnem Referat hinge-
wiesen habe, war die, zumindest den Bereich der Rehabilitation final zu orien-
tieren, und so ist eigentlich auch das Rehabilitationsangleichungsgesetz zu
verstehen. Das setzt aber voraus, daB diese Kompetenzstreitigkeiten und
Abgrenzungsprobleme zwischen medizinischer, beruflicher und sozialer Reha-
bilitation auch wirklich beigelegt werden. Seit den achtziger Jahren wurden
mehrere Vorschlige gemacht, nédmlich einmal, daB man also zu einer Domi-
nanzfinanzierung kommt, d. h, wenn medizinische oder berufliche Rehabilita-
tionsmaBnahmen durchgefihrt werden und damit irgendwas verbunden Ist,
was man als soziale Rehabilitation oder als Soziotherapie bezeichnen kann,
dann soll dies von den zustindigen Kostentrdgern mit lbernommen werden;
und die zwsite Forderung, die seinerzeit aufgestellt wurde, war die, daf die
Sozialhilfe auch als Rehabilitationstrager bestimmt werden sollte. Das sind die
Dinge, die ich im Moment fir machbar halte, und dann wire man meiner Mei-
nung nach auch einen ganz wesentlichen Schritt weiter, bezogen auf eine
Umsetzung des Finalprinzips, in der Rehabilitation zumindest. Damit sind noch
léingst nicht alle Probleme gel&st, das ist mir véllig klar.

Krauthausen: Wir haben in Rheinland-Pfalz beim Wichern-Institut, einem Uber-
gangsheim, ein Modell, wo wir teilweise die anderen Sozialleistungstrager im
Rahmen dieses Ubergangsheims dazu gebracht haben, sich an den Kosten zu
beteiligen. Der Aufenthalt in diesem Heim ist in drei Phasen unterteilt, ndmlich
zwei medizinische und eine berufliche Phase. Phase A gilt der Vorbereitung
der medizinischen Rehabilitation und der Herstellung der Rehabilitationsfahlg-
keit. Man kann sich streiten, ob es eine Phase nach § 184 oder § 184a RVO ist,
Die Grundiiberlegung ist, daB die Patienten frilher als sonst aus den psychia-
trischen Krankenhiusern entfassen werden kdnnen, um dann eben in diese
Phase zu gehen.

Wann dann nach drei Monaten die Vorbereitung beendet ist, dann kommen die
Rehabilitanden in die Phase B, medizinische Rehabilitation zur Vorbereitung
der beruflichen Rehabilitation. Das ist eine klassische Phase nach § 1236
RVO/184a RVO in der Zustandigkeit der Rentenversicherung, ersatzweise der
Krankenkassen. In diesen beiden Phasen werden die Rehabilitanden auch Im
beruflichen Bereich vorbereitet, daB sie schon sechs Stunden am Tag arbeiten
kénnen. In der Phase C wird die berufliche Rehabilitation fiir neun Monate
durchgefihrt. Die Arbeitsverwaltung zahlt sowohl die TrainingsmaBnahme in
der angebundenen WiB, wie auch die Kosten der internatsméBigen Unterbrin-
gung im Ubergangsheim. Die Rentenversicherungen zahlen die Phase B;
zunéchst hatte nur die LVA Speyer das Modell getragen, die BfA hat sich nicht
beteiligt. Die BfA ist durch Klagen einzelner Rehabilitanden, denen wir die Kla-
geschriften intern gemacht haben, dazu gezwungen worden, die Kosten der
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Phase B zu iibernehmen, weil sie kein Urteil ge i
bunde§weiten Ausyvirkungen befirchtet hat, I:?ieg:gsf;%hdl:‘tﬁ?a\s?ﬂ% i
Tfn wir vorlageweise gls Uber&rilicher Sozialhilfetriger nach §5 39 4lab|§rnah-
ot tBSHG. Im Moment ist beabsichtigt, fur die Phase A Kiagen sinzelner p': =
ilitanden (_:';egen.dle Krankenkassen einzuleiten. Wir haben den Krank, =
sen Jetzt eine Erlst bis Mitte des Sommers 1984 gesetzt und we;n o
unsere Ersatzieistungen einklagen bzw. einen Musterprozes fithren " da::m
L(rankenkassen auf gem Gerichtswege zu zwingen, die Kosten der Ph;:;emAdle
ybernehmep. Ich méchte noch auf ein Urteil hinweisen, das vielleicht fij Izu
interessant ist; es ist zwar im Suchtbereich ergangen, ist aber durchaug t‘l.’;ba ~
tragbar: das B_SG-Urteil vom 12. 8. 1982 — AZ: 11 RA 62/82 — abgedruckt i
«Nachrichtendienst des Deutschen Vereins® im Marz 1983 Dor; findet e
entsprechenden Argumentationshilfen. - °l men de

GefBner: lch. finde diese Materie ungeheuer kompliziert und lehrreich, aber | h
hal?e den Eindruck, da8 ich bej dieser Diskussion kaum etwas macf;en ka ;
weil es so ein schwieriges Gebiet ist, von dem ich glaube, daB die Entschner‘h
c!unge_n OhI:IB unseren EinfluB dber die Bihne gehen. Was ic'h im Moment wichl:
tiger Cf:nl:ie ist die Frage nach den Ubrigen Diensten. Wer zahlt die Begleitung
;?:anMiel;zsf’(j:vg{ l;ezal:llt dle Beratungsstellen, dis Kontaktstellen, wer bezahlt
die M lubs, wie sallen Wohngruppen finanziert werden? Denn wenn es
m Kommunalisierung oder Rekommunalisierung der Psychiatrie gehen und
at_.lch die V.arar.ltwort.lichkeit im finanziellen Bereich in einer Region bleiben
;ﬁill‘(‘:, dann_lst die polltisghe Frage doch die nach der Umverteilung von Finanz-
Sotpd(-sn, sei es durf::h Lénderausgleich oder sei es durch Zustandigkeit der
Sta tparlamente, die solche Dinge ibernehmen miBten. Wir sollten auch hier-
Uber sprechen, welche Méglichkeiten der EinfluBnahme es in diesem kommu-

nalen Bereich gibt (i i -~ ]
gon. gibt und nicht nur Uber die Regelung bei Ubergangseinrichtun-

:;(aus. Aucr] ich wirde gerne ell_'u paar Tips oder Hinweise bekommen, wie man

enn auch im ar_'nbl..llanten Bereich ein biBchen Bewegung in die Szenerie brin-
gen [<ann. Es glb_t |a gerade im komplementiren Bereich eine Menge |Initiati-
ven, ja dlg man einfach im ambulanten Bereich ansledeln muB, und da entste-
hen zuweilen groBie Probleme der Kostentragerschaft. Wir hab'an in Dortmund
fgstges_tellt. daB es nicht nur einen Strelt zwischen den Sozialhilfetragern
:::'::erf:rl;se itL;ncl gft:n Krar;kenversicherungs- und Rentenversicherungstrﬁgern

9ibt, sondern sich inzwischen aufaru i

zunehmend a!uch ein Streit zwischen den értlichen u?'nd 'L‘inc:]‘:ergﬁﬁ;ig:“'?:;
gern der Sozialhilfe abzeichnet, Wenn z. B. in gréBerem Umfang Patienten aus
den Landesqunkenhﬁusem gemeindenah untergebracht und betreut werden
sperren sich die értlichen Sozialhilfetrager aus verstandlichen Grinden gege I
gle absellbare Kostentawine. Bei einer unserer Initiativen in Dortmund hgt gaz
bafu gefiihrt, daB uns der ﬁnliq!le Sozialhilfetréger in der Ausdehnung von

etreuten Wohngemelnschaftsplatzen von vornherein zahlenmiBlg begrenzt
!'-lat. Man sagte uns, wir finden das zwar alles ganz toll, was ihr da macht, aber
Jetzt macht ihr doch mal als Verein Druck beim dberdrtlichen Trager der Slozial-
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hilfe, damit wir ein biBchen mehr Geld kriegen, um eure toile Initiative zu unter-
stdtzen. Auf diese Weise sitzen wir nun fest, denn gieichzeitig gibt es eine
erhebliche Nachfrage nach Ausdehnung dieser ambulanten Angebote. Wie
wird denn andernorts mit dem Streit zwischen den beiden Sozialhilfetragern
umgegangen? Vielleicht kann ein gelungenes Beispiel fir uns in Dortmund ein
bidchan Bewegung bringen.

Van Hout: Das Modell der Phasenfinanzierung, das Herr Krauthausen
beschrieben hat, existiert In Bayern seit einigen Jahren in Hof und in Neustadt.
Wenn man aber diese verschiedenen Trager hat, so hat das zur Folge, daf
man erstens von einem Prinzip ausgeht, bei dem die berufliche Rehabilitation
immer in den Verdergrund gestellt wird. Daneben haben diese Ubergangsein-
richtungen sehr groBe Miihe, ihre Plitze zu belegen, da immer drei Kostentra-
ger mitreden. Das ist ein gewaltiges Problem.

Aus diesem Grunde haben sich die Ubergangseinrichtungen in Bayern zum
Verband der Wohlfahrtsverbinde zusammengeschlossen — sie sind alle in
den Hénden von den Wohifahrtsverbanden — und sich mit den Bezirken von
Cberbayern, Niederbayern und Franken zusammengetan und versuchen nun,
eine eigene Losung zu finden. Wir suchen gerade eine Lésung in einer ande-
ren Richtung als der von Herrn Krauthausen beschriebenen, Wir gehen davon
aus, daB die Leistungen der beruflichen, medizinischen und sozialen Rehabili-
tation gleichzeitig erbracht werden, und tendieren dahin, daB die soziale Reha-
bilitation als Haupttriger im Vordergrund stehen, die anderen aber beteiligt
werden sollen. Der Schlissel, den wir zu finden suchen, soll sich auch darauf
beziehen, welches Personal eingesetzt wird; also eine individuelle Lésung flr
jede Einrichtung, welches Personal fir die medizinische und die berufliche
Rehabilitation zustdndig ist. im Moment stehen wir vor der Frage, ob hier die
bundesweite Losung oder, was wir eher fir mdglich halten, eine regionale
Lésung auf Landerebene angestrebt werden. Wir vermuten, daB eine Lésung
auf Landerebene leichter erreichbar ist, als eine L&sung fur die ganze Bundas-

republik.

Martini: Auf dieser Tagung wurde mehrfach zum Ausdruck gebracht, daB wir
bei der psychiatrischen Versorgung eine gréflere Pluralitit der MaBnahmen
und Einrichtungen bekommen haben, als wir vor fiinf oder zehn Jahren erwar-
ten konnten. Es fachert sich alles in sehr, sehr unterschiedliche Einrichtungen
und MaBnahmen auf. Die logische Folge davon ist, daB wir auch eine Pluralitat
der Finanzierung bekommen. Wenn man vielleicht einmal geglaubt hat, es
gibe ein glaskiares Finanzierungssystem, das bundesweit In jedem Land, in
jedem Landeswohlifahrtsverband und in jeder Gemeinde gelte, so wird es aller
Voraussicht nach dazu nicht kommen kénnen.

Als Beispiel kann dienen, was hier {iber die Probleme zwischen dem &rtlichen
und (berdrtlichen Trdger der Sozialhilfe gesagt worden ist. Die Uberdrilichen
Trager der Sozialhilfe sind in der Bundesrepublik schon rechtlich in einer so
unterschiedlichen Art organisiert, daf sich dazu was Allgemeingiiltiges auf
einer solchen Tagung fir die Bundesrepublik einfach nicht sagen 148t. Es gibt

222

z. B. Uberdrtliche Sozlalhiifetrs i i
iber ger, die zur gleichen Zeit auch di i
ﬂszzi:'ifm?cmn K.rankenhﬁusar sind, wie in Nordrhein-WestfaIer? Iﬁn‘lc-iriﬂfe'l: ?e_:
alz und in Bayern, und es gibt daneben Landeswohh‘ahrtsverbéindesaI

werden, der der gesetzlichen Re i
n, d gelung oder e ahnli
lung fiir die ganze Bundesrepublik bedgrf. e gesetzesihniichen Rege-

Picard: Ich hapet in meiner viele Jahre wihrenden kommunal- und landespoliti-
schen Tatl_gkalt Immer den Versuch gemacht darzulegen, daB es eine Aufp ab

der_Gememde sel, nicht nur fiir Museen zu sorgen und 75l oder 80 9% der Tgflmea‘f
tertickets zu bezahlen und den Sportvereinen Millionenzuschiisse zu geben

Sd:anc}ta\fgl?oergﬁzgﬁre:n einelr Gemeinde, in einer Gemeindeveriretung, in einer
sammiung ist uns elgentlich i ichti
st gar nicht richti

BewuBtseln gekommen, auch hier in diesem Kreis: noch nicht mal bei dgne};u
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j i herumschlagen, ist dieses
ie si eden Tag mit dem Sozmtdezernan.ten di
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Pfennige raushoien kénnen, son 1 e
i igind dene Aufgabe der Stadte und Gem
Aufgabe als eine origindr vorhan . L : o
6 i ner sclchen Diskusslon, w
zustellen. Es kénnte durchaus sein, daB vop einer : ; o
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i i kurbelung der wirtschaftlichen
freimachen, daB die MaBnahmen zur An. 1 ) Produte
ivita i it in die Lage versetzen wirden, wie
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dllig & i i isti Einrichtungen anpassen kénnen

véllig d4ndern wird, die existierenden onnen und wie
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e Dabe} ie sie unter den Bedingungen von
en nicht einfach so bleiben werdeq. wie §| q n von

ti'll::::agr\.'\.fiegender Sogzialhilfe-Finanzierung jetzt sind. Aber ich denke, daB wir die

sen Weg gehen missen.

i en hingt ein weiteres Problem: kaun:\ irgendwo kurr_1mert
Elr;lg'l c;:g:nzus::rllr’nml die %urchsetzung von. sozialvers|cherungsrec3;l‘|;:‘réerl
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Bereich der Diakonie beispielsweise at es v
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herausgekommen, soweit ich Informiert bin.
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Ein dritter Punkt ist noch nicht genannt worden: in welchem MaBe nimlich die-
ses ganze Problem ein Gutachterproblem ist und kiinftig erst recht sein wird.
Uber diesen ganzen Aspekt, was das fir die drztliche Begutachtung heift —
dle Arzte sind Jja da an der Schiiisselstelle —, wird {iberhaupt nicht gespro-
chen. Es wird eigentlich héchste Zelt, auch auf dlesem Gebiet Handreichun-
gen zu geben, welche Méglichkeiten bestehen, z. B. den Prognosebegriff, der
ja eine Schh‘.isselstelfung hat, elnmal neu zy definjeren?

Insgesamt finde ich die Tendenz fatal, dle Ich auch bei vielen Kollegen in Ein-
richtungen wahrnehme, aus Unlust und weil es schwierig wird, auf Rechtsan-
spriche, die andere Leute haben, némlich unsere Klienten/Patientan, zu ver-
zichten. Weil es fiir den Triger schwierig wird, verzichtet er auf dle Rechtsan-

spriche, die im Grunde seine Klienten haben, Das finde ich eina gefihrliche
Entwickiung,

AbschlieBend noch eine Frage zum Verhiltnis von &rtlichem und Gber&rli-
chem Tréger. Was tut sich in Richtung Verlagerung der umfassenden Zustan-
digkeit auf den &rtlichen Sozialhilfetrager, seitdem der gesetzliche Spielraum
durch die Anderung des § 100 BSHG geschaffen ist? Ware denn hier nicht
eigentlich die Forderung zu stellen, daB das forciert wird und die umfassende
Zustandigkeit des &rtlichen Trigers hergestellt wird, damit wenigstens diese
ganze Querelen des Hin- und Herschiebens von Zustindigkeiten authéren?

Crefeld: Ich bin sehr froh, daB jetzt durch drei Beitrége auch die politische
Dimension des ganzen Problems angesprochen worden ist. Die gehdrt von
der Situation her einfach hier hin, denn es ist sehr wichtig, die Kommunen dar-
auf hinzuweisen, daB sie, einfach im Rahmen ihrer Pflichten der Daseinsfiir-
sorge fiir ihre Birger, hier Aufgaben wahrzunehmen haben. Auch psycho-
soziale Hilfsvereinigungen und Angehérigengruppen sollten sich diesar Auf-
gabe verstarkt annehmen und mit den Kommunalpolitikern sprechen. Das ist
manchmal nicht so bequem und in manchen Kreisen auch nicht so populdr,
wie die Aufgabe, dem einzelnan psychisch Behinderten oder Kranken zu hel-
fen. Es ist aber eina wichtige und notwendige, und auch eine sehr sinnvolle
und lohnende Aufgabe, damit bei den Kommunalpolitikern Uberhaupt bekannt
wird, daB sie hier eine ganz ureigene Aufgabe haben.

GeaBner: Ich kann aus Freiburg tiberhaupt nicht bestétigen, daB die Kommunen
nichts titen. Wir haben seit 1970 steigende Einnahmen von der Stadt, und
Zwar nicht nur den Inflationsausgleich, sondern auch jedes Jahr neue Stellen
dazu. Und ein Grund daftr, warum das so lauft und warum das auch weiter
1auft, ist, daB wir uns von Anfang an mit Leuten aus allen politischen Parteien
Zusammengesetzt haben und Druck erzeugt haben, und zwar auch von den
Birgern her, wis Herr Crefeld gerade gesagt hat, daf diese Hilfsvereine ganz

einfach auch dies als ihre Aufgabe als politische Lobby in der Kommune wahr-
nehmen miissen,

Wir haben bereits 1976 auch ArbeitsbeschaffungsmaBnahmen flr den von uns
betreuten Personenkreis einrichten kénnen, das waren die ersten in der Bun-
desrepublik; der Antrag ist an die Arbeitsverwaltung Freiburg gestellt worden
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und ging bis liber den Arbeitsminister und damals zu Stingl und wieder zurick,
bis die Anweisung nach Freiburg kam, jetzt zahlt endiich. Ich denke, nur der
politische Weg hat es ermdglicht, so etwas auch durchzuseizen; deshalb
wirde ich meinen, daB viele Professionelle in den Gemeinden sich mehr um
den Alltag dort kimmern missen. Denn, was zuweilen wirklich alltagliche Pra-
Xis ist, wenn jemand vom sozialen Dienst nicht weiB, wie der Sozialdezernent
helBt, dann kann man reden, soviel man will, dann &ndert sich nichts.

Schwandy: Wir missen uns auch an die eigene Brust klopfen, denn wir haben
den Kommunen Abwehr-Argumente geliefert, indem wir immer gesagt haben:
Alles, was im komplementéren Bereich passiert, hat medizinische, soziale und
berufliche Aspekte, deshalb wére es sinnvoll, das mit Mischflnanzierung und
Gemeinschaftsfinanzierung zu machen. Damit haben wir das Spiel er&ffnet,
daB |eder immer sagt, er tue nur dann stwas, wenn auch der andere was tut —
dieses Spiel geht bei den Ubergangseinrichtungen jetzt seit ungefahr zehn
Jahren. Das heiBt doch, daB wir so wahrscheinlich nicht weiterkommen werden
und doch Klare Zusténdigkeiten schaffen missen. Wenn wir uns hler darauf
einigen kdnnten, daB Tagesstitten, Clubs, Kontaktstellen und lebensbeglei-
tende ambulante Hilfen eindeutig Aufgaben von Kommunen sind, fande ich das
ein erldsendes Wort.

Was dann fiir das Versicherungssystem bleibt, sind die Ubergangseinrichtun-
gen, die ganz eindeutig im Augenblick schon rehabilitative Leistungen erbrin-
gen. Das ist ja auch in vielfaltigen Untersuchungen nachgewiesen. Hier miis-
sen wir uns {iberlegen, wie wir den Leidensdruck auf dle Versicherungen erhé-
hen. Es ist merkwirdig, da6 die Versicherungen, wenn es um |hr Renommee
geht, also wenn sie an ihre Kundschaft denken, zu L8sungen kommen; so
haben die Ersatzkassen Vertrage abgeschlossen, die Verhaltenstherapie finan-
zierbar machen, und der Bundesverband der Ortskrankenkassen folgt diesem
Beispiel jetzt. Das wird dann nach auBen hin so verkauft, als wiirde das psy-
chisch Kranken helfen; aber jeder, der weiB, wie das |auft, wird auch wissen,
daB dieses neue Angebot der Krankenversicherungen zwar den Topf fiir die
Psychiatrie in der ambulanten Versorgung schmaélert, aber den psychisch
Kranken, liber die wir hier heute geredet haben, nicht hilft. Es sind also offen-
bar Lésungen ohne gesetzliche Grundlage mdglich, wenn da nur eine Lobby
ist und man ein Kundschaftsinteresse hat. Offenbar ist es uns aber bislang
nicht getungen, die psychisch Kranken den Versicherungen gegenliber auch
als eine potentielle Kundschaft Interessant zu machen. Wir miissen aufhéren,
von allen alles zu fordern, sondern missen unsere Forderungen genauer stel-
len.

