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Vorwort

Der vorliegende Bericht vermittelt nur unvollkommen die aufRergewohnliche
Atmosphare wéahrend der Berliner Tagung wenige Wochen nach der Wieder-
vereinigung, gefordert von der Bundesregierung, gemeinsam veranstaltet vom
ARBEITSKREIS DER ARZTLICHEN LEITER Offentlicher psychiatrischer
Krankenhauser und Abteilungen in der Bundesrepublik und der AKTION
PSYCHISCH KRANKE e.V. Vom 29. November bis 1. Dezember 1990 trafen sich
erstmals Fachleute aus der Psychiatrie in einem offiziellen Rahmen, um die
unterschiedlichen Entwicklungen in den alten und neuen Bundeslandern zur
Sprache zu bringen. Angesichts der Vielschichtigkeit der Fakten konnte der
Versuch eines Vergleiches zwischen Ost und West nur in erster Annaherung zu
Einsichten fihren. Zudem geriet im Hinblick auf die vorgegebenen Tatsachen
des Einigungsvertrages und des grundgesetzlichen Auftrages zur Wahrung
einheitlicher Lebensverhaltnisse im Bundesgebiet die gegenwartige Lage der
Psychiatriereform einschliel3lich der damit zusammenh&ngenden relevanten
Sozialgesetzgebung in den alten Bundesléandern notgedrungen in den
Vordergrund.

Ausgedehnte - aus technischen Griinden leider nicht dokumentierte - Dis-
kussionen in einem vielkopfigen Plenum verliefen sehr lebhaft, zum Teil, wie zu
erwarten, spannungsreich. Das gleiche gilt fir die drei Arbeitsgruppen Uber
strukturelle Fragen des psychiatrischen Versorgungssystems, Finanzierung
psychiatrischer Einrichtungen einschliel3lich rechtlicher Grundlagen und
Problematik der Vergangenheitsbewaltigung in der Psychiatrie der ehemaligen
DDR. Ad hoc berichteten Dr. Michael Seidel und Dr. Sonja Schréter von
Untersuchungsergebnissen Uber die Vorgange in der psychiatrischen Klinik
Waldheim.

Den besonderen Umstanden entsprechend sind die abgedruckten Vortrage ihrem
Inhalt nach heterogen. Sie fiigen sich auch nicht durchgéngig in die traditionelle
Linie vom Enquete-Bericht bis zum Bericht der Expertenkommission. Die
Herausgeber sehen in der bunten Vielfalt der Beitrdge durchaus positiv die
bruchstickhafte Spiegelung eines wohl einmaligen psychiatriegeschichtlichen
Ereignisses. Sie hoffen tberdies, dal sich der vorliegende Tagungsband auf die
Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung besonders in den neuen
Bundeslandern anregend auswirken wird.

Bonn, im Februar 1992 Die Herausgeber



GrufRwort der Bundesministerin fur Jugend, Familie, Frauen
und Gesundheit,

Ursula Lehr

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

zu lhrer Tagung ,Grunddaten und Gestaltungsmdglichkeiten der Versorgung
psychisch Kranker und Behinderter" Ubersende ich lhnen die GrufRe der
Bundesregierung.

Die psychiatrische Versorgung hat in den alten Bundeslandern durch den
Reformimpuls der Psychiatrie-Enquete in den friihen 70er Jahren eine deutliche
Wandlung erfahren, die durch den Hauptgedanken gepragt war, von einer
verwahrenden zu einer behandelnden-rehabilitativen Psychiatrie zu gelangen.
Auch wenn die Verbesserung psychiatrischer Versorgung noch geprégt ist
durch deutliche regionale Unterschiede, sind doch die vier Grundprinzipien der
Psychiatrie-Enquete

- gemeindenahe Versorgung,

- bedarfsgerechte und umfassende Versorgung aller psychisch Kranken und
Behinderten,

- bedarfsgerechte Koordination aller Versorgungsdienste,

- Gleichstellung psychisch Kranker mit korperlich Kranken

zum festen Bestandteil der Gestaltung und Weiterentwicklung psychiatrischer
Versorgung geworden.

Fir die notwendige Entwicklung einer modernen Psychiatrie in den neuen finf
Bundeslandern gelten ebenso die aus der Psychiatrie-Enquete unter Auswertung
der Modellprogramme erarbeiteten Grundsatze, die es in die neu zu gestaltende
Versorgung einzubringen gilt.

Diese Tagung soll dazu beitragen, den notwendigen Umstrukturierungsprozel3 zu
unterstutzen, indem sie den Informationsaustausch tber die Zielsetzungen der
Psychiatrie-Reform und die Erfahrungen tber die Umsetzung, die in den letzten
finfzehn Jahren in den alten Bundeslandern gewonnen werden konnten, férdern
soll. Von besonderer Wichtigkeit fur den Umstrukturierungsprozeld sind
Kenntnisse Uber die gesetzlichen und organisatorischen Voraussetzungen in
unserem gegliederten System des Gesundheitswesens sowie der Austausch von
Erfahrungen Uber die Kompatibilitdt mit den besonderen Strukturen in den finf
neuen Bundeslandern, die sich fur die Versorgung psychisch Kranker und
Behinderter bewahrt haben.

Ich darf IThnen zu diesem Erfahrungsaustausch, dem diese Tagung dienen soll,
viel Erfolg wiinschen, der direkt den psychisch Kranken und Behinderten zugute
kommen mdoge, aber auch dem Zusammenfinden und der Verbesserung der
zwischenmenschlichen Beziehungen in den neuen und alten Bundeslandern.
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GrufRwort des Prasidenten der DGPN

Johannes Meyer-Lindenberg f

Eine derartige, weitgehend Pluralismus in der deutschen Psychiatrie doku-
mentierende Veranstaltung hat aus Sicht der DGPN - die ja wesentlich von der
,Bundesdirektorenkonferenz" mitgetragen wird - und des Berufsverbandes
Deutscher Nervenarzte Seltenheitswert. Wir erkennen in der Tatsache, nun doch
,Dabeisein zu kdnnen", gerade von Seiten der AKTION PSYCHISCH KRANKE eine
sachbezogene, integrative Tendenz. Vor allem die anstehenden, die Psychiatrie
und die Nervenheilkunde betreffenden Probleme der BRD nach dem 3.Oktober,
besonders aber die in den finf Ostlichen Landern, konnten nicht nach dem
Schema vergangener Erhebungen dirigistischer Plankonzeptionen geldst
werden. Hier bedirfte es schon auf der Ebene der Datenerhebungen und der
Primaranalysen, gerade fir den Bereich der ambulanten, gemeindenahen
Psychiatrie der Expertenmitarbeit von qualifizierten Praktikern und der
kompetenten Unterstiitzung, vor allem aus dem Bereich der Wissenschaftlichen
Gesellschaften, hier der epidemiologischen Psychiatrie. Es ist zu begruf3en, daf}
dies nach unserer Intervention mdglich geworden ist, erfreulich ware es, wenn
derlei in Zukunft gar nicht mehr nétig ware, viel unnétiger und zeitraubender
Reibungsverlust ware dann vermeidbar.

