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Vorwort

.Psychiatrie in der Gemeinde - Probleme der administrativen Umsetzung" ist
zweifelsfrei ein kommunales Thema. Angesprochen sind in erster Linie die jeweilig
zustandigen Dezernenten, weiche mit mehr oder weniger Interesse und Energie bei
unterschiedlichen politischen Gegebenheiten die Verhaltnisse in ihrem Gebiet zu
ordnen, den Aufbau der Dienste und das Zusammenspie der Beteiligten zu steuern
versuchen und angesichts der zahlreichen auf sie zukommenden Probleme (uber
Losungswege nachdenken. Aus diesem Grunde haben wir uns - abweichend von
sonst Ublichem - die Mihe gemacht, samtliche kreisfreie Stadte, Landkreise und
kreisangehorige Stadte Gber 80 000 Einwohner in der Bundesrepublik Deutschland
anzuschreiben, um bei Zusagen eine personliche Einladung versenden zu kénnen.
Tatsachlich sind 65 Gesundheits- und Sozialdezernenten aus allen Teilen des Landes
der Einladung gefolgt - eine beachtliche Zahl, die von einem weitverbreiteten
Engagement zeugt.

Sicher ist es vergleichsweise einfach, Mi3stande, Versorgungsdefizite festzustellen
und entsprechende Empfehlungen zu formulieren. Schwieriger schon dirfte es sein,
unter jeweils sehr variablen Bedingungen in den Gebietskérperschaften das
Geforderte und als notwendig Erkannte zu verwirklichen. Das hat vielerlei nicht nur
finanzielle Grinde. Aber zweifellos spielt - wer wollte dies leugnen -das Geld eine
besondere Rolle. Dies um so mehr, als hinsichtlich des auslaufenden
Modellprogramms die Fragen der AnschluRfinanzierung auf dem Tisch liegen. Der
warme Regen der Bundesforderung hat manches in den Modellregionen aufbliihen
lassen. Aber es ist doch erfreulich, feststeilen zu kénnen, da3 auch anderswo ohne
Unterstiitzung von auf3en Weiterfllhrendes und Beachtliches bei der Entwicklung
psychiatrischer Versorgung auf den Weg gebracht wurde.

Die psychiatrischen Experten haben sich auf dieser Tagung bewuf3t zurtickgehalten.
Das Wort gehotrte der kommunalen Stimme. Wir sind davon ausgegangen, daf der
Diskurs zwischen den Gebietskorperschaften im problem-orientierten Austausch der
praktischen Erfahrungen die Sache, um die es geht, am besten voranbringen kénnte.
Fur alle Beteiligten ist es ermutigend, daf? die in langjahriger Diskussion entwickelten
Vorstellungen zu einer Reform der psychiatrischen Versorgung nun nicht mehr
uberwiegend deklamatorischen Charakter haben, sondern von den Adressaten -
namlich der kommunalen Familie selbst - mit beachtlicher Initiative vielfach getragen,
fortgeflihrt und umgesetzt werden.

Bonn/Mannheim, Marz 1986 Die Herausgeber
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Kommunales Entscheidungsverhalten und die Umsetzung des
gemeindepsychiatrischen Konzepts

H. Martini

Psychiatrie hat viel mit Politk zu tun. Wer diesen Satz hort, kann an sehr
Verschiedenes denken. Ich meine heute folgenden Zusammenhang:

Keine Medizin kommt in der arbeitsteiligen Industriegesellschaft ohne die Hilfe der
Politik aus. Die Politik hat die Aufgabe, den rechtlichen, finanziellen und organisa-
torischen Rahmen zu richten, in dem die Medizin den Gesunden oder Kranken erst
erreichen kann. Die Medizin kann nur so gut sein, wie die Wege gut sind, die ihr die
Politik zum Kranken und gesundheitlich Gefahrdeten baut. Dies gilt fiir kein Fachgebiet
der Medizin so sehr wie fiir die Psychiatrie. In hohem Male hangt die Qualitat der
psychiatrischen Versorgung davon ab, wie gut es der Politik gelingt, die
organisatorischen Hindernisse zu tiberwinden, die zundchst zwischen der Medizin und
dem Kranken stehen. Mit der Forderung nach der gemeindenahen Psychiatrie sind
diese Organisationsprobleme der psychiatrischen Versorgung differenzierter und
schwieriger geworden.

Die Politik tut sich schwer damit, diese Probleme der gemeindenahen Psychiatrie zu
l6sen, wie die jetzt fast zehn Jahre seit der Verabschiedung der Psychiatrie-Enquete
gezeigt haben. Die von der Psychiatrie in der Enquete als moglich vorgeschlagenen
Versorgungskonzepte sind von der Politik noch lange nicht ausgefillt. In den
Gemeinden, auch in Stadten, die miteinander vergleichbar sind, ist der
Entwicklungsstand krass unterschiedlich: in einigen Kommunen werden die
gemeindepsychiatrischen Konzepte mit Elan aufgegriffen und verwirklicht,
gelegentlich im Ubereifer schon zuviel oder Falsches; in anderen Kommunen
geschieht fast gar nichts.

Die Gemeindendhe der Psychiatrie umschreibt zunachst einen therapeutischen
Ansatz: die Behandlung der seelisch Kranken soll an ihrem Wohnort oder jeden
falls in dessen Nahe erfolgen konnen; die Kranken und Behinderten sollen in den
Gemeinden leben, also dort wohnen und arbeiten und ihre Freizeit verbringen, um
mdoglichst gute und enge soziale Kontakte pflegen zu kdnnen. Die psychiatrische
Versorgung wird auf diese Weise in die Gemeinde zuriickgeholt, sie wird rekom-
munalisiert,

Aber gemeindenahe Psychiatrie bedeutet mehr Mit der Kommunalisierung der
Versorgung wird auch die politische Verantwortung fiir den psychisch Kranken oder
seelisch Behinderten auf die politische Gemeinde zuriickverlagert oder dort erst neu
begriindet; der Kranke oder Behinderte wird wieder zum Mitblrger. Allzu lange war
diese Verantwortung abgeschoben auf die mehr oder weniger anonymen
uberdrtlichen Trager der grofl3en Heil- und Pflegeanstalten. Das Abschieben



der seelisch Kranken in die Ghettos der Anstalten und das Abschieben der politischen
Verantwortung fir ihre angemessene Versorgung war - und ist es haufig immer noch -
ein einheitlicher Vorgang. Er hat bei vielen Kommunalpolitikern eine BewuRtseinsliicke
verursacht: fir den korperlich Kranken war man sich immer seiner Verantwortung
bewul3t, haufig hat man eher des Guten zu viel getan. Den seelisch Kranken dagegen
konnte man aus dem Bewuftsein tilgen, denn fir ihn waren andere, hthere und damit
weitgehend anonyme Zustandigkeiten begriindet, um die sich andere zu kimmern
hatten: wer auch immer - haufig wollte man es gar nicht genau wissen. Da jetzt aus
therapeutischen und humanitaren Griinden die Behandlung der seelisch Kranken in der
Gemeinde erfolgen soll, so muf? folgerichtig auch die politische Verantwortung fir ihre
Versorgung von den Stadt- und Gemeindeparlamenten und den Kreistagen getragen
werden.

Das Konzept der gemeindenahen Psychiatrie hat also zur Folge, dal3 jetzt al e
politischen Ebenen in die Verantwortung einbezogen sind. Der Bund ist in erster Linie
als Gesetzgeber in den Bereichen des Sozia- und Versicherungsrechts einbezogen,
Die Lander sind auch deswegen gefordert, weil sie dafiir zu sorgen haben, dal} die
kommunale Selbstverwaltung ihre Aufgaben erfiillen kann.

Die politische Verantwortung der kommunalen Ebene fir die psychiatrische
Versorgung wird dadurch teilweise verdeckt, dal} die gemeindenahe Psychiatrie die
volle psychiatrische Versorgung noch nicht leisten kann. Nach dem heutigen
Sachstand kann auf bestimmte Formen der Uberortlichen Versorgung in Kranken-
hausern und Heimen, die nicht am Wohnort des Kranken oder Behinderten
vorgehalten werden, nicht oder noch nicht verzichtet werden; dies gilt fir Pflege-wie
fur Behandlungsfélle. Dieser Umstand erleichtert es offensichtlich vielen Kommunen,
total bei ihrer seit Jahrzehnten gewohnten Unzustandigkeit zu verharren.

Zur Klarstellung: wenn hier von der politischen Verantwortung der Gemeinde fir die
Sicherstellung der psychiatrischen Versorgung am Ort gesprochen wird, so heil3t dies
selbstverstandlich nicht, dafl} die Gemeinde selbst als Trager der hierfur erforderlichen
Einrichtungen und Malinahmen auftreten muRte. Es hei8t auch nicht, dal die
Gemeinde der Kostentrager sei. Jedenfalls nicht ohne weiteres und in allen Fallen. Die
Gemeindepsychiatrie heiflst namlich nur so, weil sie eine Form der Psychiatrie ist, die in
der Gemeinde angeboten wird; sie hei3t nicht so, weil die Gemeinde sie bezahlt. Die
Gemeinde kann, wie bei anderen Einrichtungen des Sozial- und Gesundheitswesens
auch, ihre Anteile an der psychiatrischen Versorgung vor Ort entweder selbst
erbringen, also in eigener Tragerschaft, oder sie kann sie von Dritten erbringen lassen,
indem sie diese ideell und finanziell anregt oder, was noch besser ist, deren schon
vorhandene Bereitschaft fordert, auf dem Felde der gemeindenahen psychiatrischen
Versorgung tatig zu werden: indem zum Beispiel ein Krankenhaus in
freigemeinnitziger Tragerschaft eine psychiatrische Abteilung einrichtet oder ein
freier Wohlfahrtsverband ein Wohnheim flr psychisch Kranke betreibt. Adressaten
zur Umsetzung des gemeindepsychiatrischen Konzepts sind daher auf der ortlichen
Ebene nicht nur die politischen Gemeinden, sondern alle Trager von Einrichtungen und
MalRnahmen, die her-
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kommlich das Sozial- und Gesundheitswesen bestiicken. Die politische Planungs- und
Vorhalteverantwortung liegt jedoch in allen Fallen bei der politischen Gemeinde. Eine
zweite Klarstellung; Wenn hier von der Verpflichtung und Verantwortung der
politischen Gemeinde fur die psychiatrische Versorgung gesprochen wird, so ist
immer nur die politische Seite gemeint. Es wird mit Absicht offen gelassen, ob und mit
weichen Einschrankungen eine rechtliche Verpflichtung solcher Art besteht, die sich
auch Bundes- und Landergesetzen entnehmen laft.

Mit dieser Feststellung kommen wir im ersten Abschnitt dieses Referats zu zwei
zentralen Erfahrungssatzen zum kommunalen Entscheidungsverhalten:

Erstens: Die Erfahrung lehrt, daR die Gemeinden bei der Schaffung neuer
Einrichtungen und Dienste im Sozial- und Gesundheitswesen nicht deswegen tatig
werden, weil sie von einer Rechtsverpflichtung dazu gezwungen wirden. Sie werden
vielmehr immer nur dann tétig, wenn sie von der kommunalpolitischen Notwendigkeit
einer Sache Uberzeugt sind und sie einen Weg sehen, wie die Sache organisierbar
und finanzierbar ist. Die Schaffung einer gesetzlichen Verpflichtung, soweit eine
solche nicht schon besteht, zur Umsetzung des gemeindepsychiatrischen Konzepts
wird allein nicht viel bewirken, zumal eine solche Verpflichtung ihrer Natur nach immer
nur sehr schwach ausgebildet sein kann. Es ist daher wichtiger und wirksamer, zu
uberzeugen als rechtlich zu verpflichten.

Zweitens: Kommunale Politik ist - wie jede andere Politik - ein standiger ProzelR der
Auswahl unter Zielkonflikten. Dabei bleibt die gemeindenahe Psychiatrie schon
deswegen leicht auf der Strecke, weil sie fur viele kommunale Entscheidungstrager
noch immer verhaltnismaRig neu und ungewohnt ist. Also ist es notwendig, die
Konkurrenzfahigkeit der gemeindenahen Psychiatrie im Verhaltnis zu anderen
Anspriichen, die an die Gemeinde gestellt werden, erheblich zu verbessern.

So mufd den Gemeinden gezeigt werden, wie auf der Grundlage des jeweiligen Wissens
um die seelischen Erkrankungen den Kranken und Behinderten am besten geholfen
werden kann; auch in den Fallen, in denen eine Heilung oder eine erhebliche Linderung
nicht moglich ist. Fur den Konflikt der kommunalen Ziele ist mit beweisbaren Fakten zu
begrinden, weswegen die Chance, psychiatrische Versorgung am Ort zu leisten,
aufholt; auch im Vergleich zu den herkdmmlichen Aufgaben der Gemeinden,
besonders auch zum sachnahen Gebiet der Versorgung der korperlich Kranken und
Behinderten; warum heute die Versorgung der seelisch Kranken in der Gemeinde
humaner und auf lange Frist finanziell effizienter ist, als sie es friher war. Auf diese
Weise ist standig - also nicht einmal, sondern immer wieder - zu versuchen, auf der
gemeindlichen Ebene den Prozel3 des Auswahlens verstarkt auf die gemeindenahe
Psychiatrie hinzulenken. Dies wird leichter gelingen, wenn Einrichtungen und Dienste
vorgeschlagen werden, die in ihrer organisatorischen Form leicht nachvollziehbar, nach
dem Malie ihres personellen Aufwands finanzierbar und in ihrer Wirksamkeit erprobt
sind. Es muR sich fiir die méglichen MaRnahmetrager und Kostentrager darlegen und
begriinden lassen, was noch im Stadium von Experiment oder Modell ist und was
dagegen schon als Regelversorgung gelten darf. Oder anders ausgedriickt: es
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mulB sich unterscheiden lassen, was schon auf sicherem Grunde getan werden kann,
was sich wenigstens zu versuchen lohnt und was man besser lait. Die Gemeinde als
Experimentierfeld zur Erprobung von Utopien zu benutzen, schadet nur.

Von der psychiatrischen Forschung wird erwartet, da® sie aufzeigt, ob die vorge-
schlagenen gemeindenahen Versorgungskonzepte auch tatsachlich das leisten, was
sie zu leisten behaupten, ob sie im Verhaltnis zu ihrem personellen und finanziellen
Aufwand gentigend verlaBlich und valide sind.

In einem Mal3e wie von keinem anderen medizinischen Fachgebiet werden somit von
der Psychiatrie auch Beitrage zur organisatorischen Seite der Versorgung ihrer
Patienten erwartet.

Nur wenn es gelingt, der Informationsflut, die auch auf die Entscheidungstrager der
ortlichen Ebene niedergeht, genligend Informationen tber die heutigen Moglichkeiten
der psychiatrischen Versorgung in werbender Weise entgegenzustellen, l1alt sich im
gemeindlichen EntscheidungsprozeR das Konzept der gemeindenahen Psychiatrie
durchsetzen. Das Hauptziel ist dabei, die Stadt- und Landkreise davon zu lberzeugen,
dall die gemeindenahe Psychiatrie zum Bereich der Grundversorgung der
Bevolkerung gehort, oder genauer: sie in diesen Bereich durch die Entwicklung der
letzten 20 Jahre hineingewachsen ist und damit die Psychiatrie eine zentrale Aufgabe
der Gemeinden geworden ist. ,Wenn sich diese Gremien (Gemeindeparlamente)
einmal so intensiv mit der Versorgung der psychisch Kranken befaldsten wie mit der
Geburtshilfe oder der Intensivmedizin, hatten wir bald gentugend gemeindenahe
psychiatrische Stationen und ausreichende komplementére Dienste." (FIohl, 1977).

I

Im ersten Abschnitt dieses Referats, der an dieser Steile zu Ende ist, wird in der von
der begrenzten Zeit gebotenen Kirze Allgemeines und Grundséatzliches behandelt.
Nachfolgend wird im zweiten Abschnitt aufzdhlend und doch nur auswahlend
vorgetragen, was mit Blick auf das gemeindliche Entscheidungsverhalten der
Durchsetzung des gemeindepsychiatrischen Konzepts forderlich oder hinderlich sein
kann. Im einzelnen:

1. Die kommunale Verwaltungsorganisation. Es spricht viel dafur, daf sich das
gemeindenahe Konzept leichter durchsetzen [alt, wenn in einer Stadt das
Gesundheitswesen und das Sozialwesen in einem Dezernat oder Referat und damit in
einer Hand vereinigt sind. Die Psychiatrie ist speziell in ihrer gemeindepsychiatrischen
Auspragung dasjenige medizinische Fachgebiet, das am engsten mit der traditionellen
kommunalen Sozialpolitik zusammenwirkt, ja in Teilen mit dieser verschmolzen ist.
Schwierigkeiten der Finanzierung der gemeindenahen Psychiatrie rihren zum Teil
daher, daf} in manchen Fallen kaum mehr zu unterscheiden ist, was zur arztlichen und
medizinischen Versorgung gehért und was zu sozialen Hilfen. Sind die Bereiche
Gesundheit und Soziales in einem einzigen Dezernat zusammengefal3t, so I6sen sich
nicht nur die Kooperationsprobleme leichter. Auch das Interesse und die Bereitschatft,
das gemeindenahe Konzept zu
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versuchen, sind meist leichter zu wecken. Man wird deswegen nicht fordern durfen,
dal’ diese Dezernente allein der gemeindenahen Psychiatrie wegen vereinigt sein
sollten; das Konzept mul? sich letztlich auch bei getrennten Dezernaten verwirklichen
lassen.  Aber die  beschriebene  Tatsache zeigt, dall vorgepréagte
Organisationsstrukturen flir ein so organisatorisch akzentuiertes Konzept wie das
gemeindenahe von grofl3er Bedeutung sein kénnen.

2. Die Tragerschaft der psychiatrischen Krankenh&duser. Eine weitere, zu beachtende
Organisationsstruktur ist die Frage, in weicher Tragerschatft in einem Bundesland die
psychiatrischen GrofRkrankenhauser stehen. Man mufd vermuten, dal es fir die
Entwicklung der gemeindenahen Psychiatrie auf lange Sicht ginstiger ist, wenn auch
die GroRRkrankenh&user gewissermal3en kommunalisiert sind, indem sie nicht wie
zum Beispiel in Baden-Wirttemberg und Niedersachsen von einem Bundesland
getragen werden, sondern wie zum Beispiel in Hessen in der Tragerschaft eines von
Kommunalpolitikern kontrollierten Kommunalverbandes (Landeswohlfahrtsverband)
stehen. Man mufld annehmen, dal} eine solche Organisation auf Dauer zu einer
starkeren Kooperation zwischen der regionalen Ebene (Grol3krankenhaus,
Landeswohlfahrtsverband) und der ortlichen Ebene (gemeindenahe Psychiatrie,
Stadt- und Landkreis) fuhrt, mit der Folge, daf3 sich der dann kommunal zu nennende
Entscheidungsprozel vereinfacht, der Verlegungen auf die ortliche Ebene betreibt.

Allein schon die Einbeziehung der Kommunalpolitiker in die Gremien, die das
regionale psychiatrische Krankenhaus verwalten, und der dadurch ausgeltste
Informationsflul auf die Ortlich-kommunale Ebene mifdten als Anstol3 fir die
Entwicklung einer gemeindenahen Versorgung von Vorteil sein. Denn: wer als
Kommunalpolitiker weder am Ort seiner Tatigkeit eine psychiatrische Einrichtung zu
verwalten hat, noch bei einem Kommunalverband mitwirkt, der Trager eines
psychiatrischen Krankenhauses ist, ist in seiner Zustandigkeit von der psychiatrischen
Versorgung abgeschnitten. Kein Wunder, dal} bei solchen Konstellationen oft nur
mihsam Entscheidungen fiir die gemeindenahe psychiatrische Versorgung zu
erhalten sind.

3. Vermeidung der Psychiatrisierung. Wenn die psychiatrische Versorgung am Ort
geleistet wird und sich eng mit dem ortlichen Sozialwesen verbindet, kann eine Gefahr
auftreten, die man als Psychiatrisierung bezeichnet hat. Die Gefahr namlich, dal3 zu
viele soziale Probleme aus dem Blickwinke! der Psychiatrie gesehen werden. Diese
Gefahr hat zwei mogliche Ursachen. Erstens: Der Psychiater mutet sich zuviel zu,
indem er zum Beispiel meint, er kdbnne soziale Institutionen in fast allen ihren Aspekten
umfassend beraten. Zweitens, was eher haufiger ist: aus den Institutionen selbst wird
vom Psychiater zuviel Rat abgefordert, weil die Mitarbeiter als Folge einer unkritischen
Popularisierung psychiatrischen Wissens von der Psychiatrie zu viel erwarten. Die
Gefahr einer Psychiatrisierung aus solchen Ursachen ist in den letzten zehn Jahren
allerdings deutlich geringer geworden, weil auch die Psychiatrie heute bekanntermalden
nicht mehr auf einem Hohenflug ist wie Mitte der 70er Jahre. Aber die Sache ist auch in
ihrem heutigen Umfang noch lehrreich und bedenkenswert. Bei der Rezeption der
gemeindenahen psych-



iatrischen Versorgung sollte auch nur der Anschein, man wolle eine Psychiatrisierung
des ortlichen Sozialwesens vornehmen, sorgsam vermieden werden. Es ist viel
nitzlicher, klar und deutlich zu sagen, was die Psychiatrie leisten kann und was nicht.
Sie kann weniger als sie sollte; und sie kann selten mehr, als man von ihr erwartet.
Daher kénnen nicht viele unserer Sozialprobleme unter dem ,Schirm der Psychiatrie”,
wie man formuliert hat (Giel, 1980), versammelt werden. Es ist abzugrenzen, was
einerseits psychiatrische Versorgung auf der gemeindlichen Ebene ist und was
andererseits zu dem grol3eren Bereich der gemeindlichen Sozialaufgaben gehort. Eine
derartige Beschrankung auf den Kernbereich der Psychiatrie erleichtert in vielen
Kommunen die Entscheidung fiir die Akzeptanz der gemeindenahen psychiatrischen
Versorgung.

4. Die Psychiatrie als Teilgebiet der Medizin. Bei der Werbung fir die gemeindenahe
Psychiatrie ist es ratsam, die psychiatrische Versorgung in der Kommune Kklar
einzuordnen in die weit umfassendere kommunale Aufgabe der Verbesserung der
medizinischen Versorgung allgemein. Es ist zweckmaliger, argumentativ von der
Weiterentwicklung der medizinischen Versorgung auszugehen und nicht von der
Ausweitung des Sozialbereichs. Die komplementéaren Einrichtungen und Dienste sind
eine unverzichtbare Folge der Absicht, die medizinische Versorgung vor Ort auch auf
den psychiatrischen Bereich zu erstrecken. Die seelische Gesundheit ist in erster
Linie Teil des Gesamtsystems des Gesundheitswesens.

Mit der hier nur angedeuteten Begriindung lassen sich in der Kommune am ehesten
Entscheidungen fiir die gemeindenahe Psychiatrie erreichen.

5. Betroffenheit als Handlungsgrund. Wir sind bisher davon ausgegangen, dal
Kommunen und Verbande entscheiden: die Stadt - ihr Gemeinderat, der Landkreis -
sein Kreistag, der Landeswohlfahrtsverband - sein Verbandsausschul3, der
Wohlfahrtsverband - sein Vorstand. In der Wirklichkeit entscheiden Personen:
natirliche Personen sogar, wie die Juristen sagen. Wie verhalten sich natirliche
Personen in unserer Sache?

Soweit sie gewahlt sind, sagt eine verbreitete Meinung, schauen sie darauf, ob eine
Handlung fir ihre Wahl giinstig ist. In dieser Hinsicht haben die Werber fir die
gemeindenahe Psychiatrie wenig zu versprechen, denn ihre Klientel ist, nach
Wabhlerstimmen gemessen, klein.

Personliche Betroffenheit in der eigenen Person, in der Familie und unter Bekannten
oder Freunden erzeugt, wie man weil3, den starksten Handlungsdruck in Richtung auf
eine Verbesserung der psychiatrischen Versorgung. In den anderen Bereichen der
Medizin ist es ebenso. So ist die stiirmische Entwicklung des Krankenhauswesens fir
korperlich Kranke in den letzten drei Jahrzehnten nicht zuletzt ein Ergebnis der
Betroffenheit der kommunalen Entscheidungstrager; oder der Furcht, man kénne
betroffen werden, oder besser: der Gewil3heit, dal} man eines Tages betroffen sein
wird. PersoOnliche Betroffenheit in dem hier umschriebenen Personenkreis ist
tberhaupt ein wichtiges und durchaus legitimes Handlungsmotiv kommunaler Politik.

Es besteht, was die mdgliche Betroffenheit angeht, ein ganz erheblicher Unter-
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schied zwischen korperlicher Krankheit und seelischer Krankheit. Kérperlich krank
wird man selbst, seelisch krank werden andere, glauben die meisten. In der
subjektiven Einschatzung ist das Mafd der potentiellen Betroffenheit von seelischer
Krankheit gering, jedenfalls solange man seelische Krankheit an sich selbst oder
anderen nicht tatsachlich erfahren hat. Deswegen ist es im Vergleich zur
Korpermedizin so viel schwerer, die Entscheidungstrager der Ortlichen Ebene zu
Handlungen flr die gemeindenahe Psychiatrie zu motivieren. Vorurteile, die sich
heute mehr gegen die Psychiatrie als gegen die psychisch Kranken zu richten
scheinen, kommen hinzu.

Jedoch darf das hier zu zeichnende Bild insgesamt nicht dister erscheinen. Die
Verhaltnisse hinsichtlich der Einstellung der kommunalen Entscheidungstrager zur
Psychiatrie haben sich im Laufe der letzten 20 Jahre insgesamt gesehen kontinuierlich
gebessert und bessern sich weiter. Die meisten, bei denen die Entscheidungen legen,
sind zwar nicht mit dem eingangs genannten Personenkreis betroffen, sie sind aber
betroffen und grundsatzlich zum Handeln bereit, weil sie sich (ber die Lage der
psychisch Kranken und die noch unausgeschopften Moglichkeiten der Psychiatrie gut
informiert haben. Dabei ist unibersehbar, da zwar alte Vorurteile nicht ganz
ausgerottet sind, aber in den Gemeinderaten und im Sozialbereich eine neue
Generation nachwachst, die gegentiber seelischer Krankheit unbefangener, toleranter,
verstehender und damit handlungsbereiter eingestellt ist als die Alteren. Dies geht
mitten durch alle Parteien und kommunale Gruppierungen.

6. Kommunales Entscheidungsverhalten und Finanzierung. Von den Anfangen unserer
Republik bis heute reagieren die Gemeinden auf die goldenen Zigel, die ihnen die
Lander und der Bund immer wieder anlegen. Auf nicht wenigen Gebieten werden die
Kommunen nur noch tatig, wenn ihnen Zuschiisse fest zugesagt sind. Man mag diese
Verhaltnisse aus der Sicht der kommunalen Selbstverwaltung beklagen: sie sind eine
Tatsache, und es wird so bleiben, dal} die Gemeinden auf nichts schneller reagieren,
als auf die Mitfinanzierung des Landes oder eines Kommunalverbandes; bestimmt
schneller als auf die blof3e Normierung einer gesetzlichen Verpflichtung. Solche
Mischfinanzierungen sollen im Verhéltnis zwischen dem Bund und den Landern
abgebaut werden, in den Landern selbst sind sie im Verhaltnis zu den Gemeinden
unverzichtbar, besonders auf einem im Vergleich zu anderen kommunalen Aufgaben
noch so rickstandigen Gebiet wie der gemeindenahen Psychiatrie. Andererseits:
wenn die gemeindenahe Psychiatrie ein Teil der Grundversorgung der Bevdlkerung
geworden ist, mul3 es den Gemeinden klar werden, daf} bestimmte Teile dieser
Versorgung fur die Kommunen nicht ohne Kostenbeteiligung zu beschaffen sind. Die
politische Verantwortung fir die psychiatrische Versorgung vor Ort tragen schlief3t ein,
dai3 die Gemeindeparlamente, wie sie es in der Kérpermedizin schon immer tun, auch
einen Teill der finanziellen Last (bernehmen missen. Parallel zum
Bundesmodellprogramm Psychiatrie ist zur Zeit ein Tauziehen im Gange, welche Teile
der gemeindenahen Psychiatrie von der Sozialversicherung zu tragen sind und welche
von den Landern und Kommunen. Ich méchte hierauf im einzelnen nicht eingehen. Es
empfiehlt sich im Augenblick Zurlickhaltung.



Aber so viel steht fest: aus der Natur der gemeindenahen Psychiatrie, aus ihrer engen
Verflechtung mit sozialen Einrichtungen und Diensten, folgt, dal} die Psychiatrie,
wenn sie gemeindenah organisiert wird, enger in die kommunalen Finanzen
eingebunden werden mufd als andere Fachgebiete der Medizin. Das heif3t nicht, daf
die psychiatrische Versorgung den Gemeinden mehr Finanzmasse abfordert als
andere Bereiche der Medizin. Bestimmt ist das Gegenteil der Fall, wenn die
Investitionen in die Betrachtung mit einbezogen werden. Was die Gemeindevertreter
meist stort, ist der Umstand, dal sie laufende Betriebskosten aul3erklinischer
Einrichtungen tragen oder mittragen sollen.

Um Entscheidungen auf der ortlichen Ebene zu erleichtern, mu3 bald Klarheit
geschaffen werden, weicher Teil der psychiatrischen Versorgung aus der Sozial-
versicherung, in erster Linie aus der Gesetzlichen Krankenversicherung, und damit
bundeseinheitlich finanziert werden kann. Hier hat die Diskussion der letzten Jahre
bei den Entscheidungstragern in den Kommunen, und teilweise auch den Landern,
Erwartungen aufgebaut, die sich jetzt als unrealistisch erweisen; und es genau
besehen schon immer waren. Der Grund hierflr liegt nicht allein in der allgemeinen
finanziellen Anspannung der Gesetzlichen Krankenversicherung. Fast noch wichtiger
ist, daf3 sich die Finanzierung der komplementéaren Dienste teils iberhaupt nicht und
teils nur sehr schwierig in das System der Sozialversicherung einpassen laidt. Mit allen
Uberlegungen kommt man immer wieder auf den Kern der Sache; Entscheidungen
zugunsten der gemeindenahen  Psychiatrie  setzen voraus, dall die
Entscheidungstrager auf der Ortlichen Ebene diese Art der psychiatrischen Versorgung
als eine zentrale Aufgabe der Gemeinde sehen und daraus beherzt Folgerungen
ziehen. Um ein solches Entscheidungsverhalten zu befligeln, pléadiere ich
nachdrlcklich dafur, da die Lander und hoheren Kommunalverbande ihr ganzes
Instrumentarium einsetzen, das sie fir ihre Politik des goldenen Zligels in den letzten
Jahrzehnten entwickelt haben.

Ich schlieRe aus zeitlichen Griinden mit folgender Bemerkung. Unsere Stadte dirfen
nicht nur fur gesunde Biirger, Erwachsene und berufstatige Blrger geplant und gebaut
und eingerichtet werden, sondern ebenso fiir alle anderen Gruppen der Bevélkerung,
also auch fiur die stadtischen Minderheiten. Dann aber auch fiir die in besonderer
Weise schutzbediirftige und relativ kleine Minderheit der schwer seelisch Kranken und
der chronisch seelisch Behinderten unter uns Stadtbirgern. Dieser Minderheit fiir den
Regelfall in der Stadt selbst ambulant wie stationdr die arztliche Versorgung
anzubieten und ihr Wohnen in einer normalen Wohnung, im Ausnahmefall in einer
Wohngruppe oder einem Wohnheim sicherzustellen, ist zun&chst ein
gesundheitspolitisches Gebot. Es ist zugleich mehr als dies: ndmlich eine allgemein-
politische Forderung, weil damit ein Stick Gleichberechtigung unter den Birgern
verwirklicht wird. Dieses Argument steht am Schlul} dieses Referats, aber es sollte
nicht als letztes in die kommunale Entscheidungsfindung zugunsten der
gemeindenahen Psychiatrie einlie3en.
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Diskussion

Moderation: C. Kulenkampff

(gekirzte Fassung)

Thieringer: Von gemeindenaher Psychiatrie zu sprechen, verlangt auch ein Stiick
Entscheidung, was man unter Psychiatrie versteht: ob der Akzent mehr auf dem
Sozialen oder auf dem Medizinischen liegen soll. Wir reden doch auch hier primar iber
die medizinischen Aspekte, also uber die Moglichkeit, diese Krankheit zu neuen oder
zu lindern. Dann aber wére die Frage der gemeindenahen Psychiatrie zunachst auch
eine Frage nach derjenigen Gesundheitspolitik, die nicht in der Planungskompetenz
der Kommunen oder Kommunalverbande steht. Das bedeutet natirlich auch, dafd die
Diskussion dariiber lebendig bleibt, wer dann fur diese Einrichtungen zu sorgen hat
und wie bei Tragerschaften Kritik formuliert und Kontrolle durchgesetzt werden kann.
Das betrifft ja bei weitem nicht mehr nur die Krankenh&auser, sondern seit einigen
Jahren auch den gesamten Bereich der komplementéaren Dienste. Ich sage nicht, daf
die Kommunen hier nichts tun sollten, aber es kommt doch darauf an, wer fordert und
wer bestellt, wer durchfiihrt und wer finanziert, wer in der Planungsverantwortung
steht und wer in der Finanzierungsverantwortung.

Bosch: Sie sprechen das Problem der Planung und der Koordination an. Es ist ja nicht
so, dall in den Kommunen gar nichts geschahe; im Gegenteil. In groR3flachigen
Regionen zumindest passierte und passiert eine Menge, auch auRerhalb des
Modellprogramms, aber die Dinge uberschneiden sich teilweise und laufen recht
konfus nebeneinander her. Da ist die Kommune, da sind Uberortliche Trager,
freigemeinnitzige Trager und private Institutionen im Spiel, und es breiten sich alle
maoglichen Zusammenschliisse von Psychologen in Beratungszentren aus. Die
jeweiligen Ziele der Beteiligten sind nicht koordiniert und der Patientenflu®
ebensowenig. In manchen Bereichen entsteht auf diese Weise Uberversorgung,
wahrend andere weiterhin unterversorgt bleiben. Welche Mdglichkeiten hat eigentlich
die Kommune, Koordinierung zu erreichen? Die Enquete hat seinerzeit zwei
Instrumente vorgeschlagen: die psychosozialen Arbeitsgemeinschaften, die sich
recht gut entwickelt haben und noch weiter entwickeln, aber auch ein anderes, mit
Planungs- und Koordinationsbefugnissen, also mit Macht ausgestattetes Instrument,
namlich die psychosozialen Ausschiisse. Deren wesentlicher Akzent war ihre enge
Anbindung an die Gesundheits- bzw. Sozialdezernate der Kommunalverwaltung; sie
sind jedoch meines Wissens in der Form, wie wir sie damals vorgeschlagen haben,
fast nirgends entstanden. Die Griinde dafur sollten einmal geklart werden.

Martini: Ich fiir meine Person sehe die psychiatrische Versorgung als ein Teilgebiet der
medizinischen Versorgung allgemein. Ich gehe also vom ,medizinischen Modell der
Psychiatrie" aus - es scheint ja auch ein nicht-medizinisches Modell
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der Psychiatrie zu geben, d. h. ein Abwandern der Therapie seelischer Erkrankungen
in den Sozialbereich. Das wollen wir nicht! Dennoch liegt die Besonderheit der
Psychiatrie, in Sonderheit der gemeindenahen, eben darin, dal sie ohne die Hilfen des
Sozialbereichs nicht auskommt. Das ist der Ausgangspunkt flir meine Ausfiihrungen
zu dieser ganzen Sache.

Zur Frage der Planungskompetenz, Herr Bosch, habe ich mit voller Absicht in meinem
Referat darauf verzichtet, die Frage zu behandeln, wer da nun, rechtlich gesehen, die
Planungsverantwortung haben kénnte, sondern ich habe darauf abgestellt, dal3 eine
politische Verantwortung zu tragen sei. Denn wenn man die Bundesrepublik
betrachtet, zeigen sich auf der gemeindlichen Ebene enorme Unterschiede in der
Rechtslage und der Gemeindeorganisation. Das Gemeinderecht ist nach dem
Zweiten Weltkrieg ganz auseinander gelaufen, und es bestehen auch keinerlei
Bestrebungen nach einer Vereinheitlichung dieses Gemeinderechts. Deswegen
glaube ich, dall auch fir die Organisation der gemeindenahen Psychiatrie die
Voraussetzungen in den verschiedenen Landern sehr unterschiedlich sind. Die
psychosozialen Ausschusse, die in der Enquete vorgeschlagen wurden, sind nicht
uberall gebildet worden, weil sie in vielen Stadten und Landkreisen mit der dort
herrschenden gemeinderechtlichen Situation nicht zu vereinbaren sind. Sie sollten ja
auch nur beratende Funktion haben; man hatte von vornherein anerkannt, dafd diese
psychosozialen Ausschiisse nicht als beschlieRende Ausschisse in das
Gemeinderecht eingehen kdnnen.

Schlief3lich bin ich der Meinung, daf} es z. B. einen groen Unterschied macht, wer
Trager der psychiatrischen GroR3krankenhduser ist. Wir wissen, in Hessen ist dies ein
kommunaler Zusammenschluf3, ndmlich der Landeswohlfahrtsverband, der eben auch
auf der gemeindlichen Ebene aktiv werden konnte. Dagegen ist eine gemeindenahe
Psychiatrie in Baden-Wirttemberg, wo die Landeskrankenh&user in der Verwaltung
des Landes stehen, nach meinem Eindruck etwas schwieriger zu organisieren.

Bauer: Ich bin ganz entschieden der Auffassung, dal} kommunale Psychiatrie in letzter
Konsequenz bedeutet, dal} die Verantwortung dafir, dafd psychisch Kranke
angemessen behandelt und betreut werden, bei der politischen Gemeinde, sei dies
nun eine Stadt oder ein Landkreis, liegen sollte. Das ist ja gerade das Dilemma, dal? es
in der Vergangenheit den Kommunen zu leicht gemacht wurde bzw. sie selbst es sich
zu leicht gemacht haben, indem sie die Verantwortung auf einen Uberkommunalen
Trager verlagerten. Die Existenz dieser Trager hat auf der anderen Seite die
politischen Gemeinden entwohnt, ihnen ist das Problem der Versorgung ihrer
psychisch kranken Birger aus dem Blick geraten, und sie haben dadurch auch an
Kompetenz eingebiiRt. Gerade weil ich mit Herrn Martini die Uberzeugung teile, daR die
Psychiatrie ein Teilgebiet der Medizin ist, sollten die Organisations- und
Tragerstrukturen psychiatrischer Versorgung, zumindest was den
Krankenhausbereich betrifft, keine anderen sein als in den Ubrigen medizinischen
Fachern.