Martini: Lassen Sie mich die Diskusslon Uber die Finanzierungsmdéglichkeiten
komplementarer Diensta mit einem Hinweis zum Verhéltnis zwischen dem értli-
chen und dem Uberérilichen Sozialhilfetrager abschlieBen: Der Bundesgesetz-
geber hat ab 1. 1. 1984, und zwar auf Dréngen des Bundesrates, die Méglich-
kelt erbffnet, daB die Lander durch Landergesetz die Zusténdigkeit nach § 100
BSHG vom Uberdrtlichen Tréger auf den ortlichen Trager verlagern kénnen, Es
bleibt abzuwarten, ob in den nachsten Jahren das in diesem oder jenan Land

geschieht,
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SchluBwort
G. Bosch

Meine Damen und Herren, diese Tagung i 0
. ren, g ist zu Ende. Ich méchte mich |
sen. Ich denke, Sie stimmen mir alle Zu, daB es eine sehr Iebend'iZ: ‘Srl::;Lanss;

mulierung jetzt zustimmen, da8 in der Tat die kom : i

' , d plementéren Dienste jn
hervorragender.Welse geeignet sind, die bundesdeutsche Psychiatrigar“z
Bewegung und in Weiterentwicklung zu halten. 2

Man kann von siner solchen Tagung sicher keina Ergebnisse und ferti

sen mit nach Hause nehmen. isllei ich fi g ]’ha-

dle man weltardonmar hmen. Aber vielleicht darf ich fiinf Punkte nennen, (ber

1. Es hat sich In sehr vielen Beitréigen sehr deutlich gezeigt
Arbeft_en gleichwichtige, gleichberechtigte Notwgndiglge}tg?]B g:?hﬂi?fr; u%?
psychlfch Kranke und Behinderte sind und dag sie zusammen gesehen wer-
c:en_ mussen.; sie sind nlcht trennbar, die angesprochene, organisatorisch oft
Iagtlge Verbindung ist nicht aufhebbar. Sie ist in der Sache begriindet. Viel-
Ie!cht wurde auch deutlich, daB wir die Wirksamkeit der komplemer{tﬁren
Dienste heute weniger als noch vor wenigen Jahren im rehabilitativen Sinne
vor allem weniger im berufsrehabilltativen Sinne sehen. '

2. Bel der Diskussion zur Frage der Initiierung und Durchfihrung dieser Dien-
ste, vor al_lem von deren neuen Formen, von denen hier die Rede war
schelqt mir dle Diskussion (ber dle Polaritit Profi versus Biirger undl
Gemelnqe besonders wichtig zu sein. Ich wiirde auch da einem der Vorred-
ner zu.stlmmen. der gemeint hat, da8 dies ein Spannungsverhilinis ist, das
man nicht los wird, und daB dieses Spannungsverhéitnis wichtig und gl‘.lt ist
und vor allem fir die Professionellen sehr bekémmiich.

3. Zur IElnbindung der komplementiren Dienste In dle Institution oder deren
Anbindung: Es wurde klar, daB man nicht erwarten kann, daR ohne Institutio-
nen der psychiatrischen Versorgung, wie sie schon existieren, diese Disnste
slch ganz von selbst In dem erforderlichen AusmaB entwickeln, Es ist aber
auch, glaube ich, klar geworden — in einer extremen Formulierung hief es
sogar, es sollten die bestehenden stationaren Dienste dann komplementar
warden — daB diese bestehenden Dienste, vor allem die Bettendienste
nach unserer aller Meinung weiter in den Hintergrund riicken sollten. ‘

4 Zgr Frage der Finanzierung war, so meine ich, das wesentliche Element der
::lt?i‘:e{f' é:IUf' drileta Ktileune. Wir sprechen immer von gemeindenaher Psych-

. Vielleicht sollten wir etwas & ¥ i i *
Peyohiatris sroams as Ofters Uber eine ~gemeindeverpflichtande

5. SchlieBlich als Ausdruck meiner Hoffnung: ich wiinsche lhnen. dag diese

xgrenrg Ihrt:en Mtl;t und Lust zum Weitermachen gegeben hat, lzum selbst
machen, aber auch M ¥ i i
undl Mithife s boasee, ut und Lust dazu, andere Birger zur Mitarbeit

leh danke Ihnen fiir die Teiinahme.
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Anhang:

Rechtliche und institutionelle Probleme und Grundlagen
der Rehabilitation psychisch Behinderter

Arnd Schwendy, Meinolf Nowak
1. Die speziella Benachteiligung psychisch Behinderter

2. Zustindigkeiten der Rehabilitalionstréager

Medizinlsche Leistungen
Berufsférdernde Leistungen _
Die Rolle der Bundesanstalt fiir Arbeit o
Zum Behindertenbegriff in der berufl. Rehabilitation
Lebensunterhatt/Ergénzende Lelstungen
Ubergangsgeld
Ausbildungsgeld

3. Berufsbezogene MaBnahmen der Rehabilitation
Medizinische Leisiungen
Rehabiliiaiionsabkidrung
Belastungserprobung ] .
Beschiftigungs- und Arbeitsiharapie .
Stufenwelse Wiederaufnahme der Arbeit

Barufsférdernde Leistungen

Berufsfindung und Arbsitsarprobung
Befristete Probebeschéftigung

Eingangs- und Tralningsverfahren in WB
Grundausbildungslehrgénge
Eingliederungslehrgénge
Erstausbildung
Rehabllitationsvorbereitung

Umschulung
Fortbildung/Berufliches Tralning

Eingliederungshilfe
Farderung nach dem 4. Sonderprogramm

1. DIE SPEZIELLE BENACHTEILIGUNG PSYCHISCH BEHINDERTER

ie d Behinderten sind anderen Kranken und Behinderter:n §ozial-
zh‘:ﬁgﬁhgl?;:hlgeagtﬁrt‘. uEri|ma Reihe von Datizilen; die in der facl:ll_ichan und pOllllschBI'-l
Diskussion haufig als typisch batrachtet werden fiir die Ber]achtelllgun psychisch Kran
ker und Behinderter, betreffen dabei alle Kranken- und Behlndenengrup_pan. -
Unabhéngig von der Art ihrer Krankheit oder .Behinde!rung sind némlich benachteiligt
Biirger, die durch folgende Merkmale gekennzeichnet sind:
— langfristige oder dauernde Abhéngigkeit von Pflege und/oder ) -
— dauernde Erwerbsunfhigkeit, bzw. dauerhaft stark eingeschrinkte Erwerbsfihigkeit

und/oder

228

— ungiinslige Prognose im Hinblick auf die Erhaltung bzw., Wiederhsrstellung der
Erwerbsfihigkelt,

Alle Kranken und Behinderten, die sines cder mehrere dieser Merkmale erfiillen, sind in

der Bundesrepublik unzurelchand geférdert, versorgt und in ifrer Teilnahme am gesell-

schaftichen Leben gravierend eingeschrinkt,

Die wesentlichen Griinde dafir sind:

— Das Risiko der Pflegebedirttigkeit ist in unserem System der sozialen Sicherung
nicht abgedeckt, es muB von den Betroffenen, ihren Unterhaltspﬂichtigen oder —
subsldlar — von der Sozialhiife getragen werden.

— Die SozialversicherungsIréger gewdhren Rehabilitationsleistungen in der Regel nur
als Kann-Lelstungen. Die Leistungen missen nach «PflichigemaBem Ermassan®
gewihrt werden. Der Ablehnungssplelraum ist rain rechtlich relativ eng, in der Praxis
ergeben sich jedoch folgende Negativauswirkungen:

O Insbesondere psychiatrische Patienten werden ohne zwischanzeitliche medizini.
sche Rehabilitations-MaBnahmen von Behandlungsfillen zu Pflegefallen erklart,
Zum Teil handelt es sich hierbei noch um Auswirkungen des nationalsozialisti-
schen Halbierungserlasses, wenn dieser auch 1982 auBer Kraft gesetzt wurde,
Faktisch draht es sich hier um die Nichtrealisierung individuellar Rechtsanspri-
che. Die héchstrichterliche Rechtsprechung hat den Behandlungsanspruch
gegeniiber der Krankenversicherung zwar weit ausgedehnt, in der Psychiatrie
sind jedoch Streitereien um die Abgrenzung an der Tagesordnung, der Anspruch
wird vietfach nicht eingelist.

O Ein weiterer Personenkreis wird durch die Nichtanerkennung von Einrichtungen
durch die Leistungstriger faktisch von den dort erbrachten Leistungen zur Reha-
bilitation ausgeschiossen und auf die Soziathilfe verwiesen. Hier handslt es sich
vor allen Dingen um psychiatrische Ubergangseinrichtungen, deren Finanzierung
seit Milte der 70er Jahre umstritten ist, obwoh! sie nachweislich wirksame Lej-
stungen zur Rehabilitation erbringen.

— Rehabilitative Leistungen der Sazialversicherungstrégar sind in der Regal zeitlich
begrenzt und erfolgen unter der Vorbedingung sinar glinstigen Einschatzung der
Erhaltung bzw. Wiederherstellung der beruflichen Leistungstihigkeit (§ 1236 RVO),
Leistungen der Krankenkassan kdnnen auch gewihrt werden, wenn es lediglich
darum geht, eine Krankheit zu hellen, zu bessern oder eine Verschlimmerung zu ver-
hiiten (§ 184a AVO).

— Die Hilfen nach dem Schwerbehindertengesatz sind primir auf die Eingliederung In
Arbeit und Beruf ausgerichtet, sie gehen also an den Behinderten, die nicht arwerbs-
talig sind, weitgehend vorbei,

— Der Gberértliche Triger der Soziatilfe gewshrt — in der Regel als Eingliederungs-
hilfe — Férderleistungen, deren Ziel ausschiieBlich die gesellschaftiiche Eingliede-
rung und nicht unbedingt die Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit ist. Diese
BSHG-Leistungen sind in die Laistungs- und Verfahrensangieichung nach dem
Reha-Angleichungsgeselz nicht einbezogen. Dies hat unter anderem zur Folge, dafl
Elnkommen und Vermégen der Betroffenen und Ihrer Familien mit zur Deckung der
Rehabilitationskosten herangezogen werden.

Uber die hier skizzierten aligemeinen Benachtelligungen aller schwerer Kranken und
Behinderten hinaus gibt es eina spezielle Benachteiligung der psychisch Kranken und

verstanden wird. Das bedautet: Laeistungen, MaBnahmen, Strukturen und Institutionen
der medizinischen und beruflichen Rehabilitation orientieren sich vor allam an den

229



Erfordernissen fir die Férderung von somatisch Kranken und K&rperbehindarten. Die
andere Dimension der psychischen Erkrankung und der seelischen Behinderung wird
damil nicht erfaBt. Dazu einige Beispiele:

Prognoseschwierigkeiten: Die varsicherungsrechtliche Vorbedingung einer glinstigen
Prognose flihrt bei vielen psychlsch Kranken und Behindarten von vornherein zu einer
Ablehnung, da es fachlich kaum mdglich ist, die Entwicklung zuveriassig vorauszusagen
(derartige Voraussagen sind nur Innerhalb von Férderma8nahmen selbst méglich). Typi-
sche Kriterien psychischer Krankheits-/Behinderungsveridufe, z. B, die begrenzte Aus-
sagefiéhigkeit aktueller Befunde sowie die Offenheit der kiinftigen Entwicklung, stehen
der Realisierung der rechtlich garantierten Gleichsteliung damit entgegen.

Zeitgrenzen: Berufsférdernde MaBnahmen sollen in der Regel auf zwel Jahre begrenzt
werden, auch medizinische MaBnahmen sind in der Regel zeitlich limitiert. Disse Begran-
zungen orientieren sich vor allem am Verlauf typischer kérperlicher Erkrankungen und
Behinderungen. Sie tragen dem phasenhaften und langfristigeren Veriauf von psy-
chlschen Bealntrachtigungen nicht Rechnung. Somit fiihrt bereits die zeilliche Limitie-
rung von vornherein in vielen Fallen faktisch zum AusschluB von Leistungen,

Grenzen des gegiliederten Systems: Das gegliederte System der sozialen Sicherung
fiibrt schon bei Kérperbehinderten vielfach zu Schwierigkeiten im Hinbllck auf die naht-
lose Gewéhrung der im Einzelfall erforderlichen medizinischen, beruflichen und sozialen
Leistungen zur Rehabllitatlon. Bei den psychisch Kranken und Behlnderten birgt diese
Aufteilung der Hilfen von vornherein die Tendenz des Scheiterns in sich. Diesar Perso-
nenkrais bendilgt integrierte Hilfen, weil slch die Auswirkungen von Krankheit und
Behindarung auf alle Lebensbereiche erstracken kdnnen und well umgekehrt die Bedin-
gungen in den einzelnen Lebensbereichen die Entwicklung von Krankhait und Behinde-
rung beeinflussan. Zwar kénnen in beslimmten Phasen der Rehabllitation die Schwer-
punkte mehr im medizinischen, beruflichen eder psycho-sozialen Bereich liegen, erfor-
derlich abar ist, daB alle Hifen stets gleichzeitig verfiigbar sind.
Fixierung auf Einzelfallhilfe: Unser Leistungsrecht sichert einzeine Rislken Individuell ab.
Psychische Krankheiten/Behinderungen und ihre Auswirkungen sind das Ergebnis von
Wechselwirkungen zwischen dem einzelnen Beiroffenen und selner Umwelt. Die Hilfen
missen sich daher auch auf die konkreten Lebensbedingungen des Einzelnen beziehen,
Die Einzelfallfixierung der Versicherungsleistungen steht sinem Ubergreifenden Hilfean-
salz vielfach im Wege.
Institutionelle Méngel: Fir nahezu alle anderen Kranken- und Behindertengruppen
wurde von der Frihférderung iiber die padagogische Rehabilitation bis zur beruflichen
Férderung in der Bundesrepublik ein dichtes Netz an Einrichtungen geschaffen. Diese
sind — abgesahen von wenigen Ausnahmen — nicht auf die spezifischen Bed{rfnisse
psychisch Kranker/Behinderter ausgerichtet.
Mangel an spezifischen Forderprogrammen: Fiir die berufliche F&rderung Kérperbehin-
derter, Lernbehinderter, Sinnesbehinderier und geistig Behinderter wurden differen-
zierte Ausblldungsgéinge und Férderprogramme entwickelt. Flr psychisch Behinderte
fehlen derartige Programma im Bereich der beruflichen Rehabilitation weilhin, Dia Uber-
tragung anderer Forderkonzepte auf diese Zielgruppe fiihrt vielfach nicht zu befriedigen-
den Ergebnissen,
Nichtanerkennung geeigneter Einrichtungen: Auf Grund der institutionallen Mingel ent-
standen in den letzten Jahren zwar Rehabilitationseinrichtungen (insbesondere Uber-
gangseinrichtungen) fiir psychisch Kranke und Behinderte, diese werden jedoch bislang
von den Kostentrdgern nicht anerkannt, Tréger der medizinlschen, beruflichen und
sozialen Rababilitation welsen sich wechselseitlg die Verantwortlichkeit fir individuelle
und institutionelle Leistungen zu. Widersprichlich wirkt dabel insbesondere das Verhal-
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te_n der Tréger der medizinischen Rehabilitation: di U i
wm:!- nir.:ht von der inhalilichen Gestaltung, sonde: 53:38;’33:?{12:;:: X LelSFungan
abhéngig gemachl. Beispiel: Die therapeutischen Verfahren im Bereich dargRSEft,brmgu-ng
nen ven Facp!crankenhéiusem sind weitgehend identisch mit den in Ubergare] a-'Sta-nD_
tungen pl:aktmnen Programmen. In der Klinik werden die Kosten von der Kr. gksemncrl-
cherung libernommen, in der Ubergangseinrichtung nicht, Nl
g:r;'geschrapkte Hiffen nach g’em Schwerbehindertengesetz: Auch die Hitfen nach g
chwerbehindertengesetz sind einseitig auf dle Bediirfnisse von Kéirperbahinderteer:

Ddie Anerkennungsmodalititen als Minderung des Selbstwertgefiihls empfunden werden

; :rr1 Aer:ftL:? 2:::dAn;l::<egEuni twircl deswegen héufig nicht gestellt, cbwohi dig Bedingun:

. arakteristikum der psychisch Behinderten richtet si i

gegen sie salbst. (Dle fir 1988 geplante Novellieru ioht Verbaom®
ie ng di

rungen far dle psychisch Behinderten vor.) e

g:;‘gg: an ambulanta'n Hilfen: Die Konzentration der rehabilitativen Hilfen auf stationire

ungen entspricht nicht den Besondarhsiten der psychisch Kranken und Behin-

Zugespitzt 138t sich sagen: Die bas ili
. : jen. ondere Banachteiligung psychisch Kran
;!::lr:ﬂ:r;: |: de:1 He:abrHKtation beruht auf der Auffassung, daB diz sozialen Au:\:rirrltt'.:xr:i
. sychischen Krankheiten und Behinderungen im Vordergrund i
- N - rl - Steha
I'elsi_ungsrechtll.cha 2ustéindigkeit der Trager der medizinischen oder l?eruflichsn Hr;healgie-
litation ausschlieBen, dag also die Sozialhilfe zustindig sei.

t[));?::dsreut;agcsr;t:gii;\:ei.sz t‘.’rbt;rsci’al;t, daB die sozialen Auswirkungen krankheits- oder
sind und daB ihr Ausgleich, ihre Minderung oder Kempe i
. . nsati
wasentll_cher Inhalt des Behandlungs- und Rehabilitationsprogramms sein mt‘.'lsgen. o
cl:’)il:s;a Hgfep Zum f«usgleich gdar zur Kompensation krankheits- oder behinderungsbe-
Soz?a'eerr |:;a;lizl;t;semusser! dabei :lbgsgrenzt werden von afigemeinen Hitfen zur Linderung
n, sowie von Hilfen zur Pflege. Wenn dies generell oder | i
otla v i b m Einzalfall
g:cl:ﬁszh\:neng sgln diirfte, so kénnen doch auf Basis praktischer Erfahrungen fachlich
grindete Schnittstellen dsfiniert werden. Die Probleme bei der Feslegung solcher

fen bieten dabei die Vereinbarun izi i

4 gen zur medizinischen Rehabllitation von
Kranken (z. B. Infarkt-Patienten, Rheuma-Kranke etc.), bel deren AbschruBsth?aﬂfsﬁh
Abgrenzungsfragen offenbleiben, e
2, ZUSTANDIGKEIT DER REHABILI‘TATIONSTFIKGER iM OBERBLICK

Im folgenden wird ein kurzer Uberblick (i ie wichti
den wirc liber die wichtigsten gesetzlichen Regelunge
und Zusténdigkeiten gageben. Eine ausfihrliche Darstellung dar Leistungen ?md ?.'giellj
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gruppen sowie der Gesamtvereinbarungen, die die Kooperation der Rehabilitationstra-

ger regeln, findet sich im ,Wegweiser Eingliaderung von Behinderten in Arbeit, Beruf

und Gesellschaft”, vierte erweiterte Auilage, herausgegeben von der Bundesarbeitsge-

meinschaft fir Rehabilitation, Frankfurt am Main, 1882,

Medizinlsche Lelstungen zur Rehabllitation

Nach § 10 Reha-Angleichungsgesetz zdhlen dazu insbesondere:

— é&rztliche und zahnérzilicha Behandlung

— Arznel- und Verbandmittel

— Heilmittel einschlieBlich Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtharapie und
Beschilftigungstherapis,

- Ausstattung mit K&rperersatzstlicken, orthopédischen und anderen Hilfsmitteln ein-
schiieBlich der notwendigen Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung
sowie der Ausbildung im Gebrauch dieser Hilfsmittel,

— Belastungserprobung und Arbeitstherapie,

auch in Krankenhéusern, Kur- und Spezialeinrichtungen einschlieBlich der erforderlichen

Unterkunft und Verpflegung.