Bei den Begegnungen mit zahlreichen Fachkollegen in und aus dem ehemaligen
DDR-Bereich, aber auch schon mit einigen Patienten aus diesen Gebieten in
letzter Zeit, wird immer deutlicher, wie wichtig gerade jetzt eine effiziente
Psychiatrie dort ist, die in allen Ebenen primar den hilfesuchenden Kranken
zugute kommt. Es geht aber auch in einem erweiterten psychosozialen Sinne
darum, einen geeigneten Weg zu finden, wie die Wiedereingliederung eines
Teils unserer Bevolkerung ohne weitere Traumatisierungen gestaltet werden
kann, dies alles auf dem Hintergrund der ja zweifellos in einem hohen Malie
destabilisierten psychischen Allgemeinverfassung. Auch wir sollten angesichts
unserer stigmatisierenden gemeinsamen Geschichte bis 1945 mit Merkmalen wie
jenen einer ideologischen Zwangsjacke, der Bespitzelung und der
verfestigenden Abschottung nicht vergessen, dald eine weit Uberwiegende
Mehrzahl unserer Mitblirger Mitlaufer, wenn nicht Tater waren. Opportunismus,
MiRtrauen, Arbeitsstorungen, Suchttendenzen, Antriebsstérungen sowie ein
moralischer Verfall sind nicht systemimmanent. Daraus wirkten sich dann
damals wie vor kurzem Folter-, Schiel3befehle, Inhaftierung und Ausbiirgerung
sowie Repressalien, Drangsal, Beschimpfungen, Notigung, Einschiichterung und
immer mehr Angste in einem Staat der Gewalt, wie dies Hans-Joachim Maaz
ausdrlickte, aus. Dies aber tber 40 Jahre alles systemisch wieder ,ertragen" zu
missen, mufd psychiatrisch-psychotherapeutische Symptome und Syndrome
hinterlassen haben, fir deren ,Aufarbeitung" eine ,repressive Medizin" kaum
geeignet war. Aber es sind jetzt auch die psychiatrisch relevanten Folgen der
Wende mit einer weiteren Verunsicherung, mit
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dem plotzlichen Verlust, mit allem, was man ,wenigstens" hatte, z. B. den
gesicherten Arbeitsplatz, mit unserer freiheitlichen ,Reizliberflutung”, um die
wir uns nun ad personam kimmern missen. Angste unterschiedlicher Art und
aktivierte neurotische Symptome treten immer haufiger auf, sie sind mit dem
globalen ,Pharmakon” der DM nicht behandelbar, es bedarf vor allem einer
Verstarkung der personlichen Beziehung zwischen Arzt und Patient. Das
personliche Engagement qualifizierter Psychiater bzw. Psychotherapeuten ist
hier mehr denn je gefordert. Ob dies unbedingt in den bestehenden Ambula-
torien stattfinden kann, mul3 sehr genau diskutiert werden, dort wirkt sich
bestimmt auch die Frage der ,Abwanderung” vieler Kollegen aus. Inwieweit
immer die Patienten von demselben Arzt betreut werden - ein eminent wichtiger
Faktor der Therapie -, muf3 gleichwohl gesichert sein. Schlief3lich ist zu klaren,
wie der ,primdre Zugang" zu dem Psychiater geregelt ist, ob nicht doch, wie
berichtet wird, eher bei einem psychiatrisch ungebildeten Personal oder bei
psychiatriekundigen Nicht-Nervenarzten Patienten ,hangen bleiben”. Oder wie
dies Manfred Bleuler ausdriickte:

Niemand, der Psychiater, der Arzt ist, kann psychische und korperliche
Stérungen sowohl im einzelnen wie auch im Zusammenwirken und als ,Einheit
verstehen", in anderen Worten: Wissenschaftliche und praktische Psychiatrie
bedarf heute des bio-psychosozialen Zuganges; nur dadurch ist sie
handlungsorientiert, patientenbezogen und gemeindenah. Besonders auf dem
Hintergrund der wachsenden Zahl chronischer Behinderungen, der
Krankheitszunahme und Note, die sich aus unserer ,streRvollen” Welt in der
.Neuen" BRD ergeben, der schwierigsten Adaptation west-0stlicher Lebens-
bedingungen und der rasanten, epidemiologischen Entwicklung, die in einer
qualifizierten Gerontopsychiatrie praventiv, aber immer deutlicher effektiv und
praktisch gerade im ambulanten Bereich zu subsumieren ist. Dieser psychosozial
wichtige Wandlungsprozel3 erfordert von den verantwortlichen Politikern, der
durch entsprechende Hilfsmalinahmen zu de-stigmatisierenden Psychiatrie
einen wesentlich verbesserten Stellenwert im Prioritdtenkatalog medizinischer
Leistungsbereitschaft einzurdumen. Dies gilt nicht nur im stabilisierenden
juristischen Umfeld, sondern auch generell im gesellschaftspolitischen und vor
allem im materiell zu fordernden Umfeld; war und ist auch das Ziel aller
Psychiatriereformen die Ruckfuhrung der Patienten in ihre natirliche,
nachbarschaftliche Umgebung. Die Einstellung zur Psychiatrie von seiten der
politisch  Verantwortlichen zeigt sich sowohl in der wirtschaftlichen
Investitionsbereitschaft in ambulante, klinische und wissenschaftliche Projekte
als auch in den administrativen und gesetzlichen MalRnahmen, die zur
Effizienzsteigerung der Behandlung psychisch Kranker ergriffen werden.

