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GruBwort des Bundesministers flir Arbeit
und Sozialordnung, Dr. Norbert Bl(im

An den Vorsitzenden der Aktion Psychisch Kranke e.V.

Sehr geehrter Herr Picard,

fir Ihre Einladung zum internationalen Symposium der Aktion Psychisch
Kranke liber ,Fortschritte und Verdnderungen in der Versorgung psychisch
Kranker — ein internationaler Vergleich" vom 26. bis 28. November in Bad
Godesberg mdchte ich mich herzlich bedanken. Leider lassen andere ter-
minliche Verpflichtungen meine Teilnahme nicht zu. Soweit dies zeitlich
mdglich ist, wird der zustdndige Referatsleiter, Ministeriairat Luithlen, zu
dieser Tagung kommen,

Ich mochte bei dieser Gelegenheit der Aktion Psychisch Kranke fir ihre
Bemidhungen um die Reform der Versorgung psychisch Kranker danken.
lhre Mitarbeit bei der Psychiatrie-Enquéte sowie die umfangreiche Informa-
tionsarbeit iiber die Lage und Entwicktung der Versorgung psychisch Kran-
ker und Behinderter sind wesentliche Beitrige zu den Bem(hungen der
Bundesregierung, die Reform der deutschen Psychiatrie veranzubringen.
Das gilt auch fir die Arbeit, die die Aktion Psychisch Kranke gegenwirtig in
ihrer Geschéftsfiihrungsfunktion fir die Beraterkommission leistet, die die
Ergebnisse der Erprobungsphase des Modellprogramms Psychiatrie der
Bundesregierung bewerten und in Empfehlungen umsetzen soll.

Ich bin sicher, da das von Ihnen veranstaltete Symposium wertvolle
Erkenntnisse (ber den Stand der Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter im Ausland vermittelt. Sicher lassen sich dabei auch welterfiihrende
Informationen fiir die Entwicklung der Psychiatrischen Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland gewinnen. Ich wiinsche Ihnen fiir diese
Tagung viel Erfolg.

Mit freundlichen GriiBen

Norbert Blim



Vorwort

Zum Zeitpunkt der Tagung, im November 1986, waren genau elf Jahre seit
der Zuleitung des ,Berichts (iber die Lage der Psychiatrie in der Bundesre-
publik Deutschland" durch den Bundesminister fir Jugend, Familie und
Gesundheit als Bundestags-Drucksache 7/4200 und 7/4201 (Anbang), der
sogenannten Psychiatrie-Enquéte, an den Deutschen Bundestag vergan-
gen. Die Erprobungsphase im Modellprogramm Psychiatrie der Bundesre-
gierung in 14 Modellregionen war abgeschlossen, der erste Teil des
Abschiufberichtes der Begleitforschung wurde kaum zwel Wochen spater
vorgelegt, und zum gleichen Zeitpunkt wurde eine ,Expertenkommission
der Bundesregierung zur Reform der Versorgung im psychiatrischen und
psychotherapeutisch/psychosomatischan Bereich* konstituiert, die auf der
Grundlage der Ergebnisse des Modellprogramms Empfehlungen zu weite-
ren Schritten in der Reform der Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter ausarbeiten sollte.

Die Zeit war ginstig, an dieser Schnittstelle zwischen der Bewertung des
Erreichten und der Neubesinnung auf das noch weiterhin Verbesserungsbe-
darftige die Entwicklungen, die die Reform der Versorgung psychisch Kran-
.ker und Behinderter in der Bundesrepublik im vergangenen Jahrzehnt
'gepragt hatten, im Lichte eines internationalen Vergleiches auf einer
Tagung noch einmal zu Gberdenken und so auch den Boden fiir die weitere
Diskussion und die kiinftige Entwicklung der psychiatrischen Versorgung
Zu bereiten.

Die im Januar 1987 beglnnende Arbeit der Expertenkommission fand wie-
derum genau zwei Jahre spéter, im November 1988, mit der Ubergabe der
«Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung” an die
damalige Bundesministerin fir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit,
Frau Prof. Dr. Rita Stssmuth, ihren AbschluB. Ein Vergleich der im vorlie-
genden Tagungsbericht zusammengetragenen Referate und Diskussionen
mit den Inhalten und Anregungen des Empfehlungsbandes zeigt ein hohes
MaB an Ubereinstimmung bis in wichtige Details: In den Diskussionen der
internationalen Tagung wurden, um nur ein Beispiel zu nennen, von ver-
schiedenster Seite schon dezidiert Verbundlésungen fiir die Tragerschaft
und Ausgestaltung der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter in
den Gemeinden gefordert; ein Konzept, welches schlieBlich in der zentralen
Forderung der Expertenempfehlungen nach einem sogenannten ,Gemein-
depsychiatrischen Verbund* seinen Niederschlag fand und dort im Einzel-
nen beschrieben ist.



die zunichst bedauerliche Verzagerung in der Fertigstellung des
?:gr::gsbarichtes, die hinter den ebenfalls von der AKTION PSYCI-_IIS_CI;:
KRANKE als Geschiftsstelle geflhrten Arbeiten der _IExpertl_ankommLssclio
zurlickstehen muBte, auch ein Gutes haben:'_Zum einen wird durc ag
nahezu gleichzeitige Erscheinen der beiden Blcher die un_gebrochelz'le unCI
geradlinige Entwickiung der Reform der Verso[gupg psychisch Kranker unei
Behinderter in der Bundesrepublik und fjamut eine nunmehr_ schlor;1 zvt\:
Jahrzehnte Uberdauernde Tradition deutllgh; zum andt_aren zeigt sic ah.er
auch, daB die Bundesrepublik, die zu Beginn der Arbe_lten an der Psycltla-
trie-Enquéte noch als psychiatriepolitische.!s E.ntwmkiungsland ge ::tn
muBte, inzwischen den internationalen Verglglc_h nicht zu _scheu_en brlauc h.
auch die Empfehlungen der Expgrtenkpmr_mssnon l?estatlgen elnma:j mehr
ein bemerkenswertes AusmaB an Ubereinstimmung in den Grupdten enzken
der internationalen Entwicklungen in der Versor_gung psychisch Kra;nt er
und Behinderter, das auf dieser Tagung offenkunc_llg wurd?. Von daher ist zu
hoffen, daB der vorliegende Tagungsbericr}t das ihm gebihrende Interezse
finden wird und, gerade zum jetzigen ‘Zeltpunkt,_ Qen ‘Empfehlungg_nk e[
Expertenkommission zusétzlich internationale Legltm_latlon gnd der Diskus
sion um ihre konkrete Umsetzung weitere Kraft verleihen wird.

Bonn, im Marz 1989 Die Herausgeber
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BegriBung
W. Picard

Ich freue mich, daB so viele unserer Einladung gefolgt sind, und begriiRe
besonders herzlich die Referenten, die ja zum Teil einen weiteren Weg zu
uns machen muBten, weil sie aus dem europiischen Ausland oder sogar aus
den Vereinigten Staaten kommen.

Dies ist die zweite internationale Tagung der AKTION PSYCHISCH KRANKE.
Die erste fand im Juni 1978, zweieinhalb Jahre nach der Fertigstellung der
Enquéte statt. Damals befand sich die Enquéte noch im SchoBe der Bundes-
regierung in der Beratung, und zwischen Bundesregierung und Landesre-
gierungen war ein sehr komplizierter und schwieriger Abstimmungsprozel
im Gange. Das hatte unter anderem seine Ursache in der Zusténdigkeits-
frage: In der Bundesrepublik liegt ja das Gesundheitswesen zur Hauptsache
in der Zusténdigkeit der LLander. Es war damals schon ein Problem, nicht nur
die Enquéte selbst, sondern besonders die Verwirklichungsmdéglichkeiten
der Enquéteempfehlungen auf Bundesebene iiberhaupt zu diskutieren und
den Versuch zu machen, der Realisierung naher zu kommen, ohne dabei die
Eigenstandigkeit der Ldnder zu verletzen. Natiirlich wuBte jedermann, daB
das Thema ,Psychiatrie und psychiatrische Versergung” sich nicht zu
einem Verfassungsstreit signete; aber dennoch kam es in der Anfangsphase
des Modellprogrammes Psychiatrie der Bundesregierung in den Jahren
1979 und 1980 beinahe dazu, und wir bewegen uns nach wie vor mit dem,
was wir als AKTION PSYCHISCH KRANKE bisher getan haben und auch in
Zukunft zu tun gedenken, auf schwankendem Boden. Vielleicht ist unsere
Situation mit der in den Vereinigten Staaten oder in der Schweiz vergleich-
bar, und da ist manchmal ein besonders hohes MaB an Fingerspitzengefihl
von Néten, welches verhindert, daB ein solches Unternehmen, wie wir es
begonnen haben, an rein duBerlichen und rechtlichen Fragen scheitert.

Unser Thema lautet: ,Fortschritte und Verénderungen in der Versorgung
psychisch Kranker — ein internationaler Vergleich®. Wir hoffen, durch
unsere Géste aus anderen Landern Europas und den Vereinigten Staaten
unter anderem AufschluB dariiber zu erhaiten, wie die Entwicklung zur
weiteran Humanisierung und allgemeinen Verbesserung der Versorgung
psychizch Kranker und Behinderter dort vorangetrieben worden ist und ob
wir in unserem Lande mit diesen Entwicklungen Schritt gehalten haben
oder sogar in manchem ein wenig schneller vorangekommen sind. Herr
Hafner, der nachher das erste Referat halten wird, hat 1980 auf siner Tagung
der AKTION ausgefiihrt:

«Die ,Enquéte’ hat einen erstaunlich breiten Konsens, nicht nur innerhalb
des Fachgebietes, sondern auch in Politik und Offentlichkeit gefunden.
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Auch im sachverstindigen Ausland wurde sie mit groBem Interesse und
breiter Zustimmung aufgenommen. Diese Einigung auf gemeinsame
Grundsatze und Reformvorschliige, ebenso einmalig in der Geschichte
eines lange in ,Schulmeinungen' zerstrittenen Faches, vermittelt auch den
Entscheidungstragern ein Vertrauen, das nicht mehr leichtfertig verspielt
werden sollte.

Am 11. 10. 1979 wurde nach einer, far die Dringlichkeit der Sache langen
Beratungsphase von fast vier Jahren der Bericht der Sachversténdigen-
kommission im Deutschen Bundestag diskutiert. Als Fachleute haben wir
guten Grund, uns fur die fundierte und eindeutig an humanitéren Zielen
orientierte Diskussion zu bedanken. Fast einmitig haben die Abgeordne-
ten an dem sensiblen Thema bewiesen, daB sie, dem Ernst der Sache
dienend, auf Politik als Selbstzweck, daB sie vor allem auf solche ideologi-
sche Ziele verzichten kénnen, die jenseits wohlbedachter Ricksicht auf
wehrlose Kranke angesiedelt sind. Dies 148t uns hoffen, daB unserem Land
die beiden Extreme, einmal der Fortbestand unzumutbarer Verhéltnisse,
zum anderen kurzsichtige Radikalkuren mit bitteren Folgen erspart blei-
ben werden."

Diese Hoffnung hat sich im wesentlichen erfillit. Ich wiinsche sehr, daf diese
auch politisch breite Basis fir weitere positive Veranderungen in der psych-
iatrischen Versorgung in unserem Lande erhaiten bleiben wird.

Die Referate und Diskussionen unserer heutigen Tagung werden sicher
AnlaB zu kritischer Betrachtung, aber auch Anregung zu der Entwicklung
bei uns und anderswo geben; vielleicht werden sie uns die Bestitigung
bringen, auf dem rechten Wege wieder ein gutes Stiick weiter zu sein. Wir
haben noch 1980 feststellen miissen, daB die deutsche Psychiatrie im
Vergleich mit anderen Landern — besonders Skandinavien, den Niederlan-
den und GroBbritannien — erheblich hinterherhinkte. Heute wirde ich diese
Einschatzung etwas relativieren; so wie damals stimmt das wohl nicht mehr.

Nach wie vor aber ist die Zersplitterung der Zustandigkeiten im bundesdeut-
schen Gesundheitswesen und besonders in der Versorgung psychisch Kran-
ker und Behinderter ein groBes Problem. Dies bezieht sich ganz besonders
auf die bundesweite Datenerfassung und Auswertung, die ja fir die Planung
und Verwirklichung der Reform der psychiatrischen Versorgung von grofer
Bedeutung ist. Hier liegen wir in der Bundesrepublik im internationalen
Vergleich noch immer weit zurlick; bundesweite und bundeseinheitliche
Datenerhebung in der Psychiatrie durch eine wie auch immer geartete
zentrale Einrichtung findet nicht statt.

Die Enquste hat sich mit diesem Problem ja eingehend befaBt und unmibver-
standliche Empfehlungen ausgesprochen, die leider bis heute unbeachtet
geblieben sind. Exekutive und Legislative in Bund und Landern machen
darum einen groBen Bogen, wie die Katze um den heiBen Brei, Spatestens
aber bei der Vorlage der Ergebnisse des inzwischen abgeschlossenen
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Modellprogrammes der Bundesregierung muB die Frage einer Institution

auf Bundesebene, wie sie die Enquéte gef i :
] q gefordert hat, wieder aufgegriffen

Meine quen und Herren, zu unserer ersten internationalen Tagung 1978
haben_ wir damals eingeladen, um den Standort der bundesdeutschen
Psychiatrie r]éiher zu bestimmen. Der gleiche Grund hat uns auch diesmal
bev\fogen. Sie nach acht Jahren wieder zum Gedankenaustausch, zum
B_encht und zur Diskussion einzuladen, weil wir ndmlich wissen wollerll was
bis heute geblieben ist, und ob sich inzwischen einiges verindert hat' was
uns zur Neubesinnung veranlassen kénnte. Insofern haben wir ein 'ganz
egoistisches Interesse an diesem internationalen Forum. Wir meinen aber
daB es nach acht Jahren auch fiir Sie, die Sie aus anderen Landern kommen:

interessant sein kdnnte, die deutsche Entwicklung mit d jeni i
. ! el
Ihren Landern zu vergleichen. ’ derienigen in

Seien Sie nochmals herzlich begriift und i i i
' : ganz herzlich willkommen, Sie
Lrggen dazu bg_l. d;ﬂ Ier alle den langen Atem hoffentlich werden behalten
nnen, um die Ziele der Enquéte unbeirrt und kon i
verfolgen. Ich danke |hnen. sequent weller zd
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l. Generelle Versorgungskonzepte




Die Reform der Versorgung psychisch Kranker

in der Bundesrepublik*

Versorgungskonzepte und Versorgungsstrategien
flr psychisch Kranke und Behinderte

seit der Veréffentlichung der Enquéte 1975

H. Héfner u. W. Réssler

1. Einleitung

Nach dem Zweiten Weltkrieg haben nahezu alle entwickelten Lander ihr
nationales System der Versorgung psychisch Kranker einer Analyse unter-
zogen und Reformplédne daraus abgelsitet. Die Anldsse waren unterschied-
lich. In den USA war es der hohe Anteil der wegen psychischer Stérungen
nicht Wehrdienstfahigen und, &hnlich wie in GroBbritannien, der scheinbar
unaufhaltsame Anstieg des Bedarfs an psychiatrischen Krankenhausbetten.
Den entscheidenden AnstoB zur Reform gaben jedoch zahlreiche Berichte
Uber die teilweise unvorstellbare Vernachlédssigung psychiatrischer Kran-
kenhduser und die unzumutbaren Bedingungen, unter denen psychisch
Kranke dort untergebracht waren. Natiirlich gab es in dieser Hinsicht groBe
nationale und regionale Unterschiede.

Wie in freien Gessllschaften dblich, waren die Reaktionen dort am heftig-
sten, wo die Bedingungen extreme Ausmafe erreicht hatten: in den USA mit
4,5 psychiatrischen Betten pro 1000 Einwohnern in 1955 und zwei psych-
iatrischen GroBkrankenh&usern mit mehr als 12 000 Betten, die dem Schrek-
kensbild der ,Schlangengrube" durchaus entsprachen, und in Italien mit
«hur’ mehrals 2 pro 1000 Betten aber ebenfalls katastrophal vernachléssig-
ten Staatsanstalten. In beiden Léandern nahm die Reform zeitweise revolutio-
ndre Ziige an. Die unvermeidbare Reduzierung psychiatrischer Betten und
die SchlieBung ungeeigneter psychiatrischer Anstalten sollten erzwungen
werden, noch bevor bessere oder wenigstens gleich gute Alternativen in
ausreichender Zahl zur Verfligung standen. Diese radikalen MaBnahmen
fGhrten zu einer Verelendung der ohne Hilfe entlassenen Kranken und zur
erheblichen Belastung der Familien, die ihre chronisch kranken Angehéri-
gen wieder aufnehmen muBten. Andererseits gab das neue Elend einen
starken Ansto zum Aufbau extramuraler Dienste fiir chronisch Kranke, die
2zwar weithin noch unzureichend, aber wenigstens auf dem richtigen Wege
sind. Diese bitteren Erfahrungen, die sich in keinem anderen Gebiet der
Medizin jemals so ereignet hétten, haben mit der Wehrlosigkelt der psy-
chisch Kranken, dem geringen EinfluB ihrer Angehdrigen auf die éffentliche
Meinung und mit der Theorie- oder Ideologielastigkeit eines zuweilen ein-
fluBreichen Teils der Psychiater zu tun.

*Prof. Dr. C. Kulenkampff, dem shemaligen Vorsitzenden der Sachverstindigenkom-
mission Psychiatrie, zum 65. Geburtstag gewidmel.
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Dieser kurze Ausblick macht deutlich, daP die Beurteilung einer nationalen
Reform der Versorgung psychisch Kranker nur unter Berlicksichtigung der
Ausgangslage und der konkreten Gegebenheiten sinnvoll ist. Wenn auf
dieser Tagung die tatsdchliche Entwicklung der psychiatrischen Versor-
gung nach dem Zweiten Weltkrieg in mehreren Landern zur Darstellung
kommen wird, ergibt sich daraus der Vorteil des Vergleichs von Grundsit-
zen, Planungsdaten und ihrer Verwirklichung unter verschiedenartigen Aus-
gangs- und Rahmenbedingungen.

2. Die Geschichte der Reformbemiihungen in der Bundesrepublik

In der Bundesrepublik Deutschland hat sich das BewuBtsein, daB die psych-
iatrische Versorgung einer Reform bedarf, deutlich spéter entwickelt als in
den anglo-amerikanischen Landern. Das hatte mehrere Griinde: Nach der
katastrophalen Niederiage 1945 und den Verbrechen des Nationalsozialis-
mus standen zunéchst ein viel umfassenderes Leid und gr&Bere Wiedergut-
machungsbediirfnisse im Vordergrund. Nachdem die Rate psychiatrischer
Betten mit etwa 1,6 pro 1000 im Jahr 1973 vergleichsweise niedrig war und
die Vernachldssigung psychiatrischer Krankenhauser erst mit dem Wieder-
aufbau der Allgemeinkrankenhéuser deutlicher ins BewuBtsein trat, war es
der Offentlichkeit, ihren Meinungs- und Verantworntungstréagern relativ lange
gelungen, die Psychiatrie weitgehend zu vergessen. Damit war auch die
moralische Wiedergutmachung an den durch Erbgesundheitsgesetze und
Euthanasie schwer belasteten Familien psychisch Kranker und an den
psychisch Kranken Gberhaupt beiseite gestellt worden.

Wie in vielen innovativen Bereichen der Gesellschaft kam der AnstoB, und
das hat A. Finzen (1985) kirzlich in einer kurzen historischen Analyse klar
herausgearbeitet, nicht von Vereinen oder Verbanden, sondern aus der
Initiative von Einzelnen. Bereits in den 50er Jahren waren die ersten komple-
mentéren Einrichtungen aufgebaut worden (z. B. beschiltzende Werkstétten
und Patientenklub) fir das Landeskrankenhaus Wiesloch 1956 (Viefhues),
Tagesklinik in Frankfurt 1958 (Kulenkampff). 1961 wurde die erste berufsbe-
gleitende sozialpsychiatrische Weiterbildung fir Pfiegepersonal eréffnet
(Héfner, 1964). Die sozialpsychiatrische Arbeit an der MTH Hannover (Kis-
ker) begann 1966. Mitte der 60er Jahre wurden kritische Analysen des
Zustands der psychiatrischen Versorgung in der Bundesrepublik mit kon-
kreten Reformvorschldgen verdffentlicht (Hafner et al., 1965), die durchaus
schon manche Richtung der Enquéteempfehlungen srkennen liefan.

Es waren besondere Umsténde, die den Schritt auf die politische Biihne
ermdglichten; Die damalige Gesundheitsministerin, die vor kurzem verstor-
bene Elisabeth Schwarzhaupt, hatte vom Besuch einer jungen Verwandten
in einem psychiatrischen GroBkrankenhaus deprimierende Eindriicke mit-
gebracht; der Bundestagsabgeordnete Walter Picard war durch seine Ver-
wandtschaft mit dem damaligen psychiatrischen Assistenzarzt Manfred
Bauer sensibilisiert worden. Der frih verstorbene Abgecrdnete Martin,
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ebenfalls durch Erfahrungen in der Verwandtschaft sensibilisiert, stie dazu,
und so gelang es erstmals ein offenes ,politisches* Ohr fiir die notwendige
Reform der Versorgung psychisch Kranker in der Bundesrepublik zu finden.
Eines der Ergebnisse war die Grindung der Aktion Psychisch Kranke e.V.
1971. Sie hat als Oberparteiliches Instrument — diese Absicht wird durch die
paritdtische Zusammensetzung des Vorstands verfolgt — zum Ziel, den
Interessen psychisch Kranker politisches Gehér zu verschaffen.

Das zweite Ergebnis war der Weg in den Bundestag. Gemeinsam mit dem
Bundestagsabgecrdneten Picard wurde von Kulenkampff und dem Verfas-
ser der Antrag formuliert, der dann am 5. 3. 1970 zur ersten elngehenden
Diskussion der Situation der Psychiatrie in der Bundesrepublik fUhrte. Ihr
folgte die Anhdrung von Sachverstindigen im damaligen AusschuB f(r
Jugend, Familie und Gesundheit am 8. 10. 1970 und am 22./23. 4. 1971 und
schliellich der BeschluB des Parlaments am 23, 6. 1971, die Bundesregie-
rung zu ersuchen, eine Enquéte Uber die Lage der Psychiatrie in der
Bundesrepublik Deutschland erstellen zu lassen. Als Grundlage der Enquéte
waren die erwdhnte Aussprache im Bundestag und die beiden Sachverstin-
digenanhérungen benannt. Sie enthielten bereits einen bedeutsamen Teil
der Analysen und Empfehlungen, die im Zwischenbericht der Sachverstin-
digenkommission vom 16. 10. 1973 und schlieBlich in ihrem SchluBbericht
vom 25. 11. 1875 Aufnahme fanden. Ein Nebenergebnis unserer Initiative
war die Grindung des Zentralinstituts fir Seelische Gesundheit und des
gemeindepsychiatrischen Versorgungsnetzes in Mannheim, das auf eine
1963 begonnene [nitiative zurlckgeht {vgl. Hafner u. Klug, 1980, 1981).

3. Die Empfehiungen der Sachverstindigenkommission Psychiatrie

Die Verdffentlichung des SchluBberichts der Sachverstdndigenkommission
am 25.11. 1975 markiert dennoch einen Wendepunkt in der Versorgung
psychisch Kranker in der Bundesrepublik. Der von der Bundesregierung
berufenen Sachverstdndigenkommission unter dem Vorsitz von Caspar
Kulenkampff war es nicht nur getungen, die unterschiedlichen Auffassun-
gen ihrer 26 Mitglieder, sondern auch jene von mehr als 200 Mitarbeitern
von Arbeitsgruppen und Exptertenteams zu einem einigermaBen einheitli-
chen Konzept der kinftigen Organisation psychiatrischer Versorgung
zusammenzufassen. Damit war den politischen Entscheidungstridgern das
beste Argument flr die Verweigerung von Mitteln, der Hinweis auf die
Widersprichlichkeit von Reformvorstellungen in der Psychiatrie, aus der
Hand genommen. Damit war auBerdem die Aufmerksamkeit der Offentlich-
keit flir die Reform der psychiatrischen Versorgung gewonnen, und ein
enormer Motivationsschub fOr die in der Versorgung psychisch Kranker
Tétigen erfolgt.

Diesar AnstoB ist noch dadurch verstérkt worden, daB die Bundesregisrung
1280 ein Modellprogramm fir den Ausbau der Versorgung psychisch Kran-
ker in 14 Modellregionen in Gang gesetzt hat, das der Finanzminister
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urspringlich mit 500 Millionen dotiert hatte. Sie sind leider in der Zwischen-
zeit auf ca. 250 Millionen geschrumpft. Von den Léndern, die sich aus
verfassungsrechtlichen Griinden dem Bundesmodellprogramm nicht
anschlossen, hat Baden-Wirttemberg mit einem Betrag von 20 Millionen ein
eigenes Uber 5 Jahre laufendes Programm zur Forderung der auflerstationa-
ren psychiatrischen Versorgung in Gang gesetzt, das durch das Zentralinsti-
tut fir Seelische Gesundheit in Mannheim wissenschaftlich begleltet wird,
wéhrend das Bundesmodellprogramm von der Prognos AG in Basel
begleitet wird. Beide Programme sind Teilumsetzungen von Empfehlungen
der Enquéte, die zweifellos dem Fortgang der Reformen und den an der
Versorgung psychisch Kranker in den gefdrderten Bereichen arbeitenden
Menschan weitere Impulse geben werden.

Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung stehen flir 1987 zur
Vertffentlichung an, so daB sie uns hier noch nicht verfigbar sind. Proble-
matisch am Bundesprogramm ist, dhnlich wie beim Community Mental
Health Center Programme der USA, daB der Bund sich iiber die Laufzeit des
Programms hinaus an der Finanzierung der geforderten Einrichtungen nicht
waiter beteiligen kann. Hier sind Kreise, Kommunen und freigemeinnitzige
Tréger aufgerufen, die Einrichtungen, die sich bewiéhrt haben, weiter zu
finanzieren. Das Land Baden-Wirttemberg hat nach dem 1985 ver&ffentlich-
ten Zwischenbericht des Zentralinstituts fir Seelische Gesundheit (Rdssler
et al., 1985) einen Weg gefunden, sich wenigstens unbefristet an der Weiter-
finanzierung sozialpsychiatrischer Dienste gemeinsam mit den Kommunen,
den Trégern der gesetzlichen Krankenversicherung und den freigemeinndit-
zigen Trégern zu beteiligen.

Im Enquétebericht sind die Ziele der Reform in vier Sétzen zusammenge-
faBt: 1) Psychische Krankheiten und Behinderungen sollen frilher erkannt
und behandelt werden. 2) Ambulante und komplementére Dienste sollen die
Zahl und Dauer von Krankenhausaufenthalten verringern. 3) Die Ausgliede-
rung psychisch Kranker aus ihren Lebensbereichen soll vermieden werden,
4) Psychiatrische Krankenhduser sollen personell, baulich und organisato-
risch in die Lage versetzt werden, Krankheit und Behinderung tatsdchlich zu
lindern oder zu beheben.

4. Was ist seither verwirklicht worden?

Die entscheidende Frage, vor der wir heute stehen, ist, was von diesen
Zialen beziehungsweise von den Empfehlungen der Sachverstdndigenkom-
mission bisher verwirklicht werden konnte und welche Aufgaben sich nach
den in dieser Zeitspanne gemachten Erfahrungen fir die Zukunft stellen.
Eine umfassende Antwort darauf ist aus zwei Griinden nicht méglich.
Einmal stehen in der Bundesrepublik wegen der f6deralistischen Struktur,
des vielfach gegliederten Systems der Gesundheits- und der sozialen Dien-
ste und der extremen Datenschutzbestimmungen zursichende statistische
Informationen auf nationaler Ebene nicht zur Verfigung. Zum anderen ist
die Versorgung psychisch Kranker sin komplexes System, das auch eine
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Vielfalt von Spezialaufgaben, etwa die Versorgung psychisch kranker Kin-
der, Jugendiicher und alter Menschen, Drogen- und Alkoholabhéngiger und
psychisch kranker Rechtsbrecher, wahrzunehmen hat. Ich beschrénke mich
deshalb auf drei zentrale Aspekte, die auch bei den Zielen und Empfehlun-
gen der Sachverstindigenkommission eine zentrale Stellung einnahmen:
die stationare Versorgung, den Ausbau komplemeantérer Dienste fiir chro-
nisch Kranke und Behinderte und die ambutante psychiatrische und psycho-
therapeutische Versorgung der Bevélkerung.

5. Die stationéren Dienste

Die Sachverstidndigenkommission hat empfohlen: ,Die stationdre Versor-
gung psychisch Kranker und Behinderter muf3 grundsétzlich ein Teil der
Gesamtmedizin sein. ... diese Integration ... bildet eine unabdingbare
Voraussetzung fir die Verbesserung der Versorgung psychisch Kranker und
Behinderter”. Bei der Konkretisierung der Vorschlage konnte eine grund-
sétzliche Kontroverse nur durch einen unscharfen KompromiB vermieden
werden. Es wurde empfohlen psychiatrische Abteilungen an Allgemeinen
Krankenhdusern einzurichten, wo immer dies méglich ist, aber ihre Richt-
grdBe sollte 200 Betten umfassen, und sie sollten zu einer Vollversorgung,
d. h. zur Versorgung aller akut und chronisch Kranken verpflichtet werden.
Damit war, im Gegensatz zur 3stufigen Gliederung des allgemeinen Kran-
kenhauswesens in Krankenh&user flir Akut-Kranke der Stufe 1) Grund- und
Regelversorgung, 2} Haupt- und Schwerpunktversorgung und 3) Maximal-
versorgung und in Fach-, Sonder- oder Langzeitkrankenhiuser fiir die
Psychiatrie eine einstufige, auf jede Differenzierung verzichtende Gliede-
rung festgeschrieben worden. Der so nachdriicklich geforderten integration
der psychiatrischen Abteilung in Allgemeinkrankenhduser war so ein
schwerwiegendes Hindernis in den Weg gelegt worden (vgl. Sondervotum
Héfner, H., 1975)

Im 1973 verdifentlichten Zwischenbericht der Sachverstiandigenkommission
steht zu lesen: Das psychiatrische Krankenhauswesen ....ist dadurch
gekennzeichnet, daB es sich weitgehend neben dem allgemeinen Kranken-
hauswesen entwickelt hat. Dem Akutkrankenhausbereich steht eine mini-
male, véllig unzureichende Anzahl psychiatrischer Krankenhausbetten zur
Verfugung. Die Gberwiegende Zahi psychiatrischer Krankenhausbetten ist in
Fach- und Sonderkrankenhédusern untergebracht, die Gber keine direkte
Verbindung zu Krankenhausabteilungen anderer medizinischer Facher ver-
fiigen. Diese historisch gewachsene Sonderstellung entspricht nicht mehr
den Maglichkeiten und den Erfordernissen der modernen Psychiatrie. Sie
steht vor allem in der wachsenden interdisziplidren Verzahnung mit den
lbrigen Disziplinen der modernen Medizin und dem AnschluB des psych-
iatrischen Gesundheitswesens an den allgemeinen medizinischen Standard
im Wege." Dieser klaren Einsicht konnte sich die Mehrheit der Krankenhaus-
psychiater in der Sachverstindigenkommission offensichtlich noch nicht
unterwerfen.
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Abb. 1 Bettenabbau im Bereich vaerschiedsner Tridgerorganisationen 1975—1985.
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(1983), Der niedersdchsische Sozialminister (1985), Ministerium flir Arbeit,
Gesundheit, Familie und Sozialordnung Baden-Wiirttemberg (1985).

Was hat sich seither tatsachlich ereignet? Zunéchst scheint die Zahl beleg-
ter Betten in den psychiatrischen Fachkrankenhdusern trotz des niedrigen
Ausgangswerts weiter zurlickgegangen zu sein: Abb. 1 zeigt, daB in allen
vier statistisch erfafiten Regionen der Bundesrepublik die Zahl belegter
psychiatrischer Betten bei gleichbleibender oder gering ansteigender
Erwachsenenbevdlkerung deutlich zurlickging, am stérksten im Bereich des
Landschaftsverbandes Rheinland, der mit 1,7 pro 1000 im Jahr 1973 die
héchste Ausgangsrate aufwies. Die Zahlen k&nnen nur als Wiedergabe eines
Trends dienen, weil die Definition psychiatrischer Betten zwischen den
Regionen nicht voll dbereinstimmt.

Zum Vergleich sind die durchschnittlichen Trends in européischen Landern,
wie sie sich aus zwei Querschnittserhebungen des Europabiros der Weltge-
sundheitsorganisation 1972 und 1982 ergeben (May, 1976; Freeman et al.,
1985), aufgeteilt in drei Ausgangswertgruppen schematisiert dargestellt
(Abb. 2). Sie lassen in dieser Dekade eine ausgangswertabhingige Reduk-
tion psychiatrischer Betten erkennen, die bei den Landern mit dem niedri-
gen Ausgangswertbereich von 1—2 pro 1000, wozu die Bundesrepublik
zéhlt, im Durschnitt 5% betragt. In der Bundesrepublik wird dieser Wert
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Abb. 2: Durchschnittlicher Rilckgang psychiatrischer Krankenhausbetten (bezogen
aut 1000 Bevélkerung) in den europdischen Lindern, gruppiert nach Aus-
gangswerten, 1972-1882.
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deutlich uberschritten, allerdings ohne daB exakte Daten dafiir vorligen. Die
Angaben der Bundesrepublik bei den 2 Querschnittserhebungen der WHO
1972 und 1982 scheinen das Gegenteil zu belegen: Sie weisen eine
Zunahme psychiatrischer Betten um ca. 9% aus. Das Fehlen kommt durch
unterschiedliche Z&hlverfahren zu beiden Zeitpunkten zustande.
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Wodurch ist diese von der Sachverstandigenkommission nicht ausdricklich
empfohlene, aber im Interesse der Verkleinerung psychiatrischer Kranken-
hiauser winschenswerte Entwicklung méglich geworden? An der auseinan-
derklaffenden Schere zwischen Aufnahmen und belegten Betten (Abb. 3)
wird eindrucksvoll deutlich, daB die VerklGrzung der durchschnittlichen
Aufenthaltsdauer der ausschlaggebende Faktor ist. Noch 1970 lag sie in den
psychiatrischen Krankenhdusern des Landesverbands Rheinland bei ca. 290
Tagen, 1980 bei 128 Tagen, 1984 bei ca. 100 Tagen.

Abb. 3: Entwicklung der Aufnahmen und der Bettenbelegung in den Rheinischen
Landeskliniken fiir Psychiatrie, 1950—1984,
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Zur Verkiirzung der Aufenthaltsdauern trug in erster Linie die Entlassung
langfristig untergebrachter chronisch Kranker bei. 1973 waren nach den
Erhebungen der Sachverstadndigenkommission noch 59% der Patienten in
psychiatrischen Fachkrankenhéusern der Bundesrepublik langer als zwei
Jahre dort untergebracht. Die darin liegenden Mdéglichkeiten der Bettenre-
duktion sind noch nicht annéhernd ausgeschopft. Voraussetzung der Ent-
lassung chronisch Kranker ist aber ein hinreichend ausgebautes Nelz
gemeindenaher komplementérer psychlatrischer Dienste, das den entlasse-
nen Kranken das notwendige MaB an psychiatrischer Behandlung, sozialer
Unterstiatzung und ausreichenden Beschaftigungs- und Wohnméglichkei-
ten in der Gemeinde sicherstellt. Davon sind wir noch weit entfernt, so daB
die Entlassung der noch rehabilitationsfahigen chronisch Kranken nur rela-
tiv langsam vorankommen wird.

Gliicklicherweise haben in der Bundesrepublik keine (Obereilten Zwangs-
schlieBungen psychiatrischer Krankenhéuser stattgefunden, so daB es nicht
zu inhumanen Massenentlassungen kam. Es gibt jedoch zu denken, daf der
Umschlag von der Bettenvermehrung zum Bettenabbau in den psychiatri-
schen Krankenhdusern des Landschaftsverbands Rheinland nicht wie in
den USA oder im Vereinigten Kénigreich zeitgleich mit der Einfilhrung der
Psychopharmaka Mitte der 50er Jahre, sondern erst in den 70er Jahren,
vermutlich in zeitlichem Zusammenhang mit dem 1972 erlassenen Kranken-
hausfinanzierungsgesetz erfolgte. In diesem Gesetz wurden die Léinder
verpflichtet, Krankenhausbedarfsplane aufzustellen. Allerdings wurden nur
rund % der vorhandenen Krankenhiuser siner Planung unterworfen. Der
Bund beteiligte sich an der Férderung des Baus und der Unterhaltung von
Krankenhdusern der Akutversorgung, nicht aber jener des Langzeit- oder
Pflegebereichs (Zumpe, 1978).

Abb. 4 zeigt, daB es seit Inkrafitreten dieses Gesetzes bei den planungsge-
bundenen Beiten der Akutkrankenhduser und der Psychiatrischen Kranken-
héuser sowie bei den nicht mehr benétigten Betten far Tbe-Kranke zu einem
deutlichen Abbau gekommen ist {Bruckenberger, 1986). Im planungsfreien
Raum dagegen, vor allem bei Sucht-, Kur- und Rehabilitationskliniken ist es
zu einem unerwiinschten Bettenanstieg gekommen. Hier greifen auch die
bisherigen KostenddmpfungsmaBnahmen nicht, so daB sie disproportional
den quantitativ besseren Teil der stationdren Krankenversorgung redu-
zieren.

Der finanzielle oder moralische Druck auf die drztliche Entscheidung zur
Entlassung chronisch Kranker veriangt eine sorgfiltige Untersuchung des
Schicksals Entlassener. Sieht man von einigen umfassenden und teilweise
auch tiefgehenden Studien komplementérer Versorgungsnetze in Mann-
heim (Héfner u. an der Heiden, 1983; 1986) und Hannover {Bauer, 1977) und
von begrenzten Einzelprojekten in Hamburg, Berlin und Giinzburg ab, so
hat sich altein Kunze (1977) eingehender mit dem Schicksal Kranker befaft,
die nach der Entlassung aus dem psychiatrischen Krankenhaus in Heimen
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Abb. 4
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aufgenommen wurden. Das Ergebnis ist, daB der Standard der Unterbrin-
gung durchweg adéquat war. Ein groBer Teil der Kranken war jedoch weit
entfernt von Heimatort und Angehdrigen und ohne sinnvolle Beschéftigung
und Hilfen zur sozialen Integration untergebracht (Kunze, 1981). Der miih-
same Ausbau von Netzen komplementérer Versorgung — ein Problem, das
die Bundesrepublik mit allen Staaten dieser Weit teilt — IaBt nur langsam
Fortschritte in der Entlassung chronisch Kranker und in der weiteren Bet-
tenreduzierung psychiatrischer Krankenh&user erhoffen.

Im Gegensatz zum Rickgang belegter Betten zeigt die Anzahl jéhrlicher
Aufnahmen ein steiles Wachstum. In Krankenhdusern des Landschaftsver-
bands Rheinland hat sie sich seit 1950 fast verfiinffacht. Daran wird deutlich,
daB stationére psychiatrische Dienste nicht einfach dberfl(ssig geworden
sind. Der Anteil der Bevdlkerung, der im Laufe eines Jahres zur Aufnahme in
ein psychiatrisches Krankenhaus kommt, hat offensichtlich zugenommen.
Genaue Daten dariber liegen allerdings nur aus der ca. 300000 Einwohner
umfassenden Grofstadt Mannheim vor, wo die psychiatrische Krankenhaus-
héufigkeit in den letzten 10 Jahren von rund 4 pro 1000 auf rund 6 pro 1000
und Jahr angestiegen ist, ebenfalls ohne daB die Anzahl belegter Betten
zugenommen hatte (Rdssler u. Hafner, 1985). Die Funktion psychiatrischer
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Krankenhduser erfahrt offensichtlich eine langsame aber tiefgreifende Ver-
anderung.

Dieser Verdnderungsprozefl wird besser verstiandlich, wenn er in seinem
historischen Zusammenhang gesehen wird. AnlaB fiir die Errichtung psych-
iatrischer Krankenh&user im 18. und 19. Jahrhundert waren zunichst reli-
gids-caritative und nach der biirgerlichen Revolution humanitédr-liberale
Motive. Den unheilbar Geisteskranken sollte eine bessere Unterbringung
geschaffen werden als sie in mittelalterlichen Zuchthiusern, Biirgerasylen
und in verarmten, kinderreichen Familien zu Verfligung stand. In den USA,
Narwegen, England und in der Schweiz waren damals Bevilkerungsstudien
durchgeflhrt worden, die nicht nur die Anzahl an Geistesschwachen und
Geisteskranken in der Bevélkerung, sondern auch das Elend ihrer hiufig
unzureichenden Unterbringung zu Tage treten lieBen. K. Ernst hat kiirzlich
eine solche, 1865 verdffentlichte Studie von Girard de Cailleux im Kanton
Fribourg, die der Bedarisermittlung flir ein neu zu errichtendes psychiatri-
sches Spital diente, analysiert (Ernst, 1983).

Mit dem sozialen Wandel von der agrarischen GroBfamilie zur Eingeneratio-
nenfamilie in einer verstddterten Arbeitnehmergesellschaft wuchs der
Bedarf zur Unterbringung pflegebedirftiger Kranker steil an. Zur glsichen
Zeit erfuhren die europdischen Ldnder und die USA ein steiles Bevdlke-
rungswachstum. Wo die finanziellen Mittel zur Verfliigung standen, kam es
in dieser Zeit, wie die Abb. 5§ zeigt, zu einer enormen Zunahme belegter
psychiatrischer Betten, mit der die Bauprogramme nicht mehr Schritt hiel-
ten. Im Kdnigreich PreuBen wuchs beispielsweise zwischen 1880 und 1910
die Anzahl psychiatrischer Betten um das Dreifache. Es kam zunehmend zur
Uberbelegung der Anstalten.

Psychiatrische Krankenhduser dienten damals (iberwiegend der langfristi-
gen humanitdren Pflege. Wirksame BehandlungsmaBnahmen standen fiir
die an Behinderungen, etwa an Ildiotie oder Demenz oder an chronischen
Krankheiten, z. B. an verschiedenen Formen von Melancholie und Schizo-
phrenie Leidenden kaum zur Verfigung. Akutkrankenversergung und
ambulante Behandlung spielten deshalb und wegen der damals sehr kleinen
Zahl von Arzten eine geringe Rolle, was unsere stark vereinfachende Abbil-
dung 5 veranschaulichen soll. Gemeinden und Familien waren Gberwiegend
daran interessiert, ihre psychisch kranken Mitglieder endlich gut unterge-
bracht — zu jener Zeit waren Lebensstandard und Hygiene in den &ffentli-
chen Krankenhdusern meist héher als im Durchschnitt der Familien — und
nach Mdglichkeit auch beschaftigt zu wissen, Das letztere war in den
landwirtschaftlichen Betrieben, iiber die ein groBer Teil der psychiatrischen
Krankenhduser damals verfiigte, in einer den Lebensbedingungen der mei-
sten Kranken angemessenan Weise méglich.

Im 19. und zu Beginn des 20. Jahrhunderts haben Regierungen in groBem
Umfang in Mitteleuropa psychiatrische Einrichtungen aufgebaut. Sie haben
dabei vermutlich auf die falschen Fachleute gehdrt. Wahrscheinlich wéren
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Abb. 5: Historische Entwicklung psychiatrlscher Versorgung 1880—1980
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die vorwiegend pflegerischen Aufgaben alleine noch kein ausreichender
Grund gewesen, den (iberwiegenden Teil psychiatrischer Krankenhduser
von den zunehmend modernisierten Biirgerspitilern, vom allgemsinen
Krankenhauswesen abzutrennen und fernab von Ballungsgebieten der
Bevdlkerung in einsamen Gegenden unterzubringen, denn auch andsre
medizinische Facher, wie Innere Medizin und Chriurgie {Orthopédiel), hat-
ten zur damaligen Zeit einen hohen Anteil pflegebedirftiger Kranker langfri-
stig in durchaus vergleichbarer Weise zu versorgen.

Damit ist eine ideengeschichtlich aufschluBreiche Kontroverse iiber die
Organisation psychiatrischer Versorgung angesprochen, die sich in den
wenig praktikablen Empfehlungen der Sachverstiandigenkommission zu
diesem Thema, ebenso wie in heftigen Diskussionen unserer Tage und in
unterschiedlichen Versorgungskonzepten deutscher Lander widerspiegett:
Wilhelm Griesinger, Begriinder der deutschsprachigen Psychiatrie, forderte
seit 1845 die Einrichtung psychiatrischer Krankenhéuser im Verbund mit
allgemeinen Krankenhdusern — er nannte sie Stadtasyle mit dem Ziel, fiir
psychisch Kranke genauso wie fiir kdrperlich Kranke rasche &rztliche Hilfe,
notfalls im Zusammenwirken mit anderen medizinischen Disziplinen, zu
gewahrleisten. Nicht minder bedeutsam war seine Absicht, die Psychiatrie
vor der Isolierung und damit vor dem Verlust ihres kritisch wissenschaftli-
chen und ihres medizinisch empirischen Hintergrundes zu bewahren; um
ihn selbst zu zitieren:

.- - - damit geistreich klingender Schwulst, mit dem sich gegenwirtig
allein noch in der Psychiatrie etwas machen |48t, auch hier baldigst der
nichternen, klaren arztlichen Beobachtung das Feld rdume” (Griesinger,
1845).

Sein Gegenspieler C. W. F. Roller (1831), zunéchst in Heidelberg, spater
Direktor der badischen Musteranstalt in lllenau, die zum Vorbild einer
groflen Zah| deutscher und auBerdeutscher psychiatrischer Krankenhéduser
wurde, folgte nicht einer medizinischen, sondern einer philosophisch-pad-
agogischen Tradition. Die psychiatrischen Wurzeln seiner Uberzeugung
gingen auf die ,Psychiker” Heinroth und Ideler, ihre philosophischen auf
Immanue! Kant, David Hume und Thomas Morus zurlck. Menschen mit
verwirrten Sinnen und entordneter Vernunft sollten aus dem vermeintlich
pathogenen Milieu ihrer Lebenswelt herausgenommen werden, um in dem
idealen Milieu einer psychiatrischen Anstalt die verlorene Ordnung ihres
Lebens und ihres Geistes wiederzufinden. Dazu war es notwenig, die psych-
iatrische Anstalt von unglnstigen Einfllissen der AuBenwelt abzuschirmen,
was Roller mit dem Bau der Musteranstalt lllenau in l&ndlich idyllischer
Umgebung gleichweit entfernt von den Universitaten Heidelberg und Frei-
burg gelang. Der von Roller angestrebten ,lsolierung" psychiatrischer
Anstalten kam entgegen, daB in den ersten Jahrzehnten des vergangenen
Jahrhunderts aus der Sakularisation eine beachtliche Zahl verlassener Kl&-
ster mit groBem landwirtschaftlichem Besitz preiswert zur Verfligung stan-
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den, die im Interesse ihrer Erhaltung dringend einer sinnvollen Nutzung
bedurften. Beide Grinde zusammen, der psychiatrische Idealismus in
Gestalt von Rollers isolierungstheorie und die Verfiigbarkeit abgelegener
Klosteranlagen erkldren die Verwandlung zahireicher Kidster in psychiatri-
sche Krankenhduser im Laufe des 19. Jahrhunderts.

Zweifellos war die Isolierungstheorie eine verhangnisvolle Verirrung der von
Roller représentierten Schule der Anstaltspsychiatrie. |hre Folgen lassen
sich mit drei Zitaten, die knapp 100 Jahre Psychiatriegeschichte umfassen,
deutlich machen:

C. F. W. Roller (1831):

~Jeder Seelengestdrte muB von den Personen getrennt werden, mit wel-
chen er frither Umgang pflog. Er muB an einen anderen, ihm unbekannten
Ort verbracht werden; die, welche ihn pflegen, miissen ihm fremd sein. Er
muB, mit einem Wort gesagt, ISOLIERT werden."

E. Kraepelin (1883):

»Die ISOLIERUNG darf nicht ldnger als unbedingt ndtig dauern, da sie
sonst entschieden schédlich wirkt, die Verblédung und das Einwurzaln
iibler Angewohnheiten férdert.”

K. Wilmanns (1929):

« - - 85 bereitete. . . ungeheure Mihe, die durch chronische ISOLIERUNG
vollig menschenfeindlichen, vertierten, mit Kot und Menstrualblut schmie-
renden, nackten, striubenden Kranken an Ordnung im Wachsaal zu
gewdhnen. ... z. T. muBten sie in Sécken ins Bad getragen werden.”

Das skandaldse Bild eines psychiatrischen Krankenhauses, das Wilmanns
1929 drastisch schilderte, ist ein Teil unserer jiingsten Vergangenheit. Es
sollte uns sensibilisieren gegen die kurzsichtige Durchsetzung einseitiger
theoretischer Grundsatze in der psychiatrischen Versorgung vor allem aber
gegen die Isolierung von Diensten firr psychisch Kranke aus dem Verband
der Gesundheits- und Sozialdienste.

Inzwischen hat nicht nur das Krankenhaus, sondern die ganze Psychiatrie
eine revolutiondre Verdnderung von einer vorwiegend pflegenden zu einer
vorwiegend therapeutischen Disziplin erfahren, hnlich wie die Innere Medi-
zin in den 20er oder die Dermatologie in den 50er Jahren. Freilich ist diese
Revolution noch nicht abgeschlossen und wir tun gut daran, mit einem
weiteren Zuwachs unseres therapeutischen Repertoires auch in den nich-
sten Jahrzehnten zu rechnen. Die Einfiihrung der Neuroleptika, Antidepres-
siva und Anxiolytika seit 1954 und die Entwicklung konomischer Methoden
der Psychotherapie haben es nun erméglicht, bei leichteren psychischen
Stérungen, etwa bei depressiven und Angstsyndromen, rasch wirksam zu
helfen, akute Psychosen schnell zur Remission und damit zur Entlassung zu
bringen und einen groBen Teil der chronisch Kranken so zu stabilisieren,
daB er in ambulanten oder in komplementiren Einrichtungen versorgt
werden kann.
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Es fehlen uns prézise Angaben, ob dle ,groben, inhumanen Miflstdnde” in
psychiatrischen Krankenhdusern, die von der Sachverstdndigenkommission
noch energisch gerigt wurden, inzwischen alle beseitigt worden sind. 1970
hatten sich beispielsweise noch 70% der Kranken in den psychiatrischen
Krankenhdusern des Landschaftsverbands Rheinland zu flinf oder mehr
Personen ein Waschbecken teilen miissen, und 42% hatten nicht einmal
einen Nachttisch zur Verfigung. Bundeslander und Tréager psychiatrischer
Krankenhduser haben seither erhebliche Investitionen unternommen, um
alte Gebdude zu sanieren oder zu ersetzen, Wirtschaftsgebdude zu moderni-
sleren, Therapie- und Rehabilitationseinrichtungen zu schaffen. Die Statio-
nen wurden meist verkleinert und umfassen heute um 26 bis 36 Betten. Die
meisten groflen Bettenséle wurden abgebaut. Zimmer mit 1 bis 4 Betten sind
inzwischen die Regel. Der Anteil offener Stationen wuchs erheblich, der
Anteil der Zwangsuntsrgebrachten fiel, abhingig von der gesetzlichen
Regelung der Linder, auf Raten zwischen etwa 2% {(Baden-Wirttemberg)
und 30% {(Hessen und Hamburg) der Aufnahmen. Die innere Differenzierung,
d. h. die Aufgliederung in verschiedene Behandlungsbereiche, wie Akutbe-
reich, gerontopsychiatrischer Bersich und Suchtbereich ist, unabhéangig
davon, ob sie fiir die Kranken zweckmaBig ist, weitgehend abgeschlossen.
Ein anderes Prinzip der Unterteilung, die innere Sektorisierung mit Zuord-
nung kleinerer Versorgungsgebiete, wird unterschiedlich gehandhabt. Die
Ziele einer solchen Sektorisierung sind: Nahe der versorgten Region, Uber-
schaubarkeit des Krankenhauses fiir Patienten und Mitarbeiter (BAG der
Trager Psychiatrischer Krankenhiuser, 1983) und die Kontinuitdt der Ver-
sorgung chronisch Kranker. Mit dieser Regelung aber stoBen viele psych-
iatrische Krankenh&duser wieder an die Quadratur des Kreises, denn die
Néhe der Versorgungsregion und die Kontinuitit der extramuralen Versor-
gung chronisch Kranker hat geographische und organisatorische Voraus-
setzungen, die von gemeindefern gelegenen psychiatrischen Fachkranken-
héusern nicht befriedigend erfiilit werden kdnnen.

Die auf Wilhelm Griesinger zurlckgehende Position, der Ausbau psychiatri-
scher Abteilungen an allgemeinen Krankenhausern, hatte in Deutschland
seit jeher und hat auch seit der Verdffentlichung des Sachversténdigenbe-
richts keine entscheidenden Fortschritte zu vermelden. 1873 bestanden 44,
1979 ziéihlte man 61 {Hafner, 1980) und 1982 registrierte man 68 (Bauer, 1984)
psychiatrische oder psychiatrisch-neurologische Abteilungen an Allgemei-
nen Krankenh&usern. Nach unseren eigenen Erhebungen verfiigten sie 1979
iiber 4324 Betten, nach einer Erhebung von Bauer (1982) iber rund 5100
Betten. Die durchschnittliche Bettenzahl liegt glicklicherweise mit 75 weit
unter den von der Sachverstandigenkommission geforderten Minimum von
200, was eine verkleinerte Ausgabe des Psychiatrischen GroBkrankenhau-
ses und damit eine dysfunktionale Einrichtung an das Aligemeine Kranken-
haus gebracht hitte. Der ehemalige Vorsitzende der Sachverstindigenkom-
mission C. Kulenkampff hat 1983 bereits darauf verwiesen (Kulenkampff,
1984), daB die tatséchliche Entwicklung beim Aufbau psychiatrischer Abtei-
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lungen nicht den problematischen KompromiBempfehlungen der Sachver-
sténdigenkommission zu folgen scheint. Die ungeldste Kontroverse hat
zweifellos den Aufbau psychiatrischer Abteilungen an Allgemeinkranken-
hausern und damit eine entscheidende Komponente der Verbesserung der
Versorgung psychisch Kranker in der Bundesrepublik erheblich behindert.

Da die Planungshoheit fiir das Krankenhauswesen bei den Bundesléndern
liegt, verlief die Entwicklung sehr unterschiedlich. Scheffler (1983) hat drei
Gruppen von Léndern unterschieden, die wir unter die Titel ,abteilungs-
freundlich, anstaltsfreundlich und ambivalent" einordnen wollen. Einige
Lander schufen eine groBere Zahl psychiatrischer Abteilungen und bauten
dafir Betten in den psychiatrischen GroBkrankenh&usern ab. Dieser abtei-
lungsfreundlichen Gruppe zéhlen die Stadtstaaten und das bevélkerungs-
reiche Land Nordrhein-Westfalen zu. Die zwaeite, anstaltsfreundliche Gruppe
verzichtete weitgehend auf den Aufbau psychiatrischer Abteilungen und
modernisierte die psychiatrischen Fachkrankenhduser. Zu ihr zéhlen Bayern
und das Saarland. Die dritte, die ambivalente Gruppe, modernisierte die
psychiatrischen Fachkrankenh&user ohne eingreifende Bettenreduzierung,
richtete aber in unterversorgten Regionen einige wenige psychiatrische
Abteilungen an allgemeinen Krankenhausern ein. Diesen Weg ist beispiels-
weise Baden-Wilirttemberg gegangen.

Zweifellos sind nicht nur psychiatrische, sondern auch regionale und politi-
sche Einfllisse fir diese divergente Entwicklung mit verantwortlich. In Stadt-
staaten und dichtbesiedelten Regionen ist die Einrichtung psychiatrischer
Abteilungen an kommunalen Krankenhdusern einfacher als in groBraumi-
gen Einzugsgebieten dinn besiedelter Flachenstaaten. Dennoch ist das
Planungskonzept der anstaltsfreundlichen und insoweit auch jenes der
ambivalenten Lénder auf Dauer falsch.

Das wichtigste Argument fir die Erhaltung des psychiatrischen Fachkran-
kenhauses oder fir den Aufbau seiner mindestens 200 Betten umfassenden
Miniausgabe am allgemeinen Krankenhaus ist die ,Vollversorgung aller
psychisch Kranken", womit die Schlechterstellung der chronisch Kranken
vermieden werden soll. Kénnen tatsichlich alle bedeutsamen Kategorien
psychisch Kranker in einem gemeindefern gelegenen psychiatrischen Fach-
krankenhaus versorgt werden?

5.1 Die Hélfte aller krankenhausbediiritigen psychisch Kranken kommt
nicht ins psychiatrische Krankenhaus!

Beginnen wir mit der Frage: Werden sigentlich alle wegen psychischer
Krankheiten krankenhausbediirftigen Patienten tatsdchlich in psychiatri-
schen Krankenhdusern aufgenommen? Eine kirzlich von der Firma Hospital
Management im Auftrag der Arbeitsgemeinschaft Bayerischer Bezirkstage
unter wissenschaftlicher Begleitung von F. Bdcker (1985) durchgefihrte
Patientenstrukturanalyse ergab, daB im Jahr 1983 rund 27 000 Mitglieder der
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Allgemeinen Ortskrankenkassen mit psychiatrischen Diagnosen zur statio-
naren Aufnahme kamen, 49% von ihnen in psychiatrischen und 51% in
Krankenh&usern anderer medizinischer Disziplinen. Rund 30% der in
n»Nicht-Psychiatrischen" Krankenhdusern Aufgenommenen hatten alko-
holbedingte Erkrankungen, 28% Neurosen, Persénlichkeitsstérungen oder
psychosomatische Syndrome und 15% organische Stérungen. Vermutlich
wies ein Teil dieser Kranken auch behandlungsbedurftige kérperliche
Krankheiten auf, so daB er dort — es handelte sich liberwiegend um Abtei-
lungen der Inneren Medizin — nicht fehlplaziert war. Fiir die Mehrzahl
derfenigen Kranken, die in ,Nicht-Psychiatrischen” Abteilungen aufgenom-
men werden, gilt, daB sie entweder der stationdren psychiatrischen Behand-
lung oder zumindest der psychiatrischen Mitbehandiung bedirften. Beides
ist aber nur fiir die Gesamtheit der einer stationéren Akutversorgung beddrf-
tigen Kranken zu gewdhrleisten, wenn eine psychiatrische Abteilung mit
modernem diagnostischen und therapeutischen Standard im allgemeinen
Krankenhaus prisent ist.

5.2 Ein groBer Teil der Patienten im psychiatrischen Krankenhaus bedarf
der kérpermedizinischen Diagnostik und Behandlung

Fragt man zweitens nach dem Bedarf an kérpermedizinischer Diagnostik
und Therapie im psychiatrischen Krankenhaus, so stéBt man auf eine
beachtliche Zahl von Untersuchungen zu diesem Thema. lhr Ubereinstim-
mendes Ergebnis st, daB der Anteil nicht diagnostizierter, behandiungsbe-
diirftiger k&rperlicher Erkrankungen im psychiatrischen Krankenhaus
erheblich ist (Hall et al., 1978, 1981; Herridge, 1960; Koranyi, 1979). Kohl-
meyer fand bei 2600 Computertomographien von Patienten, die unter einer
ausschlieBlich psychiatrischen Diagnose im psychiatrischen Krankenhaus
aufgenommen worden waren, allein 4% behandlungsbediirftige Erkrankun-
gen im Schédelinnern, wie Blutungen, Tumoren etc. {Kohimeyer, 1987). Die
gemeinsame Botschaft dieser Studien ist, daB die Patienten psychiatrischer
Akutkrankenh&user auf die Verfiigbarkeit eines hohen Standards kdrperme-
dizinischer Diagnostik und Therapie und damit auch auf eine intensive
interdisziplindre Zusammenarbeit angewiesen sind, die in befriedigender
Weise nur durch die Integration in ein aligemeines Krankenhaus erreicht
werden kann.

5.3 Psychogeriatrie als Akutkrankenbehandlung ist nur interdisziplindr ver-
tretbar

Ein dritter Punkt ist die Zunahme psychischer Erkrankungen im Alter, wie
Demenz, Depression und paranoide Syndrome, die mit dem wachsenden
Anteil alter Menschen an der Bevélkerung sinherging. In den meisten
Landern, so in Deutschland, Ddnemark und Grofbritannien, ist deshalb der
Anteil (ber 65jahriger an den Patienten aligemeiner Krankenhauser in den
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zurirckliegenden Dekaden deutlich gestiegen, wahrend er von 19731984
trotz gleichartiger demographischer und epidemiologischer Trends unter
den Aufnahmen der psychiatrischen Krankenhauser des Landschaftsver-
bands Rheinland deutlich gesunken ist (Abb. 6). Wir kénnen aber den
Rickgang der Aufnahmen alter Menschen in die psychiatrischen GroBkran-
kenh&user nicht einma! bedenkenlos bedauern, weil psychisch kranke alte
Menschen héufig unter Muitimorbiditat leiden. Sie bediirfen nach den Aus-
sagen des Zwischenberichts der Sachverstindigenkommission 1973 ,in
mehr als der Hélfte (bis zu 80%) der krankenhausbedirftigen Falle einer
begleitenden internistischen Therapie”. Dazu sind psychiatrische Kranken-
hauser ohne die Hilfe vor allem internistischer und intensivmedizinischer
Fachabteilungen nicht mehr auf einem unseren heutigen Moglichkeiten
entsprechenden Standard in der Lage. Die Versorgung psychisch kranker
alter Menschen wird in den kiinfigen Jahrzehnten ein Aufgabenschwerpunkt
stationdrer Dienste auch in der Psychiatrie bleiben. Ihr Anteil an der Bele-
gung aller Akutkrankenhiuser macht bereits stwa 40% aus. Dazu ist aber
eine enge interdisziplindre Kooperation notwendig, die nur im allgemeinen
Krankenhaus sinnvoll zu realisieren ist.

Schizophrenie und paranoide Syndrome
DOrogen -und Medikamentenabhangigke

Neuriogische Krankhaiten ohne
Affeklive Psychosen (Manien, Depressionen )

psychische Slorungen

Personlichkeilsstorungen,
Neursen, etc

Organische Psychosen
Allerspsychosen
Geishige Betwnderung

Aloholabhangigheit

Epilepsie

6. Wo kann psychiatrische Krisen- und Nottfaliversorgung erfoigen?

2730 23561

Einer der friih geduBerten Kritikpunkte an gemeindefern gelegenen psych-
iatrischen GroBkrankenh&usern war der strukturelle Mange! an Kriseninter-
vention und Notfallversorgung. In der Tat ist der Mangel, wie die jingst
durchgefihrte Tagung der Aktion Psychisch Kranke zu diesem Thema
wieder auswies (Katschnig, 1986), auf diesem Sektor erheblich. Das Zentral-
institut fiir Seelische Gesundheit, das in der Innenstadt Mannheims gelegen
ist, betreibt einen 24stiindigen psychiatrischen Krisen- und Notfalldienst,
der auch auBerhalb der regulédren Dienstzeiten noch mit zwei Psychiatern im
Institut und mit einem Psychiater in der Notfallabteilung des Aligemeinkran-
kenhauses besetzt ist. Die Abb. 7 zeigt, daB die Inanspruchnahme dieses
Dienstes sehr rasch gestiegen ist und inzwischen bei {iber 2000 Episoden im
Jahr, das ist ungefdhr 6 pro 1000 der Bevélkerung, liegt. Die topographi-
sche, diagnostische und operationale Analyse der Inanspruchnahme (Haf-
ner-Ranabauer u. Glnzler, 1984; Hafner et al. 1986) zeigt, daB ein betrichtli-
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Abb. 6: Autnahmen in die Rheinischen Landeskliniken fir Psychiatrie, insgesamt und
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Abb. 7: Jihrliche Anzahl der Behandtlungsepisoden im Notfalldienst des ZSG fiir den
Zeitraum 1976-—-1985
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Untersucht man, woher die Kranken kommen, die Notfalldienste in
Anspruch nehmen, dann zeigt sich sin Bild, das fir medizinische Notfall-
dienste selbstverstindlich ist: Mit wachsender Entfernung des Wohnorts
nimmt die Inanspruchnahme sehr rasch ab (Hafner-Ranabauer u. Ginzler,
1984). Psychiatrische Notfélle werden, wenn das nichste psychiatrische
Krankenhaus zu weit entfernt ist, notwendigerweise vom niichstgelegenen
allgemeinen Krankenhaus versorgt. Psychiatrische Notfallversorgung ist
also nur maglich, wenn in vertretbarer Nahe vom Wohnort des Kranken eine
zureichend ausgerlstete psychiatrische Abteilung zur Verfiigung steht. Not-
fallversorgung ist in der groBraumigen Verteilung von Grofikrankenhausern
nicht zureichend durchfiihrbar.

Aus diesen drei Feststellungen ergibt sich die Notwendigkeit, psychiatrische
Abteilungen an allen Allgemeinkrankenhdusern auf gleiche Weise zu glie-
dern wie die Gbrigen Akutkrankenh#user und sich Schritt fir Schritt vom
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einstufigen System psychiatrischer GroBkrankenhduser zu i6sen. Das
bedeutet aber nicht, daB gemeindefern gelegene Krankenhiuser durchwegs
uberflissig seien, wie einige politische Gruppen fordern, so die DGSP
kiirzlich auf einer Demonstration in Bonn.

7. Komplementédre Versorgung chronisch psychisch Kranker und Behin-
derter

Die Entlassung sines grdBeren Anteils chronisch Kranker oder psychisch
Behinderter mit dem Ziel, ihnen das groBtmégliche MaB an Freiheit und
Lebensqualitit zu gewdhren und lange Krankenhausaufenthalte nach Mébg-
lichkeit zu ersparen, ist an Voraussetzungen gebunden: Ein umfassendes
System gemeindenaher psychiatrischer Versorgung, das iiber gut erreich-
bare Einrichtungen und Hilfen auf den folgenden Bedarfsebenen verfigt:
1) psychiatrische Behandlung, 2) beschiitztes Wohnen in komplementéren
Einrichtungen (psychiatrischen Heimen, Wohngemeinschaften etc. oder
Unterstiitzung fir die aufnehmenden Familien), 3) Arbeit, Beschiftigung
und Rehabilitation, 4) soziale Kontakte und 5) Freizeitaktivititen,

Im psychiatrischen Krankenhaus stehen diese Dienste im Idealfall alle unter
einem Dach zur Verfligung. Die komplementire Versorgung besteht dage-
gen aus einem Netz voneinander unabhéngiger Einrichtungen, etwa psych-
iatrischen Heimen, beschiitzten Werkstitten und niedergelassenen Narven-
drzten. Sie sollten sowohl auf der Ebene der Organisation eines bedarisge-
rechten Versorgungssystems, als auch auf der Ebene eines sinnvollen
Behandlungsplans fir den einzelnen Kranken miteinander kooperieren. Dle
Sachverstédndigenkommission hat fir die obere, die institutionelle Ebene in
Gestalt psychosozialer Ausschiisse oder Arbeitsgemeinschaften Vorschléage
unterbreitet. Die Erfahrungen, die mit solchen zum Teil von der Basis, zum
Teil von den Kommunen her aufgebauten groBen Diskussionsrunden
gemacht wurden, sind widersprichlich und keinesfalls durchwegs ermuti-
gend. Auf der Ebene koordinierter Versorgungs- oder Rehabilitationspline
fur den einzelnen Kranken besteht ein mindestens ebenso groBer Mangel.
Das bedeutet, daB eine der wichtigsten Aufgaben der Zukunft eine Verbesse-
rung der Koordination komplementérer psychiatrischer Versorgung auf
beiden Ebenen ist. Gute Koordination I8t sich nicht mit groBen Diskus-
sionsrunden, sondern nur mit einer kleinen Zahl realisieren, am besten
vielleicht aus dem Zentrum des Sachverstands heraus mit einer Person oder
einer Einrichtung, die beispielswelse an der psychiatrischen Abteilung des
ortlichen Krankenhauses angesiedslt sein kénnte.

Die Vielfalt der Trager und Einrichtungen, die Schwierigkeiten der Koordina-
tion und der Finanzierung einiger Komponenten, etwa der psychiatrischen
Ubergangsheime, sind wahrscheinlich der Grund, weshalb der Aufbau kom-
Plementérer Versorgungsnetze seit den Empfehlungen der Sachversténdi-
genkommission nur auBerordentlich langsam vorankommt, Natiirlich fehit
es bisher auch an der empfohlenen Fachaufsicht, die fiir komplementére
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Einrichtungen auf Dauer unabdingbar ist. Eine groBe Zahl von Heimen 148t
sich hinsichtlich des Standards der Unterbringung und der Qualitét ihrer
Arbeit schlechter kontrollieren als groBe psychiatrische Krankenhiuser,
weshalb wir im Laufe der Zeit mit dhnlichen Entwicklungen rechnen miissen
wie in der Vergangenheit bel den psychiatrischen Krankenhdusern.

Eine der wichtigsten Fragen ist heute, welchen Anteil chranisch Kranker
komplementére Einrichtungen Gbernehmen kénnen. Sie 138t sich nur dort
beantworten, wo ein ausgebautes Netz komplementérer Einrichtungen
bereits zur Verfiigung steht.

Soweit ich sehe, sind Untersuchungen zur Beantwortung dieser Frage in der
Bundesrepublik bisher nur in Mannheim durchgefiihrt worden (Hafner et al.,
1986, Hafner u. an der Heiden, 1983, 1986). Dort stehen fir rund 300000
Einwohner nach einem bedarfsorientierten schrittweisen Aufbau inzwi-
schen 213 komplementdre Wohnplatze in 5 Heimen und 7 Wohngemein-
schaften zur Verfiigung und daneben 2 Werkstitten, 11 Patientenclubs und
mehrere Laieninitiativen fiir Freizeitgestaltung und Férderung der sozialen
Integration. Die Koordination liegt in den Hénden der Abteilung Gemeinde-
psychiatrie des Instituts unter persénlicher Beratung von Biirgermeister
a. D. Dr. Hans Martini. Der Aufbau des Systems, das ein dichtes Netz ambu-
lanter psychiatrischer Dienste aufweist, gilt weitgehend als bedarfsgerecht,
wobei allerdings in der Zukunft mit einer Kumulation des Bedarfs an langfri-
stigem beschitzten Wohnen zu rechnen ist. Auf dem Gebiet der gemeinde-
psychiatrischen Versorgung von psychisch kranken Kindern und Jugendli-
chen haben wir den Bedarf noch nicht voll abgedeckt. Auf dem Gebiet der
Psychogeriatrie ist unser komplementires Versorgungssystem noch ziem-
lich unvolistandig.

7.1 Bis zu welcher Schwelle ist komplementire Versorgung wirtschaftlich
und unter humanitéren Gesichtspunkten vertretbar?

In den evaluativen Studien Giber gemeindenahe psychiatrische Versorgungs-
systeme von Wing u. Hailey (1972), Fryers (1979), Hafner u. an der Heiden
(1983) ist denjenigen chronisch Kranken, die bei einem ausgebauten Netz
extramuraler Dienste nach einer mehr als einjahrigen Krankenhausunter-
bringung bediirfen, besondere Aufmerksamkeit gewidmet worden. Aus
ihnen rekrutiert sich kiinftig der Bedarf an psychiatrischen Krankenhausbet-
ten flr chronisch Kranke. In Mannheim war 1980 der Anteil aller lber
einjahrigen Aufenthalte Schizophrener — ca. 80% der mehr als ein Jahr
Untergebrachten tragen diese Diagnose ~ in komplementéren Einrichtun-
gen bereits Gber jenen im psychiatrischen Krankenhaus gestiegen. in einer
prospektiv tiber 1'% Jahre untersuchten Kohorte von 148 wihrend eines
Jahres sukzessiv aufgenommenen Einwohnern Mannheims mit Schizophre-
nie kamen von denjenigen, die einer mehr als einjahrigen Unterbringung
bedurften, bereits % in Heimen und Wohngemeinschaften zur Aufnahme.
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pro Patient* in komplementdrer und stationrer Versorgung in

Abb. 8: Vargleich der Durchschnittskosten der Kosten

Mannheim (“mit der Diagnose Schizophrenie)
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Nur % der Schizophrenen muBte wegen des AusmaBes ihrer Storungen
— meist wahnhafte Verwirrtheit, schwere Verhaltensstérungen oder Suizida-
litdt — im psychiatrischen Krankenhaus untergebracht werden.

Wird ein so groBer Anteil Schizophrener komplementar versorgt, dann sind
darunter auch die bereits beim Thema Notfallversorgung angesprochenen
Kranken mit hdherem Rilckfallrisiko. Das bedeutet, daB man Aufgaben,
Charakter und Personalausstattung psychiatrischer Heime gliedern mug.
Notwendig ist auf dem einen Ende des Aufgabenspektrums ein Ubergangs-
heim flr die Rehabilitation der leichter Behinderten, auf dem anderen Ende
ein Heim von hinreichender GréBe und Personalbesetzung, das mit nicht
mehr eingliederungsfahigen und schwerer gestérten Kranken zurecht
kommt. Dieses Heim ist in besonderem MaBe auf sachverstandige Beratung
und notfalls auf psychiatrische Behandlungsmégiichkeiten oder Kranken-
hausaufnahme bei Krisen und Rickféllen angewiesen.

Zur Frage, ob bei einem vollen Ausbau eines komplementiren Versorgungs-
systems alle langfristigen Krankenhausaufenthalte Gberflissig werden
kénnten, gibt eine vergleichende direkte Kostenanalyse, die wir im Rahmen
unserer Studie durchgefihrt haben, gute Hinweise. Vergleicht man die
Kosten des gesamten Aufwands komplementirer Versorgung Schizophre-
ner mit jenen einer kontinuierlichen Behandlung im psychiatrischen Kran-
kenhaus, so erfordert die komplementére Versorgung im Durchschnitt nur
43% der Kosten der ununterbrochenen Krankenhausversorgung (vgl.
Abb. 8). Sieht man sich jedoch die Verteilung der Kosten je Einzelfall an, so
wird nicht nur deutlich, daB sie entsprechend der unterschiedlichen
Behandlungserfordernisse nahezu linear ansteigend verteilt sind, sondern
auch, dafl der Schwellenwert der Kosten stationarer Versorgung bereits bei
8 von 145 Patienten Oberschritten wird. Daran wird erst einmal deutlich, daB
der Anteil kompiementér versorgter Schizophrener in Mannheim derzeit aus
wirtschaftlichen Griinden kaum noch gesteigert werden kann.

8. Wozu brauchen wir weiterhin gemeindeferne psychiatrische Kranken-
héuser?

Die 6konomische Schwelle verwsist aber auf eine noch gewichtigere huma-
nitire Schwelle: bei schweren Krankheitsverlaufen kann die Zumutbarkeit
far den Kranken, fiir seine Familie oder fur das Personal komplementérer
Einrichtungen Gberschritteri werden, so daB es nicht nur billiger, sondern
auch humaner und risikoarmer ist, solche Kranke in einem guten psychiatri-
schen Fachkrankenhaus unterzubringen.

Damit bleibt, wie wir in Ubereinstimmung mit J. K. Wing (1983,1984), T.
Fryers (1979), Weeke et al. (1979) feststellen muBten, sin Kern chronisch
psychisch Kranker, der wegen der Schwere der Krankheit oder wegen
Begleiterkrankungen auch unter den Bedingungen eines ausgebauten Net-
zes komplementérer psychiatrischer Dienste einer langfristigen psychiatri-
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schen Krankenhausbehandlung bedarf. Der Anteil Schizophrener an dieser
Gruppe hat, wie unsere Untersuchungen in Mannheim ergaben, (Hifner u.
Klug, 1982) abgenommen. Der Anteil organischer Psychosyndrome im Alter
und schwerer Defektzustinde bei Alkohol- und DrogenmiBbrauch hat zZuge-
nommen. Fir diese Kranken ist ein Bett mit Spind und Nachtkistchen zu
wenig. Sie bendtigen Rdume mit Wohncharakter und Einrichtungen fir
Beschéftigung und Freizeitaktivitat. Dafdr sind entsprechend eingerichtete
psychiatrische Krankenhiuser auBerhalb der Stidte, die auch von ihrer
Personalkapazitat her in der Lage sind, ein modernes Behandlungs- und
Rehabilitationsprogramm flr diese Gruppe anzubieten, besser geeignet als
psychiatrische Abteilungen an allgemeinen Krankenhausern. Zudem dirften
Grundstiicks- und Investitionskosten fir den Ausbau von Abteilungen fir
langfristige Aufenthalte an Allgemeinkrankenhausern inmitten von Stadten
in den meisten Féllen unvertretbar hoch sein. Wir werden deshalb auch in
Zukunft eine begrenzte Kapazitit von Betten fir chronisch Kranke in psych-
jatrischen Krankenhausern benétigen, solange es unseren Forschungsbe-
mihungen nicht gelingt, chronischen Verliufen, die eine langfristige statio-
nére Behandlung erfordern, vorzubeugen und damit auch die kemplemen-
tére Versorgung dieser Kranken iberfliissig zu machen.

9. Die ambulante Versorgung psychisch Kranker

Wihrend die stationdre Versorgung psychisch Kranker seit den Empfehlun-
gen der Sachversténdigenkommission eine Entwicklung erfuhr, die tenden-
ziell jener der meisten entwickelten Lénder und den Empfehlungen der
Weltgesundheitsorganisation entspricht, sind die Verénderungen im
Bereich der ambulanten Versorgung psychisch Kranker nur auf dem Hinter-
grund des Gesundheitswesens bzw. der sozialversicherungsraechtlichen
Regelungen der Bundesrepublik zu verstehen. Das 1934 erlassene Gesetz
Uber die Vereinheitiichung des Gesundheitswesens hat die Sicherstellung
der ambulanten arztlichen Versorgung den niedergelassenen Arzten Gber-
tragen. Damit endete die psychiatrische Nachsorge nach dem Erlanger oder
Gelsenkirchener Modell, die von der Mehrzahl psychiatrischer Krankenhiu-
ser bis dahin erfolgreich praktiziert worden war. Ein Vorteil dieser Verande-
rung war allerdings, daB nunmehr auch die ambulante &rztliche Versorgung
chronisch psychisch Kranker theoretisch voll in das System der ambulanten
Gesundheitsversorgung integriert worden war. Die Praxis sah damals aller-
dings anders aus.

Mit der enormen Zunahme der Zahl niedergelassener Allgemein- und Ner-
venérzte in der Nachkriegszeit nahm auch die Inanspruchnahme wegen
psychischer Stérungen in enormem Ausmaf zu. Exakte Daten auf nationaler
Ebene stehen in der Bundesrepublik leider nicht zur Verfiigung. Im Vereinig-
ten Kdnigreich und in den USA ist es jedoch, wie Abb. 9 zeigt, zu einem
enormen Anstieg der Inanspruchnahme éarzilicher bzw. spezialdrztlicher
Dienste im letzten Viertellahrhundert gekommen. Die Sachverstandigen-
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Abb. 9: Entwicklung psychlatrischer Fille im nationalen Gesundheltsdienst von
GroBbritannien 1955/1956 und von Behandlungsepisoden in psychiatrischen
Diensten der USA
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kommission Psychiatrie der Bundesrepublik ging auf der Basis der General
Practice Studien von Shepherd et al. (1966) im Vereinigten Kénigreich
davon aus, daB je 1000 Einwohner ca. 140 Personen wegen psychischer
Stérungen Allgemeinérzie konsultieren. Die Konsultationsraten bei nieder-
gelassenen Nervendrzten schétzte sie auf 10 pro 1000, die Krankenhaushzu-
figkeit etwa 3,5 pro 1000. Diese Schatzungen sind 1975 von Dilling und
Weyerer (1984) in Siidostbayern und von Zintl und Cooper (1980) in Mann-
heim, die Krankenhaushaufigkeit ausgenommen, weitgehend bestitigt wor-
den. Dilling und Weyerer haben auBerdem in einer Feldstudie festgestellt,
daB rund 24% der Bevdlkerung im Laufe eines Jahres eine psychische
Stérung aufwiesen, und davon rund 18% als behandlungsbediirftig min-
destens durch einen Allgemeinarzt anzusehen waren. Rund 85% der als
behandlungsbedirftig Identifizierten hatten tatsdchlich auch einen Arzt
konsultiert. Dieses Ergebnis spiegelt nicht nur die Haufigkeit psychischer
Stérungen der Bevélkerung und den hohen ambulanten Behandlungsbe-
darf; es 4Bt auch erkennen, daB das Behandlungsangebot inzwischen der
Séttigung der Bediirfnisse nidherkommt.

Die ungleiche Verteilung der niedergelassenen Arzte iiber das Bundesgebiet
hat sich durch den hohen Zuwachs neuer Niederlassungen inzwischen
weitgehend ausgeglichen. Man kann davon ausgehen, daB die ambulante
allgemeinérztliche Versorgung psychisch Kranker gemeindenah und not-
falls auch 24stindig zur Verfigung steht. Strukturelle Mangel bestehen in
diesem Bereich nicht mehr. Es bleibt allerdings die Frage, ob die niederge-
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lassenen Arzte hinreichend ausgebildet und erfahren sind, um auch den
psychisch Kranken die notwendigen diagnostischen Kenntnisse und vor
allem die angemessenen therapeutischen Interventionen, von der Krisenver-
sorgung Gber kurzfristig wirksame Psychotherapieverfahren bis zum breiten
Spektrum medikamtentdser Behandlungsmethoden zur Verfligung zu stel-
len. Die Studie von Zintl-Wiegand et al. (1980) last vermuten, daB die
Erkennung psychischer Stérungen und die therapeutische Effizienz prakti-
scher Arzte unterschiedlich und groBenteils noch als unzureichend einge-
stuft werden muB. Der psychiatrische Teil der Ausbildung wihrend des
Medizinstudiums, aber auch die Weiterbildung niedergelassener Arzte auf
dem Gebiet der Psychiatrie muB deshalb in Zukunft noch mit gréferer
Energie angegangen werden als bisher.

Eine Analyse der Abrechnungsziffern durch das wissenschaftliche Institut
der Ortskrankenkassen fur das Jahr 1984 (von Stakelberg, 1984) zeigt, dal
die Beratung eines Kranken mit rund 21% die haufigste Abrechnungsziffer
ist, gefolgt von der ,eingehenden, das gewdhnliche Maf tbersteigenden
Untersuchung” mit einem Anteil von 10%. Der Antsil psychiatrisch-psycho-
therapeutischer Leistungen ist in den Jahren 1978—1980 zudem wesentlich
stérker gestiegen als der Durchschnitt aller Leistungen. Das bedeutet, daB
dem niedergelassenen Arzt inzwischen nicht nur mehr Zeit fir die Gespri-
che mit dem Patienten zur Verfiigung steht, sondern daB das Interesse an
Beratung und an psychotherapeutischer Behandlung der Kranken eindeutig
gewachsen ist,

An diese Feststellung schlieft sich die Frage an, in welchem AusmaB die
zweite, spezialisierte Linie drztlicher Betreuung, die niedergelassenen Ner-
vendrzte und Psychotherapeuten, zur Verfligung steht und funktioniert.
1973 stand nach den Ermittlungen der Sachverstindigenkommission fiir
rund 70000 Einwohner in der Bundesrepublik 1 Nervenarzt zur Verliigung,
wobei starke regionale Ungleichgewichte mit Unterversorgung landlicher
Gebiete bestanden. Die Kommission empfahl einen Schiiissel von min-
destens 1 zu 50000, der allerdings dann auf 1 zu 30000 zu korrigieren war,
wenn man davon ausging, daB 40 % der Patienten von Nervenarzten wegen
neurologischer Erkrankungen behandelt wurden. Dieses Verhéltnis hat sich
inzwischen wahrscheinlich zugunsten der psychisch Kranken veschoben,
ohne daB genaue Daten voriiegen.

Stark zum Positiven verdndert hat sich aber die Zahl und auch die geogra-
phische Verteilung der Nervenarzte. Wie die Abb. 10 zeigt, hat die Zahl der
niedergelassenen Nervenirzte in den Jahren von 1980—1985 um 38,7%, die
hdchste Zuwachsrate aller Arztgruppen, zugenomman, wihrend der
Zuwachs der niedergelassenen Allgemeinérzte nur 3,2% betrug. Bei einer
Gesamtzahl von ca. 2200 niedergelassenen Nervenirzten in 1985 (Thust u.
Stiirenberg, 1986) kdnnen wir gegenwirtig davon ausgehen, daB rund
25000 Einwohnern ein Nervenarzt in der Bundesrepublik zur Verfligung
steht. Nicht einbezogen in diese Berechnung sind betsiligte und erméch-
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Abb. 10: Entwicklung einzelner Arztgruppen im Jahre 1985 gegendber 1980 in %

Nervendrzte: + 38,7 %

Orthopidden: + 24,2 %
Frauenirzte: + 18,8 %

Kinderarzte: + 11,9 %

A HNO-RArzte: + 3,6 %

Allgemeindrzte: + 3,2 %

Ouelio: Eigone Berechnungon nach: Thust, W, u. Stiihrenbarg, T. (1986) und Wissen-
schaftliches Institut der Ortskrankenkassen und Zentralinstitut fir die kas-
sendrztliche Versorgung in der BRD (1985)

tigte Nervenirzte an psychiatrischen Abteilungen und der Beitrag von Insti-
tutsambulanzen, fiir die jlingst eine neue gesetzliche Ausnahmeregelung
geschaffen wurde. Solite die Zuwachsrate niedergelassener Nervenirzie
weiterhin auf gleicher Héhe bleiben, was beim deutlichen Anstieg der
Studienabgénger der Medizin in der Dekade 1980—1990 gegeniiber der
vorausgegangenen Dekade nicht unwahrscheinlich ist, dann hatten wir im
Jahr 2000 mit einem Nervenarzt auf rund 15000 Einwohner zu rechnen,
Damit befinden wir uns nicht mehr nur im Bersich einer erfreulich guten
ambulanten fachérztlichen Versorgung psychisch Kranker, sondern nahe an
der aus Kostengritnden unerwinschten Angebotsausweitung.

Dje Zusammenarbeit zwischen Aligemeinrzten und Nervendrzten scheint
sich, wie die Ab. 11 illustriert, zu verdndern. Die Primérinanspruchnahme
der Allgemeinarzte geht leicht zuriick, wihrend |ene der Fachirzte, ein-
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Abb. 11: Entwicklung der Gesamtfallzahlen {Original- und Uberweisungsscheine) in ainer 40%igen reprasentati-
ven Stichprobe bei niedergelassanen Arzlen im Bereich dar RVO-Kranienkassen, 1980~1984)
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schlieBlich die der Nervenérzte, leicht ansteigt. 1980 betrug das Verhiltnis
der Originalscheine, als Hinweis darauf, daB der Kranke den Nervenarzt
direkt ausgesucht hat, zu den Uberweisungsscheinen ca. 1: 2, im Jahre
1984 bereits nahezu 1: 3.

9.1 Psychotherapie

Zwei Schwerpunkte nervenirztlich ambulanter Tétigkeit sollen kurz heraus-
gegriffen werden: die psychotherapeutische und die Versorgung chronisch
Kranker. Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Therapieverfahren,
die in der Regel fir leichtere psychische Stérungen in Frage kommen,
werden von einer zunehmenden Zahl erméchtigter Arzte, aber auch von
anderen Berufsgruppen der Sozialversicherung erbracht. Alleine von 1980
bis 1983 hat sich die Zahl der fiir tisfenpsychologisch fundierte und analyti-
sche Therapie erméchtigten Arzte von 1570 auf 2009 erhoht, die Zahl der
Psychotherapie im kassenérztlichen Verfahren ausiibenden delegierten
Diplompsychologen im gleichen Zeitraum von 483 auf 1971 (Prognos AG,
1984). Zusétzlich gab es 1983 225 Arzte und 229 Psychologen, die Verhal-
tenstherapie als Kassenleistung anboten. Die Anzahl der Antrége fir Psy-
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chotherapie bei den Krankenkassen hat sich zwischen 1980 und 1983 von
20000 auf 35000 erhéht.

Es gibt keine BeurteilungsmaBstibe fiir eine hinreichende Versorgung der
Bevélkerung mit tiefenpsychologisch-analytischer Therapie. Der steile
Anstieg dieser kostenintensiven und zeitaufwendigen Therapieverfahren
— im Entwurf einer Anderung der GebUhrenordnung soll anatytische Thera-
pie noch weitaus besser honoriert werden als bisher mit DM B0,— bis 85, je
50 Minuten Einzeltherapie oder DM 40,— bis 43,~ je Gruppenmitglied bei
100 Minuten Gruppentherapie — verlangt bei nicht mehr steigerungsfahigen
Gesundheitskosten zwangslaufig eine Prifung der Priorititen. Derzeit ist
der Ausbildungsstand der Nervenarzte fiir psychotherapeutische Verfahren,
die auch bei schweren Stérungen wirksam und wegen des geringeren
zeitlichen Aufwands auch kostengiinstiger sind, etwa Verhaltenstherapie
und kognitive Verfahren, noch absolut unzureichend. Die Bemdhung der
DGPN, diese Verfahren in die Weiterbildung zum Arzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie obligatorisch aufzunehmen, sind deshalb mit Nachdruck zZu
unterstitzen.

Es ist zu erwarten, daB die Inanspruchnahme ambulanter psychiatrischer
Dienste, wie die aus den USA und dem Vereinigten Kénigreich vorgestellten
Daten zeigen, mit dem Wachstum des Angebots in einem beachtlichen
Umfang mitwachsen wird. Die starke Zunahme behandelnder Arzte, wahr-
scheinlich auch behandelnder Psychologen, wird es deshalb notwendig
machen, in Zukunft klarer zu entscheiden, welche Risiken seelischen Wohi-
befindens auf Kosten der Solidargemeinschaft der Versicherten zu behan-
deln sind und welche, wie es bei Sigmund Freud heiBt, als »gemeines Leid",
als Lebensprobleme oder Bediirfnisse nach Persdnlichkeitsentwicklung der
Lebensberatung auf eigene Kosten oder der sozialen Unterstiitzung, aber
nicht der Gesundheitsversicherung aufzubiirden sind.

9.2 Die ambulante Versorgung chronisch Kranker

Ein zweiter Schwerpunkt konzentriert sich auf die Frage, ob niedergelas-
sene Nervendrzte den Belangen der kleinen Gruppe chronisch psychisch
Kranker gerecht wiirden und damit die arztliche Aufgabe in der komplemen-
taren Versorgung hinreichend erfiillen kénnen. Die Sachverstindigenkom-
mission hat zu dieser Frage Studien in Auftrag gegeben. Bosch und Pietzk-
ker (1875) haben beispielsweise bei der Nachuntersuchung krankenhaus-
entlassener schizophrener Patienten gefunden, daB etwa die Halfte nicht in
den Praxen niedergelassener Nervendrzte auftauchten. Man vermutete man-
gelnde Krankheitseinsicht der Patienten und mangelnde Versorgungsange-
bote der Nervenirzte als Ursache. .