Zuslédndig ist:

O die gesetzliche Unfallversicherung,
wenn die Behinderung auf Arbeitsunfille, Wegunfille, Barufskrankhsilen oder dro-

hende Berufskrankheiten zurdckzuflhren ist;
O dle gesetzliche Rentenversicherung,
wenn der Versicherte eine der folgenden Voraussetzungen erfallt:
— in dan letztan 24 Monaten mindestens 6 Monate Versicherungsbeilrage aufgrund
einer versicherungspflichtigen Beschéftigung entrichtet wurden

odar
— wine Versicherungszeit von 180 Kalendermonaten erflllt ist

ader

— e@ine Versicherungszeit von 60 Kalendermonaten erfiillt Ist und gieichzeitig
Berufsunfahlgkeit oder Erwerhsunféhigkeit vorliegt oder in absehbarer Zeit zu
beflrchten Ist,

oder
— die fiktive Wartezeit nach § 1252 RVO als erfillt gilt,

oder
— im Zeitpunkt der Antragstellung versicherungspflichtig beschiftigt Ist und diese
Beschiftigung innerhalb von zwei Jahren nach Beendigung seiner Schul- und
Berufsausbildung angenommen hat.
Weitere Leistungsvoraussetzung Ist dle ginstige Prognose: Nach § 1236 RVO besteht
Anspruch auf Rehabilifationsleistungen durch die Rentenversicherung nur dann, wenn
die Erwerbsfahigkeit des Versicherten erheblich gefdhrdet oder gemindert ist und durch
die MaBnahme wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann.
(O Dle gesstzliche Krankenversicherung
ist fur Lelstungen der medizinischen Rehabilitation in der Regel nachrangig zustan-
dig. wenn die hier aufgefihrten anderen Kosientrdger nicht in Frage kommen.
Die Zielsatzung medizinischer Raha-MaBnahmen durch die gesetziiche Krankenversi-
cherung |88t sich ableiten aus § 184a RVO. Danach ist die Behandlung in Kur- und Spe-
zialeinrichtungan mdéglich, ,wenn diese arfarderlich ist, um eine Krankheit zu hellen, zu
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E wia baj dap
] rwerbsfahig.
d . 7 9
Erfolg durchgefihrt warden kann. e gt o
O Die Versorgungsimier bzw, Landesversorgungséimter sind zustindig

wenn sich Anspriiche aus dem Bundesversorgungsgasetz ergeben, z, B. bei Krig 5.

beschadigten, Wehrdienstbeschadi ten, Zivildi adi .
Opfern von Gewalttaten, gten. Zivildienstbaschadigten, Impfgeschidigten,

Vorleistungspflichtig sind bei Lelstungen z izini ilitati -
Rentemveramoring gen zur medizinischen Rehabilitation dia Tréger dar

Berufsférdernde Leistungen zur Rehabllitation

§ 1L;:ies FIaha—Angleichungsgesatzes nennt hier Insbesondere folgende Leistungen:
~— Hilfen zur Erhaltung oder Erlangun i i iafli .
! A g eines Arbeitsplatzes einschlieBlich Leist
zur Férderung der Arbeitsaufnahme sowie Eingliederungshilfen an Arl:yeitgel:verungen

— Berufsfindung und Arbeitsarprobun i i
r g, Berufsverbereitung ein i i
der Behinderung erfordarlichen Grundausbildung, 9 einsehledlch elner wegen
— Berufliche Anpassung, Fortbildun i
) : . g, Ausbildung und Umschulun , #inschlleBli
sines .zur Teilnahme an diesen MaBnahmen erforderlichen schulische?'l Abschluse::: "
— Sonstige Hlifen der Arbelts- und Berufsférderung, um Behinderten eine angemes-

sane und geeignete Erwerbs- und Berufstitigkei i
und gkeit auf dem allgem i
oder in einer Werkstatt fir Behinderte zu ermdéglichan, sameinen Arbellsmarkt

Zustindig ist:
O Die"gesetzliche Unfallyarslcherung, wenn die Behinderung auf Arbeitsunalle Weg-
unféile, Barufskrankheiten oder drohende Berufskrankheiten zurlickzufithren is.t

O g t u '
Dl as tzhche Ren enversicher ng, wenn del Ve
e e rsicher te eine dey |0|gel|de Vor-

— Versicherungszelt von 180 Kalendermonaten
oder
— Bezug einer Rante wegan Berufs- oder Erwerbsunfihigkeit.

O Die Filrsorgestelle oder Hauptii ¥
ptfiirsorgastalle, wenn Anspriiche nach dem Bund -
s?rgungsgesetz oder dem Schwerbehindertengesetz bestehen, Hncesver
@) gie .Bundesan_stalt fiir Arpeit in allen Fallen kérperlicher, geistiger oder seelischer
ehinderung, in denen kein anderer Leistungstrager vorrangig zustindig ist
Vorbehalt der giinstigen Prognose: Die Gews O :
halt der  Pre : ghrung berutstérdernder Leistun en z
lI‘;lehabllltat‘lon |'s1 grundsal?zhch von allen Kostentrigern abhdingig von einer gﬁ%\slig:r:
rognose im Hinblick auf die Erhaltung ader Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit,

Dle Rolle der Bundesanstait fiir Arbelt

Eia Bst{nc!ssanstalt fir Arbeit hat eine Schliisselposition bei der beruflichen Rehabilita-
c:g:.M |§ ist nach § 5 des Reha-Anglelchungsgesetzes vor der Elnleitung berufsférdern-
aBnahmen, insbesondere bei der srsten Beratung des Behinderten zu beteiligen.
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Beratung bzw. Untersuchung des Behinderten durch seine Fachdienste — einen Ein-
gliederungsvorschlag, der die als notwendig erachteten berufsférdernden MaBnahmen
aufzeigt. Der fir die Finanzierung der Leistung zustdndige Rehabilitations-Tréger soli
diesem Eingliederungsvorschlag zustimmen und Ihn in einen Gesamtplan aufnehmen.
Ein solcher Gesamtplan zur Rehabilitation ist stets dann aufzustellen, wenn mehrera
MaBnahmen zur Rehabilitation erfordertich oder mehrere Triger an dem Rehabilitations-
verfahren betelligt sind. Naheres regelt eine Gesamtvereinbarung.

Die Bundesanstalt {Gr Arbeit ist vorleistungspflichtiger Trager bei allen berufstérdernden
MaBnahmen der Rehabilitation. Rechisgrundlage fiir Leistungen der Bundesanstal ist
das Arbeltsférderungsgesetz (AfG). Einzeihelten der individuellen und institutionellen
Féorderung hat die Bundasanstalt in der Anordnung des Verwaltungsrates Gber dle
Arbeits- und Berufsfdrderung Behinderter {A-Reha) geregelt. Durch das 20. Rentenan-
passungsgesetz 1978 wurde der Personenkreis fir den die Bundesanstalt zusténdig ist,
erheblich ausgeweiltet. Entsprechend entwickelte sich der Antail der Bundesanstalt an
der Kostantrigerschaft berufsférdernder MaBnahmen. Betrug er 1976 519%, so stieg er
aut 77% im Jahre 1981,

Zum Behindertenbegriff In der beruflichen Rehabllitation

Es gibt keine gesetziiche Definilion des Behindertenbegriffs. In der RVO ist der Begriff
des Behinderten nicht enthalten. Das Schwerbehinderiengesetz lagt nur fest, wer als
Schwerbehinderter gilt und damit zum baschiitzten Personenkreis nach diesem Gesetz
zéhlt. Der Schwerbehindertenstaius beinhaltet jedoch nicht automatisch einen
Anspruch auf Rehabilitationslelstungen. Leistungen zur beruflichen Rehabilitation kén-
nen auch gewahrt werden, wenn der Schwerbehindertenstatus nicht vorliegt,

Das Arbeitsférderungsgesetz definiert ebenfalls nicht den Begriff des Behindarten. Dies

wurde 1975 in der A-Reha nachgeholt, deren § 2 lautet:

{1) Behinderte im Sinne dleser Anordnung sind krperlich, geistig oder seelisch behin-
derte Personen, deren Aussichten, beruflich eingegliedert zu warden oder zu bleai-
ben in Folge der Behinderung nicht nur vorilbergehend wesentlich gemildert sind
und die deshalb besonderer Hilfe bedirfen,

{2) Den Behinderten stehen diejenigen Personen gleich, denen eine Behinderung mit
dan im Absatz 1 genannten Folgen droht.

(3) Personen, die der Resozialisierung beddirfen, nicht seBhaft, alkohol- und drogenab-
héngig sind, zéhlen allein auf Grund dieser Tatsache nicht zum Personenkreis der
Absétze 1 und 2.

Festgestellt wird dle Behinderung durch die Fachkrafte des Arbeitsamtes.

Anforderungen an dle Behinderten bel beruflicher Rehabllitation

Die Gewéhrung von Leistungen ist — wie bereits dargestelit — abhingig von der Erfil-
lung bestimmter versicherungsrechllicher Voraussetzungen (Anwartschaften etc.)
sowie einer giinstigen Prognose. AuBerdem muB der Behinderte den Mitwirkungspflich-
ten nachkommen, die In den §§ 60—64 des Sozialgesetzbuches festgelegt sind (Bereit-
schaft zur Informalion, zu bestimmten Untersuchungen, zur Teilnahme an berufsférdern-
den MaBnahmen eic.).

Dle Bundesanstatt fir Arbeit hat im § 9 der A-Reha ibre Anforderungen noch prazisiert.
Danach werden berufsiérdernde und ergénzende Leisiungen gewihrt, wenn:

(1) der Behinderte bereit Ist, sich beruflich bilden oder auf andere Weise beruflich ain-

gliedern zu lassen
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und

{3) di? Férderung nach der baru
méBig erscheint,

(4) erwartet werden kann, daB der Behinderte nach AbschiuB de

(2) das Leistungsvermdgen erwarten 1&Bt, daB er das Zjel der MaBnahme erreich
en wirgd

flichen Eignung und Neigung des Behinderten Zwack

aussichtlich elna Beschiftigung findet und

(5) bei durchzufithrenden berufsfs i
Ordernden BildungsmaBnahmen die v
* = . r Dr
n.ach § 23 (dieser regell bestimmte institutionelle Anforderungen) erfiillt :;;I:Set;ung
{6} ein Antrag auf Férderung gestellt wurde. "

Lebensunterhalt/Ergénzende Lelstungen zur Rehabliitation

N : .
) ::r:ei 12A rc.;lsesr Flehha Anglelcfhungsgesetzes haben Tailnehmer von Rehabilitationsmag-
Hehabilitationpkuc auf ergénzends Laistunggn. Bel MeBnahmen der medizinischen
e c;lmhmt q;be_l Krankengeld oder Ubergangsgeld in Frage. Bei Mafinahmen
v n e abilitation Ubergangsgeid oder Ausblldungsgald, AuBard
on den Kostentrégern (bernommen; ' ereem werden
— gsétgzgfa;uf[ g:sen’:lichgn Kr.anke.n-. Unfall- und Flentenversicherung sowie zur Bun-
Trainingsbe:i:i ‘ ;Z?:é :méva[s; Dr:e Tte:ilnehmer von berufsférdernden MaBnahmen im
D sind hier benachteiligt. Hier werden Baitrige zur its-
:xfgngrlzrgstlc?setruggﬁnl;edaanaentl:ichtet, wenn im Eingliederungsplan \?on vo:;l?rlstisn
i . ) abnahme auf eine Eingliederung auf d i
Arbeftsmarkt, also nicht auf den Arbeitsbereich der WiB, vorl?eraitet) °n #lgemeinen

~— Kosten, die in unmittelbarem Zusam i
4 menhang mi 0 i
stehen (Prifungsgebiihren, Lernmitte! etc.), 9 it der berutsferdernden Lefstung ent

— Reisekosten, auch fur Famiﬁanheimfahr!en,

— Behindertensport in Gruppen unter érztlichar Betreuung
— Haushaltshilfe, '
— sonstige Leistungan.

Di S
ie Anspruchsgrundlagen und die Hdhe der Leistungen wurden durch das Arbeitsférde-

rungs-Konsolidierungsgesetz (A i
1684 pesy g (AFKG) 1982 sowie durch das Haushaltsbegleitgesetz

Obergangsgeld

-— vaznieg:E; je'lizt (1984) _75% des entgangenen regelmiBigen Netto-Arbeitsentgelts
| e nehr_per mindestens 1 Kind hat oder sein Ehegatte pflegebediirftig | .
n ailen anderen Fillen betrigt es 65%, : g

Auch die Anspruchsvoraussetzungen ich ei U
e e gen wurden (1982) wesentlich eingeengt. Ubergangs-

— wenn der Behinderte innerhalb der letzten finf Jahre mindestens zwei Jahre Beltrige

zur Arbeitslosenversicherung auf G i i ichti aftil
verhltnlsces porerainer Te| rund eines beitragspfiichtigen Beschiftigungs-

oder

- :sgnruiz; Behindgrte Arbesitslosengeld bzw, Arbeitslosenhilfe auf Grund eines
P von mindestens 156 Tagen bezieht, Diesen Anspruch erwirbt man
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dadurch, daB man in den letzten drei Jahren mindesiens ein Jahr versicherungs-

pflichtig beschéftigt war.
Insbesondere viele psychlsch BRshinderte erfillen diese Voraussetzungen nicht.
Dadurch ist eine merkwirdige Lage entstanden: Sie haben zwar vielfach Anspruch auf
die Finanzierung der berufsférdernden Leistung, also der MaBnahme selbst, erhalten
jedoch kein Geld fur die Finanzierung ihres Lebensunterhaltes wahrend der Teilnahme
an der MaBnahme, Sie sind deshalb auf Sozialhlife angewiesen, bzw, verzichten vielfach
von vornherein wegen dieser Notlage auf die Inanspruchnahme der Rehabilitations-MaB-
nahme, {Auf die Belegung des beruflichen Tralningszentrums In Wiesloch hat dies bis
heute sehr nachteilige Auswirkungen. Ein Teil der zeitweisen Unterbelegung dieses Zen-
trums ist auf diese SparmaBnahmen zurlickzufiihren.)
Die neuen Regelungen sind inshesondere eine unversténdliche Harte fiir die Behinder-
ten, die vor Beginn ihrer Krankheit viele Jahre versicherungspflichlige Beschéftigungen
ausgeiibt haben, dann aber wegen ihrer Krankheit in den letzten finf Jahre kaum
erwarbstitig waren. Diese Behinderten erhalten auch keln Ausbildungsgeld, well dieses
in der Regel nur fir die Erstausbildung, nicht fir die Umschulung oder Fortbildung, um
die es sich hier handeli, gezahlt wird.
Ausbifdungsgeld: Wer weniger als drei Jahre berufstalig war bzw. nicht dber eine abge-
schlossene Ausbildung verfigt, hat bei einer Erstausbildung sowie den vorbereitenden
MaBnahmen Anspruch auf Ausbildungsgeid. Dieses orientiert sich an den Sétzen des
Bundesausbildungstorderungs-Gesetzes (BAFOG). Eigenes Einkommen, bzw. Einkom-
men der Unterhaltspflichtigen werden angerechnet. In einer WfB betrégt das Ausbil-
dungsgeld im ersten Jahr monatlich DM 70,— und Im zweiten Jshr DM 90,—.
Unterkunft und Verpflegung: Bei MaBnahmen mit stationérer Unterbringung Uberneh-
men Rehabilitationsiréger in der Regel die Kosten fir Unterbringung und Verpflegung.
Als Folge der Spargesetze milssen sich die Rehabilitanden daran beteiligen.

3. BERUFSBEZOGENE MASSNAHMEN DER REHABILITATION UND IHRE
BEDEUTUNG FUR DIE PSYCHISCH KRANKEN/BEHINDERTEN

Im folgenden wird dargestsllt, welche berufshezogenen FérdermaBnahmen es im Rah-
men der medizinischen und beruflichen Rehebilitation in der Bundesrepublik Deutsch-
land gibt und wie diese Angebote fiir den Personenkreis der psychlsch Kranken/Behin-

derten genuizt werden. ‘

Rehabllitatlonskldarung

Rachtsgrundlagen: Der § 368s RVO lautet: Die Bundesverbinde der Krankenkassen
und die Kassenérztlichen Bundesverelnigungen haben durch Vertrige sicherzustellen,
daB der Behinderie {iber die Moglichkeiten der medizinischen, berufsférdernden und
erganzenden Leistungen zur Rehabilitation beraten wird und die gebotenen MaBnahmen
von den Rehabilitationsirdgern rechizeilig eingeleitet werden. In den Vertrigen ist zu
regeln, bei welchen Behinderungen, unter welchen Voraussetzungen und nach welchen
Verfahren von dan Arzten Mitteilung Gber Behinderte an die Kassen zu machen sind."
Durch das Rehabilitations-Angleichungsgesetz von 1974 wurden die gesetzlichen Kran-
kenkassen auch formell in den Kreis der Rehabflitationstrager aufgenommen.

Das 1976 vereinbarte Mitteilungsverfahren nach § 368s RVO legt fest, daf die Arzte bei
Patienten, die sie fir rehabilitationsbeddrftig halten, mit deren Zustimmung eine entspre-
chende Mittellung an die Krankenkasse machen. Die Arzte sind angehalten, mit der Mel-
dung auch antsprechende MaBnahmen anzuregen. Das Mitteilungsverfahren wurdae 1979

novelliert.
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Zigfgruppe: Zielgruppe sind Patienten, i

, insbasondere =Problemfg
be__h:jpdelnde Arzt zu der Auffassung gelangt, daf @iber die ﬁmtlichzlgl thi Sonanaut
moglicherwsise Lalstungen zur Rehabiiitation erforderlich sind”, shandlung hinaus

Ablauf: Nach Eingang der Mittellung an die Krankenkassa werd
flurch den Vertrauensérztlichen Disnst untersucht. Die Krankenka

in Zusammenarbeit mit ihrem Sozialen Dienst — ein Hehabilitatios
delt es sich um Lelstungen, die in dia Zusténdigkelt anderer Sozj
{allen, schaltet die Kasss diese Tréager eln. i

Personal: Beteiligt an diasemn Verfahr i &l
i Bet en sind Kassenérzte und V.
Sozialmedizinischen Dienste der Soziailelstungstriger, et

Anfordsrungen: Das Mitteilungsverfahren zur Rehabillitations-Abkldrun

en die Versicherten
se leitet agf. — .U
Nsverfahren gjn, Han;
alversicherungstréger

gsdrzte sowje dis

Zustimmung in Gang geselzt werden, Es mii

mmi J - Es missen Behinderungen vorlie en
die mit nicht nur vorUbergehenden erheblichen Beaintréchtigungen verlgundc;:es:'i::men
Ir:;anspruchnahme t_:’es‘Angsbores: Das Mitteilungsverfahren wird bisher nur .
chend genutzt. Dafiir gibt es unterschiedliche Grinde: ek

— einerseits warden viele Rehabilitationsverfah ]
T i ertahren unmittelbar, d. h. ochne das Mittei-

— andererseits unterbleibt die Elnleltun ilitati
rseit t g von Rebabilitationsmafnabmen i
Hggabllitatronsbggu.ﬁnls fies Patienten vom behandelnden Arzt nicht richiigw:rlll-ca#\s;
; wurHund/oder Méglichkeiten der Rehabilitation nicht ausreichend bekannt sing
inen Hinweis auf diesen Mangel gibt die Statistik de E .
S i r Neuzugéngs an Berufs-
5::9:':l;régssof/ahégl:egﬁ:'entrefnl. :979 wurden 19 220 psychisch Behinc?erte 2u Frl:]'f:in:;g
. 6% alle erfolgte innarhalb von fiinf Jahren vor Rentenbegi i i
behandlung (Zahlen fiir sémtliche Dia : o (e
i gnosen: 212 316 Neuzugin v
vorausgagangena Heilbehandlungen im Zsitraum von finf Jahrgen)ge. fevon 76.9% chne
r:z;g:u::?g_qatg:a f;1.1.;tb|:lartn rA‘/‘Ii:(te_ilu?gsverﬂahrem verbundenen Leistungen werden dem Arzi
C ot este 8in finanzieller Anreiz, die je nach Lage des Ej
zeitaufwendigen Abkldrungs- und Beralungsieistungen zu erbringgn. s Finzelals sehr

iﬁe;ﬁ::ag:;nog;l:gﬁ;bdie IA'.linklﬁrl.irng des Rehabilitationshedarfs psychisch Kranker darf
erelchen ein weilhin ungedeckter Personalbed
den. Dies ist insbesondere darauf zuri e o ar-
ins| ckzufilhren, da8 (ausschiieBiich mit A
bssatgta) medizinische Dienste oder Einrichtungen vielfach nicht in der Lage'tsinAdrz::Iei:

Belastungserprobung
Rechisgrundiagen: Dia Belastungser, ird i i

’ & probung wird i j
dung mit der Arbeilstherapie genannt: ¢ ) BRI G [0 TR

— nach § 10 Reha-Angleichungsgesetz zdhit die B
: el izi
nischen Leistungan zur Rehabilitation, SRR R L

— nach § 182 RVO zihit sie zu den Leistungen der Krankenpflage,

— § 182d RVO regelt zusitzlich, dap die Belastungserprabung von der Krankenkasse

subsldidr zu gewah " 4 ¢ \
e g ren Ist, wenn andere Sozialversicherungstrager nicht zusténdig

ﬂelgn.':pps: Fir diese Maapahme kommen Kranke oder Behinderta in Frage, bei denen
ahmen der Krankenhitfe bzw. der medizinischen Rehabilitation die Belastbarkeit
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erprobt werden mu8. In der Regel erfolgt die Durchflhrung mittslfristig oder langfristig
in der postakuten Phase.