Es gilt nun, in einem geeigneten Raum dem einzelnen Patienten oder freiwillig
sich zusammenfassenden Gruppen nach Madglichkeit ein problembezogenes
Umfeld tragfahiger therapeutischer Beziehungen bzw. Netze aufzubauen, damit
sich allmahlich Vertrauen aufbauen kann, entsprechend dessen sich das
,Mil3trauen" vor den (systemkonformen) ,Institutionen” verringern [a3t. Nur so
wird die pessimistische Prognose Uber die psychohygienische Zukunft
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der Bevolkerung in der neuen Bundesrepublik speziell in den Ostlandern zu
relativieren sein, wonach all das, woftr die Opposition in der DDR vor dem 9.
11. 1989 kampfte, jetzt schon von der depressiven Kraft des DM-Pharmakons
weggesaugt bzw. gekauft sei, die eigene Identitat, das Zerbrechliche, das, was
leben, lernen und gesund werden wollte, Uberrollt worden sei (Hinrich). Hier
sind wir, die glucklicheren Neuropsychiater im Westen, besonders gefordert zu
helfen, und zwar auf allen Ebenen unserer wissenschaftlichen Gesellschaft und
dartber hinaus in Kooperation mit allen jenen Gruppierungen, die nunmehr die
»Stiftung fir psychisch Kranke" ausmachen. Hoffentlich gelingt es uns bald und
mit Hilfe der Ergebnisse dieser Tagung, hierfir kompetente und qualifizierte
Hilfestellungen zu erwirken.

In diesem Sinne wuinsche ich lhnen allen einen guten, erfolgreichen Verlauf
dieser ersten gesamtdeutschen Tagung im Interesse der von uns allen gemeinsam
zu betreuenden psychisch Kranken und Behinderten in der Bundesrepublik. Ich
bitte Sie auch, mein Fernbleiben zu entschuldigen, nur zu gerne ware ich lieber
bei IThnen und nicht in den Handen strenger Onkologen.

11+12
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Die Entwicklung der Versorgung psychisch Kranker und
Behinderter in der Bundesrepublik von der Psychiatrie-
Enquete bis zu den Empfehlungen der Expertenkommission

Caspar Kulenkampff

Nach dem Ende des 2. Weltkrieges haben nahezu alle entwickelten Lander ihre
Systeme der psychiatrischen Versorgung kritisch tberdacht und Reformpléane
aufgestellt. Wesentlicher Anlal hierzu war im Grunde Uberall der gleiche: Die
katastrophalen, zum Teil menschenunwirdigen Verhaltnisse in zunehmend
Uberfullten, meist gemeindefernen psychiatrischen Grol3einrichtungen. Zu
erinnern ware etwa an die Offentliche Emporung Uber die Zustande in
amerikanischen psychiatrischen Riesenkrankenhausern mit 12 000 bis 15 000
Patienten, welche 1955 zur Berufung einer Joint Commission fiihrte, deren
Untersuchungsergebnisse und Empfehlungen Prasident KENNEDY 1963
veranlal3ten, das Programm der Community Mental Health Center auf den Weg
zu bringen. Will man eine zeitliche Markierung vornehmen, kénnte man 1955 an
den Anfang setzen. Dann lage im Jahre 1979 das bislang letzte Ereignis dieser Art.
1979 beschlo3 néamlich der Wiener Gemeinderat den Zielplan fir die
psychiatrische und psychosoziale Versorgung. Allerdings ist in den rund 35
Jahren der weltweit in Gang gekommene Reformprozeld keineswegs
abgeschlossen worden. Er kann vorerst gar nicht an sein Ende gekommen sein,
weil sich mit den einzelnen Reformschritten - wie bei fast allen Planungen -
unvorhergesehene oder zum Teil auch in Kauf genommene Schwierigkeiten und
Abweichungen zeigten, deren Bedeutung erst langsam ins Bewul3tsein drang und
zu Konsequenzen fuhrte. Ich meine hiermit vor allem die Entlassungsstrategie
gro3er psychiatrischer Krankenhduser zu Lasten der chronisch psychisch
Kranken. Es wurde allseits modern und erwartet, die Krankenhausbetten zu
reduzieren. So trennte man sich zuerst und am leichtesten von jenen chronisch
psychisch Kranken, die auf den Stationen sitzengeblieben waren und mit denen
man nichts Rechtes anzufangen wulte. Das geschah weitgehend ohne
gleichzeitige bedarfsgerechte Ausweitung oder Uberhaupt erst Einrichtung
alternativer Dienste in den Gemeinden. Eigentlich tberall sind - natdrlich in
regional sehr unterschiedlicher Auspragung - diese mif3lichen Resultate eines
schlecht gesteuerten Reformprozesses vorzufinden; vielleicht mit Ausnahme der
Wiener Reform, deren Betreiber als bislang letztes Ende der Kette offensichtlich
aus den Fehlern der Vorgénger ihre Lehre gezogen hatten. Auch wir hier in der
Bundesrepublik bleiben von diesem Problem keineswegs verschont. Und erst
zum Ende der Enquetezeit und verstarkt wéahrend der zweiten Phase der
Kommissionsarbeit 1980/81 wurde uns klar, daf} die deutlichen Verbesserungen
der Lage psychisch Kranker, welche sich zweifelsfrei infolge der Psychiatrie-
Enquete ergeben haben, weitgehend an der hier gemeinten Gruppe
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langfristig psychisch Kranker und Behinderter vorbeigegangen sind -welche
Einsicht unter anderem wesentlicher Anlal fur das 1980/81 beginnende
Modellprogramm Psychiatrie der Bundesregierung wurde. In gewissem Sinne
kann man nachtraglich sagen, dal3 die Qualitat eines Gesamtsystems psych-
iatrischer Versorgung wahrscheinlich von der Qualitdt des Instrumentariums
abhéangig ist, welches der Versorgung chronisch psychisch Kranker dient.

In den Kopfen derer, die sich in der Bundesrepublik vor Beginn der Enquete Uber
die Notwendigkeit der Reform Gedanken machten, spielten freilich Uberlegungen
dieser Art gewi3 noch keine Rolle. Aus einigen Universitatskliniken wurde
Entsprechendes verdffentlicht und auf sozialpsychiatrischem Felde ganz
pragmatisch experimentiert. So kehrte Gregor BOSCH nach zweijdhrigem
Aufenthalt in Paris 1960 in die Frankfurter Nervenklinik zurlick. Er war mitten in
die beginnende Umstrukturierung der Pariser Psychiatrie nach den Prinzipien der
Sektorisierung geraten. Das gesamte Spektrum, auf das wir uns heute noch mit
wechselndem Erfolg zubewegen, war bereits vorhanden: Homogene Teams,
Teambesprechungen, Kontinuitat der Therapeuten im Sektor, beflligelt von dem
Grundsatz, die Unteilbarkeit von Pravention, klinischer Behandlung und
Nachsorge zu verwirklichen. Vorreiterin war die ,,Association pour la Sante dans
le XIlII. Arrondissement” mit den Namen PAUMELLE, LEBOVICI, RACAMIER,
DIATKINE verbunden. Wir begannen in Frankfurt sofort, zwei Stationen der
Nervenklinik umzustrukturieren, eine Nachtklinik und eine Tagesklinik in einer
Baracke auf dem Klinikgelande zu er6ffnen. Unter Einbeziehung der
poliklinischen ambulatorischen  Moglichkeiten etablierte  sich so eine
verhaltnismallig selbstédndige  Sozialpsychiatrische  Abteilung mit 65
Betten/Platzen, Beschaftigungs-Arbeitstherapie, sowie einem homogenen
Gesamtteam. Wenig spater nahm die Heidelberger Tagesklinik ihre Arbeit auf.
1964 kommentierte KISKER die Kongrel3-Botschaft Kennedys unter dem Titel:
,Klinische und gemeinschaftsnahe psychiatrische Behandlungszentren heute
und morgen". 1965 proklamierte HAFNER die psychiatrische
Krankenhausversorgung in unserem Lande als ,Nationalen Notstand". 1967
schrieb KISKER seinen Artikel: ,Psychiatrie ohne Bett" und SCHRENK bereits
eine Geschichte der Sozialpsychiatrie - dies alles nur exemplarisch in Erinnerung
gebracht.