-lm Prinzip konnte dies fir den komplementdaren und sogar - soweit es z. B.
Sozialpsychiatrische Dienste an Gesundheitsamtern betrifft - fiir den ambulanten
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Bereich gelten. Dal3 sich die Kommunen fur die Durchfihrung bestimmter Aufgaben
freigemeinnitziger Trager bedienen konnen sollten, steht dabei auer Frage. Nur die
Verantwortung daflr, dal3 notwendiges Uberhaupt geschieht, lage eben bei ihnen
selbst. Und dal? ein Sozial- oder Gesundheitsdezernent einer Stadt oder eines Kreises
besser Ubersieht, was in seiner Region not tut als ein Ministerialbeamter oder der
Angehdrige einer Oberbehotrde scheint mir schwer bestreitbar. Ganz entscheidend ist
fur die vor Ort psychiatrisch Tatigen aber nicht zuletzt, daR dies ansprechbare und
greifbare, auch politisch angreifbare Personen sind, die sich eben auch rechtfertigen
mussen, wenn einmal etwas Sinnvolles nicht geschieht.

Bock: Nach meiner Beobachtung der Entwicklungen in der Psychiatrie geht es mehr
und mehr darum, insbesondere die chronischen Patienten nicht nur in die Kommune
zurlickzubringen, sondern mdoglichst auch in ihren eigenen Lebensbereich
zurlickzufihren. Das heildt, ihnen mdglichst auch eigene Mietvertrage zu ermdglichen
und sie moglichst innerhalb ihrer eigenen Wohnungen zu betreuen. Wenn man diese
Entwicklung ernst nimmt, so heil3t es ja, dal} der Schwerpunkt auch der Diskussion vor
allen Dingen auf der Betreuung im ambulanten Bereich liegen muB3. Auf diesem Gebiet
aber kommt der Beantwortung der Frage eine enorme Bedeutung zu, ob und wie sich
Kommunen und Krankenkassen auf eine mogliche Kostenteilung einigen. Denn
grundsatzlich ist diese Betreuung von chronischen Patienten im eigenen
Lebensbereich immer beides: Daseinsfirsorge der Kommune und Teil der
Behandlung. Die Rickgewdhnung an eine eigene Umgebung und an eigene Rechte ist
immer auch Teil der Behandlung, und dies von der sozialen Komponente zu trennen,
scheint mir fachlich kaum moglich: eine solche Trennung ist nur als politische
Ubereinkunft denkbar. Die beiden Kostentrager diirfen sich die Balle nicht mehr langer
gegenseitig zuspielen, sondern missen zu mehr Gemeinsamkeit kommen,
insbesondere zu einer gemeinsamen Finanzierung.

Hier sind zwei Modelle denkbar: Zum einen das ,gleichzeitige Modell", wenn die
Kommune selbst Trager einer psychiatrischen Klinik ist. Hier ware es doch mdglich,
dal? ein Teil des Personals die Patienten nach draufen begleitet und flr diese
,hachgehende Pflege" gemeinsam von Kommune und der Krankenkasse pauschal
finanziert wird; also in etwa das was in Frankreich unter dem Stichwort ,Budget
global" lauft. Ein anderes Modell wére das, was in Berlin paraphiert worden ist zwischen
der AOK und dem Senat. Die Krankenkasse tubernimmt fur chronische Patienten die
Betreuung in eigenen Wohnungen zumindest fiir 1 1/4 Jahr, sogar bei Patienten, fir
die sie eigentlich nicht mehr in der Leistungspflicht war; daran anschlie3end erst setzt
die Kostenpflicht der Kommune ein. Die gemeinsame Finanzierung wird in diesem
Modell also durch eine zeitliche Abfolge geregelt. Wichtig ist dabei nur, dal3 die
Menschen, um die es geht, nicht von einer Einrichtung in die andere verschoben
werden, je nachdem welcher Kostentrager zustandig ist, sondern dal3 das Ziel, die
Fahigkeit zu einem selbstandigen Leben wiederherzustellen, durch die Art der
Finanzierung unterstitzt oder jedenfalls nicht behindert wird.
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Finke: In Nordrhein-Westfalen ist das Land zustandig fur die Krankenhausbedarfs-
planung. Die Uberkommunalen Landschaftsverbdnde sind Haupttrager der Lan-
deskrankenhauser, aber nicht die einzigen Trager im Bereich der stationaren
Betreuung. Fur alle anderen Einrichtungen und Dienste ist die Gemeinde zumindest
politisch verantwortlich. Ich komme aus Herne, was haben wir dort gemacht? Im
Krankenhausbedarfsplan des Landes ist das Krankenhaus - ein freigemeinnitziges
Krankenhaus - als psychiatrisches Fachkrankenhaus aufgenommen; alle anderen
Einrichtungen und Dienste der psychiatrischen Versorgung werden vom
Gesundheitsamt der Stadt koordiniert. Die Leiterin des Gesundheitsamtes ist auch
Vorsitzende der psychosozialen Arbeitsgemeinschaft. Einen psychosozialen
Ausschul3 haben wir nicht; dafur arbeiten allerdings in der psychosozialen Arbeits-
gemeinschaft ein oder zwei Vertreter aus jeder Ratsfraktion mit. Diese Art der
Zusammenarbeit hat bisher recht gut funktioniert.

Kulenkampff: Wenn ich mich recht erinnere, haben wir in der Enquete-Kommission
den psychosozialen Ausschul3 urspriinglich sehr wohl als einen Ausschuf® mit Konzert
der kommunalen Ausschusse gesehen, auch mit Entscheidungsbefugnis. Das ist uns
in der Verhandlung mit den kommunalen Spitzenverbanden damals abgelehnt worden,
wohl noch als eine Reaktion auf die Erfahrung mit dem Jugendwohlfahrtsausschulf3,
der den Kommunen per Gesetz verordnet worden war. Die Kommunen wollten sich
nicht noch einmal in ihr originares Selbstverwaltungsrecht hineinregieren lassen. Das
ist durchaus verstandlich; dennoch wirde ich gerne Ihr geschicktes
Auseinanderhalten von politischer Verantwortung und den rechtlichen Moglichkeiten,
die die kommunale Verfassung hergibt, noch einmal etwas problematisieren. Denn
wenn das wirklich so ist, wie Sie sagen, dann wird gemeindenahe Psychiatrie sehr
stark personalisiert. Dann konnen wir nur darauf hoffen, daf an vielen Stellen sich
zuféllig Leute wie Sie finden, die Spal3 an der Sache haben und die einsehen, dal3 das
ein wichtiges Gebiet ist; wenn wir aber Pech haben und jemand schlechte Erfahrung
mit der Psychiatrie gemacht oder sonstwie Hemmungen hat, dann liegt die Sache am
Boden.

Bei allem Verstandnis und aller Anerkennung flr das Einwirken einzelner Personen hat
man natirlich auch das Bedrfnis, tber solche Zufélle hinaus noch irgendwie klare
Kompetenzen zu verankern. Denn wenn Sie in einer grol3en Stadt wie z. B. in Kassel
einen sehr gut ausgebildeten sozialpsychiatrischen Dienst haben und daneben eine
Institutsambulanz mit einer Tagesklinik und ein paar Betten, dann kriegt die Stadt mit
ihrem Dezernenten die Koordination nicht in den Griff, wenn hinter dieser Ambulanz ein
starker Landschaftsverband steht. Er kann nur an die Vernunft und den
Kooperationswillen aller Beteiligten appellieren, hat aber keine Mdglichkeit einen
Gesamtplan durchzusetzen. In einer solchen Situation ist verstandlich, dafl3 beide,
Institutsambulanz und sozialpsychiatrischer Dienst, ihre Sache so gut wie madglich
betreiben wollen. Beide wollen sie natirlich Vor- und Nachsorge machen, und ich habe
neulich gefragt, ob sie das vielleicht nach dem Alphabet organisieren wollen? Der eine
von A-K, der andere von L-Z, oder welche Kriterien sie bei der Aufteilung der Patienten
eigentlich anwenden wollen. Der zustéandige Stadtrat ist einer solchen Situation
gegenlber Verhéltnis-' méaRig ratlos. Und das ist nur ein Beispiel von vielen. Auch bei
den Altenpléanen..
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0. & der Kommunen und Kreise ist ja noch nicht gesagt, dal} es nachher so lauft, wie
es auf dem Papier steht, aber es sind doch gewisse Bereiche abgesteckt. Da sehe ich
ein gewisses Defizit, ohne gleich den Gebietskorperschaften irgendwelche Zwéange
tberstilpen zu wollen. Es ist eine Sache, dal} man das gleichsam zwanghaft macht,
und eine andere, dal} man alles vollig personalisiert und der Gunst der Stunde und den
Individuen tberlaf3t. Gibt es da nicht einen Mittelweg, Herr Martini?

Martini: ich will der Personalisierung der gemeindenahen Psychiatrie nicht das Wort
reden, aber wenn wir uns hier schon tUber Kommunalpolitik und gemeindenahe
Psychiatrie unterhalten, mufld man natrlich sehen, dal3 die Kommunalpolitik Gberhaupt
sehr stark personalisiert ist, was ja nicht zuletzt ihren Reiz ausmacht. Das ist auch auf
dem Gebiet des Sozialwesens der Fall. Wer sich in der Landschaft der deutschen
Stadte einigermalRen auskennt, der weil3, dald bestimmte Personen im Sozialwesen
oder Kulturwesen ganz Bestimmtes bewirkt haben. Und so war es vielleicht in der
Vergangenheit ganz wichtig, dal auch die gemeindenahe Psychiatrie eine
personalisierte Sache war. Naturlich mufd man jetzt fir die Zukunft darauf sehen, daf}
die Entwicklung nicht von den Zufélligkeiten abh&ngig bleibt, aber da sind wir schon auf
einem gute Wege.

Nun mdchte ich aber zu den drei politischen Ebenen hier in der Bundesrepublik noch
etwas sagen, in Erganzung des Referates und in Beantwortung von Diskus-
sionsbeitragen.

Auf der Bundesebene haben wir, glaube ich, jetzt Klarheit: der Bund zieht sich auf
seine Rolle als Gesetzgeber zuriick. Das gilt nicht nur fir die Psychiatrieversorgung,
sondern auch auf anderen Gebieten, und nicht nur fur diese Regierung, sondern auch
fur die vorige. Man wird in den kommenden Jahren keine Mitfinanzierung vom Bund
erwarten konnen; auch im Krankenhauswesen wird die Mischfinanzierung aufgegeben.
Und in der Gesetzgebung wird fiir die gemeindenahe Psychiatrie, so wie es aussieht,
nicht viel geschehen. Eher sind Vereinbarungen der Sozialversicherungstrager auf
Landesebene mit Landesinstitutionen zu erwarten; das Beispiel Berlin wurde ja
genannt. Ahnliche Dinge wie in Berlin bahnen sich eventuell in Bayern an, das ja auch
auf dem Krankenhaussektor ein Stiick weit aus der allgemeinen Diskussion der Kassen
ausgeschert ist. Vielleicht liegt also das Heil, was die Sozialversicherung angeht, nicht
in einer Anderung der Reichsversicherungsordnung oder anderer Sozialgesetze,
sondern in Absprachen auf Landesebene oder gar auf der o6rtlichen. Denn wenn sich
der Bundesgesetzgeber nun zurilickzieht, dann ist klar, dal3 die Lander gefordert sind.

Ich bin der festen Uberzeugung, daB wir eine psychiatrische Versorgung bekommen
werden, besonders im komplementaren Bereich, die sehr Lander-unterschiedlich sein
wird. Man muf3 tberhaupt sehen, daf? sich die Bundeslander im Augenblick sehr stark
auseinanderentwickeln. Es wird heute sehr viel stérker als in der Vergangenheit
betont, dall viele Gebiete unseres Lebens landerunterschiedlich geregelt werden
konnen. Es war ja sogar Uberlegt worden und ist dann verworfen worden, ob die
Pflegesatze fur die Krankenh&user nicht landerunterschiedlich geregelt sein kdnnten.
Allein dald man dartiber nachgedacht hat, zeigt
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die Entwicklung an. Also wir werden sicher keine gesetzliche Grundlage fir die
gemeindenahe Psychiatrie bekommen, die bundeseinheitlich ist. Diese ganzen
bundeseinheitlichen Dinge miissen wir ein Stlick weit vergessen. Deshalb glaube ich,
daid die Ordnung der psychiatrischen Versorgung auf Landesebene eben vom Land,
von den Kommunalverbanden hoherer Ordnung, den Landeswohlfahrtsverbanden,
soweit es solche gibt, und von den Kommunen gemeinsam arrangiert werden mulf3.
Und da macht es doch einen Unterschied, ob z. B. die Landeskrankenhduser in
Landestragerschaft sind oder nicht. Da macht es einen Unterschied, ob ein Land diese
Ordnung gesetzlich regeln oder in anderer Weise vornehmen will. Deswegen bin ich
von diesen rechtlichen und gesetzlichen Dingen abgewichen und habe gesagt, die
politische Letztverantwortung liegt in allen Lebensbereichen bei der Kommune.

Nun wissen wir, dal} viele Kommunen auf einem solchen Gebiet nicht tatig werden,
wenn sie nicht von auf3en angestol3en werden. Das wissen wir aber nicht nur aus der
Psychiatrie, das war bei den Erziehungsberatungsstellen, bei den Sozialstationen und
ahnlichen Dingen ahnlich. D. h. es reicht nicht aus zu deklarieren, die Gemeinden
haben die politische Verantwortung, da muf3 alles geschehen, sondern man muf3 von
den Landern her, von den Landeswohlfahrtsverbdanden her, von den
Kommunalverbanden hoherer Ordnung her finanzielle Anst6l3e bringen. Und nun
komme ich auch auf die Frage zuriick, wer das alles koordinieren kann. Ich personlich
bin der Meinung, der beste Koordinator ist der goldene Ziigel. Der, der das Geld gibt,
bestimmt, was geschieht. Und wenn eben die Gemeinden und die hoheren
Kommunalverbande in erster Linie finanzieren oder mitfinanzieren, so haben sie das
Sagen, wenn das Land - auch indirekt - der Hauptgeldgeber ist, so kann es auf diese
Weise auch eine Ordnungsfunktion wahrnehmen. Im ganzen Sozialbereich besteht ja
die Gefahr, dal3 sich Personen und Institutionen betatigen, die sich nicht mehr am
Bedarf orientieren. Deswegen gegen Ende meines Referates meine Bemerkung, man
maoge das Instrumentarium einsetzen, das man in den verschiedenen Landern z. B, bei
den Sozialstationen erprobt hat. Psychosoziale Ausschiisse sind jedenfalls nirgends
mit Entscheidungsbefugnissen ausgestattet worden. Das liel3 und &Rt sich schon
deswegen nicht durchsetzen, weil dann jeder andere Bereich der kommunalen Politik
damit kdme, einen eigenen beschlieRenden Ausschul’ zu wollen. Und man muf3 natr-
lich sehen, daR die psychiatrische Versorgung - ich habe das mit dem Stichwort
JZielkonflikte" zu beschreiben versucht - eben doch nur ein Teil der kommunalen
Politik ist.

Frau Stirmer: Herr Martini, Ihr Wort vom goldenen Zugel ist als Grundsatz sicher
richtig; nur mufdte der goldene Zigel dann auch auf der Ebene der Lander oder
Landeswohlfahrtsverbéande eine horizontale Koordinierung erfahren. Denn leider ist es
heute noch so, dal fiir die psychiatrische Versorgung auf Landesebene sicher vier bis
flnf Referate zustandig sind, die haufig sogar noch in zwei Ministerien angesiedelt sind.
Dadurch fehlt auf Landesebene oft nicht nur die einheitliche Stelle, die den goldenen
Zugel im Sinne einer koordinierten Gesamtversorgung wirklich anlegen kdnnte; die
beklagte fehlende Koordinierung vor Ort wird durch das Nebeneinander auf
Landesebene sogar noch verstarkt.
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Motsch: Es hat gar keinen Sinn, sich iber Dinge zu unterhalten, die nicht sind. Man
mul ganz klar von den Kompetenzen in den jeweiligen Landern ausgehen, und die
sind sehr unterschiedlich. Und selbst innerhalb der Lander kann es noch Unterschiede
geben. In Bayern sind z. B. die Gesundheitsdmter staatlich, auf3er in Minchen,
Nlrnberg und Augsburg, die eigene kommunale Gesundheitsamter haben. Daher
glaube ich auch, dal3 das einzige wirksame Koordinierungsinstrument nun einmal der
goldene Zigel ist. Wenn der richtig eingesetzt wird, kann dann doch verhindert
werden, dall die Dinge sich nebeneinander oder zum Teil auch gegeneinander
entwickeln. Wenn wir hier unsere Erfahrungen austauschen, sollten wir deshalb
immer von den wirklich existierenden Kompetenzen und von den existierenden
finanziellen Zigeln ausgehen. Alles andere hat wenig Sinn. Sonst gehen wir dann
nach Hause und haben das Gefiihl, doch nichts N&heres oder Besseres oder
Wertvolleres erfahren zu haben, als wir eh schon wissen.

Haase: Ich mul} sagen, ich wundere mich Uber die kommunalen Kollegen, dal3 hier
nach dem Gesetzgeber, nach dem goldenen Ziigel oder nach den Ministerien gerufen
wird. Fir uns kann doch nach wie vor nur die Forderung gelten, dal} die kommunale
Selbstverwaltung die  entsprechenden  Handlungsspielrdume  erhalt  oder
wiederbekommt und dall die kommunale Selbstverwaltung vor Ort entsprechend
finanziell ausgestattet ist, um dann eben ohne Ministerien, ohne hdhere
Kommunalverbéande in ihrem Entscheidungsraum handeln zu kénnen. Wenn wir von
einer gemeindenahen Versorgung sprechen, dann muf3 die auch im Rahmen der
kommunalen Selbstverwaltung durchgefuhrt werden. Eine andere Sache ist natrlich,
dall die Kommunen in der Tat haufig angestolRen werden missen. Das aber kann
eigentlich nur durch einen Bewuf3tseinswandel geschehen, der auch durch solche
Modellprogramme bewirkt werden kann. Aber wenn wir sehen, was dieser
Bewultseinswandel in den Gemeinden auch ohne groRe Gesetzgebung auf dem
Gebiet des Umweltschutzes bewirkt hat, so bin ich fir diesen Weg.

Stahl: Ich meine, dal da die Grenze der Planbarkeit erreicht ist und daf? die Qualitat der
Versorgung letztlich immer von den Personen abhangt, die die Betreuung der
Erkrankten konkret durchflhren. Wir sollten Abschied nehmen von der lllusion, durch
die Vergabe von institutionellen Rahmenbedingungen daran etwas wesentliches
andern zu kénnen. Wenn man die Verantwortung fur die gemeindenahe Psychiatrie
der kommunalen Selbstverwaltung wieder in die Hande gibt, so dal} die
Entscheidungstrager auf dieser Ebene liegen, dann kdnnen sich diese auch mit
groRerem Engagement dieser Sache zuwenden.

Becker: Ich wollte noch einmal zu dem Problem Stellung beziehen, ob Gemein-
depsychiatrie ein medizinisches Problem ist oder eher ein psychosoziales. Die
Enquete-Kommission hat mit ihrer Forderung nach einem eigenen psychosozialen
Ausschul3 und einer psychosozialen Arbeitsgemeinschaft neben dem bestehenden
Gesundheitsausschul ja ganz bewul3t einen Schwerpunkt gesetzt, ndmlich den, dal
Gemeindepsychiatrie eben nicht allein ein medizinisches Problem ist. Im Beispiel der
Psychiatrie, der psychosozialen Versorgung ist doch ganz offenkundig, daf3 man einen
Menschen nur sehr schlecht unterteilen kann in einzelne Problembereiche; gerade hier
erscheint der Mensch sehr oft als jemand,
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der sowohl kérperliche als auch medizinisch-psychiatrische als auch andere Probleme
- Z. B. Arbeitsprobleme - hat, die eben nicht voneinander zu trennen sind und einer
umfassenden Sichtweise beduirfen.

Deswegen mochte ich dagegen sprechen, die Veranderung der psychosozialen
Versorgung in Richtung Gemeindepsychiatrie als ein rein medizinisches Problem zu
sehen. Die rein medizinische Seite der Gemeindepsychiatrie hat doch bessere
Aussichten auf eine Realisierung und Finanzierung als der soziale Bereich. Gerade in
dem sehr wichtigen komplementaren Bereich wird es doch schwierig, und dieser
Bereich ist auch in der Kommune kaum als eine medizinische Sache zu verstehen.

Taktisch mag es zuweilen klug sein, in der Kommune zu sagen, das sei eine
medizinische Sache, hier gehe es um medizinische Probleme und man misse im
Gesundheitssektor neue Pfahle einschlagen. Dabei darf man aber nie vergessen, dal3
es sich im Kern um ein psychosoziales Problem, um eine integrierte Sache handelt.
Man kann die Leute eigentlich nicht so aufteilen und mufdte im Prinzip ein
bedirfnisgerechtes psychosoziales Angebot bereitstellen, das eben nicht allein
medizinisch oder allein sozial sein dirfte, sondern alle Aspekte bertcksichtigen
mufte.

Schwendy: Wenn man die letzten 20 Jahre Revue passieren laf3t, dann kann man heute
bei der Versorgungsplanung auf kommunaler Ebene nicht mehr sagen, Hauptsache, es
passiert Uberhaupt etwas, sondern man muf schon etwas genauer hinsehen, wer was
fir wen macht. Und die hier bereits vielfach diskutierte Gefahr der Uberversorgung
bestimmter Gruppen bei gleichzeitiger Unterversorgung von Langzeitkranken sowie
das Konkurrenzgerangel der Trager ist vor altem in gro3stadtischen Bereichen nicht
gering zu schatzen. Das zeigt auch das Modellprogramm Psychiatrie. Das Problem ist
heute nicht mehr, wie mache ich ein Ubergangsheim oder wie mache ich eine
Wohngemeinschaft, sondern wie binde ich so etwas sinnvoll in eine kommunale
Versorgung ein. Vielfach ist es so, dal? all diese Dienste an der kommunalen Ebene
vorbei entstehen. Da kommt ein freier Trager oder ein engagierter Verein und bringt
ein biBchen Geld auf die Beine und setzt sich mit einem Uberdrtlichen Gremium, mit
dem Wohlfahrtsverband zusammen, und dann wird eine neue Einrichtung in eine Stadt
gesetzt, und man denkt, das ware schon in sich gut. Das ist aber nur dann verndinftig,
wenn es in das bestehende System eingebaut ist.

Herr Martini hat vielleicht in seinem Vortrag das Prinzip der Regionalisierung, das auch
im gemeindepsychiatrischen Konzept enthalten ist, nicht so ganz deutlich gemacht.
Dieses Prinzip meint, dal3 die jeweiligen Dienste verpflichtet werden, flr genau
definierte Gebiete und genau definierte Problemgruppen in diesen Gebieten genau
definierte Angebote zu machen. Sie kennen das aus der Schulplanung, aus der
Krankenhausplanung und aus der Jugendbhilfe, aus der Altenhilfe; in allen Gebieten
der Daseinsvorsorge gibt es heute mehr oder weniger genaue Aufga-
benbeschreibungen fiir verschiedene Dienste, die geprift und vereinbart werden,
bevor man den goldenen Ziigel anlegt oder locker lal3t. Im Bereich der kommunalen
Psychiatrie fehlt Entsprechendes weitestgehend - ich weil3 auch nicht, wie die
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‘Steuerungsinstrumente aussehen muRten, aber ich glaube, die werden uns dann
einfallen, wenn wir uns der Probleme, die aus dieser Nichtsteuerung erwachsen,
erstmal hinreichend bewul3t werden.

Wenn Patienten heute in diesem auf3erklinisch unkoordinierten System von Dienst zu
Dienst und Einrichtung zu Einrichtung geschoben werden, so ist eigentlich genauso
schlimm wie das friher zu beklagende jahrelange Verbleiben der Leute in Anstalten
und GrofRkrankenhdusern. Wir missen daher Versorgungssysteme planen auf
kommunaler Ebene, die diesem Weiterreichen schwieriger Menschen von Dienst zu
Dienst einen Riegel vorschieben! Der Deutsche Paritatische Wohlfahrtsverband, der
wohl der groRte Leistungsanbieter in diesem Bereich ist, hat sich bei seiner
Fachtagung zum 60jahrigen Bestehen dieser Frage in einer Arbeitsgruppe
angenommen und eine Empfehlung ausgearbeitet, die den Kommunalpolitikern
eigentlich aus dem Herzen gesprochen sein muf3: namlich daf? die Vor- und Nachsorge
fir seelisch Kranke und Behinderte kommunale Aufgabe sein muf, also eine Art
Sicherstellungsauftrag auf diesem Gebiet; dafl aber die Tragerschaft - unter der
Steuerung der Kommunen mit Aufgabenzuweisung -sicherlich Sache freier oder
anderer Trager bleiben muf3. Wenn ein so groRer Verband eine solche Empfehlung gibt
und sich damit auch ein bichen aus der Omnipotenz der freien Tragerschaft heraus
entfernt, dann sollte Sie das als Kommunalpolitiker nachdenklich machen.

Kulenkampff: Eine abschlieRende Frage noch an Herrn Martini: Das alte Gesetz zur
Vereinheitlichung des Gesundheitswesens von 1934 ist immer noch Grundlage vieler
Tatigkeiten der Gesundheitsamter. In den 70er Jahren gab es zwar eine Initiative bei
der Bundesgesundheitsministerkonferenz, Richtlinien fir die Vereinheitlichung der
Offentlichen Gesundheitsfachverwaltungen auf den Weg zu bringen; daraus wurde
aber nichts. Es ist ein merkwurdiger Vorgang, dal3 wir die Placierung von Leistungen,
z. B. der sozialpsychiatrischen Dienste, immer in die Ordnungsgesetze, also in den
PsychKGs oder Unterbringungsgesetzen der Lander verpacken, und es keine
Initiative gibt, den Gesundheitsdienst als solchen gesetzlich zu regeln. Das mufl3 ja
nicht bundeseinheitlich sein, aber auch die Lander haben es nur partiell und eigentlich
nicht durchgreifend getan.

Martini: Zum Teil werden Regelungen auf Landesebene auf diesem Gebiet einfach mit
der Begriindung abgelehnt, daf3 man nicht zu viele Dinge gesetzlich regeln solle, wenn
es ohne Gesetz ginge, sei es besser. Das Argument ist bekannt, und ich glaube auch
nicht, dal} wir etwas erreichen werden, wenn wir die Forderung nach gesetzlichen
Regelungen stellen. Ein ganz anderer Grund ist, dal3 das zukinftige Zusammenwirken
oder Nicht-Zusammenwirken der sozialpsychiatrischen Dienste mit der
niedergelassenen Arzteschaft ein heiRes Eisen zu werden verspricht und dies insofern
einer gesetzlichen Regelung entgegensteht, als man einfach diesem Problem aus dem
Wege geht.
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Vier Beispiele zum Aufbau
einer gemeindenahen psychiatrischen
Versorgung
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Der Aufbau der gemeindenahen Versorgung in Herne —
Das Beispiel einer Modellregion

K. Finke

1. Vorbemerkung

Die Stadt Herne besteht in ihrer heutigen Form seit dem 1.1.1975. Vorher waren es
zwei Stadte mit je ca. 100 000 Einwohnern und mit gleicher Struktur, ndmlich Herne-
Alt und Wanne-Eickel. Heute, nach knapp zehn Jahren, hat die Stadt etwa 180000
Einwohner.

Ich selbst bin seit knapp 25 Jahren Sozial- und Gesundheitsdezernent - zuerst in
Wanne-Eickel, seit 1975 in der neuen Stadt Herne.

2. Vorgeschichte des Modellprogramms Psychiatrie

Mitte der sechziger Jahre stellte sich dem Trager des St. Marien-Hospitals Wanne-
Eickel die Frage, was mit dem Krankenhaus - rund 230 Betten, zwei hauptamtlich
geleitete und mehrere Belegabteilungen - in Zukunft geschehen sollte; es war
zun&chst nur an eine Modernisierung und an Anbauten gedacht.

Die sogenannte Krankenhauskommission des Landes Nordrhein-Westfalen entschied
nach einer Besichtigung, dal3 nur ein Neubau in Betracht kommen kénnte. Es war die
letzte Phase der damaligen Neubau-Euphorie. Dieser Plan wurde dann aber doch
nicht verwirklicht.

Weil das Haus in seiner damals bestehenden Form nicht weitergefuihrt werden konnte,
meldete sich der Trager Anfang der siebziger Jahre erneut im zustandigen
Ministerium. Nach einer erneuten Besichtigung durch eine neue Krankenhaus-
kommission wurde vorgeschlagen, das Haus in ein Fachkrankenhaus fir Psychiatrie
umzuwandeln.

Dieser Vorschlag war flir den Trager, wie sich denken laRt, damals wie ein
Keulenschlag. Dennoch fiel relativ schnell eine positive Entscheidung, zumal die
Landesregierung Mittel zur Modernisierung und zu Anbauten in Aussicht stellte.

Nachdem das Haus im Krankenhausbedarfsplan als Fachkrankenhaus aufgenommen
war, konnte 1976 die Arbeit als Psychiatrisches Krankenhaus Schritt fir Schritt
aufgenommen werden. Die Belegabteilungen wurden geschlossen, alsbald auch die
Chirurgie. Lediglich die Innere Abteilung blieb mit ca. 20 Betten bestehen.

Nach einer griindlichen Modernisierung und nach einer Erweiterung durch einen Anbau
fur Ambulanz und Therapie ist das St. Marien-Hospital heute ein voll funktionierendes
Krankenhaus, das seit Anfang 1984 fir die gesamte Stadt Herne die sogenannte
Vollversorgung sicherstellt. Vorher war hierfiir das Landeskran-
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kenhaus Eickelborn zustandig, das ca. 100km von Herne entfernt und mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln auf3erst schwer zu erreichen ist.

Mit der Umwandlung dieses Krankenhauses in ein Fachkrankenhaus fiir Psychiatrie
war ein wesentlicher, ja sogar der entscheidende Schritt auf dem Wege zum Aufbau
eines  gemeindenahen, bedarfsgerechten und  md0glichst  umfassenden
Versorgungsnetzes getan.

In den Jahren vor und auch parallel zur Umwandlung des St. Marien-Hospitals in ein
Fachkrankenhaus fiir Psychiatrie waren Einrichtungen und Dienste teilweise neu
entstanden oder verbessert worden:

- Eréffnung einer vierten Nervenarztpraxis

- Errichtung einer Fruhforderstelle fir Risikokinder

- Errichtung eines Wohnheimes fir Geistigbehinderte mit 55 Platzen

- Errichtung einer Werkstatt fir Behinderte

- personelle Ausweitung des sozialpsychiatrischen Dienstes im Gesundheitsamt
- Einrichtung einer Drogenberatungsstelle beim Gesundheitsamt

3. Beteiligung am Modellprogramm Psychiatrie

Als von der Bundesregierung das Modellprogramm Psychiatrie aufgelegt wurde, hat
die Stadt Herne sofort erkannt, da mit Hilfe dieses Programms der Ausbau des
psychosozialen Versorgungsnetzes fortgesetzt, ja wesentlich beschleunigt werden
konnte. Sie hat sich deshalb auch sofort zur Beteiligung am Modellprogramm
gemeldet und einen entsprechenden Projektantrag eingereicht.

Die Stadt Herne sah die Chance, das bestehende Versorgungsnetz zu erganzen und
Licken in verschiedenen Versorgungsbereichen zu schlieRen, namlich

- in der ambulanten, komplementéaren und rehabilitativen Versorgung von psychisch
Kranken allgemein, insbesondere durch die Erweiterung des St. Marien-Hospitals
um  ambulante Betreuungskapazitaten und Ubergangseinrichtungen
(Multiprofessionelles Team, Wohngruppe, Ubergangswohnheim) sowie durch den
Aufbau einer Werkstatt fur psychisch Kranke und einer Wohnanlage fur psychisch
Kranke im WfB-Bereich;

- in der ambulanten Versorgung von Alkoholkranken und Medikamentenabhéangigen
durch Ausbau der Beratungsstelle des Diakonischen Werkes und durch den Aufbau
einer Beratungsstelle des Caritasverbandes;

- in der ambulanten und komplementaren Versorgung von jungeren Suchtkranken,
insbesondere von Drogenabhangigen, durch den Aufbau einer Therapiekette mit
einer Beratungsstelle, einer therapeutischen Wohngemeinschaft und einer
Nachsorgeeinrichtung.

Nachdem dieser Projektantrag 1980 bewilligt worden war, wurden im Zuge einer
Nachbeantragung 1982 zusatzliche Betreuungsangebote fiir psychisch kranke alte
Menschen und Geistigbehinderte sowie das Projekt ,Sozialarbeiter in Ner-
venarztpraxen" in die Férderung aufgenommen.

Far koordinierende Funktionen gemal dem ,Netzgedanken" des Modellpro-
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gramms bestand von Beginn des Modellprogramms an eine eigens geschaffene
Koordinationsstelle beim Gesundheitsamt.

4. Gesamtibersicht der psychosozialen Versorgung und Darstellung ausgewahlter
Versorgungsbereiche

ich habe Ihnen eine Gesamtibersicht tber die psychosoziale Versorgung der Stadt
Herne beigefiigt (s. S. 36f.). Diese Gesamtlbersicht zeigt Ihnen auf einen Blick,
welche Einrichtungen und Dienste fur welche Patientengruppen in der Stadt Herne
gegenwartig vorhanden sind.

Diese Einteilung - einerseits nach Patientengruppen, andererseits nach dem
ambulanten, teilstationaren, stationdren und komplementéren Bereich - entspricht
meines Wissens weitgehend auch der Einteilung, wie sie in den Veréffentlichungen
nach der Psychiatrie-Enquete zu finden sind.

Die mit einem Sternchen versehenen Einrichtungen und Dienste bedeuten, daf sie sich
auf3erhalb von Herne befinden; die kursiv gesetzten Einrichtungen und Dienste sind im
Modell geférdert, zum Teil durch laufende, zum Teil durch einmalige Zuschiisse.

Ausfuhrlich mochte ich Ihnen die Versorgung psychisch kranker Erwachsener
erlautern, wobei ich mir hier, wo die institutionelle Seite im Vordergrund steht, erlaube,
die Einrichtungen und Dienste fiir die Patientengruppen ,organische und nicht-
organische Psychosen" sowie ,neurotisch und psychosomatisch Kranke"
zusammenzufassen. AufRerdem werde ich noch kurz die Versorgungssituation der
Suchtkranken und der psychisch Alterskranken erwahnen.

Versorgung psychisch kranker Erwachsener

Im ambulanten Bereich sind es die vier niedergelassenen Nervenarzte (aus
ModellmitteIn erweitert um zwei Sozialarbeiter), das multiprofessionelle Ambu-
lanzteam und der sozialpsychiatrische Dienst, die im wesentlichen die Versorgung
sicherstellen. Am Krankenhaus besteht eine sogenannte Institutsambulanz mit einem
mobilen multiprofessionellen Team.

Gefordert wird nur das multiprofessionelle Team, das z. Z. besetzt ist mit
1,5 Arzten

0,5 Psychologen

1 Pflegekraft

2 Sozialarbeitern

Aufgabe der Institutsambulanz mit multiprofessionellem Team ist:

- Nachbetreuung ehemals stationdr behandelter Patienten mit schweren Erkran
kungen

- ambulante Dauerbehandlung von Langzeitpatienten

- akute und Notfallversorgung psychisch Kranker (Krisenintervention)

- Betreuung von Patientenclubs und Offenen Treffs

- Arbeit mit Angehdrigen

- sozialarbeiterische Hilfestellung im Alltag
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Die Arbeit des Multiteams hat flir bestimmte Patientengruppen

- friihzeitigere Entlassung aus stationarer/teilstationarer Behandlung ermdglicht,

- durch Dauerbetreuung, z. B. der Langzeitpatienten, deren sonst notwendige
stationdre Behandlung ersetzt,

- durch rechtzeitige Akut- oder Notfallversorgung dazu beigetragen, stationare
Behandlung zu vermeiden oder deren Dauer deutlich zu verkurzen.

Die Kosten der eigentlichen Ambulanz ohne Multiteam werden z. Z. von den
Krankenkassen unter Anrechnung der Erlése aus abrechenbaren Leistungen
getragen. Fur die Zukunft ist die Kostenfrage des multiprofessionellen Teams noch
nicht gelost.

Der sozialpsychiatrische Dienst arbeitet z. Z. mit sechs Sozialarbeitern, zwei
Schreibkréaften und einer Arztstelle, die z. Z. nicht besetzt ist.

Die vier niedergelassenen Nervenarzte in Herne haben zwei modellgeférderte
Sozialarbeiter eingestellt, die diejenigen Patienten beraten und betreuen, die aufgrund
einer psychischen oder somatischen Erkrankung soziale Schwierigkeiten haben.
Obgleich es so scheint, daf} die den Praxen angegliederte Sozialarbeit sinnvoll ist, wird
sich dieses Projekt sicherlich nicht halten lassen, da die Leistungen der Sozialarbeiter
fur die Nervendrzte nicht abrechenbar sind.

AufRerdem muf3 fir den ambulanten Bereich noch das Institut fiir Heilpddagogik und
Psychotherapie aufgefihrt werden. Dabhinter verbirgt sich die stadtische
Erziehungsberatungsstelle mit Ambulanz und heilpddagogischer Tagesstatte, der
schulpsychologische Dienst, die Bildungsberatung, die allgemeine Lebensberatung
und die Familien- und Eheberatung. Hier sind insgesamt 25 hauptamtliche und 15
nebenamtliche Mitarbeiter tétig.

In vier Abteilungen gegliedert (Abteilung flir psychosomatische Diagnostik und
Psychotherapie; Heilpadagogische Ambulanz; Klinische Abteilung fur Heilpadagogik
(Tagesklinik); Abteilung fir Bewegungstherapie), wird je nach Diagnose und
spezieller Therapieerforderlichkeit eine Vielzahl heilpddagogischer bzw. psy-
chotherapeutischer Mal3Bnahmen einzeln oder in Gruppen angeboten.

