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Vorwort

Die Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung zur
Reform der Versorgung im psychiatrischen und psychotherapeutisch/psy-
chosomatischen Bersich sind in der Fachwelt als SchluBstein des Modell-
programms Psychiatrie mit groBem Interesse aufgenommen worden. Inner-
halb der zustdndigen Landesministerien, der Verbinde, der Kommunen und
der Fachoffentlichkeit ist eine engagierte Diskussion in Gang gekommen.

Im Mittelpunkt dieser Diskussion stand von Anfang an der ,Gemeindepsych-
iatrische Verbund”. Denn in ihm biandeln sich gleichsam die Hauptlinien der
von der Expertenkommission vertretenen Weiterentwicklung der Psychia-
trie-Reform:

— die funktionale Beschreibung der Versorgungsaufgaben vor allem fir
chronisch psychisch Kranke und Behinderte und damit die Abkehr von
starrer institutioneller Schematik,

— die Betonung der politischen Verantwortung der Landkreise und der
kreisfreien Stadte fir die Versorgung im auBerstationdren Bereich,

— die Gberragende Bedsutung von Zusammenarbeit in der konkreten Ver-
sorgung und Versorgungsplanung auf ortlicher Ebane.

Danebsn werden an diesem Brennpunkt der Expertenempfehlungen auch
die Probleme auf anschauliche Weise deutlich, welche in der Finanzierung
der fiir psychisch Kranke und Behinderte notwendigen Leistungen und
Einrichtungen innerhalb unseres Sozialsystems entstehen sowie die
Schwierigkeiten, mit denen alle Anstrengungen konkreter Planung und
Steuerung der Entwicklung angesichts der Vielfalt der Einrichtungen, Tré-
ger und Zustéandigkeiten belastet sind.

Die AKTION PSYCHISCH KRANKE, die auch die Geschifte der Experten-
kommission gefiihrt hat, hat mit ihrer Tagung zu diesem Thema im Juni 1989
der Diskussion Ober die Empfehlungen der Expertenkommission zum
erstenmal ein breites &ffentliches Forum geschaffen. Das Thema dieser
Tagung stand unter dem Motto der hoffnungsvollen Frage Friedrich Hilder-
lins: ,Leben die Blcher bald?" (An die Deutschen), um mit diesem Zitat
auch der Hoffnung der Veranstalter auf eine maglichst breite und lebendige
Umsetzung der Vorschldge des Empfehlungsbandes Ausdruck zu verleihen.

Als Ergebnis liegen nun in diesem Tagungsbericht die aus verschiedenster
Sicht gegebenen Beitrige zur Problematik des Gemeindepsychiatrischen
Verbundes gesammelt vor. Bei aller Kritik an einzelnen Punkten zeichnet
sich eine breite Zustimmung zur Gesamttendenz der Kommissions-Empfeh-
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{ungen ab, namentlich zu ihrer sehr flexibel gehaltenen und sehr an den
lokalen Bedingungen und Maglichkeiten der kommunalen Gebistskorper-
schaften orientierten Versorgungsstrategie.

Entsprechend dieser Konzentration auf die konkrete Versorgungsproblema-
tik in den Kreisen und kreisfreien Gemsinden waren zu dieser Tagung die
auf kommunaler Ebene fiir die Versorgung psychisch Kranker Verantwortli-
chen in besonderer Weise eingeladen worden und auch in erfreulicher Zahl|
anwesend. Es ist zu hoffen, daB durch die Referate und die lebhaften
Diskussionen auf dieser Tagung und durch ihre Verdffentlichung die hier
begonnene Diskussion bundesweit auf der Grtlichen Ebene angestoBen und
fortgeflhrt werden kann. Auf diese Weise kann der vorliegende Tagungsbe-
richt einen Beitrag zur Umsetzung der Expertenempfehlungen in der kon-
kreten Versorgungsarbeit und -planung vor Ort leisten.

Bonn, November 1989 Die Herausgeber

|. Das Verbundkonzept der
Expertenkommission und die
Wirklichkeit bereits bestehender
Formen gemeindepsychiatrischer
Kooperation
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Aufbau und Funktion des Gemeindepsychiatrischen
Verbundes

C. Kulenkampff

Nach wie vor erscheint die Versorgungslandschaft in der Bundesrepublik
auBerordentlich bunt und vielgestaltig. Dabei bedient sich die Bewertung
der jeweiligen anzutreffenden Entwicklungsstadien unterschiedlicher Krite-
rien. Man bemiBt etwa das Defizit an vorausgesetzten Katalogen von Einrich-
tungstypen, die zur Standardausriistung einer Versorgungsregion gehdren
sollen. Oder man vergleicht einfach das Vorgefundene mit den eigenen
Vorstellungen von Versorgung, seien sie nun aus der praktischen Erfah-
rung, aus theorstischer Uberlegung oder aus beidem entstanden. Derlei
Bewertungen mégen allenthalben ihre Berechtigung haben, geraten freilich
leicht in falsches Fahrwasser, wenn sie zu starr, zu ausschlieBlich an
institutionellen Vorgaben festgemacht werden. Denn auf diese Weise |40t
sich die groBe Variabilitat der ortlichen Verhiltnisse, auch im iibrigen die
Phantasie der Aufgabenerfiller nicht erfassen. Es ist daher besser und
aussagekriftiger, die Bewertung von Versorgungszustanden nach funktio-
nalen Gesichispunkten vorzunehmen, also an der Frage auszurichten: Wel-
che patientenbezogenen Erfordernisse werden mit welchen Mitteln und in
welchem Umfang befriedigt?

Die Expertenkommission hat sich dieser Art des Fragens nach Kréften zu
befleiBigen versucht. Hierbei ist sie natirlich alsbald sehr nachdricklich auf
den Sachverhalt gestoBen, dal wir iiber betreuende, behandelnde und
rehabilitative Mittel fir die Gruppe chronisch psychisch Kranker nur sehr
unzureichend verfligen. Wahrscheinlich hat die sehr anhaltende Beschafti-
gung mit der Akutpsychiatrie, mit einer Psychiatrie, welche den ganz dber-
wiegenden Anteil stationdr aufgenommener Patienten nach spétestens drei
Monaten wieder entldft — zusammen mit der Tatsache, daB die Hauptmasse
psychisch Kranker sowieso von der niedergelassenen Arzteschaft sozusa-
gen bewiltigt wird — zu einer Vernachlédssigung eben jener spezifischen
Gruppe langfristig psychisch gestorter Menschen gefiihrt. Ja es scheint, daB
der géngigen Entwicklung von Versorgungsstrukturen, die mit dem Einfa-
chen und dem Erfolgversprechenden zu beginnen pflegt, die Gefahr einer
derartigen Vernachldssigung der schwierigen, unbequemen, sich der Bes-
serung oftmals widersetzenden, mihsamen Kranken innewohnt.

Um dieser Gefahr zu entgehen, hat die Expertenkommission grundsétzlich
und primér das Schwergewicht ihrer Empfehlungen auf die Versorgung
chronisch psychisch Kranker und Behinderter gelegt. Sie beschreitet so
bewuBt entgegen dem Ublichen den Weg vom Speziellen zum Generellen
mit der erfahrungsgestitzten Argumentation, daB auf chronisch psychisch
Kranke zugeschnittene Versorgungsstrukturen auch von der Mehrzahl
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anderer, weniger gravierend betroffener Patientengruppen sinnvoll mitge-
nutzt werden kdnnen. Dieser Zusammenhang bleibt eingleisig: Der Salz 14t
sich nicht umkehren.

Vergegenwdrtigt man sich nun den Versorgungsbedarf jener Gruppe chro-
nisch psychisch Kranker, von der hier die Rede ist, so miissen Funktionen
deutlich gemacht werden, die als Mittel geeignet sind, diesen Bedarf ange-
messen abzudecken. Zwangslédufig gerat man in die Nahe des Vorschilages,
mit welchem die Expertenkommission einer Reihe von Versorgungsleistun-
gen funktional miteinander verkniipft hat. Als erstes, vielleicht sogar wich-
tigstes Element ist die Vorstellung von der Notwendigkeit eines ,aufsu-
chend-ambulanten Dienstes” schon alt. Bereits die Psychiatrie-Enquéte
forderte einen solchen — allerdings noch unter der Kapiteliiberschrift:
«Ambulante Dienste an Psychiatrischen Krankenhauseinrichtungen und
anderen Institutionen”. Die Begriindung hierfiir hat sich {iber die Jahre nicht
gedndert: Insbesondere chronisch psychisch Kranke neigen dazu, sich
kommunikativ abzukoppeln und so auch der meist notwendigen &rztlichen
Behandlung zu entzighen. In noch unerschlossenen Regionen miissen sie
dem Wortsinne pach tatséchlich gesucht, aufgesucht und das heiBt ber-
haupt erst gefunden werden, um Uber die Kontaktaufnahme, die Kldrung der
sozialen Situation aktivierend und motivierend erforderliche therapeutische
Angebote vermitteln zu kénnen. Den Einrichtungen gut entwickelter, Gber-
sichtlicher Versorgungsregionen mit einer Einwohnerzahl von etwa 150000
sind die in ihrer Gemeinde lebenden chronisch psychisch Kranken schlieB-
lich allesamt bekannt. Hier wachsen dem ambulanten Dienst dann zusétz-
lich intervenierende und nachgehende Funktionen zu.

Ein zweites Element im auBerstationdren Versorgungsspektrum far chro-
nisch psychisch Kranke ist das, was die Expertenkommission terminolo-
gisch unter der durchaus vorlaufigen Bezeichnung ,Einrichtung mit Kon-
taktstellenfunktion” zusammengefaBt hat. Dererlei wird man allerdings in
der Psychiatrie-Enquéte vergeblich suchen; (iber den Patientenclub, der
sambulanten und aus stationdrer Behandlung entlassenen Kranken, ihren
Angehdérige und Freunden mit anderen Biirgern die Mbglichkeit zu Kon-
takten und gemeinsamen Veranstaltungen iberwiegend geselligen Charak-
ters bietet” und damit zu kommunikativer Starkung, Aktivierung und Stat-
zung der Besucher dienen soll, geht sis nicht hinaus. Es mag vielleicht kein
Zufall sein, daB nur einige Jahre spéter bereits ab 1980 im Modellverbund
eine Reihe von Hilfsangeboten erprobt worden sind, die durchaus dem
Typus ,Einrichtung mit Kontaktstellenfunktion" zu subsumieren sind. Und
ziemlich gleichzeitig waren es immerhin 10 Projekte dieser Art, welche von
den Bundeslandern fiir das Modsllprogramm angemeldet und in die Férde-
rung aufgenommen wurden. Allzu deutlich war es nédmlich geworden, daf
zwischen ambulanter Versorgung einerseits und stationdrem klinischen
Behandlungsangebot andererseits eine Liicke besteht. Vor allem fdr chro-
nisch psychisch Kranke erwies sich die Hospitalisierung vermeidbar, wenn
die Betreuung durch ambuiante Dienste und tagesstrukturierende Angebote
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erginzt wird, die — wie es im verdffentlichten diesbezilglichen Projektbe-
richt des Modellverbundes heit — zur Stabilisierung der Betroffenen beitra-
gen und ihnen helfen, eine weitgehend selbstdndige Lebensfiihrung auf-
recht zu erhalten. Lebenspraktische MaBnahmen hétten (berdies gute
Erfolgsaussichten, wenn fir die Kranken ein Schutz gewahrender institutio-
neller Ritckhalt verfiigbar ist, wo sie durch kommunikative und aktivierende
Angebote zur Teilnahme an Gruppenprogrammen motiviert werden und so
Selbstvertrauen und Zugang zu ihren eigenen Moglichkeiten gewinnen
kénnen. Zunehmend intensiver werdende Erfahrungen dieser Art fihrien
allmahlich zu einer Professionalisierung der hier gemeinten Hilfsangebote
und zu sehr unterschiedlichen konzeptuellen und institutionellen Ausfor-
mungen.

Esistdaher nicht ganz einfach, aus der Vielfalt des gegenwirtig Vorhandenen
gleichsam das Grundmusterzu destillieren, von dem her dis Expertenkommis-
sion ihre Vorstellung Gber Einrichtungen mit Kontaktstellenfunktion bezogen
und entwickelt hat. Zieht man die Gemeinsamkeit zusammen und berlcksich-
tigt Varianten, die der Expertenkommission wichtig erschienen, so schaltsich
sin Typus heraus, der als ambulanter offener Dienst zu charakterisieren ist,
Uber eine bewuBt niedrig gehaltene Zugangsschwelle verfiigt und dessen
Arbeit auf die Zielgruppe chronisch psychisch Kranker und Behinderterin der
von ihm zu versorgenden Region ausgerichtet ist. Der Aufgabenkatalog
umfaBt Beratung, Hilfen zur Tagesstrukturierung und Alltagsgestaltung — also
sogenanntes lebenspraktisches Training —, Arbeits- und Beschéftigungsthe-
rapie, Hilfen zum Erhalt und Aufbau zwischenmenschlicher Beziehungen und
Hilfen zur Sicherungvon rechtlichenund materiellen Anspriichen. Die meisten
dieser Aufgaben werden auch heute schon in den Einrichtungen mit Kon-
taktsteilenfunktion Gber Einzelbetreuung und eine bunte Vielzahl von offenen
oder geschlossenen Gruppenaktivititen umgesetzt. Fast Gberall wird dafir
gesorgt, dal den Besuchernvariabel Beschéaftigungsmdglichkeiten zur Verfi-
gung stehen. Nur in einigen wenigen Féllen allerdings, keineswegs lUberall,
wird Arbeit etwa in Form von Werkstattproduktion oder von Zubrotfirma-
dhnlichen Aktivitdten angeboten.

Gegeniiber der schon erwihnten, faktisch sehr ausgepragten Varianzbreite
in konzeptueller und institutioneller Hinsicht — ein Zeichen dafiir, daf sich
dieses Versorgungsfeld noch im Zustand der Gérung befindet — strebt die
Expertenkommission eine Stratfung und Systematisierung der Aufgaben-
struktur an. Das betrifft vor allem die Empfehlung, den Einrichtungen mit
Kontaktstellenfunktion regelméBig eine ambulant zu nutzends Arbeits- und
Beschéftigungstherapie anzufiigen. Besonders hierin akzentuiert sich die
Vorstellung der Expertenkommission, daB Einrichtungen dieser Art nicht
nur als pure Treffpunkte sozusagen Gelegenheit bieten sollen, billig Kaffee
zu trinken und sich mit anderen Besuchern gemiitlich zu unterhalten. Das
alles mag durchaus seinen Stellenwert haben — aber darGber hinaus sollen
diesen Einrichtungen dezidiert therapeutische Funktionen zugeschrieben
werden. Es bedarf hier keines besonderen Hinweises, dal Tagesstrukturie-
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rung und lebenspraktisches Training systematisch am besten im Rahmen
arbeits- und beschéftigungstherapeutischer MaBnahmen praktiziert werden
kénnen. Hierbei wird es nicht nur um das Erlernen und Wiedererlernen
alltdglich notwendiger Verrichtungen, sondern auch um das Eindben von
RegelméBigkeit, Plinktlichkeit, VerliBlichkeit bis hin zur Erprobung jeweils
individueller Belastbarkeit gehen.

Der mit einem soichen Ausbau verbundene strukturelle Eingriff zisht die
Einrichtung mit Kontaktstellenfunktion in wichtigen Bereichen eindeutig auf
die Behandlungsseite, selbst wann das dem einen oder anderen Betreiber
gegen den Strich gehen sollte. Denn natiirlich ist Beschaftigungs- und
Arbeitstherapie, gleichgitig, ob sie nun im Krankenhaus, in der Praxis der
niedergelassenen Arbeits- und Beschéftigungstherapsuten oder ambulant
in der Einrichtung mit Kontaktstellenfunktion dem Kranken zuteil wird,
érztlich verordnete Behandlung. Arztlich verordnete Behandiung wird aber
grundsétztich von den Krankenkassen bezahlt, wobei gerade im Hinblick auf
die Erfordernisse chronisch psychisch Kranker bei den zuk(inftigen Modali-
titen der Verordnung der Teufe! durchaus im Detail stecken kann. Geht man
also von einer Entwicklung aus, wie sie der Expertenkommission vor-
schwebt, wird die Einrichtung mit Kontaktstellenfunktion leistungsrechtiich
auf einem Bein den gesefzlichen Krankenkassen, auf dem anderen Bein
nach wie vor dem kommunalen Sackel zuzuordnen sein. Wie im einzeinen
auch immer — auf jeden Fall diirfte eine solche zur Zeit ja noch nicht
praktizierbare Kostenverteilung die Finanzierbarkeit der Einrichtung im
Ganzen sicher vor allem von der kommunalen Seite her erleichtern.,

Als drittes Element in unserem Zusammenhang ist schlieBlich die Tages-
stédtte zu nennen. Die Expertenkommission hat sich durch einzelne Projekte
im Modellprogramm Uberzeugen lassen, daB es sinnvoll und zweckmiBig
ist, wenn fitr schwerer gestérte chronisch psychisch Kranke und Behinderte,
die nicht hospitalisiert zu werden brauchen, andererseits aber dem offenen
Angebot der Einrichtung mit Kontaktstellenfunktion nicht oder noch nicht
gewachsen sind, ldngerfristige therapeutische Programme zur Verfiigung
stehen. Eine jeweils fest zusammengesetzte Gruppe solcher Kranker soll in
der Tagesstétte bei wochentéglicher Offnungszeit Gber einen lingeren Zeit-
raum behandelt werden. Im Mittelpunkt stehen auch hier arbeits- und
beschéftigungstherapeutische MaBnahmen sowie Gruppenaktivitaten.

Die Verkniipfung von aufsuchend-ambufantemn Dienst, Einrichtung mit Kon-
taktstellenfunktion und Tagesstitte fr jeweils eine Population von ca.
150000 Einwohnern heiBt die Expertenkommission gemeindepsychiatri-
schen Verbund. Sie hat diesen Ausdruck mit Bedacht gewihit. Denn in der
Tat sollen die drei Komponenten nicht einfach nur kooperieren, sondern zu
$0 etwas wie einer funktionalen Einheit verbunden sein. Dabei darf der
gemeindepsychiatrische Verbund nicht als Institution betrachtet werden,
die man additiv anderen in der Versorgungsregion schon arbeitenden Dien-
sten hinzufiigt. Nur im theoretischen Extremfall einer véllig versorgungslee-
ren Region wirde man ja gezwungen sein, die drei Elemente des Verbundes
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einzeln zu etablieren. in aller Regel wird es darauf ankommen, geeignete
Anknapfungspunkte ausfindig zu machen, bestehende Einrichtungen funk-
tionsgerecht weiterzuentwickeln oder gegebenenfalls umzuformen. Es ist
angesichts der Varianz értlicher Bedingungen mit sehr unterschiedlichen
Aufbauwegen zu rechnen. Sie zu begehen, erfordert Einfallsreichtum und
Geschick, Gber die durchschnittliche kommunale Selbstverwaltungen nicht
ohne weiteres verfiigen kdnnen. Dies ist unter anderem der Grund, weswe-
gen die Expertenkommission Koordinatorpositionen bei den zustandigen
Dezernenten auf den Erfahrungen des Modellprogramms fuBend empfohlen
hat, zu deren Aufgaben auch der Aufbau oder die Mithilfe oder Initiierung
beim Aufbau des gemeindepsychiatrischen Verbundes gehort.

Nun werden jedem, der die Verhiltnisse kennt, sofort die Schwierigkeiten
einfallen, weiche der Verschmelzung sinzelner Einrichtungen zu einer funk-
tionalen Einheit — das bedeutet natiirlich auch personelle Durchléssigkeit
— entgegenstehen. Dort, wo nur ein einziger Tréger als Partner auftritt, mag
es noch einigermaBen hingehen. Dererlei ist aber die Ausnahme. Meist sind
mehrere Triger und Spitzenverbidnde beteiligt, die nicht selten miteinander
konkurrieren, sich gegeneinander abschotten und um ihre Eigenstandigkeit
fortdauernd bangen. Nicht einfach dirfte es ferner sein, Einrichtungen
freigemeinniitziger und &ffentlicher Tragerschaft in einem Verbund zusam-
menzufihren. Diese und verwandte Probleme sind mancherorts charakteri-
stisch far die Versorgungssituation im auBerklinischen Bereich: Gerade in
entwickelteren, aktiven Regionen stoBen wir auf eine Zersplitterung der
Trager- und Betreibergruppierungen, auf Zustdnde, die gelegentlich als
JWildwuchs" bezeichnet worden sind, und im Gefolge davon auf unklare
Aufgabenabgrenzungen, also eine unbefriedigende Versorgungslage. Der
gemeindepsychiatrische Verbund ist eine Antwort aut diesen bundesrepu-
blikanischen Sachverhalt, eine bewuBte Herausforderung fir die Beteilig-
ten, in einem konsensusféhigen, fir die Allgemeinpsychiatrie sehr wesentli-
chen Teilbereich gemeinsam Verantwortung fir die Versorgung einer
Region zu iibernehmen. Die organisatorischen Modalitéten solcher Gemein-
samkeit in einem Verbund bleiben der administrativen Kreativitét derer, die
zusammenarbeiten wollen, Uberlassen. Unverzichtbar erscheint es aller-
dings, eine Rechisform zu finden, in welcher der Verbund als ganzer sich
repriasentieren kann und als vertragsfahiger Partner insbesondere von den
Kostentrigern anerkannt wird. In diesem Zusammenhang erscheint es
logisch, daB sich der gemeindepsychiatrische Verbund ein Leitungsgre-
mium gibt und diesem ein Arzt angehdrt. Zwar wird in der Regel davon
ausgegangen, daB die ambulante arztliche Behandlung der psychisch Kran-
ken und Behinderten durch die niedergelassene Arzteschaft sichergestellt
wird; innerhalb des Verbundes bleiben aber noch genug Verantwortungsbe-
reiche, die vom Arzt wahrzunehmen sind.

Abgesehen von den Vorgaben, die auf die Spezifitat des Verbundcharakters
abzielen, sollte sich das gemeindepsychiatrische therapeutische Instru-
ment, wie es der Expertenkommission vorschwebt, durch Flexibilitat, Offen-
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heit und Anpassungsféhigkeit auszeichnen. Natirlich kann sich der Aufbau
auch schrittweise vollziehen. Es wére ganz im Sinne der Expertenkommis-
sion, wenn dabei bereilts im Ansatz dem gemeindepsychiatrischen Verbund
die Rolle eines Motors zu Weiterentwicklung der gemeindenahen Versor-
gung in den Regionen zugewiesen wirde. Das betrifft nicht nur die im
Verbund gebiindelten Hilfen. Hier wird es langerfristig gerade mit dem Blick
auf chronisch psychisch Kranke und Behinderte notwendig sein, etwa fiir
die Schaffung von Wohnangeboten - als da sind Einzeiwohnungen, Wohn-
gruppen, Wohngemeinschaften und gegebenenfalls auch kleine Wohn-
heime — zu sorgen und das Problem der Betreuung anzupacken. Wenn das
Konzept der Expertenkommission in entwickelten Versorgungsregionen
aufgeht, also die Wohnungen — besser jetzt: Unterkinfte — wirklich nur zum
Wohnen benutzt, die therapeutischen Hilfen hingegen durch den gemein-
depsychiatrischen Verbund und die Praxen angeboten werden, die Kranken
also ihre Unterkinfte verlassen und die therapeutischen Hilfen dort gleich-
sam abholen missen — wenn dieses Konzept aufgeht, wird die Frage der
Betreuungsdichte viellsicht neu zu stellen sein. Auf der anderen Seite und
hiervon unabhingig beteiligen sich heute schon Kontaktstellen an der
héuslichen Krankenpflege. Ob sich diese hdusliche Krankenpilege speziell
fur psychisch Kranke und Behinderte auf dem Hintergrund des neuen
Paragraphen 37 GRG sachgerecht wird entfalten kénnen, muB in Abstim-
mung mit den Sozialstationen und den sozialpsychiatrischen Diensten tber-
pruft werden. Von nicht weniger wichtigem Belang ist ferner die Initiierung
von Einrichtungen und MaBnahmen der nach wie vor weitgehend im Argen
liegenden beruflichen Rehabilitation psychisch Kranker und Behinderter.
Der zu diesem Themenkomplex gehdrende von den Hauptfiirsorgestellen
tinanzierte psychosoziale Dienst sollte vorerst in den Verbund eingebaut
werden.

Es ist eine Selbstverstandlichkeit, wenn ich schlieBlich feststelle, daB der
gemeindepsychiatrische Verbund seine Funktion nur in eng ausgestalteter
kooperativer Partnerschaft mit der niedergelassenen Arzteschaft, in Sonder-
heit den praktizierenden Nervenidrzten erfiillen kann. Zu interessanten,
durchaus wiinschenswerten Entwicklungen dirfte es kommen, wenn den
Empfehiungen der Expertenkommission gefolgt wird und tatsdchlich
gemeindepsychiatrisch orientierte Nervenarztpraxen, Gemeinschaftspraxen
oder gar Praxisgemeinschaften regional entstehen und geeigneten Nerven-
arztpraxen die Abrechnungsméglichkeit fiir die Leistung nicht-drztlicher
Fachkréfte auBerhalb der kassenarztlichen Gesamtvergutung zugestanden
wird. In welcher Weise solche zum Teil neuartigen Formen gemsindepsych-
iatrischer, tendenziell ebenfalls auf die Gruppe chronisch psychisch Kranker
ausgerichteter Versorgung in das Aufgabenfeld des Verbundes integriert
oder mdglicherweise als Funktionsteile sogar substituiert werden kénnen,
das sind Fragen, die noch keine Antworten gefunden haben.

Die Expertenkommission hat mit der |dee des gemeindepsychiatrischen
Verbundes Neuland betreten. Biindelung wurde der Zersplitterung entge-
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gengesetzt — aber nicht, um lebendige Vielfalt durch &de institutionslle
Vereinheitlichung zu ersetzen. Der Weg weist vielmehr in die Richtung auf
Gemeinsamkeit des Handelns in einer definierten Region. Das ist ein sehr
allgemeines Prinzip, welches der Qualitdt von Versorgung Uberhaupt
zugrunde zu legen wiére. Insofern kénnte die Umsetzung des Verbundge-
dankens als Initialziindung fGr das Entstehen eines die Beteiligten insge-
samt umfassenden regionalen VersorgungsbewuBtseins verstanden
werden.

Dies ist auch der Hauptgrund, daB die vor Ort Tétigen sich aufmachen
sollten, Uberlegungen anzustelien, wie sich ein gemeindepsychiatrischer
Verbund in threr Region formieren lieBe, Gespriache zu beginnen mit freien
Verbénden und der Kassenseite. Das ergibt, denke ich, eine wunderbare und
ndtzliche Innovations-Etiide.
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Treffpunkt Eilbek, Tagesstatte und Wohnhaus
JuthornstraBe in der Region Hamburg-Eilbek

H. Lorenzen und R. Hélzke

I. Die ehemalige Modeliregion Hamburg-Eilbek

Aus Mitteln des Modellprogramms Psychiatrie und der Gesundheitsbehdrde
Hamburg wurde in Hamburg-Eilbek eine Versorgungsregion stadtteilnah ab
1981‘aufgebaut. Die Psychiatrische Abteilung wurde mit dem Ziel gegriin-
d_et, in Hamburg die psychiatrische Krankenhausbehandlung zu regionali-
sieren. Die Klinik hat die Vollversorgung flir die umgebenden Stadtteile mit
einer Einwohnerzahl von 110000 Einwohnern {ibarnommen.

Es hat sich gezeigt, daB bei einer guten komplementéren Versorgung durch
Wohngemeinschaften und ein speziell fiir diese Patienten eingerichtetes
Heim chronisch schwerkranke Patienten tberwiegend nur noch in Krisen-
;eiten fir kurze Dauer in die Klinik kommen, wenn sis in ihrem Verhalten
siu!ierst gestdrt sind, um dann bald wieder entlassen zu warden. Der aufar-
beitende sozialpsychiatrisch-psychotherapeutische Behandlungsanteil, der
dem beteiligten Personal die ermutigenden Impulse vermittelt, wird auBer-
halb geleistet. Das Klinikpersonal muB sich mehr mit den Zeiten im Verlauf
einer Krankenkarriere auseinandersetzen, in denen destruktive Impulse
gegen sich und andere und therapieabwaisendes Verhalten vorherrschend
sind. Krankenhausstationen und Abteilungsmilieu werden von dieser Ent-
wicklung beeinfluBt.

Nach den Prinzipien der gemeindenahen Psychiatrie soll die Behandlung in
der Nahe des Wohnortes der Patienten durchgefiihrt werden. SchlieBlich
wird die Notwendigkeit des Zusammenwirkens der verschiedenen Dienste
als erforderlich angesehen, um eine Uberversorgung oder Doppelbetreuung
zu vermeiden. In der Modeliregion Hamburg-Eilbek sind alle beteiligten
Einrichtungen in der von der Psychiatrischen Abteilung im Dezember 1980
gegriindeten, inzwischen hiervon aber unabhéngig wirkenden Psychosozia-
qu Arpeitsgemeinschaft (PSAG) zusammengeschlossen. Die PSAG hat
ke_u:\e eigene Satzung; die einzelnen Teilnehmer treten seit 1980 aus eigener
Initiative zusammen. Der Informationsaustausch erfolgt Giber die regelmanig
er_stellten Protokolle der jeweiligen Sitzungen, zu denen monatlich immer
vyleder erneut anhand eines sehr groBen Verteilers eingeladen wird. Jahrlich
fltnctltet eine ganztégige Jahrestagung zur Diskussion grundsatzlicher Fragen
statt.

Psychiatrische Behandlungsverfahren leben von zwischenmenschlichen
dualen Patient-Therapeut-Beziehungen, die tragende und Haltefunktion
haben. Aus der wechselseitigen Verkniipfung von somatischen, psychi-
sghen und sozialen Entstehungsfaktoren psychischer Krankheit ergibt sich
die Notwendigkeit eines integrativen und berufsibergreifenden therapeuti-
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schen Ansatzes, wie es in den Leitlinien der Beraterkommission heifit. Es
wurden alle Einrichtungen personell multiprofessionell mit den in der
Psychiatrie notwendigen Berufsgruppen besetzt, also Psychiater, Psycho-
loge, Sozialarbeiter, psychiatrisch erfahrenes Krankenpflegepersonal.

Neben den 118 stationdren und teilstationdren Behandlungsplétzen von
Klinik und Tageskiinik wurden in der Region weitere 20 Pldtze im Wohn-
heimbereich, 8 Wohngruppenplatze, 12 Tagesstattenpléatze, 16 Platze
.betreutes Wohnen® geschaffen. Daraus ergibt sich neben den 118 Behand-
lungsplatzen eine weitere Zahl von nahezu 60 auBerklinischen Platzen.

il. Gemeindepsychiatrisches Zentrum Eilbek

In Eilbeck wurde ein Gemeindepsychiatrisches Zentrum gegriindet, welches
aus drei Bausteinen besteht, die alle in der gleichen Trégerschaft miteinan-
der verbunden sind. Das hat personell und von der Verwaltung her den
Vorteil der Durchldssigkeit flir Patienten und Personal. Abgrenzungspro-
bleme treten in den Hintergrund.

1. Wohnhaus JithornstraBe

Das Wohnhaus JiithornstraBe hat die Aufgabe, innerhalb des Standardver-
sorgungsgebietes die psychiatrische Regelversorgung zu vervollstandigen.
Es handelt sich um ein Ubergangs- und Dauerwohnheim mit 20 Plétzen fir
psychisch Kranke und Behinderte. Es dient der kurz-, mittel- und langfristi-
gen Rehabilitation ehemaliger Klinikpatienten und chronifizierungsgefahr-
deter Patienten, die nicht mehr selbstdndig wohnen kdnnen, um eine Klinik-
aufnahme zu vermeiden.

Im therapeutischen Teil stehen fir das Wohnhaus 7 Mitarbeiter zur Verfi-
gung. Nach AbschluB der ersten Belegungsphase im FrOhjahr 1984 befan-
den sich in der Psychiatrischen Abteilung keine in komplementére Einrich-
tungen verlegungsfahige Langzeitpatienten mehr mit einer Liegezeit von
iiber einem Jahr. Leider hat sich inzwischen gezeigt, daB der Anteil an
Platzen fiir Schwerstkranke im komplementéren Bereich immer noch unge-
nidgend ist. Inzwischen finden sich in der Klinik immerhin 10 Patienten, die
eine feste Zusage fiir die Aufnahme in einem Wohnheim haben, jedoch aus
Kapazititsgrinden dorthin nicht verlegt werden kdnnen. Diese Wartesitua-
tion entmutigt die Patienten bereits im Stadium der Anmeldung.

Weiter ist hervorzuheben, daf im Wohnhaus auch schwerstbehinderte
Patienten aufgenommen und behandelt werden, die von anderen Hambur-
ger Wohnheimen fiir die Aufnahme aus konzeptionellen Griinden abgelehnt
werden. Frei werdende Plitze im Wohnhaus werden neu von der Klinik aus
belegt, so daB das Heim zur Entlastung des klinischen Bereichs entschei-
dend beitréagt.

Hervorzuheben ist, dafl die Aufnahme in das Wohnhaus nicht davon abhan-
gig gemacht wird, ob die Patienten bereits zu diesem Zeitpunkt in der Lage
sind, sich aktiv an dessen therapeutischen Angeboten zu beigiligen. Gerade
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das Eintrainieren und das Motivieren werden als Teil der Behandiung
angesehen. Es wird auch toleriert, wenn Patienten langfristig so zuriickge-
zogen leben wollen, daB sie keinerlei Gemeinschaftsangebote wahrnehmen.
Im Wohnhaus ist als eine Besonderheit hervorzuheben, daB hier Ubergangs-
heimplatze und Dauerwohnheimplétze zusammengefalt sind und beim Ein-
tritt jeder einzelne Bewohner die Méglichkeit behalt, auch langfristig oder
auf Dauer bleiben zu kdnnen. Ein rehabilitativer Druck besteht nicht.

Wichtige Voraussetzung fir die Kooperation zwischen Wohnhaus und Klinilk
— und diese Kooperationsebene ist die aktuell bedeutsamste fir beide
Seiten — ist die rdumliche Ndhe zur Klinik. Man fahrt mit dem Auto 5 Minu-
ten. Die Kooperation wird durch gemeinsame Fallbesprechungen und durch
Hospitationen von Mitarbeitern des Wohnhauses in der Klinik kontinuierlich
unterstiitzt. Wichtig ist fir die Zusammenarbeit, daB sich Mitarbeiter beider
Einrichtungen auf freiwilliger Basis auf gemeinsame Zielvarstellungen gesi-
nigt haben. Die Zielgruppe sind chronisch Kranke, die dem Selbstverstind-
nis der Entscheidungstridger der Region nach nicht in extrem gemeinde-
ferne Einrichtungen, d. h. explizit nicht in Krankenh&user auBerhalb Ham-
burgs, verlegt werden.

Unter diesen Bedingungen hat sich zwischen Wohnhaus und Klinik ein
hohes MaB gemeinsamer Verantwortlichkeit fir schwerkranke Patienten
herausgebildet. Klinik und Heim sehen es als ihre gemeinsame Aufgabe an,
ihre Behandlungskonzepte den Bedirfnissen der Patienten anzupassen. In
unseren gemeinsamen Uberlegungen zur Vorbereitung dieses Vortrages
fielen uns insbesonders zwei Patienten ein, die extrem gestdrt sind und
wechselseitig in der Klinik wie in dem Heim versorgt werden. Es ist beiden
Einrichtungen gelungen, im Rahmen von Fallbesprechungen zu sinem
Konsens dariiber zu kommen, in welcher Einrichtung auf absehbare Zeit die
Interessen des Patienten optimal erfillt werden. Den Patienten im Wohn-
haus gibt es ein Gefiihl der Sicherheit, daB sie jederzeit in die Klinik
zuriickkénnen, ihnen zum anderen aber der Weg ins Heim offensteht.

2. Treffpunkt Eilbek — Psychosoziale Kontakistelle

Der Treffpunkt Eilbek, also die Psychosoziale Kontakistelle, nimmt der
Konzeption nach folgende Aufgaben wahr: Préventive stadtteilbezogene
ambulante Arbeit zur Vermeidung von stationérer Behandlung ohne ein-
grenzende Festlegung auf einzelne Problembereiche, sondern durch ein
integratives Behandlungsmodell; ein weiterer Schwerpunkt ist die rehabili-
tative und nachsorgende Arbeit im Wohngruppenbersich. Es stehen sechs
Stellen im therapeutischen Bereich zur Verfligung.

In der offenen Treffpunkt-Arbeit steht die Kontaktstelle zu bestimmten Zei-
ten psychisch erkrankten Menschen als Angebot zur Verfitgung. Ziel ist die
Integration in den Stadtteil unter Einbeziehung bisher nicht psychisch
Erkrankter, deren Zulauf weiterhin aber gering ist, durch Unterstiitzung von
Selbsthilfeanteilen und durch die Schaffung von Kontaktméglichkeiten. Zu
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bestimmen Zeiten in der Woche bietet der Treffpunkt ein Kontakt- und
Gesprachsangebot fir psychisch Kranke wie auch fir Menschen aus der
Bevélkerung an, die bisher keine psychiatrische Behandlung gehabt haben.
Neu wurde in die Arbeit des Treffpunkts eine Sozialhilfeberatung autgenom-
men, um die Vermischung mit psychisch Gesunden zu erreichen. In den
Treffpunkt werden Patienten der Klinik als ein begleitendes Therapieange-
bot wihrend des Aufenthaltes mit dem Ziel der Entlassung vermittelt.

Einen weiteren Schwerpunkt bilden die Wohngruppen. Es wurden betreute
Wohnméglichkeiten geschaifen, vor allem fiir Patienten aus psychiatrischen
Krankenhéusern. Es erfolgt die Betreuung von 2 Wohngruppen mit insge-
samt 8 Pldtzen. Zusétzlich wurde nach Auslaufen des Modellprogramms der
Bersich ,Einzelbetreuung in eigener Wohnung" aufgebaut, hierfiir stehen
weitere 5 Pldtze zur Verflgung. Alle Bewohner sind ehemalige Klinikpatien-
ten. Erneute Klinikaufenthalte konnten, wenn sie notwendig wurden, zeitlich
drastisch verkirzt oder ganz verhindert werden. Dabei hat sich fiir die
Patienten, die im Falle von Klinikaufenthalten in Eilbek stationdr behandelt
werden konnten, gezeigt, daB die fir die ambulante Betreuung zustindigen
Mitarbeiter bereits durch die raumliche Nihe den persénlichen Kontakt zur
Klinik und die Beziehung zu den betreuten Patienten auch wéhrend des
Krankenhausaufenthaltes wahren konnten, was fir die Entlassungsvorbe-
reitung auBerordentlich wichtig ist.

Die direkte Kooperation zwischen Mitarbeitern des Treffpunkts und Klinik-
mitarbeitern vollzieht sich in der Regel auf der Station mit dem zustandigen
Team im Rahmen von Mitarbeiterbesprechungen, zu denen die externen
Kollegen eingeladen werden. Eine besonders enge Kooperation entstaht
naturgemaf in der Betreuung von ehemaligen Klinikpatienten nach der
Krankenhausentlassung. Auch hier ist es wichtig, daf Klinik und Treffpunkt-
Mitarbeiter gemeinsam Verantwortung fir Patienten Gbernehmen.

Der Schwerpunkt Sucht versteht sich als Therapiekette mit Erstgesprichs-
kontakten, diagnostischer Explorationsphase, Informationsgruppen, Thera-
pie- und Angehdrigengruppen und Nachsorgegruppen. Im Nachsorgebe-
reich wird die Suchtarbeit in die Arbeit der offenen Treffpunkt-Arbeit inte-
griert. Die Arbeit ist darauf angelegt, den Patienten auf eine stationédre
Entwéhnungsbehandlung vorzubereiten oder auch zur Vermeidung statio-
narer Mafnahmen eine langfristige ambulante Behandlung aufzubauen.
Dieser Bereich arbeitet verstdrkt mit niedergelassenen Nervenirzten der
Region zusammen, so daB hier besonders viele Suchtkranke mit einer
psychiatrischen Diagnose sowie mit einer Medikamentenabhéngigkeit
betreut werden.

Die Kooperationsbeziehung des Treffpunkts geht Uberwiegend in Richtung
Klinik mit der Psychiatrischen Ambulanz in der Nachbehandlung von Patien-
ten der Wohngruppen und in der einzelfalibezogenen Hilfe von Besuchern
des Treffpunkts, Es wurde auch eine Kooperation mit niedergelassenen
Arzten und Nervendrzten hergestellt, die Patienten in den Treffpunkt emp-
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fehlen, um hier an Therapiegruppen, an der Suchtberatung und an der
Treffpunkt-Arbeit selbst teilzunehmen. Beispislsweise 148t sich dadurch fir
depressiv Kranke eine Tagesstruktur aufbauen.

3. Tagesstitte

Die Tagesstétte Bredstedter Strae steht als Einrichtung der langfristigen
Rehabilitation chronisch psychisch Kranker im Rahmen einer durchschnitt-
lich einjahrigen MaBnahme zur Verfilgung. Insbesondere soll die Stabilisie-
rung nach wiederholten und langfristigen Krankenhausaufenthalten ange-
strebt werden, in Einzelfdllen soli auch einer Chronifizierung vorgebeugt
werden, Hervorzuheben ist, daB diese Einrichtung ganz iiberwiegend
schwerstgestorte langzeitkranke ehemalige Patienten klinischer Einrichtun-
gen behandelt. Es handelt sich um Menschen, die krankheitsbedingt in eine
extreme soziale und persdnlich-menschliche Isolierung geraten sind. Die
Arbeit zielt darauf ab, die Lebensperspektive zu kléren, ein Akzeptieren des
Krankseins zu finden, Alltagsfertigkeiten zu trainieren, einen stabilen
Lebensrahmen bei geringstmdglicher Psychiatrisierung zu erarbeiten und
die Selbstversorgung einzuiiben.

Die in einem ehemaligen Ladengeschaft untergebrachte Einrichtung hat 12
Behandlungsplatze. An therapeutisch tatigen Mitarbeitern stehen 2 Stellen
zur Verfiigung. Der durchschnittliche Aufenthalt in der Tagesstétte betrigt
ein Jahr. Uberwiegend wurden ehemalige Patienten der Psychiatrischen
Abteilung zugewiesen. Diese werden nur zum Teil von niedergelassenen
Nervendrzten, zu einem wesentlichen Anteil aber von der Psychiatrischen
Ambulanz weiterbetreut. Die Mitarbeiter in dieser Einrichtung sind darauf
eingestellt, Patienten unter einer langfristigen Perspektive zu behandeln.

Nach unserer Erfahrung hat sich um jede Einrichtung eine eigene Gruppe
von Patienten gebildet, die nicht im Sinne einer Kette weitervermittelt
werden kann, sondern im Umfeld dieser Einrichtung weiterbetreut werden
will und daher auch muB. Diese Patienten sind in ihrer Karriere als langfristig
Kranke und Behinderte darauf angewiesen, daB die aufgebaute duale thera-
peutische Beziehung, die auf der Seite des Therapeuten tber die individu-
elle Beziehung hinaus den institutionellen Rahmen gleichwertig mit umfaft,
aufrechterhalten bleibt.

Es muB als eine Fiktion angesehen werden, wenn planerisch prinzipiell von
Ubergéngen von einer Einrichtung in die andere ausgegangen wird. Es war
therapeutisch sinnvoll, daB alle drei Einrichtungen Nachsorgeangebote auf-
gebaut haben, um Patienten nicht erneut in eine sie nicht mehr haltende
Unabhéngigkeit zu entlassen. Jede Einrichtung gewinnt ihre eigene Klientel.
Mit dieser Erfahrung ist beim Aufbau von Einrichtungen fiir chronisch
Kranke zu rechnen. Die individuelle Kultur, die um jede Einrichtung entsteht,
|&Bt sich nicht Gbertragen oder verschieben.
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Kontaktstelle, Tagesstidtte und Wohnheim in Eilbek tragen nach Auslaufen
des Modellprogramms Psychiatrie in der Kooperation mit der Psychiatri-
schen Ambulanz und den Sozialpsychiatrischen Diensten sowie der Klinik
weiter die Verantwortung fir die langzeitige Versorgung bestimmter psy-
chisch Kranker der Region. Gleichzeitig ist zu berlicksichtigen, daB sich in
einem groBstadtischen Bereich wie Hamburg in der Umgebung der Klinik
zahlreiche Arzte und Psychotherapeuten niedergelassen und Versorgungs-
verpflichtungen for chronisch Kranke Gbernommen haben.

Ich glaube, daB sich die vielen chronisch Kranken, die niedergelassene Arzte
versorgen, van der zahlenmiBig kleinen Gruppe der Langzeitpatienten, die
Uberwiegend von Einrichtungen des Verbundes betreut werden, durch
bestimmte Merkmale unterscheiden, die bisher unzureichend untersucht
wurden. Ich frage mich, welche Faktoren es sind, die den Ubergang von
einer individuellen dualen Beziehung zu einer mehrdimensionalen thera-
peuten- und einrichtungsbezogenen Beziehung begrinden. Langzeit-
kranke, die von diesen Einrichtungen der Region betreut werden, werden
nicht mehr ausschlieBlich von Einzeltherapeuten betreut. Vielleicht kann
man sagen, daB sie nicht mehr individuell tragbar sind, sondern einer
multiprofessionellen Betreuung bedirfen. Vielleicht findet sich hier die
Grenzlinie zwischen den Betreuungsméglichkeiten durch niedergelassene
Therapeuten, inshesondere Psychiatern, und den Einrichtungen mit institu-
tionellem Charakter und ihrer Multiprofessionalitat.

1. Ambulante psychiatrische Behandiung

Erhebungen in den drei drztlich geleiteten Diensten Ambulanz, Sozialpsych-
iatrischer Dienst sowie auch Nervenarzt mit Sozialarbeiterin in einer Praxis
(auf weitere Einzelheiten dieses Modellvorhabens kann aus ZeitgrGnden
nicht eingegangen werden) haben belegt, daB alle diese drei Dienste dem
Schwerpunkt nach chronisch Kranke erreichten. Es lieB sich aber zeigen,
daB jeder dieser drei ambulanten Dienste eine eigene Untergruppe chro-
nisch Kranker erreicht. Dieses wurde durch die unterschiedlichen und
jeweils charakteristischen Zuweisungsinstanzen deutlich.

In die Ambulanz kommen Patienten vorwiegend von niedergelassenen Arz-
ten zur Krankenhauseinweisung und vom Krankenhaus zur Nachbehand-
lung, in die Sozialpsychiatrischen Dienste dber nichtdrztliche Dienststellen,
also Fremdmeldungen wie die Polizei, aufgrund auffélligen Verhaltens, und
zum niedergelassenen Arzt vornehmlich durch Uberweisung anderer Arzte
aus dem niedergelassenen Bereich. Daraus haben wir vorsichtig den SchluB
gezogen, daB diese drei im ambulanten Bereich angesiedelten therapeuti-
schen Dienste jeweils Patientengruppen erreichen, die ~ von ihrer Krank-
heitskarriere aus betrachtet — ein unterschiedliches Hilfesuchverhalten
haben. Das Nebensinanderbestehen dieser voneinander abhingigen Dien-
ste ist aus unserer Sicht fir die psychiatrische Versorgung notwendig. Eine
Vermischung dieser drei Dienste miteinander halten wir nicht fiir vertretbar.
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An dieser Stelle ist zu beachten, daB individuell zwischen Klinik und Nerven-
drzten, Ambulanz und Nervenédrzten, aber auch zwischen Kontaktstelle,
Tagesstétte und Wohnheim zu Nervenirzten patientenbezogen tragende
Einzelkontakte aufgebaut worden sind. Es ist aber nicht gelungen, niederge-
lassene Nervenédrzte unmittelbar in die von der PSAG geleistete Weiterent-
wicklung des Versorgungssystems miteinzubeziehen. Die Teilnahme insbe-
sondere der Nervendrzte an der PSAG ging sehr bald zurlick und ist jetzt
nicht mehr gewahrleistet. Dieses wird von allen Seiten bedauert.

Wenn hier nach den Griinden gefragt wird, dann vermag ich keine abschlie-
Bende Antwort zu geben. Ich kann nur die Frage stellen, ob dieses nicht eine
notwendige Folge von unterschiedlichen Abhangigkeiten durch Kostentra-
ger ist. Nach meiner Auffassung ist eine solche Realitdt unterschiedlicher
Abhangigkeitsstrukturen anzuerkennen und in ihrer Bedeutung weiter zu
Gberprufen. Dagegen ist es wenig hilfreich, die bestehenden Gegensitze
durch die Aufzahlung von Schuldzuweisungen zu vertiefen.

Auf ein weiteres Problem far die Kooperation mit den vorrangig multiprofes-
sionell besetzten Diensten méchte ich eingehen.

in der Kontaktstelle, der Tagesstdtte und im Wohnheim werden die Patien-
ten sozialtherapeutisch und psychotherapeutisch umfassend versorgt. Die
Mitarbeiter dieser Einrichtungen suchen flr ihre Patienten daher in der
Regel, wenn sie sich an einen psychiatrisch titigen Arzt wenden, nur
Unterstitzung in der biologischen, also medikament&sen Therapie. In der
Kooperation mit einem multiprofessionellen Team ist der Arzt auf diese
Dimension psychiatrischen Handelns beschrankt.

V. Abgrenzung von Ambulanz und Sozialpsychiatrischem Dienst

Auf eine inhaltliche Schilderung der Aufgaben der Psychiatrischen Ambu-
lanz und des Sozialpsychiatrischen Dienstes verzichte ich aus Zeitgriinden,
um auf einige Fragen der gegenseitigen Abgrenzung eingshen zu kénnen,
Auf einen wesentlichen Unterschied zwischen Ambulanz und Sozialpsychia-
trischem Dienst mdchte ich naher singehen.

Die Ambulanz ist zustdndig far Patienten, die ihr von der Klinik und von
niedergelassenen Arzten zugewiesen werden. Sie widmet sich vorwiegend
der Screening-Funktion im Vorfeld der Klinik sowie der Nachsorge entiasse-
ner Patienten. Dagegen wird die Klinikambulanz nicht in Krisen tatig, in
denen bei bisher nicht bekannten Patienten aktiv nachgehende, aufsu-
chende Hilfen angebracht sind. Die Klinikambuianz tritt primér nicht eingrei-
fend auf, interveniert auch bej auffdlligem Verhalten zuriickhaltend und
bericksichtigt vornehmlich die Intentionen der Patienten, auch wenn diese
krankhaft bestimmt sind.

Der Sozialpsychiatrische Dienst ist vornehmlich aufgrund von Fremdmel-
dungen tétig. Hier treffen regelméBig Polizeiberichte ein, auch ohne daB
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dieses den Patienten bekannt ist. Der Soziaipsychiatrische Dienst muB sich
auf der Grundlage des Hamburger Gesetzes ber Hilfen und SchutzmaBnah-
men fir psychisch Kranke als Teil der éffentlichen Gesundheitsfiirsorge von
Amts wegen um diese Situationen kiimmern. Von daher hat der Sozialpsych-
iatrische Dienst seiner Struktur nach die Funktion eines aufsuchenden
Dienstes, die Ambulanz dagegen die eines aufgesuchten Dienstes, soweit es
sich um den initialen Zugang des Patienten zur Einrichtung handelt.

SchlieBlich ist darauf hinzuweisen, daB der Sozialpsychiatrische Dienst ein
Teil des Gesundheitsamtes ist. Dem Benutzer muB klar werden, daB er sich
an eine staatliche Stelle wendet, in der Akten und Polizeiberichle gefiihrt
werden. Ohne daB eine Einwilligung des Patienten vorliegt, treffen hier
Informationen von dritten Stellen ein. Wegen dieser unterschiedlichen Zu-
gangswege plédieran wir weiterhin fir die Trennung zwischen Ambulanz
und Sozialpsychiatrischem Dienst. Wir halten es flir sinnvoll, wenn die
subjektiven Sichtweisen und Bedirfnisse des Patienten und die Normen der
Gesellschaft nicht nur in der Person eines Therapeuten oder innerhalb eines
Dienstes gegenseinander abgewogen werden.

Zum anderen ist hervorzuheben, daB beide Dienste personell so ausgestat-
tet werden massen, daf die langfristige Betreuung chronisch Schwerkran-
ker gewdahrleistet ist. Dieses setzt u. a. eine angemessene Relation zwischen
der Zahi der Therapeuten und der der zu versorgenden Patienten voraus.
Insbesondere fir den Sozialpsychiatrischen Dienst ist es erforderlich, mehr
als nur Feuerwehrfunktionen in akuten Krisen leistan zu kdnnen.

V. Kooperation und Koordination

Kooperation und Vernetzung zwischen den Einrichtungen der psychosozia-
len psychiatrischen Versorgung hat nur dann eine Chance, wenn eine
Versorgungsstrukur vorhanden ist, die die wichtigsten Einrichtungen im
ambulanten, stationdren und komplementéren Bereich umfaBt. ,Durch die
gemeinsame Bereitschaft zur Auseinandersetzung iiber bestehende Versor-
gungsllicken und die Fiahigkeit, institutionsiibergreifende Konzepte gerade
im Bereich der komplementaren Hilfen zu entwickeln und umzusetzen,
entstehen Kooperationsbeziehungen. Dies setzt allerdings voraus, daB die
personelle Ausstattung der Einrichtungen und ihr Versorgungsverstandnis
nicht allein auf die Wahrnehmung eng eingegrenzter Pflichtaufgaben aus-
gerichtet sind.” Bei diesen Sdtzen handelt es sich um ein Zitat aus dem
Sachstandsbericht Gber die Entwicklung und Erprobung neuer Arbeitsfor-
men und Organisationsstrukturen zur Reform der Versorgung psychisch
Kranker und Behinderter aus dem Modellverbund Psychiatrie.

Wie in den weiteren Ausfihrungen dieses Berichtes enthalten ist, kann
Kooperation und die angestrebte Vernetzung nur wirksam werden, wenn
sich in den Einrichtungen Mitarbeiter finden, die von ihrer inneren Haltung
her dazu bereit sind, sich zu Kontakten zu treffen und sich an Absprachen zu
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halten. Dies setzt zeitlich Freiraum voraus. Weiter kann Kooperation nur
wirksam werden, wenn Personen vorhanden sind, die die innere Bereit-
schaft zur Auseinandersetzung mitbringen.

Koordination 148t sich nicht verwirklichen, wenn tief verwurzelte Uberzeu-
gungen und Vorurteile einander entgegenstehen. Uberzeugungsarbeit ist
nicht mehr méglich, wenn ein unbewuBtes Agieren entsteht. In diesen
Situationen ist tatséchlich auf die Durchsetzung bestimmter Ziele zu ver-
zichten und sind Entscheidungen von einer Gbergecordneten steuernden
Instanz unumgénglich. Weiter sind Konkurrenzverhalten, Abschottung, Vor-
urteile, geringe Transparenz als Kooperation hemmende Faktoren anzuse-
hen. Koordinatorentétigkeit kann sich nur entwickeln, wo — wie in einem
Team — zwischen Mitarbeitern verschiedener Einrichtungen die Bereit-
schaft zur Reflexion und Introspektion und zum konstruktiven Denken
vorhanden ist.

Ein idealer Koordinator wird eine Position entwickeln, die mit der eines
guten Gruppenleiters vergleichbar ist. Er wird Ideen aufnehmen und entwik-
kein, AnstGBe geben, mehr Fragen stellen als endgiltige Antworten geben,
nicht varschnell zum Handeln dréngen, sich nicht benutzen lassen, sondern
die vorhandenen Krifte stiitzen und entwickeln. Wenn ihm auch planende
Kompetenz und Entscheidungsbefugnis zukommt, wie das in vielen Regio-
nen ohne vorhandene psychosoziale Struktur unvermetidbar sein wird, dann
besteht die Kunst darin, sich rechtzeitig zuriicknehmen zu kénnen, um nicht
in eine als durchgehend dominant und bestimmend wahrgenommene Posi-
tion zu geraten, die eben Koordination in dem hier verstandenen Sinne
verhindert.

Von der Expertenkommission wird dem Koordinator vornehmlich planende
und organisierende Funktion zugerechnet im Rahmen des gemeindspsych-
iatrischen Verbundes. Die dort definierte Notwendigkeit einer Koordina-
tionsstelle 188t sich nicht bestreiten. Sie schafft m. E. aber nur die Voraus-
setzung fdr einen inneren EntwicklungsprozeB, den zu férdern nur neutrale
Koordinatoren in dem von mir verstandenen Sinne leisten kénnen. Es kann
dort nicht auf planende Koordination und Kontrolle verzichtet werden, wo
die notwendigen Institutionen fehlen oder bindende Versorgungsauftrige
unbeachtet bleiben. Die die Einrichtungen kontrollierende und organisie-
rende Aktivitat ersetzt aber nicht die Funktion, innerhalb der Dienste und
zwischen den Diensten koordinierend kreativ wirksam zu werden. Nach der
Organisation und vor der Kontrolle ist Koordination in dem von mir verstan-
denen Sinne als eine lebendige Kraft zu verstehen, die kontinuierliche
Entwicklungsprozesse fordert,
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Die Vernetzung in der gemeindepsychiatrischen
Versorgung in Duisburg und das Kontaktzentrum
»Regenbogen®

H. Bertling

Vorwort

In diesen Tagen teiern wir den 40ten Jahrestag des Grundgesetzes. Gestat-
ten Sie mir deshalb, bevor ich meine Ausfiihrungen zu dem mir gestellten
Thema mache, daB ich uns allen noch einmal ins Gedéchtnis rufe, was Sie
im Archiv des Landschaftsverbandes Rheinland, dem wohl gréB8ten Triger
psychiatrischer Einrichtungen nachlesen kénnen.

Von den insgesamt 13000 Patienten des Rheinlandes befinden sich nach
Kriegsende nahezu zwei Drittel in den Anstalten des Landschaftsverbandes.
Fiir 150 Kranke gibt es einen Arzt, fiir sechs Kranke eine Pflegeperson, die
Heime sind (iberbelegt, die Kranken in groBen Schiaf- und Aufenthaltsrau-
men bis zu sechzig Personen und mehr zusammengelegt.

In den 50er und 60er Jahren verdndert sich zundchst nicht viel in den
Anstalten: noch immer stehen die Betten dicht beieinander in den groden
Schlaf- und Aufenthaltsrdumen. In manchen Abteilungen ist kein Platz mehr
fiir den Nachttisch am Bett und fir den Schrank, in dem die eigenen
Habseligkeiten untergebracht werden kénnen. Und dies flhrt zwangslaufig
zu einer ,Minimierung humaner Grundbediirfnisse an Intimitdt und privater
Sphére.”

1956 zieht Franz LANDOWSKI, Mitglied des ersten Gesundheitsausschus-
ses, die Bilanz nach vierjahriger Tatigkeit des Ausschusses:

«Der Eindruck, daB die Bundesrepubiik mit ihnrem Wohlstand an sehr vielen
Stellen an die Offentlichkeit tritt, ist bei einem Gang durch unsere Anstalten
keineswegs festzustellen.” (LV 18. 10. 1956)

Und zwei Jahre spéter, als bereits der Bau einer weiteren Landesheilanstalt
diskutiert wurde, stellt der ehemaliger Kimmerer des Landschaftsverban-
des, Will KONEMANN, fest, der kulturefle Standard eines Volkes messe sich
nicht nur an der Lénge der Autobahnen und nicht an der Zahl der Fernseh-
gerite oder der automatischen Waschmaschinen.