Wenn ich mich recht entsinne, blieb das Echo auf diese Vorgadnge und
Veroffentlichungen zunéchst im wesentlichen auf den Kreis derjenigen
beschrankt, die sowieso einer Meinung waren. Es wird auch wohl so gewesen
sein, dal3 sich in den zunehmend aufgeregter werdenden Jahren der Studen-
tenrevolte vieles miteinander vermengte. Indessen durfte kein Zweifel sein, daf}
der allgemeine Wirbel wesentlich dazu beigetragen hat, daf} vor allem die
Psychiatrie der GroRRkrankenh&user, 20 Jahre hinter den Mauern versteckt,
schlieBlich ein 6ffentliches, d. h. politisches Thema wurde. In der Tat - wahrend
die Universitat Uber Psychiatrie redete, Denkschriften verfaldte, Symposien
abhielt, sich reformatorisch gebardete, bewegte sich in den Kommunen und im
ungleich groéfReren Bereich der Anstaltspsychiatrie - also dem eigentlichen
Versorgungssektor - fast nichts. Die bauliche Uberalterung, die abgele-
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gene Lage, die unibersehbare GroRe und die tberall zunehmende Uberfiillung
hatten zu unvertretbaren Verhaltnissen gefuhrt. Vor allem mangelte es an
qualifiziertem Personal. In den psychiatrischen Fachkrankenhdusern war damals
- alles Uber alles- ein Facharzt fur 112 Betten zustdndig. Der Schllssel fur
Psychologen lag durchschnittlich bei 1 zu 500, fur Beschaftigungstherapeuten
bei etwa 1 zu 450; lediglich 120 Sozialarbeiter waren in der gesamten
Krankenhauspsychiatrie tatig. Geht man von staatlich anerkannten Pflegekraften
aus, kam eine Schwester oder ein Pfleger auf 10 Patienten. In den grof3en
psychiatrischen Krankenhausern verfligten 41% aller Schlafraume tber 4 bis 10
Betten, 10% hatten mehr als 11 Betten. Arbeitstherapie als Basis flir eine
berufliche Rehabilitation gab es nur in Ansatzen. Vielerorts war sie nicht
patientenorientiert, sondern betriebsgelenkt, krankenhauszentriert und ersparte
so auf Kosten der Kranken dem Trager Aufwand. Das alles sind freilich nur
Schlaglichter auf eine faktisch noch tberwiegend verwahrende, mit denn Riicken
gegen die Kommune arbeitende Krankenhauspsychiatrie, die den sich allméhlich
artikulierenden Erfordernissen in ihrer Struktur nicht mehr gewachsen war. Ich
glaube, es war KLUGE in Warstein, der damals mit Recht das Schlagwort von
der ,brutalen Realitat" pragte.

Es ist das Verdienst des damaligen Bundestagsabgeordneten Walter PICARD
dafd er sich anregen liel3, die Forderungen nach einer langst tberfalligen Reform
der psychiatrischen Versorgung vor den Deutschen Bundestag zu bringen. Im
Marz 1970 wurde der Antrag im Parlament eingebracht. Es folgten Anhoérungen
durch den zustandigen Bundestagsausschuf3. Sowohl die Leitlinie, welche
HAFNER im Oktober 1970 anlafilich des ersten Hearings vortrug, als auch die
Resolution, welche kurz darauf wahrend der schon historisch zu nennenden
Tagung in der Evangelischen Akademie Loccum nach néchtelangen Debatten
einmiitig beschlossen wurde, enthalten die wesentlichen Elemente, die dann in
die Enquete aufgenommen wurden.

Im gleichen Jahr begann die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Nervenheilkunde nach dem Nauheimer Kongrel3 mit der Erarbeitung eines
Rahmenplanes, die Deutsche Gesellschaft flir Soziale Psychiatrie konstituierte
sich, und im Januar 1971 wurde die Aktion Psychisch Kranke gegrundet, welche
dann die Geschaftsfuhrung der Enquete-Arbeit im Auftrage der Bundesregierung
ubernahm. Am 23. Juni 1971 stimmte der Bundestag dem Bericht des
zustandigen Ausschusses zu, und am 31. August 1971 wurde die
Sachverstandigen-Kommission mit zunéchst 19 Mitgliedern unter meiner Leitung
konstituiert. Nach fast genau vier Jahren, im September 1975, wurde der Bericht
Uber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland
abgeschlossen.

Es kann nicht meine Absicht sein, den Inhalt des Enquete-Berichtes hier
wiederzugeben. Der globale Forderungskatalog ist Uberdies bekannt: Ent-
wicklung einer gemeindenahen, bedarfsgerechten und umfassenden Versor-
gung aller psychisch Kranken und Behinderten in definierten Standard-Ver-
sorgungsgebieten; durchgreifende Verkleinerung der grof3en psychiatrischen
Krankenhauser; damit verbunden: Aus- und Aufbau der komplementéren und
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ambulanten Dienste fur nicht krankenhausbedurftige psychisch Kranke und
Behinderte; Integration der Psychiatrie in die Gbrige Medizin durch Errichtung
von Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern; Koordination aller Versor-
gungsdienste und Gleichstellung psychisch Kranker mit kérperlich Kranken.