Die zentrale Einrichtung im stationaren Bereich ist das Psychiatrische Fachkrankenhaus
St. Marien-Hospital, das 100- vollpsychiatrische Betten, 35 gerontopsychiatrische
Betten und eine Innere Abteilung mit 25 Betten besitzt. Dieses Krankenhaus hat, wie
ich schon erwadhnt habe, die Vollversorgung fir die Stadt bernommen. Das
Krankenhaus hat in einem in unmittelbarer Nachbarschaft stehenden &lteren grof3en
Wohnhaus auch eine Tagesklinik mit 15 Platzen.

Im stationaren Bereich sind noch die Westfélischen Landeskrankenhauser Lippstadt
(Eickelborn) und Bennanghausen aufgeflhrt, weil aus friheren Zeiten dort noch
Patienten aus Herne sind.

Was den komplementéaren Bereich angeht, méchte ich zunachst auf den Wohnbereich
zu sprechen kommen:

Hier ist das Krankenhaus auch Trager eines Ubergangswohnheimes, das, in einem
anderen Stadtteil als das Krankenhaus gelegen, 16 Personen Platz bietet.
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Aus dem Modellprogramm werden zusatzlich zu dem ublichen Personal ein
Sozialarbeiter und ein Beschéaftigungstherapeut finanziert. Z. Z. findet ja eine
Auseinandersetzung zwischen den Tragern von Ubergangswohnheimen und den
Kostentragern dariiber statt, die personelle Ausstattung erheblich zu verbessern, weil
nur dann eine rehabilitative Arbeit gewahrleistet werden kann. Es besteht die
Erwartung, dal? die Entscheidung vor Ende des néachsten Jahres gefallen ist.

SchlieBlich betreut das Krankenhaus noch in einer angemieteten Wohnung eine
Wohngruppe mit vier Patienten.

Mit gleicher Beteiligung wie bei der schon tber zehn Jahre bestehenden Werkstatt fiir
Behinderte, namlich mit der Beteiligung der Stadte Herne und Castrop-Rauxel sowie
der Lebenshilfen in Herne und Wanne-Eickel, wurde eine Wohnstattengesellschatft ins
Leben gerufen, die Wohnmaglichkeiten fur psychisch Kranke schaffen soll.

Dies hat sich dadurch ergeben, da es mdglich war, auch mit Mitteln des
Modellprogramms zehn Wohnh&auser mit 60 Wohnungen von 40-50 gm (Berg-
mannswohnungen) kauflich zu erwerben,

Hier soll das Zusammenwohnen von Behinderten und Nichtbehinderten erprobt
werden. In vier nebeneinanderliegenden Hausern wird ein Wohnheim mit 40 Platzen
errichtet, das im wesentlichen flr die psychisch Kranken vorgesehen ist, die in der
benachbarten Werkstatt fir psychisch Kranke arbeiten und sonst keine Unterkunft
hatten. In den Gbrigen Wohnungen wohnen gréR3tenteils Nichtbehinderte.

Die hauptamtlichen Mitarbeiter dieses Wohnheimes sollen gleichzeitig, unter Mitarbeit
anderer professioneller und nicht-professioneller Krafte, in die Lage versetzt werden,
auch andere Wohnformen in der Stadt - z. B. Wohngemeinschaften - bedarfsgerecht
einzurichten und zu betreuen. Die Mitarbeiter stehen rund um die Uhr zur Verfligung,
sind fur jeden, der Schwierigkeiten hat, zu jeder Zeit ansprechbar.

Auch neben dem in vier Hausern untergebrachten Wohnheim kénnen Wohnungen
oder Appartements kurz- oder mittelfristig zur Verfligung gestellt werden. Das
Wohnheim befindet sich wie die Werkstatt noch im Aufbau; die ersten 6 Personen
wohnen jedoch schon dort. Z. Z. werden alle Hauser saniert und modernisiert.

Auf3erdem sind noch insgesamt zwischen 200 und 230 Patienten auf3erhalb der Stadt
Herne untergebracht. Es handelt sich (berwiegend um Langzeitpatienten und
Pflegefélle, die in den Landeskrankenhausern Lippstadt und Benninghausen sowie in
Heimen aulBerhalb von Herne untergebracht sind.

Die Werkstatt fir Behinderte, eine GmbH ebenfalls mit Beteiligung der Stadte Herne
und Castrop-Rauxel sowie der Lebenshilfe in Herne und Wanne-Eickel, betreibt seit
ca. 12 Jahren eine Werkstatt im Sinne des Schwerbehindertengesetzes mit z. Z. rund
250 Behinderten, davon ca. 15-20 psychisch Kranke.

Z. Z. wird auf dem vergrof3erten Gelande, jedoch optisch getrennt, auch mit einer
entfernter, an einer anderen Stral3e liegenden Zufahrt, eine Werkstatt fir psy-
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chisch Kranke, zum Tei! mit Modellmitteln, gebaut. Wir rechnen mit der Fertigstellung
und Inbetriebnahme dieser Einrichtung etwa Mitte nachsten Jahres. Hier konnen
zunachst 40, evtl. aber auch mehr, psychisch Behinderte beschaftigt werden.

Sicherlich kdnnen durch die Nachbarschaft der Werkstatt fiir Behinderte, der Werkstatt
flr psychisch Kranke und des Wohnheims fiir psychisch Kranke Probleme aufkommen.
Doch ich glaube, daR durch die architektonischen und organisatorischen Maf3nahmen
und Vorkehrungen sowie durch die interne Schulung der Mitarbeiter und deren
Auswabhl solche Probleme weitgehend ausgeschlossen werden kdnnen. Die bisherigen
Erfahrungen haben dies bestatigt.

Sicherlich ware mein Uberblick tiber die Versorgung psychisch kranker Erwachsener
unvollstandig, wenn ich nicht das Vorfeld und das Umfeld dieser Patientengruppe
erwadhnen wirde. Ich mochte ausdriicklich auf die Anstrengungen und Bemihungen
hinweisen, die Laienhilfe und die Angehdrigenarbeit zu intensivieren und weitere
Patientenclubs einzurichten; auch die Kooperation mit der Telefonseelsorge Bochum,
die die Herner Blrger mitbetreut, méchte ich in diesem Zusammenhang nennen.

Versorgung Suchtkranker

Hier gibt es fir Jugendliche und junge Erwachsene ein relativ gutes in sich
gegliedertes Versorgungsangebot: eine Jugend-, Konflikt- und Drogenberatungs-
stelle, die neben der unmittelbaren Suchtberatung auch ein weit gefachertes
prophylaktisches Angebot hat. Aul3erdem unterhalt der Trager dieser Beratungsstelle
auch eine Rehabilitationswohngemeinschaft fir 12 Personen. Diese Wohn-
gemeinschaft arbeitet u. a. auch eng mit der therapeutischen Langzeiteinrichtung
,Quellwasser" zusammen, die etwa 25 km von Herne entfernt 20 weiblichen und
mannlichen Drogenabhangigen im Alter von 16-26 Jahren die Moglichkeit einer 12-
monatigen Langzeittherapie bietet.

Fir junge Suchtmittelabhangige besteht also ein Versorgungsangebot von der
Beratungsstelle tber die Langzeitbehandlung zur Nachsorge: die Entgiftung kann in
den ortlichen Krankenh&usern durchgefiihrt werden.

Versorgung psychisch kranker alter Menschen

Im Bereich der Gerontopsychiatrie mdchte ich Ihnen nur kurz die Einrichtung einer
Begegnungsstatte fiir psychisch kranke alte Menschen vorstellen, die das Deutsche
Rote Kreuz Wanne-Eickel e. V. betreibt.

Aufgabe der Begegnungsstétte ist es, psychisch kranken und geféhrdeten alten
Menschen die Teilnahme am Leben der Gemeinschatft in ihrem sozialen Umfeld zu
ermoglichen. Die Besucher dieser Einrichtung finden Kontakt zur Begegnungsstatte
uber Vermittlung der am Ort praktizierenden Arzte oder durch Empfehlung von Arzten
der gerontopsychiatrischen Abteilung des Marien-Hospitals, in dem einige der
Besucher bereits einen stationaren Aufenthalt verbracht haben,
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5. Zur Versorgungssituation nach Ablauf des Modellprogramms Psychiatrie

Fir einen grofRen, im Bereich des Wohnens und Arbeitens angesiedelten Teil der
geforderten Einrichtungen und Dienste gibt es schon jetzt eine Finanzierungs-
grundlage, die die Weiterexistenz dieser Einrichtungen und Dienste nach Ablauf der
Modellférderung sichert. Besondere Finanzierungsschwierigkeiten liegen im
ambulanten Bereich, in dem die Finanzierungsgrundlagen - und das gilt bundesweit -
fur bestimmte Einrichtungen und Dienste noch nicht gesichert sind. In Herne zahlen zu
den noch finanziell nicht abgesicherten Einrichtungen vor allem die um das multi-
professionelle Team erweiterte Institutsambulanz. Schon jetzt ist abzusehen, daf fir
die Sozialarbeiter bei den Nervenarzten z. Z. keine Finanzierungsmaoglichkeit besteht,
es sei denn, die Kosten werden von den Arzten selbst getragen. Hinzu kommen auch
die verschiedenen Beratungsstellen, deren Finanzierungsgrundlage noch nicht
zufriedenstellend ist.

Das Land Nordrhein-Westfalen hat sich grundsatzlich dazu bereit erklart, diejenigen
Projekte im Jahre 1986 zu fordern, die sich bewahrt haben und fir die bisher keine
Regelfinanzierung - und das gilt ja insbesondere fiur den ambulanten Bereich -
gefunden wurde, da friihestens Anfang 1987 grundsatzliche Entscheidungen Uber die
Regelfinanzierung dieser Dienste und Einrichtungen in Aussicht stehen.

Durch die vom Land in Aussicht gestellte Férderung ambulanter Einrichtungen im
Jahre 1986 konnen immerhin noch die Ergebnisse der Begleitforschung des
Modellprogramms Psychiatrie sowie weitere Auswertungen des Modellprogramms in
die dann notwendigen Planungen und Entscheidungen einfliel3en.

Ein Problem, auf das Herr Kulenkampff bei seinem Besuch in Herne mit Nachdruck
hingewiesen hat, ist indes klar erkannt: der ambulante Bereich - multiprofessionelles
Team/sozialpsychiatrischer Dienst - mul3 sowohl im Hinblick auf die
Finanzierungsgrundlagen, aber vor allem auch in Bezug auf Organisation und
Konzeption neu strukturiert werden. Hier ist daran gedacht, zwei Beratungsstellen des
sozialpsychiatrischen Dienstes in Herne und Wanne-Eickel einzurichten und diesen
Dienst ggf. noch personell aufzustocken. Dabei dirfte aber von entscheidender
Bedeutung sein, in welchem Umfang die Institutsambulanz personell ausgestattet und
in diese Arbeit einbezogen wird.

Schon jetzt kann man sagen, dal} das psychosoziale Versorgungsnetz der Stadt
Herne in seinen Kernbereichen nach Ablauf der Modellférderung funktionsfahig bleibt;
sicherlich werden aber nicht alle Vorstellungen sofort realisiert werden kénnen. Die
Stadt Herne wird auf jeden Fall alles in ihren Kréften Stehende tun, damit das
aufgebaute, nahezu liickenlose psychosoziale Versorgungsnetz auch nach Ablauf der
Modellphase bestehen bleibt und keine neuen Liicken entstehen.

6. SchluR

in meinen Ausflihrungen konnte ich nicht a le Einrichtungen und Dienste erwahnen und
Ilhnen genau vorstellen, so dal? Sie sicherlich zu der einen oder anderen Einrichtung
sowie zu bestimmten Problemen Fragen an mich haben. Ich stehe lhnen gern Rede
und Antwort.



Die Psychosoziale Versorgung der Stadt Herne — Gesamtiiberblick —

Vorfeld/Umfeld

Ambulanter Bereich

Organische

Psychosen

und nicht-organische

— Arzte flir Aligemeinmedizin
— Patientenclubs

— Angehérigenarbeit

— Laienarbeit

Niedergelassene Nervendrzie
Sozialpsychiatrischer Dienst
(Gesundheitsamt)

Ambulanz des St. Marien-Hospitals Eickel

Neurotisch und

~ Arzte fir Allgemeinmedizin

Niedergelassene Nervenirzte

— Arzie fur Innere Medizin
— Selbsthilfegruppen

— Sozialdienste

— Patientenclubs

psychosomatisch — Arzte fir Innere Medizin — Sozialpsychiatrischer Dienst
Kranke — Gynékologen {Gesundheitsamt)
— Telefonseelsorge — Ambulanz des St. Marien-Hespitals Eickel
— Angehbrigenarbeit — Institut fiir Heilpaddagogik und
— Patientenclubs Psychotherapie
— Laienarbaeit
Suchtkranke — Arzte fUr Allgemeinmedizin  — Niedergelassene Nervenirtzte

Sozialpsychiatrischer Dienst
(Gesundheitsamt)

Ambulanz des St. Marien-Hospitals Eickel
Drogenberatungsstelle
Suchtberatungsstelien

{Caritas und Diakonig)

Epilepsiekranke

— Arzte fiir Aligemeinmedizin

Niedergelassene Nervenérzte
Sozialpsychiatrischer Dienst
{Gesundheitsamt)

Geistig Behinderte
(Erwachsene)

— Arzte flir Allgemeinmedizin

— Teestube

— Angshdrigenarbeit

— Laienarbeit

— Kommunikationszentrum in
der WIB (in Planung)

Niedergelassene Nervendrzte
Sozigipsychiatrischer Dignst
{Gesundheitsam)
Beratungsstelle flir Behinderte
(Gesundheitsamt)

Psychisch kranke

Sozialpsyctiologischer Dienst

— Friihférderstelle

Rechisbrecher (Gesundheitsamt)
Kinder- und — Arzte fiir Kinderheilkunde — Niedergelassene Nervendrzie
Jugendpsychiatrie — Arzte fur Aligemeinmedizin - — Institut fiir Heilpadagogik

ung Psychotherapie

Beraiungsstelle flr Eltern, Kinder und
Jugendiiche

Ambulanz (WLK) in der Haard™)

Gerontopsychialrie

— Arzte fir Aligemeinmedizin
— Sozialstationen

— Sozialdienste

— Laienarbeit

Niedergelassené Nervenérzie
Sozialpsychiatrischer Dienst
(Gesundheiisamt)

*} Einrichtungen auBerhath der Region
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Teilstat. Bereich

Stationarer Bereich

Komplementérer und rehabilitativer Bereich

— Tagesklinik des
St. Marien-Hospitals
Eickel

Psych. Krankenhaus

St. Marien-Hospital Eickel
WLK Lippstadt*)

WLK Benninghausen

— Ubergangswohnheim St. Marien

— Therapeut. Wohngr. St. Marien

— Werkstatt und Wohnungen fir psychisch
Kranke (im Aufbau)

— versch. Heime auBerhalb
(Sozialwerk St. Georg)

— Tagesklinik des
St. Marien-Hospitals
Eickel

St. Marien-Hospital Eickel
Neurolog./psych. Abteilung
Ev. Krankenhaus Herne 1
Neurolog./psych. Belegstation
St. Anna-Hospital

Internist. Abteilung der
Allgemeinkrankenhauser
Psychosomatische
Fachklinik*)

Ubergangswohnheim St. Marien
Therapeut. Wohngruppe St. Marien

— Tagesklinik des
St. Marien-Hospitals
Eickel

St. Marien-Hospital Eickel
Neurolog./psych. Abteilung
Ev. Krankenhaus Herne 1
Neurolog./psych. Belegstation
St. Anna-Hospital

Internist. Abteilung der
Allgemeinkrankenhéuser
WLK Lippstadt

Verschiedene Fachkliniken®)

— Therap. Wohngemeinschaft flir
drogenabhéngige (Esborn/Wetter)

— Rehabilitations-Wohngemeinschaft
fiir Drogenabhédngige

— Krisenhilfe

Neurolog./psych. Abteilung
Ev. Krankenhaus Herne 1
Neurolog./psych. Belegstation
St. Anna-Hospital

— Betheler Anstalten™)

WLK Benninghausen™)

— Werkstatt fliir Behinderte

— Wohnheim fiir Behinderte

— Verschiedene Heime auBerhalb™)
(Sozialwerk St. Georg)

Westf. Zentrum fir
forensische Psychiatrie
(Lippstadt)*)

WLK in der Haard*)
Vestische Kinderklinik

— Sonderkindergarten flir geistig Behinderte
— Sonderschulen flr geistig Behinderte

Dattein*)
— Gerontopsychiatrische — Altenpflegeheime verschiedener Trager
Station des — Begegnungsstétte fir psych. Alterskranke

St. Marien-Hospitals Eickel
Internistische Abteilung der
Allgemeinkrankenhduser
WLK Lippstadt*)

— Sozialwerk St. Georg*)
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Die Entwicklung der gemeindenahen Psychiatrie in Stuttgart —
Das Beispiel einer Grol3stadt im Aufbruch

Zusammenfassung des Referates von

R. Thieringer

Die Landeshauptstadt von Baden-Wirttemberg hat mit ca. 500 psychiatrischen Betten
in sieben stationdren Einrichtungen (einschlielich Kinder- und Jugendpsychiatrie
sowie Psychosomatik) keine fur ihre Einwohnerzahl (ca. 573 000 Einwohner)
ausreichende Bettenkapazitat. Im Jahre 1984 waren die stationaren psychiatrischen
Einrichtungen durchweg mit 105% bis 110% (berbelegt. Die Stadt Stuttgart muf3
deshalb in ihrer stationaren Versorgung auf die umliegenden, z. T. weiter entfernten
Psychiatrischen Landeskrankenh&user zurlickgreifen. Bemiihungen seitens der Stadt
um Verbesserung dieser unbefriedigten Situation sind seit Jahren erfolglos.

Im Rahmen des Baden-Wurttembergischen Landesprogramms zur Weiterentwicklung
der aul3erstationaren psychiatrischen Versorgung hat sich die Stadt Stuttgart mit drei
Modellregionen (Sud, Vaihingen und Plieningen) beteiligt, in denen jeweils
Sozialpsychiatrische Dienste in kirchlicher Tragerschaft erprobt werden. Die
Finanzierung der jahrlichen Kosten von 1,3 Millionen ist zwischen Land (50%), Stadt
(37%) und den beiden Kirchen (13%, davon zwei Drittel Diakonie und ein Drittel Caritas)
aufgeteilt.

Um die Einheitlichkeit der Projektdurchfiihrung zu gewahrleisten, hat die Stadt mit den
beiden Tragern einen Kooperationsvertrag geschlossen. Auf dieser Grundlage wurde
ein Projektrat gebildet, dem Vertreter aus dem Sozial-, Jugend- und Gesundheitsamt
der Stadt, Vertreter der Trager, Vertreter der am Projekt beteiligten Sozial- und
Diakonie-Stationen und ein Vertreter der niedergelassenen Nervenarzte angehoren.
Dieser Projektrat tagt vier bis finf Mal im Jahr und bestimmt die Rahmenrichtlinien der
Projektarbeit.

Daneben besteht in Stuttgart ein psychosozialer AusschulR, der zwar keine
unmittelbar beschlieBende Funktion austiibt, aber als sehr fachkompetentes Gremium
wichtige Arbeit leistet. Den Vorsitz in diesem Ausschuf3 fihrt der Gesund-
heitsderzernent der Stadt personlich. Die in ihm vertretenen Mitglieder des
Gemeinderates konnen sich einen konkreten Einblick in die Arbeit der
Sozialpsychiatrischen Dienste verschaffen und ihre so gewonnene fachliche
Kompetenz in die beschliefenden Ausschisse und in das Plenum des Gemein-
derates einbringen. Diese Mdglichkeit zur Vor-Ort-Information der Gemeinderate ist
angesichts des noch immer &uRRerst gespaltenen politischen Willens gegentiber den
Sozialpsychiatrischen Diensten von grof3er Bedeutung.

Die drei Sozialpsychiatrischen Dienste verfligen insgesamt tber elf Fachkrafte und drei
Sekretarinnen. Die Teams bestehen ausschlieRlich aus nichtmedizinischem Personal,
weisen also keine Arzte oder Pflegekrafte auf. Sie setzen sich im wesentlichen aus
Psychologen, Sozialarbeitern und Sozialpadagogen zusammen.
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Die Schwerpunkte der Arbeit liegen auf Pravention und Nachsorge sowie auf der
Krisenintervention und Notfallpsychiatrie. In letzterem Falle hat sich gezeigt, daf im
Grunde ein 24-Stunden-, Sieben-Tage-Dienst dringend erforderlich ist; aufgrund
dieser Erfahrung wurde nun, gleichsam als Modell im Modell, ein Wochenend-
Notfalldienst auf freiwilliger Basis eingerichtet - allerdings auch wieder ohne
Beteiligung von Arzten.

Dartber hinaus ist den drei Teams neben der jeweils eigenverantwortlichen
Offentlichkeitsarbeit auch die Regelung der Koordination und Kooperation zwischen
den psychiatrischen Einrichtungen in ihrem Bereich tbertragen worden. Hier hat sich
leider gezeigt, daf’ die Riickkoppelung und der fruchtbare Kontakt mit den Fachérzten
und den fachérztlich geleiteten Einrichtungen sehr schwierig ist. Insbesondere die
niedergelassenen Nervenarzte, von denen es in Stuttgart immerhin 42 gibt,
verweigern - wohl aus Konkurrenzéngsten heraus - grof3enteils nach wie vor die
Zusammenarbeit.

Der stadtteilbezogene Ansatz in der Arbeitsweise der sozialpsychiatrischen Dienste
hat sich als sehr wichtig und fruchtbar erwiesen. Durch die genaue Kenntnis der
Bezirke in ihrer Struktur und ihren Eigentimlichkeiten und durch vielféaltige personliche
Kontakte zu Vereinen, Kirchen und Einzelpersonen in den jeweiligen Bezirken wird
eine sinnvolle Arbeit erst moglich.

Als Erganzung zur ambulanten Arbeit der sozialpsychiatrischen Dienste wurden
Wohngruppen eingerichtet. Hier wurde das Konzept der flexiblen Wohngruppen
entwickelt; was nicht bedeutet, dal} die Wohngruppen selbst haufig gewechselt
werden, sondern dafl sich die Betreuungsintensitat flexibel den wechselnden
Notwendigkeiten in den einzelnen Wohngruppen anpalfdt. Diese Arbeitsweise ist zwar
sehr personalintensiv, es wurden damit aber auch recht gute Erfolge erzielt. In der
Endstufe sollen etwa 40 solcher Wohngruppen-Platze angeboten werden, was
zusatzliche Betreuungskosten von etwa 400 000 bis 450 000 DM erfordern wird.

In groben Zahlen sieht die Arbeit der beschriebenen Sozialpsychiatrischen Dienste
folgendermal3en aus (Gesamtzahlen fir alle drei Bezirke):

Es werden etwa 700 Klienten pro Jahr betreut, davon sind ca. 80% selbst erkrankt
und 20% Angehorige, die sich an den Dienst wenden. Zwei Drittel der betreuten
Klienten sind weiblich, 90% sind Deutsche. Der Altersschwerpunkt liegt mit 40%
zwischen 26 und 45 Jahren. 23% stehen in Arbeit, 6% sind in der Ausbildung, 20%
sind Arbeitslose, und ca. 50% sind Hausfrauen oder Rentner, stehen also nicht im
Erwerbsleben. Die Kontaktaufnahme mit den Sozialpsychiatrischen Diensten erfolgte
zu 18% aus eigenem Antrieb; 11% wurden vom Hausarzt Uberwiesen, 5% von
niedergelassenen Nervenarzten; von psychiatrischen Einrichtungen kamen 12%, der
Rest sind langerfristige und Mehrfachbetreuungen.

Wahrend der bisherigen Laufzeit des Modells hat sich gezeigt, dafl3 die Arbeit der
Sozialpsychiatrischen Dienste in dieser Form als Finf-Tage-Dienst nicht ausreicht,
um den gewinschten Effekt zu erzielen. Die klinischen Einrichtungen sind nach wir
vor tberbelegt und haben tberhaupt keine spirbare Entlastung erfahren.
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Dies hat natirlich auch Auswirkungen auf die Bereitschaft der Stadt, sich in der
Anschluf3finanzierung zu engagieren. Denn wenn diese Dienste flachendeckend fir
das ganze Stadtgebiet und am besten als Sieben-Tage-Dienste eingerichtet werden,
kommen jahrlich etwa drei bis funf Millionen DM an Kosten zustande. Diese Summen
kann die Stadt nicht allein tragen; es wéare hochstens denkbar, dald die bisherige
Kostenverteilung zwischen Land, Stadt und freien Tragern beibehalten wird. Dies ist
allerdings nur mdglich, wenn auch der politische Wille zur Fortfihrung und zum Ausbau
der Dienste vorhanden ist. Nach wie vor aber sind die Mehrheitsverhéltnisse in dieser

Frage knapp, und das zukinftige Gesicht der psychiatrischen Versorgung in der
Landeshauptstadt bleibt ungewif3.
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Die Entwicklung der gemeindenahen Versorgung in Esslingen -
Das Beispiel eines Landkreises im Aufbruch

H. Muller

Landkreise — Niemandsland der Psychiatrie?

Als in der Bundesrepublik Deutschland - durch entschlossenes Handeln der
Gesetzgeber in Bund und Land - ein allumfassendes Hilfenetz fiir Tuberkulosekranke
entstand, war einem grof3en Personenkreis die driickende Angst vor wirtschatftlicher
Verelendung genommen und eine wichtige Voraussetzung fir die nahezu vollig
gelungene  Eindammung der  Tuberkulose geschaffen. Eine  &hnliche
zukunftsweisende konzertierte Aktion gab es bisher fur die nicht minder groRe Zahl
der psychisch Kranken leider nicht. Ihnen droht noch heute, je nach Art und Dauer ihrer
gesundheitlichen Beeintrachtigung, die Ausgliederung aus Familie, Beruf und
Gesellschaft. Aber viel zu Wenigen steht diese schicksalhafte Wechselbeziehung
taglich vor Augen, und noch weniger sind es, die Einflu@ genug hétten, innerhalb
kurzer Zeit Entscheidendes dagegen zu tun. Die Offentlichkeit war bislang nicht im
notigen Umfang zu aktivieren, denn daflr fehlt es an einem Beweggrund, wie er etwa
bei der Tuberkulosebekdmpfung in Gestalt der Furcht der breiten Massen vor
Ansteckung die Sozial- und Gesundheitspolitik befliigelte. Und so ist eine psychische
Krankheit auch heute noch Einzelschicksal, das allenfalls die Familie mitbelastet und
stigmatisiert und das deshalb haufig zu lange verdrangt und der Umwelt verheimlicht
wird.

Die Stadt- und Landkreise in Baden-Wirttemberg als oOrtliche Trager der Sozialhilfe
kamen vor Inkrafttreten des Bundessozialhilfegesetzes mit diesem Problem meist nur
mittelbar in Berthrung. Sie zahlten fir die Landeswohlfahrtsverbéande die
Anstaltspflege und beteiligten sich neben den Wohngemeinden der Kranken mit je
einem Viertel an den Kosten, wobei sie sich am Vermdgen der Kranken schadlos zu
halten hatten. Zerbrachen Familien, was oft vorkam, so unterstitzten sie auch diese
notdirftig; Zukunftsperspektiven hatten sie den Betroffenen nicht zu bieten. Ein
Bewul3tsein der Verantwortung fiir eine zielgerichtete Daseinsvorsorge im Sinne von
Vorbeugung, begleitenden Hilfen und Nachsorge fehlte voéllig. Hilfeeinrichtungen
freier Trager - oft aus schopferischer Initiative einzelner Personlichkeiten entstanden -
hatten nur selten ortlichen Bezug und blieben aufRerhalb eines in sich schlussigen
Systems.

Das Bundessozialhilfegesetz brachte vor zwei Jahrzehnten einige wirtschaftliche
Verbesserungen fir die Kranken und ihre Angehorigen, aber Gegenstand kreis-
kommunaler Sozialpolitik war die Psychiatrie deshalb noch nicht. Dies war auch nicht
zu erwarten, denn das Bundessozialhilfegesetz ist auf Individualleistungen angelegt.
Den Tragern ist zwar in 8 93 eine Einrichtungsgarantie auferlegt, aber diese ist
nachrangig und die beschrankt sich zudem auf den Pflichtenkreis der Sozialhilfe.
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Ein Aufruf zu umfassender Daseinsvorsorge ergibt sich am ehesten noch aus der
Gemeindeordnung und der Landkreisordnung. Hier allerdings sind Verantwortlichkeit
und Zustandigkeiten oft unscharf und umstritten.

Unterschiedliches Leistungsangebot zwischen Landkreisen und Stadtkreisen

Neben den Landkreisen sind auch die Stadtkreise ortliche Trager der Sozialhilfe. Bei
ihnen ist im allgemeinen die soziale Infrastruktur besser ausgebildet. Bemiihungen um
eine gemeindendhere Psychiatrie fanden bei ihnen eine starkere Resonanz. Die
Griinde sind vielgestaltig. Nur einige wenig seien erwahnt:

Im urbanen, in sich geschlossenen Wohnbereich groRerer Stadte treten gesell-
schaftspolitische Bedurfnisse schéarfer zutage; sie lassen sich aber auch opera-
tional wirksamer angehen als in der Flache.

Die Stadte sind in ihrer Finanzpolitik wesentlich handlungsféhiger. Sie konnen die
erforderlichen Mittel ohne Drittbeteiligung unmittelbar aus ihren Haushalten
aufbringen. Die Landkreise hingegen sind gehalten, sich die fehlenden Dek-
kungsmittel Uber die Kreisumlage bei den zu ihrem Gebiet gehérenden Gemeinden
zu beschaffen.

Die Landkreise sollen im Bereich der Selbstverwaltung nur Aufgaben an sich ziehen,
die die Leistungskraft der einzelnen Gemeinden (berfordern. Es ist in den
zustandigen BeschluRgremien haufig umstritten, wann dies der Fall ist.

Mitglieder der kreiskommunalen Vertretungskorperschatft - in Baden-Wirttemberg
des Kreistages - sehen sich vorrangig gegenuber den Wahlern ihrer
Wohngemeinden verpflichtet. Dort sind die Vita Interessen anders geartet als auf
Kreisebene. Kleinere Gemeinden sehen manchmal da keinen kreiskommunalen
Handlungsbedarf, wo in Stadten langst schwerwiegende Mif3stdnde reklamiert
wirden. Ob der Landkreis seinen Aufgaben als ortlicher Trager der Sozial- und
Jugendhilfe gerecht wird, ist flr die Masse der Wahlerschaft auf dem flachen
Lande ein Thema minderen Ranges. Umweltfragen, Miillbeseitigung, Schulwesen
oder Stral’enbau - im lokal Uberschaubaren Rahmen -wiegen schwerer. Diese
Realitat verkorpert sich unverkennbar in den weitverbreiteten und einflureichen
freien Wahlergemeinschaften.

Mitglieder des Kreistages konnen auch die Blrgermeister der kreisangehdrigen
Gemeinden sein. Bei der starken Stellung, die sie aufgrund der Baden-
Wirttembergischen Gemeindeordnung innehaben, ist es naheliegend, da’ die
Wabhler ihre Bilrgermeister in den Kreistag berufen, wo immer sich eine
Gelegenheit dazu bietet. Sie erwarten von ihnen, da sie fir eine moglichst
niedrige Kreisumlage eintreten, was zwangslaufig die sozialpolitische Potenz des
Landkreises schwéacht, umsomehr als die von den kreiskommunalen Organen in
der Summe kaum beeinfluBbaren Aufwendungen fir Einzelleistungen der Sozial-
und Jugendbhilfe die Kreishaushalte von Jahr zu Jahr stéarker belasten.

Dal3 trotz dieser weniger ginstigen Startbedingungen die Landkreise keineswegs
Niemandsland der Psychiatrie geblieben sind, spricht fur die Bereitschaft vieler
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ihrer Einwohner zu gesellschaftlicher Mitverantwortung, fr die Verwaltungskraft ihrer
Administration und fir das Problembewultsein ihrer Spitzenverbande. Wegbereiter
von hohem Anspruch und anerkannter Autoritdt waren insbesondere die
Empfehlungen des Landkreistages Baden-Wirttemberg zum Ausbau der aufRer-
klinischen psychiatrischen Versorgung. Sie sind zugleich ein Beitrag zur Sozialplanung
der Landkreise. Gerade in dieser Zielsetzung waren sie nicht nur Appell an die Organe
und Verwaltungen der Landkreise. Sie wurden als fir einige herkdmmliche
Denkstrukturen bedrohlich empfunden und l6sten in Fachkreisen eine letztlich
klarende, weiterfuhrende Diskussion aus.

Landkreis Esslingen: Die Psychiatrie rtickt in den kommunalen Pflichtkreis

Eher zufédllig als von langer Hand geplant falite die Idee einer gemeindenahen
Psychiatrie im Landkreis Esslingen Ful3. Er zahlt 460 000 Einwohner. Vor etwa 10
Jahren sollte das alte Kreiskrankenhaus in Nurtingen - nach Vollendung eines
Neubaus - in ein Altenheim umgestaltet werden. Die Beschaffenheit des Baukdrpers
erwies sich jedoch als fir diesen Zweck wenig geeignet. Von staatlicher
Krankenhausbedarfslenkung noch wenig behindert, aber nach anfanglichem
Widerstreben in den Gremien der Stadt und des Landkreises, aber auch in der
Offentlichkeit, wurde eine psychiatrische Klinik als besondere Abteilung des
Kreiskrankenhauses in Ndrtingen eingerichtet. Damit war bereits der Rahmen
gezogen, in dem es zigig zu handeln galt. Der Aufbau von Komplementéreinrich-
tungen riickte in den Vordergrund. Im Mitte punkt aller Denkansté3e stand damals noch
immer der Kklinische Kern. Das Land hatte zwar schon 1974 einen Psychiatrieplan
aufgestellt. Dessen wichtigstes Anliegen, die Psychiatrischen Landeskrankenhduser
als Staatliche Grol3kliniken innerhalb eines vorgegebenen Zeitraumes auf die
regionale Versorgung zurtickzunehmen, scheiterte aus mehreren Griinden. Zu deren
notigem Umbau und zum Aufbau fehlender Kliniken auf regionaler Ebene fehlte es
bald an Geld, hinzu kam hinhaltender Widerstand aus den Grof3kliniken. Ein sich
abzeichnender Bettentiberhang bei der stationaren Allgemeinversorgung und die wohl
auch gebotenen Korrekturen der im Psychiatrieplan ausgewiesenen Bettenmel3zahlen
taten das ihre, um zeitraubende und krafteverzehrende Irritationen hervorzurufen. Vom
Psychiatrieplan des Landes wird inzwischen nicht mehr viel geredet.

Aufwind durch die Psychiatrie-Enquete

Die Kréafte, die sich im Landkreis Esslingen um die Verbesserung der psychiatrischen
Versorgung muhten, segelten vor dem Wind, je mehr die in der 1975 vorgelegten
Psychiatrie-Enquete gewiesenen Wege bundesweit ins Gesprach kamen. Politiker
und Verwaltungsleute, mit dem gesicherten Stand der Wissenschaft und mit
fachlichen Details nur mangelhaft vertraut, hatten mit einem eine Orientierung fur
notige Beschliisse und Entscheidungen. Eine wichtige Erkenntnis setzte sich damals
durch: Die Klinik soll nicht etwa Kristallisationspunkt, sondern nur eines unter
mehreren Fundamenten im psychosozialen Hilfesystem des Landkreises sein.
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Die kreiskommunalen Gremien (Jugendwohlfahrtsausschuld, Sozialausschufd und
Kreistag) hatten ein Ohr fur die Erfordernisse der Zeit und stellten erstmals Mitte zum
Aufbau und Ausbau eines moglichst flachendeckenden Hilfenetzes bereit. Sie sahen
sich damals in der Selbstbindung auf dem Hintergrund des Kreisbehindertenplanes, der
vom Kreistag 1980 zum Internationalen Jahr der Behinderten beschlossen wurde und
in dem, gestutzt auf die Psychiatrie-Enquete, den Hilfen fir seelisch Behinderte und
psychisch Kranke ein umfangreiches Kapitel gewidmet ist.

Einige in der Enquete beschriebenen Nahziele werden vielleicht, wenn Uberhaupt,
erst spater zu verwirklichen sein, weil das dafur nétige Geld fehlt. Die wirtschaftlichen
Krisen, Umweltprobleme und Arbeitslosigkeit, um nur einige zu nennen, lieRen den
ersten Schwung wieder verebben. Aber in die frihere Nichtexistenz wird die
Psychiatrie auch in den Landkreisen nicht mehr zurtickfallen.

Die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft

Wegen der Einbettung der Psychiatrischen Klinik in die soziale Infrastruktur des
Landkreises war es geboten, eine psychosoziale Arbeitsgemeinschaft ins Leben zu
rufen. Dies geschah 1978. Nach anfanglicher Zurlckhaltung arbeitet mit vielen
ortlichen und regionalen Hilfetragern auch das Psychiatrische Landeskrankenhaus
Zwiefalten in der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft mit. Sie versteht sich nicht in
erster Linie als Beschlul3gremium, sondern als ein Organ fiir Information, Kooperation
und Koordination. Zur Vertiefung ihrer Arbeit gliederte sie sich in je eine
Arbeitsgruppe fiir Offentlichkeitsarbeit, Patientenclubs, Wohngemeinschaft und
Laienhelfer, eine zweite flr Suchtkrankenhilfe und eine dritte fir Planung stationarer
und teilstationarer Einrichtungen. Vorsitz und Geschaftsfihrung liegen bei der
Sozialverwaltung des Landkreises, eine Regelung, die nicht unumstritten ist,
inzwischen aber von allen Beteiligten zweimal in geheimer Wahl bestatigt wurde. Ein
Vorteil mag dabei den Ausschlag gegeben haben: Die von der Psychosozialen
Arbeitsgemeinschaft ausgearbeiteten Empfehlungen fanden im Kreissozialausschuf?
und im Kreistag stets ein zustimmendes Echo und waren ausschlaggebend fir die
Schaffung einer ganzen Anzahl teilstationarer und offener Hilfeangebote unter
malfigeblicher finanzieller Beteiligung des Landkreises. Daruber hinaus stellt der
Landkreis seit langerem jahrlich 90000,- DM fur die Arbeit der Psychosozialen
Arbeitsgemeinschaft bereit. Ist es auch mihsam und beschwerlich, die nicht
allgemein mit letzter Legitimation ausgestatteten Vertreter der unterschiedlichen
Institutionen auf eine bestimmte Meinung zu verpflichten, die Psychosoziale
Arbeitsgemeinschaft hat sich trotzdem als Uberaus tragfahig und als ein
unentbehrliches Kooperationsinstrument erwiesen. Sie ist inzwischen auch Mitglied im
Dachverband Psychosozialer Hilfsvereinigungen.