8.2.1 Ein vielgestaltiges Modell: Die Sozialpsychiatrischen Dienste

Um diesem vermeintlichen MiBstand abzuhelfen, hat die Sachverstédndigen-
kommission die Einrichtung Sozialpsychiatrischer Dienste empfohlen, die
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eine aktive nachgehende Versorgung chronisch psychisch Kranker unter
Einschlu soziater Hilfeleistungen gewahren sollten. Dieses im Enquétebe-
richt nicht detailliert dargestellte Versorgungsmodell soll der kleinen
Gruppe der chronisch psychisch Kranken mit sozialen Hilfebed{irfnissen
eine spezialisierte Versorgung anbieten, die zundchst einmal neben der
Versorgung aller dbrigen psychisch Kranken durch die allgemeinen
Gesundheits- und Sozialdienste steht. Versténdlicherweise hat dies Kontro-
versen ausgeldst.

Seit der Verdffentlichung der Enquéte haben einige Linder Rechisgrundla-
gen flr die Einrichtung Sozialpsychiatrischer Dienste geschaffen. So schrei-
ben die ,Psychisch Krankengesetze" der Ladnder Bremen und Niedersach-
sen die Einrichtung solcher Dienste unter der Leitung eines in der Psychia-
trie erfahrenen Arztes vor. Im Rahmen des Bundesmodellprogramms Psych-
iatrie sind Sozialpsychiatrische Dienste in allen Modellregionen eingerichtet
worden. Sie sind aber nach einem Bericht der Prognos AG 1984 noch nicht
alle voll funktionsféhig. Ihre organisatorische Einbindung, ihre personelle
Zusammensetzung, ihr Aufgabenkatalog variieren erheblich von Land zu
Land.

In Bayern und Baden-Wiirttemberg beschrénkt sich ihre Aufgabe auf soziale
Unterstitzung und Eingliederung chronisch psychisch Kranker und Behin-
derter in Ergdnzung der arztlichen Versorgung. In Hamburg und teilweise
auch in Nordrhein-Westfalen nehmen sie unter fachérztlicher Leitung auch
hoheitliche Aufgaben, d. h. Begutachtungen und Einweisungen wider Wil-
len nach den , Psych-KGs" wahr. Krisenintervention, eine Aufgabe, die ihnen
in den meisten Landern Obertragen ist, kdnnen sie nur in bescheidenem
Umiang leisten, weil sie mit der Einbindung in die iblichen Arbeitszeiten des
offentlichen Dienstes und ohne Riickgriff auf ein diagnostisches und
Behandlungsinstrumentarium fir Ernstfélle fir eine ernsthafte Krisen- und
Notfallversorgung nicht geristet sind.

9.2.2 /st gesetzlicher Zwang zur Nachsorge nétig?

inzwischen ist deutlich geworden, daB ein Teil der Begriindung fir die
Empfehiung Sozialpsychiatrischer Dienste auf schwachen FiiBen steht:
Bosch und Pietzcker (1975) hatten in jhrer Beurteilung der Versorgung
krankenhausentlassener Schizophrener die tats&chlich erfolgte Inanspruch-
nahme der Allgemeinérzte nicht einbezogen. Geht man von den Ergeb-
nissen représentativer Studien zu dieser Frage aus, die in Mannheim {(H&fner
u. an der Heiden, 1983) und inzwischen auch in Giinzburg (Bell et al., 1987)
durchgefilhrt wurden, dann zeigt sich, daB nur ein verschwindend kleiner
Teil krankenhausentlassener Schizophrener der Empfehlung, arztliche
Nachsorge in Anspruch zu nehmen, nicht folgt. In Mannheim, wo es keine
gesetzliche Auflage gibt, haben nur 9 von 145 Schizophrenen wihrend einer
18 Monate dauernden Untersuchungsperiode nach der Krankenhausentlas-
sung keinen Arzt aufgesucht. Fast 50% der Kranken nahmen den Hausarzt
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und nicht die psychiatrische Ambulanz des Instituts oder einen Facharzt in
Anspruch,

Die Folgerung, die man daraus zu ziehen hat, ist, daB nicht nur eine der
Begriindungen fiir die Einrichtung Sozialpsychiatrischer Dienste, sondern
auch jene der gesetzlichen Auflage zur Nachbehandlung krankenhausent-
lassener psychisch Kranker fragwiirdig ist. Die Psych-KGs sind insoweit
Uberreaktionen des Gesetzgebers beziehungswelse der ihn beratenden
Psychiater in Richtung unnétigen staatlichen Zwangs gegeniiber nachsor-
gebediirftigen psychisch Kranken. In einem hinreichend ausgebauten
psychiatrischen Versorgungsnetz, das sich durch die Qualitit seiner Arbsit
das Vertrauen der psychisch Kranken erwerben kann, ist auch eine durch-
aus zufriedenstellende Inanspruchnahme #rztlicher Dienste bei chronisch
psychisch Kranken zu erwarten. Es gibt bisher keinen Hinweis darauf, daB in
den Léndern mit gesetzlichen Regelungen so glnstige Raten der Inan-
spruchnahme erreicht wurden wie sie ohne gesetzliche Pflicht in Mannheim
erreicht wurden.

9.2.3 Spezialdienst oder Integration in die aligemeinen medizinischen oder
sozialen Dienste?

Wie ist also der Wert Sozialpsychiatrischer Dienste zu beurteilen? Fiir die
arztliche Versorgung werden sie im Zeichen stark wachsender Zahlen nie-
dergelassener Nerven- und Allgemeinérzte bald nicht mehr bendtigt werden.
Es ist auBerdem unerwiinscht, chronisch psychisch Kranke in der arztlichen
Versorgung aus der Gesamtgruppe der psychisch Kranken auszugliedern
und auf isolierte Spezialdienste zu verweisen, die dann tiber kurz oder lang
wieder mit einem Stigma belastet werden dirften. Wiinschenswert ist dage-
gen eine kompetente Beratung und Unterstiitzung derjenigen chronisch
psychisch Kranken, die auf die Vermittiung von Wohnung, Arbeit, Beschéfti-
gung und sozialer Integration (iberhaupt angewiesen sind. Dafir sind
Sozialpsychiatrische Dienste, wenn sie mit kompetenten und erfahrenen
Mitarbeitern besetzt sind und wenn sie an die &rztlichen Behandlungsinsti-
tutionen — und das ist, wo am Ort vorhanden, die psychiatrische Abteilung
oder das psychiatrische Krankenhaus — angebunden werden, durchaus
geeignet und wiinschenswert. Man sollte einen solchen sozialen Spezial-
dienst fr chronisch psychisch Kranke besser nicht in eigener Trigerschaft
au'sbauen. sondern ihn in die psychiatrischen Gesundheitsdienste inte-
grieren.

Die Zusammenarbeit sozialer oder sozialpsychiatrischer mit den #rztlichen
Diensten in der Versorgung chronisch psychisch Kranker ist auch deshalb
so bedeutsam, weil eine Analyse der Wirksamkeit und der Komponenten der
komplementdren Versorgung (Hafner et al., 1986) gezeigt hat, daB Héufig-
keit und Intensitdt ambulanter drztlicher Versorgung bei chronisch Schizo-
phrenen mit einer Verminderung stationérer Behandlungsbedurftigkeit und
einer Verminderung schizophrener Symptomatik positiv korrelierten, Offen-

sichtlich ist, was schon aus den Studien von Hogarty et al. (1973) und Leff et
al. (1979) hervorgeht, die &rztliche Behandlung mit Neuroleptika der aus-
schlaggebende Faktor in der Symptomheilung und der Rickfallprophylaxe
komplementar versorgter Schizophrener.

Im Gegensatz zu den Empfehlungen der Sachversténdigenkommi§sion
scheint der Bedarf nach unaufgeforderter nachgehender Flrsorge bei psy-
chisch Kranken in der Bundesrepublik eher zur Ausnahme als zur Regel zu
zihlen. Im Regelfall sollte bei &drztlichen Notféllen der Hausbesuch psy-
chisch Kranker von der ersten Linie der medizinischen Versorgung, vom
Hausarzt vorgenommen werden, denn er kennt in der Regel den Kranken
und seine Familie am besten. Sein Erscheinen macht iiberdies fir den
Kranken, seine Angehérigen und Nachbarn deutlich, daB psychische Krank-
heiten, sofern sie nicht einer spezialisierten Intervention bedirfen, im
Grunde nichts anderes sind als kérperliche Krankheiten. Die hoheitliche
Funktion sollte besser auf einen von dem Behandelnden unabhdngigen
psychiatrischen Dienst an der Gesundheitsfachverwaltung konz'en'triert wer-
den, der zugleich die Fachaufsicht Uber komplementédre Einrichtungen
dUbernehmen kénnte.

Es ist zu friih, ein abschlieBendes Urteil iber den Wert Sozialpsychiatrischer
Dienste, Gber ihre Aufgabendefinition, personelle Zusammensetzun_g ur_1d
Anbindung abzugeben. Wahrscheinlich werden die Berichte Gber die wis-
senschaftliche Begleitung des Bundesmodellprogramms u_nd des banden-
wiirttembergischen Modellprogramms zu dieser Frage weitere Auskinfte
geben. Ein Kriterium, das auf jeden Fall besser beriicksichtlgt werden_sollte.
weil es In der bisherigen Diskussion zu diesem Thema, abpr a_uch in dgn
Empfehlungen der Sachverstédndigenkommission unberiicksichtigt bhet:_v. ist
die drohende Ausgliederung gemeindenah versorgter chronisch psychisch
Kranker aus der Gesamtheit der psychisch Kranken, bzw. aus der Gesund-
heitsversorgung tUberhaupt. Wir diirfen in der Organisation dqr extramura-
len Versorgung dieser besonders verletzbaren Gruppe nicht w!eder densel-
ben Fehler begehen, der vor rund 150 Jahren mit der Ausgliederung der
stationdren Versorgung psychisch Kranker aus dem allgemeinen Krank.en-
hauswesen vor dem Hintergrund der Isolierungstheorie eine fatale Entwick-
lung in Gang setzte.

10. SchiuB

Lassen Sie mich zum SchluB noch einen allgemeinen Ausbliclf geben:
Entgegen pessimistischer Zukunftsphantasien wird die Psychiatrie insge-
samt und weitaus Oberwiegend der ambulante Teil der Versorgung psy-
chisch Kranker in den nichsten Jahrzehnten zu einem der quantitativ und
— so hoffe ich — auch qualitativ am stérksten wachsenden Fécher der
Medizin werden. Die Griinde liegen in einem verdnderten Krankheitsspek-
trum, im wachsenden Bediirfnis der Bevolkerung auch fiir leichtere psychi-
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sche Sltﬁrungen Hilfe zu finden und im Ubergang von einer vorwiegend
haturwissenschattlich zu einer vorwiegend psychologischen Weltdeutung in
unsarer Gesellschaft.

Das psychiatrische Krankenhaus, einstmals Ursprung und Mittelpunkt der
Versorgung psychisch Kranker, wird von seiner Schlisselposition in eine
Auffangfunktion fiir den relativ kieinen Anteil von nicht ambulant oder
komplementér behandelbaren psychisch Kranken verdringt werden. Es
wird in das allgemsine Krankenhaus friher oder spater eingegliedert wer-
den miissen, und zwar mit der gleichen Selbstverstandlichkeit, mit der
jedem Kreiskrankenhaus eine Abteilung fir Innere Medizin angehdrt. Dazu
ist die dreistufige Gliederung der bisher nur einstufig gegliederten psych-
iatrischen Akutkrankenhausabteilungen erforderlich, fir die es dieselben
Griinde gibt wie fiir den gesamten Ubrigen Akutkrankenhausbereich. Auch
dem psychisch Kranken muB eine dem gegenwdrtigen Wissen entspre-
chende Versorgung auf den verschiedenen Gebieten der Kérpermedizin
ebenso gewanhrleistet werden, wie den Patienten anderer medizinischer
Disziplinen eine gute psychiatrische Versorgung. Das psychiatrische Fach-
krankenhaus wird dadurch nur zum Teil Uberflissig werden. Es wird, mit
Einrichtungen und Personal entsprechend ausgeriistet, die mittel- bis lang-
fristige Versorgung krankenhausbediirftiger chronisch Kranker mit moder-
nen Behandlungs- und Rehabilitationsprogrammen iibernehmen oder fort-
setzen massen. Seine librigen Aufgaben hingen von seiner Lage und von
der mdglichen funktionelien Einbindung in den Verband eines Allgemein-
krankenhauses ab.

Vpn einigen Zielen der Reform sind wir noch weit entfernt. Etwa von einer
hinreichenden Zah| gut ausgestatteter psychiatrischer Abteilungen in Allge-
meinkrankenhdusern und von funktionsfihigen Netzen komplementirer
Versorgung. Wir sind uns dessen bewuBt, daf dafiir nicht nur gewaltige
Anstrengungen und disziplinierte Arbeit, sondern auch beachtliche Mittel
erforderlich sind. Es ist deshailb notwendig, weder die Geduld noch das Ziel
aus den Augen zu verlieren.
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Versorgungskonzepte und Versorgungsstrategien
fur psychisch Kranke und Behinderte in den
letzten zehn Jahren in GroBbritannien

J. Wing

Einleitung

Die Ziele der Gesundheitsplanung sind in allen Lindern dieselben: erstens
eine Verringerung von Inzidenz und Privalenz von Krankheit und Behinde-
rung zu erreichen; zweitens die sozialen Benachteiligungen, die oft Krank-
heit begleiten und zum Teil auch hervorrufen, zu vermindern und, drittens,
Bedingungen zu schaffen, die denjenigen, welche behindert bleiben, die
héchstmdgliche Lebensqualitét gestatten. In GroBbritannien ist ein nachhal-
tiger Fortschritt in allen drei Bereichen erreicht worden, aber wir haben
noch einen weiten Weg vor uns, insbesondere auf dem Gebiet der Versor-
gung von psychisch Kranken und Behinderten. Ich hoffe, daB ein Bericht
iiber unsere Erfahrungen in GroBbritannien wihrend der letzten zehn Jahre
der AKTION PSYCHISCH KRANKE in ihren Bemihungen von Nutzen sein
kann, den ReformprozeB in der Bundesrepublik weiter voranzutreiben.

Wir miissen das Szenario zundchst durch eine knappe historische Einlei-
tung beschreiben, weil die Organisation der Gesundheits- und Sozialversor-
gung in unserem Lande sich in wesentlichen Punkten von derjenigen in der
Bundesrepublik unterscheidet. Bis 1930 wurden in GroBbritannien die mei-
sten Menschen mit ernsthaften psychiatrischen Diagnosen in groBen psych-
iatrischen Krankenhdusern versorgt. Es gab nur minimale Vorkehrungen fiir
eine Versorgung ,in der Gemeinde®, und diejenigen, die auBerhalb der
Krankenhduser daflir zustdndig waren, waren hauptséchlich mit der Einwei-
sung in Krankenhduser {die immer mit irgendeiner Form von Zwang verbun-
den war) wihrend einer akuten Krise befaBt. Waren sie erst einmal aufge-
nommen, so war flr die Patienten die Wahrscheiniichkeit groB, ihr restliches
Leben im Krankenhaus zu verbringen. So wurden beispielsweise nur unge-
féhr ein Drittel der Patienten, die zum ersten Mal mit der Diagnose Schizo-
phrenie aufgenommen wurden, innerhalb der folgenden zwei Jahre wieder
entlassen. Nach einer Aufenthaltsdauer von zwei Jahren wurden die Chan-
cen, wieder entlassen zu werden, verschwindand gering. Diese Situation
hetrschie auch in mehreren anderen europiischen Lindern und in den
Vereinigten Staaten vor (BROWN 1960).

Der Mental Treatment Act von 1930 fiihrte die freiwillige Aufnahme von
Patienten in das Krankenhaus ein, wenn kein Zwang notwendig war, und
sorgte fur die Errichtung von Ambulanzen in allgemeinen Krankenh&dusern.
Gegen Ende des 2. Weltkrieges wurden weitere groBe Schritte unternom-
men; zu ihnen gehdrten die gesetzliche Regelung der Altersversorgung, der
Familienunterstiitzung, der Ausbildung, die Beihilfe fiir Behinderte, ein
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ganzer Komplex von personlichen sozialen Diensten und, vor aliem, eine
nationale Gesundheitsversorgung (National Health Service), die 1948 einge-
fahrt wurde.

Das Grundprinzip des National Health Service war, daB jeder, der medizini-
sche Versorgung oder Behandlung benétigte, auch in der Lage sain sollte,
diese zu erhalten, ohne Riicksicht auf seine eigene Zahiungskraft. Die
vollstationéren Dienste fiir psychisch Kranke, weiche sich bis zu diesem
Zeitpunkt separat entwickelt hatten, wurden mit den allgemeinen Kranken-
hausern fur akut Kranke und den Krankenhéusern fir chronisch Kranke in
ein System zusammengefaBt, welches geographisch in den neugeschaffe-
nen Health Districts von ca. 250000 Einwohnern organisiert war. Die Verant-
wortung fiir die Behandlung und Versorgung von Patientsen liegt bei den
Chefarzten (,Consultants") in jeder Fachrichtung, die mit einem multidiszi-
plindren Team arbeiten und fir die Kontinuitét von Versorgung und Bera-
tung sorgen sollen, ob nun der Patient stationér aufgenommen ist, in einer
Tagesklinik oder einer Ambulanz versorgt wird oder in die Obhut eines
Allgemeinpraktikers {(Family Doctor) entlassen worden ist.

Die nicht spezialisierte Primarversorgung wird im National Health Service
von Allgemeinédrzten wahrgenommen, die 95% der Bevélkerung behandeln.
Sie versorgen die groBe Mehrheit der geringfiigigeren psychiatrischen
Krankheiten und (berweisen nur ungeféihr 5% an die spezialisierten psych-
iatrischen Dienste. Man hat bemingelt, die Allgemeinarzte seien zuweilen
ablehnend, wenig informiert und tibereilt; ihre Beurteilung und Behandlung
grlinde manchmal mehr auf der symptomatischen Medikation von Angstzu-
stdnden, Depressionen und Schlaflosigkeit als auf dem Verstindnis for
soziale und psychologische Ursachen und Behandlungsmdglichkeiten.
Neuere Untersuchungen lassen vermuten, daB dies auf die jlingeren Alige-
meinérzte, deren Ausbildung in Psychiatrie grindlicher war als in friheren
Jahren, in weit geringerem Umfange zutrifft. Gegenwirtig geht der Trend
dahin, die gesundheitliche Primérversorgung durch Gruppen von Alige-
meindrzten zu gewdhrleisten, die ihre Praxis in Gesundheitszentren aus-
liben, denen Gemeindeschwestern und Sozialarbeiter zugeordnet sind und
die regelméBig von Spezialisten aus dem Krankenhaus besucht werden.
Menschen mit geringflgigeren psychiatrischen Krankheiten (die haufig
auch unter kérperlicher Krankheit und sozialen Problemen leiden) kénnen
auf diese Weise in demselben Gesundheitszentrum Rat und Behandlung auf
medizinischem und sozialem Gebiet erfahren. Dies ist unsere kinftige
Zielsetzung.

Ein Problem, das durch die Einrichtung des National Health Service
geschaffen wurde, war {und bleibt), daB die soziale Versorgung weiterhin in
dem Verantwortungsbereich der regionalen Gebietskorperschaften (Coun-
ties und Boroughs) verbleibt, die teilweise aus érilicher Besteuerung finan-
ziert werden, aber jéhrlich von der Zentralregierung einen groen ZuschuB
aus dem nationalen Steueraufkommen erhalten. Die Gebietskérperschaften
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kénnen diese Ressourcen nach ihren eigenen Priorititen verteilen, so daB
die sozialen Aspekte der Gesundheitsversorgung einschliellich der Versor-
gung psychisch Kranker und Behinderter mit dem Finanzbedarf tir Woh-
nungsbau, Ausbildung und der allgemeinen Grundversorgung konkurrieran
missen. Diese Konkurrenz spielt sich nicht nur zwischen verschiedenen
Dezernaten der Gebietskdrperschaften ab, sondern auch noch innerhalb
des Sozialdezernates (Depariment of Social Services), welches fir &rtliche
Dienstleistungen der Gemeinde verantwortlich zeichnet.

Daneben besteht noch ein drittes Finanzierungsproblem. Denn das System
der sozialen Sicherung, also der Sozialhilfe, welches auch die Renten fiir zu
Hause lebende Behinderte und die finanzielle Unterstiitzung von freige-
meinnitzigen Elnrichtungen umfaft, die Heime und andere Dienste anbie-
ten, ist in seiner Finanzverwaltung sowohl vom National Health Service als
auch von den Gebietskérperschaften unabhéingig. Es gibt somit drei haupt-
sichliche Finanzierungswege, die untereinander mehr oder weniger unab-
hangig sind.

Ich werde spéter ndher auf die Bedeutung eingehen, die diese Draiteilung
der Finanzierungsmdglichkeiten auf die Versorgung psychisch Kranker und
Behinderter hat. Zundchst mdchte ich mich aber den Auswirkungen zuwen-
den, die die Einrichtung des National Health Service auf die psychiatrischen
Dienste gehabt hat — welche freilich in jeder Zeit einen wesentlichen Schritt
nach vorne bedeutete. Die drei Grundprinzipien des National Health Service
— geographisch festgelegte Verantwortlichkeit, eln umfassendes Angebot
aller notwendigen Versorgungselemente und eine integrierte Organisations-
form, um die Kontinuitit der Versorgung zu gewéhrleisten — sind grundsétz-
lich richtig. Infolgedessen hat psychische Krankheit einen Teil ihres Stigmas
varloren. Die Aufnahmezahlen in psychiatrische Krankenh&duser stiegen an
{wie schon nach der Einfllhrung des Mental Treatment Act). Die Lebensbe-
dingungen in den psychiatrischen Krankenhdusern verbesserten sich. Die
Psychiatrie zog erstklassige Arzte an — tatsdchlich kam der zahlenmiBige
Zuwachs demjenigen in den Vereinigten Staaten im Verhilinis sehr nahe.
Britische Psychiater waren stolz auf eine eklektische Ausbildung, die fest
auf den Prinzipien von Diagnose und Behandlung der europdischen Schu-
len gegriindet war, aber einen starken und charakteristischen Schwerpunkt
auf die sozialen Beziehungen des Subjektes setzte — soziale Ursachen,
soziale Wirkungen, soziale Behandlungsmethoden. Zwei Hauptstrémungen
der Reform zeigten groBe Kraft. Die eine war die Bewegung der therapeuti-
schen Gemeinschaft. Man ging davon aus, daB Gruppen von Menschen mit
dhnlichen Problemen einander helfen kénnten und daB ein autoritires
Vorgehen fehl am Platze sei, wenn die Behandlungsmethoden nicht prazise
spezifiziert werden kénnten.

Das zweite progressive Element, das eine sogar noch stérkers Kraft aufwies,
war die EinfGhrung von Methoden der sozialen und beruflichen Rehabilita-
tion und Wiedereingliederung und die sich ausblldende Uberzeugung, daB
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viele psychiatrische Patienten eher als behindert denn als krank zu sehen
seien. (Dr. Douglas BENNETT wird auf dieses Thema morgen eingehen.)
Man bot den Langzeitpatienten bezahlte Arbeit an anstelie von ablenkenden
kunstgewerblichen Beschiftigungen oder Unterhaltungsarbeiten in der
Institution. Landwilrtschaftliche Betriebe der Krankenhiuser wurden ver-
kauft. Man schloB die Tiiren auf und schuf verschiedene Arten von Uber-
gangseinrichtungen, um auf diese Weise einen Weg zuriick in ein vollgllti-
ges Leben in der Gemeinde zu schaffen. Gleichzeitig legte man Wert auf
frithzeitige Entlassung, um die Behinderungen durch den Hospitalismus zu
vermeiden. Wir ditrfen natirlich nicht vergessen, daB dies in einer Zeit der
Vollbeschiftigung in der gesamten industrialisierten Welt geschah,

Diese Entwicklungen filhrten zu einer rapiden Verringerung in der Zahl der
Patienten in Krankenhiusern, welche in den progressivsten Krankenhiu-
sern lange vor der Einflihrung der Phenothiazine stattfand. Auf dem Héhe-
punkt der Belegziffern 1954 gab es 344 vollstationdre Patienten auf 100 000
Einwohner. Die jingste Ziffer fiir England (1 983) belief sich auf 147 pro
100000. Die Einflhrung der neuen Formen der Medikation trug zu den
Wirkungen der sozialen Behandlungsmethoden bei und machte es mdéglich,
daB diese bei allen Patienten angewandt werden konnten. Das britische
System der psychiatrischen Krankenhiuser wurde aufgrund dieser Reform
In der ganzen Welt fir seine Menschlichkeit und sein fortschrittiiches
Management beriihmit.

Dieser neue Optimismus spiegelte sich in der informierten 5ffentlichen
Meinung wider. Methoden und Praktiken, die von den Pionieren Stdck fir
Stuck eingefuhrt worden waren, wurden im Mental Heaith Act von 1960
kodifiziert, der die Aufnahme in psychiatrische Krankenhduser auf dieselbe
informelle Ebene stellte wie in Allgemeinkrankenhauser und das juristische
Element mit Ausnahme des Rechts des Patienten, sich an eine Berufungsin-
stanz zu wenden, aus dem Verfahren der Zwangseinweisung entfernte.
Selbst von den Langzeitpatienten verblieb nur ein winziger Teil unter Zwang
in den Krankenhéusern.

Heute ist eines der Hauptprobleme fiir Politiker, Einrichtungstréger und
professionelle Kréfte in der Versorgung in GroBbritannien, daB die Verklei-
nerung des Systems der psychiatrischen Krankenhéduser nicht durch eine
ausreichende Ausweitung von alternativen gemeindenahen Diensten
begleitet worden ist. Zum Teil ist dies das Ergebnis von iiberoptimistischen
Erwartungen. Der Erfolg derjenigen Reformen, die in den Krankenhiusern
in den flnfziger und sechziger Jahren durchgefthrt wurden, basierte zum
Teil darauf, daB Hospitalismus-Schiaden abgebaut wurden. Viele Patienten,
die zu lange im Krankenhaus geblieben waren, wurden rehabilitiert und
erfolgreich entlassen. Soziologen wie GOFFMAN (1961) und SCHEFF (1966)
vertraten die Meinung, daB das System der psychiatrischen Krankenhziuser
eben die Krankheiten Uberhaupt erst verursachte, die sie doch behandeln
sollten. In einigen amerikanischen Krankenhausern war dies zweifellos der
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Fall, mindestens far einen Teil der Klientel (WING und BH?WN 1970, Kapi-
tel 9), aber diese Ansicht wurde grob verallgemeinert und flhrte zusammen
mit der Popularisierung einiger Uberzogener kritischer Auffassungen uber
den Begriff der psychiatrischen Krankheit (LAING 1967; SZASZ 1961) zu
einer Welle der Ablehnung sowoh! des Krankenhauses als _auc,:h der Psych-
iatrie ganz allgemein (WING 1978, Kapitel 5). Die ..?ntipsychl.atrls:che" Bewe-
gung hatte ihre starkste Kraft in den spéten sechziger und siebziger Jahrep,
aber ihre Nachwirkungen sind noch heute zu spiiren. Insbesonderg h_at sie
den Ersatz fur einige der wesentlichen Funktionen, die das Esychlatrlsche
Krankenhaus ausfillte (in welchem neben der Behandlung fir Unterkunft,
Aufsicht, Grundpflege, Sicherheit, Beschaftigung und Erholung gesorgt
war), sehr viel schwieriger gemacht, weil die fir die Planung und Yemaltqu
von Gesundheits- und Sozialdiensten Verantwortiichen, wenn sie auch c_he
neuen ldeen nicht vollstindig (ibernahmen, doch so weit von ihnen beein-
fluft wurden, daB sie meinten, das Ziel der ,gemeindenahen Versorgung®
werde relativ leicht und relativ billig zu erreichen sein.

Wihrend vieler Jahre war nun die natianale Politik, sowohl _unter Iir)k_sgq-
richteten wie rechtsgerichteten Regierungen, darauf ausgenchte_zt. diejeni-
gen groBen psychiatrischen Krankenhauser zu schlieBen, die weit von d'en
Gesundheitsbezirken abgelegen sind, welche sie versorgen sollen, ihr
gebundenes Kapital zu liquidieren und dieses Geld dafir zu venNerlden_. um
vor Ort alternative Dienste zu schaffen. Wo sich ein Krankenhaus giinstiger-
weise innerhalb des von ihm versorgten Bezirkes befindet, kanr_l es dt_er
drtlichen, gemeindenahen Nutzung angepaft werden. In den_Bezwken. in
welchen sich kein regionales psychiatrisches Krankenhaus.befmd_et. pedarf
es der Einrichtung von vollig neuen Ersatzdiensten. Die.belden W|cht|g§ten
Weilblcher der Regierung erschienen 1971 unter der_n Titel ,Better S'er\rlcgs
for the Mentally Handicapped” und 1975 unter dem Titel ,,Better Services fiir

the Mentally 111",

Im folgenden Abschnitt dieses Referates werde ich die gegenwértige- Lage
unserer Dienste zusammenfassen, wobei ich auf statistische Daten, wissen-
schaftliche Studien und die Ergebnisse der Evaluationsforschung _zgruck-
greife. Danach werde ich mich wieder der Frage der Hegie.run_gspolltlk und
ihres Erfolges im Bemihen um eine gemeindenahe Psychiatrie zuwenden,
bevor ich abschlieBend einen knappen Ausblick in die Zukunft versuchen

werde.
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Statistiken, Uberblicksstudien und Evaluationsforschung

Psychiatrische Krankheit
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Abb. 1: gestaniglsfalla in1englischen Psychiatrischen Krankenhiusern nach Verwail-
auver-Klassen, 1971—1983 (Stichtags-Bestdnde zum 31.12.), b
100000 Elnwohner. ) bezogen aut

Abbildung 1 zeigt die Entwicklung im Patientenbestand in psychiatrischen
Krapkenhéiusernn jeweils am 31. Dezember fUr die Jahre von 1971—-1983. In
dr_el Kurven sind die Kurzzeitpatienten (unter einem Jahr Verweildauer), die
mittleren Langzeitpatienten (ein bis finf Jahre) und die Langzeitpatienten
(iber tanf Jahre Verweildauer) aufgetragen. Es ist offenkundig, daB die
Verkleinerung der Krankenhauser vor allem in jener Gruppe stattfindet, die
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langer als fanf Jahre im Krankenhaus war. Die statistischen Quellen geben
zu erkennen, daB dieser Riickgang hauptsédchlich durch den Tod der Patien-
ten zustande gekommen ist und nicht so sehr durch ihre Entlassung. Die
beiden anderen Gruppen scheinen derzeit eine relative Stabilitat bei 60 bzw.
40 pro 100000 Einwohner gewonnen zu haben.

Ein Statistiker des Gesundheitsministeriums rechnete hoch (unter der Vor-
aussetzung, daB keine grundlegenden Veranderungen in den Diensten und
Einrichtungen stattfinden wiirden), daB Ende 1991 ein durchschnittlicher
Gesundheitsbezirk 140 vollstationdre Patienten auf 100000 Einwohner
,erzeugen“ wiirde, von denen 80 Landzeitpatienten (Uber ein Jahr Verweil-
dauer) sein wiirden, einschlieBlich derer, die schon seit ,den alten Tagen"
im Krankenhaus waren. Diese Gesamizahl liegt kaum unter der heutigen.
LaRt man die Patienten mit einer Diagnose der Demenz herausfalien, so
ergibe sich die Zahl von 53 Akut- und 53 Langzeitpatienten im psychiatri-
schen Krankenhaus auf 100000 Einwohner. Diese Zahlen sind in Tabelle 1
zusammengefait (ROBERTSON 1981).

Tabelle 1: Geschatzte Anzahl der zum Jahresende 1991 in englischen PKHs
belegte Betten nach Altersklassen und Verweildauer sowie nach
dem Diagnosekriterium Demenz (bezogen auf 100 000 Einwohner)

Altersgruppe Demenz Verweildauer unter 1 Jahr Uber
< 3Monate 3-—12Monate 1Jahr

Unter 65 - r-- - T T e
) A 6, | B |
28 Lo 32
Uber65 Nein I P |
| PRGN ey
. N P i -
Uber65 Ja L ) e |
- T T T 7 27 I
L - - - - - — - — _
Summe 60 80
*) Demenz relativ selten
**} in der Mehrzahl ,,assessement”-Betten
Kasten A: Aufnahmestationen (N 53}
Kasten B: Jiingere und Altere Langzeltpailenten (N 53)
Kasten C: Langzeitpflegestationen fir Demenzkranke (N 34)
Quelle: Robertson (1981)
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Diese Schlisselgruppe aus der Sicht der Regierungspolitik und aus der
Sicht dieses Kongresses ist diejenige mit einer mittleren Verweildauer. Da
ihr Umfang kaum abnimmt, muB es zu einer stetigen Rekrutierung aus der
.Kurzzeit"-Gruppe kommen, um jene Patienten zu ersetzen, die in die
Gruppe der Langzeitpatienten ber funf Jahre Uberwechseln. Hieran wird
das Problem der ,neuen” Landzeitpatienten {(WING 1871) deutlich — es sind
dies diejenigen Patienten, die erst vor kurzem aufgenommen wurden und im
Krankenhaus lidnger als ein Jahr verbleiben, trotz einer Aufnahme- und
Entlassungspraxis, die, wie einige (bereifrig meinen, darauf gerichtet ist,
eine solche Akkumulation zu verhindern {Social Services Committee Repott
1985).
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Abb. 2: Verinderungen In der Gesamtpopulation psychiatrischer Krankenhduser in
7 Fallregister-Bezirken von Juni 1921 {= 100%} bis Aprll 1981. Zum Vergleich:
Durchschnitis-Daten aus England und Wales.

Die Problemlage wird weiterhin erhellt durch Statistiken aus sechs psych-
iatrischen kumulativen Faliregistern in England und Wales. Die hier gesam-
melten Daten sind umfassender und qualitativ besser als diejenigen im
English Mental Health Inquiry, und sie sind durch ein intensives Studium
leichter fiir spezifische Zwecke hochzurechnen (WING 1989). Abbildung 2
zeigt die Verdnderung in der Gesamtpopulation im psychiatrischen Kran-
kenhaus in sieben Registerbezirken von 1921—1981 und im Vergleich die
Durchschnittszahlen fiir England und Wales. Tabelle 2 zeigt die Bettenbe-
legziffern in diesen Gebieten Ende 1981. Der Unterschied zwischen den
Gebieten, die einen Populationszuwachs verzeichnen, und jenen mit einer
abnehmenden Krankenhauspopulation, ist Uberraschend groB und spiegelt
sich in anderen sozialen demographischen Indizes, insbesondere Armut-
Indizes (GIBBONS, JENNINGS und WING 1984) wider. Anderes Material |28t
vermuten, daB der Netto-Zuzug in ,attraktive" Gebiete tendenziell den Anteil
psysisch gesunder Menschen vergrofert, wiahrend diejenigen, die Anony-
mitdt und Isolation suchen, tendenziell in die GroBstddte und Ballungs-
raume zishen. Die Netto-Abwanderung aus unattraktiven Gebieten hat wahr-
scheinlich den gegenteiligen Effekt. Ein anderer wichtiger Faktor, welcher
— mit Ausnahme von Camberwell in SGdost-London, wo es viele obdach-
lose, alleinstehende Menschen gibt — aus den Registerbezirken nicht so gut

Tabelle 2: Stichtagsbestand (31. 12. 81) belegter Betten pro 100 000 Ein-
wohner in Psychiatischen Krankenhdusern in sieben Fallregi-
ster-Bezirken nach Verweildauerklassen

Unter 1-5 Uber
1 Jahr* Jahre 5 Jahre

Camberwell 127 56 a0 Innerstadtische Gebie-

Salford 70 58 108 te mit abnehmender
Einwohnerzahl

Cardiff 74 46 65 Mittlere Industriestad-

Nottingham 69 38 51 te mit einem durch-

Southampton 70 37 37 schnittlichen Bevélke-
rungswachstum

Oxford 36 16 28 Attraktive Gebiete mit

Worcester 4 20 58 tberdurchschnittli-
chem Bevélkerungs-
wachstum

England 57 37 62

* Bai den ,Kurzzeit-Betten” liegt das Verhiltnls der oberen zur unteren Grenze bel
2 :1, bei den ,mittleren Langzeit-Betten" bei 3 : 1.

* Die Zahl der ,Kurzzeit-Betten" in Camberwell ist von besonderen Faktoren beein-
tuBt.

Quelle: Gibbons, Jennings and Wing (1984)
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zu erkennen ist, ist die soziale Isolation. Bezirke wie Bloomsbury im Zentrum
von London {wo es drei Eisenbahnstationen gibt, einen hohen Anteil an
Pensionen (lodging houses) und Wohnungen fiir Alleinstehende, und sinen
hohen Anteil an nur vorGbergshend dort wohnenden Menschen) wird wahr-
scheinlich Uberdurchschnittlich viele Aufnahmen ins psychiatrische Kran-
kenhaus aufweisen und ebenso eine hohe Rate an versuchten Suiziden.

Wie auch sonst mit epidemiclogischen Daten kann man die Richtung der
Ursachen und Auswirkungen nicht ohne weitere Forschung spezifizieren.
Die Abweichungen miissen oft wenigstens zum Teil in regional unterschied-
lichen Arbeitsweisen begriindet sein (welche ihrerseits sich oft aus schon
vorher bestehenden &rtlichen Charakteristika und Entwicklungen herleiten),
doch statistisches Material, das fiir die jewsiligen Distrikte leicht zu beschaf-
fen ist, wird vermutlich klare Hinweise auf die jeweils besondere ortliche
Bedarfslage geben kénnen. Ich vermute, dasselbe gilt auch in der Bundesre-
publik Deutschiand.

Es wurden einige Untersuchungen iber die Bedirfnisse der neuen Lang-
zeitpatienten durchgefihrt, die sich in den Krankenhausern immer noch
ansammeln, trotz all dem, was die modernen Methoden der Behandlung und
Versorgung tun konnen, um dies zu verhindern (MANN und CREE 1976;
MANN und SPROULE 1972; WYKES 1982). ROBERTSON errechnete, daf bei
ungefahr gleichbleibenden Bedingungen im Jahre 1991 etwas mehr als 50
pro 100000 Einwohner in England als Langzeitpatienten in psychiatrischen
Krankenh#usern versorgt werden miBten {Gruppe B in Tabelle 1). Man darf
nicht vergessen, daB dies eine Restgruppe ist. In ibr finden sich die am
schwersten behinderten Menschen. Gleichwohl kann man nicht davon aus-
gehen, daB die Aufnahme in Langzeitstationen die beste oder auch nur die
sparsamste Art wére, diese Gruppe zu versorgen.

Aus Untersuchungen Ober die tagesklinische Versorgung und nichtstatio-
nire Formen von Unterbringung beginnen sich Richtlinien abzuzeichnen,
welche Art von Diensten und Einrichtungen nétig sind, wenn diejenigen
groBen ,Langzsitstationen" geschlossen werden sollen, die in Krankenh&u-
sern weitab von dem zugehorigen Versorgungsgebiet liegen (EDWARDS
und CARTER 1979;: HEWETT, RYAN und WING; RYAN 1979; WYKES, STURT
und CREER 1982).

Die Tabelle 3 gibt Schatzungen iber die Zahlen von Menschen auf 100000
der Bevdlkerung an, die aufgrund von chronischer psychischer Krankheit in
einem Langzeitkontakt mit verschiedenen Krankenhaus- und Sozialdiensten
stehen. Aufler den Zahlen Gber Langzeitpatienten mit einer Verweildauer
von mehr als einem Jahr, die aus dem English National Register genommen
sind, basieren sie auf der Situation im Camberwell-District in London, der
eine recht gute Versorgungsstruktur aufweist. Die Gesamtzahl belduft sich
auf 257 pro 100000, was in etwa der Zahl der Langzeitpatienten in psych-
jatrischen Krankenhausern auf derm Hdhepunkt der Belegung 1954 ent-
spricht.
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Tabelle 3: Langzeit-l_(ontakte mit Psychiatrischen Krankenh&dusern und
offenen Dienststelien pro 100 000 Einwohner

Volistationdre Langzeitpatienten (England, Bestand am 31. 12. 1984)
Uher 5 Jahre 55
1-5 Jahre 36 } 2l

Langzeit-Kontakte (ir]sgesamt Obar 1 Jahr) mit halbstationéren, vollstationa-
:r;n 1Lém;|9l;2;r:plemetaren Einrichtungen (Camberwell-Fallregister, Stichtag

Stationére Einrichtungen 15
(aktuelle Aufenthaltsdauer < 1 Jahr, Gesamtaufenthalte > 1 Jahr)
Tageskliniken 67
Tageszentren 60 Ui
Heime, Wohngruppen 24

(keine Tages-Kontakte)

Summe 257

*

ohne Demenz-Patienten iiber 65

Es ist _hier nicht der Platz, die detaillierten Evaluationsstudien zu beschrei-
ben, die zur Beurteilung der Effektivitdt von Alternativen zu psychiatrischen
Kran#_cenhausern durchgefiihrt wurden, wie z. B. im Gebiet um Worcester
wo ein _Modell-Dienst eingerichtet wurde, oder in einem innerstédtischen'
Ge_blet_ in Nordost-London. Viele der Pionierversuche wurden in Gesund-
heltsdlstrlkt_en durchgefiibrt, in denen die geographischen und die sozio-
demographischen Indizes verhdltnismafig ginstig sind. Beschreibungen
aus solchen Distrikten sind im allgemeinen optimistisch, aber die Erfahrung
lehrt uns, daB unabhéngige objektive Evaluationsstudien iiber mehrere
unters_chledliche Gebiete, in denen die Arbeit nicht von ungewdhnlich
effekt_lven_ und charismatischen Fiihrer-Persénlichkeiten geleitet wird, not-
wendlg_ sind, um zu angemessenen Schitissen dariiber zu kommen, wie
neue Dienstformen im allgemeinen funktionieren werden. 1

Geistige Behinderung

D_le Forschung Uber die Lebensqualitat von geistig Behinderten, die nach
einem langen Krankenhaus-Aufenthalt aufgrund der Regierungspolitik ent-
Iassen.wurden. ist weniger umfangreich. Eine Untersuchung jedoch hat die
Verklelnerqusentwicklung eines groBen Krankenhauses in Kent (Jber acht
Jahre begleitet und diejenigen weiterverfolgt, die in neue Formen der
Unterbringung entlassen wurden.

Wihrend dqr ersten vier Jahre wiesen fast alle Patienten, die in Heimen und
Wohngemel_nschaftan untergebracht wurden (88 von urspriinglich 891 Kran-
kenhauspatienten), gute Fahigkeiten im Bereich der sozialen Eingliederung
und der Selbstversorgung auf und zeigten keine schwerwiegenden Verhal-
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tensstorungen. Diejenigen, die sozial behindert oder in ihrem Verhalten
verwirrt waren, blieben zumeist im Krankenhaus, aber eine kleine Gruppe
(65 der 891 oder 8%) wurde in ein kleines Krankenhaus verlegt, welches
zuvor als pulmologische Klinik gedient hatte. Diejenigen, die verlegt worden
waren, zeigten im Vergleich zu denen, die blieben, kaum Verinderungen in
ihrem Verhalten oder in ihren Fahigkeiten, noch auch entwickelten sich
groBe Verdnderungen im Lebensstil oder in der Interaktion mit der &rtlichen
Gemeinde (WING, L. 1985).

In dem MaBe, in dem die ,geslinderen" Patienten verlegt wurden, bildeten
diejenigen mit schwierigen Problemen einen stetig zunehmenden Anteil an
der Restpopulation. Da der Termin fir die SchlieBung des Krankenhauses
festgelegt ist, wird man diese starker behinderten und verwirrten Menschen
in neus, kleinere Einheiten ,.in der Gemeinde" verlegen, und es wird moglich
sein, die daraus entstehenden Verénderungen fir sie und ihre neue Nach-
barn zu evaluieren. Die Forschung geht weiter.

Welche Dienste und Einrichtungen sollten vorhanden sein?

Vor kurzem unterbreitete ein Bericht des standigen Komitees beim Unter-
haus einen Uberblick (ber die Probleme, die bislang bei dem Versuch
aufgetreten sind, gemeindenahe Versorgung far die psychisch Kranken und
geistig Behinderten in GroBbritannien zu schaffen (1985). Die Parlaments-
vertreter in der Kommission stimmten darin Uberein, dai} das Grundkonzept
der gemeindenahen Versorgung ausgezeichnet sei, und machten eine Reihe
von Vorschlagen, wie es in die Wirklichkeit umgesetzt werden kdnnte; aber
sie waren nicht der Meinung, seine Ziele seien schon realisiert. Die alten
Krankenhauser wurden verkleinert oder geschlossen, aber die neuen, alter-
nativen Versorgungsformen waren noch nicht aufgebaut.

Die Behandiung akuter Krankheiten, die nicht in Tageskliniken oder von
Ambulanzen versorgt werden konnen, sollte in den psychiatrischen Abtei-
lungen der drtlichen allgemeinen Distriktkrankenhauser méglich sein, Noch
verfiigt nicht jeder Gesundheitsdistrikt in GropBbritannien Uiber eine solche
Abteilung. Das Social Services Committee war jedoch der Meinung, daB die
Vorteile einer Behandlung im Allgemeinkrankenhaus fir psychiatrische
Patienten maximiert werden kdnnten, wenn die psychiatrische Abteilung
ihre eigenen Raumlichkeiten mit Beschiftigungs- und Erholungsméglich-
keiten hatte und wenn sie bis zu einem gewissen Grade in ihrer Verwaltung
autonom wire. Ein Teil der Patienten, welche sich auf dem Wege der
Besserung befinde, kénne in elgenen Hausern anstelle von Stationen unter-
gebracht werden. Wirden diese Empfehlungen nicht umgesetzt, so kénnten
die besonderen Bedarinisse psychiatrischer Patienten nicht befriedigt wer-
den, und die Anspriiche und Anforderungen der grdBeren medizinischen
Fachgebiete kénnten dazu fihren, daB die psychiatrische Abteilung zu
einem ,armen Verwandten" wird.

Viele psychisch Kranke, selbst akut Kranke, kénnen in einer nahegelegenen
Tagesklinik behandeit werden. Ein ambulanter, mobiler Hilfsdienst solite
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;?;%Zhalten 'werden. dessen Arbeit sich idealerweise auf ein Fallregister und

die g raus sich erge_bendg_ genaue Kenntnis der Patienten mit Rickfallrisiko

o :r:sa?reg:gs\?er?lzt ;tutz;an kénnen solite. Die Angehdrigen (oder das
ohnheimen) sollten darauf vertrauen kdénnen, daB ei

_ 4 : , eine
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. L und die notwendigen MaBnahmen unternimmt. Die

sgf:’ehung Izum Pat_lent_en u:_'ld seiner Familie solite solange aufrechte;'halt;:

e en, so ange_qle Situation der psychischen Krankheit bestehen bleibt
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i 0 Is
ie fiir langerfristig Kranke notwendigen Ve_rsorgu.ngsformen I.<onnen a S
g:gi Treppegn darge?stellt werden, von denpn jede em‘Hauptgebltet" dgs gils
tagslebens reprasentiert. Abbildung 3isteine sch(_amatlsche Darste l: % des
hier Bendtigten. Ein psychisch Kranker oder Behinderter mag zur glei hen
Zeit auf verschiedenen Stufen der drei Treppan 'stehen. z._B: lnhem;r :and-
treuten Wohngemeinschaft wohnen, aber sich in tagesklinisc er Be and-
lung befinden. Man kann sich die Hilfen auf_ der Ebe.ne der Ptr)lmaLve_) sor
gung und der speziellen professionellen "Dlenste, die oben_ gsc ”eman
wurden, gleichsam als psycho-soziale Gelénder vorstellen, mit "emapt man
den Menschen helfen kann, die Treppe h‘inaufzuklet‘tern oder._fa S Bo |gB,ild
eine Situation groBerer Geborgenheit weiter unten hmabz_ustelg.en.T as 1
von einer Treppe trifft die Sache auch deswegen- gut, weil es hlgr rep;; "
absitze oder Ruheplitze gibt, auf denen fhe Mg_nschen pausuerendpeseé
recht haufig, fir eine langere Zeit stehenbleiben kénnen. Das Wense|||1t i >ses
Konzeptes ist, daf ein Raster von Dier]sten engqboten werde.n dsort e, el
ches ausreichend komplex ist, um flr die Bedirfnisse aller behinderten o

kranken Menschen im Distrikt zu sorgen.

e aller drei Treppen finden sich Menschen (vor_n Qengn einige zu
flla.anusFe:j.Beinige in psychig?rischen Kranke_nhﬁusern und einige in %enfngirr;
tenheimen leben), die in allen drei Berguchen d?s ﬁ_\lltags_lebens e I:? o
sind. Die Frage, wie man am besten auf |h|_'e_ Bedurfmsse eingehsn sc;1I i te. ot
noch umstritten. Das Grundproblem dabei ist, daf} jede Art von beschiitze

Charakteristika Kustodial Offen
Machiverteilung: oligarchisch demokratisch
i Team-orientiert
i llung des autoritar orientie
ggr::?nals:g Willkiirlichkeit klare Richtlinien
2 Mavern unsichtb:ar
Begrenzungen: Stationsgebdude menschliche Ebe_ne
Uberwachter ,Freigang” | flexible Sicherheitsvor-
kehrungen
Stigma: konzentriert abgeschwécht
Kontrolle von auBen: leicht umgehbar offener Zugang

gewdhlte Gremien i
unabhéngige Kontrollin-

bisweilen Skandale

stanzen
ilieu: Soziale Verarmung Soziale Anregung
Milleu: materielle Armut ortliche Standards
Untatigkeit, Offenheit fiir Wachstum
Abhéngigksit

Nota bene: ,kustodial* ist nlcht gleichbedeutend mit ..instituti?nell“; ,offen" ist nlcht
gleichbedeutend mit .gemelndenahe Versorgung”.

Abb. 4: Kustodiale und offens Betreuungstormen
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der Unterbringung, welche auf ein und demselben Geldnde fur alle drei
Bedlrfnis-Typen sorgen will, unausweichlich einen kustodialen Versor-
gungstyp anbieten wird. Die beiden Extreme einer geschlossenen und
offenen Versorgung sind in Abbildung 4 dargesteilt. Man muB betonen, daB
auch in einem Wohnheim in einer normalen Wohngegend kustodiale
Lebensbedingungen entstehen kénnen, wihrend eine beschiitzende
Gemeinschaft optimale Bedingungen fiir Wiirde, Wachstum und Selbstver-
trauen schaffen kann. Diejenigen, die sich heutzutage in den Krankenhiu-
sern als neue Langzeitpatienten sammeln, sollten nicht auf Stationen, son-
dern in eigenen Hausern untergebracht werden. Da sie aber intensiv betreut
werden missen und sich tendenziell am FuBe aller drei Treppen von Dien-
sten befinden, ist es nitzlich, einige Hauser zusammenzustellen mit tages-
klinischen Méglichkeiten in der Néhe und einem guten, mit Gras und
Baumen bewachsenen Erholungsraum darum herum. Solche beschiitzten
HAFEN-Gemeinschaften kdnnen sowohl Schutz als auch Stimutierung bie-
ten, ein Raum fir den Rickzug und ein Startplatz fir neuen Aufbruch sein
(WING und FURLONG 1986).

Um all diese Dienste in einem Versorgungsgebiet von ungefdhr 250000
Einwohnern zu koordinieren, ist es von wesentlicher Bedeutung, eine Ver-
waltungsorganisation zu schaffen und funktionsféhig zu erhalten, die darauf
ausgerichtet Ist, die Hauptziele der Gesundheits- und Sozialdienste zu
verwirklichen. Abbildung 5 skizziert eine solche Struktur, die in GroBbritan-
nien als wirkungsvoll vorstellbar ist.

Primére Ebene:

Freiwillige Helfer, Allgemeinpraktiker (,General practitioners”), Fall-Koordina-
toren

Team-Ebenea:

Multidisziplindre Spezialistengruppe delegiert Handlungskompetenz auf eines
Ihrer Mitglieder (Fall-Koordinator)

Einrichtungs-Ebene:

Fiihrungs-Autonomie und eigenes Budget innerhalb der von dem der Bezirksver-

waltung verantworllichen Leitungsgremium festgelegten Rabmen-Richtlinien.
Unabhénglge Kontroll-Instanz

Bezirks-Ebene:

Planungs-Gremium, in dem alle Ebenen und Interessen reprisentiert sind
— Gesundheit, Soziales, ehrenamtliche Hilfe. Zugang zu den fir die Mittelvergabe
und -verwaltung zustindigen Stellen

Regionale/Nationale Ebene:
Eindeutig zustdndige Ministerien und Verwaltungs-Abtellungen

Abb. 5: Die Ebenen der Versorgungs-Organisation
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Hat diese Poltik Erfolg?

i ervices Committee des Unterhauses, in welchem‘glle politi-
sD::eﬁz’ca“rit[eiin des Parlaments vertreten sind, égﬂerte he_rbe Krltrl‘k a\aln dzr:
bislang sichtbaren Fortschritt in Richtung auf eine gemelndenake he"rsser
gung. Es besteht kein Zweifel daran, d_aB der .Abbau .der KrarclI ean::[ !
voranschreitet; doch der Aufbau neuer qunste hinkt weit hinter dem ; a f
her. So formuliert der Bericht beispielsweise. ..Qer rasche Abblau wonE rai:z
kenhauseinrichtungen fir psychische Kra_nkhelt hat_das zZu |hre‘md rsa 2
gedachte Angebot von Diensten und Einrichtungen in der Gemeinde we

tberholt . . ."

, . - . finan-
ie Audit-Commission, eine Regierungsbehdrde zur Beurtellqng der
Eilellen Effizienz der regionalen Vergvsfilt;tngEe_n. |hE::|t es;crﬁftzjzhnnl\:l; ftz?h:-iltlce;:?
indenahen Versorgung befalt. Ein In .
?nz:igv?rr;?gie Ziele, die in den beiden WeiBbiichern (1 971 und 19752) festg:;
schrieben wurden, erreicht worden sind. Tabelle 4 zeigt, daf defr" uwa_cti
an Tages- und Wohnplitzen auBerhalb des Krankenhauses fur gelsbig
Behinderte zwischen 1969 und 1984 nur _etwa 50% dessgn batra?t. wa;.s_ is
1991 erreicht werden sollte. Der Fortschritt auf dem Gebiet der alterna wen
Versorgung flr psychisch Kranke ist sogar noch langsamer voras\?er?anlgtzé
Es wurden 25000 Krankenhausbetten gbgebaut, aber nur 3?00 0 ppd tze
auBerhalb des Krankenhauses zusatzlich gesphaffen._lnzwmchen ';sm | Jie
Ziele selbst veraltet, weil heute die villige _SchlleBung vuelqr groﬂer;‘r Ba.n 2te
hiuser angestrebt wird, so daB noch viel mehr gemeindenahe Dien

notwendig sein werden.

i i ie in offiziellen Regie-
4: Entwicklungsfortschritt bezogen auf die in o Reg
Tabelle rungsmaterialien (1971, 1975) gesetzten Zielvorgaben flr eine

gemeindenahe Versorgung

1969 1984  Zielvorgabe Entwick-
lungsfort-
schritt
Geistig Behinderte
Wohnplatze in Heimen,
Wohngemeinschaften etc. 4300 18 500 30 Egg 2'15:?
Platze in Tageszentren 24 600 50 500 75 b
1974 1984  Zielvorgabe Entwick-
lungsfort-
schritt
Psychisch Kranke
Wohnplétze in Heimen, .
Wohngemeinschaften etc. 3550 6 800 11 ggg ?g o/;
Platze in Tageskliniken 11 250 16 500 46 o 13;
Platze in Tageszentren 4 500 7 700 288 b
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Die Brutto-Ausgaben fir Dienste fur psychisch Kranke und geistig Behin-
derte variieren ebenfalls deutlich zwischen den einzeinen Gesundheitsbezir-
ken und zwischen den Grafschaften und Stadten. Im allgemeinen geben die
attraktiveren und die reicheren Gegenden weniger aus.

Es bestehen so viele Unterschiede in der Organisation und Finanzierung von
Diensten zwischen der Bundesrepublik und GroBbritannien, daB ich die
besonderen Ursachen, welche die Schaffung einer besseren gemeindena-
hen Versorgung erschweren, nicht naher detaillieren werde. Ein Problem
jedoch ist offenkundig. Ein GroBteil des zur Verfligung stehenden Geldes
wird gegenwdrtig fir den Betrieb des Krankenhaussystems aufgewendet.
Dieses Geld anderen Zwecken zuzufiihren, ist schwierig, solange die Kran-
kenhéduser noch bestehen, wenn man nicht die verbleibende Population an
Langzeitkranken in ein anderes Krankenhaus verlegt, welches ebenfalls
geschlossen werden soll. In den Vereinigten Staaten nennt man diesen
ProzeB ,Transinstitutionalisierung”. Gerade vor kurzem wurde er ange-
wandt, um das erste groBe Krankenhaus in GroBbritannien zu schlieBen;
aber die offenkundigen Nachteile dieser Vorgehensweise lassen es unwahr-
scheinlich erscheinen, daB sie allgemein Gbernommen wird. Dies aber
bedeutet, daB man erhebliche zusitzliche +Uberbriickungs“-Finanzmittel
bendtigt, weil zwei Versorgungssysteme — eines institutionell, das andere
gemeindenah ~ nebeneinander her betrieben werden miissen. Obendrein
ist es noch nicht sicher, daB eine gemeindenahe Versorgung billiger ist als
eine Krankenhausversorgung; sie mag sich durchaus als teurer erwelsen.

Eine weitere wichtige Frage mag in der Bundesrepublik von ebensolchem
Interesse sein wie in GroBbritannien. Die Frage ndamlich, wie die Summen,
die fir die Versorgung der ernsthaft psychisch Kranken ausgegeben wer-
den, identifiziert und kontrolliert werden sollen, um sicherzustellen, daB sie
nicht zu anderen Zwecken verwendet werden, wenn sich die Dienste und
Einrichtungen verandern. In Grofbritannien ist diese Aufgabe sehr schwie-
rig zu bewiltigen. Sicherlich misten sich in GroBbritannien viele aus dem
psychiatrischen Krankenhaus entlassene Patientan in privaten Pensionen
oder Zimmern ein und bezahlen die Miete aus ihrem Einkommen aus der
Sozialhilfe. Ihre Lebensqualitit mag dadurch geringer sein, als sie es im
Krankenhaus war. Die Gelder, die der National Health Service auf diese
Weise einspart, sind schwer zu identifizieren, und es ist zweifelhaft, wieviel

davon weiterhin far die Versorgung der psychisch Kranken aufgewendet
wird.
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Zusammenfassung

1. Die ldee der gemeindenahen Versorgung ist gut

be mich hauptséchlich auf die Schwlerigkeiten konzentriert, die aus
Ic?err r\l.a‘ﬁlerlagezrung dgr Dienste fur die Langzeitvgrsorgung aus den Iﬂi;rorien
psychiatrischen Krankenh&usern entstehen. Glell_chwohl_besteht auc “gene-
rell Ubereinstimmung dariiber, daB gemeindeqahere. Dienste mit grd grer:
Méglichkeiten, auf die vorhandenen Bedirfnisse elr!zugehe_n. ayfgq ?u
werden sollen. Teile solcher Dienste gibt es, und sie .arbaltep in vielen
Gegenden GrofBbritanniens zufriedenstellend. Denno_c_:h glbt_es nlrga.nds deln
volistandiges Arbeltsmodell, welches es e_;lauben wurdq, die Funktlgn des
gesamten Systems zu liberprifen. Die groﬁteg Fortsc_hntte wu.rden mfwe!j
Gegenden erreicht, die glinstige soziale und oko.nomlsche_ Indizes au del
sen. Wir kénnen nicht sicher sein, daB die I_Ergebms_.se aus diesen Gegenden
auf industriell oder kommerziell strukturierte __Sta_ldte ubert.ragen werden
kénnen, weit weniger noch auf zentrale innerstiadtische Gebiste.

2. Man muB Prioritdten setzen

i ieBli iatri i bieten Langzeit-
Die groBen, ausschlieBlich psychiatrischen Krar)kenhéuser !
versgrgung far die meisten behinderten, verwirrten ‘Mensg-hen in unserer
Gemeinschaft an. Es ist von vitaler Bedeutung, da dlq Yergnd?rungen der
Angebotspalette nicht zu einer niedrigeren Lebensqualitét fiir diese Gruppe
fihren dirfen. Das bedeutet:

i en, die heute fiir diese Gruppe aufgewendet werden, missen

o i[g:n?i‘fji:;;nrt werden und verfolgbar bleiben, um sicherzustellen, daB a_auch

weiterhin mindestens die gleiche Geldmenge fir qas Wohlgrgehen dle'_ser

Gruppe aufgewendet wird, soweit und solange nicht gezeigt v.vordl;an ist,

daB billigere Verscrgungsformen ebenso gut oder, vorzugsweise, besser
sind.

Neue Versorgungsformen und -strukturen sollten Schritt fiir Schritt ein-
gefiihrt werden, so daB ihre Effizienz Oberpriift werden kann.

te darauf bestehen, daB kein Krankenhaus geschlossen wird, pls
gd\n?(:ifs;?:frei sichergestellt ist, daB alle Risiko-Patienten aut fmd_ere Weise
angemessen versorgt werden konnen. Dies bedeutet, daB f_ur eine .Uber-
brickungs"-Finanzierung gesorgt werden muB, solange die beiden Ver-
sorgungssysteme noch nebeneinander herlaufen.

b

S

c

——

3. Lebensqualitdt

ist nicht schwer, Mafistdbe f{ir Lebensqualitat zu er?t\fvickelrl, aber sie
Esllltsetn nicht ausschlieBlich auf dem Prinzip der ,Normalisierung btzruhen.
Darauf zu bestehen, daB ein schwer behindertqr Mensch ,normal” leben
sollte, ist ebenso autoritdr und abwertend wie die Unterst_tallung. daB"Men-
schen mit psychischer Krankheit keine Wachstumsmadglichkeiten hatten,
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und eine Folge dieser (absolutistischen) Meinung ist, daB Teilerfolge als
Fehischlige gewertet werden. Den Dienstangeboten missen realistische
Schétzungen der individuellen Bediirinisse zugrundeliegen, wozu auch das
Beddirfnis nach Schutz in verschiedenen Formen und, fiir einige Patienten,
das Bed(rfnis nach einer beschiitzenden Gemeinschaft gehdren. Zwischen
den sozialen und medizinischen Versorgungsstellen 148t sich keine klare
Trennlinie ziehen; vielmehr muB die jewsilige Balance innerhalb eines
sozialmedizinischen Modells individuell bestimmt werden.

4. Umfassende Dienste

Man braucht ein Netzwerk von Diensten und Einrichtungen, durch welches
alle Bediirfnlsarten abgedeckt werden, die durch psychiatrische Krankhei-
ten entstehen; darin sollten, um im Bild der drei Treppen zu bleiben, die
folgenden Méglichkeiten angeboten werden:

— ein Strang von verschiedenen Wohnmdglichkeiten,
— &in Strang von Tagesangeboten,
— ein Strang von Erholungsangebotan.

Méglichkeiten zum medizinischen und sozialen Assessment, zur Behand-
lung und Unterstiitzung sollten ungeachtet der jewsils besonderen, indivi-
duell angemessenen Konsteliationen von Diensten immer gegeben sein. Die
meisten Menschen werden in jedem dieser drei Bereiche unterschiedliche
Bediirfnisse aufweisen. Einige werden in allen drei Bereichen schwer behin-
dert sein; sie werden in beschiitzten Gemeinschaften leben missen. Doch
auch solche Gemeinschaften mussen als Teil des umfassenden Systems
organisiert werden und darfen davon nicht getrennt sein.

5. Organisation und Kontinuitdt der Versorgung

Ein System der gemeindenahen Versorgung ist schwieriger zu organisieren
als eines, das auf den groBen Langzeitkrankenhiusern beruht. Dia verschie-
denen Elemente missen nichtsdestoweniger als eine Gesamtheit geplant
werden, wobei jeder Einrichtungstyp In der Leitungskommission vertreten
sein solite. Besonders die Bediirfnisse der am wenigsten attraktiven Gruppe
von Patienten missen stark vertreten sein, am besten durch deren Angehd-
rige, da diese Patienten selbst oft unfihig sind, ihre eigenen Interessen zu
vertreten. Ein groBer Vorzug des National Health Service ist, daB die multi-
disziplindren psychiatrischen Teams verantwortlich bleiben fiir die Versor-
gung ihrer Patienten, wie immer auch die Organisation der Dienste ausse-
hen mag.

6. Dienste fiir Akutkranke

Es ist verhdltnisméBig einfach, die Dienste fir Akutkranke in das System der
Allgemeinkrankenhéuser zu integrieren; doch aus einer zu engen Verbin-
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dung entstehen auch Nachteile. Ganz allgemein ist die Psychiatrie den
anderen medizinischen Fachbereichen darin voraus, daB sie das Bedirfnis
nach normalen Wohnformen anerkennt, selbst noch wéhrend der Behand-
lung im Krankenhaus, und daB sie den Bedarf an Tagesaktivitdt und an
Erhalt der Verbindungen mit den Angehdrigen betont. Die Stationen im
Allgemeinkrankenhaus schaffen keine zufriedenstellenden Lebensbedin-
gungen, und die Geschéftigkeit des Stationsalltags ist viel zu groB, als daB
sie far jene Ruhe sorgen kénnten, die die meisten psychiatrischen Patienten
brauchen. Haufig ist nicht ein einziger Baum oder Grashalm auf dem
Gelande des Krankenhauses zu finden. Uber die Priotitéten der Ausgaben-
politik entscheiden meist die Cheférzte der anderen medizinischen Fach-
richtungen.

Die Vorteile der Nahe zu einem Allgemeinkrankenhaus sind dennoch
betriachtlich, wenn ein verniinftiges MaB an Autonomie, eine heimeligere
Architektur und eine entspanntere Lebensweise erreicht werden kann.

7. Evaiuation und Planung

Jeder Gesundheitsbezirk sollte fiir ein integriertes medizinisches Informa-
tionssystem sorgen, um die Bedirfnisse der Patienten innerhalb des Versor-
gungsgebietes Gberwachen und entscheiden zu kénnen, ob sie befriedigt
werden. Ohne ein solches System ist rationale Planung (ein ja immer
einigermaBen fragiles Konzept) unmaglich.
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Diskussion

zu den Vortrdgen von Héfner und Wing

Moderation: W. Picard

Picard: Wir kommen nun zur Diskussion; ich schlage vor, da_ﬁ Herr Hafner
zunachst auf die Frage nach dem Verhiltnis von Gesundheltsfachyarwal-

tung und Sozialpsychiatrischen Diensten eingeht.

Méfner: ich meine, man sollte von drei, vielleicht vier Funl_(tionen der
Gesundheitsfachverwaltung ausgehen. Einmal von der hohefthchen Funk-
tion der Begutachtung und Einweisung wider Willen; zweitens von der
Fachaufsicht, die bisher kleingeschrieben wird, und drittens von der Fynk-
tion der Beratung in psychiatrischer, aber auch !n sozial_!er Hinsicht, wie es
die sozialpsychiatrischen Dienste tun — das vierte ware dann noch die
Krisenintervention.

Nun zu den Sozialpsychiatrischen Diensten. Ich habe gesagt, daB ein
wesentlicher Grund, weshalb sie empfohlen wurden, weitgehen.d ent_falle_n
ist: namlich die Méngel der arztlichen Nachsorge. Daneben _smd far die
Funktion sozialpsychiatrischer Dienste Untersuchungse.!'gebnlsse bedeut-
sam, die zeigen, daB die Riickfallrate, aber auch das Storungsq_usmaﬂ dc_ar
groBten Gruppe psychisch Kranker, die solcher Nachsorge bedirfen - die
Schizophrenen —, in erster Linie von der arztlichen Behandlu_ng bestimmt
wird. Es Ist also entscheidend, daB die Sozialpsychiatrischen Dlenste.'wenn
sie den sozialen oder beruflichen Aspekt der Nachsorge tragen, mit den
arztlichen Diensten eng verbunden sind.

In der Praxis ist aber eine solche Verbindung nur selten in idealer Weise zu
verwirklichen. Sozialpsychiatrische Dienste mussen ihre_ Hi_Ifen am Woh_n-
und Beschaftigungsort anbieten. Dort aber steh} sehr r!fiuflg keine s_.tatllo-
nére psychiatrische Einrichtung zu Verfligung, die als Hu.ckhalt un_erlthch
ist, wenn Krisenintervention und Notfallversorgung von einem Sozmlps.ycl_:n—
iatrischen Dienst geleistet werden sollen. Daher muB man zu KompromiBId-
sungen, vielleicht auch zu Ubergangslésungen kommen.

Ein Sozialpsychiatrischer Dienst sollte nach mei_ner Vorstoiilu‘ng d_as Z_lel der
Integration in seiner Arbeit besonders unterstreichen. Es ist im Hinblick auf
die Gefahr der Isolierung und Stigmatisierung der Krank_en schon besser,
wenn der Sozialpsychiatrische Dienst an die Gesundheltsfechverlwaltur_mg
angebunden ist, als wenn er véllig isoliert im Lande steht. D_aruber plnal_us ist
es wiinschenswert, daB die Kooperation der sozialen rnlt den arztllcl?en
Leistungen durch die Gesundheitstachverwaltung sichergestellt wird,
sofern nicht eine bessere Ldsung vorhanden ist. Unter solche_n Voraussgt-
zungen erscheint mir die Anbindung Sozialpsychiatrischer Dienste an die

Gesundheitsfachverwaltung sinnvoll.

76

Noch besser erscheint es mir wenn ein Sozialpsychiatrischer Dienst an ein
psychiatrisches Krankenhaus oder an eine psychiatrische Abteilung am
Allgemeinkrankenhaus angebunden ist, sofern diese in der Region vorhan-
den sind. Denn ein groBer Teil der Patienten, die die Sozialpsychiatrischen
Dienste versorgen, warden aus stationdren Einrichtungen entlassen und
missen bisweilen dort auch wieder aufgenommen werden. Wenn der Dienst
eine klinische Einrichtung im Riicken hat, die im Notfall intervenieran kann,
kann dies tatsdchlich dazu beitragen, die Aufenthalte im Krankenhaus
deutlich zu verkiirzen.

Nun zu den anderen Funktionen. Ich meine, daf die hoheitlichen Funktio-
nen besser bei der Gesundheitsfachverwaltung blieben, also unter der
Verantwortung der staatlichen Administration. Darlber hinaus wird die
Gesundheitsfachverwaltung in Zukunft eine neus, sehr wesentliche Aufgabe
verstarkt wahrnehmen miissen, ndmlich die der Fachaufsicht. Es ist sicher-
lich leichter, den Unterbringungsstandard, aber auch das Behandlungs-
niveau in einem psychiatrischen GroBkrankenhauszu kontrollieren als in
einer Vielzahl selbstandiger kleiner Einrichtungen. Dennoch war uns diese
Kontrolle auch in den psychiatrischen Krankenhiéusern in der Vergangen-
heit weitgehend entglitten, wie eine Reihe von Skandalen zeigte. Dagegen
ist s zweifellos sehr viel schwieriger, sowoh| den Unterbringungsstandard
als auch den Standard der Behandiungs- oder Rehabilitationsangebote in
der Fiille kfeiner Einrichtungen zu kontrollieren und aufrechtzuerhalten, die
das Netz einer gemeindepsychiatrischen Versorgung tragen. Ich glaube, wir
dirfen uns keinen lllusionen hingeben, daB wir in dieser Beziehung auch in
der ambulanten und komplementédren Versorgung psychisch Kranker auf
lange Sicht groBte Schwierigkeiten haben werden, wenn wir nicht sicher-
stellen, daB dort eine qualifizierte Fachaufsicht ausgelbt wird. Diese
Fachaufsicht kann letzten Endes nur bei einer kompelanten, also mit einem
Psychiater bestiickten Gesundheitsfachverwaltung liegen.

Kullenkampff: Ich bin nicht sicher, daB der Rlickgang der Bettenkapazitit in
den siebziger Jahren mit der Krankenhausgesetzgebung in Zusammenhang
steht, wie Herr Héfner das in seinem Vortrag angedeutet hat. Im Gebiet des
Landschaftsverbandes Rheinland, das ich doch {ber 12 Jahre hinweg (ber-
blickt habe, hat sich der Riickgang der Betten zweifellos im chronischen
Anteil vollzogen — wie das Herr Wing auf seiner Kurve auch dargestellt hat
— und nicht im Akutsektor; natlirlich aber entstehen andere Kurven, wenn
man sich von den Léndern geférderte Betten geben I4Bt, als wenn man von
belegten Betten ausgeht, die eben auch die nicht von den Kassen oder
Landern bezahlten bzw. geférderten Betten mit enthalten. Aber tatsachlich
hat der Abschmelzprozel am akut- und mittelfristigen Sektor seinen
AbschluB gefunden. Dieser Teil ist in allen Einrichtungen in etwa gleich
geblieben. Eine der Ursachen fir manche Miflstinde, die es beim Bettenab-
bau gegeben hat, war ja gerade ein Uberstiirztes Sichldsen von Langzeitho-
spitatisierten, ohne daB man — etwa hinsichtlich der Unterbringungsqualitét
oder der Gemeindendhe — Obacht gegeben hat, wohin sie verlegt wurden.
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Die Kostenfrage im Vergleich zwischen extramuraler und stationérer Versor-
gung haben wir im Oberbergischen Kreis beispielhaft untersucht. Dort ist es
richtig, daB bei einem durchschnittlichen Fallkostensatz von 56000 DM pro
Jahr im psychiatrischen Krankenhaus in Marienheide es unter den Bedin-
gungen eines sehr hohen ambulanten Pflegeeinsatzes — wenn man alle
Leistungen addiert, die es rund um die Uhr geben mag — in einer kleinen
Zone zu elner Schere kommt, wo die extramurale Versorgung dann teurer
wird. Also nur wenn ambulante Pflege wirklich Tag und Nacht geliefert
werden sollte, kann dieser Durchschnittssatz von 56000 DM pro stationar
versorgtem Fall und Jahr Uberschritten werden.

Zur Frage der Sozialpsychiatrischen Dienste: Ich war immer ein Vertreter
der Forderung, daB im Sozialpsychiatrischen Dienst auch ein Arzt zu sein
hat, der aufgrund diagnostischer Erwégungen vor Ort bei einem Hausbe-
such entscheiden kann, ob und wann eine sofortige Behandlung notwendig
ist und wo diese am besten zu erfolgen hat. Das finde ich immer wichtig,
wobsi ich noch nicht einmal sicher bin, ob bei den Sozialpsychiatrischen
Diensten diese Leistung von der sozialen Stitzung im Ernstfall immer so
unterschieden werden kann. Denn wenn sich nicht eine reine Komm-Struk-
tur entwicklen soll, bei der Sozialpsychiatrische Dienste zu bloBen Bera-
tungsstellen werden, dann werden sie natiirlich auch Hausbesuche machen
und auch einmal angerufen werden — und dann finden sie sich unter
Umstéinden in Situationen, die rasches drztliches Entscheiden erfordern.

Daran #ndert auch die Tatsache nichts, daB die Nervenarztdichte heute
schon recht hoch ist und wahrscheinlich weiter zunehmen wird, denn wir
wissen ja, daB der Gebietsarzt seine Praxis nicht verléft und in der Regel
auch nicht verlassen kann. Wenn dann argumentiert wird, der Sozialpsych-
jatrische Dienst mache um 17 Uhr ,die Bude zu”, dann wird oft vergessen,
daR der Gebietsarzt in der Realitdt noch viel weniger fir einen notwendigen
Hausbesuch erreichbar ist. Es mag sein, daB sich dies kiinftig verandern
miiBte oder kdnnte, heute aber ist es noch alltdgliche Realitét. Auf dieser
Basis haben sich die Sozialpsychiatrischen Dienste ja gerade entwickelt,
weil sie mobil sind. Angesichts der Unterschiede dieser Systeme miBte sich
ein kooperatives Netz entwicklen. Sozialpsychiatrische Dienste hétten dann
in welcher Form auch immer wegen ihrer integrativen Leistungen fir die
vielen Beteiligten auf lange Sicht ihre Zukunft. Das ist, da bin ich mit Herrn
Hafner einer Meinung, keine Gesetzesfrage.

Picard: \ch habe den Eindruck, daB das eine Kernfrage ist, die uns auch
deshalb so sehr beriihrt, weil sie einen wesentlichen Punkt des Modellpro-
grammes darstellte, von dem wir uns eine Kldrung erwarten.

Reisig: Das Kernproblem wurde ja in beiden Referaten angesprochen: Es
geht im Grunde um die Frage der ambulanten Versorgung. Ob man das mit
Sozialpsychiatrischen Diensten oder mit niedergelassenen Arzten macht,
oder ob man das wie in England mit diesen im &ffentlichen Gesundheitswe-
sen organisierten Einrichtungen macht.
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Die jiingste Novellierung des § 368n Abs. 6 RVO sieht vor, da an den
Krankephéusem Institutsambulanzen eingerichtet werden. Dies ist eine
gesetzliche Mdglichkeit, ambulante Dienste, die sich multiprofessionell
zusammensetzen, einzurichten, die behandeln kénnen und auch diejenigen
Kranken erreichen, die sonst nicht erreicht werden. Wir haben also eine
ge_setzliche Mdglichkeit in unserem Lande, wir nutzen sie aber nicht; und
mich wiirde interessieren, warum das so ist. '

Hé;fneir: Ic!'l hape Schwierigkeiten festzustellen, daB wir die gegebenen
Méglichkeiten nicht nutzen, das mag in einigen Regionen so sein; dann muf

man s.ich eben regional darum bemiihen, die gesetzlichen Méglichkeiten zu
realisieren.

Man spllte aber zwei Dinge auseinanderhalten. Es ist unsere Aufgabe als
Psychiater, da wir nach unseren Kenntnissen und Erfahrungen darlegen
sollten, wie wir uns nach den gegebenen Méglichkeiten notwendige Verbes-
serungen vorstellen kdnnen; wir sind insoweit Interessenvertreter der psy-
chisch Kranken. Das sollten wir nach bestem Wissen und Gewissen wahr-
nehmen. Es gibt aber in der Umsetzung und in den Strukturen der Versor-
gung auc_h ordnungs- und geselischaftspolitische Aspekte; hier sollten wir
als Psychiater uns einer gewissen Enthaltsamkelt befleiBigen. Weil sonst die
Ir?teressen der psychisch Kranken in die politische Auseinandersetzung
empc_ezogen werden. Politiker sehen versténdlicherweise eher die ordnungs-
politischen oder gesellschaftspolitischen Verinderungen und argumentie-
ren __dann damit, daf bestimmte Verdnderungen in der Versorgungsstruktur-
daflr notwendig seien. Mir liegt sehr daran, dies auseinanderzuhalten.

Wir haben seit 1934 das Gesetz zur Sicherstellung der drztlichen Versor-
gung. Danach sind die niedergelassenen Arzte in diesem Land fir die
ambulante Versorgung zustandig. Ich muf sagen, ich sehe auf der Basis der
gegebenen Situation der arztlichen Versorgung keine quantitativen oder
strukturellen Mangel mehr — wenn man von diesem System ausgeht
— angesichts des massiven Zuwachses der #rztlichen Versorgung. Es mag
aber noph Mangel in einzelnen Bereichen geben, also auch Beregiche, In
denen die drztliche Versorgung psychisch Kranker mangelhaft ist. Allenfalls
kann man sagen, es gibt Méangel in der drztlichen Nachsorge der aus
psychiatrischen Krankenhédusern Entlassenen. Es liegt aber wieder einmal
an gem groBen Strukturproblem, daf aufgrund der Verteilung der psych-
latrlsc_:hen Krankenhdusern in unserer Geographie — im Gegensatz zur
\{ertellung der Krankenhduser anderer medizinischer Disziplinen — nattir-
lich sehr groBe Versorgungsgebiete entstehen, in denen eine flichendek-
kende Nachsorge vom Krankenhaus aus nicht mehr méglich ist. Dies muB
dtirch regional vorgehaltene Hilfsdienste ausgeglichen werden; das hat man
friher mit der Nachsorge von der Gesundheitsfachverwaltung aus gemacht.
Heute geschieht es im drzttichen Bereich durch die niedergelassenen Ner-
vgnﬁrzte. Die sozialen Leistungen sollten bereitgestellt werden. Es ist aber
su_nnvoll. darlber nachzudenken, ob letztere durch die allgemeinen sozialen
Dienste oder durch einen Spezialdienst, den ,Sozialpsychiatrischen Dienst"
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erbracht werden soll. Das wirft natirlich sofort die Frage au_f: Bede}]tet ein
Spezialdienst auf die Dauer gesehen nicht eine Desintegration — nicht nur
fur den Dienst, sondern auch fiir die von ihm versorgten Kranken?

Wir haben uns dafir entschieden, daB fiir einen kleinen Teil von Kranken die
sozialen und die medizinischen Bedirfnisse so eng miteinander verbunden
sind, daB man ihnen mit einem integrierten Spezialdienst besser helfen kann
als mit der Verweisung auf die genersllen Dienste. Nur sollte dieser Dienst
eben auch nicht iscliert aufgebaut, sondern in das Versorgungssystem
eingebunden werden. Weil es sich um die Betreuung solcher Patienten
handelt, die bestiandig in der Gefahr sind, wegen Riickféllen ins Kranken-
haus wieder aufgenommen zu werden, ist meines Erachiens die Anbindung
eines solchen Dienstes an das psychiatrische Krankenhaus die optimale
Ldsung. Dies ist heute noch nicht (iberall durchflrbar, so daB zweitbeste
Lésungen notwendig sind — eine ist die Anbindung an die Gesundheitsfach-
verwaltung, und die andere ist die Zusammenarbeit mit dem niedergelasse-
nen Psychiater. Ich kénnte mir auch vorstellen, daB in nervendrztlichen
Praxen — es gibt ein paar Beispiele im Modellprogramm — solche Sozial-
dienste integriert werden. Das sind mégliche Modelle, um diese Aufgabe zu
erfillen.

Bosch: Die Enquéte hat sich ja nicht auf den Standpunkt gestellt, da gibt es
Dinge, die sind halt mal so, und dann mufl man grundsétzlich auf dieser
Basis operieren. Sie hat gerade an dieser Stelle in der Frage, was man mit
den Patienten macht, von denen wir wissen, daB sie nur teilweise bei den
niedergelassenen Nervendrzten erscheinen, ganz konkrete Afternativen
beschrieben. Die Alternative fir die Enquéte ist nicht, wie es so ein biichen
in Ihrem Referat anklang, primér der Sozialpsychiatrische Dienst. Sondern
hier filhrt die Enquéte als Alternative in der Tat ganz klar und uniibersehbar
die Forderung nach Ambulanzen am Allgemeinkrankenhaus oder an psych-
jatrischen Institutionen an, die die Bedingungen der Ndhe zur Gemeinde
und der Nihe zum Krankenhaus erfallen — in der heutigen Terminologie
sind das Institutsambulanzen. Man kann diese Frage so ohne weiteres nicht
ausklammern und nicht darauf hinweisen, daB wir uns nicht mit Politik zu
beschéftigen hitten. Wir haben uns mit Inhalten zu beschéftigen, aus denen
unter Umstanden politische Konsequenzen gezogen werden missen, auch
wenn sie vielleicht nicht durchsetzbar oder schwierig zu realisieren sind. Die
Diskussion (iber die Institutsambulanzen, denke ich, muB man auch hesute
noch fahren,

Hifner: Ich habe vorher ausdriicklich gesagt, die gegebenen gesetzlichen
Mbglichkeiten in dieser Hinsicht miBten ausgenitzt werden. Und wenn ich
gesagt habe, daB die ideale Lésung der Soziaipsychiatrische Dienst am
Krankenhaus ist, dann bedeuet dies, daB er nur dann voll funktionstéhig ist,
wenn die Arzte, die dem Sozialpsychiatrischen Dienst zugehéren, auch e!n
Behandlungsprivileg haben. Ich bin nachdriicklich lhrer Meinung, daB ein
rechtlich wie auch immer kontruierter ambulanter Sektor im psychiatrischen
Krankenhaus verankert werden muB.
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Bauer: Offenbach hat etwa 120000 Einwohner und ist nervenarztlich gut
versorgt — etwa ein Nervenarzt auf 15000 Einwohner. Die Stadt verfiigt Giber
eine psychiatrische Abteilung am Allgemeinkrankenhaus und dber einen
Sozialpsychiatrischen Dienst, der mit einer Arztin, einer Krankenschwester
und zwei Sozialarbeitern ausgestattet ist. Dieser Dienst betreut fast aus-
schlieBlich chronisch psychisch Kranke, die von niedergelassenen Nerven-
arzten nicht erreicht werden. Ich teile Ihre Auffassung daher nicht, daB die
pure Vermehrung der Anzahl niedergelassener Nervenirzte zu einer quali-
tativen Verbesserung der Behandlung derjenigen chronisch Kranken fuhrt,
deretwegen die Enquéte Sozialpsychiatrische Dienste und Ambulanzen
gefordert hat.

Ich erlebe dariber hinaus, daB viele gerade dieser chronisch-akuten, stin-
dig zwischen den einzelnen Institutionen hin und her fluktuierenden Patien-
ten in das Krankenhaus kommen. Wie haben festgestellt, daB 70 % dieser
Patienten wahrend eines halben Jahres vor dem Kontakt zu unserer Abtei-
lung nicht in nervenirztlicher Behandlung waren. Die meisten allerdings
waren in der Tat in hausérztlicher Behandlung — und die Hausérzte sind
heilfroh, den Sozialpsychiatrischen Dienst zu haben, der die spezifischen
Kompetenzen, die ihnen eigentlich die Nervenirzte geben sollten, in die
Betreuung solcher Patienten einbringen kann. Die Nervenirzte bei uns tun
dies nicht, weil diese Kliente!l einfach nicht in ihren Praxen auftaucht oder
sie sich auch nicht dafiir interessieren — deshalb glaube ich einfach nicht,
daB die pure quantitative Vermehrung von Nervenérzten per se zu einer
qualitativen Verbesserung fiihrt. Andererseits erlebe ich zu sehr die Hilflo-
sigkeit der Allgemeinpraktiker, die darauf angewiesen sind, daid es Sozial-
psychiatrische Dienste oder auch Institutsambulanzen gibt,

fch weiB aber auch aus der Erfahrung — da stimme ich lhnen zu — daB es
notwendig wére, den Arzten in den Sozialpsychiatrischen Diensten Behand-
Iungskompetenz einzurdumen, wie das belsplelswelse iiber eine Vereinba-
rung mit der Kassenarzthchen Vereinigung in Hannover seit zehn Jahren
gemacht wird. Da geht das, die Arzte diirfen dort rezeptieren, die diirfen all
das, was niedergelassene Arzte ansonsten auch machen. Denn sonst pas-
siert folgendes: daB sich der Sozialpsychiatrische Dienst seine Medika-
mente entweder als Arztemuster von der Pharmazie holt, oder sie sich
sonstwie besorgt, weil ndmlich die Allgemeinirzte aufgrund der Durch-
schnittsregelungen der Kassenarztlichen Vereinigungen dafiir bestraft wer-
den, daB sie z. B. Dapot-Neuroleptika verschreiben.

Richartz: Ich bin nun seit zehn Jahren wieder in den Niederlanden tatig und
mufl mich doch sehr wundern, daB die Ambulanzfrage noch immer eine
Rolle spielt. Als ich aus Hannover weg ging, wurde sie schon diskutiert, und
daran scheint sich bis heute wenig geéindert zu haben. Wenn ich das so
durch meine holldndische Brille begucke, wundere ich mich lber diese
merkwirdige Kontinuitit des Gesetzes von 1934 — wie verhilt es sich
damit?
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Voigtldnder: In Berlin haben wir ja, wenn ich das richtig Oberblicke, mit die
lingste Erfahrung mit Sozialpsychiatrischen Diensten. Aus dieser Erfahrung
heraus erscheinen mir zwei Dinge sehr wichtig: zum einen die Einbindung
des Sozialpsychiatrischen Dienstes in den dffentlichen Gesundheitsdienst,
um so durch die regionale Zustindigkeit sozusagen eine Vollversorgung im
extramuralen Bereich in dem Sinne zu sichern, daB die Einrichtungen
verpflichtet werden, fir alfe Patientengruppen zur Verfiigung zu stehen und
keine Auswahl zu treffen. Das zweite ist die Behandlungsberechtigung von
Arzten im Sozialpsychiatrischen Dienst. Es wurde verschiedentlich schon
darauf hingewiesen, daB die Behandlungsmdglichkeit ein ganz entschei-
dender Punkt ist. Es gibt ja durchaus auch bei der jetzigen Rechtslage
schon 50 etwas wie Schlupfldcher fir eine drztliche Behandlung in Sozial-
psychiatrischen Diensten: die Formulierungen im Gesetz Uber den &ffentli-
chen Gesundheitsdienst erméglichen es, Patienten, die sich nicht in
Behandlung zu den niedergelassenen Arzten begeben, iiber Arzte des
&ffentlichen Gesundheitsdienstes, also in unserem Sektor des Sozialpsych-
iatrischen Dienstes zu behandeln. Diese Arzte betreiben dann nicht nur
Diagnostik, sondern im groflen Umfang auch Krisenintervention.

Darilber hinaus wird durch die Einbindung von Arzten in den Sozialpsychia-
trischen Dienst die Ubernahme der Hoheitsfunktionen ja erst erméglicht und
so auch Betreuung und Hoheitsfunktion in einer Hand gehalten. Ich denke
es ist ein ganz wichtiger Punkt, der die innere Zusammengehdrigkeit auch
organisatorisch ausdriickt, daid therapeutische Uberlegungen und Zwangs-
maBnahmen nicht voneinander getrennt werden.

Dann noch einen Satz zu den Institutsambulanzen: Wenn ich die Rechislage
richtig ibersehe, ist es ja noch so, daB zwar psychiatrische Krankenh&user
in jedem Fall eine Institutsambulanz einrichten kdnnen, psychiatrische
Abteilungen am allgemeinen Krankenhaus aber immer noch auf die Zustim-
mung der Landesausschisse angewiesen sind, was ja ein Politikum ist. Hier
ist eine Anderung der Bestimmungen notwendig in einer Situation, wo die
zunehmende Bedeutung der psychiatrischen Abteilungen an Allgemein-
krankenhiusern so betont wird. Die Einrichtung von Institutsambulanzen an
psychiatrischen Abteilungen darf nicht ein Spielball in den Auseinanderset-
zungen mit der niedergelassenen Arzteschaft bleiben, die ja mit ihrer
Machtstellung bis auf ganz wenige Einzelfélle bisher verhindern konnte, daB
Institutsambulanzen an psychiatrischen Abteilungen eingerichtet wurden.

Picard: Ich glaube nicht, daB hier eine Anderung bevorsteht. Der Bundestag
hat im vergangenen Jahr ,sehr weise" gesagt, in dieser Frage mlisse man
erst einmal abwarten. Hinter dieser Formulierung scheint mir der Gedanke
zu stehen: ,Da miissen wir mal warten, vielleicht rihrt keiner mehr daran,
und die ganze Frage wird versanden” — das ist meine Beflrchtung.