.Die wirkliche Kultur eines Volkes — so Will KONEMANN weiter — 148t sich
etkennen an dem Verhalten, das ein Volk gegeniber seinen Alten und
Siechen, unschuldig Kranken usw. aufbringt. Ich habe ... gesehen, daB
kleine Vélker, die uns nicht im Wohlstand voraus sind, weit mehr auf diesen
Gebieten tun als wir." (LV 31. 1. 1858)

Nun, es ist nicht zu (ibersehen, daB die Versorgung der psychisch Kranken
und Behinderten in den Jahren nach der Psychiatrie-Enquéte durchaus
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verbessert worden ist. Mehr als 100 psychiatrische Abteilungen an Alige-
meinkrankenhdusern sind entstanden, Sozialpsychiatrische Dienste in nicht
bekannter Zahi (Wohngemeinschaften, Heime, Arbeitsangebote). Aber jetzt
geht es darum, fir alle, die es angehen sollte, die sogenannte Psychiatrie-
Kette, das Verbundsystem deutlich zu machen und die &rtliche Versor-
gungsstruktur weiter auszubauen.

Es geht nicht nur um eine Humanisierung der Lebensbedingungen, es geht
auch um eine kostenginstigere Losung.

Die psychiatrische Versorgung in Duisburg

Ich mdchte thnen die gemeindepsychiatrische Versorgungsstruktur im
Stadtgebiet Duisburg, ihre Entstehung und Organisation darstellen, und am
Beispiel ,Regenbogen”, wie die Aufgaben angepackt werden und die Ver-
netzung funktioniert.

Stationdre Versorgung

Fir die Regional- und Notfallversorgung im Bereich der Allgemeinpsychiat-
rie stehen fir Duisburg mit ca. 530000 Einwohnern im Stadtgebiet zur
Verfligung:

— Das Katholische Krankenhaus Duisburg Zentrum, Psychiatrische Abt. mit
78 Betten, Tagesklinik mit 17 Betten

— Die Stédtischen Kliniken, Duisburg West, Psychiatrische Abt. mit 86
Betten, Tagesklinik 12 Betten

Dariliber hinaus versorgt die Psychiatrische Abteilung des Johanniter-Kran-
kenhauses Oberhausen-Sterkrade den Duisburger Norden (100 Betten und
eine Tagesklinik mit 25 Betten) und das Fliedner-Krankenhaus Lintorf/
Ratingen den Siiden der Stadt (60 Betten).

Die Landesklinik Viersen-Stchteln des lLandschaftsverbandes Rheinland
Gbernimmt die Spezialversorgung von Sondergruppen.

Trotz des erheblichen Riickganges der Zuweisungszahlen nach Viersen
muBten 1988 noch 333 Patienten dort versorgt werden. Bei vielen dieser
Patienten handelt es sich um Personen mit massiven psychischen Besin-
trachtigungen und Mehrfachbehinderungen.

Eine Reihe von Duisburger Patienten, die zur Zeit dort auf Langzeitstationen
leben, kbnnten bei entsprechender Vorbereitung und angemessener Unter-
bringung {(Wohn- und Ubergangseinrichtungen) nach Duisburg entlassen
werden.

Dazu mehr zum Thema Wohnheime in Duisburg.
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Ambulante und komplementére Versorgung

Der Sozialpsychiatrische Dienst des Gesundheitsamtes hilt fir seine vielfal-
tigen Aufgaben 17,5 Planstellen vor. Die Entwicklung von Planungskonzep-
ten zur Einbezishung der regionalen Dienste und das Hinwirken auf eine
noch engere Kooperationsverflechtung zwischen den an der psychiatri-
schen und psychosozialen Versorgung Beteiligten ist ein wesentlicher
Schwerpunkt seiner Arbeit.

Zur Zeit praktizieren in Duisburg 17 niedergelassene Nervenirzte, einige
davon haben eine Zulassung zur Psychotherapie. Bezogen auf die Bevalke-
rungszahl ergibt sich ein Verhiltnis von 1:31000.

Die Cheférzte der fir Duisburg zustdndigen Fachabteilungen verfiigen tber
Erméchtigungsvertrige.

Neben einem psychosozialen Beratungs- und Behandlungszentrum des
Caritas-Verbandes, im wesentlichen als Suchtberatungsstelle und einer
therapeutischen Wohngemeinschatt fir Alkohol- und Medikamentenabhén-
gige, sind in den letzten Jahren drei psychosoziale Hilfsvereine entstanden:

Psychiatrische Hilfsgemeinschaft in Duisburg-Hamborn
Kuckucksnest e. V. in Duisburg-Rheinhausen
Regenbogen e. V. in Duisburg-Mitte/Sad.

Die Psychiatrische Hilfsgemainschaft ist ab 1977 aus der Freizeitbetreuung
von Patienten aus der Landesklinik Viersen entstanden.

Kuckucksnest ist eine Entwicklung der Psychiatrischen Abteilung der Stag-
tischen Kliniken.

Der Regenbogen ist das Ergebnis eines Arbeitskreises von Fachleuten, die
eine ambulante Versorgungsliicke fiir den Bereich Duisburg-Mitte/Sid fest-
stellten und bessitigen wollten.

Die Vereine halten derzeit vor:

Beratungsstellen, Kontaktzentren, ambulante Betreuung, Laienhilfe,
Freizeitclubs

je einen berufsbegleitenden Fachdienst/psychosozialen Dienst zur
Beratung und Betreuung am Arbeitsplatz

58 Platze ,Betreutes Wohnen“

Beschéftigungsangebote, TrainingsmaBnahmen

Nach Darstellung des Gesundheitsamtes der Stadt Duisburg vom Februar
1989 werden von diesen drei Vereinen z. Z. beschiftigt:

24 Mitarbeiter, regelfinanziert
28 Mitarbeiter, ArbeitsbeschaffungsmaBnahmen
5 Zivildienstleistende

Der Einsatz von AB-MaBnahmen wird zwar begriBt, birgt aber in sich die
Unsicherheit des sténdigen Wechsels und die Gefahr des absoluten Ausfalls
bestimmter Leistungen.

l

29



Also missen dringend weitere Ldsungen fir eine Regelfinanzierung
gesucht werden.

Ich werde zum SchluB noch einmal darauf zu sprechen kommen.

Die Hilfsvereine in der Stadt Duisburg liegen in ihrer Ausrichtung der
ambulanten und komplementdren psychosozialen Versorgung und der
koordinierten Aktivitdten auf der Linie der vorherrschenden Fachmeinung
fur ein gemeindepsychiatrisches Verbundsystem. Eine besondere Abstim-
mung sollte erfolgen mit den Sozialstationen in NAW, wenn jeder zwei
psychiatrieerfahrene Krankenpflegekrdfte durch das Land beigegeben
werden,

Was fehlt, sind die auf die Besonderheiten alter psychisch kranker Men-
schen speziell zugeschnittenen Angebote, die Planung und Koordinierung
der gerontopsychiatrischen Versorgung entsprechend der Steigerung der
Zahl der alten Menschen in den néchsten Jahren.

Die Duisburger Hilfsvereine sind bereit, in ihrem jewsiligen Sektor alle
ambulanten und teilstationdren Angebote fiir jede Patientengruppe vorzu-
halten.

Die Hilfsgemeinschaften haben Felder besetzt, die von den klassischen
Wohlfahrisverbanden nicht gendgend oder gar nicht wahrgenommen wor-
den sind. Deshalb ist ihnen auch ein Mitspracherecht bei der regionalisier-
ten Versorgung einzurdumen.

Vor allem fehlen die personellen Kapazitaten fiir den Aufbau von Krisenin-
terventionsdiensten und Tagesstatten.

Es ist aber keine Frage, daB sich die SPZ's — Sozialpsychiatrischen Zentren
— als geeignet gezeigt haben, chronisch kranke Menschen auBerhalb der
stationdren Versorgung zu betreuen. Gleichzeitig 188t sich ein Riickgang
von Langzeitpatienten bzw. Sozialhilfe-Patienten mit zunehmender Tendenz
in den Rheinischen Landeskliniken feststellen, wie die Gesundheitsabtei-
lung des Landschaftsverbandes Rheinland in einer Vorlage vom April 1989
feststellt.

Von den SPZ's sind also positive Einflisse auf die psychosoziale Versor-
gung in der betreffenden Region ausgegangen.

Die Férdersituation 1988 nach Darstellung des Gesundheitsamtes, ohne die
Finanzierung der AB-Mafnahmen durch das Arbeitsamt, stellt sich wie folgt
dar:

Fir Personal- und Sachkosten aus stadtischen Mitteln 274793 DM
Vom Landschaftsverband Rheinland 326680 DM
von der Hauptfirsorgestelle 296 000 DM

AuBerdem sind 185000 DM LandeszuschuB seit Beendigung des Modellpro-
gramms Psychiatrie an einen Verein geflossen.
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Was fehlt, sind Raumlichkeiten. Die Stadt hat in drei Schulen Raum fiir
Kontaktzentren oder Werkstatten gegen geringe Mietkosten zur Verflgung
gestellt. Aber anonsten miissen die Vereine alles auf dem Markt teuer
bezahlen.

Diese Kosten werden liberwiegend aus Mitgliedsbeitrdgen und Spenden
finanziert.

Bereits 1985 schlieBen die drei Vereine im sogenannten Duisburger Modell,
Arbeitsgemeinschaft Psychosozialer Hilfsvereine, ginen Kooperationsver-
trag, in dem es u. a. heiBt:

— Die Vereine beschrankan ihre Tatigkeit auf die nachfolgend genannten
Bereiche:

Kuckucksnest — Duisburg-West, fiir 124 000 Einwohner
Regenbogen — Duisburg-Sid/Mitte fir 192 000 Einwohner
Psychiatrische

Hilfsgemeinschaft — Duisburg-Nord fiir 212 000 Einwohner

— Die Vereine werden sich in Zukunft in allen sie betreffenden Fragen
verstdndigen und kooperieren.

Dieser Kooperationsvertrag wird zur Zeit mit dem Ziel weiterer Vereinbarun-
gen beraten, z. B.

— der Einrichtung einer gemeinsamen Abrechnungsstelle von Foérdermit-
teln

— verstarkte OHentlichkeitsarbeit. — Bei Radio Duisburg ist eine wéchentli-
che Sendezeit von 15 Minuten beantragt worden.

Es soll nicht unerwdhnt bleiben, daB das Gesundheitsamt mit seinem
Sozialpsychiatrischen Dienst die Arbeit nicht nur wohlwollend betrachtet,
sondern die Hilfsvereine auch strukturierend und koordinierend begleitet. In
diesen Tagen wird ein Psychiatrie-Plan vorgelegt.

Regenbogen — Verein zur Verbesserung der psychosozialen Versorgung
e. V., der als gemeinnitzig anerkannt ist, hat die Vor- und Nachsorge fiir
psychisch Kranke und Behinderte in Duisburg-Mitte/Sid Gbernommen. Er
ist Mitglied im Kreisverband der Arbeiterwohifahrt Duisburg, im Dachver-
band psychosozialer Hilisgemeinschaften in Bonn und im Vorstand der
AGPR, Arbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrie Rheinland, vertreten.

Ziele und Aufgaben des Vereins sind die Planung und Durchfiihrung von
Projekten und Tatigkeiten, die geeignet sind, am Rande der Gesellschaft
stehende und benachteiligte Menschen in sdmtliche Lebenszusammen-
hinge einzugliedern.

Das Hauptaugenmerk liegt dabei auf den Bereichen Ausbildung, Lernen,
Arbeit, Freizeit, Wohnen, Forschung und Beratung.
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Regenbogen e. V. basteht erst 5 Jahre und hat in dieser kurzen Zeit im
Rahmen des regionalen Versorgungsauftrages in seinem Zusténdigkeitsbe-
reich eingerichtet:

eine Kontakt- und Beratungsstelle, ambulanter Dienst
— einen Berufsbegleitenden Fachdienst

— Wohngruppen

- Freizeitclubs

— Beschiftigungsangebote, TrainingsmaBnahmen

Neben den 5 hauptamtiichen Mitarbeitern, fir die eine Regelfinanzierung
tber unterschiedliche Kostentrager erreicht werden konnte, arbeiten wei-
tere 18 Personen, die Ober ArbeitsbeschaffungsmaBnahmen oder als Zivil-
dienstleistende finanziert werden. 1988 wurden vom &rilichen Arbeitsamt
510000 DM aufgewandt. In den genannten Bereichen werden singesetzt:

1 Dipl.-Psychologe

4 Dipl.-Pédagogen

3 Dipl.-Sozialpadagogen
2 Erzieherinnen

3 Arbeiterinnen

2 Barokauffrauen

1 Einzelhandelskauffrau
1 Schneiderin

1 Journalist

1 Schreinermeisterin

1 Schreiner

1 Schlosser

2 Zivildienstleistende

Bereits im Juli 1984 wird mit dem Fliedner-Krankenhaus Ratingen-Lintort
eine Kooperationsvereinbarung geschlossen, in der es u. a. heiBt:

— Einrichtung und Betreuung von Wohngemeinschaften und Einzelwoh-
nungen. Der Verein wird vorzugsweise ehemalige Fliedner-Kranken-
haus-Patienten aus dem Duisburger Einzugsbereich in die Wohnge-
meinschaften aufnehmen.

—~ Fliedner-Krankenhaus und Regenbogen verpflichten sich zu einer kol-
tegial-kooperativen Zusammenarbaeit,

— Die Mitgliedschaft einiger (auch leitender) Mitarbeiter des Fliedner-
Krankenhauses im ,,Regenbogen* stellt eine gute Ausgangsbasis dar.

Dann kommt das Katholische Krankenhaus Duisburg-Zentrum hinzu, und es
wird eine weitergehende Kooperationsvereinbrung konzipiert:

— Beide Einrichtungen verstehen sich als Teile eines psychosozialen
Netzes und arbeiten nach den Prinzipien einer gemeindeintegrierten
Versorgung.

— Die Hauptaufgabe des Regenbogens besteht im Rahmen der Zusam-
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menarbeit mit der Psychiatrischen Abteilung in der Begleitung und
Waeiterbetreuung von Patienten nach der Entlassung aus der stationa-
ren oder teilstationéren Behandlung, ergénzend zur &rztlichen Weiter-
betreuung.

— Die Hauptaufgabe der Abteilung besteht in der stationaren oder teil-
stationdren Aufnahme von Klienten, die sich in der Betreuung des
Regenbogen befinden.

— Es finden regelméBige und dichte Kontaktgesprache zwischen beiden
Einrichtungen statt.

— Uber die Arbeit mit gemeinsamen Patienten bzw. Klienten hinaus beste-
hen folgende Absichten:

@ Es wird eine gemeinsame Fortbildungsarbeit angestrebt.

@ Ein zeitlich begrenzter Austausch von Mitarbeitern: ist erwiinscht
und soll geférdert werden.

@ Gemeinsame Aktivitdten in den Bereichen Freizeitangebot und
Offentlichkeitsarbeit werden angestrebt.

Der Abteilungsarzt ist Mitglied des Vorstandes des Vereins und ist an der
Fachaufsicht beteiligt.

Die Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstelle Regenbogen-Treff
Aufsuchend-ambulanter Dienst

Es werden Hausbesuche auf Anfrage der Betroffenen, der Angehérigen, von
Nachbarn und Kollegen anderer Einrichtungen durchgefiihrt.

Bei 57 Personen sind 490 Besuche oder Begleitungen zu Behdrden, Arzten
etc. durchgefiihrt worden. Der Anteil dieser Hilfen liegt bei 58% flir Frauen.
17 Personen sind haufiger als zehnmal besucht worden und zéhlen zu den
intensiver betreuten Klienten. Der Hauptanteil der Klienten ist im AnschluB
an einen Krankenhausaufenthalt betreut worden. Inzwischen werden ca. ein
Drittel der Hausbesuche auch bei den Treff-Besuchern durchgefihrt, die
zunehmend ambulante Hilfe erbitten.

Nach wie vor handelt es sich bei ca. zwei Dritteln der ambulant betreuten
Klienten um solchs, die nur zu Hause betreut werden kénnen, da sie aus
Krankheits- und Altersgrinden nicht in die Beratungsstelle kommen
kénnen.

Krankenhaus-Kooperation

Fir den Einzugsbereich Duisburg-Mitte/SGd sind, wie geschildert, drei Kran-
kenhéuser zustdndig. Das Krankenhaus Duisburg-Zentrum wird seit 1985
wochentlich besucht, die beiden anderen monatlich.

Bei diesen Kontakten werden mit den Arzten und dem Pflegepersonal die
Krankheitsbilder sowie die nach der Entlassung notwendige Betreuung
bespraochen.
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Im Rahmen dieser Krankenhausbesuche sind zu 208 Personen 715 Kontakte
aufgenommen worden. Viele Patienten sind bekannt gewesen, da sie mitt-
lerweile zur Klientel gehd&ren.

Die Zahlen belegen deutlich, daf im Landeskrankenhaus Viersen fast keine
Patienten mehr aus unserem Einzugsbereich aufgenommen worden sind.
Auch die Patientenzahl im Fliedner-Krankenhaus ist stark gesunken. Das
ortsnahe zentral gelegene Marien-Hospital Duisburg/Zentrum wird von fast
allen Klienten bevorzugt. Der Anteil der Frauen ist mit fast 60% signifikant
hoch.

Wir machen die Erfahrung, dafl ein hoher Arbeitsaufwand, d. h. sehr viele
Kontakte zu sehr vielen Patienten ndtig ist, um die notwendigen Nachbe-
treuungen zu gewdéhrleisten.

Beratungs- und Angehdrigenarbeit

Es wird die Mdglichkeit zu Beratungsgesprachen fiir Betroffene und Ange-
hérige geboten. Es gibt keine oder nur kurze Wartezeiten. Angehdrige
treffen sich auBerdem in einer gesonderten Gruppe alle 14 Tage.

Héufig erfolgt auf dem Wege iber die Angehérigen die erste Kontaktauf-
nahme mit den Betroffenen.

Regenbogen-Treff

Der Bereich mit der gr68ten Anzahl von Kontakten und Besuchern ist der
Regenbogen-Treff. Der Treff ist tdglich von 10—18 Uhr gedffnet. Wegen der
sehr begrenzten Raumkapazitét ist eine tigliche Besucherausweitung, der-
zeit 15—20 Personen, kaum maglich.

Seit 1985 ist eine stetige Zunahme der Frauen zu verzeichnen, von 20% auf
nunmehr 40%. Dies prigt die Atmosphére in belebender Weise. Im Freizeit-
bereich werden Beschéftigungsgruppen angeboten.

Freizeitclubs/Gespréichskreise

Ergénzend zum Treff gibt es Freizeitclubs und Gesprachskreise in drei
Stadtteilen. Angeboten werden sie an drei Abenden von 18.00 bis 21.00 Uhr.

Zusammenfassend ist aus den vorliegenden Berichten und Statistiken zu
entnehmen, daB die Anzahl der Klienten, die schon 1987 mit 802 auBeror-
dentlich hoch war, sich noch ein wenig gesteigert hat.
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Gesamt-Statistik 1988
Personen w m Kontakte

Treff 445 184 261 5557
Gespréchskreise 40 20 20 866
Beratungen 66 36 30 371
Angehérigen-Arbeit 15 13 2 121
ambulante Betreuung 57 38 19 490
Krankenhaus-Kooperation 208 122 86 715
gesamt 813 413 418 8120

Berufsbegleitender Fachdienst/Psychosozialer Dienst

Der von der Hauptfirsorgestelle finanzierte Dienst, durch den Aufgaben
nach dem Schwerbehindertengesetz wahrgenommen werden, gewihrt Hil-
fen flr psychisch Behinderte, deren Arbeitsplatz durch die Erkrankung
gefdhrdet ist.

Zwei Mitarbeiter auf je einer halben Steile betreuen nach den Férderungs-
richtlinien 15—20 Personen. Dazu kamen im letzten Jahr ca. 50 Beratungen.

Das Arbeitsfeld erstreckt sich auf 40—50 Firmen, von der Mannesmann AG
und der Thyssen AG bis hin zu mittleren Unternehmen, auch auBerhalb
Duisburgs.

Der Bedarf ist gréBer.

Der BFD wird den Klienten von Betrieben, niedergelassenen Arzten und
Firsorgestellen empfohlen.

Betreutes Wohnen

Im letzten Jahr wurden 16 Personen in 4 Wohngemeinschaften und drei
Eihzelwohnungen, 3 Frauen und 13 Ménner im Alter von 18—59 Jahren
betreut.

Die wirtschaftliche Situation der Klientel stellte sich wie foigt dar:

4 Personen Ubergangsgeld
4 Personen Arbeitslosengeld
4 Personen Rente

3 Personen Sozialhilfe

1 Personen Arbeitsstelle

12 Personen wurden von Kliniken und 4 Personen von ambulanten Diensten
zugewiesen. Monatlich gibt es ca. 3 Anfragen.
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Alle Klienten sind mittlerweile beféhigt, alle Notwendigkeiten eines Haus-
halts zu erledigen.

Bei 10 Klienten konnten Trainingsmafnahmen zur beruflichen Wiederein-
gliederung oder Berufstitigkeit eingeleitet werden. Fiir eine optimale mate-
rielle Absicherung jedes Klienten stehen die Mitarbeiter des WG-Bereichs
durch Beratung bzw. konkrete Hilfeleistung zur Verfiigung.

Individuelle und gemeinsame Mé&glichkeiten/Neigungen zur Freizeitgestal-
tung aller Klienten werden angeregt und aktiv mitgestailtet.

Es zeigt sich, daB die Betreuung von psychisch Kranken im Rahmen des
Betreuten Wohnens fir die Betroffenen nach haufigen und langen Klinikauf-
enthalten ein hohes MaR an wiedergewonnener Eigenstindigkeit und
Lebensqualitdt bedeutet. Besonders fir die chronisch schwer erkrankten
Klienten, die vorher als hoffnungslose Drehtlrpatienten galten, konnten
ganz neue Lebensperspektiven entwickelt werden, auch wenn langfristig
noch keine umfassende Verselbstdndigung sichtbar wird.

1988 konnten Zahl und Dauer der Aufenthalte von Klienten auf psychiatri-
schen Stationen niedrig gehalten werden. Es zeigt sich auch wieder, dai
»Betreutes Wohnen" neben der Verbesserung der Lernsituation der Klienten
ebenfalls eine finanzielle Entlastung der Soziathilfetrdger, Arbeitsémter und
Krankenkassen bedeutet. Eine schwierige Aufgabe wird sich dann ergeben,
wenn jetzt laufende ArbeitstrainingsmaBnahmen abgeschlossen werden
und geeignete Beschaftigungsmdglichkeiten auf dem Arbeitsmarkt gefun-
den werden missen.

Fir den Erfolg dieser Arbeit méchte ich ausnahmsweise mal an zwei Bei-
spielen berichten:

Beispiel Nr. 1

Alter der Bewohner: 1 Mitte 20, 2 Ende 30, 1 Ende 40
Geschlecht: 4 Manner

Soziale Situation: 1 Frihrentner, 3 Sozialhilfeempfanger
Vermittiung: alle 4 Bewohner durch Pflegschaften

Inhaltlich ging es bei der Betreuungsarbeit in dieser WG vornehmlich um
praktische Lebensfihrung, Selbstversorgung und inshesondere um den
Umfang mit der Behinderung,

Ein Bewohner, der nach héaufigen und langen Klinikaufenthalten mit
schlechter Prognose aufgenommen worden war, bedarf jetzt seit (ber
3 Jahren keines Klinikaufenthaltes mehr.

Ein Klient konnte nach Aufnahme einer tragfdhigen Partnerschaft in die
Eigensténdigkeit entlassen werden.

Bei zwei Klienten konnten wiederhelte kurze Klinikaufenthalte aufgrund der
Schwere der Erkrankung nicht vermieden werden.
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Beispiel Nr. 2

Alter der Bewohner: Anfang bis Ende 20

Geschlecht; 2 Frauen, 1 Mann

Soziale Situation: 2 Bewohner in Arbeitstrainingsmafnahmen
1 Bewohner arbesitslos

Vermittlung: durch Kliniken

Im Vordergrund der Betreuung dieser verhiltnismaBig jungen Klienten
stand der Versuch, ein moglichst intaktes soziales Umfeld zu schaffen.

Bei einer Klientin standen in der ersten Jahreshilfte Eltern-Gespriache im
Vordergrund. Damit konnte erreicht werden, daB die Klientin Trennungs-
und Individuationsdngste bewiltigte. Inzwischen ist diese Bewohnerin auf
dem Wege, berufliche Perspektiven zu entwickeln und zu verwirklichen.
Wihrend zu Beginn des Jahres Kriseninterventionen bei dieser Klientin
héufig erforderlich waren, gab es zum Ende des Jahres hin hierzu kaum
noch AnlaB.

Angehdrigenarbeit in Form von Paargespriachen dienten bei einer weiteren
Klientin zur Vorbereitung auf den fiir das néchste Jahr geplanten Auszug
aus der WG. Diese Bewohnerin méchte im kommenden Jahr mit ihrem
Verlobten in eine gemeinsame Wohnung ziehen.

Bei dem dritten Bewohner ging es in erster Linie um die Férderung der
Krankheitseinsicht, Erlernen von sozialen Kompetenzen und um berufliche
Wiedereingliederung. Derzeit nimmt dieser Klient an einer Arbeitstrainings-
maBnahme teil,

Wohn- und Ubergangsheim

Ein Bedarf far Duisburg ist auf 234 Platzen errechnet worden. Tatséchlich
gibt es nur 44 Pldtze im nérdlichen Stadtgebiet, die von der Diakonie
vorgehalten werden,

Regenbogen hat jetzt vom Kostentrager ,Uberdrtliche Sozialhilfe* die
Errichtung von 40 Plétzen fir Duisburg-Mitte/Siid im Rahmen der regiona-
lisierten Versorgung genehmigt bekommen. Das rehabilitativ orientierte
Wohnheim mit unbefristeter Aufenthaltsméglichkeit und niedriger Zugangs-
schwelle soll mit einer zentralen Wohneinheit von 15—20 Plitzen bagonnen
und mit AuBsnwohngruppen fiir je 2—4 Bewohner fertiggestellt werden.

Es ist geplant, eine gemeinniitzige GmbH als Tochtergesellschaft zu griin-
den, und die Einrichtung Ende 1990 in Betrieb zu nehmen. Diese Wohnheim-
plitze sind vorrangig vorgesehen fiir Langzeitpatienten aus der Landeskli-_
nik Viersen.

TrainingsmaBnahmen, Beschiéftigungsangebote

Die Wiedereingliederung von psychisch kranken Menschen in den Arbeits-
markt scheitert hdufig daran, daB fir die spezifischen Leistungseinschrén-
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kungen bzw. -schwankungen kaum Arbeitspldtze zur Verfligung stehen.
Zudem fehlt es an geeigneten Trainings- und Reha-Einrichtungen, die den
besonderen Problemen psychisch kranker Menschen Rechnung tragen.

Im Rahmen einer 2jéhrigen ArbeitsbeschaffungsmaBnahme wurden Arbeits-
und Beschéftigungsmadglichkeiten untersucht, die den besonderen Bediirf-
nissen dieser Menschen entsprechen.

Aut der Grundlage der dabei gewonnenen Ergebnisse wurden Konzepte fir
die Arbeits- und Beschiftigungsmdglichkeiten entwickelt.

Aufbauend auf diese Konzepte richtete der Verein ein:

— eine Waerkstatt fiir Arbeitstherapie, die fir tagesstrukturierende und
arbeitstherapeutische MaBnahmen zur Verfiigung steht (REWAT),

— einen Kurier- und Transportdienst (RETRANS), der Zuverdienst durch
stundenweise Beschiftigung anbieten kann,

— eine ArbeitstrainingsmaBnahme in einer Holzwerkstatt mit EDV-Grundla-
genvermittlung fir Lagerwesen.

Dieses Projekt wird vom Arbeitsamt Duisburg als erste Arbeitstrainingsman-
nahme dieser Art in NRW seit Oktober 1988 fir 1 Jahr finanziert. Die tagliche
Arbeits- und Unterrichtszeit betrigt insgesamt 8 Stunden.

An dieser berufsfordernden MaBnahme nehmen & Personen teil; in den
Zweckbetrieben arbeiten durchschnittlich 14 Klienten.

Die Werkstatt flr Arbeitstherapie und der Kutier- und Transportdienst wur-
den als Zweckbetriebe gegrindet.

Fir alle vorhandenen Projekie gilt, daB sie ausgebaut und stabilisiert wer-
den madssen.

Die weiterhin notwendigen Aufgaben lassen sich wie folgt beschreiben:

— eine Erweiterung der Zweckbetriebsmodelle unter der besonderen
Bericksichtigung der Belastungsstrukturen psychisch kranker Men-
schen,

— die Entwicklung und Errichtung von Modellen, die Dauerarbeitsplétze fiir
diesen Personenkreis erlauben,

- die Entwicklung und Erprobung von Arbeitsorganisationsformen fiir eine
dauerhafte (nur durch krankheitsbedingte Fehlzeiten erschwerte) Be-
schiftigung,

— die Entwicklung von Konzepten fiir Trainingsmoglichkeiten fur psychisch
kranke Menschen aus Biiro- und Verwaltungsberufen als Hilfe zur Wie-
dereingliederung in den Arbeitsmarkt.

Es mangelt trotz eindeutiger Forderungen der Expertenkommission des
Bundes noch immer an solchen Angeboten.

Das sinkende Angebot an ,Nischen-Arbeitspliatzen” macht es immer schwie-
riger, einen Arbeitsplatz zu finden.
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Auf fast privater Initiative eines Mitarbeiters (Dipl.-Padagoge) ist in diesen
Tagen LAURAS LADEN eréffnet worden.

Es ist ein Kinderbekleidungsgeschaft mit neuer und gebraucher {(Second-
Hand, 2, Wahl) Bekleidung. Und es gibt ein Angebot von Holzspielzeugen in
giner Spielecke und Kleinmdbeln, die alle in der eigenen Holzwerkstatt
hergestellt werden.

Der Laden konnte mit Investitionskostenunterstiitzung der Hauptfiirsorge-
stelle aus Mitteln der Ausgleichsabgabe eingerichtet werden, und das
Arbeitsamt Obernahm flr eine hegrenzte Zeit eine Mitfinanzierung zur
Schaffung von Arbeitspldtzen fir Behinderte.

Im Bereich Sozialpéddagogische Beratung und Hilfen bei arbeitsrechtlichen,
kassenrechtlichen, sozialversicherungs- und anderen Fragen, die immer
stirker auftreten, werden gegenwiértig 40 Klienten betreut.

Finanzierung

Unter dem Aspekt der Kostenfrage wurde der Reform der psychiatrischen
Versorgung wiederholt zum Vorwurf gemacht, daB sie ungerechtfertigt
Bed(rfnisse wecke und dementsprechend ungerechtfertigt Kosten verur-
sache.

Vorliegende Erfahrungen mit einer umstrukturierten Versorgung haben
diesen Vorwurf jedoch entkriftet.

Es besteht zwar ein groBer Bedarf an ambulanter und komplementérer
Behandlung und Betreuung, dieser deckt jedoch ausschlieBlich jene krank-
heitsbedingten Bediirfnisse ab, die entweder vor der Reform nicht wahrge-
nommen oder unversorgt hingenommen wurden.

Zwangslaufig erfordert die Umstrukturierung der Versorgung auch eine
Umstrukturierung der bisherigen Finanzierung. Es kann nicht hingenom-
men werden, daf Kostenersparnisse der Sozialleistungstréger zu Lasten der
Sozialhilfe gehen.

Die Neuordnung der Finanzstrukturen ist eine vordringliche gesundheits-
und sozialpolitische Aufgabe.

Da sich die bundesweit entwickelten ambulanten und komplementéaren
Behandlungs- und Betreuungsangebote als Bestandteil einer differenzier-
ten Versorgungsstruktur bewahrt haben, bin ich der Auffassung, daB diese
im Zuge der Regelleistungen der Kranken- und Rentenversicherung finan-
ziell abzudecken sind.

Was die Forderung von Arbeit angeht, operieren die Hilfsvereine zwischen
dem Etat des Arbeitsamtes und des Sozialfonds der EG.

Stellen Sie sich vor, die Leistungen der Arbeitsémter bei den Arbeitsbe-
schaffungsmaBnahmen fiir diesen Bereich, ein Teil wird schon einge-
schrankt, wirde morgen eingestslit|
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Die Halfte der Angebote der 3 Hilfsvereine wirde sofort erliegen, wenn nicht
@ine andere Finanzierungsidsung gefunden wiirde. Es ist ohnehin fraglich,
was ab Herbst dieses Jahres geschisht!

Der Stellenwert der ambulanten gemeindsintegrierten Versorgung verrin-
gert sich.

Neue Farderrichtlinien sind wegen der Verkiirzung der Arbeitszeiten im
otfentlichen Dienst ohnehin erforderlich.

Zusammenfassung

Die gemeindeintegrierte und regionalisierte Versorgung von psychisch
Kranken und Behinderten in Duisburg funktioniert.

Die psychiatrischen Abteilungen der Krankenhaustriger und Hilfsgemein-
schaften sind untereinander durch Kooperationsversinbarungen vernetzt.

Die Duisburger Hilfsvereine sind bereit, in ihrem jeweiligen Sektor alle
ambulanten und teilstationiren Angebote fiir jede Patientengruppe vorzu-
halten. Sie halten schon jetzt vor:

Kontaktzentren
Berufsbegleitenden Fachdienst
Plétze fiir Betreutes Wohnen
Beschiftigungsangebote

Die Hilfsvereine haben Felder besetzt, die von den traditionellen Wohlfahris-
verbanden nicht geniigend oder gar nicht wahrgenommen worden sind.
Deshalb ist ihnen auch ein Mitspracheracht bei der regionalen Versorgung
einzurdumen.

— Was fehlt, ist die Aufstockung der Plitze fiir Betreutes Wohnen.
Wohnung ist kaum zu beschaffen. Kaufen ist angesagt.

— Was fehit, sind Tagesstatten und Wohnheimplatze zur ortsnahen Unter-
bringung von chronisch psychisch Kranken aus den Landeskliniken und
héusliche psychiatrische Pflege —

Regenbogen griindet eine gemeinniitzige GmbH zur Realisierung einer
Einrichtung mit ca. 40 Platzen.

— Was fehlt, ist ein Kriseninterventionsdienst.

— Was fehlt, sind die auf die Besonderheiten alter psychisch kranker Men-
schen speziell zugeschnittenen Angebots.

— Die Personalkapazititen sind ausgelastet. Bessere Fortbildung ist not-
wendig.

— Die derzeitigen Leistungen durch die Hilfsvereine werden zu 50% mit
ArbeitsbeschaffungsmaBnahmen erbracht, mit der Situation des stindi-
gen Wechsels und der Gefahr der Leistungsverminderung bei Ausfall.
Die Leistungen sind dauerhaft zu finanzieren durch Regelleistungen der
Kranken- und Rentenversicherung.
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— Beschéftigungsmdglichkeiten und TrainingsmaBnahmen mdssen stabili-
siert und erweitert werden.
Die ArbeitszeitverkGrzungen im o&ffentlichen Dienst sind durch neue
Férderrichtlinien auszugleichen.
Angestrebt werden sollte weniger Blrokratie bei der Férderung, das
wirde den Klienten zugute kommen.
Gut wire eine Blndelung der Finanzierungsméglichkeiten, damit der
Verwaltungsaufwand gering gehalien werden kann.
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Die Abteilung Gemeindepsychiatrie

am Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit in Mannheim
und die Kooperation mit den Gesundheitseinrichtungen
in der Stadt

B. Voges

Bei der Absprache meines Themas wurde mir die Aufgabe gestellt, nicht in
erster Linie einzelne Einrichtungen oder deren direkt patientenbezogene
Versorgungsarbeit zu schildern, sondern in Hinsicht auf das Generalthema
der diesjdhrigen Tagung — némlich: Konzept des ,Gemeindepsychiatri-
schen Verbundes" — vielmehr {iber die bestehende Einbindung von Versor-
gungskomponenten in die drtliche Versorgungsstruktur, die Zusammenar-
beit zwischen frei-gemeinnitzigen und kommunalen Diensten und Einrich-
tungen sowie die planerische Zielsetzung und Schritte ihrer Umsetzung zu
berichten. Weiter wird gefragt, ob die Kooperation gelingt und Gberschau-
bare Versorgungsstrukturen entstanden sind.

Unter Beriicksichtigung dieser Vorgaben werde ich zunédchst das Zentralin-
stitut fir Seelische Gesundheit (ZSG) beschreiben, dann die Abteilung
Gemeindepsychiatrie vorstellen und abschlieBend Vergleiche der komple-
mentéren psychiatrischen Versorgung Mannheims mit dem von der Exper-
tenkommission empfohlenen Konzept des ,Gemeindepsychiatrischen Ver-
bundes” ziehen.

Mannheim, die zweitgroBte Stadt in Baden-Wirttemberg, hat ca. 300000
Einwohner. Sie verfugt mittlerweile diber ein Netz psychiatrischer Institutio-
nen und Dienste von betrachtlichem Umfang, womit nicht gesagt sein soll,
daB bereits alles erreicht ist und nichts mehr der Weiterentwickiung bedarf.
Aber im Vergleich zu vielen anderen Kommunen ist in den letzten 15 Jahren
aus einer Situation des Mangels heraus ein reichhaltiges Angebot aufgebaut
worden (1).

Mannheim besaB for die stationére psychiatrische Versorgung seiner Bevdi-
kerung bis 1975 nur das ca. 35 km entfernt gelegene Psychiatrische Lan-
deskrankenhaus Wiesloch. Wenige niedergelassene Nervenarzte standen
fur die ambulante Behandlung zur Verfigung. Im komplementéren Bereich
gab es nur eine AuBenfirsorgestelle des Psychiatrischen Landeskranken-
hauses Wiesloch am Gesundheitsamt Mannheim und seit 1966 einen ersten
Patientenclub. Allerdings wurde auf Initiative des Psychiatrischen Lan-
deskrankenhauses Wiesloch bereits 1958 in Mannheim eine Arbeitsthera-
peutische Werkstéatte mit anfangs 15 Plétzen fur aus stationdrer Behandlung
entlassene Mannheimer Bewohner ins Leben gerufen. Die Gesamtsituation,
vor allem unter dem Gesichtspunkt gemeindepsychiatrischer Versorgung,
war jedoch alles andere als zufriedenstellend und entsprach damit dem
wenig erfreulichen Bild der allgemeinen Lage der psychiatrischen Versor-
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gung in der Bundesrepublik Deutschland Ende der 60er, Anfang der 70er
Jahre (3).

Dafl sich diese Situation in Mannheim &nderte, ist Folge ginstiger Umstinde
und zielgerichteter Aktivitdten. Zur Erlduterung bedarf es eines kurzen
zeitlichen Rdckblicks. Als nach dem 2. Weltkrieg langsam wieder eine
Hinwendung zum Ausland moglich wurde, registrierten einige Psychiater,
daB sich in den 50er und 60er Jahren zunéchst vor allem in Englang und in
den Vereinigten Staaten eine Anderung der Bewertung psychiatrischer
Versorgung entwickelt hatte, ails deren Konsequenzen in England 1959 der
Mental Health Act erlassen wurde, dessen Ziel es vor allem war, psychiatri-
sche GroBkrankenhauser aufzuldsen. Daflr sollten in den Krankenhiusern
der Gemeinde psychiatrische Abteilungen auf- und ausgebaut und mit
halbstationdren und ambulanten Einrichtungen ergénzt werden. In den
Vereinigten Staaten fiihrte 1963 eine Gesetzesvoriage zur Errichtung
gemeindepsychiatrischer Zentren. Die psychiatrische Versorgung solite
gemeindenah oder besser gemeindeintegriert erfolgen. Vorbeugung wie
auch die Behandlung und Nachsorge psychischer Stérungen sollten nicht
weitab hinter Anstaltsmauern geschehen, sondern dort erfolgen, wo sie
entstinden, ndmlich im sozialen Umfeld. Damals wurden zwischenmensch-
liche und soziale Verflechtungen als Ursache psychischer Erkrankungen
sehr in den Vordergrund gerickt. Heute finden in der Annahme einer
multifaktoriellen Genese psychischer Erkrankungen auch wieder geneti-
sche und perinatale Aspekte die ihnen zustehende Bericksichtigung.

Die Bedeutung der neuen Entwicklung im Ausland wurde sehr frilh in der
Psychiatrischen Universitétsklinik Heidelberg, nur ca. 15 km von Mannheim
entfernt, vom damaligen Ordinarius Prof. von Baeyer und einigen seiner
arztlichen Mitarbeiter, darunter auch Prof. Hafner, erkannt. DaB sich gerade
im Heidelberg-Mannheimer Raum zukunftsorientierte Aktivititen und ein
BewuBtsein flir soziale Fragen etablierten, liegt sicher ein Stiick in der
Tradition dieser Region begrandet (5). Eher zufillig mag es gewesen sein,
daB auf kommunaler Ebene zur selben Zeit in Mannheim ein Sozialbirger-
meister titig war — ndmlich Dr. Martini —, der seine Fahigkeiten und Krifte
darauf verwandte, die Gesundheitseinrichtungen und hierunter auch die
psychiatrische Versorgung in Mannheim zu verbessern. Interessen der
Psychiater der Heidelberger Universitédt und Interessen der Stadt Mannheim
flhrten zur Bildung eines Vereins. 1965 plante dieser ,Verein zur Errichtung
und Férderung eines Modellinstituts fir sozialpsychiatrische Therapie und
Forschung e. V." zusammen mit der damals bereits konzipierten zukonfti-
gen Il. Madizinischen Fakultit Mannheim der Universitat Heidelberg die
Errichtung eines solchen modernen Forschungs-, Ausbildungs- und Thera-
piezentrums in Mannheim. Es sollte als (berregionales Modellinstitut die in
den anderen Liandern auf diesem Gebiet gewonnenen Erfahrungen auf
deutsche Verhiltnisse anpassen und auswerten. Aus diesem Plan ging das
heutige Zentralinstitut fir Seelische Gesundheit hervor, das seine Tétigkeit
1975 aufnahm.
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1968 war an der Universitat Heidelberg unter Leitung von Prof. Héfner
bereits eine Sozialpsychiatrische Klinik eingerichtet worden. Ihre Aufgabe
bestand darin, Forschungs- und Behandlungsprogramme sowie ein Stamm-
personal aufzubauen, um die wichtigsten Funktionen des geplanten Modell-
instituts realisieren zu kédnnen. Ein Forschungsteam dieser Sozialpsychiatri-
schen Klinik fihrte in Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Nerven-
arzten der Stadt Mannheim, mit dem Psychiatrischen Landeskrankenhaus
Wiesloch, einer groBen Zahl anderer Kliniken innerhalb und auBerhalb von
Mannheim, mit dem Staatlichen Gesundheitsamt und mit allen stadtischen,
frei-gemeinnitzigen und privaten Sozialdiensten Mannheims eine Studie
durch, die Hifner und Mitarbeiter 1969 unter dem Titel , Inzidenz seelischer
Erkrankungen in Mannheim 1965" verdffentlichten (6).

Mitten in der Stadt, dort wo nach der Inzidenzstudie die Anzahl psychiatri-
scher Ersterkrankungen besonders hoch war, stellte die Mannheimer Kom-
mune ein Baugrundstick zur Verfliigung, um dem Institut eine optimale
Erfallung seiner gemeindeorientierten Aufgaben, die neben der Forschung
gleichrangig erfofgen sollten, zu gewahrleisten. Das Institut stelite sich die
Aufgabe, fiir Mannheim das Modell einer modernen psychiatrischen Versor-
gung und Behandlung der Bevolkerung in enger kollegialer Zusammenar-
beit mit dem Klinikum Mannheim der Universitidt Heidelberg, mit den nieder-
gelassenen Arzten und allen sozialen Einrichtungen anzubieten, die in der
Betreuung seelisch Kranker tétig sind.

Zur Verwirklichung des ZSG waren viele Hilrden zu (berwinden, deren
Erdrterung an dieser Stelle zu weit fihren wirde. Erwdhnt sei aber, daB
damals das Kultusministerium des Landes Baden-Wiirttemberg den Wissen-
schaftsrat um Stellungnahme zur Férderungswiirdigkeit des Modellinstituts
bat, die bejaht wurde. Ebenfalls sprach sich der LandesausschuB fir Reha-
bilitationsmaBnahmen des Landes Baden-Wiirttemberg fir die Errichtung
des Instituts aus. Die Baukosten von ca. 40 Millionen DM wurden von der
Stiftung Volkswagenwerk, der Bundesrepublik Deutschland und dem Land
Baden-Wiirttemberg, das auch die laufenden Kosten trégt, erbracht.

Dieser Exkurs soll zum einen das VerstAndnis fiir den Hintergrund der
psychiatrischen Versorgung Mannheims férdern, zum anderen die positiven
Konsequenzen einer guten Kooperation und Koordination verdeutlichen,
die ja auch von der Expertenkommission in kaum zu {iberschatzender
Bedeutung fir das Gelingen eines ,Gemeindepsychiatrischen Verbundes"
angesehen werden.

Ich will nun einen orientierenden Uberblick zum Aufbau und zur Organisa-
tion des ZSG und der Abteilung Gemeindepsychiatrie geben und anschlie-
Bend Strukturen, Dienste und Einrichtungen sowie deren Zusammenarbeit
in Mannheim mit Bezug auf das Konzept des ,Gemeindepsychiatrischen
Verbundes" der Expertenkommission erléutern.

Abblldung 1: Medizinisch-psychiatrische Einrichtungen und Dienste fir
psychisch Kranke in Mannheim (ca. 300000 Einwohner)

Zantralinstitut fir Seelische Gesundheit

. — Kinder- und Jugendpsychiatrische
| Klinik mit Ambulanz

|

|

— Psychosomatische Klinik mit Ambulanz
— Psychiatrische Klinik mit Ambulanz
— Altentagesklinik
| — Tagesklinik
— Abteilung Gemeindepsychiatrie
— 24stindiger Bereitschaftsdienst im institut und Klinikum
— Konsiliardienst im Klinikum
Psychiatrisches Landeskrankenhaus Wiesloch
Praxen niedergelassener Nerven#rzte
_ Gesundheitsamt

b Kreispflegeheim

Auf der Abbildung 1 sind medizinisch-psychiatrische Institutionen, d. h,
Einrichtungen und Dienste fiir psychisch kranke Einwohner der Stadt Mann-
heim zusammengestellt, in denen neben anderen Berufsgruppen auch Arzte
beschaftigt sind. lch beginne mit einer vereinfachten Darstellung der Gliede-
rung des Zentralinstituts fir Seelische Gesundheit. Neben Forschungsein-
richtungen sind unter einem Dach drei Kliniken untergebracht. Es handelt
sich um die Kinder- und Jugendpsychiatrische Klinik mit 48 Betten, die
Psychosomatische Klinik mit ebenfalls 48 Betten sowie die Psychiatrische
Klinik mit 106 Betten. Jeder Klinik ist eine Ambulanz zugeordnet. Zur
Psychiatrischen Klinik gehdren eine im Institut selbst untergebrachte Alten-
tagesklinik mit 12 Plidtzen und eine auflerhalb angesiedelte Tagesklinik mit
20 Pl4tzen. Die Abteilung Gemeindepsychiatrie ist eine von acht Institutsab-
teilungen — andere sind z. B. die Abteilung fir Neuroradiologie, Klinische
Psychologie und Medizinsoziologia. Zur Notfallversorgung und Kriseninter-
vention steht ein 24stiindiger &rztlicher Bereitschaftsdienst im Institut und
im Klinikum zur Verfiigung. Zudem leisten vier Arzte des Instituts im Klini-
kum tagsiiber Konsiliardienst. Weitere medizinisch-psychiatrische Kernein-
richtungen fiir psychisch kranke Mannheimer Einwohner sind das Psychia-
trische Landeskrankenhaus Wiesloch, die Praxen niedergelassener Nerven-
arzte und die Abteilung Gesundheitshilfe im Gesundheitsamt. Ein Kreispfle-
geheim steht unter érztlicher Leitung, gehdrt aber in engerem Sinn zu
begleitenden und ergénzenden Einrichtungen, die in Abbildung 2 wiederge-
geben sind.
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Abblldung 2: Begleitende und ergénzende Einrichtungen und Dienste fiir
psychisch Kranke in Mannheim (ca. 300000 Einwohner)

Wohnheime

Wohngemeinschaften

Patientenclubs

«Tagestreff" mit Tagesstattencharakter
Sozialpsychiatrischer Dienst
Arbeitstherapeutische Werkstitte (WfB)
Offene Tir

Telefonseslsorge
Suchtberatungsstellen

Sozialamt

Allgemeiner Sozialdienst

Diese enthilt eine Ubersicht zu begleitenden und ergénzenden Einrichtun-
gen und Diensten fiir psychisch kranke Mannheimer Einwohner, in denen
entweder Oberhaupt keine Arzte oder diese wenigstens nicht hauptamtlich
beschaftigt sind. Fir erwachsene psychisch Kranke existieren mittlerweile
sechs Wohnheime mit ca. 170 Plédtzen, neun therapeutische Wohngemein-
schaften mit insgesamt 64 Platzen, finf Patientenclubs, ein sogenannter
Tagestreff mit Tagesstattencharakter und seit Mai 1989 sin sozialpsychiatri-
scher Dienst in der Organisationsform Baden-Wiirttembergs (4). Eine
Arbeitstherapeutische Werkstitte — anerkannt als Werkstatt fiir Behinderte
— bietet in zwei Betriebsstétten fir ausschlieBlich psychisch Kranke jewsils
60 Arbeitsplitze. Die Einrichtung der Offenen Tur, der Telefonseetsorge und
vier Suchtberatungsstellen runden zusammen mit dem Sozialamt und dem
allgemeinen Sozialdienst der Stadt das Bild ab.

Etwas ausfihrlicher mbéchte ich die Abteilung Gemeindepsychiatrie
beschreiben, die sich aus der Arbeitsgruppe Gemeindepsychiatrie der friihe-
ren Sozialpsychiatrischen Klinik entwickelte und mit ihren Dienstraumen im
Z5G untergebracht ist. Aufgabe und Ziel dieser Abteilung ist es, die Verbin-
dung zwischen dem Zentralinstitut und den kommunalen sowie karitativen
Einrichtungen der Stadt fir psychisch Kranke herzustellen. Neben ihrer
Verankerung im ZSG und damit ihrer wechselseitigen Verbindung zu Kran-
kenstationen und Ambulanzen, sind intensive Kontakte zu allen sozialen
Institutionen und Organisationen der Stadt aufgebaut, die in irgendeiner
Woeise an der Versorgung psychisch Kranker beteiligt sind. Eine Gruppe von
acht Mitarbeitern der Berufskategorien Krankenpfiegepersonal, Sozialarbei-
ter, Sekretérin, Arzt, nehmen in ihrer Arbeit teil an Initiativen und Austausch-
sowie Kooperations- und Koordinationsprozessen, die in Verbindung mit
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dem Bereich komplementéarer Versorgung psychisch Kranker stehen. Den
Hauptteil der Arbeit nimmt die sozialpsychiatrische Beratung professionel-
ler Betreuer, die nicht speziell psychiatrisch ausgebildet sind, ein. Weitere
Schwerpunkte sind die sozialpddagogische und sozialarbeiterische Tétig-
keit mit psychisch Kranken und Behinderten, die die Bereiche Nachsorge,
Beratung und Koordination umfassen. Dardber hinaus werden eigene Ver-
sorgungsmaflnahmen, wie Betreuung von Wohngemeinschaften, Clubange-
bote und vorberufliches Training in einem Laden von den Mitarbeitern
alleine getragen. Die Kooperation verteilt sich in unterschiedlicher Intensitat
auf alle in Abbildung 1 und 2 aufgelisteten Institutionen, woraus sich ein
Einblick in das AusmaB der intra- und extramuralen Verzahnung der Abtei-
lung ergibt.

Umfassend wurde der erste Aufbauabschnitt der Gemeindepsychiatrie von
Pérksen in seinem 1974 erschienenen Buch ,Kommunale Psychiatrie — das
Mannheimer Modell” beschrieben (7). Theoretische Basis des praxisbezoge-
nen Buches war der Standpunkt einer Abldsung rein patienten- und institu-
tionsbezogenen Qrientierung zugunsten einer populations- und gesell-
schaftsbezogenen Orientierung. Primarpravention sei denkbar, wenn die
gesellschaftlichen Krifte geweckt und Fehlentwicklungen riickgéngig
gemacht wiirden. In dieser Betrachtungs- und Auffassungsweise spiegeln
sich aus heutiger Sicht und aufgrund zwischenzeitlich gemachter Erfahrun-
gen teilweise zeitgebundens ldeen der Endsechzigerjahre wider, die sich
nicht in jeder Hinsicht als zutreffend erwiesen haben. Meines Erachtens ist
es aber auch heute unverindert notwendig, in der gemeindepsychiatrischen
Arbeit die institutionelle und sozialpolitische Ebene aufmerksam zu regi-
strieren und zu bewerten. Die Alltagsarbeit allerdings ist Gberwiegend von
Lésungsversuchen der psychiatrischen Versorgung bestimmt, die die Merk-
male Planung, Initiierung, Koordinierung und Beratung aufweisen. Alle
diesbezliglichen Bemiihungen haben aber nur dann Aussicht auf Erfolg,
wenn sie sich in engem Kontakt zu allen verantwortlichen kemmunalen und
karitativen Stellen vollziehen.

Nach dieser Ubersicht mdchte ich nun Einrichtungen der psychiatrischen
Versorgung in Mannheim mit den Empfehlungen der Expertenkommission
(2) im Kapitel ,Aufbau eines gemeindepsychiatrischen Verbundes als Fun-
dament aligemeinpsychiatrischer ambulanter Versorgung" und im Kapitel
«Koordination und Steuerung” vergleichen. Vorgeschlagen wird ein drei-
gliedriges System, das die Komponenten 1. eines aufsuchend-ambulanten
Dienstes, 2. einer Einrichtung mit Kontaktstellenfunktion und 3. einer Tages-
statte umfassen soll. Zur Lenkung der im Versorgungsgebiet notwendigen
Hilfen fir psychisch Kranke wird zur Einrichtung einer Koordinationsstelle
geraten.

Zu 1.:

Die Einrichtung eines aufsuchend-ambulanten Dienstes existiert in Baden-
Wiirttemberg in Form des sozialpsychiatrischen Dienstes, der nach
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AbschluB einer 5jahrigen Modellphase 1986, die wissenschaftlich vom ZSG
begleitet wurde, von 1987 bis 1989 flichendeckend im gesamten Bundes-
land aufgebaut wurde (8). Mannheim verflgt als eine der letzten Kommunen
seit Mai 1989 uber diesen Dienst. Die ldngere Wartezeit bis zu seiner
Einrichtung konnte weitgehend dadurch kompensiert werden, daB die
Abteilung Gemeindepsychiatrie mit einem Teil ihrer Arbeit seit Jahren
Modellfunktion fOr dissen nun realisierten Dienst erfiillte. Richtlinien, Tra-
gerschaft, Organisationsform und Finanzierung enthalten im Vergleich zu
sozialpsychiatrischen Diensten anderer Lander viele Sonderaspekte, deren
genaue Darlegung den mir gegebenen Rahmen sprengen wirde. Hier sei
nur gesagt, daB es sich um einen ambulanten Sonderdienst handelt, der den
allgemeinen Sozialdienst ergédnzt und sich vorrangig um die Aufgaben der
nachgehenden Betreuung chronisch psychisch Kranker kiimmert. So wis im
allgemeinen Sozialdienst kein Arzt vertreten ist, ist auch in den sozialpsych-
iatrischen Diensten des Landes Baden-Wirttemberg kein Arzt als fester
Mitarbeiter vorgesehen. Vorgeschrieben ist in erster Linie die Beschiftigung
von psychiatrisch erfahrenen Sozialarbeitern und Fachkrankenpflegeperso-
nal. Auch Psychologen kénnen im Dienst titig werden. Jedem Dienst wird
allerdings nach den Richtlinien empfohlen, auf Honorarbasis einen Arzt zur
Beratung zu gewinnen.

Zu den Aufgaben des Dienstes gehdrt u. a. die ambulant aufsuchende
Tétigkeit. Ob ein Dienst vor allem ambulant aufsuchend arbeitet, sollte nicht
festgeschrieben werden. Ohne Zustimmung des psychisch Kranken einfach
nach Fremdaktivierung bei ihm aufzutauchen, beriihrt rechtliche Fragen,
ganz abgesehen davon, daB die Kapazitat eines Dienstes schnell erschdpft
ist, wenn viele Reisewege die Arbeitszeit aufzehren. Mitarbeiter des Dienstes
sollen aber alle Kontaktméglichkeiten unautdringlicher Art intensiv nutzen,
um eine Verbindung zum Patienten herzustellen, z. B. wihrend seines
stationdren Aufenthaltes oder wéhrend eines Praxisbesuches beim Arzt
oder auch in Form eines Besuches in der Nachbarschaft. Ein solcher Dienst
sichert den nichtérztlichen Versorgungsbedarf chronisch psychisch Kran-
ker, der meist sehr viel groBer ist als der drztliche Versorgungsbedarf. Durch
diese Gegebenheit wird allerdings die fachpsychiatrische arztliche Betreu-
ung nicht gegenstandslos. Sie ist schon unter dem Gesichtspunkt der oft
unverzichtbaren und wichtigen medikamentdsen Behandlung dringend
erforderlich, zudem fiihlen sich viele Patienten durch die dem Arzt einge-
rdumte Fachautoritdt geschiizt. Daneben aber gilt, daB die Praxis ein
«Kunstort” ist, der nur wenig Bezug zur Alltagsrealitét des Kranken hat.
Wohnen, Arbeiten und Freizeit sind Bereiche, flir deren Begleitung ein
sozialpsychiatrischer Dienst mehr Kompstenz besitzt als die Gruppe der
Arzte, auch die der gemeindepsychiatrisch orientierten. Hilfreich kann der
ambulant aufsuchende Dienst bei betreutem Einzelwohnen sein. Die Betreu-
ung therapeutischer Wohngemeinschaften und Wohngruppen durch einen
ambulant aufsuchenden Dienst ist in Baden-Wiirttemberg nicht zu vertraten,
da hier therapeutische Wohngemeinschaften regelmaBig durch vom iibar-
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ortlichen Sozialhilfetriger finanzierte Fachkréfte betreut werden. Doppel-
versorgung sollte auf jeden Fall vermieden werden, was am ehesten durch
sinnvolle Koordination gelingt. Wenn unterschiedliche Institutionen ihre
Aufgaben auch getrennt zu erfiillen haben, sollte unter dem Fachpersonal
ein regelmaBiger Austausch und eine gegenseitige Kenntnis des Arbeitsbe-
reiches gesichert sein. Erwirken 1&Bt sich diese Bedingung durch regelma-
Bige Arbeitstreffen; in Mannheim wird so verfahren,

Die Einbeziehung sogenannter psychosozialer Dienste als ,begleitende
Hilfen im Arbeitsleben* in einen ambulant aufsuchenden Dienst, zumindest
in dessen Dienststelle, erscheint sinnvoll. In beiden Bereichen gibt es
Uberlappungen, und standige Austauschmdoglichkeiten sowie Koordinie-
rung unterschiedlicher Hilfen sind der Aufgabenbewéltigung sehr forder-
lich. In Baden - in Wiirttemberg ist die Integration des psychosozialen
Dienstes in den sozialpsychiatrischen Dienst im Auftrag des Landeswohl-
fahrtsverbandes Wirttemberg-Hohenzollern zu erwarten — befindet sich der
psychosoziale Dienst noch in der Modellphase. Fiir Mannheim ist eine
Planstelle eingerichtet, die rdumlich und institutionell an eine Suchtbera-
tungsstelle der Hauptfirsorge gebunden ist. Zu dem diese Position ausf(l-
lenden Mitarbeiter bestehen von seiten des sozialpsychiatrischen Dienstes
und der Abteilung Gemeindepsychiatrie tragfahige Kontakte.