Nicht gelungen ist es bis jetzt, die Arzteschaft oder wenigstens die niedergelassenen
Nervenarzte zur standigen Mitarbeit zu gewinnen. Dies wird als erheblicher Nachteil
empfunden, denn die niedergelassenen Nervenarzte sind nach wie vor das Rickgrat
der psychiatrischen Versorgung der Landkreisbewohner.

Ein Psychosozialer Ausschufd wurde nicht gebildet. Auch der Landkreistag Baden-
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Wirttemberg riet in seinen Empfehlungen davon ab mit der Begriindung, mit gleicher
Berechtigung waére fiir die Alten- oder fir die Behindertenhilfe oder fiir eine Reihe
anderer Fragen ein solcher Ausschul3 zu fordern. Hilfen fir psychisch Kranke gehorten
zum selbstverstandlichen Aufgabenbereich des Krankenhausausschusses und des
Sozialausschusses. Wenn immer notig, sei es mdglich, Vertreter freier Verbande oder
Sachverstandige beratend zu deren Sitzungen beizuziehen.

Die psychosoziale Infrastruktur im Landkreis Esslingen

Die in sich schon unvollstandige Aufzahlung von Diensten und Einrichtungen, wie sie
in dieser oder jener Form auch in anderen Landkreisen bestehen, ist fiir sich noch kein
Nachweis einer eigentlichen sozialen Infrastruktur, Und doch, sie hat
Aufbruchcharakter und &Rt schon jetzt erkennen, daf3 sich vieles zum besseren
entwickelt hat. Hier sind im Landkreis Esslingen - sei es in kommunaler oder in freier
Tragerschaft - insbesondere zu nennen:

- Die Psychiatrische Abteilung am Kreiskrankenhaus in Ndrtingen
- Die Psychosomatische Klinik am Stadtischen Krankenhaus in Esslingen
- Die sozialen Krankenhausdienste an beiden Kliniken

- Die von der Weltgesundheitsorganisation empfohlene Zahl niedergelassener
Nervenarzte, allerdings nicht regional ausgewogen verteilt

- Die geriatrische Klinik eines Altenheims
- Ein der tberortlichen gerontopsychiatrischen Versorgung dienendes Pflegeheim

- Weitgehende Offnung der Altenheimpflege fiir die gemeindenahe geronto-
psychiatrische Versorgung

- Eine Tagesklinik

- Eine Nachsorgeeinrichtung mit Tagesstatte, Werkstatt und Arbeitstherapie
- Zwei Ubergangsheime

- Eine familientherapeutische Beratungsstelle

- Ein den Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation entsprechend ausge-
bautes Netz an psychologischen Beratungsstellen mit weitgehend abgebauten
Kommestrukturen

- Ehe-, Familien- und Lebensberatungsstellen einschlieBlich Pro Familia

- Zwei Suchtberatungsstellen mit mehreren Auf3enstellen und angegliederten
Freundeskreisen

- Eine Beratungsstelle fiir Selbstmordgefahrdete
- Ein multidisziplinér arbeitendes Team fiir Friherkennung und Frihbetreuung

- Mehrere Wohngruppen
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- Patientenclubs

- Angehdrigengruppen

- Laienhelfergruppen

- Flachendeckend arbeitende Sozialstationen

- Mehrere Sonderkindergarten

- Die erforderlichen Platze in Werkstatten flir geistig Behinderte

- Ansétze fur Arbeitstherapie

- Bildungs- und Freizeitangebote, Informationsveranstaltungen, Ausstellungen
- Fachberatungsdienst flr Nichtse3hafte

- Zwei Psychosoziale Hilfsvereine.

Genug der Selbstdarstellung. Weitere Dienste oder Angebote kommen hoffentlich
dazu. Manches ist unorganisch, aus der Gunst des Augenblicks heraus entstanden.
Die Einbindung alles Vorhandenen in ein integratives Konzept ist eine nachgerade
tbermenschliche Aufgabe. Nur die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft vermag hier
das notigste zu tun.

Umfangreicher noch als die Bestandsdarstellung wére die Mangelliste. Nur zwei
Merkposten seien hervorgehoben:

- Der in seinem Ausbau finanziell nicht gesicherte sozialpsychiatrische Dienst
- Die fehlenden Arbeitsméglichkeiten flr psychisch Kranke,

Die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft hofft mit dem Sozialausschul? des Land-
kreises, durch die beantragte Aufnahme in den Modellverbund beim Bundesmini-
sterium fir Jugend, Familie und Gesundheit in einigen Jahren den Beweis dafir
erbringen zu konnen, dal} gerade der sozialpsychiatrische Dienst die Rickfallquote
deutlich nach unten zu driicken und die Kostentrager finanziell zu entlasten vermag.

Bedriickender noch als das Wohnungsproblem ist das Fehlen beschutzter
Arbeitsplatze, insbesondere in Industriebetrieben. Die allgemeinen Werkstatten fir
Behinderte sind flr psychisch Kranke nur ausnahmsweise das angemessene
Arbeitsangebot zur Starkung ihres Selbstwertgefiihls. Und doch sind sie noch immer
die ultima ratio flr viele Betroffene.

Zwischenbilanz und Ausblick

Auch ein noch so gut ausgebautes Hilfenetz bleibt unwirksam, wenn die Betroffenen
die verschiedenen Dienste, insbesondere die teilstationaren Angebote, nur um den
Preis der Hingabe ihres Vermdgens in Anspruch nehmen kdnnen. Solange hier die
Sozialhilfe alleiniger 6ffentlicher Kostentrager bleibt, sind viele Anstrengungen der
Kommunen und freigesellschaftlicher Krafte vergebens. Es wéare zu wunschen, daf}
die Sozialversicherungstrager ihre bisherigen Vorbehalte aufgeben.
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Wenn Bund und Lander weiterhin nebeneinander anstatt ineinander arbeiten, wird sich
daran aber wohl nichts andern, denn die Kommunen allein sind aufRerstande, die
Grol3wetterlage umzugestalten. Sie koénnen, eingedenk der schmalen finanziellen
Basis, lediglich versuchen, das auf schwankendem Boden mihsam gezimmerter
Mischfinanzierungen errichtete Gebaude der gemeindenahen Psychiatrie zu erhalten
und mit manchmal gewagten Experimenten allmahlich auszubauen. An der daflr
nétigen Opferbereitschaft vieler der Allgemeinheit verpflichteter Birger fehlt es nicht.
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Der Aufbau der gemeindenahen Psychiatrie in Monchen-
gladbach - Das Beispiel einer autochthonen Entwicklung

G. Buhlmann

A. Die Ausgangslage

1. Zu Land und Leuten

Jede autochthone Entwicklung der gemeindenahen Psychiatrie hat damit zu tun,
vorhandene ortliche Moglichkeiten zu erkennen und zu nutzen. Eine Betrachtung des
Mdnchengladbacher Beispiels stoRt schnell darauf, dal3 ein langer historischer
Prozel3 zu einer fundierten Aufgeschlossenheit gegenliber sozialen Pragen fiihrte, die
bis heute in diesem Raum spirbar ist.

Dieser Raum war einmal ein recht buntscheckiges Gebilde: Monchengladbach -eine
alte Benediktinerabtei, Gber ihren Grinder mit dem Erzbistum Koln, den Ottonen und
St. Matthias in Trier verbunden wie auch St. Gallen locker verknipft, mit Grund- und
Gerichtsherrschaft, unter dem Schutz der Jilicher Herzbge, spater ein bedeutender
Teil dieses Herzogtums, recht lange den pféalzischen Wittelsbachern gehorend, als
Kloster Anfang des 19. Jahrhunderts aufgehoben, doch danach weiterhin Ziel einer
wichtigen Heiligtumsfahrt, noch heute niederrheinischer Mittelpunkt der Matthias-
Pilger nach Trier.

Dann Rheydt - Sitz eines zwar nicht zur Reichsunmittelbarkeit aufgestiegenen, aber
immerhin durch seine Handel mit geistlichen und weltlichen Firsten hervor-
getretenen, am Niederrhein und in den Niederlanden begiterten Herren- und
Grafengeschlechts, schon friih nach der Reformation ein Hauptort der Reformierten,
wenn schon nicht brandenburgisch geworden wie Moers, so doch seit dem 19.
Jahrhundert gut preuBBisch gesinnt, ein ,Eckstein der Monarchie", von den
Hohenzollern nach Konigsberg und Potsdam durch eine von drei Kéniglichen Hoheren
Gewerblichen Lehranstalten ausgezeichnet.

SchlieBlich Wickrath - reichsunmittelbare Herrschaft bis zum Ende des Heiligen
Reiches unter einer bekannten reichsstandischen Familie, die, zu Napoleons Zeiten
durch eine rechtsrheinische Standesherrschaft entschadigt, heute im wirt-
tembergischen Allgau lebt.

Dieser kurze AbriR soll verdeutlichen, dal3 bei uns viele religidse, geistige und
politische Entwirfe auf engem Raum versucht, verwirklicht, in Gegensatz zueinander
und endlich zu friedlichem Ausgleich gebracht wurden. Man kannte sich genau, seine
Starken und seine Schwachen. Das vertraute Umfeld erzwang ein Zusammenleben,
das andere Auffassungen gelten liel3 und auftretende Probleme oft auf rheinische Art
|6ste.

Frucht dieser Uberschaubarkeit ist seit 1975 die neu gegliederte Stadt Monchen-
gladbach mit etwa 260000 Einwohnern. Sie bestatigt in gewisser Weise die
Uberlegungen der Enquete zur Gestalt eines Standardversorgungsgebiets: Einerseits
halt sie als Oberzentrum zwischen Rhein und Maas fiir ihr Einzugsge-
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biet zentrale Einrichtungen in der gewerblichen, éffentlichen und sozialen Infrastruktur
vor. Andererseits bleibt sie in den Grenzen, die der Uberschaubarkeit des Raumes
und der personlichen Begegnung unter den Birgern nun einmal gezogen sind.

Was sich seit den Anfangen unserer Territorialgeschichte immer stéarker herausbil-
dete, gilt fir Land und Leute nach wie vor: Probleme treten offen zutage und kdénnen
von niemandem hintangehalten oder gar versteckt werden. So hat hier vor Ort jedes
religiose  Bekenntnis, jede weltanschauliche Richtung, jeder politische
Zusammenschlufd durch praktisches Tun auf soziale Fragen antworten mussen. Es
ware sicher reizvoll, auf die von Monchengladbach ausgegangene Arbeit des
Volksvereins fur das katholische Deutschland und deren Einflull auf die Sozialge-
setzgebung namentlich der Weimarer Zeit, auf unseren Platz in der Gewerk-
schaftsgeschichte oder bei den Selbsthilfeeinrichtungen der Arbeiterschaft und nicht
zuletzt auf die starke Ausstrahlung ortlicher Beitrage der evangelischen Sozialarbeit
tber nationale Grenzen hinaus naher einzugehen. Diese einleitenden Bemerkungen
mussen sich indessen auf das beschranken, was zum Verstandnis unserer
autochthonen Entwicklung in der gemeindenahen Psychiatrie unumgéanglich ist.
Festzuhalten bleibt, da3 das historische Erbe einer besonderen Problemné&he in dem
begrenzten und dadurch vertrauten Lebenskreis soziale Fragen im weitesten Sinne
einschliet und durch die persdnliche Begegnung zu einer alltaglichen Erfahrung
breiter Kreise wird.

2. Frihe Beitrage zu einer gemeindenahen Versorgung

Seit 125 Jahren ist Monchengladbach ein bedeutsamer Platz stationarer Einrichtungen
in der psychosozialen Versorgung. Im Februar 1859 nahm die Evangelische Bildungs-
und Pflegeanstalt ,Hephata" ihre Arbeit auf. Ihr wurde eine Sonderschule, die heutige
Karl-Barthold-Schule, angeschlossen. Schon im November 1861 bezog sie grof3e
neue Geb&dude an anderer Stelle der Stadt. Im Jahre 1879 z&hlte sie bereits 130 geistig
behinderte Bewohner. Gleichfalls in dieser fur die soziale Bewegung unserer Stadt so
wichtigen Zeitspanne, namlich 1877, erhielt das St. Josefshaus die Erlaubnis,
geistesschwache Kinder aufzunehmen. Bald darauf verfligte die einer katholischen
Genossenschaft gehdrende Einrichtung tiber 80 Platze. Vor gut 100 Jahren umfaliten
beide Anstalten um die 250 behinderte Kinder und Erwachsene. Es liegt auf der Hand,
daR der Behindertenarbeit angesichts der damaligen starken sozialen Strémungen ein
pragender Einflul} auf unsere Stadt zuwuchs, hatte doch Miinchen-Gladbach 1884 nur
wenig mehr als 40000 und mit Rheydt zusammen gerade 60000 Einwohner. Die
Industrialisierung sorgte zwar rasch fir ein betrachtliches Wachstum, verstérkte aber
auch die sozialen Tendenzen der Zeit sowohl in der Arbeiter- als auch in der nach
dem damaligen Wahlrecht mafligebenden Unternehmerschaft. Fiihrende Kopfe unter
den Fabrikanten waren in den Gremien von ,Hephata" oder auf katholischer Seite
ehrenamtlich tatig, arbeiteten als Stadtverordnete kommunalpolitisch mit und sorgten
flr ein waches Problembewul3tsein, das flr die Anfange ambulanter psychosozialer
Dienste bei den kommunalen Firsorgearzten mitbestimmend wurde.
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Aus diesen drei Wurzeln entwickelte sich das heutige Angebot, fir das freie und
kommunale Initiativen bezeichnend blieben. In die geistige Verbundenheit wurden
auch die Einrichtungen der damaligen preuf3ischen Rheinprovinz einbezogen, zu
denen neben jugendfirsorgerischen Anstalten am Ort ein benachbartes psych-
latrisches Krankenhaus gehorte. Fir irgendwelche Formen organisierter fachlicher
Zusammenarbeit vor Ort fehlen jedoch Anhaltspunkte. Das ehrenamtliche Enga-
gement vor allem einiger Unternehmer in den Vorstanden freier Trager und in der
Stadtverordnetenversammlung bewirkte wohl eine gewisse informelle Verbindung
unter den mit verwandten Problemen befal3ten drtlichen Stellen.

3. Die weitere Entwicklung bis zu den Arbeiten an der Enquete

Im Laufe der Zeit entstanden Angebote in den verschiedenen Diensten, die von der
Enquete flr ein Standardversorgungsgebiet genannt werden, also im Vorfeld sowie
bei den ambulanten, halbstationaren, stationaren, komplementaren, speziell
rehabilitativen und den Diensten flir Behinderte.

Nach fachlichen oder gar nach abgestimmten fachlichen Vorstellungen vollzog sich
dieser Ausbau allerdings nur auf Teilgebieten;

Die grofl3en ortlichen Behinderteneinrichtungen, sozusagen die Keimzellen einer
psychosozialen Versorgung, gewannen schon Ende des 19. Jahrhunderts Uber-
Ortliche Bedeutung im Rheinland und konnten sich dank glnstiger Rahmenbedin-
gungen in Monchengladbach weiter ausdehnen und je nach aktuellem Erkenntnisstand
auch zu Differenzierungen tibergehen. Sie umfassen heute iber 700 Platze, sind auch
auRerhalb Nordrhein-Westfalens bekannt und nehmen u. a. wie anfangs Ortliche
Aufgaben wabhr.

Zu Sonderkindergarten fur geistig und fir korperlich behinderte Kinder traten
Tagesbildungsstatten, die inzwischen als Sonderschulen fiir Geistigbehinderte, fur
Korperbehinderte und fur Erziehungshilfe ihre Arbeit weiterfiihren.

Der Altenplan 1970 bewirkte Abstimmungsprozesse zwischen freien Tragern der
Altenhilfe und Stadt. Er zog auch erste Kontakte mit der Psychiatrie nach sich.

Die enge Zusammenarbeit freier Trager und der Stadt in der Jugendhilfe bewirkte
einen reichen Besatz an Beratungsstellen fur Familien-, Erziehungs-, Ehe- und
Lebensberatung. lhr Ausbau zwischen 1958 und 1967 traf auf schon vorhandene
Beratungsstellen fir psychisch Kranke, fir Suchtkranke und fur Behinderte beim
Gesundheitsamt. Eine nicht zu unterschatzende faktische Koordination jedenfalls im
Einzelfall wuchs dem Sozialen Dienst der Stadt zu, der sowohl fiir das Gesundheitsamt
wie fur die Jugendhilfe tatig war und allmdhlich die Allgemein-und
Sonderkrankenhauser einbezog.

Berthrungspunkte und gelegentliche inhaltliche Absprachen gab es selbstver-
standlich zwischen Gesundheitsamt und der seit 1969 vorhandenen Tages- und
Nachtklinik, einer Auflenstelle des LKH Viersen, Auch zu niedergelassenen
Allgemein- und Fachéarzten bestanden Kontakte.

Das Geschehen auf den hier nicht weiter genannten Teilgebieten liel3 noch keinen

50



groReren Zusammenhang erkennen. Alles in allem [af3t sich sagen, dal3 es wirksame,
aber entweder Uberhaupt nicht oder nicht eng genug miteinander verknupfte
Antriebskrafte gab, die durchweg in isolierten Entwicklungstendenzen der Teilgebiete
lagen.

B. Zum Aufbau der gemeindenahen Psychiatrie
1. Die ortliche Losung der Koordinationsfrage

Kreise und kreisfreie Stadte sind als ortliche Trager der Sozial- und der Jugendhilfe
mit Koordinationsproblemen vertraut, die der Sozialarbeit immanent sind. Besondere
Dimensionen gewinnt das Gestriipp verschiedenartiger Zustandigkeiten in Psychiatrie
und Behindertenhilfe, in denen zu dem Ortlichen Verbund o6ffentlicher und freier
Trager Uberortliche Trager, diesen zugeordnete freie Verbande und zahlreiche Stellen
mit eigener Selbstverwaltung vor allem aus allen Zweigen der Sozialversicherung
treten.

Dal? mit den Arbeiten an der Enquete die Umrisse eines gemeindepsychiatrischen
Konzeptes friihzeitig sichtbar wurden, lag nicht zuletzt an der 1972/1973 entstan-
denen Landesklinik Mdnchengladbach, damals Rheydt. Das von ihr Glbernommene
alte stadtische Krankenhaus Rheydt und die ihr zugewachsene Aul3enstelle des LKH
Viersen wiesen sowohl nach ihrer bescheidenen Grdf3enordnung als auch nach Teilen
der vorgefundenen Arbeit auf einen starken, durch die innenstadtnahe Lage noch
geforderten Ortlichen Bezug. Herrn Dr. Veltin gelang es als dem ersten arztlichen
Direktor auf Anhieb, diesen Rahmen fachlich (berzeugend zu fillen und das
Gedankengut der Enquete Ortlich zu vertreten. Der Begegnung zwischen Psychiatrie
und anderen fir eine gemeindenahe Versorgung wichtigen Fachern kam zustatten,
dald sich am 29. Januar 1973 auf Anregung des damaligen Direktors von ,Hephata"
eine Arbeitsgruppe ,Hilfe fir Behinderte" bildete. Sie schlo3 freie Trager,
Selbsthilfegruppen und Behorden und mit diesen alle stationdren Einrichtungen,
Sonderschulen, Sonderkindergarten, ambulante und teilstationdare Dienste,
Wohngemeinschaften,  organisierte  Freizeitangebote = sowie  Arbeitsamt,
Gesundheitsamt, Sozialen Dienst und Sozialamt zusammen. Der &rztliche Direktor
der Landesklinik und der Sozialdezernent arbeiteten in diesem Kreise mit.

Die Arbeitsgruppe bewirkte eine wachsende Verflechtung der Angebote fiir
Behinderte aus den beiden Anstalten mit ihren Uberdértlichen Einzugsbereichen und
aus den ansassigen Familien. Sie bildete damit letztlich das ab, was auch fiir die
Versorgung psychisch Kranker notwendig war. Die Mitarbeit der Landesklinik in dieser
Arbeitsgruppe legte nach der Verabschiedung der Enquete und ersten AuRerungen
des Landes Nordrhein-Westfalen den Gedanken nahe, das entwickelte Ortliche
Koordinationsinstrument (ber die Behindertenhilfe hinaus auszudehnen. Nach
langeren Vorarbeiten kam es am 12. Dezember 1977 zur konstituierenden Sitzung der
Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft, deren Moderatoren seitdem die Leiter der
Arbeitsgruppen und der Sozialdezernent sind. Es bestehen die Arbeitsgruppen
,Kinder und Jugendliche", ,Erwachsene", ,Behinderte" und ,Suchtkranke".
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Die Geschaftsstelle der Arbeitsgemeinschaft wurde beim Gesundheitsamt einge-
richtet. Die frihere Arbeitsgruppe ,Hilfe fiir Behinderte" ging in der entsprechenden
neuen Arbeitsgruppe auf. Ihre Leitung blieb bei der Anstalt ,Hephata". Es wirde zu
weit flihren, alle Mitglieder der einzelnen Arbeitsgruppen aufzuzahlen. Festgehalten
werden mufd aber, dafd nicht nur ambulante, teilstationare, stationare, komplementéare
und rehabilitative Dienste mit der bunten Palette ihrer unterschiedlichen Trager- und
Arbeitsformen vertreten sind. Auch die Kirchen, auch die Kreisstelle der Arztekammer
neben niedergelassenen Arzten verschiedener Fachrichtungen, auch das
Polizeiprasidium und das Ordnungsamt, auch die beiden Amtsgerichte und weitere
der Justiz zugeordnete Stellen wirken mit. Die Psychiatrie ist durch die Mitarbeit der
beiden fir das Stadtgebiet zustandigen Landeskliniken, der Kinder- und
Jugendpsychiatrischen  Klinik  und niedergelassener Psychiater in allen
Arbeitsgruppen zu Hause. Die Leitung der Arbeitsgruppen obliegt neben dem
Direktor/Verwaltungsdirektor von ,Hephata" dem Chefarzt einer Padiatrischen Kilinik,
dem Leiter einer Beratungsstelle, dem Direktor der Landesklinik Monchengladbach
und dem Amtsarzt.

Angesichts der groRen Zahl zusammenzufiihrender Teilnehmer, die bei uns nahezu
100 erreicht, halten wir es nach den Erfahrungen der vergangenen Jahre flr richtig,
Verflechtung und Pflege eines Institutionen, Freie Berufe, interessierte Private mit
unterschiedlichen rechtlichen Bindungen ubergreifenden ortlichen
Versorgungssystems aus den Arbeitsgruppen zu entwickeln, in denen Sachverstand
und Einsatzbereitschaft jedes einzelnen Mitglieds besser zum Zuge kommen kénnen
als im Plenum.

Dennoch hat das Plenum eigenen Wert. Er liegt vor allem abseits der Umsetzung und
der Koordinationsfrage im Selbstverstandnis und in der Motivation psychosozialer
Arbeit, die nach Erfahrungsaustausch tber die Grenzen des eigenen Fachs und nach
Uberprifung eingeschlagener Wege verlangt. Aber auch fir ortliches
Entscheidungsverhalten gewinnt das Plenum Bedeutung, weil es fachlich fundierten
Vorschlagen aus den einzelnen Arbeitsgruppen durch seine Meinungshildung
groReres Gewicht verschaffen kann.

Damit'7sT bereits angesprochen, dal? die Losung der Koordinationsfrage im
Zusammenhang mit Entscheidungsprozessen gesehen werden mufi. Die Enquete
greift diese von ihr auf Planungsaufgaben erweiterte Frage mit dem Vorschlag auf, in
die kommunale Selbstverwaltung einen Psychosozialen Ausschuld einzufligen,
dessen Empfehlungen dem jeweiligen Hauptausschuf® unmittelbar vorzulegen sind.
Die damit verbundenen rechtlichen Probleme méchte ich hier nicht verfolgen. Statt
dessen will ich berichten, dal bei uns die Treffen von Moderatoren und
Arbeitsgruppenleitern der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft die fur eine
Umsetzung geeigneten fachlich fundierten Vorschlage aus den Arbeitsgruppen unter
dem Aspekt notwendiger Entscheidungen aufgreifen und entsprechende
Empfehlungen z. B. des Plenums vorbereiten, soweit dies erforderlich ist. Dabei mag
hilfreich sein, dall es dem Sozialdezernenten als einem der Moderatoren und dem
Gesundheitsamt als der Geschéftssteile der Arbeitsgemeinschatft leichter fallen mag,
Empfehlungen in den kommunalen Willensbildungsprozeld einzufiihren. Doch fihren
selbstverstandlich bei uns wie anderswo viele Wege nach Rom.
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Die von der Enquete gesehene Erschwernis zu eng geschnittener Zustandigkeiten der
Ausschisse kommunaler Vertretungen hat bei uns die Umsetzung nicht ernsthaft
behindert. Wir haben z. B. eine aufgabenibergreifende Empfehlung des Plenums in
einer gemeinsamen Sitzung von Jugendwohlfahrts- und Sozialausschufd behandelt, in
der fur die Arbeitsgruppenleiter der Direktor der Landesklinik mitwirkte, und dort
konkrete Auftrdge an die Verwaltung festgelegte, die mein Dezernat lberstiegen und
auch das Liegenschaftsamt einbezogen. In einem anderen Falle Gbernahm eine
Arbeitsgruppe so etwas wie eine Ausgleichsfunktion fir zu enge Zusténdigkeiten
kommunaler Gremien, indem sie eine mit zahlreichen Beteiligten erarbeitete
Fachplanung der Stadt begleitete und vorberiet, sodal} die spéatere Beschlu3fassung
der Ratsausschusse u. a. hierauf aufbauen konnte. Die Arbeitsweise ist so flexibel,
dal® sie es auch erlaubt, im Interesse einer wirksamen Koordination ganz neuartige
Wege zu gehen. So flhrte die Suicidproblematik vortibergehend zu einer
eigenstandigen Arbeitsgruppe und berlhrte auch die konsiliarische Tatigkeit in den
Akutkrankenh&usern. Die Verbesserungsvorschlage fanden durch die Beratung im
Krankenhausbeirat fir die Stadt eine noch breitere fachliche Basis, bevor ihr
wesentlicher Inhalt nach dem bedauerlichen Ausfall von Landesmitteln mit
kommunaler Hilfe wenigstens im Ansatz aufgegriffen wurde.

Die Einubung in einen wirksamen Umgang mit komplexen Problemen flhrt nach
meinem Eindruck dahin, daf3 nicht mehr in jedem Fall Empfehlungen des Plenums
notwendig sind. In die Entscheidungen von Ratsausschiissen und Verwaltungsstellen
gehen inzwischen Fragen eines gemeindenahen Versorgungssystems oftmals ohne
besonderen Koordinationsaufwand ein. Herr Dr. Veltin etwa hat flir viele Details keiner
Unterstltzung durch Ausschiisse oder Dezernenten bedurft und sie einfach dank
einer wachsenden Aufgeschlossenheit auf dem ,keinen Dienstweg" erfolgreich
abschlie3en kénnen.

Die Differenzierung der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft nach Plenum als
Motivationsinstanz/Informationsbérse/Umschlagstelle  fur  Erfahrungen/Empfeh-
lungsorgan, nach Arbeitsgruppen als problemorientierten Denk- und Arbeitshilfen und
Moderatorentreffen als Geburtshelfern fur Willensbildungs- und Entschei-
dungsprozesse hat unser Instrumentarium fir die ortliche Losung der Koordina-
tionsfrage m. E. ausreichend besttickt. Sie erwies sich als zwanglose Fortentwicklung
schon friiher gewachsener Koordinationsformen.

Das Thema unserer Tagung bringt es mit sich, unsere Arbeitsgemeinschatft in ihrer
Wirkung als Helfergemeinschaft fiir die administrative Umsetzung des gemein-
depsychiatrischen Konzepts vorzustellen. Es klang schon an, daf sich die Arbeits-
gemeinschaft nicht nur so versteht. Viele offene Fragen zur Rolle psychosozialer
Arbeitsgemeinschaften gibt es selbstverstandlich auch bei uns. Selbstverstandlich
darf und will ich nicht unterschlagen, daR manche Mitglieder an die Arbeitsge-
meinschaften Erwartungen auf selbsttitige Realisierungsschibe und auf eine
weitgehende Entbindung von ihren institutionellen Pflichten geknipft haben, andere
wieder aus unterschiedlichen Grunden gelegentlich frustriert sind und Ermutigung
brauchen. Fir unsere Uberlegungen zu praktischem Verwaltungshandeln wollte ich
indessen nur ein Beispiel liefern, wie der Beitrag einer Arbeitsge-
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meinschaft zu Koordinations- und Entscheidungsprozessen sein kann. Damit
verbundene Erfolge gehen auch in das Selbstverstandnis einer Arbeitsgemein-
schatft ein.

2. Verwaltungshandeln beim Aufbau eines psychiatrischen Behandlungszentrums

A. Veltin und B. Dimmek haben unser gemeindepsychiatrisches Versorgungsnetz
unter besonderer Berlcksichtigung ambulanter und komplementéarer Behandlungs-
und Betreuungsformen 1981 in einer umfassenden und beeindruckenden
Veroffentlichung als psychiatrisches Behandlungszentrum dargestellt (Band 162 der
Schriftenreihe des BMJFG). Fir die einzelnen Bestandteile dieser komplexen
Angebote muf3 ich auf diese Untersuchung verweisen. Erganzende Hinweise auf einige
zwischenzeitliche Veranderungen kénnen zurlickstehen, -

Eine Betrachtung des Verwaltungshandelns beim Aufbau unserer gemeindenahen
Psychiatrie stoRt auf ein unterschiedliches Vorgehen. Zivilrechtliche Vertrage,
Verwaltungsakte, offentlich-rechtliche Rechtsgeschéfte und rechtsfreies Handeln sind
Mittel, das Konzept in die Wirklichkeit umzusetzen. Die Erwahnung dieser Formen soll
genugen und im Ubrigen einer zielorientierten Wiedergabe Platz machen.

Die folgenden Abschnitte sind ein Versuch, zumindest einige Schritte darzustellen,
die vielleicht auch anderenorts diskutiert werden.

3. Hilfen beim Knlpfen des Netzes aus stationaren, teilstationdren, ambulanten
und komplementaren Behandlungs- und Betreuungsformen

Diese Hilfen sind abhéngig von der Definition der Aufgaben des stationaren Kerns,
naturlich auch von dessen Mdglichkeiten und Wegen zu einer Differenzierung. An nur
wenigen Orten kann dies wohl so nachvollzogen werden wie in Monchengladbach,
das Aufnahmebereich verschieden strukturierter Landeskliniken ist.

Von ihnen wurde die Landesklinik Monchengladbach fur ihr Pflichtaufnahmegebiet von
etwa 180000 Einwohnern schon bei ihrer Griindung ,als Einrichtung der ortsnahen
psychiatrischen Versorgung" in einem ,regional gegliederten abgestuften System
leistungsfahiger, einander erganzender und leicht erreichbarer psychiatrischer und
sozialer Einrichtungen" konzipiert (vgl. Veltin/Dimmek, aaO, S. 66 f). Der
differenzierten Binnenstruktur der neuen Klinik, mit der die Realisierung einer
therapeutischen Gemeinschaft verfolgt wurde, entsprachen die Erwartungen an das
Umfeld, die Wiinsche nach extramuralen Aktivitdten der eigenen Einrichtung, aber
auch die Notwendigkeit der Zusammenarbeit mit anderen psychosozialen Diensten.

Der Differenzierungsprozeld fuhrte zwangslaufig zu einer abgestuften Folge von
Angeboten, die rechtlich und finanziell vom stationdren Betrieb getrennt werden
muf3ten, wenngleich sie fachlich mit der Klinik in einer Versorgungskette und vor allem
in einer engen Beziehung zu deren engagierten Mitarbeitern blieben. Mit
Tageskliniken, Wohnheimen, beschitzenden Wohngruppen und Wohngemein-
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Schaften, Patientenclubs und Kontaktzentren stellte sich zundchst einmal das
Problem, geeignete bauliche Objekte zu finden. Hier war zwar nur zu einem Teil der
stadtische Hausbesitz gefordert, doch mufdte er mit viel beachteten Bauten Hilfe
leisten. Die Vermittlung geeigneter Gebaude kann nur selten aus dem Stand erfolgen,
Dennoch hat unser Liegenschaftsamt diese Aufgabe in zumutbarer Zeit gemeistert.
Wenn ich die Erwartung aulBere, dal3 die Stadt tber ihre Kreisbau AG eine angenehme
Vermieterin ist, so geschieht dies als vorbeugender Hinweis auf Problemlagen, die
nicht in wirtschaftlichen Uberlegungen begriindet sind. Sozialdezernate haben ofter
Raumbedarf flr weniger beliebte Aufgaben und erfahren gelegentlich bei der Auswahl
maoglicher Standorte erheblichen Widerstand. Vergleichbares habe ich in diesem
Zusammenhang nicht  zu berichten. Die hohe  Akzeptanz  des
gemeindepsychiatrischen Konzepts liel3 keine erwahnenswerte Schwierigkeiten
entstehen.

Der flieRende Ubergang stationarer, teilstationarer und nichtstationdrer Angebote ist in
der gesamten psychosozialen Arbeit anzutreffen. In diesem Kreise brauche ich nicht zu
vertiefen, daR demgegeniber vorhandene gesetzliche Regelungen fir
Zustandigkeiten und Finanzierung von einem tberholten statischen Bild ausgehen. Der
Aufbau beschitzender Wohngruppen und Wohngemeinschaften kann dadurch stark
behindert werden. Der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft lag deshalb daran, den
Bedarf auf den verschiedenen Gebieten sichtbar zu machen. lhre Untersuchung vom
21. April 1980 empfahl, zu den damals fiir psychisch Kranke vorhandenen weitere 17
Wohngemeinschaften fiir Suchtkranke, seelisch Behinderte, Kérperbehinderte, geistig
Behinderte, jugendliche Klienten der Erziehungshilfe, junge Volljahrige,
NichtseBhafte und  Strafgefangene  einzurichten. Die  Erwartung der
Arbeitsgemeinschaft, tberortlicher Trager der Sozialhilfe und Hauptfiirsorgestelle
uberndhmen neben dem ortlichen Trager die laufenden Kosten, erfillte sich flr die
Wohngemeinschaften nicht. Dennoch gab die von den Ratsausschiussen gebilligte
Empfehlung den Anstol? flr die Stadt, fir den weiteren Ausbau dieser Hilfeformen
Sorge zu tragen. Dabei hat es sich wie anderenorts durchgesetzt, mit den
Maoglichkeiten der Einzelfallhilfe kostengerechte Tagessatze zu bilden.

Gerade bei den Wohngemeinschaften flir psychisch Kranke und Suchtkranke finden
wir beschitzende Wohngruppen, die das gebotene Mal3 begleitender Betreuung fir
die Bewohner vermitteln. Qualifikation und zeitlicher Einsatz der hier tatigen Mitarbeiter
kbnnen durchaus unterschiedlich sein. Gemeinsam ist diesen Formen, daf}
Personalkosten entstehen. Deren Refinanzierung ist durch Tagessatze in der
Einzelfallhilfe nicht ausgeschlossen, aber immer dann unzweckmafig, wenn
Bewohner von Wohngemeinschaften ihre Selbstandigkeit im Alltag durch eigene
Erwerbsarbeit allmahlich zuriickgewinnen wollen. Der von Mitarbeitern der
Landesklinik ins Leben gerufene Verein fur die Rehabilitation psychisch Kranker und
der gleichfalls mit Hilfe von Mitarbeitern der Klinik gegriindete Monchengladbacher
Arbeitskreis Kontaktzentrum und Ubergangswohnheim boten nicht nur der Klinik eine
Handhabe zu extramuralen Aktivitaiten, sondern sind auch fir die Stadt
forderungsfahige freie Zusammenschliisse, deren Personalkosten die fiir unsere
freien Trager ublichen Zuschusse erfahren. Den verblei-
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benden Betrag Ubernimmt nach einer Absprache der Landschaftsverband, der auf
dieser Grundlage einer faktischen Kostenteilung inzwischen auch Richtlinien entwickelt
hat und hiernach in seinem Verbandsgebiet verfahrt.

4. Die Bestimmung der Aufgaben des offentlichen Gesundheitsdienstes in einem
gemeindepsychiatrischen Konzept

Das Landesgesetz liber Hilfen und SchutzmaRnahmen bei psychischen Krankheiten -
PsychKG NW - in der Fassung vom 3. Dezember 1974 (GV NW 1969

5. 872 und 1974 S. 1504) hat den Gesundheitsamtern die vorsorgende und
nachsorgende Hilfe bei psychisch Kranken und Suchtkranken ubertragen. Die Stadt
halt hierfir einen sozialpsychiatrischen Dienst mit Beratungsstellen fiir psychisch
Kranke und Suchtkranke vor. Dienstgebdude des Gesundheitsamtes gibt es in den
beiden Aufnahmegebieten der zustandigen Landeskliniken. Die o6rtliche Abgrenzung
der Arbeitsbereiche flir unsere Mitarbeiter deckt sich indessen nicht vollig mit der
Einteilung dieser Aufnahmegebiete.

Der Aufbau eines gemeindenahen Versorgungssystems veranderte selbstverstandlich
die Rechtslage nicht, blieb aber nicht ohne tatsachliche Auswirkungen.
Gemeindepsychiatrie als ein Konzept sich gegenseitig durchdringender Hilfen a3t
einen isolierten Vollzug sduberlich getrennter Teilaufgaben nicht mehr zu. So sehen
Veltin/Dimmek in Moénchengladbach ,ein gutes Beispiel dafiir, dald einer
psychiatrischen Klinik innerhalb eines (berschaubaren Versorgungsgebietes
geradezu zwangslaufig Aufgaben ambulanter Behandlung und Betreuung fir
bestimmte Patienten zuwachsen, auch wenn die Region . . . lber eine befriedigende,
zum Teil sogar gute Ausstattung mit ambulanten medizinischen und psychosozialen
Diensten verfugt" (aaO, S. 96). Ambulante Aktivitaten aus dem stationédren und
teilstationdren Raum fur ehemalige Patienten flhrten folgerichtig zu einer
Nachsorgeambulanz, zu deren schwierigen, finanziellen Grundlagen ich mich nicht
ndher zu &auBern brauche. Festzuhalten bleibt jedoch, dal? ungeachtet der dem
Offentlichen Gesundheitsdienst entzogenen Therapie fur einen nicht unbetrachtlichen
Teil der Zielgruppen Bestandteile der Nachsorge bei beiden Stellen erbracht werden
kénnen. Auch eine gesonderte Betrachtung ehemaliger Patienten der Klinik und der
Patienten niedergelassener Arzte 16st diese Gemengelage nicht dahin auf, daB beide
Stellen voneinander unabhéangig flr diese Gruppen tatig werden konnten: Nachsorge
flr einen in der Behandlung eines niedergelassenen Arztes stehenden Klienten kann
inhaltlich Vorsorge fir einen moglichen Klinikpatienten sein. Auch andere
Uberschneidungen sind natiirlich denkbar.