Inhalt/Verfahren: Einem Vorschlag ven Professer Jochheim, Kéin, folgend, hat die Bun-
desarbeitsgameinschaft fir Rehabilitation sich vor kurzem auf folgende Definilion geei-
nigt: .Die Belastungserprobung ist eine medizinische Leistung zur Rehabilitation. Sie
dient der Ermittlung der kérperlichen und geistig-seelischen Lelstungsbreite des Patlen-
tan, seiner sozialen Anpassungsfahigkeit, seines Kénnens und seiner beruflichen Ein-
gliederungschance sowie der Beurteilung und Abklérung der Belastbarkeit auf Dauer im
Arbeitsieben.”

Diese Zielselzung kann durch fachiibergreifende Untersuchungen und Erprobungen
arreicht warden. Es muB also die gleichzeltige Mitwirkung von MedIzinern, Psychologen,
Krankengymnasten, Arbelts- und Beschiftigungsiherapeuten etc. méglich sein. Die
Erprobung soll in einem mdglichst realitdtsnahen Milieu (Trainingswerkstatt, Trainings-
kiche etc.) erfolgen, um zu validen Aussagen zu gelangan. Gegenstand der Erprobung
sind nicht nur Fragen der Arbeitsfahigkelt, sondern auch Probleme der Bewaltigung der
Anforderungen im héuslichen oder sozlalen Bereich. Durch ein derartiges Varfahran las-
sen sich unter andarem folgende Fragen besser beantworten:

— ist der Patient schon wieder arbeitsféhig?

— Ist Rente zu beantragen?

— $Sind berutsférdernde oder sonstige rehabilitative MaBnahmen einzuleften?

— Woelche Hilfen und Erleichterungen am kiinftigen Arbeitsplatz oder in der Wohnung

sind notwendig?

Dauer: Dle MaBnahme wird nach der Lage des Einzelfalles fir die Dauer von sinigen

Tagen bis zu mehraren Wochen durchgefiihrt.

Anforderungen: Der Genesungsprozel muB soweit fortgeschritten sein, dafé der Patient

an den Untersuchungen und Ubungen tellnehmen kann,

Unterbringung: Dle Unlerbringung erfolgt je nach Behandlungsmodalitat, i.d.R. stationdr
oder teilstationdr.

Lebensuntarhalt: Der Lebensunterhalt wird durch Krankengeld oder Ubergangsgeld
gesichert.

Umfang des Angebotes: Belaslungserprobungen sind eine Sonderleistung von Rehabili-
tationskrankenhdusern. Fir psychisch Behinderte werden sie unter anderem in Kéin
{Rehabilitationszenirum der Universitét), in Langensteinbach (Rehabilitationskranken-
haus der Stiflung Rehabilitation) und in Saarbriicken (Sonnenbergklinik) durchgefiihri.
Als Teil der reguiiren Krankenhausbehandlung und nicht als spezifische medizinische
Reha-MaBnahme bietan darlber hinaus psychiatrische Fachkrankenhduser Patienten
die Méglichkeit der Belastungserprobung. Diese Angebote werden meistens nicht als
Belastungserprobung bezeichnet, sondern sind in dar Regel Beslandteil des arbeitsthe-
rapeulischen odar soziotherapeutischen Behandlungsprogramms. Die Belastungserpro-
bung kann auch — bei entsprachender fachlicher Begleitung — in einem Betrieb durch-
gefiihrt werden. Dies bietet den Vorteil eines realititsnahen Milieus, Vielfach kann dabei
der Patient an selnem bisherigen Arbeitsplatz erproben, ob er den Anforderungen
schon wieder gawachsen [st.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation empfiehli, daf Belastungserpro-
bungsmaBnahmen nur dann auBerhalb von Rehabilitationseinrichtungen — aiso betrieb-
lich — durchgefithrt werden sollen, wenn eine medizinische Konirolle {durch Werksarzt,
niedergelassenen Arzt, Arzt eines Zantrums etc.) sichergastellt ist.
Varwechsiungsgefahr: Dle Belastungserprobung wird vielfach mit der ,stufenweisen
Wiederaufnahme der Arbelt” verwechselt (ndheres siehe dort).
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Ungedsckter Bedarf: Stuft man die Belastun

Einschré, L
rankung des Leistungsspektrums: Problematisch erscheint die von der Bundes

arbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation vo
Btegem A rgenommene Elnengung der
Behi% d::t ::agg::g:cgiz Aufgaben. SPezlell bel der F6rderugg gsyc:hg:!l.la&‘;(t::ar:‘is;rz:‘cg
e nicmgnosa und Hilfen zur Entwickiung nicht voneinander getrennt
SR ich —.wie manchen Korperbehinderungen — um ,Momaeantauf
ngsféhigkeit geht, sondern ur die Einschétzung des !.Entwickrlluzggsh-
o-

d Behinderte miissen daher

(_)rr def_'_ L_eisfungsarbringung umstritten: Die
gon hplls;jlert dafor, die Belastungserprobu
urchzufithren. Betriebliche MaBnahmen &

tebli sollen nur mégli i

:rtsprecl;lende m?dlzmlsche Dienste verfiigt. Fiir die B?:g; ung

: :n ;t; ;(jo;g;;giehlzdar;ngen Mmag diese Auflage sinnvoll sein, Fi
7 Schen Behinderungen/Erkrankun i i

meistens Arbeits- und Kommunikatio S M

S nsprableme Im Mittelpunk 6 i

Betrieb salbst ohne groBen klinischen Autwand beobachtetpwer;eieaéi?;:ns\;og:? c::n

. wenn dle

bisher behandelnde Stalle und wrbaei
r wrbeitsert, i
cholegen) die Erprabung Im Betrieb bagI;,t::.n BT (Arbeltstherapeuten. i

Beschiiftigungs- und Arbeltstheraple
Rechfsgrundlagen' Der Beruf d afti

: £ es Besch -
durch ein Bundesgasetz geregeit. ST
Die Beschiftigungs-
nen:

und Arbeitstherapeuten ist seit 1976
und Arbeitstherapie Ist folgendermaBen sozlalrechllich einzyord-

— nach § 10 Reha-Angleichun &

] Jle gsgesetz gehdren Baschiftj i i
therhapre 2u den medizinischen Lelstungen zur Flehabililat?ot::gsmemple und Arbelts-
gae‘;chﬁi:t i89.‘2u!'=1|VsC;ohzah!t_di_a Arbeits!heraple zu den Leistungen der Krankenpflege. Die
b ?Krazr:z‘i ;ssts gzﬂ mc;t 1132)(plizil genannt, doch haben sich die Spil'zan-

am 2. 12,19 ini afti
gungstheraple eine Leistung der Krankenpi‘lg(g)ec:::.auf e

- z§u1:§3v g::»,g, ;’:tgﬂ'; ;:sﬁ:;lich,sdaﬂ f\rheitstherapie von der Krankenkasse subsidigr
g are Sozig versicherungstriger nicht andig si

5 . ' ek zusténdig sind.

° :Sscg;f?gzisosz‘:?aégerlch{ hat in einem Urteil vom 18, Mai 1976 festgelagt, daf nur die

b Krankheitg di‘:mra;:»eultlscheen.MaBnahrnen, die gezielt dar medizinischen .Bekﬁmpfun
@n. elnen Leistungsanspruch gegen die Krankenversicharung ausléig-

sen kbnnan, nicht jedoch MaBnahm i igli
nk 5 on, dia | i o i
geisligen Allgemeinzustand zy beeinflusser'l.e':jlgllch L rerperliien oder
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ita afti therapeutische Leistungen ambu-
d Modalitdten, nach denen beschaﬂ!gung§ af
:;rr?tf:?tg)r:cr:ht werdan kénnen, sind In den Heilmlttel-Rlchtlml;an de;. Bu'?de::ulf;zl:::;:i
A 2 festgelagt. Spezifisc
und Krankenkassen vom 26. Fabruar"198 ? fes ' |
ic{:luerr :sr;(t:?\iszh Kranke wurden dabai nicht beriicksichtigt. Auch arbeitstherapeutische
Leistungen sind in diesen Richtlinien nicht enthalten. - ] .
Beschiftigungs- und Arbeitstherapie sind sowohl Lelstgpge_n der Krankenpflege al
auch Bestandteil der Leistungen zur medizintschen Rehabilitation. B .
Dauer: In der Akuipsychiatrie betrégt die Leistungsdauer meist nur nochfetlntl_ge ‘g:r?a:i
Die mi.ttelfristlge Behandlung erstreckt sich bis zu ca. 2 Jaihrs_n, d[e lang rlls |gﬁ ehand
lung erfolgt mehrere Jahre, Die Leistungen werden in Abhangigkeit vom Elnzelfall i. d. R.
stationdr oder teilstationdr erbracht. . -
B i afti h in der somatischen Medizin
hren: Wahrend die Bsschaftlgungstr_\eraple auc hen ;
’eri,g:g/vberﬁenenﬁaum ginnimmt, ist die Arbeitstherapie nahezu haus:chllﬁa‘?lcl)c;?enﬁi!::
ine ¢ iatri I i die Aktivitdaten, die eher krea
éne der Psychiatrie. Hier bezeichnat man \ )
Eiﬁiina;rgemeln ﬁls Beschiftigungstherapie und sprlcht von Arbeﬂstheraple cIanf;i1 :N;l;::
prod'uktionsorientierl im Hinblick auf eine stufenweise Steigarung der Leistungsféhig
vorgegangen wird. ' . )
i I d Ubender Verfahran.
afti s- und Arbeitstherapeauten bedienen SICI:I vorwiegend ib
sgrs:::‘lgﬂ\ll?;:fr;%ren finden Anwendung, um Probleme, die sich bei den Ubungen ergeben

haben, zu erdrtern. ‘ .

Die Beschiftigungs- und Arbeitstherapie hat dlagnostasfF:P klz“t)B'u:daotl:\:?:;l;:?isg:\[

i i i istungsfahigkei

rkungen von Medikamentan auf die Leis ! h -
g;::;c‘:wgischeg Funkiionen. Inhalt der Programme bei der Forderun.g psychisch Kranker
und Behinderter ist vor allem die Vermittlung von Kompetenzen ZI:Ir:

— Entwicklung der eigensténdigen Lebensfihrung {Haushaltstraining .etc.) B B
Verbasserung der Kommunikations- und Kooperationsfghigkeit mit Familienmitglie-
dern, Nachbarn, Arbeitskollegen ' o

— Anamnese der beruflichen Situation bis hin zur Vorbereftung auf eder Einleitung von
beruflichen RehabilitationsmaBnahmen . -

— Férderung der Arbeitsfahigkeit bis hin zur Hilfestellung und Nachsorge bei der Wie
deraufnahme der Arbeit N N . -

— sinnvollen Gestaltung der Freizeit, Bewiltigung der Frahinvaliditét, Arbeitslosigkeit.

Die Arbeitstherapie ist wesentlicher Bestandteil von MaBnahmen der Belastungserpro-

bung {s. dazu Belastungserprobung). . o ”
Die Arbeitstheraple kann ihre Funktion besser erfillen, wegn SPI: r:;m ?ln:r (Iﬂftg:g:rg:n
i ie Bezahlung dient der Motlvation,
rechten Bezahlung verbunden ist. Die _ t saleren
i ;) i f die Rolle als Arbeitnehmer sowie
Salbsteinschatzung und der Vorbersitung au R ner sowje dam
i i Beschiftigungsiheraple stellt keine
Wiedererternan des Umgangs mit Geld. Diq = : S i
3 fihigkeit des Patienten. Klinische Prog 1
deren Anforderungen an dle Leistungs 1 ¢ o
& In der Akuiphase beschiftigungsiherap
kénnen so gestaltet werden, daB schon | f ! Sulische
i ogli i der Regel In einer spéteren Be
mdglich sind. Die Arbeitstheraple setzt in I !
::I:;:phas% ein. Die Anforderungen an das Leistungsvermdgen werden hier bawuBt
hoher gesatzt. ‘ -
Unterbringung: Dle Unterbringung orientiert sich am Staius des Patienten (ambulant,
teilstationdr, stationar). )
Lebensunterhalt; Fur den Lebensunterhalt kommen Kr_ank_engeld.‘ Ubergangsggld. oEdizt
die Sozialhilfe In Frage, Pramien aus der Arbeitsiherapie dienen vielfach dazu, das .,
kommen"® der Sozialempfénger aufzubessern.
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Umfang das Angabotes: Beschéftlgungs- und Arbeltstherapie geh
angebol der Fachkrankenhiuser, Tageskliniken und Ubergangseinri

bereich wird Beschaftigungs- und Arbeitsiherapie mangels qualifiz
vereinzalt angeboten.

Im Bereich der berufliichen Rehabllitation von psychlsch Kranken und Behinderten war.
den (psychlatrieerfahrena) Arbsitstherapauten In Barufsfindungslnstitutn. Barufsbil-
dungswerken und Werkstatten fur Behinderte und anderen Elnrichtungan elngesetzt,

Im Bereich der pidagoglschen Rehabilitation sind Beschéftigungs- und Arbeitsthara-
peuten Ih Sonderschulen und anderen Einrichtungen tatlg.

Personaibeastand und -qualifikation nicht ausreichend: Selt Inkrafttraten des entspre-
chenden Bundesgesetzes sind zwar zahlrelche anerkannte Fachschulen fiir dia Ausbil-
dung von Beschiftigungs- und Arbeitsiherapeuten antstanden, den In der Psychlatria-
Enquéte belegten Mangal an Beschiftlgungs- und Arbeltstherapeuten hat dles jadoch
kaum behoben, da dle meisten Absolventen im Beralch der somatischen Medlzin tétig
werden. Dle Absolventen spezlafisleren sich zudem auch In der Psychlatrie melst aut die
Beschéftigungstherapie, dle als attraktiver empfunden wird als dle ,harte® Arbsitsthara-
pie. Die Arbeitstheraple wird in der Ausbildung mangels geelgneter Lehrkrafte varnach-
lassigt. Ein zusétzliches Problem besteht darin, daB sich dia Beschéftigungstherapeu-
ten, sofern sie sich Uberhaupt fir dle Psychiatrie intaressieren, zunehmend von den

tibenden Verfahren entfernen, und statt dessen ,psychotherapeutische® Gespréachsan-
gebote aller Art machen,

Vietfach sind In den Landeskrankenh&usern arbeitstherapeutische Stellon von ehemafi-
gen Handwerkern bzw. Pflegekriften besetzt, Den Mangei an fachlicher Qualifikation
kompensleren diese zwar teilweise durch antsprachende Berufs- und Lebenserfahrung,
hdufig wird dlese barufsfremde Beschéfligung von ihnen jedoch auch als Dequalifikation
erlebt. Daraus und aus nicht ausreichend reflektierten MiBerfolgen in der Arbeit mit den
Kranken rasultiert oftmals alne resignativa Haltung, die sich unginsiig auf den Heilungs-
prozeB auswirkt, Dieses arbeitstherapeutisch tatige Parsonal erlebt héufig die glelche
Herabsetzung In der psychiairischen Arbeilstherapla wie die Patienten: belde sind

berufstremd mit Tatigkelten beschiftigt, die sie unterfordern oder berfordarn und keina
Perspektive erkennen lassen.

Mangeinde Orientisrung am beruflichen Werdegang der Patianten: Der mangelnde
Bezug der arbsltstherapeutischen Angebote In den psychlatrischen Krankenh&ausern zur
berufiichen Vergangenheit oder Zukunft der Patienten beeintriachligt die Wirksamkeit
der MaBnahmen arheblich. Zwar kann es in bastimmten Behandlungsphasen durchaus
sinnvell sein, z. B. sinen Buchhalter In der Tischleral zu beschisftigen, in der Endphase
dar Behandiung solite der Patient Jedoch im Rahmen der Arbeitstherapie wieder Tatig-
keiten trainieran, die einen realen Bezug zu seinem kiinftigen Arbeits- oder Ausbil-
dungsplaiz haben. Die dauernde berufsfremda Beschiftigung Ist elne zusétzliche
Schwéchung der Identitdt der Kranken. Elne stérkere baerufliche Orientierung der
Arbeitstheraple kénnte dia Patienten zielgerichteter auf Anforderungen des Arbaits-
marktes oder Angebote der beruflichen Rehabllitallon vorberaiten.

Quantitét dar Angebots: Die angestrebte Dezentrallsierung der psychlatrischen Versor-
gung und Jhre Verlagerung vom statloniren auf den teilstatlondren und ambulanten
Beraich macht auch sine entsprechende Erweiterung des Angebots von Baschifti-
gungs- und Arbeitstherapie erforderlich. Kisine psychiatrische Abtellungen an Allge-
meinkrankenhBusern kénnen mittel- und langerfristige Bahandiungen ohne ein ausrel-
chendes beschéftigungs- und arbeitstherapeutisches Angebot nicht durchfihren, Die
Ausstattung derartiger Abtellungen mit einem ausreichenden Angebot filbrt Jedoch viel-
fach zu Schwierigkeiten, da die Tréger die MaBstdbe der somatischen Abteilungen

gren zum Standard-
.lchtungen. Im Helm-
terten Personals nur
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zugrundelegen und den erhdhten Bedarf der psychiatrischen Abteilung vielfach nicht

akzeptiaren.

Einbindung in die Versorgung: Die Forderung nach einer Finanzierung ambulanter
beschiftigungs- und arbeitstherapeutischer Leistungen fir psychisch Kranke muB nicht
unbedingt bedeutan, daB fir die Behandlung dieser Personengruppe die Organisations-
form der Einzelnlederlassung geeignet ist. Andere Alternativen der Einbindung erlelch-
tern die fachibergreifende Arbeil. Hier bieten sich vor allen Dingen an: Tageskliniken,
Tagesstittan, Teestuban und Clubs, Beschéftigungs- und Arbeitstherapie bendilgt ein
konkretes Ubungsfeld, das ein ambulanter Dienst oder elne Arztpraxis in der Regel nicht
anbieten kann.

Primie/Entgalt: Die Bezahlung der in der Arbeitstherapie erbrachten Leistungen hat aus
therapeutisch-pidagogischen Gesichtspunkten (Motivation, Entwicklung einer realisti-
schen Einschatzung der eigenen Leistung etc.) sowie teilwelse auch aus sozialen Grin-
den (Armut vieler Patianten) eine grofe Bedeulung. Die damit verbundenen rachtlichen
und finanziellen Probleme sind seit langem ungelst. Eine zusétzliche Schwierigkeit
ergibt sich, weil nicht iiberall streng getrenni wird zwischen der Arbeit/Beschaftigung
Kranker oder Behinderter in der Elnrichtung und der Teilnahme an Therapieprogram-
men.

Problematisch ist vielleicht dle H6he der gezahlten Pramien. Der Bezug zur tatséchli-
chen Leislung, d.h. zum Wert der erbrachten Arbeit, ist héufig nicht gegeben, da
gesiufte Pauschalen und bestimmte Héchstgrenzen die Regel sind. Der Patient kann
sich Gibervorteilt oder auch bevorzugt fiihlen und nur schwer einschitzen, wie hoch
seine Arbeitsleistung ,drauBen” bewertet wiirde.

Riickgriff der Soziathilfe: Dia Modalitdten, nach denen die Sozialhilfetrager auf das ,Ein-

kxommen® aus Arbeitstherapie bzw. Hausarbeiter-Verirdgen zurlickgreifen, werden in der

Psychiatrie seit langem kritisiert. Befriedigende Lésungen stehen hier noch aus. Durch

SparmaBnahmen haben sich in manchen Regionen die Bedingungen sogar verschlech-

tert. Der Rickgriff setzt zu frih und zu hoch ein. Materielle Leistungsanreize werden

weaitgehend abgebaut. Das RUckgriff-System wirkt sich iherapie- und rehabilitations-
hemmend aus.