Ich will eine allgemeine Bemerkung anschlieBen. Man soll sich zwar mit
psychiatrischen Problemen sicherlich ni¢cht unbedingt in politische Ausein-
andersstzungen begeben. Aber da politische Entscheidungen notwendig
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sind, z. B. in dieser Frage, scheint es mir eine sehr sinnvolle politische
Uberlegung zu sein, darliber nachzudenken, ob die rund 70 Abteilungen
het{te (1989 sind es bereits rund 100 psychiatrische Abteilungen) nicht sogar
nétiger eine Institutsambulanz brauchen, als ein psychiatrisches Kranken-
haus. Ansonsten ist eine psychiatrische Abteilung am Allgemeinkranken-
haus in ihrer Wirksamkeit eingeschriinkt; insbesondere auch, wenn man die
Anbindung des Sozialpsychiatrischen Dienstes an siner solchen Abteilung
erwégt, ohne dafl irgendeiner am Aligemeinkrankenhaus Ambutanberechti-
gung hat. Das ist ein kompliziertes Problem, doch scheint es mir ein sehr
politischer Punkt zu sein. Dieser Auseinandersetzung kénnen wir nun ein-
mal, selbst wenn wir wollten, nicht ausweichen,

Kebbel: Ich mochte auch noch einmal kurz auf das Verhiltnis von niederge-
lassenen Nervendrzten zum Sozialpsychiatrischen Dienst eingehen vor dem
Hintergrund unserer Situation in Bremen. Wir sind eine Stadt von etwa
530000 Einwohnern, haben 30 niedergelassene Nervenirzte — auf etwa
18000 Einwohner kommt ein Nervenarzt —, und wir haben etwa 30—40
psychotherapeutische Arzte. Wir haben ein groBes psychiatrisches Kranken-
haus mit etwa 1000 Betten und leisten uns trotzdem einen groBen, multipro-
fessionell zusammengesetzten Dienst mit fiinf Beratungsstellen — in jedem
Stadtbezirk eine. Ein Sozialpsychiatrischer Dienst, der also pro Beratungs-
stelle mit etwa 8—9 therapeutischen Mitarbeitern ausgestattet ist. Trotzdem
haben wir den Eindruck, daB wir als Sozialpsychiatischer Dienst damit nicht
Uberausgestattet sind. lch habe auch nicht den Eindruck, daB die niederge-
lassenen Nervenérzte in Bremen am Hungertuch nagen.

Aus unserer Sicht ergeben sich drei Bereiche, in denen die niedergelasse-
nen Nervendrzte Schwierigkeiten in der Versorgung psychisch kranker
Patienten haben. Zum einen betrifft dies die Krisenintervention rund um die
f.Jhr, ob das am Tage oder in der Nacht ist; deswegen haben wir trotz groBer
innerer Kéampfe mittlerwsile einen Notdienst vom Sozialpsychiatrischen
Dlenst. aus eingerichtet und kénnen aus Erfahrung sagen, daB das auch
unbedingt notwendig ist. Zum andern sehen wir — und da stimme ich thnen
zu —, daf eigentlich kein psychiatrischer Patient verlorengeht, auch nicht
bei den Niedergelassenen. Auch die chronischen Patienten kommen dort
sicheriich an. Aber das Problem besteht darin, daB sie einmal kommen und
dann wieder nicht oder irgendwann einmal wieder. Eine kontinuierliche
Nachsorge und Betreuung dieser chronischen Patienten scheint mir auf-
g_rund der Komm-Struktur der Praxen durch die niedergelassenen Arzte
nicht dicht genug gewahrleistet. Das dritte Problem ist das der sozialen
Unterstiitzung: Also die Bereitstellung von beschiitzenden und sozialen
Lebensrdumen im bezug aut Tagesstrukturieru ng, betreutes Wohnen, Arbeit
u_nd Beschiftigung. In diesem Bereich haben niedergelassene Nervenirzte
einfach aufgrund ihrer Arbeitsweise und der strukturellen und finanziellen
Bedingungen wenig Zeit, titig zu werden.

Das.heiﬂt fir mich, daB wir in der psychiatrischen Versorgung sozusagen
zwei Systeme brauchen. Ein System, das mehr im Sinne einer Komm-
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Struktur arbeitet, so wie es die niedergelassenen Arzte tun, und ein System
— ain klsineres System —, das im Sinne einer Geh-Struktur arbeitet, also im
Sinne eines mobilen Dienstes titig sein kann. Letzteres muB aber eng mit
dem psychiatrischen Krankenhaus und mit dem komplementéren Bereich
verbunden sein, damit nicht die Klientel, um die es letzten Endes geht,
erneut verioren geht. Daher kann man nicht darauf hoffen, daB durch die
erhdhte Niederlassungsrate und die steigende Anzahl von Arzten sich das
Problem automatisch I6sen wird.

Kruckenberg: Ich sehe enge Zusammenhénge zwischen beiden Vortrégen,
auch zu dem, was gerade angesprochen wurde: alle schweren psychischen
Erkrankungen sind potentiell chronische Erkrankungen; soweit hestand
Einigkeit. Einigkeit sicher auch dariiber, daB das, was wir empirisch Gber
den Verlauf der schweren psychischen Krankheiten wissen, zeigt, daB es
wesentlich auf Kontinuitdt der Behandiung und Betreuung und die Gestal-
tung des Lebensraumes auf den Achsen, wie sie in beiden Vortragen
angesprochen wurden, ankommt und daB die Angebole soweit wie moglich
im normalen Raum stattfinden sollen, vor allem aber aufeinander abge-
stimmt sein milssen. Letzteres aber bedeutet eine besondere Schwierigkeit,
auf die auch Herr Wing hingewiesen hat.

In zwei Punkten aber scheint mir der Vergleich zu England besonders
wichtig zu sein, weil dort spezifisch andere Erfahrungen gemacht worden
sind; zum einen haben die Englinder mehr Erfahrung, und zwar ganz
konkrete und oft gut evaluierte Erfahrungen in der Betreuung von einzinen
Patientengruppen; und zum anderen haben sie eine andere Versorgungs-
struktur. Eins der Ergebnisse der Diskussion scheint mir auch zu sein, daB
die Struktur der niedergelassenan Praxis far die Betreuung chronisch Kran-
ker eine unginstige Struktur ist. Ich denke, das muB man einmal deutlich
aussprechen. Es scheinen Hemmungen zu bestehen, dies zu sagen — trotz-
dem muB man natirlich versuchen, mit dem zu leben, was wir haben, und
kleine Schritte zu machen in die Rdume hinein, die sozusagen frei geblieben
sind. Das geht von der Finanzierung Gber die Arbeitsform bis hin zu regiona-
len Strukturen.

Ich will nur noch eine Erganzung zum Sozialpsychiatrischen Dienst erwéh-
nen. Ich stehe ja als Leiter des psychiatrischen Krankenhauses in Bremen
auf der anderen Seite von Herr Kebbel. Wir haben das Krankenhaus
zunichst im Aufnahmebereich sektorisiert; die elgentliche Chance fiir die
Reintegration schwieriger chronisch kranker Patienten haben wir aber dann
nur dadurch gewonnen, daf zwischen dem Sozialpsychiatrischen Dienst
des jeweiligen Stadtbezirkes und der zugehdrigen Sektorstation regelmagig
wochentliche Gespriche, einmal drinnen, einmal drauBen, stattfinden, wo
lange vor der Aufnahme und nach der Entlassung der Verlauf des Patienten

begleitet wird.

Reisig: Durch die Novellierung des § 368n Abs. & RVO ist es ja méglich
geworden, Ambulanzen an den Krankenhdusern einzurichten. Soweit mir
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beka.m_1t ist, haben erst drei Krankenhaustrager mit den Kassenérztlichen
Vereinigungen verhandelt. In Bayern ist wohl noch gar nicht verhandelt
worden, in Baden-Wirttemberg ebensowenig; In anderen Lindern, wie
Nordr:hein-WestfaIen und Hamburg sind dagegen schon Institutsambulan-
zen eingerichtet worden. Es muB doch auch eine politische Strategie dahin-
_tersteckpn, wenn einige Krankenhaustrager nicht verhandeln. Mich wirde
interessieren, mit welcher Begrindung und mit welchen Zielsetzungen dies
nicht getan wird.

Héfner: Soweit ich wei}, verfiigt jedes Landeskrankenhaus in Baden-Wiirt-
temberg uber eine Ambulanz. Diese Ambulanzen sind allerdings mit weni-
gen l_\usnahmen keine Instituts-, sondern Beteiligungsambulanzen. Die Ent-
S(_:he:dung zwischen Instituts- und Beteiligungsambuianz ist offensichtlich
eine poiitische Entscheidung, daran gibt es gar keinen Zweifel. Es ist die
Frag-e, ob die Beteiligungsambulanz von der Funktion her Nachteile hat. Bei
uns im Institut hat sie es nicht; aber ich bin auch der Meinung, daB die
Instltuts_ambulanz im Regelfall die bessere Lésung ist — weil ich inzwischen
s_ehe. wie sehr die Beteiligungsambuianzen in ihren Wirkungsméglichkeiten
eingegrenzt werden. Aber jetzt zum eigentlichen Thema:

Herr Kruckenberg hat ja die Unterschiedlichkeit der Systeme angesprochen,
und c_lazu stellt sich die sehr interessante Frage: es steht hier zur Diskussion,
ob wir einen Spezialdienst, die Sozialpsychiatrischen Dienste, fiir die Akut-
versorgung, fur die ganze erste Linie der Versorgung psychisch Kranker
el_n_setzen_sollen, oder ob wir dort den Allgemeinarzt, der bislang die erste
lee: medizinischer Versorgung wahrnimmt, in seiner Funktion belassen. Im
epgllschen System ist der ,General practitioner" die erste nicht speziali-
_suerte Linie der medizinischen Versorgung. Mit wenigen Ausnahman, kemmt
je_der Patient, auch der psychisch Kranke, zuerst zum ,General practitioner".
Die Frage ist, hat sich dieses System bewéhrt, oder ist es winschenswert,
fiir psychisch Kranke einen spezialdrztlichen Dienst auch in der ersten Linie
anzubieten. Sollen also — dies ist mit einer Vielzahl von Klagen (iber die
Mangel der Versorgungsangebote durch niedergelassene Nervenirzte
begriindet worden — die Sozialpsychiatrischen Dienste die psychiatrische
Funktion dbernehmen, die die niedergelassenen Arzte angeblich nicht
zureichend erfiillen?

Wir haben keine niedergelassenen Arzte unter uns, die ihre Position zu
dl_ese_m offensichtlichen Konkurrenzthema artikulieren kénnen. Das macht
mir qle Sache sin wenig schwierig. Ich kann nur sagen, ich bilde Arzte aus
die SI_ch dann niederlassen — es haben sich schon sinige niedergelassen _
ync_l _lch fihle deshalb ein Stiick Verantwortung. Damit driicke ich nur'
n:dnndpell aus, was ich fUr das System als Ganzes fur relevant halte. Ich
fL_lhle die _Verantwortung, sie 80 auszubilden, daB sie dann die Aufgaben, die
sie al_s niedergelassene Arzte, auch gegeniber der kleinen Gruppe der
chlt'onlsch psychisch Kranken haben, durch addquate Versorgungsangebote
erfillen kénnen. Dazu sind zwei Dinge Voraussetzung: erstens Kenntnisse
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und natirlich auch die Bereitschaft, sie anzuwe_nden. upd zweitens insti:tu-
tionelle Voraussetzungen: vor allem Kooperationsbereitschaft und -mog-
lichkeiten mit sozialen Diensten.

Wir kdnnen es uns auf Systemebene nicht in alle Zukunft !eisten. 'daB wir
Arzte ausbilden, die sich dann nur fiir die Versorgung eines Teiles der
Kranken niederlassen — der Akutkranken, wie sie das genannE habeq_ =
sondern der niedergelassene Arzt muB sich um alle Kranken adaqua.t kim-
mern kénnen, die er versorgen soll. Dann stellt sich die Fra_lge. ob wir dqnn
wirklich auf alle Zukunft hin ein System anstreb_en solle_n, in welchem eine
parallele Versorgung fir den Sektor ,akute .seell‘sche Krisen und chrf:n_lsch
psychisch Kranke" die Méngel ersetzt, die wir von der gegenwal_'tlgen
Situation drztlicher Versorgung auf die Zukunft hin voraussagen. Ich bin der
Meinung, dies sollten wir nicht tun; denn gerade bei der Planung dgr
kiinftigen Versorgungsstruktur missen wir auch unsere Verantwortung flr

die Kostenseite mit bedenken.

Im Sozialpsychiatrischen Dienst in Bremen miissen rund '50 Mitarbeiter
beschiftigt sein. Auf der anderen Seite gibt es 30 oder 40 medergelasser.\le
Nervenérzte. Das sind zwei parallele Gesundheitsversorgungssystqme"fur
einen Sektor. Eine Volkswirtschaft oder der, der Verantwortung fiir sie tragt,
muB sich nattirlich fragen: Ist ein solches paralleles Versorgtmgsangebot
auch die optimale und finanziell akzeptable Lésung? — Iph v_vurde denken,
die Bremer Situation wire ausgezeichnet daflir geelgne!_. in ein paar Jahren
einmal Gegenstand einer evaluativen Studie unter Berlcksichtigung auch
von Kosten-Nutzen-Aspekten zu sein,

igl: Es gibt eine Untersuchung aus Osterreich von Katschnig aus
SZ: f:r?rg 1978.gdie zeigt, daB sich die Klientel der. Nervendrzte von qer
eines Gemeindepsychiatrischen Dienstes untersch_eld_et. Dort stellte sich
nach der Errichtung einer sektorisierten Psychiatrie h_eraus, daB dgr
Gemeindepsychiatrische Dienst zusétzlich Leute betreut, die von der Praxis
des Nervenarztes nicht erreicht werden.

Picard: Wenn ich noch im Parlament s&Be und es mir vielleicht gelange, ein
Gesetz einzubringen, das die Niederlassung eines Newenarztes c_iaran
kniipft, daB er rund um die Uhr zur Verfigung steht, was ja der All_gemenuna!-zt
auch muB, dann wire die Diskussion heute vielleicht n!cht ganz uberf_luss.@,
aber doch durchaus anders verlaufen. Man muB sich dogh. tatsdchlich
fragen, warum wir hier eigentlich eine elitire Gruppe von Medlz[pern habep.
die eine solche Verpflichtung nicht wahrnehmen. Wie Her[ I-!afner vorhin
sagte, leistet sich Bremen den ,Luxus®, 50 Leute zu tgeschgftlgen. obwohl
sie die unter den von mir skizzierten Umstédnden wel[elpht nicht brauchten.
In der Tat stoBen wir Gberall auf die Frage: Kénnen wir uns das erlauben,
kénnen wir das als Solidargemeinschaft und als Steuerzahler alles noch

bezahlen?
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Héfner: Ich bin natlrlich eisern dafir, daB wir fiir die Interessen der Kranken
Politik machen, wie das Herr Picard ja auch schon vorhin gesagt hat. Aber
ich glaube, wir miissen von den Interessen der psychisch Kranken ausgehen
und uns fQr sie sozusagen ,stark machen": dabel aber versuchen, den
ordnungs- oder gesellschaftspolitischen Aspekt nicht zum Kernpunkt der
Diskussion werden zu lassen.

Die Ergebnisse der Untersuchung von Katschnig, die Sie angesprochen
haben, decken sich mit denen, die auch schon in der Enquéte festgestellt
wurden. Inzwischen aber ist es zumindest in Mannheim nicht mehr so. Von
den chronisch psychisch Kranken, die die niedergelassenen Arzte allgemein
aufsuchen, wird interessanterweise mindestens sin Teil bereits heute hinrei-
chend von einer Reihe von niedergelassenen Allgemeinérzten versorgt,
allerdings in Erganzung durch uns. Wir haben mit unserer Gemeindepsych-
fatrie am Zentralinstitut einen Sozialpsychiatrischen Dienst, der den spezia-
lisierungsbediirftigen Sektor der Versorgung, nicht aber die Akut- und
Primérversorgung {ibernimmt.

Herr Bauer, ich weiB natiirlich auch nicht sicher, ob die quantitative Veran-
derung eine qualitative Verbesserung bringt. Aber ich glaube, allméhlich
wird auch der Druck der Konkurrenz das BewuBtsein wachsen lassen, daB
man mehr tun muB — Bereitschaftsdienst tiber die Sprechstunden hinaus ist
ein Beispiel — aber auch mehr leisten muB an Angeboten fir bestimmte
Krankengruppen, die schwierig zu versorgen sind und die dann auch erwei-
terte Kenntnisse erfordern. Jedenfalls giaube ich, dieses Land kann es sich
nicht erlauben, die Arzte, die fiir diese Aufgaben ausgebildet und dann
hinausgeschickt werden, ohne ausreichende Kompetenz flr den psychiatri-
schen Sektor Ihrer Aufgabe zu belassen. Das aber bedeutet nicht, das
Sozialpsychiatrische Dienste Uberfl(issig werden. Das ware eine unzutref-
fende Interpretation meiner Meinung.

Das Zweite ist jeizt die Frage der Nach- oder Farsorge und der Hausbesuche
durch die Sozialpsychiatrischen Dienste. Wir haben das bei der Tagung Uber
«Notfallpsychiatrie und Krisenintervention" schon diskutiert, darum wiirde
ich gern von Herrn Wing einmal héren, was die Erfahrung in GroBbritannien
vermittelt hat.

Wing: Man kénnte eine solche Diskussion in England (tberhaupt nicht
fihren: Wir haben keine niedergelassenen Nervenirzte, und wir brauchen
sie auch nicht. Die ,General practitioners* — niedergelassena Allgemein-
arzte ~ sind verantwortlich fiir die Behandlung des Kranken wo immer er ist,
in der ambulanten Versorgung, aber theoretisch auch im Krankenhaus.
Genauso ist aber auch der Spezialist und das Spezialistenteam ihrer immer
verantwortlich. Der General practitioner gibt die Behandlungsverantwor-
tung in der Regel im Krankenhaus an den dortigen Spezialisten ab, auch
wenn er einmal einen Patienten besucht. Nach der Entlassung wird jeder
Patient zur(ickgeschickt zum General practitioner, aber auch da ist es eine
Frage seiner Behandlungsentscheidung, ob er als General practitioner
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allein weiterbehandelt oder das Fachteam oder der Fapharzt._ In der Regel
Ubernimmt allerdings — so habe ich es verstanden — be_l psychisch Kranken,
besonders bei den Schwerstkranken, das Fachteam die Fachbehandlung.

Kruckenberg: Dies ist ja eine zentrale Reformfrage, und wi.r haben ja nlc_ht
viel Getd in Bremen — besonders wenig. Der Pflegesatz fur.Pﬂeg_efaIIe im
Krankenhaus, den ja das Land bezahlen muB, liegt rpittlenA{eIIe bei 160 DM
am Tag. In dem Zeitraum, in dem der Sozialpsychiatrische Dienst ausgebaut
worden ist, ist die Zahl der Pflegefélle im Krankenhaus durch-de_n Ausbau
des Sozialpsychiattischen Dienstes und de_r flankierenden !Emnchtun_g_en
— also Wohngemeinschaften, Ubergangsheime, auch beschitzende Tét.lg-
keiten — um etwa 200 heruntergegangen. Das bedeutet hochgerechnet eine
jahrliche Einsparung von etwas (iber 11 Millionen DM an Pfleges_atzgeldern.
Demgegeniiber liagen die Kosten des Sozialpsych!atr|§chen Dienstes ein-
schlieBlich der Ubergangseinrichtungen deutlich medng_er. D. h.... wenn d_|_e
Ptlegefille weiter im Krankenhaus behandelt werden muﬂ’fen, kdme es fir
das Land Bremen deutlich teurer. — Wir haben (ibrigens eine gu'te Zusam-
menarbeit mit einer Reihe von niedergelassensen Kollegen und mit anderen
nicht; bei ihnen missen wir uns noch darum bemahen.

Kebbel: Eine Frage an Herrn Héfner und Herrn Wing: Ist nicht.das Verhéltnis
Zwischen dem General practitioner und dem ‘multiprofes.smnellen Fach-
team, von dem Sie sprachen, vergleichbar mit der Situation in der Bundesre-
publik, wenn sie gut ausgebaut wére, zwischen niede.rge_lassenen_ Arzten
— Hausérzten und Nervenédrzten — und den Sozialpsychlatrlsch:an Dlens!en.
die als multiprofessionelles Team nachgehend tétig werden? Wire das nicht
eine vergleichbare Struktur?

Hiétner: Es besteht sicher eine funktionelle Ahnlichkeit. Ein Impli_kat der
Frage lautet aber: Sollen wir allen Nervenarzten auferlegen, al_s mt_JItlprofe_Js-
sionelles Team zu fungieren? Das Problem in unserer Diskussion Ilfegt darin,
daB wir den Fokus auf die gegenwaértig kleine Gruppe der chronisch t_)der
rickallgefdhrdeten psychisch Kranken gelegt haber_1, bei dqnen ﬁrzt-llche
Leistungen zwingend mit sozialen Hilfen verbunden sind. Das_ ist aber sicher
nur ein Teil der Gesamtklientel. Ich meine nicht, das wir zwei Versorgﬂung:s-
systeme haben sollten, von denen das rein nervendrztliche nur fir die
anderen Patienten, die keine sozialen Probleme haben, zur_Verfugung steht
und Sozialpsychiatrische Dienste nur die schwer mit sozialen Problemen
betasteten psychisch Kranken versorgen.

Kunze: Die bisherige Diskussion konzentrierte sich auf einen zentralen
Punkt, ndmlich die ambulante Versorgung von chronisch Kranken. Iqh
méchte die Aufmerksamkeit auf das andere Ende lenken, nidmlich die
stationéren Versorgung der chronisch Kranken unter Bez_ug fauf ldas Kt_:m-
zept der mehrstufigen Versorgung, das Herr Hafner wieder in die Diskussion

gebracht hat.
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In Ihrem Konzept geht es zweifellos nur um eine kisine Gruppe, fiir die dasin
Frage kdme. Dabei stellt sich dann der Zielkonflikt zwischen Gemeindenihe
einerseits und diesen Méglichkeiten der Spezialisierung auf der anderen
Seite. Wenn man das Konzept konsequent weiterdenkt, analog zum Kran-
kenhaus der Maximalversorgung, dann miiiten diese psychiatrischen Kran-
kenhéuser auch eine entsprechende Personalausstattung wie die Kranken-
héuser der Maximalversorgung haben. Die jetzige Realitit der Landeskran-
kenhaduser ist umgekohrt,

Deswegen sehe ich die groBe Gefahr des MiBbrauches dieses Konzeptes:
Das sich ndmlich psychiatrische Abteilungen unbequemer Patienten entle-
digen und sie in das Krankenhaus abschieben; die psychiatrischen Kranken-
héuser ndhmen dann diese Patienten aus Angst um ihre Arbeitsplatze auf,
ohne entsprechende Voraussetzungen zu haben. Denn sie haben esin ihrer
Geschichte ja nicht gelernt, Bedingungen zu stellen. SchiieBlich werden auf
diese Weise die psychiatrischen Krankenhiuser zu LGckenbiiBern fiir feh-
lende Angebote in der Gemeinde, einschlieBlich komplementérer Angebote.

Héfner: Herr Kunze, Sie denken wieder ausschlieBlich von der kleinen
Gruppe der Schwerkranken aus. Wir haben heute im Krankenhaussystem
auflerhalb der Psychiatrie zwischen sechs und sieben Patienten auf einen
Arzt — was sie in der Psychiatrie haben, wissen Sie: das liegt zwischen 20
und 30 Patienten pro Arzt. Sie kénnen nicht davon ausgehen, daB die
psychisch Kranken einen geringeren arztlichen Zeitaufwand bend&tigen.
Wenn Sie nun die geamte Gruppe der krankenhausbediirftig psychisch
Kranken nehmen, dann ist darunter ein groBer Teil, der sowoh! die drztliche
Basisversorgung bendtigt, also die érztlichen Verrichtungen, die im Kreis-
Krankenhaus auch bsi anderen Abteilungen anfallen, als auch eine Versor-
gung ihrer psychiatrischen Problemea, und die ist arztlich zeitaufwendig. Es
stellt nach wie vor eine erhebliche Diskriminierung und Unterversorgung
der psychisch Kranken dar, daB wir in diesem Bersich einfach sehr viel
weniger drztliche Kapazitat anbieten.

Wenn Sie also von der Geamtheit der psychisch Kranken ausgehen, werden
wir gerade bei Versorgungsangebotsn vor Ort damit konfrontiert, daB ein
grofer Teil der Patienten eine recht intensive psychiatrische und medizini-
sche Versorgung benbtigt. Dann kénnen Sie im Grunde nicht anders, als die
Abteilungen besser auszustatten und mit den anderen medizinischen Diszj-
plinen zusammenzufihren. - Ich bin mir im klaren darQber, daB das, was ich
hier an Uberlegungen als notwendig fur die Zukunft vorgestellt habe, in
langer Zeit nicht zu realisieren sein wird. Ich glaube aber ganz offen gesagt,
daB nur dann, wenn wir dies wirklich erreichen, eine Gleichstellung oder
eine nach unserem gegenwartigen Wissen adédquate Versorgung fiir die
psychisch Kranken herstellbar ist. Ich glaube nicht, daB es so geht, daB wir
mit derselben schwachen Personalausstattung in diesen Einheits-Institutio-
nen weiterfahren. So werden die psychisch Kranken gegeniiber den ande-
ren Kranken ein fir allemal weiter vernachléssigt werden.
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Versorgungskonzepte und Versorgungsstrategien
flr psychisch Kranke und Behinderte in den
letzten zehn Jahren in den USA

F. C. Redlich

Ich hatte vor bald 10 Jahren die Ehre, vor der AKTION PSYCHISCH KHANKE
{ber die Communitly Mental Health Centers zu berichten, die damal:s d!e
wichtigste und interessanteste Neuerung der amerikanischeq Psychiatrie
waren, Heute will ich, lhren Winschen folgend, iiber die wichtigsten Neue-
rungen und Trends in der amerikanischen Psychiatrie in den Ietzt_en '10
Jahren sprechen. Zunéchst werde Ich eine Zusammenfassung_der wichtig-
sten Resultate dreier grofer epidemiologischer Projekte in Baltimore (M_ary-
land), New Haven {Connecticut) und St. Louis (Missouri) geben. (1) plese
Studien sind auf einem hohen methodologischen Niveau und vermitteln
zum ersten Mal ein befriedigendes Bild der totalen Prévalenz psychischer
Erkrankungen in GroBstadten.

Beachtenswert ist die Gesamtzahl der schwer psychisch Gestérten zwi-
schen 18,4% und 23,4% der Gesamtbevdlkerung. Zweitens die Zahl der
Alkoholiker: 6,1% bis 7,2%, und der Siichtigen zwischen 1,8% und 2,2%.
Drittens die hohe Anzahl der affektiven Psychosen zwischen 4,6% und 6,5%,
die viel héher als die Privalenz der Schizophrenen ist, und schlieBlich die
iberraschend hohe Zahi der Angstsyndrome, zwischen 6,6% und 14,9%. Die
Zahl der antisozialen (0,6% bis 1,3%) und der Patienten mit Stdrungen des
Intellekts {(hauptsachlich Krankheiten im hohen Alter) sind auch von Inter-
esse,

Diese Zahlen wirden as zum ersten Mal ermbglichen, wirksame Pléne der
Versorgung zu entwickeln. Es ist daher Gberraschend, vom Direktor des
National Institute of National Mental Health, Dr. SHERVERT FRAZIER, auf
meine Anfrage nach Zielen des Instituts zu héren, daB diese.ZieIe nicht
offiziell festgelegt sind. Das ist eine wesentliche Anderung und ein Aqsdru ck
der Ansichten der Reagan-Verwaltung, die eine .minimale Regierung”
beflirwortet, Aktionen der Bundesregierung reduzieren und méglichst viel
den Bundesstaaten und einzelnen Gemeinden Gberlassen will. In Wirklich-
keit behilt aber doch das National Institute of Mental Health, zusammen mit
den [nstituten far AlkoholmiBbrauch und dem Institut fiir RauschmittelmiB-
brauch, betrdchtliche Aktionstreiheit, zum einen durch Konzentration auf
bestimmte Probleme und deren Erforschung und auch durch ihre konsul-
tative Funktion beziiglich neuer Gesetzgebung.

Da Psychiatrie, die wichtigste Komponente des psychischen Gesundh?its-
wesens, ein medizinisches Fach ist, will ich mit einigen Bemerkungen lber
die amerikanische Medizin beginnen. Der Stand der Medizin ist von groﬂe_r
Bedeutung fir den gegenwirtigen Stand der Psychiatrie und des psychi-
schen Gesundheitswesens. Die biologische Medizin machte in den letzten
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10 Jahren beachtliche, hochtechnologische (HITECH) Fortschritte. Genauer
genommen liegen viele dieser Fortschritte nicht in hoher Technologie (die ja
per definitionem eine kausal wirkende Technologie ist) sondern in komple-
xer Technologie (z. B. Herzchirurgie, in diagnostischer Radiologie und
Nuklearmedizin oder in den Behandlungen chronischer Nierenkrankheiten
mit Dialyse). Diese komplexen Technologien sind im Gegensatz zu hoher
Technologie teuer und haben betrachtlich zur Verteuerung der Medizin
beigetragen. Im Gegensatz zu HIiTECH ist in der humanistischen Medizin
(HITOUCH) nur eine geringe Entwicklung zu vermerken. Wir héren jetzt
auch Stimmen, daB nicht nur Patienten, sondern auch Professionelle Rechte
haben und daB gewisse Rechte der Patienten unginstige Auswirkungen auf
wissanschaftliche Tatigkeit und dadurch langfristig auf das Wohl der Patien-
ten haben. Die sehr reduzierte Méglichkeit der zwangswelsen Einweisung
von psychisch Kranken in Anstalten schuf auch neue Probleme tiir Patienten
und Psychiater. Die haufigen Zivilprozesse gegen Arzte wegen angeblich
falscher Behandlung sind auch ein Zeichen einer Stérung des Arzt-Patien-
ten-Verhdltnisses. Arzte drangen nicht nur im eigenen Interesse, sondern im
Interesse der Patienten auf Anderung der Versicherungsgesetze.

Von gréBter Wichtigkeit ist die gewaltige Verteuerung der medizinischen
Versorgung. Die Konsumeantenpreise erhthten sich zwischen 1965 und 1985
um 250%; der Anstieg um Gesundheitswesen betragt im gleichen Zeitraum
900%; fur Arztkosten 870% und fiir Krankenhauskosten 1135%. Gegenwirtig
werden 11,5% der Nationalausgaben (Bruttosozialprodukt) fir den Gesund-
heitssektor, davon 0,7% fiir psychisch kranke Patienten ausgegeben (2). Das
sind hohe und fir die Reagan-Regierung bedrohliche Betrage, weil nicht
genug Geld Gbrig bleibt fiir Riistung und Sternenkrieg. In der Psychiatrie ist
der Anstieg der Kosten etwas geringer, immerhin noch eln jahrlicher Anstieg
von 3,6% und ein Gesarmtaufwand von iiber 20 Milliarden an direkten Kosten
im psychischen Gesundheitswesen. {1)

Préasident Reagan hat, seinem Prinzip folgend, die Regierungsbiirokratie
und deren Kosten zu reduzieren, versucht, die Gesundhaltsbiirokratie der
Bundesregierung zu verringern. Zweifellos hat der biirokratische Kolossus
Auswlirkungen auf alle Versorger und Konsumenten. Das Ist eine unvermeid-
liche Folge des Wachsens der Bevélkerung und der GréBe und Komplexitat
der Unternehmen, die hierarchische Organisation und komplizierte Kontrol-
len verlangen. In den Vereinigten Staaten, die bis zur Zeit des Zweiten
Weltkriegs eine bemerkenswerte Resistenz gegen Birokraten hatte, sehen
wir eine fast explosive Zunahme der Blrokratie auf alien Gebieten im
offentlichen und privaten Sektor. Das ist besonders evident in den grofen
Gesundheits-Blrokratien des Bundes und der Staaten wie z. B. im Medicare
System (fir Alte und Behinderte) und Medicaid (fir Arme) aber auch in der
Veterans Admininstration und in den groBen Versicherungssystemen wie
Blue Cross und Blue Shield. Die Reagan-Regierung reduzierte Leistungen in
Medicare und Medicaid und verlagerte einen Teil der Gesundheitsdienste
des Bundes durch sogenannte Block Grants auf die Bundesstaaten. Dies
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wirkte sich besonders auf den Weiterbestand der Community Mental Health
Centers aus. Ich werde darauf noch ndher eingehen. Die Reduktion der
Dienste und Budgets war besonders nachteilhaft fiir die Alten und Armen in
der Bevolkerung; die Reagan-Regierung sieht die medizinische Versorgung
der armen Bevdlkerung nicht als Recht dieser Bevélkerung an, sondern
beflrwortet private Wohifahrtsaktionen anstelle von staatlichen MaBnah-
men. Es ware unfair, die Reagan-Regierung allein flir diese Einstellung und
solche Aktionen verantwortlich zu machen. Ich glaube, diese Philosophie
entspricht dem Wunsch der Majoritit, die Reagan wéhlte, und die sich von
einem Wohlfahrtsstaat entfernt und wieder einem rauhen Individualismus
und dem laissez faire der Vergangenheit zuwendet.

Verlegung von Gesundheitsorganisationen allein fihrt nicht zu Ersparnis-
sen, und ich will nun andere Sparmafnahmen besprechen, die auf Arbeiten
von Prof. John THOMPSON in Yale beruhen und die derzeit in der Kranken-
versorgung im groBen Stil angewendet werden. (3) |hr Prinzip ist ein pro-
spektives System der Vergiitung. Bisher wurde ein retrospektives System
der Vergltung verwendet. Der Versorger, z. B, sin Krankenhaus, rechnete
retroaktiv fir seine Leistungen iibliche Betrége aus, sehr oft ohne Verhand-
lungen liber diese Betrige, was zu einem rapiden Anwachsen der Gesund-
heitskosten tihrte. Thomson nun arbeitete ein System aus, in dem die
Kosten fiir zukiinftige Leistungen in jedem Krankheitsfalle auf Grund ver-
gangener Berechnungen fixtert werden. Die Félle sind nach Diagn_osen
gruppiert; Dauer der Krankheit, Schwierigkeit des Falles und diagnostische
und therapsutische Kosten werden berlicksichtigt. Insgesamt erfaBt Thomp-
son die Félle auf Grund von 467 Diagnosen in 38 groBen Gruppen. Das
System wird dementsprechend Diagnoses Related Groups (DRG) genannt.
Wenn Spital oder Klinik weniger ausgeben, kénnen sie die Ersparnisse
behalten, falls sie mehr ausgeben, miissen sie den Verlust tragen. Zum
ersten Mal existiert ein System, das den Versorger {Provider) motiviert zu
sparen. Das System wurde rasch fOr Medicare und Medicaid angenommen
und wurde in verschiedenen Staatsn mit Modifikationen akzeptiert. Es hat
bereits zu Ersparnissen oder zu einer Verlangsamung der Gesundheitsinfia-
tion gefiihrt. Es gibt allerdings Bedenken, ob das System nicht zu einer
Verschlechterung der Leistungen und zur Diskriminierung von gewissen
sozialen oder diagnostischen Patientenkategorien fihren kdnnte. Die
AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION steht dem System skeptisch
gegeniber und ersuchte um einen Aufschub in der Anwendung des DRG-
Systems, das neun diagnostische Gruppen psychiatrischer Krankheiten
verwendet, um Zeit fir weitere Studien zu gewinnen. Psychiatrische Prival-
kliniken fiihlen sich durch das System besonders bedroht. Es ist aber doch
wahrscheinlich, daf das DRG-System in psychiatrischen Krankenhdusern,
Kliniken und Privatpraxen friher oder spater eingefihrt wird. (4)

Eine weitere wichtige Entwicklung der Krankenversorgung im letzten Jahr-
zehnt ist die Kommerzialisierung der Institutionen. {5) Privatkrankenhduser
hat es ja schon immer gegeben: was es aber nicht gab, sind Spitaler und
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Kliniken und Nursing Homes, die im Besitz von Aktionaren und GroBfirmen
oder Kartellen sind. Die Kartelle besitzen medizinische Institutionen jeder
Art. Ungeféhr dreiBig groBe Untarnehmen beherrschen den Markt. Sie wach-
sen durch Ankauf und Fusion und etablieren sich hauptséchlich in den
Teilen des Landes mit relativ hohem Bevélkerungszuwachs, gutem wirt-
schaftlichem Potential und realtiv schwachen Kontrollen durch die staatli-
chen Gesundheitsbehdrden. Das wesentliche Prinzip dieser institutionen ist
das Profitprinzip. Die schnelle Entwicklung dieser Betriebe ist auf ihre
Féhigkeit, Kapital aufzubringen, zurickzufthren, Vier groBe Kartelle besit-
zen mehr als die Halfte der psychiatrischen Privatkrankenhiuser. Diese
Kartelle besitzen auch in mehreren Staaten Spitaler in akademischen Lehr-
und Forschungszentren, was natiirlich zu ihrem Prestige beitrégt.

Nursing Homes und Pflageheime spielen eine besondere Rolle in diesen
Kartellen. In den 80er Jahren befinden sich ungefahr 750000 Patienten in
Nursing Homes. Die meisten dieser Patienten sind chronlsche Kranks, alte
und schwerbehinderte Patienten. 15% haben psychiatrische Diagnosen, und
wahrscheinlich leiden 75% an psychischen Defiziten. Die Qualitat der Pflege
und Behandlung in diesen Anstalten ist unterschiedlich und héngt weitge-
hend vom Preis der Pflege ab. In relativ wenigen Nursing Homes kann diese
Pflege als wirklich zufriedenstellend angesehen werden, und ich hoffe, daf
weder ich noch Mitglieder meiner Familie in einem durchschnittlichen
Nursing Home landen.

Die Reagan-Regierung und ein betrichtlicher Teil der praktizierenden Arzte
stehen diesen Kartellen wohiwollend gegeniiber; andererseits gibt es Kriti-
ker, zu densn ich mich zdhle. Einer der einfluBireichsten Kritiker ist
A. RELMAN, der Chefredakteur des ,New England Journal of Medicine®, der
furchtet, daB die Qualitdt der Krankenversorgung friher oder spater in
einem solchen System leiden wird und daB das Profitsystem in der Medizin
unannehmbar ist. (6} Der Aktiondr in diesen medizinischen und psychiatri-
schen Kartellen ist zu weit entfernt vom Personal der Anstalten und der
Behandlung der Kranken. Verlust der Kontrolle iiber die Behandlung ist ja
eine berechtigte Sorge fiir die Angestellten im Gesundheitswesen und
besonders flr die Arzte. Diese Entwicklung in der Medizin ist aber nur eine
der Manifestationen des amerikanischen Entrepreneurtums. Es gibt heute
private Polizeisysteme, private Feuerwehr und im Staat Tennessee sogar
einen Ansatz zu einem privaten System von Strafanstalten.

Die Uberweisung der Block Grants vom Bund an die Staaten bedeutete das
Ende der Community Mental Health Centers in deren urspriingiichen Form.
(7) Es bestand kein Zweifel, daB Block Grants den Bestand der CMHC
bedrohen kénnten, da es nicht voraussehbar war, wie die Staaten die Block
Grants verwenden wilrden. Den konservativen Kreisen in Bundes- und
Staatsregierungen waren die CMHC, mit ihrem revolutionéren Potential in
den stidtischen Ghettos, ein Dorn im Auge. Obwohl keines der CMHC
geschiossen wurde, sind die Funktionen der CMHC reduziert worden. Das
bedeutet vor allem, daB die komplementére Versorgung, die in den Versinig-
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ten Staaten seit jeher rudimentar war, noch weiter vernachlassigt wurde. In
den meisten CMHC bestehen die erzieherischen und evaluierenden Funktio-
nen nicht mehr. Von existierenden Evaluationen kann man aber sagen, daB
die CMHC verschiedene ihrer urspriinglichen Ziele erreicht haben. Sie
ermdglichten besseren Zugang und bessere Versorgung fiir Patienten der
Unterklassen, auch fir chronische und alte Patienten. Aber sie haben
Klassenunterschiede in der Versorgung nicht bessitigt, wie MOLLICA (8)
zeigen konnte, da die Versorgung gewisser Kategorien {der chronisch und
alten Kranken, der Alkoholiker und Sichtigen) minder ausgebildetem Perso-
nal Gberlassen wurde. Andererseits ist auch nicht zu erwarten, daB soziale
Unterschiede in einer sozial stratifizierten kapitalistischen Gesellschaft in
der psychiatrischen Versorgung véllig beseitigt werden. Diese Unterschiede
bestehen ja auch in der offiziell klassenlosen Gesellschaft der Ostblock-
staaten.

Ein anderer Erfolg der CMHC war deren Beitrag zur Deinstitutionalisierung
der psychiatrischen GroBkrankenhduser,1985 waren ca. 175000 Patienten
{(im Gegensatz zu 575000 im Jahr 1955) in diesen Anstalten. {9) Der Charak-
ter dieser Anstalten hat sich wesentlich gedndert. Einige wurden geschlos-
sen; alle sind kleiner, und weniger als die Hilfte ihrer Patienten sind
chronische Patienten. Viele staatliche psychiatrische Anstalten sind der
CMHC &dhnlich geworden. Die meisten chronisch Kranken und zwangseinge-
wiesenen Patienten befinden sich noch immer in diesen Anstalten.

Bedauerlicherweise werden aber viele der in die Gemeinde entlassenen
Patienten nicht adéquat versorgt und haben ein neues stérendes Problem
geschaffen. Die Patienten wurden nur zum Teil in Heimen (Boarding Hou-
ses), in Nursing Homes und in Halfway und Quanter Way Houses (Uber-
gangsheimen) untergebracht; ein Teil blieb unversorgt und wanderte aus
den Betten der GroBkrankenh&user auf die Straflen der Stadte. Wie grof die
Zahl der obdachlosen Patienten ist, wei# man nicht. Es soll etwa 250000
Obdachlose geben; man nimmt an, dafl 50% bis 75% dieser Obdachlosen
psychisch gestént sind.

Die Behdrden sind sich dieses betriiblichen Problems bewuBt und ver-
suchen im sogenannten Community Support Program (10), die drgsten
Schwierigkeiten zu beheben. In Kalifornien wird versucht, durch neue
Gesetzgebung die Patienten zu erfassen, zu erndhren, bekleiden, in Heimen
unterzubringen und vor allem wieder der Behandlung zuzufilhren. Das
Programm ist weitgehend ein Fiirsorgeprogramm. Die Psychiatrie hat sich
im Laufe des letzten Jahrzehnts von den CMHC distanziert. Die CMHC
werden heute weitgehend von psychiatrischen Sozialarbeitern, Psycholo-
gen und Krankenpflegern gefilhrt. Psychiater fihlen sich in allgemeinen
Krankenh&usern mit psychiatrischen Abteilungen wohler als in der CMHC.
Diese Spitdler gewinnen fir die Psychiatrie grofere Bedeutung, da Psych-
iater sich mehr einer biologisch orientiarten Psychiatrie und damit der
Allgemeinmedizin zuwenden. Es werden hiufig komplizierte biologische
diagnostische Methoden, z. B. die Computer-Tomographie u. 4. verwendet.
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Liaison-Psychiatrie — also Zusammenarbeit zwischen den nicht psychiatri-
schen Féachern und Psychiatrie ist heute, vom Standpunkt der Allgemeinme-
dizin eher akzeptabel als vor 10 Jahren. Psychiater und mehr noch Allge-
meinpraktiker verwenden Psychopharmaka in groBen Mengen; das bedeu-
tet Konkurrenz auf diesem Gebiet, aber auch Kontakt.

Das gréBte in sich geschlossene amerikanische Gesundheitssystem ist die
Veterans Administration mit hochentwickelten psychiatrischen Abteilungen
und Kliniken. Kérperlich und psychisch kranke Kriegs-Veteranen werden in
diesem System versorgt. Dem Gesetz nach sind nur Veteranen, deren
Krankheit oder Verletzung wihrend des Militirdienstes auftraten, zugelas-
sen, in Wirklichkeit aber findet bisher jeder Veteran, unabhingig von seinem
Einkommen, Aufnahme. De facto ist die medizinische Komponente der
Veterans Administration eine Organisation, die hauptséchlich Patienten der
unteren sozialen Klassen betreut. Die Qualitét der Versorgung in den Spita-
lern und Klinlken der Veterans Administration ist unterschiedlich. In den
akademischen Zentren affililerten Kliniken ist sie sowohl fiir Patienten als
auch die beteiligten institutionen vorteilhaft. Bisher wurde die Veterans
Administration aus politischen Grinden — sozusagen eine heilige Kuh
— von Sparmafnahmen weitgehend verschont; im letzten Jahr jedoch
mufte auch sie besonders auf dem Gebiet der Forschung ihr Budget
reduzieren.

Viele Trends der siebziger Jahre bestehen weiter. Das Verhilinis von ambu-
lanter Behandlung zu Abteilungsbehandiung ist nach wie vor 2:1. Wieder-
aufnahmen sind (das sog. Drehtirenph#nomen) zweimal so hiufig wie
Erstaufnahmen. Die Zahl der Psychiater bleibt weiterhin niedriger als die
Zah! der anderen psychischen Gesundheitsberufe. Das bedeutet Konkur-
renz fir die Psychiater, besonders durch die Psychologen. Psychiater sind
heute die niedrigst Verdienenden aller medizinischen Spezialisten; sie ver-
dienen weniger als Allgemeinpraktiker. Psychotherapie — unter verschiede-
nen Bezeichnungen z. B. case work (dies ist die Bezeichnung der Sozialar-
beiter, obwohl case work mehr als Psychotherapie umfaBt) oder Beratung
(ein Ausdruck, den viele Paraprofessionelle gebrauchen) — wird von allen
verwendet. Die Frage ist schon lange nicht mehr, wer Psychotherapie
anwendet, sondern wer dafiir durch Versicherungssysteme oder durch
Medicare und Medicaid bezahlt wird. Die unsicheren Grenzen und auch das
niedrige Einkommen verursachten Bedenken unter vielen der an Psychiatrie
interessierten Medizinstudenten, das Fach Psychiatrie zu wihlen. Im Jahre
1967 wollten 10% der Medizinstudenten Psychiater werden; im Jahre 1985
sind es nur noch 3 bis 4%; das Interesse an der Psychiatrie scheint in den
letzten Jahren aber wieder anzusteigen. {11)

Die Konkurrenz mit Psychiatern kommt nicht nur von den psychischen
Gesundheitsberufen, sondern auch von Aligemsinpraxis, Familienmedizin
und von neuen Subspezialisten, wie Verhaltensneurologen (behavioral neu-
rologists) und verhaltenstherapeutischen Kinderarzten (behavioral pediatri-
cians). Ein Fiinftel der Patienten — mdglicherweise sogar mehr — werden

95



auBerhalb des Medizinbereichs behandelt. Die Kirchen spielen hier schon
seit jeher eine groBe Rolle, besonders fiir Patienten mit existentiellen Pr9-
blemen. Die Behandlung ist manchmal eine professionelle Bshandlung, in
vielen Féllen sher sin Gesundbeten, allgemein menschlicher Trost oder
existentisll theologisches Akzeptieren und Bekehren. In den meisten Féllen
behandeln Priester aller Religionen psychiatrische Patienten unentgeltlich,
aber in den letzten Jahren auch gelegentlich flr ein persénliches Ho_norar.
Auch Selbsthilfe spielt heute eine betrachtliche Rolle, nicht nur in der
Psychiatrie, sondern auch in der Geburtshilfe und in vielen lsichten Kra_nk-
heitsféllen in der inneren Medizin und Kinderheilkunde. Hilfe durch Schick-
salsgenossen {peers) spielt auf manchen Gebieten, wie in der Behandiung
des Alkoholismus, etwa durch die Anonymen Alkoholiker, und in der Sucht-
behandlung eine sehr wichtige Rolie. In der amerikanischen Meqiz_in. beson-
ders in der Psychiatrie, und im Wohlifahrtswesen waren freiwillige Helfer
immer schon von Bedeutung.

Die Psychoanalyse spieite in der amerikanischen Psychiatrie nach- dgm
Zweiten Weltkrieg eine dominierende Rolle. Seit den sechziger Jap ren ist |!1r
EinfluB zurdckgegangen. Die American Psychoanalytic Association vertritt
noch immer den Standpunkt, daB Psychoanalyse von Arzten, d. h. ﬁbe_rwm-
gend von Psychiatern, praktiziert werden soll. Andere psychoanalytische
Schulen haben aber auch Nichtérzte fir die Praxis ausgebildet. Durch
Konkurrenz und relativ hche Honorare, die von den Versicherungssystemen
nicht vergitet werden, sind heute wenig Psychoanalytiker in ihrem Facr! vo_ll
beschiftigt. Nach gegenwartiger Schatzung stehen nur 2% aller psychla.trl-
schen Patienten in psychoanalytischer Behandlung. Da es auﬂarordent_llch
schwierig ist, einwandfrei festzustellen, was der therapeutisch_e Wgrt einer
Analyse ist (aber auch der meisten anderen Psychotherap_ien), ist die N'ach-
frage nach Analysen zuriickgegangen. Es bestanden zweifellos guch iber-
triebene Erwartungen an die wissenschaftliche Leistungstahigkeit der Ana-
lyse. Nach den groBartigen Einsichten Freuds kommen neue Ergenntnlsse
nur sehr langsam. Auch haben die amerikanischen Psychoanalytiker <_durch
eine Uberbetonung der Praxis die Forschung vernachléssigt. Die I_(rise in der
Analyse aber fihrt maglicherweise — zum Teil durch di_e Ausbildung von
Psychologen, Soziclogen, Anthropologen und Humanisten — zu einer
neuen Betonung der Forschung.

Ich erwihnte die hohen Prévalenzzahlen fiir Alkoholiker und Rauschgift-
slichtige, beides zweifellos groBe und sehr ernste Probleme. Das Alko-
holproblem ist das gréRere Problem. Die Zahten liber die einzelnen Sucht-
formen sind unzuverlissig, aber die Gesamtzahl der Alkcholiker ist wahr-
scheinlich dreimal gréBer als die der Drogensiichtigen. Die Mortalitdt und
Morbiditdt der Alkoholiker ist hoch. Etwa 100000 Personen sterben an
Folgen des Alkoholismus (Verkehrsunfille, Leberzirrhose._ Fﬁtalsyndrorp
etc.). Dies ist mit der Mortalitit und Morbiditat der Siichte nicht zu verglei-
chen. Die Kokainsucht, die in den USA als besonders bedrohlich empfunden
wird, verursacht beispielsweise ungeféhr 600 Todesfille im Jahr. Die indi-
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rekten Kosten des Alkoholismus sind aller Wahrscheinlichksit nach doppelt
so groB wie die der anderen Stichte. Das Ungliick, das Alkoholmibrauch
und Rauschgift verursachen, ist ja quantitativ nicht zu erfassen. Abgesehen
vom Kokainismus scheint die Zah! der Sdchtigen in allen Kategorien und
besonders im Marihuana-MiBbrauch zurlickzugehen. Man muB sich fragen,
warum die Rauchgiftsiichte fiir die USA so besorgniserregend sind. Viel-
lsicht, weil viele Jugendliche und Studenten Rauschgifte verwenden; es gibt
aber auch eine groBe Zahl, vermutlich 3 Millionen, jugendliche Trinker. Oder
weil sich in sensitiven, f(r Sicherheit und Verteidigung wichtigen Industrien
ein hoher Prozentsatz von Sichtigen findet?

Die Ursache der amerikanischen Suchtprablems und deren Bekampfung
sind unklar; aber eine eigenartige Kombination von Hedonismus, Puritanis-
mus und vor allem organisiertem Verbrechen sind von grofer kausaler
Bedeutung. Die MaBnahmen, welche die Budgeterhdhung von 1,5 Millarden
vorsieht, sind weniger fir Behandlung (das Budget fiir Therapie wurde
verringert), sondern fiir polizeiliche und strafgesetzliche MaBnahmen und
eine sehr teure Kontrolle der Erzeugnisse von Rauschgiftan in den USA und
vielen Léndern der Welt. Fir Mord im Zusammenhang mit Sucht wird die
Todesstrafe vorgeschlagen. Angestellte der Bundesregierung miissen sich
zwangsweisen Untersuchungen auf Rauschgiftverbrauch unterzishen. Im
Kontext zu diesen scharfen MaBnahmen steht die Naivitit der erzieheri-
schen MaBnahmen; symbolisiert ist dies durch die Massenmedien, die
Bilder der First Lady bringen, die Schulkinder l4chelnd ermahnt, ,Nein" zu
sagen. Ich habe meine Bedenken beziiglich der Wirksamkeit emotioneller
und politischer MaBnahmen bei gleichzeitiger Vernachlédssigung medizini-
scher, psychologischer und soziologischer Methoden. Vielleicht kénnen wir
in dieser Beziehung einiges aus den Erfahrungen in GroBbritannien und auf
dem europdischen Kontinent lernen.

Auf dem Gebiet des Trainings unterstiitzt das National Institute for Mental
Health (NIMH) nicht mehr die Ausbildung von Psychlatern, Psychologen,
Firsorgern und Pflegern. Es besteht die Ansicht, daB es in diesen Berufen
heute keine ernsthaften Mangel gibt. Allerdings ist es in der Psychiatrie
besonders schwer festzusteilen, welche Zahl von Psychiatern adaquat ist.
Derzeit gibt es in den USA einen Psychiater fiir eine Bevélkerung von 13500
Patienten, in GroBbritannien einen Psychiater fiir 43000 Einwohner. Leider
gibt es in den ldndlichen Gebieten nicht genligend Psychiater, aber bisher
ist es aus vielen Griinden kaum gelungen, Psychiater zu bewegen, sich in
landlichen Gebieten anzusiedeln. Es gibt heute fast 5492 Ausbildungsstellen
(im Gegensatz zu 1965, als es 4765 Stellen gab}; allerdings sind nicht alle
Stellen besetzt. Medizinstudenten werden heute in allen 4 Jahren ihrer
Ausbildung in Psychlatrie und ihren Grundwissenschaften unterrichtet.

Ich méchte noch ein wichtiges konomisches Problem in Ausbildung und
Praxis erw&hnen. Die medizinische Ausbildung in den USA ist teuer. Vier
Jahre Medizinstudium kosten heute etwa $ 100000. Es gibt nur wenige
Stipendien. Das bedeutst, daB viele Studenten sehr groBe Betrdge borgen
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und zurlickzahlen miissen. Junge Arzte sind gezwungen, Stellungen mit
hohem Verdienst anzunehmen. Viele junge Arzte kénnen sich nicht fir eine
méBig bezahlte akademische Karriere entscheiden, weil sie ihre Schulden
abzahien missen.

Wihrend der Nixon-Regierung ist das Budget fiir Forschung kaum erhdht
und de facto real verringert worden. 1986 aber liegt das Forschungs-Budget
von NIMH bei 235 Millionen Dotlar im Vergleich zu 200 Millionen im Jahr
1985. (12) Im Vergleich mit anderen Fachgebieten sind diese Betrége gering,
obwohl sie viel héher als in anderen Landern sind. In den letzten 10 Jahren
ist es zu keinem revolutionéren Durchbruch gekommen, aber solide Fort-
schritte wurden auf dem Gebiet der molekularen Biologie gemacht. Ich
erwihnte bereits die Fortschritte der komplexen Technolaggie zur visuellen
Darstellung des Gehirns. Sie sind zweifellos von theoretischer und klini-
scher Bedeutung. ich sprach auch Gber die grofen Fortschritte in der
Epidemiologie der psychischen Stérungen, im Gegensatz zu einer Vernach-
lassigung der Sozialpsychiatrie und Sozialwissenschaften. Psychiatrie und
klinische Psychologie beschéftigen sich ernstlich mit der Auswertung der
Psychotherapie. Auf dem Geblet der Pharmakotherapie gibt es viele neue
Mittel; aber keine fundamentialen Neuerungen. NIMH erkennt den Wert der
Ausbildung fiir Forschung an und gibt auf diesem Gebiet 1986 66,1 Millio-
nen im Vergleich zu 54,4 Millionen im Jahr 1985 aus.

Was kann Ober die Zukunft der psychiatrischen Versorgung gesagt werden?
Yogi Berra, ein berihmter und witziger amerikanischer Sportler sagte ein-
mal: ,Es ist sehr schwer, Vorraussagen zu machen, besonders wenn sie die
Zukunft betreffen.” Psychiatrie ist heute eines der groBen Fachgebiete der
Medizin. Die American Psychiatric Association ist eine starke und gut
gefiihrte professionelle Organisation, die alle Aspekts der psychiatrischen
Versorgung einschlieBlich der Forschung und Ausbildung fordert und gut
vertritt. Seit dem Zweiten Weltkrieg sind Psychiatrie, Psychologie, psych-
iatrische Fursorge und Krankenpflege schnall gewachsen. Es gab Krisen,
und wir sprechen dauernd (ber diese Krisen. Vielleicht ist das besser als
selbstgefillige Zufriedenheit, Katastrophen oder wirkliche Gefahren sehe
ich aber nicht. Die Psychiatrie wird gebraucht, und die amerikanische
Gesellschaft hat viel in Psychiatrie investiert. Ich kann das nahe Ende der
Psychiatrie, das interne Gegner der Psychiatrie wie Thomas SZASZ oder
Fullen TORRES voraussagen, nicht sehen.

Ich sehe sine Anniherung zwischen Psychiatrie und den anderen medizini-
schen Fachern. Psychiatrie hat sich weit vom medizinischen Zentrum ent-
fernt; vor 20 Jahren wollte man in der Psychiatrie die postdoktorale medizi-
sche Ausbildung aufgeben. Heute sshen wir ein neues Interesse in einer
biologisch orientierten Psychialrie, in der die Neurowissenschaften eine
sehr grofle Rolle spielen. Fihrende Psychiater wir Thomas DETRE, D. X.
FREEDMAN und Herbert PARDES betrachten die Betonung und Firderung
dieser Wissenschaften als eine wiinschenswerte und essenzielle Entwick-
lung ih unsersm Fach. Wie lange es dauern wird, bis wir auf den Grund von
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molekularem Wissen iiber das Gehirn Uber kausale Therapien verfligen
werden, ist schwer zu sagen. Aber wir werden allmahlich die noch primitiven
organischen Methoden durch bessere Therapie ersetzen. Dann wird Psy-
chothefapie nicht mehr das therapeutische Hauptinstrument sein, aber
S:ioch eine wichtige Position einnehmen, welche die Psychotherapie ja in
!edem medizinischen Fach einnehmen soilte. Eine betrichtliche Anzahl
Junger Psychiater sieht das Rapprochement von Psychiatrie und Medizin als
wirklichen Fortschritt und nicht als defensives Mandver gegen eine Invasion
unserer unsicheren Grenzen durch Nichtmediziner.

D_er medizinische Soziologe Donald LIGHT sieht als System der Zukunft
nlc_:ht_ ein staatliches, biirokratisches, wie es in den Landern des Ostblocks
existiert, auch nicht ein professionelles Modell, das von Arzten beherrscht
wird, Light sieht die Entwicklung eines Systems, in dem Dienstanbiater,
Konsumenten und Professionelle unter gutem Management zusammenar-
beiten. (3) In einem solchen System — ohne Profit — kénnten Psychiater mit
Koilegen in den anderen psychischen Gesundheitsgebieten, aber auch mit
Fach.reuten anderer medizinischer Fécher ohne kurzsichtiges Streben nach
Dominanz zusammenarbeiten. Nach fast 50 Jahren in den USA weiB ich, dai
Amerikaner oft sonderbare Wege gehen, aber am Ende mit gesundem und
pragmatischem Realismus die richtigen Entscheidungen treffen.
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Chancen und Hindernisse in der Fortentwicklung der
Reform der psychiatrischen Versorgung in der
Bundesrepublik aus amerikanischer Sicht*

R. Schuiz

Ilch freue mich, Ihnen diesen Bericht ber meine Beobachtungen und
Empfehlungen zur stationéren psychiatrischen Behandlung in der Bundes-
republik am Beispiel des Landes Hessen vorlegen zu kénnen, und bedanke
mich fir lhr Interesse. Ich hoffe, es wird lhnen bei Ihren fortlaufenden
Bemi{hungen um eine Verbesserung der Versorgung psychisch Kranker
eine Hilfe sein kénnen.

AnlaB flr meinen Forschungsaufenthalt in der Bundesrepublik-war das
Projekt einer Untersuchung (iber die Selbstindigkeit und Arbeitszufrieden-
heit von Psychiatern an psychiatrischen Einrichtungen des Landes Hessen,
die zur Verdffentlichung in einer amerikanischen Fachzeitschrift vorgese-
hen ist. Die Ergebnisse zeigen, daB die Hilfte der Arzte entweder eine
neutrale Meinung zu den fur die Versorgung der Patienten zur Verfligung
stehenden Mitteln haben oder unzufrieden damit sind, und daf die Hilfte
von ihnen mit ihrer Selbsténdigkeit, ihrem Status, den beruflichen Kon-
takten und ihrer Arbeitssituation insgesamt zufrieden sind.

Doch soll die Darstellung und Diskussion dieser Ergebnisse nicht der
Gegenstand des hier vorgelegten Berichtes sein. Denn im Verlaufe unserer
Arbeit kamen wir mit anderen Problemen in Berdhrung, welche weit Gher
den Rahmen unserer Untersuchung zur Seibstandigkeit und Zufriedenheit
von Psychiatern hinausgehen. Diese Probleme scheinen im Hinblick guf d!e
Erfiillung der Bedilrinisse durch psychiatrische Einrichtungen fiir die
Zukunft wichtiger zu sein als die Selbsténdigkeit und Zufriedenheit der
Arzte. Die meisten gehen weit Gber den Bereich des einzelnen Arztes, der
Einrichtung, der Psychiatrie und selbst von Hessen hinaus.

Die Ergebnisse unserer Untersuchung iiber diese allgemeinen Fragen beru-
hen auf Besuchen an 14 stationdren psychiatrischen Einrichtungen, Inter-
views mit mehr als 35 Patienten und ungefahr 12 Psychologen, Kranken-
schwestern/-pflegern und Verwaltungsdirektoren sowie der Briefumfrage
unter 185 Psychiatern, die in diesen Einrichtungen tatig sind. Darlber
hinaus wurden mehr als 25 fuhrende Vertreter des Gesundheitswesens des
Landes befragt, darunter Vertreter der Arztekammer, des Verbandes der
Nervenérzte, des Hartmannbundes, des Marburger Bundes, des Verbandes
der Ortskrankenkassen, des Hessischen Sozialministeriums, der Aktion Psy-
chisch Kranke, der Organisation PROGNOS, der Kassenérztlichen Vereini-
gung, der Krankenhausgesellschaft, von Landes- und Kommunalbehﬁrde_n
sowie Universitdtsprofessoren, die sich mit Themen im Zusammenhang mit

*Gedruckt mit freundlicher Genehmigung des Hessischen Sozialministers, Wies-
baden.
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der psychiatrischen Versorgung befaBt haben. Meina friiheren Erfahrungen
(z. B. Forschungsprojekte in den USA, GroBbritannien und anderen Lan-
dern, stellvertretender und beigeordneter Dekan von zwei medizinischen
Fakultaten, Berater fiir verschiedene Gesundheitsdienste und Regierungen
in den USA und anderen Lindern, Verwaltungsdirektor von Krankenhiusern
und Kliniken} liefern ebenfalls den Hintergrund fir die folgenden Ausfih-
rungen.

Ich bin allerdings Auslander, und dieses Manuskript kann Ungenauigksiten
enthalten.

Im weiteren Verlauf dieses Berichts komme ich zu dem SchiuB, daB es bai
der Umsetzung der Empfehlungen der Psychiatrie-Enquéte aus dem Jahre
1975 zwar bemerkenswerte Fortschritte gegeben hat, daB es aber in Zukunft
groBe Probleme geben kénnte, diesen Trend fortzusetzen oder den derzeiti-
gen Stand der psychiatrischen Versorgung auch nur aufrechtzuerhalten. ich
gebe daher Empfehlungen, was das Land Hessen unternehmen kénnte, um
einige Hemmnisse, die weiteren Fortschritten jetzt oder in Zukunft im Wege
stehen, zu Gberwinden.

Die Ziele fiir die Psychiatrie, wie sie im Enquéte-Bericht vorgeschlagen
wurden, scheinen zum groBten Teil heute noch genauso zu gelten wie zum
Zeitpunkt ihrer ersten Verdffentlichung,d. h. folgende Punkte miissen durch
die psychiatrische Versorgung sichergestellt sein:

1) FrOherkennung und rechtzeitige Hilfe;

2) Reduzierung der Verweildauer durch mehr und bessere ambulante Ein-
richtungen;

3) Vermeidung der Trennung psychisch Kranker von ihrer normalen sozia-
len Umgebung;

4) Realistische Versorgungs- oder Besserungsaussichten in psychiatri-
schen Krankenhdusern.

In den USA faBt man diese Zielsetzungen im allgemeinen unter dem Begriff
~desinstitutionalization” zusammen. In der relativ kurzen Zeit von wenig
mehr als zehn Jahren seit ihrer Vardffentlichung ist ein erheblicher Fort-
schritt bei der Realisierung dieser Ziele zu verzeichnen. Erfolge zeigen sich
in vielfacher Hinsicht, z. B. durch

— Einrichtung von Institutsambulanzen in zahlrelchen Krankenhéusern;

— Reduzierung der Krankenhausgrofe von maximal 1000 Batten in einigen
Féllen auf heute maximal 700 Betten in Hessen (die meisten Krankenhiu-
ser haben weniger als 500 Betten);

— Einrichtung von Wohnheimen und Werkstitten fiir geistig Behinderte:

— mehr qualifizierte Psychiater, die sich an den Zielen der Enquéte orien-
tieren;

— mehr und besser qualifiziertes Fachpersonal zur Unterstitzung der
Psychiater, um die Betreuung der Patienten zu verbessern, z. B. psych-
iatrische Ausbildung far alle Krankenschwestern und -pfleger:
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bessere bauliche Einrichtungen;

mehr Interesse und Zuwendung fiir psychisch chronisch Kranke;
Durchiithrung von Modellprogrammen, die Méglichkeiten zur Realisie-
rung der Enquéte-Zielsetzungen aufzeigen;

Aufbau von Selbsthilfegruppen fir Patienten und deren Familien.

Dieser Fortschritt ist um so bemerkenswerter, wenn man bedenkt, daB sich
der Berufsstand der Psychiatrie nach dem Zweiten Weltkrieg in Konkurrenz
zu den somatischen Fachrichtungen neu konstituieren muBte. Es scheint
jedoch, daB die Weiterentwicklung, mdglicherweise sogar die Bewahrung
des bisher Erreichten, durch Hemmnisse innerhalb (1) des Gesundheitssy-
stems, (2) der Arzteschaft und (3) einiger psychiatrischer Einrichtungen
gefédhrdet ist.

1) Hemmnisse im System. Viele Probleme innerhalb des Gesundheitssg-
stems hdngen mit der Verfiigbarkeit von Haushaltsmitteln und t_:leren Vertei-
lung zusammen. Ein GroBteil der Fortschritte, die bisher erreicht wurden,
war zum Beispiel nur maglich, weil seit Anfang der siebziger Jahre mehr
Haushaltsmittel fiir die Versorgung psychisch Kranker bereitgestellt werden.
Die wirtschaftliche Situation 138t jedoch fiir die Zukunft nicht nur einen
Rickgang der finanziellen Mittel im Gesundheitswesen erwarten, sondern
mit zunehmendem Mediziner-Uberhang auch eine wachsende Konkurrenz
um die geringer werdende Unterstiitzung. Damit wird es immer schwieriger
werden, die hsheren finanziellen Mittel zu beschaffen, die fir wirksamere
kommunale MaBnahmen zur ambulanten Versorgung psychisch Kranker
und fiir eine intensivere Behandlung in Krankenhdusern und auBerklini-
schen Einrichtungen bendtigt werden.

Das derzeitige Kostenerstattungssystem der Krankenkassen ist ein weiteres
Hemmnis bei der Durchsetzung verbesserter Versorgungsmdglichkeiten fur
psychisch Kranke. Zwar wurden in jingster Zeit zumindest einige Versuche
unternommen, die Erstattung der Krankenhauskosten von der Pflegebeduirf-
tigkeit des Patienten abhéngig zu machen, doch wird durch das i]blicr_le
Pflegesatzschema eine lange Verweildauer und das Halten des Patienten in
der Klinik belohnt — zum Nachteil einer intensiven Behandlung und ambu-
lanten Betreuung, die darauf ausgerichtet sind, die Patienten — sofern dies
maoglich ist — moglichst schnell zu heilen und in die Selbstandigkeit zu

entlassen.

Eine kontinuierliche Betreuung, wie sie fir die Behandlung psychisch Kran-
ker besonders wichtig ist, wird ebenfalls durch Hemmnisse erschwert, die
im System selbst begrindet sind. Die Trennung zwischen K[inikérz_ten un_d
frei praktizierenden Arzten steht der Kontinuitét der Behandlung elnde_u'flg
entgegen. Die Berichte, die sowohl frei praktizierende Arzte, als auch Klinik-
arzte Ober ihre Patienten zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme oder dqr
Entlassung aus dem Krankenhaus abfassen, werden haufig wede_r re(_:_hlze}-
tig weitergeleitet, noch sind sle vollstindig genau, als daB sie fir die
Kontinuitit der Behandlung wirklich hilfreich wéren. Die Einrichtung von
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Institutsambulanzen hat zwar dazu gefiihrt, daB die Kentinuitéat der Behand-
lung von Patienten nach ihrer Entlassung aus dem Krankenhaus verbessert
wurde, aber angesichts des sich abzeichnenden Uberangebots an frei prak-
tizierenden Psychiatern sind diese Einrichtungen in ihrer Existenz bedroht.
In einigen Gemeindan hat es solche Institutsambulanzen nie gegeben, und
in anderen wurden die Kliniken mit steigendem Angebot an frei praktizieren-
den Arzten gezwungen, Programme dieser Art zu kiirzen.

Aus einer Untersuchung in den USA geht sehr deutlich hervor, daB eine
gemeindenahe Palientenversorgung mit Schwerpunkt auf der Betreuung
durch soziale Dienste, der Grundversorgung der Patienten und dem Aufbau
der Beziehungen zu den Patienten in auBerklinischen Einrichtungen effekti-
ver und weniger kostenaufwendig ist als die Krankanhausbetreuung®.

Pflegeheime oder sonstige Heimstétten, die die Patientenversorgung nur
erpeut institutionalisieren (haufig ist die Qualitit der Versorgung zudem
noch geringer als in psychiatrischen Einrichtungen), sind kein Ersatz fir die
Krankenhausbetreuung. Eine gemeindenahe Patientenversorgung erfordert
unterstitzende kommunale MaBnahmen wie berufliche Wiedereingliede-
rung, Arbeitsplatz- und Wohnungsbeschaffung, Tagesstitten und Selbsthil-
fegruppen sowie den Einsatz von Sozialarbeitern, Psychologen und Psych-
iatern, die zum Beispiel von Institutsambulanzen, vom sozialpsychiatrischen
Dienst, von Heimen usw. bereitgestellt werden kénnten.

Die Koordination der Betreuung stellt ebenfalls ein Problem dar. Berichten
zufolge wurden die Empfehiungen der Enquéte zur Schaffung eines Psycho-
sozialen Beirats in Hessen nicht realisiert. Auch die PSAG (eine psychoso-
ziale Arbeitsgruppe, die die Aufgabe hat, die Betreuung psychisch Kranker
durch medizinische und soziale Einrichtungen zu koordinieren) ist in den
meisten Gemeinden, die ich im Rahmen dieser Studie besuchte, noch nicht
wirksam zum Einsatz gekommen. Das gleiche gilt fiir die Gesundheitsamter,
deren fir die Betreuvung psychisch Kranker zustandige Abteilungen in den
von mir besuchten hessischen Gemeinden personell unterbesetzt waren.

Der Standort und die baulichen Gegebenheiten einiger psychiatrischer
Kliniken sind ebenfalls ein systembedingtes Hemmnis fiir die gemeindenahe
Patientenversorgung. Manche liegen weitab von den Ballungsrdumen oder
den Heimatgemeinden der Patienten. Trotz erheblicher Fortschritte bei der
Modernisierung psychiatrischer Einrichtungen gibt es in manchen Hiusern
immer noch ernste Probleme. Eine Empfehlung der Enquéte war auch der
Aufbau psychiatrischer Abteilungen in Allgemeinkrankenhéusern. Dies
geschieht zwar, gleichzeitig aber verhindern wirtschaftliche und politische
Gegebenheiten die SchlieBung oder die weltere Reduzierung groBer Ein-
richtungen in landlichen Gebieten,

* Kiesler, C. A.: Mental hospitals and alternative care. American Psychologist 1982:
37(4), April; 349360
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2) Hemmnisse innerhalb der Arzteschaft. Es gibt zunehmende Probleme
innerhalb der Arzteschaft, die vielfach auch systembedingt sind. Das wach-
sende Uberangebot an Arzten in der Bundesrepublik ist fur die Psychiatrie
bislang ein Segen gewesen. Wahrend andere medizinische Fachgebiete
iiberfiillt sind, streben mehr und besser qualifizierte Arzte in die Psychiatrie.
Wie jedoch schon erwahnt, kénnten durch ein Uberangebot an Psychiatern
die Institutsambulanzen in ihren Zusténdigkeiten beschnitten werden. Wah-
rend manche behaupten, mehr Arzte wiirden sich lediglich negativ auf die
hohen Einkiinfte der Arzte auswirken, dirfte die schwerwiegendere Folge
vermutlich darin bestehen, daf es unter den frei praktizierenden praktischen
Arzten, Internisten und Psychiatern auf der einen Seite und den Sozialdien-
sten und Krankenhiusern auf der anderen Seite zu einer noch gréBeren
Abschirmung und noch geringeren Koordination kommen. Der erwartete
Arzteliberhang diirfte auch dazu flhren, daB manche Leistungen zu haufig
in Anspruch genommen werden. Das Ist zwar weniger geféhrlich als die zu
héufige Inanspruchnahme chirurgischer Dienste, verursacht aber unnétige
Kosten und kénnte daher zur Folge haben, daB fur diejenigen, die eine
Behandlung am nétigsten brauchen, noch weniger Mittel zur Verfugung
stehen. AuBerdem schaffen ein Arztelberangebot und ein System, nach
dem das Honorar nach den erbrachten Leistungen berechnet wird, finan-
zielle Anreize, den Krankheitszustand aufrechtzuerhalten, anstatt die
Gesundheit zu erhalten und die Patienten so schnell wie mbglich zu heilen.

Ein weiteres Problem, das mit der Ausbildung zu vieler Arzte verknupft ist,
ist die erwiesenermaBen geringere Qualitét der medizinischen Ausbildung in
der Bundesrepublik, zumindest im Vergleich zur medizinischen Ausbildung
in den Vereinigten Staaten und in GroBbritannien. Bis gegen Ende der
dreiBiger Jahre galt die medizinische Ausbildung in den deutschsprachigen
Ldndern als die beste der Welt, So wurde zum Beispiel an vielen medizi-
schen Hochschulen in den USA Deutsch als Fremdsprache verlangt, damit
Fortschritte in der Medizin, die in Deutschland gemacht wurden, von ameri-
kanischen Arzten in den USA angewandt werden konnten. Wéhrend andere
geselischaftliche Bereiche der Bundesrepublik ihre Weltgeltung wiederer-
langten, konnte die medizische Ausbildung ihre filhrende Stellung nicht
zurickgewinnen. Manche behaupten sogar, sie sei in den letzten Jahren
unter das Niveau der Ausbildung in anderen europdischen Staaten gesun-
ken. Es ist zwar schwierig, die Qualitdt der medizinischen Ausbildung
zwischen den einzelnen Hochschulen zu vergleichen, doch lassen enorme
Unterschiede bei bestimmten Indikatoren auf erhebliche Probleme schlie-
Ren. So verzeichneten zum Beispiel die drei medizinischen Fakultdten in
Hessen im Zeitraum 1975/76 annahernd 6700 Medizinstudenten bei 417 voll-
und 426 teilzeitbeschaftigten Lehrkriften*. Geht man davon aus, daB drei
teilzeitbeschaftigte Lehrkréfte einer vollzeitbeschéftigten Lehrkraft entspre-
chen, s0 bedeutet dies pro Lehrkraft etwa 12 Studenten. Im Vergleich hierzu

* Quelle: The World Directory of Medical Schools, 5. Ausgabe, WHQ, 1979.
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kommen in C-_}roﬂbfitann_ien an der medizinischen Hochschule mit den héch-
iter? kImfrtnatrlkuIatlon31|ffern 4,2 Studenten auf eine vollzeitbeschiftigte
ehrkraft.

Wiscc_msin. der Partnerstaat von Hessen mit 4,6 Millionen Einwohnern
ve(zeucljnete im Zeitraum 1975/76 etwa 1300 Medizinstudenten, und an derl
U.mversny of Wisconsin kamen 1,6 Studenten auf eine Lehrkraft. Zur Zeit ist
die Zahl der Immatrikulationen an den medizinschen Hochschulen in den
USA und GroBbritannien rickldufig. An zahlreichen medizinischen Hoch-
schulen in den USA, die aktiv in Forschungsprogrammen tatig sind, gibt es
zudem mehr Lehrpersonal als Studenten. Obwoh! ich keine Daten iber
Forschungstétigkeiten, Patientenbetreuung und Lehrverpflichtungen im
auBermedizinischen Bereich geprift habe, glaube ich aufgrund meiner
Erfahrungen an medizinischen Hochschulen in den drei Landern, daB sich
d_le Unterschiede nicht allein durch diese Faktoren erkldren lassen. Da fir
eine entsprechende Zahl von Studenten weniger Lehrpersonal zur Verfi-
gung steht.. haben die Medizinstudenten in der Bundesrepublik weniger
Gelegenheit, in groflen Yorlesungen Fragen zu stellen, sie kommen nur sehr
selten mit Patienten in Beriihrung, und in einem Anatomie-Seminar in
Hessen beispielsweise lernen an einer Leiche etwa 18 Studenten, in den
USA dagegen nur vier. '

Um die Mindestanforderung fiir die Anerkennung als medizini -
schule in den USA zu erfiillen, wird von einer m%dizinischegnﬁggﬁsl:ﬁz?e
erwartet, daB pro Medizinstudent und Seminar etwa 8 bis 10 mit akuten
Fgllen bele_xgte Lehrbetten zur Verflgung stehen.* Mit anderen Worten, von
siner medizinischen Hochschule in den USA, die pro Jahr 100 Stude'nten
aufnlmmt., wilirde man die Bereitstellung von 800 bis 1000 Lehrbetten mit
akuten_ Féllen verlangen. Dabei muB man wissen, daB die durchschnittliche
Vewgelldauer in einem amerikanischen Akutkrankenhaus etwa 6 bis 7 Tage
betragt_. Um dieselben klinischen Ausbildungsméglichkeiten fiirr Studenten
2y erreichen, wirde eine medizinische Hochschule in der Bundesrepublik
die pro Jahr 400 Studenten aufnimmt, daher wesentlich mehr als 4006
Lehrbetten mit akuten Fillen bendtigen.

Berichten zufolge werden an Medizinstudenten In der Bundesrepublik
offenbar auch weniger Anforderungen in den Examina gestellt, verglichen
mit den U'SA. Dozenten an deutschen Hochschulen, denen diese Ausbil-
dungsb_edmgungen fir Mediziner in GroBbritannien oder in den USA ver-
traut_smd. geben in der Regel zu, daB die Qualitit der medizinischen
Auslyldung in der Bundesrepublik geringer ist, da den Studenten nicht
genlgend Lehrkrifte zur Verfligung stehen und sie nicht genugend klini-
sche Erfthungen sammeln kdnnen. Dies ist offenbar ein Problem, das Uber
den Bereich der Psychiatrie weit hinausgeht; manche behaupten sogar, daB

* Schofield, J. R., New and Expanded Medical Schools: Midesntury t g
Fransisco, Jossey Bass 1985. ' ry to 1980's, San
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es sich far die Psychiatrie nicht in dem MaBe stellt, weil die Schiiler an
bundesdeutschen Gymnasien eine bessere Grundlage in psychosozialen
Fachern erhalten als ihre amerikanischen Altersgenossen.

Auch die Facharztausbildung scheint, verglichen mit den hohen Standards
anderer geselischaftlicher Bereiche in der Bundesrepublik un den medizini-
schen Ausbildungsstandards anderer LAnder wie beispielswelse der USA,
kaum angemessen zu sein. Assistenzérzte, die sich auf ihre Facharztqualifi-
kation vorbereiten, werden an den Krankenh&usern in erster Linie beschéf-
tigt, um Patienten zu behandeln, und nicht, um dort ausgebildet zu werden,
wie dies in den Weiterbildungsprogrammen fiir Assistenzérzte in den USA
vorgesahen ist. Zwar wird auch an manchen Krankenhdusern in der Bundes-
republik dafiir gesorgt, daB Assistenzirzte eine qualitativ hochwertige Aus-
bildung erhalten (zum Beispiel durch Seminare, Vorfilhrung von Fallen,
Diskussion wissenschaftlicher Verdffentlichungen, gegenseitige Beurtei-
lung und Besprechung von Diagnosen und Behandlungsabldufen, Durch-
sicht von Krankenakten), an anderen Krankenh@usern gibt es solche festge-
legten Programme aber nicht. In diesen Einrichtungen hdngt die Qualitat
der Ausbildung vom persénlichen Einsatz des vorgesetzten Arztes und des
auszubildenden Assistenzarztes ab. Fiar die Anerkennung als Facharzt
scheint in der Bundesrepublik ebenfalls weniger Fachwissen gefordert zu
sein als fdr die Facharztqualifikation in den USA. In den im Rahmen dieser
Studie untersuchten Einrichtungen wurde die Effizienz der Facharztausbi!-
dung von den Arzten im allgemeinen niedrig eingestuft. Lediglich die Effi-
zienz in der Forschung wurde noch niedriger bewertet. Wie in Gespréchen
festzustellen war, scheint dies ein allgemeines Problem zu sein, das nicht
auf die Psychialrie oder auf Hessen beschrénkt ist.

3) Hemmnisse innerhalb der Einrichtungen. Haufig kommit zu einer nicht
den Standards* entsprechenden Facharztausbildung noch hinzu, daB es in
einigen Krankenhéusern keine aktiven Qualitatssicherungsprogramme gibt.
Bei manchen psychiatrischen Abteilungen waren deutliche Bemuhungen
um eine aktive Qualitatssicherung zu erkennen, z. B. durch Nachsorgeunter-
suchungen, Durchsicht der Krankenakten, eine Vielzahl von Schulungskon-
ferenzen mit Vorfilhrungen von Fillen, wissenschaftliche Vorlesungen usw.,
und zwar nicht nur fiir Psychiater, sondern auch fiir das Gbrige Fachperso-
nal. In anderen Einrichtungen gibt es solche MaBnahmen zur Qualitatspri-
fung und -sicherung kaum; vielmehr bleibt die Qualitat der Behandlung hier
der persénlichen Motivation der einzelnen Arzte Gberlassen. So reicht zum
Beispiel die Zeit, die pro Monat fir Schulungskonferenzen aufgewendet
wird, nach Angaben von Psychiatern von durchschnittlich 4 Stunden in
einer Einrichtung bis zu 10 Stunden in einer anderen Einrichtung. Obwohl
MaBnahmen zur Qualitdtssicherung in Form von Arbeitskontrelle durch

* Meiner Ansicht nach sind die deutschen Standards mindestens so hoch und in
mancher Hinsicht hdher als die amerikanischen. In diesem Fall verwende ich als
Standard jedoch die amerikanischen Kriterien.
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Kollegen die Selbstandigkeit des sinzelnen Arztes einschrinken, stellten wir
in unserer Umfrage signifikante Korrelationen zwischen derartigen MaBnah-
men und der Zufriedenheit der Arzte fest.

Auch die Forschung ist ein Mittel, bessere Behandlungsmaglichkeiten fir
Patienten zu finden und Fortschritte in der medizinischen Technologle
kontinuierlich anzuwenden. Einige Arzte duBerten zwar den Wunsch, im
Bereich der Forschung zu arbeiten, gaben aber auch an, daB in den meisten
Einrichtungen kaum Forschung betrieben wiirde.

Ein etwas (berraschendes Ergebnis war die relativ geringe Bedeutung, die
der gemeindenahen Psychiatrie und der Versorgung durch multidisziplinére
Teams beigemessen wurde, sowoh! in der Bewertung des ihnen entgegen-
gebrachten Interesses und der Bemiihungen um sie, als auch hinsichtlich
ihrer Effektivitit, obgleich diese Ziele in der Fachéffentlichkeit weithin
vertreten werden. In manchen Einrichtungen verhindern z. B. systembe-
dingte Zwénge wie ¢in ungiinstiger Standort oder das Fehlen von Instituts-
ambulanzen, die erfolgreiche Realisierung der gemeindenahen Patienten-
versorgung. Es ist (iberdies versténdlich, daf die Erreichung dieser Ziele
nicht leicht ist und daB es zum Beispiel bei der Teambetreuung allein der
Arzt ist, der seine Selbstandigkeit aufgibt, da Entscheidungen langer dau-
ern und dal es bei der starken Fluktuation unter den Psychiatern sehr
schwer ist, ein effizientes Team aufzubauen. Die Psychiater sind sich auch
nicht darilber einig, ob die gemeindenahe Patientenversorgung und/oder
die Teambetreuung fiir den Patienten tatséchlich besser sind oder nicht.
Das mangelnde Interesse einiger Psychiater an der gemeindenahen Patien-
tenversorgung ist insofern verstandlich, als sie nicht dem medizinischen
Modell der psychiatrischen Versorgung entspricht.

Vorbeugung und/oder Friiherkennung und Behandlung psychischer Krank-
heiten ist eines der Hauptziele, die in dem Enquéte-Bericht genannt werden.
In den meisten Einrichtungen habe ich allerdings wenig Hinweise darauf
gefunden, daB gréBere Anstrengungen unternommen wurden, diese Ziele zu
erreichen. Doch auch hier gilt diese Beobachtung nicht allein fiir die
Psychiatrie. Auf meine Frage: , Warum versuchen die machtlgen Arzteorga-
nisationen nicht, ihren EinfluB geltend zu machen, wie amerikanische und
britische Arzteveremlgungen es tun, um bestimme Krankheitsursachen,
z. B. das Rauchen, in den Griff zu bekommen?* lautete die (ibliche Antwort:
«Das ist Sache des &ffentlichen Gesundheitsdienstes.” Der dffentliche
Gesundheitsdlenst besitzt jedoch weder den EinfluB noch die Mittel, um
Initiativen zu ergreifen, wie sie von Arzteverelmgungen und Krankenhéusern
ausgehen kénnten, Wirksame Bemiihungen von seiten der psychiatrischen
Krankenhéduser, MaBnahmen zur psychischen Gesundheitsvorsorge mit
anderen &ffentlichen Einrichtungen, z. B. Schulen, zu koordinieren, wiirden
allerdings einen entsprechenden Auftrag und Mittel voraussetzen, damit sie
diese Rolle in ihren Gemeinden (ibernehmen kénnen.
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Ein weiteres institutionelles Hemmnis far die Kontinuitdt der Versorgung
psychisch Kranker ist die starke Rotation der Assistenzarzte. Um eine
angemessene Facharztausbildung zu erhalten, missen Assistenzirzte
Erfahrungen mit verschiedenen Arten von Patienten und Therapien sam-
meln, so daB die Rotation far ihre Ausbildung durchaus niitziich ist. Die
Verantwortung fiir die Kontinuitdt der Patientenversorgung lastet aber damit
auf den Schultern des Stammpersonals. Manche Krankenschwestern und
-pfleger berichteten uns, da sie ihre Arbeitsablaufe nicht fortwahrend den
Anforderungen der Assistenzarzte anpassen kdnnten, da stindige Anderun-
gen Patienten und Personal zu stark belasten wiirden. Héaufige Verénderun-
gen tragen aber nicht zu einer reibungslosen Teamarbeit bei, weder im
Krankenhaus noch im ambulanten Bereich, so daB die Kontinuitat der
Versorgung nicht gewibhrleistet ist. AuBerdem schrénken sie die Selbstin-
digkeit des Arztes ein, der fast immer der .MNeue" im Team ist.

Mdglichkeiten des Landes zum Abbau von Hemmnissen und Beschrédn-
kungen

Fir die meisten der eingangs geschilderten Probleme ist das Land weder
ursdchlich verantwortlich, noch kann es darauf direkt EinfluB nehmen. Das
Sozialministerium hat selbst auf der Ebene der Landesregierung keinerlei
Kompetenzen in Bereichen wie der medizinischen Ausbildung. De facto sind
die Regierungen der Bundesldnder ganz allgemein mit erheblich weniger
Befugnissen auf dem Gebiet des Gesundheitswesens ausgestattet als die
Regierungen in den USA oder in GroBbritannien.

Trotzdem hat das Land erhebliche Maglichkeiten, als Initiator vor Verande-
rungen zu wirken, wie Verbesserungen bei der Planung und bei den Einrich-
tungen gezeigt zu haben. Vielleicht kdnnte das zusétzlich zu seiner regula-
torischen und treuhidnderischen Aufgabe auch starker die Rolle des Fir-
sprechers fiir psychisch Kranke dbernehmen. Hierzu gibt es drei Mdglich-
keiten: (1) durch Unterstitzung von Untersuchungen zur Feststellung des
Bedarfs und zur Beurteilung der Wirksamkeit von laufenden Programmen
und Demonstrationsprogrammen, (2) indem das Land als Katalysator wirkt,
um gemeinsam mit anderen offentlichen Stellen Wege zu finden, Entwick-
lungshemmnisse abzubauen, und (3) durch Fdrderung von Fortbildungs-
maBnahmen far Bedienstete der Landesbehdrden, fir Verwaltungsfachleute
und drztliche Leiter im Gesundheitswesen.

(1) Unterstiitzung von Untersuchungen

Eine wertvolle Firsprecherrolle spielt das Land bereits, indem es Demon-
strationsprojekte zur Verbesserung der Versorgung psychisch Kranker in
Hessen unterstiitzt. Es wire zu wiinschen, daB auch die Haushaltsmittel
gefunden werden, um diese Rolle auf die Unterstitzung von Untersuchun-
gen auszudehnen, in denen die Wege, wie den Bedirfnissen psychisch
Kranker entsprochen werden kann, auf ihre Effizienz untersucht werden. Es
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gibt zum Beispiel offenkundige Meinungsunterschiede Uber die Effizienz
verschiedener MaBnahmen im Rahmen der gemeindenahen Patientenver-
sorgung und der Teambstreuung. Darlber hinaus ergab unsere Untersu-
chung, daR die durchschnittliche Verweildauer flir anscheinend vergleich-
bare akule psychiatrische Félle zwischen 15 Tagen in einer Einrichtung (die
Patienten wurden nicht in eine andere Einrichtung zur stationdren Behand-
lung Uberwiesen) und 60 Tage in einer anderen Einrichtung betrégt. Bei
diesan Schwankungen stellt sich die Frage, welche Ldsung fiir die Patienten
am besten ist. Wir fanden auBerdem Hinweise, die vermuten lassen, daf
hoéhere Pflegesitze in einem Zusammenhang mit niedrigeren Gesamtkosten
pro stationdrem Aufenthalt stehen. Mit anderen Worten, es ergeben sich
Fragen sowohl nach der Effizienz der verschiedenen Lésungsansitze als
auch nach ihrer Wirksamkeit und ihren Vorziigen fiir die Patienten und fir
die Geselischaft.