In Mannheim hat es betrichtliche Zeit gebraucht, fur die Einrichtung des
sozialpsychiatrischen Dienstes ein akzeptiertes Konzept der Tragerschaft zu
konstituieren. Jetzt ist eine Arbeitsgemeinschaft aus vier Tragern gebildet,
die in einem Kooperationsvertrag den Dienst verwirklichen. Urspringlich
hatten sich das Zentralinstitut und Vertreter der Liga der Wohlfahrtsver-
bénde jeweils um die alleinige Tragerschaft beworben. Der Sozialbirger-
meister der Stadt als Herr des Verfahrens wollte jedoch nur ein Koopera-
tionsmodell zulassen, um der Gefahr einer einseitigen Ausfiihrung und
Gestaltung des Dienstes vorzubeugen. Im Hintergrund spielten aber auch
kommunalpolitische Aspekte eine Rolle. Ich erwéhne diesen Gesichispunkt
hier, weil er in meinen Uberlegungen zur von der Expertenkommission
vorgeschlagenen Einrichtung einer Koordinationsstelle im kommunalen
Verwaltungsbereich eine gewisse Bedeutung besitzen wird.

Zu 2.:

Einrichtungen mit Kontakistellenfunktion gibt es mittlerweile an vier ver-
schiedenen Ortlichkeiten in Mannheim. Die hdchste Zugangsschwelle ist
sicherlich beim Gang in die Abteilung Gemeindepsychiatrie zu Gberwinden,
da sie rdumlich im ZSG untergebracht ist und das Aufsuchen an das
Betreten der psychiatrischen Institution, gebunden ist. Diese liegt zwar
zentral mitten in der Stadt und der Zugangsbereich entspricht atmospha-
risch und in seiner baulichen Gestaltung siner Mischung aus Hotelhalle und
offentlichem Wartebereich. Begegnungen mit dem Betreuungspersonal
sind jedoch naturgemiB unvermeidbar und eher hédufig. Zudem sind die
Tiren der Arbeitszimmer der Mitarbeiter nur dann offen, wenn die jeweilige
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Arbeit eine Unterbrechung zulaBt. Fiir das Aufsuchen der Abteilung ist aber
keine &rztliche Uberweisung notwendig und die Mitarbeiter sind um zuge-
wandte Offenheit bemiiht. Eine &hnliche Situation ist in der Dienststelle des
_soz-ialpsychiatrischen Dienstes gegeben. Auch sie liegt mitten in der Stadt
ist aber unauftélliger erreichbar und nicht durch medizinisch-psychiatrisché
Me:rkmale belastet. Eine deutlich niedrigere Zugangsschwelle ergibt sich
b'elm. Besuch eines der Clubs oder des Tagestraffs. Die Clubriiume befinden
sich in der Ndhe des Zentralinstituts. Wahrend der Clubzeiten ist wenigstens
ein ehrenamtlicher Helfer und meist auch ein Mitarbeiter der Abteilung
Gemelindepsychiatrie anwesend.

_Eine letzte Mdglichkeit zur Kontaktaufnahme besteht im Besuch eines ganz
in der Nahe des ZSG gelegenen Cafés. Dieses Café hat keinerlei Verbindung
zum ZSG auBer seiner raumlichen Nahe. Es ist aus eigener Initiative der
Bewohner stadtteilbezogen entstanden. Die fiir dieses Café verantwortli-
chen _Personen zeichnen sich durch ein soziales Engagement aus, das
psychisch Kranke miteinbezieht und ihnen ein Entgegenkommen 'beim
Besuch dieser Einrichtung sichert.

Zu 3.

D_le dritte Komponente des ,Gemeindepsychiatrischen Verbundes", namlich
die J‘agesstétte. ist in Mannheim leider bisher nicht realisiert worden.
Z-unachst wurden im komplementéren Bereich wichtigere Dienste und Ein-
rr}:htungen aufgebaut. Auch war der Mangel einer fehlenden Tagesstitte
nicht so aufféllig, solange der Arbeitsmarkt fir psychisch Kranke nicht so
de_solat war wie gegenwirtig und zudem eine gréBere Werkstatte for psy-
chisch Behinderte mit 120 Plétzen sine Tagesstrukturierung mit Arbsitsan-
gebot.vorhielt. Mittlerweile nehmen in der Werkstatt fiir Behinderts solche
psychisch Kranke Plétze ein, die friher noch auf dem allgemeinen Arbeits-
markt E.!eschéftigung fanden. Herausgedringt werden die Kranken mit
Grenzleistungen, fiir die und auch fiir deren Angehdrige ein Tagesstittenan-
gebot al_JBerordentlich hilfreich und entlastend wire. Leider ist die Stadt
Manqhelm seit einiger Zeit finanziell in bedrangter Lage. Da als Kostentra-
ger einer Tagesstétte die Krankenkassen nicht zu gewinnen sind und nach
dqyn Gesundheiltsreformgesetz noch weniger mit siner finanzielien Unter-
stiitzung in absehbarer Zeit zu rechnen ist, bleibt der értliche Sozialhilfetri-
ger zundchst in der Pflicht, deren Erfiillung jedoch nicht zu erzwingen ist.
Eine gerilnge Entlastung dieses Engpasses hat die Abteilung Gemeinde-
psychiatrie dadurch bewirkt, daB sie jeweils donnerstags im sogenannten
Tages_treff die Clubrdume von 11 bis 17 Uhr durchgehend offenhilt. Hier
kgnn jeder psychisch Kranke zu einem ihm beliebigen Zeitpunkt eintreffen

sich an der" Zubereitung eines Mittagessens beteiligen, Gymnastik betrei-,
ben, Gespract_1e fuhren, spielen oder an einer Handarbeitsgruppe teilneh-
men. An den Obrigen Wochentagen auBer samstags bietet die Abteilung in
qen C!ubréumen jeweils fiir drei Stunden vormittags eine Begegnungsmdg-
Ilchke_lt an, in der ein Beschéftigungsangebot enthalten ist. Die Abteilung
Gemeindepsychiatrie hat vor drei Jahren als eigenes Projekt einen kleinen

50

Laden aufgebaut, .1 dem lberwiegend Gegenstdnde aus Werkstitten flr
Behinderte verkauft werden. Mittlerweile werden in diesem Laden Arbeits-
versuchsplitze in vorberuflicher Rehabilitation angeboten. Produkte, die
wihrend des dreistiindigen Beschiftigungsangebotes in den Clubrédumen
hergestellt werden, kénnen in diesem Laden verkauft werden. Das Entgelt
fir die Beschaftigung ist gering, es betragt 1,50 DM. Ein Teil des Geldes wird
durch den Erlds im Laden zusammengetragen, das Projekt ist aber auch auf
Spenden angewiesen.

AbschlieBend méchte ich auf den mir am wichtigsten erscheinenden Punkt
der Expertenkommission, namilich die Einrichtung einer Koordinationsstelle

eingehen.

Meistens laBt sich eine angemessene und wirkungsvolle gemeindepsychia-
trische Versorgung nur schrittweise aufbauen, wobei eine organische Ent-
wicklung, vom Vorhandenen ausgehend, im Aufbau der notwendigen Dien-
ste und Einrichtungen das Ziel sein muB. st diese Entwicklung mehr oder
weniger gelungen, bedarf sie der standigen koordinierenden Uberwachung,
um der Gefahr einer Doppel-, Fehl- oder Unterbetreuung entgegenzuwirken.
Die Expertenkommission empfiehit fir diese wichtige, aber auch schwierige
Arbeit die Bildung einer Koordinationsstelle, die als mit einer Fachkraft
besetzten Verwaltungsstelle bei den kommunalen Gebietskdrperschaften,
genauer beim zustindigen Dezernenten, angebunden und durch einen

Beirat ergénzt sein soll.

In Mannheim sind an der Bewiltigung dieser Lenkungsaufgabe zwei , Steue-
rungsinstrumente” beteiligt. Das erste ist ein Koordinationsgremium, das
1975 nach Inbetriebnahme des ZSG gegriindet wurde. Ziel dieses Gremiums
ist eine Verbesserung von Koordination und Kooperation zwischen den an
der Versorgung psychisch Kranker beteiligten Einrichtungen und Diensten.
Urspriinglich war es ein drztliches Koordinationsgremium, nach und nach
sind Vertreter vieler anderer mit der psychiatrischen Versorgung betrauter
Bereiche einbezogen worden, so z. B. Vertreter der Arbeitstherapeutischen
Werkstitte, der Stadtverwaltung, der Wohnheime fiir psychisch Kranke und
Vertreter der Wohlfahrisverbiande. Das Gremium tritt ein- bis zweimal pro
Jahr zusammen und ladt je nach Thema zusatzliche Teilnehmer ein. Die im
Gremium besprochenen Fragen und anstehenden Entscheidungen sollen
nach Méglichkeit im Einvernehmen geregelt werden. Gelingt dies nicht,
gelten Abstimmungsergebnisse. Die Teilnehmer des Gremiums verstehen
sich als Vertreter ihrer Institution und setzen sich fir diese sin.

Ein sehr dhnliches Konstrukt — bezeichnet als Psychiatriearbeitskreis — ist
in den Richtlinien fiir den sozialpsychiatrischen Dienst in Baden-Wirttem-
berg vorgesehen. Er kann wie das Koordinationsgremium nur beraten und
empfehlen, hat somit keine Moglichkeiten, Anliegen unmittelbar durchzu-
setzen, er kann aber unter Umsténden durch das Gewicht der einzelnen
Gruppenvertreter durchaus Entwicklungen in Gang setzen. Es wird in Kiirze
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die Frage zu klaren sein, ob das bisherige Koordinationsgremium in Mann-
heim in diesen vorgeschriebenen Arbeitskreis fibergeht.

Als zweite in die Koordination gemeindepsychiatrischer Versorgung einge-
bundene Lenkungsstelle ist die Abteilung Gemeindepsychiatrie zu nennen.
Sitzen im Koordinationsgremium im wesentlichen die Spitzenvertreter der
vielféltigen Einrichtungen und Dienste, so haben die Mitarbeiter der Abtei-
lung Gemeindepsychiatrie zwar auch zu fhnen Verbindung und Zugang,
durch ihre breite beratende Tatigkeit besteht jedoch auch eine sehr enge
Bezishung zur personellen Basis. In die Alltagsarbeit der Abteilungsmitglie-
der flieBan sowohl Informationen von seiten der psychisch Kranken als auch
der sie betreuenden Personen in groBer Offenheit und Flille. Mit der im
Vordergrund stehenden Beratungsfunktion der Abteilung ist untrennbar
eine Antennenfunktion verbunden, Uber die viele Nachrichten eingehen.
Eine unabdingbare Voraussstzung fiir die Bereitschaft zur Informationsab-
gabe ist ein Vertrauensverhiltnis, das sich nur auf der Grundlage von
Kompetenz, Achtung und Gleichrangigkeit entwickeln kann. Ist diese Bezie-
hungsstruktur garantiert, entsteht ein Informations- und Einblicksgefiige,
das eine genaue Kenntnis der Patientengruppen und der Gesamtstruktur
der psychiatrischen Versorgung erméglicht. Aus diesem Detailwissen lassen
sich Mangel und Stirken der Versorgung erkennen und das verantwortliche
Umgehen mit diesem Wissen kann zur sinnvollen Koordination eingesetzt
werden. Ich kann mir kaum einen Verwaltungsfachmann nebst einem Beirat
auf kommunaler Ebene vorstellen, die Zugang in das beschriebene Bezie-
hungsgeflige finden und sich darin integrieren konnten. Ich meine natirlich
nicht, daB ein Verwaltungsfachmann grundsétzlich von seiner Person her
unpassend wére, mir erscheint er aber von seiner Rolle her ungeeignet.
Tétig in einer kommunalen Verwaltung, gelten fir ihn administrative und
wohl auch kommunalpolitische Zwénge. AuBerdem existieren auf kommu-
naler Ebene keine rechtlichen Mdglichkeiten zur Durchsetzung koopera-
tionsfdrdernder Entscheidungen. G#be es eine biirokratische Reglementie-
rung, wiirde der fir eine wirkungsvolle Koordination wichtige Austausch-
prozeB von Informationen sehr schnell versiegen. Ich bin der Meinung, daB
effektive Kooperation und Koordination, vor allem nach der Aufbauphase
von psychiatrischen Versorgungsinstrumenten, ein von vielen Kriften
bewegter duBerst empfindlicher ProzeB ist, der nur im Gleichgewicht zu
halten ist, wenn auch umfassende psychiatrische Kompetenz mitwirkt. Diese
Befdhigung ist fir mich gebunden an eine abgeschlossene Ausbildung mit
sozialpsychiatrischen Kenntnissen, aber auch an Kenntnisse von gruppen-
dynamischen Prozessen, klinischer Psychologie, psychiatrischer Sozialar-
beit und psychiatrischer Krankenpflege. Psychotherapeutische Erfahrungen
und die Bereitschaft zur Anerkennung der Gleichwertigkeit der Beratenden
erscheinen mir eine unabdingbare Voraussetzung, wie auch die Fahigkeit
zum Rollenwechsel in jeweils unterschiedlichen Situationen.

Angesichts dieses Aufgabenkatalogs halte ich die Einsetzung einer behérd-
lichen Verwaltungsfachkraft fiir die Koordination wenig férderlich. Schén
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wiére es ja, wenn eine Stelle alles in die Hand nehmen und sachlich bezo-
gene Entscheidungen treffen kdnnte. Allein die Wirklichkeit ist anders. Im
Bereich der psychiatrischen Versorgung, stationér, ambulant oder komple-
mentér besteht in Fragen der Finanzierung, der Tragerschaft, der Gesetzge-
bung und der gewachsenen Strukturen eine Heterogenitat, die nicht per
Dekret und auf dem Verwaltungsweg konstruktiv gelenkt werden kann,
zumal, wie bereits gesagt, auch die dazu erforderlichen rechtlichen Voraus-
setzungen fehlen. Konsensbildung, Voraussetzung fiir eine gelungene Koor-
dination, erscheint mir nur auf dem Weg des Verhandelns méglich. Nun
kénnte man ja sagen, die Heterogenitét im psychiatrischen Versorgungsge-
biet muB einer Vereinheitlichung weichen. Flr eine derartige Sichtweise
gibt es durchaus Argumente, deren Realisierung mir aber durch birokrati-
sche MaBnahmen wenig aussichtsreich erscheint. FGr mich ergibt sich auch
die Frage, ob Vereinheitlichung auf dem Verwaltungswege nicht auch die
Gefahr der Reduktion und Einengung in sich birgt. Im Angebot des komple-
mentéren Bereiches ist aber bei der unterschiedlichen Bedilrfnislage psy-
chisch Kranker eine breite Differenzierung von Angeboten angemessen.
Leben mit Qualitit gelingt nicht in einer Monokultur, sondern nur durch
Einbindung in Vielfdltigkeit.

Einem Aufgabenverbund flr die psychiatrische Versorgung stimme ich
grundsétzlich zu, auch halte ich ein Koordinierungsorgan fir wichtig, in
dem die kommunalen Gebietskdrperschaften vertreten sind. Allerdings halte
ich es nicht fiir gut, deren Vertretern die Bestimmung Uber psychiatrische
Anliegen allein zu belassen. Mein abschlieBendes Votum lautet deshalb:
Koordination fallt der Einrichtung oder der Gruppierung zu, die nach den
genannten Kriterien die umfassendste Kompetenz dazu besitzt. Koordina-
tive Entscheidungen miissen regionale Gegebenheiten bericksichtigen und
nach demokratischen Regeln auf Kompetenz sowie Erfahrung aller an der
Basis und der Spitze Tatigen erfolgen und die Durchsetzung der Ergebnisse
Konsequenz einer Einigung sein, die zweifellos gelegentlich nur sehr mihe-
voll zu erreichen ist.
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Diskussion zum Themenbereich |
{(gekiirzte Fassung)
Moderation: W. Picard

Picard: Meine Damen und Herren, ich méchte eine Bemerkung machen, die
auf den Anfang des Referates zurlickgeht. Wahrend wir im damaligen
Deutschen Reich das ,lebensunwerte Leben" seelisch Behinderter und
Kranke unter dem Stichwort Euthanasie vernichteten, wurde in den Landern
USA und GroBbritannien die Grundlage fir die moderne Psychiatrie in der
Militarmedizin gelegt. Sowohl in GroBbritannien als auch in den Vereinigten
Staaten brachen gerade in der Militdrmedizin die vorhandenen Strukturen in
der psychiatrischen Versorgung einfach deshalb auf, weil die duBere Umge-
bung dazu zwang. Das reicht natiirlich nicht, um die ganze Entwicklung in
diesen beiden Ldndern zu begriinden, ist aber doch ein Hinweis darauf, wie
selbst wahrend des Krieges noch Reste von humanen Gedanken vorhanden
waren und sich durchsetzen konnten. Wir Deutsche haben den einen Weg
sehr perfekt beschritten, ndmlich den der Ausldschung, und die Anderen
haben den Weg, namlich den der Wiederherstellung menschlicher Existen-
zen beschritten. Heute sind wir Gott sei dank etwas kliiger, doch wie sehr wir
in unserer Gesellschaft immer noch dazu neigen, das Problem, mit dem wir
uns auch heute wieder beschéftigen, leichter als diese beiden angelséchsi-
schen Lénder beiseite zu schieben, zeigt sich zum Beispiel daran, daB
unsere politischen Kdrperschaften bis hin zum Bundestag und zur Bundes-
regierung sich bis vor kurzem geweigert haben, das Thema der Vernichtung
von Hunderttausend seelisch Kranken Gberhaupt zur Diskussion zu bringen.
Wir Deutsche scheinen es bei aller inzwischen erreichten Bereitschaft, sich
damit auseinanderzusetzen, schwerer zu haben als andere zu erkennen, dan
seelische Erkrankungen Krankheiten sind, die eine gesellschaftliche Ver-
pflichtung mit sich bringen, und dann auch die Konsequenzen daraus zu
ziehen. Ich hoffe, daB wir heute und morgen dazu beitragen, die Sensibilitat,
Wachheit, und die Bereitschaft, sich damit nicht nur zu beschéftigen, son-
dern auch aktiv einzusteigen und zu helfen, zu wecken und weiter zu
vergréBern.

Kulenkampff. Herr Voges, hinsichtlich der Koordinator-Position hat keiner
von uns an einen puren VYerwaltungsbeamten im klassischen Sinne gedacht.
Wir haben auch die 14 Koordinatoren, die es im Modellprogramm gab, noch
einmal hinsichtlich ihrer Tétigkeit und ihrer Erfahrung in dieser Position
befragt und haben uns dann sehr bestirkt gefuhlt, eine solche Position zu
empfehlen. Das Land Nordrhein-Westfalen hat diese Empfehlung ja ver-
dienstvollerweise aufgegrifien und foérdert jetzt pro Gebietskérperschaft
eine Koordinatorenstelle. Bei den 54 Gebietskérperschaften in Nordrhein-
Westfalen ist das eine ganze schéne Masse an Geld. Es ist wirklich an keiner
Stelle daran gedacht, hier eine Gibergeordnete Position zu fordern, die nach
Art eines Verwaltungsbeamten durchregiert und feststellt, was im einzeinen

56



zu geschehen hétte; sondern unsere Empfehlung geht von der ganz einfa-
chen Erfahrung aus, daB ein Dezernent im kommunalen Bereich sich ja
nicht nur mit Psychiatrie, sondern auch mit vielen anderen Dingen zu
befassen hat und daB Vieles nicht liuft, weil die Information nicht richtig
funktioniert. Also braucht man jemanden, der das Yersorgungsfeld kennt,
mit den Lauten spricht und der weiB, was wirklich vor Ort geschieht — denn
das weiB ein Dezernent nicht, das kann er gar nicht alles kennen — einen,
der ihm das sagt, der ihm die Voriagen vorbereitet, der ein Vermittler sein
kann zwischen den Bedarfnissen und den Konflikt- und Schwierigkeitslagen
des Versorgungsfeldes und dem Rat. Der Rat schlieBlich entscheidet in
einer Kommune und sonst niemand, wobei die Verwaltung sicher auch
einen gewissen EinfluB3 hat.

Ein solcher Mensch ist eigentlich ein Vermittler, einer der die Dinge zusam-
menbringt und versucht, im komplizierten Mechanismus einer solchen
Region zu helfen, daB die Entscheidungen richtig fallen. lch wiirde auch
nicht sagen, daB die Koordinatoren, die immerhin fast finf Jahre Tatigkeit zu
verzeichnen haben, alles sozial-psychiatrisch ausgebildete und auf dem
Niveau des Zentralinstitutes agierende Personen waren, sondern das war
eine hoch unterschiedliche Gesellschaft — da waren Germanisten dabei und
Psychologen und Leute, von denen ich gar nicht weiB, was fiir einen Beruf
sie eigentlich haben —, aber sie waren sehr wirksam, und ich habe mir nicht
nur von ihnen, sondern auch von ihren Partnern in der Region bestétigen
lassen, daB sie sinnvolle und verniinftige Arbeit geleistet haben. Deshalb bin
ich nicht wie Sie der Meinung, daB iberhaupt nur die, die eine hohe
medizinische Qualifikation besitzen, so etwas kinnten.

Auf der anderen Seite habe ich Gberhaupt kein Verstandnis mehr fir diese
Mannheimer Ideologie, daB der sozialpsychiatrische Dienst eine blof ergéan-
zends Funktion haben solits, in der der Arzt nichts zu suchen hétte. Ich halte
das far Unfug und bin auch grundsétzlich dagegen, weil ich mich frage, wo
denn unsere jungen Arzte, die ja keineswegs mehr nach dem Modell eines
Anstaltsarztes meiner Generation zu sehen sind, eigentlich Gemeindepsych-
iatrie lernen sollen, wenn nicht tatséchlich vor Ort in den Kontaktstellen, im
Umgang mit dieser Klientel, beim Hausbesuch, an diesen konkreten, anzu-
fassenden Problemen? Wenn sie immer nur in den Stationen tétig sind,
dann sind sie flir diese ambulante Arbeit auch nicht qualifiziert. In Baden-
Wiirttemberg ist es ja ein Kuhhandel gewesen, man hat auf Institutsambu-
lanzen verzichtst, und dafir haben sich die Kassen an den sozialpsychiatri-
schen Diensten beteiligt. Das ist sicher auch eine Lésung, aber auf Dauer
halte ich das Fernhalten der Arzte aus diesem Gebiet fir nicht ginstig.

Voges: Das sind ja zwei unterschiedliche Punkte. Zum einen ist die Sorge
der starren Blirokratisierung aufgetaucht. ich denke, Sie haben sehr deut-
lich gemacht, daB Sie das (iberhaupt nicht beabsichtigen. Allerdings denke
ich, daB Sie die EinfluBnahmemaglichkeit einer in der Verwaltung sitzenden
Person etwas verharmlosen. Die kénnen massiv sein, und dann kdonnen
wirklich manche Entwicklungen aus den Proportionen laufen. Aber grund-
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satzlich halte auch ich einen Verwaltungsfachmann in einem solchen Gre-
mium fOr auBerordentlich wichtig. Ich frage mich aber, ob die von lhnen
beschriebene Person die erforderliche Koordination wirklich leisten und die
notwendige Verbindung zur Basis halten kann. Diese Verbindung zur Basis
ist doch ausgesprochen wichtig. Sie brauchen die Informationen von den
Personen, die die Knochenarbeit machen und die die Knochenarbeit erleben
— das sind die Patienten und die unmittelbar an der Basis Tétigen. Dabei ist
mir eben nicht ganz klar, ob das einem hochdotierten Verwaltungsfach-
mann gelingen wird. Ich habe ja vorsorglich nicht davon gesprochen, daB
nur gin Arzt diese Kempetenz haben sollte — von der ich allerdings meine,
daB sie recht umfassend ist. Sie kann natdrlich von jemand anders erworben
werden, nur regelhaft haben Arzte am ehesten einen Zugang zu einem
solchen Ausbildungsweg.

Zum zweiten Punkt der Beteiligung von Arzten an sozialpsychiatrischen
Diensten. Das ist ja eine alte Streitfrage, und ich sehe mich ein wenig als der
Sack an, der gepriigelt wird, wo eigentlich das Institut gemeint ist. Ich
denke, es sind einfach unterschiedliche Formen der Versorgung — im
allgemeinen Sozialdienst ist ja auch kein Arzt beteiligt. Es scheint so zu sein,
daB auch nach der Modellphase dieses Baden-Wiirttembergische Konstrukt
noch seine Bedeutung hat: die Méangel, die angesprochen sind, sind in der
beflrchteten Weise nicht aufgetreten. Ein solcher Dienst muB allerdings mit
dem Gesundheitsamt und mit den niedergelassenen Nervenirzten kooperie-
ren, denn diese beiden Gruppierungen sind auch in der Basisversorgung
tétig. Dadurch ist dann auch ein Arzt mitbeteiligt. Im sozialpsychiatrischen
Dienst in Baden-Wirttemberg ist mittlerweile Uberall ein Arzt auf Honorarba-
sis beteiligt; und auch die Empfehlungen sprechen diesen Rat ganz deutlich
aus, Es gibt keinan sozialpsychiatrischen Dienst mehr, in dem nicht ein Arzt
beratend tétig ware. Aber es ist richtig, er macht keine Hausbesuche und
entscheidetl nicht Uber die Atteste zur Zwangseinweisung.

Kukla: Herr Voges, mir graut vor dem Bild, das Sie von einem Koordinator
zaichnen, denn mit der Qualifikation, die Sie beschrieben haben, wird
diesen Koordinator kein Politiker im kommunalpolitischen Bereich mehr
verstehen. Ich halte es fir ein fundamentales MiBverstédndnis, davon auszu-
gehen, daB dieser Koordinator die unmittelbar am Behandlungsgeschehen
Beteiligten fachlich koordinieren sollte — so ist das nicht, sondern Gemein-
depsychiatrie existiert doch nur mit kommunalpolitischer Unterstiitzung,
mit Unterstiitzung der Kommunalverwaltung oder sie kiimmert schlichtweg
dahin. Die Rolle des Koordinators ist doch viel eher eine Art Sammel- und
Transportstelle fachlicher Anliegen in den kommunalpolitischen Raum. Was
wir im Rahmen des Modellprogramms gerade in dieser Hinsicht an Positi-
vem erlebt haben, bestétigt, finde ich, den Vorschlag der Expertenkommis-
sion ganz auBerordentlich.

Eisenberg: Mir fehlte bei dem Vortrag die Philosophie des Verwaltungshan-
delns. Wenn wir von Gemeindepsychiatrie reden, so muB die ja auch in der
Verwaltung pragmatisch umgesetzt werden. Es stimmt eben nicht, daB die
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Gemeinde kein gesetzliches Instrumentarium hatte, um wirksam in die
Psychiatriepolitik einzugreifen. Es ist nur nicht genutzt worden, weil sich
innerhalb der Verwaltung niemand verantwortlich flhlte. Deshalb ist eine
Koordinationsstelle dringend erforderlich. Ich stimme aber dem Vorschlag
der Expertenkommission insoweit nicht ganz zu, als man den Koordinator
als Einzelperson dem Dezernenten unterstellt, sondern halte unsere Kasse-
ler Losung fur geeigneter, daB das Gesundheitsamt als kommunales
Fachamt die Aufgaben der Gesundheitshilfe fir Behinderte und somit auch
fur die Psychiatrie wahrnimmt und innerhalb der Verwaltung deutlich
macht, welche Entscheidungsprozesse notwendig sind, um Gemeinde-
psychiatrie zu realisieren und auf kommunaler Ebene auch wirklich die
Verantwortung zu (ibernehmen. Die anderen Punkte sind meines Erachtens
auf der Ebene der Kooperation der Dienste und ihrer Abstimmung unterein-
ander zu vollziehen: Angesichts der sehr unterschiedlichen Konstruktionen
von Gemeindeordnungen ist es sehr schwierig, einen solchen Fachkreis,
den Sie als Beirat oder Arbeitsgemeinschaft bezeichnet haben, in dieses
kommunale Konstrukt hineinzubekommen. Hier missen wir uns jeweils an
der Situation in der Gemeinde orientieren und nicht Uberall dieselben
abstrakten Konstruktionen gleichermaBen umsetzen wollen.

Meyer: In Nordrhein-Westfalen versuchen wir, diese Empfehlung der Exper-
tenkommission zur Einrichtung von Koordinatorenstellen seit Ende April
dieses Jahres umzusetzen. Wir kdnnen aus unseren Erfahrungen in den
Modellregionen sagen, daB da, wo ein Koordinator vorhanden war, auch
effektiv kooperative Strukturen geschaffen wurden. In vielen anderen
Gebietskérperschaften, wo es keine Koordinatoren gab, haben sich zwar
auch die Versorgungsstrukturen weiterentwickelt, aber eben nicht so koo-
perativ und effektiv wie in den Modellregionen. In den Forderrichtlinien fir
die Einrichtung von Koordinatoren-Stellen haben wir aber die Frage, welche
Qualifikation diese Koordinatoren denn haben sollen, bewuBt offen gelas-
sen, weil wir wissen, daB es nicht nur auf die spezifische fachliche Kompe-
tenz ankommt, die der Koordinator haben muB, sondern vor allem Dingen
darauf, daB er sich in einer Kommune bewegen kann und von allen, die an
der psychiatrischen Versorgung beteiligt sind, akzeptiert wird. Darum haben
wir die Férderrichtiinien ziemlich weit gefaBt, so daB die Entscheidung Gber
die Qualifikationsanforderungen an den Koordinator vor Ort bleibt.

Schwendy: Ich gehére zu der jungen Zunft der Psychiatrie-Koordinatoren.
Ich mache das jetzt seit Februar in K&In und erlebe, was es heift, Empfeh-
lungen, die man als Mitglied der Expertenkommission selbst mitformuliert
hat, in die Praxis umzusetzen zu versuchen. Ich glaube, es ist kein Zufall,
daB um die Figur des Koordinators eine Diskussion in der Psychiatrie und
auch in der freien Wohlfahrtspflege entstanden ist — und vielleicht haben
wir als Expertenkommission durch dieses unglickliche Bild von der Trias
aus Gesundheitsdezernent, Beirat und Koordinator selbst ein biBchen dazu
beigetragen, Das gibt dem Koordinator eine Position, die natirlich vollig
unangemessen ist.
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Ein Koordinator, der bei der Stadtverwaltung tatig ist, ist eingebunden in
deren Hierarchie. Da gibt es im Grunde genommen nur zwei Organe, den
Rat und den Oberstadtdirektor, und der Koordinator ist mehr oder weniger
hoch in die Verwaltung eingebunden und arbeitet dem Dezernenten und
Gber ihn den Gremien zu. Das muB man noch einmal deutlich machen, daf
ni_cht die fixe Idee auftaucht, der Koordinator habe eine dhnliche Position
wie zum Beispiel Frauenbeauftragte in vielen Kommunen, die doch eine
vollig andere Position haben. So verstehen wir das Amt des Psychiatrie-
Koordinators nicht.

Fiir mein Verstdndnis hat ein Psychiatriereferent im Gesundheitsamt daran
Zu a(beiten. daB Koordination auf allen Ebenen in der Stadt (iberhaupt
mégllc_h wird; und zunédchst einmal hat er dafiir zu sorgen, daB die Kom-
mune, in der er tétig ist, ihr eigenes Handeln zielgerecht koordiniert — denn
die Ressourcen fir psychisch Kranke sind {iber alle méglichen Amter ver-
teilt. Alleine das aufgabengerecht zu biindeln, ist eine Heidenarbeit.

Auf der anderen Seite sind die Anbieter, also die Dienste und Einrichtungen
der gemeindenahen psychiatrischen Versorgung, das Gegenlber der Stadt,
und ein Koordinator ist (berhaupt nichts wert, ohne dieses Gegenlber. Er
kqnn die notwendige Interessenvertretung gegeniber der Stadt nicht allein
leisten; von ihm wird eher erwartet, daB er die Interessen, die sich in der
Stadtoffentlichkeit politisch oder fachlich bilden, auf die Ressourcen der
Stadt bezieht und auch in Vergleich setzt zu anderen Anliegen, die die Stadt
hat. Es gibt in vielen Kommunen jetzt eine allgemeine kommunale Renais-
sance der Gesundheitsplanung; und Psychiatrieplanung kann nur ein Teil
davon sein. lch beschéftige mich jetzt beispielsweise auch viel mit Selbsthil-
ft_eplanung. weil unter dem Vehikel der Selbsthilfeférderung viele psychoso-
ziale Anliegen an die Stadt herangetragen werden.

Das Schlimmste ist, und das ist, glaube ich, auch in dem Vortrag aus
Ma_annhejm das MiBverstdndnis, wenn man meinen wiirde, der Koordinator
sei so eine Art fachlicher Oberaufseher, der in die Dienste eingreift. Uberall,
wo ich hinkomme, mache ich erst einmal deutlich, daB ich keinerlei Fachauf-
S|_chtsaufgaben in KéIn habe, weder gegeniiber dem Sozialpsychiatrischen
Dienst im Gesundheitsamt, noch gegeniiber der Sozialstation oder einem
Wohnheim des einen freien Trégers. Ich fiihle mich nur dafir zustidndig,
Regelungen zu schaffen, die es diesen Diensten und Einrichtungen ermégli-
cheq — und sie notwendigerweise auch dazu zwingen —, bedarfsgerecht zu
arbelten. Das ist Koordination auf einer sehr viel héheren Ebene, aber sicher
n!cht auf der Ebene, dal man im einzelnen Fall fachlich eingreift. Vor
diesem MiBverstandnis méchte ich eindringlich warnen, damit die Koordina-
toren nicht dberfrachtet und zu Butzeménnern aufgebaut werden.

Picafd: Bei der Vielseitigkeit der Erwartungen und der Vielseitigkeit der
mzwrs_chen gemachten Erfahrungen wird es nicht gut maéglich sein, Ober
das hinaus, was Herr Kulenkampff als Chakteristikum fiir den Koordinator
genannt hat, weitergehende Festlegungen zu treffen, Mir scheint das eine
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sehr wichtige Position zu sein — aber, wie so oft bei wichtigen Positionen,
wird die Wirksamkeit eines Koordinators erst im Laufe der Erfahrungen klar
zu beschreiben sein. Sie hangt ja auch davon ab, in welchem Bundesland
ich mich befinde und nach welchen kommunalrechtlichen Vorschriften man
handelt, Das sieht in Hessen anders aus als in Baden-Wirttemberg, in
Bayern, in Nordrhein-Westfalen oder in Schleswig-Holstein. Wir kdnnen
nicht einmal ein rechtlich einwandfreies einheitliches Idealbild des Koordi-
nators entwerfen. Aber auf der anderen Seite sind wir uns doch in der
Definition der Aufgaben des Koordinators weitgehend einig.

Drees: Ohne den Koordinator wéren bei uns in Duisburg viele Dinge nicht
gelaufen. Er war fir uns ein ganz wichtiger Ubersetzer, als wir einen
Sozialdezernenten hatten, der uns Gberhaupt nicht verstand. Der Koordina-
tor hat vieles zu ihm ,'riibergebracht”, er ist fGr uns eine Art Sprachrohr
gewesen. Ich méchte aber einen kleinen Unterschied machen zwischen
Koordinator und Initiator. Diejenigen, die in unseren Duisburger Vereinen
elwas Neues entwickelt haben, waren gerade nicht die Arzte, sondern
Handwerksmeister, Schlosser oder auch Erzieherinnen. Von solchen psych-
iatrischen Laien geht eine viel grdBere Innovationsfreude aus, und sie
besitzen auch in viel gréBerem MaBe eine in diesem Bereich notwendige
Naivitdt und die Bereitschaft, etwas mal ganz anders zu machen, als die
Psychiater, selbst als diejenigen, die sich sozialpsychiatrisch ein Stiick von
der biologischen Medizin entfernt haben. Nach unseren Erfahrungen in den
Vereinen kommt es vor allem darauf an, Menschen zu mobilisieren, die
Engagement haben; die Fachkenntnisse werden sie sich schon im L&uf der
Zeit erwerben. Vieles was in Duisburg entstanden ist, ist durch Laien
entstanden und ich denke, das Meiste kann sich sehen lassen.

Im Vortrag von Herrn Bertling ist schon angeklungen, was wir in den
ginzelnen Vereinen so alles veranstalten. Ich méchte in Element noch
einmal herausstreichen und als Beispiel fiir andere Gemeinden anbisten.
Wir im Kuckucksnest richten wie der Regenbogen mit dem Arbeitsamt vor-
rehabilitative MaBnahmen ein. Das ist gesetzlich méglich, man muB seine
Arbeitsimter nur dazu gewinnen. Das heiBt konkret, da man fiinf bis sechs
Leute — Sozialhilfeempfanger, psychotische Patienten —, die noch gerade
arbeitsfidhig zu machen sind und die man in keine volle Rehabilitations-
MaRnahme hinein bekommt, in irgendeinem Arbeitsbersich wieder in Arbeit
bringen kann. Das Arbeitsamt gibt dem Versin daflir eine volle Anleiterstelle,
und die dort Rehabilitierten, oder besser Vor-Rehabilitierten, bekommen ein
Jahr lang volle Leistung vom Arbeitsamt. Das formale Ziel dabei ist, daB sie
rehabilitationsfihig werden oder sogar einen Job kriegen bzw. anstéindige
Arbeitsiosengelder, wenn sie nicht angestellt werden. Wir haben das fiir den
Tischlereibereich organisiert, im Herbst wird es fGr den Birobereich anlau-
fen, und ebenso flir den Fahrrad-Reparaturbersich und andere — es 14t sich
in vielen Bereichen organisieren und ist fiir unsere Vereine sehr sinnvoll,
indem wir neue festbezahlte Krifte hineinbekommen, und fir die Klienten
eine wichtige Angelegenheit.
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Reisig: Der Kernpunkt des Verbundkonzepts, wenn ich die Empfshlungen
der Expertenkommission richtig verstanden habe, ist doch der ambulant
aufsuchende Dienst. In den Vortrigen ist angesprochen worden, daB dies
die sozialpsychiatrischen Dienste machen. Ich sehe in den Institutsambulan-
zen, die ja nun vermehrt in der Bundesrepublik entstehen, eine weitere
wichtige Mdglichkeit, den aufsuchend-ambulanten Dienst zu machen. Vor-
aussetzung ist natirlich, daB die Ambulanzen entsprechend ausgestattet
sind. Ich selber leite eine Ambulanz mit 13 Mitarbeitern, und wir machen in
der Regel zwischen drei- und dreieinhalbtausend Hausbesuche im Jahr
— erst dann kann die Sache zu einem ambulant aufsuchenden Dienst
werden, es reicht nicht, wenn an einem Krankenhaus ein Arzt die Erméchti-
gung hat und wenn man das Ambulanz nennt. Die Finanzierung ist ja durch
das Gesundheits-Reformgesetz geregelt, allerdings sind die Krankenkassen
weiterhin nicht bereit, die Leistungen der nichtérztlichen Fachkrifte
kostendeckend zu honarieren — es werden bisher nur etwa 50 bis 60% der
Personalkosten gedeckt. Die Einbindung von Institutsambulanzen in den
gemeindepsychiatrischen Verbund finde ich relativ einfach — traditionell
haben ja diese Institutsambulanzen zu den chronischen und den immer
wieder stationar auftauchenden Patienten den besten Kontakt —, und um
das voranzutreiben, sollte man diese Entwicklung in der Bundesrepublik
verstérken.

Stumme: Hessen hat sich am Modellprogramm Psychiatrie beteiligt. Wir
hatten in drei Modellregionen Koordinatoren. Die Arbeit der Koordinatoren
hat sich dort am besten entwickelt, wo sie fest in kommunale Strukturen mit
eingebunden waren; wo aber die intensive Einbindung in kommunale Gre-
mien gefehlt hat, ist es auch weniger gelungen, die Koordinations-Aufgaben
sichtbar zu machen und die Koordination vor Ort tatsichlich zum Tragen
kommen zu lassen. In der Landeshauptstadt Wiesbaden haben wir nun seit
eineinhaib Jahren einen Koordinator, und ich verfolge die dortige Entwick-
lung mit groBem Interesse. Wenn man dem Vorschlag von Herrn Voges
gefolgt wére, nur bei den vermeintiich Kompetentesten solche Aufgaben
anzusiedeln, dann wiirde Wiesbaden sicherlich nach wie vor und auch im
nachsten Jahrzehnt noch im psychiatrischen Dornréschen-Schlaf dahin-
dimpeln. Das, was alleine (iber den Koordinator innerhalb von eineinhalb
Jahren an Aktivititen sichtbar geworden ist an Koordination mit den Mitar-
beitern und den Trégern der Dienste, ist m. E. nur méglich gewesen, weil
eine derartige Stelle in dieser Form geschaffen worden ist.

Gross: Ich habe seit 1982 in Stuttgart im Landesmodellprogramm gearbeitet
und arbeite jetzt in Ludwigsburg, einem benachbarten Landkreis. Der Ver-
gleich zwischen den beiden Regicnen ist sehr interessant, weil Stuttgart zu
den Versorgungsgebieten gehért, die inzwischen optimal ausgestattet sind.
Die Sozialministerin sagt, daB bis 1992 die fiichendeckende Versorgung
Baden-Wiirttembergs abgeschlossen sein soll. Damit meint sie eigentlich
nur, daB bis dahin in allen Kreisen und kreisfreien Stidten in Baden-
Wirttemberg sozialpsychiatrische Dienste entstanden sein sollen — aber ich
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meine, flichendeckende Versorgung miBte eigentlich noch etwas mehr
bedeuten.

Im Landkreis Ludwigsburg gibt es einerseits einen sozialpsychiatrisqhen
Dienst, der beim Landkreis angesiedelt ist, andererseits aber auch sinen
beim staatlichen Gesundheitsamt, wo ich arbeite. Das Gesundheitsamt mit
seinen traditionellen Aufgaben hat es sich zusétzlich zur Aufgabe ggchl_wt.
auch sozialpsychiatrisch zu arbeiten. Das soll irgendwann enden, \{vell wirim
Gesundheitsamt nach dem Subsidiaritits-Prinzip im Augenblick eine ergén-
zende Funktion haben sollen. Als Sozialarbeiter, der nachgehende Fﬁrsorqe
macht, stelle ich nun aber fest, daB es an den Grenzen des Landkreises, die
ungefihr 20 bis 50 km von der nichsten Klinik entfernt sind, keine komple-
mentéren Einrichtungen gibt; und obwohl die Richtlinien auf dgr Grundlage
des Landesprogramms koordinierende Arbeitskreise vorgeschrlgben hal?en.
gibt es die auch vier Jahre nach dem Ende der Moc:.leilphgse fir Ludwigs-
burg noch nicht. Ich kann nicht erkennen, daB sich irgendjemand l:uber die
Kreisstadt hinaus um komplementére Einrichtungen wie Wohngemeinschaf-
ten, Kontaktstellen und so weiter kimmert, die m. E. auch zu einer ﬂéict_wp—
deckenden Versorgung gehdren. Ja, was machen wir dann daraus, als diein
der Praxis Stehenden? Wir sind doch letztendlich diejenigen, die das, was
auch immer an Innovation verlangt wird, dann auch machen. Wir haben
deshalb in Zusammenarbeit mit den Kirchengemeinden beider Konfessio-
nen vor Ort und eben mit unserem Gesundheitsamt nach zwei Jahren
Vorbereitungszeit einen Kleinst-Verbund im Stadtteil mit 9ine( Kont§ktst9|!e
und einer Kontaktgruppe gegrindet, in der engagierie Lalenmltarbe|ter tatig
sind. D. h. wir haben vom Gesundheitsamt aus eine Funktion erfﬁ[lt_, die qer
SpD des Landkreises langst hétte erfillen missen, ol_:wyohl wir elgf-;ntllch
nur erganzend tétig sein sollen. Das ist eine Einmaligkelfc in B.'_aden-Wu[ttam-
berg; aber gerade aus dieser Erfahrung heraus meine ich, ein Koordinator
wire nicht schlecht.

Es stimmt uns traurig, daB die Praktiker, welche die Versorgungsiicke
ausgefiillt und die so wichtige Kontinuitét gewahrt haben, durcl? strenge
Auslegung des Subsidiaritits-Prinzips in den neuen Perspektiven dgs
Offentlichen Gesundheitsdienstes von Baden-Wirttemberg dem Rotstift
zum Opfer fallen soll. Biirokratische Planung im Rahm'en der Sozialp;ych-
iatrie kann gar nicht ermessen, welch wertvolles zwmchenmenschllc_:hes
Vertrauen hier vor Ort zerstdrt werden soll. Deshalb halte ich es fir einen
schweren Fehler, einen gut arbeitenden ,Sozialpsychiatrischen Dienst” bei
einem Gesundheitsamt zugunsten dem ,SpD" des Landkreises aufzulésen.

Lorenzen: Grundsétzlich sind doch in den Empfehlungen zunédchst Funktio-
nen und danach erst bestehende Dienste beschrieben worden. Wenn man
das jetzt auf den Koordinator und auf die Institutsambula_nz anwgndet, da}nn
hat doch Herr Voges durchaus das Recht — ich habe in d@hnlicher Weise
koordiniert. Aber Herr Kulenkampff hat wirklich genauso Recht, denn wenn
da eine Landschaft ist, in der es keinerlei psychiatrische Einrichtungen gibt,
dann muB, um Uberhaupt Initiativen entwickeln zu kénnen, ein planender
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Koordinator gewonnen werden, der eng in die Verwaltungsstruktur einge-
bunden ist, aber auch natrlich vom Fach was verstehen sollte. Die planeri-
sche Kompetenz muB sicherlich am Anfang stehen; die koordinierende
Funktion — und das ist der Teil, der mir als Koordinator neben der
Geschéftsstellenfunktion auch immer viel SpaB gemacht hat —, der koordi-
nierende Anteil zwischen den Diensten steht am Ende einer Entwicklung.
Dann wird es sehr wichtig, vermittelnd tatig zu sein, und das kann man
natirlich besser, wenn man wenig Abhéngigkeiten reprisentiert und auch
keine Entscheidungsbefugnisse hat.

Man muB deshalb m. E. immer sorgfaltig unterscheiden zwischen den Funk-
tionen der Planung, der Koordination und auch der Kontrolle. Das gilt auch
fur die Arbeit in einer psychiatrischen Institutsambulanz; das haben wir ja
bei uns in der Kiinik auch: Wir machen in unserer Ambulanz das sogenannte
Screening — d. h. die Einweisungen in das Krankenhaus werden noch mal
auf ihre Notwendigkeit tiberprift — und die Nachsorge. Nachgehend-aufsu-
chende Arbeit leisten wir nur in wenigen Einzelfillen, sozusagen im Einver-
nehmen mit den Patienten. Diese auch kontrollierende Funktion {ibernimmt
in Hamburg ganz bewuBt der sozialpsychiatrische Dienst, der iberwiegend
auf Fremdmeldung hin tatig wird. Diese Hamburger Situation ist jahrelang
gewachsen und meines Erachtens eine gute Situation, die man langfristig
allemal anstreben sollte, Wenn man aber weder eine Ambulanz noch einen
SpD hat, dann ist es vielleicht vertretbar, zunéchst mit einer Ambulanz
anzufangen, die auch diese nachgehende Funktion hat. Zur nachgehenden
gehért aber immer die kontroilierende Funktion, bis hin zur Zwangseinwei-
sung. Das aber ist eine Funktion des &ffentlichen Gesundheitsdienstes, die
m. E. sehr schiecht in die Arbeit einer psychiatrischen Institutsambulanz
integriert werden kann.

Brandt: Ich glaube es ist unbestritten, daB die Zusammenarbeit in der
psychiatrischen Versorgung verbessert werden muB. Die freie Wohlfahrts-
pflege hilt aber den Weg, den die Empfehlungen der Expertenkommission
zur besseren Koordination und Steuerung vorsehen, fir falsch. Ansatzpunkt
fur die Umsetzung dieser fachlich-konzeptionellen Vorschlidge der Exper-
tenkommission sollten demgegeniber die bestehenden gesetzlichen Ver-
pflichtungen im Sozialgesetzbuch (§ 17 Abs. 3 SGB |, §§ 86 ff. und 95 SGB X)
und in der Sozialhilfe (§§ 10 Abs.2 und 3, 46, 95 und 114 BSHG) zur
Zusammenarbeit der verschiedenen Triger sein.

Gerade dann, wenn man die Zusammenarbeit in der psychiatrischen Versor-
gung erfolgversprechend verbessern will, sollte man von diesen gesetzli-
chen Vorgaben ausgehen. Sie sind geltendes Recht und somit bereits jotzt
fur den &ffentlichen Leistungstrager bindend. Umgekehrt ist zu befirchten,
daf die Bildung des vorgeschlagenen Uberbaus mit neuen und zuséatzlichen
Strukturen, mit Gremien, deren Stellenwert und Querverbindung nicht ein-
deutig gekldrt sind, eher zur Unsicherheit und Schwéchung der dringend
benétigten konzentrierten Bemihungen zur Weiterentwicklung der psych-
iatrischen Versorgung fiihrt. Deshalb sollte es unserer Ansicht nach die
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vorrangige Strategie sein, bestehende geseizliche R:ahmepbedingungen mit
Leben zu fillen und auf ihre stérkere Umsetzung hinzuwirken.

Zum Beispiel kénnte die . Arbeitsgemeinschaft des B$HG__enltspren_::hend
differenziert ausgestaltet werden; dies beinhaltet auch die Mogllqhkelt, d.aﬂ
der Koordinator eventuell als Geschiéftsfihrer einer solchen Arbeitsgemein-
schaft angestellt titig wirde bzw. werden kdnnte. Er wirde dadtfrch Zum
einen wahrscheinlich bessere Handlungsméglichkeitgn gegendber der
Kommune gewinnen und zum zweiten natiirlich aqf einer ganz anderen
Vertrauensgrundlage in die Arbeit aller Beteiligten eingebunden werden.

Kruckenberg: Mich wundert, daB es {iberall so friedlich zuzqgehen scheint.
Das ist ja etwas ganz Merkwirdiges. Ich hatte immer den Eindruck, daB es
bei uns in Bremen relativ friedlich zugehe, aber trotzdem war der-Ayﬂo-
sungsprozeB eines Teils des Krankenhauses und der Aufbau neuer, einiger-
maBen gemeindsintegrierter Einrichtungen nicht nur nach meiner personli-
chen Erfahrung etwas oft hdchst Schmerzliches, was Kopﬂlkte a_auf all::-n
Ebenen erzeugte, mit den Patienten und unter den Mltarbe!tern. r_mt Behqr-
den und Kostentragern. Dies scheint mir in der heutigen Dlsk.ussuon und in
den heutigen Vortrégen etwas zurlickzutreten. Die positive Sglte wurde sel_1r
lebhaft dargestellt, wie an vielen Orten Menschen Uber das hinaus, wozu sie
sozusagen verpflichtet sind, Verantwortung n‘.::bernehmen und etwas in
Bewegung bringen, was ja ganz enorm wichtig u_nd zentraler In_halt .der
Psychiatrie-Reform gewesen ist. Man sollte aber diese andere Seite nicht
vergessen, daB es in der Psychiatrie-Reform aucl] um Interessen geht, um
Angste und Interessen der Betreiber, der Kostentraggr, auch der Mltarbeltef
und natdirlich auch der Patienten und der Angehdrigen, und daB es dabei
dann auch um Konfliktregelung gehen muB.

Vor allen Dingen ist ja bei der Gruppe der chronisch Krankep. d.i.e. in di_ease[n
Bericht zu Recht in den Vordergrund gesteilt worden ist, dio Far!!gkelt, fiir
sich selber Verantwortung zu Ubernehmen, immer eiqgeschrﬁnk}. Vo_n
daher ist es enorm wichtig, Verantwortung genau zu de_fimeren. namllcp die
Verantwortung, die einer fir diese Gruppe hat und die er dann méaglichst
auch wahrnehmen soll. Dieses Konfliktfeld zwischen Verantwqrtung haben
und wahrnehmen scheint mir enorm wichtig. Deshalb finde ich den Vor-
schlag, einen gemeindepsychiatrischen Verbund einzuricpteq, sehr ver-
ninftig, obgleich das ja auch schmerzlich ist und Autonorqle{l_nbuaen far
die verschiedenen Beteiligten beinhaltet, die noch néher diskutiert werden

muiBten.

Ich méchte hier nur an einer Stelle Kritik anmelden, weil mir die Einbindun_g
des stationdren Bereichs in die Behandiungs-Achse ungenigend zu sein
scheint. Die Gruppe der chronisch Kranken hat eine Iangdaue(nde kontinu-
jerliche Begleitung nétig, die auch den Aspekt der Kontrolle mit un]faBt. Ic_h
halte nichts davon, Einrichtungen in ,Gute" und ,Bbse" zu tellen. Die
Behandlung und die Verpflichtung, den Teil von Verantwortung zu iiberneh-
men, den diese Patienten Giber ldngere Zeit nicht dbernehmen kdnnen, mu
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Kontinuitdt aufweisen und den stationdren Bereich (berschreiten. Wir
haben immer noch viel zu viele Stationares und brauchten eigentlich eine
Struktur, in welcher der stationire Bereich in den Verbund integ iertist und
sich sozusagen allméhlich in die Gemeinde hinein fortsetzen kann. Das
scheint mir nicht ausreichend in dem Vorschlag der Expertenkommission
berlcksichtigt.

Hinzu kommt, daB denjenigen, die auf der Behandlungs-Achse dann zustan-
dig sind, m. E. auch eine den einzelnen Behandlungsplan koordinierende
Funktion zukommen sollte. Das ist ja andeutungsweise schon angespro-
chen worden und bedeutet auch eine schwierige Vermittiungsfunktion,
sozusagen auf der unmittelbaren Arbeitsebene. Ich wiirde gern den etwas
rabiaten Vorschlag machen, daB eigentlich in jeder Region eine Institutsam-
bulanz einzurichten ist, die gleichzeitig die Aufgaben des sozialpsychiatri-
schen Dienstes wahrnimmt, oder umgekehrt, daB der sozialpsychiatrische
Dienst als gleichsam externe Institutsambulanz des stationéren Bereichs fir
die Gruppe der chronisch Kranken die verpflichtende Funktion iibernehmen
sollte, alle Behandlungsaufgaben wahrzunehmen, die sie auBerhalb der
Klinik in der Region nicht selbsténdig Obernshmen kénnen.

Schwendy: Ich méchte eine Antwort an Herrn Brandt von der Bundesar-
beitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege versuchen. Die freie Wohl-
fahrtspflege war ja bislang auf den Tagungen der Aktion Psychisch Kranke
als Organ nicht vertreten, von daher wird auch ein Fortschritt in unserer
Diskussion allein dadurch deutlich, daB Sie jetzt hier sind. Ich glaube, daB
Sie in lhrer Stellungnahme zu diesem Problem der Koordination und des
Beirates von MiBverstindnissen ausgehen. Den Beirat kann man meiner
Meinung nach durchaus als Arbeitsgemeinschaft nach dem BSHG oder
nach dem Sozialgesetzbuch kongtruieren. — Wir haben uns innerhalb des
Modellprogramms auch damit beschiftigt, haben das dann aber fallenlas-
sen. Die Hauptsache ist ja, daB alle Beteiligten — die Kostentriager, die
Einrichtungstréger und die Kommunen — sich an einen Tisch setzen und
verbindliche Vereinbarungen dariiber treffen, wer was macht. Diese Aufga-
benverteilung ist eben nicht, wie lhre Stellungnahme unterstellt, dem Koor-
dinator als Einzelperson zugeschrieben, sondern dem Beirat. Auch dann,
wenn man den Beirat rechtlich anders organisiert, eriibrigt sich die Notwen-
digkeit nicht, daB innerhalb der Stadtverwaltung zusétzliche Kompetenz fiir
Planung und Koordination in psychiatrischen Angelegenheiten angesiedelt
werden mufl. Welches Tiirschild man den Leuten gibt, ist véllig sekundar;
aber in einem solchen Gremium, ob Beirat oder Arbeitsgemeinschaft, muB
die Stadt kompsetent vertreten sein, und die Stadtverwaltungen und Kreisver-
waltungen sind heute in der Regel einfach nicht von vornherein so bestiickt
mit dem spezifischen Know-how, daB sie da ohne eine spezielle Fachkraft
kompetent mitwirken konnten, darum geht es. Der Beirat in welcher Form
auch immer, erbrigt nicht die Schaffung solcher Kompetenz bei der Kom-
munalverwaltung.

Die Auffassung (ber die Arbeitsteilung vor Ort, die Herr Lorenzen hier
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vertritt, halte ich fir falsch: Sie machen eine Ist-Analyse des beschrankten
Leistungsspektrums ambulanter Dienste und schreiben sie vollig unhinter-
fragt ins Soll fort.

Hausmann: So kann ich das nicht im Raum stehen lassen, hier wird ja sehr
deutlich, daB man in der psychiatrischen Versorgung von verschiedenen
Niveaus ausgegangen ist. Wir haben in Hamburg seit 1951 traditionell
gewachsene sozialpsychiatrische Dienste. Wir haben sieben Bezirke bei 1,6
Millionen Einwohnern und jeder Bezirk hat einen bzw. zwei bis drei sozial-
psychiatrische Dienste, die dezentralisiert und gemeindenah arbeiten. Wir
werden zweifelsfrei nicht sieben psychiatrische Abteilungen in je einem
Bezirk einrichten, sondern wir haben jetzt zwei und werden die dritte
demnéchst erdffnen. Wir werden aber darauf dringen, daf wir in jeder
Abteilung eine Institutsambulanz einrichten kénnen — unsere Institutsam-
bulanzen arbeiten im iibrigen kostendeckend, wir bekommen pro Schein bis
500 DM. Der Institutsambulanz kommt die nachsorgende Behandlung und
Betreuung zu, und selbstverstandlich wird sich keine Institutsambulanz
weigern, wenn es denn sein muB und absolut nicht zu verhindern ist, eine
Zwangseinwelsung vorzunehmen. Sie wird nicht auf die ldee kommen, den
sozialpsychiatrischen Dienst anzurufen und um die Zwangseinweisung
eines in der Ambulanz behandelten Patienten bitten. So stellt sich das ja hier
fast dar, aber so ist es wirklich nicht. Es kommt besonders darauf an, daf die
beiden Dienste kooperieren, und dann wird der sozialpsychiatrische Dienst
auch nicht in diese entsetzliche Rolle gedringt, nur noch Zwangseinweisun-
gen machen zu milssen.

Lorenzen: Ich fiihle mich an eine Stelle gedrangt, an der ich wirklich nicht
stehe. Ich habe nur deutlich machen wollen, daB es Funktionen gibt, die
man besser an unterschiedlichen Stellen ansiedelt. Das Ergebnis unserer
Diskussion mit dem sozialpsychiatrischen Dienst habe ich hier vorgetragen;
wir haben diesen Punkt als einen Unterschied angesehen. Selbstverstand-
lich arbeitet der sozialpsychiatrische Dienst in Hamburg therapeutisch. Es
gibt aber bestimmte kontrollierende Funktionen, die man m. E. im Interesse
des Patienten lieber aufteilt. Es kann sogar sinnvoll sein, sie an zwei
verschiedenen Stellen anzusiedeln. Es kommt iiberhaupt nicht in Frage, daf
wir in der Institutsambulanz uns sozusagen fir die negativen Anteile in der
Betreuung eines anderen Dienstes bedienen, das ist nicht mein Ansatz. Aber
der Zugang zu den verschiedenen Diensten geschieht halt auf unterschiedli-
che Weise: die sozialpsychiatrischen Dienste gewinnen ihre neuen Patien-
ten traditionellerweise — und nicht, weil wir das so wollen — Gberwiegend
iiber Fremdmeldung, weil sie nach dem Hamburger Psychisch-Kranken-
Gesetz eben daflir zustdndig sind. So gewinnt die psychiatrische Ambulanz
ihre neuen Patienten nicht, und diesen Unterschied muB man doch sehen,
wenn man Strukturen ableiten will.