Es war wohl allen Mitarbeitern in der Kommission, den Arbeitsgruppen und
Expertenteams bewuf3t, dafd3 hiermit nichts grundsatzlich Neues aus der Taufe
gehoben wurde. Der Reformimpuls, eine strukturell ganz unzulangliche, ver-
wahrende in eine wirklich therapeutische und rehabilitative Psychiatrie umzu-
wandeln, hatte sich international schon seit langem manifestiert. Es ist freilich
verhaltnismallig einfach, allgemeine summarische Leitlinien abzufassen. Erst
wenn es an die Begrindung, die Details, die Formulierung im einzelnen - also
ans Eingemachte geht, kommen die widerstreitenden Positionen zum Vorschein.
Hinter der Bugwelle des damaligen Reformiberschwanges zeigte sich alsbald
ein Ausmald von Zerstrittenheit, das nur denjenigen noch schmerzlich
gegenwartig sein wird, die damals an wichtiger Stelle mitgearbeitet haben. Der
Block der Anstaltspsychiatrie sperrte sich gegen die drohende Beeintrachtigung
deren Bestandes. Eine Formulierung, derzufolge es hatte méglich sein kénnen,
unter Bedarfsgesichtspunkten ein Landeskrankenhaus zu schlie3en, war nicht
durchsetzbar. Der Kampf um die Modalitditen des Aufbaus psychiatrischer
Abteilungen an Allgemeinkrankenh&usern zog sich Uber Jahre hin. Die Lobby
der niedergelassenen Arzte wehrte sich heftig gegen den Ausbau
multiprofessionell arbeitender ambulanter Dienste - in Sonderheit der
Institutsambulanzen, welche allerdings durch Einfiigung des damaligen 8368 n
in die RVO ab 1976 jedenfalls im Prinzip ermdglicht wurden. Die 1982 und 1986
erfolgten Novellierungen gestatteten dann auch die Einbeziehung nichtarztlicher
Fachkréfte in die pauschalen Finanzierungen. Die Auseinandersetzung mit der
schliel3lich sehr zahlreichen Gruppe der Psychotherapeuten, welche ein
eigenstandiges Versorgungssystem beanspruchten, fliihrte mehrfach an den
Rand des Scheiterns der gesamten Unternehmung. Kurzum: Aufgabe der
Kommission war es, die auf dem Tisch liegenden Reformvorstellungen zu
systematisieren und vor allem einen Konsens, die Annaherung scheinbar
unvereinbarer Standpunkte zu erreichen.

Das scheint rlickblickend einigermal3en gelungen zu sein. Wir selbst waren tber
die Wirkung der Enquete eher tberrascht. Die Beteiligung auch von zahlreichen
Therapeuten aul3erhalb des engeren Kreises der Mitarbeiter in den Institutionen
an der Basis trug sicher dazu bei, dal’ die langst falligen Veranderungen schon
vor Abschlul® der Enquete in Gang kamen. In den siebziger Jahren - um nur ein
paar Beispiele zu nennen - wurden, meist in Form von Sofortprogrammen,
tberall erhebliche Mittel investiert, um in den psychiatrischen Krankenhausern
einen vertretbaren Standard zu an sich selbstverstandlicher Gewahrleistung
humaner Grundbedurfnisse herzustellen. Der Empfehlung des
Enqueteberichtes, die geistig Behinderten in eigenstandig geleitete
heilpddagogische Bereiche abzutrennen, ist bei allerdings unterschiedlichen
Ausgangslagen im Bundesgebiet nur das Rheinland und Hessen
nachgekommen. In anderen Landern hat man die geistig Behinderten,
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wenn sie nicht Gberhaupt in anderen Institutionen versorgt wurden, zusam-
mengefalit und in der arztlichen Leitungskompetenz belassen, aber wohl tiberall
die Mischung etwa chronisch psychisch Kranker mit geistig Behinderten
abgeschaftt.

Die Reduzierung der Bettenkapazitdten vor allem in den grof3en psychiatrischen
Krankenhdusern durch Herausverlagerung Uberwiegend chronisch psychisch
Kranker in die Kommunen begann bereits 1970/71 und erreichte wahrend der
gesamten Laufzeit der Enquete betrachtliche GrolRenordnungen. Sogleich stieg
die Zahl der Zugange an, wahrend die Verweildauern zwischen 50% und 75%
dramatisch abnahmen. Wie bereits erortert, lief diese radikale Abmagerungskur
auch hier haufig zu Lasten chronisch Kranker ab. Einer der Griinde liegt darin,
dal die Trager der Krankenhduser und der komplementaren Dienste in den
Gemeinden nicht identisch sind, so dafd keiner im Zustandigkeitsbereich des
anderen etwas zu sagen hat. Es gibt - Gbrigens bis heute

- in der Regel keine administrative Kraft, welche die dem Bedarf entsprechende
und damit patientengerechte Proportion der Kapazitaten zwischen drinnen - auf
der Krankenhausseite - und drauf3en - in den Kommunen

- rechtzeitig und unmittelbar durchzusetzen imstande ware: man bleibt
angewiesen auf FérdermaRnahmen - also den goldenen Ziigel, Uberredungs-
kunst, Vertragsabschliisse oder kaum wiederholbare Phantasielésungen.

Unterdessen nahm die Zahl der therapeutischen Mitarbeiter sowohl relativ

- durch Abtrennung der Behindertenbereiche - als auch absolut bedeutend zu.
Als Beispiel kann ich Personalschliissel des Landschaftsverbandes Rheinland
1988 angeben, weil mir diese Zahlen zur Verfuigung stehen. Fir Arzte betrug der
Schlussel 1 zu 13,5, fur Psychologen 1 zu 40, fir Pflegepersonal 1 zu 1,8, fir
Beschaftigungs- und Arbeitstherapeuten 1 zu 21,5 und fur Sozialarbeiter 1 zu
45,5. Das bezieht sich auf 9 Psychiatrische Landeskliniken mit insgesamt nur
noch rund 7 000 Betten - es waren einmal ungefahr 11 000; Die Reduktion
betragt demnach etwa 36%. Es muf3 natirlich offenbleiben, ob diese Werte am
Ende einer langen Entwicklung fur das gesamte alte Gebiet der Bundesrepublik
reprasentativ sind; aber sie zeigen doch einen Trend an, der sicher tberall in
unterschiedlichem Ausmald Spuren hinterlassen hat.