Unsere Untersuchung zeigts, daB unter Psychiatern ein Interesse an erheb-
lich mehr Forschungsarbeit besteht. Vielleicht kdnnte das Land Hessen die
Einrichtungen bei der Beschaffung von Mitteln fiir Forschungsvorhaben
unterstdtzen, deren Ziel es ist, effizientere und wirksamere Wege zu finden,
psychisch Kranke zu heilen, und Mdglichkeiten zur Fdrderung der psychi-
schen Gesundheit und Vorbeugung gegen Erkrankungen zu untersuchen.
Auch die hessischen Universititen sind an Forschungen im Bereich des
Gesundheitswesens interessiert und konnten in diesem Zusammenhang
wartvolle Hilfe leisten. Interne Forschungen zum Gesundheitswesen inner-
halb des Sozialministeriums kénnten ebenfalls hilfreich sein. Die Bundesre-
publik ist im Bereich der medizinischen Forschung zwar sehr aktiv, scheint
aber trotz ihrer Mbglichkeiten auf dem Gebfet des Gesundheitswesens (d. h.
Organisation des Gesundheitswesens) weniger Forschung zu betreiben als
ihre Nachbarstaaten, wie beispielsweise die Niederlande, Belgien, GroBbri-
tannien, Frankreich, Schweden.

(2) Katalysatorfunktion

In der Bundesrepublik scheinen sich die Machtbefugnisse im Gesundheits-
wesen auf eine Vielzahl von Gruppierungen zu verteilen, zum Beispiel
Arzteorganisationen, konkurrierende Krankenkassen, Arbeitgeber und
Arbeitnehmer sowie die verschiedenen Landes- und Bundesbehérden, um
nur die wichtigsten zu nennen. In den vergangenen Jahren wurden Verande-
rungen daher durch Konsens zwischen diesen Gruppierungen erzielt und
nicht allein durch Regierungsbeschliisse wie in GroBbritannien und den
USA. Die meisten Gruppierungen scheinen grundsitzlich gegen Verénde-
rungen zu sein; sie fiirchten, dabei an EinfluB zu verlieren. Folglich haben
sich Veranderungen im Gesundheitswesen der Bundesrepublik steis lang-
sam vollzogen. Dennoch ist es angesichts der bevorstehenden Arzte-
schwemme und der Kostenexplosion ratsam, diese Probleme jetzt anzuge-
hen und nicht erst, wenn die Situation noch kritischer geworden ist.
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In seiner Firsprecherrolle fiir Verbesserungen im Gesundheitswesen
kénnte das Land die treibende Kraft sein, um die Hauptakteure bei der
Suche nach den wahren Problemen, nach alternativen Lésungsmoglichkei-
ten und bei der Verteilung der Verantwortlichkeiten flir die Lésung der
Probleme zusammenzufithren. Bei der Planung von Einrichtungen hat das
Land bereits gezeigt, daB es in der Lage ist, mit Problemen fertig zu werden.
Da viele Probleme der psychiatrischen Versorgung allgemein systembedingt
sind, kébnnte das Sozialministerium eventuell Hilfe von anderen Beh&rden
und Berufsverbénden erhalten und versuchen, die Kostenlibernahmepraxis
der Krankenkassen dahingehend zu &ndern, daB Anreize fir intensivere
Behandlungen, kiirzers Verweilzeiten und mehr Institutsambulanzen
geschaffen werden. Maglicherweise kénnen gezieltere Untersuchungen, die
vom Sozialministerium geférdert werden kénnten, dazu dienen, den Kran-
kenkassen den Gesamtnutzen und die Kostenwirksamkeit verschiedener
Berechnungsgrundlagen vor Augen zu fiihren. Die Abteilung fir medizini-
sche Ausbildung im Ministerium flir Wissenschaft und Kunst hat bereits ihr
Interesse zumindest an gemeinsamen Tagungen zwacks Erorierung unserer
Untersuchungsergebnisse bekundet. In Zusammenarbeit mit der Landesérz-
tekammer und anderen Dienststellen und Institutionen kdnnte das Sozialmi-
nisterium vielleicht Sonderkoemmissionen einrichten, die sich mit der Quali-
tit der medizinischen Ausbildung, der Kontinuitdt und Koordination der
Patientenversorgung und anderen wesentlichen Fragen der Verhiitung und
Behandlung psychischer Krankheiten und der Wiedereingliederung der
Patienten zu befassen hétten. Dariiber hinaus kénnte das Land Anreize fir
die Einfiihrung unterstiitzender kommunaler MaBnahmen schaffen, um die
Durchsetzung einer gemeindenahen Patientenversorgung zu erleichtern.

{3) Varbesserung der Ausbildung fir Fizhrungskréfte im Gesundheitswesen

Die Ausbildung zur Ausibung leitender Funktionen im Gesundheitswesen
ist in der Bundesrepublik nicht so gut wie in anderen westiichen Landern.
Diese Ausbildung soll Bediensteten von Behérden, Verwaltungsfachleuten,
Sachbearbeitern, die mit der Bewnlllgung und Bewirtschaftung von Haus-
haltsmitteln betraut sind, sowie Arzten und sonstigen Fachkréften, die in
einem der groBten Unternehmen eines jeden Industrielandes in leitender
Funktion sind, Einblicke in Zusammenhénge und allgemeines Wissen ver-
mitteln, Die meisten Fiihrungskrafte im Gesundheitswesen sind aufgrund
ihrer Ausbildung auf dem Gebiet der Rechtswissenschaften, des Finanzwe-
sens, der Medizin oder der Krankenpflege eng auf ihr Fachgebiet fixiert. Die
Ausbildung zur Wahrnehmung von Verwaltungsaufgaben im Gesundheits-
wesen,wie sie in anderen Landern vorgesehen ist, vermittelt Einblicke in die
Erfordernisse des Gesundheitsdienstes und die Moglichkeiten und Techno-
logien zur Erfiillung dieser Erfordernisse. So ist z. B. das Verstandnis fir die
Ziele und Programme der modernen Psychiatrie wichtig fir Verwaltungs-
fachleute, deren Aufgabe es ist, Mittel fOr die Bereitstellung von Dienstlei-
stungen im Rahmen der psychiatrischen Versorgung zu bewilligen. Diese
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Ausbildung vermittelt auch Kenntnisse im Management und auf anderen
Fachgebieten, so daB diese Kenntnisse, z. B. in juristischen Fragen, ange-
wandt werden kénnen, um den Erfordernissen des Gesundheitswesens
wirkungsvell Rechnung zu tragen. Ebenso kann die medizinische Ausbil-
dung durch eine Ausbildung im Bereich des Management ergénzt werden,
die Arzten, die in leitender Funktion titig sind, ebenfalls helfen soll, Ziele im
Gesundheitswesen durchzusetzen. Eventuell kann das Land einen solchen
Ausbildungsgang zun&chst fir seine eigenen Bediensteten einfilhren und
dann in Zugqmmenarbeit mit anderen Stellen weitere FortbildungsmaBnah-
men organisieren.

SchiuBbemerkung

Die standige Verbesserung in der Versorgung psychisch Kranker ist offen-
sichtlich nur durch das Zusammenwirken der einzelnen Arzte und sonstigen
medizinischen Fachkrifte, der drztlichen Direktoren und anderen Mitglieder
der Krankenhausleitung, der Krankenkassen, Arzteorganisationen, Gewerk-
schaften und verschiedenen Beh&rden des Landes und der Gemeinden zu
erreichen. Sie alle sind zwar an einer Verbesserung der Versorgung interes-
siert, bendtigen aber auch bestimmte Anreize und die Zusammenarbaeit mit
anderen. Die Ergebnisse unserer Untersuchung zeigen, daB die potentielle
Effizienz an Hemmnissen scheitert, die im System selbst, in der Arzteschaft
un in den psychiatrischen Einrichtungen zu suchen sind. Daher muB
gemeinsam nach Ldésungen gesucht werden, um den offenbar wachsenden
Problemen, die einer bestdndigen Entwicklung im Gesundhsitswesen ent-
gegenstehen, Einhalt zu gebieten.
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Versorgungskonzepte und Versorgungsstrategien
fir psychisch Kranke und Behinderte in den
letzten zehn Jahren in den Niederlanden

M. Richartz

Zehn Jahre Reformpolitik im Lichte zweier regisrungsamtiicher Laitlinien

Fir den auf dieser Tagung angestrebten internationalen Vergleich trifft es
sich gut, daB die entscheidenden regierungsamtlichen Leitlinien in den
Niederlanden beinahe zeitgleich mit dem Erscheinen der Enquéte und den
nachfolgenden MaBnahmen erlassen worden sind. Im Jahr 1974 erschien
der Regierungsentwurf zur Neuordnung der gesamten medizinischen und
psychosozialen Versorgung, der ganz abgestellt war auf die Vereinheitii-
chung und Regionalisierung der klinischen und amublanten Dienste, dle bis
dahin auch im psychiatrischen und psychosozialen Bereich einen bunten
Flickenteppich bildeten. Ursachen dafiir lagen im niederlandischen System
der, urspringlich konfessionellen, ,Verséulung®, das in unserem Land eine
groBe Vielfalt von freien Trégern (,Stiftungen”) hervorgebracht hatte. Als
das Ziel der Regionalisierung und Vereinheitlichung u. a. durch die Griin-
dung der Regional-Institute fiur Ambulante Geistige Gesundhsitspflege
{RIAGG's) und der klinischen psychomedizinischen Regionalzentren (Allge-
meine Psychiatrische Krankenhduser = APZ) nahezu (iberall erreicht war,
erschienen 1984 die neuen regierungsamtlichen Leitlinien. Diese zielen in
einer Periode der Sparhaushalte nun viel stirker auf eine Neubestimmung
der inhalitlichen Priorititen, die bei der Vergabe und Verweandung der Mittel
fir psychiatrische und psychosoziale Versorgung zu beachten sind
{,Nieuwe Nota Geestelijke Volksgezondheit" des Ministeriums fir Wohl-
fahrt, Volksgesundheit und Kultur, 1984, Nr. 18463). Die Leitlinien wurden im
Mai 1985 ausfuhrlich im Parlament diskutiert und ohne eingreifende Ande-
rungen verabschiedet. In der betreffenden Vorlage formuliert der zustindige
Staatssekretdr die Ausgangspunkte und Ziele wie folgt:

JAnsatzpunkt fiir meine Politik ist die Interessenlage und die Situation des
Patienten. Fiir ihn ist wichtig:

1. eine Verbesserung der psychiatrischen und psychosozialen Versor-
gung,

2. eine Versorgungsstruktur, die bevdlkerungsnah ist, sich regional
gleichmaBig verteilt und die sozialen Kontaktméglichkeiten des Patienten
so wenig wie moglich besintréchtigt. Dafiir brauchen wir von der Organi-
sation her ein flichendeckendes, integriertes Versorungssystem, das sich
aus vielen kleineren Einheiten zusammensetzt, und vom inhalt her ein
Versorgungsangebot, das sich den Bedirfnissen der Patienten und ihren
Problemen anpaft.”

Ob und in welcher Weise die heutigen Strukturen, die personellen und
institutionellen Voraussetzungen, wie sie seit der Verdffentlichung der Leit-
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linien von 1974 entstanden sind, bereits dieser Absichterkldrung entspre-
chen oder erst in Zukunft erreichbar sind, sollte nun néher geklart werden.
Neben meinen eigenen Erfahrungen und Quellenstudien mache ich dabei
Gebrauch von dem Material, das mir freundlicherweise vom Niederldndi-
schen Zentrum fiir Geistige Volksgesundheit (NcGv) zur Verfligung gestellt
wurde (und wofilr ich insbesondere Dr. Paul Schnabel danke).

Dabei wiére zu priifen, ob sich Belege finden lassen fiir die Behauptungen
von P. Schnabel (1885), die ich hier thesenhaft zitiere:

— ,.Die niederldndische Variante der Psychiatriereform ist allerdings eine
pragmatische geblieben: politisch durchgesetzt, aber inhaltlich nicht paoliti-
siert; ideologisch inspiriert, aber nicht dogmatisiert; sachlich besinfluBt,
aber trotzdem relativ autonom.”

— ,ZeitgemiB hat sich (dabei) der Schwerpunkt allmé&hlich verlagert: von
Antipsychiatrie zur(ick zur Psychiatrie, von den psychosozialen Problemen
und Psychotherapie zu Sozialpsychiatrie und invalidisierenden psychiatri-
schen Krankheiten®, d. h. den Langzeitpatientan.

— In diesem Sinne wurden ,in den letzten zehn Jahren, von der AuBenwelt
kaum beachtet, eine psychiatrische Reformpolitik gréBeren Umfangs durch-
gefiihrt, die zwar noch nicht abgeschlossen ist, sich aber doch soweit
entwickelt hat, daB eine Darstellung dieser Politik sich nicht mehr auf Pléne,
Entwiirfe oder Gesetzesvorhaben zu beschrinken braucht. Die niederlandi-
sche Reformpolitik hat slch inzwischen schon landesweit als Praxis durch-
gesetzt.”

Und schlieBlich:

- ,Mit Schweden gehdren die Niederlande noch immer zu den elaborierte-
sten Wohlfahrtsstaaten der Welt, und politisch wird das System des Sozial-
staates noch immer und ungebrochen von jeder der drei groBen Parteien
{Sozialisten, Christdemaokraten, Konservative/Liberale} getragen.”

Einige historische und aktuelle Randbemerkungen iliber das System der
psychiatrischen und psychosozialen Versorgung in den Niederlanden

Urspringlich entstand die institutionelle Vielfalt auf dem Gebiet der psych-
iatrischen und psychosozialen Versorgung in unserem Land aus vorwie-
gend konfessionellen Initiativen. Solche freien Blrgerinitiatlven sind bis in
jinste Zeit Uberhaupt bestimmend gewesen fiir den gesamten ausfiihrenden
Bereich des Sozial-, Gesundheits- und Kulturwesens. Erst sehr viel spéater,
eigentlich erst nach dem Zweiten Weltkrieg, entstand ein ausgebautes
System der sozialrechtlichen Sicherung, wodurch die freien Trdger, die
Stiftungen, vollstédndig finanzierbar wurden durch die gesetzlichen Kranken-
versicherungen und durch die &ffentliche Hand. Die Situation kann
beschrieban werden als ein sozial- und wohlfahristaatlich gestitztes, ber-
bautes und gesteurtes System von lokalen Initiativen und institutionen, die
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als Rechtspersonen eine Art dffentlich rechtlichen Charakter haben. Der
EinfluB der staatlichen, provinziellen und kommunalen Verwaltungen macht
sich daher nur geltend in Form von gesetzlichen Nermierungen, Festlegung
der finanziellen Rahmenbedingungen und aufsichtsfihrenden und regulie-
renden Eingriffen. Nur ausnahmsweise treten der Staat, die Provinzen oder
die Kemmunen selber als Triger auf. Trotz des enggeknlpften sozialstaatli-
chen Fangnetzes blieb also das Subsidiaritatsprinzip bis heute erhalten und
wird vor dem ideengeschichtlichen Hintergrund einer einst kalvinistisch
begriindeten Selbstverantwortung der Bitrger auch weiterhin als verbindlich
anerkannt. ,Das System kénnte man als sozialstaatliches Franchising
bezeichnen: der Staat macht selber nicht viel, aber er macht vieles mdglich
und Uberwacht fast alles" (Schnabel 1985).

Einige demographische, epidemiologische und gesundheitspolitische
Basisinformationen

Bevor ich, gleichsam mit den Empfehlungen der Enquéte-Kommission im
Hinterkopf, néher eingehe auf die Lage der psychiatrischen und psychologi-
schen Versorgung, méchte ich lhnen noch einige allgemeine Informationen
geben, die mir fir ein besseres Verstindnis der Situation von Bedeutung
scheinen.

Die demographische Situation ist in den Niederlanden gekennzeichnet
durch eine verhdltnisméBig hohe Bevdlkerungsdichte, durch eine starke
Urbanisierung, vor allem im Westen des Landes (,,Randstad-Holland"), wei-
terhin durch einen hohen Anteil von alten und hochbetagten Burgern in der
Gesamtbevélkerung und durch einen erheblich geschrumpften Umfang der
erwerbstitigten Bevélkerung.

Tabelle 1: Demographische Daten

Mill. %
Einwohner 14,7 100
davon:
erwerbstatige Ausliander 0,6 10,0
Einwohner, ansdssig
in der ,Randstad-Holland" 5,0 34,0
(urbanes Ballungszentrum im Westen des Landes)
erwerbstitige Berufsbevblkerung 6,0 41,0 (= 100 auf:}
arbeitslos 0,69 11,5
erwerbsunféhig 0,79 13,5

Anmerkung: — Im Vergleich mit der BRD ist der Anteil der Erwerbsunfahigen relativ
hoch. Ursache: ein nicht unbedeutender Teil der Arbeitslosigkeit ist
verdiskontiert in der Invaliditéts-Ziffer.

— korrigiert far 1987.
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Die néchste Tabelle zeigt die psychiatrische und psychosoziale Morbiditit,
wie sie durch die sozialpsychiatrische Forschungsgruppe an der Universitét
Groningen aufgrund des Filtermodells von Goldberg und Huxley (1980)
ermittelt wurde (das Modell erlaubt es, epidemiologische Daten gleichzeitig
aufgrund einer enger- und einer weitergefaBten Definition von Morbiditét zu
erfassen und wiaderzugeben).

Tabelle 2: Psychiatrische und psychische Morbiditat in den Niederlanden
pro 1000 Einwohner (Erwachsene) pro Jahr

%a
I In der Gesellschaft (epidemiologische Forschungser- 120-240
gebnisse; reprédsentative Stichproben der Bevdlke-
rung)
I Beim Hausarzt angemeldet oder vom Hausarzt als 165—200
psychisches Problem erkannt
Il Vom Hausarzt an spezialisierte Behandlung verwie- 34

sen, von Patienten selbst, oder von anderen Instan-
zen (Schule, Sozialarbeit, Polizei) bei Ambulatorien
und Polikliniken angemeldet
IV Klinische Behandlung {(Psychiatrie, Psychogeriatrie), 10
(Neu-Aufnahmen und bereits Aufgenommene}

Quelle; P. Schnabel, 1985, durch R. Giel ermittelt nach dem .Fliter'-Modell v. D.
Goldberg und P. Huxley (London 1980Q)

Die Kosten flr die psychiatrische und psychosoziale Versorgung werden
fast ausnahmslos von den gesetzlichen Kranken- und Pflegefallversicherun-
gen getragen. Im stationdren Bereich werden die Tagessatze aufgrund der
geltenden Richtlinien jahrlich mit jedem Krankenhaus neu verhandelt und
kostendeckend festgelegt; im ambulanten Bereich der Regional-Institute fir
Ambulante Geistige Gesundheitspflege (RIAGG) gilt eine Pauschalfinanzie-
rung*, deren Hohe durch die Zahl der jahrlich behandelten Patienten bzw.
Klientensysteme ermittelt wird {nur die Leistungen flir methodische Psycho-
therapie bedlrfen eines lbrigens recht einfachen Antragsverfahrens und
werden von der Kasse individuell vergiitet).

Die néchsten beiden Tabellen zeigen die Kosten der Versorgung, aufgeglie-
dert nach den verschiedenen Bereichen der , Geistigen Gesundheitspflege”.

in Form eines festen, jahrlichen Sockelbetrages pro RIAGG, ergédnzt durch einen
variablen Zuschufl pro 100000 Einweohner {je nach GréBe des Varsorgungssektors
bzw. des Urbanisierungsgrades).
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Tabelle 3: Kosten, Personal, Betten/Platze, Besetzung (Stand 1987), statio-
nér, teilstationdr, ambulant (Psychogeriatrie)

Mill. Hfl. Personal Betten/ Bele-  Anzahl
Plétze gungs- der Inst.
grad % (1983)

Psych. Kr.

(PKH+PAAK+PUK) 2112 27190 23 035 95,3 82
Einricht. f. geistig

Behinderte 2198 27869 30542 99,0 158
Wohnheime 566 6 554 12 991 99,0 416
Teilstationér: .

TKs+Tagesstétten 424 4872 14 035 99,0 272
RIAGG 476 46193 (143 350)") - 59
Total 5776 71104 80 603 - 1087

%} Zahl der ,Klientensysteme* (1 oder mehrere Personen)
3 Tabelle korrigiert fir ultimo 1987

Quelle: Vereinigung der Niederldnd. Krankenversicherungen (Ziekenfondsmagazine
1/85, 8. 3)

Tabelle 4: Kosten und Finanzierung (in Hfl.), 1 DM = 1,10 Hil.

— BSP Hfl. = 320 Milliard.
— Gesundheitsbereich Hfl. = 27,6 Milliard.
davon far Psychiatrie Hfl. £ 3,5 Milliard.
Intramural
insgesamt pro Pflegetag Kostentréger
* PKA Hfl. 1,411 Mia Hfl. + 224,— KK/AWBZ
* AK—PA/PUK Hfl. 0,205 Mia Hfl. = 480,— KK
* Psychogeriatrie Hfl. 1,092 Mia Hfl. = 192,— AWBZ
Semimural Hfl. 0,125 Mia AWBZ/Staat
Extramural pro Einrichtung
*RIAGG Hfl. 0,36 Mia Hfl. £ 4 160 000,—AWBZ
* Alk. + Drog. Hfl. 0,045 Mia Hfl. # 960 000,— Staat
* Poli. Psychiatrie  Hfl. 0,062 Mia Hfl. + 800 000,— KK
KK = Krankenkasse
AWBZ = Pflegsefallversicherung (Volksversicherung) ,Allgemeine Wet Bijzondere
Zisktekosten"
Staat = Sffentliche Mittel
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Regionalisierung und Neugliederung der Versorgungsbereiche

Das Versorgungssystem ist trotz des ausgebauten Netzes von ambulanten
und poliklinischen Institutionen immer noch stark bettanzentriert. Zu einem
massiven Auszug von Langzeitpatienten aus den klinischen Einrichtungen,
zu einer ,Deinstitutionalisierung” wie in den USA und ltalien ist es nicht
gekommen. Weil im Laufe der letzten zwanzig Jahre sich zunachst sinmal
die Versorgung von geistig Behinderten und von psychogeriatrischen
Patienten institutionell und professionell von der Psychiatrie losgeldst hat,
kam es eher zu einer Ausgliederung von Betten aus der Psychiatrie als zu
einem echten Bettenabbau: ,Transmuralisierung” statt ,Deinstitutionalisie-
rung”. Es gibt etwa 64 000 (4,5%.) Betten fiir psychiatrische, geistig Behin-
derte und psychogeriatrische Patienten In drei ,kategorial” von einander
unterschiedenen Versorgungsbereichen (wovon der psychiatrische ledig-
lich 1,6%. umfaBt). Die ndchste Tabelle zeigt eine Ubersicht {iber die Inzi-
denz- und Prévalenzziffern in der stationiren Versorgung.

Tabelle 5: Patienten in der Intramuralen Psychiatrie 1983

Punkt- Inzidenz Jahres-
prédvalenz prévalenz
(Stichtag)
— Psychiatrische 22 000 26 000 48 000
Krankenhiduser
— Psychiatr. Abt.
Allgem. Krankenh.
Psychiatr. 2250 22 000 24 000
Universitatskliniken
— Psychogeriatrische 20 000 9 000 29 000
Pflegeheime

Quelle: P. Schnabel, 1985

Die gesamte ,Geistige Gesundheitspflege" besteht heute aus den folgenden
Teilbereichen:

— den psychiatrischen Kliniken mit eigenen Polikliniken;

— den Regional-Instituten fiir Ambulante Geistige Gesundheitspflege, die
neben ihren sozialpsychlatrischen Funktionen wie mobile Kriseninter-
vention und ambulante Betreuung von Langzeitpatienten zustindig sind
fir die ambulanten Hilfen bei psychosozialen Problemen von Klienten
und Kligntensystemen aller Altersgruppen und far Psychotherapie;

— den psychogeriatrischen Behandlungs- und Pflegekliniken, die zusam-
men mit den sozialgeriatrischen Diensten bei den RIAGG's und dem
Ubrigen Bereich fiir Alterskranke zum sogen. ,getiatrischen Circuit”
gehdren;
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;

— den intramuralen Einrichtungen fiir geistig Behinderte, die wiederum
zusammenarbeiten mit den sozialpddagogischen Diensten in den Kom-
munen und Landkreisen;

— den klinischen Institutionen flir Suchtkranke, die ebenfalls funktionel
verbunden sind mit den sogen. Beratungsstellen fiir Suchtkranke und
~gefdhrdete (den CAD's);

— den intramuralen Einrichtungen fir psychisch kranke Straftéater, die dem
Justizministerium unterstellt sind und in den Reklassierungs- und
distrikt-psychiatrischen forensischen Diensten ihre gemeindenahen Ent-
sprechungen haben.

Alle genannten Bereiche sind beziglich ihrer intramuralen Teile mit Aus-
nahme der sozialtherapeutischen Anstalten fir seelisch kranke Straftater
gemeindenah oder zumindest relativ gemeindenah angesiedelt und einge-
bunden in ein Standard- oder libergeordnetes Versorgungsgebiet. Dabei ist
anzumerken, daB in den Niederlanden 20 bis 30 Kilometer schon als weit
gelten, wenn es um die psychiatrische und psychosoziale Versorgung geht.
Die Tabelle 6 informiert Uber die nach Diagnosen aufgeschllsselten Patien-
ten, die sich 1980 im Vergleich zu 1970 noch nach zehnjahriger Verwail-
dauer in stationarer Behandlung in psychiatrischen Krankenh&usern befan-
den. Der Riickgang bestimmter Diagnosegruppen, am auffalligsten beziig-
lich der Oligophrenie widerspiegelt teils das Entstehen neuer intramurater
Versorgungsbereiche, teils aber auch (z. B. beziiglich der Schizophrenie)
die Erweiterung des komplementdren bzw. des leilstationdren Behand-
lungsangebotes.

Tabelle 6:
Patientenzahlen
1970 1980 1980/1970 x 100

Schizophrenie 6553 4242 65
Oligophrenie 3569 1392 39
Ubrige organ. St. 978 501 51
Personl. Stdrungen 327 630 192
Ubrige Psychosen 31 233 75
Affekt. Psychosen 235 225 96
Sen. Demenz 173 138 80
Neurosen 94 175 186
Sucht 33 50 152

Diagnostische Verteilung der Patientenpopulation mit einer Verwasildauer von m_lr!-
destens 10 Jahren in ,Allgemeinen Psychiatrischen Krankenhéusern (APZ)" in klini-

schar Behandiung, )
Quelle der Erhebung: Zentr. Register bei Hauptinsp. Geist. Volksges. — Gesundh.

Minist. {nach Giel, 1984)

Aus meinen Bemerkungen moge deutlich geworden sein, daB die erste
Phase der Reform {seit 1974) zunéchst einmal gerichtet war auf
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1. die Ausgliederung einzelner Versorgungsbereiche aus dem im engeren
Sinne psychiatrischen Bereich und auf

2. eine regionale Einbindung und — wo notwendig — gemeindenahe
Ansiedlungen weitgehend entflochtener klinischer und sonstiger intra-
muraler Einrichtungen.

Regionalisierung und ,Echelonnierung”

Mit dieser nahezu abgeschlossenen institutionellen Auffdcherung des
Systems, das in den Niederlanden mit dem allen Biirgern gelaufigen Begriff
.Geistige Gesundheitspftege“ (Geestelijke Gezondheidszorg) umschrieben
wird, in sebr verschiedene gemeindenahe Versorgungsbereiche, wurde eine
Integration der verschiedenen Dienste als ein konkretisierbares Zisl denk-
bar. Schon die regierungsamtlichen Leitlinien von 1974 teilten mit Blick auf
die Regionalisierungs- und regionalen Budgetierungspline den gesamten
Bereich der medizinischen, psychiatrischen und psychosozialen Versor-
gung in zwei Linien oder Echelons ein. Diese sind von Bedeutung, weil die
Versorgung in den Niederlanden an der Basis und vor Ort schon seit langem
zentriert ist um das erste Echelon, nidmlich die Hausérzte, die Bezirksfir-
sorge und die Gemeindeschwester. Durch die gesetzlichen Krankenversi-
cherungen ist das Uberweisungsmonopol der Hausérzte fiir die facharztli-
chen Leistungen jlingst noch einmai verstirkt worden. Mit Ausnahme der
RIAGG’s kann im Prinzip nur der Hausarzt Zugang zu ihnen verschaffen, es
sei, es handelt sich um Notfille. Hausérzte sind in den Niederlanden deutli-
cher als in der Bundesrepublik als Familienérzte tatig. Die ,Hausarztmedi-
zin" vermittelt in der Ausbildung ein stirker gemeinde- und sozialmedizi-
nisch profiliertes Berufsbild als es dem Arzt fiir Allgemeinmedizin eigen ist,
Im Laufe der letzten zehn Jahre haben sich im ganzen Land in wachsender
Zahl Hausérzte zusammen mit Sozialarbeitern und Gemeindeschwestern
auf privater Grundlage assoziiert zu ,hausarztlichen Gesundheitszentren®.
Die medizinische Fakultdt in Maastricht verfligt auch fiir den Unterricht
wahrend des Basiskurrikuiums und fir die Forschung iber mehrere solcher
Gruppenpraxen. Die Studenten orientieren sich bereits wahrend des ersten
Studienjahres im Projektunterricht Ober die Versorgung im ersten Echelon.
Als Arzte erhalten sie dort eine Ausbildung zum Hausarzt. Von den etwa
6000 Hausérzten betreut ein jeder 20002500 Patienten. Jeder Biirger hat
im Prinzip einen Hausarzt. Die Fachirzte sind fast ohne Ausnahme im
Krankenhaus tdtig. Nervenérzte des deutschen Typs kénnen seit kurzem
nicht mehr ausgebildet werden, dle Weiterbildungen fir Psychiatrie und
Neurologie verlaufen seitdem getrennt und dauern viereinhalb respektive
finf Jahre. Weitaus die meisten Psychiater sind in einem Dienstverhaltnis
tatig in den klinischen und ambulanten Einrichtungen. Private Facharztpra-
xen auflerhalb der Institutionen sind so selten geworden, daB ihre Zahl
unbekannt ist*. Es gibt noch einige wenige niedergelassene Psychothera-
* Inzwischen gibt es (seit 1985} wieder eine wachsende Zahl von Psychiatern und

Psychotherapeuten, die — sei es auf Teilzeltbasis, sei es Vollberuflich - in freier

Praxis tatig sind.
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peuten. Die fachérztlichen Leistungen und die Institutionen, in denen sie
erbracht werden, gehéren damit zum zweiten Echelon der regionalen Ver-
sorgung. Fir den Bereich der Psychiatrie und der , Geistigen Gesundheits-
pflege" kann man besser von spezialisierten Leistungen sprechen, weil sie
trotz der drztlichen Einwsisungserméchtigung und Verantwortung flr die
Behandlung im klinischen und poliklinischen Bereich in einer stirker multi-
disziplindren, teamgebundenen Weise erbracht werden. Die folgende tabel-
larische Ubersicht zeigt, nach den beiden Echelons aufgelistet, welche

Tabelle 7

Echelonnierung der Versorgung

Erstes Echelon: Anzahl
{soweit
bekannt)

— Hausérzte 6000

{davon 7,2% in Gesundheitszentren)
— Gemeindeschwestern
{davon 9,3% in Gesundheitszentren)
— Bezirksflirsorge
{davon 10,5% in Gesundheitszentren)
— Familien- und Haushaltshilfe (,gezinszorg")
— Nachbarschaftshaus

Zweites Echelon:
1. Extramural
— RIAGG’s mit u. a. 59
O Sozialpsychiatr. Dienst
O Sozialgeriatrischer Dienst
O Dienste fir Ehe- und Erziehungsprobleme, Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie
— psychiatrische Polikliniken 144
— private Praxen (Psychiater, Psychotherapeuten)
2. Semimural

— Teilstationdre Behandlungsmdglichkeiten: TK's 64
— Wohnheime 120
— Tagesstétten 80
3. Intramural

— allgemeine psychiatrische Krankenhauser (PKH's) 43
— psychiatrische Abteilung an

Allgemeinkrankenhiusern (PAAZ) 84
— psychiatrische Universitatskliniken (PUK's)
~ psychogeriatrische Kliniken/Pflegeheime 178
— kategoriale psychiatrische Krankenhduser (Kinder- 34

psychiatrie; Alkoholkranke und Drogensiichtige; psy-
chisch kranke Straftiter)
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Institutionen in welcher Zahl an der psychiatrischen, psychogeriatrischan
und psychosozialen Versorgung beteiligt sind. Sie stellen zusammen mit
Einrichtungen fiir geistig Behinderte die , Geistige Gesundheitspflege” als
Ganzes dar.

Regionalisierung, Bettensubstitution und Integration der Dienste

Am Beispiel der Provinz Limburg méchte ich veranschaulichen, wie sich die
Reform bis heute konkretisiert hat und welche Ziele zur Zeit noch angestrebt
werden.

5/"(

@ APZ{PKH)
Venray 1503 Bettenu, 20 TK-P{,
Heerlen 351 Batten u. 48 TK-PI,"
Maastrieht 300 Batten u. 18 TK-PI.
+ 82 TK~PI,

A PAAZ
{Psych. Abt. Allgem. Kr.)

¥ Rlaca
(Reg. Inst. Amb. Geist. Ges.
#flege u. a. 5PD)

G RIAGG - AuBenstelle

211431 Einw.

Einwohnerzahlan:

Limburg 1078077
Nord-Limburg 211431
Mittel-Limburg 241994
Sid-Limburg 199133
"Higelland"

Ostliches Kohlenrevier 264998
Westliches Kohlenrevier 160531

160531 Einw.

4
~ e
[
Lo
~"IHeerien m
P ol
\

264998 Enw.

a Kerkrada

199133 Einw.
{Registergebiat)

Abb. 1: Psychosoziale/psychiatrische Versorgung in der Provinz Limburg (NL).
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Limburg ist die sGdlichste Provinz unseres Landes und liegt als ein schma-
les, langgestrecktes Gebiet zwischen Belgien im Westen und der Bundesre-
publik Deutschland im Osten. Es besteht aus drei Ubergeordneten Regio-
nen: Nord-, Mittel- und Sid-Limburg. Die stdliche Region ist wegen der
groBeren Bevélkerungsdichte in drei Standardversorgungsgebiete einge-
teilt, wéhrend die bevélkerungsérmeren Regionen Nord- und Mittel-Limburg
zugleich Standardversorgungsgebiete sind. In jedem Standardversorgungs-
gebiet befinden sich klinische, poliklinische und ambulante Dienste der
Regional-Institute fir Ambulante Geistige Gesundheitspflege (RIAGG's).
Durch den Einzugsbereich der RIAGG's wird das Standardversorgungsge-
biet definiert. Die psychiatrischen Krankenhauser versorgen teilweise noch
ein Ubergeordnetes Versorgungsgebiet: z. B. ist das Psychomedizinische
Regionalzentrum ,Vijverdal”, unsere Klinik, zustandig fUr zwei Standardver-
sorgungsgebiete von 200000 respektive 160 000 Einwohnern, Um auch die
klinischen Einrichtungen bevdlkerungsniher ansiedeln und gemeindenahe
strukturieren zu kdnnen, wurden am Anfang der siebziger Jahre in Maa-
stricht und Heerlen zwei PKH's mit etwa 350 Betten gebaut, wohin auch die
meisten Langzeitpatienten aus der damals noch sehr groBen Anstalt Venray
zurickverlegt wurden,

Die RIAGG's, die durchschnittlich iiber 60 Planstellen verfiigen, sind zustén-
dig fiir die ambulante Psychotherapie und die psychosozialen Hilfen, ferner
fir die Vor- und Nachsorge von Langzeitpatientan und die ambulante
Betreuung von psychogeriatrischen Patienten. Auch wurde ihnen die Ver-
antwortung aufgetragen fiir die Ausfithrung, Organisation und Koordination
eines regionalen Bereitschaftsdienstes (ambulante Krisenintervention und
Notfallpsychiatrie).

Dieser mobile Bereitschaftsdienst kann, wie im Fall unserer Aufnahmeregio-
nen, wesentlich zur Vereinheitlichung der psychiatrischen Aufnahmen bei-
tragen, eine der wichtigen Voraussetzungen fir eine optimale Ausschop-
fung aller ambulanten und teilstation4ren Behandlungsméglichkeiten. Ganz
im Sinne der Empfehlungen der Reformleitlinien von 1974 haben sich
inzwischen die klinischen Einrichtungen und die RIAGG's in Maastricht und
Sittard zu einem Verbund zusammengeschlossen, um nun in den Rechts-
personen von zwei Regional-Instituten fiir (ambulante und klinische) Gei-
stige Gesundheitspflege (soggen. RIGG's) die gemeinsamen Versorgungs-
aufgaben besser aufeinander abzustimmen und teilweise auch gemeinsam
auszufthren.

Zum ersten gemeinsamen Projekt dieser Art wurde der bereits erwihnte
Dienst flir Krisenintervention und Notfallpsychiatrie, mit dem es méglich
wurde, den mobilen Bereitschaftsdienst innerhalb der Versorgungsregion
rund um die Uhr zu organisteren. Dabei gelang es sinerseits, die Kriseninter-
vention bei psychosozialen Krisen mit der ambulanten Notfallpsychiatrie
innerhalb eines Disnstes zu verbinden, andererseits, die beiden Problembe-
reiche methodisch und institutionell voneinander zu unterscheiden. Neben
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einem Krisenzentrum in einem Wohnhaus in Maastricht verfiigen wir in
unserem Psychiatrischen Zentrum (ber eine kieine Bettenabteilung fiir
Notfallspsychiatrie.

Da wir in der Region Maastricht und Umgebung (200000 Einwohner) seit
1981 Uber ein Fallregister — das zweite in den Niederlanden — verfiigen,
besitzen wir fiir die Evaluation unserer Aktivitdten auf dem soeben genann-
ten Gebiet ein sehr nitzliches epidemiologisches Hilfsmittel {auch fir ver-
gleichende Registerstudien).

Ein zweites gemeinsames Versorgungsprogramm beinhaltet ein Sozial-
psychiatrisches Zentrum, das wir zur Zeit u. a. nach dem Modell des District
Service Center des Maudsley Hospitals in London errichten mit demn Ziel, in
einer engen Zusammenarbeit zwischen Klinik und RIAGG zu einer besser
integrierten Betreuung von Langzeitpatienten in der Gemeinde zu gelangen.
Diese Betreuungsform soll eine personale Kontinuit4t mit einer gréBeren
Vielfalt von rdumlich getrennten Wohn-, Arbeits- und Freizeitsituationen
verbinden. Dabei wirde sich zeigen, wieviel Betten wir schlieBlich durch
teilstationédre und komplementére Einrichtungen substituieren kdnnen. Die-
ser Integrations- und Neustrukturierungsprozef verlduft im Vergleich mit
dem zuerstgenannten Kriseninterventionsprojekt viel triger, und es dauerte
auch viel ldnger, bis er In Bewegung kam.

Die Beispiele, die ich hier aus unserer Region angefiihrt habe, sind durch-
aus typisch fir die Situation auch in anderen Versorgungsregionen. Zwar
gibt es deutliche lokale Unterschiede. Sie betreffen jedoch mehr die unter-
schiedlichen, historisch gewachsenen Ausgangsbedingungen, weniger die
Konzepte, die sich nach langen Beratungen in den diversen Gemeinden vor
Ort und im Land schlieBlich niedergeschlagen haben in den Leitlinien von
1974 und 1984. An diesen Beratungen waren iibrigens schon friih die
Patienten beteiligt, vertreten durch ihre Patientenorganisationen und
Patientenrdte. Sie gewannen dariber hinaus auch einen Einfluf im Parla-
ment, In jeder Institution und in jeder Region gibt es heute Patientenrite und
Patienten-Vertrauensleute, die hinsichtlich ihrer EinfluBméglichkeiten iber
verbriefte Rechte verfiigen. Eine Selbstorganisation der Angehérigen kam
im Vergleich mit anderen Léndern erst spit zustande; erst jetzt fangt man
an, sich auf die Rechte und Interessen diesen, sich nun zunehmend Gehdor
vaerschaffenden Gruppe von Angehdérigen zu besinnen.

Regionalisierung und Aus-, Weiter- und Fortbildung

Nachdem sich durch Regionalisierung und zunehmende Integration der
bunte Flickenteppich zu einer gemeindepsychiatrischen Form der ,Geisti-
gen Gesundheitspflege” geordnet hatte, entstand am Anfang der achtziger
Jahre ein Bedurtnis, auch die diversen Aus-, Weiter- und Fortbildungsgénge
auf diesem Gebiet in einem regionalen Rahmen zu ordnen und legislativ zu
verainheitlichen. Insbesondere bestand eine Notwendigkeit, die psychothe-
rapeutischen Ausbildungen, zu denen neben den Arzten und Psychologen
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seit etwa 1970 auch durch Zusatzausbildungen qualifizierte Sozialarbeiter
und sozialpsychiatrisches Pflegepersonal Zugang hatten, gesetzlich zu
regeln. Hier war es ndmlich zu einem Wildwuchs gekommen.

Da alie genannten Berufsgruppen, sofern ihre Vertreter zu Psychotherapeu-
ten ausgebildet waren, auch direkt und indirekt an Kassenleistungen betei-
ligt waren, entstand ein Bediirfnis, diesen Zugang durch einen Titelschutz
zu beschrénken und qualitativ scharfer zu kontrollieren®.

In dem gerade in parlamentarischen Beratungen befindlichen Gesetzes-
werk, das alte paramedizinischen Berufsqualifikationen einheitlich regelt
(BiIG), wurde die Berufsqualifikation fir Psychotherapeuten aufgrund eines
eklektischen vierjahrigen Weiterbildungsiehrganges normiert und mit siner
Eintragung in ein staatliches Psychotherapeutenregister verbunden.

Diese und andere Weiterbildungen sollen im ganzen Land durch acht
Regional-Institute fir Fort- und Weiterbildung (sogen. RINO’s, ,Regionale
Instellingen voor Nascholing en Opleiding®) mit den entsprechenden didak-
tischen Fachabteilungen realisiert und in dieser Struktur staatlich anerkannt
werden. Die RINO’s sind den universitiren Zentren angegliedert. Sie werden
finanziell getragen von den Versorgungssinrichtungen eines Gebietes, das
mehrere Standardversorgungsgebiete umfaft.

Auch fiir die fachérztliche Weiterbildung auf dem Gebiet der Psychiatrie
werden zur Zeit &hnliche Strukturen in Form von regionalen Weiterbildungs-
konsortien geschaffen.

Kritische Bilanz von zehn Jahren Psychiatriereform und Ausblick

Ich habe versucht, das psychosoziale und psychiatrische Versorgungssy-
stem in den Niederlanden zu schildern. Wie wir sahen, ist es einerseits
gekennzeichnet durch eine groBe institutionelle Vieifalt andererseits ist es
trotz seiner Gemeindendhe immer noch uneinheitlich strukturiert, organisa-
torisch verzettelt und iiberdies belastet durch trige verlaufende biirokrati-
sche Entscheidungsprozesse. Die Zusammenarbeit zwischen den ambulan-
ten Diensten der RIAGG’s und den klinischen Abteilungen waren bis vor
kurzem alles andere als befriedigend. Sie war nicht nur wegen der organisa-
torischen Spaltung erschwert, sondern zusatzlich belastet durch ideologi-
sche Voreingenommenheiten und iiberzogene optimistische Erwartungen,
Diese Erwartungen wurden teilweise durch die psychotherapeutischen und
antipsychiatrischen Strémungen der sechziger und siebziger Jahre beein-
fluBt und trugen dazu bei, daB sich beide Teile der Versorgung als zwei
eigenstindige therapeutische Kulturen zu etablieren begannen. In der
ambulanten Versorgung der RIAGG's richtete man seine Aufmerksamkeit

* Allerdings missen flir dis Krankenkassen die Indikationen fiir die psychotherapeuti-
schen Leistungen nach wie vor von einem Psychiater gestellt werden, die Ausfih-
rung kann dann aber einem anerkannten nicht-arztlichen Psychotherapeuten dele-
giert warden.
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zunshmend auf ,motivierte Klienten", weswegen in diesen Institutionen vor
allem psychotherapeutische Behandlungsmethoden und Haltungen gefér-
dert und bevorzugt wurden. Das flhrte zur Konsequenz, daB nicht wenige
Vertreter handlungsorientierter Berufe, z. B. Sozialarbeiter und sozialpsy-
chiatrische Krankenschwestern zu Psychotherapeuten weitergebildet wur-
den und ihre urspringlichen beruflichen Kompetenzen kaum noch gefragt
waren. Hausbesuche und praktische sozialpsychiatrische Interventionen,
die sich auf allméhliche Verinderungen innerhalb der konkreten Lebenssi-
tuation von Patienten richten, gerieten zum Teil in Mifkredit und bekamen
einen geringeren professionellen und sozialen Status.

Zu dieser hier skizzierten Entwicklung gehérte, daB die betrachtliche quali-
tative und quantitative Erweiterung des ambulanten psychosozialen Versor-
gungsangebotes eher zu einer Markterweiterung fiir vermeintliche , psycho-
soziale Glicksgiiter” {Achterhuis, 1983) gefuhrt hatte, zu einer Begegnung
von vielen sozialen Ubeln und Konfliktbereichen mit {gesundheits-)politisch
fragwiirdigen psychohygienischen Mitteln (Castel et al., 1979) als zu einer
Verbesserung der ambulanten Versorgung und Rehabilitation von Langzeit-
patienten.

Wahrend noch 1969 mehr als die Hiifte aller aus stationirer Behandlung
entlassenen Patienten in die Nachsorge der Sozialpsychiatrischen Dienste
der RIAGG's (berwiesen wurden, waren das 1978 nur 28% (Havemann,
1982).

Die Polikliniken der psychiatrischen Kliniken verdoppelten im gleichen
Zeitraum jhre Vor- und Nachsorgefunktion (von 10% 1970 auf 20% 1978),
wiahrend sich die Riickilberweisungen an den Hausarzt ohne systematische
Nachsorge verdreifachten (von 6,6% auf 21%). Von einer systematischen
und kontinuierlichen Machsorge konnte also keine Rede mehr sein; (iber-
diss bewirkt sie, wie in einer Registerfallstudie (ten Horn, 1982) nachgewie-
sen wurde, Keine Vorsorge im Sinne einer Verhiitung von psychiatrischen
Wiederautnahmen. Psychotische Patienten, die sich in Nachsorge befinden,
werden mindestens so haufig wieder aufgenommen wie psychotische
Patienten ohne Nachsorge (len Horn, 1982). Nur die Zahl der vorherigen
Aufnahmen haben, statistisch gesehen, eine Voraussagekraft hinsichtlich
des Wiederaufnahmerisikos, nicht jedoch die ambulante Betreuung, wie sie
zur Zeit geboten wird {ten Horn, 1982).

Ahnlich kritische Bemerkungen kénnten gemacht werden tiber den rehabili-
tativen Wert des ebenfalls sehr differenzierten und reichhaltigen Systems
der Werkstéatten fiir Behinderte. Auch dieses System kommt — zumal seit der
Verschirfung der dkonomischen Krise — kaum noch den psychiatrischen

* Inzwischen hat slch (seit 1985) hier wieder eine deutliche Korrekiur vollzogen, u. a.
durch den EinfluB der 1985 durch das Gesundhaltsministerium erlassenen Richtli-
nien, dle die Erkennungsnormen bei den RIAGG's ausdriicklich an den Schwer-
punkt der sozialpsychiatrischen Betreuung von Langzeitpatienten knilpfen.
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Langzeitpatienten zugute. In den letzten Jahren wurden die Werkstétten und
die Arbeitsstellen fir Behinderte zunehmend besetzt mit in ihrer Erwerbsfi-
higkeit vergleichsweise wenig eingeschriankten psychosozial Behinderten,
teilweise sogar mit voreilig medikalisierten Arbeitslosen.

Auch der Wohnheimsektor ist in seiner organisatorischen und finanziellen
Struktur noch sehr uneinheitlich und in manchen Regionen iberdies noch
unterentwickelt (obzwar es zu einer ,Verschubung" von Patientan in private
Heime wie in der BRD nicht gekommen ist).

Inzwischen beginnen sich auch in den Niederlanden die Auffassungen Uber
die Problematik der Langzeitpatienten zu wandeln. Sie sind weniger ideolo-
gisch und stérker beeinfluBt durch die grofen Verlaufsstudien der letzten
beiden Jahrzehnte, und sie sind stérker ausgerichtet auf ein therapeutisches
und rehabilitatives Handeln, das sich einer wissenschaftlichen Uberprifung
nicht verschlieft.

Die bereits mehrfach zitierten regierungsamtlichen Leitlinien fir die Neu-
strukturierung der ,Geistigen Gesundhsitspflege” von 1984 enthalten eine
Reihe von zusammenhéngenden Vorschldgen und Zielvorgaben, die férder-
lich sein kdnnen fiir eine Korrektur von Fehlentwicklungen und die Uberwin-
dung von noch vorhandenen partikularischen Abgrenzungen. Die néchste
Tabelle zeigt eine zahlenmaBige Ubersicht Ober die wichtigsten Ziele, die
man in den néchsten Jahren erreichen will.

Tabelle 8: Planungsrichtlinien Psychiatrie

Planziffer pro Situation 1983  Zahl der

1000 Betten/Platze
Einwohner 1983

Psychiatrische Kranken- 23 000
héuser

Psychiatr. Abt, Allg. Krankenh. 1,2 1,6 2 000
Psychiatr. Universitatskliniken 500

(1800 sonstige)

~ Teilzeitbehandlungsplitze 0,2 0,1 2500
— Beschitztes Wohnen 1,8 0,2 2800
— Psychogeriatrie 12,5 (65+) 10,0 (65+) 20 300

Ciuelle: P. Schnabel, 1985

SchlieBlich mdchte ich noch die folgenden regierungsamtlichen Absichtser-
klarungen erwiahnen:

— Ein besserer funktioneller und organisatorischer Zusammenhang klini-
scher, teilstationdrer, komplementérer und ambulanter Dienste, die flr
die Behandlung und Rehabilitation chronischer und von Chronizitat
bedrohter Patienten von Bedeutung sind, soll in den Versorgungsgebie-
fen mit Vorrang durchgesetzt werden. Entsprechende Dienste bisher
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getrennt operierender Institutionen vereinigen sich zu ,multifunktionel-
len Einheiten” und integrieren sich innerhalb eines Ragionalinstitutes fur
Geistiga Gesundheit (RIGG).

— Im Anstaltsbereich sollen, bezogen auf das ganze Land, jéhrlich 250, ab
1988 500 Betten durch teilstationire Behandlungsplatze ersetzt werden.
Im regionalen Verbund wird das bereits bestehende, aber noch unein-
heitliche System von beschitzenden Wohnheimen weiter ausgebaut
(RIWB, Regional-Institut fir Beschiitztes Wohnen).

— Die Betreuung von Klienten mit lelchten psychosozialen Beeintrachtigun-
gen soll zuriickverlagert werden in die Dienste der allgemeindrztlichen
und flrsorgerischen Basisversorgung (,erste Versorgungslinie®), die fir
diese Aufgabe systematisch verstérkt werden soll (u. a. durch den weite-
ren Ausbau der multidisziplindren allgemeinérztlichen Gruppenpraxen,
der Bezirksflrsoge und der Familienhilfe).

— Die stationére Aufnahme soll im Standardversorgungsgebiet strikt ver-
einheitlicht werden. Dafir wird eine gemeinsame Ambulanz gegriindet,
die ausgeristet Ist mit einem mobilen, in Teams operierenden Bereit-
schafts- und Kriseninterventionsdienst,

— Das Versorgungssystem wird einer strangen Qualitatskontrolle unterwor-
fen (durch wissenschaftliche Evaluation und durch die ,Hauptinspektion
Geistige Volksgesundheit" beim Gesundheitsministerium).
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Versorgungskonzepte und Versorgungsstrategien
fur psychisch Kranke und Behinderte in den
letzten Jahren in Frankreich

P. Noé/

«Die allgemeinen Strategien zur Entwicklung der Behandlung von psy-
chisch Kranken und Behinderten in Frankreich” basieren auf der Sektorisie-
rung, deren allgemeine Grundsétze lhnen bekannt sind. Hier sei lediglich
daran erinnert, dal dies bedeutet, die Vorsorge, die Diagnose, die Flirsorge,
die Krankenhausbehandlung und die ambulante Behandlung einer geogra-
phisch festgelegten Population von ungefahr 70000 Einwohnern einem
einzigen Team anzuvertrauen. Auf dar Grundlage dieser Prinzipien haben
sich die Teams entweder im Rahmen der psychiatrischen Krankenhiuser
(die die Stelle der Irrenhéduser aus der Zeit vor dem Krieg eingenommen
haben) oder vollkommen neuer Strukturen organisiert und entwickelt. Vor
1970 war dies noch dem Gutdiinken lokaler Institutionen anheimgegeben;
seit den 70er Jahren gibt es eine geordnete und fiir ganz Frankreich giiltige
Verfahrensweise. Gegenwértig existieren 788¢ Sektoren fiir allgemeine
Psychiatrie und 285 Sektoren fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie*, deren Ziel
es ist, Landes-einheitlich eine gleichwertige Krankenbehandlung fiir alle
ohne wirtschattliche, gaographische oder nosographische (krankheitsspezi-
fische) Diskriminierung zu gewdéhrleisten. Dieses Vorhaben ist also sehr
ehrgeizig, und jeder Dogmatismus wére verfehlt. Die Sektorisierung ist
jedoch vor allem eine Praxis, und zwar in dem Sinne, daB sie siner Popula-
tion zur Verfligung steht und die Kontinuitdt der Behandlung erméglicht,

Wenn wir nun versuchen, die strategischen Entwicklungslinien der Sektori-
sierung seit 1970 zu verfolgen, so kénnen wir meiner Uberzeugung nach
drei Perspektiven ausmachen, die nicht notwendigerweise konvergieren, da
sie von so verschiedenen Stellen wie dem Gesundheitsministerium, dem
Finanzministerium oder den Psychiatern ausgehen.

1) — Eine Entwickiungsrichtung ist durchweg beibehalten worden: die
Einrichtung neuer Sektoren; eine geduldige und stetig forischreitende
Arbeit, deren Rahmen durch zwei in jlingster Zeit (1985) verabschiedete
Gesetzestexte abgesteckt wird. Damit besitzt der psychiatrische Sektor nun
endlich eine gesetzliche Grundlage; die zum Sektor seit 1960 verdffentlich-
ten ministeriellen Rundschreiben enthielten nur Empfehlungen und Anre-
gungen. Innerhalb dieser allgemeinen Entwicklungsrichtung kann man
bestimmte, zeitlich aufeinander folgende Prioritdten ausmachen:

~ Dezentrierung des Sekltors beziiglich seines Krankenhausmittelpunktes.
Vorrangig vor jeder anderen Struktur ging es in jedem Sektor um die
Erétfnung eines Zentrums flir psychische Gesundung, dessen Zweck es ist,

* Diese letzieren entsprachen den Sektoren 2 und 3 der allgemeinen Psychiatrie,
daher die Bezeichnung ,Intersektoren”, unter der sle lange Zeit bekannt waren.
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Kranke aufzunehmen und ambulant zu behandeln, das aber auch dem Team
als Ausgangspunkt fiir seine informations-, Koordinations- und damit auch
seiner der Vorsorge gewidmeten Tétigkeit dienen soll. Dies war die konkrete
Verwirklichung des extramuralen Kankenhausbereichs des Sektors in
Anwendung der Rundschreiben von 1972 und 1974,

— Anbindung immer zahlreicherer psychiatrischer Sektoren an allgemeine
Krankenhduser. So besitzt 1986 ein Drittel der Sektoren eine Psychiatrieab-
teilung innerhalb eines allgemeinen Krankenhauses; sie sind damit vollkom-
men unabhéngig von den psychiatrischen Krankenhiusern. Diese Vorge-
hensweise ist unter anderem deshalb interessant, weil sie e ermdéglicht, die
Psychiatrie wieder in die medizinischen Facher einzugliedern, die psych-
iatrischen Interventionen bei solchen Patienten zu begtinstigen und zu
erleichtern, die in anderen Bereichen des Krankenhauses untergebracht
sind, das Image der Psychiatrie bei den (ibrigen Krankenhausarzten wie
auch bei den Kranken und deren Angehdrigen zu modifizieren und eine
zentrale Einweisungsstelle fiir dringende Fille zu schaffen.

— Suche nach einer Lésung fiir das schwierige Problem der Notfille. Ein
ministerielles Rundschreiben aus dem Jahre 1979 geht auf dieses Problem
ein: es vertritt die Ansicht, daB jeder Sektor (oder jede Sektorengruppe) in
der Lage sein sollte, Tag und Nacht Patienten aufzunehmen und bei Notfal-
len die geeigneten MaBnahmen zu ergreifen. Soll aber das Sektoren-Team in
erster Linie intervenieren?

— Anpassung der Sektorierung an bestimmte Alters- oder Diagnosegrup-
pen. Dazu gehéren z. B. die Jugendlichen, die Drogensiichtigen, éltere
Personen, deren Probleme die Grenzen der Kompetenz der bloBen Psychia-
trie sprengen sowie der Phantasie und der engen Verbindungen zu anderen
Instanzen beddrfen, womit nicht nur die fir die Krankenbehandlung zustén-
digen Strukturen gemeint sind. Ein letztes Beispiel: Einrichtung von Psych-
iatrie-Sektoren im Bereich der Haftanstalten (Dekret von 1986).

2) — Die finanzielle Perspektive. Seit 1978 ist auf die Krankenhauskosten
immer groBerer Druck ausgetibt worden: verlangsamte Zunahme der Ausga-
ben, deren Zuwachsrate nun unter derjenigen der Inflationsrate liegt. Ein-
fuhrung des Gesamtetats (budget global) im Jahre 1983: Streichung der
Tageskosten, die durch eine jahrliche, gleichbleibende und von der Anzahl
der behandelten Kranken unabhéngige Pauschale ersetzt worden sind.
Einsteliung der Schaffung neuer Stellen jeder Art: die Entwicklung extramu-
raler Strukturen in der Psychiatrie muB also durch eine Neuordnung der
Arbeitszeit des Krankenhauspersonals erfolgen. Wir stehen so vor der
schwierigen Aufgabe, im Gemeinwesen eine Behandlungsstrategie welter-
zuentwickeln und die dazu erforderlichen Mittel aus dem Krankenhausetat
zu bestreiten.

Diese Strategie der Beschrinkung der Haushaltsmittel muf im Zusammen-
hang mit dem IX. Plan gesehen werden, in dem namentlich die Entwick-
lungsrichtung auf dem Gebiet des Gesundheitswesens festgelegt wird. Der
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1984 der Offentlichkeit vorgelegte Plan beschiftigt sich in den folgenden
Zeilen mit der Psychiatrie: , Beziiglich der Psychiatrle:

— 12000 nicht belegte Betten werden gestrichen,

— 28000 Betten werden durch Betten oder Pl&tze fir ambulante, den
Bedlrfnissen angemessenere Behandlung oder flir extramurale Unter-
bringung insbesandere dlterer oder behinderter Personen ersetzt,

— 7500 besonders altersschwache Betten werden modernisiert . . .
Besonders im Bereich der Psychiatrie wird die Streichung der Betten zu
einer Umorientierung des Personals in Richtung auf Tétigkeiten im AuBen-
bereich fiihren missen . . .".
3) — Die Strategie des dffentlichen Dienstes. Ilch will hier nicht mehr von
den ministeriellen Richtlinien sprechen, sondern von der theoretischen
Orientierung der praktischen Arzte selber und der Arbeitsgruppen der Ver-
waltung. Im Dienste der Offentlichkeit stehen, das bedeutet, effizient und
wettbewerbsfdhig zu sein. Die Irrenanstalt war weder das eine noch das
andere, das psychiatrische Krankenhaus erfilllte diese Forderung kaum
besser, nur der Sektor kommt dem nahe. Man kann sagen, daB die Psychia-
trie des 6ffentlichen Dienstes es dem Sektor zu verdanken hat, wenn sie
nicht mehr gleichbedeutend ist mit Einsperrung und Sklerose. Dennoch
besitzt der Sektor keine Monopolstellung. Den im Sektor tétigen Psychiatern
ist hdufig vorgeworfen worden, sie respeklierten die freie Arztwahl nicht.
Diese Kritik ist von Mal zu Mal weniger gerechtfertigt. Die freie Arztwahl der
Patienten und der Familien ist Praxis geworden — und nicht allein aus dem
Grund, daB die Moglichkeiten der Privatpsychiatrie sich betrichtlich erwei-
tert haben. Wir leben nicht mehr in den 50er Jahren, in denen die Anzahl der
im offentlichen Dienst tétigen Psychiater nur ein paar Hundert betrug und
die freiberuflichen Psychiater noch spérlicher gesit waren. Die Méglichkeit
der Wahl zwischen offentlicher und privater psychiatrischer Versorgung vor
allem im Bereich der ambulanten Behandlung ist eine Realitéit; bei den
stationér behandeiten Patienten hingegen ist sie vielleicht weniger hiufig
gegeben, da es weniger Privatkliniken gibt, die sie aufnehmen kénnen.

Im {brigen sind diese beiden Laufbahnen nicht vollkommen undurchléssig:
sie werden von Kranken nacheinander oder abwechselnd in Anspruch
genommen, und die einen wie die anderen melden Bedarf an Verbundmog-
lichkeiten. AuBerdem werden die Fille, da Psychiater im éffentlichen Dienst
eine Teilzeitbeschiftigung ausiben, immer hiufiger*.

* Zwar hat sich die medizinische Demographie In Frankreich wie auch in den Gbrigen
westlichen Léndern erheblich entwickelt, die Zunahme der Anzah| der Psychiater in
Frankreich ist jedoch noch schneller vor sich gegangen und es gibt jetzt mehr als
10 Psychiater pro 100000 Einwohner. 1952 waren es, alle Fachrichtungen zusam-
mengenommen, 760 und 1986 ungefahr 7000. Darunter waren im Jahr 1982 nur
1850 und im Jahre 1985 nur 2952 Psychiater, die ganztégig im &ffentllichen Dienst
tatig waren. 35 der Psychiater sind demnach als freiberufliche Psychiater niederge-
lassen und nur 4 steht ganztdgig im Sffentlichen Dienst. Es sei hier daran erinnert,
daB im Jahr 1982 die Lage in Deutschland genau umgekehrt war: 3200 Psychiater
im &ffentlichen Dienst gegeniber 1700 privatarztliichen Psychiatern.
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Viele Kollegen, die wihrend ihrer Assistenzarztzeit in unseren Sektoren
ausgebildet worden sind, lassen sich zwar in freien Praxen nieder, méchten
aber ihre Verbindung zum Sektor zum Teil aus wirtschaftlichen Griinden
nicht abreiBen lassen, vor allem aber auch, um die praktische Aus{ibung
ihres Berufes mdglichst breit zu fachern und an &rztlichen Interventionen
beteiligt zu sein, die anders geartet sind als die Dualitdt Arzt—Patient. Wir
férdern diese Entwicklung, vertreten deshalb aber nicht die Ansicht, daB ein
Sektor ausschlieBlich mit teilzeitbeschaftigten niedergelassenen Arzten
funktionieren kénnte.

Zwischen &ffentlicher und privater Versorgung gibt es noch eine dritte
Méglichkeit: die Vereine ohne Erwerbszweck, die aufgrund der Initiative von
Familien, Gemeinden oder der nationalen Erziehungsbehérde (Education
Nationale) ins Leben gerufen worden sind, die Institutionen besonders auf
dem Gebiet der sogenannten unangepaBten Kindheit (z. B. medizinisch-
padagogische Anstalten) verwalten, mit denen die Kinder- und Jugend-
psychiater der Sektoren ihr Vorgehen abstimmen miissen, um unnétige
Dopgelgleisigkeiten und Unklarheiten der Aufgabenverteilung zu ver-
meiden.

Wir kénnen also sagen, daB zwischen diesen drei Mdglichkeiten gewinhit
werden kann, Jedoch verdiente der Inhalt der freien Wahl selbst, daB man
sich des léngeren mit ihm beschaftigt. Dennoch sei hier gesagt, dalB eine
Perspektive der Gegenseitigkeit erforderlich Ist:

— Notwendigkeit fUr die im Sektor arbeitenden Teams, die anderen Mdog-
lichkeiten nicht nur zu respektieren, sondern auch mit ihnen zusammen-
zuarbeiten.

— Ebenso ist es aber auch erforderlich, daB die von den im &ffentlichen
Dienst tétigen Teams angebotene Behandlung und Firsorge nicht nur
aus wirtschaftlichen Erwdgungen gewahit werden kann, sonderri auch
aufgrund ihrer Qualifikation: die Qualitat der Aufnahme, der Diagnose,
der Behandlung. Die groBe Anzahl der Patienten, die sich vertrauensvoll
an den o6ffentlichen Dienst wenden und da insbesondere an die ambulan-
ten Strukturen, kénnte ein Beweis dafir sein, daB die éffentliche Psych-
iatrie wettbewerbsiihig wird.

Bei dem Versuch, im Jahre 1986 eine Bilanz der Sektorisierungspolitik zu

ziehen, fallen drei wichtige Orientierungen ins Auge:

1) — Die Verdnderung in der Krankenhauseinweisung. Teils dank eines
ehrgeizigen ,Humanisierungs“-Programms der Raumlichkeiten verfligen
jetzt viele Sektoren in ihren AuBenstellen zur stationaren Behandlung, und
zwar entweder im allgemeinen oder im psychiatrischen Krankenhaus, tber
einen fuhlbar verbesserten Komfort, jedoch ist der Hotelservice-Komfort
einer Privatklinik noch fast iiberall hdher*. Die Krankenhausstationen sind
* In Maison Blanche, sinem bedeutenden Psychiatrie-Krankenhaus in der Pariser

Region, gibt es zur Zeit 1415 Betten (gegeniibar 2400 Im Jahre 1970) und innerhalb

gieser Zahl verfligen wir liber 269 Einzelzimmer, also kaum 20% der verfiigbaren
etten.
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zu echten Behandiungsstitten geworden. Hier einige Zahlen zum Beispiel:
die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus ist betrachtlich zuriickgegangen, auf
90 Tage im Schnitt*. Die Krankenhauseinweisungen bei ein und demselben
Patienten sind in verschiedene Abschnitte aufgeteilt worden und die
Gesamtzahl der Einweisungen hat zunidchst stark zugenommen, um dann
schlieBlich in jiingster Zeit, wohl unter den Auswirkungen der Behandlungs-
alternativen, wieder abzunehmen. Zur gleichen Zeit hat die Zahl der in
Krankenhduser eingewiesenen Patienten abgenommen; wéhrend es vor
zehn Jahren noch 120000 waren, betrug die Zahl am 1. 1. 1983 nur noch
89319. In der Maison Blanche 1970 noch 2150 Aufnahmen, 1976 noch 1870
und 1986 nur mehr 1100. In meinem eigenen Arbeitsbereich 1870: 140, 1976:
90 und 1986: 65 Aufnahmen.

Die Gesamtzahl der Psychiatrie-Betten in Frankreich entspricht zur Zeit
einem Index von 1,87 pro 1000 Einwohner.

2) — Die Verdnderung bei der therapeutischen Versorgung. GewiB soll die
Bedeutung der Medikamente hier nicht unterschétzt werden, aber man kann
die Psychiatrie nicht auf eine biologische, pharmakologische Dimension
reduzieren. In Zukunft kann die Behandlung insbesondere der psychoti-
schen Langzeitkranken von vielen Sektoren multidisziplindr durchgefihrt
werden: Psychotherapie, in vielen Fallen auf der analytischen Richtung
basierend und von Psychiatern oder Psychologen praktiziert, korperlich
orientierte Therapien, Musik- oder Spieltherapien, aber auch institutionelle
Therapien, deren Mitwirkende das Pflegepersonal und die Gesamtheit des
para-medizinischen und des Heilgymnastik-Personals sind. Auf diese Weise
ist man bestrebt, die Psychotiker in bagleitende MaBnahmen einzubinden,
wobei die dazu erforderliche Kraft und Motivation nur in Team-Arbeit aufge-
bracht werden kénnen.

3) — Das Entstehen einer echten Vorsorge:

— durch Information und gegenseitige Absprache der Sozialfiirsorge-
Dienststellen, des Lehrpersonals, der Allgemeinmediziner, der Familien,
der Polizei, der Justiz... zum Zweck einer friihzeitig einsetzenden
Behandlung: psychische Krankheiten und Probleme des Kieinkindes und
der Adoleszenz, der vorzeitig in den Ruhestand Versetzten und aller
Menschen. Dies erfolgt am ehesten in Form von ,Personenbeschreibun-
gen” — eine langwierige Arbeit, die innerhalb der Gemeinschaft stédndige
Anwesenheit und Meinungsaustausch voraussetzt.

— durch die Eingliederung in das kulturelle Leben der Stadt mit der Aus-
sicht auf einen besseren, kollektiven psychischen Gesundheitszustand
und — prosaischer — auf eine mdgliche Weiterentwicklung der Vorstel-
lungen, die Uber die psychischen Krankheiten verbreitet sind, durch
Tétigwerden namentlich der Medien, obwohl man die Erfahrung hat

* 114 Tage im Jahre 1982
128 Tage im Jahre 1980.
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machen missen, daf eine Fernsehsendung zur Falle werden kann, wenn
man keine Kontrolle liber die gestellten Fragen und den Filmabschnitt
ausliben kann.

Die nun folgenden Fragen beziehen sich auf die politischen, verwaltungs-
technischen, gesetzgeberischen Dimensionen und auf die finanziellen und
strukturellen Probleme ihrer Umsetzung in die Praxis. Wir behandeln sie
hier zusammen und, soweit mdglich, in der chronologischen Reihenfolge
der Ereignisse im Verlauf der letzten zehn Jahre.

Vorweg aber die politische Dimension: Wir kbnnen die Behauptung wagen,
dafl das Projekt der Sektorisierung und ihre Einfiihrung ungeachtet der
Zusammensetzung der verschiedenen parlamentarischen Mehrheiten seit
1945 niemals in Frage gestellt worden ist. GewiB, um dieses Vorhaben
gesetzlich zu verankern, hat es bis 1985 gedauert: das ist eine lange Zeit;
aber vielleicht ist es auch dieser Vorsicht, dieser beharrlichen Arbeit vor O,
der unermidlichen Unterrichtung der gewihiten Volksvertreter zu verdan-
ken, daB der Inhalt der gesetzlichen Regelung niemals in Grund und Boden
verdammt wurde und auf keine ideologisch inspirierte Opposition getroffen
ist.

Dies bedeutet aber nicht, daR die politische Schlacht schon gewonnen ist,
bloB weil 1985 zwei Gesetze verabschiedet worden sind. Zum einen, weil die
Sektorisierung noch unterentwickelt ist, vor allem bei den Alternativen zur
Krankenhauseinweisung, und daher auch noch nicht auf sicheren FiBen
steht. Und zum anderen, weil sich eine Frage unausweichlich stellt: Sektori-
sierung, gewiB, aber fiir welche Psychiatrie? Eine Psychiatrie, die den
verschiedenen theoretischen Strdmungen offensteht, unter denen die Psy-
choanalyse in Frankreich nach wie vor einen wichiigen Platz einnimmt?
Oder eine Psychiatrie, die von der Neurologie beherrscht wird und von dem
ausschliefllichen Glauben an eine biologische und pharmakologische
Psychiatrie durchdrungen ist?

1) — Wenn wir nun die Ereignisse chronologisch betrachten, so begegnet
uns in dem Gesetz vom 30. Juni 1975 ein gutes Beispiel fur die Bedeutung
politischer Uberlegungen. Dieses Gesetz ist nun seit zehn Jahren in Kraft
und soll Verbesserungen fiir die Behinderten erméglichen. Dank seiner
konnte den erwachsenen arbeitsunfihigen Behinderten* ein minimales
Gehalt erwirkt werden. Aber diese positive MaBnahme hatte ihre Kehrssite:
die psychisch Behinderten werden darin definiert als Personen, die eine
unverénderliche und endgltige Beeintrdchtigung ihrer Fahigkeiten aufwei-
sen. Dies bedeutet also, daB man zwei Kategorien von psychisch Kranken
definiert; die eigentlichen Kranken, die behandelt werden miissen, und die
Behinderten, die der Fiirsorge, ja vielleicht sogar einer instrumentellen

* Nach offiziellen Schétzungen kamen 500000 Personen in den GenuB von Behinder-
ten-Beihiifen fir Erwachsene und 90000 Kinder, deren Familien Sondererziehungs-
Beihilfe bekamen.
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Umstrukturierung bediirfen. Nach dieser Logik sind dann auch die Anstalten
aufgeteilt worden, Krankenanstalten einerseits und medizinisch-soziale
oder medizinisch erzieherische Anstalten andererseits, wobei diese letzte-
ren flr die Behinderten bestimmt sind. Diese Aufspaltung kann woh! dazu
dienen, die Familien zu beruhigen: ,Mein Kind ist behindert, nicht geistig
krank." Jedoch kann sie auch der Grund fiir Gberaus bedenkliche Weichen-
stellungen sein, die eine kiinstliche Trennung zwischen Krankenbehand-
lung und Firsorge herbeifiihren.

2) — Die Jahre 1981 bis 1983 waren gekennzeichnet von der groBen Hoff-
nung, daf in einer zweiten Anstrengung zugunsten des Sektors Alternativen
eingerichtet und die psychiatrischen GroBkliniken zum alimihlichen Abster-
ben gebracht werden kénnen: eine bedeutende Ministerrede und die Einbe-
rufung eines Arbeitsausschusses (Arbeitsgruppe Doktor DEMAY, zu der
auch ich gehérte) dienten diesem Zweck. Das Internierungsgesetz von 1838
war gleichfalls Gegenstand des Reformprogramms. Jedoch haben die
neuen wirtschaftlichen Leitlinien bewirkt, daB diese Vorhaben in der Schu-
blade geblieben sind. Zum Gesetz von 1838 sei hier nur erwéhnt, daB es nur
noch 15% der Krankenhauseinweisungen regeit und daB die Sektorisierung
die Entwicklung in Richtung auf eine Normalisierung der meisten Kranken-
hauseinweisungen verstérkt hat, indem sie die psychischen Leiden hinsicht-
lich der Verwaltungsformalititen den anderen Krankheiten gleichgestellt
hat,

J) — Im Jahre 1984 wird das Krankenhausgesetz vom Parlament verab-
schiedet: es stdrkt die Autoritit der Krankenhausdirektoren, und es scheint
das bis dahin bestehende Gleichgewicht zwischen den Verwaltungsdirekto-
ren und den Arzten zu gefdhrden. Hier sei daran erinnert, daf8 es in Frank-
reich keine Arzte als Direktoren gibt und daB die Arzte, insbesondere die
Psychiater, eine mdglicherweise willkiirliche Machtausiibung ihrer Kollegen
von der Verwaltung flrchten. In diesem Gesetz ist aber auch die Zusammen-
fassung der Krankenhausstationen in ,départements” {départementalisa-
tion) verankert. Zahireiche Arzte sind dagegen Sturm gelaufen, um so mehr,
als der Entwurf sehr ungeschickt prasentiert worden ist und die Einspa-
rungsabsichten, die dahinter standen, durchblicken lieB. Eine grofe Anzahl
von Psychiatern hat ihrerseits gegen diese neuen Leitlinien angekampft,
obgleich die darin enthaltene kollegiale Konzeption der drztlichen Arbeit
sehr verflhrerisch war; dieses Gesetz betraf in der Tat ausschlieBSlich die
Krankenhduser und lieB den extramuralen Bereich vollkommen unerwihnt.

4) — Aber 1984 ist auch das Jahr eines neuen Statuts fiir alle Krankenhaus-
drzte und also insbesondere fiir die Psychiater; dieses Statut ist heftig
diskutiert worden: es schafft ein einziges, flir alle giiltiges Statut und
beseitigt gleichzeitig die Grade des Assisienzarztes und des stellvertreten-
den Arztes (assistent et adjoint). Die bei dieser Gelegenheit den Jiingeren
singerdumten Verbesserungen werden de facto durch eine Verlingerung
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der Laufbahn und durch komplizierte Beférderungsmechanismen wieder
aufgehoben, und sie machen den Beruf ietzten Endes weniger attraktiv. So
gibt es zum Beispiel zur Zeit mehrere hundert ganztagige Stellen fiir Kran-
kenhauspsychiater, die unbesetzt sind.

5) — Im Jahre 1985, wenige Monate vor dem Ende der Legislaturperiode,
verabschiedete das Parlament zwei Gesetze, kraft derer der Sektor Gegen-
stand der offiziellen Politik in Sachen Psychiatrie wird. In ihnen werden die
administrativen und finanziellen Dimensionen definiert:

— Die Verantwortung fiir jeden Sektor iibernimmt die zugehérige Kranken-
hausanstalt, und der Krankenhausdirektor ist beauftragt, die Schaffung
von Alternativen zur Krankenhauseinweisung zu fordern.

— In Zukunft werden die Ausgaben fir die Sektorisierung im Haushalt der
Krankenhausanstalt ausgewiesen.

Die Reform vereinheitlicht die Finanzierung der Sektoren: von Januar 1987
an sind die Bereiche sowahl| innerhalb als auch in Zukunft auBerhalb des
Krankenhauses Sache der Sozialversicherung; die Kassenfiihrung wird vom
zusténdigen Krankenhaus vorgenommen, und zwar nach Modalititen, bei
denen der Gesamthaushalt beteiligt ist, wie wir weiter oben ausgefihrt
haben. Es liegt also eine doppelte Finanzreform vor:

— Die gesamte Finanzierung des Sektors ist Sache der Sozialversicherung.

— Wie beim Krankenhaus gibt es auch hier keine Tageskosten mehr. Stalt
dessen gibt es eine Jahresgesamtpauschale, die jeden Monat zu einem
Zwilftel angewiesen wird.

Zwar entsprachen die Vereinheitlichung der Finanzierung und die einheitli-
che Geschéftsflihrung den Wiinschen der Psychiater, dennoch besteht hier
AnlaB zu einigen Anmerkungen:

a) Die Psychiater hatten ebensowenig wie die Sozialversicherung die
Umsténde vorhergesehen, unter denen der Staat sich seiner Verpflichtun-
gen hinsichtlich der Ausgaben im Bereich auBerhalb der Krankenhiuser
entledigen wurde. Diese auf 2% Milliarden Francs jahrlich geschétzten
Ausgaben sind vom Staat einbehalten worden; jetzt hat die Sozialversiche-
rung Befehl erhalten, die Gesamtheit des Sektors zu {ibernehmen, jedoch
unter Zuhilfenahme der eigenen Finanzmittel, das heiBt Uber die Beitrage
der Versicherten,

b) Den Begriff der ambulanten Behandlung kennt die Sozjalversicherung
nur im Zusammenhang mit den freiberuflichen Arzten, das heiBt die Bezah-
lung pro Leistung nach einem genauen Leistungsverzeichnis. Ambulante
Behandlung im Sektor, multidisziplindre Arbeit, Gruppenaktivititen, die
Einbildung der Psychotiker in begleitende MaBnahmen — all das ist Neuland
fur die Sozialversicherung.

c) Der Begriff Vorsorge ist der Sozialversicherung fast ganzlich unbekannt;
die Vorsorge ist nicht Teil der ,Krankenversicharung”. Wie sollte sie sich
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unter diesen Umstinden bereit finden, den Wert des Herstellens von Verbin-
dungen und der Informations- und Koordinationsarbeit zu veranschlagen
und dafiir Mittel bereitzustellen, um so mehr, als der Wert dieser Arbeit gar
nicht veranschlagt werden kann.

d) Wie wird die von der Sozialversicherung ausgeiibte Kontrolle aus‘sehen_?
Wie werden die Befugnisse der Gutachter-Arzte der Kassen der Sozialversi-
cherung beschaffen sein? Wird es noch andere Eingriffe als diejenigen
dieser Arzte geben?

8) Die Direktoren der Krankenh&user sind nun also fir den Bereich auBer-
halb des Krankenhauses ebenso verantwortlich wie fir den Bereich inner-
halb des Krankenhauses. Es ist noch zu frih, um die Auswirkungen zu
beurtsilen, da 1986 ein Jahr des Ubergangs gewesen ist und wir in den
latzten Wochen gerade liber den Haushaltsentwurf 1987 diskutiert haben, in
dem zum ersten Mal die fiir die Bereiche auBerhalb der Krankenh&user

vorgesehenen Mittel ausgewiesen sind.

8) — SchlieBlich wurden am 14. Mai 1986, genau einen Tag vor den Wahlen,
ein Ministerialdekret und eine ministerielle Durchflihrungsverordnung fiir
die Sektorierungsgesetze verdffentlicht. Statt hier im einzelnen auf sie
einzugehen, fiigen wir sie als Anlage bei. Sie finden dort:

— die Paragraphen des Dekrets, die die Aufgaben des Sektors de_finieren,

— die Verordnung, die eine Modelliste der Ausstattungsgegenstédnde aut-
stellt, die die Sektoren einzeln oder zu mehreren gemeinsam beschaffen
kdnnen.

7) — Esist bekannt, daB die Parlamentswahlen eine andere poltische Mehr-
heit ergeben haben, und es machte sich die Befiirchtung breit, daB Texte,
die am Tage vor den Wahlen verdffentlicht worden waren, argwéhnisch
betrachtet und erneut in Frage gestellt werden kdnnten. Bisher ist jedoch
nichts zur Erhdrtung dieser Hypothese vorgefallen.

8) — Wir schlieBen dieses Kapitel mit dem Versuch, auf die Frage nach den
strukturellen Problemen zu antworten. Inhalt dieser Frage ist zweifellqs: Wo
liegen die Schwichen der Arbeitsweise der Sektoren? Die wichtigsten
scheinen mir die folgenden zu sein:

a) Die betrichtlichen Unterschiede der Mittel der Sektoren je nach Regiop.
ja sogar zwischen zwei benachbarten Sektoren. Es gibt Sektorgn-Teams, die
nur fir ein paar wdchentliche Konsultationen in amtsﬁrztllchep Stellen
(dispensaires) das Krankenhaus verlassen; andere verfﬁgen_ nur ber eine
einzige amtsérztliche Stelle und besitzen vor allem in den Kinder-Sektoren
keine Betten fiir stationdre Behandlung. Hier werden die Einweisunqen
,andernorts” vorgenommen. Die Ursachen fir diese Ungleichheiten smd
vielfiiltig: Ungleichheit der Motivationen des Oberarztes des Sektors, Regio-
nen, die von den Arzten bei ihrer Standortwahl vernachléssigt werdeq (der
Norden zum Beispiel im Gegensatz zu Paris oder zum Sdden Frankreichs),
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unterschiedliche Interessenlagen der &rtlichen Volksvertreter (je nach
Département variierten die Ausgaben fiir psychische Gesundheitspflege im
alten System zwischen 1 und 10).

b) Die Versuchungen der Selektion. Wenn man sich sachgem&B um die
Kranken kiimmern will, kann man in Anbetracht der unzureichenden Mittel,
die zur Verfligung stehen, in der Tat versucht sein, die eigentliche Aufgabe
der &ffentlichen Einrichtungen, eben allen offenzustehen, zu vergessen und
sich dabei zweier Ausfliichte bedienen:

— von jedem Patienten einen festen Wohnsitz im Sektor zu vertangen und
somit die héufig schwierige Bevélkerungsschicht der Personen ohne
festen Wohnsitz auBer acht zu lassen. Paris, wo viele solcher Menschen
leben, hat dieses Problem gelést, indem es den verschiadenen Sektoren
abwechselnd Patienten jeweils auf mindestens finf Jahre zugewiesen
hat.

~ in exzessivem MaBe die Strukturen fir Behinderte einzusetzen. GewiB ist
es fir stabilisierte Kranke, die glGcklicher in einem Altersheim oder
beschiitzten Wohnformen leben kénnen, gerechtfertigt, sie diesen Verin-
derungen auszusetzen, vor allem wenn die Mdgiichkeit besteht, ihnen
dort weiterhin besondere Pflege zukommen zu lassen, aber es gibt dabei
gewisse Miflbrauche, die einer Abweisung gleichkommen.

c) Die Aufteilung in Sektoren fur Allgemein-Psychiatrie und Sektoren fir
Kinder und Jugendliche (das ist die offizielle Bezeichnung, die die Auftei-
lung in Erwachsene und Kinder umfaBt). Die Erkldrung fiir die gesonderte
Entwicklung der Sektoren fiir Kinder ist in dem jiingsten Stand der Kinder-
psychologie als solcher zu suchen sowie in dem vordringlichen Bediirfnis,
die theoretischen und praktischen Grundlagen zu vertiefen, die einen spezi-
fischen Charakter haben. Sonst bestiinde die Gefahr, daB die den Kindern
zukommenden Behandlungsmethoden als die ,armen Verwandten" einer
allgemeinen Psychiatrie angesehen werden, deren Schwerpunkte im iibri-
gen woanders liegen,

d) Das Hindernis, das die groBen psychiatrischen Krankenhauser darstel-
len. Sie liegen haufig weit entfernt von den Sektoren, fir die sie zusténdig
sind (so liegt zum Beispiel Maison Blanche eine % bis 1% Stunden von den
ihm zugeordneten Sektoren entfernt). Sie haben sehr viel Personal: dasje-
nige der Behandlungsstationen kann in den Bereich auBerhalb des Kranken-
hauses gehen, und das bedeutet eine Neuordnung der Arbeitszeit des
Personals, von der weiter oben die Rede war. Das Personal der allgemesinen
und der fachérztlichen Stationen muB jedoch an Ort und Stelle eingesetzt
werden, woraus sich die Pléne zur Teilumwandlung dieser groBen Kranken-
hduser in medizinisch-soziale Einrichtungen erkliren. Auf diess Weise
kommt der Widerwille gegen ihre vollige oder partielle Zerstérung zum
Ausdruck, obwohl dies neben dem symbolischen Wert, den eine solche
Handlung besitzen wiirde, dle Méglichkeit schiife, ganz neu anzufangen
und zwar in einer bedarfsnahen Form.
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o) SchilieBlich, und vielleicht am wichtigsten, das unzureichende Personal.
Die Neuordnung der Arbeitszeit des Personals hat in der Tat ihre Grenzen.
Nehmen wir ein Beispiel: die Abteilung, die ich leite, verfigt in Maison
Blanche {ber eine Bettenstation mit 50 Pflegekraften und iiber eine ambu-
lante Behandlungsstation in Paris im Sektor mit finf Pflegekréften. Arzte,
Psychologen, Sozialhelfer und Krankengymnastiklehrer-/innen teilen ihre
Zeit zwischen den beiden Zentren. Eine Therapie-Wohnung flir Patienten,
die schon selt Jahren im Krankenhaus sind, konnte vor einigen Wochen finf
Kilometer vom Krankenhaus entfernt erdfinet werden. Demnéchst wird ein
Teilzeit-Tageszentrum aufgemacht: zur Versorgung dieser beiden zuséatzli-
chen Stellen muB sich jede Berufsgruppe ein wenig van der Zeit nehmen,
die sie bisher den beiden anderen Strukturen gewidmet hatte. in Zusammen-
arbeit mit zwei anderen Sektoren werden ungefahr in einem Jahr ein Tag
und Nacht gedffnetes Krisen- und Auffangzentrum mit ein paar Betten fir
kurze Verweilzeiten und eine Auffangstelle fiir die Zeiten aufgemacht, zu
denen das ambulante Behandlungszentrum geschlossen ist (jeden Tag nach
20 Uhr und wihrend des ganzen Wochenendes). Hier wird ein festes Team
erforderlich sein: wird das zu vereinbaren sein mit der Bemihung, die
Qualitit der Behandlung in der Krankenhausstation unverandert aufrechtzu-
erhalten?

Mit der Beantwortung der letzten Frage wollen wir schlieBen: Welche Ten-
denzen gibt es in Frankreich bel der Entwicklung ,,der Behandiung, die den
psychisch Krantken und den psychisch Behinderten” zukommen soli?

1) Die erste erkennbare Tendenz besteht in der Beschrénkung der Mijttel
und deren Folgen. Diese Beschrankung beruht auf:

— den Haushaltseinschrankungen. Wir haben dar{iber weiter oben berich-
tet. Fir bestimmte Teams bedeutet das eine Sackgasse, fiir alle ist es eine
beunruhigende Entwicklung.

- der demographischen Entwicklung der Arzte und insbesondere der
Psychiater. Vor kurzem sind MaBnahmen ergriffen worden, um die demo-
graphische Entwicklung zu kontrollieren und ,die Inflation” der Arztezahl
bremsen zu kénnen: Die Anzahl der Medizinstudenten wird nach und
nach erheblich verringert, die Assistenzarzizeit zur Facharztausbildung
ist soeben einer tiefgreifenden Umwandlung unterworfen worden, und
die Anzahl der Assistenzérzte wird betrachtlich reduziert. Wird es
dadurch moéglich werden, Alternativen zur Krankenhauseinweisung zu
entwickeln, worin in Zukunft die zweile groBe Anstrengung des Sektors
und sein Hauptziel zu sehen ist?

2) Modifizierung des Profils der Sektoren-Teams

— weniger oder keine Assistenzérzte bzw. Studenten, vielleicht eine gré-
Bere Anzahl von Teilzeit-Arzten, erweiterte Zugangsméglichkeiten fir
freiberufliche Psychiater, aber auch fiir Aligemeinérzte: man wird ihre
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Mitarbeit bei der ersten Hilfe, bei Antworten auf die Frage, wer bei
Notféllen ,in erster Linie" titig werden soll, und bei der Zusammenarbeit
in gewissen Féllen der Betreuung von Patienten starker in Anspruch
nehmen missen. Auf diese Rolle sind die Allgemeinirzte jedoch schlecht
vorbereitet, und hier liegt das ganze Problem der Unangemessenheit des
Medizinstudiums. Vielleicht sollten sich die Psychiater des &ffentlichen
Dienstes, die ganze Generationen von Psychiatern ausgebildet haben,
mehr der psychiatrischen Weiterbildung der Allgemeinérzte widmen, falls
die Universitdt ihnen den Gefallen tut, es ihnen zu erlauben.

— die wahrscheinliche Streichung des spezifischen Diploms der psychiatri-
schen Krankenpfleger im Sinne der Gemeinschafts-Regelungen der EG
wiirde dazu fOhren, daB es fir Krankenpfleger und Krankenschwestern
der allgemeinen Medizin und der Psychiatrie nur noch ein gemeinsames
Diplom gibt, was in anderen Landern durchaus tiblich ist; fir Frankreich
jedoch wiirde das eine starke Veranderung des Berufsprofils mit sich
bringen, ochne daB man sicher sein kénnte, daB dies unter Berlicksichti-
gung der Besonderheit der Krankenwérterrolle im psychiatrischen Sektor
ein Fortschritt wire.