Der Anwendungsbereich der Beschéftigungs- und Arbeitstherapie geht iiber das lei-

stungsrechtiich fixierte MaB weit hinaus. Im Hinblick auf die Férderung psychisch Kran-

ker und Behinderter lassen sich — grob vereinfacht — folgende Zieigruppen unterschei-
den:

— Patienten, bai denen Beschiiftigungs- oder Arbeitstherapie Teil sines medizinischan
Behandlungsplanes sind, dessen Ziel die Genesung, Entlassung und/oder Wiede:-
herstellung der Arbeitsféhigkeit Ist

— Chronisch Kranke/Behinderte/Pflagefille, die in Kliniken oder Heimen nicht mit dem
priméren Ziel der Wiedereingliederung an beschéftigungs- und arbeitstherapeuti-
schen Aklivitdten teilnehmen, sondern zur Aktivierung, um Sekundérschiden, die
durch Untétigkeit entsteben, zu vermeiden

— Dauerbewohner von Heimen, Anstalten und den Langzeiiberelchen von Landeskran-
kenhéusern, die im Aehmen der sogenannten Arbeitstherapie als ,Hausarbeiter”
beschéfiigt werdan und dafiir Pramien erhalten

— Patienten in Rehabilitations-Kliniken (z. B. fiir die Entwdhnungsbehandlung von
Suchtkranken), wo Beschiftigungs- und Arbeitsiherapie zum Programm einer medi-
zlnischen RehabilitalionsmaBnahme gehdren

— Kranke/Behinderte In psychiatrischen Ubergangseinrichiungen, wo Beschiftigungs-
und Arbeitstherapie Bestandteil des Rehabilitations-Programms ist
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— Patienten, denen vom Arzt ambuiante Beschéftigungstherapie verordnat wirg

— Behinderte, die im Rahmen von MaBnahmen der b i
8, eruflichen
therapeutische Erprobung und Férderung in Anspruch nehmeni.:“ahElb

ll(osrenﬁbemahme fir ambulante Beschéftigungstherapie: Di

fisch psychiatrisctner Indikationen und MaBngahrgen afsp:e-noll-leei)i;uf?gﬁ?;?t?mng ShSEle

ambulante Beschiftigungstherapie fihrt zu einer Benachteiligung der ps c::l'en el

|l:en‘.:"Dar Barufsvert_:)and der Beschaftigungs- und Arbeltstherapeuten hayt Ir:s;: 'K\r’an-
andiungen vergeblich versucht, psychische Stérungen als Indikation fir of £

gungstherapeutlsche Leistung zu verankern. e beschele

Studie des BMA: Die hier skizzierten itati itati i
Stu » Quantitativen und qualitativen Méngel ;
iatrischen Arbeltstherapie wurden durch eine bundeswaite Erhebunget:gs‘:;{igts yf,?.;

K. Lehmann und H. Kunze, Kassel, 1983 im Auft ini 1
Sezlalordnung duehina rag des Bundesministers fiir Arbeit und

ilitation arbeits-

Stufenartige Wiederaufnahme der Arbelt

Rechisgrundiage: N?ch § 193 Abs. 2 RVO kann die Krankenkasse als ergénzende Lej
stungen solche gewa{lren. die unter Beriicksichtigung von Art oder Schwere der Behfn':
derung erforderlich sind, um das Ziel der Rehabilitation zu errelchen oder zu sichern
aber nlcht zu den berufsférdernden Leistungen der Rehabilitation gehdran, wenn si ,
zuletzt Krankenhilfe gewahrt hat oder gewidhrt, ‘ %

Ziglgrippe: Fir diese _Leistung kommen Kranke/Behinderte in Betracht, die in der
g::(:ir:‘\;lsetﬁ::zp?asae (in _<_ier Regel nach iingeren und schweraren Erkrankungen) wie-
e . " o -
R se Gewdhnung an die Arbeit bandtigen, bevor sie wieder voll arbeits-
Inhalt/]/erfahran: Der_ Patient/Behinderte Ist noch arbeitsunféhig, beginnt aber an sei-
nem bisheriqen Arbeitsplatz wieder mit der Tatigkeit. Die Belastung wird dabei im Hin-
blick auf Zel!, Tempo L!nd.andere Anforderungen iiber mehrers Wochan Schritt far
Schritt gesteigert. Im Hinblick auf die Arbeitszeit wird in der Regel mit vier Stunden

beg a"sCll"eﬂel d 1Q|gt eine F“ase von sechs S
1
onnan S tl.llldeli. dal n sci |||BB||CI ) aCI"

gf‘uer: Die Krankenkassen Ubernehmen dle Kosten bis zu einer Dauer von sechs Mona-

Anforderyngen."Es m.uB die Erwartung bestehen, daf der Patient durch diese Maf-
nahme wmdgr eingegliedert werden kann. Die MaBnahme kann auch durchgefiihrt wer-
den, um Zweifel an der Wiedareingliederungsighigkeit abzukiiren,

Lerstungserbﬂf:gung: Die Techniker-Krankenkasse, die Anfang der 70er Jahre fiir
be;tlmmh_a Patlantengruppen' mit diesem Verfahren begonnen hat, zahit bei der stufen-
weisen Wlederelng!lederung in das Berufsieben ein sogenanntes Genesendengeld zum
Ausgleich des geminderten Arbeitsentgeltes in der Zeit der Wiedereinarbeitung

Die Siemens-Betriebskrankenkasse zahilt zunéch .

I . bskr : st volles Krankengeld, Bei einer
wichentlichen Arbeitszeit von mindestens 20 Stunden arfolgt die vollstindige Lohn- und
Gfahaltsizahlung. auch wenn noch nicht die normale Arbeitsleistung erbracht wird.
'.‘(Emschatzung das Lleis_rungsangsbors: In den Jahren 1972 bis 1976 gewidhrte die Techni-

gr—Krankenl_(asse in lnsge§amt 226 Fallen Genesendengeld. {Neuere Zahlen liagen
nicht vor). Die Kasse hat mit dieser Hilfeart bei der Eingliederung von Langzsilkranken
gute Erfahrungen gemacht und auBerdem Ersparnisse arzielt.
Die Siemens-Krankenkasse hat seit der Einfiihru j
‘ _ ng des Verfahrens {Mai 1979) jahrlich
rund 100 erkrankte Mitarbeiter durch diese Regelung wieder eingegliedert. Hieijei han-
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delt es sich vorwiegend um Herz- und Krelslaufkranke, Infarkt-Patienten, Krebs-Kranke
und in zunehmendam MaBe auch um psychlsch Kranke.

Rechtiiche Problemea: Die beschriebenen Beisplele sind der Versuch, durch pragmati-
sche Ldsungen den Mangel suszugleichen, der dadurch entsteht, daf das Gesetz kelna
Teilarbeitsunféhigkeit und kein Teilkrankengeld zulédt. Beide Modella sind ain Fortschritt
beim wiinschenswerten gesiuften Ubergang nach [angerer Erkrankung. Problema
bestehen jadech noch im Hinblick auf mégliche rentenversicherungsrechiliche Nachteile
fir die Patianten,

Verwechsiung mit der Belastungserprobung: Das hler geschilderte Varfahren wird auch
von anderen Krankenkassen angewandl. In der Regal wird dabei bis zu sechs Monaten
das volle Krankengeld weiter entrichtet. Der Patlent arhéit dann kein Arbeitsentgeit. Die-
ses Verfahren wird héaufig auch asls Belastungserprobung bezeichnet. Die Bundesar-
beitsgemelnschaft fUr Rehabilitation Ist jedoch zu dem Schiuf gekommaen, daB dles eine
miBbréuchliche Benutzung diases Begriffs Ist (siehe dazu auch: Belastungserprobung).

Berufsfindung und Arbeitserprobung

Rechisgrundiagen: Rechtsgrundlagen sind Im wesentlichen: § 11 Reha-Angleichungs-
gesetz, § 12 A-Reha, § 1237 RVO, § 14a AVG (Angestelitenversicherungsgesetz), § 36a
RKG (Reichsknappschaftsgeseiz). Berufsfindung und Arbeitserprobung sind berufsfér-
dernde Leistungen zur Rehabilitation.
Zialgruppe. Zlelgruppe fiir dlese MaBnahmen sind Personen, bei denan die Baratungs-
fachkraft des Kostentrégers auch nach mehreran Beratungen sowie einschligigen drzti-
chen und psychologischen Untersuchungen nicht kiéren kann, ob sle ausblidungsfahig
sind oder fiir walchen Beruf bzw. fiir welche Titigkeit odar Ausbildung sle geeignei sind.
Es handelt sich also um ,Problemfgile®.

inhalt/Verfahren: Die angebotanen Leistungen dienen der Klérung von Lelstungsverma-
gen, Eignung und Neigung sowie der Einschélzung von behinderungsbedingten Beein-
trachtigungen im Hinblick auf eine zuklinflige Barufstatigkelt.

Bei der Berufsfindung Ist das berufiiche Zlel noch unklar. Es geht hier um eine umfas-
sende Erprobung, um zu elnem Berufsvorschiag zu gelangen, dem der Behinderte
zustimmt und dessen Anforderungen er erfiillen kann.

Bei der Arbeitserprobung ist die Berufselgnung bereits weitgehend abgeklirt. Es geht
lediglich um die Untersuchung einzelner Zweifelsfragen im Hinblick auf die Férder- bzw.
Arbeitsplatzbedingungen.

Berufsfindungs- und ArbeitserprobungsmaBnahmen umfassen arztliche, psychologl-
sche, pédagoglsche, arbeitstherapseutische und soziale Untersuchungen, Erprobungen
und Beratungen, Nach der diagnostischen Phase erfolgl eine praklische Erprobung in
mehreren Berutsfeldern unter maglichst realitéisnahen Bedingungen, um dem Behinder-
ten die Moglichkeit zu geben, einen Beruf zu finden, der Neigungen und Elgnung glei-
chermaBen entspricht.

Ergebnis ist eln Gutechten/AbschluBbericht, der dem Kostentrager konkrete Hinweise
fr dle Aufstellung des Rehabilitationsplanes gibt.

Dauer: Dle Dauer der MaBnahme umfaBt bei Erwachsenen In der Regel zwei bis vier
Wochen, bei Jugendlichen bis zu drei Monaten. Vereinzeit werden Arbeitserprobungen
auch bis zu sechs Monaten engeboten.

Durchfdhrung. Die Durchfihrung erfolgt fiir Jugendliche in der Regel In Berufsbildungs-
warken, fir Erwachsene in Berufstérderungswerken. Grundsitzlich kénnen die MaBnah-
men auch betrieblich durchgefiihrt werdan. Dles trifft haufiger bel der Arbeitserprobung
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zu. Die Barufsfindung erfordart eln u i
oo mtassendes barufliches Angebot vorm MaBnahma-
Lebensuntarhait: Der Rehabilitand bazieht Ausbild
Unterbringung: Bei Durchfihrung in Reha-
Internat.

Anforderungen: Der Bshinderte soll durch die vorausgegangena Arbeitsthernpie bzw.,

Sozlotheraple so weit stabllisiart seln, daf e
b r ca. halb i A
arpeiten kann. Dariiber hinaus soll er in der Lage sefan. e gar ] koagpting

‘ ungsgeld oder Ubergangsgeld.
Elnrichtungen In der Regal im dazugehérigen

Unzureichendes Angebot: Spezlell fir den P
‘ ; arsonenkrels der psychisch behj
Erwachsanen bleten nur das Berufsférderungswerk Heideiberg, das Rehazri}li?:tie;a:;n

stahen und nicht nur an wenlgen Ortan.
Inhaitficha und zeitliche Ausgestaltung fragwiirdig: Dle zahireichen Ausbildungsabbrii-

che |ingerer psychisch Behinderter belegen deutiich die Schwiarigkei ie di
Personenkrgis mit der Berufswahl und dem Eintritt in das Barﬁzsvl‘gebggk::tegi:slg g:aehslsf
dert?n reagieren empfindsam auf isollerte Erprobungs- und Tastsituatio.nen und den
gamlt verbunder!en StreB. Beai elner Weiterentwicklung des Angebots an Berufsfin-
dlu.;ngzl-t ;_nd Arpeltsrprobungsmaﬂnahmen muB daher die Inhaltliche Ausgestaltung und
g "::f:s'o?btl“e haut'e vorgsgeben ist kritisch hinterfragt werden. Es ist problema-
fis st'alleFr)\ Istu;% uz;.egr?os“k von Forderung zu trennen. Die Féhigkeit, valide Prognosen
P A » wenn das Erprobungspersonal nicht gleichzeitig in der Férde-
g‘eme{ndeferne: Die bel de_r__Erprobung und Férderung psychisch Behindarter notwen-
dige Einbezlehung des familidren, beruflichen und sozialan Umfelds Ist unter den d |
tigen Bedingungen (riumiiche Entfernung) nicht mdglich, on derser

ga‘lrlre:mangel: Krankenhéuser sind als Ort der Leistungserbringung problematisch da

ie atlentenrolle und das Kiinlkmllieu realistische Erprobungen und ents rach'and
vahs:fe Prognosen auBsrordentlich erschweren. Sie verfiigen zudem I. d. R nlch? iiber aln
breites Angebot von Berufsfeidern, das insbesondere filr Berursfindun'gsmaﬂnahmen

erforderlich [st, Baesser geelgnet sind Zentr i
r en itati i
Batriabe mit mehreren Berufsfeldarn. 7 LA L sowe

:;?ﬁ::fg:;ugg;%zi JBirufsfindt;lngsinstitut Im Berufsférderungswerk Heidelbarg fiihrt

N _ anhre zunehmend Berufsfindungs- und Arbeitser robungsm -
men fiir psy‘c_l_'usch Behinderte durch. Dabei hat sich ergeben, daf E je nagch ;?.T;}-
fs_yngismodahta.ten — 609 bls B0 der Probanden — zuniichst oder dauernd — nicht
ntgcg r:l?cau::::l%%r;‘gez%r‘gesg?lalajgletn werden kénnen, weil in der medizinischen Phase

'ge Stabilitdt und Leistungsféhigkeit antwickelt d
Dles deutst auf Defizite im klinischen Berai i e
| - ich hin, wie z. B. Mangel an entsprachend
:ll'lb?:s- und sozugtherapautlschen Programmen sowie unzurelchende Féhigkeiten dzg
nikpersonals, die beruflichen Anforderungen richtig einzuschitzen,
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Die genannten Zahlen lassen nicht darauf schlieBen, da8 nur ein geringer Teil der psy-
chisch Behinderten ausbildungsféhig ist, In zahlrelchen Fallen kdnnen durch vorgeschal-
tete MaBnahmen (z. B. in Werkstdtten flir Behinderte) die notwendige Stabilisierung und
Leistungsfahigkeit fir den erfolgversprechenden Beginn einer Ausbildung erreicht

werden,

Belrlstete Probebeschiéftilgung

Rechtsgrundiagen: Nach § 55a A-Reha kann die Bundesanstalt fiir Arbeit die Kosten fur

aine befristete Probebeschiiftigung (barnehmen, wenn dadurch die Méglichkeiten einer

vollstindigen und dauerhaften beruflichen Eingliederung des Behinderten verbessert

werden oder nur dadurch eine vollsténdige und dauerhafte beruifliche Eingliederung zu

arreichen ist.

Zielgruppe: Dia MaBnahme ist flr Behlnderte vorgesehen, bei denen eine berufliche Ein-

gliederung zwar méglich erscheint, aber Zweifel im Hinblick auf die Leistungsfahlgkeit

fir den angestrebten Arbeitsplalz bestehen.

Inhalt/Verfahrsn: In der Durchfiihrungsanwelsung der Bundesanstalt fiir Arbeit werden

zwei Alternativen unterschieden:

— Die Probebeschiéftigung hat das Ziei, Zweife/ des Arbeitgebers an der Eignung des
zur Einstellung vorgeschlagenen Behinderten auszurdumen,

oder
— die Probebeschéftigung dient dazu, Spezialkenntnisse zu vermitteln, die im Rehmen
einer berufsidrdernden BildungsmaBnahme nicht vermittelt werden kdnnen, um im
Verlauf der Beschiéftigung die Eignung des Behinderten fir einen bestimmten
Arbeitsplatz zu erproben.
Datier: Die MaBnahme ist auf maximal drei Monate befristat.
Durchfihrung: Die befristete Probebeschéftigung erfolgt bei Arbeitgebern auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarki,
Lebensunterhali: Der Behinderte bezieht tarifliches oder ortsiibliches Arbeitsentgelt.
Das Arbeitsamt erstattet dem Arbeitgeber 100% der Brutto-Lohn-Kosten.
Anforderungen: Die Probebeschéftigung kann am Baeginn einer ,Rehabilitationskarriere*
stehen und dabei dia Funktion einer Arbeitserprobung erflllen. Sie kann sich auch an
gine RehabilitationsmaBnahme anschlieBen, um dadurch den Ubergang auf den alige-
meinen Arbeitsmarkt zu erleichtern. In beiden Fillen muB der Behinderte arbeitsfahig
sein, wobel Einschrankungen méglich sind.
Entscheidend fir sine berufliche Eingliederung Gber eine Probebaschéftigung ist die
Situation am Arbeitsplatz: kénnen betriebliche oder externe Fachkrifte die MaBnahmen
stiitzend beglelten, sind die Anforderungen an den Behinderten nicht so hoch.
Aegionenspezifische Ungleichheiten: Es gibt Rehabilitationsberater, die diese MaB-
nahme bei psychisch Behinderten einer Arbeitserprobung in einem Rehabilitationszen-
trum vorziehan. Abhéingig ist dies unter anderem davon, ob es Ihnen gelingt, In threr
Region genligend gesignete und bereitwillige Arbeitgeber zu finden.
Uberforderung der Arbeitgeber: Es kann davon ausgegangen werden, da8 die befristete
Probebeschéftigung nicht zuletzt deshalb so seiten Anwendung findet, wail die Arbeit-
geber slch ohne begleitende Hilfen durch Fachdienste und Elnrichtungen {iberfordert
fiihlen.
Zaitliche Befristung: Die jetzige Befristung von drei Monaten ist fir psychisch Behin-
derte zu knapp bemessen. Sie ber{icksichtigt nicht die Tatsache, daB dleser Personen-
kreis im Vergleich zu enderen Behinderten gréBere Schwierigkaiten hat, sich an ein
naues Milieu zu gewdhnen.
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Elngangsvertahren und Tralning in der WiB

Rechtliche Grundlagen: Hechtsgrundlagen sind:
— §58AFGIn Verbindung mit

— § 19 A-Reha

— §52 Schwerbehindanengesetz

— § Werkstﬁnenverordnung.

sz’lceg'ﬂr;;;p:;r%ieh.M:Bnahmenhsind fir Behinderte vorgesehen, die wegen Art oder
. ehinderung nicht, noch nicht oder i ids i
Arbeitsmarkt tatig sein kdnnen (§ 52 Schwb@G), roch nicht wieder auf dem "lgemeinen

Im Dlel lstblatt-ﬁundeﬂaﬂ Igglig llat die Bur d sanstalt fir Arb, t fes Blegt dag BEI in-
a stal u al tg 1

- :::;”‘e‘itnfv s/;t;sr‘bic:;lr:jg ;céerhdia Ai;fnahme einer Arbeit auf dem allgemeinen Arbeits-
nd Schwere der Bahi i i j
o e Ko er Bahinderung nicht, noch nicht oder noch nicht

— gemeinschaftsfihlg sind und

— ;rl::‘ :aer:;g;:r:??ai :;n Pflege !Jna'l;h:nglg sind, daf eine Teilnahme an MaBnahmen im
a sowie im Arbeitsiraini i &fti i
Arbeitsbereich maglich erschelnen, sringsberelch und eine S O

in der Praxls werden siner Werkstatt fir Behinderte alle die Personen zugewiesan, die

;r:g:!r/l/e_rfahre_n: Im Eingangsverfahren wird abgeklért, ob der Behinderte fiir die Werk-
Stan geargnlet ist {bzw. ob dle Warkstatt fir den Behinderten geseignet ist). Wird das ver-
L, 50 s0ll der FachausschuB {bestehend aus Vertretern der Bundesanstalt fir Arbeit

EeTm ;rseirsrrafnmg werfien im Grundkurs {1. Jahr) Fertigkeiten und Grundkenntnisse
schiedener Arbeitsabliufe varmittsit, wie u, a, manuelle Fertigkeiten Umgang mit ver-

schiedenen Werksto i {
Wertamn ffen und Werkzeugen und Grundkenntnisse {iber Werkstoffe und

Zugleich sollen das Selbstwertgefiih| des Behinderten und die Entwickiung des Sozjal-

und Arbeitsverhaitens geférd i i
e g ert sowie Schwerpunkte der Eignung und Neigung festge-

‘Ijr:rgt.il:altjrl:g:n(:. ;;ha sol'lsn Fertigkeitan mit héheram Schwierlgkeitsgrad, Insbeson-
aschinen und vertiefte Kenntnissa tiber Werkstoff ‘ d
zeuge vermittelt werden sowle die Fahlgkelt zu grs ‘Bolastung ung
gréberer Ausdaver und Belast
zur Umstellung auf unterschledliche Beschafti i i e
m i : Igungen im Arbeitsbereich geiibt d
Cle Férderung im Arbeltstrainin ; : "Wotar-
; L gsbereich soll ,angemessane Mag h iter-
entwicklung der Persdnlichkelt des Behinderten einschlisBen® renmen zur Welter
Dle Zieisetzung einer Fé i ich el
Dz g r FérdermaBnahme im Trainingsbereich einer WIB ist breit gefa-
!m Vl?t:'ed;;%z:reli :tght gzg %istal,b den Behinderten sowsit zu férdern, daB er anschiiefend
er ubventlonlerung durch den iiberérilichen Tréger de
- . . ] rS I -
hilte} ein ,Mindesimap wirtschaftlich verweribarer Arbeitsteistung” erbringen kannt.)zDaiL
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& i t auf elne Beschiftigung auf
Warkstittenverordnung betont aber auch daB die Warkstn.t i g
dem allgemeinen Arbeitsmarkt sowie suf andere oder weiterfihrende berufstdrdarnde
BlldungsmaBnahmen vorbereiien soll. ‘ )
Dauer: Die MaBnahmen werden maximal 1ir dis Dauer von zwel Jahren durchgefihrt.