Kulenkampff: Ich finde, dies war eine interessante Diskussion Gber alle
méglichen Aspekte gemeindepsychiatrischer Versorgung — bloB dber den
Verbund hat niemand gesprochen. Das liegt vielleicht daran, daB sich keiner
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so richtig vorstelien kann, was das fur eine Herausforderung ist. Herr
Kruqkenberg, als erfahrener Mensch in so einer Kommune, hat das als
einziger erkannt. Es handelt sich ja nicht darum, daB drei verschiedene
Emnghtungen ganz nett zusammenarbeiten, sondern der Verbundgedanke
g.eht ja weiter. Ich habe das eingekleidet in den Begriff der ,funktionalen
Einheit", die eine bestimmte Rechtsform haben soll. Das bedeutet Verlust
von Autonomie bei den verschiedenen Teilen, bei Regenbégen und Kuk-
kycks_nestern und dergleichen mehr, ob sie sich nun auflésen in so einer
El_nhelt pder sich als Holding wiederfinden. Es wiirde mich in einer nachsten
Diskussion auch interessieren, was die freie Wohlfahrt dazu sagt.
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Moglichkeiten der Planung und Steuerung beim Aufbau
einer gemeindepsychiatrischen Versorgung

R. Kukla

Bei der Betrachtung des Themas ,Uberregionale Anstéfe und kommunale
Verwirklichung” fielen mir einige Dinge auf, die ich im Sinne einer Vorbe-
merkung nennen méchte:

Zum einen: Wenn iiber Méglichkeiten der Planung und Steuerung gespro-
chen wird, so ist die Notwendigkeit, zu steuern und zu planen, stillschwei-
gend vorausgesatzt. Zum anderen: Wenn Ober den Aufbau einer gemeinde-
psychiatrischen Versorgung gesprochen wird, so meine ich damit im
wesentlichen den gemeindepsychiatrischen Verbund. Damit sind einige
institutionelle Bausteine der gemeindepsychiatrischen Versorgung ausge-
blendet. Am Beispiel der Krankenhausbedarfsplanung oder der Bedarfspla-
nung fiir die ambulante Versorgung durch niedergelassene Arzte zeigt sich
jedoch, daB dies in aller Breite zu besprechen, den Rahmen des Referates
sprengen wirde.

SchlieBlich: ,Uberregionale AnstéBe und kommunale Verwirklichung”
klingt nach einem von oben nach unten gerichteten Reiz-Reaktionsschema,
nach einem einfachen Ursachen-Wirkungsschema, das in der Realitit so
sicherlich nicht existiert. Um der Wirklichkeit gerechter zu werden, miiBte
der Komplex eher auf der Basis einer differenzierten systematischen
Betrachtungsweise aufgearbeitet werden; dies erspare ich mir und lhnen.

Lassen Sie mich jedoch, bevor ich mich anhand einiger praktischer Bei-
spiele dem Thema zu ndhern versuche, wenigstens einige allgemeine
Anmerkungen in diesem Sinne machen:

Planung und Steuerung vollzieht sich in der komplexen Interaktion ver-
schiedener Beteiligter. Selbst wenn ich die Kostentrdger und die unmittelbar
in der Betreuung der Patienten stehende Mitarbeiter einmal herauslasse,
bleiben mit dem staatlichen Bereich (Bund, Land, Regierungsprésident),
dem Bereich der kommunalen Selbstverwaltung (Landschaftsverbéande,
Stadte, Kreise und kommunale Spitzenverbinde), dem Bereich der freien
Wohlfahrtspflege (Verbdnde, Triger, Fachgesellschaften) sowoh| insge-
samt, wie auch unter dem Aspekt der Uberregionalitat, gegeniiber dem
kommunalen Bereich immer noch geniigend Beteiligte Obrig, um zu zeigen,
wie komplex das Gefiige ist.

Ich nehme dies nicht als Raster fir die weiteren Schilderungen, sondern
bitte Sie, diese Komplexitat zu beriicksichtigen und in Erinnerung zu halten,
wenn ich im folgenden verschiedene Beispiele nenne,

Wenn man den Begriff ,Méglichkeiten der Planung” instrurhentell versteht,
stellt sich das &hnlich komplex dar. Reicht doch der Bereich der Planung
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und Steusrung von der Informationssammlung Gber d_ie Eptwicklung und
Verbreitung von ldeen bis zur behutsamen Begrenzung im Sinne von ..I_(ana-
lisierung" und weiter zu direkten konzeptionellen, planerischen, finanziellen
AnstdBen im Sinne eines aktiven ,In-die-Hand" oder ,an den goldenen
Ziigel" Nehmens — um nur sinige Beispiele zu nennen.

Wenn ich eben sagte, daB ich (berregionale AnstdBe und. kommL_rnale
Verwirklichung nicht als von oben nach unten gerichtetes He!z-F_leakuons-
schema verstehe, muB ich doch feststellen, daB sich die Psychlatrle‘-Flefor_m
etwa seit Ende der 60iger Jahre zumindest hier im Rheinland zunaghst im
wesentlichen nach diesem Muster abgespielt hat. Die wenigen, die vom
Land oder vom Landschaftsverband her — allen voran Caspar Kulenkampff
— die Leitlinien und Grundsitze einer Psychiatrie-Reform ab Ende der Gqu
bis Mitte der 70er Jahre formulierten, kamen sich oft vor, wie Wanderpredi-
ger oder Handlungsreisende, die versuchten, ihre Ideen im kommunalen
Bereich zu verbreiten und andere zum Handeln anzustiften.

Man reiste in die Stidte und Kreise und versuchte einem mehr oder minqer
erstaunten Publikum klarzumachen, daB es dort Birger gibt, die der Hllfe
,vor Ort" bedurfen und daB dafiir nicht schlichtweg ,die in K&In" oder ,die
in Dusseldorf” zustandig sind.

Es ist sicher Ausdruck von — Gott sei Dank — wesentli?h geéndgu:tep
Bedingungen, daB wir heute an der Basis fast iberall eine Fu_lle von Initiati-
ven haben, die den Bedarf mehr oder minder lauthals artikulieren, und daB
wir daher heute auch von der notwendigen Figur eines Koordinators spre-
chen kénnen.

Parallel zu dieser Entwicklung verdnderten sich auch die Denkweisen und
Begriffe: Wahrend z. B. zunéchst in zentralistischer Planqngsattitﬁde selbst-
erdachte Planungs- oder Versorgungsgebiete zugeschnitten wurden, spre-
chen wir heute eher von der Deckungsgleichheit mit kommunalen_Gepiet_s—
grenzen. Wahrend zunéchst noch von der gemeindepahen Psych]atrle die
Rede war, sprechen wir heute von der Entwicklung in der Gemeinde l{nd
dem gemeindepsychiatrischen Verbund. Aus eigene[n I%rleben k.ann ich
sagen, daB sich zunéichst die Entwicklung im auBerstationdren Berglch_eljer
mit Hilfe blirokratischer Instrumente wie Férderungstopfen und Richtlinien
vollzog, im Laufe der Entwicklung aber festgestellt werder_1 konnts, daB es
immer wichtiger wurde, Informationsaustauschmdglichkeiten zu schaffen
und zum Beispiel eine Verwaltung wie den Landschaftsverband als Informa-
tionsdrehscheibe zu nutzen. Damit kénnte Verwaltungshandein zu_nehmend
zum Ausdruck einer Dienstleistungs-ldeologie geraten — hoffentlich!

Eine weitere Entwicklungslinie ist folgende:

Wihrend zunéchst so ziemlich alles gut geheiBen wurde, was als ‘Altern_ative
zur stationdren Betreuung Erfolg zu versprechen schien, zeigte sich mit der
zunshmenden Zahl und Komplexitit der Angebote, daB die zunéichs? not-
wendige Grundhaltung ,Lafit viele Blumen bldhen" nicht mehr ausreichte,
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sondern daB es notwendig war, starker in Entwickiungen einzugreifen und
Zu gestalten.

Etwa parallel zur Diskussion in der Expertenkommission stellte sich damit
auch im Rheinland die Notwendigkeit, iiber Verbundldsungen nachzuden-
ken. DaB solche Verbundiésungen neben den fachlichen Vorteilen, die
hautig beschrieben wurden, auch finanzielle Vorteile im Sinne eines optima-
len Ressourceneinsatzes haben, versteht sich von selbst.

Als Beispiel fur einen ,Oberregionalen AnstoB" (im Sinne des Themas)
méchte ich Ihnen die Sozialpsychiatrischen Zentren im Rheinland vorstel-
len. Sie werden sehen, daB damit bereits — wenigstens ansatzweise — Ele-
mente des gemeindepsychiatrischen Verbunds verwirkiicht sind.

Ausléser fiir die Idee der Sozialpsychiatrischen Zentren war zum einen die
fachlich zu beklagende . Zersplitterung* in der Entwicklung, zum anderen
aber auch ein ganz pragmatischer Gesichtspunkt, was die Finanzierung
angeht. Nachdem die Férderung des Bundes in den drei Modellregionen des
Rheinlandes ausliet, zeigte sich, daB fir den {iberwiegenden Teil der Ange-
bote eine Weiterfinanzierung, sei es im Sinne einer Regelfinanzieru ng, sei es
liber das Land oder auch Uber die Kommune, erreichbar war. Als am
wenigsten finanziell abgesichertes Element schien — wegen der Zuriickhal-
tung der Kommunen — das der Kontakt- und Beratungsstelle. Es dréngte
sich daher die Uberlegung auf, die Kontakt- und Beratungsstelle nicht nur
finanziell wenigstens etwas abzusichern, sondern sie als wichtiges und
bewéhrtes, sozusagen , basisnahes" Angebot auch zum Kristallisationskern
einer Verbundldsung werden zu [assen.

Die 1987 in der politischen Vertretung des Landschaftsverbandes Rheinland
verabschiedeten ,Grundsitze" bezogen sich daher auch auf die Férderung
von sog. ,weiterentwickelten Kontakt- und Beratungsstellen”. Der Begriff
des ,Sozialpsychiatrischen Zentrums" taucht zundchst nur als Untertitel
auf. Uns ist — ehrlich gesagt — nichts besseres eingefallen und inzwischen
hat sich dieser Begriff eingebiirgert.

Nach diesen ,Grundsétzen” ist das Sozialpsychiatrische Zentrum (SPZ) eine
gemeindenahe Einrichtung, die im vor- und nachstationiren Bereich ein
ambulantes Angebot von Betreuung, Beratung, Kontaktméglichkeit und
Hilfen fiir psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen innerhalb
einer festumrissenen Region in enger Kooperation mit den dbrigen Diensten
und Einrichtungen vorhélt.

Erreicht werden sollen insbesondere chronisch psychisch Kranke, die ein
dauerhaftes Betreuungsangebot bendtigen. Durch die niedrige Zugangs-
schwelle ist es auch fiir sonst schwer zugingliche bzw, kontakt-schwierige
und daher oft unterversorgte Klientengruppen geeignet.

Das Angebot des sozialpsychiatrischen Zentrums muB zu besucher-freundli-
chen Tageszeiten insbesondere auch in den Abendstunden und an Wochen-
enden zur Verflgung stehen. Eine Kontaktaufnahme mit dem Sozialpsychia-
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trischen Zentrum oder einzelnen Mitarbeitern muB fur Krisenf@lle rpnd um
die Uhr gesichert sein. Das Sozialpsychiatrische Zentrum_darf sich nicht nur
an solche Klienten richten, die selbst die Initiative ergreifen (Kon}m-Struk-
tur), sondern muB auch Méglichkeiten der aktiv nachgehenden_Hllfe (Geh-
Struktur) beinhalten. Das Sozialpsychiatrische Zentrum soll im Idealfall
folgende Angebote blindeln:

- Einzelberatung/Gesprachsgruppen
— Kontakt—lFreizeitmﬁgIichkeiteanatlentencIL!b ‘ _ i
— Tagesstrukturierende Angebote im Sinne einer integrierten Tagesstaite

— Betreuung von Wohngruppen )
— Ambulanter Dienst zur nachgehenden Betreuung am Arbeitsplatz {PSD)

— Beschéftigungsmaglichkeiten fiir psychisch Behinderte
— Aufsuchende und nachgehende ambulante Betreuung.

Angehérige und wichtige Bezugspersonen des sozialen Umfeldes sind,

soweit erforderlich, einzubeziehen. Die Angebote_bginhalten se[bstvgrsténd-
lich nicht nur professionelle Hilfen, sondern natirlich auch Laienhilfe.

Soweit aufgrund regionaler Besonderheiten das Gesamtangebot des
sozialpsychiatrischen Zentrums nicht von einem Trager \_rorgehalten w?rden
kann, sind in Ausnahmefillen Kooperationsformen mit anderen Tragern
mdglich.

Als Voraussetzung fiir die Férderung sind genannt,

— daB sich der Triger des Sozialpsychiatrischen Zentrums zu einer Zustén-
digkeit fur ein definiertes Versorgungsgebiet verpr!chtet upd daf

— die Aufgaben unter Beteiligung der Kommune, in Abstlfnmung LEnd
Zusammenarbeit mit der &rtlichen Gesundheitsbeh.orde. mﬁ der ortlich
zustandigen klinischen Behandlungseinrichtung, mit den mgdt_argelasse-
nen Arzten sowie mit sonstigen relevanten Diensten und Einrichtungen
im Versorgungsgebiet wahrgenommen werden.

Die Mitarbeit in der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft ist verpflichtend.

Der Triger muB bereit sein, an einer Facharbeitsgemeinsc_haft fceilzuner‘\-

men. Er muB bereit sein, eine multi-professionelle Arbeitsweise sowie

Supervisions- und Fortbildungsangebote sicherzustellen.

Er muB Erfahrungen in der Arbeit mit psychisch Kranken/seelisch Behinder-

ten besitzen.

Bei der Einstellung sind Beschiéftigte des Landschafts.\.f"erbandes _Flheinland
vorrangig zu ber{icksichtigen (dies wegen der Kapazitats-Reduzierung der
stationaren Einrichtungen).

Voraussetzungen fiir eine Férderung ist, daB detj Tféger rpindest_t_ans je ein
Angebot in den Bereichen Wohnen, Arbeiten, Frelzegt be_relts vorhdlt ode!' in
einem vertretbaren Zeitraum realisieren kann. Hinsmhtllgh der Ko_nze_ptlon
der Organisation sowie des Aufgabenumfangs muf auf dieser Basis Einver-
nehmen bestehen.
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Die Forderung geht von der Uberlegung aus, daB Teile der Aufgaben des
Sozialpsychiatrischen Zentrums bereits heute finanzierbar sind:

Die Betreuung von Wohngemeinschaften dber die entsprechende Férder-
richtlinien des Landschaftsverbandes, der Psycho-soziale Dienst aus Mitteln
der Hauptfiirsorgestelle, die Tagesstitte nach dem BSHG.

Hinsichtlich der Beschéftigungsméglichkeiten soil geproft werden, inwie-
weit zum Beispiel Finanzierungsmdéglichkeiten als ambulante Beschéfti-
gungstherapie oder auch im Rahmen von ausgelagerten Pldtzen einer
Werkstatt fOr Behinderte moglich sind. Ein Teil der Aufgaben des Sozial-
psychiatrischen Zentrums sind andererseits eindeutig 6rtlich zu finanzie-
rende Aufgaben im Sinne offener Hilfen. Insofern ist eine volle Funktionsfa-
higkeit nur im Zusammenhang mit einer finanziellen Beteiligung der Kom-
mune abzusichern.

Der Landschaftsverband beteiligt sich an der Finanzierung des Sozialpsych-
iatrischen Zentrums mit den Personalkosten incl. der Nebenkosten fir sine
Vollzeitkraft. Real bedeutet dies einen Festbetrag von 60 000,— DM pro Jahr.

Um es noch einmal zu wiederholen, die Grundiberlegung war:

Das Sozialpsychiatrische Zentrum sollte eine weiterentwickelte Kontakt-
und Beratungsstelle sein, mit der Méglichkeit der Krisenintervention und
angelagerten Mdglichkeiten der Wohngemeinschaftsbetreuung, des psy-
cho-sozialen Dienstes, einer integrierten Tagesstéitte und Beschéftigungs-
moglichkeiten. In der Bindelung dieser Angebote steht es im Schnittpunkt
der Kooperation mit niedergelassenen Arzien, klinischen Angeboten, dem
sozialpsychiatrischen Dienst der Kommune und sonstigen Diensten und
Einrichtungen. Die Idee war nun, die entsprechenden Triger durch die
Finanzierung einer einzigen Stelle zusétzlich zu den bereits finanzierbaren
Angeboten weiter abzusichern und Gber diesen Weg zu einer Verbundlt-
sung zu motivieren.

Diese Idee ist Obrigens nicht am ,griinen Tisch" entstanden. Sie wurde
entwickelt in dem direkten Beziehungsgeflecht zwischen Landschaftsver-
band und den Trégervereinen; d.h. es wurde vieles aus der aktuellen
Diskussion in der ,Szene" aufgenommen.

Vergleicht man das Sozialpsychiatrische Zentrum mit dem Gemeindepsych-
iatrischen Verbund der Expertenkommission, so sind die Bausteine weitge-
hend deckungsgleich. Eine leichte Akzentverschiebung liegt darin, daB die
Sicherstellung des Gesamtangebotes in den ,Grundséatzen" fiir die Sozial-
psychiatrischen Zentren nur in Ausnahmefillen (iber Kooperationsformen
ausgeslaltet werden sollte. Dahinter stand die Erfahrung, daB in den Sekto-
ren, in denen einzelne Trager sozusagen ,Monopole” besafen, sich erfreu-
licherweise besonders umfassende Angebote entwickelten. Es sollte aber
keineswegs ausgeschlossen sein, daB, so wie im Bericht der Expertenkom-
mission vorgesehen, entsprechend ausgestaltete Vertrige zwischen den
einzelnen Verbundkomponenten beschlossen werden konnen, oder daB
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durch Vereinigung verschiedener Tréger unter sinem organisatorisch_en
Dach das Angebot verklammert wird. Ebenso wie von der Expertenkor]1m|s-
sion wurde das Sozialpsychiatrische Zentrum als ein méglicher Motor in der
Entwicklung angesehen und auch als ein wichtiges Instrument b_EI der
drtlichen Bedarfskldrung. Besonders wichtig war uns aber, daB - emfaqh
gesagt — Angebote in den verschiedenen Lebensbergichen Wohnen, Arbeit,
Freizeit mit Beratung und Betreuung verknipft werden.

Zum bess-eran Verstindnis muB ich den Kontext, in den_1 sich_ die Entwick-
lung der Sozialpsychiatrischen Zentren volizog, etwas einbeziehen.

Sie muB im Zusammenhang gesehen werden mit der Entwicklur]g der
Gemeindepsychiatrie im Rheinland insgesamt. Um nur einige Beispiele zu
nennen: Wir haben im Rheinland inzwischen Gber 34 Tageskliniken, eine
zweistellige Zahl von Institutsambulanzen, eine hohe Zahl niedergelassener
Nervenarzte und Psychologen, Gber 1200 Platze in Wohngemeinschaften
bzw. im betreuten Wohnen, fast 800 Platze in spezialisierten Wohnheimen
und iiber 1000 Platzen in spezialisierten Ubergangsheimen. Dazu kommen
unterschiedlich gut besetzte Sozialpsychiatrische Dienste bei den Kommu-
nen und schlieBlich Modelle wie die ambulante psychiatrische Pflege durch
Sozialstationen (Landesprogramm, Programm des Landschaftsve_rbandes
Rheinland), ein Modell zur Familienpflege an verschiedenen Klir_ukeq. 18
psycho-soziale Dienste zur Betreuung im Arbeitsleben (ur_ld zwei welltere
Planungen) sowie positive Entwicklungen im Bereich Arbeit fur p.slychlsc.:'h
Behinderte (Trainingsarbeitsplitze, spezialisierte Pldtze in Werkstatten fir
Behinderte, Selbsthilfefirmen, ambulante Arbeitstherapie). In vielen Stadten
und Kreisen — langst nicht in allen — sind also Elemente, die sich zu
verknipften lohnt, Uberhaupt vorhanden.

Die Idee, Verbundsysteme zu schaffen, ist im Rheinland vor diesem Hin_ter-
grund breit diskutiert worden. Sie ist in verschiedenen Ebenen bzw. Teilen
des Beziehungsgeflechtes virulent.

Lassen Sie mich drei weitere Beispisle nennen:

~ Besonders erfreulich finde ich, daB das Land Nordrhein-Westfalen aus
dem Bericht der Expertenkommission die Konsequenz gezogen hat, die
Férderung von Koordinatoren vorzunehmen. Den Kommunen werdt_an
diese Stellen fiir 1989 mit 60000,— DM in den Folgejahren mit jeweils
50 000,~ DM bezuschuBt. Im Vorgriff wurden sie bereits eingerichtet z. B.
in Duisburg, im Oberbergischen Kreis und in der Stadt KaIn. Sowsit mir
bekannt ist, wird aber auch in einigen weiteren Stadtréten und Kreistagen
die Eintichtung von Koordinatorenstellen gefordert.

Dabei zeigt sich, daB die Psychiatrie durchaus auch zum kornmunal:politi-
schen Thema geworden ist. Dazu mag beigetragen haben, daf3 fast_ utgera_lll
Psychosoziale Arbeitsgemeinschaften vorhanden sind und zum Beispiel in
Essen und Wuppertal Arbeitsgemeinschaften der Triager gebildet wurden. In
siner Reihe von Stadten sind inzwischen auch Psychiatrie-Pléne vorhanden,
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so zum Beispiel in Kéln, Duisburg, Essen, Kreis Wesel, Kreis Mettmann etc.
Dardber hinaus sind in einer Reihe von Stadten und Kreisen derartige
Psychiatrie-Pléne in der Erarbeitung (Rheinisch-Bergischer Kreis, Erftkreis,
Kreis Kleve, Remscheid, Bonn usw.).

Das Land hat im Ubrigen einen weiteren wichtigen Anstoll gegeben. Wie
eben bereits angedeutet, werden aus Mitteln des Landes sozialpsychiatrisch
erfahrene Pflegekréfte an Sozialstationen mit einem Personalkostenzu-
schuB geférdert (flir je 2 Krafte jeweils 20 000,— DM). Dabei strebt das Land
sine flichendeckende Versorgung an.

Eine interessante Entwicklung hat sich auf der Seite der Trager ergeben. Im
Dezember vergangenen Jahres haben sich Hilfs- und Tragervereine (im
wesentlichen Triger von sozialpsychiatrischen Zentren) in einer Arbeitsge-
meinschaft ,Gemeindepsychiatrie Rheinfand e. V. — AGPR" zusammenge-
schlossen. |hre Aufgabe sieht die AGPR (stichwortartig zusammengefaBt)
vor allem darin: Gemeinsame Interessenvertretung, Aufbau eines Fortbil-
dungscurrikulums, Koordination und Integration der bestehenden Fachar-
beitskreise, Entwicklung und Erprobung von Verwaltungs- und Servicelei-
stungen zur Arbeitsvereinfachung und Effektivitdtssteigerung, Entwicklung
von Qualitatsstandards im Bereich der ambulanten Arbeit.

Dabei sieht sich die AGPR einem ausdricklich sozial-psychiatrischen
Ansatz verpflichtet. Die Angebote sollen vorrangig chronisch psychisch
Kranken und von Chronifizierung ihrer Erkrankung bedrohten Menschen
zur Verfligung stehen. Die Angebote sollen so organisiert werden, daf
definierte Versorgungsgebiete abgedeckt werden. In diesen Gebieten sollen
alle chronisch psychisch Kranke in geeignster Weise betrsut werden. Das
System der Angebote muB sich an den Bedirfnissen der Betroffenen und
ihrer Familien orientieren. Offensichtlich besteht bei den Trigern also ein
starkes Interesse an Kooperation und wechselseitiger Hilfestellung, das von
den Spitzenverbénden der freien Wohlfahrtspflege, meiner Beobachtung
nach, in dieser unmittelbaren Form trotz aller Bemiihungen nicht abgedeckt
werden kann.

Als einen der Umsetzungsschritte sieht die AGPR im {ibrigen die Weiterent-
wicklung ambulanter Betreuungsangebote gemiB dem Konzept der
Sozialpsychiatrischen Zentren. Lassen Sie mich daher auf die Sozialpsych-
iatrischen Zentren noch einmal zuriickkommen.

Wihrend im vergangenen Jahr in einem ersten Schritt zehn Sozialpsychia-
trische Zentren geférdert wurden, — waren es in diesem Jahr weitere zehn
— insgesamt also 20. Die politische Vertretung des Landschaftsverbandes
Rheinland hat deutlich gemacht, daB sie gewillt ist, auf dem Weg zu einer
Fldchendeckung voranzuschreiten,

Sieht man sich das bisher Erreichte an, so &8t sich sagen, daB die Versor-
gungsangebote eines Zentrums, die in den Richtlinien als Idealfall genannt
wurden, bei sémtlichen geférderten Trédgern nahezu vollstéindig vorhanden
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und zum Teil in ihrem Umfang inzwischen erheblich ausgebaut wurden bzw.
werden. Der Erfahrungsbericht an den GesundheitsausschuB3 des Land-
schaftsverbandes Rheinland weist aus, daB sich nicht nur das beschiitzte
Wohnangebot vergroBert hat, sondern auch — und das ist vom Bedarf her
besonders erforderlich — die Beschaftigungs- und Arbeitsmdglichkeiten
bzw. die MaBnahmen zur Tagesstrukturierung. Bei letzterem wirkt sich
allerdings die nach wie vor ungesicherte Finanzierung sehr hemmend aus.
Uber ein vollstindiges tagesstrukturierendes Angebot im Sinne einer Tages-
statte verfigen daher erst einzelne Sozialpsychiatrische Zentren. Uber einen
psycho-sozialen Dienst verfligen alle Trager. Nur eingeschrankt vorhanden
sind dagegen wegen der Finanzierungsschwierigkeiten die Mbglichkeiten
7 Hausbesuchen. Ebenfalls erst am Anfang steht der Aufbau von Krisenin-
terventionsdiensten. Dafir fehlen den Tragern — auch im Verbund — in
erster Linie die personellen Kapazitdten. Ein denkbarer Weg kénnte hier
z. B. die von der Stadt Kéln vorgesehene kooperative Verbindung von
Sozialpsychiatrischem Zentrum und Sozialpsychiatrischem Dienst sein.

Es hat sich gezeigt, daB die Sozialpsychiatrischen Zentren als Einrichtungen
die verschiedenen ambulanten Dienste und Einrichtungen des Tragers
zusammenfihren und deren Aktivititen zu einem abgestimmten Betreu-
ungsprogramm bindein. Hierzu haben die einzelnen Trager ihre interne
Informations-, Koordinations- und Kooperationsstruktur verbessert. Ein
wichtiges Verbindungsglied ist dabei oft die dienstibergreifende Supervi-
sion. Daneben haben sich die Trager auch bemiiht, die externe Kooperation
2u verstarken. Es zeichnet sich ab, daB sie mit wachsender Bekanntheit
zunehmend als Ansprechpartner und Vermittlungsadresse fungieren. Insge-
samt |aBt sich daher sagen, daB von den Sozialpsychiatrischen Zentren ein
positiver Einflul auf die psychosoziale Versorgung in den betreffenden
Regionen ausgegangen ist. Darlber hinaus sind auch weitergehende
Impulswirkungen feststellbar. Bei den Gebietskdrperschaften ist durch die
Férderung der Sozialpsychiatrischen Zentren die Tendenz initiiert bzw.
verstirkt worden, die Versorgung im ambulanten und komplementéren
psycho-sozialen Bereich planerisch aufzuarbeiten, finanziell zu unterstiit-
zen, koordinativ zu biindeln und den weiteren Ausbau gezielt anhand von
Gesamtversorgungsplanen zu betreiben.

DaB die Entwicklung nicht stehen bleibt, zeigen aktuelle Planungen im
Bereich der Stadt Kéln. Danach sollen die Sozialpsychiatrischen Zentren
gezielt als Instrumente der Bedarfsermittlung im Rahmen des schrittweisen
Aufbaus der Versorgung fungieren. Das Angebot soll erweitert werden,
insbesondere durch die hiusliche Krankenpflege sowie durch ambulante
Moglichkeiten der Beschiftigungs- und Arbeitstherapie. Zusatzlich soll die
Zusammenarbeit mit den fiir den jeweiligen Bezirk zusténdigen Fachkréaften
des Sozialpsychiatrischen Dienstes des Gesundheitsamtes intensiviert wer-
den. Bei der Planung der ambulanten Versorgung wird eine enge Verzah-
nung zwischen Sozialpsychiatrischen Zentren und Tagespflegeheimen an-
gestrebt.
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Diesp Uberlggungen kénnten zum Modell werden fiir die Entwicklung der
Sozialpsychiatrischen Zentren im Rheinland Gberhaupt.

DaB die |dee der Sozialpsychiatrischen Zentren so schnell Realitdt wurde,
kénnte man nun koemmentieren: ,Glick gehabt . . .“, oder ,Nun ja, wenn es
Gt.ald gibt . .."“. Aber ich denke, so einfach liegen die Dinge nicht. Lassen Sie
mich — ansteile eines eigenen Erkldrungsversuchs — auf eine Passage des
SchluBberichtes der Expertenkommission verweisen, Sie lautet: ,Da Zusam-
menarbeit fir sich selbst keinen Eigenwert darstellt, missen die Bedingun-
gen derart gestaltet werden, daB sich Kooperation far die Beteiligten lohnt.
Zu sorgen ist deswegen dafiir, dafi fiir die betroffenen Anbister durch
Ifooperative Verkniipfungen ein fir ihre Tétigkeit nutzbringender Informa-
tionsgewinn herausspringt und ihre Arbeit deutlich erleichtert wird. Ferner
soliten die regionalen Verhditnisse den Kooperationswilligen und damit
partnerschaftlich Mitarbeitenden finanzielle Vorteile ermoglichen. Und
schlieBlich ist es von erheblichem Belang, daBd bei denen, welche die
Versorgungsleistungen zu erbringen haben, ein Bewuitsein entsteht, wel-
ches zur Identifikation mit der Region als ganzer, ihren Besonderheiten,
Problemen und Entwicklungschancen fahrt. Dabei kdnnte gleichsam der
Selbstwert der Einrichtungen durch Vermittlung des Gefuhls gestarkt wer-
:!en, ,dazuzugehdéren' und Mitverantwortung fiir die Gesamtregion zu
ragen."

Meiner Ansicht nach [4Bt sich zeigen, daf beziiglich der kommunalen
Verwirklichung Informationsgewinn, finanzieller Vorteil und Regionenbezug
als BewuBtseinselement in allen Anséatzen sowohl| des Landes (siehe Koordi-
natorenférderung), des Landschaftsverbandes (siehe SPZ-Fdrderung) und
auf der Seite der Trigervereine (Bildung der AGPR) gegeben sind.

Die Beispiele zeigen aber auch, daB solche Entwicklungen wie immer
dynamisch sind und nicht stehenbleiben. Sie bieten daher auch allen AnlaB
zu einer standigen kritischen Reflexion. Zur diesbeziiglichen Warnung habe
ich mir selbst gin Zitat von lonesco auf den Schreibtisch gelegt, das ich
empfehlen kann. Es lautet: ,Eine Idee ist wahr, wenn sie sich noch nicht
durr;':lhgesetzt hat. Im Augenblick der allgemeinen Bestitigung wird sie
mablos...".
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Entstehung und Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft fur die
Planung und Koordinierung psychosozialer Einrichtungen
in Essen

K. Gabrief

Es sind Probleme mit Tradition, mit denen wir uns hier befassen. Traditionell
ist die negative Einstellung gegeniiber psychisch Kranken, die Ablehnung,
auf die sie stoBen, die Berihrungsdngste, die sie provozieren. In der
Geschichte der modernen birgerlichen Gesellschaft waren die psychisch
Kranken nur Objekt — Objekt sowohl der Emanzipationsschilbe als auch der
Entwicklungsblockierungen und der birokratischen Verhértungen, um von
noch Schlimmeren nicht zu reden. Zu lange wurde vorwiegend verwaltet
und isoliert. Im neunzehnten Jahrhundert hat die beginnende massive
Isolierung der psychisch Kranken zur Tabuisierung eines Bereiches gefihrt,
in dem Nihe und bewuBte Hinwendung Voraussetzung fir Fortschritte sind.
Im Zeitalter des Absolutismus wurden die sogenannten Irren von der StraBe
und damit aus dem &ffentlichen BewuBtsein verbannt und in , Tollhduser®
gesteckt, die zugleich Zucht-, Korrektions- und Arbeitshiuser fir Kriminelle,
Bettler, Landstreicher, Dirnen, politisch Unliebsame und Geschlechtskranke

waren.

Aufklarung und philanthrophische Grundhaltung im Gefolge der franzosi-
schen Revolution brachten zwar die Forderung nach menschenwirdiger
Behandlung auch der psychisch Kranken, aber zugleich den Zugriff der
modernen Barokratie. Diesem stand ein recht geringer EinfluB der Medizi-

ner gegendber.

,Die Freigabe der Vernichtung lebensunwerten Lebens. lhr MaB und ihre
Form" — so lautete schlieBlich 1920 der Titel einer Schrift zweier deutscher
Gelehrter, des Juristen Karl Binding und des Psychiaters Aifred Hoche. Hier
wurde die grauenhafte Option der deutschen Psychiatrie nach 1933 histo-

risch vorbereitet.

Der seit 1945 unternommene Versuch, Menschenwirde in Gegenwart und
Zukunft zu sichern, darf die psychisch Kranken nicht erneut ausschlieBen.
Gemeindepsychiatrie — als konsequenteste Form des Abriickens von zen-
tralistischer Versorgung —, Eigenverantwortung und Eigenaktivitat, Kompe-
tenz zur Selbsthilfe als wichtige therapeutische Faktoren — das sind Stich-
worte des Lernprozesses. Aber Lernprozesse sind nie abgeschlossen, ihre
Ergebnisse nie endgiiltig.

Das gilt auch weiterhin. Obwohl in den vergangenen Jahren die Probleme
aller psychiatrischen Krankengruppen in der Offentlichkeit diskutiert und
Ansatze fur verbesserte Versorgung geschaffen wurden, gibt es immer noch
schwere Defizite.
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Geweckt wurde das BewuBtsein fiir die Mangel der psychiatrischen Versor-
gung nicht zuletzt durch die Psychiatrie-Enquéte. Verdnderungen und Ver-
besserungen gab es in den folgenden Jahren durch finanzielle Férderungen
von Bund und vom Land in Modellprogrammen, die die Grundlage fir
gesetzgeberische Verbesserungen und Anderungen bilden sollten.

Auch in Essen wurden die Hauptforderungen der Enquéte, wie z. B.:

— Gleichstellung von psychisch Kranken gegeniber somatisch Kranken

~ bedarfsgerechte und umfassende Versorgung afler psychisch Kranken
und Behinderten

— gemeindenahe Versorgung

— Koordination aller Versorgungsdienste

nur ansatzweise verwirklicht.

Bundesweit wurde die Hauptforderung nach Gleichstellung psychisch und
somatisch Kranker sowie die bedarfsgerechte, umfassende Versorgung
nicht erreicht. Allerdings enthalten die das Modellprogramm Psychiatrie
abschlieBenden Expertenempfehlungen Anregungen und Forderungen, die
in den einzelnen Regionen unter Beriicksichtigung der dort bestehenden
Strukturen und der Vielfalt der Finanzierungszusténdigkeiten realisiert wer-
den kénnen und missen.

Die Stadt Essen war seine der im Modellprogramm geférderten Regionen
und konnte im Modellzeitraum dreizehn Einrichtungen und Dienste neu
schaffen. Im gesamten auBerstationdren Bereich bestand ein eklatanter
Mangel — die psychiatrische Versorgung fand vor allem stationdr statt.
Erschwerend kam hinzu, daB in Essen lediglich die akute und mittelfristige
stationdre Behandlung in zwei Kiiniken mdglich war. Zur Langzeitbehand-
lung wurden die Patienten in die rund 100 Kilometer entfernte Landesklinik
Bedburg-Hau gebracht.

Um nun die stationédre Versorgung psychisch Kranker ortsnah und fir afle
Patientengruppen sichern zu kdnnen, plante die Stadt Essen 1978 die
Errichtung eines Psychiatrischen Behandlungszentrums, Wegen der ange-
spannten Haushaltslage teilte die Landesregierung 1982 mit, daB eine Reali-
sierung nicht mdglich sei. Sie empfahl, nach anderen Losungen zu suchen
und verstérkt den ambulanten und komplementéiren Bereich auszubauen.

Zu dieser Zeit war die Stadt Essen bereits am Modellpregramm der Bundes-
regierung beteiligt und es fanden sich kurziristig Trager, die zur Ausdeh-
nung der Versorgung auf die Psychiatrie bereit waren, die bereit waren,
Konzepte fir neue Einrichtungen zu erstellen und finanzielle Eigenbeteili-
gung bei oft ungeklirter AbschluBfinanzierung auf sich zu nehmen.

Die Versorgungslage wurde entscheidend verbessert. Auferdem wurde die
Starkung der nicht-stationdren Versorgung durch dis wachsende Zahl der
niedergelassenen Nervenirzte, durch den personellen Ausbau bei den Bera-
tungsstellen und durch die Wiederbelebung der sozialpsychiatrischen
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Arbeitsgemeinschaft mit den Arbeitsgruppen ,vorbeugende und nachge-
hende Fiirsorge”, ,Sucht, ,Kinder- und Jugendpsychiatrie®, ,Alterskranke”
beginstigt.

Nachdem durch das Modellprogramm nun eine gewisse Konsolidierung
erreicht worden war, galt es, die neugeschaffenen Einrichtungen und Dien-
ste in einem (berschaubaren, gut abgestimmten, alle Krankengruppen
umfassenden Versorgungsnetz zu verankern. Bisher hatten die Tréger
psychiatrischer Versorgung in eigener Planungshoheit iiber Schaffung und
Ausbau von Einrichtungen und Diensten entschieden. Nun muBte eine
Gesamtkonzeption fir das Stadtgebiet erstellt werden, um weitere Planun-
gen sachlich und regional zu koordinieren, untereinander abzustimmen und
die einzelnen Dienste besser miteinander zu verzahnen. Die Stadt Essen
hitte diese Aufgaben durchaus mit ihrem Gesundheitsamt leisten kénnen,
doch wurde es fiir sinnvoller gehalten, alle an der psychiatrischen Versor-
gung im engeren Sinne beteiligten Trdger partnerschaftlich in diese Auf-
gabe einzubinden.

Um zu verhindern, daB Planungen unkoordiniert oder sogar am Bedarf
vorbei betrieben wurden, versuchte die Stadt, zum AbschluB des Modellpro-
gramms mit allen Tragern einen Verein zu griinden. Das scheiterte jedoch
an formalen Vorbehalten der Spitzenverbinde der Freien Wohlfahrispflege.
Da aber grundsétzlich Einvernehmen bestand, einen Zusammenschlul} zu
bilden, wurde im Dezember 1986 auf der Grundlage eines Satzungsentwurfs
die Griindung einer ,Arbeitsgemeinschaft fur die Planung und Koordinie-
rung psychosozialer Einrichtungen in Essen" vereinbart. Eif Trager nahmen
an der konstituierenden Sitzung teil — bis heute sind 29 Tréager Mitglied der
Arbeitsgemeinschaft geworden.

Neben den freien Trdgern psychiatrischer Versorgungseinrichtungen sind
das die fiinf Spitzenverbénde der Freien Wohlfahrispflege, die psychiatri-
schen Kliniken und Abteilungen, die Arbeitsgemeinschaft der Essener Kran-
kenkassen die Arztekammer, der Obmann der niedergelassenen Nerven-
#rzte, Psychotherapeuten und Psychologen und das Gesundheiisamt.

Ziel des Zusammenschlusses ist es, die in den letzten Jahren erreichten
Verbesserungen gemeinsam zu sichern und auszubauen. Die Arbeitsge-
meinschaft hat konkrete Planungshoheit. Sie wird keinesfalls eigene Ein-
richtungen griinden oder unterhalten oder EinfluB auf die inhaltliche Arbeit
der einzelnen Trager nehmen.

Hauptaufgaben der Arbeitsgemeinschaft sind die Ermittiung und die Fort-
schreibung von Bestand und Bedarf — sowohl regional als auch sachlich;
die Erstellung einer Gesamtkonzeption, die Koordinierung der Planung, die
Versorgung aller psychiatrischen Krankengruppen in Essen, die Oftentlich-
keitsarbeit und damit die Sensibilisierung fiir psychiatrische Problemstel-
lungen.

Zuerst muBte es also eine Bestandsaufnahme geben. Durch eine grafische
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Darstellung konnte zum ersten Mal veranschaulicht werden, wie ungleich
die Verteilung der psychiatrischen Versorgungseinrichtungen im Stadtge-
biet ist. Unschwer war eine Ballung im Stadtkern und — zum anderen — eine
erhebliche Unterversorgung in den ndrdlichen Stadtgebieten zu erkennen.

Danach wurden alle Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft gebeten, Bedarf zu
benennen. Nach der Feststellung dieses Bedarfs kam es zur fiir die Realisie-
rung notwendigen Festlegung von Pricritaten.

Wichtigstes Organ flr die Weiterentwicklung der Planung ist der Beirat. Er
besteht aus Mitgliedern der Arbeitsgemeinschaft, aus einzelnen Sachver-
stdndigen wie Vertretern des Arbeitsamtes und des Berufsférderungszen-
trums; dariiber hinaus werden jeweils Sachverstdndige zu besonderen The-
menbereichen eingeladen. Um die Politik zu informieren und in die Planun-
gen einzubeziehen, ist je ein Vertreter der Rats-Fraktionen Mitglied des
Beirates,

Vieles wurde schon in den bisher drei Jahren Arbeit geleistet: Bestands- und
Bedarfsfeststellungen wurden erdrtert, es wurden Bedarfszahlen fir die
unterversorgten Gebiete Kinder- und Jugendpsychiatrie, Gerontopsychia-
trie, Sucht, Rehabilitation und Versorgung chronisch psychisch Kranker
festgelegt. AuBerdem wurden Anirdge fir die Finanzierung beraten, und
zwar fir Kontaktstellen, psychiatrische Pflege in Sozialstationen, psycholo-
gische Beratung fir Frauen nach sexuellem MiBbrauch, beschiitzte Arbeits-
plétze far psychisch Behinderte, Tageskliniken fiir Kinder und Jugendliche
und psychisch veranderte alte Menschen. Soweit erforderlich, wurden sol-
che Antrage mit befirwortendem Votum an den Minister fir Arbeit, Gesund-
heit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen und an den Landschafts-
verband Rheinland gerichtet. Im Suchtbereich wurden Antrage auf notwen-
dige Erweiterungen — stationdr wie komplementér, zum Beispiel flir die
Schaffung von Heimplatzen fir abgebaute Suchtkranke — an die Rheinische
Arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation und an den Landschaftsverband
Rheinland gerichtet.

Fiir bestimmte Krankengruppen ist eine l&ngerfristige stationdre Behand-
lung weiterhin unerldBlich. Da zur Zeit der Krankenhausbedarfsplan neu
erstellt wird und dem Vernehmen nach ein Betteniiberhang im somatischen
Bereich vorhanden ist, wurden dem Gesundheitsministerium die Bedarfs-
feststellungen auf stationdrem Gebiet dargelegt. Der Minister wurde gebe-
ten, einen Teil der im somatischen Bereich zu reduzierenden Betten als
psychiatrische Betten vorzuseheh und fir einige Krankengruppen |ldngerfri-
stige Behandlungsmdéglichkeiten nunmehr in Essen zu schaffen.

Um psychisch Kranke und Behinderte umfassend versorgen zu kdnnen,
missen Gberschaubare Regionen geschaffen werden. Dort sind Transpa-
renz und Kooperation fir patientenorientierte Planungen besser zu verwirk-
lichen. Zunéchst wurde die Sektorierung des Stadtgebietes vorbereitet.
Ausgehend von den drei psychiatrischen Kliniken beziehungsweise Abtei-
lungen — der Rheinischen Landes- und Hochschulklinik, des Katholischen
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Philippus-Stifts und der Evangelischen Huyssens-Stiftung — wurde _das
Stadtgebiet in drei Regionen unterteilt. Als erster Schritt wurden psychlsch
Kranke bei Notaufnahmen nach dem Regionalverfahren auf diese drei Kli{u-
ken oder Abteilungen verteilt. Nach einjahriger Erprobung wurde sowopl im
Beirat als auch spéter im zustindigen RatsausschuB beschlossen, dieses
Verfahren beizubehalten. Selbstverstandlich hat weiterhin die Entscheidung
des Kranken Vorrang, bei langerfristiger Behandlung ein Krankenhaus sei-
ner Wahl aufzusuchen, zum Beispiel eines, in dem er moglicherweise schon
bekannt ist.

Was in den Empfehiungen der Expertenkommission als +Gemeindepsychia-
trischer Verbund®” definiert ist, ist sozusagen die Grundausstattung der.dre_ai
Versorgungsregionen mit niedergelassenen Nervenarzten, sozialpsychiatri-
schem Dienst, den Arzten fiir Allgemeinmedizin, den Kontakt- und Bera-
tungsstatten, Wohngemeinschaften, einem psychosozialen Dienst zur b__eruf-
lichen Wiedereingliederung. Die zur Zeit vorhandenen drei Tagesstatten
bieten alten Menschen tagesstrukturierende Hitfen. Far jingere chronisch
Kranke sind allerdings zur Zeit noch keine Tagesstitten vorhanden. Die
Arzte fir Allgemeinmedizin habe ich mit Bedacht in dieser Aufzdhlung
erwihnt, weil sie in ihrer Funktion als Hausarzt vor allem bei alten Menschen
einen nicht unerheblichen Anteil psychiatrischer Versorgung ibernehmen.

Es gilt jetzt weiterhin, in den Versorgungsregionen Transparenz und Koope-
ration herzustellen, um Defizite zu erkennen und Abhilfe zu schaffen. J_e
nach Strukiur der Regionen werden nicht alle Versorgungsangebote glei-
chermaBen notwendig sein. Ziel ist allemal die Integration affer Kranken-
gruppen und damit die Vermeidung von Ausgrenzungen.

Ein besonders ernsthaftes Defizit in allen drei Regionen ist der Mangel an
stationaren langfristigen Behandlungsméglichkeiten fur chronisch psy-
chisch Kranke. In diesen Féllen muB immer noch die Landesklinik Bedburg-
Hau die Behandlung (bernehmen. Der Mangel an Wohnheimplﬁtze_n und
Wohngemeinschaften auch far ditere chronisch Kranke wirkt sich immer
noch auf die seit September 1985 verstarkte Rickfihrung von Langzeitkran-
ken in ihren Heimatort aus. Da es nicht genigend geeignete Wohnangebote
gibt, haben wir es hier mit einer Stagnation zu tun.

Auch hier gilt, daB die Sektorisierung helfen wird, mehr Uberschaubarkeit zu
schaffen, damit Defizite erkannt werden. Vergessen wir schiieBlich in die-
sem Zusammenhang nicht, daB kleinere Versorgungseinheiten leichter zu
finanzieren und zudem humaner sind.

Zwei weiterer Problemgebiete hat sich die Arbeitsgemeinschaft angenom-
men, zweier Gebiete, die eng miteinander verzahnt sind: das eine ist die
umfassende Versorgung — das heiBt die stationare, teilstationdre, ambu-
lante und komplementdre Versorgung der alten psychisch verénderten
Menschen und die Aus- und Weiterbildung der Pflegekrafte fir diesen
Personenkreis.
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Um auf die desolate Versorgungssituation auf diesem Gebiet hinzuweisen,
wurde im November 1988 das ,1. Essener Forum fir psychosoziale Versor-
gung" zum Thema , Gerontopsychiatrie — Notstand im Alter” mit namhaften
Experten auch aus dem benachbarten Ausland veranstaltet. Ein Fazit dieser
zweitdgigen Veranstaltung war, daB dringend Versorgungsdienste analog
zu dem in den Empfehlungen beschriebenen ,,Gerontopsychiatrischen Zen-
trum" geschaffen werden missen.

Da in Geriatrie und Gerontopsychiatrie vor allem umfassende diagnostische
Abklarung notwendig ist, wurde neben Beratungs- und Betreuungsangebo-
ten der diagnostische Schwerpunkt hervorgehoben und beim zustandigen
Bundesministerium der Antrag auf Fordermittel flir die Einrichtung einer
Memory-Klinik gestellt. Deren vorrangige Aufgabe soll es sein, diagnostisch
tatig zu werden. Denn bei steigender Lebenserwartung gibt es eine wach-
sende Zahl von Menschen, welche mit Mehrfacherkrankungen und Mehr-
fachbehinderungen leben miissen. Um eine umfassende Beratung, Betreu-
ung und erfolgreiche Therapie einleiten zu kénnen, sind prazisere Diagno-
stik und sicherere Differentialdiagnose notwendig.

Wie schon erwidhnt, versargen die Arzte fiir Allgemeinmedizin den gréBeren
Anteil der alten Menschen. Im Hinblick auf multimorbide Krankheitsbilder
und gleichzeitiger psychischer Erkrankungen werden psychiatrische Sym-
ptome oft unzureichend oder gar nicht behandeilt. In diesem Zusammen-
hang sind die Allgemeinmediziner neben der Diagnostik in dem Bereich der
Pharmakaverordnung zu unterstitzen. Der alte Mensch leidet zumeist an
mehreren somatischen Erkrankungen und folglich wird eine Vielzahl von
Medikamenten verordnet, die oft nicht aufeinander abgestimmt sind und
Nebenwirkungen beginstigen. Im diagnostischen Bereich sind die verschie-
denartigen Syndrome bei kérperlicher und psychischer Erkrankung zu
ermitteln, um im Interesse einer optimalen Nutzung der erhaltenen Fahigkei-
ten und zur Verminderung von Fehlbeurteilungen, die sich verschlimmernd
auf die Leiden auswirken kénnen, zu gezielten therapeutischen Handlungs-
vorschldgen zu gelangen.

Im Hinblick auf die seit Jahren unverédnderten Personalstrukturen in den
Pflegeheimen bei stetig wachsender Zahl verwirrter alter Menschen sind die
Pflegekrafte auf gerontopsychiatrische Krankheitsverlaufe und somit auf
besondere Anforderungen wie aktivierende Pflege, mentales Training, struk-
turierende Hilfen (iberhaupt nicht vorbereitet. Mitglieder der Arbeitsgemein-
schaft, zundchst der Chefarzt eines internistischen Krankenhauses mit
Schwerpunkt Geriatrie, die Cheférzte der drei psychiatrischen Kliniken und
Abteilungen und spéter niedergelassene Nervenérzte haben in breit ange-
legten Veranstaltungen begonnen, die Pflegekrafte nachzuqualifizieren. Es
zeigte sich, daB der Bedarf und die Annahme der Angebote noch héher als
erwartet sind.

Vor dem Hintergrund der immer noch knappen Personalausstattung auf
diesem Gebiet kann mittelfristig eine Verbesserung der Pflegesituation nicht
erreicht werden.
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Probleme erkennen, Defizite benennen, Finanzierungen durch fachlich
kompetente Stellungnahmen sichern — das sind Kernpunkte der bisherigen
Titigkeit der Arbeitsgemeinschaft. Der Zusammenschiuf wird zunehmend
als Gremium anerkannt, das fachlich kompetent plant. Die Stellung der
Arbeitsgemeinschaft wird von Entscheidungs- und Kostentragern mittler-
weile als so wichtig angesehen, daB vom Landesministerium, vom Land-
schaftsverband Rheinland und vom Rat der Stadt Essen Antrige von Tra-
gern nur dann entgegengenommen werden, wenn ein Votum der Arbeitsge-
meinschaft vorliegt. Dennoch kann eines nicht iibersehen werden: es bedarf
immer noch breit angelegter Aufkldrung und Durchsetzungskraft, um die
notwendigen Versorgungsangebote zu schaffen. Es istimmer noch schwie-
rig, gesetzliche Finanzierungsregelungen durchzusetzen. Lassen Sie mich
das bitte an zwei Beispielen erlautern:

Die psychiatrische Pflege durch Sozialstationen wurde in Essen erstmals im
Rahmen des Modellprogramms in eine Soziaistation integriert. Es wurde ein
Pflegedienst fiir verwirrte alte Menschen eingerichtet. Aufgrund der positi-
ven Erfahrungen und der Ergebnisse auch in anderen geforderten Regionen
hat das Ministerium einen Modeliversuch des Landes gestartet. Die gefor-
derte Essener Sozialstation wurde in diesen Versuch aufgenommen, womit
die AnschluBfinanzierung fir weitere drei Jahre gesichert war. In intensiven
Verhandlungen mit den Krankenkassen hat das Land fur Essen lediglich
erreicht, daB die Allgemeine Ortskrankenkasse, die Innungskrankenkasse
und die Arbeitsgemeinschaft der Betriebskrankenkassen ab 1986 solche
Leistungen vergiiten, die von niedergelassenen Arzten fir Psychiatrie oder
Neurotogie verordnet werden,

Das Beispiel macht deutlich, wie unterschiediich Leistungen gewéahrt wer-
den — obgleich doch allseits Verstdndnis dafur besteht, daB somatisch
Kranke und psychisch Kranke gleichgestellt werden mssen. Fur den Perso-
nenkreis, dessen Krankenkasse keine Abrechnung vornimmt, ist der Trager
der Sozialstation auf die Entscheidungen politischer Gremien angewiesen,
um die Erhthung des Zuschusses durch die Stadt Essen zu erreichen, um
das Defizit ausgleichen zu kénnen. Das bedeutet: auf diesem Gebiet der
Finanzierung ist eine gesetzliche Regelung aufgrund eindeutiger Erpro-
bungsversuche dringend geboten.

Beispiel zwei: Vollig defizitér ist der Bereich ,Arbeit" fur psychisch Kranke
und Behinderte. Deren Rehabilitation ist kaum moglich, weil die sozialversi-
cherungsrechtlichen Voraussetzungen nicht gegeben sind. Zumeist sind
Behinderte vor ihrer Erkrankung keiner Beschaftigung nachgegangen, so
daf sie durch die Maschen der sozialen Gesetzgebung fallen und Leistun-
gen der Sozialhilfe in Anspruch nehmen mussen. Fir diesen Personenkreis
miissen verstirkt Finanzierungsmoglichkeiten fiir Arbeitshilfen in Arbeitser-
probungsplitzen, beschitzten Arbeitsplétzen, Schwerbehindertenfirmen
geschaffen werden. Auf diese Weise kann ihnen der Einstieg nach individu-
ell bemessenen Leistungen — das heiBt ausgehend vom jeweiligen Krank-
heitsverlauf — erméglicht werden. Gerade dieser Personenkreis ist wegen
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der zune.h_mend verschlechterten Arbeitsmarktsituation zweifellos stark
I:genachtelllgt und schwieriger in den ArbeitsprozeB zu integrieren als soma-
tisch Kranke.

Lflssen Sie mich zum SchluB noch anmerken, daB durch den besonderen
Einsatz einzelner Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft innerhalb der Stadt-
ver_waltung Essen rund 35 und in weiteren GrofB- und Kleinbetrieben etwa 35
weitere psychisch Behinderte in Arbeitserprobungsplatze vermittelt werden
konnten. Finanzierungshilfen sind auch hier besonders notwendig, um die
Chance der Rehabilitation zu festigen.

Diese Finanzierungssituation zeigt, daB es weiterhin sehr auf Bewuft-
seinsbildung und auf die konsequente Definition notwendiger Versorgungs-
apspru.che ankommt. Um diese notwendigen Reformbemi{hungen und
Finanzierungsregelungen in der psychiatrischen Versorgung weiterzubrin-
gen, war die Griindung der Arbeitsgemeinschaft als ZusammenschluB der
kompetenten Versorgungstrager unumgéanglich.

Meine Damen und Herren, wir sind Kinder eines Zeitalters — ob krank oder
gesund. Es kann keine Entschuldigung dafiir geben, daB nicht um die
Gesundung eines jeden Kranken innerhalb der Gesellschaft gerungen wird.,
In diesem Sinne will die Essener Arbeitsgemeinschaft eine iokale und
regionale Lobby der Kranken sein. Sie bemiiht sich darum mit Zdhigkeit und
der zusammengefaBten Kompetenz aller beteiligten Partner.
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Die Moglichkeit kommunaler EipruBnahme im
Spannungsfeld zwischen Staatlichen Gt.asundheljrsamtern
und freigemeinnitzigen sozialpsychiatrischen Diensten
am Beispiel eines baden-wiirttembergischen Landkreises

St. Karolus

1. Psychiatrieplan im Ortenaukreis

Grundlage war der 1987 nach 6jahriger Arbeit orstellte Psychiatrieplan dgs
Ortenaukreises, der mit zwei Ausschissen das vorwegnaljm, was heyte in
Baden-Wiirttemberg als Psychiatriearbeitskreis in Landkreisen ublu_:h.lst. Er
bildet heute die Basis filr Kooperation in alien Fragen der Kc_JnZ|p|ert_mg
neuer Hilfen, Mafnahmen, Dienste und Einrichtunggn, Qer \_{Velterent_w_ick-
lung und die Plattform fir Entwicklungsprozesse sowie die Klarung strittiger
Fragen. Grundlage ist in Zweifelsfragen immer die Zielsetzung des Plans.

Von den groBen beiden psychiatrischen Hauptrichtungen giner

a) engen, somatischen Abgrenzung die nur Prozesse akzeptiert, die sich
korperlich identifizieren und begriinden Ias..sen und )

b) der weiten psychosozialen Abgrenzung, dle_al!e von der Norm qbwe.-.t-
chende Verhaltensweisen unabhingig von ihrer Verursachung in die
Definition psychischer Krankheiten einbezieht,

nimmt der Plan von beiden Ansitzen Teile auf und stellte ihn auf folgende

Grundlagen:

Er Gbernahm von der engen somatischen begrifflichen Abgrenzung fol-

gende Zigle:

— die offenen und freiwilligen Hilfen zu starken o

— die Integrationsfihigkeit normaler Lebensstruk_ture_n soweut_wne moghc_h
zu sehen, die Selbsthilfekrafte zu starken und die Hilfen nur im notwendi-

gen Umfang zu professionalisieren o o
— die Unterdriickung durch Stigmatisierung und Hospitalisierung sowie d_|e
Menschenwiirde zu wenig achtende Strukturen und Handlungsweisen im

Hilfesystem abzubauen.
Dabei war wichtig, die Lage der Betroffenen dadurch.nicht zu vgrschlech-
tern und notwendige Hilfen mit der Kritik am Krankheitsbegriff nicht abzu-
bauen.

Aber mit der Abschaffung der Begriffe sind keineswegs die &_‘;chwierigkeiten
der Kranken in der Gesellschaft und der Gesellschaft mit den Kranken

behoben.
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Bezlglich der weiten Abgrenzung der kritischen Ansétze werden folgende
Inhaite aufgegriffen:

— die Notwendigkeit der Koordination und der Kooperation von medizini-
schen, psychologischen und sozialen Hilfeansétzen

— die Méglichkeit der Vorsorge durch frihzeitiges Bearbeiten der psycho-
sozialen Schwierigkeiten und ihrer Ursachen

— die Einbindung der Psychiatrie in das soziale Gemeinwesen.

Es sollte dabei jedoch vermieden werden, daB nur die Experten vom Bereich
Medizin bis zum Bereich Soziales ein fast totalitéres Hilfesystem entstehen
lassen. Diese Gefahr ist bei der gegenwirtig quantitativen Besetzung der
Dienste ausgeschlossen. Der Plan wollte bewuBt auch von den betroffenen
Menschen ausgehen, was sich in vielen Planungsphasen niedergeschlagen
hat. Insbesondere galt es aber Hilfen zu finden,

— wenn Menschen nach stationidrer Behandlung als nicht mehr behand-
lungsbediirftig entlassen werden, die Krankheit aber nur abgeklungen ist
und jederzeit wieder akut werden kann

— wenn Menschen als nicht mehr krank, sondern pflegebediirftig eingestuft
werden mit allen Folgen der Stigmatisation in Pflegeheimen etc.