— die Motivationen laufen sowohi bei den paramedizinischen Mitarbeitern
als auch bei den Arzten (namentlich den Teilzeit-Arzten) Gefahr, Ande-
rungen zu erleiden, wodurch die Team-Arbeit gefdhrdet werden kénnte.
Das Gegenmittel gegen diese Gefahr ist mit Sicherheit die Kollegialitat,
allerdings unter der Voraussetzung, daB sie aus einem gemeinsamen
therapeutischen Projekt erwéchst und nicht aus einer blofen Nivellie-
rung der Laufbahnen oder der angestrebten Ziele. Also, offenere, aber
weniger homogene Teams.

3) Mehr Zusammenarbeit der Sektoren untereinander

Nicht nur den Haushalt betreffende Uberlegungen legen das nahe, sondern
auch andere Griinde: Einheiten zur Behandlung bestimmter Kategorien von
Patienten und Diagnosen kdnnen nur existieren, wenn sich mehrere Sekto-
ren zusammentun, méglicherweise ber die ,Departementalisierung”.

4) Die Gefahr des Ausschiusses durch:

— die Entwicklung einer Selektion in umgekehrter Richtung:

— die Krankheitsformen mit rasch regressiver Entwicklung bei der freibe-
ruflichen und der Hochschul-Psychiatrie,

~ die schweren Langzeiterkrankungen bei der Sektoren-Psychiatrie, was
zu einer doppelgleisigen Psychiatrie fihren wirde, und dies steht in
krassem Widerspruch zur ldee der Sektorisierung.

— der AusschluB bestimmter Diagnosen aus dem Bereich der Psychiatrie in
dffentlicher Tragerschaft. Dies betrifft die Alkoholiker, denen gegenaber
die Tendenz besteht, ihre Psychopathologie zu negieren und in ihrem
Leiden nichts weiter als schlechte Ernéhrungsgewohnheiten zu sehen,
was die Mdglichkeit erdffnet, sie vorzugsweise den ,Zentren fiir Nah-
rungsmittelhygiene" zuzuleiten. Was die Drogensiichtigen angeht, so hat
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der derzeitige Justizminister eine sehr harte Kritik an der sie betreffenden
Behandlungspolitik gedbt.

5) GewiB, die Psychose ist eine Tatsache; und die gespaltene Beziehungs-
struktur (faille relationelle), die Wiederholung werden in 10 oder in 20 Jah-
ren stets aufs neue Gegenstand unserer Bemithungen sein — mit Sektorisie-
rung oder ohne. Dies zwingt zur Bescheidenheit. Und dennoch ist deutlich
zu sehen, daB nach 10 oder 20 Jahren der Sektorisierung die Kranken nicht
mehr ganz und gar dieselben sind; die Krankheitsbilder haben sich verén-
dert wie auch die Modalititen der Fallbetrevung, und es kann dabei in
Zukunft vor allem ,Diskontinuitdten' innerhalb der Kontinuitdt geben: die
gleichen Kranken kénnen anderswo als im Krankenhaus leben und dennoch
genau wissen, daf in diesem ,anderswo” der Kampf gegen die Prozesse des
Chronisch-Werdens in gleicher Weise weitergefiihrt werden muB,

Anhang

DECRET N° 86—602 DU 14 MARS 1986 relatif 4 lutte contre les maladies
mentales et & l'organisation de la sectorisation psychiatrique. (Journal
officiel du 19 mars 1986)

Art. 8. — Chaque établissement assurant le service public hospitalier auquel
sont rattachés un ou plusieurs secteurs psychiatriques est responsable de la
lutte contre les maladies mentales dans ce ou ces secteurs.

Art. 9. — La prévention, le diagnostic et les soins prévus a I'article L. 326 du
code de la santé publique et a I'article 4 ter de la loi du 31 décembre 1970
modifiée sont assurés notamment:

1° Dans les services spécialisés comportant ou non es possibilltiés d'heé-
bergement total, ou d’hébergement de jour ou de nuit;

2° A la résidence des patients;

3° Dans les établissements sanitaires, sociaux ou résident les patients;

4° Par des séjours thérapeutiques temporaires;

5° Par des actions d’information auprés de la population et des profession-
nels concernés.

ARRETE DU 14 MARS 1986 relatif aux équipements et services de lutte
contre les maladies mentales, comportant ou non des possibilités d'hé-
bergement. (Journal officiel du 19 mars 1886)

Art, 1¥. — Sans préjudice de I'application de l'article 9 du décret n° B0—-284
du 17 avril 1980 sur les unités de consultation et de soins pour malades
externes, les équipements et services de lutte contre les maladies mentales
ne comportant pas hébergement mentionnés a I'article 3 de la loi du
31 décembre 1985 susvisée peuvent comprendre notamment:
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— des centres médico-psychologiques, qui sont des unités de coordination
et d'accueil en milieu ouvert, organisant des actions de prévention, de
diagnostic, de soins ambulatoires et d'interventions 4 domicile, mises & la
disposition d'une population. lls peuvent comporter des antennes auprés de
toute institution ou établissement nécessitant des prestations psychiatri-
ques ou de soutien psychologique;

— des centres d'accueil permanent qui sont des centres médico-psycholo-
giques habilités & répondre & I'urgence psychiatrique, ouverts vingt-quatre
heures sur vingt-quatre, disposant notamment d'une permanence téléphoni-
que reliée avec les organismes d'aide médicale urgente et organisant
I'accueil, I'orientation et, le cas échéant, les soins d'urgence ambulatoires et
& domicile nécessaires. Ces centres peuvent comporter quelques lits pour
des prises en charge ne pouvant dépasser quarante-huit heures;

— des hépitaux de jour assurant des soins polyvalents, individualisés et
intensifs prodigués dans la journge, le cas échéant a temps partiel;

— des atelier thérapeutiques utilisant des techniques de soins particuliéres,
groupes ergothérapiques notamment, en vue du réentrainement i I'exercice
d'une activité professionnelle ou sociale;

— des centres d'accueil thérapeutique & temps pértiel visant & maintenir ou
a favoriser une existence autonome par des actions de soutien et de
thérapeutique de groupe;

— des services d’hospitalisation & domicile qui organisent des prises en
charge thérapeutiques & domicile, associées s'il y a lieu a des prestations
d'entretien nécessitées par I'état dépendance du patient.

Art, 2, — Les équipements et services de lutte contre les maladies mantales
comportant hébergement, mentionnés 2 I'article 3 de la loi du 31 décembre
1985 susvisée, peuvent comprendre notamment:

— des unités d’hospitalisation & temps complet;

— des centres de crise qui sont des centres d'accueil permanent disposant
de quelques lits permettant des prises en charge intensives et de courte
durée pour répondre aux situations d’urgence et de détresse aigués;

— des hépitaux de nuit organisant des prises en charge thérapeutiques de
fin de journée et une surveillance médicale de nuit et, le cas échéant, de fin
de semaine;

— des appartements thérapeutiques qui sont des unités de soins, & visée de
réinsertion sociale, mis & disposition de quelques patients pour des durées
limitées et nécessitant une présence importante, sinon continue, de person-
nels soignants;

— des centres de post-cure: unités de moyen séjour destinées 4 assurer,
aprés la phase aigué de la maladie, le prolongement des soins actifs ainsi
que les traitements nécessaires 4 réadaptation en vue du retour 4 une
existence autonome;

141



= -

— des services de placement familial thérapeutique qui orgaqisent le traitg-
ment des malades mentaux de tous Ages, placés dans des familles d'accugll.
pour lesquels le maintien ou le retour & leur domicile ou dans leur famille

naturelle ne parait pas souhaitable ou possible.
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Versorgungskonzepte und Versorgungsstrategien
far psychisch Kranke und Behinderte in den
letzten 10 Jahren in Italien

K. Ernst

Herr Kollege Raffaelio Misiti aus Rom wollte uns dieses Thema vortragen.
Sein unerwarteter Tod hat diesen Plan zunichte gemacht. Er hatte aus
eigener Tétigkeit und umfassender Kenntnis gesprochen.

Diese Information kann ich |lhnen nicht ersetzen. Meine Ausfiihrungen
bilden die Zusammenfassung einer Arbeit von Cécile Ernst und mir, die
kiirzlich im ,Nervenarzt"* erschienen ist. Wir haben dort iiber einen Besuch
in der Region Lombardei und Uber die uns zugénglich gewordene Literatur
referiert. Fiir den heutigen AnlaB habe ich den Stoff dem Fragenkatalog
dieser Tagung angepaBt. Die statistischen Daten fiir die Lombardei wurden
aufgrund der neuesten offiziellen, aber z. T. noch nicht publizierten Zahlen
nachgefiuhrt. Fir die Literatur wird auf die erwdhnte Originalarbeit ver-
wiesen. . '

1. Gesetzliche Grundlagen

Das sogenannte ,Triestiner Gesetz" von 1978, das auf die Bewegung um
Franco Basaglia zuriickzufihren ist und das die psychiatrische Versorgung
in ganz ltalien reformieren sollte, ist in der psychiatrischen Welt berahmt
geworden. Dieses Gesetz Nr. 180, wie es auch genannt wird, hat bekanntlich
Neuaufnahmen und — ab Jahresbeginn 1981 — auch Wiederaufnahmen in
staatliche psychiatrische Kliniken verboten. Insbesondere sollten auf diese
Waeise die alten psychiatrischen Provinzspitéler, die etwa unseren psychiatri-
schen Landeskrankenh&usern entsprechen, aussterben. Damit sollte ein
besseres, vor allem dezentralisiertes Versorgungssystem die alte Anstalts-
psychiatrie ersetzen. Die psychiatrische Behandlung sollte grundsitzlich
ambulant durchgefilhrt werden. Nur soweit nétig waren an Allgemsinspita-
lern psychiatrische Bettenstationen einzurichten, die 15 Betten nicht (ber-
steigen durften.

Dieser Teil des Gesetzes ist bekannt. Weniger bekannt ist ein anderer Teil.
Dieser bestimmt, daB die psychiatrische Versorgung ein Zweig des Natio-
nalen Gesundheitsdienstes sei. Diese , Medikalisierung” der Psychiatrie war
mindestens so revolutiondr wie der anstaltsreformerische Bestandteil des
Gesetzes. Denn vorher war die Psychiatrie gleichsam , kriminalisiert” gewe-
sen. Der Untersuchungsrichter hatte die erfolgte Hospitalisierung zu bestti-
gen oder aufzuheben. Er tat in der Regel das erstere, weil er sich fachlich
unzustédndig flhlte, ein Entlassungsrisiko einzugehen. Zudem erfolgte fiir

* Ernst, K., Ernst, C.: ltalienische Psychiatrie: Augenschein in der Lombardei. Nerven-
arzt 57 (1986) 494—501.
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jede psychiatrische Hospitalisierung in eine staatliche Institution ein Eintrag
ins Strafregister. Das bedeutete fiir einen ehemals hospitalisierten Patienten
nichts weniger als die inskldnftig lebenslange Unmdglichkeit, eine staatliche
Anstellung zu finden.

Das neue Einweisungsgesetz ordnet das Patientenrecht anders. Der psy-
chisch Kranke kann in eine der neu konzipierten geschiossenen Bettensta-
tionen eines Allgemeinspitals eingewiesen werden. Auf Antrag von zwei
Arzten kann der Sindaco, d.h. der Gemeindeprisident, seine dortige
Zurickhaltung anordnen. Diese mufl vom Vormundschaftsrichter sanktio-
niert werden. Eine andauvernde Hospitalisierung ist wdchentlich neu zu
bestdtigen. Ein Rekurs an das Vormundschaftsgericht ist méglich. Da aber
dem Patienten gegeniiber keine Rechtsmittelbelehrung vorgeschrieben ist,
scheint es selten zu Rekursen zu kommen. In den von uns besuchten
psychiatrischen Spitalabteilungen hat kein Kollege je die GutheiBung eines
Rekurses erlebt. Wie das Rekurswesen in anderen Regionen praktisch
gehandhabt wird, ist uns nicht bekannt. Allerdings ist die Verweildauer in
den Bettenstationen in der Regel kurz. Darauf wird noch zurlickzukommen
sein.

2. Administrative Struktur’

Die 93 Provinzen ltaliens sind seit dem Zweiten Weltkrieg in 20 administrati-
ven Regionen zusammengefaBt. Diese Regionen {und nicht dle fritheren
Provinzen) sind heute die fiir den Gesundheitsdienst malgebenden Verwal-
tungsbezirke. Man kdnnte sie etwa mit den deutschen Lindern oder den
Schweizerischen Kantonen vergleichen.

Das Gesundheitswesen siner Region ist in lokale Organisationseinheiten
eingeteilt, die den Namen Unita Socio-Sanitaria Locale (USSL) tragen. Zu
einer solchen Einheit gehért ein Spital mit den ndtigen Ambulatorien. Je
nach der GroBe dieser USSL kommt auf eine bis mehrere von ihnen eine
psychiatrische Organisationseinheit, eine Unita Operativa di Psichiatria
{UOP). Das Einzugsgebiet einer solchen UOP umfaBt 100000 bis 250000
Einwohner. Eine UOP besteht je nach ihrer GréBe aus einem bis mehreren
Ambulatorien und aus einer in der Regel geschlossen gefiihrten psychiatri-
schen Station von hdchstens 15 Betten an einem Allgemeinspital. Hinzu
kommen je nachdem noch sozialpsychiatrische Ubergangseinrichtungen
wie Wohnheime, geschiitzte Wohnungen und Tageskliniken. Beschitzte
Werkstétten in unserem Sinn scheinen wenig bekannt zu sein. Hingegen
trifft man gelegentlich auf einfallsreiche Initiativen wie genossenschaftlich
gefiihrte Reinigungsteams oder Gértnereiequipen fiir Patienten. Gesamt-
statistisch spielen solche Aktivitatsgruppen freilich eine geringe Rolle.

In der Lombardei kamen 1985 auf 75 USSL 4§ UOP. Drei davon haben wir
kennengelernt. lhre geschlossenen Spitalabteilungen betreuen zur Hauptsa-
che offensichtlich schwer Psychosekranke. Deshalb erstaunt die kurze mitt-
lere Aufenthaltsdauer von 12 Tagen. Freilich handelt es sich bei knapp zwei
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Dritteln der Félle um Wiederaufnahmen. Die Mehrzahl der Kranken stammt
aus der sozialen Unterschicht. Zustandsbilder offensichtlicher neurolepti-
scher Uberdosierung haben wir kaum gesehen. Man bekommt nicht den
Eindruck eines schwerwiegenden Mangels an Betreuungspersonal; aber
man bekommt keine Beschéaftigungsmoglichkeiten flr die Kranken zu
Gesicht. Man wird sich indessen hiten, dies als Beweis fir eine allgemeine
pflegerische Vernachldssigung zu betrachten. Das Allgemeinspital férbt
ganz einfach auf seine psychiatrische Abteilung ab.

Diese neuen Psychiatriezentren bilden aber nur eine Seite der stationéren
psychiatrischen Versorgung. Neben ihr existieren némlich die friiheren
psychiatrischen Provinzspitéler weiter, wenn auch zahlenmaBig in reduzier-
tem Umfang. Sie werden ,Ex-Ospedali“ genannt. Wir konnten zwei von
ihnen besichtigen. Sie wurden zum groBeren Teil geschlossen gefiihrt,
obwohl sie keine Aufnahmestationen mehr besitzen. Dies ist indessen ver-
standlich: wie bei uns, so verbleiben auch in ltalien nur die schwerstkran-
ken, verhaltensgestdrten und unselbstandigen Patienten in der Kiinik. Dabei
entsteht keineswegs der Eindruck kérperlicher Verwahrlosung der Kranken
und vor allem nicht derjenige haufiger medikamentdser Uberdosierung.
Hingegen herrscht fir unsere Begriffe eine Atmosphére bedriickender Unté-
tigkeit der Kranken. Das Durchschnittsalter der Patlenten ist nicht hoch, die
Mehrzahl ist mittleren Alters. Diese Population wird in absehbarer Zeit nicht
aussterben.

Spezielle psychogeriatrische Abteilungen sind uns in den Ex-Ospedali nicht
gezelgt worden. Ein groBer Teil der betagten zerebral Kranken scheint sich
in Institutionen zu befinden, die nicht dem nationalen Gesundheitsdienst
unterstehen. Nur so ist es zu erkldren, daB in ganz Iltalien die psychiatrischen
Hospitalisationen wegen organischer Psychosen seit 1978 um 39% abge-
nommen haben — dies obwohl in ltalien wie (berall die Hochbetagten
prozentual zunehmen.

3. Psychisch Kranke auBerhalb des Nationalen Gesundheitsdienstes

In ltalien ist die stationére psychiatrische Behandiung der Fixer, soweit sie
nicht kdrperlich krank sind, innerhalb des staatlichen Gesundheitssystemes
gesetzlich untersagt. Es ist die erklérte Absicht des Gesetzes, die ,Medikali-
sierung” der Abhingigen zu verhindern. Auch fiir Alkoholiker fehlt die
Tradition der stationdren Entzugsbehandlung. Nur psychotische Ausnahme-
zustinde, etwa Delirien, alkoholhalluzinatorische Erregungszustéinde oder
akute Korsakow-Psychosen gelangen voriibergehend in die psychiatrischen
Stationen an Aligemeinspitédlern. Die (ibrige Betreuung der Alkoholkranken
obliegt der Polizei, den Fiirsorgedmtern und den Yormundschaftsbehdrden.

Im (ibrigen gibt es mindestens drei Arten von stationdren institutionen far
psychisch Kranke, die dem Nationalen Gesundheitsdienst nicht unterste-
hen. Ihre Patienten erscheinen deshalb in den offiziellen staatlichen Statisti-
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ken nicht automatisch. Es handeit sich bei diesen Institutionen keineswegs
um neue Erscheinungen, sondern um Einrichtungen, die schon vor dem
Reformgesetz von 1978 bestanden haben und deren lange Traditionen
durch dieses Gesetz nicht berithrt worden sind.

1) Religidse Alten- und Krankenheime. Sie werden durch katholische Orden
gefiihrt, teils mit deren eigenen Mitteln, teils mit staatlicher Unterstitzung
als sogenannte ,Ospedali convenzionati”. Sie beherbergen hauptsichlich
chronisch Kranke und Altersdemenzen und stehen im Ruf eines sehr
bescheidenen Pfiegestandards. Auch wird ihnen von den italienischen
Psychiatern eine ungeniigende medizinische Versorgung nachgesagt. |hr
tatsdchliches Niveau durfte sehr unterschiedlich sein. Umfassende Erhe-
bungen {ber ihre qualitativen Leistungen sind mir nicht bekannt. Wir konn-
ten sie auch nicht ansehen, weil sie nicht &rztlich geleitet sind und weil die
koliegialen Beziehungen, die uns sonst den Weg bahnten, hier versagten.

2) Psychiatrische Privatkliniken. Gemeint sind hier die kleineren, nicht
religids gefiihrten, im engeren Sinne privatwirtschaftlich betriebenen Privat-
Kliniken und psychiatrischen Sanatorien. Es wird immer wieder behauptet,
daf diese Privatspitiler ais Ersatz fiir die abgebauten staatlichen Psychia-
triebetten ,.aus dem Boden schieen” und daB sie nur fir die vermdgliche
Klientel zuganglich seien. Das mag in einzelnen Regionen zutreffen. Um
Rom herum zéhite man 1982 16 solche Privatkliniken. Fiir ltalien als Ganzes
spielen diese Sanatorien aber im Vergleich zu den religidsan Krankenhei-
men zahlenmaBig eine kleine Rolie.

Nimmt man die religidsen und privatwirtschaftlichen psychiatrischen Klini-
ken zusammen, so ist die Gesamtzahl der psychiatrischen Patienten, die in
ltalien an einem Stichtag Im weiteren Sinne Jprivat” bzw. nicht staatlich
hospitalisiert waren, von 20000 im Jahre 1966 auf 17000 im Jahre 1981
gesunken. Diese Institutionen sind also nicht an die Stelle der reduzierten
staatlichen Psychiatrie getreten. Dabei sind allerdings die kleineren Privat-
kliniken wahrscheinlich unvollstandig erfaft. Wichtiger als dieser Umstand
ist es, im Auge zu behalten, daB solche Gesamtzahlen die kolossalen
Unterschiede zwischen der nérdlichen und siidlichen Hilfte des Landes
nicht wiedergeben. im Norden ist die psychiatrische Versorgung weitaus
besser.

3) Spitéler fiir psychisch kranke Rechtsbrecher. Es gibt in ganz ltalien sechs
+Ospedali Giudiziarii" mit insgesamt 1900 Betten, wovon 580 fiir Frauen
eingerichtet sind. Diese als ausbruchssicher geltenden Institutionen haben
wegen ihres niedrigen Behandlungsstandards einen ausgesprochen
schlechten Ruf. Seit dem Triestiner Gesetz von 1978 haben ihre Pflegetage
bis 1981 um 10 Prozent zugenommen. Das ist wenig. Man kann auch hier
nicht von einer massiven Verlagerung der Psychiatrie ,vom Spital ins
Geféngnis" sprechen, wie dies manchmal pauschal behauptet wird.
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4. Die statistische Entwickiung der stationdren Versorgung.
Die Statistiken des Nationalen Gesundheitsdienstes ergeben zweierlei:

1) Das Reformgesetz von 1978 war in bezug auf die Eintritte wirksam: diese
sind in Italien von insgesamt gut 100000 im Jahre 1975 auf etwa 40000 im
Jahre 1980 gesunken (die religiésen und privaten Institutionen sind in
diesen Zahlen nicht erfait),

2) Der Ruckgang des Krankenbestandes dagegen hat schon zehn Jahre
frilher eingesetzt. Er war die Folge des 1968 erlassenen Gesetzes Nr. 431.
Dieses Gesetz wird bei der Diskussion der Entwicklung in lalien viel zu
wenig berlicksichtigt. Es bestimmte seinerzeit, daB die staatlichen psych-
iatrischen Kliniken auf héchstens 625 Betten zu reduzieren seien, und es
schrieb die Einrichtung von Ambulatorien vor, (Auch ohne entsprechende
Gesetze hat freilich in den 60er Jahren {iberall in der Welt eine Reduktion
der psychiatrischen Betten stattgefunden.) Diese Bestandsabnahme war
zwar drastisch, aber-nicht radikal: wiederum beschrankt auf die alten psych-
iatrischen ,Ospedali” bzw. , Ex-Ospedali“ lauten die Zahlen fir 1965, 70, 75
und 80 in Tausend: 92, 83, 67 und 38.

3} In der siidlichen Hélfte ltaliens ist das Triestiner Gesetz kaum durchge-
setzt worden. Zu einer méBigen Bettenreduktion seit ungefihr Mitte der 70er
Jahre ist es zwar auch dort gekommen. Das Gesetz Nr. 180 von 1978
hingegen bildet sich z. B. in der Kurve der psychiatrischen Krankenbestiande
Apuliens (tberhaupt nicht ab, weder in der staatlichen noch in der religibsen
Institution.

Aufgegliedert nach Triagern der stationdren Institutionen fiir psychisch
Kranke lauteten die Bestandszahlen fir einen Stichtag im Jahre 1981,
absolut und pro tausend Einwohner fir das ganze Land:

ca. 38000 = 0,68%.
ca. 17000 = 0,30%.

Staatliche Ex-Ospedali:
religidse und private Kliniken:
neue psychiatrische Spitalabteilungen: ca. 2800 =0,05%

ltalien (56 Mio. Einwohner) ca. 57800 = 1,03%

Dieser Bettenschlussel von 1,03%. liegt also innerhalb des Bereiches von
0,9~1,3%., den Héfner und Mitarbeiter* als verniinftigen Bedarf an psych-
iatrischen Betten fir westliche Industrieldnder aufgrund von sorgifiltigen
epidemiologischen Studien errechnet haben. — Man soll sich bekanntlich
hiten, Unvergleichbares, namlich die nérdliche und die siidliche Hilfte
Europas, zu vergleichen. Ich habe dies hier trotzdem getan, weil ich zeigen
wollte, daf Italien, soweit die statistischen Daten reichen, bisher entgegen

* Héfner, H., Klug, J., Gebhardt, H.: Brauchen wir noch Betten fir psychisch Kranke
bei hinreichender Vor- und Nachsorge? In: Siedow, H. (Hrsg.): Standorte der
Psychiatrie, Band 3, Urban u. Schwarzenberg, Miinchen 1983, S. 73—109,
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vielen legenddren Berichten keine sensationell niedrigen, psychiatrischen
Bettenschlissel, keine radikale Deinstitutionalisierung und keine Entasylie-
rung verwirklicht hat. Die meisten psychisch Schwerkranken befinden sich
immer noch in grofien stationdren Institutionen, wihrend der zahlenméaBige
Beitrag des neuen Systems der psychiatrischen Abteilungen an Allgemein-
spitalern klein ist.

Dies gilt auch fir die reichste und gréBte Region Italiens, die Region
Lombardei mit ihren 9 Millionen Einwohnern. Auch hier war 1985 ein
Stichtagsbestand von 647 Kranken in den neuen Psychiatrleabteilungen an
Allgemeinspitélern verschwindend klein. Beherrscht wird das Bild durch die
alten psychiatrischen Restkliniken mit etwa 4000 und die Ordenskranken-
heime mit etwa 2000 Patienten. Hinzu kommen 792 Betten in Wohnheimen.
Wie man uns sagte, befinden sich dariber hinaus nicht wenige psychisch
Schwerkranke in neurologischen Kliniken und medizinischen Spitalabtei-
lungen. Depressive Kranke und ihre Familien bevorzugen die Hospitalisie-
rung in nicht-psychiatrischen Kurhdusern, Erholungsheimen und Sanato-
rien. Ber(icksichtigt man zusétzlich die Abwesenheit der Suchtkranken, so
nahert sich der psychiatrische Gesamtbettenbestand dieser Region eben-
falls dem Bereich, der in westlichen Industrienationen als normal gilt: In der
Lombardei waren 1982—85 an Stichtagen mindestens 7000 psychisch
Kranke, d. h. 0,8 Promille der Gesamtbevdlkerung, hospitalisiert.

5. Die ambulante Versorgung

Sie ist grundsétzlich und theoretisch das Zentrum der psychiatrischen
Versorgung. Wir besitzen zu wenig zuverldssige Unterlagen fir die gesamt-
italienischen Konsultationszahlen. Eine umfassende statlstische Darstellung
ist deshalb nicht méglich. Unsere EindrGcke in der Lombardei gingen dahin,
daB die meisten Ambulatoriums-Patienten schwere chronische Psychose-
kranke tiefer sozialer Herkunit sind. In keiner Weise handelt es sich um eine
Elite besonders angenehmer und ansprechender Patienten, die durch heikle
Behandlungs-Teams ausgelesen werden. Die meisten Kranken hatten
bereits psychiatrische Hospitalisierungen hinter sich.

Ein einzelnes Phanomen ist uns in die Augen gesprungen, und zwar eines,
das die gesamte schweizerische Psychiatrie in den Schatten stellt. Es
handelt sich um das Ausmaf, in dem Hausbesuche durchgefihrt werden,
Von den rund 47000 Patienten, die 1985 ambulant behandelt worden sind
{und die 5,3 Promille der ca. 9 Mio. Einwohner der Region entsprechen)
wurden rund %, namlich 11000 Patienten, zu Hause aufgesucht. Und dies
nicht nur pro Fall sporadisch, sondern im Mittel 9—10mal pro Patient. Dies
machte 1985 108 000 Hausbesuche aus,

Wahrscheinlich ist die Zahl der Hausbesuche pro Einwohner innerhalb der
Schweiz mit Abstand am gréBten im Kanton Genf. Ich kann nicht auf die
Grinde eingehen, warum dies so ist. Sicher aber kommt man auch in Genf
héchstens auf halb so viele Hausbesuche pro Einwohner wie in der Lombar-
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dei. Denkt man angesichts der Wegzeiten an den Personalbedarf und damit
an die Kosten, so staunt man — und man begegnet an Ort und Stelle auch
gelegentlich entsprechender Kritik am Aufwand. Zu Konflikten mit den
niedergelassenen Arzten kommt es deswegen nicht. Diese sind froh, von der
Sorge mit den mihsamen und unzuverldssigen Psychosekranken entlastet
zu werden.

6. Zusammenfassende SchiuBfolgerungen

1) Was eine radikale Deinstitutionalisierung werden sollte, wurde eine par-
tiefle Verlagerung der staatlichen in die auBerstaatliche bzw. private statio-
ndre Psychiatrie. Ohne Zweifel sind zahlreiche schlimmste Zustinde in
psychiatrischen Kliniken beseitigt worden. Andererseits erheben sich Zwei-
fel, ob die Lebensqualitit der entlassenen und der in andere Instituticnen
verlegten Kranken besser geworden ist.

2) Die frithere ,Kriminalisierung” der Psychiatriepatienten ist wirksam
beseitigt worden. Die Verwirkiichung der Freiheitsrechte des Patienten
héngt indessen davon ab, ob der hospitalisierte Kranke eine Rechtsmittelbe-
lehrung erhélt und ob die personelle Dotierung der Rekursinstanz es dieser
ermdglicht, die Rekurse individuell zu priifen, statt routinemiBig zu ent-
scheiden. (Es handelt sich dabei um ein ubiquitires Problem, das am
Beispiel der Italienischen Praxis lediglich illustriert werden kann: namlich
um die allgemeine Gleichung der Rechtsprechung: griindiich + speditiv
= teuer.)

3) Die stationdre Behandlung von Drogensichtigen gehdrt in Italien von
Gesetzes wegen nicht zu den Aufgaben der staatlichen Psychiatrie. Auch
nichtpsychotische Alkohofiker werden kaum psychiatrisch hospitalisiert.
Fir die Familien schwer Suchtkranker bedeutet dies oft, daB sie sich durch
das Gffentliche Gesundheitswesen im Stich gelassen filhlen. Diese Entwick-
lung hat sich vielleicht dadurch akzentuiert, daf8 die publizistisch aktiven
italienischen Psychiater der 70er Jahre ihr Interesse ganz auf diejenigen
Psychosen konzentrierten, die wir als ,endogen” bezeichnen, die sie aber
umgekehrt als gesellschaftliche Artefakte interpretierten.

4) ,La nouva cronicita”: Sie ist zum psychiatrischen Thema Nr.1 in
Gesprdch und Fachiiteratur geworden. Sie entspricht der Erkenntnis, daf
die Maxime , Freihait heilt" den Verlauf der Psychosen nicht verandert hat.
Viele Schizophreniekranke chronifizieren keineswegs nur in den Kliniken,
sondern ebenso sehr in der ambulanten Behandlung oder unbehandelt zu
Hause. Auch wir kennen dieses Phianomen aus unserem eigenen Alltag.
Aber in Italien hat es in informierten und betroffenen Kreisen die groBere
Brisanz erlangt. Die Hoffnung, durch die Abschaffung der Spitaler den
Hospitalismus und durch die Abschaffung des Hospitalismus die chroni-
schen Geisteskrankheiten abschaffen zu kénnen, hat in der italienischen
Psychiatrie vor 10 bis 15 Jahren noch tiefere Wurzein geschlagen als bei
uns, und entsprechend hérter wird heute die Erntichterung formuliert. Wie
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bei uns, so beginnen auch in ltalien die Angehérigen, denen bei der ganzen
Entwicklung die Hauptlast zugemutet wird, sich in Selbsthilfeorganisatio-
nen zusammenzuschlieBen. Diese Gruppen versuchen, ihre Stimme auch
politisch zur Geltung zu bringen.

5) Die ambulante Psychiatrie hat mindestens stellenweise einen vorbildli-
chen Ausbau erfahren. In der Region Lombardei wird ein eindrucksvolles
System der Hausbesuche praktiziert. Damit wird auBer der Hilfe an Kranke
und Angehdrige auch ein wertvoller Ausbildungseffekt bei Arzten, Schwe-
stern, Pflegern und Sozialarbeitern erzielt: Die Kenntnis dessen, was eine
Psychose zu Hause bedeutet, wird zum besten Antidot gegen eine wirklich-
keitsferne Antipsychiatrie innerhalb des psychiatrischen Personals.

Die italienischen Kollegen, die diese Seite der Psychiatrie aufgebaut haben
und praktizieren, sprechen mit Schwung und Zuversicht von ihrer Afbeit.
Trotzdem sie ihre weiteren Ausbaupliane angesichts der begrenzten finan-
ziellen Mittel mit romanischem Realitdtssinn kommentieren, leben sie im
BewuBisein dessen, der auf dem richtigen Weg ist. Die Kollegen in den Ex-
Ospedali flurchten dagegen nicht ohne Grund, daB der Staat durch Strei-
chung der Sanierungsmittel ihre nur offiziell, nicht aber faktisch aussterben-
den Kliniken verwahrlosen |dBt. Aber auch sie méchten um keinen Preis zur
alten Anstaitspsychiatrie zurlickkehren. Die &lteren unter ihnen haben die
frihera firchterliche Wirklichkeit noch in lebendiger Erinnerung. Dem Gast
gegeniiber diskutieren sie ihre Probleme mit einer bemerkenswerten Libera-
litdt, Urbanitédt und Offenheit. Wenn das schéne Wort von Franco Basaglia
LFreiheit heilt" fiir Geisteskranke auch nicht in der Weise stimmt wie es
gemeint war, so enthélt es doch eine Wahrheit fiir den Psychiater, der sich
frei von jeder standespolitischen Verpflichtung fahit, etwas zu verbergen.
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Herausragende Tendenzen nach dem Inkrafttreten der
psychiatrischen Reform in ltalien*

R. Misiti 1

1. Geographische Verschiedenheit und Planungsméngel

Sieben Jahre nach seiner Verabschiedung im Jahre 1978 zeichnet sich die
Durchfihrung des Reformgesetzes (ber die psychiatrische Versorgung
durch eine starke Unbestindigkeit und UnregelmaBigkeit aus: eine Unregel-
maBigkeit in der zeitlichen Abfolge und Realisierung; eine geographische
Unausgewogenheit; eine auffillige Verschiedenheit der Einrichtungen und
Modelle.

Riickblickend 1Bt sich sagen, daB die Zahl der Insassen psychiatrischer
Anstalten im ersten Durchfiihrungsjahr um etwa 10000 zuriickging. Dies ist
eine beachtliche Beschleunigung im Vergleich zu der stetigen, aber langsa-
men Abnahme in den Jahren vor der Reform, insbesondere wenn man
beachtet, daB die Abnahme in den stdlichen Regionen (laut C.N.R. Daten)
starker war, und daB gerade in den Anstalten, welche schon Jahre vorher
einen ProzeB der Offnung und Modernisierung in Gang gesetzt hatten, keine
Entlassungsbeschleunigung zu registrieren war. Dies ist sicherlich ein Zei-
chen dafir, daB der Wille zur Gesetzesdurchfithrung vorhanden war, auBer-
dem bezeugt es die Anwesenheit einer Anzahl von Personen, die als ,nicht-
psychiatrische" Fille einzustufen waren. Andererseits gab es auch einige
Bedenken in bezug auf das Schicksal der Entlassenen und auf die Vorberei-
tung, die ihnen und ihrer Umgebung zuteil gewordan war.

Es gab Vorfdlle von einfacher Aussetzung ganzer Gruppen von Patienten,
Falle von Verantwortungsablehnung und Aussetzung, von ,Versetzung” von
einer psychiatrischen Anstalt in eine andere ganzheitliche Institution (Heim,
Siechenhaus usw.). In den darauffolgenden Jahren registrierte das Gesund-
heitsministerium ein Nachlassen der Ausweisungen (3000 bis 5000 pro
Jahr), fidr sich noch kein negatives Zeichen, war es dennoch besorgniserre-
gend, wenn es eine Einstellung der Erneuerungsarbeit bedeutete. Dabei
blieb die Aufnahme- und Einlieferungspraxis unverandert, so daB aus diesen
Grlinden Druck auf eine Anderung des Gesetzes hin ausgelibt wird, genau
diesen Punkt betreffend.

Auch bei der Ausstattung der Krankenhauser ist die bisherige Entwicklung
sehr unregelméBig gewesen, und vor allen Dingen bei der Einrichtung
extramuraler Stitzstrukturen, wie Heime, Sozialzentren, Arbeitsgemein-
schaften usw., gab es unglaubliche Verzégerungen.

Die Ingangsetzung von neuen Projekten fand in allen Bereichen zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten statt, sodaB die Gegenden, die hohe Entlassungs-

* Zur Veréffentlichung posthum iibersandt vom Istituto di Psichologta, Rom,
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quoten aufwiesen, gleichzeitig diejenigen waren, die mit der Errichtung von
externen Diensten und Strukturen hinterherhinkten. Im Kern hat man ein
Geflge von unkoordinierten Eingriffen und Entscheidungen, die nicht auf
eine vorausdenkende Planung basierten.

Die geographische Verschiedenheit war nicht nur von Region zu Region
ausgeprigt (wo es unterschiedliche Gesetzgebungen geben kann), oder von
Provinz zu Provinz (die fir die psychiatrische Betreuung vor der Reform und
in der ersten Durchfilhrungsphase verantwortlich war), sondern auch von
Stadt zu Stadt und in gréBeren Stadten von Viertel zu Viertel. Die Durchfiih-
rung oder deren Unterbindung und die Durchfilhrungsdauer hingen von
einer Vielzahl von Faktoren ab: Situationsgefige vor der Reform; Anwesen-
heit einfluBreicher privater Einrichtungen in dem betreffenden Gebiet;
Anwesenheit von fortschrittlichen Meinungsbewegungen oder von Gruppen
aktiver Professioneller; Verhéltnis zwischen letzteren und den Verwaltungs-
beamten und Politikern; lokale Machtstruktur und Sozialpolitik (Firsorge-
politik, Klientelenwirtschaft, Machtgremien), Starke der Arztelobbies; Mas-
senmedien; Schwierigkeiten wirtschaftlicher und organisatorischer Art, Das
Problem scheint weniger technischer Art zu sein, sondern vielmehr ausge-
sprochen gesellschaftspolitischer Natur.

Diese Entwicklungsverschiedenheit Gbersteigt um einiges den vom Gesetz-
geber verfligten Rahmen, welcher ohnehin schon zu weit gesteckt ist. Sie ist
nicht nur als voriibergehende Erscheinung besorgniserregend (Verspatun-
gen, Verzerrungen und Méngel eines empfindlichen Sektors), sondern auch
als Zukunftsproblem, wenn man bedenkt, daB (ber 40% der italienischen
Provinzen noch nicht einmal das Gesetz von 1904 in Kraft gesetzt hatten.

Dennoch bleibt als wichtigster Aspekt die strukturale und qualitative Unter-
schiedlichkeit in der Art der errichteten Dienste, d. h. in den verschiedenen
Modellen, die nicht geographisch festzumachen sind, sondern oft am glei-
chen Ort im gleichen Zeitraum in Erscheinung treten.

2. Aspekte und Organisationsmodelle

Wenn wir den Stand der Reform und die Entwicklungstendenzen, die wir
den Daten entnehmen, auf eine (bersichtliche und damit vereinfachte Art
beschreiben wollten, wiirden wir die folgende Gliederung vorschiagen.

Es lassen sich grundsiizlich drei Modelle fir Errichtung psychiatrischer
Leistungen nach der Reform skizzieren. Natirlich sind dies ideale Typisie-
rungen, auf ihrer Basis lassen sich jedoch Tendenzen und Widerspriiche im
laufenden Reformierungsprozef3 erkennen. Zahlreiche tatsdchliche Situa-
tionsgefige sind zwischen dem einen und dem anderen Situationstypus
anzusiedeln, gerade insofern, als es sich um sich wandelnde Strukturen
handelt.
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Modell A: Klinikwesen

Bei diesem Modell bleibt das Gesetz sowohl theoretisch, wie auch praktisch
unverwirklicht, es werden weder regionale noch auBerklinische Strukturen
geschaffen, Parallel zur psychiatrischen Anstalt existieren eine oder meh-
rere Psychiatriestationen im Allgemeinkrankenhaus, Dies bedeutet, daB eine
Entlassung aus der Irrenanstalt, falls sie statifindet (und Entlassungen
waren zuweilen auch zahlreich), einer regelrechten Aussetzung des Ex-
Insassen gleichkommt, sowohl aus medizinisch-psychiatrischer Sicht, wie
auch in Hinsicht auf die Betreuung (abgesehen von der Mdéglichkeit zur
Beihilfe). Die Entlassung erfolgt ochne Verweisung auf Hilfsstrukiuren oder
andere Unterstiitzungsmdéglichkeiten. Im Endeffekt erweist sich die Entlas-
sung als eine Last fiir die v6llig hilflosen Familien, oder als Verwahrlosung
und soziale Isolation des Individuums, selten erfolgt eine Einweisung bei
spezialisierten privaten Einrichtungen. Die Krankenh&user, von Krisen und
zahllosen Aufnahmeantriagen erdriickt, verrichten keine Arbeit im therapeu-
tischen Sinne, sondern setzen ausschlieBlich sedierende Mittel ein, zur
groBen Unzufriedenheit des Personals. Ein starker Rickgriff auf Psycho-
pharmaka ist zu verzeichnen; eine auBerordentlich hohe Frequenz von Ein-
und Ausweisungen (turn-over); Insuffizienz des Personals und der Struktu-
ren; das langsame, aber sichere Auftreten der charakteristischen Merkmale
einer ,kleinen Irrenanstalt”, mit einem Eingang und einem Ausgang. Auch
hier gleicht die Entlassung einer Aussetzung: keine Vorbereitungen wurden
von auBen getroffen, keine Einrichtung zur Unterstiitzung und Selektierung
hat die Entlassung verfolgt und eine Wiedereingliederung vorbereitet. In
diesen Kreislauf lassen sich héchstens noch neus ganzheitliche Einrichtun-
gen elnreihen, in die Alte oder chronisch Kranke eingewiesen werdan, und
die meistens mit Psychiatrie wenig gemein haben (Altersheime, Einrichtun-
gen fdr chronisch Kranke oder auch Wohnheime).

Dieses Modell, das gerade in den ersten Jahren nach der Reform und vor
allen Dingen im Siden Verbreitung fand, tendiert unausweichlich in Rich-
tung einer zweiten Neuordnung. Dies geschieht jedoch mit einer ungeheu-
ren Langwierigksit, unter Schwierigkeiten verschiedener Art und begleitet
von schwerwiegenden Schiaden und Belastungen fiir die Benutzer, die
Familien, die involvierten Arbeitskrifte und die dffentliche Meinung. Die
Ursachen fiir eine solche Entwicklung sind vielfaltig. Insbesondere sind
dies: Unverstdndnis, offenes Entgegentreten oder Unfdhigkeit gegeniiber
der Reform; noch gréBere politische, praktische und berufliche Schwierig-
keiten beim Anstreben von Neuerungen; das Vorherrschen sines Machtden-
kens im drztlich-klinischen Bereich.

Modell B: Ambulanzwesen

Das zweite Modell beinhaltet die ,simulierte” Inkraftsetzung der Reform, in
Wirklichkeit nur ein Zerrbild, insofern, als sich zur psychiatrischen Anstalt
und zur Krankenhausstation einige psychiatrische Zentren auf ambulanter
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Basis gesellen. Aufgrund der Offnungszeiten, der Personalsituation, der
Strukturen, der zur Verfligung stehenden Mittel und der Art der Leistungen,
stellen diese Zentren jedoch keinen Ersatz fir eine normale Anstalt dar,
sondern fungieren vielmehr als blofie Erganzung zum psychiatrischen Ver-
sorgungswesen und zum Krankenhausangebot. Als eigentliche Wirkung
zeigt sich, daB sich mit der Zeit hinsichtlich der Benutzer eine Selektion
einstellt, derzufolge ein neuer Patientenstamm behandelt wird (gerade nicht
der, der aus der Anstalt entlassen wurde oder sich noch dort befindet),
verschieden hinsichtlich des Alters, des Einkommens und des Krankheitsbil-
des. Es handelt sich um Zentren, die einige Stunden am Tag ged&ffnet sind,
Medikamente und Gesprache anbieten, dieses ein-, zweimal die Woche oder
noch weniger, und somit eigentlich nur eine hergebrachte Form der sozia-
len Flirsorge (ibernehmen. Des weiteren sind sie in den meisten Féllen
abgeschnitten vorn Krisenverlauf, in den weiterhin die Ordnungskréfte oder
der Hausarzt eingeschaltet werden und schlieBlich auch der Krankenhaus-
dienst. AuBerdem haben diese Zentren keinen Kontakt zum lokalen Gesche-
hen, d. h. zu den Institutionen, den Lebensrdumen, der Bevélkerung des
Stadtteils oder der Umgebung. Sie verfigen nicht diber die Mittel zur nachtli-
chen Unterbringung oder auch fir den Tagesaufenthalt, fiir die Rehabilita-
tion, flir elementare Formen der Wiedereingliederung in die Gesellschaft,
wie sie auch nicht iiber Mensen, Labors, oder ein Angebot an Beschafti-
gungsmoglichkeiten verfiigen.

Dieses Modell hat sich sofort in den groBen Stidten etabliert und hat
natirlich an den Nachteilen, wie sie bei Modell A zu finden sind, kaum etwas
dndern kdnnen. Diese sind das weitere Bestehen der psychiatrischen Anstal-
ten in Koexistenz mit sich selbst Gberlassenen, Oberfiillten und maBlos
iiberlasteten Krankenhéusern, sowie das Zuriickgreifen auf private Struktu-
ren. Typisch fir dieses Phanomen ist der hohe Anstieg an stationdren
Zwangseinweisungen in Stédten wie Rom oder Neapel, die auf nationaler
Ebene im ersten Reformjahr um 60% gesunken waren (verglichen mit den
Zahlen der friiheren Zwangseinweisungen). Dies geschieht aufgrund der
Probleme, die sonst bei einer Einweisung der Person ins Krankenhaus
eintreten, und der Tatsache, daB dies die einzige Einrichtung ist, die man im
Fall einer ,Krise" in Anspruch nehmen kann.

Dieses Phidnomen betrifft allerdings nicht nur die Stadte, es wird sich in
Zukunft verbreiten. AuBerdem besteht die Moglichkeit, daB es sich in Rich-
tung auf Modell C hin wandelt, doch dies héngt von einer Reihe von
Fakioren ab, beispielsweise vom Druck, den die Benutzer und die &ffentli-
che Meinung ausiiben kidnnen (ein Druck, der jedoch genauso auf die
Wiederherstellung der Zustande vor der Reform hinwirken kdnnte).

Modeli C: Alternative zur Irrenanstalt

Das dritte Modell beinhaltet die Bildung einer komplexen gesundheitlich-
sozlalen Struktur. Dabei wird auf die Entlassung aus der Irrenanstalt, auf
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deren SchlieBung und auf eine unterschiedliche Verwendung der Struktu-
ren hingewirkt. Der Kern dieser Losung ist das Bezirkszentrum aufgrund der
Tatsache, dafl der Krankenhausaufenthalt nur eine mdgliche Alternative
darstellt. Dieses Zentrum ist in bezug auf die Offnungszeiten, die zur Verfi-
gung stehenden Mittel und das Personal in einer Weise ausgestattet, daB es
den Tagesaufenthalt der Benutzer erméglicht, verschiedene Beschétti-
gungsmabglichkeiten therapeutischer, sozialer und alltaglicher Arbeit anbie-
tet, und flr bestimmte Fille Ubarnachtungsmdglichkeiten bereitstslit
(Schlafstétten). Es bietet die Moglichkeit zur Vermittlung finanzieller Bei-
hilfe, zu Wohnungen, Mahlzeiten, Arbeit, usw. Es steht in Verbindung mit
Allgemein- und Fachérzten der Umgebung, mit Schulen, mit der Polizei, den
Vereinigungen und der Bevéikerung und bildet einen Bezugspunkt fiir die
Probleme psychisch Leidender und Diskriminierter. Die einzelnen Zentren
zeigen sich flexibel hinsichtlich ihrer Angebotsvielfalt, ihres Ortes, des
Personals und ihrer Zielgruppe.

In diesem Modell sind Theorie und Praxis des Heformgesetzes verwirklicht,
leider ist es noch nicht sehr verbreitet. Es ist weiterhin kein starres, unifor-
mes Modell, denn da es sich den verschiedenen Umgebungen anpassen
muB, bevorzugt es je nach dem bestimmte Eingriffe oder Miitel {es ist ein
Unterschied, ob man in einem stidtischen Randgebiet oder in einer
Gebirgsgegend arbeitet). Um den Unterschied zwischen Modell B und
Modell C besser zu verbildlichen, kann man beispielsweise die Daten ilber
die Dienstleistungen einiger Zentren in der Stadtmitte Roms wahrend eini-
ger Monate des Jahres 1980 mit denen eines Zentrums in Triest aus dem
Jahre 1978 vergleichen. Alierdings ist bei diesem Vergleich zu beachten, daB
die Kriterien nicht in jedem Punkt korrespondieren. Es ist festzustellen, daB
die Leistungen der romischen Modelle zu 50% aus Psycho- bzw. Gesprichs-
therapien und zu 20% aus der Verschreibung von Medikamenten bestanden;
weiterhin stehen 15% als ,andere Leistungen”, welche nicht unter ,finan-
zielle Unterstiitzung”, , Sicherstellung”, ,schulisch-berufliche Hilfestellung®
oder ,Einweisung” fallen. Die Leistungen des Triestiner Modells lassen sich
wie folgt aufschliisseln: etwa 30% Hausbesuche (Beschaftigung mit dem
Lebensraum der Patienten), 23% .Betreuungen” (bel Rentenproblemen,
Wohnungs- und Arbeitssuche, bei Problemen mit Antrédgen und Biirokratie,
usw.), etwa 20% fallen der Ausgabe von Pharmaka zu, und etwa 25%
betreffen Psychotherapien und Gesprache (im weitesten Sinne). Hierbei ist
anzumerken, daB MaBnahmen wie die Bereitstellung einer Mensa, eines
Tages- und Nachtdienstes und bestimmte andere Dienstleistungen diese
Leistungen erganzen.

Nach den uns bekannten Daten iiber die Verteilung von Dienstleistungen auf
die drei Modelle, diirften die meisten bei Modell B zu finden sein, ein grofier
Teil bei Modell A, und eine geringe Anzahl bei Modell C. Wie jedoch schon
erwdhnt, missen wir einen Wandel von Modell A zu Modell B und eine
schwiichere Tendenz zum (Jbergang von Modell B zu Modell C konstatieren.
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Hier tauchen jedoch zwei Probleme auf. Zum ersten ist es keinesfalls
ausgeschlossen, daB sich ein groBer Teil der kommunalen Versorgungsbe-
reiche fir mehrere Jahre auf Modell B einrichtet, was wenigstens eine
partielle Anwendung des Gesetzes bedeutet, wobei die Kommunen durch
die Einrichtung von Zweigstellen fir die psychiatrische Versorgung die
jetzigen Koordinationsprobleme bewdéltigen kénnten. Zum zweiten geht es
um qualitative und substantielle Unterschiede, die bei einer scheinbaren
Verwirklichung von Modell C eintreten kénnten. Die Vorhersage, die wir
auszusprechen wagen, geht dahin, daf sich die Mehrheit der Dienstleistun-
gen auf haiber Strecke zwischen Modsll B und Modell C einpendeln wird.
So wiirde man die gréBten Méngel der zweiten Modells Gberbriicken, eine
sinnvolle Organisation wiirde eintreten, doch man wiirde weder die gesam-
melten Erfahrungen, die fir Modell C sprechen, noch den Geist, welcher
hinter der italienischen Antiinstitutionalisierungsbewegung stand, in das
Konzept integrieren. D. h. ein neues, viertes Modell wird entstehen, oder
sagen wir besser, daB sich das Modell C aufgrund seiner Vielfdltigkeit und
den verschiedenen, qualitativ unterschiedlichen Moglichkeiten, die es bie-
tet, zu einem neuen Modell verdndern 14Bt.

Modell D: Rationalisierung

Bei diesem Modell, dessen Idee aus den Modellen B und C entstanden ist,
werden durch das Zentrum Mittel zur Beschaftigung und zum Aufenthalt
bereitgestellt (Tagesklinik; Betten; Wohnungen; usw.); die angebotenen
Dienstleistungen werden insbesondere in Richtung auf den Aufenthalt
erweitert (Hausbesuche, Anstaltsbesuche); das Zentrum integriert sich bes-
ser in die Gesamtheit der gesundheitlichen Dienste und der Krankenh&user,
und vor allen Dingen muB es an den psychiatrischen Notfalldienst ange-
schlossen sein. Jedenfalls ist dieses alles zu verwirklichen, ohne daB es zur
SchlieBung der Anstalten kommt, vielmehr wird eine neue Palette von
Diensten angeboten (&hnlich B, nur effektiver), und zwar nicht als Ersatz fiir
die psychiatrische Anstalt — diese wird sogar vorausgesetzt.

Des weiteren fuBen diese Tendenzen in ltalien auf denselben Erfahrungen,
die man in anderen LAndern schon gemacht hat (z. B. in den USA), némlich,
daB es eine lllusion ist zu meinen, daB die regionale Arbeit oder eine Arbeit
auf ,kommunaler Ebene" an sich zur Uberwindung der Anstalt oder des
Aussetzungsproblems fihren kann. In Wirklichkeit verlangt die Uberwin-
dung der Anstalt eine gezielte und koordinierte Zusammenarbeit der ver-
schiedenen Organisationen. Ohne diese Zusammenarbeit erlebt man die
Aufrechterhaltung des anstaltlichen Erbes, d. h. die pure Aussetzung oder
die Einweisung der chronisch Kranken und der mittel- und aussichtslosen
Félle in andere Einrichtungen. Zwar wiirde diese L&sung tatsédchlich die
SchliaBung der Anstalten bedeuten, doch in Wirklichkeit kann sie nur einer
neuen Diskriminierung und Aussetzung gleichkommen. Und fiir die Kran-
kenhduser wirde es die Wandlung in kleine, dezentralisierte Anstalten
bedeuten.
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Einige andere Kriterien sollten bei der Errichtung der regionalen Dienststel-
len nicht auBer acht gelassen werden: Schwerkranke sollten nicht unbehan-
delt bleiben, da sie sonst zu einer Reihe von Einweisungen in Privatanstalten
oder Krankenhiuser verdammt wiirden; die psychiatrischen Anstalten soll-
ten ihre Entlassungspraxis fortsetzen kéinnen, und es sollte die Méglichkeit
vorhanden sein, den drmsten und diskriminiertesten Patientenschichten
(Penner, Landstreicher usw.) differenzierte und komplexe Hilfe anzubieten.

Am Rande dieser Uberlegungen tritt das Problem der (iberhéhten Kosten fiir
die psychiatrischen Hilfen bei der Errichtung von Regionalzentren auf. In
der Tat werden diese Kosten nicht nur zeitweise in die Héhe steigen,
sondern sich in einer bestimmten Hohe sinpendeln, wenn der Kreis der
Regionalzentren kein Ersatz flr &ffentliche und private Anstalten werden
soll (enorme Kosten kommen hier auf manche Regionen zu) und wenn keine
Einschrénkung bei den Krankenhausgeldern gemacht werden soll.

Wenn dieses neue Modall keine Alternative zur psychiatrischen Anstalt und
Zu der Aussetzungs- und Diskriminierungspraxis oder zu keiner der oben
beschriebenen Losungen werden soll, dann muB auf hoher Ebene eine
subtile qualitative Analyse der Zielgruppe, der Dienstleistungen, des AuRen-
dlenstes und der Zukunft der Entlassenen vorangehen. Aus diesem Grunde
messen wir der richtigen Einschitzung von Leistungskriterien, von Wegen
und Mitteln, die eine solche Losung erméglichen, eine so groBe Bedeutung
zu. Und diese Untersuchung sollte sicherlich nicht auf einer ,Kosten-Nut-
zen"-Analyse basieren, wie sie in den USA als ,Bewertung der Leistungen®
gedient hat.

Der ,amerikanische” Ausgang der psychiatrischen Reform, dessen
bekannte negative Folgen theoretisch hitten vermieden werden kénnen, ist
nach unserer Einschétzung durch drei grundlegende Faktoren begrindet:

a) Eine Sparpolitik im Bereich der dffentlichen Gelder, die sich hauptsich-
lich auf das Fiirsorgewesen, die Gemeindeverbinde und auf Erneuerungsin-
itiativen auswirkt, statt die anderen Ausgaben zu treffen (Steckenbleiben der
Reformen von Birokratie und Betreuungswesen). Eine solche Politik verai-
nigt sich dann mit Unféhigkeit im Verwaltungswesen und Unempfindlichkeit
und Ignoranz gegendber den Problemen der psychischen Gesundheit; von
offenem Konservativismus oder Sabotageakten von Seiten der lokalen Ver-
waltungsbeamten und Politiker gar nicht zu sprechen.

b) Die Rollen- und Identititssuche der neuen Arbeitskrifte und der neuen
Dienststellen, die sie zu einer begrifftichen, technischen und organisatori-
schen Unflexibilitat in der Berufsaus(ibung fihrt, und damit zu einer Selek-
tierung der Zielgruppe nach den eigenen Bediirfnissen.

Diese Identitdtssuche bedingt das Akzeptieren einer Rolle, die genau festge-
legt ist und keine Verénderungen im Rahmen des gesundheitlichen Gefiiges
erlaubt; sie erzwingt die Geringschéatzung der eigenen EinfluBmdglichkeit
im Beruf. Somit bildet sich ein Patientenstamm heraus, der leichter zu
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handhaben ist, bei dem sich binnen kurzer Zeit positive Ergebnisse zeigen,
und dies durch eine singegrenzte Arbeit, was Dienststellen und Interven-
tionsmethoden betrifft. Diese Situation bekriftigt auBerdem die Arzteschaft
in ihrer Logik, mehr Fachkréfte auszubilden, den EinfluBbereich des
Gesundheitswesens zu erweitern, zahlreiche und ausgedehnte Stationen im
Krankenhaus fir die Behandlung der ,,anderen" schwerkranken Patienten
einzurichten. Diese Ausgangslage wiirde auch das Verwaltungswesen
erfreuen, da es mit einer Organisation konfrontiert ist, die gut aufgeteilt,
genau definiert und lberschaubar ist, programmierbar und von der Otfent-
lichkeit anerkannt ist.

c) Tieferliegende Faktoren auf gesellschaftlicher Basis drédngen uns in
diese Richtung; Faktoren, wie der Verlust der Gemeinschaft, die Identitéts-
krise, der Verlust einer gesellschaftlichen Ethik, die Neuorganlsation des
beruflichen und stidtischen Alltags, die wirtschaftliche Entwicklung
(gekennzeichnet von Phasen der Inflation und Arbeitsiosigkeit, und Phasen
von Konsumschiben). Diese Phénomene, begleitet von Konflikten, Unsi-
cherheiten, Isolation, Angsten, Arger und Leid, erzeugen die Verbreitung
psychischer Stérungen und die Entfernung der Betroffenen von Gemein-
schaft, Familie oder Freundeskreis hin zu privaten oder &ffentlichen Institu-
tionen. Die spontane Nachfrage wird nicht nur von einem Zusammenwirken
von Institutionen gedeckt, vielmehr ist die Existenz eines solchen Zusam-
menwirkens mit die Ursache dieser Nachfrage. Insgesamt sehen wir fiir die
néchsten Jahre eine ,Rationalisierungslogik” fir die Neuordnung der Dien-
ste, und eine ,Modernisierung” des italienischen Betreuungswesens vor-
aus, die sich positiv (man bedenke die heutigen Méngel, die Leistungsunfa-
higkeit und Untergualifizierung), aber hauptsdchlich negativ auswirken
wird. Diese Tendenz wird unser Land mit den Erfahrungen anderer Lénder
(USA, Frankreich, GroBbritannien) konfrontieren, sie wird es aber auch von
den Zielsetzungen und Konzepten der Antiinstitutionalisierungsbewegung
entfernen, Diese Bewegung war und ist eine Minderheit; dennoch ist sie
iiber einen bedeutenden Zeitabschnitt hinaus maBgebend gewesen, auch
auf internationaler Ebene, indem sie die innovativsten Inhalte, liber die sich
seit Gber 20 Jahren die Elite der internationalen Wissenschaft die Kdpfe
heiBredet, in die Reform hatte mit einflieBen lassen. Genau um diese Inhalte
ging es némlich anlaBlich der vielen Zusammenkiinfte, die unter Anregung
der Mental Health Division der Weltgesundheitsorganisation stattfanden.
Dies geschah unter dem gemeinsamen Einverstédndnis, daB Interpretations-
modelle fir die Vielgestaltigkeit psychischer Krankheiten vorgeschtagen
werden mussen, und daB adaquatere Erkennungs- und Eingriffsméglichkei-
ten gegeben sein mdssen, damit die Organisation der psychischen Versor-
gung einen hdheren Standard erreicht. Wenn wir die Grundsatze des
Reformgesetzes nicht in unsere Uberlegungen aufnehmen, oder sie umge-
kehrt in (iberzogener Form anwenden, laufen wir Gefahr, uns auf paradoxe
Weise Modellen zu ndhern, die jetzt schon diskutabel sind oder sogar im
Kreuzfeuer der Kritik stehen. Die bekannte Foige ist die wachsende Speziali-
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sierung unc_i Rollenfestlegung des Personals im psychiatrischen Sektor, die
eventue_ll einen ProzeB ankiindigt, wie er sich in den USA vollzieht, der
durch eine Flucht hin zur Privatwirtschaft (Privatanstalt) gekennzeichnet ist.

Dic-_,‘s alles schlieBt nicht aus, daB die innovatlvsten und revolutionarsten
Keime, die in die Reform Eingang fanden und von der Bewegung ausgingen,
mdaglicherweise als Basis filr vergangene und zukiinftige Mustererfahrun-
gen dienen werden sowie als externe und interne Kritikpunkte dieses neven
Aspektes der Erneuerung des Anstaltswesens,

Realismus und Wille

Antonio Gramsci, ein bekannter italienischer Denker und Politiker,
behauptete, daB es zur Verénderung der Dinge zweier Voraussetzungen
bedarf, des ,Pessimismus der Vernunft* und des ,Optimismus der Wil-
Ie:nskraft“. Auch wir glauben, daB sonst der Realismus unabwendbar zu
einer bestimmten starren Ideologie wird. Das fligt sich problemlos in das
wrealistische" Bild ein, daB wir beispielsweise im Zusammenhang mit dem
Problem der chronisch Kranken oder der schwer geistig Behinderten
gezeichnet haben. Leona Bacharch und Richard Laub schreiben in einer
kurzlich erschienenen Arbeit*, nachdem sie den ideologischen Charakter
vieler Aufgaben der Antiinstitutionalisierungsbewegung unterstrichen
haben, daB es Zeit sei, den Tatsachen ins Auge zu schauen und den
Untergang vieler Projekte beziiglich dieser Patienten wahrzunehmen. Es
gehe darum, zu akzeptieren, daB eine Rehabilitierung dieser Patienten
unrealistisch ist™, und anzuerkennen, daB externe Einrichtungen fir das
alltagliche Leben dieser Patienten duBerst inadéquat sind. Man werde sich
wohl mit dem Gedanken eines ,vermenschlichten* Status quo anfreunden
missen, der eine neue Institutionalisierung zwar nicht ausschlieBt, aber
nicht unter Inanspruchnahme der Anstalten.

Wenn die Wahrnehmung der Realitat eine standige Wandlung beinhaltet,
Qann kann aus unserer Sicht ein schonungsioser Realismus eine Bequem-
hch.keitshaltung bedeuten. Zum Beispiel scheint es mir (bereilt, ganze
Patientengruppen als unheilbar abzustempeln. Natrlich soli das Problem
untersucht und aufgezeigt werden, jedoch sollte dies nicht bedeuten, daB

* »Conceptual Issues in the evaluation of the deinstitutlonalisation movement”, in:
G_. J. Strahler u. W. R. Tash (Hrsg.) Innavative Approaches to Mental Health Evalua-
tion, Academic Press, N. Y., 1982.

* .For a majorlty of the most severely mentally disabled, then, rehabilitation in the
sense of achieving competitive employmant, high levels of social functioning, and
a general return {o the “mainstream” of socisty (sic!) Is probably not, according to
current knowledge, a reallstic goal. Unfortunately, it Is just these patients, whose
needs are greatest who typically receive the least attention in community-based
programms.”
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man all jene langwierigen und mihsamen Versuche zur Heilung und Wie-
dersingliederung unterladt, die in jedem einzelnen Fall unternommen wer-
den miissen. Es sollte auch nicht bedeuten, daB Ziele unter dem Motto
JAlles oder Nichts" angestrebt werden, sondern dal man mdglichst alle
Stufen der Rehabilitierung und der sozialen und beruflichen Wiedereinglie-
derung in eine Behandlung einbezieht. Eine Haltung des Aufgebens (die zu
technisch ist, da sie die praktischen Erfahrungen des jeweiligen erneuten
Versuchens nicht auswertet), kann sich auf die Patienten als ,Pygmalion-
Effekt" auswirken,

Es mangeilt an optimistischem Veradnderungswillen, und der Pessimismus
und Optimismus der Vernunft kédnnen unter Umstinden zu einer bequamen
Haltung der Rationalisierung werden.
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Probleme der beruflichen und sozialen Rehabilitation
psychisch Kranker und Behinderter in GroBbritannien

D. H. Bennett

Ich bin den Organisatoren dieses Symposiums sehr dankbar, daB sie mir die
Gelegenheit gegeben haben, gleichsam Inventur zu machen und einmal
nachzusehen, was auf dem Gebiet der Rehabilitation psychisch Kranker und
Behinderter in GroBbritannien geschieht und was in den letzten zehn Jahren
in Gang gekommen ist. Ich halte weder meinen latzten Uberbilick Gber die
Situation noch meine Analyse der Probleme fiir psychisch Kranke oder
Behinderte fir Oberhoit. Aber ich bin doch sehr beeindruckt von den
Verdnderungen, die auf dem Gebiet der Rehabilitation stattgefunden haben
und dies vor allem in den letzten paar Jahren.

Besonders auffillig ist ein deutlicher Umschwung in der 6ffentlichen Mei-
nung in GroBbritannien bzgl. der psychisch Kranken. Zwar ist die Rehabilita-
tion noch immer ein integraler Bestandteil aller psychiatrischen Dienste,
und es ist auch eine beachtliche Anzahl von Chefirzten auf dem Gebiet der
Rehabilitation ernannt worden, doch wir finden heute einen durchaus ande-
ren Typus von rehabilitativen Diensten vor als jenen, (ber den wir vor zehn
oder zwélIf Jahren sprachen. Diese Dienste sind, chne daB wir es sofort
erkannt haben, fiir die Offentlichkeit zugénglicher geworden und werden
von ihr auch in héherem MaBe akzeptiert, wihrend sich gleichzeitig die
Arbeit der Prim&rversorgung (Primary Health Care Team) verbessert hat.
Man hat das AusmaB dieser Veranderungen noch kaum zur Kenntnis
genommen, welche am besten durch die relativ groBe Zahl von Fach#rzten
illustriert wird, die heutzutage im Rahmen von Einrichtungen der psychiatri-
schen Primérversorgung Sprechstunden abhalten (STRATHDEE und WIL-
LIAMS 1984). Einige sind der Meinung, daB wihrend des letzten Jahrzehnts
die psychiatrische Primar- und die Sekundérversorgung tendenziell naher
zusammengerdckt sind in dem MaBe, wie die Hausérzte in der Lage sind,
Patienten direkt an Psychologen und manchmal auch an die &rtlichen
Fachkrankenpflegekrafte fiir Psychiatrie zu iberweisen. Das AusmaB dieser
Entwicklung ist schwer zu beurteilen; sicher ist jedoch, daB sich die Einstel-
lung der Offentlichkeit zu diesem Problem verdndert hat, und ich vermute,
sie hat sich sehr tiefgreifend verédndert.

Als ich fur die Enquéte-Kommission einen Bericht iiber die Rehabllitation
psychisch Kranker in GroBbritannien schrieb, war die ,National Schizophre-
nia Fellowship* aufgrund eines Briefes von John Pringle in der ,Times"
gerade gegriindet worden. Nach all diesen Jahren hat nun die , Times* eine
Reihe von Artikeln (iber Schizophrenie veréffentlicht, die eine betrichtliche
Auswirkung zeigten. Diese Artikelserie weist ebenso wie das Wachstum der
«National Schizophrenia Fellowship" und die herausragende Entwickiung
der Organisation MIND auf die Veridnderungen im Nachdenken Gber Schizo-
phrenie und andere schwerwiegende Krankheiten hin.
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Dies in aller Kiarheit darzustellen, ist deshalb schwierig, weil der Entwick-
lung selbst ein Moment der Verwirrung anhaftet. Ohne Zweifel ist unsere
Gesellschaft weniger ,ehrerbietig” geworden; immer weniger wird fraglos
anerkannt. In den westlichen Demokratien erwarten wir von immer mehr
Menschen, daB sie sich in die Diskussion lUber anstehende Fragen einmi-
schen und zwischen komplizierten Handiungswegen zu entscheiden wissen
(ROBB 1961). Sie sollen sich auf vielen Gebisten eine Meinung bilden, und
dazu gehdrt auch der Bereich der psychischen Krankheit. Sie versuchen
dies auch nach bestem Wissen und Gewissen, und sie sind tendenziell eher
bereit, ihre Ansichten &ffentlich zu vertreten, als noch vor wenigen Jahren.
Natiirlich haben sie nicht immer recht, aber sie sind mehr und mehr willens,
die Ansichten der Fachwelt in Zweifel zu ziehen. Irgendwann in den siebzi-
ger Jahren ging die Psychiatrie ,.an die Offentlichkeit”", und ,,dem Gebiet der
psychischen Krankheit wurde sowohl durch offenkundige praktische Aktivi-
taten, als auch durch eine breitere gesellschaftliche BewuBtseinsbildung
deutlich héhere Bedeutung zugebilligt” (MARTIN 1984).

Mitte der siebziger Jahre begann auch die Regierung, ihre breiteren politi-
schen Zielsetzungen darzustellen, insbesondere in dem Weibuch mit dem
Titel ,, Better Services for the Mentally [l {1975). Dieses Wei3buch machte
keinen Hehl aus der Tatsache, daB das Verhdltnis der Ausgaben fiir statio-
nére Versorgung psychisch Kranker und Behinderter im Gegensatz zu den
sozialpsychiatrischen Diensten sich immer noch bei 20:1 bewegte. In der
Folgezeit wurde versucht, auf dem Wege des Finanzverbundes (Joint
Financing) Gelder aus dem Bereich der Gesundheitsdienste auf die &rtli-
chen Regierungen zu iibertragen, um dort Entwicklungen zu finanzieren,
von denen man annahm, sie wirden den Druck auf die Gesundheitsversor-
gung erleichtern. Obgleich die &rtlichen Behdrden in der Annahme dieser
finanziellen Hilfen extrem vorsichtig waren und keine groBen Geldmengen
iibertragen wurden, forderten diese Initiativen doch die Einrichtung von
gemeindenahen Diensten und halfen, einige aufzubauen. In den vergange-
nen acht Jahren haben wir von Seiten einer Regierung, die darauf bedacht
ist, die Sffentlichen Ausgaben zu vermindern, eine gréBere Aktivitit in der
Festlegung von Prioritdten gesehen, ebenso wie auf dem Gebiet der Finan-
zierung und Verwattung von Diensten fiir psychisch Kranke. Es gab keinen
Richtungswechsel; MARTIN sprach 1984 von ,einem undramatischen Vor-
anschreiten auf den schon gut vorgezeichneten Wegen". Insbesondere war
diejenige Initiative, die unter dem Titel ,Care in the Community and Joint
Finance" (1983) ins Leben gerufen wurde und nach welcher dem einzelnen
Patienten jeweils ein individueller Finanzierungsmodus zugeordnet wurde,
50 daf sie aus dem Krankenhaus ,mit ihrem Budget” In die gemeindenahen
Dienste Uberwechseln konnten, darauf angelegt, die Verkleinerung der
psychiatrischen Krankenhauser zu ermdéglichen.

Der Mental Health Amendment Act, der ebenfalls 1983 verabschiedet wurde,
war aufgrund der intensiven Akfivitdten einer Blrgerrechtslobby zustande
gekommen, die der Meinung war, daB viele psychisch kranke Menschen
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a_inen gewissen Schutz vor der unwillkiirlichen oder zumindest undurch-
sichtigen Handlungsweise der Psychiater brauchten. Das vorhergehende
Gesetz von 1959 hatte die rechtlichen Einschrankungen der Behandlung
verringert. Einige der Kautelen in diesem Gesetz wurden 1985 wieder einge-
flhrt, um den Patienten zu schitzen. Im groBen und ganzen waren die
Veranderungen geringflgig und haben keine groBe Bedeutung, aber es
wurde eine Kommission — Mental Health Act Commission — eingerichtet,
welche ihre Aufgaben ernst nimmt und sogar vorhat, sie nach Méaglichkeit
auszuweiten. Eine Forderung des Gesetzes war, daB psychisch Kranke mit
den geringstméglichen Einschrankungen und so wenig wie méglich von
anderen Kranken getrennt behandeit wilrden, wie es ihre jeweilige Krankheit
oder Behinderung zulieBe. Dies hatte natirlich sehr deutliche Auswirkungen
auf die Art der Behandlung und vielleicht auch auf die Nutzung der psych-
igtrischen Krankenhéuser, wobei man gleichzeitig den Sorgen der Angehd-
rigen gerecht zu werden versuchte, daB die psychisch Kranken gut unterge-
bracht und gut versorgt sein sollten. Diese gesinderten gesetzlichen Bestim-
mungen signalisieren eine Verénderung in der éffentlichen Meinung bezlig-
lich der psychisch Kranken, die zumindest ich nicht vorausgesehen hatte,
als ich friher dar(iber schrieb. Auch eine weitere Entwicklung hatte ich nicht
vorausgesehen. Es hat sich ein deutlicher Einstellungswandel bei den Fami-
lien ergeben. Ich war davon ausgegangen, daB die Entwicklung der psych-
iatrischen Rehabilitation durch Art und Umfang der wohlfahrtsstaatlichen
Angebote, durch die Ausbildung und Kompetenz derjenigen Arzte, die in der
Primérversorgung tatig sind, durch die Zugéanglichkeit von Ambulanzen und
durch die Arbeitsweise der stationren Dienste beeinfluBt wiirde (BENNETT
1975). Wahrend ich zwar die Bedeutung der Familien gesehen haite, hatte
ich doch nicht den Einstellungswandel bei den Angehérigen psychisch
Kranker vorausgesehen, der in den folgenden Jahren stattfinden sollte,
nolclzh auch die tiefgreifenden Auswirkungen, die diese Entwicklungen haben
sollten.

1984 verfolgten JOHNSTONE und andere die Karriere von 120 chronischen
Patienten, die den St.-Louis-Kriterien zur Diagnose der Schizophrenie ent-
sprachen (FEIGHNER et al. 1972). Diese Patienten waren wihrend eines
Zeitraums von fiinf Jahren aus dem psychiatrischen Krankenhaus entlassen
worden. 105 von ihnen konnten wiedergefunden und mit 94 konnte Kontakt
aufgenommen werden. 64 von ihnen, die in GroBbritannien auBerhalb von
Krankenh#usern lebten, waren bereit, Auskiinfte zu geben. 18% waren so
weit wiederhergestellt, daB keine deutlichen Symptome mehr zu erkennen
waren, und sie schienen zufriedenstellend wiedereingegliedert zu sein.
Mehr als 50% jedoch zeigten eindeutige psychotische Ziige. Keiner der
befragten Patienten wollte in das Krankenhaus zuriickkehren: ,erstaunli-
cher noch war jedoch die Tatsache, daB die Angehérigen, die viele Probleme
nannten, die fir sie aus der Krankheit der Patienten erwuchsen, nur selten
den Wunsch &uBerten, daf ihr Patient ins Krankenhaus zuriickkehren médge.
Die derzeitige Politik, Patienten aus den grofen psychiatrischen Kranken-
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hdusern in die Gemeinde zu entlassen, wurde allgemein, sowohl von den
Patienten wie auch von ihren Angehérigen, unterstitzt, soweit diese Studie
sie erfaBte.” Gleichzeitig jedoch waren die Angehdrigen der Meinung, daB
die fir die Entlassungspolitik Verantwortlichen sich nicht dariiber im klaren
seien, wie schwer sie als Angehdrige belastet wiirden, wenn solche Patien-
ten aus dem Krankenhaus entlassen werden. JOHNSTONE und andere
stellen in einer Studie liber mehrere hundert Schizophrenie-Patienten, die
aus stationdrer Behandlung entlassen wurden, fest, daf , die Flrsorge und
Toleranzspanne der Angehdrigen die Autoren beeindruckten; nach Aus-
kunft der Angehérigen war derjenige Patient die Ausnahme, bei welchem
die urspriingliche Aufnahme ohne Probleme vonstatten gegangen war”
(JOHNSTONE et al. 1986).

Der in Australien arbeitende HOULT (1986) ist der Meinung, daB fir _das
therapeutische Personal in den Krankenhéusern die Aufnahme des Patien-
ten zwar den Anfang einer Behandlungsepisode darstelle, die Aufnahme
andererseits jedoch fiir den Patienten und seine Famllie der Kt{lmin.altions-
punkt von wochen- oder monatelang sich verschlimmerndem Leldgn ist, c_Jas
viel friher hitte gelindert werden kénnen. HOULT féhrt fort mit einem Zitat
aus STEIN und TESTS Ergebnissen {1976) iiber umfassende gemeindenahe
Versorgungsprogramme, welche von sinem relativ groBen Team mlt. Nach:
druck umgesetzt wurden. Er verwendet einen &hnlichen Ansat:_! mit zwei
Gruppen von Patienten. Nur 12 der 65 Patienten in der expgnmentellen
Gruppe muBten stationdr aufgenommen werden, verglichen mit 58 von 65
Patienten seiner Kontrollgruppe, die nicht so intensiv versorgt wurde.
HOULT arbeitet mit einem aktiven Team, das 24 Stunden am Tag und auch
an den Wochenenden erreichbar ist. Die Team-Mitglieder, die Uber die Art
und Weise des Umgangs mit den Problemen des Patienten entscheiden,
sind zu Verhandlungen mit der Familie und mit dem Patienten bereit, damit
der Behandlungsplan fiir beide akzeptabel wird. Diese Situation ist sehr
deutlich von jener unterschieden, in welcher das Krankenhaus de_r Brenn-
punkt der meisten psychiatrischen Dienste ist und zugleich Uber die Masse
sowohl an Personal als auch an Finanzkraft verfigt (HOULT 1986; REY-
NOLDS and HOULT 1984). Die Erfahrung von Pionieren auf diesem Gebiet in
Australien und den Vereinigten Staaten (TEST und STEIN 1976) ebenso wie
in Grofbritannien macht somit sowohl eine neue Haltung in Bezug auf die
Behandlung als auch gewandelte Einstellungen von Patienten und Angehé-
rigen deutlich. Ich will damit nicht sagen, daB wir die Krankenhduser
auflbsen sollten oder daB wir Schwestern und Psychiater nicht brauchen.
Vielmehr will ich mit dem Gesagten aufzeigen, daB eine neue Haltung
gegeniiber den psychisch Kranken entstanden ist, seit ich meinen Artikel
geschrieben habe, und daB diese neue Haltung einen tiefgreifenden Effekt
in GroBbritannien gehabt hat.

Als erstes hat sie zu einem enormen Riickgang in der Zahl der Patienten.in
psychiatrischen Krankenhdusern gefiihrt. War die Gesamtzahl der volls_tath-
nédr behandelten Patienten 1955 noch 155 000, so hat sich diese Zahl inzwi-
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schen mehr als halbiert. Auf jeden Fall gibt es heute weniger als 65000
Patienten in den Krankenhéusern und ungefdhr die Hilfte von ihnen sind
dlter als 65 Jahre. Diese Verkleinerung der Population in psychiatrischen
Krankenhadusern hat den Trend zu einer lteren, nicht arbeitenden Popula-
tion von Patienten in den Krankenhiusern verstirkt. Wenn wir uns noch
einmal die Krankenhduser anschauen, die ich in meinem Artikel von vor
ungefdhr zehn Jahren genannt hatte, so ergibt sich folgandes Bild: St. Wul-
stan’s (das einzige regionale Krankenhaus, das in GroBbritannien auf die
Rehabilitation von psychisch Langzeitkranken spezialisiert war) hat seine
Tore geschlossen. Die 50 Patienten, die nicht entlassen werden konnten,
wurden in das nahegelegene Powick-Hospital verlegt, das seinerseits in
ungefahr zwei Jahren geschlossen wird. Glenside-Hospital in Bristol ist
viellelcht in typisches Beispiel fir ein psychiatrisches Krankenhaus mit einer
alternden Population. Weit weniger der Patienten, die sich noch dort befin-
den, wollen arbeiten oder sind dazu in der Lage, als vor zehn Jahren. Die
Folge davon war eine Verringerung der Zahl| der Patienten in der Arbeitsthe-
rapie, die fast vollig aufgegeben wurde. Die verbliebenen Patienten waren in
die Industrial Therapie Organisation (ITO) verlegt, die sich in der Kommune
befindet. Netherne Hospital hat schon heute den GroBteil seiner blithenden
Arbeitstherapie nach auBerhalb der Mauern des psychiatrischen Kranken-
hauses verlegt.

Die Zuverdienstmdglichkeit fiir Patlenten der staatlichen Gesundheitsversi-
cherung ist auf £ 22,- pro Woche gestiegen. Aber die Sozialhilfeempfinger
— und das ist die Mehrheit — kénnen nur £ 4,- pro Woche ohne Anrechnung
auf ihre Sozialhilfe verdienen, was natirlich ein licherliches Trostpflaster
ist. So sind heute viele Werkstatten der Arbeitstherapie und viele Arbeitspro-
gramme nur noch blasse Schatien dessen, was sie vor einigen Jahren
einmal darstellten, und haben sich den gegenwirtigen Bedilrfnissen nicht
angepaBt. ,EIn Grofitell der Arbeitstherapie ist heute bloBe ritualisierte
Krankenhausaktivitét, welche oft eine Uberalterte Gruppe versorgt, ohne daB
sie ein Teil eines allgemeinen Behandlungsplans wire" (DICK 1984). DICK
meint, dies sei zu begriiBen, da die Patienten woandershin verzogen sind
und ihre Behandlung sich in natdrlicheren Umfeldern volizieht. Dr. Alan
WHITEHEAD, der Direktor des ,British Institute of Industrial Therapie"
(BIIT), stellte vor kurzem fest, daf die Entwicklung der Arbeitstherapie ,nach
dem stirmischen Wachstum der sechziger Jahre nun in einigermaBen
ruhigen Bahnen verlauft. Arbeitstherapie in den Krankenhiusern wird nicht
mehr l&nger als eine Pionierunternehmung verstanden, die es den Patienten
erméglichen wiirde, ein reicheres Leben innerhalb der Institution zu fiihren,
sondern wird zunehmend als eine statische Therapieform angesehen, der
die Cheférzte mehr und mehr mit Indifferenz gegeniiberzustehen scheinen®
(WHITEHEAD 1986). Im folgenden fiithrt er aus, daB die Entwickiung von
.modernen" Therapieformen sowohl innerhalb des Krankenhauses wie in
der Gemeinde dazu gefithrt hat, daB die Arbeitstherapie bei den Leuten, die
in der Rehabilitationsarbeit professionell titig sind, ein Negativ-Image
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gewonnen hat. WHITEHEAD bezieht sich hier auf die Entwicklung, nach
welcher Beschéftigungstherapeuten, Psychologen und auch Pflegepersonal
sich darauf spezialisiert haben, Alltagsbewéltigungsstrategien zu vermitteln
und zu trainieren, Dies ist von groBer Bedeutung far diejenigen Patienten,
welche die notwendige Arbeiisfahigkeit fiir eine dauernde Beschéftigung
nicht besitzen, damit sie in der Gemeinde ihr eingeschranktes Laben leben
kénnen. Daneben wachst bei den Sozialarbeitern und Arzten das Interesse
an der Angehdrigenarbeit, Das genannte Negativ-Image der Arbeitstherapie
mag ihr nicht gerecht werden, dennoch hat es in der gegenwdrtigen Situa-
tion dazu gefilhrt, sie mindestens abzuwerten, soweit Formen der therapeu-
tischen Begleitung oder der Rehabilitation von gemeindenahen psychiatri-
schen Teams organisiert werden. Das Nettoergebnis ist schlicht, daB in den
spéten achtziger Jahren wohi nur noch eine sehr beschréankte Anzahl von
sehr rudimentéren Abteilungen fiir Arbeitstherapie in den Krankenhé&usern
fur dltere und nicht entlassungsfiahige Langzeitpatienten sorgen und in
einem geringen Umfang Arbeitsauftrige abwickeln. Daneben wird as eine
grofe Zahl von gemeindenahen Woerkstitten fiir Arbeitstherapie geben,
welche eine betrdchtliche Masse von Auftragsarbeiten erledigen werden.
Diese Verdnderungen in den Abteilungen fiir Arbeitstherapie spiegeln auch
die Verdnderung in der Arbeitsmarktlage in Grofbritannien insgesamt
wider. Wie Sie wissen, hat die Zah| der Arbeitslosen in Grofibritannian wie in
anderen Léndern deutlich zugenommen. Obgleich es immer noch moglich
ist, fir Patienten Arbeitsplitze zu finden, ist dies doch sicherlich sehr viel
schwieriger geworden. Es gibt zwar auch neue Berufszweige und Arbeits-
platze, aber viele von ihnen verlangen auch neue Fertigkeiten und die
Féhigkeit, mit neuen Technologien umzugehen und sie anzuwenden. Selbst
wenn weniger spezialisierte Arbeitsplatze zur Verfilgung stehen, sind die
Behinderten und die psychisch Kranken nicht leicht dort unterzubringen. Es
ist allgemein bekannt, daB die psychisch Kranken unter den ersten sind, die
Beschaftigungsschwierigkeitan bekommen, wenn die Arbeitsplitze knapp
werden (MARSDEN und DUFF 1975).

Trotz dieser Lage haben SHEPHERD und andere (1984 b) darauf hingewie-
sen, daB die sozialen und beruflichen Behinderungen der heutigen psych-
iatrischen Langzeitpatienten denjenigen in erstaunlichem MaBe gleichen,
die in den friihen sechziger Jahren beschriesben wurden. Er vermutet, daB
wenngleich gemeindenahe Versorgung einige oberflédchliche Aspekte der
Hospitalisierung verbessert haben mag, der harte Kern der sekundéren und
tertidren sozialen Behinderungen immer noch bestehen bleibt®. Derzeit
jedoch haben wir in GroBbritannien die Frage der Arbeit auf die Seite
geschoben. WATTS und BENNETT (1983) haben dafiir pléadiert, daB Reha-
bilitationsprogramme auf solche Zielsetzungen ..., die individuellen
Bedirfnissen des Patienten angemessen sind. Die Rehabilitation wurde
traditionellerweise als eine MaBnahme angesehen, die fir eine verhiltnis-
miBig kleine Menge von Patienten eine relativ enge Bandbreite von Tatig-
keiten vorhélt. In GroBbritannien bedeutete dies oft einfach, chronisch
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schizophrenen Patienten in Landzeitkrankenhidusern industrielle Arbeit
anzubieten. In den Vereinigten Staaten scheint die Rehabilitation derzeit ihr
Augenmerk darauf zu richten, einige individuelle Fertigkeiten zur Alltagsbe-
wiltigung zu entwickeln, und sich um die breiteren Einfliisse der sozialen
Umwelt wenig zu kiimmern.

Do_ch Arbeit spielt nicht mehr dieselbe vorherrschende Rolle in der Rehabili-
tation, wie sie es einmal tat. Viele der Patienten, die arbeilstihig warsn
halqen das Krankenhaus verlassen oder werden nicht mehr fiir léngere'
Peri.odt_en aufgenommen, Heute sind unsere Bemihungen darauf gerichtet,
denjenigen, denen noch vor fiinf Jahren keiner ein Leben in der AuBenwelt
zug-etraut hatte, die Mdglichkeit zu erdffnen, den schiitzenden Raum der
Institution zu verlassen. Dies bedeutet, daB wir nicht mehr nur diejenigen
relnhabi-litiaren, die sich in die Gesellschaft eingliedern kénnen, sondern auch
diefenigen, die sich nur anpassen kénnen, in dem Sinne, daf sie den
Eryvartungen der Gesellschaft gerecht werden, ohne doch in der Lage zu
sein, den Gang der Ereignisse mitzubestimmen oder Verantwortung fir
andere Menschen zu Obernehmen. Auch die am schwersten Behinderten
werde_n entlassen werden, aber sie werden sich nur dann in das Leben In der
Ge:melnde eingewGhnen kénnen, wenn ihnen Zufluchtsriume und Unter-
stltzung angeboten werden.

lch méchte dafir plddieren, daB dle Rehabilitation ihren Horizont erweitern
sollte. Sie solite sich mit einem weiteren Spektrum von psychiatrischen
Problemen als nur der Schizophrenie befassen und solite depressiv Kranke,
Neurosekranke und Patienten mit Personlichkeitsstérungen mit einbezie-
hen. Auch sollte es andere Méglichkeiten geben als nur psychiatrische
Krankenhéuser fiir chronisch Kranke. Zu warten, bis die Behandlung abge-
schlossen ist, bevor man Rehabilitation in Betracht zlaht, heifit, zu lange zu
warten, und wir scheinen heute am Ende der Ara der «5paten” Rehabilitation
zu stehen. Schlieflich sollten die Rehabilitationsbemiihungen nicht nur auf
Arb-eit und Beschéftigung ausgerichtet sein, sondern eine gréBere Band-
breite an sozialen Funktionen mit einbezlehen. Gleichzeitig missen wir
davor warnen, das Interesse an der Rolle der Arbeit in der psychiatrischen
Rehabilitation zu verlieren, wobei wir nicht vergessen didrfen, daB viele
Menschen, wie z. B. Miitter, ohne Bezahlung arbeiten. Ein Rehabilitatsions-
programm, das die Arbeitsfahigkeit eines Patienten erhalten hilft, hilt auch
sozialg Féhigkeiten lebendig, die in vielen anderen Rollen notwendig sind.
So.mussen wir unseren Horizont erweitern, brauchen jedoch noch immer
weitere Forschung, um herauszubekommen, wie wir die Rehabilitation
effektiver gestalten kénnen.

Wirtschaftsformen nach dem Wertmarkenprinzip und dhnliche verhaltens-
therapeutische Methoden werden modifiziert, und das Verhalten der Patien-
ten wird zunehmend auBerhalb des Krankenhauses in einer Umgebung
beurteilt und beeinfluBt, die es den Patienten erméglicht, die Dinge, welche
sie tun kénnen, fir sich selbst zu tun. Es wird mehr Wert auf unterstiitzende
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soziale Kontakte und auf die Notwendigkeit der Angehérigenarbeit gelegt,
worunter die Bereitschaft gemeint ist, mit den Angehdrigen zu sprechen und
ihre Hilfe und Kooperation einzuwerben. Die Problemlage 4Bt keine einfa-
che Antwort zu, doch gegenwirtig scheint qualitativ hochwertige Rehabili-
tationsarbeit nicht von auf das Individuum konzentrierten Arbeitsweisen
abzuhingen. Die Rehabilitationsprogramme sollten ,klare Erwartungen”
formulieren, ,die Gelegenheit bieten, in normalen sozialen Rollen zurecht-
zukommen, und Riume zur Verfligung stellen, wo die Klienten Lob und
Ermutigung fiir ihre Anstrengungen innerhalb des Kontextes einer freund-
schaftlichen Beziehung erhalten” (SHEPHERD 1984 a).