Durchfidhrung. Dla Durchflhrung erfolgt in Werkstétten fir Behinderte, dle"dle von der
Bundesanstali {iir Arbeit nach der Werkstéttenverordnung anerkannt sein missen.

i i 6 dar von einem Helm aus
Unterbringung: Werkstitten kénnen von zu r:lause ‘aus o |
besucht v%ardgen. Dle .InternatsméBlige Unterbringung* wird vom Arbgltsamt nur dann
finanziert, wenn ohne sie das Zlel der Werkstatt-Mal‘!nahma nicht erreicht werden kann
und wann die Unterbringung ausschlieBlich dlesem Ziel dient. ‘
Lebensunterhait: Fiir den Lebensunterhalt wird Ubergangsgeld adgr Ausbildungsgeld
gezahlt. Das Ausbildungsgeld betrégt z. Zt. Im 1. Jahr DM 70,— mil., im 2...Jali1r oM 90i—|
mtl. Im Arbeltstralningsberelch beziehen viele WiB-Besuchar daher zusatzliche Sozlal-
hilfe.
1 tarien sind. haftsfahigkeit, ein auBeror-
Anfordarungen: AusschiuBkriterien sind: feh!enda Gemeinsc :
d:ntllches gflegabedﬂrfnis sowia die Einschétzung, daf der Behlnc.iane nach Abschl'uB
der Férderung beim Wechsel in den Arbeitsbereich der WIB kein Mlndestrrjaﬁ vynrt-
schaftfich vertretbarer Arbeitsleistung erbringt. Dieses MindestmaB Ist gesetzlich nicht
tixlert. ‘
i i inschaft der Werkstétten
Umfang der Angebote: Nach Mitteilung der Bundesarbaltsgpmelnsc : b
fiir Belﬂndarta glbt 85 derzeit 345 WIB's mit rund 72 000 Pihlze_n. Schdtzur:igswens_e 10%
der Plétze sind mit psychisch Behinderten besetzt. Nur wenige Warkstéit?n sind auf
psychisch Behinderte spezlatislert bzw. verfligen iiber Spezialabtellungen fiir das Tral-
ning dieses Personenkrelses. - e e
Bedarf: Der Landschaftsverband Rheinland und andere If'laner gehen davon aus, d
20% der Werkstattplatze fUr seellsch Behinderte zur Verfigung stehan_._ Die allgemeina
Bedarfsplanung geht davon aus, daB in der ersten Versor_g_;ungssiqf far ]? 1Q00 Eln_w.
ein Platz geschaffen werden muB. Dieses Ziel Ist bersits (berschritten. Fur die zweite
Planungsstufe war eine Verdoppelung des Angebotes vorgesehen. (Die flangahlen gel-
ten dabel fir Trainingsberelch und Arbeitsbereich.) Der e_xakta Bedarf laft 5|ch‘jedoch
nur reglonal ermitteln. Er Ist fiir den Arbeitstralningsbereich u. a, davon abhéngig, we:l-
che sonstigen berufsférdernden MaBnahmen vorgehalten bzw. sntwickelt werden. Fir
den Arbeitsbereich ist susschlaggeband, welche Badingungen aul dem allgemeinen
Arbeitsmarkt vorzutinden sind. NN
? 2 i i ht die Gefahr, daB dem Arbei -
Fehiplazierung: In konjunkturellen Krisenzeiten beste r
reiclfdar WfBg(besonderar Arbsitsmarkt) vor allem deshealb psychisch Behinderte zuge-
wiesen werden, weil sie auf dem allgemeinen Arbeiismarkt durch Arbeltsplatzabbau,
Rationalisisrung und allgemeine Verschérfung der Arbeitsbadm!;ungen kelne gte.IIe
mehr finden. Dles bedautel, daB zunehmend In die Warkstatt nicht mehr — wie im
SchwbG vorgesehen — Behinderte Aufnahme finden, dle“ wegen der Sghwere der
Behinderung nicht auf dem allgemalnen Arbeiismarkt basch'aftlg_t werden kénnen, son-
dern Behinderte, dle wegen des Fehlens an geslgneten Arbeitsplidtzen darauf verwlesen
sind. )
j :Dle it Ur Behinderte ist auf die For-
Mangel an Férderprogrammen: Dle iraditionelle Warkstatt_r f
dru!r;\g und Beschéfiigung gelstig Behinderter ausgerichtet. Els fahlqp Forderpro-
gramme, Mitarbeiter, Organisalionsstrukiuren ete,, dle elne spezifische Férderung psy-
chisch Behinderter mglich machen. e keina homa
i i isch Behinderte keine homo-
Ein besonderes Problem ist dabel die Tatsache, daB psychisch "
gens Gruppe darsiellen. Sle kommen nicht anndhernd auf gleichem Leistungsniveau und
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zum glsichen Zeitpunkt nach AbschiuB der Sonderschule In die Werkstatt, wie das bej
den anderan Behindertangruppen der Fall isl, sondern werden das ganze Jahr lber sin-

zeln autgenommen. Problematik, Grad der Behinderung und Leistungsniveau sind indivi-
duell unterschiedlich,

Flr das Training der geistig Behinderten wurden inzwischen ausdifferenzierte asinheitli-
che Programme entwickelt, dle fiir psychisch Behinderte fehlen, Einheltliche Programme
sind hier wegen des unterschiedlichen Ausgangsniveaus auch kaum zu entwickeln, es
miBten vielmehr Leitlinien und Materiallen fiir die Individualférderung erarbeitet werden.

Grenzen gemeinsamer Férderung: Finden bei psychisch Behinderten die Programme ftir
geistig Behinderte Anwendung, kommt es zu Uberforderungan oder Unterforderungen.
Ein solches Vorgehan, das aus praktischen Griinden vielfach nicht zu vermeaiden ist,
widerspricht den Prinzipian der pédagogischen Férderung. Das unterschiedliche Intslli-
genzniveau, die unterschiedliche amotlonale Belastbarkeit und die unterschiedliche
berufliche und soziale Entwickiung der Behinderten kdnnen so nicht beriicksichtigt wer-
den. Die Kritik am Konzept der Einheils-Werkstatt Gben daher nicht nur Vertrater der
Psychiatrie, sondern auch Organisationen anderer Behindertengruppen, wie z. B. die
Spastiker,

Mangel an Perspekilive: Die geistig Behinderten werden in der WiB i. d. R. nicht auf den
allgemeinen Arbeitsmarkt, sondern auf einen Dauerverbleib im Arbeitsbereich der Werk-
statl vorbereitet. Dieses .EinbahnstraBen-Prinzip* wird von den psychisch Behinderten,
die noch Chancen auf dem allgemelnen Arbeitsmarkt fir sich vermuten, als demotivie-
rend erlebt. Als zusétzliche Beeintridchtigung ihres ohnehin héufig gestérten Selbstwert-
gefiihls wird von ihnen vielfach das Zusammensein mit geistig Behinderten empfunden.
Sie flihlen sich durch die Einweisung in eine Werkstatt aus dem allgemeinen Leben aus-

gegrenzt. Statt der angestrebten Férderung kann dadurch eine neue Gesundheitsbaein-
trachtigung hervorgerufen werden.

Auswirkungen hat dies u. a. auch auf das Soziai- und Kemmunikationsverhalten der psy-
chisch Behinderten. S0 klagen Vertreter traditioneller Werkstétten regelmégig dariiber,
daf die psychisch Behinderten hohe Fahizeiten aufweisen und ,faul” sind. In Elnrichtun-
gen, die sich auf die Férderung psychisch Behinderter spezialisiert haben, sind diese
Phénomene nicht in diesam starken Umfang zu becbachten,

Fremdbestimmung der Arbeitsinhalte: Ungeeignet fiir elne differanzierte Férderung psy-
chisch Behinderter sind vielfach auch die an industrieller Serianproduktion orientierten
Arbeitsinhalte sowie die als fremdbestimmt erlebte damit zusammenhéngende Arbeits-
organisation. Notwendige Impulsa zur Entwickiung von Fertigkeiten und Fahigkeiten, die
flr eine Tétigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt vorbereiten, sowie Anreize zur
Eigenverantwortlichkeit kénnen dabei nur sahr begrenzt erfolgan.

Uberschaubarksit nicht gewéhrleistet: Viele Werkstitten haben mit mehreren hundert
Arbeitsplatzen inzwischen GréBenordnungan erreicht, die eine Uberschaubarkeit der
arbeitsorganlisatarischen und vor allem der perscnalen Beziige — denen bei der Férde-
rung psychisch Behlinderter zentrale Bedeutung zukommt — kaum noch ermoglichen,

Die Werkstittenverordnung schreibt als MindestgrdBe far eine anarkennungsfihige
Werkstatt 120 Plitze im Endausbau vor. In dar Aufbauphase reichen 60 Plitze, Kleinere
Einheiten kénnen jedoch anerkannt werden, wenn sie einen Verbund bilden, der gemein-
sam die erforderliche Mindestzahl von 120 Plitzen vorhit. Von dieser Méglichkeit wird
jedoch nur zégernd Gebrauch gemacht. Es stellt sich das Problem, die notwendige
fachliche und organisatorische Eigenstindigkeit der kleineren — fr die psychisch

Behinderten geschaffenen Einheiten — gegentiber den gréBeren Partnern im Verbund
zu bewahren.
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Personalaussitatiung nicht ausreichend.: Die Werkstattenverordnung ampfiehlt fir den
Trainingsbereich einen Personaischlissel von 1:40 und fir den Arbeitsbereich einen
Schliissel von 1:12. Diese Anhaltszahlan gelten fiir das berufsfachliche Personal. Hinzu
kommen begieitende Dienste. Fir je 120 Behinderte soll i. d. R. ein Sozlalpidagoge/
Sozialarbeiter zur Verfigung stehen. Wihrend die Aussiattung mit berufsfachlichem
Personal ausreichend erscheint, ist die Ausstattung der begleitenden Dienste fiir die
Fdrderung psychisch Behinderter nicht in notwendigem MaBe gewdhrleistet.

Anforderungen: Die WIB steht in einem Zielkonflikt: einerseits scll sie méglichst allen
Behindarten ihres Auinahmegebietes, die ,gemeinschaftsfahig® und nicht abhéngig von
einem ,auBerordentlichen® Pflegebedarf sind, ein Angebat erdffnen. Andererseits soll
sie die Behinderten beféhigen, ein ,Mindestmaf an wirtschaftlich varwertbarer Arbeits-
leistung zu erbringen®. Dles hat in den letzten Jahren Im Hinblick auf die individuellen
Mindestanforderungen zwischen den Tragern der Einrichtungen und der Bundesanstalt
fiir Arbeit zu erheblichen Auseinandersetzungen gefiihrt. Die Bundesanstalt vertrat
lange Zeit die Ansichi, daB sie nur dann frdern kénna, wenn ein Behinderter minde-
stens 30% der normalen Arbeitsleistung erbringe. Durch den Erla aus dem Jahre 1979
ist hier ein KompromiB erzielt worden.

Vorbereitung auf die Werkstatt unzureichend: Viele schwerer Behinderte — insbeson-
dere auch aus der Psychiatrie — kommen zunéchst fiir eine Fdrderung im Trainingsbe-
reich nicht in Frage, weil die Forderzeit dort zu kurz bemessen ist und die Anforderun-
gen zu hoch sind. Darliber hinaus sind die Férderungsprogramme nicht auf ihre spezifi-
schen Problame zugeschnitten. Diese Behinderten bendtigen eine arbeits- und psycho-
therapeutische Vorbereitung auf die Werkstatt. In Hessen und Nordbaden haben die
iiberdrilichen Triger der Sozialhilfe dafiir eine sog. Stabilisierungsphase, i. d. A. Einglie-
derungshilfe, entwickelt. Inhaltlich ist diese Phase weitgehend deckungsgleich mit dem
Programm psychiairischer Ubergangseinrichtungen und eher zu den medizinischen Lei-
stungen der Rehabilitation (die jedoch nichi finanziert werden) zu z&hlen.

Das Problem der schwerer Behinderten, die veribergehend oder dauernd nicht am nor-
malen Werkstattprogramm teilnehmen kénnen, stelit sich auch Im Arbeitsbereich der
Werkstatt, Der Landeswohlifahrtsverband Baden hat fir diese Behindertengruppen sog.
Férdergruppen eingerichtet, Die Behinderten kénnen in der Werkstatt verbleiben. Sie
erhalten eine spezielle Forderung auf Kosten des Uberbrtlichen Tragers der Sozialhilfe.
Sie sind in der Zelt der Zugehdrigkeit zu einer solchen Fordergruppe jedoch nicht ren-
tenversichert.

Fehiplazierung durch Mange! an Tagessidtten: In England gibt es neben dem Werkstét-~
ten-Angebot rd. 150 arbeits- und soziotherapeutisch ausgerichtete Tagesstéiten, hinzu
kommen noch einmal 150 Tageskliniken mit vielfach hnlichen Programmen. In der Bun-
desrepubllk fehlen Tagesstitten flir psychisch Behinderte weilgehend. Der Trainingsbe-
reich von Werkstitien wird dadurch — zuséizlich zu anderen bereits aufgefithrten Pro-
blemen — mit einer Personengruppe belastet, die am Werkstattprogramm beim besten
Willen nicht teilnehmen kann oder will.

Unfreiwilligkeit des Werkstattbesuchs: Der Erfolg von RehabilitalionsmaBnahmen ist
wesentlich davon abhéngig, mit welchem Grad von Freiwilligkeit sich der Behinderte fir
eine bestimmte MaBnahme oder asinen hestimmten Beruf entscheiden konnte. Mangel
an Motivation gili bei der Bewilligung von Leistungen haufig als AusschluBkrilerium, Ein-
weisungen in Werkstéatten fir Behinderte hingegen erfolgen vielfach unter mehr oder
minder offenem Zwang. So kn{pfen manche Krankenhduser die Entlassung von Patien-
ten an die Bedingung, daB anschliefend eine Tétigkelt in der WIB aufgenommen wird.
Auch haben Pfleger oder Vormund — zumindest theoretisch — die Mdglichkeit, einen
Werkstattaufenthalt gegen den Willen des Batroffenen durchzusetzen. Die einge-
schréankte Eigenentschaidung beeinflut die Erfolgsaussichten negativ.
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Entwicklungskonzept: Die BAG der WIB hat 1983 sina

L umfangreict:
Anpassung! c.ier Werkstiitten an die Bedirfnisse der seelisch Beﬁ;:cljzr: L i
deren Realisierung viele der hier aufgezeigten Defizite behoben wardenir;jr‘:rc\’trg: g

Grundausblidungs-Lehrgénge

Rechtiiche Grundlagen:
— § 19 A-Reha

— §14a AVG

— § 1237a AVO

— § 36a RKG

Zielgruppe: Grundausbildungslehrginge werden ange G i
| geboten fiir ausbildur ife e

entlassene, die sich bersits fiir sine bestimmte Berufsausbildung e:lt:t;‘rgzgeer:lr? cbhUI
aber aus Mangsl an geeigneten Angeboten keinen Ausbildungsplatz erhaltan Bl
Inhall/Verfahren: Dis MaBnahme umfabt dis Vorbersitun j iofer

. T g auf die anschiieBan il-
dung durch Vermitllung praktischer und theoretischar Grundkenntnisse undd:egiusklz:-
It_-‘enh u; 'Ir.?it\rarerj Be’:ufen des angestrebten Berufsfeldes. Die Durchfiihrung in ginsr

ehabilitationseinrichtung ist mil i i i :

Reh g 1st mit therapeutischer und pflegerischar Begleitung verbun-
Dauer: Die Mafinahme dausert bis zu sinem Jahr,

Durchfiihrung: Grundausbildungslehrgénge werden in Betrieben, in der Regel aber

Uberbetrieblich in Barufshild i ; .
gefiihrt. ungswerken oder sonstigen Blldungselnrlchtungen durch-

Unterbringung: Die Unterbringung erfoigt bei Durchfilhrung i i
. nte g in Berufsbildungswerken ir
der Regel im dazugehérigen Internai (eventuell auch Pendler-Status). 0

Lebensunterhalt: Der Lebensunterhalt wird durch di g
gesichert, ie Zahlung von Ausbildungsgeld

Anforderungen: Die vorausgegangenen Beratun

4 gen, Untarsuchungen oder Er in-
gen mussen ergeben haben, daB der Behinderte ausblldungsreif ist.g L
Angebot nr:cht ausreichend: Der Statistik der Bundesanstalt fiir Arbeit ist nicht zu ent-
nehr_nt:n,Ewu% Zolt(:h dar Antell psychisch Behinderter an den Grundausbildungslshrgén-
gen isi. Es sind keine Trager bekannt, die speziell fir psychisch Behinde il-
dungslehrginge anbieten, Py "o Srindata
Durch vc?rgeschaltete Grundausbildungslehrgénge verlangert sich die effekiive Aushil-
d_ungsqul um eln Jahr. Da insbesondere psychisch Behinderte fiir die Orientierung auf
ein bestlr_nmtes Berufsfeld hin mehr Zeit bendtigen als andere Auszubildende, erscheint
die Erweltetung des Angepots sinnvoll. Dabej ist zu berficksichtigen, daB Grundausbil-
qungsllehrgange nacf\ranglg sind und nur dann in Betracht kommaen, wenn ksine Mbg-
lichkeit besteht, an einem schulischen Berufsgrundbildungsjahr tellzunshmen.

Ell“l grdBerer Bedarf als an Grundausbildungslehrgéngen besteht aller Wahrschaeinlich-
kait n’_ach an beruf§vorbereitanden MaBnahmen, die nicht — wie die Grundausbildungs-
lehrgange — l_:_nerelts auf ein bastimmtes Berufsfeld eingeengt sind. Wegan der bereits
mel'l_rfach erwdhnten besonderen Entscheidungsschwierigkeiten benstigen psychisch
Behinderte VorbereitungsmaBnahmen, die eine Erprobung bzw. Vorférderung in mehre-
ren Berufsfaldern erméglichen.