— wenn Menschen infolge ihrer Krankheit in ihren Lebensméglichkeiten
stark behindert sind,

1.1 Planungsphase
Die Planungsphase geschah in zwei Ausschiissen.

a) AusschuB der Experten, in dem bereits die Staatiichen Gesundheitsém-
ter, das Psychiatrische Landeskrankenhaus, die Krankenkassen, die
Sozialen Dienste, die freien Triger, das Arbeitsamt, Kreispolitiker, die
Psychologischen Beratungsstellan des Ortenaukreises und das Pla-
nungsbiro teilnahmen.

b) AusschuB der Betroffenen, in dem die Vertreter der Selbsthilfegruppen,
die Sozialen Dienste, die Psychologischen Beratungsstellen und vor
allem betroffene psychisch kranke Menschen von Anfang an teilnahmen.

Dabei zeigte sich sehr bald die Schwierigkeit des Unterfangens. Wihrend
der erste AusschuB stdrker die Planung zu strukturieren hatte, sollte der
zweite AusschuB Bediirfnisse und Probleme der Betroffenen problematisie-
ren und in den ersten Ausschuf einbringen, der dann die politische Wei-
chenstellung zu verfolgen hatts, weil unter anderem auch Kreispolitiker in
diesem AusschuB vertreten waren. Die Schwierigkeiten, mit zwei Ausschiis-
sen gleichzeitig zu arbeiten, lehrten uns, ein solches Verfahren nie mehr zu
wiederholen, denn die Erfahrungen mit einem einzigen AusschuB in dem
alle Anliegen behandelt werden, z. B. in der Altenhilfe oder Behinderten-
hilfe, waren durchaus besser, weil es keine unterschiedlichen Diskussions-
plattformen gab.
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ichtigste Erkenntnis beider Ausschiisse war jedoch, daB geradg dlg psy-
micsr;thranken eine Plattform hatten, in der sie ihre Prgbleme elr)brmgen
konnten und in denen sie die bisher angebotenen prqfesmgnellen Hllfer! un.d
zwar von seiten der Medizin beziiglich der herkdn]mllchen Psychlatrlg
sowoh| geschlossen als auch ambulant auBerorc_Ientllch stark problema!r-
sierten und die bisher angebotenen ambutanten Hilfegruppen und Selbsthil-
fegruppen als nicht ausreichende Hilfe bezeichneten.

wohl die Erdrterung der Einzelschicksale die Arbeit der -AUSSChL_.ISSB
gt?ﬁerordentlich behindgerte, war bemerkenswert, daB gerade die psyghls_ph
Kranken ihre Anliegen und Winsche an eine ambulante und stationére
Betreuung deutlich formulierten und dabei oftmals andere Auffassungen
vertraten als die Professionellen. Ergebnis — in dem hqute bestehen'den
PsychiatrieausschuBl des Ortenaukreises sitzen nalfh wie vor psychisch
Kranke, die sich artikulieren, die konkrete Vorschlage zur Verbes§erung
ihrer Situation machen und die ihre Wiinsche in Richtung 9esur!dheltsarpt,
sozialpsychiatrische Dienste, Psychiatrie, Landeskranl-cenhauser immer wie-
der deutlich und wirkungsvoil vertreten, so daB die _Professu::nellt.en in
Bewegung bleiben und sich nicht auf elfenbeinerne Tiirme zurickziehen
kénnen.

2. Umsetzung des Psychiatrieplanes im Spannungsfeid .zwische_n .S_‘taatﬁ-
chen Gesundheitsémtern und freigemeinniitzigen sozialpsychiatrischen
Diensten

Kooperation ist immer von Personen abhangig und v_vird nur von Pergonen
gemacht oder nicht. Personen wechseln, und da die Koopergﬂon immer
eine Frage der jeweiligen Person ist und der Standgrte von der die KooPerleT
renden kommen, ist sie immer in Gefahr. Gemeinsame Planung, wie bei
unserem Psychiatrieplan, verbindet, so daB zwischen der] hqut_alnden Pe‘r-
sonen sehr schnell Kontakte entstehen, die sic}_1 at_Jf die tagliche Praxis
Gbertragen lassen. So gelang es, die unterschiedlichen Ipteressen und
Positionen naher zusammenzubringen und insbesondere die ambulangen
und stationdren Dienste in einen Dialog zu bringen. DaB zuvor heftige
Attacken geritten wurden, lieB sich nicht vgrmeiden und war dem Prozel
eher zutraglich. Nach Kennenlernen der Einrichtungen und Dienste zglchne-
ten sich Annaherungen ab, die es mdglich machten, den Plan weiter zu
betreiben und Stlick flir Stiick umzusetzen. !nsbesondef_e war as wichtig,
Beratungsstellen fiir psychisch Kranke, in Baden-Wu_.lrttemberg sonst
sSozialpsychiatrische Dienste" genannt, zu schaffe?._Ww wollten bewuit
den Begriff ,Beratungsstelle fUr psychisch Krapke m den Vordergrund
riicken, weil der Begriff ,sozialpsychiatrische Dienste” uns zu technokra-
tisch und wenig anziehend erschien. Im Mittelpl.!nkt. solltg ein Kontakfzep-
trum stehen, das zwischen allen freien Tragern, die sich mit der Prot?lematnk
und den Beratungsstellen befaBten, gebildet_ werden sollte. Dabei sollten
Wohngemeinschaften, Werkstatten, Wohnheime und das PLK, Besuchs-
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dienste, die Sozialen DienstederLand kreise, die Telefonseelsorge und andere
Beratungsstelien mit eingebaut sein. (Schaubild Seite 97) Wir finden hier das
Gesundheitsamt nur unter dem Aspekt ,andere Beratungsstellen” — heute
kann man sagen, daB es auch im Bereich Kontaktzentrum mitwirkt,

Das Kontaktzentrum hat folgende Funktionen:

— Anlaufstelle fir psychisch Kranke und ihre Angehéren zu sein

— Freizeit- und Begegnungsméglichkeiten mdglichst taglich zu schaffen

— Bewiiltigung lebenspraktischer Probleme materieller Fragen, wie z. B,
Wohnungssuche, Arbeitssuche, Freizeitgestaltung, Besuchsdienste zu
organisieren,

— Kontaktpflege zwischen psychisch Kranken und Laienhelfern, vor ailem
wahrend der Krankenhausaufenthalte und danach

— Begleitung von Vormundschaften und Ptlegschaften durch Informations-
und Ausspracheangebote in Zusammenarbeit mit den Sozialen Diensten,
psychosoziale Beratung und Begleitung von Kranken in Verbindung mit
den Aktivititen und Begegnungsméglichkeiten des Kontaktzentrums
durch Fachkrifte.

Die Aufgaben der Beratungsstelle tir psychisch Kranke, die mit Unterstiit-
zung des Landes Baden-Wiirttemberg neu geschaffen wurden, sind funktio-
nell eng verbunden mit dem Kontaktzentrum.

Ihre Aufgaben waren die Krisenintervention, die Beratung, die Vermittiung,
die Betreuung und die Behandlung von Menschen mit akutem und intensi-
vem Hilfebedarf insbesondere bei auftretenden Krankheitsschitben, inten-
sive Einzelfallhilfen, die Betreuung von chronisch Kranken und massiv
Hilfebedlrftigen, die noch keinen Zugang zu den Angeboten der Kon-
taktzentren finden kénnen.

Ferner bieten sie an:

— gezielte einzel-, familien- und gruppentherapeutische Angebote
— Prévention in Zusammenarbeit mit dem Kontaktzentrum
— Offentlichkeitsarbeit in Zusammenarbeit mit dem Kontaktzentrum.

Ein entscheidender Punkt war, daB im Lande Baden-Wirttemberg unmittel-
bar nach der Verabschiedung des Psychiatrieplanes (iberall sozialpsychia-
trische Dienste gegriindst werden konnten, so daB eine finanzielle Siche-
rung vorhanden war. Vom urspringlichen Vorschlag des Psychiatrieplanes,
der es als notwendig ansah, fiir den gesamten Ortenaukreis mit 355000
Einwohnern 17,5 Mitarbeiter fiir die Beratungsstellen fiir psychisch Kranke
einzustellen, blieben aufgrund des verhaltenen Einstiegs des Landes insge-
samt 7 Mitarbeiter Gbrig, die heute in Beratungsstelien fir psychisch Kranke
arbeiten. Immerhin ist es gelungen, fast im ganzen Kreis Gruppenarbeit
aufzubauen. Der Kontakt zu den psychisch Kranken ist enger geworden. Der
regelméBige Besuch im PLK ist heute gesichert, so daB die Mitarbeiter der
Beratungsstellen fiir psychisch Kranke, einem Ondit nach, dort manchmal
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besser bekannt sein sollen, als manche Pfleger und Arzte, wegen ihres
stindigen Wechsels. Was entscheidend ist: Bei der Konzeption der Bera-
tungsstelle fir psychisch Kranke wurde das Fach Psychologie ausdriicklich
mit einbezogen. Neben Sozialarbeitern sind dort Psychologen beschiftigt.
Die Mitarbeiter treffen sich im regeiméBigen Verbund. Sie erhalten Supervi-
sion durch einen Facharzt psychoanalytischer Herkunft. Bei dem jetzt vorge-
stellten Konzept der Lahrer Beratungsstelle fir psychisch Kranke wurde im
Gegensatz zu anderen Konzepten in Baden-Wiirttemberg der Vorschlag des
Psychiatrieplans verfolgt und die Beratungsstelle far psychisch Kranke an
der Psychologischen Beratungsstelle (fruher Erziehungsberatungsstelle)
eingerichtet. Die selbstandige Stelle steht unter der Fachaufsicht des Leiters
der Psychologischen Beratungsstelle in Personalunion. Durch einen regel-
méBigen Austausch gelingt es, alle ambulanten Hilfen zu vernetzen, das
Zusammenwirken mit den Sozialen Diensten und Psychologischen Bera-
tungsstellen zu verstirken und weiters notwendige ambulante und statio-
niire Hilfen aufzubauen. Im gesamten Ortenaukreis sind fiinf Beratungsstel-
len vorhanden mit unterschiedlicher Trigerschaft.

a) des Ortenaukreises bei zwe/ Psychologischen Beratungsstellen in den
Raumen Lahr und Kehl (Kehl im Aufbau)

b) des Caritasverbandes in den Rdumen Offenburg Land und Achern

c) der Diakonie im Kinzigtal

d) der Arbeiterwohlfahrt in der Stadt Offenburg.

Der PsychiatrisausschuB sorgt fir einen rege/méBigen Verbund. Entspre-
chende Kooperationsvertrage sind abgeschlossen.

2.2 Vernetzung stationdrer und ambulanter Hilfen

Das PLK arbeitet im PsychiatrieausschuB weiter mit. Jeweils ein Mitarbeiter
der Beratungsstelle ist fiir einen Vormittag wochentlich im PLK, um mit den
Klienten des Vérsorgungsgebiets Kontakt aufzunehmen und zu halten. Die
Zusammenarbeit mit stationdren Hilfen ist durch die Unterstiitzung der
Beratungsstelle Giber l&ngere Zeitrdume hinweg im sozialen Umfeld, insbe-
sondere bei Wohnungs- oder Arbeitssuche, befriedigend. Die Beratungs-
stelle arbeitet in Patientenclubs und im Kontaktzentrum mit. Sie kooperiert
mit den freien Verbanden, die Tréger des Beratungszentrums sind. Eine
Angehdrigengruppe psychisch kranker Menschen wurde aufgebaut. Die
Besuchsdienste Ehrenamtiicher werden aufgebaut.

Krisenintervention kann leider nur im Ausnahmefall geleistet werden. Sie ist
beim derzeitigen Personalschliissel kaum maglich. Es fehit auf kommunaler
Ebene die Mdglichkeit zur Krisenintervention an Wochenenden, insbeson-
dere weil auch entsprechende ortsnahe Abteilungen in den Krankenhausern
fehlen. RegelmaBige Kontakte bestehen durch Besprechungen mit den
zustandigen Arzten im PLK, mit den niedergelassenen Neurologen und
Psychiatern und den weiteren psychiatrischen und psychosomatischen Kli-
niken im weiteren Einzugsgebiet.
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Offentlichkeitsarbeit

Die‘t'jrtliche P_resse wird lber die Arbeit auf dem laufenden gehalten und
_berlch.tet C!aruber sporadisch. Aber psychisch Kranke und die Arbeit mit
ihnen ist nichts sensationelles und daher kein grofes Pressethema.

Mit deerolksh'ochschuIe wird im Hinblick auf einzelne Vortrige zusammen-
gearbeitet. Bei der Kreisérzteschaft, im SozialausschuB, im Kreistag und an
anderen Stellen wird regelmaBig informiert.

2.3 Aufbau weiterer statjonérer Hilfen

Im gesamten Kreisgebiet wird nach Verabschiedung des Psychiatrieplans
versucht, andere stationdre Hilfen als bisher, die ortsbezogen arbeiten,
aufzubauen. Die Forderung des Psychiatrieplans konzentriert sich insbe-
sondere auf eine stationdre Versorgung an einem der acht Kreiskrankenh&u-
ser. Der Kreistag hat nach Verabschiedung des Psychiatrieplans einstimmig
beschlossen, eine psychiatrische Abteilung in sinem Kreiskrankenhaus
gegen(ber dem Land durchzusetzen. Dies ist trotz einstimmigen Beschlus-
ses un.d Intervention der Verwaltung gegeniber dem Land Baden-Wdrttem-
perg bisher gescheitert. Besonders pikant ist diese Tatsache deswegen, weil
im gesamten Kreisgebiet Krankenhausbetten insgesamt abgebaut werden
sollen. So fehlt der enischeidende medizinische Kern in Ortsnidhe der
psychisch Kranken. Das Land als Trager der PLK's, hat in den vergangenen
Jah_ren die sigenen PLK's stark ausgebaut. Man hélt also an der zentralen
st_atlonéiren Versorgung fest, auch wenn Landkreise gewillt wiren, statio-
nére Psychiatrie zu dekonzentrieren.

2.4 Autbau weiterer teilstationédrer Hilfen

Mit der Verfolgung des Psychiatrieplanes ist es gelungen, zumindest drei
Werkstétten fir psychisch Kranke in Verbindung mit Ubergangswohnhei-
men im Ortenaukreis zu schaffen. Ubergangswohnheime, die in der Vergan-
genheit stark auf das PLK konzentriert waren, die psychisch Kranke aus
allen Regionen aufgenommen haben, konzentrieren sich nunmebhr stirker
ayf de_n drtlichen Bedarf. Dies gilt auch fir die Werkstéitten, Neugeschaffen
5|_nd eine ganze Reihe von Wohngemeinschaften, denen sich dann betreute
E!nzglwohnungen anschlieBen. Die Versorgung mit diesen teilstationdren
Einrichtungen ist nicht flichendeckend gesichert, sondern nur in zwei
Kreisteilen. Ziel ist, eine flichendeckende Versorgung zu sichern.

2.5 Aufbau weiterer ambulanter Hilfan

IT gesamten QOrtenaukreis stehen bis zum 1. 1. 1990 alle Beratungsstellen
fqr psychisch Kranke, die verschiedensten Trégern zugeordnet sind. Sie
bi!den unter sich einen Arbeitskreis und arbeiten im PsychiatrieausschuB
mit, gleichzeitig arbeiten sie in den Regionen des Kreises bei den bisherigen
Schwerpunkten der Arbeit zusammen.
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2.6 Verbund der Hiffen untereinander

Fir den Verbund der Hilfen untereinander und flr die Verfqlgqqg qer
Planung sorgt der PsychiatrieausschuB des Ortenaukreises, der sich jah_rllch
ofter trifft, um weitere Hilfen zu beraten. Dort wird (ber Erfolge und Mlﬁe.r-
folge der Arbeit berichtet und gemeinsam beraten unq Uberlegt, wie die
Arbeit weitergestaltet werden kann. Der Verbund der Hilfen untereinander
wird durch Supervision der verschiedenen Dienste gestﬂtzt. und durph
Arbeitsbesprechungen. In den értlichen Arbeitskreisen und im Psychia-
trieausschuB sind die Arzte, sowelt vorhanden, eingebunden. Der Schwer-
punkt liegt aber eindeutig auf der ambulanten sozialpsychiatrischen Versor-

gung.

2.7 Bildung értlicher Arbeitskreise

Bei der GroBe des Kreisgebietes war es wichtig, drtliche Arbeit_skre?se,.die
feldbezogen arbeiten, zu schaffen. Dies ist insbesondere in zwei P_(relstt_-.\llgn
gelungen. In den &rtlichen Arbeitskreisen sind Persongn betelllgt, die in
irgendeiner Form mit psychisch Kranken zu tun haben. Slle st_rukturleren den
drtlichen Bedarf und tragen ihre Forderungen dem PsychiatrieausschuB vor,
der dafiir sorgen muB, daB die Belange umgesetzt werden.

2.8 Die Rolle des Gesundheitsamtes

Wihrend friher das Gesundheitsamt eine zentrale Schlisselstellung hatte,
insbesondere durch seine Sozialarbeiter und eine Psychiaterstel!e. geht die
Bedeutung des Gesundheitsamts in diesem Bereich zurl‘]ck: Die Gesunq-
heitsamter, im Ortenaukreis mit einigen AuBenstellen, sind insgesamt mit
2.5 Sozialarbeiterstellen und einem Psychiater fir den ganzen Crtenaukreis
besetzt. Die Sozialarbeiter, die sich zuvor stark um psychisch Krank_e
gektmmert haben, ziehen sich zunehmend zurlick, seit es soziqlpsychiatn-
sche Dienste gibt. Sie werden ab und zu noch als Anlapfstel!e im Gesund-
heitsamt angesprochen, dies wird sich aber mit der Zeit .verllererl\. V\_ierden
sie angesprochen, verweisen sie Patienten an die sozmlpsychlatnschgn
Dienste oder an die Amter und sonstige ambulante Moglichkeiten. Auch im
Unterbringungsverfahren von psychisch Kranken werg!en die betro_ffenen
Biirger an die Sozialen Dienste weitervermittelt. Bezlglich der f'_ore'nswcheln
Psychiatrie und des Unterbringungsgesetzes ist der Arzt zustandig. Inzwi-
schen hat das Gesundheitsamt einen stirker beratenden Charakter und
arbeitet in den Ausschiissen mit. Die Sozialarbeiter des Gesundheitsamtes
sehen ihre Aufgabe jetzt in einer Verlagerung, némlich in das Vorfeld der
Suchtberatung, der Gesundheitserziehung und der Beratung Krebskr_anker
und AIDS-Kranker. Nach Aussage eines Arztes, den ich speziell zu diesem
Referat befragt habe, ist — seit die sozialpsychiatrischen Dienste existiqren
— der Rest der sozialpsychiatrischen Arbeit des Gesundheitsamte_s nlqht
mehr tragfdhig. Arzte und Sozialarbeiter sehen ca. 90% dieser Arbeit beim
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sozialpsychiatrischen Dienst. Spannungen gibt es kaum, weil das Gesund-
heitsamt in den gesamten Planungsvorhaben und Umsetzungen mitarbeitet.
Das Gesundheitsamt erkennt den Vorrang des sozialpsychiatrischen Dien-
stes an und sieht sich selbst als nachrangig. Nach Aussagen des Arztes
betreibt das Amt noch vorbeugende Einweisungsverhinderung. Die Frage
einer zusétzlichen Arbeit des Gesundheitsamtes stellt sich kaum, da bei
einer solch schwachen Besetzung mit Sozialarbeitern und Arzten wenig Zeit
fiir sozialpsychiatrische Arbeit ist. Der Arzt hat selbst mit Entmiindigungen,
Pflegschaften und Gutachten zu tun, so daB ihm kaum Gelegenheit bleibt,
sich stérker einzuschalten. Auch nehmen die schulérztlichen Untersuchun-
gen einen weiten Rahmen ein. Insgesamt kann betont werden, daB zum
Gesundheitsamt ein partnerschaftliches Verhiltnis besteht, so daf von einer
Spannung zwischen sozialpsychiatrischen Dienst und Gesundheitsamt
nicht geredet werden kann.

2.9 Die besondere Rolle der Jugend- und Kinderpsychiatrie

Ein besonderes Problem ergibt sich dadurch, daB es zwei verschiedene
Psychiatrien in unserem Raum gibt; zum einen das PLK und die Psychiatrie
in Freiburg. Es ist dem Zufall Uberlassen, wer in welches Krankenhaus
kommt. Dies héngt oft von der Entscheidung der Arzte ab. Ungeklart ist,
insbesondere im kinder- und jugendpsychiatrischen Raum, die Frage der
Entscheidung, wer wann wo eingewiesen wird. Dies ist fir die betroffenen
Fachkrafte ein ungeldstes Problem. Krankheit wird nach Auffassung der
Kinder- und Jugendpsychiatrie als krankhafte Strung der Wahrnehmung,
des Verhaltens, der Erlebnisverarbeitung, der sozialen Beziehung und der
Kérperfunktion verstanden. Sofern von psychischen sozialen Verhaltensauf-
félligkeiten, von Normvarianten kindlichen oder jugendlichen Verhaltens
gesprochen wird, miBte jeweils ergdnzt werden ,mit Krankheitswert". Wo
der Krankheitswert beginnt, ist nicht definiert, wie zahlreiche psychische
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter, bei denen nur voriibergehend
oder gar keine medizinische Behandlung angezeigt ist. In diesen Fallen
steht die sozialpddagogische Hilfe im Vardergrund, bedarf aber der Abspra-
che mit dem Arzt; Jugendhilfe dagegen hélt Entwicklungsauffilligkeiten
ebenfalls fest. Es sind pidagogische und therapeutische Hilfen im Rahmen
der Jugendhilfe angezeigt. Wiahrend die medizinisch-therapeutische
Behandlung Aufgabe des Arztes ist, ist die sozialpiddagogische und damit
verbundene therapeutische Hilfe Aufgabe der Jugendhilfe, Beide Hilfen
spielen in die Struktur der Familie hinein. Problematisch wird es in Féllen, in
denen Mediziner im Rahmen ihrer Interpretation auch in die Jugendhilfe
hineindefinieren und kraft ihrer Kompetenz entscheiden, ob und welche
sozialpddagogischen Hilfen in einem Heim etc. notwendig sind. Dieser
Spannungsbereich ist bis heute ungeklart.

Positiv ist zu bemerken, da es seit einem halben Jahr eine Arbeitsgruppe
zwischen Arzten, Landesjugendamt, Soziaten und Psychologischen Bera-
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tungsstellen und sozialpsychiatrischen Diensten gibt, die versuchen fir den
Landesteil Baden sine Klirung in diesen Bereich hineinzubringen. Insge-
samt aber gehort er zu den ungeldsten Problemen zwischen medizinischen
und sozialpddagogischen Hilfen.

3. Thesen

1. Soziale Psychiatrie im kommunalen Bereich unterscheidet sich von
anderen Ansatzen deutlich, da sie mehr nach den Fahigkeiten der Betrof-
fenen fragt, als nach ihren Defiziten (kein Defizitmodell, sondern Kompe-
tenzmodell).

2. Wenn soziale Psychiatrie in einem Sozialplan eingebunden werden kann,
ist ihre Entwickiung kontinuierlicher als mit der punktuellen Schaffung
eines Dienstes.

3. Die gebildeten Psychiatriearbeitskreise garantieren, dafR die Probleme
auch im politischen Raum virulent bleiben, gleichzeitig iilberwachen sie
die Fachiichkeit.

4. Die Kooperation zwischen allen Diensten in einer Flache, ist vor allem fir
die psychisch kranken Menschen ein wichtiges Ergebnis sozialpsychia-
trischer Arbeit.

5. Ambulante und stationdre Dienste kénnen dann kooperieren, wenn die
Abgrenzungen klar herausgearbeitet sind und Zusammenarbeit dber
langere Zeit geprobt wird. Die gegenseitigen Vorurteile kénnen in
gemeinsamen Entwicklungsprozessen (berwunden werden.

6. Die Bildung ,sozialpsychiatrischer Dienste" und ihre Férderung durch
das Land Baden-Wiirttemberg sind ein wichtiger Schritt, auch wenn die
personelle Besetzung als zu knapp erscheint.

7. Das scheinbare Spannungsverhiltnis zwischen Gesundheitsamtern und
Beratungsstelien flr psychisch Kranke — sozialpsychiatrische Dienste
— kann durch Zusammenarbeit und saubere Abgrenzung geldst werden.
Durch die Bildung von neuen Diensten hat sich die Arbeit des Gesund-
heitsamtes verlagert. Es korrespondiert nur ausnahmsweise und dann
mit stark beratendem Charakter mit den Beratungsstellen fir psychisch
Kranke.

8. Die Rolle der Kinder- und Jugendpsychiatrie in diesem Verbund ist
weitgehend noch ungeklart. Kooperation zwischen medizinisch-psych-
jatrischem und sozialem Denken hat kaum begonnen. Die Konflikie
werden bisher noch auf dem Ricken der Kinder und Eltern ausgetragen.
Kooperation wird aber gegenwértig gesucht und entwickelt.

Insgesamt zahlt sich fGr alle Beteiligten aus, daB ein Psychiatrieplan vorhan-
den ist und zusammen mit den Arbeitskreisen die Grundlagen fir die
Ausgestaltung der Arbeit bildet.

96

Schaubild: Struktur der Hilfen fiir psychisch Kranke im Ortenaukreis
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Diskussion zu Themenbereich il

(gekirzte Fassung)

Moderation: W. Picard

: Diese Schwierigkeit mit dem staatliche_n Gasun_dheltsamt auf
ggr{e;x’:ﬂ’:d den freien Trégern der sozialpsychiatrischen Dlen_‘ste. a}t:f_(tier
anderen Seite hat in Baden-Wirttemberg eba_n doch zu Doppellauflg. eiten
gefiihrt. Wenn ich mich recht erinnere, sind die staatlichen Gesundheltig_m;;
ter in einigen Fillen nachtrédglich vom Land sogar nogh personell verﬁ‘atrri-
worden, ohne daB es zu einem langsamen RUckgang ihrer §02|algsgc t|a1
schen Titigkeit gekommen ist. Es wére a_ber. fatal, wenn Sie zwei Sys Iemt?
nebeneinander hatten, die ganz unterschiedlich, mal auf der einen, mal au
der anderen Seite stirker ausgebaut sind, so nacr.l de_l_'n Motto. nur l;t:_lne
,gewachsenen Strukturen” zu beschéidiger.a. Das ist fir die Konstruktion
einer Versorgung in einem Land kein ginstiger Ausgangspunkt.

: lch komme aus einem kommunalen Gesupd_heitsamt in Nled?r-
giﬁsit:? \TV;: Sie hier vorgetragen haben: hat mich elnlgermaﬂen_ ersch:_t-
tert. Nach dem niederséchsischen Psychlsph—Kranyen-G_‘-esetz mugsen |g
sozialpsychiatrischen Dienste im Gesundhelts.am! eingerichtet werden, uSn_
zwar unter der Leitung eines in der Psych!atne erfahrene_n Arztes.h ie
sprechen von sozialpsychiatrischen Diepsten,_m dgnen gar_kem Arzt vorkgn:
den ist und die deshalb auch leider keine K_rlsen_lnterventlon machq? «6n
nen — wie ist es mit der aufsuchenden Arbeit? Wir haben es doch mi elfner
grofen Klientel zu tun, die nicht in die Dien§te kor_nrnt, sondern die “al;l geli
sucht werden muB. Die Gesundheitsédmter sujd l_)el uns auch nlch? (bera
gut ausgeristet, aber es wird besser, und wir sind bei der Koordlnlerunlg
und im Aufbau des gemeindepsychiatrisch_en Verbundes, sozusagen als
Anlaufstelle und Koordinator federfahrend eingeschaltet worden.

(i ch im Sinne unserer Patienten sehr bedauern, wenn das
!:I:.le:v :Ldne, ?wsiealéie es aus dem Ortenau-Kreis dargestellt hab_en, glnfa}c:
durch eine angebliche Verlagerung der Aufgaben null pnd nichtig wareAbc
halte sehr viel davon, daB viele Stellen zusam.menarbelten. das sghon. ; e‘;
die Aufgaben, die bei lhnen das Gesundheltsa.mt noch wahrnlmmtt).' SI‘nh
doch Pflichtaufgaben, die miissen sowieso erl.edlgt V\ferden. l?eshalb |.lln n::t
mit Ihrem Konzept nicht einverstanden und in gewissem S|.nne auc ?1" -
tduscht, daf die Gesundheitsamter in lhrem Gebiet sich das einfach so ohne
Komplikationen haben gefallen lassen.

ff- Das ist Oberall so, wo staatliche Gesundheitsémter sind. [?as
i}g’:g::’zgr Unterschied zu den Landern, wo.Sie kommt_lnale Gespndhgﬂg-
amter haben, wie in Nordrhein-Westfalen, in Scpleswg-Holstelp un |:
Niedersachsen. Wir missen damit leben, daf dle_ser Un_tarsctlled ?uz
Folgen hat; und die Verlagerung der Aufgaben auf einen freien Trager finde

98

ich durchaus legitim. Das geschieht in anderen Bereichen auch, es ist nur
die Frage, ob es gut oder schiecht gemacht wird.

Picard: Die Frage ist nach meinem Dafiirhalten nicht, ob es legitim ist, die
Frage ist, ob es wirksam ist. Da scheint mir die Struktur hier wie dort
wirksam sein zu kénnen. Der entscheidende Punkt ist doch nicht, wer der
Trager ist, sondern daB der Trager arbeiten kann und daB er sich durchset-

zen kann, daB er ernstgenommen und akzeptiert wird. Das ist offenbar nicht
Uberall der Fall.

Kulenkampff: Ein staatliches Gesundheitsamt hat doch eine andere Basis.
Es hat eben nicht den Bezug zur Kommune, wie sin kommunales Gesund-
heitsamt, das sich nah an seinen Biirgern befindet. Ein staatliches Gesund-
hsitsamt ist eine staatliche niedere Gesundheitsbehtrde, die sich im
wesentlichen um Salmonellen, um Hygiene und Vorsorge, Zahngeschichten
bei Schilern und um diese allgemeinen Gesundheitsfragen zu kiimmern
hat, aber nicht geeignet ist fiir die Psychiatrie, wo es eben sehr darauf
ankommt, daB man in der Kommune fuBfaBt.

Crefeld: Um ein Ressourcen-vergeudendes Nebeneinander ambulanter
Dienste mit dhnlicher oder gleicher Aufgabenstellung zu vermeiden, sollte in
den néachsten Jahren verstarkt dariiber nachgedacht werden, wo wir sozial-
psychiatrische Dienste in dem besonderen Rahmen eines Gesundheitsam-
tes brauchen und wo wir auf eine solche behérdliche VerfaBtheit dieser
ambulanten Dienste verzichten kénnen. Insbesondere in den Stadtstaaten
gibt es sozialpsychiatrische Dienste, deren Existenz an einem Gesundheits-
amt zundchst einmal mit dem besonderen Engagement dieser Kommunen
bzw. Stadtstaaten fir die ambulante Psychisch-Kranken-Hilfe zusammen-
héngt. Das zeigt bereits deren relativ gute personelle Ausstattung. Hier sind
die Aufgaben sozialpsychiatrischer Dienste offensichtlich in so guten Han-
den, daB sie dort auch bleiben sollten. Zu fragen wére héchstens, ob die
kommunale Trégerschaft fir einen solchen gesundheitlichen Dienstlei-
stungsbetrieb allein in einer behdrdlich-kameralistischen Organisations-
struktur zu verwirklichen ist, oder ob nicht anderen Formen, wie man sie fiir
kommunale Eigenbetriebe entwickelt hat, hier u. U. einige Vorteile boten.

Doch daneben gibt es die vielen sozialpsychiatrischen Dienste, die in den
Gesundheitsdmtern ein recht kiimmerliches Dasein fristen — mit einer vollig
bedarisinadéquaten Ausstattung und fachlichen Konzeption. Die Folge ist,
daB sie oft nicht mehr als ein mir recht dberflissig erscheinendes Verwalten
psychisch Kranker praktizieren. Die aus dem vergangenen Jahrhundert
tradierte Einstellung ist offenbar immer noch virulent, daB psychisch Kranke
einer besonderen Verwaltung bediirfen. Karl Wendenburg ~ einer der Viter
der ,offenen Irrenfirsorge” und damit der Urform sozialpsychiatrischer
Dienste ~ hatte dafiir seinerzeit plausible Grande, als es noch wochenian-
ger Prozeduren verschiedener Behorden bedurfte, bis ein Kranker in eine
Anstait aufgenommen werden konnte. Wenn dies aber heute mit der
Bshauptung begrindet wird, psychisch Kranke seien doch manchmal
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geféhrlich, so sollte man sich vergegenwartigen, daB von einem Kreislauf-
kranken, der im StraBenverkehr einen Gehirnschlag oder einen Herzinfarkt
erleiden kann, keineswegs geringere Gefahren ausgehen: dennoch beddr-
fen sie keiner besonderen Verwaltung.

In den meisten Bundeslandern ist es nach den jeweiligen Psychisch-Kran-
ken-Gesetzes keineswegs erforderlich, daB ein sozialpsychiatrischer Dienst
bei einer Behdrde installiert ist. Sie leisten ausschlieflich sozialpsychia-
trisch-fachliche Leistungen der Hilfe und der Begutachtung, wie dies jeder
einschlagig fachkompetente Dienst in anderer Tragerschaft auch leisten
kann (siehe Crefeld und Pech, in: Psychosoziale Umschau 2/88:21—23). Nur
in wenigen Bundesléndern wie z. B. Schleswig-Holstein oder Berlin sind es
die Gesundheitsamter, denen die behdrdliche Wahrmehmung des staatli-
chen Gewaltmonopols zugewiesen ist. In der Regel liegen die eigentlichen
hoheitlichen Kompetenzen gar nicht bei den Gesundheitsdmtern und somit
auch nicht bei den sozialpsychiatrischen Diensten, so z. B. in Nordrhein-
Waestfalen oder Niedersachsen.

Fir die Zukunft haben daher sozialpsychiatrische Dienste an Gesundheits-
amtern m. E. nur dort eine Existenzberechtigung, wo man sie auch aufga-
bengerecht ausstattet. Sonst sollte man lieber auf so kleine Dienstchen,
deren Mitarbeiterschar fast noch auf ein Sofa paft, verzichten und die
Aufgabe engagierteren Trégern Oberlassen.

Voges: Staatliche Gesundheitsamter mit einem breiten sozialpsychiatri-
schen Aufgabenspektum waren in Baden-Wiirttemberg eher eine Aus-
nahme: es fehlte ja an einer Gruppierung, die die sozialpsychiatrische
Versorgung im Bereich Freizeit, Arbeit und Wohnen {ibernahm. Aber wenn
sine solche Struktur irgendwo gewachsen ist, sollte ein freigemeinnGtziger
sozialpsychiatrischer Dienst diese Ressourcen auch nutzen kénnen. Es wird
in Baden-Wiirttemberg ja immer bedauert, daf die Besetzung der Dienste
bezogen auf die Einwohnerzahl zu gering ist. Insofern wiBte ich gar nicht,
warum man diese Aufgaben einem staatlichen Gesundheitsamt wegnehmen
solite und sehe darin eigentlich keinen Nachteil. Wenn ein Gesundheitsamt
bereit ist, diesen Wechsel mitzumachen, dann mbchte ich mal den Verdacht
duBern, daB es in dem Bereich, der jetzt von dem sozialpsychiatrischen
Dienst abgedeckt wird, auch friiher nicht so sehr tatig war, denn es ist doch
eine allgemein-menschliche Haltung, daB wir uns ungern etwas wegnehmen
lassen.

Dahmen: Wir erleben als ambulanter Dienst genau die Probteme, die hier
vorgetragen wurden: Die Anforderungen an unsere Arbeit nehmen zu, und
wir missen erkennen, daB wir alleine die ambulante sozialpsychiatrische
Versorgung hicht mehr wahrnehmen kénnen, sondern daB Pluralitdt, Ko-
operation, Koordination erforderlich sind. Wenn wir davon sprechen, daB
wir mit einem gemeindepsychiatrischen Verbund den chronisch psychisch
Kranken etwas mehr Lebensqualitat geben wollen, dann erscheint es mir
doch wichtig, auch alle die Kréfte mit zu berlicksichtigen, die sich schon
bisher darum bemaht haben.

100

Man darf auch nicht vergessen, daB sozialpsychiatrische Dienste an kommu-
palen Gesundheitsdmtern zum Teil sehr viele Patienten ambuiant batreuen;
in unserem Landkreis ungefdhr 200 in den [etzten sieben bis acht Jahren:
Dps sind zum Tell sehr ,schwierige" Patienten, die schwierig zu erreichen
n!cht mo_bll, schwierig in der Fihrung und in der Beratung sind. Gerade fﬁ;
dle_se“ Klientel sind sozialpsychiatrische Dienste an kommunalen Gesund-
heitsdmtern préddestiniert, weil sie die Situation dieser Menschen vor Ort
.kennen.. Dariiber hinaus kdnnen sich die sozialpsychiatrischen Dienste und
|__hre Leiter a_uch gegeniber dem kommunalpolitischen Raum, auch gegen-
Uber den eigenen Hauptverwaltungs-Beamten, also Oberkreisdirektoren
und Stadtdirektoren artikulieren und sind damit auch Anwiilte ihrer Patien-
ten. Dadurch kommt ihnen vielleicht auch eine Initiator- und Koordinie-
rungs:Funktlon zu. Denn ehe man einen Koordinator findet, muB man sich
erst elnm_al zusammensetzen, missen sich alle Krafte der Region kennenler-
nen upd |hre_\_lorstellungen auBern; und erst wenn man sich kennt und sich
au_ch im positiven Sinne abgegrenzt hat — das wird sicherlich erforderlich
sein —, dann sollte man einen Koordinator einsetzen. Bis dahin, meine ich

|sjr im kommunalen Bereich ein funktionierender sozialpsychiatrische;
DIBI‘ISE, auch wenn er Kapazititsprobleme hat, ein wertvoller Ansprechpart-
ner fir den politischen Raum, fir die Verwaltung und auch fiir die
Kostentrager.

Insofern‘kann man das, was hier fir Baden-Wiirttemberg vorgetragen
WL_I_rde, sicherlich nicht fir das ganze Bundesgebiet verallgemeinern. Ich
rr!ochtt? das nicht kritisieren, das steht mir nicht zu, die Situation kenne ich
nicht, ich wollte einfach mal in ganz kurzen Worten schildern, daB es in
anderen Bundesléndern auch zum Teil andere Situationen gibt.'

Hoffmann: Wir haben heute sechs Vortrage gehért, die speziell Beispiele
dafir vorgetragen haben, wie auf regionaler und kommunaler Ebene ver-
sucht wird, einen Weg zu finden, die psychiatrische Versorgung in Richtung
auf da§ zu t_mndeln, was die Expertenkommission mit dem Verbund gemeint
hat. [}le Diskussion aber geht darauf nahezu mit keinem Wort ein. Die
Konfh_kte der Diskussion widersprechen eigentlich dem Konzept des
gemeindepsychiatrischen Verbundes von vornherein, weil sie sich immer
n_och an den Aufgabenstellungen einzelner Dienste entziinden und konkur-
nerenqe Quervergleiche anstellen. Nur ein Beispiel, das sich in der Wort-
wahl meder-_schlégt: es ist ja nicht fiir Baden-Wiirttemberg berichtet worden
sondern es ist aus Baden-Wilrttemberg berichtet worden, und es ist berich-'
tet worden._ wie ein Landkreis unter den Bedingungen der rechtlichen
Struktur, wie sie nun einmal in Baden-Wirttemberg besteht — und die
d_adurch gekennzeichnet ist, dafl es dort eben staatliche Gesundheitsamter
gltzt ur:nd daB das, was man den sozialpsychiatrischen Dienst nennt, aus-
drgckllch auf die freigemeinndizigen Triger geschoben, also dem Ge'sund-
heitsamt entzogen worden ist —, wie ein Landkreis mit viel Einsatz versucht
hat, denngch iber eine bloBe Zusammenarbeit hinaus auch eine Bindelung
der gemeindepsychiatrischen Aufgaben und Leistungen herzustellen. Ich
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meine, es sollte eigentlich ein biBchen mehr in unser BewuBtsein ricken,
daB es eben nicht nur darum geht, wer was macht, sondern vor allem darum,
wie man es schafft, daB sie es gemeinsam machen.

Picard: Selbst nach einiger Lektiire der Empfehlungen_ ist‘ doch aber gera_de
das fir jemanden, der nicht in der Expertenkomms_@pn war, tel.lwglse
Neuland. Dariiber hinaus ist die Bundesrepublik natlirlich féderalistisch
geordnet, das heiBt, jedes Bundesland hat seine eigenen Strukt_uren. l:!nd
innerhalb der einzelnen Linder bestehen noch einmal Unter§ch|ede, “nam-
lich von einem Landkreis zum Nachbar-Landkreis, obwohl dl_e rechtlichen
Voraussetzungen die gleichen sind. Ich denke, daB wir auf dieser Tf.lgung
nicht den Versuch machen sollten, ein Konzept aufzustellen, das (Uberall
gleich sein soll. Ich glaube die Zeit ist vorbel.

Wenn ich das richtig sehe, wollen wir mit dieser Tagung vorstellen, was die
Expertenkommission zum gemeindepsychiatrischen Verbund gesagt u_nd
empfohlen hat, und wir héiren uns Berichte an, wo es solche._Systerne gibt
und wie sie funktionieren. Dann gehen wir nach Hause und uberlggen. ob
wir es so oder anders oder gar nicht machen wollen. Wenn ich an die ersten
Tagungen iber die Vorstellungen Psychiatrie:Enquét_e denke, so war es
damals ganz genauso, nur waren die Unterschiede zwischen den verschle_-
denen traditionsgewordenen Strukturen viel gréBer, fester und unbewggll-
cher als heute. Wir sind ja heute in einem AusmaB flexibel geworden, r.lm_'en
einander zu und sind bereit, uns miteinander auseinanderzus_etzen, wie |c_h
es vor 20 Jahren kaum fiir m&glich gehalten hitte. Bei den Be-mchten. die wir
hier aus den verschiedenen Regionen héren, ist die entscheidende Frage ja
nicht, ob es dort nun anders zugeht als bei mit zu Hause, sonde.rn ob das
geschilderte System den Beddrfnissen der zu versorgenden psyphlsch Kran-
ken gerecht werden kann. Die zweite Frage ist dar]n. ob das eine oder das
andere System die vorhandenen Ressourcen finanzieller und per:.sonelle_r Art
optimal ausschopft. Wenn wir morgen am Ende der ququ diese bercjen
Fragen annédhernd beantworten kbnnen, dann haben wir ein groBes Stiick

Arbeit geleistat.

Becker: Ich bin an einem sozialpsychiatrischen Dienst am Gesundheitsamt
im Wetterau-Kreis in Hessen Litig — in Hessen haben wir nur kommunale
Gesundheitsdmter. Mir war neu, daB sich allein aus der Frage, .ob es
koemmunale oder staatliche Gesundheitsamter sind, solche Unterschlede. in
der Aufgabenstellung ergeben. Unsere Gesundheitsémter in _Hessen ‘smg
auch far Salmonellen u. dgl. zusténdig, aber auch fir den sozmlgsyghmtn-
schen Dienst; und so kénnte es doch bei staatlichen Gesundheitsémtern
auch sein, sollte man meinen.

Aber jetzt eine Frage an Herrn Kukia: Sie hatten lhre Aus(ﬂhrunqen damit
eingeleitet, wie schwierig es sei, gemeindenahe anzepte im Rheinland an
den Mann zu bringen. Aber dann hahen wir heute im Laufe qes T_ages zwei
sehr schéne Beispiele aus Duisburg und Essen gehdrt — beides |m"Hhe'|n-
land —, wo ich eigentlich vor Neid erblassen wollte, weil selbstversténdlich
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von drei oder vier psychiatrischen Krankenh#usern oder Abteilungen an
Krankenh&usern in der stidtischen Versorgung gesprochen wurde. 'm
Gegensatz dazu kam das Beispiel aus Baden-Wiirttemberg, wo das Land
eine neue psychiatrische stationire Behandlungsstatte im Kreisgebiet mit
allen Mitteln verhindert hat. Daran wird doch deutiich, welche wichtigen
Impuise von einem so stationéren Behandlungskern auch fiir die gemeinde-
nahe Psychi:trie ausgehen kénnen. Wie aber ist es méglich, daB im Rhein-
land eine soiche Fille von dezentralen auch stationren Behandlungsein-
richtungen entstanden sind, und in anderen Bundesldndern, auch bei uns in
Hessen, geht die Entwicklung nach wie vor sehr langsam voran, Meine
Vermutung geht dahin, daB unterschiedliche Férderungssysteme sine Rolle
spielen. Bei uns in Hessen ist das so: ein Krankenhaus, das nicht im
Krankenhausbedarfsplan drin ist, kann auch nicht geférdert werden. In den
Krankenhausplan aufgenommen werden aber nur Krankenhduser, die es
tatsdchlich gibt. Krankenhiuser, die es noch nicht gibt, sind daher nicht im
Krankenhausplan, kénnen also nicht geférdert werden und deshalb werden
auch immer wieder nur die schon bestehenden Krankenhéuser gefordert,
Offensichltlich ist das auch in Baden-Wirttemberg, mit dem Landeskranken-
haus Emmendingen so, weil es im Krankenhausplan drin ist und die in der
Ortenau gewinschte Einrichtung eben nicht. Gibt es vielleicht in Nordrhein-
Westfalen andere Férderungsrichtlinien und Méglichkeiten, daB bei Thnen
die Abteilungen so gut entstehen kénnen? Dann wire es auch kein Wunder,
daB in Duisburg oder Essen sich so ein gemeindepsychiatrischer Verbund
verhaltnisméBig leicht realisieren lieBe, weil man dort von den stationdren
Kernen aus auch gut zusammenarbeiten kann.

Noch eine kurze Bemerkung zu Herrn Kruckenberg: Ich stimme Ihnen zu,
daB es eigentlich egal ist, ob bestimmte ambulante Aufgaben von sozial-
psychiatrischen Diensten oder Institutsambulanzen erledigt werden; aber
auf der anderen Seite mdchte ich es nicht erleben, daB in meinem Kreisge-
biet, wo bisher noch keine stationire Einrichtung vorhanden ist, pl&tzlich
eine Institutsambulanz aus irgendeinem knapp 100 km entfernten Kranken-
haus auftaucht — da wirde ich sagen, da machen wir lieber Négel mit
Kopfen und richten eine eigene stationire Behandlungseinrichtung ein.

Kukla: Ich hatte versucht anzudeuten, daB sich die Mechanismen seit etwa
Ende der 60er, Anfang der 70er Jahre veridndert haben, als die Diskussion
um die Psychiatrie-Reform im Rheinland losging. Am Anfang war es wirklich
50, daf Leute, die vom stationdren Bereich, beim Landschaftsverband oder
auch beim Land, geprédgt waren, sozusagen an die Basis gingen und ver-
suchten, in den Kommunen Impulse zu setzen. Das hat sich radikal vern-
dert. ich bin heute auch persénlich stolz, sagen zu kénnen, dafl ich gar nicht
mehr weiB, was es im Rheinland ailes gibt. Das ist die beste Situation, die wir
uns ertrdumen kdnnen. In den siebziger Jahren kannte man noch fast jeden,
der sich in der Psychiatrie engagierte. Und ich denke, diese Entwicklung hat
etwas mit einer gewissen Grundhaltung derer zu tun, die versucht haben,
die Psychiatrie-Reform hier im Rheinland durchzusetzen — ich kann da nur
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auf Herrn Kulenkampff zeigen, der das ganz wesentlic_h geprégt hat = der
Grundhaltung némlich, daB der stationére Bereich kein Monopol besitzen
sollte. Sie hat dazu gefiihrt, daB es im Rheinland genau umgekehrt gelaufen
ist als dieses Beispiel aus Baden-Wiritemberg zeigt, wo offenbar_das Land
die Einrichtung seiner psychiatrischen Abteilung blockiert. Im Hhelnlan‘d hat
man sich aus der Erschitterung heraus, wie die Landeskranlgenpauser
Anfang der 70er Jahre aussahen, vorgenommen, die groBen gsthmtnsche_n
Einrichtungen zu verkleinern, zu dezentralisieren und psychlatrlschg Abtei-
lungen aufzubauen. DaB es heute im Rheinland iber 16 oder 18 Aptellungen
und Gber 30 Tageskliniken gibt, ist auch der Effekt dieser Grundeinstellung.

Wir sind inzwischen sogar noch einen Schritt weitergegangep und reden
nicht mehr vom Psychiatrischen Behandlungszentrum wie poch zu
Enquéte-Zeiten. So zentral ist die Klinik gar nicht, sondern die Bun_delung
von auBerstationaren Bereichen ist vielleicht ja viel zentraler_. Wenr] ich mit
Angehdrigen spreche, geht vigles, was sie mir sagen, in diese Richtung.
Demnach ist auch insgesamt ein entsprechendes Klima en_tstandgn. Pas
ganze ist als eine Doppel-Strategie beschreibbar: Einarseits die Ver_ha!tmsse
in den Kliniken zu verbessern, aber geichzeitig auBerstationér, soviel irgend
méglich, als Alternative zum Krankenhaus auf- und auszubauen.

Kulenkampff: Im Rheinland war die Entwicklung natﬁrliph au_cl_1 von viele_n
personellen Zufalligkeiten abhdngig. Nicht dberall hat im Mlmsterrym ein
Herr Lotz gesessen, und im Unterschied zu Hessen hat es z.“B. nie eine
solche Konfrontation zwischen dem kommunalen Verband héherer Ord-
nung und dem Land gegeben, sondern wir haben im l__andschaftsverband
unser Programm der Reduktion der groBen Hauser entwickelt, und das Land
hat uns mit seinen Moglichkeiten der Krankenhausplanung entgegengea_r—
beitet. Das war eine ganz optimale Konstellation, und nur so kqnnt_en in
relativ kurzer Zeit relativ groBe Erfolge erzielt werden — das hqt sich ja his
heute fortgesetzt. In Hessen blockiert sich der Laden; es gibt eben so
Landeswohlfahrisverbdande, die einen monopaolistischen Anspruch hapen
— Herr Kunze, nehmen Sie mir das nicht dbel — und Gberall lieber Satelh!_en
ihrer GroBkrankenhduser einrichten, als Abteilungen aufzubauen. Allméh-
lich haben wir uns da einander angenéhert, man kann sicherlich den einen
oder anderen Weg gehen; aber zumindest in der Anfangszeit war unsere
Konstellation sehr viel glnstiger.

Crofeld: Gerade weil die kommunale Aufgabe der Koordination de'r ps_ycr]o-
sozialen Versorgung als sozialstaatliche Funktion so eminent wichtig ist,
sollte man sich keiner lllusion hingeben, eine wirksamfe Wahrne_hmung
dieser Aufgaben durch Stidte und Landkreise werde in den néchsten
Jahren schon zum Regelfall. Dagegen sprechen die fehlende kommun_al_e
Erfahrung mit dieser Materie, die kaum hinreichend ausgestatteten ‘admlnl-
strativen Strukturen, das daflr zur Verfigung stehende, wenig wirksame
rechtliche Instrumentarium und die oft allzu engen personellen Verflechtun-
gen zwischen den koordinierenden Behérden und den davon betroffenen
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Verbénden, die nicht immer viel Freiheit fir das politische Lenken und
Koordiieren zutassen.

In anderen Bereichen wie z. B. der Raumordnung und Bauleitplanung verfi-
gen die Kommunen Uber lange Erfahrungen, einem dem Aufgabenumtfang
entsprechend groBen Apparat von Fachbeamten und in Gestalt des Bau-
rechts Gber ein keineswegs stumpfes Handwerkszeug zur Verwirklichung
der politischen Ziele. Trotzdem sieht sich auch hier manche Landesregie-
rung manchmal veranlaBt, mit dem goldenen Ziigel und gelegentlich sanf-
tem Druck eines Gesetzes sin wenig als politisches Uber-Ich einzugreifen.
Fur die psychosoziale Versorgung sollte man daraus zumindest lernen, daB
es nicht ohne einige fachlich-administrative Beratung und Ermunterung der
Kommunen durch Kommunalverbénde und Fachministerien gehen wird.

Was die personellen Verflechtungen in einer Kommune angeht, so sollte
man doch einmal darauf achten, warum bei manchem Sozialdezernenten
manchmal ein wenig der Mut sinkt angesichts der oft hervorragenden
kommunalpolitischen Prasenz mancher Leistungserbringer. Da sitzen ihm
dann in der Beigeordneten-Konferenz und in den Fraktionsvorstinden etli-
che Spitzenreprisentanten der freien Wohlfahrtspflege gegeniber, die alle
nicht wollen, daB ihnen weh getan wird. Es gehort dann manchmal ein ganz
schénes Stick Mut zum Koordinieren und Planen, wenn dieses vorrangig
den Bedirfnissen der Hilfsbedirftigen entsprechen soll. Die freie Wohl-
fahrtspflege, im Krankenhausbereich z. B. léngst an staatliche Planung und
Koordination gewéhnt, pflegt zunéchst elnmal dagegen zu protestieren und
(bersieht dabei, daB ihre Freiheit zwangsliufig dort auf Grenzen stéBt, wo
sle vor den Reizen des Sozialleistungsrechts ihre Augen nicht verschlisBt.
Hier — wo das Sozialleistungsrecht nun einmal Leistungen mit Pflichten
verbindet, wird die freie Wohifahrtspflege stirker noch erkennen miissen,
daB es nicht ohne eine politische Verantwortlichkeit im Hinblick auf die
erkennbaren Versorgungsbedirfnisse geht, und daB sich dies in wirksamen
Koordinierungsbemdhungen der Kommunen duBern mus.,

Schwendy: Ich méchle sinmal Jaut dariiber nachdenken, warum manche
Empfehlungen der Expertenkommission auch eine gewisse Verunsicherung
hervorrufen. Denn wenn die goldenen Zigel, an die die Kommunen und
Koordinatoren die Anbieter kiinftig legen sollen, so kurz sind, daB die Pferde
kein Heu fressen kénnen, dann Iduft die Karre in den Dreck, weil die Résser
zu schwach sind. In der Stellungnahme der Bundesarbeitsgemeinschaft der
freien Wohlfahrispflege ist uns zu Recht vorgeworfen worden, daB im
Bericht der Expertenkommission sehr viel Kritik an dem fetzigen Durchain-
ander gelibt, dabei aber nicht deutlich genug gemacht wird, daB der Haupt-
mangel der Mangel an Ressourcen ist. Wir betreiben noch immer eine
Bettel-, ABM- und Modellforderungs-Psychiatrie, und das ist natiirlich die
Hauptursache. Wir haben in Kéin erste Gespréche (ber die Frage gefihrt,
ob die dortigen Heimtriger sektorisiert statt selektiert arbeiten kénnten. Da
hat ein Heimleiter etwas sehr Pfiffiges gesagt: ,Solange zwei- bis dreihun-
dert Wohnheimplatze in Kéln fehlen, kénnen Sie Regelungen machen,
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soviel Sie wollen, Sie k&nnen nie verhindern, daB die paar Heime sich .die
Patienten aussuchen, die ihnen gerade passen.” — Das heiBt, Koordination
und bedarfsgerechte Steuerung ist natiirlich (berhaupt nur qenlﬁbar, wenn
ein Minimum an Ressourcen da ist. In dieser Hinsicht sind wir, firchte ich,
von Herrn Bliim und seiner Strukturreform hereingelegt worden und ha_ben
uns nicht vehement genug in die Entstehung des GRG eingeschaltet. Lel_der
ist in der SchluBphase der Bearbeitung der Experten—_Empfehlunge.n rycht
mehr durchgekemmen, dal der Grundskandal natﬁrllch.mcl‘ﬂ darin liegt,
daB die freie Wohlfahrispfiege und die Kommunen unq die Dienste vor O.rt
nicht gut genug zusammenarbeiten; das Grundibel ist nacl_1 wie vor die
nicht vorhandene Absicht und der vom GRG eben auch nicht erzeugte
Zwang zu einer auch nur minimalen Finanzierung der Vor- und Nachsorge
durch die Krankenkassen.

In einer Stadt wie KoIn etwa besteht der Sozialpsychiatrische Dienst am
Gesundheitsamt aus einem halben Arzt und einem Sozialarbeiter fiir hun-
derttausend Einwohner. Diese Mangelausstattung muB man sich erstmal vor
Augen halten und sich dann fragen, was so ein Dienst sinnvoll machen kann.
Natirlich ist auch die Frage berechtigt, welche Art von Struktq ren aufgebaut
werden sollen, zentralisierte oder dezentrale. Aber wir laufen immer Ggfapr.
Ober diesen sehr sinnvollen Strukturveranderungs-Vorschlagen, die wir hier
gemacht haben, die grundsténdigen Defizite zu vergessen oder piatt zu
biigeln und uns zu sehr in Selbstkritik zu verstricken.

Ein zweites Problem sehe ich darin, daB die Expertenkommis§ion alle
bestehenden Dienste durch die funktionale Betrachtungsweise in Frage
stellt. Das ist ein sehr verunsichernder Prozef. Beim Aufbau des Verbunde_s
miissen sich alle Mitarbaiter, Vorstinde und GeschéftsfGhrer in ihrt_er Arbeit
neu orientieren, von alten Stammplatzen wegriicken und sich auf ein neues
Ganzes konzentrieren. Das sind notgedrungen sehr quélende Prozesse. Wir
missen sehr behutsam sein, dafiir Zeit einzurdumsn und nicht zu 'denken,
das ginge alles so schnell per Verwaltungsanordnung. Das Ganze; wm;l noch
schwieriger werden, wenn es ans ,Eingemachte” geht unq ge_pruft wm:‘i, ob
es sinnvoll ist, eine Institutsambulanz, einen Sozialpsychiatrischen Dlen_st
und den Dienst eines freien Trégers mit (iberschneidenden Aufgaben in
einer Region zu betreiben. Das bringt Verteilungskampfe, d!e nur auszghal-
ten sind, wenn man sie riickkoppelt mit der Antwort auf die Frage, wie es
den chronisch Kranken in dieser Region geht.

Denn das ist der Kern der Empfehlungen, daB sich die Regionen anllmnd
dieses Buches einen kritischen Spiegel vorhalten und nachschauen_. wie es
um benachteiligte Patientengruppen steht. Anhand der hier beschngbenen
Hilfsfunktionen soll dann (tberprift werden, ob man ihnen ge[eqht wird. [?as
ist eine vollig andere Denkweise als bei Enquéte, wo man for jg@e Region
eine gewisse Anzahl von Diensten gefordert und dann bloB_ additiv nachge-
riistet hat. Nach 15 Jahren hat man gesehen, daB es nicht viel geholfen hat:
Es gibt keinen automatischen Zusammenhang zwischen der Menge von
Personen und Diensten in einer Region und dem Niveau der Versorgung
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chronisch psychisch Kranker. Das ist eine empirisch gesicharte Erkenntnis
der letzten 15 Jahre, und nur vor ihrem Hintergrund macht dieses kompli-
zierte Planungswerk, das wir empfehlen, Oberhaupt einen Sinn. Wir stehen
heute in der schwierigen Situation, daB wir das, was wir aufgebaut haben, in
Frage stelien missen, und das auch noch auf einem finanziell skandalds
abgemagertsn Plafond. Dariber muf man auch erst einmal innerhalb der
Psychiatrie diskutieren, ob man Uberhaupt noch eine gemeinsame Marsch-
richtung entwickeln kann, wenn man sich pibtzlich selbst kritisiert, gleich-
zeitig aber die 6ffentlichen Geldgeber wieder gemeinsam zur Kasse bitten
muB. Wenn wir uns weiter auseinanderdividieren, wie das jetzt schon wieder
losgeht, kriegen wir sicher keine miide Mark.