Ich habe vorgeschlagen, daB dies moglich werden kénnte, wenn die Kran-
kenhausstrukturen normaler wiirden oder wenn das Verhalten der Patienten
auBerhalb der Krankenhauser in realistischeren sozialen Umgebungen beur-
teilt und beeinfluBt wiirde (BENNETT 1982). Es scheint, dafl wir in GroBbri-
tannien die letztere Ldsung aufgreifen werden.

So stellen wir in GroBbritannien eine Richtungsanderung in der Rehabilita-
tion fest; sie bezieht sich, wie wir gesehen haben, nicht ldnger auf ausge-
wihlte Patienten mit einer ,guten Prognose". Rehabilitation meint heute
alie Patienten, und die Rehabilitationsbemihungen gelten nicht mehr
schwerpunktméBig dem Ziel, den Patienten Arbeit im Krankenhaus, sondern
ihnen ein Leben auBerhalb der Institution zu ermoglichen. Auch als Profes-
sionelle gilt unser Hauptaugenmerk heute nicht mehr so sehr der Fahigkeit
des Patienten zu arbeiten, als vielmehr seiner Fahigkeit zu kommunizieren,
sich selbst zu versorgen und den Alltag zu bewéltigen.

Wir scheinen derzeit die Entwicklung eines Typus von ,unterstitzender
Rehabilitation* zu beobachten. Dies bedeutet, daB die Patienten nicht l&n-
ger auf die RehabilitationsmaBnahmen ,vorbereitet” und dann als geeignet
ausgewdhlt werden. Wir scheinen uns auf eine Situation zuzubewegen, in
der die Patienten nach Méglichkeit schon in ihren eigenen Wohnungen als
sine Alternative zur Aufnahme ins Krankenhaus aktiv rehabilitiert werden,
und es sieht so aus, als wiirden zu diesem Zweck Ressourcen aus den
psychiatrischen Krankenhdusern herausverlegt werden. Obwohl die For-
schung auf die weiterhin foribestehende hohe Rickfallrate hingewiesen
und als Grinde daflr die Familiensituation, psychosoziale Faktoren und
Non-Compliance mit der Medikation identifiziert hat, sind die Versorgungs-
angebote immer noch so organisiert, daB sie eher den Riickfall behandeln
als sein Aufireten verhindern oder an ainem frilheren Punkt behandelnd
eingreifen {(HOULT 1986). Natirlich kénnen nicht alle Patienten mit diesen
neuen Versorgungsformen zurechtkommen, und wir werden weiterhin sta-
tionére Einrichtungen fiir chronische Patienten bendétigen, insbesondere far
diejenigen, welche in ihrem Verhalten so dekompensiert sind, daB sie
auBerhalb der Krankenhduser nicht toleriert werden kénnen. In HOULTs
Studie waren es diese Patienten, die einen l&ngeren Krankenhausaufenthalt
bendtigten. Aber selbst wenn die stationédre Unterbringung notwendig ist, so
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ist es doch moglich, die ,malignen* Hospitalismus-Formen durch Formen
eines ,benignen” ,Residentialismus" zu ersetzen (GARETY und MORRIS
1984). Wir fihlen uns heute in GroBbritannien in siner Ubergangsphase. Wir
befassen uns weniger mit der Beschiftigung des behinderten Patienten
innerhalb des Krankenhauses und viel mehr mit seinem sozialen Leben
auBerhalb der Mauern. Wie wir alle brauchen die Behinderten Arbeit, denn
sie miissen sich notzlich filhlen; allem Anschein nach aber wird Arbeit nur
flr eine Minderheit der Patienten als berufliche Tétigkeit méglich sein, far
gied Mehrheit wird es die Arbeit der Selbsterhaltung und Alltagsbewiltigung
edeuten,
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Probleme der beruflichen und sozialen Rehabilitation
psychisch Kranker und Behinderter in der
Bundesrepublik Deutschland

H. Kunze

Der Begriff ,Rehabilitation” hat eine unterschiedliche Bedeutung je nach
dem Zusammenhang, in dem er gebraucht wird. Dies vergessen oft Fach-
leute einerseits und Vertreter der Sozialleistungstriger andererseits, Ver-
standigung setzt die Kenntnis der Begriffsbedeutungen beider Seiten vor-
aus und erfordert die Ubersetzung in die Sprache der jeweils anderen Seite.

Der fachliche Rehabilitations-Begriff, wir wir ihn von den Engléndern — vor
allem von BENNETT und WING — gelernt haben, ist weiter als derjenige der
Reha-Leistungstrager (24, 25, 20). Er bezeichnet einen ProzaB,

«der eine kérperlich oder psychisch behinderte Person befihigt, in einem
soweit als mdglich normalen sozialen Kontext den bestmdglichen
Gebrauch von ihren verbliebenen Fahigkeiten zu machen* (2).

Wiedereingliederung (z. B. in Arbeit) ist das optimale Ziel, aber im Sinne
dieses fachlichen Begriffes haben auch alle anderen Behinderten einen
Anspruch auf Rehabilitation, auch die, die kostentechnisch Pflegefalle
geworden sind.

Dieser fachliche Rehabilltations-Begriff deckt sich sinngemiB mit dem des
§ 10 Sozialgesetzbuch (SGB) |, Allgemeiner Teil:*

Wer kdrperlich, geistig oder seelisch behindert ist oder wem eine soiche

Behinderung droht, hat unabhéngig von der Ursache der Behinderung ein

Recht auf die Hilfe, die notwendig ist, um

1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu bessern, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern,

2. ihm einen seinen Neigungen und Fihigkeiten entsprechenden Platz in
der Gemeinschaft, insbesondere im Arbeitsleben, zu sichern.

Doch begrindet dieser § 10 SGB | noch keine konkreten Leistungsansprii-
che. Diese ergeben sich erst aus den verschiedenen Gesetzen der Soziallgi-
stungstrager (gesetzliche Krankenversicherung, Rentenversicherung,
Arbeitslosenversicherung) sowie dem Bundessozialhilfegesetz (BSHG)
unter bestimmten Bedingungen: EIn Leistungsanspruch kann sich grinden
auf bezahlte Beitrdge (Sozialleistungstriger) oder auf finanzielle Bediirftig-
keit (BSHG); die Leistungszustandigkeit sowie die Art der Hilfe hiangt weiter

* Vgl. auch § 1 Abs. 2 Gesetz (ber die Angleichung der Leistungen zur Rehabilitation:
~Die medizinischen, berufstérdernden und erganzenden MaBnahmen und Leistun-
gen der Rehabilitation im Sinne dieses Gesetzes sind darauf auszurichten, kérper-
lich, geistig oder seelisch Behinderte méglichst auf Dauer in Arbeit, Beruf und
Gesellschaft einzugliedern.”
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ab vom Rehabilitations-Ziel sowie einer entsprechenden Erfolgsprognose
(4, 6, 21, 23).

Ich will im folgenden nicht primér nach Leistungszusténdigkeiten vorgehen,
sondern nach inhaltlich definierten Lebensbereichen: Arbeit, Wohnen, Frei-
zeitgestaltung*. Denn psychische Behinderung ist keine nur an eine isolierte
Person gebundene Eigenschaft, sondern ist immer im Zusammenhang mit
konkreten Handlungsfeldern zu sehen. Dies wird in der fachlichen Definition
{in Anlebnung an: 18) von psychischer Behinderung zum Ausdruck ge-
brachit:
Eine Person ist psychisch behindert, wenn sie infolge einer psychischen
Erkrankung in der Ausiibung der von ihr erwarieten sozialen Funktionen
und Rollen (in Beruf, Familie, soziale Gruppe etc.) nicht nur voriiberge-
hend erheblich besintrachtigt ist.

im Rehabilitations-ProzeB kénnen unterschiedliche MaBnahmen verschie-
dener Kostentrager erforderlich sein. Eine regelhafte Phasenfolge von medi-
zinischen, beruflichen und sozialen Rehabilitations-MaBnahmen ist nicht
bedarfsgerecht. Vielmehr kommt es darauf an, flexibel medizinische, berufii-
che und soziate Hilfen kombinieren zu k&nnen, wobei der Schwerpunkt im
Rehabilitations-Verlauf wechseln kann. Die Kostenzusténdigkeit richtet sich
nach dem jeweils iiberwiegenden Ziel {(sog. Dominanz-Theorie). Wenn z. B.
eine Wohnhilfe erforderlich ist, damit das Ziel der beruflichen Rehabilita-
tions-MaBnahme erreicht wird, dann ist die Wohnhilfe Teil der beruflichen
Rehabilitations-MaBnahme.

Ich gehe zunéchst ein auf die Rehabilitation in den Lebensbereichen Arbeit,
Wohnen, Freizeit sowie auf die besondere Rolle des ambulanten gemein-
depsychiatrischen Dienstes, AnschlieBend fasse ich die wichtigsten finan-
Ziellen und strukturellen Probieme zusammen. Zum SchluB will ich darauf
hinweisen, daB die Entwicklung des Reha-Bereiches von entscheidender
Bedeutung fiir den Ubergang von der anstaltszentrierten zur gemeinde-
psychiatrischen Versorgung ist.

Arbeit

In der Bundesrepublik wurde seit Anfang der 70er Jahre ein inzwischen
flichendeckendes Netz der beruflichen Reha aufgebaut: 38 Berufsbildungs-
werke (BBW), 20 Berufsforderungswerke (BFW) und ca. 350 Werkstétten fiir
Behinderte (WfB). Aber nur einzelne von ihnen sehen sich bis jetzt in der
Lage, psychisch Behinderte aufzunehmen. Einige Spezialeinrichtungen
erproben eine Kombination von medizinischen und beruflichen Rehabilita-
tions-MaBnahmen, wie das Berufliche Trainingszentrum (BTZ) Wiesloch,
das Reha-Werk Straubing oder das BFW Isny.

* vgl. auch WING sowie CIOMPI in diesem Band sowie 13. — Donald F. EARLY,
Glenside Hospital in Bristol (England) baute schon in den 60er Jahren voneinander
unabhangige ,Stufenleitern” fir berufliche und hausliche Rehabilitation auBerhalb

des Krankenhauses auf (12).
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Die entwickelten Strukturen der beruflichen Rehabilitation (4, 6) einerselts
und andererseits die besonderen Rehabilitations-Bedirfnisse psychisch
Behinderter, insbesondere mit Vorerkrankungen aus dem Kreis der Psycho-
sen, passen nicht zueinander. Dies sind die Grande fiir die sehr geringe
Inanspruchnahme der Vielfalt von beruflichen Rehabilitations-MaBnahmen
durch psychisch Behinderte, obwohi 1974 mit dem Reha-Angleichungsge-
setz auf der formal-rechilichen Ebene die Gleichstellung psychisch Behin-
derter mit anderen Behinderten gesetzlich verankert wurde. Als Hinweis auf
die extrem geringe Inanspruchnahme beruflicher Rehabilltations-MaBnah-
men sei angeflhrt: Am Psychiatrie-Budget (Kernbudget: alie Kostentrager,
aber ohne Selbstzahler, Eigenanteile von Kranken und Angehdrigen) des
Oberbergischen Kreises war die Bundesanstalt fir Arbeit nur mit 0,9%
beteiligt (18).

Drei fur berufliche Rehabilitation wichtige Aspekte will ich hervorheben:

a) Im Unterschied zu geistig Bahinderten, aber &hnlich wie bei Ké&rperbehin-
derten, bringen psychisch Behinderte sine groBe Vielfalt von beruflichen
Ausbildungen und berufiichen Vorerfahrungen mit. Um in der Rehabilita-
tion daran ankniipfen zu kénnen, ist eine starke Differanzierung berufli-
cher Rehabilitations-Felder erforderlich. Dies I1&Bt sich nur in weitgehend
Uberreglonalen Zentren verwirklichen, wenn diese Vielfalt von MaBnah-
men in Sonderinstitutionen angeboten werden soll.

b) Psychische Behinderungen sind nicht statisch, sondern oft von langfri-
stig schwer vorhersehbaren Schwankungen gekennzeichnet. Zu diesen
Schwankungen tragen krankheitsimmanente Faktoren einerseits und die
hohe Umfeldabhingigkeit andererseits bei. Dies erfordert, daB die Dia-
gnostik, Prognostik und Rehabilitation sich entsprechend der individuel-
len Entwicklung des Behinderten schrittweise vollzishen, und daB die
Dauer und Reihenfolge von Rehabilitations-MaBnahmen méglichst flexi-
bel gestaltet werden kénnen. Die starke Umfeldabhéngigkeit psychischer
Behinderungen hat zur Folge, daB stabilisierende wie belastende Wir-
kungen in verschiedenen Lebensbereichen (Wohnen, Arbeit, Freizeit)
durch Riickkoppelungseffekte eng miteinander verkn{pft sind.

Dies erfordert ein wohnortnahes Angebot von beruflichen Rehabilita-
tions-MaBnahmen, das eine soziale Entwurzelung méglichst vermeidet
und gleichzeitig medizinische und soziale Hilfen integriert und kontinu-
terlich ermdglicht, die vor, wahrend und nach der beruflichen Rehabilita-
tions-MaBnahme zur Stabilisierung wichtig sind.

¢) Rehabilitative MaBnahmen, auch berufliche, sind um so wirksamer, je
realitétsnéher sie sind,

Wenn sich Rehabilitations-Angebote orientieren an

— der Umfeldabhingigkeit psychischer Behinderungen,

— der Realitdtsnihe von Rehabilitations-MaBnahmen und

— der Kontinuitdt von sozialen und begleitenden therapeutischen Bezieg-
hungen,
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dann missen sie regional organisiert und wohnortnah angeboten werden
bei guter Integration mit der Gbrigen psychiatrischen Versorgung. Die WiB
kann als zur Zeit einziges regional orientiertes Angebot der beruflichen
Rehabilitation nur einen Teil des Bedarfs an Hilfen fir psychisch Behinderte
abdecken. In dieser Situation bietet sich an, Rehabilitations-Ausbildungs-
und Umschulungsplitze in bestehenden Gberbetrieblichen Bildungseinrich-
tungen und in Betrieben der Region zu schaffen. BBW's und BFW's kdnnten
bai entsprechender personeller Ausstattung fir aus ihrer Umgebung kom-
mende psychisch Behinderte Angebote machen. Fiir psychisch Behinderte,
die durch eine Aufnahme in ein BBW oder BFW sozial entwurzelt werden,
sind beruftiche Rehabilitations-MaBnahmen von zweifelhaftem Wert.

Die differenzierte Vielfalt von beruflichen Rehabilitations-Mafnahmen
unterschiedlicher Kostentrager {(berufsvorbereitende, berufsbildende Maf-
nahmen, beschiltzte Arbeit, Hilfen zur Erlangung und zur Erhaltung eines
Arbeitsplatzes sowie begleitende Beratung am Arbeitsplatz) zu schaffen, ist
die eine Aufgabe. — Diese Angebote fir den Rehabilitanden unabhéngig von
der Kostentragerschaft nutzbar zu machen und das Rehabilitations-Verfah-
ren entsprechend den individuellen Entwicklungsschritten des Rehabilitan-
den flexibel zu gestalten, ist die zweite Aufgabe. Dazu schlagen wir einen
ambulanten Fachdienst fir berufliche Rehabilitation® vor. Die Rehabilitan-
den brauchen eine qualifizierte kontinuierliche Betreuung durch méglichst
konstante Bezugspersonen, die ihnen im Rehabilitations-Verfahren von der
Rehabilitations-Beratung und -Anstragstellung bis hin zur Wiedereinglisde-
rung beratend zur Seite stehen und nachgehende Hilfen im Arbeitsleben
anbieten. Ein solcher ambulanter Fachdienst iibernimmt diese Aufgaben fiir
den Rehabilitanden und koordiniert gleichzeitig die im Einzelfall erforderli-
che Zusammenarbeit von beteiligten Einrichtungen und Diensten sowie von
Leistungstragern.

Dies sind die Grundgedanken eines Konzeptes fiir die berufliche Rehabilita-
tion psychisch Behinderter, das von einer vom Bundesminister fiir Arbeit
finanzierten Projektgruppe™ in stindiger Beratung mit einem Arbeitskreis
beim BMA*** entwickelt wurde (7).

Eine noch nicht beantwortete schwierige Frage ist allerdings, ob die ver-
schiedenen Leistungstréager der beruflichen Rehabilitation sich auf eine
regionale Organisationsform fir einen solchen Fachdienst, der Leistungen
verschiedener Trager Integriert und in Kontinuitat anbietet, verstdndigen
wollen und kénnen.

* Es geht hier um eine funktionale Aufgabenbeschreibung. Die organisatorische
und praktische Realisierung kann je nach 6rtlichen Bedingungen durchaus ver-
schieden sein.

** K. Lehmann, Julia Pohl, H. Kunze, F. Arnoldt
*** Arbeitskreis zur Klarung von Fragen im Bereich der beruflichen Rehabilitation
psychisch Behinderter
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Sozialpolitik, die zum Ziel hat, die berufliche Rehabilitation psychisch
Behinderter zu verbessern, muB auch dafiir sorgen, dai die Rehabilitanden
anschlieBend in Arbeit vermittelt werden kénnen — auf dem offenen oder
ggfs. besonderen Arbeitsmarkt (3, 11). Bei der heutigen Arbeitsmarktlage
besteht die groBe Gefahr, daB viele Rehabilitanden keinen Arbeitsplatz
finden und deshalb Ober den befristeten Status des Arbeitslosen anschlle-
Bend zum Sozialhilfeempfanger werden. Unter solchen Umsténden wire
ggfs. Berentung statt Rehabilitation das kleinere Ubel.

In welchemn MaBe psychisch Kranke und Behinderte im arbeitsfiahigen Alter
schon aus dem Arbeitsleben ausgegliedert sind, machen folgende Zahlen
deutlich: Yon etwas iiber 1000 Mannern im Alter von 18 bis 64 Jahren, die
1984 in unser Psychiatrisches Krankenhaus aufgenommen wurden, waren
nur noch knapp ein Viertel berufstitig oder In Ausbildung, aber rund die
Halfte als arbeitslos gemeldet (weltere 10% ohne Arbeit und 13% Frilhrent-
ner oder Rente beantragt). In einer Glinzburger Untersuchung ging es umim
Jahre 1979/80 entlassene Patienten, die erstmals in stationdrer psychiatri-
scher Behandlung gewesen waren. Die Riickkehr ins Berufsleben im Jahr
nach der Entlassung hatten nur etwa ein Drittel der Patienten problemlos
geschafft (22).

Sozialpolitische Entscheidungen des Gesetzgebers iiber konkrete Anreize
und Hilfen fir Arbeitgeber sowie eine entsprechende (ifentlichkeitsarbeit
konnten bessere Voraussetzungen schaffen. In diesem Zusammenhang
wiire auch eine ausreichende Fdrderung der Firmen fir psychisch Behin-
derte (sogenannte Selbsthilfefirmen) dringlich. Immerhin schafft das in
diesem Jahr novellierte Schwerbehindertengesetz die Voraussetzung dafir,
Arbeitgebern, die Schwerbehinderte beschétftigen, zum Ausgleich fir deren
Minderleistungen Lohnkostenzuschiisse zu zahlen, zundchst auf zwei Jahre
befristet, jedoch mit der Mdglichkeit der erneuten Beantragung.

In einem sozialen Rechtsstaat, in dem Arbeit knapp wird, steilt sich die
Frage: Sollen MitbOrger, die psychisch behindert sind, zusétzlich durch
Arbeitslosigkeit benachteiligt werden?

Wohnen

Den Lebensbereich Wohnen betreffend haben sich in den letzten beiden
Jahrzehnten verschiedene Formen entwickelt: Ubergangswohnheim,
(Dauer-)Wohnheim. Als relativ selbstindige Wohnform ist die ambulant
betreute Wohngemeinschaft oder die ambulant betreute Zweier- und Einzel-
wohnung hervorzuheben. Therapeuten haben friiher immer nur an Wohnge-
meinschaften als kleinste Einheit gedacht, entweder weil damit hohe thera-
peutische Ziele verbunden waren, oder weil wir das Alleineleben den Behin-
derten nicht zutrauten. Wir haben aber die Erfahrung machen miissen, daR
ein Teil der Bshinderten allein — oder zu zweit — besser zurechtkommt und
zufriedener ist als In Wohnformen mit gréBerer Gemeinschaft (3, 5, 8, 9, 10,
13).

177



Das alte, seit langem kaum noch praktizierte Kenzept der Familienpfiege
kénnte eine Renaissance erleben, wenn eine von der Familie unabhéngige
Arbeit oder Beschéftigung fOr den Behinderten und eine qualifizierte, ggfs.
auch aktiv aufsuchende ambulante Betreuung gewéhrleistet werden.

Die Wohnformen unterschieden sich nach Ziel, Art und Intensitit der
Betreuung, dem Stellenwert, der dem gemeinsamen Wohnen beigemessen
wird, und hinsichtlich der Perspektive: Ubergang oder unbefristetes Woh-
nen. SchlieBlich ist noch zu unterscheiden, ob das Wohnangebot Teil einer
medizinischen oder beruflichen Rehabilitations-MaBnahme ist {z. B. Wohn-
heim der WfB) oder davon unabhéngig.

Die Zuordnung zu Kostentragern ist unterschiedlich, zum Teil umstritten.
Klar ist die Zustandigkeit des Gberérilichen Sozialhilfetrdgers flr das Dauer-
wohnheim und des Leistungstragers einer beruflichen Rehabilitations-MaB-
nahme, wenn das Wohnen erginzend fir eine berufliche Rehabilitations-
MaBnahme erforderlich ist.

Seit dber 10 Jahren verweigern die Leistungstréger fir medizinische Reha-
bilitation (Rentenversicherungstrdger und Krankenkassen) den Ubergangs-
einrichtungen die Anerkennung als Einrichtung fUr Psychosekranke im
Sinne von § 1236 bzw. 184 a der RVO. Bisher waren die Rehabilitanden in
diesen Einrichtungen — von Ausnahmen abgesehen — entweder Selbstzah-
ler, oder die Sozialhilfe ibernahm die Kosten bei finanzieller Bediirftigkeit
(mit Rickgriff auf Vermdgen und Einkommen). Durch Beitrdge erworbene
versicherungsrechtliche Anspriiche auf medizinische Rehabilitation konn-
ten bisher in geeigneten Einrichtungen — und das wéren fir Psychose-
kranke gemeindenah arbeitende Ubergangseinrichtungen — nur ausnahms-
weise eingeldst werden (8, 14).

Es sieht allerdings so aus, als ob ein extrem vorsichtiger Einstieg der
Leistungstréger fir medizinische Rehabilitation unmittelbar bevorsteht mit
der Akzeptierung des Konzeptes einer regional orientierten Ashabilita-
tionseinrichtung (eine [!] Einrichtung pro Bundesland). Fachleute haben
jedoch die Sorge, daB die festgeschriebene Mindestgrde von 50 Plitzen
wieder zu Gberregionaler Aufnahmepraxis fihrt. Weiterhin muB befiirchtet
werden, daf die Integration in die regionale psychiatrische Versorgung als
Voraussetzung fiir Kontinuitit der Hilfen nicht ausreichend realisiert werden
kann, weil die Kastentrager nach herkémmlichen Vorstellungen von admini-
strativer Transparenz klare Abgrenzungen verlangen (Prinzip der kostentri-
gerhomogenen Kistchen: Inhalt und Grenzen eines Angebotes werden
durch die Kostenzusténdigkeit bestimmt, z. B. Entwdhnung fir Sucht-
kranke, die bei der Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte versichert
sind, oder: medizinische Rehabilitation in einer Rehabilitationseinrichtung
und daneben eine Ubergangseinrichtung).

Jahrelang haben sich 6rtlicher und Gberértlicher Sozialhilfetriger — wie
zwei vollig unabhdngig konkurrierende Kostentrdger — wechselseitig die

178

Zusténdigksit fir betreute Wohngemeinschaften einschl. betreuter Zweier-
und Einzelwohnungen zugeschoben. Soweit mir bekannt, ist bis jetzt nur in
Baden-Wirttemberg, Nordrhein-Westfalen und in Hessen eine Einigung
erreicht worden, wonach der ériliche Sozialhilfetrager flir das Wohnen und
der Uberértliche fir die ambulante fachliche Betreuung aufkommt.*

Freizeit

Véllig unzureichend sind Hilfen zur Tages- und Freizeitgestaltung. Nicht alle
Behinderten kénnen oder wollen arbeiten, abgesehen von der Zeit, die auch
Arbeitenden bleibt. Viele psychisch Behinderte haben groBte Schwierigkei-
ten, sich selbst zu beschiftigen sowie Freizeitangebote und Aktivitaten in
der Gemeinde zu nutzen. Viele leben mitten in der Gemeinde, aber véllig
isoliert. Was fehlt, sind Tagesstatten, Clubs, Teestuben usw., in denen
Laienhelfer und Fachleute (mit gréBter Zuriickhaltung) den psychisch
Behinderten behilflich sind, aus ihrer Isolation herauszukommen. — Die
Regelfinanzierung dieser ganz wichtigen gemeindepsychiatrischen Ange-
bote ist ungeklirt.

Ambulanter gemeindepsychiatrischer Dienst

lch verlasse jetzt die Ebene der verschiedenen Lebensbereiche Arbeit,
Wohnen und Freizeit und komme zum ambulanten gemeindepsychiatri-
schen Dienst**, dem in einem gemeindepsychiatrischen Versorgungskon-
zept eine Schiisselrolle im komplementdren Bereich zukommt, insbeson-
dere tiir chronisch psychisch Kranke und Behinderte, bei denen es nicht um
zeitlich befristete medizinische oder berufliche Reha-MaBnahmen geht (vgl.
auch Beitrdge von CIOMPI sowie RUDAS in diesem Band und 1, 5).

Fir diesen Personenkreis macht der ambulante gemeindepsychiatrische
Dienst ein unbefristetes, unter Umstinden lebensbegieitendes Therapie-
und Hilfsangebot, das Kontinuit4t gewahrleistet durch verschiedene, zeit-
weise notwendige medizinische, psychiatrische und soziale Hilfen hindurch.
Der ambulante gemeindepsychiatrische Dienst arbeitet in dieser Funktion
mit Angehdrigen, Nachbarn, Arbeitgebern, niedergelassenen Arzten, soma-
tischen wie psychiatrischen Krankenh&usern/Abteilungen, Behérden usw. in
der Region eng zusammen. Ein wichtiges Ziel ist, das soziale Netzwerk des
Behinderten wieder tragfihiger zu machen und bedarfsgeméaB zu erginzen.

In der_ Regel ist der ambulante gemeindepsychiatrische Dienst als sozial-
psychiatrischer Dienst auf der kommunalen Ebene nicht zustandig for

* Das Land Berlin hat mit den Krankankassen sine Verginbarung {iber die Finanzle-
rung von therapeutischen Wohngemeinschaften und Ubergangsheimen abge-
schlossen. Allerdings werden auch die Wohngemeinschatten als Einrichtung iiber
Tagesséize finanziert {Psychiatrieplanung in Berlin 1984).

** Konkrete Forman: z. B. Sozialpsychiatrischer Dienst, psychiatrischer Dienst. Die
konkrete Aufgabenstellung kann im Einzelfall unterschiedlich sein, auch bei glei-
chem Begriff.
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Behinderte, die auf Kosten des Oberértlichen Sozialhilfetrdgers in Heimen
untergebracht sind. Eine regelmiBige Betreuung dieser Personen in Heimen
durch einen von der Einrichtung unabhéngigen ambulanten Dienst kdnnte
aber wichtige AnstoBe fiir weitere rehabilitative Schritte Uber das Heim

hinaus geben.

Ein ambulanter gemeindepsychiatrischer Dienst unterscheidet sich von
anderen Beratungsstellen, deren Angebot ein Hilfesuchender annehmen
oder ablehnen kann. Viele psychisch Kranke und Behinderte sind aber
infolge ihrer Behinderung nicht in der Lage, von sich aus Hilfen zu suchen,
deswegen arbeitet ein sotcher ambulanter Dienst ggfs. auch aktiv aufsu-
chend. Und da er sowohl fiir die guten als auch die schlechten Zeiten seiner
Klienten da ist, beteiligt er sich aus fachlicher Sicht auch an den hoheitli-
chen Aufgaben des Gesundheitsamtes, wenn es z. B. um Zwangseinweisun-
gen nach dem Landesunterbringungsgesetiz geht.

Ein ambulanter gemeindepsychiatrischer Dienst hat eine integrierende
Funktion sowie eine Art Letzt-Verantwortung analog zur Aufnahmepflicht
eines Psychiatrischen Krankenhauses bzw. einer Abteilung auf der klinisch-
stationéren Seite.

Trager dieser Dienste sind Kreise oder kreisfreie Stidte, aber auch freie
Trager. An der Finanzierung beteiligen sich der Kreis bzw. die Stadt sowie
das Land, in einigen Bundesléndern auch die Krankenkassen. Die Arbeit
dieser Dienste erspart den Krankenkassen indirekt Kosten, abgesehen
davon, daB die Angebote von der Funktion her zum Teil als ambulante
Behandlung anzusehen sind.

Von einem flichendeckenden Netz ambulanter gemeindepsychiatrischer
Dienste oder gar einer angemessenen Ausstattung sind wir allerdings noch
weit entfernt.

Finanzierungsprobleme

lch méchte die wichtigsten Finanzierungsprobleme im Bersich der Rehabili-
tation und die daraus entstehenden Realisierungsprobleme zusammenfas-
sen (186, 17).

Alle beschwéren den Grundsatz ,,ambulant vor stationar”. Nur ist die Praxis
im gesamten Bereich der Rehabilitation umgekehrt. Die Rentenversiche-
rungstréger schlieBen die ambulante medizinische Rehabilitation katego-
risch aus und behaupten, ambulante Hilfe sei immer arztliche Behandlung in
der Zustédndigkeit der Kassen. Das Rehabilitations-Ziel der Wiederherstel-
lung bzw. Sicherung der Erwerbsfahigkeit (§ 1236 bzw. 184 a RVQ) laBt sich
aber auch mit ambulanten Mitteln erreichen, In der Regel wére eine Kombi-
nation von stationdren und anschlieBenden ambulanten MaBnahmen viel
wirksamer, wenn der Rehabilitand nicht die Therapeuten wechseln mui. Nur
dann kann die Kontinuitdt von stationar und ambulant realisiert werden,
wenn Rehabilitations-Hilfe gemeindenah angeboten wird. Nur dann kann
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das reale soziale Umfeld systematisch und praktisch einbezogen werden
~ Im Bereich der beruflichen Rehabilitation gibt es als ambulante Hilfe
bisher nur die Rehabilitations-Beratung vor beruflichen Rehabilitations-
MaBnahmen sowie die begleitende Hilfe am Arbeitsplatz durch die Hauptfir-
sorgestellen.

Wenn die Kosten(ibernahme der Krankenkassen fir stationére Behandlung
endet und der Patient nicht in ambulante Bshandlung entlassen werden
kann, muB der Betroffene die weiteren Kosten fiir Hilfen in Einrichtungen
selber zahlen oder Soziathilfe beantragen mit der Konsequenz, daB Verms-
gen, Einkommen und ggfs. Rente eingesetzt werden. Seine fiir medizinischa
und berufliche Rehabilitation durch Beitrdge erworbenen Anspriiche kon-
nan nicht — oder kaum — nach dem Grundsatz »Rehabiiitation vor Rente”
emgelé_st werden. Die fiir medizinische und berufliche Rehabilitation von
den Leistungstragern vorgesehenen Einrichtungen und die Abfolge der
MaBnahmen sind tir Psychosekranke, die gréBte Gruppe in der Psychiatrie
entw_eder nicht geeignet, oder wenn sie geeignet sind, wie die regionai
arbeitenden Ubergangseinrichtungen, werden die Kosten vom Leistungstrd-
ger der medizinischen Rehabilitation nicht Gbernommen {8).

Berentungen von psychisch Behinderten im arbeitsfahigen Alter sind immer
noch um ein Vielfaches haufiger als Rehabilltations-MaBnahmen zur Verhin-
d_erung von Berentung. An Schizophrenie erkrankte Versicherte hatten 1979
eine 60mal schlechtere Chance als Neurose-, psychosomatisch und Sucht-
kranke, eine medizinische Rehabllitations-Mafnahme zu bekommen, statt
Frahrentner zu werden (14).

Wie_ auch die Untersuchungen zum Psychiatrie-Budget im Oberbergischen
Krets zeigen, tritt die eigentlich nur subsidiar zustandige Sozialhilfe prak-
tisch als regelhaft zusténdiger Kostentrédger fur Rehabilitation auf, oder der
Bletroffene wird vom Behandlungsfali kurzschlassig zum Pflegefall umdefi-
niert (Selbstzahler oder zu Lasten der Sozialhilfe). Unser gegliedertes
System der sozialen Sicherung funktioniert in der Praxis nicht, wenn es um
die Rehabilitation von Behinderten aus der Psychiatrie geht (17, 18).

Selbst bei Sozialhilfetragern sind ambulante und oftene Hilfen viel schwieri-
ger zu realisieren als stationire, weil zwischen dem Grilichen und Uberortli-
chen Sozialhilfetriger das St.-Florians-Prinzip gilt. Im Oberbergischen Krais
entf_ielen von den von der Sozialhilfe (ibernommenen Kosten: 4% fur den
sozialpsychiatrischen Dienst und hausliche Pflege auf den ortlichen Trager
upd 96% fir Hilfe in stationdren Einrichtungen auf den Giberdrtlichen Tréger.
Y|ele Kreise und Stadte glauben, durch ihre Verbandsumlage fiir den iiber-
drtlichen Triger hitten sie schon genug fiir psychisch Kranke und Behin-
derte getan. Den Landern wurde kiirzlich vom Bund die Kompetenz Obertra-
gen, die Zusténdigkeiten fir den 6rtlichen und Gberdrtiichen Sozialhilfetra-
ger nach §100 BSHG zu verindern. In welchem Land wurde davon
Gebrauch gemacht, um den rehabilitationsbehindernden Interessenkonflikt
zwischen der ortlichen und Gberdrtlichen Ebene zu neutralisieren?
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Das Thema Pfiegeversicherung scheint mit Hehapilitation pichts zu tun zu
haben, jedoch schlieBt der fachliche Hehabilitat_lqns-Begnff _und der § 10
Sozialgesetzbuch | auch den kostentechnisch deflnlertep Be_relch der Pflege
ein. Es gilt auch hier, das Ziel im Auge zu ber!alt_en, «in einem soweit als
méglich normalen sozialen Kontext den bestmdglichen Gebrauch von den
verbliebenen Fahigkeiten zu machen”.

Wenn nun das Pflegerisiko versichert wird, bleiben dann d!e psychlsc
Behinderten wieder auBen vor, weil die Kriterien f_i.'lr P_flegebedurftlgkelt nur
solche der kdrperlichen Gebrechlichkeit berlcksichtigen?

Strukturelle Problemes im Rehabilitations-Bereich

Die zentrale gesundheitspolitische Frage heiBt_: Ent\fvickeln sich _rehgblll-
tative {einschl. komplementérer) Hilfen regioqal mregnert: oqer — wie I?‘lsher
eher — Gberregional spezialisiert (16)7 Die Vielfalt von Einrichtungstragern
sowie der Druck der Kostentriger, je fiir sich eigene kosten- bzw. malﬂnah-
mehomogene Kistchen zu schaffen, kénnen zu folgender (kon.strmertgr)
Situation in einer Region fihren: Fir psychisch Kranke und Behinderte im
arbeitsfahigen Alter gibt es

— eine Rehabilitations-Einrichtung des Deutschen Paritdtischen Wohl-
fahrtsverbandes,

— ein Ubergangsheim des Diakonischen Werkes,

—~ ein Dauerwohnheim der Caritas,

— Wohngemeinschaften eines Hilfsvereins, ) )

— Begegnungsstitte zur Freizeitgestaltung von einer Selbsthilfegruppe von
Angehdrigen, o

— eine Werkstatt fiir Behinderte eines Vereins aus 1ur_|st|schen'Personen
{Berufsférderungswerke und Berufsbildungswerkq Ilegqn weit entfernt
und haben sich auf psychisch Behinderte [noch] nlcht__elngestellt). .

— ambulante Nachsorge durch niedergelassene Nervenérzte, dgn _sozlal-
psychiatrischen Dienst sowie die Institutsambulanz des psychiatrischen

Krankenhauses.

Bei dieser Trigervielfalt ist erfahrungsgemél die quch!ﬁssigkeit 5:Ier EIEI-
richtungen sowie die bedarfsgerecht flexible Kombu_w:.mon von'Hllfen fir
Rehabilitation unzureichend. Um dennoch den Rehqbll[tanden die bedarfs-
gemiBe Vielfalt der Rehahilfen anbieten zu kdnnen, 1§t jeder‘bestrgbt. auch
die anderen Rehahilfen selber vorzuhalten. Um auf eine betnelgswnrtsqhaft—
lich vernunftige GroBe zu kommen, werderi auch .Behlnd.efte uberregignal
aufgenommen (insbesondere solange dort die Hilfe-Defizite noch grofer
sind).

Es geht angesichts dieser Strukturen darum, die iq_stitutioneﬂen Vorausset-
zungen (vgl. 13, Kap. Rehabilitation) zu schatfen fir

— wohnortnahe problemspezifische Hilfen sta?t wohnortfremde Hilfen, die
alle Lebensbereiche abdecken (missen, weil wohnortfern),
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— die flexible, bedarfsgeméafe Kombination von Hilfen der verschiedenen
Achsen Arbeit, Wohnen, Freizeit,

— die Abstufung von Hilfen ohne Bruch von tragenden scozialen und thera-
peutischen Beziehungen,

— die Kontinuitit von Hilfen auch bei Wechsel der kostentechnischen
Hilfeform.

Das gegliederte System der sozialen Sicherung muB ja nicht dadurch schon
ins Wanken geraten, daB Einrichtungstréiger die Rehabilitations-Angebote,
die von verschiedenen Leistungstridgern zu bezahlen sind, personenbezo-
gen integrieren (z. B. befristete und unbefristete Wohnhilfen abgestuft bis
zur ambulanten Nachsorge), statt sich kostentrigerbezogen zu spezialisie-
ren (z. B. nur Ubergangswohnheim).

Es gibt aber auch antirehabilitative Tendenzen bei Therapeuten. Dal3 Thera-
peuten Behinderte lostassen, kann behindert werden

— durch das Eigeninteresse der Einrichtung an Voilbelegung méglichst
ohne Wachsel der Bewohner und das Interesse der Mitarbeiter an der
Sicherung der Arbeitsplitze,

— durch narziBtische Selbstiiberschatzung der Therapeuten in bezug auf
hohe Rehabilitations-Ziele, die nur sie selber, aber nicht andere erreichen
kénnen,

— durch die unzureichende Beachtung des Grundsatzes, daB weniger an
Hilfe ggfs. besser sein kann als mehr Hilfe,

— durch die Schwierigkeit, sich als Therapeut von den Besten zu trennen:
den besten Mitarbeitern in der Werkstatt, den stabilsten Bewohnern im
Wohnheim, den interessiertesten Gruppenmitgliedern usw.

Zur Vermeidung der genannten Fehlentwicklungen kann ein wichtiges
Strukturmerkmal von rehabilitativen Diensten der Primat von ambulanten
Arbeitsformen, zumindest ihre Gleichberechtigung sein (vgl. CIOMP! in
diesem Band sowie 5, 7). Der ambulant arbeitende Dienst sichert die Konti-
nuitat und die Fortschritte (und ggf. Rackschritte) des Behinderten durch
stationare Hilfeformen hindurch. Er Ubt sozusagen von auBen einen Sog auf
den Behinderten in einer Einrichtung aus (z. B. eine WiB oder ein Wohn-
heim). Ich verweise auf den ambulanten Fachdienst fiir berufliche Rehabili-
tation. Ein anderes Beispiel aus meinem Arbeitsbereich: Die Sozialarbeiter
der Sozialpsychiatrischen Beratungsstelle des Landkreises kommen
wochentlich ins Krankenhaus, besuchen ihnen bekannte Patienten und
beteiligen sich an den Entlassungsvorbereitungen.

Eine solche institutionalisierte , Sog"-Wirkung von der Position eines ambu-
lanten Dienstes aus wire besonders wichtig im grofBen auBerpsychiatri-
schen Heimbereich (13). Damit meine ich Heime, Alten- und Pflegeheime, in
denen ehemalige Patienten aus den psychiatrischen Krankenh&usern leben,
ohne fachliche Betreuung, auch nicht von auBen. Sozialpsychiatrische Dien-
ste, deren Triger zur Ebene der ortlichen Sozialhilfe gehdéren, sind aber flir
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Behinderte in Einrichtungen, fir die der iberdrtliche Sozialhilfetrager zahit,
nicht zustidndig.

SchiuB: Die Folgen unzureichender rehabilitativer Angebote

Die 1975 vorgelegte Psychiatrie-Enquéte orientierte ihre Vorschiage fiir die

Neuordnung der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter an den

Prinzipien

— der gemeindenahen Versorgung,

— der bedarfsgerechten und umfassenden Versorgung aller psychisch
Kranken und Behinderten,

— der bedarfsgerechten Koordination aller Versorgungsdienste,

— der Gleichstellung psychisch Kranker mit kérperlich Kranken.

Uber 10 Jahre danach stehen wir noch ganz am Anfang, diese Prinzipien im
Bereich der Rehabilitation psychisch Kranker und Behinderter zu realisie-
ren. Wie in anderen westlichen Industrienationen zuvor, kénnen wir auch in
der Bundesrepublik Dsutschland beobachten: Die Psychiatrie-Reform
kommt im rehabilitativen Bereich viel langsamer voran als im Bereich far
ambulante und stationdre Behandlung.

Der Riickstand im Rehabilitations-Bereich hat verschiedene Folgewirkun-
gen: In den frihen 70er Jahren fithrte die forcierte Klinifizierung zahlreicher
Anstalten zu einer Verlagerung des Hospitalismusproblems in auBerpsychia-
trische Heime, die die kustodiale Versorgungstradition der Anstalispsychia-
trie fortsetzen (13).

Andere psychiatrische Krankenhduser ohne entwickelte komplementére
Angebote in ihrem Einzugsbereich haben immer noch groBe Langzeitberei-
che mit chronischen Patienten. Sie geraten unter den Druck der Kostentra-
ger sowie ihres Krankenhaustragers, Pflegebereiche oder Heime auf dem
Gelénde des Krankenhauses abzugrenzen {15). Diese Strategie ist in ver-
schiedener Hinsicht sehr problematisch, u. a. weil damit das Ziel der heimat-
nahen Versorgung fiir die meisten dieser chronischen Patienten aufgege-
ben wird. Es gibt allerdings auch Patienten, deren Bezug zum friheren
Heimatort nach Jahrzehnten nicht mehr reaktivierbar ist, bei denen deshalb
das Rehabilitations-Ziel heiBen mufl: Normalisierung der Lebensraume und
Verselbstandigung sowsit wie méglich, aber ohne erneute Entwurzelung.

Bei unzureichender Entwicklung gemsindepsychiatrischer Rehabilitations-
Hilfen werden auch heute chronisch psychisch Kranke und Behinderte in
psychiatrischen Krankenhéusern fehlplaziert, selbst dann, wenn die Zustin-
digkeit fiir klinisch-stationédre Behandlung an eine psychiatrische Abteilung
an einem Allgemeinkrankenhaus mit Vollversorgungsauftrag ubergeht. Das
bisher zustdndige psychiatrische Krankenhaus behélt eine LickenbiiBer-
funktion fiir fehlende rehabilitative Hilfen. Von psychiatrischen Krankenhéu-
sern wie psychiatrischen Abteilungen mdssen dann aber auch weiterhin
chronisch psychisch Kranke und Behinderte in auBerpsychiatrische Heime
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ohne geeignetes Personal verlegt werden und verschwinden damit aus dem
Zustidndigkeitshereich der Psychiatrie.
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Entwicklungstendenzen bei der Versorgung psychisch
Kranker und behinderter alter Menschen

C. Miiller

Die Organisatoren dieser Tagung haben das Thema klar gefaBt: es soll um
einen internationalen Vergieich gehen und, was meine Aufgabe betrifft, um
einen Vergleich der psychogeriatrischen Versorgung in den verschiedenen
Landern, aber auch um einen Vergleich mit der Situation wie wir sie hier
1979 diskutiert haben. Dieser Aufgabe will ich mich gerne unterziehen, muB
aber sogleich einige einschrinkende Bemerkungen machen: Erwarten Sie
von mir nicht eine erschdpfende Aufzihlung des Bestehenden. Es hitte
grofer Mittel bedurft, die mir nicht zur Verfiigung standen, um eine Be-
standsaufnahme korrekt durchzuf(thren. Ich hdtte nicht nur eine europai-
sche Enquéte durchfilhren missen, sondern mich auch an Ort und Stelle
iiber die verschiedenen Versorgungsstrategien informieren miissen.

Erwarten Sie aber auch nicht von mir ein Sammelreferat aller einschlagigen
Arbeiten aus den letzten 7 Jahren zu unserem Thema. Sie sind (iberaus
zahlreich, vor allem im européischen wie im nordamerikanischen Rahmen.
Das Wort Entwicklungstendenzen soll also in den Vordergrund geriickt
werden. Es tréstet mich, daB Sie von mir nicht einen vollstdndigen Rechen-
schaftsbericht, sondern einige Gedanken erwarten. Mitgestalter der schwei-
zerischen Psychogeriatrie war ich, Beobachter bin ich heute, dies nur um
meinen Ausgangspunkt zu kldren.

Als erstes fillt mir zu den neueren Tendenzen ein, daB das ProblembewuBi-
sein ganz ohne Zweifsl zugenommen hat. Dafiir kann man viele Argumente
ins Feld flihren, die allerdings nicht nur die spezielle Psychogeriatrie,
sondern das Alter und seine Néte ganz allgemein betreffen. Denken wir an
die unzdhligen Zeitungsartikel, an Radio- und Fernsehberichte, an Aus-
schiisse und Kommissionen, die tagten und weiter tagen. In einer Resolu-
tion hat der Europarat beschlossen, daB den alten Menschen geniigend
materielle Ressourcen garantiert werden miissen, daB ihr Verbleiben im
ArbeitsprozeB durch Erziehung und Information gefdrdert werden misse.
Weitere Punkte dieser Resolution sind, daB alte Menschen so lange wie
moglich in ihrer angestammten Wohnung bleiben, da8 eine gute drztliche
Betreuung und die spezielle Ausbildung von Fachkréften vorgekehrt werden
miisse und daB endlich eine permanente wissenschaftliche Arbeit zur Ver-
besserung der sozialen und medizinischen Dienste vorzusehen sei. Die
Weltversammiung {ber Altersfragen hat 1982 in Wien einen internationalen
Aktionsplan vorgelegt, dieser wurde durch die Vereinten Nationen aufge-
nommen, und 1984 lag eine Auswertung der weltweiten Umsetzung dieses
Aktionsplanes vor.

Andere internationale Gremien tagten, z. T. auch in Deutschland. Diese
Tatsachen entnehme ich der Broschiire des deutschen Zentrums flir Alters-
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fragen, eines Zentrums, das im Laufe der letzten Jahre _sich pu.blizigt_isch
besonders hervaorgetan hat durch eine wertvolle Blicherreihe. Universititen
fOr das 3. Alter wurden geschaffen, Forschungsstipendien vergeben, Fach-
zeitschriften gegriindet, Lehrbilicher geschrieben.

Kurz, Sie sehen, es wurde getagt und geredet und geschr[eben. und das war
wichtig; ob auch gehandelt wurde, werden wir spater ergrtern.

Jedenfalls glaube ich behaupten zu kénnen, daB das Pt_‘oblembewuBtsein in
weite Kreise gedrungen ist und daB in Gemeinde-, Kreis- und l:andn‘aSparla-
menten die Wichtigkeit der Altersfrage erkannt wurde. Das ist ein Ifort-
schritt. Ob aber die Einstellung dem einzelnen alten Menschen gegeniiber
sich geéndert hat, ist fiir mich eine offene Frage. Herr Schmitz—Scherzef sagt
ja und meint, das negative Altersbild sei in den letzten 10 Jahren schwicher
geworden. Vielleicht.

Zweitens wissen wir manches besser. Die Epidemiologie oder besser Demg-
graphie ist ein Feld, auf dem sich viele Forscher getum'me_lt haben. [?le
Prognosen tiber die Bevdlkerungsentwicklungen, tber die ich 1979 _hler
berichtete, scheinen sich zu bewahrheiten: Der prozentuale Anteil der Gber
60jahrigen in der europdischen Bevdlkerung wird weiter ansleigen, von
heute rund 15% auf 20%, und dies in einigen Jahrzehnten (Gilliand). Interes-
sant ist jedoch die Auffassung von K. Schwarz, wonach die absolute Zahl
der alten Menschen bis ins Jahr 2010 nur wenig zunimmt, der prozentuale
Anteil an der Gesamtbevélkerung dagegen erheblich, dies ganz einfach
wegen der sinkenden Natalitét.

Die verldngerte Lebensdauer wird sich dahin auswirken, daB die Zahl‘ der
iber B0jahrigen sprunghaft auf das dreifache, bezogen auf heute, ans‘telgen
wird (Gifliand). Da nun aber eindeutig eine Relation besteht zwns_chen
Alterskiasse und Haufigkeit der psychischen Stérungen, was wir auch in der
Lausanner Enquéte bestdtigen konnten, missen wir uns auf eine starke
Zunahme psychogeriatrischer Patienten gefaBt machen. Dies ganz kurz zum
Thema Demographie. Und was die Epidemiologie betrifft kann ich auch hier
berichten, dafl nach meiner Ansicht die Kenntnisse sich vertieft haben.
Cooper und andere Forscher aus dem Hifnerschen Ins?itut habep immer
genauere Daten herausgearbeitet, (iber die ich hier nicht im einzelnen
referieren will, Das Vertiefen des Wissens gilt aber auch fiir andere Bereiche.

Als erstes will ich kurz die Pathologie streifen. Zahlreiche Arbeiten, z. B.
diejenigen von Lauter, haben sich mit der senilen Demenz befaBt u_nd ihre
Entstehungsbedingungen untersucht. Wir erkennen heute besser die Kom-
plexitét der Vorgénge, die zu dieser schweren Krankheit fohren, man hat
versucht, Merkmale in der Vorgeschichte zu finden, die auf eine spétere
dementielle Entwicklung hindeuten (Wertheimer), die Slow-virus Forschung
ist fortgeschritten, die Demenzstadien sind meBbarer geworden, der A]zhel-
merschen Krankheit wurden viele Studien gewidmet. Hat dies etwas mit den
Versorgungsstrategien zu tun? Ich glaube ja, indem némiich die genauere
Kenntnis der Ursachen auch einen Weg zur Prophylaxe éfinen kénnte.
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In bezug auf die Therapie wissen wir vor allem besser, was nicht wirkt,
namlich die GroBzahl der angepriesenen Geriatrika, obschon wir hier gerne
Kanowski folgen, der vor einem iibereilten Kapituliaren warnt.

Im psychotherapeutischen Bereich hat uns Radebold gezeigt, wie hoff-
nungsvoll eine intensive Betreuung sein kann.

Doch wichtiger fiir unser Thema scheint mir folgendes zu sein: Wir wissen
heute besser, wie verheerend das Mispiacement sein kann, wie die Amerika-
ner es nennen. Mehrere Untersuchungen in verschiedenen europdischen
Landern haben es bestatigt: noch heute leben zu viele alte Menschen in
psychogeriatrischen Abteilungen der Landeskrankenhéuser, die eigentlich
in einem gut gefihrten Altenheim unterzubringen wéren, und umgekehrt
gibt es in Altenheimen eine groBe Zahl von psychisch schwer gestdrten
Patienten, die eigentlich einer gezieften facharztlichen Hilfe bediirften.

Das Beseitigen dieser Misplacements gehdrt meines Erachtens zu den
vordringlichsten Aufgaben der modernen Psychogeriatrie. Allerdings stoBien
wir auch auf Grenzen der Médglichkeiten: solange es nicht um eine globale,
staatlich gelenkte Organisation der Betreuung aiter Menschen geht, wird es
auch Misplacements geben. Hier wird die Frage der persdnlichen Freihelt,
die Frage auch der Wahl| der Unterbringung durch die Familie akut. Es sollte
meines Erachtens kein Schematismus einreiBen, und wir sollen uns bewupt
sein, daB das Misplacement unter Umstinden auch Ausdruck eines begri-
Benswerten Pluralismus sein kann, so daB es wohl darum gehen wird, nur
die krassen Auswiichse in den Griff zu bekommen.

Was wir ferner heute besser als frilher in seiner Oberragenden Bedeutung
erkennen, ist die Polymorbiditit. Auch ihr wurden zahlreiche Arbeiten
gewidmet. Wéhrend man sie friiher nur gewissermaBen en passant
erwahnte, ist sie heute zu einem Hauptthema geworden. Die Befunde sind
eindeutig, und sie haben auch an zahlreichen psychogeriatrischan Zentren
2u Konsequenzen gefiihrt: Eine klare und eindeutige Bejahung der pluridis-
ziplindren Betreuung. Das will also helBen, daB es nicht geniigt, wenn
psychogeriatrische Einheiten einen Internisten konsiliarisch beiziehen. Bes-
ser ist es, wenn von vorneherein die Arbeit geteilt wird. In Lausanne haben
wir beispielswelse die Situation, daB der psychogeriatrische Dienst, der als
selbstdndige Organisation aine Bevdlkerung von rund 210000 Einwohnern
versorgt, von einem neurologisch gut ausgebildeten Psychiater und einem
Internisten gemeinsam geleitet werden. Aber auch anderswo hat sich die
Erkenntnis durchgesetzt, daB die Uberragende Bedeutung der Polymorbidi-
tét auch die pluridisziplinare Betreuung mit sich zieht. Dies vor allem auch
deshalb, weil wir heute besser als friher wissen, wie sehr psychische
Stdrungen im Alter mit gestérten Kérperfunktionen in Verbindung gebracht
werden kdnnen, denken wir nur an die Sinnesorgane, aber auch an anky-
losierende Prozesse, die im Sinne eines circulus vitiosus Untétigkeit und
damit Abhéngigkeit, und im Gefolge der Abhangigkeit Depression mit sich
ziehen. Unterzieht man alitidgliche Vorkommnisse im Altersheim oder der
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psychogeriatrischen Abteilung einer genaueren Priifung, so argeben sich
oft frappante Zusammenhénge in diesem zirkuldren Geschehen. So haben
wir in Lausanne das Straucheln und Stiirzen psychogeriatrischer Patienten
untersucht, aber auch komplexere Dinge wie z. B. die Rolle der gestérien
Thyreoideafunktion. Lauter hat mit seinen Mitarbeitern die Kommunika-
tionsmuster zwischen dementen Patlenten und dem Pflegepersonal stu-

diert.

Polymorbiditdt und pluridisziplindre Betreuung filhren nun aber gerade-
wegs zu dem wichtigen Problem der Organisation in der psychogeriatri-
schen Versorgung. Soll es weiterhin spezifische Abteilungen, Kliniken, Spi-
tidler, Ambulanzen fir die Psychogeriatrie geben, oder soll sie mit der
allgemeinen Geriatrie kombiniert werden? Diese Diskussion wurde schon
vor Jahren geflihrt, und sie ist noch heute nicht zu Ende.

Beide Mdglichkeiten wurden erprobt und empfohlen, und es will mir heute
scheinen, daB beide Ldsungen ihre Vor- und Nachteile haben. Die rein
psychogeriatrische Abteilung schlieBt die Gefahr der Ghettoisierung in sich;
die gemischte Abteilung die der unzureichenden Ausschdpfung aller rehabi-
litativen Méglichkeiten fir die psychisch gestérten alten Menschen.

Zwei Dinge gilt es hier zu hedenken: die GréBe der zu verscrgenden
Bevélkerung und die Lokalisierung der Psychogeriatrie in oder auBerhalb
des allgemeinen Krankenhauses. Ist die zu versorgende Bevidlkerung klein,
z. B. im Sinne des franzdsischen Sektors mit 50—60 000 Einwohnern, dann
wird sich sicher niemand finden, der einen sowohl von der Erwachsenen-
psychiatrie wie der allgemeinen Medizin unabhéngigen psychogeriatrischen
Dienst aufziehen wiirde. Ist das Bezirkskrankenhaus grof3 genug, um eine
eigene Geriatrieabteilung zu betreiben, so wird es wohl kaum tunlich sein,
daneben, im selben aligemeinen Krankenhaus, noch eine spezielle Psycho-
geriatrie einzurichten.

Viel zu reden hat die Unterscheidung von ,,assessment unit” und ,custodial
care unit” gegeben. Wir finden interessante Ausfihrungen dazu bei Com-
fort. Die ,assessment unit” figurierte ja auch in dem Programm der deut-
schen Bundesenquéte, Sie existiert seit langer Zeit in England. Was ich 1979
sagte, kann ich heute wiederholen: Trotz der Vorleile, die eine ,assessment
unit hat, die namlich erlaubt, alte Patienten flir eine kurze Kriseninterven-
tion und vor allem fir eine rasche diagnostische Abkldrung aufzunehmen,
finde ich doch diese Trennung problematisch, weil das alleinige Bestehen
einer ,custodial care upit” mit unbegrenzter Aufenthaltsdauer zur Zweiklas-
sen-Psychogeriatrie fiihrt. Wir befinden uns mit dieser Uberlegung in unmit-
telbarer Nachbarschaft der Erwachsenenpsychiatrie, wo ja auch immer
wieder um die Frage gestritten wird, ob Langzeitpatienten mit Akutkranken
in ein und derselben Institution betreut werden sollen.

Comfort redet einerseits der Verschmelzung von geriatrischer und psycho-
geriatrischer Abteilung am allgemeinen Krankenhaus das Wort, hebt aber
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dann doch auch _die Vorteile der Trennung hervor, die fiir ihn vor allem darin
bestehen, daB die ,assessment unit” die beste Ausbildung fur zuklinftige
Psychaogeriater garantiert.

Dgch fahren wir fort mit der Aufziahlung dessen, was wir heute besser
wissen: Das Verhdltnis von sozialer Hilfe zur psychogeriatrischen Therapie,
Hl_er hat sich einiges geklart. Es wird heute besser erkannt, daB es um eine
Mischung von beidem geht und daB dies ein ganz typisches Merkmal der
Psychogeriatrie ist. Léger, einer der fithrenden franzésischen Psychogeria-
ter, hat kiirzlich besonders pointiert darauf hingewiesen. Wihrend in der
Emach§enenpsychiatrie diese beiden Dimensionen leicht auseinanderzu-
halt?n SII'I.d, ist dies in der Psychogeriatrie kaum méglich. Soziale Hilfe allein
genGgt nicht, um die psychische Stérung zu verhindern oder zu lindern,
_umgekehrt gibt es aber kaum eine Altersstdrung, wo eine soziale Hilfe in
irgendeiner Form, sei es nun materielle Unterstiitzung, Hauspflege, Gemein-
schaftskiiche usw. nicht nétig wire.

Im Zusammenhang mit dieser Mischung von sozialer Hilfe und Therapie
ka[m heute gewiB gesagt werden, daB die alten rigiden Strukturen, wo es um
«Fursorgefille” ging, denen eine rein finanzielle Hilfe zukam, abgebaut
wurden und daB die Sozialhilfestellen sich viel intensiver als friher mit
Fragen der Rehabilitation auseinandersetzen.

In bezug auf die Hauspflege hat iibrigens eine Basler Studie von H. B.
S_raehelin nachgewiesen, daB diese sich je langer je mehr auf ein differen-
ziertes Netz von Institutionen stitzen mus, z. B. indem ein zu Hause gepfleg-
ter alter Mensch teilweise doch ins Tageszentrum geht, oder aber daf
kurzfristige Heimaufenthalte nétig sind, um die Familie zu entlasten, resp.
der Hauspflegerin Ferien zu gestatten.

Zur finanziellen Situation der iiber 65jahrigen noch ein kurzer anekdotischer
Beltrag : in den letzten Jahren wurden von Soziologen in der Schweiz groBe
Z_ufallstlchproben von (ber 65jahrigen im Hinblick auf ihre materielle Situa-
tl_on un_tersucht. Die Ergebnisse stimmten keineswegs Gberein. Wihrend die
eine, die sehr sorgfiltig durchgefithrt wurde, zum SchiuB kam, daB praktisch
alle erfaBten Personen in materiell geniigenden, ja komfortablen Verhéltnis-
sen lebten, kam eine andere zum SchiuB, daB es eine bedeutende Zahl von
unter dem Existenzminimum lebenden Alten in der Schweiz gebe.

E|_'1dlich. und das ist der letzte Punkt meines optimistischen Katalogs, haben
wir bessere Kriterien entwickelt, um die altersbedingten Handicaps zu mes-
sen. Hier sei an die Arbeiten von Bergener und seinen Mitarbeitern zu
erinnern, Das Messen der Handicaps ist die beste Voraussetzung, um die
bereits erwihnten Misplacements zu verringern.

Zum gesteigerten ProblembewuBtsein gehdrt auch, daB heute mehr als
frt’iher die architektonischen Belange ernst genommen werden., Psychoge-
riatrie verlangt nach Architekten, die die besonderen Bediirfnisse der alten
Menschen verstehen. Zwar werden leider auch heute noch technisch voll-
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kommene, aber seelenlose Bauten aufgestellt, aber insgesamt sind doch
Fortschritte zu verzeichnen hinsichtlich der Gestaltung der Raume und
insbesondere der sanitidren Einrichtungen. Der Taechnik hat sich ein weites
Feld eréffnet, um mit modernsten Mitteln ein hohes MaB an altersgemaBem
Komfort zu erreichen. Damit nimmt auch der Widerstand alter Menschen, in
eine Institution einzutreten, ab. Und schlieBlich haben wir im Gegensatz zu
frither haufiger, und zum Gliick haufiger, mit kleinrdumigen Planungen zu
tun, und der Wahn, der auch zeitweilig die Erwachsenenpsychiatrie
beherrschte, daB namlich fir zahlenmiBig groBe Bevdlkerungsgruppen
auch groBe Institutionen geplant werden miften, ist verflogen. ,Small is
beautiful” gilt auch hier, und es ist ganz selbstverstindlich, daB wir alle im
Alter lieber in einer kleinen (berschaubaren Institution als in einem Mam-
mutinstitut leben wollen.

Bisher habe ich Uiber Tendenzen gesprochen, die sich in Einstellungen und
Planungen niederschlagen. Was ist denn aber wirklich besser geworden?

Hier wilrde ich als erstes den Komfort nennen, Wer eine psychogeriatrische
Abteilung in Holland besucht hat (z. B. Ermelo), kann nur staunen: Hotelzim-
mer mit Luxusmébeln und Spannteppichen fiir schwer demente, z. T. inkon-
tinente, alte Patienten. Das mag eine Ausnahme sein. Trotzdem glaube ich,
daB die materielle Prosperitét der meisten européischen Lander sich auch in
den Institutionen fiir Alte spiegelt. GewiB gibt es Unterschiede, und es ist
nicht zu vergessen, daB noch zu viele Alterspatienten in ungeniigend ausge-
riisteten Institutionen dahinvegetieren missen. Aber reale Fortschritte sind

da.

Weiter: Die Diversifikation hat Fortschritte gemacht. Es gilt nicht mehr die
alte Alternative: Landeskrankenhaus oder Altenheim, sondern die Liste der
Ubergangseinrichtungen hat sich bedeutend verldngert. Osterreich hebt mit
Recht den Unterschied zwischen Altenwohnheim und Altenpflegeheim her-
vor. In Lausanne verfliigen wir liber ein vollausgerastetes psychogeriatri-
sches Krankenhaus, dem ein Tagesspital angeschlossen ist. Daneben
besteht eine psychogeriatrische Ambulanz, die auch Hausbesuche und
Krisenintervention am Domizil macht, ein der Ambulanz angeschlossenes
Tagesspital, ein Altenkfub, eine Organisation zur Vermittlung von Heimplét-
zen, ein Netz von mehr oder weniger medizinisch betreuten Heimen, usw.
Interessant ist hier die franzdsische Losung, die u. a. von Balier geschildert
wird: die Schaffung von Tageszentren flir alte Menschen, die, so wie ich es
verstehe, eine Mittelstellung zwischen Altenklub und psychogeriatrischem
Tagesspital einnehmen.

Was ist zu krifisieren, was ist nicht besser geworden in den letzten Jahren?
Folgendes: Das Abschieben aus der Familie, aber auch das Abschieben der
undankbaren, der therapeutisch nicht befriedigenden Félle aus der Psycho-
geriatrie. Wie in der Erwachsenenpsychiatrie kann sich dieses Abschieben
unter den hoflichsten und plausibelsten Argumenten vollziehen: man sei
nicht gendigend ausgebildet oder ausgeriistet, man misse sich auf Zielpo-
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puiationen konzentrieren, man miisse der Forschun den Vorr

usw., usw. Stérend empfinde ich auch die nicht aufhgrende Disl?ﬂsgsilgissa
Prlontat_en, auf die ich schon eingegangen bin: «assessment unit" oder
wCustodial care unit” — Abteilung am Landeskrankenhaus oder im allgemei-
nen Krankenhaus. Dieses Streiten um Priorititen sollten wir lieber bleiben
lassen. Und hier komme ich zu meinem Steckenpferd: die Sektorisierung
Wenn namhc_:h im Rahmen der Sektorisierung einer von uns oder meinethal:
ben aug:h eine Gruppe voll fiir die psychisch kranken Alten einer Klar
umsch.rlebenen Bevdlkerung verantwortlich ist, dann vergeht ihnen das
Debattieren (ber Prioritdten sehr schnell. Er muB sich dann ndmlich mit
derselben Kraft den kurzfristig Hospitalisierten wie den Langzeitpatienten
annshmen und kann keine Taschenspielertricks anwenden, um einem un-
dankbaren Problem aus dem Weg zu gehen. Unbefriedigend ist immer auch
noch der Unterricht in Psychogeriatrie an unseren medizinischen Fakulta-
ten. Comfort schreibt, daB8 es 1980 in USA keinen einzigen Lehrstuhl far
quontoPsychiatrie gab. Dasselbe gilt heute fir Frankreich. In Deutschland
zeigen sich zaghafte Ansétze, in der Schweiz hat Wertheimer als einziger
eine aul?_erordentliche Professur. Es ist nicht einzusehen, warum man Lehr-
st.uhlg far Kinderneurologie, fir gynékologische Zytologie, fir Herzchirur-
gie, fir A_rbeitsrpedizin. flir medizinische Statistik und was weif ich schafft
::gudéattgerll :t?s rlpsr:gfg_ Ge.biet d:r Alterspsychiatrie beiseite 148t. Die Bundes-

e sich flr einen Facharzttitel | iatri i

i e CLE ttitel in Geriatrie ausgesprochen. Wir

Ich habe 1979 von der Gefahr der Technokratie esprochen. Ich wi

heute diese Warnung. Wir kénnen die Auﬂésungg dF:..-r Familie ?\igl:?c:reerr';\?:ﬁ
dern und an der Tatsache nicht vorbeisehen, daB der Trend zum Zweitauto
ynd zur Belse auf die kanarischen Inseln mit Kind und Kegel dem Verbleib
im Fa_mlllen\ferband des alten psychisch gestérten Menschen zum Verhdng-
nis wird. V\{lr leben nicht in China, wo noch heute eine Psychogeriatrie
undenkbar ist, weil ndmlich jede Familie sich schiamen wiirde, ihren alten
GroBvate_r pder die GroBmutter, auch wenn sie schwer dement is':t auBerhalb
des Famillenverbandes pflegen zu lassen. Wir sollen auch nia'zht in den
irrtum verfaIIe:n. es sei alles bei uns zum besten bestelit, da wir ja mit
N.e.aubauta.n, Diversifikationen und Personalaufstockung das Nétige getan
hitten. Viele von uns, die hier siizen, werden spéter einmal in die Lage
kommer]. dal sie nicht mehr allein aufs Kloselt gehen kdnnen, daR sie beim
Essen die Syppe verschiitten, daB sle nachts unruhig sind und Angst haben.
Upd d'fmn wird es von grofler Bedeutung sein, wer sich um uns kiimmert und
wie, Nlcr]t so sehr die Sauberkeit des Klinkerbodens im psychogeriatrischen
Tage;smtal oder das Vorhandensein eines Computer-Tomographs oder der
Ausblidungsgrad der tirkischen oder algerischen Hilfspflegerin, die uns
b‘etraut. wird maBgebend sein, sondern der Respekt und die Liebe, mit der
sle uns umgibt. ’
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Zur Evaluation komplementirer Versorgungssysteme far
langfristig psychisch Kranke und Behinderte

L. Ciompi

Zusammenfassung

Nach einleitenden Feststellungen zum heutigen Stand des Wissens wird
iiber eine seit rund 15 Jahren vorangetriebene Serie von eigenen Arbeiten
zum Rehabilitationsgeschehen und zu Nutzen und Kosten komplementérer
Einrichtungen berichtet. Im Verein mit der Literatur zeigt sich, daB soiche
Einrichtungen die Hospitalisationszeiten abkiirzen, die Wiedereingliede-
rungschancen erhéhen, die psychopathologische Entwicklung nicht nach-
teilig beeinflussen und offenbar kostengiinstiger arbeiten ais die herkémm-
lichen psychiatrischen Krankenhauser. Indessen sind diese Erkenntnisse
aus methodologischen Griinden zu relativieren, einerseits weil es sich nur
um Teilbefunde aus einem (iberaus komplexen Zusammenhangsgefiige
handelt, und andererseits weil eine quantifizierende Evaluation, und insbe-
sondere die neuerdings aufkommenden Nutzen-Kosten-Analysen viele der
im psychiatrischen Feld wichtigsten Variablen und Werte gar nicht zu
erfassen vermdgen. Als SchluBfolgerung drangt sich in der Betreuung von
Langzeitkranken eine Schwerpunktverlagerung vom stationdren auf den
halbstationdren und ambulanten Bereich nach dem wSpitex-Prinzip* auf.
Zur Bewerkstelligung dieser Umstellung wird die freie Verschiebbarkeit von
Personai und finanziellen Mitteln innerhalb eines einheitlich geleiteten,
geographisch begrenzten psychiatrischen Versorgungssektors gefordert,

Problemstand und bisherige allgemeine Erkenntnisse

Je mehr sich komplementar zum traditioneilen psychiatrischen Kranken-
haus allenthalben moderne, sozialpsychiatrisch orientierte Versorgungssy-
steme mit einer Vielzah| von flankierenden Ubergangselnrichtungen entwik-
keln, desto mehr steigt auch das Bediirfnis nach vergleichender Evaluation.
Sowohl der Kliniker wie auch der Politiker und Verwaltungsmann méchte
wissen, welche Behandlungsmethoden und Organisationsformen am effi-
Zientesten sind und deshalb weiter gefGrdert werden sollten. Auch die Frage
der vergleichsweisen Kosten gewinnt zunehmend an Aktualitit.

Allerdings sind gultige Untersuchungen zu diesem neuvartigen Problem
noch ausgesprochen selten. Dies héngt namentlich, wie Kirzlich Cooper
et al. (1985) kompetent dargelegt haben, mit komplexen methodologischen
Problemen zusammen. Evaluation, das heifit Leistungsbewertung, ist auf
verschiedensten Ebenen méglich, von der Effizienz eines einzelnen Behand-
lungsverfahrens oder siner Institution bis zu derjenigen komplexer Dienste,
ja eines ganzen regionalen oder nationalen Versorgungssystems. Entspre-
chend variabel sind die Etfolgskriterien. Die bisherigen Evaluationsversuche
betreffen meist nur isolierte Probleme oder Versorgungsgebiete ohne Quer-

195



vergleich. Auch hinsichtlich der Auswirkungen verschiedener Versorgungs-
systeme ganzer Lander liegen in Form von WHO-Daten erst ganz grobe und
dazu qualitativ grBtenteils problematische Anhaltspunkte vor (.vgl.'May
1976, Freeman et al. 1985). Psychiatriestatistische Zahlen sind m"we!en
Landern, so z. B. auch in der Schweiz, oft lickenhaft und widerspruch‘l_lch
{vgl. Ciompi 1987}. Immerhin ist parallel zur Entwicl_(_l_ung kon'l.plementa_rer
Dienste in manchen — aber nicht allen — europdischen Landerr] eine
Verkleinerung psychiatrischer Spitéler und eine Verminderung der insge-
samt nétigen Bettenzahl wahrscheinlich {(vgl. Tab. 1 und 2).

Tabelle 1: Anzahl psychiatrischer Betten 19771982
{nach Freeman et al. 1985)

1972 1982 Differenz
Bundesrepublik 103 473 119750 + 15,7%
Frankreich 129 047 139613 + 8,9%
Italien 118 972 83 580 — 29.7%
Osterreich 13 497 12 498 - 7.4%
Schweiz 18 401 12 011 — 34,7%
UK 162 269 120 678 — 25,6%

Tabelle 2: Anzahi psychiatrischer Krankenhauser mit mehr als 1000 Betten,
1972—~1982 (nach Freeman et al. 1985)

1972 1982 Differenz
Bundesrepublik ? ? 3
Frankreich 52 ? .
Italien 55 20 - 63,6%
Osterreich 5 4 - 20,0:A=
Schweiz 3 0 - 100,0%
UK 55 18 ~ 67,3%

Im deutschen Sprachraum finden wir erste evaluative Untersuchupgen loka-
ler komplementdrer Versorgungssysteme unter anderem von Hafnet_’ et al.
(1982, 1986) aus Mannheim, von Rudas et al. (1986) aus Wien sowie von
Maller (1976) und uns selber (Literatur s. unten) aus Lau§anne un_d Bern.
Woeitere evaluative Untersuchungen laufen zur Zeit m. W. in \_.rerschleden_en
sog. ,Modellregionen” in der Bundesrepublik. Besonders interessant ist
auch eine kiirzlich erschienene Studie von Haselbeck aus Ha_nnover ] 9_87).
Trotz der Lilckenhaftigkeit unseres Wissens lassen sich aus dlgsen Arbeiten
und der dort verarbeiteten, namentlich angelsdchsischen Literagur doch
bereits recht klar die folgenden afigemeinen Trends e_zrkfannen: Dlaulmp!e-
mentierung von flankierenden, sozialpsychiatrischen Einrichtungen fiihrt im

allgemeinen zu
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— Verminderung und Verkiirzung der Krankenhausaufenthalte

- Reduktion der nétigen Bettenzahl

= Verbesserung von Rehabilitationschancen und Lebensqualitét fir Lang-
zeitkranke

— gleicher oder besserer langfristiger psychopathologischer Entwicklung

— geringeren Gesamtbehandlungskosten

Eigene Untersuchungen

im folgenden méchte ich zur |llustration einiger der obigen Punkte zusam-
menfassend Gber eine Serie von eigenen evaluativen Untersuchungen auf
lokaler Ebene berichten. Sie begleiteten den Aufbau flankierender Dienste
in Lausanne und Bern und sind allesamt Teil einer liber 15jahrigen For-
schungsarbeit und Reflexion, welche wesentlich um das Problem der
Behandlung und Wiedereingliederung von meist schizophrenen Langzeit-
patienten kreist. Am Anfang stand die Untersuchung lebenslanger Verldufe
Schizophrener und die Beschaftigung mit dem Problem der schizophrenen
»Endzustinde”, Ahnlich wie zuvor schon Bleuler (1972) und nachher auch
Huber et al. (1979) hatten Christian Miiller und ich 1976 bekanntlich zeigen
kénnen, daB langfristig der Krankheltsverlauf wesentlich vielgestaltiger und
auch deutlich besser ist als bisher allgemein angenommen (Ciompi und
Miller 1976). Bemerkenswerterweise gilt dies nach der neuen Replikations-
studie von Harding et al. (im Druck) in USA selbst noch fir die angeblich
besonders ungiinstigen DSM-lII-Schizophrenien. Die {ibereinstimmend in
allen genannten Untersuchungen nur in etwa % der Fille beobachtete
schwere Chronifizierung erscheint deshalb nicht mehr ais die obligate und
irreversible Spitfoige dieser schweren psychischen Krankheit, sondern als
eher seltene und prinzipiell reversible, héchst komplexe und zum Teil
artefaktartige Konsequenz des Zusammenwirkens einer Vielzahl von biolo-
gischen und psychosozialen, 6konomischen und kulturellen Faktoren, dar-
unter auch der verfligbaren Versorgungsstruktur {Ciompi 1980).

In der Folge konzentrierten wir unsere Forschungsarbeit auf Fragen der
beruflichen und sozialen Rehabilitation von Langzeitpatienten in sozial-
psychiatrischen Ubergangsinstitutionen. Zunéchst muBten methodoiogi-
sche Probleme geklart werden, namentlich der Begriff der Rehabilitation
selber (Ciompi et al. 1977, 1978). Unter anderem war dabei zu beriicksichti-
gen, dafl die Wiedereingliederung psychiatrischer Patienten fast immer
graduelf iber mehrere Stufen, in vielen Fallen nur partiell, das heiBt nicht bis
zur vollen Autonomie, und wegen der nicht seltenen Rickfille im Unter-
schied zur Somatik unter Umsténden repetitiv vor sich geshen muf, Das
Problem war, diesen komplexen Sachverhalt fiir die Forschung adédquat zu
operationalisieren. Dies gelang schlieBlich einigermafen befriedigend
anhand des Konzepts der Wohn- und Arbeitsachse als der zwei praktisch
wichtigsten Schauplitze der sozialen und beruflichen Wiedereingliederung
(s. Tabeile 3).
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Tabelie 3: Wohnachse und Arbeitsachse

Wohnsituation Arbeitssituation

1. geschlossene Spitalabteitung 1. ke?ne_Arbeit )
2 gffene Spitalabteilung 2. spitalinterne Ergo_theraple_
3. Tages- oder Nachtspital 3. spitalinterne Arbeltgtheraple
4l Ubergangs- und Wohnheime 4. spitalinterne Rehabilita-

. tionswerkstétte. )

i hngemeinschaften 5. externes Hehabllitatlons_;entrum
5 geschitzte Wohng oder geschtzte Werkstétte
. . " : llen
hitztes Wohnmilisu 6. halbgeschitzte Arbeitsste

B halbgese (= Spezialarrangements)
7. normales Wohnmilieu 7. normale Arbeitsstelle

(= allein oder in Familie)

i t fand in der Folge wohl deshalb weitherum so guten
Rll'\eljgflgt(ov::;ﬁpes erlaubt, alle tatséchlich vorliqgengen' Elemente eln?‘s.;
modernen sozialpsychiatrischen Dienstes 2u beriicksichtigen und'sowo'
Fort- wie Rickschritte addquat als Verschiebungen auf den beiden, l_r;
vielfdltiger Weise miteinander kombinierbaren Achsen zu _erfgssen. Dami
sind nicht nur valide und leicht objektivierbare_ Erfolgskntfarl_en, sonqern
ebenfalls fiir den einzelnen Patienten retevante Ziele bzw. Teilziele bezeich-
net, auf welche mit spezifischen Trainings- und andern Methoden dann
auch im Einzeifall sinnvoll hingearbeitet werden kann.

it di nstrumentarium untersuchten wir zunédchst in einer prospek‘tl-
w;(' dé?jgirg Ibei 81 in komplementéren Einrichtungen_behandeltgn. meist
schizophrenen Langzeitpatienten die Erfolgschancen mperhq!b eines Jaéh-
res und die wichtigsten beeinflussenden Faktoreri (ClOI’I.'lpl _et al._ 19’( ).
Wenn man als MiBerfolg ein Verbleiben bzw. einen Rickfall in eine Situation
geringerer Autonomie (Stufen 1—4 auf der W{ohnachse und_1—5 auf. der
Arbeitsachse), als Erfolg dagegen eine Verschiebung, resp. ein Verblelbeg
in einer Situation groBerer Autonomie (Stufen 5—?_ apf der Wohr_machse un
6—7 auf der Arbeitsachse) definiert, so erzielten wir innerhalb eines Jahres
72% Erfolge auf der Wohnachse und 36% Er:folge auf qer Aorbeltsacnﬁe.
Kombinierte Erfolge auf beiden Achsen zuglalch waren in 26% del_' Félle,
kombinierte MiBerfolge auf beiden Achsen in 20% der_FaIIt_a, und ein sog.
Nullresultat", das heiBt ein Erfolg auf der einen, a}be_r ain MlBe[folg auf der
;mdern Achss in 53% der Fille zu verzeichnen. Mit dle__sen Verlaufen waren
unter mehr als 30 untersuchten Ausgangsvarigblen (berraschenderweise
weder die Diagnose noch der psychopathologlsche Ausgangsb_efund und
weitere Krankheitsvariablen, wohl aber eine Reihe von psycho_loglschen u_nd
sozialen Faktoren signifikant korreliert. Eine besonders wichtige Rolle spiel-
ten die — meistens konvergierenden — Ausgangse_rwartungeij :sow?hl der
Patienten selber wie auch der Betreuer und der Familienangehdrigen: Wenn
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positive Verénderungen erwartet bzw. erhofft wurden, so waren die Erfolgs-
chancen wesentlich gréBer, und umgekehrt. Ein guter Erfolgspradiktor war
ferner die bisherige Dauer der beruflichen Ausgliederung, ein schon in der
ersten Woche positives Verhalten am Arbeitsplatz (insbesondere gute Kon-
takte zu Kollegen und Betreuern), sowie eine gemiB den modifizierten
Bellakschen Skalen (vgl. Bellak et al. 1973, Ciompi et al. 1984) befriedigande
Ichstidrke und soziale Kompetenz. SchlieBlich hatten mit ihrer sozialen
Situation deutlich unzufriedene, das heift fir Verdnderungen besser moti-
vierte Patienten signifikant bessere Erfolgschancen als zufriedene.

Angesichts der fiberragenden Bedeutung von Erwartungshaltungen ver-
suchten wir als nachstes, in einer prospektiven Einjahresstudie dije
Zukunftserwartungen von dauerhospitalisierten chronisch Schizophrenen
giinstig zu beeinfiussen (Dauwalder et al. 1984). Obwohl dies nicht in signifi-
kantem AusmaB gelang und deshalb auch kaum Effekte dieser Beeinflus-
sung auf den Verlauf feststellbar waren, erwiesen sich doch wiederum die
Erwartungen der Patienten selber und mehr noch der Betreuer und Fami-
lienangehérigen als die wichtigsten Verlaufspradiktoren, wihrend psycho-
pathologische Variablen erneut von nur untergeordneter Bedeutung waren.
Vermutlich handelt es sich zum Teil um den Effekt von ,sich selbst erfillen-
den Prophezeiungen®, Im lbrigen konnten erstaunlicherweise selbst bej
dieser ausgesprochen unglnstigen Population von langjahrig dauerhospi-
talisierten Schizophrenen innerhalb eines Jahres noch 17% Erfolge auf der

Wohnachse und 30% Erfolge auf der Arbeitsachse gebucht werden (kombi-
nierte Erfolge in 17%).

Damit erhebt sich die weitere Frage, inwiefern solche kurzfristigen Erfolge
von Dauer seien. thr gingen meine Mitarbeiter Hubschmid und Aebi (1986) in
einer katamnestischen Untersuchung von 107 wiederum meist schizophre-
nen Langzeitpatienten nach, die seinerzeit alle in unserem Rehabilitatios-
zentrum in Bern ein mehrmonatiges Arbeitstraining absolviert hatten. Die
durchschnittliche Nachbeobachtungszeit betrug 7,6 Jahre. Dabei zeigte sich
erfreulicherweise, daB mehr als % unserer ehemaligen Rehabilitanden nach
wie vor auBlerhalb von psychiatrischen Institutionen lebten. 68% waren
arbeitstétig, davon etwa % in der freien Wirtschaft. Génzlich unabhangig von
Institutionen oder von den Eltern lebten etwa die Hilifte der Probanden. DaB
jedoch bei den meisten von ihnen erhebliche soziale Probleme weiterbe-
standen, zaigte sich u. a. an der Tatsache, daB an die 90% immer noch
psychiatrisch betreuungsbediirftig blieben, 85% keinen engern Bezugspart-
ner besaBen und 77% nach wie vor sine invalidenrente bezogen (vgl. Abb. 1),
Ganz dhnliche Verhaltnisse fanden Hubschmid et al. (1988) in siner Nachun-
tersuchung von ehemaligen Wohnheiminsassen.

Gewissermafen den Kulminationspunkt dieser Serie von Untersuchungen
zur Effizienz von komplementiren Diensten bildete schiieBlich die Nuizen-
Kosten-Evaluation der Jahresleistung 1983 der von mir geleiteten Sozial-
psychiatrischen Universitatsklinik Bern (vgl. Hess et al. 1986). Zu ihr gehdrt
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ilitati iedenen Aspekten
Abblidung 1: Rehabilitationserfolg unter ver_schle
° (n = 107, Hubschmid und Aebi, 1986)

ohne 10%
Be-
treu-
ung

mitnahem | 15%
Partner

ohne Rente 23%
unabhingig von Eltern 47%
selbstandiges Wohnen 47%

bezahlte Arbeit 45% geschn'.i}zle oo | 67%
Woerkstitte

rechtlich miindig | e8%

leben institutionsunabhingig | T6%

| I | | ! I [
0 1|o 2'0 30 40 50 60 70 80 90 100%

i i chiatrisches Ambulatorium mit 3 quartierl?ezogfanen mol_)!-
IE:: gzﬁqi?:rielfiiﬁ ~I:‘agesklinik, eine Kriseninteryentionsstafton,.eln F{eihatbrll-
tationszentrum, eine geschiitzte Werkstéitte,_ ein Wohnheim, ein Pat Ta.en-
club und mehrere beschiitzende Wohngemeinschaften. Insgesamt 49 11;?:
bsiter {davon 21 Akademiker} in 42 Planstellen betreuten 1983_totalh
Patienten aus der Region Bern und Umgsbung (r_und 350000 Elnwo_ ner),
darunter vorwiegend chranisch Schizophreng sowie g.chwerq Dep._rassn;ggrol
und Persénlichkeitsstorungen. Als Jahresleistung lieBen sich lber _
ambulante Konsultationen, darunter mehr als 1000 Hausbeguche. sowie an
die 27 000 halbstationére oder stationére Pfiegetage ausweisen,

der Betreuung wurde mit dem oben beschrle_benen. nun §chon
r?-nzrhffraf:tllgbewéhrten lnst?umentarium erfaBt: Bei jedem emze_lnan Pat_lent_e'n
muBte das Betreuerteam zu Jahres- bzw. Behandlungstgegmn die je;vgtl s
angestrebten Behandlungsziele sowohl :auf der'thn- wie auf der Arbei Z;
achse verbindlich festlegen. Bei den meist b_ere!ts in norrpal_en Wohn- ft;irrll
oder Arbeitsverhaltnissen lebenden, aber star_ld|g rehospltallsgtlons?e ! l_;’-
deten Patienten des Ambulatoriums emies_ 5|c|:1 neben .der_RuckfaI :er -
tung eine zusédtzliche Zielsetzung auf zwei weiteren W|cht|ger_| .,Ac”sen Il
ndmlich auf der sog. Unterhalts- und Betreuungsachse als sinnvoll {vgl.

Tabelle 4).

i der Nichterreichen

Jahres- bzw. Behandlungsende wurde das Erreichen o
g;les:r Ziele durch unabhingige Evaluatoren aus de_r Forschun?sgru%pe
festgestelit. Es ergaben sich 73% Erfolge auf der Arbeitsachse, 71% auf der
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Tabelle 4: Unterhalts- und Betreuungsachse

Unterhaltssituation Betreuungsdichte
1. nicht erwerbstétig, abhdngigvon 1. Vollhospitalisation

Familie

2. nicht erwerbstitig, abhéngigvon 2, Teilzeithospitalisation
Firsorge (Tages- oder Nachtklinik)

3. nicht erwerbstitig, 100% Rente 3. ambulant, mehrere Betreuer

4. teilweise erwerbstétig, 50% Renta 4. ambulant, 1 Betreuer ca. wo-

chentlich

5. Einkommen aus Erwerbstitig- 5. ambulant, 1 Betreuer ca. monat-
keit, unter Existenzminimum lich

6. Einkommen aus Erwerbstitig- 6. keine professionslle Betreuung
keit, iber Existenzminimum (inkl.
Schiiler, Studenten, Hausfrauen,
Rentner)

7. nicht beurteilbar, irrelevant 7. nicht beurteilbar, irrelevant

Wohnachse, 80% auf der Unterhaltsachse und 71% auf der Betreuungs-
achse. Bei diesen hohen Erfolgsquoten ist allerdings in Rechnung zu stel-
len, daB entsprechend den typischen Aufgaben der gemeindepsychiatri-
schen Betreuung realistischerweise bei einem erheblichen Teil unserer
Patienten das Team vor ailem die Verhiltung eines Rickfalls, das heiBt das
keineswegs selbstverstandliche Halten einer schon zu Behandiungsbeginn
glinstigen Wohn-, Arbeits-, Unterhalts- oder Betreuungssituation als Jahres-
Zjel ins Auge gefaft hatte (Einzelheiten hierzu s. Hess et aj. 1986).

Mit der gleichzeitigen Erfassung aller fiir diese Jahresleistung aufzuwen-
denden, direkten Personal-, Medikamenten-, Batriebs- und Gebdudekostan
ergab sich aus diesen Daten eine Basis fur eine zumindest partielle Nutzen-
Kosten-Analyse. Als jahriiche Gesamtkosten ermittelten wir (iber 3,7 Millio-
nen Franken (Einnahmen aus Krankenkassenbeitrigen etc. rund 1.7 Millio-
nen Franken), was im Durchschnitt pro Patient und Jahr Kosten von rund
3000 Franken, pro Patient und Tag etwas (iber 30 Fr., und pro Pflegetag in
sozialpsychiatrischen Ubergangsinstitutionen 92 Fr. ergab, das heiBt rund
40-55% weniger als bei einer Volthospitalisation in den umliegenden psych-
iatrischen Krankenhiusern (vgl. Tabelle 5a und c). Relativ teuer kam mit
durchschnittlich Gber 129 Fr, allerdings eine ambulante gemeindepsychia-
trische Intervention zu stehen, wobei jedoch beriicksichtigt werden mug,
daB es sich hier oft um Hausbesuchs und Kriseninterventionen durch
gleichzeitig mehrere Betreuer, oder um zeitraubende Koordinationskon-
takte mit Drittpersonen (Angehdrige, Vorminder, Behdrden, Sozialdienste
etc.) handelte. Eine Detailanalyse zeigte dariiber hinaus, daB in unsern
relativ teuersten Funktionsbereichen, namiich der Kriseninterventionssta-
tion und der Tagesklinik, die Pflegetagskosten von #hnlicher GroBenord-
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nung waren wie die durchschnittlichen Pflegetagskosten in def psychiatri-
schen Klinik. In den billigsten dagegen, ndmlich dem Wohnheim und_ den
beschiitzenden Wohngemeinschaften, waren sie rund 7—10mal geringer
(vgl. Tabelle 5b).

Tabelle §: Vergleichsweise Kosten in sozialpsychiatrischen _Ul?ergangsin-
stitutionen und in umliegenden psychiatrischen Kliniken

a) Gesamte Jahreskosten 1983 der Sozialpsychiatrischen
Universitatsklinik (Saldre, Betriebs- und
Gebidudekosten ete.)