Férderungs-Lehrgéinge

Rechiliche Grundiagan:
— § 19 A-Reha
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— §14a AVG
— §1237aRVO
e far j dliche Behinderte
i : Férderungslehrgénge werden insbesondere flr jugendliche ehin €
frgﬁ;’g;ﬁg:. die fir eir?e Be?ufsgusbildung kérperlich und/oder geistig nc?ch nicr!t reif
sind, diese Reife aber durch Tellnahme an einem Lehrgang vorausslchlllch erreichen
werden. Es handelt sich in der Regel um Abganger von Sonderschulen (insbesondere
Sonderschulen fir Lernbehinderte) oder um Jugendliche, die wegen der I_Dauer Ihrer
medizinischen Rehabilitation nicht unmittelbar nach der Scht_JIentIassung eine Berufs-
ausbildung aufnehmen konnten und nunmehr zur ghancenglalchen Aufnahme der Aus-
bildung der besonderen Hilfe eines Lehrgangs bedirfen.
Inhalt/Varfahran: Ziele sind die SchlieBung von Bildungslﬁckar}, Sieigerung der Lei-
stungsfihigkeit und die Hinfilhrung zur Fahigkeit, eine Ausblldt{ng durc.hzus.tehap.
Gleichzeitig enthélt der Férderungslehrgang Elemente der Berufsfindung, da dlg Teil-
nehmer mit mehreren Titigkeitsfeldern vertraut gemacht werden und so herausfinden
kénnen, wo ihre Fahigkeiten liegen. ) -
Die Lehrgénge haben Ihr Schwergewicht in prakiischen Ubungen, begleitet von theoreti-
schem Unterricht.
Dauver: Dle Daver der MaBnahma beirégt zwischen sechs und zwdlf Monate.
Durehfihrung: Die Lehrgange werden in Berufsbildungswerken, auferbetrleblichen Ein-
richtungen und Betrieben durchgefihrt.
Lebensunterhait; Fiir den Lebensunterhalt wird Ausbildungsgeld gezahit.
Unterkunfi: Die Unterkunft erfolgt bei der Durchfiihrung in Reha-Zentren in der Regel im
Internat. ‘
Umfang des Angebots: Berulsvorbereitende Lehrgénge speziell flir psychisch Behu;n-
derte bzw. Epileptiker bisten das Rot-Kreuz-Insiitut in Berlln, das Stephanus-Werk in
Isny sowie die von Bodelschwinghschen Anstalten in Bethel an,
Angebot nicht bedarfsgerecht: JUngere psychisch Behinderte sind .ohns ausblldur!gs-
vorbersitende Férderungslehrgange mil integrierter Berufsfindung in der Ragal.nlcht
dazu in der Lage, die fiir die Ausbildung notwendigen Basisfahigkeiten zu entwickeln
und sich fiir einen bestimmten Beruf zu entscheiden. Ein bedarfsgerechtes Angebot
entsprechender Lehrgange fehlt zur Zeit.
Beglsitung dar MaBnahme nicht gewéhrleistel. Zwischen kinder- und jugendpsychiatri-
schen Kliniken, Berufsbildungswerken, Werkstitten {ir Behinderte und geeigneten
Betrisben sowie sonstigen MaBnahmetragern und ambulanten Diensten ‘bestehen nur
unzureichende Kooperationsbeziehungen bei der Begleifung der beschriebenen Maf-
nahmen. .
Anforderungen kénnen nicht erfiifit werden: Die Anforderungan_ an Telinehmer von Fc_ar-
derungslehrgéingen sind h&éher als bei Trainlngsmaﬁnahmeq in einer Woerkstati filr ?ehm—
derte und fiihren damit zu Disparilaten in der Férderung. Die bqt Forderunqslahrgangen
geforderte positive Einschétzung der kiinftigen Ausbildungsreife vor Beginn der MaB-
nahme ist bei psychisch Behinderten kaum méglich.

Elngllederungslehrgénge

Rechtiiche Grundlagen:
— § 19 A-Reha

— §14a AVG

— §1237a RVC

— § 36a RKG
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Ziglgruppe: Die Lehrginge sind fir Behinderte vorgasehen, die den Anforderungen
sines regulidren Ausbildungsberufes auf die Dauer nicht gewanchsen sind,

Inhali/Verfahran: In den Lehrgéngen erfolgt die Vorbereitung auf eine Titigkeit auf dem
aligemeinen Arbeitsmarkt bzw. euf eine Tatigkelt in einer Werkstatt fiir Bahinderte. Stellt
sich wéhrend der MaBnehme heraus, daB der Behinderte noch auf einen Ausbildungsbe-
ruf vorbereitet warden kann, so sall dle Uberleitung ineinen Férderungslehrgang ermég-
licht werden,

Inhalt des Lehrgangs ist dle Vermittlung von Grundkenntnissen und Fertigkeiten in mig-
lichst mehreren Arbeitsfeldern.

Davser: Dle Daver der MaBnahme liegt zwischen neun und zwélf Monaten.
Durehfihrung: Die Lehrginge werden in Berutsbildungswerken, Betrieben, Werkstitten
fiir Behinderte und sonstigen Elnrichtungen durchgefiihrt.

Unterbringung: Bei Durchfilhrung in Reha-Zentren erfolgt die Unterbringung i. d. R. im
Internat, Pendler-Status ist méglich.

Lebensunterhalt: FUr den Lebensunterhalt wird Ausbildungsgeld gezahit,

Anforderungen: Die Anforderungen sind geringer als bei Frderungslehrgingen oder
einer Ausbildung, jedoch héher als bei MaBnahmen im Tralningsbereich einer WiB, Ein
Eingllederungslehrgang ist die einzige berufliche BildungsmaBnahme im Rahmen der
Rehabilitation, die auch dann vorgeschiagen werden kann, wenn der Behinderte zwar
schon eine Arbeit aufnehmen kénnts, jedoch durch die Teilnahme am Lebrgang fur elne
qualifiziertere Tatigkeit befdhlgt werdan kann.

Angebot nicht bedarfsgerecht: Es wird eine Vielzah! von Eingllederungslehrgingen
angeboten, die jedoch nicht an den spezifischen Bedirfnissen der psychisch Behinder-
ten orientiert sind. Die breite Zielsetzung der Eingliederungslehrgénge korraspondiert
mit der Unklarheit, dle meist in der Anfangsphase berufsférdernder MaBnahmen fir psy-
chisch Behinderte besteht. Es ist zu priifen, ob beim Ausbau des Angebotes eine
engere Verzahnung von Berufsfindung, Férderungslehrgang und Eingliederungslehr-
gang maglich ist. Diese MaBnahmen sind augenblicklich viglfach noch zu stark voneinan-
der abgegrenzt. In der Regel stellt sich erst wihrend der Erprobung und Férderung her-
aus, welches Ziel (Ausbildung oder Anlerntatigkeit, allgemelner oder besonderer
Arbeitsmarkt) erreicht warden kann.

Erstausblidung

Rechiliche Grundiagen:
— §15 A-Reha

— § 14a AVG

— §1237a RVOD

— §36a RKG

Zislgruppa: Die MaBnahme ist fiir ausbildungstahlge Behinderte ohne abgeschlossena
Berufsausbildung vorgasehen.

inhait/Verfahren: Ziel elner Erstausbildung ist die dauerhafte berufliche Eingliederung
durch Vermittlung einer qualifizlerten Ausbildung. Nach § 48 Berufsausbildungsgesatz
und § 42b der Handwerksordnung kénnan — wenn Art und Schwere der Behinderung
es arfordern — neben den anerkanntan Ausbildungsberufen auch ,besondere Ausbil-
dungsgénge” angeboten werden, z. B, sog. Helfer- und Werkausbildungen.

Die Erstausbildung umfadt die praktische und iheoretische Vermittlung von Kenntnissen
und Fertigkeiten, die fiir die einzelnen Ausbildungsgénge gesetzlich bzw. von den Indu-
strie- und Handelskammern vorgeschrieben sind. Die Ausbildung endet mit einer
AbschluBprifung.
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In Rehabilitationszentren erfolgt neben der Ausbildung elne iherapeutisch-pflegerische

Bagleitung.

Dauer: Die Daver der Férderung richtet sich grundsétzlich nach der Dauer der vorge-

schriebenen Ausbildungszeit. Dle Ausbllidungen in den Barufsférderungswerkan dauarr:

i.d. R. jedoch nur 1% Jahre, da die vorgesehene Zielgruppe !‘_ller _dle Jormalen

Umschiler waren. § 56 des Arbeitsférderungsgeseizes leglt for ._dle MaBna_hman

Umschulung und Fortbildung bei ganztégigem Unterricht eine Hegelfqrdﬁfungszelt von

max. zwei Jahren fest. Die Ausbildung in den Berufsbildungswer-kan (furujungere Behin-

derte) dauert i. d. R. drei Jahre, hinzu kommt vielfach eine einjéhrige Vorfdrderung.

Durchfdhrung: Far die Durchfiihrung der MaBnahmen kommt grundsiétzlich die gesamte

Vielfalt des Berufsbildungssystems in Frage. Typisch sind folgende Formen:

— Betriabliche Ausbildung: normales Ausbildungsverhélinis in Verbindung mit dem
Besuch der Berufsschule. Der beasondera Ausbildungs- und Betreuungsaufwand
kann dem Ausbildungsbetriab vom Kostenirdger erstattet werden.

— Schulische Ausbildung: z. B. an Berufsfachschulen, oft verbunden .mit.lnternalsur.l-
terbringung. Es gibt auch Kombinationen aus schulischel:- und I-Jetr!ebllcher Ausbil-
dung, wenn z. B. beslimmte Abschnitte der Lehrzeit zunéchst in einer Berufsfach-
schule durchgefiihrt werden und sich daran die betriebliche Ausbildung anschileBt.

Uberbetriebliche Ausbildung:

— fir Jugendliche und jlingere Erwachsene in Berufsbildungswerken,

— flr Erwachsene in Berufsférderungswarken,

Unterbringung: Die Unterbringung erfolgt bel Aushbildung In elnem Rehabllitationszen-

trum im Internat oder zu Hause als ,Pendlear®.

Lebansunierhait; Wahrend der MaBnehme wird Ausbildungsgeld gezahit. Bei Erstausbil-

dung besteht kein Anspruch auf Ubergangsgeld,

Anforderungen: Der Behinderter mul durch vorausgegangene qulzinische und/c_)der

berufsvorbereitende MaBnahmen soweit stabilisiert sein, daB Aussicht auf erfolgreiche

Teilnahme und nachfolgende Eingliederung besteht.

Umfang des Angebots. Es gibt eine Vielzahl berufsbildender Einrlchtungen, die nicht fur

Behinderte gedacht sind, die aber Behinderte aufnehmen kor:men, wenn Art un_d

Schwere der Behinderung dies ermdéglichen. Der Anteil der psychisch Behinderten, die

in derartigen Einrichtungen geférdert werden, ist jedoch nicht bekannt.

Fir Behinderte, die wegen Art und Schwere ihrer Behinderung nicht in Betrieben oc{ar

normalan® Ausbildungsstétten ausgebildet werden k&nnen, ist ein Netz von Berufsfar-

darungswerken und Berufsbildungswarken aufgebaut warden:

— 20 Berufsférderungswerke mit insg. 12 000 Platzen sind zustéi.l:ldig fiir d.ie Ulmschu-
lung/Ausbildung erwachsener Behinderter, Epileptiker und Behlndarta mit laichtaran
psychischen Stdrungen finden sich in nahezu allen Berufsford.e.rungs.werken. Psy-
chisch Behinderte im engaren Sinne, d. h. mit schwereren Defiziten (insbesondere
Psychose-Kranke), werden jedoch bislang nur vom

— Berufsférderungswerk Heidelberg aufgenommaen; fiir Epileptiker besiehi in Bethel
ein spezielles Angebot.

— 31 Berufsbildungswerke mit nahezu 10 000 Plalzen sind zusténdig fOr qie Ausbildung
von Jugendlichen und jingeren Erwachsenen. Auch in den Bert_:fsblldungswarken
befinden sich viele junge Leute mit psychischen Stérungen. Psychisch Behinderte lm
engeren Sinne, insbesondere Psychose-Kranke, wardan jadoch nur vom Bel‘l:.lfsbll-
dungswerk Neckargemiind sowia vom Hehabilitation_szentrum Hot~Kreuz—In§t|tut In
Berlin aufgenommen, Letzteres hat slch auf die Fdérderung seelisch behinderter
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Jugendlicher spezialisiert. Dariiber hinaus bietat auch hier Bethei fir Epileptikar Aus-
hildungsméglichkelten.

Im Jahre 1980 wurden 287 psychisch Behinderte betrisblich ausgebildet und 283 in
Rehabilitations-Zentren. Im glelchen Jahr wurden 118 Eplleptiker betrieblich und 177 in
Rehabilitations-Zentren ausgeblidet,

Gleichstellung nicht realisiert: Dla Schwierigksit der meisten Berufsbildungswerke und
BerufsfGrderungswerke, sich fiir psychische Behinderie im engeren Sinne zu éffnen,
steht Im Widerspruch zur rechtlichen Gleichstellung der psychisch Behinderten.

Ausbildungskapazitdten nicht ausreichend: Der Bedarf an Kapazititen fir eine behinde-
rungsgerachte Erstausbildung psychisch Behinderter ist erheblich. Eine 1978 von der
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation in Zusammenarbeil mit der Stiftung Reha-
bilitation durchgefiihrte Erhebung in Ubergangseinrichtungen zelgte, daB dort die mei-
sten der rd, 2000 Bewohner keine abgeschlossene Berufsausbildung haben. Dies galt
fir rd. 75% der bis zu 25jihrigen und fiir 25% der 25- bis 40jahrigen Bewohnar,

Von den 471 primér psychisch Behinderten die in den Jahren 1977 bls 1980 im Berufsfér-
derungswerk Heidelberg Ihre Ausbildung begannen, hatten nur 46% eine abgeschios-
sene Berufsausbildung gegeniiber 74%, der kérperbehinderten Rehabilitanden, Dies
verdeutlicht, daB es sich bei der beruflichen Qualifizlerung von psychisch Behinderten
im Gegensatz zu den kérperbehinderten vor allem um ein Ausbildungsproblem und
waniger um ein Umschulungsprobiem handalt,

Lange Wartezeiten fiir psychlsch Behinderte in den Zentren Heidelberg, Neckargemind
und Berlin belegen, dafll das Angebot bei weitem nicht ausreicht,

Verkiirzta Ausbildung problematisch: Problematisch ist die verkiirzte Ausbildungsdauer
in den Berufsférderungswerkan. Gepriift werden sollte, ob sich dies durch eine verlan-
gerte Vorforderung speziell fur psychisch Behinderte ausgleichen 1aRt. Fir jingere
Erwachsene mit psychischen Behinderungen ist bel derzeitigen Lage eine Ausbildung in
Berufshildungswerken (Regeldauer: drel Jahre plus Vorférderungszeit) vorzuziehen. Da
die Berufsbildungswerke grundsatzlich auch lingeran Erwachsenen offenstehen, sind
sie stérker in die Rehabilitation der psychisch Behinderten einzubeziahan.

Betriebliche Ausbildung vernachidfigt: Die Bundesanstalt fir Arbeit hat in ihrem Runder-
laB 103/82 darauf hingewiesen, daB berufsfordernde BildungsmaBnahmen in Rehabilita-
tionseinrichtungen nur noch nach sorgfélliger Prifung bewilligt werden diirfen: den
Méglichkeiten betrieblicher MaBnahmen soll mehr Beachlung geschenkt warden. in den
Betrieben steht Jedoch nicht in ausreichendem Umfang qualifiziertas Personal fiir die
Durchtfiihrung der MaBnehmen zur Verfligung.

Erfahrungen mit dem ,Psychosozialen Dlenst® in Kéin haben gezelgt, daB es auch bei
Vorhandensein eines entsprechenden ambulanten Fachdienstes auBerordentlich
schwierig ist, Betriebe fUr die Erprobung oder Ausbildung psychisch Behinderter zu
gewinnen. AuBer den externen Fachkriften miissen auch intern Ausbilder und Beirauer
vorhanden sein, die den basonderan Anforderungen im Hinblick auf die Férdarung psy-
chisch Behinderter gewachsen sind.

Entwickiungstendenzen: Die Bundesarbsitsgemeinschaft der Berufsférderungswerke
hat 1982 Mindestvoraussetzungen fiir die Aufnahme sealisch Behinderter verabschie-
det, deren Realisierung allerdings wegen der angespannten Finanzlage im Reha-Bereich
auf slch warten l&Bt.

Die BAG der Berufsblldungswerke hat einen Arbeitskreis zur Klérung der Probleme ein-
gesetzt, die bei einer Offnung fiir seelisch behinderte Jugendliche zu erwarten sind.
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Rehabllitationsvorbereitung

Rachtliche Grundiagen:
— §14a AVG
— §1237a RVO

i ist fu hen, von denen zu erwarten isf,

felgruppe: Die MaBnahme ist fir Behinderte vorgesehan,

dz;eﬂgsizpﬁach AbschluB der MaBnahme eine Umschulung oder Fortblldung aufnehmen
kénnan. . ]
Inhalt/Vearfahren: Zielsetzung ist die Vorbereitung auf Umschulungs- und Fgrtbl‘ljc'lungsh
meaBnahmen durch Ausgleich berufsbezogener Bildungs- und .Leistungsdeﬁzrtei3 n; smn
vorher in der Beratung oder bei Berufsfindungs- oder ArbeitserprobungsmaBnahme
ergeben haben. . - .
RehabilitationsvorbereltungsmaBnahmen werden |n_Form eines Fernungernc_htfs“ rt;.\dar aiI:
Lehrgang in Rehabllitalionseinrichiungen durchgefiihrt. Dabei erfolgt eine Einfi rung n
die Grunlagen des neuen Berufs, Schulkenninisse werden aufgefrischt und es werde
Lerniechniken fiir die kiinftigen Anforderungen vermittalt. - )
Dauer; Die Dauer belauft sich |. d. R. auf drei Monate, vereinzelt auch bis zu sechs

Monaten. )
Durchfiihrung: Die Durchflhrung der MaBnahme e.rfolgtlln Berqfsfqrdarungswerkan
oder anderen Rehabillitations-Zentren, falls Fernunterricht nicht erteilt wird. ‘
Unterbringung: Bel der DurchfOhrung in Rehabilitationselnrichtungen erfolgt die Unter-
bringung I. d. R. Im Internat, Pendler-Status ist moglich. . -
Lebensunterhait; Fir Teilnehmer an RehabilitationsvorbereitungsmaBnahmen wird Uber-
angsgeld gezahit. o -
gnfarderungen: Die Ausbildungsféhigkeit muB vorher prinzipiell positiv beurteilt worden
sein. ) )
i i : bote mit spezieller therapeulischer
ng des Angebols nicht ausreichend: Angg A ®
gg’gﬁiiﬂlng far psﬂ(chisch Behinderte gibt es nur im Berufsf!:rderungs\.yerg Helgellzer%
im Rehabilitationskrankenhaus Karlsbad-Langensteinbach, im Rehabilitations-Zentru
Isny sowie in Bethel. . '
Isa!llierl‘e MaBnahme nicht zweckmiBig: Flehabilitationsvorber|tuggernarI:g;12mens s:\Bd
¥ i boten werden. Bei ForthildungsmaB-
Uberall dort erforderlich, wo Umschulungen angel . -
i i in di Bnahme integriert werden. Anzustreben
nahmen kann die Vorbersitung direkt in die Mal ! : reben
ind i i te der Berufsfindung, Arbeitserprobung, Aus
sind integriarte MaBnahmen, die Elemen ' Ao serbrobung: Ausol
rbereltung und Eingliadarungsvorbereltm:lg beinhalten. it it e .
:rl:ggsrﬁﬁnahme \.?rird den vorher schwer zu besnmmengen E_Entwlcklungsmogllchkelten
der psychisch Behinderten besser gerecht als die bisherigen isolierten MaBnahmen. |
it reij i ? i i drei Monaten ist fir viele
itungszeit reicht nicht aus: Die Vorbareltu_ngszelt von [ vie
::;2:{:0:1 Bihinderte zu kurz, Eine generelle Verlangerung fiir diesen Personenkreis ist
unter fachlichen Gesichtspunkten notwendlg. .
Nachteile bei Erstausbildung im Berufsférderungswerk: Nach 'dem AFG habenku.:ngfl
Erwachsene, die in Berufsférderungswerken eine Ers_t_ausbtldung ) ma:shen, (-] r:se
Anspruch m'ehr auf diese fiir Umschiler bestimmte Vorforderung. Dies ist eln grofier
Nachteil fiir Jingere Leute mit psychiatrischer Karriare,

Umschulung

Rechiliche Grundlagen: )
— § 47 AFG In Verbindung mit
— §17 A-Reha
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— § 142 AVG
— §1237a RVO
— §36aRKG

Zielgruppe: UmschulungsmaBnahmen sind fir Behinderte vorgesehen, die bersits
berufstétig sind, ihren Beruf wegen der Behinderung jedoch nicht mehr ausitben kén-
nen. Sie missen einen neusn Reruf erlernen, der es lhnen erméglicht, mit der Behinde-
rung dauerhaft berufstitig zu seln,

Inhalt/Verfatiren: Die UmschulungsmaBnahme umfadt die praktische und theoretische
Ausbildung im neuen Beruf mit dem Ziel der dauerhaften beruflichen Wiedereingliede-
rung. Grundsétzlich gelten die gleichen gesetziichen Voraussetzungen und Prifungsba-
stimmungen wie fir alle anderen Ausbildungen, § 48 Berufsausbildungsgesetz und
§ 42b Handwerksordnung lassen jedoch elne Reihe von Ausnahmeregelungen zu. Fin-

det die Umschuiung In einem Rehabilitationszentrum statt, wird sie von therapeutischen
und pflegerischen Diensten begleitet.

Zur Vorbereitung auf die Umschulung sind dreimonatige Hshabilltaﬁonsvurbareitungs-
lehrgénge in Form von Fernunterricht oder als stationére MaBnahme Im Rehabiiitations-
zentrum mdéglich. Zlel dieser Lehrgénge ist die Auffrischung von Schulkenntnissen, die

Vermittlung von Lerntechniken und die Basisorientiarung Im Hinblick auf den angestreb-
ten Beruf.

Dauer: UmschulungsmaBnahmen dauern einschi. der FIehabiIitationsvorbereitungslehr—
génge bis zu zwei Jahre, wenn die MaBnahme bei ganztigigem Unterrlcht slattfindet.
Verldngerungen sind im Einzelfall mdgiich.