Picard: Ich habe vor zwanzig Jahren angefangen, mich mit Psychiatrie zu
beschiftigen, um nun zu erleben, daB wir wieder wie damals einen Ideolo-
gie-Streit anfangen; denn das scheint mir genau der Punkt zu sein, an dem
wir angelangt sind. Ich kenne ein paar Einrichtungen, wo das ohne Ideolo-
gie-Streit und ohne politische Standortbestimmungen der Mitarbeiter her-
vorragend funktioniert, und das miBten wir als vernGnftige Menschen, die
wir hier zusammen sind, auch schaffen.

Als wir vor zwanzig Jahren anfingen, da hatten wir nicht nur keine miide
Mark, sondern da hatten wir einfach gar nichts. Wir haben es damals bloB
verstanden, die Psychiatrie zu einem politischen Thema zu machen. Wenn
ich mir den Haushaltsplan einer beliebigen deutschen GroBstadt oder eines
beliebigen deutschen Landkreises vornehme und sinmal die Entwicklung
der Ausgaben fir die verschiedenen Zwecke vergleiche, dann sehe ich,
welche Bedeutung die dort verantwortlichen Politiker der Psychiatrie
zumessen. Diese Bedeutung ist geringer geworden, ais sie Anfang der 70er
Jahre war. Und dann mu8 ich fragen: warum ist das so? — Weil wir uns alle
in das System schdn eingeordnet haben und brav unsere Pflicht tun: wir
haben ja alle ein Positidnehen, wenn auch unterbezahlt, aber wir arbeiten
alle mit, und es hat keiner mehr, ich will nicht sagen den Mut, sondern die
Verdrgerung von damals, weil auch die duBeren Anlasse fehien. Es ist
nattrlich unendlich schwieriger, solch diffizile Defizite, wie wir sie heute
besprechen, politisch deutlich zu machen, als die skandal&sen Bedingun-
gen in den GroBkrankenh&usern anzuprangern, in denen es vor 20 Jahren
Schlafséle mit 80 Betten gab und keinen einzigen Kleiderschrank, noch
nicht mal einen einen Waschtisch und nicht nur keinen Waschtisch, noch
nicht mal ein Nachttischchen, nichts gab es da drin. Das war schlimmer als
in einem Geféngnis, und damit konnte man die Bevélkerung natirlich leicht
aufritteln. Mit den komplizierten, sehr diffizilen und sehr unterschiedlichen
Verhéltnissen, wie wir sie heute haben, ist es enorm schwer, so etwas wie
eine politische Aufrittelung durchzusetzen.

Das miissen wir jetzt nicht mehr auf groBer Ebene, sondern das miissen wir
in einer Stadt, einem Landkreis oder sogar in einer groBen Gemeinde tun,
und zwar jeder von uns, wie er hier sitzt; das kann dann nicht mehr einer
oder irgendeine institution stellvertretend fiir alle machen. Wir brauchen
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eine groBe Heerschar von Leuten, die nicht nur arbeiten und ein Konzept
kennen, sondern die auch die Féhigkeit haben, sich durchzusetzen. Die
Fahigkeit, sich durchzusetzen, heiBt auch, Anderen auf die FiuBe treten und
mit spitzen Ellenbogen kdmpfen; denn wenn wir das nicht fertig bringen,
dann kénnen wir den ganzen Bericht der Expertenkommission gleich ad
acta legen. Wir reden immer so schdn von Ressourcen: Gucken Sie im
Haushaltsplan der Stadt Frankfurt nach, was die Bundesgartenschau ver-

schlingt und was die Propaganda far die gewlinschte Olympiade verschlingt
und was die psychiatrische Versorgung in dieser Stadt, wo es kein einziges
stationdres Bett gibt, verschlingt, und dann haben sie das Problem klar vor
Augen. Wenn Sie es dann schaffen, den entsprechenden Stadtverordneten
dazu zu bringen, seine beabsichtigte Zustimmung zu irgendeiner GroRaus-
gabe zu revidieren und zu sagen, nein nein, da gibt es keine 50 Millionen, da
gibt es nur 49, und eine Million brauchen wir fir die psychiatrische Versor-
gung im Stadtteil Bornheim, um ein Beispiel zu nennen — wenn Sie das
schaffen, dann haben Sie die Psychiatrie-Reform vorangebracht.

Kukila: Ich wollte eine Lanze fiir die Wohlfahrtsverbinde brechen, weil mir
das eben etwas zu negativ klang. Unsere Erfahrung im Landschaftsverband
ist, daB es durchaus im Sinne von Absprachen mdglich ist, die Dinge voran
zu bringen und zwar dann, wenn es gelingt, die Areale wechselseitig abzu-
grenzen. Deswegen ist fir mich der Sektorbezug so unhaimlich wichtig. Das
kann geographisch bezogen sein, wie es z. B. in einem Landkreis sehr
schnell erreichbar gewesen ist zu sagen, die AWO macht das Linksrheini-
sche und die Caritas das Rechtsrheinische oder umgekehrt. Es kann aber
auch um inhaltliche Bereiche gehen, etwa zu sagen, der eine Verband macht
die Psychiatrie und der andere macht dafir die Frauenhéuser und anderes.
Solche Absprachen sind mdglich, auch wenn es da natiirlich Konkurrenzen
glbt auch unter diesem Aspekt will ich noch einmal dafir werben, die Rolle
eines Koordinators, der genau diese Gespriche flhren kann, nicht zu
unterschitzen, weil im Zusammenwirken der Bsteiligten dann in aller Regel
auch Lésungen zu finden sind. Im Rheiniand ist das jedenfalls trotz der
Pluralitat der Trager sehr viel besser gelaufen, als wir das zunéchst selbst
erwarten konnten.

Was Herr Picard (ber das politische Engagement sagte, kann ich nur
nachdriicklich bekréftigen. Wir benehmen uns gelegentlich so wie Bademei-
ster, die ein dickes Buch schreiben, wie ein Schwimmbad gut gemacht
werden solite, ob man noch einen Sprungturm dabei haben sollte und ein
drittes Becken und eine Sauna und eine Massage und Solarium usw., und
die all diese Forderungen auf vielen Seiten fachlich zu Papier bringen, und
nun meinen, dies miBte doch eigentlich durchschlagen. Nur habe ich noch
nie ein Schwimmbad gesehen, das (ber einen solchen Mechanismus
arreicht worden wiére, sondern Schwimmbéder werden gebaut, weil Men-
schen an ihre Politiker herantreten und sagen: ,,H6r' zu, wenn wir hier nicht
endlich ein Schwimmbad im Stadtteil kriegen, dann bist Du unsere Stimme
los. Dann wahlen wir Dich nicht mehr." Diesen Politik-Bezug brauchen wir,
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wenn wir Gemeindepsychiatrie ernst nehmen wollen. Gelegentlich verstehe
ich die Experten und Fachieute nicht mehr, die sagen, das sei nicht ihr
Geschaft, sie kimmerten sich um die Patienten, und das andere soliten
Andere machen. Wer meint, man wirde sich bei so etwas die Finger
schmutzig machen, der soll es sein lassen, aber er braucht sich dann auch
nicht zu wundern, wenn nichts lduft.

Kruckenberg: Ich denke auch, wir sind an vieten Orten noch immer viel zu
zuriickhaltend gewesen. Vielleicht sollte man an dieser Stelle noch einmal
deutlich machen, daf es ein grober Skandal ist, daB das Gesundheitsreform-
gesetz in Kenntnis dessen, was gleichzeitig erarbeitet worden ist, dennoch
ohne stérkeren Psychiatrie-Bezug so verabschiedet wurde — auch in Kennt-
nis dessen, was schon der Bundesrat an Vorschldgen gemacht hat; das
sollte man immer wieder Uberall in der Bundesrepublik sagen, daB das
eigentlich eine Unverschémtheit gegeniiber den psychlsch Kranken ist.
Ahnlich skandalds ist auch, daB z. B. in Niedersachsen in Kenntnis der
Psychiatrie-Enquéte in den letzten zehn bis fiinfzehn Jahren noch zweistel-
lige Miliionenbetrdge in den Ausbau von Landeskrankenh#usern investiert
worden sind und die sozialpsychiatrischen Dienste vor sich hin wursteln
mlssen, obwohl die Probleme bekannt waren. Gleiches gilt fir andere
Bundeslédnder, wo man in Kenntnis der Tatsache, daB die niedergelassenen
Arzte zwar einen sinnvollen, aber nur einen begrenzten Teil der Betreuung
chronisch Kranker Obernehmen kénnen, bloB kastrierte sozialpsychiatri-
sche Dienste eingerichtet hat. Dies alles sind skandalése Vorfélle, die man
immer wieder deutlich machen muB. Ich glaube auch, daB man in unserem
Bereich nicht verniinftig therapeutisch arbeiten kann, wenn man sich diesen
politischen Auseinandersetzungen nicht stellt.

Das kann ja auch Spal machen. Uns hat es zum Beispiel SpaB gemacht,
einen Gesundheitsminister mit zunehmendem und erheblichem Druck in
Presse und Fernsehen dazu zu zwingen, die Kosteniibernahme fir einen
S.chwerstbehinderten, dem man 35 Jahre seines Lebens gestohlen hat, in
einer angemessanen Einrichtung nach einem halbjahrigen ProzeB schlief3-
lich zu akzeptieren. Diese Aussinandersetzung hat in dem entsprechenden
Bundesland, in dem Fall Schleswig-Holstein, gleichzeitig zu einer Diskus-
sion Ober den Standard der Betreuung von schwer geistig Behinderten
gefiihrt: Solche Prozesse miissen wir handhaben lernen. Trotzdem mdchte
ich davor warnen, nun ins Gegenteil umzuschlagen und die Schuld far
Probleme immer nur den Politikern zuzuschieben.

Denn es geht ja auch darum, mit den gegebenen Ressourcen verniinftig zu
arbeiten. Da geht es mit dem Verbund-Vorschlag ans Eingemachte. Dann
Verbund heit ja auch, daB die verschiedenen Anbieter sich zusammenfin-
den und die Aufgaben verteilen missen, ob nun geographisch oder nach
Funktionsbereichen. In Bremen ist das einigermaBen gelungen, mit Ver-
handlungen, mit Druck, auch mit Geld Gbrigens. In vielen Regionen der
Bundesrepublik ist es aber noch nicht realisiert. Wir kénnen uns aus fachli-
chen Grinden in einer kleinen Region eine Trigervielfalt Giber ein ganz
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begrenztes MaB hinaus nicht leisten; die Vielfalt, die Konkurrenz sozusagen,
muB sich zwischen benachbarten Regionen ergeben, nicht zwischen flinf
oder sechs oder sieben verschiedenen Tragern in einer Region. Besteht
denn dariiber hier Einigkeit, oder missen wir uns dariiber auch streiten.

Eine sehr schwierige Frage ist, inwieweit und wie eng dieser Verbund mit den
Achsen: Arbeit, Wohnen, Beschéftigung und Behandiung verkoppelt sein
muf. Dagibtesjaauch Vorbehalte; viele sagen, daB jemand seinen Beraterund
Betreuer aus dem sozialpsychiatrischen Dienst oder der Institutsambulanz
nicht unbedingt im Tageszentrum wieder treffen mochte. Ich wirde gerne
noch einmal vertieft diskutieren, inwieweit die verschiedenen Lebensbereiche
nicht doch ein bilchen mehr zu trennen waren. Es spricht sicher viel fur das
eine und viel fir das andere, und ich denke, allein zu diesem Thema lohnt es
sich einmal, eine intensive Arbeitstagung zu machen.

Eisenberg: Wir haben uns in der Region Kassel Gedanken gemacht, was
man nun sigentlich mit den Empfehlungen anfangen kann. Wir haben schon
seit 1987 als Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft eine Petition im Deutschen
Bundestag laufen und hatten bisher vom PetitionsausschuB die Mitteilung
erhalten, dal das Bundesministerium filr Jugend, Familie, Fraven und
Gesundheit den Bericht der Expertenkommission abwarten mdchte. Nach-
dem dieser nun vorliegt, hat der PetitionsausschuB erneut das Ministerium
gefragt und die Antwort des Ministeriums lautet, der Bericht liege vor, er
werde vervielfdltigt und kénne gelesen werden. Ich denke, Herr Schwendy
hat Recht, wenn er vorhin sagte, daB wir uns haben reinlegen lassen
beziiglich der ganzen Kostensachen, die mit dem GRG zusammenhéngen.
Ich finde es wirklich einen Skandal, daB nicht wenigstens jetzt die Experten-
empfehiungen ganz massiv aufgegriffen werden. Wenn ich weiB, daB viele
Dienste, die jeden Tag ihre Arbeit gut machen, in Existenznot geraten
kénnen, weil sie wegen verdnderter Finanzierungsstrukturen in den ABM-
Bestimmungen vielleicht morgen schon aufhdren miissen, dann reicht es
mir als unsere Reaktion nicht aus, das nur zur Kenntnis zu nehmen. Ich
hoffe, daB auch darilber noch einmal gesprochen wird, ob wir uns nicht
auch von dieser Tagung aus an den Bundestag wenden sollen, damit diese
Sache mbglichst bald diskutiert wird. Damit will ich nicht von dem Vor-
schlag ablenken, den Herr Picard vorgebracht hat, daB wir unsere Haushalte
auf drtlicher Ebene durchforsten und auch da eine Gewichtung zugunsten
der Psychiatria herstellen sollen. Aber ich denke, die Aktion psychisch
Kranke ist eine Bundesvereinigung und sollte deshalb auch auf Bundes-
ebene ansetzen.

Frau Redel: Ich sitze als Vertreterin des BMJFFG hier. Die Antwort auf die
Petition ist offenbar nicht richtig gelesen worden. Es ist allgemein bekanni,
daB die Bundesregierung, sprich das BMJFFG, eine Stellungnahme zum
Bericht der Expertenkommission erarbeitet. Zur Vorbereitung dieser Stel-
jungnahme sind die Verbinde, die Lénder aufgefordert worden, ihrerseits
eine Stellungnahme abzugeben, die in die Stellungnahme der Bundesregie-
rung mit eingearbeitet werden soll, und das braucht einige Zeit. Die Stel-
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lungnahme der Bundesregierung soll dann als Bundestagsdrucksache in
den Bundestag gebracht und dort auch behandelt werden.

Picard: Frau Redel, ich habe eine Bitte an Sie; dafiir zu sorgen, soweit lhr
Haus und vielleicht auch Sie persénlich das kénnen, diese Stellungnahme
dadurch zu beschleunigen, daB die von lhnen zu Hérenden sich ein kleines
biBchen beeilen, jedenfalls sin kleines bifchen mehr besilen, als bei der
Psychiatrie-Enquéte. Das dauerte mir damals viel zu lange. Ich kenne ja die
beschrankten Mdglichkeiten, die Sie haben, und ich weiB, daB sie nicht tiber
lhre Uberredungskinste hinausgehen. Aber ich hoffe, daB die jedenfalls gut
entwickelt sind.

Uflrich: Ist es denn wirklich so eine wichtige Frage, ob man das nun
,,\;_ferbund" nennt oder ,Zentrum” oder ,Koordinator" oder ,Referent” oder
wie auch immer; ist es nicht viel wichtiger, die Frage relativ pragmatisch zu
stellen, wie in den einzelnen Regionen eine angemessene Versorgung
aufgebaut werden kann? Insofern ist, was die Expertenkommission vor-
schlégt, als klare Handlungsanweisung fiir die Praktiker vor Ort doch ganz
hilfreich: Uberschaubare Versorgungsregionen, fir Regionen zumindest
einen Ansatz fiir Personalempfehlungen, wie immer das dann strukturiert
werden mag, ob es die Stadt macht oder der freie Trager oder irgendein
Hi_Ifsverein. Das ist doch die Situation, wie sie sich darstellt, denn wenn ich
mir z. B. unseren Bereich in Dortmund angucke, dann sind seit der Psychia-
trie-Enquéte vierhundert Betten abgebaut worden, aber im komplementéren
Bereich ist entsprechend diesem Bettenabbau nichts Ad4quates entstan-
den. Das heift: da die Zah| der Kranken sich rein statistisch nicht verringert
hat, gehe ich davon aus, daB zunehmend mehr Patienten unversorgt in dem
Bereich leben.

Die Bevdlkerung insgesamt hat doch den Grundgedanken der Psychiatrie-
Enquéte keineswegs wohlwollend akzeptiert, sondern wenn ich Hausbesu-
che mache, finde ich hiufig die Reaktion: ,Die gehéren doch in eine
Anstalt.” Das ist wirklich eine verhéingnisvolle Situation, wo ich einen unmit-
telbaren Handlungsbedarf sehe. Denn ich sehe sonst keine Ldsung fir den
Patienten, der nicht angemessen betreut wird und deshalb halbjahrlich die
W_ohnung wechseln muB, weil er einfach vom sozialen Umfeld nicht mehr
mitgetragen wird. Denen kénnen wir von der Psychiatrie-Enquéte erziihlen,
was wir wollen, die wollen nachts in Ruhe schlafen und nicht stiindlich
geweckt werden, weil die Nachbarin sich auf den Balkon stellt und schreit:
»Meyer steil’ die Abhéranlage ab® — das ist doch die Realitiit. Deshalb ist es
auch m. E. fir Politiker manchmal ganz schéin schwierig, sich mit der
Psychiatrie aus dem Fenster zu héngen. Wir kdnnen das Defizit koordinieren
und Vertrige schlieBen, wie wir wollen, das dndert nichts, wenn nicht
wirklich greifbare finanzielle Unterstiitzung kommt — das muB allen Verant-
wortlichen deutlich werden. Insofern verstehe ich z. B. auch die Finanzsprit-
zen des Ministeriums bei den Soziaistationen und auch zur Férderung
dieser Koordinatorenstellen als einen Schritt in die Richtung, die Kommu-
nen stérker in die Pflicht zu nehmen.
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Konkrete Erfahrungen mit trageriibergreifenden
Sozialstationen in Hamburg:
Planung, Organisation und Finanzierung

J. Wécken

In Hamburg werden seit etwa acht Jahren Erfahrungen mit einem triger-
und verbandsibergreifenden Hilfesystem gesammelt, die sich vermutlich in
wesentlichen Teilen auf Ptanungen fiir einen Gemeindepsychiatrischen Ver-
bund (ibertragen lassen.

Dazu einflihrend ein paar Worte zu Inhalten und Aufgabenstellungen von
Sozialstationen.

Sozialstationen bieten bundesweit in aller Regel ambulante pflegerische
Dienste an. Zu den Kernaufgaben gehéren Gberall die hausliche Kranken-
pflege, die Haus-, Familien- und Altenpflege und die hauswirtschaftlichen
Hilfen. Sehr unterschiedlich ist im Bundesvergleich die Zuordnung weiterer
ambulanter Hilfen oder die Vernetzung mit anderen Hilfesystemen.

Hamburg hat sich relativ spat, namlich erst 1979, entschiossen, ein Konzept
fur Sozialstationen zu entwickein, und hatte dabei den Vorteil, in anderen
Bundesldndern schon einmal etwas abgucken zu kénnen. Zum Problem
wurde in der konzeptionellen Diskussion allerdings, daB in Hamburg bereits
seinerzeit ein zwar nicht bedarfsdeckendes, aber vergleichsweise gut funk-
tionierendes Angebot von ambulant-pflegerischen Diensten sowohl der
Freien Wohlfahrispflege, als auch der Stadt bestand. Insbesondere die
Kirchengemeinden stellten eine hohe Zahl von Gemeindekrankenschwe-
stern, wahrend andere Wohlfahrisverbdnde ~ wie Arbeiterwohifahrt und
DPWV — mit jhren Untergliederungen die Haus-, Familien- und Altenpflege
anboten. Daneben gab und gibt es noch heute ca. 40 staatliche Gemeinde-
krankenschwestern, die bei den Hamburgischen Bezirksamtern angestelit
sind und stadtteilbezogen arbeiten.

Die Schaffung einer zentralen Anlaufstelle und der Versuch einer Qualifizie-
rung der Dienste durch Bundelung und Strukturierung stieB somit auf die
Schwierigkeit, erst einmal vorhandene Dienste blindeln zu missen und
dabei unter Beriicksichtigung der vorhandenen Anstellungsvertrige und
der Selbsténdigkeit der Anstellungstréger eine Organisationsform zu finden,
die eine Vielfalt von Interessen zusammentfassen konnts.

Ich denke, daB die zur Mischtrigerschaft filhrende Diskussion seinerzeit
mehr der Not gehorchte als dem eigenen Trieb.

Nachdem nun klar war, daB die zentrale Anlaufstelle nur unter Beriicksichti-
gung aller drtlichen Tragerinteressen erreichbar war, entschloB man sich
zur Bildung &rtlicher Arbeitsausschisse als Trager von Sozialstationen.
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Zu diesem Arbeitsausschu gehdren die 6rtlichen Trager ambulanter pflege-
rischer Dienste einschlieBlich des jeweiligen Bezirksamtes.

Dieser drtliche Arbeitsausschufl bestimmt einen geschéftstiihrenden Tr}iger,
der die Wirtschaftsfiihrung und damit auch die Verwendung der staatlichen
Zuwendungen verantwortet.

Das ist nun leichter gesagt als getan.

Sozialstaticnen in Hamburg haben sich zu Betrieben entwickelt, deren
GréBanordnung so nicht prognostiziert war. Die Mitarbeiterzahi schwankt je
nach Einzugsbereich zwischen 80 und 300 Mitarbeitern pro Station. Im
Jahreswirtschaftsplan werden zwischen 1 Mio. und 2,5 Mio. DM beweqt.

Das erfordert eine straffe, an betriebswirtschaftlichen Grundsitzen orien-
tierte Organisation, die bisher noch nicht gegeben ist.

Sie kénnen sich vorstelien, daB die unhomogene Zusammensetzung von
Tragern unterschiedlicher GréBe und unterschiedlicher Weltanschauung
die Flihrung eines solchen Betriebes nicht gerade leicht macht. Wir haben
Sozialstationen, in denen z. B, sechs Kirchengemeinden, die Arbeiterwchl-
fahrt und ein Kreisverband des Deutschen Roten Kreuzes gemeinsam eine
Sozialstation tragen. Dabei sind die Vertreter eines Teils der Mittriger
schlichtweg berfordert, solch einen in der Rechtsform des nicht eingetra-
genen Vereins betriebenen Wirtschaftsbetrieb zu lenken,

Die offene Tragerschaft, die die Mitwirkung von vielen verschiedenen Kraf-
ten in einem Stadtteil ermoglicht, 148t sich nach meiner Auffassung nur fiir
kleine Einheiten verwirklichen. Auf so ein Beispiel komme ich noch.

Fir die Sozialstationen wird es notwendig werden, eine Rachtsform zu
finden, die der wirtschaftlichen GréBenordnung entspricht, und das ist die
gemeinnitzige GmbH oder der rechtsfihige Verein.

Insbesondere milssen wir dndern, daB in Hamburger Sozialstationen Mitar-
beiter gemeinsam arbeiten, die bei unterschiedlichen Arbeitgebern mit
unterschiedlichen Tarifbestimmungen angestellt sind. Dieses filhrt zu Unge-
reimtheiten in der Refinanzierung der Personalkosten aus dem gemainsa-
men Topf und zu Gerechtigkeitsproblemen zwischen den Mitarbeitern.

Die Spitzenverbdnde der Freien Wohlfahrtspflege iberdenken z.Z. die
Rechtsform und betriebswirtschaftliche Struktur der Hamburger Sozialsta-
tionen. Dabsei soll die Mischtrdgerschaft mit all ihren Problemen nicht
aufgegeben werden, weil sie eben doch ein hohes MaB an Mitwirkung von
ortlich relevanten Gruppen und damit den Stadtteilbezug sicherstellt. Ich
denke, es wird auf die Schaffung von 41 rechtsfdhigen Vereinen hinauslau-
fen, weil dieses eine traditionell gewachsene Organisationsform Freier
Wohlfahrtspflege ist. Fast unlésbar erscheint mir dabei das Problem, ein-
heitliche Anstellungsverhaltnisse zu schaftfen, weil insbesondere die tariflich
gilinstiger gestellten Mitarbeiter — das sind vor allem die kirchlichen Mitar-
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beiter — wohl nicht so einfach ihre bisherigen Anstellungsverhaltnisse
aufgeben werden.

Die Mischtrdgerschaft soll allerdings auch aus einem weiteren Grunde
beibehalten werden. Die offene Form soll es ermdglichen, daB neue Ent-
wicklungen im Stadtteil — z. B. durch Initiativen und Selbsthilfegruppen — in
die Sozialstation hineingetragen werden kdnnen. Dieser vom Ansatz her
richtige Gedanke hat sich in der Vergangenheit allerdings bisher nur in
wenigen Fallen realisiert, da es wegen der GréBe der Sozialstation eher
einen Trend zur Ausrichtung auf den geschittsfiihrenden Tréger gibt.

Ich denke, daB die in einer Mischtragerschaft liegenden positiven konzeptio-
nellen Ansétze insbesondere wegen der Betriebsgréfe scheitern. Daher ist
es meiner Meinung nach notwendig, den Einzugsbereich Hamburger
Sozialstationen von z.Z. ca. 40000 Einwohnern zumindest zu haibieren.
Diese Mdglichkeit scheidet jedoch langerfristig aus, da der Hamburger
Haushalt die dafiir notwendigen zusitzlichen Mittel nicht ausweist und in
den néchsten Jahren wohi auch nicht ausweisen wird.

Hamburger Sozialstationen werden nicht nur gemischt getragen, sondern
auch gemischt finanziert. Das fiihrt dann im konkreten Fall immer wieder zu
gemischten Gefilhlen.

Die Finanzierung der Personal- und Sachkosten einer Sozialstation erfolgt
durch Leistungsentgelte fiir die von den Pflegekréften erbrachten Leistun-
gen und durch Zuwendungen der Stadt Hamburg.

Selt Januar 1989 wird die Zuwendung in H5he von DM 200 000, pro Station
vor den Vorhalte- und Regiebereich gezahlt. Dieses reicht allerdings nicht
aus, um die Personal- und Sachkosten von Stationsleitung, Einsatzleitung
und Verwaltung abzudecken. Daher miissen nicht nur die Personal- und
Sachkosten in der Pflege, sondern auch ein Teil der Verwaltung (ber
Leistungsentgelte finanziert werden. Mit den Kostentrdgern wurde ein
Selbstkostenblatt vereinbart, das Grundlage fiir die Ermittlung kostendek-
kender Leistungsentgelte ist. So haben wir ein Leistungsentgelt far die
Krankenpflege, fiir die Hauspflege und fiir die Haushilfe.

Diese Finanzierung fihrt zu einem erhéhten Betriebsrisiko, weil ein Nachfra-
gerlckgang die Station sofort in wirtschaftliche Probleme bringt. Dieses
Risiko wird etwas gemindert durch einen mit den Kostentragern abgespro-
chenen Anteil von geringfiigig Beschiftigten — sogenannten 430-Mark-
Kraften —, die auf Abruf einsetzbar sind und damit Nachfragespritzen
auffangen kénnen.

Die Stadt Hamburg hat allerdings den Wunsch, sich sukzessive aus der
Zuwendungsfinanzierung zurtickzuziehen und die Gesamtfinanzierung der
Sozialstationen den Trigern Gber kostendeckende Leistungsentgeite zu
uberlassen. Dieses bringt erhebliche Probleme mit sich, weil das Dienstlei-
stungsangebot von Sozialstationen inzwischen auch auf einem freien Markt
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angeboten werden muB und frei gemeinniitzige Einrichtungen mit tariflich
bezahlten Mitarbeitern gegen die Preisgestaltung eines gewerblichen Unter-
nehmers nicht konkurrieren kénnen. Dieses ist ein vielschichtiges Problem,
das ich hier allerdings nicht weiter ausfihren muB.

Die Selbstfinanzierung durch Leistungsentgelte bietet aber auch sine relativ
groBe Entscheidungsfreiheit der Trdger hinsichtlich der Angebotspaletie,
der Konzeption und der Personalausstattung. Risiko und Entscheidungsfrei-
raum bedingen sich nun mal gegenseitig.

Ich mdchte an dieser Stelle auf ein weiteres Beispiel von in Mischtréger-
schaft getragenen Einrichtungen in Hamburg verweisen.

Im Zuge der Umsetzung eines Konzepts zur Ambulantisierung der Arbeit flir
alleinstehende Wohnungslose wurden in Hamburg in den vergangenen zwei
Jahren fiinf Soziale Kontaktstellen eingerichiet, die in Mischtrédgerschaft
betrieben werden.

Soziale Kontaktstellen betreuen mit finf oder sechs Sozialarbeitern eine
Zahl von 90 Personen stadtteilbezogen, nachdem diesen Personen Wohn-
raum vermittelt werden konnte.

Auch hier basierte die Entscheidung fiir eine Mischtriagerschaft auf der
Vorstellung, daB die unterschiedlichen Erfahrungen der Tréger auf diesem
Arbeitsfeld gebiindelt werden und ortsbezogen unter Beriicksichtigung der
Wohn- und Nachbarschaftsstruktur der Arbeit zugute kommen. Auch dieses
lauft selbstversténdlich nicht problemlos, Die Probleme sind allerdings
weitgehend inhaltlicher, konzeptioneller Natur, was sich schon fast zwin-
gend aus den unterschiedlichen Ansétzen der Tréger ergibt.

Die Tatsache aber, dal eine Soziale Kontaktstelle jeweils nur von zwei
Trégern getragen wird, die sich zusammenraufen milssen, daf} das Personal
einschlieflich der Verwaltung 10 Personen nicht (berschreitet, die Zahl der
zu betreuenden Perscnen limitiert ist und damit keine wesentliche Expan-
sionsgefahr besteht, und die Sicherheit der Finanzierung durch offentliche
Zuwendung |48t keine wesentlichen betriebswirtschaftlichen Probleme ent-
stehen.

In Hamburg werden die finf Sozialen Kontaktstellen ausschlieBlich dber
Zuwendungen finanziert. Das fehlende Betriebsrisiko muB allerdings mit
einem teilweisen Verzicht auf Freiheiten erkauft werden. So ist z. B. die Zahl
der zu betreuenden Klienten pro Sozialarbeiter in den besonderan Nebenbe-
stimmungen zum Zuwendungsbescheid festgeschrieben,

Zusammenfassend denke ich sagen zu kdnnen, daB die Mischtragerschaft
als konzeptioneller Ansatz sinnvoll umsetzbar ist, wenn die Betriebsgroie
den leicht Uberschaubaren Bereich nicht verlaft und das Betriebsrisiko
minimal ist. Bei groBeren Einheiten und hohem Betriebsrisiko durch Lei-
stungsentgeltfinanzierung ist der eigene Rechtstrager mit einer klar geglie-
derten Geschéftsfihrungskompetenz vorzuziehen.
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Bundelung von Funktionen und Sozialleistungen
und gegliederte leistungsrechtliche Zustandigkeit:
Ist ein Gemeindepsychiatrischer Verbund finanzierbar?

K. D. Vo8

0. Vorbemerkung

Im vorangegangenen Referat wurden betriebswirtschaftliche Aspekte und
Fragen einzelner Bausteinkomponenten des Gemeindepsychiatrischen Ver-
bundes beleuchtet und beantwortet. Okonomische Fragen spielen sicher-
lich auch in mein Thema hinein. Der Schwerpunkt liegt allerdings mehr im
Sozialrecht und im Gesundheitspolitischen.

Auf den Untertitel des mir gestellten Themas ,Ist ein Gemeindepsychiatri-
scher Verbund finanzierbar?" kann ich eine sehr kurze Antwort geben. Sie
lautet schlicht ,ja", wenn nicht alles und allein Ober die Haushalte der
gesetzlichen Krankenversicherung finanziert werden soll. Diese Feststel-
lung allein ist aber wahrscheinlich wenig hilfreich. Sie bedarf der Erlaute-
rung. Diese mdchte ich in vier Teile gliedern:

= D‘ie rechtl_iche und die tatsdchliche Entwicklung in der Psychiatrie mit
b_lsher erzielten Versorgungsverbesserungen aus der Sicht der Sozialver-
sicherung, speziell der GKV

= Eesichtspunkte zur Konzeption des Gemeindepsychiatrischen Ver-
undes

— Finanzierung einzelner Bausteine des Verbundes, und zwar insbeson-
dere unter Beriicksichtigung des Gesundheitsreformgesetzes

— Anmerkungen zu weiteren Empfehlungen der Expertenkommission, ins-
besondere zur Kinder- und Jugendpsychiatrie; Geronto-Psychiatrie und
zur Suchttherapie

1. Bisherige Versorgungsverbessererungen aus der Sicht der GKV

Bereits bis zum Bekanntwerden der Empfehlungen der Expertenkommisson
sind durch bzw. Gber die gesetzliche Krankenversicherung zahlreiche Ver-
sorgungsverbesserungen realisiert worden. Die sowohl auf die Gesetzge-
bung, als auch auf Beschlisse der Selbstverwaltung zuriickgehenden Wei-
terentwicklungen sind sicherlich durch die Psychiatrie-Enquéte und diverse
Modellprogramme, insbesondere das Modellprogramm Psychiatrie der Bun-
desregierung, entscheidend beglinstigt worden. Das nachfolgende Schau-
bild 1 faBt sie noch einmal stichwaortartig zusammen.
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GKV-seitige Verbesserungen
in der Psychiatrie

Wegfall der Aussteuerung bei Krankenhauspflege (1974)
Psychotherapie-Vereinbarung (1976; Neufassung 1988)
Regelung fiir (psychiatrische) Institutsambulanzen (1977 und 1986)

Empfehlungs-Vereinbarung der GKV und RV zur stationdren
Sucht-Entwéhnung (1978)

Vereinbarung Vorleistung Drogen (1981)
Wegfall Halbierungserlaf (1982)
Teilstationdre Versorgung in Tages- und Nachtkliniken (1882 und 1986)

Anforderungsprofil fir Rehabilitationseinrichtungen fir psychisch
Kranke und Behinderte — RPK — (1885)

Vereinbarung der GKV, RV und BA (ber die Zusammenarbeit bei Reha-
MafBnahmen in RPK's (1986)

Mitfinanzierung von Ubergangseinrichtungen und therapeutischen
Wohngemeinschaften in Berlin (1986)

Mitfinanzierung der Sozialpsychiatrischen Dienste in
Baden-Wirttemberg (1987)

Vereinbarung Nachsorge Sucht (1987)
Psychotherapie-Richtlinien (1987)

Neubewertung der Leistungen fir Psychotherapie, Psychiatrie und
Psychosomatik im Einheitlichen BewertungsmaBstab (1987)

OO0 @ O O 008 BoEd

Die schraffierten Positionen betreffen Verbesserungen, die seltens .der
Selbstverwaltung der GKV ohne den Gesetzgeber realisiert worden sind.
Einige der dargestellten Verbesserungen sind auch deswegen_von Bedeu-
tung, weil sie Mitfinanzierungsregelungen mit Bezug zum hequ_en Therpa.
aber zugleich Tatbestdnde betreffen, die durch das GRG mdglicherweise
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fragwOrdig geworden sind. Hierzu zahlt die 1986 geschlossene Vereinba-
rung in Berlin, nach der Ubergangseinrichtungen und therapeutische
Wohngemeinschaften von der Krankenversicherung mitfinanziert werden,
Sie stellt einen politischen KompromiB dar und wurde durch die Zusage
entscheidend beeinflult, volistationidre Kapazititen abzubauen. Ahnliches
gilt fur die Mitfinanzierungsregelung fir die sozialpsychiatrischen Dienste in
Baden-Wurttemberg aus dem Jahre 1987. Sie kam zustande, weil das Land
Baden-Wirttemberg auf die Einrichtung von Institutsambulanzen verzichtst
hat. Gute Kompromisse waren es sicherlich dann, wenn hierdurch dig
erwarteten Ziele erreicht und sich zugleich Verbesserungen fiir die Situation
psychisch Kranker ergeben haben.

Die in der Ubersicht dargesteliten GKV-seitigen Verbesserungen waren an
der Bedarfslage psychisch Kranker insgesamt ausgerichtet. Fiir Chroniker,
die mehr im Fokus der Empfehlungen der Expertenkommission stehen,
hatten sie — das muB heute selbstkritisch bekannt werden — vielleicht
weniger Relevanz,

Inzwischen verfligen wir nicht nur in den Modellregionen des Bundespro-
grammes Uber ein breites und differenziertes Spektrum von Einrichtungen
und Diensten, die an der Therapie, Versorgung und Betreuung psychisch
Kranker beteiligt sind.

In der stationiren medizinischen Versorgung treffen wir u. a. auf

— psychiatrische Krankenhéuser

— psychiatrische Abteflungen von Aligemeinkrankenh&usern

— Tageskliniken

— Nachtkliniken (aber offenbar mit abnehmender Bedeutung)

— die Reha-Einrichtung fiir psychisch Kranke als neuen Einrichtungstyp

— Fachkliniken, hier insbesondere flir Suchttherapie und fir die Psychoso-
matik.

Auch in der ambulanten Versorgung haben wir — das macht auch die
heutige Tagung mehr als deutlich — inzwischen ein sehr vielféltiges Netz
von Diensten und Einrichtungen:

Niedergelassene Arzte

Institutsambulanzen

Sozialpsychiatrische Dienste

Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienste

Sozialstationen (die aber nach wie vor ihren Schwerpunkt im somati-
schen Bereich haben).
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Daneben gibt es ein mehr oder weniger dichtes Netz von komplementéren
Diensten und Einrichtungen, u. a.

o =
— psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen _-'.:EE 3
— Tagesstéitten £8 3
— Patientenclubs § 2 2 ey
— Ubergangsheime = g,—:\l B
g o o
— Wohngruppen. < R0 é’N
Das Versorgungs- und Betreuvungsangebot im Rahmen der Psychiatrie ist 2 Emm
inzwischen so vielféltig, daB derjenige, der nicht standig damit zu tun bhat, E s .. ..
schnell den Uberblick verlieren und nicht alles richtig einordnen kann. Dies WG 'é: §
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Insgesamt gesehen, das machen auch die Empfehlungen der Expertenkom-
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selbst zu versorgen. Der Grund liegt auf der Hand: je nach Finanzierungs-
modus kann sich ein geringerer Behandlungs- und Betreuungsaufwand
positiv auf die Ertragslage der Institutsambulanz auswirken.

Kontraproduktive Wirkungen dieser Art finden sich auch im Bereich der
stationaren Versorgung. Sie resultieren aus der Konkurrenz zwischen
psychiatrischen Krankenhéusern, die nach den Intentionen des Modellpro-
gramms ihre Kapazitdten eher verringern sollten, und den psychiatrischen
Abteilungen an Aligemeinkrankenhédusern, die mdglichst gemeindenah
etabliert sein sollten. Dies ist — jedenfalls an einigen Orten — feststellbar
und auch von den érztlichen Direktoren der psychiatrischen Krankenhduser
jlingst wieder einmal kritisiert worden. Die Fachabteilungen scheinen ihrer
Pflicht zur Vollversorgung aller psychisch Kranken in ihrer Region offenbar
nicht (berall nachzukommen. Sie betreiben offenbar auch eine Patientense-
lektion und behalten leichter behandelbare Patienten bei sich, wéhrend sie
chronisch psychisch Kranke und massiver gestdrte Patienten z. T. an psych-
iatrische Krankenhéuser abgeben. Ergebnis: die Erfolgsbilanz der Fachab-
teilungen sieht moglicherweise glinstiger aus, wahrend die der psychiatri-
schen Krankenhiuser zwangslaufig hinterherhinkt.

Ob diese , Arbeitsteilung” dem psychisch Kranken im Sinne einer verbesser-
ten Versorgung dient, wage ich zu bezweifefn. Sie kann auch nicht dem
politischen Ziel dienen, die Kapazitdten (zumindest der gemeindefern arbei-
tenden PKH's) zu verringern.

Die dargestellten rechtlichen und tatsdchlichen Verbesserungen haben
sicherlich einiges positiv verandert. Ob sie aber entsprechend den Haupt-
empfehlungen der Enquéte im Sinne einer wirklich gemeindenahen Versor-
gung, einer umfassend bedarfsgerechten Versorgung realisiert worden sind
und ob dabei alles koordiniert worden ist oder inzwischen wird und ob
letztlich die Gleichstellung psychisch Kranker mit korperlich Kranken
erreicht ist, ich weil es nicht. Mein Eindruck ist vielleicht etwas kritisch und
kommt im Schaubild 3 ,Méngel in der Psychiatrie” zum Ausdruck.

Das Schaubild ist zwar schon ein wenig &lter, aber mdglicherweise auch
heute noch aktusll. Wir haben nach wie vor, trotz Psychiatrie-Enquéte, trotz
diverser Anstrengungen der Sozialversicherungstriger, der Einrichtungen
und Dienste, trotz diverser Modellprogramme nach wie vor eine zu starre
Abgrenzung zwischen ambulanter und stationérer Versorgung, ein zu gerin-
ges Angebot an komplement&ren Einrichtungen, die in der nachstationéren
Phase wirksam eingesetzt werden kdnnten. Wir haben z. T. noch zu wenig
Gemeindendhe. Und schlieBlich ist nach wie vor die Koordination all der
bestehenden Dienste und Einrichtungen — das machen nicht zuletzt die
Empiehlungen deutlich — unzureichend. Es fehlt vor allen Dingen an einer
Gesamtverantwortung, die méglicherweise fiir diesen Bereich nur regional
gelebt werden kann. Und schlieBlich und endlich fehlt es an einer soliden
und dauerhaften finanziellen Absicherung der ambulanten und komplemen-
tdren Dienste. Hier setzt nun die Expertenkommission mit ihren Empfehlun-
gen an, um auch in diesen kritischen Bereichen Verbesserungen zu erzielen.

124

Mangel in der Psychiatrie

starre Abgrenzung ambulanter/
stationérer Versorgung

Zu geringes Angebot an komplementéren
Einrichtungen

zum Teil fehlende Gemeindendhe der stationéren
und teilstationéren Versorgung

unzureichende Koordination

fehlende (regionale) Gesamiverantwortung
fur Planung und Durchfiihrung

finanzielle Absicherung ambulanter und

komplementarer Dienste; Forderung von

Kommunen und freien Tragern sind von
deren Finanzlage abhéngig

Orientierung der Finanzierung am Kausal-
und nicht am Finalprinzip
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2. Gemeindepsychiatrischer Verbund

Im Mittelpunkt der Empfehlungen steht der Gemeindepsychiatrische Ver-
bund. Von den in diesem Zusammenhang angesprochenen vier verschiede-
nen Funktionsbereichen will ich mich im Rahmen meiner Darlegungen auf
den Block ,Behandlung, Pflege, Rehabilitation" beziehen. Die anderen
Funktionsbereiche — das macht die Ubersicht 4 deutlich — haben geringe-
ren oder keinen Bezug zum System der gesetzlichen Krankenversicherung.

Funktionsbereiche im Gemeindepsychiatrischen Verbund
(fir Bedarfsermittlung, Planung, Koordlnation)

\ 4 A4 Y v
Behandlung soziale Integration
Pflege Wohnen Arbeit materielle

Rehabilitation Absicherung

D Lalslungszusiandigkeil der GKV

Die Krankenversicherung ist Tragerin medizinischer MaBnahmen. Dies gilt
auch in der Rehabilitation.

Die Uberlegungen der Expertenkommission zum Gemeindepsychiatrischen
Verbund sind vielleicht flr Insider der Psychiatrieszene aus sich heraus
verstindlich und nachvollziehbar. Leser mit sozialrechtlichem Bezug tun
sich da mdglicherweise schon etwas schwerer. Mit dem Schaubild Nr, §
habe ich versucht darzustellen, wie ich die Empfehlungen der Expertenkom-
mission zum Gemeindepsychiatrischen Verbund — und zwar ausgehend von
den ihm zugewiesenen Aufgaban — verstanden habe.

Von seiten des Verbundes sollen bestimmte Therapie- und Betreuungslei-
stungen angeboten und fir die betroffenen Patienten nutzbar gemacht
werden:

— Nachgehende Hilfen

— Beratungsaktivitdten

— Lebenspraktisches Training

— Beschiftigungstherapie

— Arbeitstherapie

— .psychiatrische Krankenpflege" (ich habe sie in Anfihrungsstriche
gesetzt, weil mir nicht ganz klar ist, wie sie inhaltlich beschaffen sein soll)

— Gruppentherapie

— Club-Aktivitdten und Freizeitangebote.
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Aufgabenspektrum und Umfeld des Gemeindepsychatrischen Verbundes
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An diesem Gemeindepsychiatrischen Verbund sind verschiedene Akteure
verpflichtend beteiligt. Uber alles hinweg erfoigt eine entsprechende
bedarfsgerechte Angebotsplanung, die Aktivititen werden koordiniert und
so fir Patienten nutzbar gemacht. Und schlieBlich wird der Bergich dann
gemeinschaftlich finanziert, so daB auch Gber die Finanzierung der integra-
tive Ansatz nicht wieder verloren geht.

Probleme gibt es allerdings meiner Auffassung nach fir einzelne Bestand-
teile einer so geschaffenen Versorgung. Wie ist die Einbindung des nieder-
gelassenen Arztes in den Verbund zu realisieren? Hier haben wir die Situa-
tion, die auch durch das GRG nicht gedndert worden ist, daB fir Arzte die
Angebotsplanung aber die Kassenérztlichen Vereinigungen vollzogen wird.
Dies gilt auch fur diejenigen Arzte, die in ihren Praxen Sozialarbeiter,
Beschaftigungstherapeuten und andere Berufsgruppen beschiftigen und
vielleicht an einem Gemeindepsychiatrischen Verbund teflnehmen kénnten.
Die Frage der Gibergreifenden Angebotsplanung Ist mit Hilfe der Empfehlun-
gen der Expertenkommission jedenfalls nicht geklart. Und wenn wir in der
Nervenarzt-Studie des Zentralinstitutes fiir die kassenérztliche Versorgung
auch noch lesen, daB der niedergelassene Arzt einerseits im eigentlichen
Zentrum der Bemithungen um psychisch Kranke und der Versorgungsange-
bote auf regionaler Ebene steht, auf der anderen Seite aber der niedergelas-
sene Arzt offenbar Probleme in der Zusammenarbeit mit den anderen
Akteuren auf der ortlichen Ebene hat, z. B. mit sozialpsychiatrischen Dien-
sten und Kontakt- und Beratungsstellen, und insgesamt eher isoliert arbei-
tet, dann erscheint es mir durchaus notwendig, dariiber starker nachzuden-
ken, wie man die niedergelassenen Arzte in einen solchen Verbund und
damit in die umfassendere und bedarfsgerechtere Aufgabenstellung einbe-
ziehen kann.

Ahnliche Gesichtspunkte gelten fir die Institutsambulanzen. Auch sie kann
man im Grunde nicht verpflichtend in einen solchen Verbund einbeziehen.
Auf freiwilliger Basis ist es viellsicht eher méglich.

Sozialstationen kdnnten und sollten an der Versorgung psychisch Kranker
mdglichst beteiligt sein. Wo bleiben sie in einem Verbund? Wie sieht es mit
Beschiftigungs- und Arbeitstherapeuten in freier Praxis aus? Dies sind nur
einige Fragen, auf die die Empfehlungen keine hinreichende Antwort geben.

Bei diesem Schaubild mdchte ich noch erlduternd darauf hinweisen, daB die
schraffiert dargestellten Einrichtungstypen voll oder z. T. kassenseitig finan-
ziert werden und nattirlich auch im Rahmen eines Gemeindepsychiatrischen
Verbundes prinzipiell finanzierungsfahig wéren.

Fir mich — und diese Frage wird auch in der GKV insgesamt diskutiert
— stellt sich die Frage, ob wir fiir einen solchen Gemeindepsychiatrischen
Verbund so behdrdliche Strukturen benbtigen, wie sie erkennbar werden.
Die Texte der Empfehlungen lesen sich z. T., als wenn sine neue Gesund-
heitsbehdrde fir den Bereich der Psychiatrie etabliert werden soll. Lassen
sich die Verbesserungen unter EinschluB einer Gbergreifenden Planung und
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Kpordinierung auf freiwilliger Basis nicht mindestens ebenso gut und ohne
dle_ behérdlichen Strukturen eines Verbundes 16sen? Positive Beispiele gibt
es in Form der psychosozialen Arbeitsgemeinschaften. Wenn ietztlich aber
nur der Gemeindepsychiatrische Verbund im Sinne der Empfehlungen
Erfolg_ fur weitere Verbesserungen verspricht, indem man gemeinsam plant
und plcht getrennt fir den medizinischen Bersich, fir den psychosozialen
Bereich, fiir den Bereich der beruflichen Hilfen, sondern tatsdchlich eine
bedarfsgerechte und integrierte Gesamt-Angebotsplanung fiir psychisch
Krar_1ke auf den Weg bringt, darf eine solche Ldsung nicht am gegliederten
Sozialversicherungssystem scheitern. Dann missen solche Verbiinde
-~ auch unter Einbeziehung der medizinischen Leistungen, die iberwiegend
GKV-finanzierungsfihig sind -, geschaffen werden. Entsprechende
Modelle sollten dann auch von den Sozialleistungstrigern, insbesondere

dendTr:iigern der geseizlichen Krankenversicherung, aktiv mitgetragen
werden.

Psychiatrisches Krankenhaus

¥
[+ Tagesklinik [l Lo
A
Reha-Einrichtung -7
Y
-— Ubergangsheim ... 7
v
—— (Therapeut.) Wohngemeinschaft - ?
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Eigene Niedergelassener Arzt Pflege- bzw
Wohnung |-, Institutsambulanz -1  Wohnheim
Sozialstation
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Betreuung

Nachstationére Betreuungseinrichtungen
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Problematisch bleibt allerdings dieser Verbund gerade bei chrpnisch psy-
chisch Kranken, die bei allen Verbesserungen, die bisher plaziert wordqn
sind, méglicherweise nicht im Zentrum der Bemﬁhungep standen. Den_n die
medizinische Versorgung, das weill mittlerweile qucr'! die Kran.!<en_ver5|ch_e-
rung, ist fir chronisch psychisch Kranke zwar wichtig, a_ber fir s_,_lch allqln
nicht ausreichend. Das leitet iber auf Fragen der Finanzierung fiir flankie-
rende MaBnahmen, und zwar ungeachtet der Frage, ob sie in oder auBerhalb
von Verblnden zur Apwendung kommen. Um hier Versorgungsverbess'e-
rungen zu realisieren, miissen die medizinischen .Leistungen dqrch flankie-
rende MaBnahmen angereichert werden. Dies gilt insbesondere in der Uber-
gangsphase von der vollstationéren \{ersorgung zu ambulanten Verso_r-
gungsformen. Dort ist gerade hei Chronikern fa_st nie eine Versorgupg allein
durch den niedergelassenen Arzt oder die Institutsambulanz ausreichend.

Das Schaubild auf Seite 129 soll deutlich machen, daf der psychi_sc_h Kranke
einer gewissen Stltze durch psychosoziale Betreuung und '_I'ralnlngsmaB-
nahmen bedarf, wenn er in der nachstationédren Phase ohne die besonderen
Angebote des Krankenhauses halbwegs zurechtkommen soll.

3. Finanzierung einzelner Bausteine unter Beriicksichtigung des GRG

Was ist nach dem Gesundheitsreformgesetz (GRG) oder auch un'ter B"en'.'lck-
sichtigung des GRG, das uns ja gerade erst besche:rt worden ist, fiir den
Bereich der Psychiatrie finanzierbar, ist es weniger, ist es mehr?

Das GRG war natiirlich als Strukturgesetz fir die gesetzliche Krankenve_rsi-
cherung gedacht und nicht fir das Gesundheitswesen inggesamt. Der Tlt_el
kann von daher etwas miBverstindlich sein. Das GRG ist gber auch ein
Kostendampfungs-Gesetz. Immerhin sollten 13,8 Mrd. DM eingespart wer-
den, zwar nicht allein im Jahr 1989, aber auf der Zeitachse. Es sollten lauch
Verbesserungen fiir die Bereiche Pflege und Gesundheitsvorsorge einge-
fahrt werden. Von Rehabilitation war nicht die Rede.

Das GAG ist ab 1. 1. 1989 in Kraft getreten und Wolter ruft in eilner spzialkrit!-
schen Karikatur das Gesundheitswesen auf, doch jetzt endlich wieder mit
dem Lacheln zu beginnen.

Ich hotfe, das kann auch fiir die Psychiatrie gelten. Ob das zutrifft, mdchte
ich mit lhnen gemeinsam erdrtern.

Eine auch fiir psychisch Kranke wesentliche Vorschrift_ ist § 27 SGB V. Sie
befaBt sich mit der ambulanten Krankenbehandlung (bisher Krankenpfleg_e
nach § 182 RVO). Wie bisher ist erhalten geblieben, daf die‘ Kranlg_enversn-
cherung Heilmittel ebenso zur Verfiigung stellen kann..wm erganzende
Leistungen zur Rehabilitation. Bedeutsam fiir das Thema ist der Auftrag an
die GKV-Verantwortlichen, bei der Ausgestaltung der Krankenbt_ehandlung
im Sinne des § 27 SGB V den ,besonderen Bedﬁrfnisfsen psychisch Krar!-
ker" Rechnung zu tragen, und zwar insbesondere bei der Versorgung mit
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Heilmitteln und bei der medizinischen (nicht aber bei der beruflichen oder
allgemeinen sozialen) Rehabilitation. Eine Moglichkeit van Versorgungsver-
besserungen, die der Bedarfslage psychisch Kranker besonders Rechnung
tragen kdnnte, ist die Beschéaftigungstherapie. Sie ist fiir den Bereich der
Psychiatrie von der GKV bisher rechtlich und faktisch etwas restriktiv
gehandhabt worden. Diese Haltung beruht mdglicherweise auch auf einer
einengenden Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes {vgl. u. a. Urteil
vom 18. 5. 1976 — 3 RK 53/74 —, BKK 1976 S. 217). Die Rechtsprechung hat
die Beschéftigungstherapie im Rahmen der Psychiatrie eher defensiv
behandelt, eher ausgegrenzt, als daB sie hier Leistungsmaglichkeiten sah.
Nunmehr gibt es ein eindeutiges Wollen der GKV-Verantwortlichen, die
Beschiftigungstherapie liber die Haushalte der Krankenversicherungstri-
ger auch in der ambulanten Versorgung psychisch Kranker starker zu
berlcksichtigen. Eine dazu notwendige Anpassung der Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen Gber die Verordnung von
Heil- und Hilfsmitteln in der kassenérztlichen Versorgung — sie stammen
vom 26. 2. 1982 — ist inzwischen veranlaBt. Die Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen gehen in ihrer Stellungnahme zu den Empfehlungen der Exper-
tenkommission davon aus, daB noch in diesem Jahr die Richtlinien als Basis
fir die Verordnungsfahigkeit entsprechender MaBnahmen verabschiedet
werden. Im Zusammenhang damit ist die Krankenversicherung auch grund-
satzlich bereit, Belastungserprobung und Arbeitstherapie, die von ihr auch
nach dem GRG nur subsidiér finanziert werden kénnen, wie die Beschéfti-
gungstherapie als voll verordnungsfihig auszugestalten. Uber diesen Weg
soll fir diese Therapieartan, die meistens ineinander tbergehen und von
derselben Berufsgruppe angewandt werden, mégliche Zusténdigkeitspro-
bleme im Verhltnis zum vorrangig verpflichteten Tréger, beispielsweise zur
Rentenversicherung, von vornherein vermieden werden. Es besteht also die
Absicht, im Zuge der Neuformulierung der Richtlinien Beschiftigungsthera-
pie, Arbeitstherapie und Belastungserprobung als zu Kassenlasten verord-
nungsfihig auszuweisen.

Eine weitere Vorschrift hat sicherlich auch fiir psychisch Kranke entschei-
dende Bedeutung, némlich der neue § 11 SGB V. Diese Regelung macht
deutlich, daB Leistungen der GKV, insbesondere soweit sie zur Behandlung
einer Krankheit dienen, auch eine rehabilitative Zislsetzung haben. Dies giit
aber mit der Einschrénkung, daB die Krankenversicherung nur fiir medizini-
sche Reha-MaBnahmen als Leistungstriger in Frage kommt, nicht aber fiir
berufstérdernde MaBnahmen oder fiir MaBnahmen der allgemeinen sozialen
Eingliederung, auch wenn viellsicht oder gerade diese Richtungen der
Rehabilitation fir psychisch Kranke eine mindestens ebenso starke Bedey-
tung haben, wie spezifisch medizinische RehabilitationsmaBnahmen.

Was dariiber hinaus fiir psychisch Kranke eine sehr starke Bedeutung haben
wird, obwohl es noch nicht allen GKV-Verantwortlichen deutlich geworden
ist, ist der Auftrag, daB die medizinischen Reha-Leistungen auch darauf
ausgerichtet sein sollen und miissen, Pflegebediirftigkeit von vornherein
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durch aktivierende MaBnahmen zu verhindern oder, wenn das nicht mdglich
ist, zumindest zu mindern. Ich jedenfalls habe die Hoffnung, daB (iber diese
Schiene die gegenwdrtig relativ hohe Quote der im Rahmen stationérer
Versorgung als Pflegefall ausgegrenzten chronisch psychisch Kranken
etwas geringer wird, indem auch diesen psychisch Kranken mehr als bisher
echte Reha-MaBnahmen zu Lasten der Krankenversicherung mit positiven
Auswirkungen auf das jeweilige Zustandsbild zukommen.

Die Begrindung des GRG-Entwurfs der Bundesregierung vom 29. 4. 1988
weist in diesem Zusammenhang darauf hin, daf bei Rehabilitationsleistun-
gen darauf zu achten ist, da@ psychisch Kranke mit somatisch Kranken
gleichbehandelt werden (Bundesrats-Drucksache 200/88, Seite 163). Dies
war schon eine Forderung der Psychiatrie-Enquéte. In derselben Begriin-
dung findet sich aber auch ein deutlicher Hinweis, wo die Gleichbehandlung
ihr Ende findet: ,Psychosoziale MaBnahmen, die bei der Betreuung psy-
chisch Kranker eine wichtige Rolle spielen, gehéren allerdings weiterhin
nicht zum Leistungskatalog der GKV, da sie liber deren gesetzlich festge-
legte Zustéindigkeit hinausgehen. Dies gilt auch flir berufsfordernde MaB-
nahmen und solche der sozialen Wiedereingliederung (vgl. auch §42
Nr. 2)". Das heiBt im Klartext, daB psychosoziale Betreuung durch Sozialar-
beiter, Sozialpddagogen, Psychologen und andere Berufsgruppen, die kei-
nen medizinischen Bezug haben, auch mit dem GRG prinzipiell nicht GKV-
finanzierungsfihig sind. Das ist nicht unbedingt eine gute Nachricht tir die
Psychiatrie.