Durchschnittliche Kosten 1983

SFr. 3777 697,65

- pro Patient und Jahr SFr. 297220
— pro Pflegetag in sozialpsychiatrischen
Ubergangseinrichtungen _ SFr. 92,40
— pro ambulante gemeindepsychiatrische
Konsultation SFr. 128,10
b) Pflegetagskosten 1983 in sozlalpsychiatrischen Unterbereichen
— Kriseninterventionsstation SFr. 210,30
— Tagesklinik SFr. 196,00
— Rehabilitationswerkstatte SFr. 160,90
— @Geschiltzte Werkstitte SFr. 59,00
— Wohnheim SFr. 31,00
— Wohngemeinschaften SFr. 15,70
c) Durchschnittliche Pflegetagskosten 1983 In umllegenden psychiatri-

schen Krankenhé&usern

— Psychiatrische Universitdtsklinik Waldau SFr. 208,00
— Psychiatrisches Landeskrankenhaus Miinsingen SFr. 159,40
— Psychiatrisches Landeskrankenhaus Bellelay SFr. 154,30

DaB solche Unterschiede stark zugunsten von komplementéren Einrichtim-
gen ins Gewicht fallen, beweist eine ergénzende l_Jntersuchung von Htfls-
meier (1985) bei 53 Langzeitpatienten, bei denen seit der Versetzung_lngme
von unsern 10 beschiitzenden Wohngemeinschaften im Durchschnitt jéhr-
lich die im Spital verbrachte Zeit bei gleichzeitiger _Verbesserung der
Lebensqualitdt und subjektiven Zufriedenheit im Verg!elch Zu vor.her ums
10- bis 20fache gesunken war. Unsere Teilergebnisse stimmen damit gut_mlf
den (allerdings ebenfalls nur partiellen) Nuizen-Kosten-Analysen von V.|nn|
et al. (1980) aus Finnland, Hafner et al. (1986) aus De_utscljland. und einer
ganzen Reihe von angelsdchsischen Autoren (iberein, die mit wenigen
Abweichungen alle auf erheblich geringere Gesamtper!?ndlqus.kosten in
komplementiren im Vergleich zu traditionelfien stationéren Emnchtung:en
hindeuten (vgl. May 1971, Sheehan et al. 1974, Sharfstein et al. 1976, Weis-

brod et al. 1980, Bond 1984).
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Nur ganz am Rande erwahne ich zum AbschluB noch eine weitere, sait zwei
Jahren angelaufene Serie von evaluativen Untersuchungen, die Nutzen und
Kosten einer neuartigen, weitgehend neuroleptikafreien milieutherapeyti-
schen Behandlung akuter Schizophrener in unserer therapeutischen Wohn-
gemeinschaft ,Soteria Bern" vergleichend zu erfassen versucht. Die ersten
Erfahrungen sind, wie wir kiirzlich berichten konnten, ermutigend (vgl,
Ciompi und Bernasconi 1988); die Vergleichsdaten mit konventionelien
Behandlungsmethoden stehen allerdings noch aus.

AbschiieBende Bemerkungen

Eine detalllierte Diskussion der vorstehend berichteten Befunde ist an
dieser Stelle nicht méglich. Ich muB mich damit begniigen, dafir auf die
zZitierten Publikationen zu verweisen und hier bloB einige aligemeine Bemer-
kungen und Uberlegungen anzufiigen.

Praktisch am wichtigsten ist sicher die Tatsache, daB aus den referierten
Arbeiten in guter Ubereinstimmung mit der (brigen Literatur (vgl. z. B. Wing
1964, Freudenberg 1967, Ekdawi 1972, Watts und Bennett 1979, Katz 1983)
deutlich hervorgeht, daB mit Hilfe komplementérer Dienste rehabilitative
Bemlhungen bei psychiatrischen Langzeitpatienten méglich, sinnvoll und
auch vergleichsweise kostengiinstig sind. Selbst innerhalb der relativ kur-
zen Zeitspanne von nur einem .Jahr vermégen sie bei einem erheblichen
Prozentsatz der Fille zumindest zu Teilerfolgen zu fiihren. Dabei hiangen die
Erfolgschancen offenbar mehr von situativen und psychosozialen Faktoren,
insbesondere von Motivation und Zukunftserwartungen sowohl der Patien-
ten selbst wie ihrer Umgebung, als von der eigentlichen Krankheit selber ab.

Allerdings handelt es sich bei allen bisherigen Evaluationsversuchen kom-
plementérer Dienste, wie schon mehrfach erwahnt, nach wie vor bloB um
Teilbefunde. Auch manche technischen und methodologischen Probleme,
wie etwa dasjenige der relevanten Erfolgskriterien oder Kontrollpopulatio-
nen, sind bei den meisten der bisher vorliegenden Studien, mit EinschiuB
unserer eigenen, noch keineswegs immer befriedigend gelést — ganz zu
schweigen von den Schwierigkelten einer zuverldssigen und vergleichbaren
Datensammlung beispielsweise auf nationaler oder gar internationaler
Ebene. Weitgehend ausgeklammert bleiben sowohl die — eigentlich doch
viel wichtigeren — subjektiven Auswirkungen solcher neuer Einrichtungen
auf Lebensqualitit und Entwicklungsfahigkeit der Patienten und ihrer Fami-
lien, wie auch die komplexen sozialen und voikswirtschaftlichen Folgen, die
mit der Verkiirzung der Hospitalisationszeiten, der Wiedereingliederung in
die Arbeit, der Verlagerung der Langzeitbetreuung vom Krankenhaus in die
Gemeinde einhergehen. Viel zu wenig zum Ausdruck kommen in den obigen
Befunden und Zahlen auch die enorme Geduld, der nétige ,lange Atem", die
hohe Toleranz fir unvermeidliche Stillstinde und Rickschldge, die die
Betreuer, Angehdérigen und Betroffenen selber bei alien Bemiihungen um
eine Wiedereingliederung chronischer Patienten unbedingt aufzubringen
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haben. Doch selbst wenn solche Hirden Uberwunden wéren, so bedilrfte
sicher alle Evaluation im psychiatrischen Feld, vor allem aber die neuer-
dings auftauchenden Nutzen-Kosten-Analysen, immer noch der Relativie-
rung: Insbesondere kann es niemals darum gehen, nun etwa fiir die ohnehin
iberall benachteiligte Gruppe der psychisch Kranken auch noch die billig-
ste aller mdglichen Behandlungsmethoden herauszufinden| So stellt sich zu
Recht die Frage auch nicht in der Ubrigen Medizin. Wohl aber ist der
Versuch sicher sinnvoll, zu untersuchen, wie die verfligbaren, begrenzten
Mittel so wirksam wie nur méglich eingesetzt werden kdnnen,

Vieles aus den berichteten Befunden deutet also darauf hin, daB eine
Verlagerung des Schwerpunkts in der langfristigen Betreuung auch schwer
behinderter Patienten vom traditionellen psychiatrischen Krankenhaus in
komplementire Einrichtungen mit wesentlichen Vorteilen verbunden ist.
Freilich gibt es auch Nachteile, darunter vielleicht am gewichtigsten die
wachsenden Kommunikations- und Kontinuititsschwierigkeiten, die fur
Betreuer, Patienten und Angehdrige mit zunehmender Diversifizierung und
Dezentralisierung sozialpsychiatrischer Einrichtungen entstehen. Jedenfalls
bleiben (verkieinerte und mogtichst in somatische Spitéler integrierte) sta-
tionére Pflageméglichkeiten zur Intensivbehandlung insbesondere von gra-
vierenden, akuten Stérungen weiterhin sicher unverzichtbar.

Das Problem, mit dem wir alie damit konfrontiert sind, ist, die erwédhnte
Gewichisverschiebung auf verninftige Weise zustandezubringen. Vernini-
tig aber ist es sicher nicht, wenn zwischen den bestehenden, traditionellen
psychiatrischen Krankenhausern und modernen komplementéren Einrich-
tungen kiinstliche Griben aufgerissen werden. Im Gegenteil: die psycholo-
gischen, organisatorischen und vor allem auch administrativen Grenzen
zwischen ihnen sollten so durchldssig wie nur mdglich werden! Ganz
kontraproduktiv ist es insbesondere, wenn ein moglicher Betten- bzw.
Patientenabbau in psychiatrischen Spitalern infolge Gberholter Reglemente
durch die Angst vor sinem gleichzeitigen Personalabbau blockiert wird. Die
einzig sinnvolle Losung ist es m. E. vielmehr, einem einheitlich geleiteten
Team innerhalb eines geographisch begrenzten Bevdlkerungssektors eine
umfassende Betrsuungsaufgabe zu (ibertragen und in diesem Rahmen eine
freie Verschiebbarkeit von vorhandenen Stellen und finanziellen Mitteln
zwischen spitalinternem und externem Bersich zu gewdhrleisten — ein
betriebswirtschaftlich ebenso zweckméBiges wie zur Verbesserung der
Behandlungskontinuitit von Langzeitpatienten therapeutisch sinnvolles
entscheidend wichtiges Postulat, von dessen Verwirklichung man indessen
hierzulande, wie ich hére, meistenorts noch ebenso meilenweit entfernt ist

wie bei unsl
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Probleme der Aufgabenverteilung und Aufgaben-
abgrenzung in einem System extramuraler Dienste

G. Bosch

Wenn man heute, im Wissen Gber die Entwicklung der letzten 10 Jahre ung
die inzwischen gemachten Ertahrungen, die Empfehlungen der Psychiatrie-
Enquéte zu den damals neuen teilstationéren, komplementiren, ambulan-
ten und rehabilitativen Institutionen wieder liest, wird man erstaunt feststel-
len, daf sie nur an ganz wenigen Stellen erkennen lassen, daB es bel einer
inhaltlichen Aufgabenverteilung und Aufgabenabgrenzung nichistationarer
Dienste Probleme geben konnte.

Es wird bei einer solchen Lektiire schnell klar, daB nicht wenige der damali-
gen abgrenzenden Definitionen in der Praxis nicht zum Tragen kamen und
in ihrer restriktiven Einengung heute auch fragwilrdig erscheinen. Liest man
beispielsweise, daf in Ubergangsheimen grundsétziich arbeitsfihige
Patienten untergebracht werden und beschiitzende Waerkstitten als soge-
nante ,spezielle rehabilitative Dienste” zumindest von ihrer Gewichtung her
ganz der berufiichen Wiedereingliederung auf dem freien Arbeitsmarkt
dienen; liest man, daB solche Dienste von komplementiren Diensten — also
auch von allen beschiitzten Wohnformen — grundsétzlich getrennt vorge-
halten werden soliten, obwohl sie, wie es heiBt, die gleiche Klientel bedie-
nen, oder daB psychosoziale Kontaktstellen vor allem als Orientierungs- und
als Zuweisungsinstanz zu den fachpsychiatrischen Einrichtungen tétig wer-
den sollten, so wissen wir heute, daB diese Dienste sich nicht innerhaib
solcher Begrenzungen entwickelt haben und auch nicht entwickeln
konnten.

Man wird zunichst kritisch feststellen, daB sich die Enquéte mit dem Einflu
faktischer Gegebenheiten, etwa dem der Finanzierungsméglichkeiten auf
die neuen Dienste wenig beschiftigte, obwohl bei unserem gegliederten
Versicherungssystem schon der Zwang, zwischen Behandlungs- und reha-
bilitativen MaBnahmen zumindest deklaratorisch unterscheiden zu milssen
und diese wiederum von allen sozialen Hilfen abzugrenzen, bei bestimmten
Diensten tendenziell zu inhaltlich einheitlichen und damit verengenden
Festlegungen ihrer Aufgabensteliungen fiihrt. Solche Zusammenhange sind
jedoch nicht Gegenstand dieses Referates. In ihm soll unter Absehen von
duBeren Zwéngen und von der Problematik der Koordination bei verschiede-
nen Tragerschaften danach gefragt werden, ob Definitionen, Strukturen,
Zielsetzungen und die jeweils zu erfassende Klientel in der Tat s0 eindeutig
bestimmbar und so einfach voneinander abgrenzbar sind, wie wir damais
glaubten oder uns und andere glauben machen wollten,

Zur Frage der Aufgabenabgrenzungen psychiatrischer Dienste gehért natir-
lich auch eine Definition der Aufgaben, die unbedingt voilstationir bewiltigt
werden missen. Andererseits enthalten nicht spezialisierte Institutionen, die
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im sogenannten ,Vorfeld" tétig sind, einen nicht zu unterschitzenden Antell
relevanter ,psychiatrischer” Versorgungsaspekte. Thema und Umfang die-
ses Referats erlauben jedoch nicht, auf solche Aspekte einzugehen. Damit
bleibt auch eine differenzielle Betrachtung der traditionellen GroBinstitutio-
nen und ihre Abhebung zu psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkran-
kenhdusern auBer acht, obwohl bei ihr sicherlich nicht nur die grdBers
regionale Nahe und die Berdhrung zur allgemeinen Medlzin konstituierende
Unterscheidungsmerkmale sind. Die folgenden Ausfiihrungen werden sich
aber auf professionelle, zumindest semiprofessionelle nichtstationére Dien-

ste beschrdnken missen.

In der Tat suggeriert der Enquéte-Text in bezug auf die oben genannten
Parameter einer Versorgung psychisch Kranker und Bshinderter schon
durch die systematische Gliederung wie durch die Art der Beschreibung
eine sehr weitgehende Klarheit. Zunéchst erscheinen die Dienste einer
zeitlichen Abfolge im Gesundungs- und Rehabilitationsprozef zugeordnet.
Darauf weisen schon Begrifflichkeiten wie Vorfeld und Nachsorge hin:
Wenn dem Vorfeld letztlich vor allem eine rechizeitige Screening-Funktion
fr die Zuweisung zukommt und Nachsorge, wie es die Wortwah| ja nahe-
legt, als zusétzliche Bemihungen nach einer .eigentlichen" Behandlung
verstanden wird, mag dies zundchst zeigen, wie sehr hier vom muraien,
stationdren Behandlungssektor aus gedacht und konzipiert wurde, der in
dieser Eigentlichkeit nicht in Frage gestellt wird. Tatsachlich zeigt die
Aufreihung der Dienste in ihrer'Reihenfolge dann sin Verstandnis als Stufen
auf dem Weg zur Gesundung und Wiedereingliederung, deren jede folgende
gegentiber der vorangehenden durch eine Zurlcknahme institutioneller
Protektion gekennzeichnet ist. Wenn die Enquéte, sicher richtig, bemerkte,
daf elne in vollstationdre und ambulante Behandlung dichotomisierte Ver-
sorgung sich nicht zu einem Gesamtsystem ergédnzt und die Liicke mit
neusn Diensten fiillen wollte, so 1Bt Konzeption und Beschreibung dieser
Dienste doch deutlich erkennen, daB sie kaum irgendwo als Alternativen,
sondern als intermediire Institutionen gedacht sind, denen reale Durchléufe
der Klientel entsprechen. So erscheinen Tageskliniken iberwiegend als
Instrumente der AnschluBbehandlung, die als Zwischenstufen den harten
Ubergang vom stationdren zum ambulanten Bereich uberbricken, den die
traditionelle , Entlassung” beinhaltet. Auch bei geschiitzter Unterbringung
— auf der Ciompischen Wohnachse also — beinhaltet die Beschreibung eine
den Gesundungs- und Wiedereingliederungsprozef begleitende lineare
Abnahme von Protektion und professionellen Hilfen: Wihrend letztere in der
Nachtklinik noch zum Tragen kommen soliten, treten sie bei Ubergangshei-
men bereits in den Hintergrund. Die Schilderung von beschiitzenden Wohn-
gruppen und Wohnungen und sogar die nicht zum Tragen gekommene
Empfehiung von Familienpflege zeigen deutlich dieses Denken in Rehabili-
tationsstufen, wobei konsequent stets betont wird, daB die Betreuungsmo-
dalititen darauf abzielen miissen, die Betreuten zunehmend unabhéngig
von den Betreuern zu machen. Es ist verstandiich, daB bei einem solchen
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Versucr], die einzeinen Institutionen als Stufen in einem realen Prozep
gegenemander abzusetzen, die sogenannten Wohnheime von Ubergangs-
heimen abgegrenzt werden muBten. Noch deutlicher wird dies bei Betrach-
tung der auf der Arbeitsachse anzusiedetnden Einrichtungen. Arbeit wird
fast ausschlieBlich als therapeutisches oder als Trainingsinstrument
beschrieben, und es ist charakteristisch, daB Einrichtiungen wie Behinder-
tenwerkstatten, Gberhaupt alle Formen beschiitzter Arbeit bis hin zum
begchﬂtzten Arbeitsplatz, als Ubergdnge geschildert und konsequenter-
weise unter der Rubrik ,spezielle rehabilitative Dienste” subsumiert wurden.

Transponiert man Definition und Begrifflichkeiten fir die Dienste auf ihr
bengengs Objekt, den Patienten, so schélt sich die Vorstellung quasi
obligatorischer und vor allem einliniger Durchgénge heraus: Der im ,Vor-
feld", in letzter Instanz in der ,Vorschalt"- oder ,,Abwais"-AmbuIang des
Krankenhauses nicht ausreichend bedienbare Patient wird stationar aufge-
nommen, durchlduft hier eine klinische Behandlungsphase und wird
ansphlleﬂend in gestuftem Durchlauf mittels einer kontinuierlichen Ver-
schiebung von der Behandlung zur Rehabilitation mit gestufter Zuriick-
nahme von Milieuprotektion und professioneller Zuwendung, spater von
Zuwendung Uberhaupt, und wachsenden Anforderungen der AuBen- und
Berufsrealitit der vollen Wiedereingliederung in die Lebens- und Arbeits-
welt dpr Gesunden zugefiihrt. Dabei erscheint diese volle Wiedereingliede-
rung im Grunde als einziges, immer verbindliches und prinzipiell auch
erreichbares Zial,

Es ist klar, daB im Rahmen eines solchen Gliederungs- und Abgrenzungs-
mysters chronische Patienten institutionell schwer untergebracht werden
koqnen und etwa Farderungen, eln freieres Wohnen sei vor allem fir sclche
Patlent_en anzustreben (z. B. 1), mit ihm nicht kompatibel erscheinen. Und
man wird fragen missen, ob hier nicht nur ein utopisches und sehr technizi-
stlscpes Denken, sondern auch eine getahriiche Konzeption deshalb durch-
scheinen, well die zugrunde liegenden Erwartungen zu Enttduschungen bei
Behandlern wie Behandelten filhren missen.

_Der heytige Blick auf funktionierende gegliederta Systeme zeigt, daf die in
ihnen integrierten Dienste nicht nur eine duBerste Vielféltigkeit und viele
Uberschneidungen aufweisen, sondern grundsitzlich anders funktionieren.
Jeder Umgang mit einem solchen System kann schnell erfahrbar machen,
d_aB Versuche, den Durchgang der Patienten intentional in die geschilderte
Richtung zu forcieren, deren Bediirfnisse nicht gerecht werden und bei
unreflektierter Prioritét f{ir die realitatsndheren Einrichtungen oder ideologi-
schen Hemmschwellen bei Zurlicknahmen in Bereiche héherer Protektion
da:zu tihren kénnen, daB die Patienten aus dem System sogar herausge-
dréangt werden. Ein sinnvolles Angebot nichtstationdrer Dienste muB der
Ta_tsache Rechnung tragen, daB bei einem GroBteil der Klientel die volle
Wledereingliederung trotz aller therapeutischen und rehabilitativen Még-
lichkeiten, die uns die letzten zwei bis drei Jahrzehnte beschert haben, nicht
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gelingt und daB ein realitdtsgerechntes Angebot Riicksicht darauf zu neh-
men hat, daB psychische Erkrankungen beziiglich aktueller Grade ihrer
Ausprigung und Behinderung nicht stabil sind, sondern erheblichen
Schwankungen unterliegen. Tatsédchlich ist der PatientenfluB bei offener
und nicht restriktiver Handhabung keineswegs so deutlich und einlinig
ausgerichtet, wie dies in schematischen Darstellungen oft suggeriert wird,
deren Verlaufs- und Verlegungspfeile immer nur in eine Richtung weisen.
Ein nach unseren eigenen Forschungsergebnissen sehr erheblicher Teil von
Verschiebungen innerhalb des Systems ist unter dem Gesichtspunkt von
Behandlungs- und Protektionsdichte riickldufig (2). Weiche Riicknahmen,
auch in — gegebenenfalls sogar wiederholte — stationdre Behandlung, sind
unvermeidlich. Sie sind auch richtig, wenn man ein modernes nicht-statio-
néres Versorgungsangebot nicht als spezialisiertes rehabilitatives Instru-
mentarium fur daflir geeignete Patienten versteht — dies wiirde ein Selek-
tionsprinzip bedeuten —, sondern als Méglichkeit begreift, psychisch Kran-
ken und Behinderten, auch den vielen nicht voll Wiedereingegliederungsfa-
higen, ein menschlicheres, mit mehr Freiheit und Offenheit verbundenes
Angebot machen zu kénnen, ihr Leben in groBtméglicher Anndherung an
die Welt der Gesunden fihren zu kénnen.

Auch eine solche Sichtweise elnes offenen Systems extramuraler Dienste, in
dem jede Teilinstitution jederzeit fir jede Art eines Zugangs offensteht,
wiirde noch immer gestatten, deren gegenseitige Abgrenzung anhand des
Ausmafies von Umfang und Intensitdt von Protektion zu versuchen. Bei
scharfen Abgrenzungen dieser Art ergibt sich jedoch in der Praxis ein
Dilemma: Wenn es richtig ist, daB der Zustand des Patienten und damit der
Bedarf an Hilfen im Laufe der ,Patientenkarriere” ~ selbst bei langfristiger
positiver Tendenz — in der Regel schwankt, so wiirde jede gréBere Ande-
rung der Befindlichkeit, der Intensitat von Stdrungen und Behinderungen
eine Umplazierung erfordern. Dies mag bedingt noch durchfiihrbar sein,
wenn in einem experimentellen Modell Gberschaubarer kleiner GroBenord-
nung, wie bei uns in Berlin, die M&glichkeit besteht, eine Kontinuitit der fiir
Patienten zusténdigen therapeutischen Bezugspersonen unabhangig von
der jeweiligen Plazierung in Werkstitte, Tagesklinik, Ambulanz usw. zu
erméglichen. Bei groBer dimensionierten Einrichtungen, etwa solchen, die
ein Standardversorgungsgebiet tatsichlich abzudecken versuchen, und den
dabei in der Regel unvermeidlichen verschiedenen Trigerschaften der
beteiligten Institutionen kann eine solche Lésung nicht verwirklicht werden.
Tats&chlich zeigt die Betrachtung der heute in bunter Fiille existiarenden
neuen Dienste mehr als deutlich, daB in ihnen keineswegs jeweils Patienten
versammelt sind, die beziiglich der Betreuungsanforderungen eine homo-
gene Gruppe darstellen (vgl. 3).

Dies mag am Beispiel der Einrichtungen erlautert werden, die versuchen,
auf der Ebene beruflicher Integration Erfolge zu erzielen oder ein erreichtes
Niveau dadurch zu halten, daB sie die Wohnsituation abstltzen, Wenn man,
wie die Enquéte es noch tat, fir Nachtkliniken, aber auch fir Ubergangs-
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heime und Wohngemeinschaften — dort noch beschiitzende Wohngry
genannt — mehr oder weniger strikt das Vorhandensein eines zumirfdpeq
ge§chﬂtzten Arbeitsplatzes oder wenigstens einer strukturierten Tagestét?s
keit verlangte, so miiBten ihre Bewohner bei jedem, auch zwischenzejtgh
chem Scheitern von Arbsitsversuchen die Institution wieder verlassen E;
mag einer der wesentlichen Griinde fir das weitgehende Verschwin.den
klassischer Nachtklinikkonzepte sein, daB insbesondere in den Jahren wirt-
schaftlicher Depression solche Voraussetzungen nicht durchgehalten Wer-
den kénnen. Aber auch jeder Betreiber von Wohngemeinschaften wird sich
da_mit auseinandersetzen und abfinden muissen, daf ein Telil der Bewohner
Ifelnfar regelméBigen, wie auch immer gearteten Tatigkeit nachgeht, Ays
ahnlichen Grinden wird auch die Unterscheidung zwischen Ubergangs-
und Wohnheim obsolet: Es ist bei der Plazierung nicht abzusehen, wie lange
ein Patient der beschiitzten Atmosphiire eines Heims bedarf, ob die Plazje-
rung also tatsichlich nur sine »Aehabilitationsstufe” darstelit, wie dies im
Enquéte-Text explizit formuliert ist, und es ist auch hier nicht moglich, zur
Voraussetzung zumindest eine Teilarbeitstahigkeit zu machen, wie dies die
Enquéfe noch tat. Die Forderung, im Rahmen der Wohneinrichtung auch
Begchaftigungsangebote im Sinne von werk- und arbeitstherapeutischen
Aktivitdten anzubieten, gilt also auch fir Ubergangsheime und — sofern
n“och eine sehr dichte ,medizinische" Behandlung erforderlich ist — auch
flir nachtklinikdhniiche Gebilde. Tatsachlich zeigt sich bel Durchforstung
vorhandener Institutionen, daB die von der Enquéte geforderten Unterschei-
dungen hdchstens deklaratorisch oder aus Finanzierungsgriinden gemacht
werqen und sich allenfalls auf eine rein zeitliche Begrenzung, die nicht mehr
an _mhaltliche Préamlssen gebunden ist, als unterscheidendes Merkmal
bf..'zuahen. Im (brigen erweisen sich die Grenzen nach beiden Seiten als
flieBend: Die von uns in Berlin gefithrte Nachtklinik beispielsweise hat mit 12
_Betten den Charakter eines Kleinstheimes, wobei der liberwiegenden Zah!
ihrer Patienten entweder das Angebot der Beschéftigung in der benachbar-
tep. zur Abtellung gehérenden Werkstitte gemacht wird oder sie in einem in
seiner Dichte zurlickgenommenen, aber tagesklinikéhnlichen Programm
betreut werden. Eine sbentalls mogliche gleichzeitige Plazierung in Nacht-
und Tagesklinik schlieBlich beinhaltet letztlich eine quasi-vollstationire,
nach den Leitlinien einer sehr offen geflhrten rehabilitativen Station gestal-
tetg Unterbringung. Auch die inhaltliche Abgrenzung zwischen kleinen
Heimen und relativ dicht betreuten Wohngemeinschaften sind insbesondere
dann schwierig, wenn auch im Heimbereich durch das giiltige Setting von
Ordnung und Betreuung eine moglichst grofe Selbstandigkeit der Bewoh-
ner angestrabt wird.

Eine Analyse der tatséchlichen Arbeitsweise nichtstationirer Dienste zeigt
aber auch, daB diese Einrichtungen nicht nur anhand quantitativer Parame-
ter bezﬁglich des AusmaBes an Protektion, sondern auch qualitativ, insbe-
_sondere in bezug auf Zielsetzungen, nicht abgrenzbar sind, weil sie kein fir
jeden Patienten inhaltiich identisches Zuwendungsinstrumentarium voraus-
setzen kénnen.
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Durch eine Betrachtung psychosozialer Kontaktstellen mag di_es verd_eut-
licht werden. Nach den Vorstellungen der Enquéte sollten sie spezielle
Aufgaben im Sinne von Beratungsstellen habe_n. und unter dieser Uber-
schrift sind die Kontaktstellen auch subsumiert worden._ Neben vage
beschriebenen préventiven Aspekten im Hahmen. von Konfllkfcber_atungen
sollte ihnen vor allem eine orientierende und zuwe.lse_nde Funktion in bezug
auf die speziellen psychiatrischen Behandlungseinrichtungen zukommen.
Nirgends, so meins ich, haben sich die inner- und auBBerhaib des Mpdellver—
suchs inzwischen etablierten Einrichtungen dieses Na.mens auf diese Auf-
gabe konzentriert. Sie steht nie im Vordergrund und W|_rd.‘unter Ablehnyng
eines Verstdndnisses als Zuwelsungsinstanz und. !-hlfsmstrpment einer
sogenannten ,Psychiatrisierung”, meist sogar _expltz:t abgeww_sen, wobei
ein gewisser alternativer, sogar antipsychiatrischer Touch mcl:nt selten
unverkennbar ist. Es ist jedoch eindeutig, daB Kontaktste!len kelne_swegs
nur im sogenannten Vorfeld, sondern, wenn man so will, auc_h in de_r
.Nachsorge" tétig sind, auch wenn sie sich deshalb so nicht begreifen, weil
sie nicht als verlangerter Arm fachspezifischer Zuwendungan ver;tanden
werden wollen, Tatséchlich besteht ein groBer Teil ihrer K}lentel nicht aus
Personen, die mit der eigentlichen Psychiatrie aus verschlede_nsten Gran-
den nie in Berithrung standen, sondern aus in der \{orgeschlchte psych-
iatrisch Behandelten, die meist ohne Abstimmung mit den Kontaktstellen
dann auch immer wieder im spezialisierten Versorgungsnetz auftaucher_l.
Zudem |48t sich feststellen, dal die Angebote (iber locksere Beratungep weit
hinausgehen und in aller Regel eine Flile von Offerten machen, d!.e nur
bedingt als Beratungs- oder Freizeitangebote angesehs_an werden kdnnen
und flieBende Ubergénge zumindest zu paratherapeutischen Programm-
mustern zeigen. Man mag etwa den verschiedenen Formen von Gruppepan—
geboten, dle mehr oder weniger professionellen ther_apeqtlsc_hen §ettlngs
angendhert sind, skeptisch gegeniiberstehen, wenn sie, wie dl_es_dle Regel
zu sein scheint, mit gleichzeitig oder nachbehandqlndgn Einrichtungen
nicht abgestimmt sind. Es ist aber eine Tatsac[le, daB.m diesen Kontal_dstel-
len etwas stattfindet, was durchaus als Therapie beze!chnet werdgn kénnte,
und dies ist auch verstandlich: Sind doch solche Einrichtungen mc_ht §elten
zum begehrten und prestigetrachtigen Bat?tigungsfeld soqst moglicher-
weise arbeitsloser Psychologen geworden, die von |hre"r Augblldung her das
Bediirfnis haben, etwas anderes und nach ihrem Verstandn_!s auch mghr als
Freizeitmanager und Gesprachspartner filr Menschen in_ Nc_rten 2U sain. Auf
der anderen Seite knnen breitgestreute, ebenfalls me_lst in Gruppenfor[n
angebotene Beschaftigungs-, Betédtigungs- und Frelzelt_Programme.sowm
zeitlich ausgedehnte Offnungszeiten zu Strukturen fihren, die in dgr
Enquéte nicht bei den Kontakistellen, sondern an ganz apdererl Stelle fiir qle
sogenannten Tagesstatten beschrieben sind. Die Ubergénge sind a_uctl ryer
ganz flieBend und Abgrenzungen von der Sache her nur recht willklirlich
méglich.

Auch am anderen Ende der Skala, bei den der traditione[_len thandlung
niherstehenden teilstationdren Einrichtungen, erweisen sich Klientel und
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Zielsetzungen als wenig einheitlich. Eine im Auftrag der Aktion Psychisch
Kranke vor wenigen Jahren durchgefiihrte Untersuchung iiber Tagesklini-
ken, deren Ergebnisse wir seinerzeit vorgestellt haben (4), hat zwar gezeigt,
daB Tageskliniken nach ihrem Selbstverstindnis teilweise der Enquate-
Beschreibung nahekommen - AnschluBbehandlungen bei «Vorwiegend
akut oder subakut psychisch Kranken* —, daB andere sich jedoch als
ausgesprochene Kriseninterventionsinstrumente begreifen und ein weiterer
Teil eine tagesklinische Versorgung chronischer Patienten anstrebt. Wie die
Analyse der Klientel ergab, vermischen sich in der Praxis aber diese Zislset-
zungen. Auch die in der Enquéte geforderte Voraussetzung eines stabilen
sozialen Hintergrundes fiir eine Tagesklinikptazierung wird keineswegs
durchgehend gehandhabt. In Extremfillen werden Tagesklinikplazierungen
sogar gezielt vorgenommen, um einen besseren Ausgangspunkt etwa fiir
familientherapeutischen Bemihungen zu erreichen. Es sei erwdhnt, daf
spiegelbildliche Entwicklungen sich im nachtklinischen, Heim- und
beschiitzten Wohnbereich abspielen. Héufig dient eine Plazierung dort der
Distanzierung von einem durchaus vorhandenen und strukturierten, aber
zumindest aktuell als ungtinstig angesehanen familidren Milieu.

Besonders deutlich 4Rt sich die Vielgliedrigkeit von Zielsetzungen und
damit die Unmdglichkeit, einzelne Dienste als in bezug auf ihre Ziele und
ihre Kiientel einheitlich zu verstehen, an einem Beispiel demonstrieren, mit
dem wir — wie andere auch — in Berlin langjahrige personliche Erfahrungen
gemacht haben. Ich spreche hier die sich zunehmend entwickelnden Ein-
richtungen spezialisierter, also auf psychisch Kranke zentrierter beschiitzter
Werkstéitten an - auch wenn sie sich als quasinormale Betriebe eineg
alternativen Arbeitsmarktes verstehen und anders benennan. Bei der Ana-
lyse der Klientel und der zur Aufnahme fithrenden Indikationen haben wir in
unserer arbeitstherapeutischen Berliner Werkstiitte — es handelt sich um
einen kleineren Druckereibetrieb ~ sehr bald feststellen kénnen, daB sich
die urspringlich geplante Indikationssteliung im Sinne eines berufsunspezi-
fischen Arbeitstrainings bei sinnvoller Ausnutzung der Maglichkeiten und
angesichts des tatsdchlichen Bedarfs nicht halten lieB. Die Einrichtung, die
von der Auftragsentgegennahme bis zur Auslieferung des fertigen Drucker-
zeugnisses alle Arbeitsgange selbst leistet und damit eine reiche Fille von in
ihren Anforderungen sehr verschiedenen Arbeitspldtzen anbietet, dient
inzwischen zumindest vier deutlich abgrenzbaren Zielsetzungen, die sich
auch quantitativ bewerten lieBen. Neben der urspriinglichen Indikation, die
bei unserer Ubsrwiegend psychotischen, oft chronischen Kiientel und der
allgemeinen Lage auf dem Arbeitsmarkt nur den kleinsten Teil der dort
plazierten Patienten betrifft, dient die Einrichtung anderen Nutzern im Sinne
eines ldngerfristig zur Verfiigung stehenden beschiitzten Arbeitsplatzes.
Wiihrend bei dieser fir ihre Arbeit auch bezahlten Gruppe eine zu erbrin-
gende Arbeitsleistung ins Gewicht fallt, gilt dies nicht fir einen weiteren Teil
der Klientel. Fir diese meist sehr chronischen Patienten erfiillt die Plazie-
tung die Aufgabe einer Tagesstéattenbetreuung, sie dient — lediglich, wenn
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man so will — der Strukturierung des Tagesablaufs und damit einer Stabili-
sierung, die ein soziales Abgleiten mit der Gefahr erneuter Internierungsbe-
dirftigkeit vermeiden hilft. SchiieBlich erfillt die Tatigkeit in dieser Einrich-
tung fiir einen recht groBen Teil der Patienten eine tagesklinische Funktion.
Ubliche Programme von Tageskliniken, und das gilt auch fiir unsere eigene,
sind auf noch relativ bewegliche Patienten eingestellt und beinhalten eine
Vielfalt von Angeboten im Wochenplan. Sie {berfordern nach unseren
Erfahrungen jedoch manche Patienten, fiir welche die hier im Sinne einer
Arbeitstherapie zu verstehende und anteilsméfig ganz im Vordergrund
stehende Werkstattarbeit die iberschaubarere und leichter zu bewaltigende
Mé&glichkeit darstelit. Das nur kurz skizzierte Beispiel — es ist an anderer
Stelle Uber unsere empirischen Untersuchungen zu diesem Thema berichtet
worden (5, 6) — mag veranschaulichen, wie hier, inhaltlich gleichgewichtet,
innerhalb eines einzigen Dienstes therapeutische, rehabilitative, dauerbe-
schiitzende sowie berwiegend betreuende Zielsetzungen nebeneinander
herlaufen, und ich stehe nicht an zu behaupten, daf Funktionieren und
Lebendigkeit der Einrichtung gerade durch diese unterschiedlichen

Aspekie begriindet sind.

Auch mit der Definition der Aufgaben ambulanter Dienste und mit ihrer
Abgrenzung zum Dienst der nervenérztlichen Praxis hat die Enquéte es sich
vielleicht etwas zu einfach gemacht. Auf das Verhdltnis ambulanter Betreu-
ung zu methodlsch definierter Psychotherapie, bei weichem auch die Einbe-
ziehung entsprechend ausgebildeter Psychologen besonders schwierige
Fragen bezlglich der Abgrenzung aufgeworfen hat, die hier aus standespo-
litischen Uberlegungen oft als Verantwortungsabgrenzung beschrieben
wird, kann hier nicht eingegangen werden, obwohl die Enquéte solche
Probleme meines Erachtens durch terminoclogische Akrobatik eher ver-
schleiert als geldst hat. Beziiglich der generellen ambulanten Versargung
hat die Enqudte — und das dirfte weitgehend auch heute noch gelten
~ darauf hingewiesen, daB die Klientel der niedergelassenen Nervenirzte
sich von der behandlungsbediirftigen Klientel aus stationirer Behandlung
entlassener Patienten in der Zusammensetzung unterscheidet. Sie hat
einerseits als wiinschenswert erklirt, daB den niedergelassenen Kollegen
zur vollen Erfiillung anstehender Aufgaben nach Méglichkeit ,sozialthera-
peutische Mitarbeiter" beigeordnet werden. Sie hat andererseits aber darauf
beharrt, daB bestimmte Patienten - sie nennt Angehdrige sozialer Rand-
gruppen, Alkoholiker und Suchtkranke, besonderer RehabilitationsmaBnah-
men Bedurftige und vor allem sogenannte Behandlungsunwillige — durch
institutionelle Ambulanzen besser erfaBt werden kénnten. DaB diese Patien-
ten in der nervendrztiichen Praxis in der Tat oft nicht auftauchen, zumindest
dort nicht zu verankern sind, konnte durch entsprechende Untersuchungen
seinerzeit nachgewiesen werden. Es scheint bei Beobachtung der noch
immer seltenen, nach dem Modell einer Institutsambulanz arbeitenden Dien-
ste jedoch keineswegs gesichert, daB sich solche Problempatienten in ihnen
tatsachlich einer konsistenteren Nachbehandlung und Nachbetreuung
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unterziehen. Da das Prinzip personeller therapeutis inuitat i

Ge:gensatz 2ur ,grauen Ambulanz", in welcher c?er sta?t?oer:éi:( gr;};nUJtaF 0
seine entlassene Klientel selbst weiterbetreut, in der Regel nicht vl aqdelpde
werden kann, erscheint dies zumindest dann zweifelhaft wenn dE_rWIrkl!cht
st_e ebenfalls nicht mobil arbeiten. Entsprechende Untel:suchun lesefDlena
leider noch weitgehend (7). Im {ibrigen wollte die Enquéte ge?:; \et_ﬂen
sogenannte Schwundklientel auch durch die anderen extramuralen g'dlese
bgs;er bedienen. Wenn man etablierte teilstationire und kompl |en§te
Emrlch_tungen im Hinblick auf solchen Bedarf betrachtet, so tagcimentare
Enl?cchr; hlethyveggl auf, ob die Einbindung dieser Gruppeh gelingt ggeft:;;

auch in diesen neuen Dien i i
rokaiohit it sten solche Patienten weitgehend un‘be-|

Aur:‘h dies sei an einem Beispiel erldutert. Jeder kennt di i
P.atlenten. d.ie in oft hohem Grade alkoholabhingig sind.e di?:g::?zti;k ot
einer erhebllchen psychischen Stérung leiden. Dabei kann die oft sch e
eptscheldende‘ Frage, ob es sich um einen trinkenden Psychotiker oc\!r;?ruzu
einen psychotisch gewordenen Alkoholiker handelt, hier ausgeklammeTt
werd_en. Es bleibt eine Tatsache, daB diese Patienten auch Im F!ahmeil-{ slehr
verdichteter _und gegliederter Versorgungssysterne eine Problem ruppe
darstellen_. die nirgends recht bedient und nirgends sehr erwi»insghtpigt
Sowohi_dle speziellen Alkoholikerdienste wie die Dienste im Rahmen del:
aligemeinen Erwachsenenpsychiatrie zeigen hier unverkennbare Abwehr-
und _Ausgrengungstendenzen, die sich durch Verweise auf die Bediirfnisse
der Jewells_.nlcht betroffenen Klientel — psychotische Patlenten, die nicht
qlkoholabhangig sind, bzw. Alkoholiker, die nicht psychotisch sin.d — hatilr-
lich immer schén begriinden lassen.

Wenn von der Aufgabenverteilung zwischen extramuralen Dj i

Rege ist, so diirfen die sozialpsychiatrischen Dienste nicht ugbg;g::;?ght?:t
blelpgn. im Hinblick auf die damals zu erwartenden, inzwischen weitgehand
re.aI|51erten Festlegungen der neuen PsychKGs hat die Enquéte hier — in
dieser ausdn?cklichen Weise uberhaupt nur an dieser Stelle ~ mégliche
ungute Entwicklungen und konkurrierende Bestrebungen befiirchtet und
von ,Doppelgleisigkeiten und Gegenlaufigkeiten in der Durchfithrung der
Agfgabgn" gesprochen. Als Heilmittel hatte sie neben der Retation von
N_lltarbelt“ern aus und in diese Institution oder Halbtagstatigkeiten im Sinne
einer Briickenfunktion intentional eine Verschmelzung mit Institutsambu-
!anzen gmpfohlen, die meines Wissens formal nirgendwo erreicht worden
ist. Tatsdchlich haben sich Schwierigkeiten hier offenbar eher seltener als in
manchen qnder‘en Bereichen ergeben. Soweit es in ganz wenigen Regionen
gelungen ist, d!e Sozialpsychiatrischen Dienste in voller Koordination mit
den ande_ren Elnrichtungen des Versorgungsnetzes in der Praxis weitge-
hend zu integriersn, scheint die gegenseitige Abstimmung und Aufgaben-
verknipfung so eng, daB Konkurrenz und Doppelbehandlungen nicht oder
kaym_aufgetfeten sind. Ganz liberwiegend aber liegt der Akzent der Tétig-
keit dieser Dienste nach wie vor einerseits auf der Ausiibung von Hoheits-
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funktionen, andererseits auf der rein sozialen Betreuung einer chronischen
und stark von geriatrischen Aspekten geprégten Klientel, ohne daB eigentli-
che Behandlungsfunktionen in einem ins Gewicht fallenden Ausmaf {iber-
nommen worden sind.

Scheint schon die inhaltliche Abgrenzung extramuraler Dienste schwierig,
so gilt dies erst recht fiir die quantitativen Verhéltnisse, also fiir den Umfang
solcher Dienste. Die Enquéte hat auf die generellen Schwierigkeiten der
Bedarfsschitzungen psychiatrischer Versorgung ausfiihrlich hingewiesen.
Ginge man davon aus, daB auch bei den nichtstationéren Diensten Bedarfs-
schitzungen sich an Zahlungen im Bereich existierender Versorgung orien-
tieren miiBten, so ist klar, daB sich in einem erst zu entwickelnden Feld aus
dem Ist-Zustand keine Schlisse ziehen lassen. Dies gilt auch fUr die GréBen-
verhéltnisse der einzelnen Dienste zueinander, da bei einer solchen Z&hlung
ja auch Fehlentwicklungen und damit falsche Gewichtungen und Abgren-
zungen in Bedarfsvorstellungen eingingen. Selbst ein Fallregister filthrie aus
solchen Schwierigkeiten nicht heraus. Vor allem aber darf nicht ibersehen
werden, daB es sich beim Gesamt psychiatrischer Dienste um ein interde-
pendentes System handelt. Wenn durch sin Uberangebot stationédrer Betten
zur Wahrung der Einnahmehdhen ein Belegungszwang entsteht, werden
sich beispielsweise Tageskliniken, aber auch manche komplementéren
Institutionen, etwa spezialislerte Heime, nicht entwickeln und der Bedarf an
ihnen scheinbar schnell befriedigt sein. Ahnliches kénnte sich auch in
bezug auf Institutsambulanzen dort zeigen, wo sich in Ballungsrdumen
zunehmend nervenérztliche Praxen dréangeln. Es ist unter solchen Verhait-
nissen dann auch nicht feststellbar, ob sine definierte Klientel von der
Institution besser und ausreichender betreut werden kann. Die Entschei-
dung fir die Etablierung extramuraler Dienste und {iber deren quantitatlven
Bedarf kann angesichts der Tatsache, daB die wesentliche Séule der Versor-
gung noch immer die stationdren GroBinstitutionen darstellen, sicher nicht
auf der Basis von Zdhlwerken getroffen werden. Es handelt sich hier um
inhaltliche Entscheidungen, die sich an Vorstellungen dariiber orientieren
milssen, welche Betreuungs- und damit auch welche Lebensform fiir unsere
Patienten gewlnscht und bevorzugt wird. Entscheidungen auf diesem
Gebiet werden sich daher noch immer nicht an mathematischen, sondern an
Woertgesichtspunkten zu orientieren haben.

Gerade deshalb ist nicht einzusehen, weshalb die Méglichkeiten entwickel-
ter oder zu entwickelner Dienste deshalb beschnitten werden soliten, weil
sie sich bei einer vollen Ausschdpfung dieser Mdglichkeiten von anderen
Diensten nicht sauber abgrenzen lassen. Extramurale Dienste entwickeln
schon deshalb, wail sie nicht einer Normierung durch jahrzehntelange
Gewohnheiten ausgesetzt sind — die ja, wie wir aus dem stationdren Bereich
allzu gut wissen, zu Verfestigungen und Versteinerungen fiithren kann —, ihr
jeweils eigenes ,Image" und spezifische Konzentrationen von Schwerpunk-
ten. Das Potential dieser Einrichtungen, Fahigkeiten, Kreativitdt und Motiva-
tion der in ihr Téatigen sollten deshalb nicht durch starre und vermelintlich
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allgemeinguitige inhaltliche Definitionen und Restriktio i -

v\{erdep. Dies ist schon deshaib nicht angebracht, weil sicgeslliwg eDsichrfnl_(t
nicht in versorgungsfreien R4umen entwickeln, wie dje Enquéte-inf(t?la
nghelegen kénnte; sie sind in bestehende Strukturen in der Gerr;9 _u;e
e!ngeb}:lnden (8) wie in Vorstellungen ihrer Trager. Gerade wenn Die'ne;n ie
einen Ubergeordneten Rahmen eingegliedert sind, wird sich ihre A?er 4
benstellung.deshalb ebenso nach den jewsiligen Gesamtbediirfnissen gi‘t
denen der innerhalb des Teilsystems auftauchenden Klientel aysri h?[

muissen und auch ausrichten darfen. T

Wenn damit einer Modulation starrer, abgrenzender Nor i

Pluralitat auch definierter Einrichtungen in gezug auf ihre jemgﬂigin:uglﬁzr
gung das_ Wort geredet wird, so soliten mogliche Gefahren von Fehlentw[i)ck-
Iunger:n nicht unbenannt bleiben. Diese liegen, so scheint mir, weniger darin
d:-_xB Einrichtungen sich dadurch Ubernehmen, daB sie zuviel auf einmai‘
Iflsten wollen. Dies ist sozusagen eine Anfingerkrankheit, die in der Regel
uberwundgn werden kann. Hinzuweisen ist dagegen auf strukturelle Gefédhr-
dyngen._dle allerdings verschieden sind, je nachdem, ob sich extramurale
Dienste in ungenlgend oder in sehr dicht versorgten Regionen abwickeln.

lr:n léndlich-kleinstédtischen Raum wird diese Gefahr darin bestehen daB
sich das Angebot nur fir einen Teil der zu versorgenden Population en'twik-
k:alt. F_’rognostisch giinstigere, in ihren Grundfunktionen weniger gestérie
far reichhaltige und besonders interessante therapeutische und helfendé
Strukturen eher geeignete Patienten kénnten bevorzugt versorgt und
anc!ere Gruppen benachteiligt werden. Dies gilt neben sehr chronischen
Patienten insbesondere auch fiir Suchtkranke oder geriatrische Patienten.
Es wi]rc{a sich dann auch hier auf dem Gebiet der extramuralen Dienste
durch eine ungute Selektion etwas entwickeln, was in den gelaufigeren
B_erelchen der voll- und teilstationdren Dienste — man denke etwa an die
Diskussion ber das Verhéltnis zwischen psychiatrischen Abteilungen an
Aligemeinkrankenhiusern und psychiatrischen Landeskrankenhéusern
(vgl. 9) — zu jener Zwei-Klassen-Psychiatrie fihren kénnte, die als Menstekel
in der Reform so oft beschworen wird. Auch in stadtischen Ballungsgebie-
tep_werden diese",undankbareren" Patienten bej den Neuland betretenden
Initiativen leicht vernachidssigt. Hier besteht aber gleichzeitig die Gefahr,
dyrch ein Zuviel &hnlicher Angebote ein Netz miteinander konkurrierender
Dienste zu entwickeln, die sich gegenseitig die Patienten wegzunehmen
vgrsuchen.. Doppel- und Mehrfachbehandlungen resultieren lassen, die
nicht aufeinander abgestimmt und den jeweiligen Mitarbeitern oft gar nicht
bekannt sind. In Berlin lassen sich solche Entwicklungen zumindest in den

dit;f:t versorgten Bezirken der Innenstadt bereits ganz unabweislich beab-
achten.

Man wird _diesen Prob_lemen nicht gelassen mit der Hoffnung begegnen
kénnen,_dles werde sich schon von selbst regein, Uberiliissiges werde
verschwinden, und Liicken des psychiatrischen Marktes schléssen sich von
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alleine. Psychiatrische Versorgungsangebote kénnen nicht mit Warenange-
boten parallelislert werden, ihre Entwicklungsstréme folgen keinen markt-
wirtschaftlichen Gesetzen. Das immense Aufschiefien wenig oder gar nicht
qualifizierter Einrichtungen im psychiatrischen Randfeld, gelegentlich ais
«Psycho-Boom® bezeichnet (10), mag illustrieren, wozu ein ungeplanter
Jfreier Markt" auf diesem Sektor flihren kénnte. Im engeren psychiatrischen
Raum ist zudem zu bedenken, daB die Nachfrage von der potentiellen
Klientel allein nicht richtig gesteuert werden kann. Die von ihr erlebten
Bedlrfnisse decken sich auch dann nicht véllig mit den wirklichen Notwen-
digkeiten, wenn man dem Patienten eine bis an die Grenze des Vertretbaren
gehende Mindigkeit zuerkennt.

Wenn eine Steuerung nicht-stationarer Dienste sich damit weder an verbind-
lichen Bedarfsschatzungen orientieren noch sich im Sinne eines sozialdar-
winistischen Prinzips nach marktwirtschaftlichen Gesichtspunkten entwik-
keln kann, ist die Notwendigkeit Ubergreifender und letztlich wohl auch
auBengesteverter Koordination und Planung gerade auf diesem Sektor der
Reform der Behandlung und Betreuung psychisch Kranker und Behinderter
unabweisbar. Es erscheint fraglich, ob eine solche Steuerung mit genligen-
der Wirkung von den psychosozialen Arbeitsgemeinschaften, die sich ja
lberraschend zahlreich entwickelt haben und weiterentwickeln, geleistet
werden kann. Wie die vor einiger Zeit von der Bundesvereinigung fiir
seelische Gesundheit veranlaBte Analyse dieser Dienste zeigen konnte (11},
versteht sich ein Teil eher als letztlich unverbindliche Méglichkeit zum
Erfahrungsaustausch und auch zur gegenseitigen Bestétigung der eigenen
Arbeit. Bei fehlender entsprechender Kompetenz kdnnen durchgreifende
Planungen, die zweifellos gelegentlich direktive und restriktive Entschei-
dungen beinhalten miissen, von diesen Gremien in aller Regel nicht oder
nur unzureichend geleistet werden. Es bleibt daher auch bei der heutlgen
Lektire der Enquéte-Empfehiungen iiberzeugend, dai damals neben den
psychosozialen Arbeitsgemeinschaften ein mit Entscheidungsbefugnissen
varsehenes Gremium, seinerzeit Psychosozialer AusschuBl genannt, emp-
fohlen wurde. Die Tatsache, daB dieses Instrument sich in der beschriebe-
nen Weise aus verschiedensten Grinden praktisch nirgends entwickeln
konnte, entbindet nicht davon, weiter darliber nachzudenken, wie unvertret-
bare Licken gefillt, Wachstum geférdert und Wildwuchs beschnitten wer-
den kann. Es kénnte sich zeigen, daB im Laufe der Entwicklung nicht das In-
Gang-Kommen extramuraler Dienste, sondern deren jeweilige Strukturie-
rung Schwierigkeiten bereitet, und zwar gerade deshalb, weil sie nicht starr
genormt, sondern auf den jeweiligen, immer verschiedenen Bedarf flexibel
abgestimmt werden missen. In diesem Sinne kénnte sich erwsisen, daf
Aufgabenverteilungen und Aufgabenabgrenzungen in einem gemeindena-
hen Versorgungssystem in der Tat die wesentlichen Probleme beinhalten.
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Koordination und Kooperation in einem geschlossenen
System gemeindenaher psychiatrischer Versorgung

Grundsétze und Praxis eines umfassenden kommunalen
Versorgungssystems

St. Rudas

Einleitung

Das Recht der psychisch Kranken auf bedarfsgerachte Hilfe ist nur theore-
tisch unbestritten. Es gehort zu den traditionellen Eigenheiten der Bem(-
hungen um Hilfen fir psychiatrisch Erkrankte, daB Legitimationsdruck,
Uberkomplizierung und Ideociogisierung die Errichtung arbeitsfahiger Rah-
menbedingungen fiir bedarfsgerechte Strukturen hemmen. Der Mittelweg
zwischen resignativem Theoretisieren, theorielosem Pragatismus bzw.
Aktionismus und defensivem Verzicht ist in der psychiatrischen Versorgung
offensichtlich besonders schwer zu finden.

Anstelle der , Alten Resignation” und ,Neuer Einfachheit” miissen ein neues
Selbstverstandnis (SelbstbewuBtsein) und die klare Identitit der Helfer tre-
ten. Es ist etwa fiir Unfallchirurgen selbstversténdlich, daB sie sich nicht in
Streitgespréche verwickeln lassen, wieso sie Réntgen- und Gipszimmer fir
ihre Arbeit gendtigen; niemand schlégt ihnen vor, lieber zwei Gipszimmer
dafliber aber kein Rontgen zu verwenden. Ein weiteres Beispiel: Wann die
Kosten fir Sehbehelfe noch so steigen — der Vorschlag, in Hinkunft mehr
Brillenfassungen, jedoch weniger Glaser zur Verfligung zu stellen, taucht
nicht auf. (Und auch nicht der legitimierungsorientierte Vorwurf, dafl nach
jahrelanger Verwendung einer Brille die Kurzsichtigkeit ,noch immer nicht
geheilt ist" . . ., also die ,Brille keinen Sinn gebe .. .")

Hochorganisierte psychiatrische Hilfen sind nicht fiir alle Menschen not-
wendig, die an psychischen Stérungen, Erkrankungen oder Behinderungen
leiden, sondern nur fiir eine zahlenmé&Big einschrankbare Gruppa. Diese
Gruppe psychiatrischer Patienten benétigt umfassendes, miteinander koordi-
niert arbeitende Systeme der psychiatrischen Versorgung.

Am Beispiel der 1,5 Millionen-Stadt Wien sollen die Grundsatze und Praxis
eines umfassenden und integrierten kommunalen Versorgungssystems dar-
gestellt werden.

Grundséize einer umfassenden und integrierten Versorgung

1. Prinzip der kommunizierenden Geféfe

Stationére Einrichtungen, ambulante und komplementére Dienste und nie-
dergelassene Arzte bilden die Gesamtheit der psychiatrischen Versorgung.
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Die Versorgungssituation kann nur unter Einbeziehun alle i i

betrachtet bzw. verdndert werden. Verdanderungen in esi;nem rd::ecllriie"aewh?
che bedingen Veranderungen auch der anderen beiden Bereiche, lnsbe::;el-
ders kann die isolierte Behandlung des stationdren Bersiches aus heuti &
Sicht als obsolet bezeichnet werden. e

2. Integrierte Planung der Gesamiversorgung

Bedaffserhebung und Versorgungsplanung sollen fiir die drej Bereiche
gemeinsam erfolgen. Der Versorgungsstand in einem der Bereiche beein-
fluBt den Versorgungsbedarf in den jeweils anderen Bereichen (Integrierte
Planung).

3. Integrierte Verantwortung fir die Versorgung

Aut ejner festzulegenden regionalen Ebene (Land, Region, Bezirk
Gemeinde} ist die einheitliche Gesamtverantwortung fir die umfassende'
(.comprehensive®) psychiatrische Versorgung zu verankern. Von besonde-
rer Bedeutung ist diese Verankerung der Verantwortung fir die Gewahrlei-
styng (nicht mit Notwendigkeit auch fiir die Durchfiihrung) ambulanter und
teilstationérer (komplementarer) Versorgungsangebote auf jener Ebene, auf
der auch die Verantwortung fiir die stationare Versorgung liegt {(integrierte
Verantwortung). in Analogie zum Begriff der , Standardversorgungsgebiete"
kann von ~Standard-Verantwortungsgebieten® gesprochen werden.

4. .Bedarf" ist von vielen Faktoren abhéngig

Der Bedarf an fachspezifischen psychiatrischen Behandlungs- und Betrey-
ungsangeboten steht in enger Relation u. a. zur

a) Belastbarkeit anderer medizinischer Enrichtungen mit psychiatrischen
Problemen, zu

b) Inanspruchnahmeméglichkeiten sozialmedizinischer und sozialer {mobi-
ler) Dienste {auch) fir psychisch Kranke und zur

¢) Versorgungssituation fir alte bzw. sehr alte Menschen. ,Liaison“-Ange-
bote-: bzw. psychiatrische Konsiliardienste fir aligemeine Krankenhauser
sowie fur medizinische und soziale Dienste und auch fiir die Einrichtun-
gen der Altenbetreuung sind psychiatrischen Einrichtungen vorzuziehen.

Planung als Instrument der Koordination

-U-m die Koordination und die Kooperation zwischen stationérem, halbstatio-
narefn und ambulantem Bereich einerseits und innerhalb der einzelnen
Bereiche andererseits sicherzustellen, sollen bereits in der Planung der
extramuralen Versorgung wichtige Regelungen festgelegt werden. Diese
Grundsféitze sollen sicherstellen, daB ein gemeindenahes Versorgungssy-
stem sinnvoll, d. h. bedarfsgeracht arbasitet und sinnvoli, d. h. bedarfsge-
recht in Anspruch genommen wird. Sie gelten unabhdngig davon ob das
Versorgungssystem flir eine Region
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+ von einem einzigen Tréger (,Agentur"-Modell)
+ von einer Tridgergemeinschaft (Tragerverbund) oder
+ von einer gréBeren Zahl unterschiedlicher selbstdndiger Tréger

vargehalten wird.

1} Ambulante und komplementére Dienste sind Einrichtungen sowohl| der
akuten als auch der rehabilitativen und rekonstruktiven Psychiatrie.

2) Die drei ,Achsen” der rehabilitativen und rekonstruktiven Psychiatrie
{(WING) — medizinische Behandlung, Wohnen und Tagesstruktur (inklu-
sive Arbeit bzw. Beschéftigung) — sollten in einem gemeinsamen ,Ver-
sorgungsdesign” {gemeinsamer Trager, Tragergemeinschaft, Tragerver-
bund) angeboten werden und zwar auf jener regionalen Ebene, auf der
auch die Verantwortung fir die stationdre Versorgung liegt,

3) ,Rastermodell” (bzw. ,Mosaik-Modell”) der Versorgung: Unabhangig
davon, ob eine einheitliche Tragerschaft besteht, soll ein einheitliches
»Raster” der notwendigen Mindestversorgung mit arnbulanten und kom-
plementdren Einrichtungen in einer Region erstellt werden. Dort, wo
Tragervielfalt besteht, kann durch ,gezielte" Vergabe &ffentlicher Mittel
darauf geachtet werden, sdmiliche im ,Bedarfsraster” aufscheinenden
Einrichtungen zu betreiben und bei ,attraktiven” Einrichtungen kein
Uberangebot zu Lasten ,unattraktiver* Einrichtungen entstehen zu
lassen.

4) ,Finanzierungspool”, d. h. ,Bindelung” der Geldzuflisse: Die BenUltzer
der Einrichtungen des ambulanten und komplementéren Bereiches (und
oft auch ihre unmittelbaren Betreuer) sind mit der vorherrschenden
Vielfalt der Tragerschaften und Leistungsverpflichtungen (berfordert.
Die Struktur der Leistungsverpflichtungen orientiert sich ja naturgeman
nicht an den Erfordernissen des Behandlungs- und Betreuungsalltags
der Einrichtungen (Ambulanzen, Beratungsstellen, Heimen, geschiitzten
Wohnungen, Werkstatten, usw.). Entsprechend dem ,Raster" (, Versor-
gungsraster") der notwendigen Mindestausstattung einer Region mit
extramuralen Versorgungsangeboten soll auf regionaler Ebene sin
«Finanzierungspool" aller in Frage kommender Kostentrager gebildet
werden. Dies kann durch Vereinbarungen, durch gemeinsame Triger
bzw. Trigergemeinschaften oder durch einen gemeinsam finanzierten
eigenen Dienst (,Agentur") erfolgen. Die ,,Bdndelung" muB jedenfalls vor
dem , Endverbraucher” liegen.

Auf die méglichst stufenlose Permeabilitdt der rehabilitativen und rekon-
struktiven Einrichtungen ist besonders zu achten (,Schiebereglermo-
dell”). Negative und positive Entwicklungen auf einer der drei ,,Achsen”
{medizinische Behandlung, Wohnen und Tagesstruktur} sollen rasch und
moglichst formalitatsarm berdcksichtigt werden kénnen. Komplexe
Unterbringungsauflagen oder ,Aufnahmerituale” stehen der notwendi-
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gen Permeabilitat und Flexibilitat entgegen. Kodifizierte Ver
pflicht férdert sie. ° LT

Die Tatsache, daB positive bzw. negative Verldufe auf einer der drej
,.Achse.n" nicht mit Notwendigkeit mit einer gleichen Entwicklung ayf
dgn_belden anderen Achsen verbunden ist, ist zu berticksichtigen. Kurz-
fristige und ,achsenspezifische" Mafnahmen sollen méaglich sein.

5) Notfalipsycﬁiatrische Einrichtungen solfen ,rund um die Uhr" {zumin-
dest_telefomsch) erreichbar sein. In diesen Einrichtungen sollen auch
mobile (nachgehende) Einsitze méglich sein.

Das Versorgungssystem in Wien

Wien ist Kommune und Bundesland zugleich. Im Jahr 1979 wurde nach
entsprechpnc_fen Vorarbeiten ein ,Zielplan" far die Neuordnung der gesam-
ten psychiatrischen Versorgung beschlossen.

Difa Stadt (1,5 Millionen EW) wurde in acht psychiatrische Regionen getellt.
Wien betreibt zwei psychiatrische GroBkrankenhiuser (Landeskrankenhdu-
ser), wobei eines in der Stadt liegt, das andere 100 km auBerhalb Wiens. Im
Kwrankenhaus auBerhalb von Wien wurde ein absoluter Aufnahmestop ver-
fugt. In dem in der Stadt gelegenen GroBkrankenhaus wurden sieben gleich-
ausgest_attete Abteilungen geschaffen und jeweils der stationiren Versor-
gung eines der Regionen zugeordnet. Fur die stationire Versorgung der
achten Region wurde in einem in dieser Region geiegenen allgemeinen
Krankenhaus eine Psychiatrische Abteilung mit Vollversorgungspflicht
:gesg:haffen. (Die Psychiatrische Universitatsklinik in Wien mit 140 Betten ist
in die stationére Routineversorgungspflicht nicht eingebunden, verfiigt aber
Uber eine groBe Zahl vor allem ambulanter und spezialisierter Versorgungs-
apgebote.) In jeder der acht Versorgungsregionen wurde je eine Psychoso-
ziale Station (mit sozialpsychiatrischer Ambulanz, Tagesklinik, Beschafti-
gungstherapie und Beratungsdiensten) geschaffen sowie eine Mindestzah|
an Plédtzen des geschitzten bzw. betreuten Wohnens und der Berufsrehabi-
litation bzw. der Tagesstrukturierung.

Als gemeinsamer Triger der neuen Einrichtungen in den acht Regionen
wu rde_der Psychosoziale Dienst (PSD) in der Rechtsform eines von der Stadt
finanzierten Fonds errichtet, also das +Agentur’-Modell gewahlt. Die Bud-

g_etierung erfolgt aus dem Gesundheits- und dem Sozialbudget der Stadt
einmal jéhrlich.

In_ne_rhalb einer Region sind die Mitarbeiter aller in der Region stehenden
Ernr!chtungen ein Team und haben eine gemeinsame Verantwortung fiir alle
ETnncr_nungen des PSD. Dies tragt wesentlich zur Permeabilitat zwischen
den Einrichtungen und zu unbiirokratischen Vorgangsweisen bei, Bud-
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getverwaltung und Administration erfolgen durch gemeinsame zentrale
Stellen.

Die Zahl der vollbeschaftigten Mitarbeiter betrdgt ca. 140, die Zahl der
Teilzeitbeschéftigten (auf Vollbeschéftigte hochgerechnet) ca. 60. Das
bedeutet einen Mitarbeiter im extramuralen (komplementéren) Dienst fOr je

7500 Einwohner Wiens.

Die regionalen extramuralen Einrichtungen stahen im taglichen institutiona-
lisierten Kontakt mit der korrespondierenden stationdren Abteilung des
GroBkrankenhauses. Zwischen 15 und 30% aller aus dem Krankenhaus
entlassenen Patienten kontakiisren jemals nach der Entlassung die AuBen-
versorgungseinrichtungen des PSD. Ca. 50% der Patienten, die Psychoso-
ziale Stationen des PSD kontaktiert haben, waren vorher nie in stationérer
psychiatrischer Behandlung, wobei dieser Prozentsatz in den einzelnen
problembereichbezogenen (=diagnosebezogenen) Gruppen starke Unter-
schiede aufweist, wie dies aus der Tabelle 1 ersichtlich ist.

Tabelle 1: Patienten der psychosozialen Stationen des PSD Wien in den
Jahren 1980—1985. Anteil der Patienten mit stationérer psych-
iatrischer Vorbehandlung in einzelnen diagnostischen Gruppen

{in %)

Diagnostische Gruppe %

Schizophrene Erkrankungen 86,9
Geistige Behinderung 67,9
Affektive Psychosen 59,1
Alkoholismus 45,3
Psychische Stérungen im héheren Lebensalter 29,4
Neurotische Stérungen 27,4
Alle Diagnosen zusammen 48.8

Die Psychosozialen Stationen und alle anderen Einrichtungen des PSD
wurden in den ersten sechs Jahren ihres Bestehens (1980—1985) von insge-
samt 18 000 Menschen (=1,20% der Bevélkerung Wiens) kontaktiert.

Die Zahl der Patienten in den beiden psychiatrischen Grofkrankenhdusern
ist von ca. 3400 (2280 und 1120) Ende 1976 auf ca. 1400 (950 und 450) dem
3. Quartal 1986 gesunken, die stationdre Prédvalenz der GroBkrankenh&user
betragt damals erstmals unter 1/1000 EW. '

Die Zahl der Aufnahmen in das Psychiatrische Krankenhaus Wien {PKH/
Wien) ist in gleicher Zeit nur relativ gering angestiegen, fiir 1986 ist bereits
ein Sinken der Zahl hochzurechnen (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Entwicklung der Aufnahmen in das PKH-Wi
-Wien vo is 1
{Index 100 = Anzahl der Aufnahmen 19786} N 187feisas

Jahr Aufnahmen Index
1971 5781

1976 5415 ]33
1978 5567 103
1981 6117 113
1982 5879 109
1984 6630 122
1985 6047 112

Prognose 1986 5000 _

Zu einer ,Drehtiirpsychiatrie” ist as nicht
_,, t gekommen. 80% der aufgen -
nen Patienten gelangen innerhalb eines Jahres nur einmal zurg\ufﬂ?hr;ae

— exakt die gleiche Prozentzah! hab i i |
Wion aat, Sleick en die allgemeinen Krankenhiuser in

Zusammenfassung

D!e zwrschlen 19_76 und 1986 erfolgten MaBnahmen im Rahmen der Psychia-
Frle_reform in Wien haben zu grundlegenden Verdnderungen in der psych-
mtnsphqn Versorgung der 1,5 Millionen-Stadt gefiihrt. Das Vorliegen e)i{nes
verblndhcrlen »Zielplanes”, in dem nicht nur die Grundziige eines ,Soll-
Zu_stanQes sondern auch die der verpfiichtenden Koordination und K(I;o e-
ration im Bahmen eines umfassenden Versorgungssystems fest elp t
waren, hat sich als sehr vorteilhaft erwiesen, 9eles
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Diskussion zu den Vortriagen tiber Aufgabenverteily ng
und Koordination im Rahmen der gemeinde-
psychiatrischen Versorgung.

Moderation: W. Picard

Richartz: In den letzten beiden Vortriagen hat sich fiir mich herauskristalij-
siert, was wir seit der Enquéte wirklich gelernt haben, namlich, dag dieses
etwas technokratische System von der gestuften Rehabilitation eigentiich
unsinnig ist, weil es nicht der Wirklichkeit unserer Patienten entspricht. Eg
ist eine Art von starrem Protokoll, das versucht, Menschen mit sehr individy-
ellen, offenen Lebensliufen iber einen Leisten zu schlagen. Wir brauchen
aber ein flexibles, wohl vielgliedriges, man kénnte sagen ,multisituationel-
les” System, das von allen Seiten zugdnglich ist, womit dann individuelle
Stltzprofile aufgebaut werden kénnen, die sehr pragmatisch und flexibsl
sein missen, und auch wieder zuridckgenommen, korrigiert und iberpriift
werden kénnen. Und die vor ailen Dingen auf die Lebensrealitdt unserer
Menschen bezogen sind. Wir miissen diese Spannung aushaiten, und ein
Gleichgewicht zwischen allgemeinen Integrationszielen und der Spezialitat
des einzelnen Falles finden. Der Vortrag von Herrn Rudas machte deutlich,
daB wir in einem solchen System ein HéchstmaB an Kontinuitat, aber ohne
Homogenisierung der Situation brauchen, also eine Art von Case-Manage-
ment. Das muB unser Denken doch sehr verindern,

Pérksen: Ich méchte darauf hinweisen, daB wir zu Zeiten der Enquéte
eigentlich schon einmal an diesem Punkt waren, ein verbindliches Steue-
rungsgremium zu fordern, das dann zur psychosozialen Arbeitsgemein-
schaft ~ als unverbindliches Gesprichsgremium — ,verbessert” wurde. Wir
haben damals gesagt, es miisse doch méglich sein, zu einer regionalen
Pflichtversorgung, zur Selbstverantwortlichkeit zu kommen, und auch, daf
die Marktsteuerung letzten Endes die schwierigen Patienten mit Sicherheit
aussteuert. ich denke, wir haben gelernt — das zeigt sich ja am Beispiel Wien
=, daB wir nicht darum herum kommen, das auch wirklich zu tun, was wir
schon seit 15 Jahren wissen. Es kann nur darum gehen, auch Wege zu
finden, dies zu erreichen.

Frau Schmidt-Gante: Ich habe vor genau 20 Jahren bei Herrn Bosch in der
Frankfurter Kiinik gelernt, daB extramurale Ptanung sich nicht in der Frage
erschdpfen kann, ob der richtige Patient im richtigen Bett oder am richtigen
Platz ist, sondern dafll die Fragen der Flexibilitit, Transparenz und der
flieBenden Ubergdnge beij diesen Planungen wohl entscheidende Momente
sein dirften. In Mannheim verflgen wir (ber ein fast vollstindiges Netz
psychosozialer Dienste fiir den gesamten psychiatrischen Bereich. Ich bin
von der Abteilung Gemeindepsychiatrie aus auch mit Koordinationsaufga-
ben befaBt, und ich kann mir im Augenblick nur schwer vorstelien, wie die
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geforderte Koordinationsverzahnung verwirklicht werden sollte. Ganz kon-
kret: Wer soll was koordinieren?

Bosch: Ich kann auch keine Patentldsungen anbisten. Wir sind doch weitge-
hend mit der Forderung nach verbindlichen Gremien irgendwelcher Art
gescheitert — in der Enquéte stehen sie ja noch und werden auch in inrer
Konstruktion benannt; sie sind aber nirgends in Gang gekommen. Warum
solche Gremien nicht verwirklicht wurden, ist ein Kapitel fir sich; aber man
kbnnte sie ja anders konstruieren. Ich denke, daB die gegenseitige Abgren-
zung bei einer Fiille von Tragern sin nicht geléstes Problem ist; Herr Rudas
hat gut reden, wenn er sagt, er kdnne sich auch verschiedene Trager
vorstellen: Er hat ja nur einen. Wir man dieses Problem Isen kann, wei} ich
nicht, denn es ist ja nicht nur ein Streit zwischen Tragern, sondern auch die
Abgrenzung der einzelnen Dlenste untereinander kdnnen inhaltlich nicht so
einfach gezogen werden. Denn wenn man so pedantisch wie in der Enquéte
exklusive Aufgabenbeschreibungen fur einzelne Einrichtungen vornimmt,
dann liefert gerade dies einen wunderbaren Vorwand, jeweils die Patienten,
die man nicht mag, mit solchen Argumenten abzuweisen oder aus der
eigenen Institution in eine andere weiterzuverlegen. Das ist wirklich ganz

verheerend.

Rudas: Ich kenne die Vielfalt der Leistungstrédger sehr gut, weil wir in Wien
in einem anderen, sehr wichtigen Bereich, nidmlich bei der Altenhilfe, der
Heimhilfe, beim Essen auf Radern und in den Altersheimen und Alterswoh-
nungen durchaus auch dieses Prinzip der Finanzierungsbiindelung haben.
Da sind fast ausschlieBlich freie Trager; in unserer Stadt arbeiten 6000
Menschen bei diasen mobilen Diensten, und nur wenige sind bei der Stadt
angestellt. Aber einem Tréger, der eine bestimmte Aufgabe, mit der er
zundchst einverstanden war, nicht erfullt, wird der Auftrag eben entzogen.
Ubrigens machen Sie das mit Ihrem privaten Tischler auch. Sie bestellen
eine Mébelwand und wenn dafir Teile fehlen, kriegt er keinen Auftrag mehr

von thnen.

Ciompi: Es muB auf den genannten verschiedenen Achsen Verschiebbarkeit
nach vorne, nach hinten herrschen, und fir viele Patienten ist ein Optimum
an Autonomie anzustreben, das eben nicht immer auch ein Maximum ist,
also nicht der Zielpunkt der ganzen Achse, sondern irgendwo dazwischen
und wechselnd, je nach Entwicklung seiner Autonomie und der Krankheit

des Einzelnen.

In diesern Zusammenhang méchte ich das Prinzip der Entkoppelung der
verschiedenen Achsen, das Herr Rudas genannt ist, sehr hervorheben. Wir
sind némlich durch ein allzu medizinisches Denken daran gewdhnt, daB eine
psychopathologische Verschiechierung obligat die ganze Maschinerie von
anderen MaBnahmen in Gang bringen muB, und das halte ich fiir véllig
falsch. Es ist z. B. durchaus méglich, dal einer mit einem recht massiven
Wahnsystem in der Gemeinschaft ganz gut funktioniert und lberhaupt kelne
Behandlung und keine wie auch immer geartete MaBnahmen nétig hat. Wir
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durfen also nicht einfach alle Psychotherapie u i ;
wegbehandeln wollen. y ple unbedingt bis zum letzten

Ich wollte aber noch auf die Frage der Koordinati i : ;

beste_ht denn eigentlich der ,, Leim"gin dieser Vielfalt v%nn gltr;?lzrr]aeﬂ : dWSonn
funktlonspergichen. welche da zusammenarbeiten miissen? Diesn' t UP-
sehr schWIefrges Problem. Wir haben in Bern schlieBlich ein Pri nzip 'Sefam
den, das mir eigentlich recht brauchbar scheint: Jeder Langzeit gati:nt-
praucht unserer Erfahrung nach zumindest eine Person, die Giber lange Zer]t
immer far l_hn da ist. Eine verldBliche Person, einen Langzeittherapeuter:
Das kgnnl ein niedergelassener Arzt sein, das kann ein Arzt aus irgendeiner-'
psychiatrischen Institution sein, es kann ein Sozialarbeiter sein oder ein
Anger}onger einer anderen Berufsgruppe. Dieser Langzeittherapeut — einer
und nlcl?t sleben! — sollte der Koordinator sein, und alle anderen. die mit'
dem Patienten zu tun haben, sollten sich diesem Koordinator unte;ordnen
-Dqs versuchen wir fetzt durchzusetzen: es ist nicht ganz leicht, aber es isi
kein schlechtes Prinzip.

Nach \unserer Erfahrung wird die Aufgabe des Langzeittherapeuten und
koordmtergnden Arbeitspartners am besten einem sozialpsychiatrischen
Ambulgtorlum zugeordnet. Denn das Verbinden sowohl mit den Angehdri-
gen, mit den Arbeltgebern, mit den Leuten im selben Block und die Koordi-
n.atlon der Gesamtbetreuung obliegt ochnehin meistens diesem Ambulato-
rium. Es sollte also eine Art von Drehscheibe sein. Es sollte aus Dreierequi-
pen _be_stehen: Arzt, Sozialarbeiter und Psychiatrieschwester/-pfleger, die
mobil ?Ir?d, Hausbesuche machen, Kontakte mit den Patienten und mit'den
Angehorlgen aufrechterhalten. Solche Teams kdnnen die Patienten auch
durch Krisenintervention zu Hause, durch Organisation von Gemeinde-
:::ﬁhtwestern, durch Essen auf Radern und alle moglichen anderen Dienste
zen,

Schlieﬂlicr? noch ein Wort zum heifien Eisen des Verhiltnisses sines solchen
A[nbu.latorlums oder Dienstes zu den niedergelassenen Nervenarzten. Es
wird Immer gesagt, es sei problematisch, schwierig, das gehe nicht. Wir
haben eine ganz andere Erfahrung. Es ist dann nicht problematisch, son-
dern _geht recht gut, wenn jeder das tut, was er kann: Der niedergelalssene
Arzt Ileferf die Kontinuitdt und damit oft auch die nétige Koordination. Wir
dagegen Irefi_arn die Sozialleistungen und die Infrastrukturen — und arbeiten
auf diese Weise gut zusammen. Wir hatten keine wesentlichen Spannungen.

Heisig:. I_-ierr Audas, Sie haben berichtet, daB Sie in Wien praktisch eine
Sﬂek-tqnswrung der Stadt durchgefilhrt haben, wobei die Verantwortlichkeit
fur _dle Yersorgung im Sektor bei der stationdren und der ambulanten
Equipe liegt. Sie haben damit sozusagen einen psychiatrischen Sicherstel-
lungsauftrag fiir diese Region, und Sie kénnen sich dem nicht entzishen. In
der Bundesrepublik hétten wir dhnliche Maglichkeiten, wenn wir die Ande-
tung des Paragraphen 368 n Abs. 6 RVO - aiso die Berechtigung, institut-
sambulanzen einzurichten — konsequent auch fir psychiatrische Abteilun-
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gen an Allgemsinkrankenhéusern nutzen kénnten. Leider ist diese Berechti-
gung im Falle psychiatrischer Abteilungen an die Bedarfsprifung der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen gekniipft, die damit entscheiden kénnen, wo
eine Ambulanz an einer Abteilung notwendig ist und wo nicht. Wie haben
Sie in Wien dieses Problem geldst?

Crefeld: ich komme noch einmal auf die Koordination der einzelnen Patien-
tenbetreuung zu sprechen, in welchem Zusammenhang von case-manage-
ment und von dem ,Leim" die Rede war, der die einzelnen Behandlungsele-
mente verbinden soll. Gerade in den fiir Sozialpsychiatrische Dienste typi-
schen Betreuungsfillen, in denen oft kein Angehtriger fiir elementare
Koordinationfunktionen vorhanden ist, ergébe sich hier ein wichtiges Instru-
ment zur Verhinderung von Fehlplazierungen. Relativ unproblemantisch
mag eine solche Fallkoordination von einer Universitatseinrichtung wie in
Bern, Berlin oder Maastricht aus bewerkstelligt werden, die in ihrer Versor-
gungsregion entsprechendes Prestige und zugieich — als sozialrechtlich
institutionalisierte Einrichtung — auch die notwendige Verflgungsmacht
besitzt, Doch das sind Ausnahmesituationen, nicht Ubertragbar auf die Lage
der meisten Sozialpsychiatrischen Dienste. Fir diese ist mir auch nach fiinf
Jahren Praxis dort immer noch schleierhaft, wie sie — ohne sich etwas
vorzumachen — solche Koordinationsfunktionen mit einer realistischen
Aufwand-Erfolg-Relation wahrnehmen kdnnen.

Therapeutische Empfehlungen werden aus einer Universitétseinrichtung
von anderen Arzten sicher eher zur Kenntnis genommen. Und wenn eine
Universitatspoliklinik eine bestimmte Medikamentenverordnung aus der
Kenntnis des Einzelfalls fiir sehr wichtig hélt, braucht sie nicht in den Praxen
vielbeschéftigter Nervenirzte zum antechambrieren, die mit solchen Emp-
fehlungen — selbst wenn sie den Patienten {iberhaupt nicht kennen — allzu
lelcht ihre nervenarztliche Kompetenz in Frage gestellt sehen. Als Sozial-
psychiatrischer Dienst muB man sich dagegen von anderen Gesundheitssin-
richtungen in unserer im wesentlichen sozialrechtlich verfaften bundes-
deutschen Versorgungslandschaft regelmaBig nach der Legitimation fragen
lassen, bei Behandlungsfragen Uberhaupt mitreden zu diirfen. Entschei-
dungskompetenzen und Kommunikationsweisen (etwa in Gestalt von Kas-
senformularen) werden in unserem Gesundheitswesen im wesentlichen
liber das Sozialgesetzbuch bzw. die Reichsversicherungsordnung definiert.
Da kommt aber der Sozialpsychiatrische Dienst gar nicht vor. Manche Stelle
wiirde auch durchaus kooperationsgeneigter, wenn man sich ihr gegeniiber
des Schllsselworts ,.behandelnder Arzt* bedienen kénnte, doch das steht
einem Sozialpsychiatrischen Dienst faktisch nicht zu, wenn jemand anderer
den Kassenschein besitzt — also wirkt man eher als ein Unruhestifter, der
dem ,behandeinden Arzt" offenbar ins Handwerk pfuschen will. In den
meisten Kopfen ressortiert nicht ohne Grund der Sozialpsychiatrische
Dienst als Ordnungsbehdrde, die bei Fragen der Behandlung eines Patien-
ten die Klappe zu halten hat und der gegeniiber man tunlichst seine
Verschwiegenheitspflicht wahrt, solange es nicht um Zwangsmafnahmen
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geht. Die gréBten Kooperationsschwierigkeiten ergeben sich oft bej jun

Krankenhausérzten mit ihrer Unerfahrenheit und ihrer Arroganz gegenﬁ%eer;
klinikfernen Einrichtungen, so daB ihnen selbst die langjéhrige Erfahrung
eines Hausarztes mit einem Patienten Hekuba ist. Auch die Praxis Wt':':chentlig«
cher Besuche des Sozialpsychiatrischen Dienstes in der Kiinik vermégen
viele von ihnen nicht von der Perspektive abzubringen, daB alles auBerhalb
ger Itqlilr:ik nicht mehr als die unmafgebliche Peripherie des Geschehens

arstellt.

Seit Jahrzehnten schreibt einer vom anderen ab, die Gesundheitsdmter bzw,
Sozialpsychiatrischen Dienste wiirden in schwierigen Fillen die Koordina-
tion der Betreuung versorgen. In der Realitit bleibt dies an den meisten
Orten magisches Wunschdenken. Wenn Mitarbeiter eines Sozialpsychiatri-
schen Dienstes sich monate- oder jahrelang erfolgreich um das Wohl eines
chronisch Kranken gekiimmert haben, hindert das unerfahrene Stations-
oder Aufnahmedrzte nicht, mit einem Federstrich alles zunichte zu machen.
Hat man einem Langzeitkranken endlich wieder mehr Eigenverantwortlich-
keit vermittelt, schafft sich ein zuféllig befaBter Arzt das Problem vom Hals,
indem er eine Entmiindigung initiiert. Bittet man einen Kassenarzt um eine
Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung zum Schuiz des Arbeitsplatzes eines vor-
ébergehend psychotischen Patienten, tatigt der, wenn man Pech hat, statt
dessen eine Krankenhauseinweisung. Hat man keinen Transportschein fir
einen Krankenwagen, muB man dem Fahrer dreimal gut zureden — oder
zwei Stunden mit seiner Verwaltung verhandeln, wie auch schon gesche-
hen. Hat man einen Alkoholkranken von der Notwendigkeit einer Entgif-
tungsbehandlung Uberzeugt, redet der fir die Krankenhaus-Einweisung nun
einmal notwendige Kassenarzt ihm diese wieder aus und verordnet stattdes-
sen Distraneurin. Wie soli ein Sozialpsychiatrischer Dienst den ,Leim" oder
das case-management praktizieren, wenn er im +Grundgesetz" unseres
bundesdeutschen Gesundheitswesens, der Fleichsversicherungsordnung.
tberhaupt nicht vorkommt, ihm jegliche sozialrechtlich operationalisierte
Verfiigungsmacht fehlt und er in der Prestigeordnung medizinischer und
sozialer Dienste meist ganz weit unten angesiedelt ist (sicher nicht ohne
gewichtigen Grund haben die Wiener Psychosozialen Stationen einen
.Chefarzt")?

Hutter: Ich méchte zwei meiner Ansichten nach unzureichenden Fokussie-
rungen widersprechen. Wenn man beschreibt, da die Sozialpsychiatrischen
Dienste in der Bundesrepublik mehrheitlich tast nur noch hoheitliche Aufga-
ben haben, daB sie kaum Behandlungen und fast nur noch soziale Betreu-
ung durchfihren, dann kommt mir das wie ein offener Brief der Kranken-
kasse an die Versicherten vor, der ungefdhr so aussieht: ,Obwohi wir einige
Millionen Brillenfassungen ausgeteilt haben, kénnen wir nunmehr nachwei-
sen, daB trotz unserer Bemilhungen die Versicherten immer noch nicht
besser sehen; wir ziehen deswegen die Brillenfassungen wieder ein" — sejt
Jahren kdmpfen die Sozialpsychiatrischen Dienste um eine bessere Ausstat-
tung, um mehr Mdglichkeiten, die bewihrten und erprobten Arbeitsformen
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auch anzuwenden, und nun wird den Sozialpsychiatrischen Diensten
gesagt: Genau das habt ihr nicht gemacht und deswegen kénnen wir kiinftig
auf sozialpsychiatrische Dienste in dieser Form verzichten, Das wiére der

erste Punkt.

Der zweite Punkt betrifft die Versorgungssituation. Es wurde von der Gefahr
eines Zuviels an psychosozialer Versorgung bzw. auch des Zuviels an
Einrichtungen gesprochen. Es mag stimmen, daB in Heidelberg gewisser-
mafen zuviele Fonduebestecke vorgehalten werden, im Sinne von niederge-
lassenen Psychotherapeuten. Ich habe aber den Eindruck, daB in den
meisten léndlichen Regionen noch nicht einmal die ambulanten Tische da
sind, an denen gegessen werden kdnnte. Wir sollten aber nach all diesen
Jahren der Psychiatriereform in der Bundesrepublik doch endlich anerken-
nen, daB mittlerweile schon viel erprobt worden ist und daB gerade in den
schwach strukturierten Gebieten endlich eine Regelversorgung einssizen
miBte, die das, was erprobt und bewdhrt ist, endlich einmal in die Praxis

umsetzt.

Thomsa: Zur grundlegenden Verbesserung inshesondere der auBerstationa-
ren psychiatrischen Versorgung erscheint mir u. a. die Schaffung eines
inhaltlichen sowie finanziellen Orientierungsrahmens, (ber den politisch
entschieden und beschlossen werden muB, unverzichtbar. Umgesetzt wer-
den miissen die Vorgaben natdrlich vor Ort, In der Region, wobei den
Kommunen bei der Psychiatrieplanung und Durchfiilhrung notwendlger
MaBRnahmen kiinftig mehr Kompetenzen als bisher einzurdumen sind.

AuBerdem bleibt abzuwarten, ob durch die in verschiedenen Bundesldndern
in Vorbereitung befindlichen neuen Gesundheitsgesetze die Voraussetzun-
gen fir einen effektiven, dffentlichen Gesundheitsdienst und damit u. a.
auch fir den Aufbau einer umfassenden, an den Bediirfnissen der Betroffe-
nen orientierten gameindenahen Psychiatrie geschaffen werden. Besonders
die Gesundheitsdmter und deren Sozialpsychiatrische Dienste haben aus
meiner Sicht spezifische, vorwiegend ganzheitlich-sozialpsychiatrisch aus-
gerichtete Versorgungs- und Betreuungsangebote hauptséachlich auch fir
die sogenannten Problemgruppen zu entwickeln, einzurichten sowle mit
den Einrichtungstragern abzustimmen.

Kruckenberg: Der Kern der Psychiatriereform ist meines Erachtens die
Aufgabe, die Kontinuitdt der Verantwortlichkeit fir die Langzeitpatienten in
jeder Situation und zu jedem Zsitpunkt sicherzustellen. Dies ist allerdings
unter den gegebenen strukturellen Bedingungen sehr schwierig zu verwirk-
lichen. Wir kénnen nur improvisieren. Ich will ein paar Beispiele fiir unsere
Bremer Versuche, sinnvoll zu improvisieren, kurz nennen. Zum einen sind
die Mitarbeiter des Sozialpsychiatrischen Dlenstes rund um die Uhr die
hauptséichlich und auf Dauer Verantwortlichen fiir die Langzeitkranken in
unserer Region; dem sollen sich alle anderen unterordnen. Dazu gehdrt
auch die Kooperation mit den niedergelassenen Nervenérzten, die ja fiir die
Behandlung zustadndig sind. Mit einer Kollegin in Bremen klappt diese
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Zusammenarbeit sehr gut, und es gibt kaum Probl i

r » unc eme. Bei den
Kolleggn ist es ser_1r unterschiedlich. Aber deren Behandlungsau?tr;gg riesr:
eben nicht verbindlich und nicht einplanbar, nicht rund um die Uhr einzufor-

dern; von daher hat der Sozialps chiatrische Die g i
R psy nst flichendecksnd eine

Zum zweiten gilt dasselbe Kooperationsgebot auch fir die Klinik. Die Klini

hat die Aufgabe, voriibergehend als Hingtergrund. als scht’]tze:llgéro lljf-‘.nzhf?)‘lr'f
dernder Haqm zur Verfiigung zu stehen, aber sie hat letztlich nur eine kleine
Bgd_eutung in der Lebensentwicklung des Patienten; das miissen wir in der
Klinik akzegtteren. Giinstig in Bremen ist meines Erachtens, daB im Lei-
tungskqlleglum des Sozialpsychiatrischen Dienstes die Klinik und die ande-
ren sozual_en Dienste reprasentiert sind. Damit besteht die Moglichkeit, aus
dem Sozualp_sychiatrischen Dienst auch in die Klinik rickzuwirken ' und
umgekehrt die Zusammenarbeit auch strukturell sichern zu kénnen, indem

.Ir(egelméﬁiger Austausch — durchaus auch mit Druck — angeordnet werden
ann.