Das Ergebnis dieser Auswirkungen ist ein in der Sache liegender Zwang zur
Kooperation, von der sich der offentliche Gesundheitsdienst trotz seiner Bewehrung
mit offentlich-rechtlichen Befugnissen ebensowenig ausnehmen kann wie ein freier
Trager in einem ungeregelten Betatigungsfeld.

Die neue Bestimmung der Aufgaben des oOffentlichen Gesundheitsdienstes heifl3t
demnach nichts anderes als deren kooperative Einbindung in das
gemeindepsychiatrische Konzept. Dazu gehdren regelmaliige Konferenzen der
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Mitarbeiter von Klinik und Gesundheitsamt. So unverzichtbar diese sind, &t sich eine
noch wirksamere Form des Verbundes erreichen. Stadt und Landschaftsverband
Rheinland haben mit Wirkung vom 1. Januar 1980 vereinbart, dal} die arztlichen
Aufgaben nach dem PsychKG einschlielich der Vor- und Nachsorge fir das
Aufnahmegebiet der Landesklinik Monchengladbach von einem Arzt der Klinik mit
festgelegten Zeitanteilen gegen Kostenerstattung im Gesundheitsamt wahrgenommen
werden. Nach den bisherigen Erfahrungen hat sich diese Regelung aulierordentlich
bewahrt. Eine wirksame Bindelung arztlicher Aktivititen bei Behandlung und
Betreuung wie in dieser Form strahlt auch auf das Kooperationsverhalten der Gbrigen
Mitarbeiter aus.

Heute sind Klinik, Ambulanz und psychiatrischer Dienst des Gesundheitsamtes
miteinander verbundene Glieder einer helfenden Kette, die viele weitere Glieder
aufweist, diesen dreien aber eine besondere Tragfahigkeit zuweist. Aus unserer Sicht
ist es von groBer Bedeutung, dald die Ambulanz weiterhin eine auskommliche
finanzielle Grundlage behélt. Ein ersatzloser Ausfall ihrer bisherigen Foérderung und
eine Einstellung ihrer Arbeit wiirde alle anderen an der Versorgung beteiligten Stellen
nachhaltig berihren und nicht ohne Nachteile fiir die gemeindenahe Psychiatrie
bleiben.

5. Foérderung der notwendigen Initiativen Betroffener

Sieht ein Konzept der klinischen Behandlung im Patienten den mithandelnden Partner
im therapeutischen Alltag, so ist es auch in den anderen Handlungsbereichen
gemeindenaher Psychiatrie notwendig, die eigene Aktivitdt der Klienten zu wecken
oder starken und die Betroffenen zu Initiativen zu ermutigen.

Wenngleich sie ihre Bewohner haufig nur in einer Ubergangsphase begleiten, beruhen
doch letztlich die Tragervereine der Wohngemeinschaften und Kontaktzentren auf
diesem Gedanken. Das damit verbundene methodische Vorgehen war der Stadt aus
eigener, vor der Griindung der Klinik liegenden Erfahrung bekannt. Sie hatte sich mit
der Frage auseinanderzusetzen, wie drogensichtigen oder -gefahrdeten Jugendlichen
und jungen Erwachsenen wirksam geholfen werden kann. Auch dabei ging es um die
Anwendung des PsychKG, zu dem weitere Bestimmungen des
Jugendwohlfahrtsrechts traten. Die Mitarbeiter der freien und kommunalen
Jugendhilfe wie des Gesundheitsamtes standen unter dem Eindruck, die Betroffenen
mit behdrdlichen Mitteln kaum zu erreichen. Sie zogen daraus mit anderen Beteiligten
die Folge und riefen Anfang 1972 den Verein ,Drogenberatung” ins Leben, der
Betroffene auf jugendgemaflen Wegen aktiviert. Mitglieder sind Stadt, freie Trager,
Einzelpersonen und unter diesen zahlreiche ,Ehemalige". Im Gegensatz zu anderen
Versuchen dieser Art hat der Verein seine Arbeit seit seiner Grundung
ununterbrochen betreiben kdnnen. Dazu hat ganz wesentlich beigetragen, dald er
uber den bescheidenen Anspruch seines Namens hinaus mit im Einzelfall grof3en
Anstrengungen therapeutische Behandlung vermitteln und nach deren Abschluf} so
etwas wie berufliche Rehabilitation leisten konnte. Unter seinem Dach haben
Betroffene, ihre  Eltern eingeschlossen, in  Gruppen zu  Selbsthilfe
zusammengefunden. Den groldten Teil des Vereins-
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haushalts bestreitet die Stadt, fir die der Verein eine Strategieform zur Erflllung
offentlicher Aufgaben ist.

Selbsthilfegruppen Suchtkranker bestehen bei uns wie in anderen Stadten schon lange.
Das auf das gesellschaftliche Umfeld mitabgestellte gemeindepsychiatrische Konzept
verstarkte den Willen zum ZusammenschluR Betroffener erheblich. Das Erlebnis, in
einer Gemeinschaft mit g eichartigen Erfahrungen neue Kraft zur Lebensbewaltigung
zu finden, steigert diesen Prozeld noch weiter. Die Stadt bemdiht sich nach Kraften,
diese Entwicklung zu fordern. So stellt sie fir Selbsthilfegruppen je Mitglied
berechnete Pauschalzuschiusse bereit. Einige Selbsthilfegruppen mit einer anderen
Kostenbasis erhalten darauf ausgerichtete Zuweisungen. Aus einer Art
Selbsthilfebewegung sind zwei grof3e und Uber unsere Mauern hinaus bekannte
Zusammenschliisse entstanden, die Vereine ,Sport fur betagte Birger" und ,Aktion
Freizeit  behinderter ~ Jugendlicher".  Inzwischen  bestehen nahezu 50
Selbsthilfegruppen, die mit ihren Aktivitaten oft weite Kreise der Blrgerschaft fiir
psychosoziale Probleme nachhaltiger sensibilisieren, als es Rat oder Verwaltung
konnen. Berichten Veltin/Dimmek noch von 15 Selbsthilfegruppen Suchtkranker (aaO,
S. 100/101), so sind es inzwischen 22.

6. Versuche, aus der gemeindenahen Psychiatrie einen weitergehenden differen-
zierten Verbund zu entwickeln

Die Enquete bezieht Behindertenfragen ein und greift Probleme psychotherapeu-
tischer/psychosomatischer Versorgung auf. Es ware reizvoll, die administrative
Umsetzung des Gemeindekonzepts auch fir die Versorgung Behinderter oder fir
andere psychosoziale Aufgaben zu verfolgen. Die begrenzte Zeit laf3t dies nicht zu.
Die Verwurzelung der Behindertenhilfe gerade in Mdnchengladbach gestattet die
schlichte Bemerkung, dal auf diesem Gebiet eine vergleichbare Entwicklung
stattfindet und hinlangliche Querbeziige bestehen.

Drei weitere Details mdchte ich kurz erwahnen:

Psychiatrie und Altenhilfe sind in den letzten Jahren dadurch in eine gewandelte
Beziehung getreten, dal} es moglich wurde, psychisch gestorten alten Menschen ohne
oder ohne langere stationare Behandlung ihr friheres Umfeld zu erhalten, zu dem
eben auch Altenheime/Pflegeheime/Altenkrankenheime gehéren kdnnen. Anfangs
bedurfte es gewisser Muhen, die Einrichtungen der Altenhilfe fur die
Wiederaufnahme psychiatrischer Patienten aufzuschlieBen. Zum Gelingen trug bei,
dald Mitarbeiter der Landeskliniken eine begleitende Betreuung dieses Perso-
nenkreises in den Heimen (bernahmen. Dies konnte fir jetzt 16 Einrichtungen
sichergestellt werden und flihrt mittlerweile dazu, dall aus der Nachsorge fiir ganz
bestimmte Heimbewohner eine jedenfalls ideelle Vorsorge fur das Heim entsteht.

Neben diesem erfolgreichen Versuch, die Dynamik eines differenzierten Verbundes
uber die urspriinglichen Grenzen hinaus nutzbar zu machen, gibt es natirlich auch
Versuche, die erst zu LOsungsansatzen gediehen sind. Beispiel hierfiir sind die
Bemiihungen um den grof3en Teil der Suicidanten, die weder mit den Landeskliniken
noch mit der Klinikkambulanz noch mit dem sozialpsychiatrischen Dienst des
Gesundheitsamtes in Beriihrung kommen. Wir rechneten 1982 mit
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jahrlich etwa 1500 Suicidversuchen und verzeichneten schon 1976 zwischen 600 und
700 Suicidpatienten in den Akutkrankenh&dusern. Diese Zahlen konnen wegen der
Dunkelziffer nur eine ungefahre Grof3enordnung vermitteln. Die Betriebsablaufe in den
Akutkrankenhausern bringen es mit sich, dald die konsularische Behandlung durch
niedergelassene Psychiater nicht den notwendigen Spielraum haben kann, um die
ursachlichen Konfliktlagen aufzugreifen oder gar aufzuarbeiten. Eine Verlegung in ein
psychiatrisches Krankenhaus scheidet in der Regel aus. Die Entlassung aus dem
Akutkrankenhaus, sobald es die korperliche Verfassung erlaubt, setzt der giinstigen
Interventionszeit ein Ende. Arbeitsgruppen der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft
und Krankenhausbeirat untersuchten wiederholt Moglichkeiten fur eine Veranderung.
Der Versuch, unter einem engagierten niedergelassenen Psychiater einen Kreis
geschulter ehrenamtlicher Helfer aus nichtarztlichen medizinischen und aus sozialen
Berufsgruppen schon in den ersten Stunden nach dem Suicidversuch einzusetzen,
brachte wegen der Zuriickhaltung der Krankenhduser gegeniber den Helfern des
Konsiliars nicht den erhofften Erfolg. Neue Erwartungen knipften sich an die
Empfehlung der Arbeitsgemeinschaft an die Stadt, wegen des hohen Anteils
suicidgefahrdeter Kinder und Jugendlicher eine der freien Beratungsstellen durch eine
entsprechende Forderung um einen Psychologen fiir die Akutphase zu erweitern. Die
bereitgestellten stadtischen Mittel mufdten indessen wegen der dann einsetzenden
betrachtlichen Kirzungen bei der Landesférderung von Beratungsstellen dazu
verwandt werden, deren Bestand zu sichern. Immerhin verstandigten sich Stadt und
Beratungsstellen darauf, daf3 fiir jede Kinderklinik eine bestimmte Beratungsstelle die
akute Hilfe fir Suicidfélle Gbernahm. Eine breitere Anlage der Hilfe macht weitere
Anstrengungen notwendig. So mag dieses Beispiel fiir einen fortzuentwickeln
differenzierten Verbund zugleich die Hartnackigkeit verdeutlichen, die vonnéten ist.

Zur Versorgung von psychisch auffalligen, gestorten und behinderten Kindern und
Jugendlichen empfiehlt die Enquete ein Verbundsystem fur zwei Standardversor-
gungsgebiete. In diesem Sinne gibt es bei uns Beziehungen zu einer benachbarten
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Klinik. Eine eigenstandige Entwicklung in der
Jugendbhilfe brachte uns dazu, einen ortlichen Beitrag zu einem fachlichen Verbund
zwischen Jugendhilfe, Heilpddagogik und somatischer wie psychiatrischer Medizin zu
liefern. Die Aufgaben unseres Jugendamtes bei der Fremdunterbringung von Kindern
waren der Anlal3, den vorhandenen und, wie wir meinen, guten Bestand an freien
Beratungsstellen Anfang 1973 um ein kommunales Beratungs- und Diagnosezentrum
zu erweitern, das nach einer abgesicherten psychologischen/medizinischen Diagnose
die Moglichkeiten fiir einen Verbleib im hauslichen Umfeld ausschopfen, aber auch
die dann verbleibenden notwendigen Fremdunterbringungen begleiten, fir die
angemessene Unterbringungsstelle sorgen und von uns belegte Einrichtungen beraten
sollte. Die Beruihrungspunkte mit verhaltensauffélligen und verhaltensgestorten Klein-
und Schulkindern lieRen die Uberlegung reifen, mit fachlich qualifiziertem Personal in
der Form einer Tagesstatte teilstationdare und ambulante Hilfen anzubieten, die in
engem Kontakt mit den Eitern, aber auch in Zusammenarbeit mit Beratungsstellen und
Schulen durch
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gesicherte therapeutische Methoden Auffalligkeiten und Stérungen abbaut. Dieser seit
Ende 1973 unternommene Versuch einer gemeindenahen Versorgung im
vorstationaren Raum léste ein Uberaus starkes Echo aus. Heute bestehen vier Gruppen
an zwei Standorten mit 50 Kindern und werden weitere 40 Kinder in ambulante Hilfen
einbezogen. Fur unser Thema bemerkenswerter als eine Uberortliche Auszeichnung
unserer Sozialpadagogischen Bildungsstatte bleibt wohl, daR trotz des dann durch die
Enquete verstarkten Gedankenguts gemeindenaher Losungen eine Kostenregelung
wie flr andere Tageseinrichtungen der Jugendbhilfe nicht erreichbar war. Die fachlich
aufderordentlich fruchtbare Arbeit muR allein von der Stadt finanziert werden.

C. Eine Zwischenbilanz

In der verfligbaren Zeit waren nur einige Aspekte einer administrativen Umsetzung
beim Aufbau einer gemeindenahen Psychiatrie zu schildern. Manches lie3 sich nicht
aufgreifen. Zusammen mit der mehrfach erwdhnten Veroffentlichung Uber das
psychiatrische Behandlungszentrum Monchengladbach (Veltin/Dimmek, aaO) mag
diese kurze Betrachtung aus der Sicht eines Sozial- und Gesundheitsdezernenten
unterstreichen, dald es moglich ist, vorhandene Versorgungselemente ungeachtet
ihrer Tragerschaft und unbeschadet gesetzlicher Aufgaben in einen fachlichen
Verbund zu bringen und durch Ergdnzungen in mehreren Schritten zu einem Netz
kooperierender Dienste im stationaren, teilstationaren, ambulanten, komplementaren
und rehabilitativen Bereich zu knlpfen. Festzuhalten bleibt auch, dal diese
Entwicklung nicht auf die Psychiatrie begrenzt ist, sondern mit Behindertenhilfe,
Altenhilfe und verwandten Gebieten zu einem in den sozialen Beziigen ihrer Klienten
verwurzelten und deshalb ortlich verankerten psycho-sozialen Versorgungssystem
beigetragen hat.

Dennoch bleibt natirlich auch bei uns noch viel zu tun. Der Hinweis auf das
Suicidproblem zeigte schon, dal’3 erst eine Anndherung an eine Losung erreicht
wurde. Eine psychotherapeutische/psychosomatische Fachabteilung fehlt nach wie
vor. Auch eine weitere Verdichtung unserer Dienste namentlich im zweiten
Pflichtaufnahmegebiet unserer Stadt mufd uns beschéftigen und wird auf den dort
zustandigen stationaren Kern noch besser einzugehen haben. Die Sicherung der
Institutsambulanz und der Ausbau des Werkstattenangebots fir Behinderte kon-
frontieren uns mit neuen Schwierigkeiten flr bereits erkdmpfte Angebote, die nicht
mehr mit Ortlichen Anstrengungen allein zu beheben sind, sondern auch staatlichen
Instanzen fordern. Dies provoziert die Frage nach den Prioritdten, nach verbindlichen
Normen, nach den Ressourcen an Personal und Geld. Die Diskussion uber den
Stellenwert der gemeindenahen Psychiatrie darf auch zehn Jahre nach der Enquete
nicht verstummen.

Die autochthone Entwicklung in Modnchengladbach ist kein Beispie fir die Ent-
behrlichkeit dieser Diskussion. Sie ist aber ein Beispiel fir eine weitgehende
Selbsthilfe vor Ort, mit der die Behandlung und die Betreuung der Betroffenen in inrem
Lebenskreis verbessert und durch tagliche Arbeit der Anspruch aller Beteiligten
verdeutlicht wird, Psychiatrie ais Gemeindekonzept zu verwirklichen.
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Auch dazu werden Mitarbeiter und Geld gebraucht. Im sozialpsychiatrischen Dienst
der Stadt sind 14 Krafte tatig. Bei dem Versuch, Investitions- und laufende Kosten der
Stadt zu ermitteln, haben wir uns wegen der recht schwierigen Abgrenzung von einer
umfassenden Auswertung aller psychosozialen Aufgaben lésen mussen. Statt dessen
haben wir uns inhaltlich an Teil B der Enquete orientiert und dann noch einmal auf die
gemeindenahe Psychiatrie ohne Behindertenhilfe abgestellt. An Investitionskosten
ergaben sich fir etwa 10 Jahre rund 3 Mio DM zur Enquete und davon etwa 1,1 Mio
DM fir die gemeindenahe Psychiatrie. Die laufenden Kosten je Jahr ohne die
Personalkosten fur stéadtische Mitarbeiter betragen rund 1,5 Mio DM zur Enquete und
darunter etwa 1/3 Mio DM fir die gemeindenahe Psychiatrie. Darin sind 1/4 Mio DM
Zuweisungen an Kooperationspartner eingeschlossen. Stets handelt es sich um
ungefahre Angaben.

Diese Hinweise kénnen nur Anhaltspunkte liefern. Sie stiitzen jedoch die Annahme,
dal auch mit bescheidenen und von den vorgefundenen ortlichen Strukturen
beeinfluten GrolRenordnungen ein Entwicklungsprozeld in Gang gesetzt werden
kann. In erster Linie hangt nach unseren Erfahrungen die Selbsthilfe vor Ort davon ab,
dal} sich einige Personen aus unterschiedlichen Disziplinen des Gemeindekonzeptes
annehmen, ihre eigene Handlungskompetenz einbringen, vorhandene Dienste zu
enger Kooperation motivieren und verbinden, sichtbar werdende Licken des
ortlichen Angebots mit der Unterstitzung ihrer Institutionen ausfillen und aus dem
wachsenden Engagement einer Dbreiteren Basis Mitverantwortung fur die
gemeindenahe Psychiatrie werden lassen.

Personlicher Einsatz, Bereitschaft zur Zusammenarbeit, Eindbung in fachlich
differenzierte Vorgange bilden die wichtigsten Voraussetzungen, um dem
Gemeindekonzept zum Durchbruch zu verhelfen. In dieser Summe der letzten 12
Jahre liegt zugleich ein herzlicher Dank an den friiheren Direktor der Rheinischen
Landesklinik Monchengladbach, Herrn Dr. Veltin, und an den ehemaligen Direktor der
Evangelischen Bildungs- und Pflegeanstalt ,Hephata", Herrn Pfarrer Kaempf.
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Berichte aus den Arbeitsgruppen

1. Arbeitsgruppe ,Herne*

Berichterstatter: G. Bosch

Wir haben am Beispiel der wachsenden Psychiatrie in Herne den Aufbau dieses
Systems diskutiert. Hier hatte die Kommune einen wesentlichen Anteil an der Initiative,
obwohl sich nur der geringste Teil der Einrichtungen tatsachlich in kommunaler
Tragerschaft befindet und sehr verschiedene Trager beteiligt sind. Schon bei der
wesentlichen Initiative zur Umwandlung des Krankenhauses eines kirchlichen Tragers
fur die Zwecke der Psychiatrie war die Kommune mit im Spiel. Mit den hier zur
Verfigung stehenden 100 Betten, von denen fiir das reine Stadtgebiet Herne mit
seinen 180000 Einwohnern nur 65 vorgehalten werden, scheint in der Tat die
Vollversorgung gewahrleistet zu sein. Es wandern praktisch keine Patienten mehr in
die benachbarten Krankenhauser, in denen allerdings noch 130 ,alte" Patienten aus
Herne liegen. Ein groRer Teil dieser Patienten mufR3te jedoch in dem heutigen
umgebauten gemeindenahen Versorgungssystem in Herne gar nicht mehr stationar
versorgt werden. Das Herner Krankenhaus ist auch verpflichtet, die nach dem
PsychKG Zwangseingewiesenen aufzunehmen, was aber nur etwa 3% der Faélle
betrifft. Ein sehr guter Schliissel von Arzten und Pflegepersonal macht sogar das
Fuhren von geschlossenen Stationen Uberflissig.

Das zweite Problem, das uns lange beschaftigt hat, war die Frage der Kooperation. In
Herne bestehen zwei Einrichtungen, die ambulant tatig sind: der sozialpsychiatrische
Dienst, der zum Gesundheitsamt gehdrt, und eine Ambulanz an der klinischen
Einrichtung mit einem sehr aktiven mobilen Team, das im Jahr etwa 5000
Konsultationen, davon 2000 extramural, macht. Zwischen beiden Diensten besteht
eine sehr gute Zusammenarbeit. Weil Arzte im sozialpsychiatrischen Dienst in Herne
nicht vorhanden sind, gehen die Arzte aus der Klinikambulanz mit den Sozialarbeitern
des SpD einen Hausbesuch machen - also etwas nicht ganz so Selbstverstandliches,
Beim Nachfragen zeigte sich, da3 dieser Kooperation sicher auch durch einen
gewissen Druck seitens des Bundesministeriums nachgeholfen wurde, indem die
Kooperation flr bestimmte Forderungsanteile zur Bedingung gemacht wurde.
Sicherlich ist in Herne in dieser Hinsicht auch ein Bewul3tseinswandel erfolgt; aber es
zeigt sich hieran eben auch, daB3 eine Verpflichtung auch ganz hilfreich sein kann.

Herne ist wohl tberhaupt ein Beispiel dafiir, dal3 sehr verschiedene, auch recht kleine
Institutionen und Einrichtungen im Rahmen einer solchen Modellférderung aus
verschiedenen Grinden an guter Kooperation interessiert sein kénnen; zunachst gab
es eine Starteuphorie, weil so viel Neues und Schones gemacht
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werden konnte - die in Herne offenbar lange vorgehalten hat -, und dann die Sorge um
die Anschlu¥finanzierung, die wiederum alle diese Trager sehr dicht verbindet. Zu
essentiellen Kooperationsproblemen ist es dadurch nicht gekommen, auch nicht mit
den Nervenéarzten, denen gegenuber man allerdings sehr vorsichtig ist und deren
Patienten man, wenn sie in diesem Netz auftauchen, praktisch ausnahmslos an die
Praxen zuriickgibt. Die Situation ist dort allerdings auch deshalb glnstig, weil es in
Herne insgesamt nur vier Nervenarzte gibt; bekanntlich wird die Situation bei sehr
grof3er Nervenarztdichte kritischer.

Natdrlich gibt es auch in Herne Kompetenzgerangel zwischen den Tragern. Es
scheint sich aber mehr an Einzelfragen der Patientenverschiebung festzumachen;
und es besteht der Konsens, ein solches Kompetenzgerangel nicht zu Lasten des
Patienten auszutragen. Dadurch kommt man trotz der verschiedenen Trager zu
einem flexiblen System, im Sinne einer ,positiven Drehtlrpsychiatrie” mit ,weichen"
Ubergéangen, wodurch die therapeutische Kontinuitat geférdert wird. Man 1aRt z. B.
einen Sozialarbeiter des sozialpsychiatrischen Dienstes einen Patienten, der stationar
weiterbehandelt werden muf3, auch auf Station weiterbetreuen und greift nicht zum
eigenen Sozialarbeiter - auch etwas nicht ganz Selbstverstandliches.

Krisen und Probleme werden in der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft diskutiert,
die gleichzeitig auch das wichtigste Bindeglied zur Kommunalverwaltung ist. Sie
besteht einerseits aus problemorientierten Arbeitsgruppen an denen jeweils Vertreter
der betroffenen Bereiche teilnehmen, die aber gleichzeitig mehr oder weniger auch
far bestimmte Trager stehen. Andererseits gibt es im Plenum der
Arbeitsgemeinschaft sehr dichte Verbindungen zur Kommune: Erstens gibt es in allen
im Rat vertretenen politischen Parteien Ansprechpartner fir die Probleme der
psychosozialen Versorgung, und zweitens ist die Vorsitzende der PSAG gleichzeitig
Leiterin des stadtischen Gesundheitsamtes, wodurch letztlich alle Faden in
kommunaler Hand vereint sind.
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2. Arbeitsgruppe ,Stuttgart"

Berichterstatter: R. Thieringer

Wir haben in unserer Gruppe auf der Basis der Stuttgarter Situation diskutiert, aber die
kritische Reflexion weist zum Teil auch dariiber hinaus. Ich mdchte unsere Diskussion
in wenigen Punkten zusammenfassen.

1. Ambulanter Dienst: Bei einem ambulanten Dienst ist nach Meinung der
Arbeitsgruppe die Integration eines Psychiaters unverzichtbar - auch dann, wenn
sozialpsychiatrische Dienste, wie wir das in Stuttgart haben, sowohl in der
Psychiatrischen Klinik wie beim Gesundheitsamt verankert sind. Dariiber hinaus sollte
ein sozialpsychiatrischer Dienst, wenn er alle notwendigen Aufgaben wahrnehmen will,
ein 7-Tage-Dienst sein; das gilt vor allem fur eine sinnvolle Moglichkeit zur
Krisenintervention. Zum Personal eines solchen Dienstes sollten auch
Krankenpflegekrafte gehoren; fast schlagwortartig wurde formuliert, ,Kranken-
schwestern ins Team!" - u. a. weil sie es gewohnt seien, auch zu ungunstigen Zeiten
thren Dienst zu tun. Dies wurde in der Tat so formuliert; und wortlich wurde gesagt,
bei den anderen Berufsgruppen im Sozialdienstbereich sei eine ,makabre
Bequemlichkeit" festzustellen.

2. Bedarfsgerechter Ausbau der Versorgung: Die Stuttgarter Betten-MeRziffer von
0,8%0, die ich in meinem Vortrag genannt habe, wurde als zu hoch angesehen,
jedenfalls wenn der ambulante Bereich, wie gesagt wurde, den Vorrang vor der
stationaren Versorgung haben sollte. Bei einem gut ausgebauten Netz von
ambulanten und komplementéren Hilfen reiche eine Bettenmelziffer von 0,3%o0, wie
dies in Monchengladbach verwirklicht ist. Fir einen flexiblen Wohngruppenverbund,
wie er in Stuttgart erprobt wird, ist ein Personalschliisse! von 1 zu 4 ausreichend,
wobei die Arbeitszeit hier frei und selbstverstandlich Uber 7 Tage je nach Bedarf
eingeteilt werden soll.

3. Formen der Krankenhaus-Ambulanz: Die Ermachtigungs-Ambulanz wurde in der
Arbeitsgruppe als ineffizient angesehen; die Instituts-Ambulanz dagegen als sehr
sinnvoll und wichtig. Einerseits mufdten wir jedoch berichten, dal’ diese Form der
Ambulanz aus standespolitischen Griinden bei uns in Baden-Wirttemberg tberhaupt
nicht funktioniert; andererseits wurde in der Arbeitsgruppe zu bedenken gegeben,
Institutsambulanzen kénnten der Tod der sozialpsychiatrischen Dienste sein, weil sie
diese dann vermeintlich ersetzen kénnten. Ich bin nicht dieser Auffassung, denn die
Steuerungsfunktion der sozialpsychiatrischen Dienste ist nicht so leicht ersetzbar.

Erlauben Sie mir abschlielend eine Stellungnahme zu den hier vorgetragenen
Forderungen der Kommunen. Ich bin durchaus der Meinung, dal} die Kommunen auf
dem Gebiet der psychiatrischen Versorgung mitzuwirken bereit sein sollten
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und dies grofRtenteils auch sind; sie sollten aber nicht in die Rolle des LiickenbiifRers
gedrangt werden. Man sollte die Kommunen zum Verbiindeten gewinnen, aber nicht
zum Angeklagten machen, indem man nur fordert und die Mangel und die
Versdumnisse den Kommunen zuschreibt, die richtige Erkenntnis aber den
Psychiatern und den Betroffenen. Wir sollten in einem sehr kritischen, aber positiven
Miteinander versuchen, die Dienste sozusagen als die dritte Saule der Versorgung
aufzubauen. In diesem Sinne bin ich fur die Mischfinanzierung, sozusagen als
Mehrtragerschaft in der Finanzierung unter Beibehaltung der Einzeltragerschatft, was
die Funktion angeht. Wir sollten aber den Kommunen nicht alles das aufbiirden, was
in der Klinik und von den niedergelassenen Arzten nicht geschafft werden kann; dafiir
ist nicht die richtige Zeit. Man sollte darauf sehen, da die Schotten nicht dicht
gemacht werden, sondern versuchen, bei den Kommunen die Bereitschaft zu fordern,
hier im Rahmen ihrer Mdglichkeiten als kompetente und auch finanziell beteiligte
Krafte mitzuarbeiten.
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3. Arbeitsgruppe ,Esslingen*

Berichterstatter: M. Bauer

Uns hat zunachst der Anspruch des Landkreises Esslingen beschaftigt, die volle
Versorgungsverpflichtung zu bernehmen. Herr Muller hatte dies ja selbst schon
insofern etwas relativiert, als er die Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie den
Malregelvollzug aus diesem Anspruch herausgenommen hat. Vielleicht sollte man
den Begriff ,Vollversorgung" ohnehin durch ,Regelversorgung" ersetzen, was der
Realitat in der Bundesrepublik sehr viel ndher kommt. Gemeint ist doch im Grunde,
dal3 fur alle relevanten Patientengruppen ein angemessenes Angebot in der Gemeinde
vorgehalten wird, es aber dartber hinaus fur Kinder und Jugendliche sowie flr
Patienten des Malregelvollzuges durchaus Uberregionale Spezialangebote geben
sollte.

Einen breiten Diskussionsraum hat die Frage der ambulanten Dienste, der ambulanten
Versorgung Uberhaupt eingenommen. Dies scheint in Esslingen/Nirtingen
offensichtlich derzeit noch nicht optimal geregelt. Es gibt Schwierigkeiten, einen
Sozialpsychiatrischen Dienst einzurichten und so zu strukturieren, daf er ange-
messen funktioniert, wobei die Probleme und Wunsche der Angehdrigen an derartige
Dienste in unserer Arbeitsgruppe gestern noch gar nicht zur Sprache kamen. Dabei
wurde Uber eine Reihe von Problemen gesprochen, die in anderen Arbeitsgruppen
ebenfalls thematisiert worden sind: Kooperation und Abgrenzung zwischen
Sozialpsychiatrischem Dienst und Institutsambulanz und zwischen beiden
Einrichtungen und den niedergelassenen Nervenarzten.

Hier mu3 man freilich davon ausgehen, daf? die Klientel niedergelassener Nervenéarzte
sich deutlich von derjenigen Sozialpsychiatrischer Dienste unterscheidet, woflr die
Ergebnisse aller empirischen Studien sprechen. Andererseits ist es notwendig und
wichtig, dall Sozialpsychiatrische Dienste insbesondere mit Allgemeinarzten und
niedergelassenen Internisten kooperieren, die oft ihre primaren Ansprechpartner sind.
Das kommt ja auch darin zum Ausdruck, daR die Uberweisungsraten zu
Sozialpsychiatrischen Diensten von niedergelassenen Nervenarzten deutlich geringer
sind als diejenigen von Allgemeinarzten oder Arzten ohne spezielle psychiatrische
Fachkompetenz.

Ein Spezialproblem ist die Tatsache, dal} Sozialpsychiatrische Dienste im Regelfall
nicht mit Behandlungsrecht ausgestattet sind, die Kooperation zwischen diesen
Diensten und niedergelassenen Allgemeinarzten aber dort erschwert ist, wo es um die
Rezeptur von Psychopharmaka geht, die nur sehr eingeschrankt durchgefiihrt werden
kann, weil die Kassenarztlichen Vereinigungen dies meist nicht akzeptieren. Frau
Schoenenborn, die Vertreterin der Kassenarztlichen Bundesvereinigung in der
Arbeitsgruppe, hat dies ebenso gesehen und hier durchaus einen Regelungsbedarf
seitens der Bundes-KV anerkannt.
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SchlieBBlich kam die Frage der Einbeziehung der Altenheime, Pflegeheime und der
ambulanten Altenhilfe fur verwirrte, desorientierte alte Menschen zur Sprache. Dies
ist in Esslingen/Nurtingen offensichtlich deswegen kein sehr groRes Problem, weil
dort die Trager der lokalen Altenheime (ber Belegungsschwierigkeiten zu klagen
hatten und deswegen ganz froh waren, ihre Betten mit gerontopsychiatrischen
Patienten auslasten zu konnen. Ob dies allerdings ein wiinschenswerter
Regelungsmechanismus ist, mag dahin gestellt bleiben.
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4. Arbeitsgruppe ,M6nchengladbach*

Berichterstatter: G. Buhlmann

In unserer bisherigen Diskussion tber die Entwicklung in Monchengladbach wurden im
wesentlichen vier Punkte behandelt. Erstens die Frage nach Inhalt und Grenzen des
Gemeindekonzepts, d. h. ob das gemeindepsychiatrische Konzept fir alle
Krankheitsbilder und fiir alle Klientengruppen gelten solle oder ob bestimmte Gruppen
herausgenommen und weiter durch eine Uberregionale Versorgung bedient werden
sollten. Als Beispiele wurden die psychisch kranken Rechtsbrecher, aber auch die
Gruppe der chronisch Kranken genannt. Wir einigten uns darauf, daf das
Gemeindekonzept ein durchgangiges Angebot fir alle vorsehen und, wenn man
einmal die Besonderheit der psychisch kranken Rechtsbrecher ausklammern mag, fur
alle gelten muR. Hier miissen wir uns dann auch selbst unter Druck setzen, ortliche
Losungen zu finden. Bei diesem selbstgewahlten Druck ist naturlich immer mit zu
bedenken, dall wir zu unseren unvollkommenen Kréaften stehen und einfach die
entsprechende Geduld mitbringen missen, um allméhlich ein solches System
aufzubauen.

Der zweite Punkt galt der Frage, wie eine psychosoziale Arbeitsgemeinschaft bei der
administrativen Umsetzung eingesetzt werden kann. Es fand gro3es Interesse, auf
welche Weise Empfehlungen einer Arbeitsgemeinschaft in die kommunale
Willensbildung mit eingebracht werden konnen. Interessant war, dal} gar keine
Ausflige mehr ins kommunale Verfassungsrecht unternommen wurden; es wurde
nicht mehr Uber psychosoziale Ausschiisse und dergleichen gesprochen, sondern
man war ganz offen fir alle mdglichen Formen, Empfehlungen in das
kommunalpolitische Geschéft einzubringen. In diesem Zusammenhang fanden auch
die kleineren Treffen der Moderatoren bei uns in Ménchengladbach als Beispiel eines
maoglichen Weges Interesse.

Das dritte war ein Detail, das ich aber wegen seiner Bedeutung doch ansprechen
mdchte. Es galt der Offnung der Einrichtungen der Altenhilfe fiir die Nachsorge, damit
auch psychisch verwirrte alte Menschen oder alte Menschen nach einer akuten
Behandlung in den Landeskliniken in den Einrichtungen der Altenhilfe Aufnahme
finden konnen und dort die gleiche Nachsorge erhalten wie zu Hause. Die Frage, wie
eine solche Nachsorge von den Landeskliniken organisiert werden kann, fand sehr
groBes Interesse; in dem  Zusammenhang wurden natirlich  auch
Finanzierungsprobleme angesprochen. Bei uns wird eine solche Nachsorge durch die
Ambulanz mdoglich gemacht; vielleicht bietet auch die Vorschrift tiber die Nachsorge im
PsychKG hier eine gesetzliche Grundlage fiir eine gewisse kommunale Hufe.

Der letzte Punkt galt dem Vertrag zwischen Stadt und Landschaftsverband Uber die
Beteiligung eines Klinikarztes an den psychosozialen Aufgaben beim Gesund-
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heitsamt nach dem PsychKG. Aus einer Stadt, die bisher nicht Sitz einer Landesklinik
war und mit einer psychiatrischen Abteilung an einem Akutkrankenhaus und
Spezialeinrichtungen eigene Einrichtungen aufbauen mulfite, kamen Bedenken, dal
es durch solche Absprachen mit Tragern grol3erer Bettenbestdnde zu gewissen
Interessenkollisionen kommen konnte. Wir konnten aus unserer Erfahrung in
Monchengladbach nur dagegen halten, da? das Gemeindekonzept an sich ja eine eng
begrenzte Auslegung stationarer Einrichtungen zum Inhalt hat; das ist natirlich bei uns
als Voraussetzung erfullt, und vor diesem Hintergrund hat sich die Absprache auch
auf3erordentlich bewahrt.
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Anforderungen und Winsche
an ein ausgebautes System
gemeindenaher Versorgung
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Die wiinschenswerte Ausstattung einer Region/Kommune aus
der Sicht der Fachpsychiatrie - Das fachliche Szenario

C, Kulenkampff

Die Sachverstandigen-Kommission hat vor vielen Jahren in ihren Bericht hinein-
geschrieben, dal} ein regional gegliedertes psychiatrisches Versorgungssystem
bedarfsgerecht und umfassend zu sein habe. Umfassend wére ein solches System
immer dann, wenn es ,auf verschiedenen Ebenen die notwendige Anzahl
ausreichend differenzierter, miteinander verknlpfter Dienste (allgemeine und
spezialisierte) fur alle Kategorien von Hilfsbedurftigen zur Verfligung stellt." Bei dem
Versuch, die Frage zu beantworten, wie von diesem Grundsatz ausgehend eine
Region idealtypisch mit psychiatrischen Versorgungsdiensten auszustatten sei,
geraten Experten, die es gewohnt sind, sich mit derlei Problemen herumzuschlagen,
leicht ins Schwéarmen: In den Kopfen dieser Versorgungsarchitekten steigen
Traumbilder auf. Zum Beispiel, dal3 es doch mdglich sein mii3te, Bedarfsgerechtigkeit
in quantitativer sowie qualitativer Hinsicht auf dem Papier festgeschrieben zur Maxime
des Handelns zu machen und mit den Bedirfnissen derer, denen geholfen werden
solle, zur Deckung zu bringen, so daf sich harmonische Zufriedenheit ergabe. Da
eine Vielzahl an der regionalen Versorgung unterschiedlich beteiligter Dienste vor
Augen stehen, entwickelt sich sogleich der Traum von fachkompetenten,
vernulnftigen, fleiBigen, kooperationswilligen und -fahigen Mitarbeitern und Beteiligten
tberhaupt in der Region - eine hocherfreuliche Szenerie, auf deren Hintergrund
gemal der differenzierten Aufgabenverteilung alle mit allen effizient und rationell
zusammen arbeiten. Steuerung, Kontrolle, Aufsicht sollten sich da eigentlich fast
ertibrigen. Das allenthalben im Angebot liegende Versorgungssortiment verbande
sich, moglichst Uber MeRzahlen fixiert, zu einem flachendeckenden Netz. Hierzu
freilich gehort ein letzter Traum: Von den zahlungsbereiten Kostentragern namlich,
den grofRen Finanzressourcen, aus denen das Erforderliche beglichen werden kann,
von einem System der sozialen Sicherheit, das flexibel genug ist, sich den spezifischen
Belangen psychisch Kranker und Behinderter anzupassen.