Die Sachverstandigenkommission hat empfohlen ,wo immer mdglich, psych-
iatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern einzurichten”. Bereits 1973
verdoppelte sich die Anzahl, 1982 waren es 68, heute sind es etwa 100, davon
ca. ein Drittel neuro-psychiatrisch mit einer Gesamt-Bettenzahl von ca. 10000 -
insgesamt die Mehrzahl in NRW. Lange hat man sich Uber die Grol3e solcher
Abteilungen gestritten. Manche mochten Vorstellungen tber Abteilungen nach
der Art von ,Mini-Anstalten" hegen. Uber die von der Sachverstindigen
Kommission angegebene Richtgrolie um 200 Betten ist die Realitat uberwiegend
hinweggegangen. Der Durchschnittswert liegt heute bei etwa 100 Betten. Nicht
ganz ohne Zusammenhang mit der Dimension von Abteilungen ist die unter
Versorgungsgesichtspunkten wichtige Frage, ob Abteilungen selektiv arbeiten,
oder ob sie sich auch durch Mitwirkung am Aufbau extramuraler Dienste in ihrem
Gebiet zur Vollversorgung verpflichten. Es gibt seit
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Jahren eine Arbeitsgemeinschaft in der Bundesrepublik, deren heute 48
Mitglieder - Chefarzte psychiatrischer Abteilungen - eben eine solche, in dem
Falle wiinschenswerte, Vollversorgung praktizieren. Ich kann hier nicht im
einzelnen darauf eingehen, was unter dem Begriff ,Vollversorgung" faktisch zu
verstehen ist. Immerhin ware anzumerken, dal3 es an einigen Stellen zu
vertraglichen Vereinbarungen zwischen psychiatrischen Abteilungen und
psychiatrischen Krankenhausern gekommen ist, in denen die Ubernahme,
gegebenenfalls auch die Rucknahme einzelner langfristig psychisch Kranker
geregelt ist. Dringt allerdings eine Abteilung mit der notwendigen Intensitat in die
Kommune ein, fur die sie zustandig ist, kann sich zwischen dieser Abteilung und
der Kommune eine Gemeindepsychiatrie entwickeln, welche die Er6ffnung
solcher Seitenwege ertbrigt. Dafur gibt es Beispiele.

Nicht ganz unwichtig, auch von gesundheitspolitischem Belang, erscheint mir
die Tatsache, dal} parallel zur Arbeit der Sachverstandigenkommission schon ab
1971 die Bundeslander begannen, selbst Psychiatrieplane zu entwickeln - ein
Indiz dafir, dal auch die ministerielle Administration den Problemen der
Versorgung psychisch Kranker ihre Aufmerksamkeit zu widmen begann. In die
gleiche Richtung weist, dal in den Gesundheitsministerien aller Lander
Psychiatrie-Referate eingerichtet wurden. 1974 konstituierte sich der ,Standige
Arbeitskreis der flr die Psychiatrie zustandigen Referenten des Bundes und der
Lander" - ein Gremium, welches fiir die Weiterentwicklung der Reform und ihrer
Umsetzung in den einzelnen Bundeslandern von Bedeutung ist.

In das Wirkungsfeld der Psychiatrie-Enquete gehdort zweifellos auch die Welle
von Novellierungen der psychisch Kranken- und Unterbringungsgesetze sowie
der Maldregelvollzuggesetze ab 1977. Schlie3lich ist als Spéatfolge der Ersatz
des Uberalterten, aus dem Jahre 1900 stammenden Entmindigungsrechts durch
ein vollstandig neues ,Gesetz Uber die Betreuung Volljahriger" zu erwéhnen,
dem in diesem Jahr Bundestag und Bundesrat zugestimmt haben. Damit wurde
einer ausdricklichen Forderung der Enquete entsprochen.

Ende 1975 wurde der Enquete-Bericht der damaligen Ministerin fir Jugend,
Familie und Gesundheit Gbergeben. Aber wir mufdten vier Jahre warten, bis die
Stellungnahme der elf Bundeslander und des Bundes vorlagen. Erst im Oktober
1979 diskutierte der Deutsche Bundestag den Bericht. Alle Fraktionen stimmten
den in der Enquete niedergelegten Grundprinzipien zu. Trotz dieser Verzogerung
des formalen Beratungsprozesses waren die Jahre nach 1975 angefillt mit
Versuchen, die Empfehlungen der Psychiatrie-Enquete zu verwirklichen.

Wesentliche Impulse zur Entwicklung sozialpsychiatrischer Konzepte und zur
Realisierung einer Kommunalen Psychiatrie gingen weiterhin von einzelnen
psychiatrischen Krankenhauseinrichtungen aus. Daneben, gelegentlich auch
durch diese initiiert, entstanden - wenn auch im Bundesgebiet ganz ungleich
verteilt - eine Vielzahl, teilweise sogar Unzahl von Hilfsvereinigungen und
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Aktivitaten in freier Tragerschaft, deren Programme in richtiger Wahrnehmung
der deutlicher werdenden Defizite summarisch betrachtet auf die Integration
chronisch psychisch Kranker in die kommunale Gemeinschaft ausgerichtet
wurden und noch sind. Vielfach wurden von diesen auch Tragerschaften, meist
von Wohngemeinschaften, Einzelwohnungen oder kleinen Heimen,
ubernommen. Auf diesem Boden hat sich auch Uber die Jahre der Typus
Kontakt- und Beratungsstelle mit Angeboten, vor allem im Bereich des lebens-
praktischen Trainings herausgebildet, welcher dann bei den Empfehlungen der
Expertenkommission eine besondere Rolle spielen sollte.

Schon lange zuvor hatten sich sehr variantenreich Laienhelfergruppierungen
dberall in der Psychiatrie etabliert. Nun kamen endlich auch Angehdrigenver-
bande hinzu, die, zu erheblicher Starke inzwischen angewachsen, eine wichtige
Lobby fur psychisch Kranke darstellen.

Bemerkenswert ist ferner, dal® sich die Zahl der niedergelassenen Nervenarzte mit
einschlagiger Gebietsbezeichnung seit 1970 nahezu verdreifacht hat. Wahrend
die Enquete noch einen Nervenarzt auf 68 500 Einwohner im Durchschnitt
errechnete, liegt die Zahl heute bei 1 zu 25500, wobei seit 1980 Zuwachsraten
von jahrlich 8-10% zu verzeichnen sind. Die flir das Modellprogramm Psychiatrie
der Bundesregierung zustandige Expertenkommission hat angesichts dieses
gesundheitspolitisch relevanten Befundes in einer Arbeitsgruppe mit einigen
niedergelassenen Kollegen zusammen eine Reihe von Vorschlagen formuliert,
welche das Ziel verfolgen, die Chance der Integration in ein
gemeindepsychiatrisch orientiertes Versorgungssystem fiur die nervenarztliche
Praxis zu erhéhen.

Trotz der ja zweifellos positiven Entwicklungen und mannigfaltigen Aktivitaten
blieb die bedarfsgerechte Entfaltung einer Gemeindepsychiatrie im eigentlichen
Sinne ein ungeltstes Problem. Der Enquetebericht gab auf diesem Felde nicht
viel her - wohl auch einfach deswegen, weil es damals auRer dem ,Heimsektor"
extramural keine differenzierteren Angebote gab. Zudem hat die undeutliche
Stellungnahme der Enquete zum sozialpsychiatrischen Dienst dessen
Ausformung zu teilweise dann recht umfangreichen ambulanten Gebilden an den
Gesundheitsfachverwaltungen in kommunaler Tragerschaft oder in freier
Tragerschaft dort, wo die Gesundheitsdmter staatlich verwaltet sind,
wahrscheinlich nicht unbetrachtlich verzdgert. Das ist die eine Seite.