Nun bestinde die Mdglichkeit, wie es durch Ansétze in bezug auf die
Ubergangsheime und therapeutischen Wohngemeinschaften in Berlin und
in bezug auf die sozialpsychiatrischen Dienste in Baden-Wirttemberg
geschehen ist, die ergdnzenden Leistungen zur Rehabilitation der GKV zu
nutzen, um derartige sozial stiitzenden MaBnahmen, die neben der Medizin
notwendlg sind, um psychisch Kranke wieder in normale Lebens- und
Wohnformen zu UberfGhren, Gber soiche Rechtsnormen zu finanzieren. Der
alte § 193 RVO ist durch § 43 SGB V ersetzt worden. Die ergénzenden
Leistungen zur Rehabilitation sind also erhalten geblieben. In der Begrin-
dung (Bundesrats-Drucksache 200/88, Seite 180) ist klargestellt worden, dai}
die Vorschrift auch auf psychisch Kranke anzuwenden ist. Der weitere Text
ist dabei wieder einschrinkend und geht zu Lasten psychisch Kranker:
,Dabei ist zu beachten, daB nur solche Leistungen zu Lasten der Kranken-
kasse erbracht werden diirfen, die zu ihrem Aufgabenbereich gehdren
(siehe auch die Begrindung zu § 11 Abs. 2). Dies soll die Einfigung von
.oder den Leistungen zur allgemsinen sozialen Eingliederung” in Nr. 2
verdeutlichen (vgl. §29 Abs.1 Nr.3 SGB ). Psychosoziale Hilfen fallen
deshalb nicht unter §42.“ (§42 der Entwurfsfassung ist jetzt § 43 der
verabschiedeten Fassung geworden.) Entsprechende MaBnahmen lassen
sich somit nicht unter § 27 und auch nicht § 11 SGB V einordnen (§ 11 ist
ohnehin keine Anspruchsnorm). Andere Rechtsnormen der GKV, nach
denen solche Mafnahmen finanzierbar wéren, lassen sich bis auf eine
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Ausnahrr]e. die sich auf Erprobungsregelungen bezieht und auf die ich zum
SchluB eingehen werde, nicht finden. Das Ergebnis ist, daB wir nach wie vor
fgststellen missen, daf die vollstationare Akutversorgung und Rehabilita-
tion zu Las'Een der Krankenversicherung — jetzt geregelt in den §§ 3% und 40
SGB v — eine Uppige Komplexleistung darstellt, wo im Grunde alles, auch
die flankierende psychosoziale Betreuung neben der Anwendung majclizini-
scher_MaBn.ahmen, finanziert wird. Wenn aber der psychisch Kranke entlas-
sen Wl[d, tritt eine Zasur ein. Dann werden die Leistungen der GKV endlich
und missen sich auf Manahmen der Medizin, also auf die drztliche Versor-
gung, Arzneimittel, auf Beschaftigungs- und Arbeitstherapis, die hiusliche
Krankenpflege, beschréanken. Aber es ist gerade im Vergleich zur Kranken-
haustiehgndlung klar, daB diese mehr medizinisch ausgerichteten Leistun-
gen fir §|ch keine komplette Hilfe fiir (chronisch) psychisch Kranke in der
nachstationaren Phase darstellen kénnen. Es bedirfte — auch zur Vermei-
dung_ von Riickféllen und erneuter stationdrer Aufnahmen — eigentlich
flfanklerender Versorgungs- und Betreuungsangebote. Diese fallen aber
nicht “unter die medizinische Versorgung und sind deshalb jetzt durch
agsdruckliche Regelungen im GRG und nicht mehr GKV-finanzierungsféhig

Dies soll auch das Schaubild Nr. 7 verdeutlichen. .

Leistungspflicht der GKV {gerastert) im Krankenhaus und im ambulanten Bereich

stationér v ambulant
Krankenhausbehandlung ? raa;u g?g?atr ;"‘"“9
@ &rztl. Behandliung
§39SGBYV ® Arzneimittel

® Beschiftigungs- u. Arbeitstherapie

= Komplexlelstung @ hiusliche Krankenpflege
flankierende Versorgung
u. Betreuung
F 3 -
Zeitliche Abfolge KH.-Entlassung J

Wgnn solche MaBnahmen weder zu Lasten der GKV, noch zu Lasten anderer
'I_‘rager def Sozialversicherung finanzierungsfahig sind, dann bleibt eigent-
hcl_w nur die Erkenntnis, daB hierfur der Betroffene selbst oder unterhalts-
pfl_!chtlge Angehbrige eintreten missen, wenn es nicht die kommunalen
Trager oder aber die Sozialhilfe tun. Das heift, ein wichtiger Bestandteil in
der Versorgung psychisch Kranker bleibt eigentlich aus dem Leistungsspek-
trum der Sozialversicherungs- und Rehabilitationstrager ausgegrenzt mit
der Fplge, daB die Versorgung psychisch Kranker — vor allen Dingen
chronisch psychisch Kranker — letztlich begrenzt und damit defizitar bleibt.
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Lassen Sie mich zusammenfassen: Wenn es um die Sozialversicherung
geht, kann die Krankenversicherung unter den (iblichen Voraussetzungen
einer zielgerichteten Behandlung medizinische MaBnahmen finanzieren, die
Rentenversicherung — und das wird sich auch mit dem Rentenreformgesetz
nicht &ndern — ebenfalls medizinische MaBnahmen, diese aber nur statio-
nér. Ambulante Manahmen werden in der Regel (ber die Rentenversiche-
rung nicht finanziert. Daneben hat die Rentenversicherung — wie die
Arbeitsverwaitung — die Moglichkeit berufsiérdernder MaBnahmen. Und
schlieBlich kann die Sozialhilfe als Ausfallblirge medizinische, berufsfér-
dernde und auch allgemeine EingliederungsmaBnahmen nach ihrem Recht
erbringen, allerdings nur subsididr. Hoffen wir aber, daB die Sozialhilfe nicht
wie bisher — wenn es um die Rehabilitation psychisch Kranker geht - zum
Regelfinanzier wird.

Und ein weiteres Problem bleibt natiirlich nach wie vor gerade fiir psychisch
Kranke, fir chronisch psychisch Kranke bestehen, ndmlich die auch nach
dem Rentenreformgeselz sicherlich erhaltene Vorschrift des § 1236 RVO
(§ 13 AVG) mit der Erfolgsprognose in bezug auf eine positive Besinflussung
der Erwerbsbefdhigung. DaB eine Erfolgsprognose notwendig ist, wenn
bisher berufstiatige Versicherte zu Lasten der Rentenversicherung Versor-
gungsmaBnahmen erhalten sollen, ist sicherlich unstreitig. Umstritten sind
jedach hin und wieder die dafiir zugrunde gelegten MaRBstébe bzw. ihre
Anwendung. Letztlich ist es ein Problem der &rztlichen Gutachten, die fiir
die Leistungstriger eine Entscheidungsgrundlage darstellen. Wenn — im
Gegensatz zum somatisch Kranken — die Sozialmediziner eher restriktiv an
die Prognose fiir psychisch Kranke herangehen, kann natirlich der Ent-
scheid des Leistungstrédgers nicht positiver ausfallen. Dies ist ein drztliches
Problem, das sich moglicherweise erst im Zuge weiterer Erfahrungen aus-
wachsen kann. Das Ergebnis zeigt sich in der Statistik: Im Jahr 1986 sind
22097 Frihrenten (Renten wegen Berufs- und Erwerbsunfahigkeit) auf der
Basis psychiatrischer Diagnosen bewilligt worden. 14116 Renten wurden
zugebilligt, ohne daB in den letzten finf Jahren vor Zubilligung der Friih-
rente eine Rehabilitation versucht worden ist (vgl. VDR-Statistik Band 75,
Rentenzugénge 1986). D. h., fast zwei Drittel aller Frihrenten wegen psych-
iatrischer Diagnosen sind ohne Reha-Versuch zugebilligt worden. Das restli-
che Drittel entfiel Uberwiegend auf den Suchtbereich, Dieses Ergebnis, das
allerdings auch fir somatisch Kranke nicht entscheidend besser ist, mag
auch damit zusammenhangen, da3 es bisher fir psychisch Kranke kein
spezifisches stationiires Versorgungsangebot gab, abgesehen von den
Schwierigkeiten, eine umfassende Versorgung psychisch Kranker {ber
diese (stationédre) Schiene eines erweiterten Angebotes von spezitischen
RehamaBnahmen sicherzustellen.

Wenn nun aber Krankenversicherungstriager, Rentenversicherungstrager,
Arbeitsverwaltung, Sozialhilfe und die Kommunen prinzipiell in der Lage
und auch verpflichtet sind, fir die Versorgung psychisch Kranker Mittel
bereitzustellen, dann lassen sich sicherlich auch Mischfinanzierungen fir
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C ( _ ent der Mischfinanzier isti
ger Sozmlvers[cherung allerdings nicht gerade beliebt, wird auchevg::‘ngG'sF:(l-}'j
: gf:(t:ﬁgeber rll;ch; gerade favorisiert. Aus Griinden der Transparenz und der
nungsklarheit wird vielmehr der Weg seiner einzelt
L alibez
AbLe:chnung geregelt. Dazu finden sich im GRG viele Hinweise, Zun? %eizzﬁ
verbietet der GBG-Gesetzgeber aber eine Pauschalfinanzierung ebensowe-

nig wie eine Mischfinanzierung. An einigen Stellen, wie z. B. in § 118 SGB

V zur Institutsambulanz, wi i i i [
Miyindabo o » Wird sogar die Pauschalfmanzlerung ausdricklich

Vorbilder fiir eine (auch nach dem GRG mogliche) Mischfinanzierung finden

wir in den Regelungen fiir die sozial hiatri L _
Wiirttemberg (Schaubild 8): psychiatrischen Dienste in Baden-

Mischfinanzierung Sozialpsychiatrischer Dienst
{Baden-Wiirttemberg)

Trager (Wohifahris-
verb8nde etc.)

Krankenver-

sicherung Land

Stadt bzw.
Landkreis

Unter der Herrschaft des alten § 193 RVO (jetzt 43 SGB V) w. %

d.er Aufwerjdungen von der Krankenversicherung tar eine)n [;I:nzr: ;?Pﬂrfgrf-’
ziert, Fter nicht ynbedmgt medizinische Ziige trigt, fir einen Dienst, der aber
wichtige Fugkt!onen in der nachstation4ren Phase fiir chronisch p'sychisch
.Kranke ermdglicht, Die Baden-Wirttemberger Krankenkassen muBten sich
jetzt nach dem QHG fragen lassen, wie sie denn diese auf § 193 RVO
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zierbar gemacht. Diese Regelung ist {iberschrieben mit dem Tite! »Gesund-
heitsforderung/Krankheitsverhiitung”. Hierfir war fiir die dortigen GKV-
Verantwortlichen wohl die Uberlegung maBgebend, daB es auch eine ter-
tidre Prévention, némlich die Rehabilitation gibt, wenn mit Hilfe von prim_ér-
und sekundér-praventiven MaBnahmen nichts mehr geht. Das ist natiirlich
ein rechtlicher Kunstgriff, der nicht Gberall tragfahig ist, aber der zunichst
einmal in Baden-Wirttemberg zu einer gewissen Linderung gefiihrt hat.

Ich stelle mir vor — und das gilt tendenziell auch fir die gesetzliche
Krankenversicherung und wahrscheinlich fiir die Sozialversicherung insge-
samt, daf durchaus eine Chance besteht, im Rahmen eines wie auch immer
gearteten Gemeindepsychiatrischen Verbundes Méglichkeiteq fir eine ent-
sprechende Finanzierung zu finden. Dann kénnte eine integrierte Qesamt-
Angebotsplanung realisiert werden, die sich am gesamten (und I"I.ICht nur
partiellen) Versorgungsbedarf psychisch Kranker — auch unter EinschluB
medizinischer Bestandteile — orientiert und auf regionaler Ebene untegr
Berlcksichtigung des jeweils vorfindlichen Versorgungsangebotes koordi-
niert zur Anwendung kommt. Ob das darauf hinauslaufen wird und kann,
dald — wie im Schaubild 9 dargestellt — ein Drittel des Gesamtaufwandes

Mogliche Finanzierungsanteile in einem
gemeindepsychiatrischen Verbund?

Triger be- i Trager
rufsfordern- 3 med.

der MaB- ii MaBnahmen
nahmen

Trager allg.
sozialer Ein-

gliederungs-
mafnahmen
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beispielsweise zu Lasten der Tréger medizinischer MaBnahmen (das werden
dann vorwiegend die Triger der GKV sein), vielleicht zu einem Drittel zu
Lasten der Trager berufstérdernder MaBnahmen (zunéchst vielleicht auch
weniger, weil noch Zuriickhaltung gelbt wird) und zu einem Drittel zu
Lasten der Triger allgemeiner sozlaler Eingliederungsmafnahmen gehen
wird oder ob mit anderen Quoten zu rechnen ist, vermag ich nicht zu
beurteilen, Das héngt sicherlich auch davon ab, wo die Schwerpunkte der
Versorgung liegen. Liegen sie entsprechend der Bedarfslage mehr im Medi-
zinischen, wird die Quote fiir medizinische MaBnahmen etwas aufgebohrt
werden kdnnen. So oder so wird sie aber sicherlich nicht Uber eine 50%ige
Quotenfinanzierung zu Lasten der Trdger medizinischer MaBnahmen hin-
auskommen. Mehr denke ich, wird gemessen am Gesamtversorgungsbedart
und an der Art der MaBnahmen, die zur Anwendung kommen, nicht reali-
stisch sein. Dies wird auch voraussetzen — und darauf werden die Trager
der GKV besonders achten, daB andere an einem Finanzierungsverbund
Beteiligte dauerhaft und verpflichtend an der Finanzierung beteiligt bleiben.

Die GKV hat in der Vergangenheit z. T. schlechte Erfahrungen mit Mischfi-
nanzierungen gemacht, weil sich andere Leistungstrager im Laufe der Zeit
sukzessive, wie eben im vorangegangenen Referat auch aus Hamburg
angeklungen, aus der Finanzierung in der Erwartung zuriickziehen, daB die
Krankenversicherung schon in die Liicke springt und letztlich alle MaBnah-
men zu 100% finanziert. Wenn der Eindruck entstehen muB, daf im Grunde
gunstige Mischfinanzierungsquoten nur diskutiert werden, um die Kranken-
versicherung zunéchst ins Finanzierungs-Boot zu ziehen, damit aber die
Erwartung verbunden wird, daB die Krankenversicherung mittel- oder lang-
fristig alles finanziert, wird es in der Bereitschaft der Krankenversicherung
und auch der anderen Tréger der Sozialversicherung Schwierigkeiten
geben, sich an solchen Verblinden mit Mischfinanzierungsregelungen zZu
beteiligen.

Die Expertenkommission hat in ihren Empfehlungen zum Gemeindepsych-
iatrischen Verbund selbst darauf hingewiesen, daf die Darlegungen man-
gels eindeutiger (empirischer) Grundlagen eher den Charakter einer idealty-
pischen Modellrechnung auf der Basis ausgewdbhlter und nach Expertenur-
teil gut arbeitender Einrichtungen und Dienste sowie gut ausgestalteter
Regionen aufweisen. Der Verbund ist nicht erprobt. Das GRG hat der GKV in
§ 67 SGB V die Mdglichkeit beschert, Erprobungsregelungen zur Gesund-
heitsférderung und Rehabilitation vorzusehen. Ich denke, daB diese Vor-
schrift genutzt werden sollte, um die Moglichkeiten des Gemeindepsychia-
trischen Verbundes unter nachhaltiger — auch finanzieller — Beteiligung der
GKV zu erproben. Entsprechende Uberlegungen, die sich bereits in der
Konzeptionsphase befinden, werden u. a. in Gitersloh angestellt.
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4. Weitere Empfehiungen der Expertenkommission

In Anbetracht der fortgeschrittenen Zeit will ich Ihnen und mir ersparen, zu
anderen Empfehlungen der Expertenkommlssmn z. B. zur Gerontopsych-
iatrie mit Uberlegungen fiir ein geronto-psychiatrisches Zentrum, zur Kin-
der- und Jugendpsychiatrie oder zur Suchi-Therapie etwas zu sagen. Diese
Bergiche sollten ohnehin nicht im Vordergrund meines Beitrages stehan.
Damit will ich meine Ausfilhrungen beenden und mich fiir thre Aufmerksam-
keit bedanken.
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Kooperationsbeziehungen und Finanzierunsformen in der
gemeindepsychiatrischen Versorgung in Offenbach

M. Bauer u. H. Berger

1. Einleitung

1981, vor 9 Jahren also, war die Stadt Offenbach ein fast weiBer Fleck auf der
psychiatrischen Landkarte. AuBer vier niedergelassenen Nervenfacharzten
und der BeschluBlage des Magistrats, eine Psychiatrische Klinik am Stadt-
krankenhaus einzurichten, gab es nichts, was den Namen ~gemeindepsych-
iatrische Versorgung" verdient hétte (Abb. 1),

PSYCHIATRISCHE VERSORGUNG

NIEDERGELASSENE
NERVENRRZTE

IN OFFENBACH
O PXH RIEDSTADT 4981

Abb. 1. Psychiatrische Versorgung in Offenbach vor 1981
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Die stationdre Versorgung wurde bisher im wesentlichen von den 50 bis
100 km von Offenbach entfernt liegenden Psychiatrischen Krankenh&dusern
Riedstadt und Hadamar ibernommen, in denen zumindest alle schwierigen,
chronischen und vor allem die gegen ihren Willen dorthin verbrachten, die
zwangseingewiesenen Patienten also, behandelt wurden. Eine von uns vor
Eréffnung der Abteilung durchgefhrte Erhebung in 10 weiteren Psychiatri-
schen Fachkrankenhdusern Hessens sowie in den beiden Allgemeinkran-
kenhdusern Offenbachs zeigte freilich, dafl ca. 15% aller psychiatrischen
Patienten nicht in den beiden ,zustdndigen” PKH sondern in 7 weiteren,
zum Tetl noch sehr viel enifernter liegenden Fachkrankenhdusern Auf-
nahme fanden, dariiber hinaus die internistischen und chirurgischen Abtei-
lungen des Stadtkrankenhauses und des Kettelerkrankenhauses in Offen-
bach eine nicht unbetrédchtliche Anzahl psychiatrischer Krisenfille zu bewal-
tigen hatten (Abb. 2).
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Abb. 2: Psychiatrische Versorgung in Offenbach jetzt
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Inzwischen hat sich das Bild véllig gewandelt. Die Stadt verflgt iiber eine
einigermafen ausgereifte psychiatrische Infrastruktur, deren einzelne
Bestandteile hier nur dem Namen nach erwahnt werden sollen. Neben einer
psychiatrischen Abteilung mit 80 Betten und einer Tagesklinik mit 20 Plat-
zen sind dies eine Werkstatt fiir Behinderte mit derzeit 70 Arbeitsplatzen, ein
Sozialpsychiatrischer Dianst am Stadtgesundheitsamt, vier beschiitzende
Wohneinrichtungen mit insgesamt 44 Plitzen, drei Selbsthilfefirmen, zwei
Freizeittreffs, eine Tagesstatte mit 30 Platzen sowie ein psychosoziales
Zentrum mit den Funktionsbereichen ,Kontakt und Beratung®, aufsuchend-
ambulanter Dienst und begleitende Hilfen im Arbeitsleben. Diese eng mitein-
ander verkniipften Dienste gewihrleisten, wie wir meinen, inzwischen den
Offenbachern eine einigermafien angemessene Versorgung innerhalb der
Gemeindegrenzen. Dies gilt insbesondere fiir die sog. chronischen Patien-
ten, die mehrheitlich den komplementéren Bersich nutzen, es gilt aber auch
fiir all diejenigen, die in mehr oder weniger akuten Krisen und mehr oder
weniger freiwillig oder auch mit Zwang die Hilfen der Klinik in Anspruch
nehmen mdssen.

Wir haben in unserer Monographie ,Kommunale Psychiatrie auf dem Priif-
stand" ausflhrlich Ober den derzeitigen Entwicklungsstand des Offenba-
cher Versorgungssystems berichtet, so daB an dieser Stelle der Hinweis auf
die Ubernahme der regionalen Versorgungsverpflichtung lediglich mit zwei
Abbildungen illustriert werden soill.

Abb. 3 zeigt, daB mittlerweile weit Uber 94% der Offenbacher Patienten in
der Psychiatrischen Abteilung des Stadtkrankenhauses behandelt werden,
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Abb. 3: Prozentuale Verteilung aller Offenbacher Sektoraufnahmen
in den Kliniken PK StKO/Riedstadt/Hadamar 1982—1988
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prozentual mehr als dies Ublicherweise in Psychiatrischen Krankenhéusern
mit Versorgungsverpflichtung der Fall ist.

Abb. 4 belegt die tatssichliche Ubernahme der Versorgungsverpflichtung
noch eindrucksvoller. Zwangseingewiesene bzw. unter Vormundschaft/
Pflegschaft stehende Patienten werden seit 1987 zu praktisch 100% in
Offenbach selbst behandelt.

Doch nicht von nackten Zahlen und langweiligen Statistiken soll im Folgen-
den die Rede sein, freilich auch nicht davon ,how the machine goes"
— witrde dies doch bedeuten, aus dem Nahkéstchen und vom Eingemachten
zu plaudern, was man bekanntlich besser bei einer Flasche Wein als in
elnem Wissenschaftszentrum tut. Kooperationsbeziehungen und Finanzie-
rungsformen also sind gefragt, und dazu wolten wir am Beispiel Offenbach
einiges sagen.

2. Kooperation und Vernetzung der Dienste

Die Vernetzung der heute bestehenden Dienste ist eng varwoben mit deren
Entstehungsgeschichte. Ausgangspunkt der Entwicklung war das von
einem der Referenten (MB) im Jahre 1979 vorgelegte Konzept, demgemibB in
Offenbach eine Psychiatrische Klinik, eine Tagesklinik, ein Sozialpsychiatri-
scher Dienst, eine Werkstatt fir psychisch Kranke und ein Ubergangswohn-
heim geschaffen werden sollten. Nachdem der Magistrat beschlossen hatte,
die Psychiatrische Klinik, die Tagesklinik und den Sozialpsychiatrischen
Dienst in sigener Tragerschaft zu betreiben, wurde von zukiinftigen Mitar-
beitern der Klinik zusammen mit einem kleinen Kreis engagierter Birger im
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Jahre 1980 ein psychiatrischer Hilfsverein gegriindet. Sein urspriinglicher
Name ,Offenbacher Verein zur Hilfe seelisch Behinderter e. V." Id8t noch
erkennen, dafl wir zunédchst nichts anderes im Sinn hatten, als einen Trager-
verein flr das von uns geplante Ubergangswohnheim zur Hand zu haben,
einen Verein also, den es vom Typ her in diesen Jahren schon zuhauf gab.

Nicht ohne unser Zutun, aber letztlich doch fiir uns iberraschend, entwik-
kelte sich dieser Verein zu einem dynamischen Instrument der psychiatri-
schen Entwicklung vor Ort, der Zug um Zug all diejenigen Felder besetzte,
die Andere noch nicht eingenommen hatten. Alleiniges Ziel war jetzt nicht
mehr, ein Ubergangswohnheim zu betreiben, sondern sich in all jene gesell-
schaftlichen Nischen hineinzubegeben, all jene ,Lebensraume" zu erschlie-
Ben, ohne die eine Psychiatrische Klinik, und sei sie im inneren noch so gut
strukturiert und funktionsfahig, eln von der Gesellschaft selbst abgekapsel-
ter Tarso bleiben muB.

Neben der Stadt selbst und dem Verein ,Lebensriume” gibt es in Offenbach
als dritten Triger der psychiatrischen Versorgung nur noch die Arbeiter-
wohlfahrt, die schon seit langem eine groBe Werkstatt fiir geistig Behinderte
betrieb und mit ihrem Know-how auf diesem Gebiet problemlos die neue
Werkstatt fir psychisch Kranke (bernahm. Mit dieser Aufgabenverteilung
auf nur drei Trigerorganisationen war der entscheidende Grundstein gelegt
fir die Netzwerkstruktur der psychiatrischen Dienste in Offenbach, die vor
allem durch drei Charakteristika gekennzeichnet ist.

1. Das Interesse der Trager ist ausschlieBlich auf die psychiatrische Versor-
gung der Gemeinde gerichtet. Bei der Stadt versteht sich dies von selbst.
Der Stadt-Kreis-Verband der Arbeiterwohlfahrt sah sich schon immer der
Fursorge fir die Mitglieder der Gemeinde verpflichtet. Der Verein
«Lebensrdume” wurde eigens fir den Zweck der kommunalen Versor-
gung gegrindet,

2. Die Tréger sind durch personelle Uberkreuzverflechtungen und an der
einen oder anderen Stelle auch in Personalunion eng miteinander ver-
bunden, Die SPD-getragene Arbeiterwohlfahrt traditionell mit den politi-
schen Entscheidungstragern der Stadt, was sich z. B, darin manifestiert,
dai der frihere Sozial- und Gesundheitsdezernent nach seinem Aus-
scheiden aus den politischen Amtern den Vorsitz der Arbeiterwohlfahrt
Ubernahm.

Die Klinik selbst nimmt sowohl direkten als auch in vielfacher Weise
indirekten EinfluB auf alle psychiatrischen Entwicklungen der Stadt.
Direkt, in dem z. B. der erste Oberarzt der Klinik gleichzeitig Vorsitzender
des Vereins ,Lebensrdume” ist, indirekt insofern, als in Offenbach kaum
eine &ffentliche Veranstaltung von Belang iiber die Biihne geht, bei der
nicht auch Représentanten der Psychiatrischen Klinik zu finden waren.
Wer solche Zusammenkinfte kennt, weil, daB dabei der Boden bereitet
wird fir Entscheidungen, die mit dem AnlaB nur noch wenig oder gar
nichts zu tun haben,
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3. Die von Anfang an bestehende enge Einbindung der Angehdrigen (iiber
deren Mitarbeit im Verein und als Laienhelfer in der Klinik) in die Ent-
scheidungsprozesse, Gerade ihre Perspektive war flr uns ,Macher" eine
oftmals hilfreiche Korrektur, die durch nichts anderes hiétte ersetzt wer-
den kdnnen,

Anhand einer weiteren Abbildung wollen wir zumindest den sichtbar zu
machenden Teil der Offenbacher Vernetzung veranschaulichen (Abb. 5).

Schon gesagt wurde, daB der Vorsitzende des Vereins ,Lebensradume” und
damit zugleich Arbeitergeber von 47 festangestellten Vereinsmitarbeitern in
der Klinik Oberarztfunktionen wahrnimmt. Dies erleichtert auf der konkreten
Alltagsebene z. B. die Entscheidung dariiber, ob und ggf. wann ein noch
stationérer Patient in den Bereich betreutes Wohnen Ubersiedeln kann.

Ein weiterer oberérztlicher Kollege der Klinik ist im bezahlten Nebenamt
Heimarzt sowie der Supervisor der ebenfalls in Trégerschaft des Vereins
.Lebensrdume" betriebenen Tagesstitte. Dariber hinaus ist er Betriebsarzt
der Werkstatt fir geistig Behinderte der Arbeiterwohlfahrt. Der dritte ober-
drztliche Kollege der Klinik ist Betriebsarzt der Werkstatt fiir psychisch
Kranke, woflr er selbstverstandlich ebenfalls honoriert wird. Der Klinikleiter
schlieBlich supervisiert den Sozialpsychiatrischen Dienst am Gesundheits-
amt, in dem eine von der Klinik abgeordnete Facharztin titig ist, die
ihrerseits problemlos Zugang hat zu allen klinischen und auBerklinischen
Bereichen.

Dem Vorstand des Vereins ,Lebensriume" gehiren neben dem schon
erwidhnten Oberarzt der Klinik ein Vertreter der Angehdrigen sowie zwei
Juristen an, von denen einer zugleich Geschiftsflhrer des Vereins, der
andere Anwalt ist.

Um den Verein auch fiir die Offentlichkeit prasentabel zu machen, hat er
sich mit Bedacht einen Beirat zugelegt. Neben dem ehemaligen Oberbiirger-
meister und friiheren Bundestagsabgeordneten der Stadt Offenbach ist dort
der noch amtierende Vorsitzende der Aktion Psychisch Kranke, der Direktor
der Hausbank des Vereins und der Leiter der Psychiatrischen Klinik vertre-
ten und sie versuchen ihr Bestes, Psychiatrie in der Offentlichkeit zu verkau-
fen und gleichzeitig darauf zu sehen, daB die Finanzen stimmen. Da dies
der Fall ist, mag man daraus ersehen, dafl der Verein im vergangenen Jahr in
unmitielbarer Nachbarschaft der Klinik ein Mehrfamilienhaus fir ca. 2 Mil-
lionen D-Mark kéuflich erworben hat, die Tagesstitte von 20 auf 30 Plitze
erweitern konnte, gerade eben ein psychosoziales Zentrum eingerichtet hat,
neuerdings eine Cafeteria in einem Altenheim betreibt, im vergangenen
Monat durch ein von der Hausbank gesponsertes Symphoniekonzert DM
5500,— und durch ein von der Stammkneipe organisiertes Benefiz-Essen
DM 3000,— einnahm. Nicht unwichtig dabei zu erwahnen, daB bei letzterem
der Bankdirektor hinter dem Tresen stand und der Vizeprédsident des Amts-
gerichts Offenbach in der Kiiche jene Gerichte herstellte, die der Klinikleiter
unter Assistenz einer Lokalreporterin schlieBlich servierte, die ihrerseits
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Abb. 5: Vernetzung der Offenbacher Dienste
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dieses Ereignis zum wiederholten Mal zum AnlaB nahm, {ber die Offenba-
cher Psychiatrie zu berichten. Dies fiel ihr deswegen nicht sonderlich
schwer, weil die Offenbacher Post als Lokalzeitung die letztjéhrige Weih-
nachtsaktion ihrer Leserschaft zugunsten des Vereins ,Lebensrdume” ver-
anstaltete, was damals runde DM 50000,— in die Kasse brachte.

Dieser impressionistische Exkurs in das Offenbacher Netzwerk mag vorder-
griindig mit dem uns aufgegebenen Thema wenig zu tun haben. Es liefe
sich allerdings auch die Frage stellen, ob die psychiatrischen Reformbemd-
hungen hierzulande nicht auch deswegen so zdgerlich vorankommen, weil
wir Psychiater es weniger gut als andere Berufsgruppen gelernt haben, die
in einer Kommune vorhandenen Kommunikationsstrukturen zu nutzen, sie
wenn maglich auszubauen und in einer fir unsere Zwecke geeigneten Form
der psychiatrischen Sache dienstbar zu machen. Kommunale Psychiatrie ist
so betrachtet ein Teil der politischen Gemeinde selbst, sie ist den §ffentli-
chen Blicken und der Kritik an ihrem Tun, aber auch ihrer Férderung in
gleicher Weise ausgesetzt wie alle anderen &ffentlichen Veranstaltungen
auch,

Doch wieder zuriick zum eigentlichen Thema. Uber die beschriebenen
kooperativen Beziehungen hinaus war und ist ein wesentliches Anliegen die
enge Verbindung zu Haus- und Nervenérzten sowie allen (ibrigen psychoso-
zialen Einrichtungen der Stadt. So gibt es selbstversténdlich eine enge
Zusammenarbeit zwischen den komplementédren Einrichtungen, dem
Sozialpsychiatrischen Dienst und der Werkstatt fir Behinderte in Form
regelméBiger Fallbesprechung und gemeinsamer Fortbildungsveranstaltun-
gen, im (brigen eine conditio sine qua non fiir die Betreuung chronisch
Kranker in der Gemeinde. Darlber hinaus bestehen in gréBeren Abstanden
Gesprachsrunden mit dem Sozial- und dem Arbeitsamt. Zu dem Stédtischen
Altersheim ist die Verbindung geknlpit iber den dort tatigen Heimarzt, der
sich in Fachfragen jederzeit mit der Klinik und dem Sozialpsychiatrischen
Dienst in Verbindung setzen kann. Ferner stehen die Gruppenleiter der
Selbsthilfegruppen in kontinuierlichem Kontakt mit den Beratungsstellen
und Fachkliniken zur Abstimmung der Betreuungsstrategien fir Sucht-
kranke.

Stehen strukturelle Entscheidungen an, die fiir alle Beteiligten von Belang
sind, wie z. B. die Erweiterung des Wohnheimes oder die zur Zeit diskutierte
Einrichtung einer Suchtstation in der Klinik, werden institutionsiibergrei-
fende Arbeitsgruppen gebildet, die gelegentlich in Vollversammlungen
miinden, die zwar nicht beschluBfassend sind (dies bleibt der Klinikleitung
und den jeweiligen Vorstinden vorbehalten), wohl aber meinungsbildend
wirken. So gab es in Offenbach noch keine wirklich wichtige Konzeptdiskus-
sion, die ohne die Voten der unmittelbar beteiligten Mitarbeiter, der Angeh&-
rigen und sonst ehrenamtlich Tatigen gefiihrt worden wiére. Ein im Alltag
sicher miihsames, im Ziel aber sich auszahlendes Prozedere.

SchlieBlich veranstaltet die Klinik in regelm&Bigen Abstédnden mit niederge-
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Iassenfan Nervenédrzten gemeinsame Fortbildungsveranstaltungen. Dle Ko-
ogeratlon zwischen der niedergelassenen Arzteschaft, der Klinik und den
mit ihr zusammenarbeitenden Diensten und Einrichtungen ist durchwe
gut. Weiterhin wird groBer Wert gelegt auf gute Beziehung zum Offenbachegr
A‘mtsgericht. z. B. durch bevarzugte Erledigung der Gutachtenauftrage, was
S|_ch in einer nennenswerten Summe an BuBgeldern niederschlagt. 'Eine
Vielzahl der Vereinsaktivititen lebt hiervon.

Neben diese eng verzahnte und durch Personalunion vielfach miteinander
verflochtene Kooperation auf der Ebene alltiglicher Arbeitsabiiufe tritt die
unter Federfihrung des Gesundheitsamtes und unter Vorsitz des jeweiligen
sziaI-Dezernenten tagende Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft, in der alle
Emrichtungen der Stadt und des Kreises Offenbach seit 1980 etwa viertsl-
jahrlich zusammentreffen und aus der heraus nach und nach Arbeitsgrup-
pen zu Sonderthemen wie Suizidprophylaxe, Rehabilitation, psychothera-
peutische Versorgung und andere mehr entstanden sind. Ein erstes Arbeits-
ergebnis war die Herausgabe eines ,Psychosozialen Wegweisers* durch die
in Stadt und Kreis Offenbach existierenden 57 ambulanten Facheinrichtun-
gen, ein nachstes der Rahmenplan zur weiteren psychiatrischen Entwick-
lung in Stadt und Kreis Offenbach, der von den jeweiligen Parlamenten nicht
nur diskutiert, sondern aus dem die eine oder andere Empfehlung auch zu
kontroversen Debatten gefiihrt hat. Auch wenn aufgrund dieses Planes
bisher noch nichts Greifbares herausgekommen ist, die psychiatrische
Frage in der Diskussion zu halten hat er allemal errsicht.

Unter dem Stichwort Kooperationsbeziehungen |48t sich der erste Teil
unserer Ausfiihrungen vielleicht wie folgt zusammenfassen:

Die triadische Tragerstruktur Stadt — Arbeiterwohlfahrt — Lebensrdume hat
sich auBerordentlich gut bewdhrt. Dies scheint nicht zuletzt damit zusam-
menzuhéangen, daB die Aufgabenfelder der beiden erstgenannten Trager
von Anfang an klar abgegrenzt waren und die Arbeiterwohlfahrt Gber den
Bereich beschiitztes Arbeiten im psychiatrischen Feld keine weiteren Inter-
essen geltend machte. Dies lieB dem dritten Triger, unserem eigenen
sozusagen, viel Spielraum, die strategischen Positionen so friihzeitig zu
besetzen, daB andere groBie Tragerorganisationen erst gar nicht auf den
Gedanken kamen, es kénnte auch fiir sie noch etwas zu holen sein. Als sie
schlieBlich auf den Geschmack kamen, war der Kuchen bereits verteilt.

Mindestens so wichtig wie formalisierte Kooperationsbeziehungen sind
unseren Erfahrungen nach die informellen Kontakte. Ein schnelles Bier am
Journalisten-Stammtisch, ein Tennis-Match mit dem CDU-Vorsitzenden, die
Verabschiedung oder Amtseinflihrung des Geschéftsfihrers der IHK, der
50. Geburtstag eines oberen AOK-Verireters oder des Polizeiprasidenten,
eine Podiumsdiskussion nicht nur in der Vorwahlzeit und schlieBlich die
Pflege exclusiver Beziehungen zu exclusiven Angehérigen psychisch Kran-
ker sind jene Schmiermittel, ohne die alle Konzepte noch so hochkaratiger
Expertenkommissionen zur lokalen Makulatur degenerieren miissen.
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3. Finanzierungsformen

Der BeschluB des Stadtparlamentes, eine Psychiatrische Klinik und eine
Tagesklinik zu errichten, implizierte die Bereitstellung entsprechender inve-
stiver Mittel auf Seiten des Landes sowie dessen Bereitschaft, die Klinik in
den Bettenbedarfsplan aufzunehmen. Dies war zum Zeitpunkt der kommu-
nalen Entscheidung deswegen kein sonderliches Problem, weil

1. der damalige Hessische Sozialminister aus Offenbach stammte, er

2. einen jetzt in unserer Betreuung befindlichen psychisch kranken Sohn
hatte und

3. die Offenbacher sich gerade eben ein funkelnagelneues Krankenhaus zur
Maximalversorgung geleistet hatten und die von den groflen Kliniken
verlassenen Alibauten neu genutzt werden muBten.

Klinik samt Tagesklinik kosteten daher keine 6 Millionen D-Mark, die laufen-
den Kosten liegen bei den Krankenkassen.

Die Errichtung einer Zweigstelle der bestehenden Werkstatt fiir Behinderte
stellte die Arbeiterwohlifahrt ebenfalls nicht vor sonderliche Probleme. Die
Raume wurden angemietet, die laufenden Kosten vom LWV und vom
Arbeitsamt Ubernommen.

Schwieriger gestalteten sich hingegen die Verhéltnisse in den Bereichen
beschitztes Wohnen, besondere Hilfen zur Tagesstrukturierung, Betreuung
am Arbeitsplatz sowie in der Freizeitgestaltung (Abb. 6).

Begonnen haben wir, wie fast alle Vereine dieser Art, mit dem unter finanz-
technischen Gesichtspunkten vergleichsweise einfachen Wohnheim. DM
100000,— aus dem kleinen Modellverbund des BMJFFG reichten far seine
Einrichtung zunéchst aus, der laufende Unterhalt wird Gber ein mit dem
Landeswohlfahrtsverband Hessen vereinbarten Pflegesatz von jetzt DM
76,— bestritten. Dieser bewegt sich damit im mittleren Bereich vergleichba-
rer Einrichtungen in Hessen, der erklérten Absicht des Tréagers folgend, den
Einstieg in die Kooperation mit dem LWV nicht durch unrealistische Forde-
rungen zu erschweren. Die investiven Mittel fiir die spéter hinzugekomme-
nen kleineren Wohneinheiten wurden in zahlreichen Verhandlungen aus
verschiedenen Tdpfen gespeist. Hier galt, daf kleinere Einrichtungen mit bis
2zu B8 Plitzen bedarfsangemessener sind als groBere Heime und in den
hierfir erforderlichen GréBenordnungen 6ffentliche Zuschiisse leichter zu
erlangen waren. Letztlich war fir die Realisierung des jetzt bestehenden
Spektrums unterschiedlich beschltzter Wohnpléatze die Vereinbarung ent-
scheidend, daB der LWV alle dargestellten Einrichtungen als gin geschlosse-
nes Ganzes bewertet, gewissermaBen als ein Wohnheim mit 44 Platzen unter
einem Dach. Hierdurch war der Trdgerverein in der Lage, aufgrund der
bestehanden Pflegesatzrichtlinien einen angemessenen Personalschliissel
im Betreuungs- und Verwaltungsbereich zu realisieren und die personellen
Ressourcen dort zu konzentrieren, wo sie tatsachlich erforderlich waren.
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Tragerschaft und Finanzlerung der psychiatrischen Dienste in Offenbach

Einrichtung Tréger Finanzierung

investive Mittel laufende Kosten
Ps.y{:hiatrische Stadt Offenbach | Stadt Offenbach, Pflegesatz der
Klinik Land Hessen Krankenkasse
Tagesklinik
Sozialpsychla- Stadt Offenbach | Stadt Offenbach Stadt Offenbach
trischer Dienst
Beschitzende Lebensrdume e.V. | BMJFFG 100% (WHI) Pflegesatz des
Wohneinrichtungen BMA 20%,; Hafl 23%; | LWV

LWV 4%,

Stiftung Hilfs-

werk 20%; HSM 13%:;
Eigenmittel 10%

Tagesstétte Lebensrdume e.V. | Aktion Sorgen- Pauschalierter
kind 57%; Pflegesatz
Darlehen 299; LWV 56%;
Vermleter 7%; Stadt 29%;
Elgenmittel 73 Kreis 15%
Psychosoziales Lebensrdume e.V.| DPWV 75%; siehe Diapositiv 7
Zentrum Eigenmittel 25%
Selbsthilfefirmen Lebensrdume e.V. | Hafl 46%; Geseli- Eigene Ertrége
schafter 39%;
Eigenmittel 15%
Offentlichkeits- Lebensrdume - Freistellungen,
arbeit, Angehéri- Spenden, Mit-
genarbeit gliedsbeitrige
Geschaftsstelle Lebensrdume e.V. | Eigenmittel 100% AnteilméBige
Finanzierung aus
den Pflegesétzen
der einzelnen Ein-
richtungen
Werkstatt fur AWO Land Hessen, Stadt Pflegesitze des

psychisch Kranke und Kreis Offenbach, | LWV;

BMA eigene Ertréige
Abb. 6: Trigerschaft und Finanzierung der einzelnen Dienste
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Die Tagesstatte wurde mit Mitteln der Aktion Sorgenkind und Eigenmitteln
eingerichtet. HierfGr muBten aber auch wie fiir die anderen Projekte des
Vereins , Muskelhypotheken" der Mitarbeiter und Vereinsmitglieder herhal-
ten. Die laufenden Kosten werden aufgrund einer vorléaufigen Vereinbarung
von den &rtlichen und dberértlichen Sozialhilfetrdgern gemeinsam in Form
eines pauschalierten Pflegesatzes bestritten.

Ein zunichst als Pilotstudie vom Hessischen Sozialministerium finanziertes
Projekt ,begleitende Hilfen im Arbeitsleben” ist inzwischen iiber den § 31
des Schwerbehindertengesetzes in die Regelfinanzierung durch die Haupt-
firsorgestelle gelangt, die dem Verein ,Lebensraume" die entsprechenden
Aufgaben bei einem Schlissel von 1:20 delegierte. (Abb. 7).

Finanzlerung der laufenden Kosten des Psychosozlalen Zentrums

Finanzierung Funktionseinheiten Anteil der Gesamtfinanzierung
des Psychosozialen Zentrums

HSM 26%
o,

k‘:ve:; 119/2 Psychosoziale Kontakt- und - 359

Stadt 28%, Beratungsstelle °

Eigenmittel 15%

Sonsfiges 6%

Hafu 100% ——»  Begleitende Hiifenim Arbeitsleben — 25%

Lwv 100% ————  Betreutes Wohnen — 22%

HSM 75% S

Eigenmittel 25%:'——» Berafung anderer Trager in Hessen — 18%
10076

Abb. 7: Finanzierung des Psychosozialen Zentrums

Diese drei zuletzt genannten Funktionsbereiche ,betreutes Wohnen,
begleitende Hilfen im Arbeitsleben und Tagesstitie* wurden schliefilich um
eine psychosoziale Beratungsstelle erweitert und organisatorisch in einem
psychosozialen Zentrum zusammengefaBt, das im Grunde nichts anderes
darstellt als den von der Expertenkommission empfohlenen gemeinde-
psychiatrischen Verbund. Entsprechend der Vielfalt der Aufgaben teilen
sich die laufenden Kosten das Hessische Sozialministerium (iber die Férde-
tung der psychosozialen Kontakt- und Beratungsstelle), der Landeswohl-
fahrtsverband (liber den Begegnungsbereich der Tagesstétte), die Stadt und
der Kreis Offenbach (liber die Einzelfallhilfe gem&R BSHG) sowie die Haupt-
fursorgestelle (lber die begleitenden Hilfen am Arbeitsplatz).
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Die Selbsthilfefirmen {Schreinerei, Blumenladen, Cafeteria) und das Patien-
tencafé wurden dberwiegend durch Eigenmittel des Vereins und nur zu
einem kleineren Teil durch Sonderzuschiisse des Landes, der Kommunen
und der Hauptfiirsorgestelle verwirklicht. Diese Einrichtungen tragen sich
teils auch durch Lohnkostenbezuschussung der érilichen Arbeitsverwal-
tung und des Sozialamtes im groBen und ganzen selbst.

Alle Obrigen Aktivititen des Vereins, die vornehmlich in Form von Benefiz-
konzerten, Kunstausstellungen, Sportveranstaltungen und Vortridgen der
Offentlichkeitsarbeit dienen, werden aus Eigenmitteln bestritten. Gleich-
wohl ist dies kein ZuschuBgeschaft, dienen solche Veranstaltungen doch
dem Ziel, gewissermafen mit der Wurst nach dem Schinken zu werfen. Bis
dato ging diese Rechnung aufi, die Spendenertrage iberstiegen den finan-
ziellen Autwand fir diese Veranstaltungen um ein Mehrfaches. Ein erfreuli-
cher Nebenaspekt dieser Offentlichkeitsarbeit ist, daB in jingster Zeit Bene-
fizveranstaltungen von anderen Institutionen an den Verein herangetragen
werden als Zeichen der zunehmenden Akzeptanz psychlatrlscher Versor-
gungseinrichtungen in Offenbach. Jenseits dieser prima vista profanen
Absicht der Geldbeschaifung dient die Offentlichkeitsarbeit aber vor allem
dem Ziel, das Interesse der Gemeinde wach zu halten und neue Verbindun-
gen zu knipfen. Letztlich mit der Absicht, die psychiatrische Versorgung als
festen Bestandteil des Gemeindelebens zu verankern, so selbstverstiandlich
wie Schulen, Krankenh&user und der Supermarkt um die Ecke.

Wir kommen zum SchluB.

Vor dem Hintergrund der Empfehlungen der Expertenkommission lassen
die Offenbacher Erfahrungen sich zu einigen wenigen Aussagen von allge-
meiner Bedeutung zusammenfassen.

1. Eine psychiatrische Abteilung am Aligemeinkrankenhaus mit einer Bet-
tenmeBziffer von ca. 0,5 Betten auf 1000 Einwohner ist in der Lage, die
stationdre Versorgung psychisch Kranker zu garantieren, ohne auf ein
psychiatrisches Krankenhaus bisherigen Zuschnitts zuriickgreifen zu
missen.

Die beiden diesbezliglichen Empfehlungen der Expertenkommission, die
Psychiatrie in die allgemeine Medizin zu integrieren und dabei das
Konzept der Einstufigkeit der Versorgung nicht aufzugeben sind, wie das
Beispiel Offenbach zeigt, keineswegs psychiatrisches Wunschdenken,
sondern — und dies nicht nur in Offenbach — praktizierte Wirklichkeit,
zugegebenermaBen noch allzu selten in dieser Republik.

2. Ein derartiges Konzept 148t sich nur dann realisieren, wenn es gelingt, im
auBerklinischen Bereich eine Entwicklung in Gang zu setzen, die schwer-
punktmiBig die angemessene Versorgung chronisch psychisch Kranker
zum Ziel hat.

3. Dies bedeutet, ganz im Sinne der Empfehlungen der Expertenkommis-
sion, komplementére und ambulante Dienste auf den Achsen Wohnen,
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Arbeiten, tagesstrukturierende MaBnahmen und Teilhabe am gessll-
schaftlichen Leben vorzuhalten, die in ihrer Gesamtheit geeignet sind,
stationdre Aufnahmen zu vermeiden, ihre Dauer abzukiirzen und im
BewuBtsein der Patienten, ihrer Angehérigen und der klinischen Mitar-
beiter die bessere Alternative zu einer bettenzentrierten Behandlung zu
sein,

4. Dies gelingt nach unseren Erfahrungen dann am ehesten, wenn nur
wenige Tréger an der auBerklinischen Versorgung beteiligt sind und
Zudem eine enge, auch personell enge Verflechtung zu dem klinischen
Bereich gewdhrleistet ist. Dies wiederum setzt nicht nur formalisierte und
gegebenenfalls kommunal Gberwachte und gesteuerte Kooperationsbe-
ziehungen, sondern eine Vielzahl informeller Kontakte und gezielte

Offentlichkeitsarbeit voraus, deren kontinuierliche Pflege unabdingbar

ist. Insofern ist Gemeindepsychiatrie auch psychiatrisch durchtrankte

Kommunalpolitik.

5. Trotz der dem Grunde nach berechtigten Forderung, an der Finanzierung
des ,Gemeindepsychiatrischen Verbundes" auch die Krankenkassen und
Rentenversicherungstriager zy beteiligen, &6t sich ein derartiges Kon-
zept auch ohne diese Kostentrager im Sinne einer Mischfinanzierung
zwischen ortlichen und dberbrtlichen Sozialhilfetragern und der politi-
schen Gebietskdrperschaft realisieren. Gesetzlich garantierte Landeszu-
schisse und ggf. auch Eigenmittel des Trégers sind selbstverstandlich
hilfreich, aber keine conditio sine qua non.

6. SchlieBlich wollen wir als pragmatische Hessen nicht den tragisch-welt-
flichtigen, an sich selbst verzweifelnden Hdlderlin, sondern, wenn
schon, seinen Zeitgenossen, unseren eigenen, kraftig-deftigen Offen-
bach-Frankfurter Landsmann zu Worte kommen lassen mit dem lhnen
allen bekannten Vers:

nGeschrieben steht: ,Im Anfang war das Wort!"
Hier stock ich schonl Wer hiift mir weiter fort?
Ich kann das Wort so hoch unmdglich schétzen,
Ich muB es anders libersetzen,

Wenn ich vom Geiste recht erleuchtet bin.
Geschrieben steht: Im Anfang war der Sinn.
(...)

Ist es der Sinn, der alles wirkt und schafft?

Es sollte stehn: Im Anfang war die Kraft!

Doch, auch indem ich dieses niederschreibe,
Schon warnt mich was, daB ich dabei nicht bleibe.
Mir hilft der Geistl Auf einmal seh ich Rat

Und schreibe getrost: Im Anfang war die Tat!"
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Diskussion zu Themenbereich il

(gekdrzte Fassung)
Moderation: C. Kulenkampff

Kulenkamptf: Vielen Dank fir Ihren Vortrag, der viel Diskussionsstoff
erzeugt hat. Um an das, was Sie Uber das psychosoziale Zentrum gesagt
haben, anzuknipfen: niemand bestreitet, daB ein solches Zentrum — das
ibrigens nur sehr anndherungsweise dem psychosozialen Verbund der
Expertenkommission entspricht — aus allen méglichen Tépfen kommunaler
und anderer Art, aus drtlicher und lUberdrtlicher Sozialhilfe, Subvention etc.
bezahlt werden kann. Aber nicht alle Stadte tun das, nicht lberall ist ein so
grofzigiger Landeswohifahrtsverband am Werke, und daf die Lander sich
beteiligen, ist nicht die Regel. Unser Verbundgedanke ist einerseits zwar ein
qualitativer Vorschlag, aber auf der anderen Seite ebeH auch ein Versuch,
die kommunale Seite durch Kostenteilung zu entlasten - auch aus psycho-
logischen Griinden, damit die kommunalen Réate sich nicht mit der ganzen
Last aller Leistungen alleingelassen fiihlen, mit den Arbeitslosen und den
unméaBigen Sozialhilfekosten — und dann kommen auch noch die psychisch
Kranken und wollen hier alle moglichen Zentren haben. Natirlich gibt es
auch sehr wohlhabende Stidte, die sich vieles leisten kiinnen; aher andere
hungern so vor sich hin, und da wird es schwierig fir unsere Leute.
Bemerkenswert ist doch in diesem Zusammenhang, um auf den Vortrag von
Herrn VoB zurickzukommen, da hier ein Mensch, der auf der Bundesebene
der Kassen tétig ist, im Grunde weiter denkt, als wir es jedenfalls hier in
dieser Sitzung getan haben. Indirekt spricht ar uns sogar Mut zu, nun mal
mit dem, was wir als Verbund konzipiert haben, in der Praxis auch Ernst zu
machen. Er geht sogar so weit, daB er bereits den BundesausschulB3 Arzte/
Krankenkassen veranlaBt, die entsprechenden Richtlinien fiir die ambulante
Beschéftigungs- und Arbeitstherapie zu machen, und ist angeblich noch im
Jahr 1989 damit fertig — wéhrend wir uns hier (ber alle méglichen Sachen
unterhalten, Gber die wir uns schon vor 10 Jahren unterhalten haben. Das
finde ich ganz unerwartet und sehr bemerkenswert.

Wir dirfen nicht vergessen, daB wir mit unseren Einrichtungen gezwungen
sind, die Angebotspalette zu verdndern, sie an das anzupassen, was da
bezahibar werden soll, wenn wir auf diese Schiene der Kassenfinanzierung
springen wollen. Ich kenne keine Kontakt- und Beratungsstelle, die lber
eine funktionjerende und intakte ambulante Beschéftigungs- und Arbeits-
therapie verfigte. So etwas muB in der Regel erst geschaffen werden; vor
allem missen auch die Leute, die dort arbeiten, erst einmal akzeptieren, daB
«ihr Angebot in dieser Richtung therapeutisch erweitert werden muf. Und
dann muB natlrlich von der Basis her mit den Kassen gesprochen werden.
Denn die Kassen kommen nicht zu den Einrichtungen und sagen: , Lait mal
sehen, was lhr hier macht, vielleicht wollen wir was bezahlen”, sondern das
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geht umgekehrt vor sich. Wenn wir hier schon mit Hélderlin sagen, daB die
Biicher bald lebendig werden sollen, und mit Goethe darauf bestehen, ,im
Anfang war die Tat", dann ist es jetzt an den Betreibern und an denen,"die
konkret vor Ort arbeiten, diese Strukturen zu akzeptieren und fruchtbar
umzusetzen. Das bedeutet aber auch, zu prifen und zu diskutieren, inwie-
weit den Vorgaben entsprochen werden kann und soll, die Herr VoB von der
Kassenseite auf Bundesebene her vorgetragen hat.

Voges: Der Vortrag von Herrn VoB war recht beweglich und bewegend, aber
in seinem Kernbestand doch nicht ganz so fest untermauert. Die Schaubil-
der waren sehr sorgféltig ausgemalt, aber das, was an Kassenleistungen
aufgefOhrt wurde, ist doch, bundesweit betrachtet, nur sehr sporadisch
verwirklicht. Dieses Mischfinanzierungs-Projekt schiieBlich schien mir eher
eine Hoffnung auszudriicken, als daB (berhaupt eine reale Aussicht
bestlinde, daB oder wann sich das verwirklicht. Eine Aussage allerdings war
sehr deutlich: ,Wir sehen, daB soziale Leistungen fiir psychisch Kranke
eigentlich therapeutische Leistungen sind, aber wir finanzieren sie nicht"
E icl_1 rt]:lenke, mit dieser Kernaussage bleiben wir letztlich doch im alten
ereich.

Kulenkampff: Sicher taucht hier eine alte Argumentation wieder auf, aber
ich, der ich sehr viele Jahre mit solchen Leuten und solchen Verbdnden
verhandelt habe, finde es schon bemerkenswert, daR sie Uberhaupt eine
Tabeile an die Wand werfen, in der sine Drittel-Misch-Finanzierung, und sei
es nur als Mdglichkeit, aufgezeigt ist. Bis eine solche Zeichnung angefertigt
wird, kénnen Sie sonst 15 Jahre warten.

Eisenberg: Auf der Tagung der DGSP in Herborn wurde ja kréftig Kritik am
Gesundheitsreformgesetz und seinen véllig unzureichenden Regelungen
fur psychisch Kranke angemeldet. Die Mitarbeiter der Ministerien wiesen
dort darauf hin, daB es nun notwendig sel, die psychiatrische Versorgung
bei der Ausgestaltung von Richtlinien besonders zu berficksichtigen. Die
Schwierigkeit, die ich in der tdglichen Arbeit sehe, ist, daB wir nun einerseits
die Dienste wiederum umstrukturieren miissen, damit sie auch diesen im
GRG vorgegebenen Erfordernissen geniigen, und zum anderen, daB wir
auch unsere inhaltlichen Vorstellungen von Arbeits- und Beschéitigungs-
therapie, die wir ja im stationdren Bereich gewonnen haben, Giberpriifen und
gegebenenfalls modifizieren und dann in die Arbeit eines psychosozialen
Kontaktzentrums oder einer Kontaktstelle umsetzen miissen.

M. E. kommt es jetzt darauf an, daB, aufbauend auf den Vorstellungen der
Experten-Empfehlungen, solche Konzepte méglichst einheitlich eniwickelt
und vertreten werden, damit nicht jeder so mit seinen hausgemachten
Konstruktionen kommt und damit konkrete Entwicklungen vor Ort auch auf
andere Regionen (bertragbar sind. Denn ich sehe ja auch heute wieder, daB
ich sehr wenig von dem Gibernehmen kann, was z. B. in Baden-Wiirttemberg
lauft, weil dort ganz andere Voraussetzungen als bei uns in Hessen gelten.
Wir haben in Kassel erst vor vier Wochen mit Vertretern der Krankenkasse
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iiber die Mdglichkeit von Beschaftigungs- und Arbeitstherapie als ambu-
lante MaBnahme gesprochen, und sie waren unseren Vorstellungen nicht
abgeneigt. Nach dem, was wir heuts von Herrn VoB dariiber gehdrt haben,
fiihle ich mich ermutigt, weiter zu machen und dieses Gesprach fortzufiih-
ren. Uns und auch anderen Diensten fehlen aber klare Vorgaben in der
Praxis, wie diese Konzepte umgesetzt werden kdnnen, dadurch wird
unheimlich viel Zeit vergeudet, weil in jeder Region wieder von neuem die
gleichen sozialrechtlichen, verwaltungsrechtlichen und auch fachlichen
Gesichtspunkte abgeklart werden miissen. Es wiére auch ein Verdienst,
wenn die AKTION PSYCHISCH KRANKE vielleicht in einer weiteren Tagung
oder auf andere Weise bald konkrete Materialien zur Verfigung stellen
kénnte, damit man die Basis ein Stlickchen unterstitzt, denn ich denke, die
Materie ist so kompliziert, daB nur wenige wirklich Bescheid wissen,

Kulenkampff: Das finde ich nicht so kampliziert, und m. E. sollten Sie das
vor Ort selber machen und sich nicht irgendwo Vorgaben besorgen; denn
diese Vorgabenleute sind wieder Leute vom griinen Tisch, die lhre speziel-
len Probleme vor Ort nicht kennen. Von denen miissen Sie aber ausgehen
und herausfinden, wie Sie es am gescheitesten machen kénnen.

Wiiliner: Herr VoR, darf ich nachfragen, wie Ihr Bundesverband versuchen
will, lhre modellhaften Vorstellungen an die satzungsgemin selbstiandigen
Kassen als Empfehlung oder im Sinne einer Vorgabe weiterzugeben? Ich
erlebe vor Ort, daB die Kassen aufgrund ihrer satzungsméBigen Selbstin-
digkeit oOfters dazu neigen, dann doch die eine oder andere Vorschrift
extensiver oder auch enger auszulegen. Die in der Psychiatrie Téatigen
brauchen ja nun nicht auch noch ausgesprochene Verwaltungsfachleute fir
diesen speziellen Bereich der Finanzierungsméglichkeiten zu werden; viel-
Isicht kdnnten Wege gefunden werden, die Praktiker hinsichtlich der Umset-
zungsmaoglichkeiten kundig zu machen.