Es erscheint zunachst leicht, trAumerische Vorstellungen dieser Art durch die sehr
unvollkommene Wirklichkeit zu korrigieren: Menschen sind unterschiedlich begabt,
Kooperationsprozesse werden von Sympathien und Antipathien beeinfluRt, die
Vermittlung von Aufgaben spezifischer Fachkompetenz, von Fahigkeiten mit
psychisch gestorten Menschen umzugehen, aber auch im Rahmen des
multiprofessionellen Arbeitsstils mit den Kollegen auszukommen, Verantwortung zu
tragen und hierarchische Strukturen zu akzeptieren ist heutzutage bekanntlich nicht
so einfach und mancherlei Behinderungen unterworfen. Ist es schon nicht gelungen,
eine vernunftige, d. h. funktionierende Krankenhausbedarfsplanung auf die Beine zu
stellen, wie soll die Bedarfsfrage angesichts eines vielgliedrigen, kleinteiligen und
ineinander verschrankten Blindels an der Versorgung unter-
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schiedlich beteiligter Institutionen im freien Felde der Kommunen sachgemafR
gemeistert werden - zudem manches noch Uberhaupt erst erprobt wird und sich
sozusagen noch in flissigem Aggregatzustand befindet? Es ist schon schwierig
genug, Aufgaben und Ziele zu definieren und gegeneinander abzugrenzen,
wesentlich schwieriger allerdings erscheint es, im kommunalen Blickfeld Aufgabe-
nerfillung durchzusetzen, d. h. komplexe Versorgungszusammenhange so zu
steuern, dald Doppellaufigkeiten unterbunden und offenkundige Versorgungsdefizite
abgedeckt werden - mit anderen Worten eine volkswirtschaftlich kostengiinstige
Optimierung stattfinden kann. Ferner weil3 jeder, dal} das sogenannte gegliederte
System der sozialen Sicherheit in unserem Lande historisch gewachsen, ber lange
Zeit ausgewachsen, praktisch ausgereift ist, so dald strukturelle Veranderungen - will
man nicht immer gleich das Ganze in Frage stellen - kaum anzubringen sind. Die
Artikelgesetze anlalich der Kostendampfungsbemihungen im
Haushaltsbegleitgesetz haben ja gezeigt, wohin eine derartige legislative Bastelei
fahrt. Dem kraftvollen Schwung zu anderen, vielleicht besseren Ufern fehlt aber - so
meine ich - bislang die durchschlagende allseits Uberzeugende Argumentationsbasis.
Schlie3lich werden durch bloRBes HerbeitrAumen die Finanzkassen, von denen wir
abhangig sind, leider nicht voller und vor allem die politischen Verteiler des grol3en
Kuchens unserer Klientel, die es so schwer hat, zu Wort zu kommen, und mit der sich
wabhrlich keine Schlachten gewinnen lassen, nicht wohlgesonnener.

So oder so ahnlich sehen die faktischen Rahmenbedingungen aus, innerhalb derer wir
etwas auf die Beine zu stellen uns bemihen. Bemiihungen also, die darauf abzielen, in
einer definierten Region - etwa in einem Landkreis oder in einer Stadt - Versorgung fur
psychisch Kranke und Behinderte zu etablieren, umzubauen, zu erganzen, durfen mit
dem Blick auf die hier zur Rede stehende Herausforderung politischer Umsetzbarkeit
weder utopische Zuge annehmen noch sich an der Verteidigung des Notwendigen
vorbeidriicken. Es erscheint sinnvoll, hierbei zun&achst von den traditionellen
Eckpfeilern der Versorgung auszugehen: Der Praxis des Allgemeinarztes, d. h. des
Hausarztes und des Nervenarztes, sowie dem Bett im stationaren Klinikbereich. Die
Wanderbewegung der Kranken in einem solchen, der Realitat allerdings nicht mehr
entsprechenden  Versorgungsfeld sind durch  gegenseitige  Uberweisung
charakterisiert. Eine Mangelanalyse dieser abgemagerten Versorgungssituation zeigt
worauf es ankommt: Ein Teil der in die Krankenhduser aufgenommenen Patienten
entwickelt chronische oder zur Chronifizierung neigende Leidenszustande. Weil3 man
nicht, wohin mit ihnen, bleiben sie auf den Stationen und werden alsbald und auf Dauer
zu unselbstandigen, infantilisierten Bewohnern innerhalb der Schutzzone des Hospi-
tals. Die unsaglichen, menschenunwirdigen Uberfiillungen der Landeskranken-
h&user in den 60er Jahren waren im wesentlichen eine Folge derartiger Ansamm-
lungen sozial desintegrierter chronisch Kranker und Behinderter. Auf der anderen Seite
tauchen langzeitiy Psychosekranke, Suchtkranke, Behinderte, psychisch
Alterskranke, Verhaltensgestorte, wie Dilling 1977 erneut nachgewiesen hat, in den
Wartezimmern der Nervendarzte vergleichsweise nur relativ selten auf. Man bezeichnet
dieses Phanomen auch als ,Schwundproblematik”. Aus Entlassenen,
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Rickfalligen, Neuerkrankten bildet sich so in unserem defizienten Versorgungs-
konstrukt eine Population ohne Behandlung, ohne jeden Halt, sozusagen zwischen
Himmel und Erde schwebend. Dieses Faktum - und hierhin unterscheiden sich
somatische von psychiatrischen Leidensgeschichten - hangt damit zusammen, dald
sich  psychisches Kranksein im weitesten Sinne, sowohl was die
Entstehungsbedingungen als auch den langfristigen Verlauf angeht, dem Schwerpunkt
nach im Medium sozialer Kommunikation abspielt. Wenn auch natirlich die Mehrzahl
der einmal Erkrankten relativ rasch wieder gesund wird, bleibt doch eine betrachtliche
Gruppe Ubrig, bei der neben dem arztlich-medizinischen der soziale Aspekt - und das
meint hier die Bewaltigung der Anforderungen des Al tags, die Integration in Familie,
Freundeskreis, Arbeits- und Wohnwelt - deutlich in den Vordergrund tritt. In unserem
Schema kann weder die - ich mochte einmal sagen - ,nackte" Klinik, noch die Praxis
des Nervenarztes das leisten, was auf dem beschriebenen Hintergrund notwendig ist
und im heutigen Sprachgebrauch mit psychosozialer Betreuung bezeichnet wird.
Verdeutlichend kann man auch von Vor- und Nachsorgeaktivitaten sprechen. Damit
sind aufsuchend-nachgehende Hilfen gemeint, sowohl im Sinne der Sekundar- und
Tertiarpravention, der Krisenintervention, der Beratung, als auch stabilisierender
MaRRnahmen auf Dauer einschlieRlich beruflicher Eingliederung. Angesichts dieses
Kataloges wird die diesbezugliche strukturelle Leistungsbeschrankung der
nervenarztlichen Praxis erkennbar: Der niedergelassene Arzt kann Patienten, die es
offenkundig noétig haben, nicht immer aufsuchen, sie auch nicht routinemaRig
einbestellen, geschweige denn ihnen unaufgefordert nachgehen. So bleibt er im
Rahmen der Vor- und Nachsorge Uberwiegend auf die Kooperation mit anderen
Aufgabentragern angewiesen.

Bei dieser Sachlage ist es klar, dal? im Aufbau eines Versorgungssystem neben die
Praxis und den klinischen Kern ein Drittes zu treten hat. Ich bin der Ansicht, da3 an
dieser Stelle der Sozialpsychiatrische Dienst zu nennen ist. Er ist auf dem Felde der im
kommunalen  Bereich  verankerten  Sozialarbeit ein  Spezialdienst.  Der
Sozialpsychiatrische Dienst tritt immer dann auf den Plan, wenn der allgemeine
Sozialdienst, die niedergelassenen Arzte oder sonstige an der Versorgung beteiligte
Institutionen keine Hilfe anzubieten vermdgen. Es kann hier nicht eine umfassende
Aufgabenbeschreibung versucht werden. Der Schwerpunkt liegt in intervenierenden
Aktivitaten bei akuten psychotischen und medizinischen Krisen, schweren
psychosozialen Belastungs- und Konfliktsituationen auch im Zusammenhang mit der
Einleitung einer stationaren Behandlung, freilich unter Ausschopfung aller ambulanten
Mdglichkeiten, die Einweisung vor allem auf gerichtlichem Wege zu vermeiden.
Angehdrige, Nachbarn, der Hausarzt werden einbezogen, mit dem behandelnden
Nervenarzt kooperiert. Gleich wichtig sind die Vorbereitung der Entlassung bei
stationdrer Behandlung, die Weiterfihrung der Betreuung in der Nachsorge und das
Erreichen der Therapiemotivation bei Kranken. Als unverzichtbar ist ferner anzusehen,
dall Sozialpsychiatrische Dienste so etwas wie einen Notfalldienst rund um die Uhr,
vor allem nachts, am Wochenende, feiertags unterhalten, der sich fiir die Bewaltigung
plétzlich auftretender kritischer Situationen vor Ort zur Verfiigung halt.
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Beziiglich der personellen Ausstattung kann man nach den vorliegenden Erfahrungen
davon ausgehen, dald drei bis vier Mitarbeiter - in der Rege! Sozialarbeiter und
psychiatrisch versiertes Krankenpflegepersonal fur jeweils ca. 100000 bis 120000
Einwohner bendtigt werden. Die Einbeziehung von Fachpsychiatern in diesen Dienst
halte ich aus ganz praktischen Griinden fur unerlaBlich. Wer soll sonst z. B. im akuten
Krisenfall arztlich zu verantwortende Entscheidungen treffen? Auch erscheint es mir
sinnvoll, daf arztliche Leiter von Sozialpsychiatrischen Diensten, wie das in Hannover
offiziell der Fall ist, Behandlungserlaubnis erhalten. Dal} diese eingeschrankt zu
gelten hat, versteht sich von selbst: Die Struktur des Dienstes macht ohnehin
ambulanzahnliche Entwicklungen unmdglich. Uberall wo sich gut funktionierende
Sozialpsychiatrische Dienste eingefuhrt haben, besteht meines Wissens ein
problemfreies kooperatives Verhdltnis zu den niedergelassenen Nervenarzten in der
Region. Praxis und Sozialpsychiatrischer Dienst sind von ihren Aufgabenstellungen her
nicht auf Konkurrenz, sondern auf gegenseitige Erganzung angelegt.

Bislang ist der Sozialpsychiatrische Dienst als pure funktionelle Einheit beschrieben
worden. Spatestens mit dem Versuch, die Frage nach seiner organisatorischen
Anbindung, seiner Verankerung zu beantworten, schlagt die Variabilitat der faktischen
Verhéltnisse und das Problem der Aufgabenkonvergenz durch, so dal komplexere
Zusammenhange ins Blickfeld geraten. Nach der allgemeinen Rezeption
gemeindepsychiatrischen Gedankengutes und vor allem in Gefolge der Chance, die
sich fir die psychiatrischen Krankenh&auser tber die Anwendung des § 368 n RVO
ergab, sogenannte institutsambulanzen einzurichten, hat sich eine durchaus
begrifRenswerte Tendenz ergeben, die Tatigkeit der Krankenhauseinrichtungen tber
die engen Grenzen des intramuralen Wirkens in die umgebende kommunale
Landschaft zu erweitern. Die Gefahr einer Kollision von Aktivitaten, die das
Krankenhaus etwa Uber den ambulanten Dienst extramural inszeniert, mit in der
Gemeinde verankerten Sozialpsychiatrischen Diensten ist vor allem bei raumlich
engem Bezug der Partner zueinander in Rechnung zu stellen. In die gleiche Richtung
wirkt die langsam fortschreitende Regionalisierung der stationdren bzw, teilstationaren
Versorgung durch den Aufbau von  psychiatrischen  Abteilungen an
Allgemeinkrankenhdusern und Tageskliniken, der freilich noch lange nicht zu einem
befriedigenden Abschluld gebracht werden konnte. Unter den gegenwartigen derart im
FluR befindlichen Verhaltnissen lassen sich eine Reihe von Varianten ausmachen: Das
alte, heutigen Anforderungen nicht mehr entsprechende Aufienflrsorgesystem der
psychiatrischen Krankenh&auser wird aufgegeben oder eingeschrankt. Anstatt dessen
schlie3t eine Klinik mit der Stadt, in welcher sie sich befindet, wie das z. B. in
Mdnchengladbach der Fall ist, einen Vertrag, aufgrund dessen die Klinik facharztliche
Man-Power dem Gesundheitsamt gegen Kostenerstattung zur Verfugung stellt. Klinik
und Stadt betreiben so auf der Grundlage eines vereinbarten Aufgabenkataloges
sozusagen gemeinsam den Sozialpsychiatrischen Dienst. Oder: Sozialpsychiatrische
Dienste werden nach dem Beispiel der Stadt-Staaten so systematisch ausgebaut, daf3
diesbezigliche Bemuhungen der Klinik stark zurlcktreten kdnnen. Oder:
Institutsambulanz eines Krankenhauses und Sozialpsychiatrischer Dienst in der
gleichen Stadt treffen
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Vereinbarungen (ber eine klare Aufgabenabgrenzung. Wie auch immer: Wichtig ist
allein, da® erstens die Funktion des Sozialpsychiatrischen Dienstes nach Quantitat
und Qualitat im zur Rede stehenden Versorgungsgebiet tberhaupt wahrgenommen
und zweitens diese Funktion nicht durch Gegen- und Doppellaufigkeiten bei der
Aufgabenverteilung verzerrt wird.

Solange Leistungen des Sozialpsychiatrischen Dienstes, welche zweifellos durch
Vermeidung von Hospitalisierung sowohl die Kassenseite als auch die tber6rtlichen
Sozialhilfetrager entlasten, nicht Uber Pflegesatze abrechenbar sind, werden diese
Dienste wohl in der Regel von den Kommunen und Kommunalverbanden zu tragen
sein. Im Prinzip ist natirlich auch eine freie Tragerschaft denkbar. Jedoch ergibt sich
dann das Problem der Abspaltung weniger angenehmer kontrollierender und
hoheitlicher Aufgaben, welche bei dieser Konstruktion gerne der Amtsseite iberlassen
bleiben. Eine derartige Trennung halte ich aber fiir bedenklich. Sie kann dazu fiihren,
daR der Sozialpsychiatrische Dienst zu so etwas wie einer konventionellen
Beratungsstelle degeneriert und das eigentlich im Mittelpunkt stehende
Interventionsgeschaft verkiimmert.

Mit der Integration einer regionalisierten stationaren und teilstationaren Versorgung
einschlieBlich der Institutsambulanz, eines Sozialpsychiatrischen Dienstes und der
Praxen niedergelassener Arzte in ein gemeindenahes System sich gegenseitig
erganzender Hilfeangebote wéare bereits der Grundstock - geléange dies Uberall im
Lande - flr eine durchschlagende Anhebung des gesamten Versorgungsniveaus
gelegt.

Erhebungen zeigen, daR mehr als zwei Drittel der Patienten, mit denen sich
Sozialpsychiatrische Dienste befassen, ledig, verwitwet, geschieden sind, oder vom
Partner getrennt allein leben. 90% verfligen Uber keine Vollzeitbeschéaftigung, ein
Grof3teil bezieht sein Einkommen aus Fruhrenten, Arbeitslosenhilfe, Sozialhilfe oder
sonstigen  Unterstltzungszahlungen. Diesen Sachverhalt muld man sich
vergegenwartigen und bedenken, dal} vor allem in Ballungsgebieten mit einer
Anhaufung dieser isolierten und armseligen Population zu rechnen ist, die ja eben im
Gegensatz zu friheren Zeiten nicht mehr oder nicht mehr in diesem Umfange die
groRen Chronikerareale der psychiatrischen Krankenhauser bevolkert. Es ist daher
konsequent, dal} sich besonders im Rahmen des Modellprogramms sozusagen auf
unterster Ebene ein Typ von Diensten etabliert und bewdahrt hat, fur die sich in
Anlehnung an das Begriffsarsenal des Enquete-Berichtes die Bezeichnung
.Psychosoziale Kontaktstelle" eingebiirgert hat. Hierbei handelt es sich um vollig
offene Einrichtungen mit sehr niedriger Zugangsschwelle, ohne grof3en Aufwand in
einem Laden oder einer Wohnung placiert, in welcher sich Kranke, Behinderte
zwanglos treffen kdnnen und ein tagesstrukturierendes Angebot mit Gesprachen,
Gruppenaktivitaten, gemeinsamen Unternehmungen, Beschaftigungsmoglichkeiten
und Beratung erhalten. Von hier aus fuihrt der Weg einerseits zu den Patientenclubs,
die unterschiedlich organisiert, nur zu bestimmten Zeiten in der Woche gedéffnet sind,
andererseits zur bislang nur punktuell erprobten Tagesstatte fur psychisch Kranke
und Behinderte, die taglich flr eine geschlossene Patientengruppe ein festgelegtes
Programm zur Verfligung stellt.
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Spatestens an dieser Steife ist von Laienhelfern zu sprechen, denen nicht nur im
klinischen Sektor, sondern gerade im Umkreis der Kontaktstellen und Clubs ja
uberhaupt in der kommunalen Szenerie eine besondere Bedeutung zukommt. Die
Arbeit von Laienhelfern mit psychisch Kranken und Behinderten darf keineswegs
lediglich unter Kostenersparnisgesichtspunkten betrachtet werden - die ersten
Unternehmungen auf diesem Gebiet begannen Ende der 60er, Anfang der 70er Jahre,
zu einer Zeit also, in der Fragen der Finanzierung noch keine dominante Rolle spielten.
Das Element der sogenannten Laienhilfe vertritt vielmehr in einer Art von
Entprofessionalisierung kommunikative Unmittelbarkeit, die wir im Umgang mit
psychisch Gestorten angesichts der therapeutischen und insbesondere beratenden
Uberflutung dringend benétigen, beinahe, mochte man sagen, um ein Stiick
unverstellter Menschlichkeit zu reprasentieren. Immer wieder zeigt sich, dal3 es eines
besonderen Talentes bedarf, Laienhilfe in der Gemeinde zu initiieren. Ist aber der
Zundfunke einmal Ubergesprungen, bleiben die Gruppen in ihrer Arbeit nach aller
Erfahrung sehr stabil.

Das von mir bislang grob umrissene Szenario gemeindepsychiatrischer Versorgung
befaBte sich in erste Linie mit den Funktionen des Erkennens psychischen
Gestortseins, mit dem Reagieren darauf, also der Ratsuche und dem Hilfeangebot, mit
dem diagnostizierenden Benennen, der richtigen Zuweisung der so Diagnostizierten
an die richtige Institution, dem therapeutischen Eingriff und dem begleitenden Beraten.
Chronisch psychisch Kranke und Behinderte, die meist Uber lange Zeit aus den
sozialen Bezigen gefallen sind, durchlaufen dieses funktionale Netz h&aufig in
wechselnden Abladufen und Konstellationen immer wieder, bleiben sozusagen in ihm
hangen. Dies mag gerade bei dieser Population unertraglich werden und auch letztlich
schadigend wirken, wenn ganz schlichte Grundbedingungen flr ein
menschenwdrdiges Leben auf Dauer unerfillt bleiben: Arbeit, die ein Stick
Unabhéngigkeit ermoglicht - oder wenigstens sinngebende Beschéftigung, und
Wohnen, in dem sich private Eigensténdigkeit verwirk Jenen kann. Derartige Prozesse
der Wiederherstellung werden in der Nomenklatur unserer Sozialgesetzgebung
bekanntlich unter dem Begriff Rehabilitation subsumiert. Rehabilitative Bemuihungen
liegen gleichsam quer zu allem bislang Gesagten. In jedem Versorgungsfeld, bei
jedem einzelnen Fall, lassen sich je nach der Sichtweite rehabilitative Anstrengungen
festmachen. Immer handelt es sich um Varianten trainierender Mal3nahmen, ob nun
vergleichsweise das Gehen mit einer Prothese eingelibt oder die Befahigung
einzukaufen, mit Geld umzugehen, in einer Wohnung allein oder mit anderen zu leben,
den friiheren oder einen anderen Beruf auszuiiben gewonnen oder wiedergewonnen
werden soll. Mit viel grof3eren Interesse, denke ich, und mehr Phantasie sollte man sich
in  den Versorgungsregionen dem Aufbau des rehabilitativ-trainierenden
Instrumentariums annehmen. Das Thema Arbeit ist unter den gegenwartigen
Bedingungen fiir die hier zur Rede stehende Klientel nicht mehr mit der linken Hand zu
erledigen. Es bedarf ausgesprochener Spezialisten, die nicht nur den Arbeitsmarkt
kennen, sondern personlich durchdringen - moglicherweise als begehender
Psychosozialer Dienst Uber die Ausgleichsabgabe finanziert. Konventionelle
Werkstatten fir Behinderte sind in. der Regel fiir psychisch Kranke, die ja kein
intellektuelles Defizit mitbringen,
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aber ein hoheres Mal3 von Zuwendung benétigen, ungeeignet. Gebraucht werden
kleinere, spezifisch zugeschnittene Trainingszentren, die man organisatorisch mit
einer Werkstatt fiir Behinderte als Abteilung oder Dependence verbinden kann. Zu
entwickeln sind ferner beschitzte Arbeitsplatze in geeigneten Betrieben. Trotz aller
bekannter Schwierigkeiten sollte der Aufbau kleiner eigenstandiger Firmen, in denen
psychisch Behinderte arbeiten und dadurch von der Sozialhilfe unabh&angig werden,
unbedingt fortgesetzt werden. Und schlie8lich scheinen sich Typen von
Ubergangseinrichtungen oder -heimen herauszukristallisieren, die im AnschluR an
den stationaren Aufenthalt unmittelbar rehabilitative Malinahmen anbieten. Auch die
sehr beliebt gewordenen therapeutischen Wohngemeinschaften sind ein geeignetes
Mittel, Verselbstandigung und Stabilisierung psychisch Gestorter zu férdern. Wer
allerdings den jeweils variabel zu haltenden Betreuungsaufwand leisten soll, ist nicht
bundeseinheitlich  geklart. Einige pladieren dafir, die Betreuung den
Sozialpsychiatrischen Diensten zuzuweisen, andere betreuen Wohngemeinschaften
von den Kliniken aus, oder aus der Zustandigkeit der freien Trager. Eine Kostenteilung
zur Finanzierung des Personals zwischen ortlichem und Gber6rtlichem
Sozialhilfetrager scheint sich allméhlich durchzusetzen.

Ich brauche nicht zu erwéahnen, dall es Wohnangebote fur langfristige, schlielich
uberwiegend soziale Rehabilitation in Kombination mit Tagesstatten und Arbeits-bzw.
Beschaftigungsmaoglichkeiten auch zukinftig in den Gemeinden wird geben mussen.

Wer zu einer vernlnftigen Beurteilung dessen kommen will, was in einer Versor-
gungsregion notwendig ist und in welcher Richtung die Entwicklungstendenzen zu
fordern waren, wird sich befleiBigen missen, funktionell zu denken und nicht additiv
einfach Institutionen aufeinander zu haufen. Der funktionale Zusammenhang
zwischen diagnostizierendem Benennen, sachgerechtem Zuweisen, behandelndem
Eingreifen, rehabilitierendem Wiederherstellen und betreuendem Begleiten legt ein
Verbundsystem nahe, in welchem die institutionellen Bausteine sich variabel zu
einem kooperativ verknipften Ganzen erganzen. Organisatorisch bedeutet dies Uber
die vielerorts bewahrte Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft hinaus die Schaffung
einfacher, transparenter, flexible Zusammenarbeit erleichternder Tragerverhaltnisse.
Ich habe den Eindruck gewonnen, daf? ein regional verddeter freier Tragerverein, vor
allem wenn er personell mit der 6rtlich zustandigen Administration und dem klinischen
Part verflochten ist, effektivere Versorgungsleistungen bringen kann, als wenn man die
Entwicklung einer zersplitterten Vielfalt verschiedener Trager, die nicht selten in
Konkurrenz zueinander treten, tberlaft.

Der Versuch, lhnen das fachliche Szenario einer gemeindepsychiatrischen Ver-
sorgung in etwa zu vermitteln, ist ganz sicher unvollkommen geblieben. Mehr als ein
Grundmuster liel3 sich in diesem Rahmen nicht bewerkstelligen. Insbesondere
muliten die Spezialitaten der Kinder- und Jugendpsychiatrie, der Gerontopsychiatrie
und Suchtkrankenbehandlung in ihren Besonderheiten drauf3en vor bleiben.
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Die Erfordernisse einer gemeindenahen Psychiatrie aus
der Sicht der Betroffenen und ihrer Angehérigen

£ Pommerin

Meine Aufgabe lautet, Ihnen die Erfordernisse einer gemeindenahen Psychiatrie,
deren wesentliche Bausteine Herr Kulenkampff eben erlutert hat, aus der Sicht der
Betroffenen und ihrer Angehorigen darzustellen. Zundchst zu meiner persdnlichen
Betroffenheit:

- Ich bin Vater eines seit mehreren Jahren seelisch erkrankten Sohnes, der nach
wiederholten Aufenthalten in psychiatrischen Kliniken immer wieder bei uns zu
Hause lebte und jetzt, nach zweijahrigem Aufenthalt in einem Ubergangsheim, in
einer Wohngemeinschaft in Bonn den Versuch des Selbstandigwerdens
unternimmt.

- ich bin Vorsitzender des Bonner Vereins ,Hilfe fir psychisch Kranke e. V.", einer
Aktionsgemeinschaft von Angehorigen seelisch Erkrankter und Behinderter, die
einerseits versuchen, sich selbst zu helfen durch gegenseitige Unterstitzung und
Beratung, andererseits aber auch durch EinfluBnahme auf die Kommunalpolitik
versuchen, dazu beizutragen, da3 vorhandene Versorgungsliicken geschlossen
werden, die es auch hier in der Bundeshauptstadt gibt.

- Schlielich bin ich Sprecher der Angehérigenvereine, die sich im Dachverband
Psychosozialer Hilfsvereinigungen zusammengeschlossen haben, und von dieser
Plattform aus einen Bundesverband der Familien seelisch Erkrankter und
Behinderter als Interessen- und Selbsthilfeorganisation aufgebaut haben.

Schon im fetzten Jahr hat die AKTION PSYCHISCH KRANKE bei einer Tagung in
Offenbach einem Angehdrigen Gehor verschafft, namlich dem Birgermeister eines
Nachbarortes von Offenbach. Ich begriRe es sehr, daf3 die AKTION diese Tradition
fortsetzt. Wir Angehorigen meinen, dal} ohne unmittelbaren Dialog mit den betroffenen
Familien die bedarfsgerechte Planung nicht zu leisten ist, die in der Psychiatrie-
Enquete immer wieder beschworen wird. Wenn sich Planung und Praxis
psychiatrischer Versorgung nicht primar an den Familien, also ihren erkrankten und
gesunden Mitgliedern orientiert, lauft sie an der Sache vorbei. Ich erinnere daran, dald
England, das Mutterland der Gemeindepsychiatrie, die Integration der Versorgung in
die Kommunen vor allem deshalb einige Jahrzehnte friiher als wir beschlossen hat,
weil damit die fachlich als notwendig erkannte Zusammenarbeit zwischen dem
gesamten sozialen Netzwerk fiir den Patienten und der Familie ermdglicht wurde.
Hierzulande geht dieser Familienbezug der Gemeindepsychiatrie vielfach verloren.
Grinde  dafir: die Diskussion um  die richtige  GroRe  von
Standardversorgungsgebieten, die optimale Entfernung zum nachsten Krankenhaus,
Verwaltungsgrenzen etc. Dies alles ist wichtig, fuhrt aber nicht automatisch zu einer
bedarfsgerechten Versorgung. Wir haben heute in der Bundesrepublik landauf-landab
Regionen, in denen es eine Fille von stationaren,
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teilstationaren und ambulanten Diensten und Einrichtungen fir seelisch Erkrankte und
Behinderte gibt. Diese Versorgungsangebote sind zwar rdumlich gemeindenah, von
der Funktion her aber arbeiten sie vielfach nicht gemeindenah. Sie arbeiten nur in
wenigen Ausnahmefallen mit den Familien und ihrem Bezugsfeld, der Nachbarschaft
im Wohnviertel, zusammen.

Wenn also die Fiille der Dienste, die die Psychiatrie-Enquete vorgeschlagen hat, einen
Sinn bekommen, mit Leben erfillt werden soll, dann ist eine Orientierung an den
Bedurfnissen der Familien erforderlich. Ich gestehe Ihnen - den Politikern und
Verwaltungsfachleuten - gern zu, dal3 es fur Sie sehr schwierig ist herauszufinden, ob
es ausreichend Angebote gibt, und ob diese Angebote familiengerecht arbeiten.

Bevor ich skizziere, welche Erfordernisse gemeindenahe Versorgungssysteme aus
der Sicht der Familien und damit auch aus der Sicht der Betroffenen zu erfillen hatten,
mdchte ich einige Bemerkungen tber das mangelnde Problembewuf3tsein machen,
das in der Kommunalpolitik in bezug auf das Thema ,Psychiatrie” notgedrungen
herrscht. Es ist ein Faktum, daR sich unsere Kommunen weitgehend nicht fir
psychisch Kranke und Behinderte verantwortlich fiihlen, weil sie die Kompetenz dafiir
auf  Uberdrtliche  Korperschaften Ubertragen haben: Landschaftsverbande,
Landeswohlfahrtsverbéande, Trager Uberregionaler Grol3krankenh&user etc. Das flhrt
zu einer kuriosen Situation: In den Stadten, in denen am wenigsten fiir die psychisch
Kranken getan wird, gibt es scheinbar auch die groRte Zufriedenheit. Die Kranken
werden in viele Kilometer weit entfernte Landeskrankenhduser gebracht, Wohnungen
werden hinter ihrem Ricken mit Hilfe der Kommunalbehérden aufgelést. Wenn es sich
um chronifizierte Prozesse handelt, werden die Kranken vom Krankenhaus in weit
entfernte Pflegeheime ,verschubt”, wie dieser Vorgang heute noch in der
Amtssprache lautet. Dies alles geschieht ohne Wissen der zustandigen
Kommunalpolitiker und auch meist, ohne daf jemand dagegen seine Stimme erhebt.
Erst wenn schlie3lich in einer solchen Stadt der erste Baustein flr eine gemeindenahe
Versorgung gelegt worden ist, regt sich Kritik, weil schnell deutlich wird, wie
unzureichend dieser erste Baustein allein ist. Mit dem Angebot wéachst also kritisches
BewuRtsein. Dies fuhrt vielerorts dazu, daf} die Kommunalpolitiker, die sich fir den
ersten Baustein stark gemacht haben, zuriickschrecken, weil sie statt Dankbarkeit nur
Kritik ernten. Die Enttauschung dartber kann ich zwar verstehen, aber nicht billigen:
Wenn Sie ein neues Gymnasium in lhrer Stadt planen und aul’er der
Hausmeisterwohnung und der Sexta keine weiteren Angebote machen, werden Sie
auch schnell Arger mit den Eltern bekommen. So bruchstiickhaft wie dieses
konstruierte Beispiel aber ist in den meisten Stadten das psychiatrische Angebot.

In Kreisen, Stadten und Gemeinden, in denen sich noch gar nichts tut, sollten sich die
Kommunalpolitiker und Verwaltungsleute die Miihe machen, selbst einmal Daten und
Fakten Uber die Notlage ihrer psychisch kranken und behinderten Mitbirger zu
erheben. Dazu einige Hinweise:

1. Vom zustandigen Landeskrankenhaus kénnen Sie sich dartber informieren lassen,
wieviele Burger aus lhrer Stadt dort im Laufe eines Jahres Aufnahme
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finden und wieviele wieder wohin entlassen werden, nach Hause (also in die Familien,
und dies sind die meisten), in Pflegeheime, in Ubergangswohnheime, in
Wohngemeinschaften. Sie kdnnen bei dieser Gelegenheit auch nachfragen, wieviel
Prozent der Patientin freiwillig, also ohne Gerichtsbeschluf3, eingewiesen wurden.
Liegt die Rate der Zwangseingewiesenen tber 20% - und dies ist leider sehr haufig -,
so ist dies ein deutlicher Hinweis auf Mangel in der Basisversorgung Ihrer Kommune.
Regionen, die einigermalien ordentlich versorgt sind, wie Monchengladbach oder
auch Offenbach, haben eine Zwangseinweisungsrate von ca. 5%. Dies nicht, weil die
Kranken dort ,vernlnftiger" sind, sondern weil es im Vorfeld der Krankenh&user
ambulante Dienste gibt, die die Betroffenen motivieren und weil - dies kommt hinzu -
die Kranken selbst Vertrauen zu dem Krankenhaus gefal3t haben, also eher freiwillig
hineingehen,

2. Sie konnen im Allgemeinkrankenhaus lhrer Kommune den Internisten fragen,
wieviele Patienten nach Selbstmordversuchen jahrlich in seinem Hause Aufnahme
finden und ob ein psychiatrischer Konsiliardienst fiir diese Menschen vorhanden ist.
Sie kdnnen bei dieser Gelegenheit auch gleichzeitig nach der Zahl der Alkoholkranken
fragen, die in der Regel ja auch auf internistischen Stationen aufgenommen und
versorgt werden.

3. Sehr ergiebig durfte es sein, wenn Sie beim Sozialamt, etwa in der Familienfiir-
sorge, nachforschen lassen, wieviel Prozent der Sozialhilfeempfanger schon
Beriihrung mit der Psychiatrie hatten. Die gleiche Recherche kann man bei der
zustandigen Landesversicherungsanstalt im Hinblick auf Friihrenten wegen seelischer
Leiden anstellen. Wie Sie vielleicht wissen, ist die Rate von Frihinvaliden in diesen
Fallen Gberproportional.

4. Sie konnen bei den Familiengerichten nachfragen, flir wieviele Burger Vor-
mundschaften oder Pflegschaften wegen psychiatrischer Leiden eingerichtet wurden.

5. Sie kénnen mit Sozialstationen und Altenheimen in lhrer Region sprechen und sich
erkundigen, wieviele Altersverwirrte dort jahrlich in psychiatrische Einrichtungen
uberwiesen werden mussen, weil man dort - vielleicht mangels fachlicher Beratung
durch kompetente Facharzte und psychiatrische Dienste - sich nicht anders zu helfen
weil3,

6. Sie konnen bei Polizei, Ordnungsamt, Feuerwehr, Gesundheitsamt und Allge-
meinkrankenhaus fragen, wieviel Notféalle es nachts, an Wochenenden und nach
Feierabend gibt und wie hoch der Anteil psychiatrischer Falle daran ist. Fragen Sie bei
dieser Gelegenheit gleich, wie mit psychisch Kranken verfahren wird. So wurden noch
bis vor kurzem in einer grol3en nordrhein-westfalischen Stadt vom Gesundheitsamt
Sammeltransporte (sehr ahnlich Gefangenentransporten) zusammengestellt, um die
Patienten dann en bloc zum 120 Kilometer entfernten Landeskrankenhaus zu bringen.

Wenn Sie diese Recherchen angestellt haben, dann haben Sie zumindest eine
Anschauung von der GrofRenordnung des Problems in Ihrer Gemeinde erhalten.
Schwerer wird es schon sein, aus diesen Zahlen Rickschliisse auf die Qualitat der
Versorgung zu ziehen. Doch setzen Sie mit derartigen Recherchen einen Diskus-
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sionsprozel? in Gang, der sicher automatisch eine Bewertung und auch eine politische
Diskussion nach sich ziehen durfte.

Ich komme nun zur Kernfrage dieses Referates: Zu den Erfordernissen aus der Sicht
der Betroffenen und ihrer Angehorigen. Was ich dabei vortrage, beruht auf
personlichen Erlebnissen, auf Erfahrungen unseres Bonner Vereins, vor allen Dingen
aber auf einer Auswertung der Erfahrungen von ca. 40 uns bekannten
Angehorigengruppen und -Vereinigungen in allen Teilen der Bundesrepublik. Wir
haben in den letzten drei Jahren vier bundesweite Tagungen mit Vertretern von
Angehdrigeninitiativen durchgefiihrt. Landauf- landab ist man sich in der Beurteilung
der Situation einig. Dabei mag es fiir Sie interessant sein, dal die Defizite, die den
nachfolgend geschilderten Forderungen der Familien zugrunde liegen, im Prinzip
tberall gleich sind: Sie sind in gut versorgten Gebieten wie Bremen oder Miinchen
genauso anzutreffen wie in nur sparlich versorgen Gebieten, wie etwa in Schleswig-
Holstein oder manchen landlichen Raumen.

Wichtig fur die Beurteilung der nachfolgenden Forderungen mag fur Sie auch noch die
Tatsache sein, daf die Familien, die sich zusammenschlieRen, allesamt das Konzept
einer gemeindenahen Versorgung, wie es die Enquete vorgezeichnet hat, riickhaltlos
bejahen. Es handelt sich hier nicht - wie etwa in Italien - um eine Protestbewegung
gegen eine Reform, sondern fir die Durchsetzung einer solchen, die bisher leider nur
halbherzig betrieben wurde.

Die Familien, die sich zusammenschlieBen, haben zu 80% &s schizophren
bezeichnete Kranke, die restlichen 20% verteilen sich auf manisch-depressive
Psychosen und schwere Neurosen. Die Patienten sind meist zwischen 18 und Mitte 40.
Sie zéhlen zu dem Personenkreis, den Experten als ,die neuen Chronischen"
bezeichnen: Es sind Menschen, die Uber viele Jahre hinweg immer wieder in
schwere Krisen geraten, die stationare Aufenthalte erforderlich machen. Menschen,
die dadurch entweder den Einstieg in ein Erwerbsleben gar nicht erst finden, oder aber
aus dem gerade begonnenen Berufsleben herausgeworfen werden.