Durchfiihrung. Umschulungen werden in Berufsférderungswerkan, sonstigen berufsbil-
denden Elnrichtungen und in Betrieben durchgefiihrt.

Unterbringung: Die Unterbringung erfolgt in einem Berufsfirderungswerk 1. d. R. im
Internat, Pendler-Status st méglich.

Internat zu leben, dem Ausbildungsprogramm zy folgen, skch in die Aushildungsgruppe
einzufligen und die begleitenden Dienste in Anspruch zu nehmen.

Anspruch auf eine Umschulung hat nur, wer mindestens drei Jahre berufstitig gewesen
ist. Die Anspruchsgrundlagan fir den Bezug von Ubargangsgeld sind gesondert gere-
gelt.

Umfang des Angabots: Behinderte mit ieichteren psychischen Stdrungen sowie Epilap-

siekranke oder auch ehemalige Suchtkranke befinden sich in nahezu allen der 20
Berufsfrderungswerke mit ibren rund 12 000 Plitzen.

Psychisch Behinderte im engeran Sinne, vor allem Psychose-Kranke und Neurose-
Kranke mit eindeutiy psychiatrischen Karrieren, werden jedoch nur vom Berufsforde-
fungswerk Heideiberg aufgenommen. Dies Ist durch das angegliedarte Berufsfindungs-
institut sowie entsprachand ausgestattete begleitenda Dienste (Psychiatrie, Psycholo-
gie, Rehabiritationsberatung) auf die Férderung dieses Personenkreises besonders ein-
gerichtet. Die Ausbildung erfolgt dabei nach einem integrierfen Konzept, Psychisch
Behinderte werden zusammean mit anderen Behinderten ausgebildet.

Ergebnisse des BIW Heidelberg: Im Berufsforderungswerk Heidelberg bestehen lange
Wartezeiten fir die Aufnahme von psychlsch Behinderten. Von den insgesamt 1800 Aus-
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bildungs- bzw. Umschulungsplatzen waren dort in den letzten Jahren 1194 durch primar
psychlsch Behinderte (Psychosen, Neurosen, Suchtkranke, Epilepsiekranke, sonstige
psychische Stérungen, schwere psychosomatische Leiden) beselzt und weitere 209%,
mit Kérper- und Sinnesbehinderten, die zusatzlich psychiatrische oder psychosomati-
sche Erkrankungen aufwlesen.

Die Abbruchquote der psychisch Behinderten ist mit 20% (gegeniiber durchschnittlich
16%) nicht so hoch wie allgemein angenommen wird.

Als besonders abbruchgefihrdet haben sich Psychose-Kranke arwiesen, Die Mafnahme
kann auch hier erfolgreich abgeschiossen warden, wenn eine kontinuierliche beglei-
tende Behandlung und Betreuung sichergestellt ist und die Méglichkeit der Wiederho-
lung bestimmter Ausbildungsabschnitte nach krankheitsbedingten Unterhrechungen
bestaht.

Nachuntersuchungen haben ergeben, daB ein Jahr nach Verlassen des Berufsférde-
rungswerkes 70% der psychisch Behinderten eine Arbeitsstelle hatten (Degeniiber B6%,
im Durchschnitt). 10% der psychisch behinderten Absolventen hatten ein Jahr spéter
ihren Arbeitsplatz wieder verloren.

Die Erfahrungen des Berufsfrderungswerks in Heidelberg lassen auf defizitire Nach-
sorgemdglichkeiten, tehlende berufsbegleitende Hilfen am Arbeitsplatz und einen gene-
rellen Mangel an geeigneten Arbeitsplitzen fir psychlsch Behinderte schliefan.

Einbindung in die Versorgungsstrukiur unzureichend: Die aus fachlicher Sicht gebotene
Reglonalisierung der Umschulung/Ausbildung psychisch Behinderter macht eine engere
Kooperation zwischen Berufsfordarungswerken und psychiatrischen Einrichtungen aller
Art erforderlich. Die von der Arbeitsgemeinschaft der Berufsiérderungswerke verab-
schiedeten ,Mindestvoraussetzungen* sehen dies vor. Die praktische Umsetzung ist
jedoch bishar — vermutlich aus Kostengriinden — unterblieben,

Umschulung in Betrieben: Durch betriebliche Umschulungen allein ist der Fehibedarf
kaum abzudecken, da das duale System (Praxis im Betrieb, Theorie in der Berufsschule)
insbesondere dltere Behinderte Gberfordert.

Lebensunterhalt nicht gesichert: Die Verinderung der Anspruchsvoraussetzungen fiir
den Bezug von Ubargangsgeld durch das AFKG hat dazu gefiihrt, daB manche Umschii-
ler ihren Lebensunterhalt ohne lnanspruchnahme von Sozialhilfe nicht mehr finanzieren
kénnen. Dies 1rifft psychisch Behinderte in besonderam MaBe.

Es ist davon auszugehen, daB Umschulungsangebote aufgrund dieser Neuregelung ins-
besondere von psychisch Behinderten erst gar nicht in Anspruch genommen werden.

Fortblidung (Berufliches Training)

Rachiliche Grundlagsn:

— § 41 AFG In Verbindung mit

— § 16 A-Reha

— §14a AVG

— §1237 RVO

— §36a RKG

Zielgruppe: FortbildungsmaBnahmen sind fir Behinderte vorgesehen, die bereits
berufstatig waren und ein Training bendtigen, das es ihnen erlaubt, sich allmahllch aul
die Anforderungen im bisherigen Berufsfeld vorzubereiten.

inhaii/Verfahren: Ziel der MaBnahme ist die dauerhafte Wiedereingliederung im bisheri-
gen Berufsfeld, Dle Fortbildung dient dazu, berufliche Kenntnisse und Fertigkelten fast-
zustellen, zu erhalten, zu erweitern oder der technlschen Entwicklung anzupassan oder
sinen beruflichen Aufslieg zu erméglichen.
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Daver: Die Dauer betrigt wie bei der Umschulung bls zu zwei Jahre,

Durchfihrung: Fir die Durchfihrung von Fortbildungsma@nahmen kommen Betriebe,
berufsbildende Einrichtungen aller Art sowie Rehabilitations-Zentren In Frage,

Unterbringung: Die Unterbringung erfolgt im Internat, Pendler-Status ist mdéglich.

Lebensunterhalt: Fir die Teilnehmer an FortbildungsmaBnahmen wird Ubergangsgeld
gezahilt.

Anforderungen: Anspruch auf eine FortbildungsmaBnahme besteht, wenn dar Behin-
derte mindestens drei Jahre berufstitig gewesen ist bzw. eina Berufsausbildung abge-
schlossen hat. Hausfraventiligkeit wird dann angerechnet, wenn die Frau nach der Fari-
blidungsmaBnahme wieder berufstitig werden will. ‘

Die perstnlichen Anforderungen sind geringer als bei UmschulungsmaBnahmen. Bei
FortbildungsmaBnahmen kann an den Individuellen Fahigkeiten des Behinderten ange-
setzt werden. Bei UmschulungsmaBnahmen hingegen ist wegen des in ainsm bestimm-
ten Zeitraum zu erreichenden Ausbildungsziels ein weitaehend starres Programm vor-
gegeben, das fir alle gleichzeitig gilt.

Umfang der Angebote: Ein spezielles Fortbildungsangebot fiir psychisch Behinderte
macht bislang nur das Berufliche Tralningszenirum Wiesloch bei Heidelberg, Anpas-
sungsmaBnahmen flir psychisch Behinderie, die zusammen mit anderen Behindertan
durchgefihrt werden, bletet auBerdem das Rehabilitationskrankenhaus Karlsbad-Lan-
gensteinbach an. Seit 1984 macht auch das Rehabilitationszentrum Straubing sin spe-
zielles Angebot (Berufstindung u. Fortbildung) sowie die Sonnenbergklinik in Saarbrilk-
ken.

Lebensunterhalt nicht ausrelchend gesichert. Durch das Arbeitsférderungskonsolidie-
rungsgesetz (AFKG) sind seit Anfang 1982 die Voraussetzungen fiir den Bezug von
Ubergangsgeld nau geregelt worden. Dadurch haben viele Behinderte zwar Ansprugh|
auf die Finanzierung einer ForibildungsmaBnahme, nicht jedoch auf Ubergangsgeld. hi
Unterhalt ist nicht gesichert. Vielfach bleibt nur die Inanspruchnahme vor Sozialhilfe. Es
Ist davon auszugehen, daB viele Behinderte aus diesem Grund auf die Teilnahme an der
MaBnahme von vornherein verzichten.

Unzureichendes Angebot: FortbildungsmaBnahmen, die spezielle Schwierigkeiten psy-
chisch Behinderter im Berufsleben berlcksichtigen, fehlen weitgehend. Nach der Stali-
stik der Bundesanstalt fiir Arbeit wurden 1980 fir psychisch Behinderte ladiglich 15
FortbildungsmaBnahmen bewilligt.

Hinweise auf das unzureichende Angebot an spezifischen FortbildungsmaBnahmen fur
psychisch Behinderte ergaben sich auch aus der Renten-Zugangs-Statistik. Danach
wearden Berentungen auf Grund psychischer Leiden I. d. R. ohne berufliche ﬁemhl_llu~
tionsversuche vorgenommen. 1979 wurden 19 220 Berufs- und Erwerbsunfahigkeitsran-
ten wegen psychischer Leiden neu bewilligt, nur in 35 Féllen [0.25%) ging der Beren-
tung eine berufsférdernde MaBnahme voraus. Da einigermaBen gesicherte Prognosen
iiber die kiinftige Berufs- und Erwerbsfihigkeit bei psychisch Behinde_rtfan ohfie vorats-
gegangena qualifizierta Erprobungen und Fiirdrversuc_ha qntqr realitaitanahen Bedin-
gungen fachlich nlcht méglich sind, muf dia Slichhaltigkeit ql_esqr EvarunlunlastMS-
angezwelfelt werden. Es ist zu fragen, ob das Prinzip ,Rehabilitation vor Ranta® aus-
relchend beachtat wird.

Alternative zur Umschuiung: Durch den Mangel an geeigneten Foribildungsangebolen
argibi sich moglicherwelse iberhdhte Nachfrage nach Um§chulupgs_angebotep. Viellach
werden psychisch Behinderte ohne den Versuch der Wled_ermngllede_run_g i z‘uhﬂtz;
ausgeiibten Beruf umgeschult. Da ein Barufswechsel stets mit ach@ﬂmlﬂﬂﬂﬂdﬂﬂgﬁfﬂi
tatsproblemen verbunden ist, kommt der Fortbildung als Alternative zur Umsthuiung
spaeziell bei psychisch Behindertan elna gréfere Bedeutung zu.
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Elngllederungshiife Fachiiche Begleitung fahit: Fiir die fachliche und therapeutische Begieitung derartiger

Rechtiiche Grundiagen: MaBnahmen muB den Betrieben Fachpersonal mit Psychiatriserfahrung zur Verflgung

— §54 A-Reha stehen, das sowohi intern als auch extern titig werden kann. Derartige Fachdienste fah-

— §14a AVG len bislang.

— §1237a AVO

— § 36a RKG Fdrderung nach dem 4. Sonderprogramm

Zielgruppe.: Die Eingliec_larungshilfe ist fir l?ehinderte vorgesehen, die fir eine Beschafti- Rechtliche Grundiagen: Rechtliche Grundlagen fiir die Férderung von Beschiftigung

gung auf dem aligemeinen Arbeitsmarkt in Frage kommen, aber voribergehend oder und Ausbildung Behinderter finden sich im Schwb@, in der Ausgleichsabgabeverord-

dauernd leistungsgemindert sind, nung und in den Richtlinien fir die Durchfihrung des 4. Sonderprogramms zum Abbauy

Inhalt/Verfahren: Nach § 54 A-Reha kann dia Bundesanstalt Arbeitgebern Eingliede- der Arbeitslosigkeit Schwerbehinderter und zur Forderung des Ausbildungsplatzange-

rungshilfe gewihren, wenn diese sinem Behinderten botes fir Schwerbehinderte.

1. die zum Erreichen der vollen Leistungsfahigkeit notwendigen berufiichen Kenntnisse Zielgruppe: Zielgruppe des Férder ungsprogramms sind Behinderte (I. S. des Schwb(;),

und Ferligkeiten an einem Arbeitsplatz vermitteln oder dle arbeltsios gemeldst sind bzw, eine Erstausblidung benétigen. Durch eine Bezu-

2. einem seinem Leistungsvermégen angemassanen Dauerplatz bieten, schussung ibrer Beziige soll erreicht werden, daf auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt fiir

Im ersten Fall soll der Arbeitgeber vor Beginn des Arbeitsverhiltnisses einen Plan sle mehr Arbelts- u?d Elesc‘haftlgungsplalze Z‘_j,r Yen‘ugung CLEEICLL .
rstellen, aus dem Art und Umfang der praktischen und theoretischen Unterweisung Inhait/Verfahran: Die Ausbildung oder Beschiftigung erfolgt Im Rahmen des aligemei-

ersichtlich sind. Im anderen Fall reicht die Bereitstellung eines geaigneten Daverarbeits. nen Arbeitsmarktes mit reguliren Vertrigen.

platzes aus. Datser: Dia Férderung ist fiir max, drel Jahra vorgesehen,

Beida Formen der Elngliederungshiife fihran zum AbschluB von reguléren Arbeltsvertra- Durchfihrung: Gefrdert werden Ausbildung und Beschiftigung bei Arbeitgebern, die

gen. nicht der Beschiftigungspflicht unterliegen oder iiber die gesetzliche Verpflichtung hin-

Daver: Eingliederungshilfe wird i. d. R. nicht linger als ain Jahr, in Sonderfallen bis zu aus Schwerbehinderie einstellen.

zwel Jahren gewihrt, Bal der Bereitsteliung von Ausbildungsplitzen sind Ausnahmen méglich.

Durehfiihrung: Die Durchfiihrung der MaBnahme arfolgt in Betrieben. Lebensunterhalt/Héhe der Zuschisse: Die Behinderten erhalten tarifliches bzw. ortsiib-

Lebensunterhait/Héhe der Zuschisse: Der Behinderte bezieht ein tarifiches bzw. orts- liches Arbeitsentgeh. Die Zuschilssa zum Entgelt betragen I. d. R. im ersten Beschattl-

Ubliches Arbeitsentgelt. Das Arbeitsamt erstatiet dem Arbeitgeber im ersten Fall max, gungsmhr_' 50%. Slg vermindern such_lm Zweiten und dritten Jahr um jeweiis 15%. Aus-

80%: im zweiten Fall 509, in Ausnahmetéllen bis zy B80% der Brutto-Lohnkosten, Die nahmsweise kann die Férderlelstung im ersten Jahr auch 70% betragen.

2uschilsse kénnen im Laufe der Zait gekiirzt werdan, dies gilt Insbesondere im letzten Anforderungen: Die Behinderten missen als Schwerbehinderte anerkannt sein und

Fall. arbeitslos gemeldet sein. AuBerdem sind folgende Voraussetzungen zu erfiilien:

Anforderungan: Im ersten Fall ist der Arbaltgeber nicht verpfiichtet, einen Daverarbelts- — Notwendigkeit einer besonderen Hiffskraft oder sonstige auBergewshnliche Aufwen-

platz anzubieten, sondern dis Fahigkeiten des Behinderten zu férdern, Daher muB sorg- dungen zur Erméglichung der Beschaftigung oder

filtig abgewogen w_ardan. ob dlese Art der Fﬁrc!erung einer an.deran Rehabilitationsmag- — fortgeschrittenes Alter (Vollendung des 55, Lebensjahres) oder

nﬂ:'fpg (z. dB AUSbI:;’_UﬂbQ. IUf_ftlSC;\l-ll_lrmgf Fortbildung) vorzuziehen Ist. Vor allem mup — nach Feststellung des Arbeitsamtes offenkundige wesentliche behinderungsbe-

gekiart werden, wer e begleitende Therapie ibernimm. dingte Einschrankung der Leistungsfahigkeit am vorgesehenen behinderungsge-

Bei sinem Dauerarbeitsplatz sind die Anforderungen entsprachend héher., recht ausgestatteten Arbeltsplatz oder

Ufnfang:_derAngabore: Wie haufig Eingliedefungshiﬁe fdr psychisch Behinderte gewihri — fehlende abgeschlossene Berufsausbildung und Dauer der Arbeilsloslgkeit von min-

w_ard, mubBte bej der Bundesanstalt fir A.I'bBIt ermitte!t werden, Es i'st Zu vermuten, dap destens 6 Monaten unmittelbar vor der Einstellung oder

die Handhabung dieser MaBnahme — je nach Praxis dor Rehablitations-Berater und — Dauer der Arbsitslosigkeit von mindestens 12 Monaten unmittelbar vor der Einstei-

nach értlichem Arbeitsmarkt — regional sehr unterschiedlich ist. lung

Angebot nicht ausraichend: Die Vermimungsschwierigkeiten. insbesondere bei Arbeits- Die Forderung Ist auch im Anschlug an eine angeschlossene Berufsausbildung oder an

losen mit psychischen Problemen zeigen an, da8 die Zahl der Betriebe, die derartige

MaBnahmen durch fiihren, nicht annherng ausrelcht, eine Beschiftigung in siner Woerkstalt fir Behinderte méglich.

Volumen und Laufzsit des Sonderprogramms: Das 4. Sonderprogramm galt fiir den Zeit-

Verwechsiungsgefahr: Dia Eingliederungshilfe Ist eine Flehabilltationsleistung. sie darf raum vom 1. 12. 1981 bis zum 13. 11. 1983 und wurde bis Herbst 1984 verlingert, Dafiir
nicht varwach.selt werden mit dem Einarbe:itungszuscht.‘lﬂ und andere Hifen zur Férde- werden aus der Ausgleichsabgabe DM 250 Mio. zur Verfigung gestellt, Nach Mitteilung
rung der Arbeitsautnahme fir schwer vermittelbare Arbeitslose. der Bundesanstalt fiir Arbeit wurden im Zeitraum 1. 12, 1981 bis 31. 12, 1983 insgesamt
Héhe und Dauver der Fdrderung ungewiB: Wie bei den Hilfen aus demn vierten Sonderpro- 9173 Schwerbehinderte durch das 4. Sonderprogramm getérdert, darunter befanden
gramm blelbt das ungeléste Probiem der Lohnanpassung bzw. Lohnsubventionierung sich nur 70 seelisch Behinderte; das Programm hat demnach fiir diesen Personenkreis
nach Auslaufen der Férderung. nicht gegriffen. Aus dem Bereich der WB, in denen ca. 7000 bis 10 000 seelisch Behin-
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derte titig sind, wurdan nur zwei seelisch Behinderte mit Hilfe des 4. Sonderprogram-

mes in den allgemeinen Arbeitsmarkt integriert.

Bedarfssituation: Es gibt ca. 130 000 arbeitslose Schwerbehinderte, Insgesamt befinden

sich unter den rd. 2.4 Mio. Arbeitslosen nach Einschiétzung der Bundesanstalt fiir Arbeit

Uber 300000 Personen mit gesundheitsbedinglen Lelstungseinschrinkungen. Durch

Frithberentung scheiden zahireiche nicht mehr voll leistungsféhige Arbeitnehmer aus,

die ansonsten zu einem erheblichen zusitzlichen Anstieg der Arbeltslosenzahl beitra-

gen wiirden.

Aus den genannten Griinden Ist in keinem anderen Bereich der Férderung und Beschaf-

tigung psychisch Behinderter der Badarf so hoch einzuschétzen, wie bei derartigen Pro-

grammen.

Hamnisse: Solle auch das 4. Sonderprogramm speziell fir die Gruppe der psychisch

Behindarten nicht greifen, so kénnte das u. a. folgende Ursachen haben:

— Nichtanerkennung psychisch Behinderter nach dem SchwbG {da diese das als
zusétzliche Belastung erleben und auf Schutz und Hilfe nach dem Gesetz .verzich-
ten®).

— Herausnahme psychisch Behinderter aus dem Kreis der Vermittlungsfiahigen durch
Verweis auf Werkstitten fir Behinderte, Pflageeinrichtungen oder Berentung ohne
Reha-Mafnahmen.

— Mangel an nachgehenden Hilfen/begleitenden Diensten, die es den Arbeitgebern
erfeichtern, psychisch Behinderte zuv beschéftigen,

Begrenzung der Férderungsdauer: Wie bei der Eingliederungshilfe und bel Einarbei-

tungszuschilssen bleibt das Problem der Anpassung der Beziige an das tatséichliche

Lelstungsniveau bel auslaufender Férderung, wenn es nicht gelingt, eine dauserhafte

Bezuschussung in Héhe der Minderleistung durchzusetzen,
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