Auf der anderen Seite stieR man alsbald gleichsam jenseits des Empfehlungs-
horizontes der Enquete gerade in aktiven Regionen - worauf ich schon
hingewiesen habe - auf eine Zersplitterung der Trager- und Betreibergrup-
pierungen, auf Zustande, die gelegentlich als ,Wildwuchs" bezeichnet worden
sind, und in der Folge davon auf unklare Aufgabenabgrenzungen, also eine
unbefriedigende Versorgungslage - an deren eben gekennzeichneten Mangeln
ubrigens die freien Wohlfahrtsverbande, welche haufig im Versorgungsgebiet
anstatt zu kooperieren miteinander konkurrieren und um ihre Eigenstandigkeit
fortdauernd bangen, durchaus beteiligt sind.

21



Drittens schlie3lich zeigte sich, dal? im komplexen Gefiige und Kraftefeld einer
sich selbst verwaltenden Gemeinde der Bedarf an Koordination und Steuerung
zur Gewabhrleistung einer angemessenen Versorgung psychisch Kranker im
kommunalen Raum offensichtlich nur abzudecken ist, wenn dort gewisse
strukturelle Voraussetzungen als Rahmenbedingungen eingebaut werden
konnen. Es erscheint auf diesem Hintergrund durchaus konsequent, daf die
Bundesregierung den in der Enquete niedergelegten Empfehlungen der
Sachverstandigenkommission folgend, 1979 Mittel flr ein 5jahriges Modell-
programm zur Verfiigung stellte, dessen Schwerpunkt in der Erforschung und
Erprobung aul3erklinischer Versorgungsnetze lag. Noch im gleichen Jahr wurde
eine Kommission berufen und der Firma PROGNOS die Begleitforschung
Ubertragen. Gegen das mit 500 Mio. DM ursprunglich sehr Uppig ausgestattete
Programm meldeten die CDU-Lander unter Fiihrung Bayerns und mit Ausnahme
des Saarlandes grundsatzliche verfassungsrechtliche Bedenken an. Nach einigem
Hin und Her beteiligten sich sechs Lander, und es wurden schlief3lich insgesamt
nicht ganz 200 Mio. DM ausgegeben. Mit ungefahr 140 Projekten fand die
Erprobung in 14 stadtischen und landlichen Modellregionen statt. Der kréftig
aufgedrehte Geldhahn hat in vielen Kommunen und Landkreisen eine erhebliche
Schubkraft zur Differenzierung und Komplettierung der Versorgungsangebote
hervorgebracht, wobei - vielleicht hierdurch ermutigt - auch aul3erhalb der
geforderten Gebiete vieles in Bewegung geraten ist. Baden-Wurttemberg hat ein
eigenes ,Landesprogramm zur Weiterentwicklung der aul3erstationéren
psychiatrischen Versorgung" durch das Zentralinstitut flr seelische Gesundheit
in Mannheim ausarbeiten lassen und bereits 1987 vorgelegt.

Die Expertenkommission hat sich mit ihren Ende 1988 dem Ministerium
abgegebenen Empfehlungen bemiiht, auf vielfaltige Erfahrungen gestitzt, eine
Gemeindepsychiatrie jenseits der Krankenhausareale zu begrinden und
Versorgungsstrukturen vorzugeben, die als pafRfahig fur die besonderen
Belange chronisch psychisch Kranker gelten kbnnen. Dabei wurde der Versuch
gemacht, patientenbezogen Versorgungsnotwendigkeiten ganz unabhangig von
institutioneller Ausformung und Tragerschatft als Funktionen zu beschreiben, die
erbracht werden mussen, um eine fachgerechte Behandlung und Betreuung zu
gewabhrleisten. Auf diese Weise wird - wie das noch in der Enquete geschehen
ist, die starre Auflistung von Diensten und Institutionen vermieden, die dann
Uberall nach dem gleichen Schema zu errichten waren. Die Expertenkommission
geht von Funktionsbereichen aus: Behandlung, Pflege, Rehabilitation; Wohnen;
Kontaktstiftung, Alltagsgestaltung, Tagesstrukturierung, Teilhaben am Leben in
der Gesellschaft und Arbeit einschlie3lich beruflicher Rehabilitation. Diesen
Funktionsbereichen kdénnen nun je nach ortlichen Gegebenheiten
Funktionierfiller als institutionelle Bausteine gegenubergestellt werden, so daf}
sehr variabel und flexibel ein bedarfsgerechtes Versorgungsszenario in einer
Region von 150 000 Einwohnern entwickelt werden kann.

Erwahnen mochte ich ferner den ,Gemeindepsychiatrischen Verbund", weil
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er eine Erfindung der Expertenkommission darstellt. Er setzt sich jeweils fir eine
Population von 150000 Einwohnern zusammen aus einem aufsuchend-
ambulanten Dienst, einer Einrichtung mit Kontaktstellenfunktion und einer
Tagesstatte. Im Grunde ist der Verbundgedanke eine Antwort auf die vorhin
beschriebene Zersplitterung der Trager- und Betreibergruppierungen, eine
bewul3te Herausforderung fur an dieser Zersplitterung Beteiligte, im Konsens,
also gemeinsam Verantwortung fir die Versorgung einer Region zu Gbernehmen.
Der schon von der Enquete geforderte aufsuchend-ambulante Dienst zielt im
Schwerpunkt auf die Nachsorge fr chronisch psychisch Kranke und Behinderte.
Die Einrichtung mit Kontaktstellenfunktion bietet Hilfen zur Tagesstrukturierung
und Alltagsgestaltung im Rahmen arbeits- und beschaftigungstherapeutischer
Mal3nahmen, Hilfen zum Erhalt und Aufbau zwischenmenschlicher Beziehungen
auch in Form von gruppentherapeutischen Veranstaltungen, Clubaktivitaten,
Freizeitangeboten und Hilfen zum Wohnen. Die dritte Komponente der
Tagesstatte dient einem jeweils festen Stamm schwergestorter psychisch
Kranker  zur  ambulanten  Behandlung im  Rahmen langfristiger
Beschéaftigungsprogramme.