Die Familien, die sich zusammenschlieRen und fir die ich hier spreche, zéhlen zu
denen, die aus der Sicht der psychiatrischen Institutionen so intakt sind, daf? man die
Patienten hinterher zu ihnen nach Hause entlaf3t. Es sind also nicht die Familien, deren
Angehdrige so ohne weiteres in Heime verlegt werden. Wer einmal in einer solchen
Angehorigengruppe gesessen hat, kann sich ein Bild davon machen, wie falsch das
Vorurteil ist, daR Familien sich ihrer Kranken entledigen wollen.

Jahrelange verzweifelte Bemihungen, es immer wieder zu versuchen, die nicht
aufhérende Suche nach neuen Rehabilitationsangeboten und Hilfen kennzeichnen den
Alltag dieser Familien. Sie sehen sich dabei einem Versorgungssystem gegenuber,
das entweder kaum zu identifizieren ist, weil es keine Dienste gibt, die sich zustandig
flhlen, oder welches nicht zu durchschauen ist, weil es eine Fille von Angeboten
bietet, die sich aber nur fir Teilaspekte des komplexen Problems zustandig fihlen.
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Aus der Sicht der Familien lauft etwas grundsatzlich schief bei der Art, wie in der
Bundesrepublik gemeindenahe Psychiatrie entwickelt wird. Der grof3te Mangel, aus
der Erfahrung der Familien, besteht in folgendem: Wenn sie sich bereit finden, ihre
Kranken nach der ja immer kirzer werdenden stationdren Behandlung wieder zu
Hause aufzunehmen, gibt es keine familienentlastenden Hilfen!

Derartige familienentlastende Hilfen miften folgendes bieten:

1. Einen Rund-um-die-Uhr-Notfalldienst, den sie anrufen kdnnen, wenn sich zu Hause
die nachste Katastrophe anbahnt. Ein solcher Notfalldienst ist jedoch nur
funktionsfahig, wenn er auf3er dem Kriterium der standigen Dienstbereitschaft noch
folgende Anforderungen erfillt:

a) Er mul3 Uber ein oder mehrere Krisenbetten verfigen, um den Kranken zur
Entlastung der h&uslichen Situation aus dem (Uberreizten Milieu herausnehmen zu
konnen (und sei es nur fiir wenige Tage). Es gibt in der Bundesrepublik einige
komplementare Einrichtungen, z. B. Ubergangseinrichtungen, die derartige Kri-
senbetten mit Erfolg anbieten - man braucht dazu nicht immer gleich ein ganzes
Krankenhaus.

b) Der Dienst muf3 ein Uberschaubares Gebiet verbindlich versorgen, d. h. er muf3
verpflichtet worden sein, in einem geographisch definierten Gebiet bestimmte
Problemgruppen und deren Familien zu unterstltzen. Durch eine solche Arbeitsweise
wird er im Laufe der Jahre seine ,Gemeinde" so gut kennenlernen, dal3 er bei
Kriseneinsatzen abschatzen kann, wie z. B. die Tragfahigkeit der Familie, ihres
Umfeldes, der Nachbarschaft ist. Nur wenn der Mitarbeiter eines solchen Dienstes alle
diese Aspekte beriicksichtigen kann, kann er kompetent entscheiden, in weicher Form
zu helfen ist: Ob durch ambulante Beratung, Entsendung einer hauslichen
Krankenpflegerin oder ob durch eine vorlibergehende Einweisung, um nur einige
Interventionsmdglichkeiten zu nennen.

c) Ein solcher Dienst kann nicht auf den Schultern einer einzelnen Person beruhen,
sondern er muf3 von mehreren Mitarbeitern, moglichst verschiedener Disziplinen, die
sich fachlich und menschlich erganzen, betrieben werden: Sozialarbeiter,
Krankenpflegepersonal etc.

Fir uns Angehdrige ist es unwesentlich, wer Trager eines solchen Dienstes ist. Ob es
ein niedergelassener Nervenarzt ist, der sich ein solches Hilfssystem aufbaut, ob es
ein Trager der freien Wohlfahrtspflege ist, ob es eine stadtnahe psychiatrische Klinik
ist oder ein staatliches oder kommunales Gesundheitsamt. Wir wissen, dal um diese
Fragen im Rahmen des Modellprogramms Psychiatrie im Augenblick heiRe
Diskussionen gefuihrt werden. Wir denken aber, diese Diskussionen gehen an den
Interessen der Betroffenen vorbei. Uns Familien interessiert nicht der ideologische
Streit um privatwirtschaftliche, freigemeinnitzige oder 6ffentlich-rechtliche
Tragerschaften, der fur die je unterschiedlich eingestellten Gesundheitspolitiker in
CDU- oder SPD-Landern sehr wichtig sein mag. Uns interessiert nur, ob es in der
Gemeinde Institutionen gibt, die einen Dienst mit der oben genannten Arbeitsweise
auf die Beine stellen. Und wenn dieser Dienst
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dann arbeitet, dann interessiert uns, ob dieser Dienst sich nur ein Turschild namens
.Notfalldienst" anhangt, oder ob er tatsachlich nachprifbar zu dieser Verpflichtung
steht.

Wir moOchten bei dieser Gelegenheit zum Modellprogramm Psychiatrie der Bun-
desregierung und zum Modellprogramm des Landes Baden-Wuirttemberg nur dieses
sagen: Wir begruf3en es, daR der Bund und das Land Baden-Wirttemberg derartige
Modellversuche machen. Wir messen den Erfolg der dort erprobten Dienste jedoch
nicht am Durchlauf von Patienten, also einer sehr vordergriindigen Effizienz, sondern
daran, ob sie den seelisch Langzeitkranken, also den ,neuen” und den ,alten
Chronischen" und deren Familien nachweisbar Hilfe leisten. Wenn diese Dienste, wie
es sich etwa in Bremen und in Stuttgart abzeichnet, sich nicht dazu in der Lage sehen,
den von uns geforderten Notfalldienst auf die Beine zu stellen, dann ist das fiir uns der
Beweis dafir, dad diese Dienste an den Bedurfnissen der Familien und der psychisch
Langzeitkranken weitgehend vorbeiarbeiten. Man wird uns Angehdrige nicht dafur
gewinnen konnen, uns fir die Weiterfinanzierung derartiger Projekte politisch
einzusetzen, wenn die Trager uns nicht verbindlich erklaren, dal} sie bei einem
Weiterarbeiten der Dienste, flir die sie ja Steuer- bzw. Krankenversicherungsgelder
beanspruchen, die hier skizzierte Notfallversorgung verbindlich in ihr Angebot
aufnehmen.

2. Wichtig fir die Starkung der Familien und ihrer kranken und behinderten Mitglieder ist
das Schaffen von Tagesangeboten. Es gibt einen erheblichen Teil psychiatrischer
Patienten, die zwar in Wohngemeinschaften, Heimen, Ubergangseinrichtungen oder
auch zu Hause leben koénnen, die aber nicht, nicht mehr oder noch nicht wieder
erwerbsfahig sind. Aus den genannten Griinden brauchen sie dringend Angebote zur
sinnvollen Beschaftigung, zur Freizeitgestaltung und zur Pflege von Kontakten. Es
sind daher Kontaktzentren, Clubs, Tagesstatten, Begegnungszentren und dergleichen
mehr in den Gemeinden zu schaffen. In England gibt es ca. 150 derartiger
Tageszentren, die von den Kommunen finanziert werden, und weitere 150
Tageskliniken, die die Gesundheitsbehorde finanziert. Diese Art von Tagesangeboten
wurde dort zu Recht als Basis der gemeindenahen Psychiatrie erkannt. In der
Bundesrepublik - bei etwa gleich grof3er Einwohnerzahl - gibt es vielleicht ein Dutzend
vergleichbarer Tagesstatten. Hier herrscht ein Mangel, der nur mit Hilfe der
Kommunen behoben werden kann.

Wird in dieser Beziehung etwas geschaffen, hilft man nicht nur den Betroffenen selbst,
sondern vor allen Dingen auch den anderen Familienmitgliedern, die tagsuber der
Sorge enthoben sind, ihr krankes Familienmitglied betreuen zu mussen. Es ist nicht
selten, daf ein Familienmitglied, hier besonders die Mutter, den Beruf aufgeben muf3
oder wegen Uberforderung verliert, weil die Tagesbetreuung eines Erkrankten so
schwer belastet, dalR den beruflichen Anforderungen nicht mehr nachgekommen
werden kann. Diese Opfer sind nicht hinnehmbar.

3. Die Familien fordern, daRR sie im Gesundheits- und Sozialausschuf3, im Behin-
dertenbeirat, in psychosozialen Arbeitsgemeinschaften und anderen kommunalen
Gremien gehort werden, bevor psychiatrische Dienste geplant und finanziert werden.
Nach unseren Beobachtungen gibt es augenblicklich eine wenig sachge-
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rechte Allianz der Trager der freien Wohlfahrtspflege, die sich regional mit den fir die
Finanzierung verantwortlichen Behdrden und Stellen zu sogenannten Ligen der freien
Wohlfahrtspflege zusammenschliellen. Wir mussen bei allem Respekt vor den
Leistungen und dem Engagement der freien Trager der Wohlfahrtspflege feststellen,
dal? diese sich dabei nicht nur an den Interessen der Betroffenen orientieren, sondern
vielfach diejenigen der Trager als gewichtiger erscheinen lassen. So ist es kaum
maoglich, auf kommunaler Ebene verbindliche Arbeitsabsprachen der freien Trager
herbeizufihren, um  bestehende Versorgungslicken zu schlieBen und
Doppelangebote auszuschlieBen. Freiheit schlagt hier in Beliebigkeit und
Unverantwortlichkeit um. Es ist ein offenes Geheimnis, dal3 ausgerechnet die Dienste,
die fur die bereits in der Psychiatrie-Enquete skizzierten Problemgruppen der
Psychiatrie vorhanden sein mu3ten, nur selten geschaffen werden. Es sind dieses die
Dienste, die Mitarbeiter und Trager schwerer fordern als die ublichen Beratungsstellen.
Man hat es hier haufig mit als unsympathisch und stérend empfundenen Mitmenschen
zu tun, mit Zeitgenossen (voller Angst), die nicht in die Praxis kommen, denen man
immer wieder nachsteigen muf3, die einem, wenn man schon einen Hausbesuch
macht, mehrmals die Tir vor der Nase zuschlagen, bis sie ihr Mif3trauen endlich
uberwunden haben und wenigstens einen Tirspalt 6ffnen, mit Menschen, die auf die
herkdbmmliche Beratungs- und Therapiemethoden nicht ansprechen, mit Menschen, die
mehr brauchen als nur Gesprache, namlich lebensbegleitende Hilfen. Es sind dies:

- Psychose- und Neurosekranke, die von Chronifizierung bedroht oder betroffen sind,
meist waren sie bereits mehrfach in Landeskrankenhausern,

- alte Menschen in psychischen Krisen,

- chronisch Suchtkranke, fur die das ganze Beratungsstellen- und Kurkliniksystem
nicht greift.

Wenn Sie als Kommunalpolitiker die Familien der Betroffenen horen, bevor Sie
Entscheidungen treffen, haben Sie zumindest die Chance, vor der Vergabe von Mitteln
entsprechende Auflagen an die Mittelempfanger zu machen. Sind die Dienste erst
einmal installiert, ist es erfahrungsgemaf nahezu unmaoglich, erstens festzustellen, ob
sie bedarfsgerecht arbeiten, und zweitens eine Korrektur herbeizufihren.

Die Bundeshauptstadt Bonn mag Ihnen fur das, was ich hier zu skizzieren versuchte,
ein Beispiel sein. In Bonn gibt es eine Universitats-Nervenklinik mit Ambulanz, ein
mitten in der Gemeinde gelegenes modernisiertes Landeskrankenhaus (jetzt
Landesklinik genannt) mit Institutsambulanz, mehreren Laienhelferinitiativen und
psychosozialen Hilfsvereinen die eine ganze Menge an komplementéaren Einrichtungen
(Tagesstatten, Wohngemeinschaften, Ubergangsheimen, Dauerwohnheim etc.)
betreiben. Es gibt auch einen kleinen sozialpsychiatrischen Dienst am
Gesundheitsamt und in der Stadtverwaltung jetzt sogar einen Mitarbeiter, der sich
speziell um die beruflichen Probleme psychisch Kranker kimmern soll. Der
Angehdrigenverein  arbeitet in der Behindertengemeinschaft mit anderen
Behindertengruppen zusammen. Es gibt in allen Diensten und Einrichtungen mutige
und kompetente Mitarbeiter; wir Angehorige halten - wie ich denke, mit
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Erfolg - Kontakt zu den meisten. Bis heute ist es gelungen, uns nicht im
Konkurrenzkampf der Dienst zermirben zu lassen oder Konfrontationen herbei-
zufGhren.

Wir haben als Angehorigenverein in Selbsthilfe Praktikumsplatze vorwiegend in
Behorden und in der freien Wirtschaft fiir arbeitslose psychisch Erkrankte geschaffen.
Wir haben zunehmend gute Kontakte =zur Stadtverwaltung und zu den
Kommunalpolitikern. Wir haben einen Angehdrigenverein, der so stabil ist, dal3 er neu
hinzukommende verzweifelte Angehorige stitzen und aufnehmen kann. Kurzum: In
Bonn ist sicher vieles besser als in anderen Teilen der Bundesrepublik. Dennoch:
Einen verbindlich geregelten und zuverlassig arbeitenden Rund-um-die-Uhr-
Notfalldienst, wie ich ihn oben als unentbehrlich fiir eine gemeindenahe Versorgung
beschrieben habe, gibt es auch hier nicht. Die Folge: Die meisten Familien fiihlen sich
alleingelassen, obwohl es doch so viele hilfreiche Hande und Geister in dieser Stadt
gibt. Ferner fehlt hier seit Jahren jegliches Angebot der beruflichen Forderung!

Ich komme zum Schluf3: Wir Familien der Betroffenen kénnen Ihnen als kommunal
Verantwortlichen nur sagen, wo wir Licken sehen und wie wir uns die SchlieBung
dieser Licken denken. Dahinter stehen komplexe rechtliche Probleme, Zustan-
digkeitsfragen, der Streit um die Subsidaritat etc. Dies zu losen Uberschreitet unsere
Kompetenz. Wir mochten Ihnen heute hierzu nur sagen:

- Wir machen Sie als Kommunalvertreter verantwortlich auch fir das Wohl lhrer
psychisch kranken Mitbirger und deren Familien.

- Wir machen Sie verantwort ich fir die Klarung der ungelosten Fragen. Wir haben
dabei groRe Erwartungen und denken, daR diese nicht (berhéht sind. Die
kommunale Selbstverwaltung hat sicher schon schwierigere Probleme in den
letzten Jahren zu lésen gewul3t - in Verkehr, Stadtsanierung, Schulentwicklung,
Jugendhilfe etc.

Wir wollen aber auch uns selbst in die Pflicht nehmen, indem wir mehr Familien
befahigen wollen, sich selbst zu helfen. Diese Selbsthilfe kann aber nur auf der Basis
einer bedarfsgerechten Grundversorgung gedeihen, sie kann eine solche nicht
ersetzen.

- Wir wollen Sie in den Rathausern schlie3lich nicht nur in die Pflicht nehmen, sondern
wir wollen lhnen auch bei der Losung konstruktiv zur Seite stehen: ohne
Ideologien, ohne parteipolitische Schlagseiten, ohne (iberzogene Versor-
gungsanspruche - aber mit der Entschiedenheit der Verzweifelten, die erkannt
haben, dal sie sich zusammenschlieRen missen, um ihre Rechte endlich
durchzusetzen.

Mitte 1985 werden zehn Jahre vergangen sein, dald Herr Professor Kulenkampff und
die anderen Sachverstéandigen den politisch Verantwortlichen die von Ihnen bestellte
Psychiatrie-Enquete Uberreicht haben. Es dirfen nicht noch einmal zehn Jahre
vergehen, ohne daf3 wirklich etwas geschieht!
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Podiumsdiskussion

(gekirzte Fassung)

Moderation: H. Martini

Pommerin: Herr Dr. Thieringer hat leider den Saal schon verlassen. Ich wollte ihm ein
biBchen der Sorge nehmen, die in seiner Einlassung zum Ausdruck kam. Wir
Angehorige hauen nicht auf die Kommunen ein, wir suchen nicht nach einem
schwachen Glied in einer Kette, sondern wir bieten konstruktive Mitarbeit an. Wenn wir
allerdings spuren, dald sich Mauern auftun, Uber die man einfach nicht mehr
hinwegsehen kann, wo Interesselosigkeit oder Eigenbrotlerei herrschen, dann
meinen wir schon, etwas mehr als nur reden zu missen. Wir Angehdrigen haben ein
sehr feines Gespur dafiir, was sich machen lait und was nicht machbar ist. Aber aus
dem Wort ,gemeindenah" laf3t sich doch eine ganz bestimmte Verantwortung
zuordnen, und die sollten die Kommunen auch auf sich nehmen, ohne daf3 sie von
anderen erst noch dazu gedrangt werden missen.

Crefeld: Ein funktionabler sozialpsychiatrischer Dienst mufd eigentlich einen Sieben-
Tage-Dienst anbieten. Je starker sich Angehdrige artikulieren, desto deutlicher wird
eine solche Forderung in den Mittelpunkt rticken. Wie aber wollen wir einen solchen
Sieben-Tage-Dienst in einem sozialpsychiatrischen Dienst am Gesundheitsamt
eigentlich realisieren? Das fuhrt auf ganz grundlegende strukturelle Fragen. Es ist
wohl kaum realistisch zu glauben, dald man in dem dafir notwendigen Umfang den
kommunalen Haushalt aufstocken wird. Realisierbar ist ein solcher Sieben-Tage-
Dienst nur in der Form, daf? man andere ambulante und vielleicht auch komplementére
Aufgaben biindelt und der daraus entstehende Dienst eine groRere Leistungsfahigkeit
gewinnt; dann und nur dann kann der zusatzliche Ausstattungsbedarf flr einen
Bereitschaftsdienst sich in realistischen Grenzen bewegen. Ein Beispiel dafiir wéare
der ambulante Dienst in Solingen, der einen solchen Dienst, trotz relativ geringer
kommunaler Zuschisse, ja bereits realisiert. Er kdnnte dann sowohl Aufgaben
wahrnehmen, die als Leistungen der ambulanten Pflege nach §185 RVO, als auch
solche, die &s Leistungen nach 88 68, 69 BSHG, ,Hilfe zur Pflege", vielleicht auch
nach 8§ 39 BSHG, ,ambulante Eingliederungshilfe”, finanziert werden konnten. Das
hatte aber zur Konsequenz, dal3 ein solcher Dienst nach betriebswirtschaftlichen und
nicht mehr nach kameralistischen Grundsatzen gefuhrt werden muf3. Und das laft sich
nach meiner Erfahrung in einem Gesundheitsamt nicht realisieren. Ich habe bei uns in
Bochum die Mdglichkeit, das zu vergleichen: Unser sozialpsychiatrischer Dienst hat
eine Beratungsstelle, die unmittelbar Teil des Gesundheitsamtes ist, und eine, die in
freier Tragerschaft ist. Ich arbeite in beiden Beratungsstellen als arztlicher Leiter und
sehe, dal3 jede Mark, die flr diesen Bereich ausgegeben wird, am Gesundheitsamt
nur DM 0,80 an Gegenwert in Gestalt sozialpsychiatrischer Betreuung, dagegen in
dem wesentlich flexibler gemanagten freien Dienst DM 1,20 bringt.
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Ein zweites Problem ist, dal3 die sozialpsychiatrischen Dienste am Gesundheitsamt ja
auch nach bestimmten Verwaltungsprinzipien geordnet sind, wodurch die meines
Wissens einmalige Situation entsteht, dal die Fachaufsicht (ber einen Arzt ein
fachfremder Arzt, ndmlich der Amtsleiter, ausibt. Das gibt es in der gesamten Medizin
sonst nirgendwo. Wenn man sich gut vertragt mit dem Amitsleiter, wie es
glucklicherweise bei uns der Fall ist, ist das nicht schlimm, aber es beruht im Grunde
nur auf einer guten personlichen Beziehung. Die Verwaltungsstruktur gibt eigentlich
vor, dafld er mich kontrolliert, ob ich meine psychiatrische Tatigkeit fachlich korrekt
austibe - wie soll er das leisten mit den drei Monaten Psychiatrie-Erfahrung, wie sie die
meisten Amtsarzte haben? Andererseits wird immer ein solcher Amtsarzt, dessen
medizinischen Kompetenzen vor allem im Bereich der Hygiene und Epidemiologie
liegen, Vorgesetzter des Psychiaters sein. Wir mussen uns uberlegen, wie die
Struktur eines sozialpsychiatrischen Dienstes aussehen soll. Es sollte doch mdglich
sein, auch in kommunaler Tragerschaft einen sozialpsychiatrischen Dienst zu
betreiben, der nicht nach Prinzipien der Verwaltung, sondern nach
betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten (ahnlich einem Krankenhaus) funktioniert,
indem man z. B. einen Verein grundet, bei dem die Stadt als entscheidender und
aufsichtsfiihrender Gesellschafter beteiligt ist.

Becker: Deutlich ausgesprochen wurde auf dieser Tagung doch, da man mdglichst
zu vermeiden trachtet, bestimmte Gruppen aus der psychosozialen Versorgung in der
Gemeinde herausfallen zu lassen. Ich wirde das noch verscharfen und sagen, die
Qualitat einer psychosozialen regionalen Versorgung bestimmt sich zum Grolteil
daran, wer unten durchfallt und wer aufgefangen wird. Es ist immer dieselbe Gruppe,
die durch die Maschen fallt, namlich die psychisch kranken Rechtsbrecher. Schon die
Enquete hat geschrieben, dal} diese Gruppe in einer Schlufilichtposition steht, und
daran hat sich bis heute nichts geandert.

Psychisch kranke Rechtsbrecher werden auch heute noch miserabel untergebracht,
wobei in der Regel nicht das Behandlungsgebot, sondern das Offentliche
Sicherungsinteresse ausschlaggebend ist. Es gibt aber auch vereinzelte Beispiele
dafur, daR das so nicht sein muf3, Deswegen moéchte ich an Sie alle appellieren, darauf
hinzuarbeiten, dal} auch diese Gruppe soweit méglich in das gemeindepsychiatrische
Konzept einbezogen und nicht von vorneherein abgeschrieben wird. Denn diese
Selbstverpflichtung, sich fir alle zustandig zu fuhlen, haben wir ja auch in anderen
Bereichen als sehr wichtig erkannt.

Schwendy: Ich habe das, was Herr Pommerin dargelegt hat, im Gegensatz zu Herrn
Thieringer eher als ein Kompliment an die Kommunen verstanden, dald man ihnen
namlich zutraut, sich dieser Probleme anzunehmen und sie zu l6sen. Denn an wen
sollen sich eigentlich Betroffene und Angehdrige letztlich wenden? Der Bund sagt
immer wieder, Gesundheitspolitik ist Landersache; wenn man zu den Landern geht,
heilt es, das ist Sache der Krankenversicherungen, der Arzte, der freien Trager und
der Kommunen. Gerade die Angehdrigen werden mit ihren Forderungen - z. B. nach
einem Notfalldienst flr psychisch Kranke - haufig von Pontius zu Pilatus geschickt.
Fur sie bleibt im Grunde genommen nur die Kommune als Ansprechpartner, die nach
unserem Grundgesetz befahigt und
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verpflichtet ist, alle Angelegenheiten ihrer Birger zu regeln, soweit ihr das nicht durch
andere Gesetze verboten ist. Es ist deshalb iberhaupt nicht einzusehen, warum die
Betroffenen und die Familien sich nicht primar an die wenden sollen, die nach unserer
Verfassung auch primar flr sie zustandig sind, ndmlich an die Kommunen, Vielleicht
kommt ja auf diese Weise auch ein heilsamer Druck von unten auf die politischen
Entscheidungstrager zu. Denn ich glaube, nur ein solcher Druck von unten kann
wirklich etwas in Bewegung bringen, und ich sehe das auch als ein Kompliment an die
Kommunalpolitiker.

Happe: Herr Thieringer hat ein Problem dargestellt, da jeder von uns kennt und das ich
auch noch einmal in Erinnerung rufen méchte. Wir als Kommunen haben schon sehr
bald nach Erscheinen der Psychiatrie-Enquete unsere Bereitschaft zum Ausbau einer
gemeindenahen Psychiatrie grundséatzlich deutlich gemacht. Wir haben allerdings
einige Voraussetzungen daflr genannt, wie so etwas uberhaupt gehen kann. Diese
Voraussetzungen sind in den darauffolgenden Jahren leider nicht geschaffen worden.
Dal} der Bund sich finanziell nicht beteiligt bzw. in Zukunft nicht mehr beteiligen will, ist
einleuchtend und verfassungsrechtlich so gewollt, Aber der Bund ist ja gleichzeitig
auch Gesetzgeber und konnte nattrlich im Bereich der Sozialversicherung einiges
tun. Die Lander und die Sozialversicherungen, die die gemeindenahe Psychiatrie
mitfinanzieren konnten, verweigern mindestens feste Zusagen Uber Verbindlichkeit
und Stetigkeit der Finanzierung. Dadurch kommt es natirlich letztlich auf die untere
Ebene zu, auf die Kommunen.

Ich habe in der Pause mal die Ohren gespitzt, was sich die Teilnehmer so erzahlen. Ein
offensichtlich nicht kommunaler Vertreter hier im Saal wunderte sich dartber, was da
so alles lauft; vor allen Dingen aber war er erstaunt tber die Unterschiedlichkeit der
Situation in den Kommunen, die hier zum Ausdruck kommt. Diese Unterschiedlichkeit
mul3 im Prinzip gar nicht schlecht sein; sie wird sich aber in Zukunft wahrscheinlich in
einer fr uns nicht besonders gliicklichen Weise verstarken. Wenn die Finanzierung
einer Psychiatrie in der Gemeinde auch in Zukunft nicht auf eine Basis gestellt wird,
mit der man langerfristig rechnen kann, missen wir damit rechnen, dal3 die Situation in
den Kommunen, in den Landern wie sogar auch auf Ortlicher Ebene immer
unvergleichbarer wird. Wir haben ein fir uns ganz bedenkliches Stid-Nord-Gefélle, was
die Mdoglichkeiten und finanziellen Voraussetzungen der Kommunen und auch der
Lander angeht. Die Grenze ist etwa der Main, also was sidlich der Mainlinie liegt, ist
auch im kommunalen Bereich finanziell besser gesteift als der Norden. Diese
finanziellen Unterschiede werden die divergierenden Entwicklungen leider noch weiter
verstarken. Naturlich gibt es Griinde fir diese Unterschiedlichkeiten, die man auch
nennen kann. Der eine Grund ist, dal} in einigen Orten Menschen tatig sind, die in
diesem Bereich besonders interessiert sind und durch ihr Engagement etwas auf die
Beine stellen, wahrend woanders diese Menschen fehlen. In manchen Regionen ist
eine langere Tradition in diesem Bereich vorhanden, in anderen nicht. Ganz
entscheidend aber ist eben auch, dald in den unterschiedlichen Stadten und Kreisen
unterschiedliche finanzielle Méglichkeiten gegeben sind. Aus diesen Grinden wird es
in Zukunft, wenn nicht von oberen Ebenen her entscheidend eingegriffen wird, eine
bunte Landschaft geben, die noch wesentlich bunter ist als
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das, was wir heute hier zu héren bekommen. Wir wissen heute alle, was wir fachlich
anbieten konnen, was sich auch die Betroffenen wiinschen, aber die Umsetzung wird
kunftig in einem Mal3e unvergleichbar werden, dal? es m. E. eben auch fachlich nicht
mehr vertretbar sein wird.

Haase: Wir sind in der gliicklichen Lage, Modellgebiet zu sein, und fur uns stellt sich
natdrlich die Frage, wie es weitergehen soll. Flr mich ist die Frage der Koordination in
Zukunft nicht geklart. In den Modellgebieten haben wir ja den Koordinator gehabt. Ich
denke, wenn man etwas vollig neues macht, braucht man mit Sicherheit einen
Koordinator fiir die verschiedenen Bereiche. Wenn man die Entwicklung dann bis zu
einem gewissen Punkt gebracht hat, sollte man wohl wieder zu den herkbmmlichen
Institutionen zurtickkommen und auf den Koordinator verzichten. Die Aufgabe der
Koordination kdnnte dann wie in Hessen die psychosoziale Arbeitsgemeinschaft mit
den entsprechenden Arbeitsgruppen tbernehmen, verklammert vielleicht durch die
zustandige Psychiaterin des Gesundheitsamtes. Wie wichtig auch in Zukunft die
Koordination bleiben wird, ist ja angesichts der immer wieder angesprochenen
Konkurrenzsituation  zwischen  beispielsweise  der Institutsambulanz, dem
sozialpsychiatrischen Dienst und den niedergelassenen Arzten nicht zu tibersehen.
Ebenso bedarf es angesichts der vielféltigen Initiativen auch auf dem allgemeinen
sozialen Gebiet, die sich in den Regionen entwickeln, unbedingt der Steuerung und
Koordination. Ich mdchte deswegen die Fachkundigen fragen, ob man mit dem
Koordinator weiterarbeiten sollte oder wie man sonst die Koordination bewirken kann.

Andersch: Herr Pommerin hat sehr schon herausgearbeitet, dal3 es eine Gruppe von
schwerst- und chronisch Kranken gibt, die selbst bei einem relativ hohen
Betreuungsniveau nach wir vor durchfallt, weil sich die einzelnen Einrichtungen gerade
fur diese komplizierten Patienten nicht verantwortlich fiihlen. In Herne haben wir Gber
das Modellprogramm die glickliche Situation gehabt, dal wir uns als
multiprofessionelles Team ganz explizit fir diese Gruppe fur zustandig erklart haben.
Ein wichtiger Punkt dabei ist, dal3 wir eine regional-verbindliche Zustandigkeit haben,
d. h. jeder Herner weil3, wir sind der zustandige Dienst. Wir kdnnen die Leute auch
nicht nach Hause schicken oder abwinken; wir missen kommen, wenn wir
angefordert werden. Das hat sich doch sehr gut bewahrt.

Ein Punkt, der hier noch zu wenig beachtet wird, ist die notwendige Kooperation des
offentlichen Gesundheitsdienstes mit den Krankenhausern. Wir haben ja Kommunen,
wo von Seiten der offentlichen Hand relativ hohe Investitionen in den o6ffentlichen
Gesundheitsdienst geflossen sind; wenn aber die Verbindung zur Klinik, also vom
ambulanten in den stationaren Bereich nicht ohne Reibungen ablauft, dann bleibt ein
groBer Teil gerade der schwierigen Patienten auf der Strecke. Ich kann immer wieder
nur empfehlen, da3 die positiven Erfahrungen, die man in Mdnchengladbach und in
Bochum gemacht hat, namlich eine Form von arztlicher Personalunion zwischen dem
Offentlichen Gesundheitsdienst und den zustandigen psychiatrischen Kliniken
herzustellen, Schule machen. Denn dadurch werden auch die permanenten
Reibereien ein wenig gemildert, die zwischen diesen Beteiligten bestehen. Ich kenne
das aus Herne selbst und weil3, dal} es anderswo genauso ist: Die Krankenhauser
wollen mit dem 6ffentlichen
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Gesundheitsdienst erstmal berhaupt nichts zu tun haben, und umgekehrt ist das
manchmal genauso. Ich sehe auch eine gewisse Gefahr darin, da3 die Kommunen auf
eigene Faust und ohne engen Kontakt zu den psychiatrischen Krankenh&ausern hier
die Initiative ergreifen. Ein solches Vorgehen kann leicht als eine Form empfunden
werden, sich in die medizinische Landschaft hineinzudréangen, was einer Kooperation
durchaus abtraglich ist.

Ich wollte noch einen Punkt zur Finanzierung der ambulanten Arbeit sagen. Nach
Ablauf des Modellprogramms, so wurde uns von Seiten des Landes gesagt, kdnne
Herne seine im mobilen AuRendienst tatigen Arzte durch abrechenbare Leistungen
finanzieren. Ich moéchte hier nochmal in aller Form klarstellen, dal3 eine solche
Verstellung unsinnig ist. In dem Malde, wie AuRenflirsorge und Krisenintervention
betrieben wird, werden die Dinge nach der geltenden Gebiihrenordnung schlechter
und weniger finanzierbar Wir haben mit einem mittleren Krisendienst angefangen, der
auch arztliche Leistungen, wie sie eine Praxis erbrachte, geleistet hat, und wir haben
mittlerweile einen Krisendienst, der sich ausschlief3lich auf Schwerstkranke
konzentriert - mit einem hoheren Zeiteinsatz als je zuvor -, und die Rentabilitat ist
stetig gesunken. D. h. je mehr wir ,drauBen" sind, je mehr wir wirklich
Krisenintervention betreiben, wird die Sache vom Finanziellen her unrentabler.

Ein paar Worte noch zur Frage des Sieben-Tage-Dienstes. Als Forderung hort sich das
gut an, nur laBt sich ein solcher Dienst natirlich schwer machen. Ich sehe ja, wie
schwer es schon in Herne ist, wo wir selbst und die Kommune sehr engagiert ist. Viel
wichtiger ist, dal} Sie erst einmal einen Finf-Tage-Dienst im Rahmen der regularen
Arbeitszeit auf die FuRe stellen. Das sind 1/4 der finanziellen Kosten, und ein solcher
Dienst, das hat sich ja bei uns in Herne erwiesen, kann einen Grof3teil der
Krisensituation abfangen. Die psychisch Kranken schlafen nachts auch gerne, genau
wie andere Leute; es ist auch ein Vorurteil zu meinen, dal psychische Krisen
vorwiegend nachts auftreten. Die Leute, die Kontakt zu uns hatten und spater haufiger
gehabt haben, sind immer am Tag krank geworden; néachtliche Krisensituationen treten
vorwiegend dort und mit solchen Leuten auf, die bisher nicht erkrankt waren oder kaum
Kontakt zu uns hatten oder deren Angehdrige nicht Uber die Existenz auch tagsiber
arbeitender Kriseninterventionsstellen gewul3t haben. Es wére natirlich ideal, einen
Sieben-Tage-Krisendienst anbieten zu kénnen, aber wo die Ressourcen so eng sind,
denke ich, dall man 95% der zu erfassenden Krisensituationen mit einem flexiblen
Tagesdienst an 5 Tagen in der Woche in den Griff bekommt, und wenn eine gute
Kooperation eines solchen Dienstes mit dem ortlichen Krankenhaus besteht, dann
kann ein Teil der nachtlichen Krisensituationen auch dort abgefangen werden.

Heyder: Ich bin selbst Betroffener und bin seit Jahren in der Reform der Versorgung
psychisch Kranker und Behinderter engagiert. Was mich bei dem Referat von Herrn
Pommerin besonders beeindruckt hat, war der Punkt, dald neben den vielerlei
Diensten in Bonn ein Notfalldienst rund um die Uhr noch nicht eingerichtet sei. Ein
Notfalldienst mit auerklinischen Betten, wie Sie sagten, kénnte ja auch auf privater
Grundlage funktionieren. Ich habe es selbst einmal erlebt, daf ich in
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solch einen Notfalldienst eintreten und eine Kranke Uber mehrere Wochen in meinem
Haus aufnehmen muf3te. Das geht, wenn es auch schwierig sein mag.

Wir mussen hier groRzugig sein, denn es geht um Menschen und nicht um
Paragraphen und um burokratische MalRnahmen. Wir missen uns in unserer
Phantasie anstrengen, wie wir einen Notfalldienst mit Betten, moglichst auf privater
Basis, schaffen konnen. Ich mdochte annehmen, daf auch katholische und
evangelische Pfarrer und alle moglichen anderen Leute sich einbeziehen lassen, die auf
dieser privaten Basis Menschen mit auffangen kénnen, ohne dal3 wir sie nun gleich in
ein Krankenhaus einweisen mussen.

Kulenkampff: Herr Happe, Sie waren gestern bei der Diskussion nicht dabei. Herr
Martini hat mit Recht darauf hingewiesen, dald das Engagement der Kommunen fir die
hier zur Rede stehenden Kranken weniger eine Angelegenheit der Kassen ist, die voll
oder weniger voll sind, sondern auch eine Frage der politischen Prioritaten und der
jeweiligen Bewul3tseinslage in der Stadt. Sicher gibt es reiche und arme Gegenden;
aber wenn ich mir in Stuttgart ansehe, was die da fur ein Museum hingebaut haben -
sicher in Mischfinanzierung, aber doch immerhin mit stadtischer Beteiligung -, oder
auch was hier in Koéln an riesen Apparaturen als Reprasentation von einer Stadt
aufgestellt wird, und was an Schwimmbadern und Sportplatzen in die Landschaft
geklotzt worden ist, dann hat das ja auch alles ungeheuer viel Geld gekostet. Das ist ja
auch richtig, auch die Burger wollen das haben, und damit kann man auch Wahlen
gewinnen. Mit unseren Leuten kann man das nicht. Das ist eine Realitat, die Herr Martini
auch so angesprochen hat und die wir sehen missen. Aber man kann dann nicht sagen,
wir hatten kein Geld. Wir haben nur das Geld nicht fur eine solche Gruppe, die es
schwer hat sich zu Wort zu melden.

Insofern ist also auch das, was wir hier Uber finanzielle Ressourcen sagen, letztlich ein
politisches Verteilungsproblem und eine Angelegenheit der Setzung von Prioritaten.
Deshalb kommt solchen Unternehmungen, die auch vor Ort bewuf3tseinsbildend und
auch in den Réaten Uberzeugend wirken kdnnen, eine grol3e Bedeutung zu. Das ist ja
auch ein Ziel des Modellprogramms, eben die Bewul3tseinslage fiir diese Probleme zu
verandern.