Kulenkampff: Herr VoB ist nicht mehr da, deshalb muBte er ja friher
sprechen. — Natiirlich kann die Bundesebene der Kassen nur Grundsitze
aussprechen und sich damit empfehlend an die unteren Ebenen wenden.
Die einzelnen Kassen kénnen natirlich per Satzung sagen, es ist zwar
richtig, daf} das grundsitzlich bezahlbar wiére, aber das bezahlen wir nicht,
weil wir kein Geld haben. Das ist unbestreitbar immer wieder ein &rtlicher
Kampf, den Sie mit Ihren Landesverbénden oder den &rtlichen Verbinden
ausfechten missen. Aber es ist doch wichtig, daf die grundsétzliche Frage
geklart ist, denn dann kénnen sie nun nicht mehr sagen, diese Leistungen
seien Oberhaupt nicht bezahlbar — aber ob sie es dann bezahlen, ist eine
andere Frage.

Kunze: lch mochte sine Verbindung zwischen dem Kapitel lber den
Gemeindepsychiatrischen Verbund und einem anderen Kapitel im Empfeh-
lungsband herstellen, das bisher noch nicht in die Diskussion einbezogen
worden ist, ndmlich das Kapitel dber die Enthospitalisierung. Herr Berger
hat ja den Anspruch dargestellt, allein mit einer Abteilung und einem
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differenzierten komplementéren Netz fir eine definierte Population ohne
herkémmliches Krankenhaus auszukommen, und ich wiinsche ihm und den
Beteiligten in Offenbach, daB das gelingen mége. Die Probe wird allerdings
erst dann bestanden sein, wenn 20 oder 30 Jahre ins Land gegangen sind;
denn wenn ich die Langzeitpatienten in unserem Krankenhaus nach ihrem
Aufnahmejahr ansehe, dann ist die Akkumulation pro Jahr selbst aus einar
Population und von mehreren hunderttausend Einwohnern sehr klein, aber
in 30 bis 40 Jahren addieren sie sich zu einer gréBeren Zahl.

Die Verbindung zwischen dem Gemeindepsychiatrischen Verbund und dem
Enthospitalisierungskapitel sehe ich folgendermaBen. Bisher waren doch
die einzelnen Hilfen, ambulante Behandlung, Hilfen beim Wohnen, Hilfen
bei der Tagesstrukturierung nur in Einrichtung und nicht in separaten
Komponenten finanzierbar. Das Wesentliche des Gemaeindepsychiatrischen
Verbundes ist demgegen(ber der Anspruch, fir eine kleinere Gruppe von
Schwerbehinderten, die diese Bindelung und diese Integration der ver-
schiedenen Hilfen brauchen, sie aber selber nicht leisten kénnen, genau
dies organisatorisch zu leisten und dabei ohne das kostentechnische Kon-
zept von Einrichtung oder Heim oder Krankenhaus auszukommen.

Deswegen kommt es darauf an, auch fir die Zielgruppe der Langzeithospita-
lisierten entsprechende Voraussetzungen zu schaffen. Diese Gruppe von
Patienten darf bei diesen ganzen Geschichten nicht vergessen werden,
sondern muB gezielt geférdert werden. Das, was als Verbund aufgebaut
werden soll, muB auch fiir diese Zielgruppe offen sein. Denn wir kénhen
Psychiatriereform nicht nur mit Abteilungen betreiben, sondern das, was
bisher psychiatrisches Krankenhaus ist, muB auch in diese Reform einge-
bunden sein.

Crefeld: So unbefriedigend das Leistungsrecht der sozialen Krankenversi-
cherung im Hinblick auf die Versorgungsbediirfnisse chronisch psychisch
Kranker ist, so sollte man den Vorwurf, daB die vorhandenen Auslegungs-
spielrdume nicht hinreichend genutzt werden, nicht ausschiieBlich den
Krankenkassen entgegenhalten. Den Versténdnisvollen unter ihren Vertre-
tern wird ihr Engagement fir chronisch psychisch Kranke nicht gerade
leicht gemacht von den vielen, oft sehr kleinen psychosozialen Diensten, die
manchmal Gberwiegend mit Berufsanfingern arbeiten, welche dann viel-
leicht noch nicht einmal fachlich hinreichend qualifiziert geleitet werden.
Psychosoziale Dienste missen sich in Zukunft wesentlich stirker um die
fachliche Qualitét ihrer Arbeit bemihen, und sie sollten dann auch, wo sie
Qualitét vorweisen kénnen, bei den Soziallelstungstragern um Vertrauen in
ihre Leistungsféhigkeit und Versorgungsqualitaten werben. Gelegentlich
habe ich dagegen — wo die Basistinanzierung gesichert war — auch Bemer-
kungen dahingehend gehért, daB man gar kein besonderes Interesse an
einer Kostenbeteiligung durch Sozialleistungstrdger hatte, weil man wubte,
daB dies mit Verpflichtungen und Versorgungsverantwortungen einherge-
hen wiirde, ohne die es sich nun sinmal besser leben [4Rt.

157



Mengers: Esstimmtdoch nicht, daf das LeistungsrechtdenKrankenkassenda
nennenswerte Spielrdume liefe und es vom Wohlwollen bestimmter Personen
abhinge, obsie nunbezahlen odernicht. Sonderndia Kassen haben bestimmte
Leistungsverpflichtungen, und denen missen sie nachkommen. Allerdings
sind diese Leistungsverpflichtungen im Grunde genommen nie ausgeschépft
worden, nach altem Recht nicht und nach neuem Recht natilirlich auch noch
nhicht. Insofern hat sich diberhaupt nichts gedndert. Die Krankenkassen haben
Krankenbehandlung zu bezahlen, und da spielt es (iberhaupt keine Rolle, ob
der Patient psychisch oder kirperlich krank ist, ob erin der Tagesstitte wohnt
oder ob er zu Hause wohnt. Solange das nicht ausgeschépft wird, ist das eher
eine Sache, die auf die Einrichtungstrager selbstzuriickfillt. Esistebenimmer
versucht worden, den Weg des geringsten Widerstandes zu gehen, und das
war sozusagen der Weg zum Sozialamt, zum Landeswohlfahrtsamt oder zu
sonst irgendeinem Sozialhilfe-Tréager.

Das gleiche gilt fiir die Beschaftigungs- und Arbeitstherapie — was Herr VoB
eben als etwas Neues verkauft hat. Es ist schon immer so gewesen, auch
nach der Rechtsprechung, daB die Krankenkassen im Rahmen der Kranken-
behandlung auch die Beschéftigungs- und Arbeitstherapie zu bezahlen
hatten. Das ist nichts Neues, das ist nur nicht gemacht worden. Auch die
Mischfinanzierung, die Herr VoB groB angekindigt hat, ist natiirlich eine
gute Sache, aber die konnte ja bisher innerhalb eines Pflegesatzes oder
eines Betreuungssatzes passieren; aber nach meinem Wissen, gerade auch
in Berlin, gab es soiche Mischfinanzierungen immer nur dann, wenn per
Saldo die Krankenkassen dabei Geld einsparen konnten. Insofern mag der
Vortrag von Herrn VoB sehr lebhaft gewesen sein, aber inhaltlich war er
duberst unbefriedigend und brachte wenig Neues.

Kruckenberg: Unsere Arbeit bewegt sich doch auf zwei unterschiedlichen
Ebenen: Einmal sich fiir die Verbesserungen der Aahmenbedingungen
einzusetzen; zum anderen mit den jeweiligen Rahmenbedingungen den
Versuch zu machen, daraus auf eine mehr oder weniger geschickte oder
kinstlerische Weise etwas Sinnvolles zu entwickeln, wie die Offenbacher
das sehr schén gezeigt haben. Und dies gilt sowohl fir die Rahmenbedin-
gungen der Sozialhilfe wie fiir das Leistungsrecht der Krankenkassen, Mit
dem Sozialhilfetréger ist es natlrlich in Stadtstaaten einfacher, zu verninfti-
gen Ergebnissen zu kommen, aber das Offenbacher Beispiel zeigt, daB nicht
nur in Stadtstaaten Fortschritte méglich sind. Wir in Bremen haben mithilfe
einer konsequenten Aufldsungsplanung mindestens 15 Millionen Mark im
Jahr aus dem stationdren klinischen Bereich, den der Sozialhilfetrager
bezahlt, in den ambulanten und komplementiren Bereich umschichten
kénnen. Das trifft den Punkt, den Herr Kunze im Bezug auf Enthospitalisie-
rung angesprochen hat. M. E. muB3 der Aufbau des Gemeindepsychiatri-
schen Verbundes mit der Enthospitalisierung anfangen. Wir haben uns
zunichst um Verbesserungen der Personalausstattung und Personalschlis-
sel im Krankenhaus bemi(iht, und nachdem wir dann auch fGr den Pflegefall-
bereich im Krankenhaus einen guten Pflegesatz hatten, haben wir mit den

158

Kostentragern verhandelt und ein umfassendes Konzept vorgelegt, wie wir
diese 15 Millionen Mark durch Auflésung der Klinik Blankenburg in den
ambulanten und komplementéren Bereich umsetzen und dort Plétze schaf-
fen kénnen. In Bremen sind es mittlerweile Gber 200 Plétze fir die allge-
meine Psychiatrie, 250 Wohngemeinschafts- und Einzelwohnplitze und eine
etwas geringere Zahl von Wohn- und Ubergangsplitzen, auch fir geronto-
psychiatrische Patienten, und schiieBlich 120 Plitze in dezentralen Klein-
werkstétten. Die Personalschliissel im Bereich des betreuten Wohnens sind
so berechnet, daB man auch schwerer behinderte Patienten entlassen kann;
d. h. sie liegen zwischen 1:8 und 1:1,25. Dariiber hinaus sind aus diesem 15-
Millionen-Paket Tagesstétten finanziert worden, sozusagen als zweite Hilfte
des sozialpsychiatrischen Dienstes, der jetzt pro 100000 Einwohner 1,5
Arzte, 1 Psychologen, 4 Sozialarbeiter und 2 Krankenpflegekrifte und 1,5
Schreibkrafte umfaBt. Das ganze war sozusagen eine Paketverhandlung mit
dem Sozialhilfetrager, die sich (ber zwei Jahre hinzog und dann 1985 in
einen SenatsbeschluB midndete. Das ist natiirlich in einem Stadtstaat ein
biBchen einfacher, aber &hnliche Verhandlungen mit dem Ziel der Umverla-
gerung von Mitteln erscheinen auch in Flachenstaaten sinnvoll.

Auch gegeniiber den Krankenkassen muB man sich sozusagen einer Pferde-
markti-Philosophie bedienen, um zu sehen, wie man mit den gebeutelten
Krankenkassen zurecht kommt — ich weiB nicht, wo es der ACK, die ja oft
Verhandlungsflhrer ist, noch irgendwo gutgeht. Das eine ist natlirlich auch
wieder, in den Pflegesatzverhandlungen mdéglichst hart zu verhandeln und
ordentliche Pflegesétze und eine gute Personalausstattung im Krankenhaus
herauszuholen. Das ist bei uns einigermafen gelungen — mit mancherlei
Hilfe, auch von Wirtschaftsprifungs-Unternehmen. Zum anderen geht es
dann natiirlich darum, den stationédren mit dem ambulanten Bereich auch
gegeniber den Krankenkassen in den Verhandlungen zu verkniipfen. Damit
wollen wir jetzt anfangen; bisher haben wir mit den Krankenkassen so
verhandelt, daB wir gesagt haben, wir reduzieren die Betten und behalten
das Personal, um eine einigermaBen ordentliche Personalausstattung zu
haben. Jetzt kdnnte die néchste Phase beginnen, indem wir sagen: wir
reduzieren die Betten weiter, wenn ihr ambulant etwas finanziert. Ambulante
Finanzierungsmoglichkeiten, die nicht so ganz auBerhalb des Denkbaren
liegen, gibt es einmal im Bereich der ambulanten Arbeitstherapie — damit
haben wir dbrigens auch schon seit Jahren angefangen; wir haben vom
Krankenhaus aus ambulante Arbeitstherapie angeboten, die sich sehr
bewahrt hat: aber die muB man nattrlich nicht im Krankenhaus machen, das
war sozusagen die Einstiegsstufe. Man kann aber auch sehen, ob man mit
diesem schrecklichen Gabilde der Rehabilitationseinrichtung fiir psychisch
Kranke nicht auch ambulant etwas anfangen kann, indem man die Kranken-
kassen wenigstens motiviert, doch den einen oder anderen Teilbereich in
einem vernetzten System und nicht nur ganze Einrichtungen zu finanzieren
— wir stehen da jetzt in Verhandlungen, auch wieder mit dem Angebot der
Bettenreduzierung, aber was daraus wird, weiB ich nicht.

159



SchlieBlich wére es ja denkbar, daB die Krankenkassen doch sekundér oder
tertiéir mit zur Pauschalbezuschussung von sozialpsychiatrischen Diensten
oder &hnlichem beitragen; und dann wiirde ich auch die Position nicht ganz
aufgeben, dafl auch die Heil- und Hilfsmittel zur Abwehr der Verschlechte-
rung einer Behinderung zu Lasten der Kassen gehen miiBten, auch wenn es
da um ,psychosoziale Hilfen* geht — das ist doch nur ein Kampf der
Begriffe. Was heiBt denn eigentlich psychosoziale Hilfen? Ich wiirde das aus
meiner Sicht so definieren und in die Verhandlung einbringen, daB ich als
«Psychosoziale Hilfen“ das begreife, was die Sozialarbeiter vom Sozialamt
machen; in dem Augenblick aber, wo ein Sozialarbeiter im Rahmen eines
psychiatrischen Behandlungsprogrammes soziotherapeutisch tétig ist, ist
diese Tatigkeit natlUrlich Teil der Behandlung und nichts anderes wie der
entsprechende Einsatz von Arbeits- und Beschéftigungstherapie auch.
Zumindest sollten wir diese Auseinandersetzung fiihren, bis sie sich viel-
leicht ad absurdum gefihrt hat, man kann das zumindest lokal probieren.
Wir miissen vor Ort gucken, welche Verhandlungsspislriume gegeben sind,
und die dann bindeln. Vielleicht kann die AKTION PSYCHISCH KRANKE
dann einmal ihre regionalen Erfolge zusammenfassen und umverteilen,
darmit wir an der lokalen Front sozusagen etwas mehr Munition haben.

Drees: Der Vortrag aus Offenbach hat mich ein wenig neidisch gemacht. Ich
versuche auch in Duisburg dhnlich wie Herr Bauer, eine Menge zu bewegen
— ich spiele zwar nicht mit dem Stadtdirektor Tennis, aber mir ist auch
bedeutsamer, die Kassen stérker in die Pflicht zu nehmen. Ohne die Kassen
I&Bt sich in der Stadt nichts mehr bewegen, ist mein Eindruck, trotz vieler
Kontakte, die nicht nur berufliche Dimensionen haben. Aber auch in dieser
Beziehung werden in Offenbach die Kassen eingesetzt, wie ich es einfach
nicht zustande bekomme. Die Offenbacher Klinik hat ungefihr ain Drittel
mehr Personal als ich; dank der Kassen: d. h. es muB in diesem Offenbach
eigenartige Moglichkeiten geben, die mir und wohl auch vielen anderen
Stédten schlichtweg verschlossen sind.

Bauer: Es gibt natirilich keine eigenartigen Mdglichkeiten in Offenbach,
sondern Offenbach ist eine arme Arbeiterstadt, deren Haushalt seit zwei
Jahren jéhrlich vom Regierungsprasidenten jeweils neu genehmigt werden
muB, die Sozialhilfeausgaben in Héhe ven 90 Millionen Mark im Jahr hat und
am pro-Kopf-Einkommen gemessen mit die am héchsten verschuldete Stadt
in der Republik ist. Man sollte also nicht meinen, Offenbach sei reich, und all
das sei hur deswegen machbar, weil Geld vorhanden sei, mitnichten ist das
s0. Die Tatsache ist, daB in diesem Krankenhaus mehr Personal als in
anderen Abteilungen tétig ist, hat damit zu tun, daB das Stadikrankenhaus
Offenbach einen allgemeinen Pflegesatz hat, in den auch die psychiatrische
Abteilung mit eingebunden ist. Das wird das GRG méglicherweise dndern,
aber bisher war das so. Das ist ja eben ein wesentliches Argument dafir, die
Psychiatrie wieder an die allgemeinen Krankenhduser anzubinden, weil tiber
diesen, gegeniiber den psychiatrischen Krankenh#usern erhéhten Pflege-
satz es auch mdglich ist, bessere Stellenpléne auszuhandeln. Deshalb kann
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ich das Argument von Herrn VoB Gberhaupt nicht verstehen, daf diese
Abteilungen kontraproduktive Konkurrenten seien. Ich bin in der Tat der
Auffassung, daf die Psychiatrie spétestens im Jahre 2050 auf psychiatrische
Krankenhéuser wird verzichten kdnnen, weil man den stationdren Teil min-
destens genauso gut in gemeindenahen psychiatrischen Abteilen an Allge-
meinkrankenhéusern wird machen kdnnen.

Das fiihrt mich zu meinem eigentlichen Votum als Antwort auf das, was Herr
Kunze gesagt hat. Wir sollten auf dieser programmatischen, zum Teil auch
polemischen Ebene nicht miteinander umgehen, ob diese Abteilungen nun in
der Lage sind, Vollversorgung — was immer das heiBen mag ~ zu garantieren
oder nicht. Zunédchst ist wichtig, genau zu dokumentieren, was da lauft, und
auch genaue Zahlen vorzulegen. Natiirlich war die Enthospitalisierung der
Langzeitpatienten im PKH Riedstadt von Anfang an mitgedacht. Bis auf vier
Patienten ist das auch gelungen — bei einem Einzugsbereich von 120000
Einwohnern. Diese vier, jetzt inzwischen (Uber 60jahrigen chronisch Kranken
im PKH Riedstadt wollen aufeigenen Wunsch dort bieiben. Alleanderensindin
den letzten neun Jahren in der Tat in die Stadt Oifenbach zurickgeholt
worden. Gleichzeitig ist ein einziger Patient aus der Region QOffenbach in
Absprache mit dem PKH Riedstadt dorthin weiterverlegt worden, es ist also
sozusagen ein neuer Langzeitpatient zum chronischen Patienten im PKH
geworden. Wenn wir das hochrechnen, 1 Patient in 9 Jahren, dann heiBt das
also in 27 Jahren 3 Patienten, in 60 Jahren 6, in 120 Jahren 12 neue
Langzeitkranke. Das, denke ich, ist eine Gruppe von Langzeitpatienten, die
man in @inem Einzugsbereich von 100000 auch in einem Allgemeinkranken-
haus gut verkraften kann. Ich will gar nicht bestreiten, daB eine Reihe von
Patienten dauerhaft krankenhausbedUrftig sind oderesauch bleiben; wieviele
dassind, weilz. Z. kein Mensch, und ob sie akkumulieren, weiB auch niemand.
Wie auch immer, das Ausmaf der Akkumulation ist dann nicht besorgniserre-
gend, wenn a} wichtige komplementire Strukturen vorgehalten werden und
wenn b) die Einzugsbereiche der stationéren Einrichtungen klein sind — und
dazu braucht man kleine Abteilungen und keine groBen Krankenhéuser.

Schwendy: Durch solche Darstellungen wie aus Offenbach entsteht bei
manchen vielleicht der falsche Eindruck, das sei so solitdr. Aber bundesweit
gibt es sicherlich 30 oder mehr Vereine dieser Art, die so weit, zum Teil
sogar weiter auf dem Weg zu dem sind. Nur haben sie nicht alle so gute
Botschafter wie die Offenbacher und auch nicht alle das Glick, daB sie ihre
Arbeit solide empirisch begleiten und darstellen kénnen. Sehr weit entwik-
kelt sind meist die Hilfsvereine, die eng mit einer psychiatrischen Abteilung
oder einer kleinen Klinik in der Stadt zusammenarbeiten. Ich kenne hinge-
gen kein Beispiel, wo es diesen Hilfsversinen gelungen ist, gegen oder ohne
eine stadtnahe Klinik so sein Verbundsystem aufzubauen, das dann auch
chronisch psychisch Kranke tragen konnte. Noch eine Bemerkung zum
Leistungsrecht: Es gibt hier strukturelle Schwéchen im Leistungsrecht. Die
gab es friher in der RVO, und die gibt es jetzt im SGB V — im Grunde
genommen miiBte die primére Forderung jetzt sein, hier nachzubessern,
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bevor Uberhaupt neue therapeutische Leistungen verfiigbar sind. Aber
selbst wenn da nachgebessert wird, wird es in unserem Bereich immer ein
Problem bleiben, die Leistung abzuholen. Denn dieser ambulante psych-
iatrische Bereich ist strukturell schwindsiichtig — das Krankenhauswesen
ist hochorganisiert und hat eine phantastische Lobby, die niedergelassene
Arzteschaft ist hochorganisiert und hat eine sehr gute Lobby; und so etwas
schldgt sich dann auch nieder in Organisationen, die iiberhaupt erst in der
Lage sind, auf gleicher Ebene mit den Kassen Verhandlungen zu fiihren. Der
ambulante Bereich, Uber den wir reden, ist in der Regel nicht so ausgestat-
tet, dall er Fachleute hat, die in dieser Weise verhandlungsfahig sind. Da
arbeiten vor allem engagierte Fachkrifte, die ihr therapeutisch-sozialarbei-
terisches Handwerk verstehen, und wenn es denn das Gliick will, wachst
solchen Vereinen jemand zu, der dann auch firm ist in allen Tricks des
Leistungsrechts. Wir missen erkennen, daB wir ohne Geschaftsfiihrungs-
Kompetenz auf héchstem Niveau — denn das Niveau muB ja besonders hoch
sein, weil dieser Bereich noch nicht so gesichert ist, wie der Heim- und
Krankenhausbereich — nicht einen Millimeter weiterkommen, auch wenn
die schdnsten Gesetze hier in Bonn oder anderswo verabschiedet werden.,
Das kann man auch aus der Geschichte der Gemeindepsychiatrischen Zen-
tren in den Vereinigten Staaten lernen. Die Community Mental Health
Centers dort haben sich von dem Zeitpunkt an stabilisiert und durchgesetzt,
als man erkannt hatte, daB fir das Management dieser Organisationen
— und das waren ja dhnliche Verbundsysteme, allerdings mit noch einem
klinischen Anteil —, daB dafiir spezielle Manager nétig waren, die dieses
Handwerk, also Personalfihrung, Betriebswirtschaft, Leistungsrecht und ail
diese Dinge gelernt hatten und damit das therapeutische Personal von
diesen Pflichten freistellten. Vielleicht hat das der Expertenbericht nicht
deutlich genug gemacht. Die Rechnung wird nicht aufgehen, wenn der
Tragerbereich sich nicht gerade in dieser Hinsicht stirkt. Das ist auch ein
Appell an die freie Wohlfahrtspflege, die, wie wir ja heute in dem Vortrag aus
Hamburg gesehen haben, in bestimmten Bereichen sehr kompetent ist, die
Psychiatrie aber vielerorts hinterhinken 13Bt.

Reisig: Der Gemeindepsychiatrische Verbund steht und fillt ja doch nach
dem, was ich hier in den zwei Tagen jetzt gehdrt habe, mit der Frage, ob es
neue, von den Kassen finanzierte ambulante Leistungen geben wird. Deswe-
gen haben wir doch im letzten Herbst fir das Gesundheitsreformgesetz
therapeutische Dienstleistungen ftir psychisch Kranke gefordert. Auch der
Bundesrat hatte sich dem ja angeschlossen. Es hatte dann geheiBen, der
Bundesarbeitsminister wolle den Bericht der Expertenkommission abwar-
ten und dann diese Fragen spéter erneut verhandeln. ich gehe davon aus,
daB die AKTION PSYCHISCH KRANKE weiter an ihren Vorschlagen festhilt,
daf3 diese therapeutischen Dienstleistungen in den Katalog aufgenommen
werden, und sich nicht alles darauf reduziert, daB die Arbsits- und Beschafti-
gungstherapie in den Leistungskatalog der Krankenkassen aufgenommen
werden soll. Das ist zwar auch erfreulich, es steht ja bei einigen Kassen
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schon drin, und wir rezeptieren das ja auch schon seit Jahren, In Hessen
bezahlt Gbrigens inzwischen das Landessozialamt die ambulante Arbeits-
und Beschéftigungstherapie nach § 40 BSHG als UbergangsmaBnahme fir
Patienten, die entlassen werden. Trotzdem woliten wir an dieser alten
Forderung nach der Aufnahme von therapeutischen Dienstieistungen fir
psychisch Kranke in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversij-
cherung nach wie vor festhalten.

Brandt: Ich finde es sehr interessant, daB ein Vertreter der Krankenkassen,
nach bzw. trotz der Verabschiedung des GRG, den gr3Bten Beifall von allen
Referenten bekommt. Denn zum einen sind diese negativen Klarstellungen
im Hinblick auf die psychosozialen Leistungen ja vermutlich wesentlich auf
Initiative der Krankenkassen erfolgt, und zum zweiten mittelbar auch Aus-
druck dessen, was die Krankenkassen in den ndchsten Jahren leisten wollen
bzw. sollen. Herr VoB hat ausdricklich klargestellt, inwieweit die Kranken-
kassen Interesse daran haben, die einzelnen Bausteine zu finanzieren,
namlich auf einer &uferst bescheidenen und schwiécher gewordenen
Rechtsgrundlage und den sozialpsychiatrischen Dienst Gberhaupt nicht. Er
hat eine ganze Reihe von Vorbedingungen fiir diese Finanzierung benannt,
die ich so verstehe, daB die Kassen eventuell bereit sind, die bisherigen
Mittel in gleicher Hohe weiterhin zu erbringen, und eventuell bereit wiren,
eine Umstrukturierung des Angebotes zu bezahlen, aber unter der Voraus-
setzung verringerter Ausgaben im Krankenhaus- und im arztlichen Bereich,

Zur Weiterentwickiung der psychiatrischen Versorgung bzw. zur Realisie-
rung dieses Gemeindepsychiatrischen Verbundes ist aber auch eine Weitar-
entwicklung des Leistungsrechts unbedingt notwendig. Wenn Sie sich an
die Begrindung der Bundesregierung zum Referentenentwurf des GRG
erinnern, so hieB es dort sinngem&B: der Psychiatriebereich bleibt ausge-
spart; nach Vorlage der Empfehlungen der Expertenkommission wiirden
aber die erforderlichen Schritte eingeleitet. Im zweiten Bericht der Bundes-
regierung Uber die Lage der Behinderten und die Entwicklung der Rehabili-
tation (Bundestags-Drucksache 11/4455) ist die entsprechende Aussage
sehr viel vorsichtiger. Danach wird die Bundesregierung nach Vorlage der
Empfehlungen priifen, ob (berhaupt ein Reformbedarf besteht (,erforderli-
chenfalls einzuleitende Initiative und MaBnahmen*) und in der entsprechen-
den Sitzung des Beirates beim Bundesministerium wurde diese Formulie-
rung ausdricklich noch einmal als neue politische Position bekraftigt.

Herr VoB hat breit dargestellt, welchen Bereichen die Krankenkasse unter
den Bedingungen des neuen Leistungsrechts nicht mehr zahlen kann. Er
hat aber nicht dazu Stellung genommen, daf die Kassen z. B. aufgrund des
§ 107 SGB V mit der neuen Vorsorge- und Rehabilitations-Einrichtung — die
Zwar aus unserer Sicht auf sehr schwachen Fiifen steht — sehr viel tun
kénnten. Dies gilt gerade im Hinblick auf den faktischen Stillstand beim
Ausbau der Rehabilitationseinrichtungen fir psychisch Kranke und Behin-
derte (RPK).
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Kulenkampff: Manchmal freut man sich eben auch (ber kleine AuBerungen,
die hier von Kassenseite kommen. Natirlich ist Gberhaupt unstrittig, daB auf
dem Gebiet der Gesetzgebung ein groBes Defizit zu verzeichnen ist. Die
Stellungnahme der kommunalen Spitzenverbé&nde zum Empfehlungsband
beziehen sich deshalb auch auf ihre eigene Stellungnahme zur Enquéte:
Damals hatten sie ziemlich dezidiert gesagt, daB die Kommunen nur unter
bestimmten Bedingungen sich an der Weiterentwicklung des auBerstationé-
ren Systems beteiligen wiirden, und haben gesetzliche Regelungen verlangt
fiir die Finanzierung der ambulanten Dienste, der komplementéren Dienste
und des ganzen Versorgungsfeldes auBerhalb der Klinik. Erst wenn das
gesichert sei, so die Kommunen, wiren sie bereit, sich mit dem Geschift zu
beschiftigen. — DaB sie das faktisch nicht durchhalten und was in der Praxis
dann zu tun ist, ist ein anderes Thema.

Allerdings weil} ich nicht, wo solche Regelungen unterzubringen wéren. Es
ist ja sicher nicht mdglich, in einem grundsétzlichen Leistungsgesetz wie
dem GRG die Spezialgruppe der psychisch Kranken — und es gibt ja noch
mehrere andere denkbare Gruppen — so differenziert zu behandeln, daB das
ungleichgewichtig wird. Daher tauchen dann wieder so alte Uberlegungen
nach einem Gesetz fiir psychisch Kranke Uberhaupt auf, einem psychischen
Gesundheitsgesetz oder sonst sowas. Doch das war auch das Argument, mit
dem wir beim BMA von Herrn Jung abgeschmettert worden sind, der uns
gesagt hat, unsere Vorschldge gingen schon zu weit ins Spezielle. Psy-
chisch Kranke seien eben eine Spezialitat und das kénne bei einem generali-
stischen Leistungsgesetz nicht zu weit getrieben werden. Ich gebe zu, es Ist
ein biBchen sehr wenig geworden und sehr wenig (brig geblieben von dem,
was wir intendiert haben — ich verstehe auch bis heute noch nicht, warum
sie diesen sehr schdnen Begriff der therapeutischen Dienstleistungen als
Uberschrift wieder herausgenommen haben und nur noch in der Begriin-
dung, gleichsam verschamt beibehalten haben.

Nach wie vor besteht also ein allgemeines gesetzgeberisches Defizit auf
dem Gebiet der psychiatrischen Versorgung auBerhalb der groBen Blocke
des Krankenhauses hier, der niedergelassenen Arzteschaft don, die ihre
Lobby haben und ihre klaren Bestimmungen ausgefeilt haben und in sich
geregelt sind. Doch ist es bisher nicht gelungen, in dem uns beschifligen-
den Bereich den Durchbruch in der Legislative zu schaffen. Deshalb bin ich
auch lhrer Meinung, daB die AKTION PSYCHISCH KRANKE nach wie vor die
Aufgabe hat, weiterhin gerade darauf zu drangen.

Hoffmann: So interessant wie Herr Brandt es fand, daB Herr VoB den meisten
Beifall bekommen habe, so interessant finde ich es, daB heute bislang noch
mit keinermn einzigen Wort auf den Vortrag von Herrn Wicken eingegangen
worden ist. Daran zeigt sich m. E. die Polaritit zwischen dem immer wieder
und zu Recht erhobenen Ruf, es mégen doch bundesweit, mindestens aber
landesweit gesetzlich klare Regelungen geschaffen werden, damit die
Leute, die in der Psychiatrie arbeiten, wissen, woran sie sind, wissen, was sie
kriegen, und {iberhaupt die Arbeit generell erleichtert und verbessert wird.
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Auf der anderen Seite steht die Erkenntnis, daf, wenn die Verbesserung in
einem breiten und allgemeinen Trend gewolit wird, eben auch auf seiten
derer, die sich jetzt schon einen Teil des Kuchens herausgeschnitten haben
und damit schlecht und recht leben — daf es auf deren Seite vor Ort guch
einer oft schmerzhaften Anstrengung bedarf, sich dem, was es schon an
Méglichkeiten gibt, anzunihern und das auch wirklich auszuschépfen, ganz
im Sinne dessen, was Herr Mengers aus Kiel gesagt hat. Es gibt eine ganze
Menge, was die Krankenkassen bezahlen missen, man muB es ihnen nur
erst einmal klarmachen, und man muB die Voraussetzungen dafiir schaffen,
und man muB es gegebenenfalls auch durchfechten kénnen. DaR das eine
ganz schwere Aufgabe ist, mit der man sicherlich sowohl von der eigenen
Kraft her, als auch z. B. von der Personalsituation in einem kleinen Verein
uberfordert sein oder sich dberfordert fihlen kann, ist eine andere Frage.
Genau {ber diese schwierige Alltagsarbeit hat Herr Wicken berichtet und
gezeigt, was da fiir plétzliche Probleme entstehen. Natiirlich ist die Vorstel-
lung beéngstigend, man musse eine groBe Zahl von Mitarbeitern in rechts-
unsicherer Form verwalten und dann auch noch eine gute Psychiatrie
machen. Dgnn das scheint ja zundchst die Konsequenz zu sein, wenn man
die Verbund-Empfehlung in die Tat umsetzen will. Aber diese beiden Pole
stehen da, und auf beiden Ebenen, der bundesweit legislativen und der
lokalen Verhandlungsebene, ist weiter zu ackern.

Luithfen: Wir sind von der kommunalen Ebene Offenbachs wieder sehr
schnell auf die Bundesebene gekommen. Ich kann das auch verstehen. Hier
ist die These aufgestellt worden, das Leistungsrecht miisse auch weiterhin
verbessert werden, damit man in der Psychiatrie das tun kénne, was erfor-
derlich ist, Dies ist sicherlich grundsétzlich richtig. Sie miissen aber berilick-
sichtigen, daB wir in unserem Gemeinwesen verschiedene Handiungsebe-
nen haben, und die schwierigste, langwierigste, und nach meiner Erfahrung
auch die am schwersten zu kalkulierende ist die Bundesebene. Wenn Sie
sich diesen Weg vorstellen von der Enquéte (iber das Modellprograrnm, die
Begleit-Forschung, Empfehlungen, Stellungnahmen der Lénder und Ver-
bande, bis hin zur Stellungnahme der Bundesregierung, um dann wieder in
die Gesstzgebung zu gehen — mit allen ihren Unwégbarkeiten —, dann
kénnen Sie erkennen, wie miihselig es ist, hier etwas zu bewegen. Ich habe
mich seinerzeit sehr um die Entwicklung eines Anforderungsprofils fiir die
Rehabilitationseinrichtungen flir psychisch Kranke und Behinderte bemiiht.
Das war eine Initative auf Bundesebene mit dem Versuch, in einem kleinen
Teilbereich ein Stickchen weiter zu kommen, der nach 15 Jahren des
Verhandelns in einer Empfehlungsvereinbarung der Kostentrager miindete.
Heute habe ich — drei Jahre nach dieser Vereinbarung — einen Bericht
gesehen, nach dem (iberhaupt erst vier Einrichtungen in diesem Sinne in
der Bundesrepublik arbeiten. Daran kénnen Sie erkennen, wie schwer es ist,
etwas von Bundesseite her zu bewegen auf diesem Gebiet.

Insofern habe ich mich liber den Vortrag von Herrn Bauer und Herrn Berger
gefreut, weil mir klarer geworden ist, daB man mit Initiative und Erfindungs-
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reichtum und sicherlich auch Raffinesse und Geschicklichkeit auf kommu-
naler Ebene viel schneller etwas bewegen kann. Es gibt ja Spielrdume. Sie
haben im GRG die Aussage, daB man auch den Bedrfnissen der psychisch
Kranken und Behinderten gerecht werden miisse. Das ist zugegebenerma-
Ben eine Generalklausel, die schwierig umzusetzen ist, aber sie kénnte ein
Ansporn sein, wenigstens die Ecken auszuleuchten und aus dem Leistungs-
system herauszuholen, was herauszuholen ist.

Aber noch eine konkrete Frage an Herrn Berger und Herrn Bauer: Sie haben
von den niedergelassenen Arzten eher am Rande gesprochen, aber man
stellt doch immer wieder fest, daB wir sehr schnell in die Problematik eines
Verteilungskampfes kommen: ich kénnte mir vorstellen, daB Sie den nieder-
gelassenen Arzten in Offenbach eine Menge Arbeit abgenommen haben; ist
da nicht auch ein Verteilungskampf entbrannt? Wie sind Sie am Ende mit
ihnen klargekommen und wie, glauben Sie, wird sich die Zusammenararbeit
zwischen Ihnen und den niedergelassenen Arzten entwickeln?

Frau Gaertner: Die hier hdufig angesprochene Forderung nach einer Weiter-
entwicklung der leistungsrechtlichen Rahmenbedingungen ist sicherlich
vollig gerechtfertigt, Es ist fir die betroffenen psychisch Kranken nach wie
vor eine ganz schwierige Situation, in weiten Bereichen allein auf Sozialhilfe
angewiesen zu sein. Trotzdem halte ich es nicht fir realistisch zu hoffen,
daB dieses System grundsatzlich gedndert wiirde, im Sinne siner radikalen
Reform des Leistungsrechtes. Erstens also werden wir mit diesem geglie-
derten System auch in Zukunft leben miissen. Zweitens aber ist es natirlich
auBerordentlich wichtig, daB die Leistungsmdglichkeiten der Krankenversi-
cherungen ausgeschépft werden. Wenn man sieht, wie unterschiedlich
Krankenkassen auf regionaler und értlicher Ebene auf bestimmte Gegeben-
heiten reagieren, dann weil man, was méglich werden kénnte, und was
eben bisher nicht ausgeschopft ist, und man erkennt auch klarer die Még-
lichkeiten, die dem Gesetzgeber nach wie vor offenstehen. Drittens aber
gehdrt m. E. zur Weiterentwicklung der leistungsrechtlichen Rahmenbedin-
gungen auch eine Weiterentwicklung des Sozialhilferechts. Alles, was hier
und anderswo in extenso diskutiert wird, weist ja immer wieder darauf hin,
daB das Sozialhilfegesetz, richtig verstanden, ein durchaus gutes Gesetz ist.
Die Sozialhilfe entwickelt sich auf der Uberértlichen Ebene weiter zu einem
Leistungsrecht, das auch die Rehabilitation beinhaltet; wenn dies aber so
ist, muB das Sozialhilferecht auch so ausgestaltet werden, daB es den
Anforderungen, die ja seit langem auf Sozialhilfe zukommen, auch Rech-
nung tragen kann. Das scheint mir eine ganz wichtige Sache zu sein. Ich
glaube im Ubrigen nicht, daB nur der Landeswohlfahrtsvarband Hessen sich
in dieser Weise entwickelt. Auch in anderen Bundesldndern wird &hnlich
und auch in diese Richtung gearbeitet; das zeigt sich auch an vielen Stellen
bei den Gemeinsamkeiten und den gemeinsamen Meinungsbildungen der
Oberortlichen Sozialhilfetrager.

Das Thema der ,neuen” chronisch psychisch Kranken ist offensichtlich ein
sensibles Thema, insbesondere fir die psychiatrischen Abteilungen an
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Allgemeinkrankenhéusern. Aber umgekehrt sind doch nach wig vor die
noch in psychiatrischen GroBkrankenhéusern lebenden ,aiten” chronisch
psychisch Kranken, die zum Teil seit Jahrzehnten dort leben, ung auch
diejenigen sogenannten psychisch Kranken, die in Wirklichkeit keine psy-
chisch Kranken sind, sondern zum Beispiel geistig Behinderte, sin groBes
Problem. Wir sind in Hessen zur Zeit dabei, immerhin eine Zah! von etwa 900
geistig Behinderten, die in verschiedenen psychiatrischen Krankenhdusern
des LWV leben, aus diesen Krankenh#usern ,herauszuholen”, ihnen also in
einem sehr behutsamen ProzeB die Méglichkeit zu geben, dal sie gemain-
denéher, verwandtennéher, freundesniher, ortsnah, was immer man darun-
ter verstehen mag, leben kénnen, und das I3uft auch. Das ist allerdings ein
mindestens ebenso komplizierter ProzeB, wie es ein komplizierter Prozes
ist, so einen Gemeindepsychiatrischen Verbund herzustellen, weil némlich
auch hier ganz viele beteiligt sind — Einrichtungstrager, kommunale und
andere Kostentréger, aber auch é&rtliche und Gberregionale Planer. Ich
glaube, man muB in dieser Hinsicht auBerordentlich viel Geduld aufbringen,
auch wenn man sich fragen mag, warum dieses Problem erst Ende der 70er
Jahre in Nordrhein-Westfalen, Anfang der 80er in Bremen und in der zweiten
Hélfte der 80er in Hessen angegangen worden ist — in anderen Bundeslén-
der, fUrchte ich, ist man noch viel weiter zuriick. Man sollte deshalb wohl
ungeduldig sein hinsichtlich der Notwendigkeit, iberhaupt eine Losung zu
entwickein; aber wenn man die Lésungen angeht, sollte man sehr viel
Geduld aufbringen hinsichtlich des Zeitpunktes, wann die Entwicklung so
weit abgeschlossen sein wird, daB man schlieBtich zufrieden sein kann.

Domscheit: Neben der Notwendigkeit, das Leistungsrecht weiterzuentwik-
keln, bedeutet die Umsetzung des gemeindepsychiatrischen Konzepts auch,
daf die beteiligten Tréger und Triagervertreter lernen miissen, eventuell auf
traditionelle Angebotsformen zu verzichten und neue aufzubauen, und vor
allem darauf zu verzichten, weiterhin in den alten Formen nebeneinander
herzuarbeiten, und sich statt dessen stirker zusammenzuschlieBen. Soweit
ich es sehe, gibt es im Bereich der freien Wohlfahrtspflege grundsitzlich,
was das angeht, keine Probleme. Es ist durchaus die Bereitschaft da, ich
kann das fiir das Diakonische Werk mit Sicherheit sagen, den eingeschlage-
nen Weg, auch den Weg des Verbundes zu gehen, und auch die Forderun-
gen im Bereich des Leistungsrechtes werden von uns unterstiitzt. Das hat
auch schon eine lange Tradition. Man sollte doch sehen, daB die freie
Wohlfahrtspflege, die hier gestern etwas schlecht weggekommen ist, bereits
seit 1970 das Gemeindepsychiatrische Konzept in seinen verschiedenen
Strangen einzufordern versucht, inklusive Koordination und Kooperation.
Es ist auch Bereitschaft vorhanden, sich den fachlichen Forderungen zu
stellen, auch zu reflektieren, was man bislang falsch gemacht hat; und die
Bereitschaft, Kooperation und Koordination weiterzuentwickeln, ist unbe-
stritten. Ein Problem allerdings, welches wir fachpolitisch durchdiskutieren
mlssen, ist die Art und Weise, wie Koordination und Kooperation letztlich
verwirklicht werden sollen.
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lch will versuchen, das historisch abzugrenzen. Herr Kukla hat gestern gesagt,
daf Gemeindepsychiatrie in der Bundesrepublik ganz erheblich durch Anreiz-
Programme des Bundes, der Lander etc. geschaffen worden ist. Gemeinde-
psychiatrie istin der Bundesrepublikaberauch dadurch zustande gekommen,
und es war eine notwendige Voraussetzung dafiir, daB es ganz unten
Initiativentréger gab, die sich gegen den Widerstand derjenigen, denen jetzt
nach Ihren Vorschlagen die Koordinationsaufgaben zugesprochen werden
sollen, dafilr eingesetzt haben, daB Hilfen, insbesondere auch far chronisch
psychisch kranke Menschen entstehen. Das war hiufig ein gemeinsamer
ProzeB des miteinander von ganz oben und von ganz unten und nach langen
Jahren der Auseinandersetzung mit beiden Ebenen sind im kommunalen
Kontext solche relativ erfolgreichen Gebilde entstanden, wie wir sie heute
haben. Es ist also nicht von ungefihr, daB die freie Wohlfahrtspflege den
kommunalen Bereich nicht von vornherein als einen einschétzt, der voll und
ganznurden interessen der psychisch Kranken zugedacht wire. Und wenn der
Eindruck entstehen muB, daB alles, was dort im Bereich der sozialpsychiatri-
schen Dienste gemacht wird und gemacht werden soll, prinzipiell gut ist, so
wird diese Sicht sicherlich nicht geteilt; ich halte sie fiir etwas idealistisch. Wir
sind also aufmerksam und sehen auch, daB aufgrund verschiedener Faktoren
— da spieit Geld eine Rolle, aber auch, daB es einem Politiker schwerfallt, sich
mit Psychiatrie zu profilieren — die Widerstinde auf kommunaler Ebene noch
ganz erheblich sind, der Gemeindepsychiatrie zum Durchbruch zu verhelfen.
Ichsehe durchaus die Entwicklungzum Besseren, die s gegeben hat, aberdie
Situation ist weif Gott nicht so, daB wir meinen, der Stand sei erreicht, wo wir
nun alle Verantwortung abgeben kdnnten. So zumindest die Position vieler
Vertreter der Diakonie. Wir wollen koordinieren und kooperieren, unsere
Angebote abstimmen, bitten aber darum, daB das, was vorher gelaufen ist an
Initiative, an bargerlichem Engagement, was ja Gemeindepsychiatrie letztlich
zu dem gemacht hat, was sie heute ist, daB das erhalten bleibt. Daher unsere
Sorge gegeniiber der politischen Forderung nach Steuerungs-und Planungs-
hoheiten der Kommune.

Ein anderer Punkt, Uber den wir im Zusammenhang mit Kooperation und
Koordination reden und der uns im Moment in unserer Stellungnahme zu
Ihren Empfehlungen sehr beschiftigt, ist die Uberlegung, daB wir die Wah-
rung der Patientenrechte, der Birgerrechte, etwas stéirker diskutieren soll-
ten. Das ist fOr uns sehr wichtig. Wir sehen im Empfehlungsband sehr viele
wichtige Hinweise auf das Nebeneinander in der Versorgung, auf Konkur-
renz und Doppelléufigkeiten und finden Vorschlége, dieses zu verhindern,
eine funktionale Versorgung herzustellen. Wenige Hinweise gab es aller-
dings in die andere Richtung: Wie weit darf es, soll es noch gehen mit dieser
Funktionalitédt, mit den Fallbesprechungen zwischen verschiedensten Dien-
sten, wie sie auch heute in den Raum gestellt worden sind? Unsere Aufgabe
als Diakonisches Werk ist auch, diesen Aspekt zu betonen, denn in der
Tradition der Gemeindepsychiatrie sind solche Fragen bislang noch weitge-
hend ausgeklammert geblieben.
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Bauer: Herr Luithlen, Sie haben recht: wenn man auf die kommunale Ebene
heruntergeht, kann man in der Tat sehr viel schneller Dinge in Gang setzen,
als wenn man wartet, daB auf Landes- oder auf Bundesebene etwas in Gang
kommt, wie wichtig das auch auf den anderen beiden Ebenen joweils jst.

Zu Ihrer Frage nach der Einbindung niedergelassener Nervenérzte in Offen-
bach. Die Alten sterben aus, die Jungen wachsen nach, und die Jungen sind
verstandnisvoller als die Alten, weil sie bereits wihrend ihrer Weiterbil-
dungszeit in der Klinik andere Erfahrungen gemacht haben. In der konkre-
ten Situation in Offenbach ist das zum Beispiel daran zu erkennen, daB sich
inzwischen zwei Kolleginnen niedergelassen haben, die ihre Ausbildung
zum Facharzt in der Klinik gemacht haben. Die sind natirlich mit der
gesamten Situation in der Klinik vertraut, wissen auch, welche Schleich-
wege und welche Grauzonen es dort gibt, und die werden das, was an
ambulanten Leistungen an der Klinik erbracht wird, mit Sicherheit nicht
torpedieren, weil es sie entlastet. Es gibt einige andere Kollegen, mit denen
man sich gegenseitig toleriert.

Die Frage der Konkurrenz zwischen Institutsambulanz und niedergelasse-
nen Arzten — da ist noch viel Luft drin, insbesondere auch, wenn man die
Nervenarztstudie vor dem Hintergrund betrachtet, daB ein groRer Teil
schwer psychisch Kranker in hausarztlicher Behandlung und gar nicht in
fachérztlicher Behandlung ist. Sicherlich wird es im Laufe der Zeit sine
Verschiebung zum Gebietsarzt in dem MaBe geben, wie Gebietsérzte produ-
ziert werden. Aber bei dreieinhalbtausend Nervenarzten, aiso 1 auf 16000
Einwohner, schon von Uberbesetzung zu sprechen, halte ich fiir Gbertrie-
ben. Da miBte man auch einmal genau hinsehen: da sind alle Krankenhaus-
chefs mit Beteiligungs- oder Ermachtigungs-Ambulanzen mit drin, da sind
-Zig Kolleginnen drin, die noch in der KV-Liste stehen, aber nur drei Psycho-
therapie-Patienten in der Woche behandeln, und &hnliche Dinge mehr. Und
wenn man die Patienten befragt, wieviel Zeit sie denn gern hitten und
wieviel Zeit sie tatsdchlich von niedergelassenen Nervenérzten bekommen,
dann kriegen Sie eine klare Antwort: etwa flinf bis zehn Minuten, und das ist
zu wenig — das sagen die Kollegen selbst ja auch. Ich bin deshalb iiber-
zeugt, daB man auch die néchsten 10 bis 20 Jahre noch gut miteinander
bzw. nebeneinander leben kann, auch dann, wenn sich zunehmend mehr
Psychiater niederlassen und jedes Psychiatrische Krankenhaus und jede
Psyhiatrische Abteilung eine Institutsambulanz haben sollte,

Kulenkampff: Meine Damen und Herren, bevor wir SchiuB machen, méchte
ich die gestern angeregte Resolution der Tagungsteilnehmer zur Abstim-
mung stellen. Herr Kruckenberg wird den Text noch einmal vortragen.
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SchluB-Resolution

Die Not der psychisch Kranken —
eine Schande flir die Bundesrepublik

200 Fachleute aus Kommunalverwaltung, Landesministerien sowie der
Psychiatrie haben bei einer Tagung der AKTION PSYCHISCH KRANKE am
22. und 23. Juni 1989 in Bonn Erfolge und Probleme beim Aufbau gemein-
depsychiatrischer Hilfssysteme diskutiert — Verireter von Bundesministe-
rien waren als Beobachter anwesend. Die Teilnehmer haben zum Abschluf
folgenden Aufruf verabschiedet:

Auch psychisch Langzeitkranke mit schweren Beeintrachtigungen kdnnen
ein weitgehend normales Leben auBerhalb von Anstalten in ihren Gemein-
den filhren, wenn ihnen vor Ort die notwendigen begleitenden Hilfen gege-
ben werden. Immer mehr Kreise und Stadte bemiihen sich erfolgreich um
den Aufbau ambulanter Dienste sowie beschitzender Wohn- und Beschifti-
gungsmdglichkeiten. Die Férderung von Nachbarschafts-, Laien- und
Selbsthilfe spielt dabei eine entscheidende Rolle. Grundlage dieser gemein-
depsychiatrischen Hilfen ist eine verbindliche Zusammenarbeit aller Betei-
ligten.

Vor dem Hintergrund des heute in einigen Regionen bereits erreichten
vorbildlichen Niveaus ist es beschamend, daB nach Feststellung der Exper-
tenkommission der Bundesregierung die gesundheitliche, soziale und mate-
rielle Lage von {iber 500 000 Langzeitkranken noch immer als katastrophal
bezeichnet werden muB. Dies kann in einem der reichsten Lénder der Welt
nicht hingenommen werden.

Trotz fachlich besserer Hilfsméglichkeiten verschlechtert sich gegenwartig
die ohnehin schon hoffnungslose Lage der psychisch Langzeitkranken. Sie
sind bereits seit Jahren aus dem Arbeitsmarkt ausgegrenzt und haben jetzt
kaum noch die Chance, in ihren Heimatorten Wohnungen zu finden. Viele
missen daher langer als notwendig in Anstalten festgehalten werden.
Zunehmend werden psychisch Kranke in die Obdachlosigkeit gestofen.

Wir appellieren an die gesamte Gesellschaft, insbesondere aber an die
politisch Verantwortlichen, seelisch leidende Mitbirger nicht lédnger aus
allen Lebensbeziigen auszugrenzen, sondern ihre Grundrechte auf freie
Entfaltung der Persdnlichkeit, kérperliche Unversehrtheit, Obdach und Tail-
nahme am Leben in der Gesellschaft endlich zu verwirklichen. Wir fordern
vor allem:

1. Das Engagement der Kreise und Stédte, sowie der freien Wohlfahrtsver-
bande zur Ubernahme der Verantwortung fir diese vernachléssigten
Blrger muB Gberall wachsen und geféirdert werden.
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2. Die fiir die Gesundheitspolitik primar verantwortlichen Lénder miissen
den Kommunen die notwendigen Mittel zur Verfilgung stellen, wie es
einige Lander und Stadtstaaten bereits praktizieren.

3. Der Bund muB durch klare Gesetzesregelungen die Grundlage dafiir
verbessern, dall Sozjalversicherung und &ffentliche Hand endiich die
notwendigen Leistungen verbessern.

4, Beim Fortgang der Reform missen zudem Mittel umverteilt werden. Die
GroBkrankenhduser sind ziigig weiter zu verkleinern, ihre Aufgaben sind
auf Kliniken und arztliche Dienste in den Gemeinden zu verlagern.

Die Expertenkommission zur Weiterentwicklung der Psychiatriereform hat
der Bundesregierung und der Offentlichkeit richtungsweisende und prakti-
kable Empfehlungen zur Umsetzung der Leitlinien der Psychiatrie-Enquéte
von 1975 vorgelegt.

In jeder Kommune — d. h. in jedem Kreis und in jeder kreisfreien Stadt — ist
umgehend ein Gemeindepsychiatrischer Verbund einzurichten und auszu-
bauen. Der Gemeindepsychiatrische Verbund integriert ginen aufsuchend-
ambulanten Dienst, eine Kontakistelle und Tagesstéitte sowie Hilfen bej der
beruflichen Eingliederung und Betreuung im Wohnbereich.

Die Bundesregierung hat es versdumt, im Gesundheitsreformgesetz die
notwendigen Rahmenbedingungen fiir eine ausreichende Finanzierung
sdmtlicher ambulanter Funktionen des Gemeindepsychiatrischen Verbun-
des zu schaffen, trotz einvernehmlicher Vorschldge der Bundeslinder. Es
muB von Bundesregierung und Bundesldndern erwartet werden, daB dieses
Versaumnis noch in dieser Legislaturperiode wettgemacht wird.

Unabhéngig davon missen in jeder Kommune von den Trigern und Lei-
stungstrégern, insbesondere den Krankenkassen, alle rechtlich gegebenen
Méglichkeiten genutzt werden, den Gemeindepsychiatrischen Verbund
schon jetzt soweit irgend moglich zu verwirklichen. Die Not der Betroffenen
und ihrer Familien duldet keinen weiteren Aufschub.

Kulenkampff: Die Vertreter der Ministerien werden dieser Resolution selbst-
varstindlich nicht in ihrer offiziellen Funktion zustimmen k&nnen.

Ich bitte um Handzeichen. — Ich stelle fest, daB die vorgetragene Resolution
von der UbergroBen Mehrheit der Anwesenden getragen wird. Die AKTION
PSYCHISCH KRANKE wird die Resolution in den ndchsten Tagen in Form
einer Pressemitteilung an die Offentlichkeit geben.

Meine Damen und Herren, ich danke lhnen fir Ihr Interesse und wilnsche
lhnen einen guten Heimweg.
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Ubersicht iiber die Informationstagungen
und Verdéffentlichungen der AKTION PSYCHISCH KRANKE
seit Ubergabe der Psychiatrie-Enquéte 1975

| 1. Gemelndenahe Psychiatrie
am 27. 10. 1975 in Stuttgart
2. Gemelndenahe Psychiatrie
am 8. und 9. 11. 1975 in Mannheim
3. Gemelndenahe Psychiatrie
am 27. 11. 1975 in KéIn-Merheim
zu 1 - 3 : Tagungshericht Band 1
4. Gemelndenahe Psychiatrie
am 5. und 6. 3. 1976 in Berlin
5. Was nun nach der Psychiatrie-Enquéte?
Gemeindenahe Psychiatrie am Beispiel Frankfurt
am 18. und 19. 11. 1976 in Frankfurt
| 6. Dle Ergebnisse der Psychlatrie-Enquéte unter dem Aspekt der
Rehabilitation psychisch Kranker und Behinderter
am 2. und 3. 12. 1976 in Minchen
7. Probleme der Rehabllitation seelisch Behinderter Im komplementéren
| Berelch
am 24. und 25. 6. 1977 in Loccum
| 8. Rechtsprobleme In der Psychlatrle
| am 7. 10. 1877 in Hamburg
dazu: Tagungsbericht Band 2
9. Die Psychiatrie-Enquéte in Internationaler Sicht
am 1. und 2. 6. 1978 in Bonn
dazu: Tagungsbericht Band 3
10. Gemeindenahe Psychlatrle Im Raum Hannover:
Ausnahme oder Regel?
am 14. und 15. 11. 1978 in Hannover/Wunstorf
11. Probleme der Versorgung erwachsener gelstlg Behinderter
am 27. und 28. 9. 1979 in Bonn
dazu: Tagungsbericht Band 4
12. Bestand und Wandel in der psychlatrischen Versorgung In der BRD - fiinf
Jahre nach der Enquéte
am 23. 11. 1979 in Mannheim
dazu: Tagungsbericht Band 5
13. Informationsveranstaltung zum Modellprogramm Psychlatrie der
Bundesreglerung am 31. 1. 1980
! 14. Ambulante Dienste In der Psychlatrle
am 13. und 14. 6. 1980 in Hannover
dazu: Tagungsbericht Band 6
15. Drogenabhéingigkeit und Alkohollsmus
am 8. und 7, 11, 1980 in Mannheim
dazu: Tagungsbericht Band 7
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16. Modellprogramme des Bundes und der Lénder In der Psychiatrle
am 25. und 26, 6. 1981 in Bonn
dazu: Sonderdruck Modellprogramme des Bundes und der Lénder -
Kritische Ubersicht
17. Benachteiligung psychisch Kranker und Behinderter
am 19. 11. 1982 in Bonn
dazu: Tagungsbericht Band 8
18. Dle Tagesklinik als Tell der psychlatrischen Versorgung
am 2. und 3. 12. 1982 in Bonn
dazu: Tagungsbericht Band 9
19. Psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern
am 10. und 11. 11. 1983 in Offenbach
dazu: Tagungsbericht Band 10
20. Komplementire Dienste - Wohnen und Arbelten
am 6. und 7. 7. 1984 in Bonn
dazu: Tagungsbericht Band 11
21. Kinder- und Jugendpsychiatrie - elne Bestandsaufnahme
am 18. und 19. 10. 1984 in Bonn
dazu; Tagungshericht Band 12
22. Psychiatrie in der Gemelnde - dle administrative Umsetzung des
gemeindepsychiatrischen Konzepts
am 5. und 6. 12. 1984 in Bonn
dazu: Tagungsbericht Band 13
23. Notfalipsychiatrie und Krisenintervention
am 15. und 16. 5. 1886 in Bonn
dazu: Tagungshericht Band 14
24. Dle therapeutische Arbelt psychiatrischer Abtellungen
am 23./24. und 25. 10. 1986 in Kassel
dazu: Tagungsbericht Band 17 (in Vorbereitung)
25. Fortschritte und Vernderungen In der Versorgung psychisch Kranker -
Ein Internationaler Vergleich
am 27. und 28. 11. 1986 in Bonn
dazu: Tagungsbericht Band 15
26. "Leben die Biicher bald?” (F. Hblderlin) - Der Gemeindepsychiatrische
Verbund als eln Kernstlick der Empfehlungen der Expertenkommission
und selne Umsetzungsmdglichkeiten In der Gemeinde
am 22. und 23. 6. 1989 in Bonn
dazu: Tagungsbericht Band 16
27. Administrative Phantasle In der psychiatrischen Versorgung - von
antltherapeutischen zu therapeutischen Strukturen
am 20, und 21. 6. 1990 in Emstal
dazu: Tagungsbericht Band 18 (in Vorbereitung)

Von 1975 bis 1982 wurden diese Projekte von der BZgA gefdrdert, seit 1983 vom

BMJFFG.
Die Tagungsberichte sind kostenios bei der Geschéftsstelle Aktion Psychisch

Kranke, Graurheindorfer Str. 15, 5300 Bonn 1 erhéltlich.
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