Dgr schywerigste Punkt beim notwendigen Ausbau der komplementéren
D.lenste ist gegenwartig in der Bundesrepublik, wie man die freien Tragerin
die KpOpqratlgn einbezieht, sofern sie sich von sich aus nicht eigenverant-
wortlich elnbrlr?g_en. Versuche, Kooperationsvertrige mit einzelnen Einrich-
tunqen, der Klinik, den Sozialpsychiatrischen Diensten, Heimen usw. zu
sphlreBen, wonach man sich auch iiber die Verantwortlichkeit fiir den
e!nzelqep Klienten in jeder Situation notfalls zusammensetzt und in denen
gine Elm_gungspflicht festgelegt ist, haben bei uns sehr geholfen, sind aber
e_rst ve]'elqzelt Zustande gekommen. in Bremen versuchen wir jetzt — und da
sw.:.d wir ain Stug:_k weiter —, die Trigervielfalt einzugrenzen. Dabei sollen die
T_rager sich zundchst freiwillig ihren Schwerpunkten regional zuordnen und
eine Art regionaler Verantwortlichkeit dibernehmen. Wir sind jetzt dabei

arstmals Vertrage mit den freien Trégern zu schlieBen, wonach diese regio-l
nale_ Verantwortlichkeit (ibernehmen und ihre Arbeit mit der Klinik und dem
Sozmlpsychiatrischen Dienst zusammen abstimmen. Das ist meines Erach-
tens ein Schritt auf dem richtigen Weg.

Bosch: Es gibt sicherlich verschiedene Formen des regionalen , Leims*
Man _kann die Institutionen leimen, und man kann das patientenb':ezogene;
Arbplten versuchen zu leimen. In Charlottenburg ist in der Tat eine psycho-
soziale Arbeit.sgemeinschaft durch auBersten Eifer ihrer Mitarbeiter dazu
g_ekomrnen,_leme.n echten EinfluB zu gewinnen. Aber das ist schon in Berlin
eine ungewdhnliche Situation, und Berlin ist gegenuber der Bundesrepublik
auch deshalb ganz ungewéhnlich, weil der Gesundheitssenator per Dekret

verlangt hat, daB in jedem Bezirk eine psychosoziale Arbei i
gegrindet werden muB. P isgemeinschaft

in der Abtei Iupg fiir Soz.ialpsychiatrie sind jewsils zwei Leute als Bezugsthe-
{'apeyten_ — ein Arzt, ein Sozialarbeiter oder eine Krankenschwester — fiir
leweils einen Patienten zustandig, ganz egal, ob er sich nun in der Ambu-
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lanz, in der Werkstatt, im Treffpunkt, in der Kontaktstelle, in der Tagesklinik,
Nachtklinik oder im Wohnheim befindet. Aber diese konstante Zustdndigkeit
hért bei uns an den Grenzen des eigenen Instrumentariums auf; es ist
duBerst schwierig, eigene Zielvorstellungen noch durchzusetzen, wenn man
Patienten z. B. in eine Fremdinstitution vollstationar zurickverlegen muB;
wenn man da Pech hat, kann man sich nicht einmal auf der drzltichen oder
oberérztlichen Ebene mehr verstdndigen, weil dort ganz anders gedacht
wird — das ist das Stichwort von Herrn Crefeld: Die Klinik weiB es immer
besser. Auf der anderen Seite ist es auch mit den niedergelassenen Nerven-
drzten kompiiziert. Wir miissen sehr achtgeben, wenn wir einen Patienten an
einen niedergelassenen Kollegen abgeben, da wir dem nicht sozusagen
vorschreiben, was er nun machen soll. Das kann man nur ganz vorsichtig
andeuten, besser miindlich als schriftlich. Doch die Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Nervendrzten klappt im allgemeinen sehr gut mit den
Kollegen, die fraher bei uns in der Abteilung mitgearbeitet haben. Sie ist
aber sehr schwierig mit solchen Arzten, die prakiisch kaum Notiz davon
genommen haben, was es so alles gibt — allenfalls Notiz in Form der Angst,
die im Verband verbreitet wird, es wiirden sich dort Konkurrenzsysteme
entwickaln.

Mit der Forderung nach Versorgung durch multiprofessionelle Teams bin
ich in jeder Beziehung voll einverstanden; denn wenn man wie in Baden-
Wirttemberg den Sozialpsychiatrischen Diensten die Arzte wegnimmt, gerét
man in die Gefahr, den sozialen und den medizinischen Bereich zu sehr
auseinanderzudividieren. Man kann meine Erachtens auf die Sozialpsychia-
trischen Dienste nicht verzichten. Im Gegenteil, man sollte sie nicht ampu-
tieren. Eine andere Frage ist die der Behandlungskompetenz solcher Dien-
ste: In Berlin hat man den sozialpsychiatrischen Diensten, die ja vortrefflich
ausgestattet sind, vor einigen Jahren von der Gesundheitsfachverwaltung
aus explizit die Behandlungsberechtigung bis hin zur Medikation angebo-
ten, und sie haben bei einer entsprechenden Umfrage alle dieses Angebot
abgelehnt. Ich denke, daB diese Frage auch innerhalb der Sozialpsychiatri-
schen Dienste sehr unterschiedlich bewertet wird. — Ein Zuviel an Diensten
gibt es natirlich nur in Ballungsrdumen, aber dort kann dies zu einem
dhnlichen Problem werden, wie in landlich/kleinstadtischen RZumen die
Tatsache, daB es zuwenige Dienste gibt, mit der Gefahr, dah dort nur
bestimmte Gruppen bedient und die anderen vernachldssigt werden.

Rudas: Ich denke, daB es die Aufgabe einer jeden Region ist, den notwendi-
gen Leim zu finden. Ich weil nicht, ob es einen General-Leim, einen
Alleskleber gibt. Ich glaube, daB es eine der wichtigsten Aufgaben einer
Region ist, ihren speziellen funktionellen Leim zu finden. Zur Frage der
Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Nervendrzten: In Wien haben wir
etwa 200 niedergelassene Nervenédrzie — in Osterreich gibt es nur das
Doppeifach, jeder Neurolege ist auch Psychiater und umgekehrt —, d. h. je
7500 Menschen haben einen Nervenarzt. In den letzten 10 Jahren hat sich
diese Zahl auf den heutigen Wert verdoppelt, und die Versorgung einer
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kleinen Gruppe von Patienten ist dadurch eben nichf besser i

Versorg_ung von sehr vielen groBen Gruppen von Menscﬁgwoi;c':eg‘atr:ﬁ
wesentlich verbessert worden; es zeigt sich nur, daB die Patienten, an die
Wir unsere Angebote richten, von dieser Vermehrung der niedergeléssenen
Ar_zte_ Im wesentlichen nicht profitieren konnten. ich darf noch eine dster-
relchlsg_he Besonderheit anmerken: Nur ein Drittel der niedergelassenen
Nervena!'zte hat einen Kassenvertrag, die anderen zwei Drittel werden frei
vom Patlent:-?n honoriert, obwohl wir zu hundert Prozent krankenversichert
sind. Wenn ich also will, daB die Kasse bezahlt, dann muB ich zu einem
‘Kassenarzt gehen, und das sind nur ein Drittel der niedergelassenen; wenn
ich selber zahle, kann ich mir den Arzt frei aussuchen. I

Zur f—'rage des Sicherstellungsauftrages —~ bei uns ist das Bundesland
letztlich verantwortlich fir das Sanitatswesen, wie das bei uns heilit. Wir
hapqn keine Kassenérztlichen Vereinigungen; dber Bedarf und Notweﬁdig-
keit in d:er gesundheitlichen Versorgung entscheidet die Landesregierung
D_as erklart sehr vieles und ist eine Vorgabe, mit der ich sicherlich glﬁcklich.
bin. Denn unsere Wiener Einrichtungen sind nach dem Krankenanstaltenge-
setz auch selbstindige Krankenanstalten und haben deshalb natirlich vol-
les Behandlungs- und Medikationsrecht. Wir haben aber keinerlei behdrdli-
c_he oder hoheitliche Aufgaben, denn wir sind keine Behdrde, sind nicht mit
einer Ausstiilpung oder einer Unterabteilung eines stadtischen oder eines
Landesgesundheitsamtes vergleichbar.

Es wurde auch die Frage angesprochen, was der Kern der Reform i i
' mist — i
glaube, der Kern der Reform ist ihre Durchfiihrung. o
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Strukturwandel als Problem der Koordination und
Steuerung — grundsitzliche Fragen zur Entwickiung
regionaler Verbundsysteme

C. Kulenkampff

Es ist wohl nicht ernsthaft zu bestreiten, daB wihrend der vergangenen zehn
Jahre hierzulande auf dem Felde der Weiterentwicklung psychiatrischer
Versorgung in globaler Betrachtung nach wie vor Fortschritte erzielt worden
sind, Zwar sind die turbulenten Zeiten voriiber, und von der anfinglichen
erregten Aufbruchstimmung sind nur noch Reste spirbar geblieben. Das
Thema Psychiatrie hat in der Offentlichkeit viel von seiner skandalumwitter-
ten Exotik verloren und ist zu einem offensichtlich fortdauernden Bestand-
teil des politischen Alltags geworden. Damit hdngt es wahrscheinlich
zusammen, da3 manche Leute meinen, die Psychiatrie-Reform sei abge-
schlossen, varsandet oder Uberhaupt gescheitert. Ansichten dieser Art halte
ich mit dem Blick auf die Tatsachen fr verfehit. In welchem Sinne freilich
das, was geschehen ist und noch weiter geschieht, als Reform zu bezeich-
nen ware, ist eine Angelegenheit, (iber die man zu verschiedenen Meinun-
gen kommen kann. Sicher ist zunichst, daB praktisch alle Versorgungssek-
toren in Bewegung geraten sind. Es ist nicht meine Aufgabe, hier noch
einmal die Einzelheiten aus dem Ablauf der vergangenen Dekade darzule-
gen. Soviel [4Bt sich indessen generell festhalten: Uberall — auch in anderen
Landern — ist seit den siebziger Jahren die Bettenkapazitat der psychiatri-
schen Krankenhéuser z. T. erheblich reduziert worden. Zugleich stiegen die
Aufnahmezahlen und sanken die Verwsildauern. Inzwischen hat sich die
Abschmelzkurve deutlich erkennbar abgeflacht, und es gibt hier und da
Anzeichen fir eine Tendenz, daB sie eher wieder leicht anzusteigen beginnt.
Die Grinde hierfiir kdnnen nicht komplett wiedergegeben werden. Der
steigende Anteil psychisch Alterskranker und Suchtkranker bei den Aufnah-
men, wahrscheinlich auch konomische Faktoren, spielen eine Rolle. Auf
der anderen Seite wurde unverdrossen entlang der Kernforderungen des
Enquéte-Berichtes und seiner Priorititensetzung am Aufbau ambulanter,
teilstationérer, komplementérer und rehabilitativer Dienste und der Errich-
tung psychiatrischer Abteilungen in Allgemeinkrankenhiusern gearbeitet.
Hierbei ist die Vorstellung leitend, daB durch Dezentralisierung und auf
kommunale Gebietskdrperschaften bezogene Regionalisierung der Versor-
gung die Rate unnétiger Hospitalisierungen gesenkt und eine ,normalisier-
tere”, humanere Psychiatrie auf den Weg gebracht werden kénne.

Im Zuge dieses Umschichtungs- oder Umverteilungsprozesses sind auf
kommunalem Terrain naturgemaB langfristig psychisch Kranke oder see-
lisch Behinderte vermehrt sichtbar geworden. In welcher Weise dieser
Gruppe addquat zu begegnen sei, muBte die gemeindeorientierte Psychia-
ttie daher in zunehmendem Mafe bewegen — ja, wurde alsbald zum Schwer-
punkt ihrer Versorgungsstrategien: Was soli mit den nach tanger Zeit, oder
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immer wieder stationir aufgenommenen und rasch entlassenen, mit den
schlieBlich sozial desintegrierten, mit gefdhrdeten, vom Rickfall bedrohten
psychiatrisch Kranken und Behinderten in den Gemeinden eigentlich sinn-
voll geschehen? Dem unsicheren Ausgangspunkt, von welchem hier eine
solche Frage gestellt wird — wir kennen weder die genauere Zusammenset-
zung, also den jeweilig differenzierten Versorgungsbedarf dieser Popula-
tion, noch ihren quantitativen Umfang jenseits der Krankenhausstatistiken
prézise —, steht eine ziemlich verwirrende Vielfaltigkeit der Angebotsseite
im kommunalen Feld gegeniiber. Dort finden sich — ungleichméBig verteilt
— Institutionen teils herkémmlicher, tsils eher experimenteller Art von der
Praxis des niedergelassenen Arztes, von Institutsambulanzen, sozialpsy-
chiatrischen und psychosozialen Diensten, was auch immer unter dem
Sammelbegriff ,Kontaktstelle" zu subsumieren ist, Clubs, Gber Tagesklini-
ken, Tagesstétten, Trainingszentren, spezialisierten Werkstétten fr seelisch
Behinderte oder Abteilungen derselben, beschiitzten Arbeitsplatzen, Selbst-
hilfefirmen bis hin zu Ubergangsheimen bzw. -einrichtungen, Wohnheimen
und betreuten Wohngruppen oder Wohnungen. Es ist ein Irrtum zu glauben,
diese Einrichtungen stiinden funktionell sauberlich geordnet und nahtlos
miteinander verknUpft auf dem Behandlungsweg zur Wiedereingliederung,
zur Rehabilitation im weitesten Sinne, man kénnte auch sagen; zur Ermégli-
chung individuell zugeschnittener Lebenswelten und ihrer Stabilisierung.
Vielmehr bilden sie vielerorts ein mehr oder weniger wildwichsig entstande-
nes Konglomerat, in welchem das funktionale Zusammenspiel auf Partialge-
biete beschrdnkt oder Gberhaupt weitgehend Zufélligkeiten (berlassen
bleibt. Das mag in offenkundig unterversorgten Gegenden zunichst hinzu-
nehmen sein: Man ist froh, daB sich {berhaupt etwas zu entwickeln beginnt.
Inzwischen haben sich aber eine ganze Anzahl von Regionen gelegentlich
sozusagen bis zum Rande aufgefllit — im Zusammenhang mit den Modell-
programmen, aber auch auBerhalb derselben. Auf diesem Hintergrund wer-
den Uberlegungen struktureller Art mehr und mehr aktueil.

Ich gehére nicht zu denjenigen, die dazu neigen, sich eine abgerundete
Versorgung in Analogie zu einer Kette oder einem Netz vorzustellen, wobei
das jeweilige Glied oder der Knoten einem Institutionstyp zugeordnet wird.
Zu leicht entwickeln sich dann Phantasien, nach denen derart genormte
Versorgungsketten oder -netze iber das ganze Land auszuspannen wéren.
Realistischer, flexibler, den verschiedenen lokalen Bedingungen adaptier-
barer scheint es mir, von Funktionen auszugehen, die institutionsdurchdrin-
gend oder -ibergreifend festgemacht werden kdnnen. Gleichviel allerdings,
ob nun strikt Einrichtungs-bezogen oder funktionell gedacht, in gewissem
Umfang werden wohl| immer Rehabilitationsprozesse tber langere Strecken
durch Abstufungen — also MaBnahmewechsel — charakterisiert sein. Inso-
fern entstehen notgedrungen kritische Ubsergénge zwischen einzelnen
Abschnitten auf dem Weg zur Besserung, Heilung und Wiedereingliederung.
Wir sind gewohnt, derartige Ubergange mit Verweisungen des Kranken oder
Behinderten gleichzusetzen: Er wird von einer Stelle zur nachsten
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geschickt. So kommt der Patient etwa nach AbschluB der stationéren
Behandlung in eine Tagesklinik, wird von dort dem niedergelassenen Arzt
zurlickiiberwiesen, welcher vielleicht den &rtlichen sozialpsychiatrischen
Dienst einbezieht, der ihm den Besuch einer Kontaktstelle empfiehit. Oder
es tritt der Fall ein, daB die Frist in der Ubergangseinrichtung abgelaufen ist
— dann muf der Kranke gegebenenfalls in ein Wohnheim umziehen, und er
wird erneut die Sachen packen, wenn er seinen Platz in einer Wohngruppe
gefunden hat, welche von Sozialarbeitern betreut wird, die ihm unbekannt
sind. SchlieBlich wird er riickfallig und taucht wieder in irgendeiner Station
der zusténdigen Klinik auf. Es ist klar, daB dieses fortwiihrende Herumwan-
dern und Herumgeschickt-Werden der Patienten die Kontinuitit der
Behandlung und Betreuung bestandig unterbricht — ein Sachverhalt, der
sich bei vielen Kranken therapeutisch nachteilig auswirken kann. Diese
Situation hangt damit zusammen, daB die Betreiber — worauf KUNZE kiirz-
lich zu Recht hingewiesen hat — dem Druck der Kostentrager folgend, die
Schaffung maBnahme-homogener Einrichtungen bevorzugen. ich werte es
durchaus positiv, vielleicht schon als ein Anzeichen eines beginnenden,
noch ungesteuerten Strukturwandels, daB die regionaie Praxis hier und da
versucht, sich lber diese Kostentréger-induzierte Fragmantierung hinweg-
zusetzen. Vor Ort im kommunalen Raum erfahren die Einrichtungen nim-
lich mit besonderer Eindriicklichkeit, daB der psychisch Kranke oder Behin-
derte mehrerer Hilfsformen gleichzeitig oder zumindest in nahtlosem Wech-
sel bedari. Technisch ausgedrilckt heiBt dies, daB fiir diese seelisch Behin-
derten eine dem geltenden Ordnungsschema entgegenstehenden Ver-
schrinkung von medizinischer, beruflicher und sozialer Rehabilitation
erforderlich ist.

So beginnen viele extramurale Einrichtungen ihre Aktivititen auszuwsiten:
Kontaktstellen differenzieren ihre Programme intern aus, schaffen Beschaf-
tigungs- oder Arbeitsmaéglichkeiten, grinden Wohngruppen, betreuen sie;
ein sozialpsychiatrischer Dienst unterhélt einen Secondhandshop mit offe-
nem Mittagstisch, eine mittelstadtische Einrichtung kombiniert Wohnange-
bote mit Arbeitspldtzen, einer kleinen Tagesklinik, ambulanter Nachsorge
und Notfalldienst — um nur kurz ein paar Beispiele zu nennen. Zwar zeigen
sich so Ansitze zu einer Flexibllisierung und damit verbunden einer Konver-
genz der Hilfeangebote, aber diese Entwicklungen bleiben doch aufs Ganze
gesehen, so scheint es mir, vorerst punktuell, oder auf einzelne Subregio-
nen beschrankt.

Offensichtlich st&B8t nunmehr der sich am qualitativen Bedarf ausrichtende
WachstumsprozeB von so etwas wie kommunaler Psychiatrie an eine
Grenze. Diese Grenze 4Bt sich markieren einerseits durch die Konfrontation
mit der geltenden Systematik sozialer Sicherung, welche sich in dem verwik-
kelter werdenden Verhditnis zwischen Leistungstragern und Betreiberseite
manifestiert, andererseits durch die wachsenden Probleme mangelnder
Kooperation, Koordination und Steuerung. Beide Aspekte hingen eng mit-
einander zusammen. Zundchst wird man sich erneut vergegenwirtigen
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miissen, daf die bundesrepublikanische Versorgungslandschaft durch eine
exzessive Tragerpluralitit gekennzeichnet ist, deren strukturelle Eigenart
wir zu guten Teilen der Anwendung des Subsidiaritatsprinzips verdanken.
Viele, wenn nicht Gberhaupt die meisten der hier zur Rede stehenden
Einrichtungen der Gemeinden werden bekanntlich von freien Triagern
betrieben, oft von eigens zu diesem Zweck gegriindeten Verginen oder
Gesellschaften, die ihrerseits einem der fiinf groBen Verbinde der freien
Wohlfahrt angehéren. Der Vielzahl von Einrichtungstrigern stehen im
gegliederten System der sozialen Sicherung Bldcke von Leistungstragern
gegenuber, die sich Uber komplizierte Zusténdigkeitsregelungen scharf
voneinander abzugrenzen trachten. lhnen obliegt es, die erbrachten Lei-
stungen, wenn sie denn ihrem jewsiligen Katechismus einzuordnen sind
— und dariiber bricht bekanntlich mancheriei Streit aus —, aufgrund von
Rechtsanspriichen der Hilfeempfinger oder sich ergebenden Ermessens-
spielrdumen zu bezahlen. In diesem sozialrechtlichen Dickicht ist es
bekanntlich schwer, eine flexible, maBnahmedbergreifende, strukturell
bedarisgerechte Gemeindepsychiatrie zu verwirklichen. Die Entwicklung in
den Regionen wird dabei haufig durch Interessengegensitze der vielfach
Beteiligten verformt. Kostentrager dréngen auf eine betriebswirtschattlich
rentierliche Grofe der Einrichtungen. Dominiert dieser Gesichtspunkt, kann
es vorkommen, daB etwa Alters-, Pflege-, Ubergangs- oder Wohnheime,
bezogen auf den quantitativen Bedarf der Region, iberdimensionjert ausfal-
len. Fehlplacierungen sind die Folge: Wohnortfremde Personen miissen
zusétzlich aufgenommen werden. Versucht man dagegen {ber die schon
erwihnte Ausweitung der Aktivititen, durch Integration verschiedener Hilfs-
formen unter einem Tragerdach sowohl eine wirtschaftliche GroBe, als auch
das &rtlich Notwendige zu erreichen, muf die elende Auseinandersetzung
mit mehreren Kostentrigern in Kauf genommen werden, Nicht jeder bringt
auf diesem Felde die erforderliche Phantasie mitsamt einem gehdrigen
Organisationstalent mit. So bleibt manches unfertig, im Ansatz stecken,
oder wird erst gar nicht angepackt. Auf der anderen Seite ist zu reglistrieren,
daB sowohl freie Tragervereine, als auch die WohHahrtsverbinde selbst
meist ohne Beriicksichtigung aller anderen Anbieter in der Region auf den
Markt drangen, um sich gemis ihres Konzeptes eine zu diesem passende
Scheibe aus dem Nachfragekuchen herauszuschneiden. Dabei ist nach aller
Erfahrung sehr wahrscheinlich, dap jeder Betreiber mit seinem Konzept,
wenn es denn nicht allzu hirnrissig ist und in der Nachbarschaft nicht
andere das gleiche vorhaben — man sich also auf die FiiBs zu treten beginnt
—, seine Nutzer finden wird. Auf diese Weise reguliert sich das Spektrum
regionaler Versorgungsangebote weitgehend nach Marktmechanismen mit
deutlichem Konkurrenzverhalten, besonders der Wohifahrisverbéande, und
Abschottung einzelner Einrichtungen oder Einrichtungskomplexe in den
von ihnen eroberten oder besetzt gehaltenen Nischen. Dem Partikularismus
der Leistungstréger entspricht so der Partikularismus der Einrichtungstra-
ger und -betreiber.
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Die Beantwortung der Frage, wie dieser eher funktionshemmende als Kreati-
vitét freisetzende allseitige Partikularismus unter den gegebenen Bedingun-
gen sinnvoll zu Oberwinden sei, ist m. E. eine der entscheidenden vor uns
liegenden Aufgaben, soll sich kommunale Psychiatrie sachgerecht fortent-
wickeln kénnen. Das fangt mit dem Kooperationsproblem an. Wenn es so
viel Zusammenarbeit gabe, wie nachgerade fortwihrend, aber vergeblich
dariiber geredet wird, wiren wir ein ganzes Stiick weiter. Es ist noch nicht
einmal selbstverstindlich, daB jeder jeden in der Region kennt. Konkurrie-
rendes Verhalten fordert die Distanz zwischen einzelnen Trigerbereichen.
Animosititen kénnen umgehen, weil die Konzepte des einen vom anderen
abgelehnt werden. Kurzum: Partnerschait entsteht offensichtlich nicht von
alleine. Sie kann auch nicht auf die Zufélligkeiten von Sympathie oder
Freundschaft gegrindet werden. GewiB vermédgen die auf gegenseitige
Information und Planungsiberlegungen zentrierten psychosozialen Arbeits-
gemeinschaften, wenn sie denn iiberhaupt bestehen und in verninftige
Funktion gebracht worden sind, hilfreich zu sein. Aber der Mangel an
Kompetenz, der die Gremien auszeichnet, ihre GrdBe und ihre gelegentlich
zu verzeichnende Labilitét fihren leicht zu einem Nachlassen der Aktivitat,
wenn nicht gar zu resignativem Verhalten. Wirkungsvoller wire es, die
Kooperation aus der Ebene der Beliebigkeit in die Ebene der Zweckmanig-
keit zu heben, daB heift z. B. einen Verbund mindestens der regional
beteiligten Tréger und Betreiber unter EinschiuB der kommunalen Gebiets-
korperschaft einzurichten, bei dem sich die Beteiligung mit einem definier-
baren Eigeninteresse verbindet. Ein solches Eigeninteresse wird aber nur
dann zu wecken sein, wenn sich dieser Verbund mit Befugnissen versieht,
also wenigstens (ber Empfehlungen Einigkeit arzielen und entscheiden
muB. Es ist klar, daB die Mitwirkung der freien Wohlifahrtsverbinde in einem
solchen Verbund — welche Form auch immer man ihm geben mag — von
ihnen ein Stick freiwilliger Selbstbindung, einen partiellen Verzicht auf
volle Souverénitat zugunsten eines gemeinsam verantworteten regionalen
BewuBtseins abverlangt. Versuche dieser Art gibt es mancherorts, so z. B. in
den Stddten Herne und Essen, wobei allerdings in letzterer eine entspre-
chende, durch den Dezernenten inaugurierte Arbeitsgemeinschaft unmittel-
bar vor ihrer Gritndung bezeichnenderweise am Ricktritt der Caritas und
Diakonie doch noch — jedenfalls vorerst — gescheitert ist.* Derartige Kon-
struktionen vorausgesetzt, wirde sich das reine Kooperationsmodell natiir-
lich sofort mit Koordinationsinhalt fiillen und zu einem Steuerungsinstru-
ment heranwachsen kdnnen. Denn worum anders geht es beim Aufbau einer
gemeindeorientierten Versorgung, als um Definition von Aufgaben und die
bedarfsgerechte Verteilung ebendieser Aufgaben. Erst unter Leuten, die
untereinander abgesprochen haben, was sie zu tun gedenken, und so zur
Erfillung der regionalen Versorgungsleistung aufeinander angewiesen
sind, kann iberhaupt eine sinnvolle Zusammenarbeit entstehen. Als Beispiel
diirfte hier die Oberbergische Gesellschaft zur Hilfe far psychisch Kranke

* Inzwischen sind die Verbande der freien Wohifahrt beigetreten.
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geeignet sein. Aus einer Hilfsgemeinschaft im Oberbergischen Kreis hat sich
eine GmbH entwickelt, in welche die kommunale Gebietskérperschaft als
Gesellschafter integriert ist, und von der fast alle ambulanten und komple-
mentéren Dienste in der Region, mit Ausnahme des Alten-Sektors und des
psychiatrischen Krankenhauses, getragen werden. Letzteres — in dffentli-
cher Tragerschaft — ist aber mit der Gesellschaft aufs engste personell
verflochten. Ein derartiger Verbund in monochromer freier Trigerschaft
garantiert naturgemas ein hohes MaB an Durchléssigkeit, Flexibilitéit in der
Aufgabenverteilung und der Kooperation aller beteiligten Therapeuten.
Wichtig ist ferner die enge Verklammerung der freien Tatigkeit einer Vereini-
gung mit den politischen und administrativen Strukturen der Kommune. An
anderen Stellen treten psychiatrische Krankenhauseinrichtungen selbst
meist indirekt {iber Vereinsbildungen als Betreiber von komplementiren
Wohnangeboten etwa und initiatoren von Arbeitsméglichkeiten im eigenen
kommunalen Versorgungsfeld auf: Sie versuchen auf diese Weise, die
Fragmentierung der Rehabilitationsstrecke zu (iberbriicken. Erwdhnung
finden muB ferner ein originelles Konzept, das der DPWV in Schleswig-
Holstein realisiert. Dort wurde die Arbeitsgemsinschaft BRUCKE als GmbH
mit Sitz in Kiel gegrindet. Gesellschafter sind psychosoziale Hilfsvereine in
einer ganzen Reihe von Gemeinden des Landes, die ihrerseits verschiedene
Dienste betreiben. Der so entstehende Verbund von Einrichtungen mit
unterschiedlichen Schwerpunkten in den Bereichen Ubergangsheime,
Wohnheime, Wohngruppen, Tagesstétten, ambulante Betreuung gewidhrlei-
stet eine enge Zusammenarbeit der Beteiligten, die optimale Abstimmung
des Umfangs und der Art der Hilfen auf die drtlichen Erfordernisse.

Ein Wechsel von einer Hilfeform in die andere kann durch den Verbund der
einzelnen Einrichtungen ohne gravierende Betreuungseinbriiche statt-
finden.

So zu charakterisierende Verbundsysteme auf der Betreiberseite bleiben
freilich inkomplett, solange nicht die Leistungstriger beteiligt werden. Denn
schlieBlich muB im Zusammenspiel mit diesen die Finanzierung der jewsili-
gen Aktivititen erreicht werden. Wie schwer es ist, zwischen diesen Institu-
tionen auf Oberregionaler Ebene Einigung zu erzielen, hat die ein Jahrzehnt
Uberdauernde, nervenaufreibende Geschichte der Rehabilitationseinrich-
tung fur psychisch Kranke und Behinderte gezeigt, welche jetzt offenbar in
eine Empfehlungsvereinbarung der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Reha-
bilitation einmiindet. Im Verlaufe eines solchen verwickelten Prozesses
entsteht schlieBlich die diffizile Konstruktion eines Einrichtungstyps, der
dann, gleichsam dberregional normiert, auf die Gemeindeebene umgetopft,
dort praktiziert werden soll. So sehr die Entstehung der Rehabilitationsein-
richtung flir psychisch Kranke und Behinderte aus Griinden, die hier nicht
zu erdrtern sind, als Durchbruch zu begriiBen ist — an diesem und &hnlichen
Vorgdngen wird ein grundsétzliches Strukturproblem deutlich. Es besteht,
so meine ich, in der Undurchldssigkeit der iberregionalen Leistungssy-
steme fir die regionalen, d. h. gemeindepsychiatrischen Belange. Dort wird
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man angesichts wechselnder 6rilicher Verhiltnisse auf Variabilitit und
flexible Kombinationen verschiedener, den jeweiligen Kostentragern zuzu-
ordnenden Hilfeangebote auf Dauer angewiesen bleiben. Ich habe immer
schon Schwierigkeiten gehabt, mich damit abzufinden, daB den Betreibern
am Ort in akrobatischen Akten zugemutet wird, die Umsetzung unstrittiger
Konzepte, die in die vorgegebenen Kastchen schwer einzupassen sind, vom
Erfolg der Auseinandersetzung mit den Kostentréger-Partnern abhéngig
machen zu missen. Eigentlich sollten doch in sachgemiBer Einschitzung
der Situation die Leistungstrager selbst kooperative Lésungswege regional
gangbar machen kdnnen, auf denen Gemeindepsychiatrie nicht letztlich
behindert, sondern in ihrer Ausdifferenzierung geférdert werden kann.
Strukturbedingte Schwierigkeiten, welche hierbei auftreten, sind mir wohl
bekannt: So hat die Organisation einiger Oberértlicher Leistungstriger
keinen direkten Bezug zur Gliederung des Bundesgebietes in kommunale
Gebietskdrperschaften; dazu gehéren z. B. die Bundesversicherung fiir
Angestellte, die Arbeitsverwaltung, die Rentenversicherung und die Ersatz-
kassen. Dies war (brigens einer der Grinde, warum die Aufstellung eines
regionalen Psychiatrie-Budgets, wie das im Oberbergischen Kreis versucht
wurde, so Uberaus miihsam gewesen ist. Dennoch scheint mir diese Hiirde
nicht prinzipiell uniberwindbar. Erneut wiire an § 94 SGB X (iber Arbeitsge-
meinschaften zu erinnern — eine vom Gesetzgeber erdffnete Chance, die,
soweit ich sehe, bislang nirgends aufgegriffen wurde. Und immerhin gibt es
schon heute mancherlei pauschalierte Mischfinanzierungen, die sich regio-
nal auswirken. In diesem Zusammenhang ist auf die Richtlinien des Ministe-
riums fiir Arbeit, Gesundheit, Familie und Sozialordnung des Landes Baden-
Wiirttemberg fiir die ab 1. 1. 1987 anlaufende Forderung van sozialpsychia-
trischen Diensten hinzuweisen. In sehr geschickter Weise, wie ich meine,
wird hier die Bewilligung der Férdermittel an die Bildung von Arbeitskreisen
bei den Stadt- und Landkreisen gebunden, welche die Gebietskdrperschaf-
ten dahingehend zu beraten haben, ob slch die von den freien Wohlfahrts-
verbdnden beantragten sozialpsychiatrischen Dienste in die jeweilige
Bedarfsplanung einfigen. Den Arbeitskreisen gehéren an: Vertreter der im
Kreis tdtigen Verbande der freien Wohlfahrtspflege, der Krankenkassen, des
staatlichen Gesundheitsamtes, der psychiatrischen Landeskrankenhauser
und anderer an der psychiatrischen Versorgung beteiligter Krankenhauser
sowie der niedergelassenen Arzteschaft. In einer nachfolgenden Verwal-
tungsvorschrift zu den Forderrichtlinien wird nahegelegt, in den Arbeitskrei-
sen ,auch Bedarfs- und Standortfragen anderer Einrichtungen der auBersta-
tiondren Versorgung zu beraten, z. B. fur betreute Wohngemeinschaften
und andere komplementére Einrichtungen. Soweit dabei die Landeswohl-
fahrisverbinde (Uberbrtliche Sozialhilfetrdger) berlhrt sind, kann hinsicht-
lich der jeweiligen Vorhaben deren Beteiligung in Betracht kommen". Zumal
auch ein Arbeitskreis mit sehr vielen Beteiligten beim Ministerium selbst,
also eine Art konzertierte Aktion auf Landesebene etabliert worden ist,
scheint mir, daB sich in Baden-Wirttemberg tatsichlich verbundartige
Instrumentarien zu entwickeln beginnen, die auf langere Sicht geeignet sein
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kdnnen, den sukzessiven Aufbau einer Gemeindepsychiatrie unter initiieren-
den, planenden und koordinativen Gesichtspunkten voranzubringen. Frei-
lich fehlen in den kommunal verankerten Gremien, wahrscheinlich aus
Griinden, die ich schon erwédhnt habe, wichtige Gberdrtlich organisierte
Leistungstrdger wie die Arbeitsverwaltung, die Bundesversicherung fiir
Angestellte und die Rentenversicherung.

Versuchen wir die Summe zu ziehen: Trotz aller Losungsversuche, aller
Vielfalt von Ansétzen, unregelméBig verteilt liber das ganze Land, bleiben
die Stimmen, welche nach Ubersichtlichkeit in der partikularistisch zerglie-
derten Landschaft unseres Sozial- und Gesundheitswesens, kurz: nach
Vereinfachung — wohlgemerkt nicht nach Vereinheitlichung — rufen,
uniiberhérbar. Dies ist auch der Quellpunkt, von dem her der Gedanke an
einer Pool-Finanzierung immer wieder neue Nahrung erfihrt. Mancher mag
auch etwas eifersiichtig auf das Wiener Modell hiniiberblicken, weil hier in
einem Globalverbund der Einrichtungstriger und Finanziers das Prinzip
kommunizierender Rohren zwischen stationéren Krankenhausbereich,
komplementéren, teilstationdren und ambulanten Diensten beim Aufbau der
psychosozialen Versorgung einer Grofstadt eindrucksvoll verwirklicht
wurde. Lassen wir es offen, ob derlei und ggf. unter welchen Bedingungen
auf unsere Verhéltnisse Gbertragbar wére. Ich habe gelernt, daB die histo-
risch gewachsene, (ber die Zeiten verfestigte, hierzulande geltende Syste-
matik der sozialen Sicherung ein empfindliches Gebilde ist, an dem man
nicht mit leichter Hand herumbasteln kann, ohne Gefahr zu laufen, daB alles,
oder doch vieles, mit unerwiinschten Nebenwirkungen ins Rutschen kommt.
Dennoch kénnen offenkundige Méngel dieser Systematik und ihrer Prakti-
kabilitat mit dem Blick auf die hier zur Rede stehenden Probleme nicht
einfach als schicksalhafte Gegebenheit hingenommen werden. Leistungs-
tréger, Kommunen, die freien Wohlfahrtsverbiande mitsamt den Betreibern
mdBten gemeinsam aufs duBerste daran interessiert sein, kooperative Ver-
bundmodelie auf regionaler Ebene umsetzbar und effektiv zu machen, auch
um zu demonstrieren, daB die systemimmanente Situation noch nicht aus-
gereizt ist. Dieser Weg ist nicht nur fachlich legitimiert, sondern sollte bei
knapper werdenden Ressourcen auch aus dkonomischen Griinden unbeirrt
mit dem Ziel im Auge beschritten werden, die Gesamtversorgung zu opti-
mieren. Von dem Gelingen solcher Bemiithungen wird es wohl abhingen, ob
die mildere, korrigierende Reform eines Tages in hértere legislative Proze-
duren umschlégt.

Vor diesem Horizont witnschenswerter und denkbarer Veranderungen kom-
men tiefsitzende sozialpolitische Grundeinstellungen ins Spiel, deren
Gewicht in die Rechnung einzubeziehen ist. Das gegliederte System der
sozialen Sicherung ist trotz aller Detailkritik als solches von einer eigentiim-
lichen Zone der Unantastbarkeit umgeben. Das Prinzip Wahlfreiheit fiir die
Burger angesichts einer Mannigfaltigkeit von Angeboten in der sich plurali-
stisch verstehenden Gesellschaft zu garantieren, ist ein traditionsgebunde-
ner wichtiger Faktor, den zu vernachléssigen kein AnlaB besteht. Die Fort-
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entwicklungen bleiben letztlich auf die kreative Fantasie der freien Initiative
angewiesen. Sozialpolitisch von Belang erscheint ferner ein zunehmender
EinfluB von Fachverbanden verschiedenster Art und die Bildung zahlreicher
Zusammenschllisse von Betreibergruppen, so z. B. die bundesweite Arbeits-
gemeinschatft der sozialpsychiatrischen Dienste und Arbeitsgemeinschaften
auf Landesebene fir ,Ambulante Psychiatrie" in Nordrhein-Westfalen und
fir Mitarbeiter der sozialpsychiatrischen Dienste in Nisdersachsen. Zu nen-
nen sind in diesem Zusammenhang neben der Laienhilfe-Bewegung vor
allem die Angehérigenverbénde, deren Anwachsen geradezu explosionsar-
tig erfolgt. Diese Aktivititen zeigen einen gewissen Trend an, die dominie-
rende Position der freien Wohifahriverbinde zu unterlaufen, die ohnehin
von der Sorge bedriickt sind, in den Status bloBer Erfiillungsgehilfen abge-
dréngt zu werden, fir deren Handlungen der Leistungstrager verantwortlich
bleibt.

Das so durch einige Schlaglichter skizzierte Spannungsfeld macht deutlich,
in welchem soziaipolitischen Kriftegeflecht sich strukturelle Reformvorstel-
lungen zu bewdhren und durchzusetzen haben. Nach meiner Einschatzung
glaube ich ailerdings, daB bei allen Interessengegensétzen und widerstrei-
tenden Prinzipien die Idee des Verbundes, also der organisierten, dem
Gesichtspunkt der ZweckméaBigkeit verpflichteten Zusammenarbeit aller
Beteiligten auf regionaler Ebene deswegen konsensfihig sein mifte, weil
sie primér auf Freiwilligkeit griindet und an das unstrittig Gemeinsame
appelliert.
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SchluBdiskussion

{gekiirzte Fassung)

Moderation: H. Martini

Martini: Meine Damen und Herren, ich schlage vor, daB wir bei der SchluB-
diskussion darauf achten, daB wir zur Hauptthematik dieser Tagung zuriick-
kehren, zum internationalen Vergleich. Ich mdchte dazu einige Fragen
formulieren:

Kann man im internationalen Vergleich feststellen, daB sich in den verschie-
denen Staaten, aus denen hier vorgetragen worden ist, die psychiatrischen
Versorgungssysteme weniger gleichférmig und weniger dhnlich entwickeln,
als man das vor 10, 20 oder 30 Jahren angenommen hat? Wenn dies so ist,
was spiegelt sich in diesen unterschiedlichen psychiatrischen Versorgungs-
systemen wider? Sind es unterschiedliche Gesundheitssysteme? Stehen
verschiedene gesundheitspolitische Gewichtungen dahinter? Oder geht es
so weit, daB die unterschiediichen psychiatrischen Versorgungssysteme
sogar Ausdruck unterschiedlicher Kulturen sind? Wenn es offenbar mehr
solcher Unterschiede im internationalen Vergleich gibt, als man in der
Vergangenheit glaubte — wie steht es mit den Unterschieden in den ver-
schiedenen La&ndern innerhalb der Bundesrepublik? MuB die psychiatrische
Versorgung bei uns so einheitlich sein, wie man das anscheinend in der
Enquéte meinte? In welchem MaBe ist der Féderalismus in der Bundesrepu-
blik eigentlich nach den Erfahrungen der letzten 10 Jahre fiir die Entwick-
lung der psychiatrischen Versorgung von Vorteil oder von Nachteil? Es
wurde ja nicht zuletzt im Vortrag von Herrn Kulenkampff deutlich, daB sehr
unterschiedliche Systeme, sehr unterschiedliche Organisationsformen in
der psychiatrischen Versorgung moglich sind, die sich in den verschiedenen
Bundesléndern, aber auch innerhalb der Bundeslander auf der kommunalen
Ebene ausgebildet haben.

Richartz: Das Wesentliche ist meiner Meinung nach, daB in der By ndesrepu-
blik im Vergleich zur Situation zu 15 Jahren doch zumindest eines erreicht
worden ist: daB némiich die Situation viel bunter und reichhaltiger gewor-
den ist. Als ich damals in Deutschland in der Psychiatrie anfing, gab es die
Landeskrankenhéduser, die Universitétskliniken, die niedergelassenen Ner-
vendrzte und das Gesundheitsamt — es gab kaum Koordination oder Zusam-
menarbeit untereinander, und die stationdre Behandlung fand in einer
Anstalt statt, manchmal 300 Kilometer vom Wohnort entfernt. Da hat sich
doch sehr vieles verindert.

V\!enn ich aber nun auf dieser Tagung hore, wie diese vielen Tréger und
dlgse vielen institutionen noch teilweise aneinander vorbei arbeiten, kommt
mir die Idee, daB das hollédndische System mit einem Reglonalinstitut fir
seelische Gesundheit gar nicht so schlecht ist. ich denke, daB ein nur auf
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Freiwilligkeit begriindeter psychosozialer Ausschuf zu wenig ist — ich stelle
mir eher ein Institut als ein Verbundsystem, auch als Rechtsperson vor.
Darin sollten sowohl die Einrichtungstriger, die Kostentriger, als auch die
Institutionen selbst, die die inhaltliche Arbeit tragen, vertreten sein und nun
nicht im Sinne einer Superbirokratie die ganze Geschichte steuern, son-
dern projektorientiert einzelne Funktionen und Teilberasiche — z. B. die
regionale gerontopsychiatrische Versorgung — herausnshmen und sich
dafiir verantwortlich fihlen. Das erfordert natOrlich, da jede Institution und
jeder Tréager bereit ist, ein nicht unerhebliches Stiick der eigenen Autonomie
an diese Institution zu delegieren. Sie miiBte auch Gber eine starke Leitung
verfilgen, um ein dezentrales, lebendiges System entwickeln zu kdnnen, das
dann die Méglichkeit bietet, z. B. in einer Region etwa die Aufnahmekrite-
rien zu vereinheitlichen oder die Aufnahmezahlen durch einen integrierten,
multidisziplinér ausgestatteten Krisendienst zu senken. Das wire eine Pro-
jektmoglichkeit f(r eine Art regionales Institut fiir seelische Gesundheit.

Kulenkampff: Es macht ja Spal, sich solche Méglichkeiten auszudenken,
und ich meine, daB der praktikable Kern lhrer Vorstellungen darin liegt, daf
sich maBnahmelbergreifende Einrichtungen sozusagen von der Basis her
bilden; daB aiso nicht weiterhin monochrome Einrichtungen jeweils nur
diinne, weit auseinanderliegende Spektrallinien représentieren, sondern
daf alle die Tétigkeiten, die in einer Region funktionell nétig sind, von der
Basis her zu einem ganzen Spektrum der Versorgung zusammengefihrt
werden. Die Schwierigkeit besteht darin, daB dies fiir die Betreiber eine
auBerordentliche kostentechnische Akrobatik bedeutet. Herr Nouvertné aus
Solingen kénnte ein Lied davon singen — es sind wohl elf einzelne Partner,
mit denen er verhandeln muB. Dennoch wiirde ich sagen, wenn die Basis
das betreibt, bin ich noch so naiv zu glauben, daB dann die Leistungstrager-
seite sich dem anpassen miBte, in welcher Form auch immer. lch glaube
auch, daB solche Lésungen wirtschaftlicher sind, weil Doppelldufigkeiten
und Uberversorgung und dergleichen vermieden wiirden, wenn man sozu-
sagen von unten nach oben organisiert.

Ob das dann ein Institut oder ob das einfach ein Verbund ist, in dem sich die
entsprechenden Kosten- und Einrichtungstrager zusammentun, ist letztlich
weniger wichtig. Im Suchtbereich haben wir ja bereits eine Art Teilmodell
— wenn das auch in einer Weise l4uft, die wir nicht gut finden; aber im
Prinzip haben sich hier die Rentenversicherungstriger und die Krankenkas-
sen in der Rehabilitationsvereinbarung zusammengetan und treten den
Klinikbetreibern sozusagen als einheitlicher Partner gegeniGber. Warum
sollte das nicht auch bei soichen Entwicklungen zustande kommen kdnnen,
wie sie (tberall anzutreffen sind — es gibt kaum noch eine Kontakistelle, die
nicht anfingt, sich auch in andere Bereiche hinein auszuweiten, einfach
weil es ein Unfug ist, daB die Klienten immer hin und her geschickt werden
missen. Es ist eigentlich so leicht einzusehen, daB diese Dinge praktikabel,
versorgungsplanerisch sinnvoll und wirtschaftlich sind, und dennoch ist es
noch nicht gelungen, daB dem auf der Leistungstragerseite in irgendeiner
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Weise enisprochen werden kdnnte. Das ware meines Erachtens auch
systemimmanent noch ein Weg, der bei dem nétigen Druck von unten
vielleicht eine Chance hat. Bis man zu dem Punkt kommt, wo das wechsel-
seitige Konkurrenzverhalten so stark wird, dafl wir es uns nicht mehr leisten
kénnen, weil es zu teuer wird. Das Modellprogramm hat ja auch auf diesem
Gebiet einen infektidsen ProzeB in Gang gesetzt, wodurch in vielen Regio-
nen sehr viele und sehr bunte Dinge entstanden sind. Das wird wohl auch
noch so weitergehen, und dadurch wird natiirlich die Gkonomische Frage
auch dringlicher. Dadurch hat man aber auch eine aréfere Argumentations-
wucht gegeniiber den Blécken der Leistungstriger.

Bosch: Sie haben uns gebeten, nochmals an den internationalen Vergleich
2u denken, Ich habe mir tberlegt, was denn eigentlich gleich oder vergleich-
bar ist. Das ist zum einen die Gberall auftauchende Idee der Regionalisie-
rung. Das scheint mir ganz durchgéngig zu sein, vom Mental Health Center
bis hin zum Standardgebiet der italienischen Unitd und den &sterreichi-
schen und schweizerischen Bestrebungen.

Die zweite wichtige Gemeinsamkeit, die auf dieser Tagung zum Ausdruck
gekommen ist, jst die Trendverschiebung von der stationéren Versorgung in
andere Bereiche, die der traditionellen vollstationéren Versorgung nicht voll
oder Uberhaupt nicht mehr entsprechen und ganz anders aussehen.

Wie allerdings diese beiden Instrumentarien konkret umgesetzt werden, ist
international so verschieden, daB ich nicht glaube, daB man Einzelhsiten der
Loésungsversuche direkt Ubertragen kann. Man kann sie nur anhdren, man
kann partikular versuchen, ob es etwas Ahnliches, Vergleichbares bei uns
gibt. Wenn ich an das Referat von Herrn Noél denke, so ist in Frankreich
nicht nur die Tatsache anders, daB ein zentralistischer Staat etwas direktiv
anordnen kann, sondern es gibt auch im Detail so viele Unterschiede, daf
die Verstdndigung sehr schwierig werden kann, wenn man sich nicht gut
kennt. Auf der untersten Ebene allerdings, bei den vielen Sachelchen, die
iberall entstanden sind, gibt es wieder sehr grofe Ahnlichkeiten. Ich denke
aber, daB man, wenn man uber Lésungen nachdenkt, die bei uns gangbar
sind, auslindische Losungen fast nirgends oder nur sehr bedingt (ibertra-
gen kann.

Picard: Mich interessierte bei dieser Tagung vor allem, ob die Situation der
psychisch Kranken auf dem Wege, den wir hier und in anderen Lindern
verfolgt haben, eine bessere ist als vor 15 Jahren. Sie ist ohne Zweifel bei
uns besser geworden. Wir sind aber nun an einem Punkt, wo wir Entschei-
dungen treffen massen, in weiche Richtung die deutsche psychiatrische
Versorgung weitergehen soll. Nach dem weitgespannten internationalen
Uberblick, der hier in den letzten zwei Tagen vorgetragen wurde, ist auch in
meinen Augen deutlich geworden, daB wir andere Lénder bis uns nicht
einfach kopieren kénnen.

Die Sachverstindigenkommission hat ja damals kein Patentrezept liefern
wollen, sondern sie hat Méglichkeiten gewiesen, die sich unter ain paar
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Punkten zusammenfassen lassen. Der wichtigste Punkt in unseren (berle-
gungen war damals, die Situation der psychisch Kranken dadurch zu ver-
bessern, daB man sie gemeindenah versorgen misse, Gemeindendhe ist
auch heute noch die menschlichste Art der Versorgung. Zweitens aber muf
Gemeinden&he auch praktikabel sein, d. h. ihre Verwirklichung darf nicht zu
kompliziert sein. Drittens schlieflich muB die Psychiatrische Versorgung
wirtschaftlich tragbar sein.

Uber den letzten Punkt haben wir damals schon heftig gestritten, als auch in
der Bundesregierung viel von Reformen geredet wurde und dennoch, auch
bei der guten Konjunkturlage damals, die gleiche Bundesregierung immar
darauf hingewiesen hat, daB die Grenzen durch die finanziellen Mittel
bestimmt werden. Dieser Gesichtspunkt der Wirtschaftlichkeit spielt einfach
eine groBe Rolle.

Lassen Sie mich zurlickkommen zur Gemeindenihe. Wenn ich Gemeinde-
nahe verwirklichen will, mu ich die entsprechenden Institutionen haben,
und eine der wichtigsten scheint mir die psychiatrische Abteilung an einem
Allgemeinkrankenhaus zu sein. Wenn ich die habe, dann scheint mir das am
praktikabelsten und am wirtschaftlichsten zu errsichen, was Bremen hat,
was in Hannover existiert, was Herr Rudas von Wien berichtet hat; also eine
gut ausgebaute gemeindepsychiatrische Versorgung. Wenn Sie die Anbin-
dung an die Klinik nicht haben, dann funktioniert das nur sehr schwer. Sie
brauchen die Klinik im Hintergrund. Das bedeutet nicht, daB der Sozial-
psychiatrische Dienst ein Hilfsmittel der Klinik sein sollte. Er sollte aber nicht
isoliert arbeiten massen, denn dann kann er seine Aufgaben nicht in vollem
Umfang erfillen und wiére deshalb auch im Sinne der Wirtschaftlichkeit
problematisch.

Eines der Probleme, unter denen wir in diesem Bereich der ambulanten,
halboffenen oder komplementiren Versorgung leiden, ist der Umstand, daB
im vergangenen Jahrzehnt sehr vieles sehr unkoordiniert gewachsen ist und
sich dadurch zum Teil parallele Versorgungsbamuhungen nicht so schnell
sinnvoll ergénzen, als vielmehr einander Konkurrenz machen. Und es ist
ganz natiirlich, daB jeder, der da einen Job hat, diesen auch behalten will.
Ich meine, wir miiBten uns auch politisch darum bemdhen, daB wir ein
praktikables, finanziarbares und bersichtliches Versorgungssystem
bekommen. Es ist heute morgen sehr eindringlich dargelegt worden, wie
das ist, wenn ein Patient von sinem zum anderen geschickt wird und lberall
wieder neue Gesichter sieht — der muB ja wieder krank werden. Eines
sollten wir auf dieser Tagung gehért haben: DaB wir in der Gefahr sind, die
gemeindenahe Versorgung zu sehr zu verkomplizieren und zu zersplittern,
Schon die Enquéte hat von der Notwendigkeit von Koordination und Pla-
nung gesprochen, aber gerade diesen wichtigen Bereich haben wir bisher
vollig vernachldssigt. Ohne das wird es aber nicht mehr gehen, weil ein
zunehmender Druck auf die Finanzierungstrager und die kommunalen
Gebietskdrperschaften entsteht, die es sich nicht mehr leisten kénnen, jede
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Initiative zu unterstiitzen, ohne daB fir die notwendige regionale Koopera-
tion und Koordination gesorgt wire.

Pirksen. Bei aller Anerkennung der Unterschiede in den einzelnen Landern,
von denen wir hier ja viel gehort haben, sind doch bestimmte Dinge deutlich
geworden, die (berall dhnlich und letzten Endes iberall vergleichbar sind.
Herr Bosch hat zum einen schon auf das Uberhaupt nicht mehr wegzuden-
kende System der gemeindepsychiatrischen Versorgung, der Regionalitit
hingewiesen. — Ich denke, daB wir im Suchtbereich noch einen Nachholbe-
darf und noch viel zu wenig getan haben. Im Rahmen des gemeindepsychia-
trischen Systems gibt es eigentlich Uberhaupt keine Zweifel, daB letzten
Endes geklart werden muB, wer fir was zustindig ist, in welcher Form auch
immer diese Klidrung geschieht. Herr Kunze hat ja in seinem Referat gezeigt,
wie das auf Kostentragerebene derzeit eben nicht funktioniert. Wir erleben
es im Moment in unserer Tagesklinik in Hacklingen, daB die Kostenaner-
kenntnis in jedem Einzeifall erst einmal der Rentenversicherung vorgelegt
wird, obwohl jeder weif}, wie unsinnig das ist. Vielleicht wird es ja auch in
solchen Féllen méglich werden, einen Kostentriger in Vorleistungspflicht
zu nehmen. In der Praxis ist dies ja derzeit nicht méglich.

Das zweite ist die Frage auf der Ebene der Einrichtungen, die trotz der
herrschenden Vielfalt in jeder Region klar werden kann, weiche Einrichtung
fiir welche Aufgabe auch verantwortlich gemacht werden kann, ungeachtet
ihrer Tragerschaft. Vielleicht kann in absehbarer Zeit ja doch ein Steue-
rungsinstrument gefunden werden, wie es in verschiedenen Stidten tber
sich bildenden Gesundheitsausschiisse im Ansatz geschehen ist. Denn
ohne solch eine verbindliche Steuerung geht es nicht.

Ungeachtet dessen aber wirde ich dafiir pladiersn, daB man auch nach dem
Modeilprogramm, das gezeigt hat, was alles in einer Region notwendig ist,
vielleicht doch das von Herrn Ciompi dargestellte Modell erprobt, nach dem
es jedem Mitarbeiter In einer Region gestattet wire, den sich jeweils ergebe-
nen Betreuungsnotwendigkeiten entsprechend flexibel zu arbeiten. Also
Kontinuitét wahren, die Einrichtung verlassen, den Patienten nach drauBen
begleiten kdnnen und dergleichen. Ein Modell, demzufolge die Zahl der
vorhandenen Einrichtungen oder Mitarbeiter in einer Region nicht durch
zusitzliche Gelder verstarkt werden miiBte, aber das ihnen gestattet wiirde,
maoglicherweise anders, flexibler zu arbeiten, als es traditionell im System
{blich ist. Wir hatten urspriinglich fir das Modellprogramm Psychiatrie fiir
den Landkreis Uelzen einen solchen Antrag gestellt; doch Niedersachsen ist
dann ausgeschert. Ich bin nach wie vor der Meinung, daB auch so etwas
einmal modellhaft erprobt werden miiBte.

Rudas: Ich halte die Frage, ,was ist vergleichbar?" fiir sehr wichtig. Ver-
gleichbar ist mehr, als auf einer Tagung sich zeigt. Vergleichbar ist sicher
der Alltag. Vergleichbar, beinahe identisch sind die Bedurfnisse der Patien-
ten. Vergleichbar ist bei allen Anwesenden auf dieser Tagung auch eine
hohe Kenntnis der Bedrfnisse der Patienten und die hochgradige Empfin-
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dung, die benétigten Hilfen auch adéquat leisten zu sollen. Ich glaube, das
sind schon enorme Gemeinsamkeiten. Ich denke, daB dort, wo die Mehrheit
ist, wie auch immer sie zustande kommt, auch die Mehrheit der Verantwor-
tung liegt. D. h. wenn ich auf der einen Seite die Bediirfnisse der Patienten
habe — ob als Blrger des Staates oder als Biirger der Kommune — dann
habe ich dort, wo im Staat oder in der Kommune die Mehrheit ist, auch die
Verantwortung, diese Bediirfnisse addquat zu befriedigen. Und aus dieser
Verantwortung kann, eben weil die Demokratie eine lebendige Angelegen-
heit ist, die jeweilige Mehrhelt nicht entlassen werden. Die Frage, wieviel
eine Gemeinschaft an Mitteln fir psychisch Kranken aufzuwenden bereit ist,
ist sicherlich auch eine Verteilungsfrage; und natiirlich gibt es auch Vertsi-
lungsauseinandersetzungen innerhalb des Gesundheitswesens. Es ist doch
ganz klar, da Psychiatrie und Psychiatrieversorgung nicht nur ein humanes
Produkt, sondern auch ein intelligentes Produkt ist. Es ist nicht rausge-
schmissenes Geld, und es ist sicher nicht die mieseste Tatigkeit. Wir sollten
mutig und vehement an der Verteilungsdiskussion um die Mittel, die insge-
samt im Gesundheitssystem aufgewendet werden, teilnehmen. Wir miissen
um der Zukunft der Psychiatrie willen eine relativ héheren Anteil am
Gesamtkuchen der Gesundheitsausgaben fordern. Und wir sollten in unse-
rer alltiglichen Arbsit nicht vergessen, daB nicht nur die hemmende Wir-
kung ldngst versteinerter Fakten die sogenannte normative Kraft des Fakti-
schen hat; es gibt auch neue Fakten, die man selber setzen kann. D. h.,
wenn eine Zeitlang in irgendeinem Milieu ordentliche Arbeit geleistet wird,
s0 wird es schwer sein, diese Arbeit zu torpedieren oder zu sabotieren.

Gans: Ich hatte bei einem Besuch in den USA den Eindruck, daB dort die
Angehdrigen psychisch Kranker eine michtige Lobby darstellen, die einen
nicht unerheblichen politischen EinfluB, auch auf die Verteilung von Gel-
dern fir Rehabilitation oder fiir andere Programme hat. Ist das vielleicht ein
Weg, der auch in Deutschland nachdenkenswert wire?

Rdéssler: Diese Tagung hatte ja eine Bewertung der Weiterentwicklung der
psychiatrischen Versorgung in den vergangenen zehn Jahren zum Ziel.
Viele der Experten, die damals an entscheidender Stelle ihre Reformvor-
schlége formuliert und in den ReformprozeB eingebracht haben, haben auf
dieser Tagung die Entwicklung aus heutiger Sicht beschrieben. Eines
scheint mir dabei offensichtlich geworden zu sein: Viele der damals am
granen Tisch entwickelten Planungsvorhaben haben sich aus vielerlei Griin-
den nicht umsetzen lassen. Herr Bosch hat in seinem Grundsatzreferat sehr
deutlich gemacht, daB die Versorgungsplanung inzwischen wieder in Flu
gekommen ist. Als Reaktion auf die bisherige Entwicklung ist eine Flucht in
neue Planungsstrategien zu beobachten. Anstelle unverriickbarer Pla-
nungsvorhaben mit (tberregionaler Gultigkeit, sind Planungsbegriffe wie
Regionalisierung und Flexibilisierung der Versorgung getraten. Damit ist
heute auch ein Stiick Realitat in die Versorgungsplanung eingekehrt, die
eben nur unter Bericksichtigung der regionalen Ausgangsbedingungen
und Gegebenheiten mdglich ist. Es ist auch ein Stlck weit ein Eingestiand-
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nis, daB wir fir den realpolitischen PlanungsprozeB eben keine Planungs-
vorgaben bis auf die zweite Stelle nach dem Kemma machen kdnnen.

Ein anderer Punkt aber, der die Entwicklung der vergangenen Jahre wesent-
lich gepréagt hat, ist hier m. E. nicht ausreichend zur Sprache gekommen.
Die Anfadnge der psychiatrischen Versorgungsreform waren ja vorwiegend
von dem Bemilhen geprégt, die in den Heil- und Pflegeanstalten langfristig
untergebrachten chronisch psychisch Kranken in die Gemeinde zu integrie-
ren. Fir diese zumeist erheblich behinderten Patienten bedurfte es in aller
Regsl umfassender Wohn-, Arbeits- und Freizeitangebote. Inzwischen wer-
den langfristige Aufenthalte mehr und mehr vermieden, und es befinden
sich im auBerstationdren Bereich viele chronisch psychisch Kranke in unter-
schiedlichen Stadien des Krankheitsverlaufes. Diese sogenannten neuen
chronisch psychisch Kranken zeichnen sich aber durch eine Vislzahl unter-
schiedlicher Versorgungsbedirfnisse aus. Grad und AusmaB der Behinde-
rung differieren hier erheblich, was ebenso flexible und abgestufte Versor-
gungsangebote notwendig macht. Das sollten wir hier in der Diskussion im
Auge behalten, weil eben nicht nur Fehler in der Planung gemacht wurden,
sondern der Ausgangspunkt vor zehn Jahren ein anderer als heute war und
man einen solchen EntwicklungsprozeB nicht hinlanglich hat abschétzen
kénnen,

Kunze: Ich méchte auf das Problem eingehen, warum es so schwer ist, unter
den gegebenen Bedingungen gemeindepsychiatrisch orientierte Angebots-
strukturen zu entwickeln, wie sie hier vielfach geschildert worden sind. Bei
uns vermag ja nur geniales Organisationstalent dies durchzusetzen — gute
Bedingungen dagegen wiirden ermdglichen, daB Menschen mit ganz nor-
malem Organisationstalent auch gute Angebotsstrukturen verwirklichen
kénnen. Das ist bei uns nicht so. Vor allem der Partikularismus auf der
Ebene der Leistungstrdger, und davon abhéngig der Einrichtungstriger,
steht dem entgegen. Deshalb kann man unter den gegebenen Bedingungen
auf allen Ebenen eigentlich keine Hilfe erwarten: Das fingt bei den Land-
schaftsverb&nden und Landeswohlfahrtsverbanden an. Die Grundstruktur
der Verbénde gliedert sich nach unserem Kostengliederungssystem in
Gesundheitsabteilung und Sozialhilfe (abgesehen von den zusétzlichen
Problemen im Verhéltnis der Gberdrilichen und értlichen Sozialhilfetrager).
Auch die zusténdigen Landes- und Bundesministerien gliedern sich intern
nach Kostentréger-Arten, und das Aufgabengebiet der Psychiatrie ist in die
Zustandigkeit verschiedener Abteilungen zersplittert. Der Aufgabengliede-
rungsplan verstérkt so den Partikularismus der Kostentréger, statt ihn 2u
Uberwinden. Es gibt also nirgendwo eine gemeindepsychialrische Integra-
tion auf einer administrativen Ebene.

Reisig: In allen vergieichbaren Landern sind groBe Fortschritte in der psych-
iatrischen Versorgung gemacht worden, vor allem im ambulanten Bereich.
Die Einrichtung von ambulanten Diensten verschiedener Art in den einzel-
nen Léndern — in Holland, in Osterreich, in GroBbritannien — hat offenbar
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dberall bewirkt, daB die stationéren Verweildaysrrn i

der Bundesrepublik haben wir verschiedene Srt?ur:-?ﬁ.k::: h.;?e:”:,:gh?;:;:
Versorgung, einmal durch die niedergelassenen Nervenarzte und teilweise
du'rch die Universitatspolikliniken, neuerdings aber auch durch die Maalich-
keit, daB an allen psychiatrischen Krankenhzusern lnstitutsambuianzeﬁ ain-
gerichtet werden kénnen. Damit wire es auch midglich, wia Herr Picard
vorgeschlagen hat, zum Beispiel ein kombiniertes S?ﬂeﬁ-amhuiahtar und
stationdrer Therapie zu machen. Es wire doch letzt an der Zeit, dieses
Gesetz auch zielbewuBt umzusetzen und zu versuchen, eine Kombination
und enge Verzahnung von ambulanter und stationirer Versorgung zu errei-
chen, wie sie in anderen Landern auch betrieben wird. '

Crefeld: Ein Fazit dieser Tagung ist ja sicher, da die politische und admini-
strative Verantwortung der Kommune noch einmal sehr deutlich hervorge-
hoben wurde. Wenn ich mich jetzt in die Rolle eines stadtischen Oberin-
spektors, eines kommunalen Verwaltungsbeamten, hineinversetze, zu des-
sen Zustz'indig.keiten — neben anderen Aufgaben — die Gesundheits- oder
die ps_ychosozmle Versorgung gehéren, mus ich eigentlich recht verzweifell
aus dieser Tagung herausgehen, ganz besonders wegen des Heferates von
Herrn Bosch. Denn bisher hatte ich eine Art Patentrezept, das mir meine
Aufgabe so einfach und Obersichtlich machte: die Versorgungskette. Von
der wuBte ich, daB sie aus soundsovielen, anscheinend gtit” definiarten
Elementen bestehen soll, und wenn dann alles vorhanden ware, wirde das
Ganze schon funktionieren. Das lieB sich alleg katalogisieren in einem
ordentlichen Plan, aus dem gegebenentalls auch zu entnehmen wara, was
noch fehit. Doch heute habe ich nun gehdrt, daB das alles wesentlich
komplizierter sein soll. — Soviel zu meiner Rolle als Oberinspeaktor,

Wie kdnnen wir ihm helfen? — Ich denke, man kommt woh! nicht daran
vorbei, ganz klar auszusprechen, daB alles wirklich viel komplizierter ist.
Man wird niemanden vor der Wahrheit verschonen kénnen, daB man nicht
so nebenher psychosoziale Versorgungskonzepte flir die Stadt X aufschrei-
ben und dann — dhnlich einfach — umsetzen kann, wie sich das aicht nur
betaBte Verwaltungsbeamte wiinschen, sondern auch mancher Arzt im
Gesundheitsamt mit seinen in der Regel begrenzten .freien Valenzen" fir
den Alltagskram versorgungsstruktureller Probleme vor Ort,

Eine sinnvolle Analogie sehe ich hier im Stddtebau und in der kommunalen
Raumordnung. Auch da kann man nicht nach einem Patentrezept vorgehen.
Je nach den ortlichen Gegebenheiten kommt man in verschiedenen Stadten
zu sehr unterschiedlichen Losungen. Es gibt auch hier einerseits eine
fachliche Dimension — Raumordnung und Stadtebau kann man an Hoch-
schulen lernen — und andererseits eine politische, die in die verschieden-
sten kommunalen Bereiche hineingreift. Die Kommunen haben fir ihre
Aufgaben der Raumordnung und Stadtplanung eigens Fachleute und spe-
zialisierte Amter mit einem halbwegs praktikablen Steuerungsinstrumenta-
rium — keineswegs nur einen Oberinspektor, der noch dazu fiinf andere
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Aufgaben wahrzunehmen hat. Obendrein haben sie auch noch eine fach-
kundige Aufsichtsbehérde, die ihnen ein biBchen auf die Finger schaut, und
sie haben eine Landesregierung, die von Zeit zu Zeit mit dem goldenen
Zugel steuernd eingreift.

tch denke, wir konnen unserem Oberinspektor nur damit helfen, daB wir ihm
einerseits Gelegenheit geben, sich fir diesen Aufgahenkreis besser zu
qualifizieren, andererseits aber den Kommunal- und den Landespolitikern
deutlich machen, daB die Steuerung der psychiatrischen Versorgung auf
kommunaler Ebene wesentlich komplizierter ist, als daB sie quasi nebenamt-
lich und ohne besondere fachliche Qualifikation geleistet werden kénnte.
Wobei ich auch nicht denke, daB jeder Nervenarzt in einem Gesundheitsamt,
der sich fiir seine Patienten im Sozialpsychiatrischen Dienst hervorragend
schlégt, professionellen Anspriichen an eine solche Fachplanung zu ent-
sprechen vermag; eher scheint mir seine arztliche Ausbildung fiir eine
solche Aufgabe gerade besonders wenig geeignet.

Nouvertné: Mein Eindruck auf dieser Tagung war anfénglich der, daB die
Diskussion noch so gefiihrt wird wie vor zehn Jahren und auch die Inhalte
der Diskussion in diesen zehn Jahren eigentlich dieselben geblieben sind.
Ich gehére zur jingeren Generation, die durch das Denken der Sachverstin-
digenkommission und durch die Psychiatrie-Enquéte sehr beeinfluBt war.
Dieser EinfluB war nicht nur positiv, sondern hatte auch negative Seiten: In
der Enquéte waren Leitlinien formuliert, die sehr technisch und sehr versor-
gungsbezogen, aber sehr wenig inhaltlich waren. DaB wir das nur an
Versorgungskategorien orientierte Denken heute iberwunden haben und
mehr in qualitativen Prinzipien denken, war meines Erachtens der griBte
Lerneffekt der letzten zehn Jahre. Auf dieser Tagung waren immer wieder
Teile von Referaten sehr inhaltlich und nachdenklich und gingen Gber
bloBes einrichtungsbezogenes und funktionslles Denken hinaus. Ich erin-
nere an das, was Herr Bennett gestern gesagt hat, der sich selber die Frage
stellte, ob er als Fachmann immer so genau wiiBte, was fiir die Betroffenen
gut ist, und ob nicht mehr Nachdenklichkeit erforderlich wire. Aber diese
inhaltlichen Bemerkungen gingen unter oder wurden nicht aufgeqriffen; in
der Diskussion spielte immer das institutionelle Denken, das Denken in
Einrichtungen, das Denken in Planungskriterien eine wichtigere Rolle. Erst
heute morgen konnte dies ein wenig iberwunden werden, als es doch mehr
um inhaltliche Prinzipien ging. Aber trotzdem ist es fiir mich sehr wichtig
festzuhalten, daB die gréBte Veranderung, die ich gemacht habe, darin
bestand, sich vom institutionellen Denken Iésen zu kénnen und bediirfnis-
bezogen auf die Patienten hin orientiert denken zu lernen. Drei Punkte sind
mir in diesem Zusammenhang wichtig:

Ein versorgungstechnisches Prinzip wie die Pflichtversorgung hat auch eine
inhaltliche Dimension, namlich die, Verantwortung zu (bernehmen. Denn
Versorgungspflicht meint ja nicht nur die Verantwortung einer institution flir
eine Region, sondern auch, die Verantwortung fir einen Menschen zu

256

Ubernehmen, egal wo er sich im institutionellen Versorgungssystem aufhélt,
ihn nicht von einer Hosentasche und einer Jackentasche in die andere zu
tun. Das hat institutionelle Konsequenzen der Verantwortung in einer Hand
fiir gine Region, (iber die auch diskutiert worden ist, aber ebenso wichtig ist
die Fortschreibung dieser institutionellen Verantwortung fir eine Region im
Sinne einer persbénlichen Verantwortung fir ihre psychisch Kranken und
Behinderten.

Zweitens braucht die Psychiatrie wie die (brige Medizin und jegliche Sozial-
arbeit auch so etwas wie eine ethische Fundierung und eine stindige
Selbstkontrolle und Reflexion. Denn Psychiatrie dringt ja sehr stark in dle
Privatsphére von Menschen ein, und darliber ist relativ wer_a_ig giskutiert
worden. Das gilt fir die Patienten selbst, aber auch im Verhéltnis zu dep
Angehdrigen ist diese ,innere Verantwortung” von Bedeutung. Es ist mei-
nes Erachtens sehr wichtig, die sozialethischen Implikationen unserer Tatig-
keit zu Gberdenken.

SchlieBlich halte ich es fiir wichtiger als diese institutionellen Ausformun-
gen unserer Arbeit, dal bestimmte Formen von Grundrechten, von Men-
schenwiirde, von Respekt — hohe Worte also, die man vor zehn Jahren
wahrscheinlich nicht sagen durfte — verwirklicht werden. Man solite sich
davon [Gsen zu meinen, eine an ethischen Prinzipien orientierte Arbeit sei
nur ambulant oder nur in der einen oder anderen institutionellen Form
méglich, obwohl auch ich davon (iberzeugt bin, das die Zukunft der ambu-
lanten Arbeit gehdrt. Man sollte vor allem wieder stirker beachten, daB auf
seiten der Patienten, der Betroffenen, bestimmte Grundrechte vorhanden
sind und daB wir die zu garantieren haben. Demgegeniiber sind unsere
institutionellen Darbietungsformen sozusagen zweitrangig.

Héfner: Es sind in den verschiedenen Vortrigen und Diskussionsbeitrdgen
viele Gemeinsamkeiten im internationalen Uberblick erwidhnt worden. Dane-
ben bestehen aber auch deutliche Unterschiede; beispielsweise bei den
Bettenzahlen, weshalb die Lander auch sehr unterschiedliche Strategien
der Verdnderung einschiagen muBten. Unterschiede bestehen auch darjn.
daB in der Bundesrepublik psychiatrische Kliniken und psychiatrische Ein-
richtungen nicht im wesentlichen Umfang in privater und profitorientierter
Tridgerschaft sind — dieses Problem haben wir nur auf dem_Sekto‘r <_1er
psychosomatischen Kurkliniken. Ich halte das fir sehr gilinstig, weil ich
glaube, daB die Verantwortung fir eine sozial besonders vulnerable Gruppe
nicht in profitorientierten Verwaltungsformen laufen sollte.

Nun, die verschiedenen L&nder haben inzwischen alle riesige Probleme mit
der Reform der stationdren Versorgung. Eines der Probleme ist, ob man ein
psychiatrisches GroBkrankenhaus einfach schlieBen kann._ quland st“eht
gegenwirtig vor dem ersten Fall der TotalschlieBung zweier in der Nahe
Londons gelegener Krankenhiuser. Das hat sehr schwerwueggnde Konse-
quenzen. Wir haben noch vor zehn Jahren auch in unserem eigenen Land
mit sehr viel mehr Offenheit beginnen kdnnen. Dabei ist uns dag gegliederte
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System und seine groBe Vielfalt zugute gekommen, weil sich darin eine
Vielfalt von Engagement und Initiativen entwickeln kann — das ist im
Vortrag von Herr Richartz iiber die Niederlande auch sehr deutlich gewor-
den. Inzwischen wird uns dieselbe Vielfalt zum Hindernis, weil sie auch zu
einer Vielfalt von Interessen fiihrt, Schwieriger ist es auch, weil wir in der
Sorge fiir die psychisch Kranken nur einen kieinen Teil aus dem heraus-
schneiden, was die Gesellschaft oder die Kommune auf dem sozialen und
dem Gesundheitssektor zu verantworten haben — ich glaube da miissen wir
den Mut haben, Gber unseren eigenen Tellerrand hinauszusehen. Um lhnen
nur ein kieines Beispiel zu nennen: Den Kampf um Rehabilitationsarbeits-
piatze haben wir nicht nur mit oder fiir die psychisch Kranken zu fithren, da
ist inzwischen der grofe Pulk der Jugendarbeitslosigkeit, die Drogenabhén-
gigen und Stchtigen, die Asylanten:; und eine Kommune hat fir all diese
Gruppen Arbeitsplitze zu suchen. Hier ist heute eine umfassende Koopera-
tion notwendig.

Wir haben uns heute (iber die Bedeutung der pflegerischen Dienste unter-
halten. Sich hier in vorhandene Dienste einzufiigen, und (ber die Fachgren-
zen hinaus zu kooperieren, ist eine dringende Notwendigkeit. Es gibt ver-
schiedene Ebenen der Koordination, die fallbezogene, die arbeitsbezogene
und die institutionelle, wo auch Sarge getragen werden muB, daf ein Patient
dorthin kommt, wo die gesignete Einrichtung fir ihn ist. Koordinieren kann
man mit Macht, mit Geld und mit Fachkompetenz. Mit Macht allein ist es
schlecht, da kommt nie sehr viel heraus, und deswegen erwarte ich mir von
rein rechtlich verordnenden Vorschriften nicht sehr viel. Die beste Regelung
ist meines Erachtens immer noch die, die auf klarer Fachkompetenz beruht.
Wenn also Fachkompetenz — und das sind letzten Endes die Psychiater und
natlrlich eine kompetente und stabil an einer Abteilung oder Klinik als
Sozialpsychiatrischer Dienst institutionalisierte Gruppe von Leuten — mit
allen Einrichtungen drauBen zusammenarbeitet, psychiatrischen Rat geben
kann und mit ihnen zusammen z. B. {iber die Aufnahme von Patienten
entscheidet, erleben die Leute, daB sie stwas bekommen, womit sie wirkiich
arbeiten kénnen. Dann ist Kooperation eine Art von Zusammenarbeit auf der
Basis von sich ergénzenden Kenntnissen. Das ist leichter fiir alle Beteiligten,
als wenn man nur formal oder nur mit Geld koordiniert. Die Hindernisse sind
auf vielen Ebenen gréBer geworden, und es ist fGr uns deshalb sehr wichtig,
daB wir den Blick offen halten, um eine gewisse Einheitiichkeit, einen
gewissen Konsens, bei aller notwendigen gegenseitigen internen Kritik, zu
behalten.

Kruckenberg: Ich m&chte der AKTION PSYCHISCH KRANKE ein utopisches
Projekt vorschlagen, von dem ich nicht weill, ob es jemals verwirklicht
werden kann, nédmlich das einer vereintachten Evaluation und prozeBbeglei-
tenden Beratung fir die weitere Entwicklung auf der regionalen Ebene. ich
kénnte mir denken, daB es einen relativ einfachen, auch fir psychiatrische
Laien etwa im politischen, administrativen oder Versicherungsraum verwert-
baren Kriterienkatalog geben kann, mit Hilfe dessen dje strukturelle Qualitat
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der psychiatrischen Versorgung in einer Region bewertet werden kénnte.
Hier wiére an die Fragen zu denken:

— Wieweit und wie verbindlich ist die Regionalisierung geklért

— Wieweit erfiillen die verschiedenen Basisdienste die notwendigen Funk-
tionen, die hier im Hinblick auf Mindestausstattung, Diversifikation, Ziel-
gruppenorientierung und dergleichen mehrfach deutlich herausgestellt
wurden

— Ist die regionale Verantwortung verbindlich geregelt, d. h.:

o Gibt es verbindliche Abstimmungen der Triager im Hinblick auf die
Erstellung von Angeboten und die Ubernahme von Aufgaben

o Gibt es aut der Arbeitsebene verbindliche Abstimmungen im Bezug auf
die patientenbezogene Zusammenarbeit und inwieweit?

Das laBt sich meines Erachtens ohne allzugrofen Aufwand und {ibersicht-
lich in einer wenigstens vorldufigen Weise darstellen und kénnte zur Stanq-
ortbestimmung in den Landkreisen und kreisfreien Stadten, aber auch in
den Léndern dienen.

Dahinter steht die Uberlegung, daB es sich seit der Enquéte inzwischen zwar
herumgesprochen hat, was gemeindepsychiatrische Versorgung ist; welche
strukturellen Konsequenzen und Probleme mit dieser Versqrgungsform
aber verbunden sind, hat sich noch nicht oder erst ganz wemg_herumgg-
sprochen, Hier kdnnte eine solche Standortbestimmung, _also d!e von mir
vorgeschlagene kleingeschriebens Evaluation sehr hilfreich sein, um im
politischen Bereich in diesen Fragen kompetenter beraten und entscheiden
und im Hinblick auf die Schaffung regionaler Verantwortungsstrukturen
klarere Strategien verfolgen zu kénnen.

Redlich: Wenn man so einmal im Jahr herkommt, hat man ja eine andefe
Perspektive; und ich war recht beeindruckt von den Berighten Uber 'dle
Bundesrepublik und von dem, was ich fiber meine alte Heimatstadt Wien
gehort habe.

Ich will zuerst eine Frage beantworten, die an mich gerichtet wurde. Der
EinfluB der Angehdrigen psychisch Kranker in der Politil_c ist sicher“sehr
wichtig in den Vereinigten Staaten, aber er kénnte eigent.llch l:loch startte_r
sein. Im Vergleich zum Bereich der geistig Behinderten sind die Angehari-
gen in der Psychiatrie nicht sehr einfluBreich. Ich mdchte aber betonen, daB
in der amerikanischen Gesellschaft der EinfluB bestimmter Politiker von
groBer Bedeutung ist; und in vielen Fillen ist dies ein EinfluB von héch_ster
Stelle. Die amerikanische Psychiatrie ware nicht das, was sie ist, ohne einen
Prasidenten Kennedy, ohne einen Carter; die Kardiologie nicht ohne _Jc_)hn-
son, die Neurologie nicht ohne Eisenhower — ja selbst Truman hat einiges
zur Nuklearmedizin beigetragen. Aber auch die Frauen der Présidepten
haben einen groBen EinfluB auf die Verhiltnisse, z. B. hat Mrs. Heagan.elnen
kolossalen EinfluB darauf, was sich auf dem Gebiet der Siichte abspielt.
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Auf der anderen Seite sind die politisch-6konomischen Bedingungen von
groBter Bedeutung fir die Psychiatrie, und zwar ganz besonders deswegen,
weil meiner Ansicht nach die Psychiatrie eine relativ niedrige oder primitive
Technologie ist, bei der es dann ganz besonders davon abhéngt, was sich
politisch-6konomisch ereignet. Wenn wir eine wirkliche kausale Behand-
{ung hitten, wéren wir viel unabhéngiger; aber die haben wir ja nicht. Es gibt
meiner Ansicht nach Keine definitive Therapie in der Psychiatrie; was wir
machen, sind pragmatische Methoden, die sehr viel und sehr oft helfen, aber
eine wirklich kausale Therapie und ein definitives Modell dafiir gibt es ja
nicht. Deswegen missen wir ganz besonders an der politisch-Bkonomi-
schen Steuerung unseres Faches interessiert sein.

Ich hoffe, meine Darstellung (iber die amerikanische Psychiatrie war nicht
abschreckend. Ich habe zwar Uber gewisse Einzelphdnomene gesprochen,
die meiner Ansicht nach abschreckend sind. Zu ihnen gehért die Kommer-
zialisierung, die derzeit in Amerika vor sich geht und die Sie auch hier sehr
bald filhlen werden. Denn das sind internationale Kartelle, die in kurzer Zeit
auch hier groBen EinfluB gewinnen werden. Deshalb finde ich es wichtig,
daB man diesem Phanomen von Anfang an logisch und rational ins Auge
sieht.

lch mdchte aber — wie ich es am Ende meines Vortrages getan habe
— betonen, daB ich im Hinblick auf die amerikanische Psychiatrie alles in
allem eher optimistisch bin. Erstens einmal besteht ja sehr vieles weiter, was
in der Vergangenheit geleistet wurde; das ist ja nicht verschwunden. Zwei-
tens sind wir einem sehr pluralistischen System zugeneigt, in welchem
Experimentieren, Neues Versuchen einen hohen Stellenwert hat; das bedeu-
tet Konkurrenz unter den verschiedenen Systemen, und ich glaube, das wird
auf lange Sicht zu positiven Resultaten filhren. Der dritte Grund fir meinen
Optimismus ist, daB eine gewisse Anderung in der amerikanischen Psychia-
trie vor sich gegangen ist. Bis vor kurzem war die amerikanische Psychiatrie
auBerordentlich diffus. Ich erinnere mich, wie ich als Student Eugen Bleuler
in einem Vortrag {iber Psychiatrie sagen horte: ,Ja, wenn die Psychiater nur
nicht immer die Weltratsel I6sen wollten” — genau das aber hat die amerika-
nische Psychiatrie bis vor kurzem in einem erschreckenden MaBe getan,
Heute ist die amerikanische Psychiatrie viel starker auf eigentlich psychiatri-
sche Phanomene, auf die Diagnosen, auf Therapie, auf die Grundwissen-
schaften konzentriert, und das ist ein Grund zum Optimismus. Und viertens,
vergessen Sie bitte nicht, daB wir in den Vereinigten Staaten heute allein aus
Bundesmitteln 430 Millionen Dollar im Jahr fiir psychiatrische Forschung
ausgeben. Daneben gibt es natiirlich noch sehr viel mehr in den Bundes-
staaten und auch durch private Stiftungen. Aber auch 430 Millionen Dollar
sind keine Kleinigkeit, und das verbunden mit einem wirklichen Forschungs-
training wird frither oder spater zu den Resultaten fiihren, die wir brauchen:
daB unsere Technologie hoher wird und daB wir dann wirklich etwas leisten
werden.
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Ciompi: Sie haben als Veranstalter uns Auslénder sicherlich eingeladen, um
Informationen einzuholen fir thre eigene Suppe, die Sie kochen wollen;
aber in Wirklichkeit ist es so, daB auch wir aus dem Ausland reich baschenk-i
heimgehen. Ich méchte das thesenhaft zusammenfassen:

Das erste, was mich kolossal beeindruckt hat, ist, was aus dieser ganzen
Enquéte doch eigentlich geworden ist. Vor etwa 15 Jahren hat man im
Ausland zu héren bekommen, daB da in Deutschland etwas unternommen
V\ferden sollte: Es sollte eine Enquéte gemacht werden, und es wurden auch
einige Leute vom Ausland zur Mitarbeit herangezogen; und dann gab es
eine Unmenge Papier und danach sehr viele Diskussionen. Aber ich finde es
hdchst beeindruckend, was in diesen zehn Jahren seither in Deutschland
konkret entstanden ist. 14 Modellregionen, etwa 80 psychiatrische Abteilun-
gen an allgemeinen Kliniken*, Giberall komplementire Dienste, die es vorher
noch gar nicht gab. DaB so etwas in der Bundesrepublik und auch in
Osterreich in Gang kommen kann, daB man Reformen, wenn auch langsam
und gegen Widerstinde, und manchmal harzig durchbringen kann, ist
bewundernswert.

Ich méchte zu den zwei Punkten, die Herr Bosch genannt hat — Regionali-
sierung und Sektorisierung sowie die Verschiebung von der stationiren auf
die ambulante Versorgung — noch zwsi hinzufiigen: als Drittes scheint mir
die einheitliche Equipe unter einheitlicher Leitung, die auch Herr Rudas so
sehr betont hat, entscheidend wichtig zu sein. Nur so kann sich meines
Erachtens ein System der kommunizierenden Réhren — wia gesagt worden
ist — entwickeln, in welchem die zur Verfligung stehenden Mittel nicht
konkurrenziell und nicht inkohérent verwendet werden. Besonders wichtig
erscheint mir, daB z. B. eine Schwester, die am Spital arbeitet, auch nach
drauBen arbeiten kann, oder daB Ambulanzen an den Landeskrankenhau-
sern eingerichtet werden sollen. Mehr noch, es muB auch mdglich sein, von
den 500 oder 1000 Stellen in den groBen Landeskrankenhiusern 20 oder 30
auf einen Schlag wegzunehmen und nach drauBen in die ambulante und
halbambulante Psychiatrie zu versetzen. So etwas kann man aber nur, wenn
eine einheitliche Leitung da ist. Wenn wir neue Schwerpunkte setzen wol-
len, so missen wir Personalschwerpunkte und auch finanzielle Schwer-
punkte wirklich verschieben und nicht bloB Neues zum Alten hinzufitgen,
was das Ganze nur immer groBer machen wiirde. Das ist eine notwendige
Prézisierung.

Der vierte Punkt ist hier auch angesprochen worden; es ist der ,Leim", die
Koordination, Die entstehende Vielfait von Diensten muB koordiniert und
zusammengebunden werden. Ich méchte noch einmal meine Lieblingsidee
hierzu ausfilhren: Die Betreuung von Langzeitpatienten sollte eine kon-
stante Bezugsperson koordinieren. Nicht nur psychiatrische Institutionen
(wie Universitéts-Abteilungen) sollten diese Koordination stellen, sondern
durchaus auch andere Institutionen und Hilfskrifte, die mit demselben

* Heute (Friihjahr 1989) sind es rund hundert geworden.

261



Patienten arbeiten. Das kann z. B. der Vormund sein, oder es kann ein
stadtischer Sozialarbeiter sein. Wichtig ist nur, daB die Leute, die an einem
Fall arbeiten, zusammenkommen und untereinander abmachen, wer da
koordinieren soll. Das braucht kein Arzt zu sein und nicht jemand aus
unseren Institutionen, sondern auch ein anderer — und, das méchte ich
noch hervorheben, es kann ebenfalls ein Privatarzt sein. Ich bin doch
erstaunt tber die Frontsituation zwischen Privatirzten und Sozialpsychia-
tern, die ich hier in Deutschland wahrzunehmen meine. fch finde sie nicht
gut; so sollte es nicht sein, sondern gerade der niedergelassene Nervenarzt
gehort mit hinein, denn er ist in der Gemeinde implantiert, er kann meistens
mehr als alle anderen, die auf dem Platz sind, die notwendige Kontinuitat
garantieren. Er kann auch zur Familie eine konstante Beziehung herstellen,
und wenn er einbezogen ist, dann, glaube ich, ist er ein sozialer Agent.
Wenigstens der niedergelassene Nervenarzt, so wie ich ihn mir vorstelle, der
nicht nur Neuroleptika verschreibt, sondern auch mit den Angehdrigen und
mit dem Umfeld arbeitet; ein solcher Nervenarzt kénnte ein ganz hervorra-
gender Agent sein, und wenn er das jetzt noch nicht ist, so massen wir ihn
dazu aushbilden.

Martini: Meine Damen und Herren, wir kommen zum Schiuf. Ich danke allen
Referenten und allen Teilnehmern, auch dafiir, daB Sie am Freitagnachmit-
tag noch so lange geblieben sind. Ich méchte aber die Tagung nicht
schlieBen, ohne dem Vorstand der AKTION PSYCHISCH KRANKE und vor
allem auch den Damen und Herren der Geschiftsstelle fiir die reibungslose
Organisation meinen Dank auszusprechen.
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