Der Sieben-Tage-Dienst ist ja offenbar ein kompliziertes Problem. Meistens wird
auch Uberschatzt, mit welchen Frequenzen da nachts zu rechnen ist. Wenn ich richtig
informiert bin, ist der Krisendienst in Hamburg etwa drei bis vier Mal in der Nacht dran
fur die ganze Stadt, wobei es sich dann im wesentlichen um Psychotiker und
besondere Krisen vor Ort handelt. Sicher kann irgendein sozialpsychiatrischer Dienst
mit flnf bis sieben Mann so etwas nicht veranstalten, das ist vollig klar. Was Sie
anfihrten, Herr Heyder, ist sozusagen das Umfeld der Nachbarschaftshilfe und
dessen, was so an Rekrutierung von Gegenseitigkeit in Gemeinden tberhaupt in Gang
zu bringen ist. Das ist sicher sehr wichtig, dal man sich gegenseitig hilft. Dennoch muf}
nebenher Uberlegt werden, wie man solche Angebote organisieren kann. So etwas ist
sicher nur in einem Verbundsystem zu machen, wenn alle in der Region an der
psychiatrischen Versorgung Beteiligten an

93



einem solchen Dienst eben mitmachen, denn sonst kommt man nicht auf die
notwendigen Zahlen.

Luithlen: Herr Heyder, Sie haben Recht, es geht um Menschen und nicht um
Paragraphen. Ich bin nun jemand, der beruflich auch mit Paragraphen zu tun hat, und ich
glaube, auch Uber Paragraphen kann man diesen Menschen helfen. Im Titel dieser
Veranstaltung jedenfalls sind Finanzierungsfragen uberhaupt nicht genannt. Die
Wortmeldung von Herrn Happe hat jedoch deutlich gemacht, dal3 es natirlich auch
und nicht zuletzt um Finanzierungsfragen geht. Minister BIim hat 6ffentlich gesagt, fur
ihn sei unstreitig, dal’ die Psychiatrie einen Nachholbedarf gegeniiber der somatischen
Medizin habe. Aus seiner Sicht hat ein politisches Gremium, vielleicht die konzertierte
Aktion, die Arbeit zu leisten und zu sagen, wo man innerhalb des
Gesundheitssystems im Bereich der somatischen Medizin Mittel fir die Psychiatrie
frei bekommen kann. Insofern sind Ihre Anliegen im Bundesarbeitsministerium und
auch im Bundesministerium fir Jugend, Familie und Gesundheit durchaus in guten
Handen.

.Richtig ist aber auch, dal die Kassen alle leer sind; die kommunalen Kassen, die
Landerkassen und auch die Bundeskasse. So kommt natirlich immer wieder ein
bikchen das ,Schwarzer Peter" Spiel in Gang. Jeder versucht dem anderen da etwas
zuzuschieben. Es gibt m. E. auch einen Bereich, der in der kommunalen
Verantwortung liegt und auch dort finanziert werden mul3 - diese Veranstaltung macht
das deutlich. Und es gibt natirlich auch einen Bereich, in dem die Bundesregierung
Verantwortung hat, ganz unstrittig. Zum Teil jedenfalls ist sie dieser Verantwortung
auch nachgekommen; immerhin sind in den letzten Jahren die Tagesklinik, also die
teilstationare Behandlung, und die Institutsambulanz in der RVO verankert worden,
und wir sind noch nicht zu Ende. Das Psychiatrieprogramm lauft seit vier Jahren, und
seine Auswertung ist noch nicht abgeschlossen. Immerhin wird die Bundesregierung
am Ende 250 Mio DM in das Modellprogramm gesteckt haben. Von daher schien mir
die Anmerkung von Herrn Pommerin etwas ubertrieben, der sagte, er wolle nicht noch
einmal zehn Jahre warten, ohne daf etwas geschieht. Ich glaube, es ist schon eine
ganze Menge geschehen, wenn wir vielleicht auch erst auf halbem oder auf einem
Viertel des Weges stehen.

Die Finanzierungsprobleme der Tagesklinik und der Institutsambulanz haben wir im
Prinzip im Griff/) An der Finanzierung von Ubergangseinrichtungen arbeiten wir sehr
intensiv. Es ist sehr mihsam, da zu Ergebnissen zu kommen; nicht zuletzt auch
deshalb, weil ja die Rentenversicherung zur Zeit auch nicht in Geld schwimmt. Ich
habe schon mehrfach erklart, die Psychiatrieform komme zehn Jahre zu spét; wir alle
hatten es vor zehn Jahren leichter gehabt. Bei den Wohngruppen haben alle Lander
Bereitschaft gezeigt, sich selber Klarheit zu verschaffen, was denn in der
therapeutischen Wohngruppe oder Wohngemeinschaft eigentlich geschieht. Wenn
dies zu Papier gebracht wird, wird man in

*) Inzwischen ist das ,Gesetz zur Verbesserung der ambulanten und teilstationdren Versorgung
psychisch Kranker", das diese beiden Bereiche regelt, verabschiedet und mit Wirkung vom
1.1. 1986 in Kraft getreten.
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Gesprachen, nicht zuletzt auch auf Bundesebene, versuchen, die mdglichen
Finanzierungsprobleme in diesem Bereich zu l6sen.

Ich habe am Schlul3 noch eine Frage. Es ist Uber die Zusammenarbeit zwischen
Institutsambulanz und sozialpsychiatrischem Dienst berichtet worden. Nun ist ja im
Bereich der Psychiatrie einiges historisch gewachsen, und wenn wir an der
Anschluf3finanzierung arbeiten und an einem langfristig tragfahigen Konzept, dann
muf man sich auch die Frage stellen, ob nicht manches doppelt vorhanden ist und man
nicht, wenn man die Aufgaben richtig verteilt, das eine oder andere wegfallen lassen
konnte, In diesem Punkte hat der Bund eine harte Haltung eingenommen und gesagt,
sozialpsychiatrische Dienste sind von Landerseite zu finanzieren. Kénnte man auf
einen der beiden Dienste verzichten? Entweder hat man einen ausgebauten guten
sozialpsychiatrischen Dienst, dann braucht man die Institutsambulanz nicht, oder man
hat eine flachendeckende Versorgung mit Institutsambulanzen, dann braucht man die
sozialpsychiatrischen Dienste nicht. Es bote sich an, wenn man sich als Land finanziell
schonen will, auf die Institutsambulanzkarte zu setzen und nicht auf den
sozialpsychiatrischen Dienst.

Kulenkampff: Herr Luithlen, das ist eine grobe Vereinfachung, wenn Sie diese
Alternative so stellen, denn Sie wissen genau, da die psychiatrischen Kliniken in
Deutschland nicht flachendeckend verteilt sind. Mit Institutsambulanzen wird immer nur
ein gewisser Bruchteil des Landes zu versorgen sein. Ich denke, wenn man auch in
diesem Bereich ein gleichsam subsididres System einrichten konnte, ware es maoglich,
in der einen Region einen sozialpsychiatrischen Dienst an einer Klinik anzubinden und
daflir einen derartigen Dienst bei der Kommune zu verzichten. An einer anderen
Stelle, wo es keine Klinik gibt, mif3ten dann selbstverstéandlich kommunale
sozialpsychiatrische Dienste eingerichtet werden.

Finke: Herr Andersch, der ja Mitarbeiter des Krankenhauses und zur Zeit gleichzeitig
Mitarbeiter des Gesundheitsamtes ist, hat berichtet, daR in Herne die
Zusammenarbeit zwischen den beiden Diensten aufgrund des personlichen guten
miteinander Kdnnens ausgezeichnet klappt. Wir haben noch keine geschriebene
Verfassung, denn wir hielten es fir wichtiger, daf3 zunachst einmal das Zusam-
menarbeiten klappt. Im sozialpsychiatrischen Dienst des Gesundheitsamtes sind
sechs Sozialarbeiter und zwei oder drei weitere Mitarbeiter, Schreibkrafte usw.
angestellt. Im Multiteam am Krankenhaus sind zur Zeit noch 1,5 Arzte, zwei
Sozialarbeiter, ein Krankenpfleger und 0,5 Psychologen beschaftigt. Das Land
Nordrhein-Westfalen hat sich bereit erklart, fir das Ubergangsjahr 1986 zwei
Sozialarbeiter und einen Krankenpfleger zu bezahlen, aber keinen Arzt. Die Arztstelle
soll nach den Vorstellungen des Landes aus den Ambulanzeinnahmen finanziert
werden. Es ist jetzt zu prifen, ob das auch wirklich moglich ist. Wenn das nicht der
Fall sein sollte, dann missen wir neu verhandeln.

Was die psychisch kranken Rechtsbrecher angeht, so habe ich grol3e Zweifel, ob es
uberhaupt jemals mdoglich sein wird, diesen Personenkreis (Uberall ortsnah
unterzubringen. Sie haben vorhin einen Patienten beschrieben, der m. E. flr diese Art
Unterbringung nicht typisch ist. Hier geht es doch um Patienten, die an sich eine Strafe
verwirkt haben und an Stelle von Strafe eine Behandlung bekommen.
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Bei diesem Personenkreis das Sicherungs- mit dem Behandlungsinteresse
gemeindenah zu verbinden, scheint mir unmdglich.

Herr Haase hat gefragt, ob auch in Zukunft noch ein Koordinator notwendig sei. Nun
meine Damen und Herren, wenn wir in Herne auch vielleicht schon ein Stlickchen
weiter sind als manche andere, so ist der Prozel3 bei uns doch wei3 Gott noch nicht
abgeschlossen. Ich bemihe mich in der Verwaltung sehr stark darum, diese Stelle
noch auf Jahre beizubehalten, damit auch wirklich jemand da ist, der sich nahezu
ausschlie3lich um die Koordination der verschiedenen Dienste und der verschiedenen
Trager bemihen kann, jemand, der wirklich freigestellt ist fiir diese Aufgabe. Wenn
das nur noch nebenbei gemacht wird, dann leidet das eine oder das andere.

Ja zum Sieben-Tage-Dienst! Wir haben uns auch schon wiederholt damit beschéftigt,
nur waren wir in den Diskussionen bei uns bisher noch nicht voll davon tberzeugt, daf
ein solcher Dienst unbedingt notwendig ist. Ich will nicht ausschliel3en, dafd wir uns
auch noch uberzeugen fassen. Das Beispiel der psychiatrischen Abteilung Bad Driburg
ist uns gut bekannt. Es ist als gleichfalls freigemeinnitziges Haus in vielen Fallen fir
das Marienhospital in Herne Vorbild gewesen und auch das Marienhospital Herne
kommt ohne geschlossene Station aus - ohne dal} es in Herne einen Sieben-Tage-
Dienst gabe.

Buhlmann: Ich méchte zu einigen Aspekten eine Antwort versuchen, und dabei von
dem Grundsatz ausgehen, da3 man fir die Regelversorgung eine gemeindenahe
Losung anstreben und sich dementsprechend auch selbst unter Problemdruck setzen
sollte. Als Grundsatz war das doch hier unumstritten, und darin steckt ja zumindest
eine gewisse Gesprachsbereitschaft von Seiten der Kommunen. Ich mdchte
allerdings dafir keine Rechtsgrundlage in einer Verfassung oder einer gesetzlichen
Verpflichtung bemdihen, dies oder jenes nun in der Gemeinde zu verorten. Auflésbar
in einen oOrtlichen Wirkungskreis sind doch sehr viele Dinge; unser Gesetzgeber hat
gleichwohl aus ubergeordneten fachlichen Griinden manches sondergesetzlich
geregelt. Dadurch aber, daf3 Teilaspekte der Psychiatrie durchaus geregelt sind, tut
sich eine Kommune, die sich mit solchen Problemen zum ersten Mal befal3t,
naturgemal schwer, Uberhaupt zu erkennen, wo die Licken und ortlichen
Anknipfungspunkte zu finden sind.

Wenn jedoch ein Problem wie die Frage des Notfalldienstes auftritt, dann ist
selbstverstandlich eine Kommune verpflichtet abzuklopfen, was dafir an
Losungsmoglichkeiten in Frage kommt, und z. B. bei den Kreisstellen der kassen-
arztlichen Vereinigung nachzufragen, wie weit hier der allgemeine notérztliche
Dienst tragt. Auch bei uns ist dieses Problem von Angehdrigengruppen angesprochen
worden. Wenn so etwas aufgegriffen werden sollte, dann ist es gerade fir diese
spezielle Aufgabe m. E. von der Struktur her besser, auferhalb des
Gesundheitsamtes Losungswege zu finden. Weniger wegen irgendwelcher Probleme
der Fachaufsicht - das gibt es auf vielen Gebieten des kommunalen Lebens, dal}
jemand mit Fachaufsicht befastet ist, ohne daR er in dem Fach nun unmittelbar zu Hause
ist - sondern wegen der einfachen Durchsetzbarkeit. Aufgrund unserer ortlichen
Erfahrung halte ich es bei den wenigen gesetzlichen
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Vorgaben, die wir haben, einfach flr leichter machbar, den Teilaspekt der Vor- und
der Nachsorge durch Dritte mit Finanzierungshilfen sicherzustellen, als eine Lésung
dafir im offentlichen Bereich zu suchen. Das ware bei uns zumindest wesentlich
einfacher und wirde uns auch einen grolieren Handlungsspielraum und mehr
Flexibilitat gewahren.

In der Frage der Institutsambulanz wirde ich aus meiner Sicht noch etwas weiter
gehen wollen als Herr Kulenkampff. Ich wiirde aus meiner Erfahrung der letzten Jahre
selbst fur solche Regionen, in denen es eine Institutsambulanz und einen
sozialpsychiatrischen Dienst gibt, davor warnen, auf die eine oder andere dieser
Einrichtungen zu verzichten. Erst mif3te definiert werden, was denn ein sozial-
psychiatrischer Dienst im einzelnen ware. Ich kdnnte mir vorstellen, dald man
selbstverstandlich die Mdglichkeiten im nichtmedizinischen Bereich durch einen
sozialpsychiatrischen Dienst ausschopfen kann, sowohl das Personal als auch was die
Finanzierungsquellen angeht. Im eigentlich medizinischen Bereich jedoch sehe ich
durchaus Schwierigkeiten, vor allen Dingen, wenn man sich die Problematik der
Behandlungsberechtigung  vergegenwartigt.  Hier gibt es sicher auch
Definitionsprobleme, die man auch noch einmal neu tberdenken muf3.

Zur Frage der Koordination kann ich mich vielleicht deshalb sehr unbefangen auf3ern,
weil wir in Monchengladbach ja nie Modellregion in dem Sinne waren. Wir hatten
deshalb auch nie einen Koordinator als Planstelle, und ich weil3 nicht, ob Institutionen
wirklich eine solche Frage losen kénnen. Ich mdchte von unseren Erfahrungen her
einfach behaupten, dafd wahrscheinlich in dem ganzen Geflecht letztlich nichts anderes
ubrigbleibt, als daR einige, die sich besonders angesprochen fiihlen, anfangen, das in
die Hand zu nehmen, und versuchen, auch tberall dort préasent zu sein, wo Fragen der
Koordination eine Rolle spielen — ob das in der psychosozialen Arbeitsgemeinschatt,
im Krankenhausbeirat oder auch im behdrdlichen Bereich ist. Letztlich hangt es am
guten Verstandnis einiger Weniger, die all ihnren Sachverstand und ihre Initiative mit in
dieses Geschaft einbringen.

Happe: Herr Luithlen sagte, wenn wir vor 10, 15 Jahren an dieses Gebiet
herangegangen waren, dann ware es uns finanziell vielleicht leichter gefallen. Ich bin
nicht dieser Auffassung. Wir haben auch vor 15 Jahren gemeint, wir hatten kein Geld
mehr, und wir kdnnten nichts mehr finanzieren. Und daf es einmal so aussehen wirde
wie heute in unseren Kassen, Uberstieg erst recht unsere Vorstellungskraft. Naturlich
war das damals falsch und ist auch heute falsch - es lauft immer noch was, nur die
Situation wird naturlich enger. Herr Kulenkampff aber hat m. E. das getan, wovor Herr
Thieringer zu Beginn gewarnt hat, wenn er sagte, nicht die Finanzen spielten eine
Rolle, sondern man misse vor Ort politische Prioritditen setzen. Er hat dann
hingewiesen auf Schwimmbéader und Sportpléatze und &ahnliche Dinge. Natiirlich ist
nicht nur das Geld wesentlich, das habe ich auch gesagt und die Praxis beweist es ja
auch. Ich bin selber auch noch Sportdezernent in meinem Verband, ich mufd ganz offen
sagen, auch diese Einrichtungen sind notwendig, und es gibt, mit ganz wenigen
Ausnahmen, auch nicht zu viele davon. Wenn Sie mit der Sportlobby reden, dann
weisen die lhnen statistisch nach, daf3 es da noch viel zu wenig gibt und daf3 die
Gesundheit der
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Bevdlkerung davon abhangt, dald auf diesem Sektor mehr getan wird. Deswegen meine
ich, wir sollten es unterlassen, die verschiedenen Bereiche gegeneinander
auszuspielen. Das bringt uns tberhaupt nichts, sondern es bringt nur immer wieder
nebeneinanderstehende Forderungen, die dann nirgendwo ankommen.

Dal} man politische Prioritaten setzen muf3, ist sicherlich richtig, aber nicht nur auf der
kommunalen Ebene; es geht auch darum, dafd Bund und Lander politische Prioritaten
setzen. Ich hoffe, es wird dann auch wirklich dazu kommen, denn wenn das in Zukunft
so weitergeht, wie in den letzten Jahren zunehmend, dal} der Bund, die Lander, die
Sozialversicherungstrager Teile ihrer Aufgaben nicht mehr wahrnehmen kénnen, dann
landen die Rechtsanspriiche konsequent bei den Kommunen: Arbeitslose, die zu
erheblichen Teilen mit ihren Rechtsanspriichen eben bei der Sozialhilfe landen;
Pflegebedurftige, wo ein groRer Teil der alten Bevdlkerung ebenfalls bei uns in der
Sozialhilfe landet. Und wenn wir als Kommunen weiterhin die Krankenhausdefizite
tragen missen, dann tun wir das, weil wir wissen, es geht gar nicht anders und wir
kénnen, wenn es hart auf hart kommt, auch dazu gezwungen werden. Und dann
bleiben eben Bereiche wie dieser hier, von dem jeder weil3, dal’ er genauso wichtig ist,
leider weiterhin auf der Strecke, weil eben keine rechtliche Konsequenz dahintersteht,
kein Gericht, das einen verurteilt. Deswegen hat es gar keinen Zweck zu sagen, jetzt
setzt ihr mal politische Prioritaten. Wenn wir das nicht gemeinsam tun auf allen drei
Ebenen, dann werden wir auch vor Ort nicht weiter kommen.

Frau Schoenenborn: Auch wenn ich Verstandnis habe fir die aufgezeigten
Schwierigkeiten bei der Verordnung von Arzneimitteln durch niedergelassene Arzte in
der kassenarztlichen Versorgung aufgrund einer hierzu entweder von den
Gesundheitsdmtern oder den sozialpsychiatrischen Diensten oder anderen Stellen
getroffenen Feststellung von deren Notwendigkeit, so bedeutet das nicht, dal’ diese
Probleme von den Kassenarztlichen Vereinigungen einfach geldst werden konnten.
Die gesamte kassenarztliche Versorgung - dabei insbesondere das
Verordnungsverhalten der Arzte - unterliegt der Prifung auf Wirtschaftlichkeit,
Notwendigkeit und Zweckmaligkeit. Zwei Krankenversicherungs-Kostendam-
pfungsgesetze haben darlber hinaus in die ambulante &arztliche Versorgung
eingegriffen; gleichartige MalRnahmen im stationaren Bereich fehlen bisher noch. Ihre
Hoffnungen auf ein ,entgegenkommenderes” Verordnungsverhalten der Kassenarzte
im  Zusammenhang mit der Arbeit der sozialpsychiatrischen Dienste,
Gesundheitsamter u. &. sollten daher nicht zu hoch angesetzt werden. Die
Gebuhrenordnung - der BewertungsmaRstab fiir Arzte - schreibt genau vor, was als
Leistung in der kassenérztlichen Versorgung und damit zu Lasten der Krankenkassen
erbringbar und abrechenbar ist. Der BewertungsmaRstab fir Arzte setzt die MaRRstabe
fur ambulante A&rztliche Leistungen, also auch fur diejenigen, die in
Institutsambulanzen erbracht werden. Es sollte nicht auBer acht gelassen werden,
daR die Finanzierung der kassenarztlichen Versorgung eine gemeinsame Aufgabe der
Kassenarztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen ist.

Motsch: Ich darf die Frage der Kompetenzen nochmal ansprechen, weil ich das aus
kommunaler Sicht fir sehr wichtig halte. In Bayern haben wir eigentlich klare
Kompetenzen in diesem Bereich; fiir das 6ffentliche Gesundheitswesen ist der
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Staat verantwortlich - mit Ausnahme von drei kommunalen Gesundheitsamtern. Fr
die Psychiatrie und die psychosoziale Versorgung sind die Bezirke als Uberdrtliche
Trager der Sozialhilfe gemdal der gesetzlich vereinbarten Bezirksordnung
verantwortlich. Nun taucht die Frage auf, was bleibt dann flr die kommunale
Kompetenz. Es gibt in Bayern zwar eine ganze Menge kommunaler Trager und auch
Kommunen, die sich auf dem Gebiet der gemeindenahen Psychiatrie engagiert
haben. Aber von der eigentlichen kommunalen Kompetenz her ist das ganze sehr
begrenzt.

Es gibt ein ortliches Interesse, dal auch Institutionen, flr die die Kommune nicht
zustandig ist, geschaffen werden oder reibungslos funktionieren, ob das nun ein
Bezirksnervenkrankenhaus am Ort oder ein sozialpsychiatrischer Dienst sein kann,
der in der Hauptsache in Bayern vom Land und von den Bezirken finanziert wird. Und
dieses ortliche Interesse kann man auch finanziell deutlich machen; bei uns in
Wirzburg ist es offizielle kommunale Politik, dald wir uns aufgrund dieses ortlichen
Interesses mit Quoten um 10% an der Finanzierung solcher Einrichtungen beteiligen.
Das dient nicht zur Entlastung der an sich Zustandigen, sondern vor allem dazu,
ortliche, in der Regel freie Trager, die sich dafiir engagieren wollen, zu entlasten. So
sieht bei uns z. B. die Regelfinanzierung bei den sozialpsychiatrischen Diensten so
aus, dal3 das Land aufgrund eines Landespsychiatrieprogramms ,freiwillig" 50% der
Personalkosten zahlt, 50% der Bezirk pflichtgemald aufgrund seines gesetzlichen
Auftrages. Bei den restlichen Kosten (i. d. R. 20% der Gesamtkosten) ist es ganz
entscheidend, wie sich die kommunalen Verbande, also die Landkreise oder Stadte
beteiligen. Denn durch ihre Beteiligung kénnen sie auch die Einrichtung von solchen
Diensten fordern. In Wirzburg liegt der kommunale Anteil bei 10% der Gesamtkosten
oder 50% der Sachkosten. So kommen dann auf den freigemeinnitzigen Trager nur
noch 10% der Gesamtkosten bzw. 50% der Sachkosten zu. Das ist fur eine Kommune
eine Mdglichkeit, die Entwicklung mit gewissen finanziellen Anreizen zu beeinflussen,
obwohl sie genau genommen dafir nicht zustandig ist.

Eine zweite Mdoglichkeit, kommunales Engagement zu wecken, ist der praventive
Gedanke, indem man darauf hinweist, da3, wenn diese Dinge existieren, Kosten
vermieden werden kénnen, fir die die Kommunen auch zusténdig sind, z. B. laufende
Sozialhilfekosten. Ein ganz wesentlicher Gesichtspunkt, der vor allem auch in
Kammererohren meistens Gehor findet. Der nachste Punkt, mit dem man die
Kommunen vielleicht packen konnte, ist der integrative Gedanke, dald man sagt,
psychisch Kranke sind Birger wie jeder andere auch und wir haben fur sie auch das
vorzuhalten, was wir fiir jeden anderen auch anbieten. Das hat Auswirkungen vor
allem in der Wohnungsversorgung, kann sich aber auch in Freizeitangeboten und
ahnlichem zeigen. Dort liegen auch die originaren Kompetenzen der Kommune und
politisch interessante Ankniipfungspunkte, die man wecken und nutzbar machen kann.

Frau Kittner-Hansen: Ich wollte noch einmal auf die Prioritéaten und das Stichwort Lobby
eingehen. Ich habe wahrend der ganzen Diskussion mal uberlegt, wer eigentlich
Betroffener ist und wie hoch der Prozentsatz an Betroffenen ungefahr in einer
Kommune ist. Nach den Psychiatrielehrbtichern ist allein 1% der Bevolke-
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rung schizophren. Daneben existieren die anderen Gruppen wie Suchtkranke,
gerontopsychiatrische Patienten, die Kinder- und Jugendpsychiatrie. Wenn man nun
die Familienmitglieder, die ja sehr stark betroffen sind, mit einbezieht, ist die Lobby, die
ja doch die Prioritaiten bestimmt, zwangslaufig noch sehr viel groRer.
UberschlagsmaRig sind das sicher ca. 25% der Bevdlkerung in einer Kommune. Und
da frage ich mich, wie weit die Kommune nicht geradezu verpflichtet ist, sich da
starker zu engagieren.

Auf der anderen Seite ist es sehr wichtig, in diesem Bereich mehr Offentlichkeits-
arbeit zu leisten. Meine Erfahrung ist, daf? viele Familien mit Ausschlu® des Kranken
reagieren: egal ob er abhangig oder psychisch krank, ob Schizophrenie oder
Depression; die erste Reaktion der Angehdrigen ist oft, den Kranken auszuschlieRen
und das Problem unter den Teppich zu kehren. Dadurch ist die Lobby natirlich
zun&chst nicht vertreten, obgleich sie recht grol3 sein mifte.

Martini: Bei den Finanzen muf3 man zunachst einmal sehen, dal derjenige Bereich, der
in absoluten Zahlen sehr teuer ist, namlich der stationare Bereich, und der Bereich der
niedergelassenen Arzte die Kommunen als Kostentrager ja gar nicht betrifft. Das meint
wohl auch der Bundesarbeitsminister, wenn er sagt, es miften Finanzmittel von der
somatischen Medizin in die Psychiatrieversorgung umgeschichtet werden. Im Rahmen
der Krankenhausbedarfsplane missen in der Kérpermedizin sicher Betten vermindert
werden, und es mussen gemeindenahe psychiatrische Stationen oder Kliniken
geschaffen werden. Das finanziert sich im Regelfall Uber die gesetzliche
Krankenversicherung, das betrifft die Kommunen nur im investiven Bereich. Was also
auf die Kommunen finanziell im Sinne einer Mittragerschaft zukommen kann, betrifft
den komplementéren Bereich. Nun meine ich, dal komplementére Dienste gar nicht so
teuer sind, besonders wenn man keine Uberkapazitat schafft. Wir haben schon davon
gesprochen, dal es auch im komplementéren Bereich schnei Uberkapazitaten geben
kann, dal? man zuviele Wohnheimplatze, zuviele Platze in Wohngemeinschaften oder
auch in Ubergangswohnheimen schafft. Und auch der sozialpsychiatrische Dienst, der
ebenfalls in diesem Zusammenhang gehdort, mul3 vielleicht gar nicht so dicht sein wie
sich dies mancher vorstellt - selbst der Sieben-Tage-Dienst ist heute relativiert
worden. In Baden-Wirttemberg hat man vor einiger Zeit einmal errechnet, dal3 ein
sozial-psychiatrischer Dienst, der flachendeckend das ganze Land betreffen wirde, 15
Millionen DM kosten wiirde. Im Vergleich zu dem, was wir heutzutage auch diskutieren,
etwa die finanzielle Sicherstellung der Pflegebeddrftigkeit im Alter, sind dies alles
relativ kleine Betrage. Es mifte doch eine Finanzierungsform von Landerseite, von
selten der Kommunen, von selten der hoheren Kommunalverbande und auch der
freien Trager selbst gefunden werden konnen, wonach sich alle mit ertraglichen
Eigenanteilen zu beteiligen hatten. Also ich wiirde meinen, dal3 auch aus der heutigen
Sicht in einer Zeit der ,leeren Kassen" und mit Blick auf die kommenden Jahre diese
komplementéren Dienste finanzierbar sein muf3ten.

Bosch: Eine Hauptthese der Tagung war gestern und heute, Gemeindepsychiatrie
funktioniere nur, wenn die Kommune will, und das sei eine politische Willensent-
scheidung der Kommune. Wenn diese nicht da ist, dann passiere nichts, aber
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wenn sie da ist, dann werde sich das Arrangement der Details schon irgendwie
herstellen. Wir haben aber doch sehr viel lber die Details des Arrangements, Uber
Finanzierungsprobleme, Uber Rechtsfragen, Uber Kompetenzabgrenzungen, Uber
Koordinierungsprobleme und ber noch mehr ins einzelne gehende Schwierigkeiten
und Anliegen geredet. Das sieht fast so aus, als ob dann, wenn diese Detailfragen
verniinftig geregelt waren, die kommunale Psychiatrie sozusagen ganz von selbst liefe,
weil es ja dann keine Schwierigkeiten mehr geben darf. Stimmt denn dieser Eindruck
wirklich, dal} es Regelungsfragen im Detail sind, die verhindern, dal3 eine
Gemeindepsychiatrie zustande kommt? Oder ist nicht doch richtig, da am Anfang
der politische Wille der Kommune stehen muf3? Dann aber mif3te man doch sagen,
dal man aus der Tagung eigentlich als wichtigste Anregung die Frage mithnehmen muf3,
wie wir alle zu dieser politischen Willensbildung in der Kommune etwas beitragen
kdnnen.

Martini: Ich mochte noch einmal die Bemerkung von Herrn Kulenkampff aufgreifen,
der etwas klagend gesagt hat, es personalisiere sich ja alles und es komme jetzt darauf
an, ob in den Stadt- und Landkreisen einzelne Personen da sind, die die Sache der
Gemeindepsychiatrie politisch vorantreiben. Meine Entgegnung war, dafl kommunale
Politik Gberhaupt in hohem Malie personalisiert ist und daR das auch ihren Reiz
ausmacht. Deswegen ist es nach meiner Meinung ein durchaus richtiges und der
Struktur und dem Wesen der Kommunalpolitik entsprechendes Prinzip, wenn man
auch das Vorantreiben der gemeindenahen Psychiatrie ein Stiick weit personalisiert;
wenn man also Politiker, Referenten, Dezernenten, Birgermeister,
Oberburgermeister, Fraktionsvorsitzende usw. findet, die diese Dinge aufgreifen und
mit ihrem politischen Willen vorantreiben. Es kommt eben nicht auf Gesetze an;
dennoch muR3 nattrlich mit Finanzierungsmoglichkeiten Hilfe geleistet werden, denn
der politische Wille allein reicht nicht aus, sondern muf3 finanziell abgesichert werden.
Das muf3 nicht immer durch eine groRartige Gesetzgebung geschehen - vielleicht ist ja
unsere Zeit fir eine Gesetzgebung auf dem Gebiete der Psychiatrieversorgung gar
nicht reif. Man mul3 eben andere Losungen suchen, auch Lésungen, die zwischen
dem jeweiligen Land und der jeweiligen Stadt oder dem jeweiligen Landkreis zu
vereinbaren sind.

Hier werden wir zu pluralistischen Losungen kommen, weil die Politik in dieser
Republik sowieso pluralistisch lauft. Wir kommen, wie mir scheint, erst richtig in den
Foderalismus hinein. In zehn Jahren wird man dann sagen, die Lander haben sich viel
zu sehr auseinanderentwickelt und missen wieder zusammengefiihrt werden, d, h. die
Einheitlichkeit der Lebensbedingungen, wie es im Grundgesetz heil3t, wird wieder in
verstarktem MaRe in den Blick genommen werden. Auch auf dem Gebiet der
Psychiatrie, wird man sagen, mul3 das Auseinanderstreben wieder zusammengefiihrt
werden - und das ist dann vielleicht eine weitere Chance, die Psychiatrieversorgung
voranzubringen. Dies alles ist nattrlich ein Finanzproblem aber eben nicht nur, weil so
riesige finanzielle Dinge gar nicht zur Diskussion stehen - um so mehr, als alle diese
komplementéaren Dienste, MaBnahmen und Einrichtungen nicht von einem auf den
anderen Tag zu organisieren sind, sondern man schon aus organisatorischen Griinden
Schritt um Schritt vorgehen muf3.
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Andersch; Wir haben einmal tiberschlagen, was die Leistungen, die in Herne erbracht
werden, an Mitteln, im wesentlichen an Personalkosten, erfordern, und das sind bei
den Personalkosten weniger als eine Million Mark im Jahr. Das sollte man einmal in der
Relation sehen. Da mag man sich im Einzelfall dariiber streiten, daf3 wir mit Sicherheit
zwischen 60 und 100 Dauerpatienten mehr in der Klinik hatten, wenn wir die
ambulanten Leistungen auf GroRen zurlickfahren wirden, wie sie in anderen
Gemeinden existieren. Diese Rechnung laf3t sich bei uns wirklich so aufmachen, weil
wir in der Tat eine sehr kleine Klinik am Ort haben. An anderen Orten werden im
Einzugsbereich von grof3en Kliniken die Vertreter der Ortlichen Kassen naturlich nicht
ohne weiteres einen Rilckgang der Bettenbelegung feststellen, wenn der
Ambulanzbereich intensiviert wird. Ich kann nur fir Herne sagen, wenn wir den
Ambulanzbereich einstellen, dann wird die Klinik aus den Nahten platzen. Das ist
abzusehen, und ich denke, die Kosten machen es bei weitem wett, denn was ambulant
investiert wird, wird dort effektiv auch stationar eingespart.

Frau Roth: Was mir bei dieser Tagung aufgefallen ist, das ist die ungeheure Vielfalt, wie
sich Institutionen Lésungsmoglichkeiten finden lassen. Die Gemeinsamkeit ist da, daf
man die Aufgaben sieht, und ich glaube, das sollte man hier noch einmal ganz
wesentlich herausstellen. Ich bin Leiterin eines Gesundheitsamtes in Niedersachsen,
wo alle Gesundheitsamter kommunal, d. h. also gemeindenah und daher fur die
Gemeindepsychiatrie zustandig sind. Aber ich bitte um Verstandnis dafir, dal} dies
Behdrden sind, und Behorden sind zah. Hier wurde gesagt, in Behtrden sei eine Mark
nur 80 Pfennig wert und beim freien Trager 1,20 DM. Wir mussen aber auch
bedenken, dal3 zu der Behorde die Patienten kommen, die nicht freiwillig kommen und
denen sie erst funfmal hinterherlaufen mussen, bis sie tberhaupt bei einer anderen
Institution freiwillig weiter mitarbeiten. Wenn sie dann das fir 40 Pfennig pro Mark
schaffen, dann sind sie gut dran. Deshalb muR die an den kommunalen
Gesundheitsdmtern vorhandene engagierte gemeindenahe Arbeit unterstiitzt werden.
Das kann mit Stellenplanen sein, aber die alleine machen es nicht aus; wir brauchen
dann auch die Mdoglichkeit, die richtigen Leute dafir zu suchen, und dafir wird man
unsere Arbeit als eine lohnenswerte Arbeit darstellen mussen.

Becker: Einer der wichtigsten Grundséatze der Gemeindepsychiatrie ist doch, dal3
man versuchen soll, die Probleme, die in der Gemeinde entstehen, auch dort zu
bearbeiten und solche Mitblrger, die sich in irgendeiner Form als problematisch
erweisen, nicht woanders hinzutun, sondern sich auch fur sie zustandig zu fihlen. Die
Gefahr dabei ist, dall man das wieder nur fur einen exklusiven Kreis tut, auch wenn
das jetzt schon ein sehr grol3er Kreis ist, auf den wir uns geeinigt haben. Mein Appell
geht dahin, die Leute, die da weiterhin ausgeschlossen sind, nicht vollig aus dem
Blick zu verlieren. Das passiert am einfachsten, indem man sich fir nicht zustandig
erklart, etwa fur die psychisch kranken Rechtsbrecher. Die sind aber genauso eine
Gruppe in der Psychiatrie wie die Zwangseingewiesenen eine Sondergruppe sind; da
gibt's sicher Unterschiede, aber da sind auch groRe Gemeinsamkeiten. Die
Psychiatrie ist fur alle diese Gruppen zustandig, die man so gerne Uberregional
betreut. Von selten der Betroffenen ist die Mdglichkeit, in
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irgendeiner Form zu einer wiederum ausgeschlossenen Sondergruppe zu gehoren,
eine ganz reale Drohung, Die Moglichkeit, aus dem Gemeindesystem herausfallen,
sollte so gering wie mdglich sein. Das ist ein Appell an Sie, diese Gruppen nicht aus
dem Blick zu verlieren, das sind auch Burger aus lhrer Gemeinde, fir die die
Gemeinde sich auch in irgendeiner Form zustandig fihlen sollte, selbst wenn jetzt die
Mdoglichkeiten daftr noch nicht vorhanden sind.

Happe: Der politische Wille muf3 natirlich am Anfang stehen, sonst passiert
tberhaupt nichts. Der politische Wille wird nattrlich durch verbesserte Rahmen-
bedingungen auch ermdglicht und befligelt. Um als Betroffene aber den politischen
Willen schaffen zu koénnen, ist Offentlichkeitsarbeit im generellen Sinn zwar
notwendig, reicht aber nicht aus. Wenn Sie als Betroffene konkretere Ergebnisse
erzielen wollen, dann missen Sie in den politischen Raum hineingehen und dort
aufklaren und Verstandnis wecken; missen praktikable, realistische Forderungen
formulieren. Was hindert eigentlich die sich organisierenden Betroffenen vor Ort, an
die einzelnen Fraktionen des Stadtrates heranzutreten und zu sagen, wir mdchten euch
mal unsere Problematik und sinnvolle Lésungswege vortragen. Ich mochte die Fraktion
irgendeiner Partei sehen, die einem solchen Gesprach ausweicht. Und dann kommt es
in einem solchen Gesprach auf die Uberzeugungskraft und die Durchsetzungskraft an.

Kulenkampff: Meine Damen und Herren, in der Biographie der AKTION PSYCHISCH
KRANKE ist diese Tagung doch als ein gewisser Markstein anzusehen. Wir haben
uber 300 Sozial- und Gesundheitsdezernenten der deutschen kreisfreien Stadte und
Landkreise angeschrieben und es sind tatsachlich 65 gekommen. Das sind etwa 20% -
sehr viel mehr als wir erwartet hatten. Ich mochte das doch als ein Zeichen dafir
sehen, dal} von Siddeutschland bis nach Kiel und von Bielefeld bis nach sonstigen
Gegenden dieses personalisierte Interesse und Engagement, auf das wir angewiesen
sind, tatsachlich vorhanden ist. Ich danke allen Referenten und allen, die mit uns
diskutiert haben und hoffe, dal? Sie alle -wie ich auch - viel aus dieser Tagung gelernt
haben.
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