Dieses offene therapeutische Instrument des Gemeindepsychiatrischen Ver-
bundes mit einer niedrigen Zugangsschwelle ist nicht vollig aus der Luft
gegriffen. Ansatze hierzu, auf die zurtickgegriffen werden konnte, hatten sich
schon wahrend der Laufzeit des Modellprogramms vielerorts herausgebildet. Im
Rheinland sind durch die Férderung des dortigen Landschaftsverbandes 20
sozialpsychiatrische Zentren in Gemeinden entstanden, die dem, was sich die
Expertenkommission vorgestellt hat, sehr nahekommen. Ob es freilich gelingt,
verschiedene Trager in ein Boot zu bringen und eine tUbergreifende Rechtsform
zu finden, von der her endlich erfolgversprechend mit den Kassen verhandelt
werden kann, mufd wohl offen bleiben.

Die Expertenkommission hat sich schlie3lich Gedanken dartbergemacht, wie
den Elementen der Koordination und Steuerung mit Bezug auf die Initiierung und
das Wachstum einer kommunalen Psychiatrie starker Geltung verschafft werden
kann. Sie halt es fir unerlaB3lich, dal3 bei den zustandigen Dezernaten der
jeweiligen kommunalen Gebietskorperschaften eine Koordinationsstelle
eingerichtet wird, zumal sich die Position des Koordinators in den Modellre-
gionen bewahrt hatte. Ferner sollte dem Dezernat ein Beirat zugeordnet werden,
da unter den Bedingungen der kommunalen Selbstverwaltung und dem
Gesichtspunkt der Subsidiaritat gegenuber der freien Wohlfahrt Koordination
und Steuerung nachhaltig und auf Dauer nur im Konsensus der Beteiligten
realisiert werden kann. Auch Uber Beirate dieser Art liegen ermutigende
Erfahrungen vor.

Die stark vereinfachenden Schlaglichter, welche ich zumindest auf die Jahre
1970 bis 1988 - also immerhin 18 Jahre Reformprozeld geworfen habe, geben
naturlich die Wirklichkeit nur fragmentarisch wieder. Was sich faktisch abge-
spielt hat, ist wesentlich komplexer. Wir leben in einer betont férderalistisch
konstruierten Republik. Da ,Gesundheit" weitgehend in den Zustandigkeits-
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bereich der Lander fallt, konnen sie just auf diesem Gebiet ihre Eigenstandigkeit
und foderale Unabhangigkeit vorzeigen. Das tun sie auch nach Kraften. So
haben die Lander zwar die in der Psychiatrie-Enquete und im Bericht der
Expertenkommission vertretene Linie im grof3en und ganzen anerkannt; was
allerdings zum Beispiel Geschwindigkeit und Modalitaten der Umsetzung,
Festsetzung von Prioritaten, Finanzierungsaufwand oder neue Losungen betrifft,
gehen sie eigene Wege. So lassen sich etwa die Verhéaltnisse in einem
Flachenstaat wie Schleswig-Holstein mit dem kompakten Stadtstaat Bremen, in
welchem ein sehr dichtes, inzwischen weitentwickeltes Versorgungssystem
aufgebaut wurde, kaum vergleichen.

Noch differenzierter zeigen sich die jeweiligen Versorgungssituationen auf der
kommunalen Ebene. Dort kann es geschehen, dal? wir unmittelbar neben hoch
entwickelten Gebietskdrperschaften auf andere stof3en, in denen nur relativ
wenig von der Stelle kommt. Dies hangt generell mit der starken
Personenbezogenheit kommunaler Aufgabenerfiullung zusammen. Ob sich
etwas und wie es sich bewegt, ergibt sich meist aus dem Engagement und der
Uberzeugungskraft leitender Personen vor Ort - also Dezernenten, Burger-
meistern, Kreis- oder Stadtdirektoren, Landraten etc. haufig in fruchtbarer
Kooperation mit benachbarten Klinikdirektoren. Buntscheckig ist also die
Versorgungslandschaft, wohin wir blicken. Gleichwohl erkennen wir Gberall
zumindest ahnliche Versorgungsstrukturen, welche &hnlichen Vorstellungen in
den Kopfen der Beteiligten entsprungen sein mussen. Die Historiogenese dieser
Vorstellungen habe ich im alt-bundesrepublikanischen Umfeld wenigstens im
Groben darzustellen versucht. Die Ereignisse, welche wir alle miteinander jingst
erlebt haben, nehmen mir allerdings den Mut, irgendwelche Prognosen zu
wagen, die sich auf mogliche zukunftige Entwicklungen - also das Hervortreten
neuer Vorstellungen - beziehen kodnnten. Dennoch - und vielleicht gerade
deswegen sollten wir um so unbeschwerter das anpacken, was jetzt notwendig
erscheint und getan werden muf. Ich hoffe, dal} der alsbald beginnende
gemeinsame Gang durch die Institutionen sich nicht in blof3er Datenbeschaffung
erschopft, sondern sich zum Stimulus und Ansto3 fir einen breiten
Diskussionsprozel3 aller Beteiligten entwickelt, dessen Ergebnis zur Basis
gemeinsamer Empfehlungen werden kann.
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Entwicklung und Stand der Versorgung psychisch Kranker und
Behinderter auf dem Gebiet der ehemaligen DDR

Otto Bach

1945 war die Bilanz des faschistischen Umgangs mit psychisch Kranken in
Gesamtdeutschland deprimierend, dies traf anteilmalf3ig auch auf den dstlichen
Teilstaat zu. Von etwa 30000 zu erwartenden Patienten in den Fachkran-
kenhdusern hatten etwa 6000 Uberlebt; und auch in den Nachkriegsjahren war
die Mortalitat in diesen Einrichtungen, bedingt durch Versorgungsmangel, mit
etwa 15% noch ausgesprochen hoch.

In einer ersten Entwicklungsphase der Psychiatrie Ostdeutschlands wurde ein
muhsamer Wiederaufbau zweckentfremdeter Anstalten in Angriff genommen,
das Betreuungschaos beseitigt, eine gesetzliche Gleichstellung der Versorgung
psychiatrischer Einrichtungen erreicht und auch die Entnazifizierung
durchgesetzt. Paul Nitzsche, ein fihrender Organisator der Euthanasie, wurde
1946 hingerichtet.

Ende der 50er Jahre kam es zur Rekonstruktion fachlicher Kompetenz und der
Einfuhrung modernerer Behandlungsverfahren. Es zeigte sich wieder eine
Hochschulpsychiatrie mit individueller Farbung. Arbeit mit Angehdérigen,
Soziotherapie, allgemeine Auflockerungen innerer Klinikstrukturen entwickelten
sich; neue Hochschulen wurden gegrindet (z. B. 1956 in Dresden).

Ein Hauptproblem der damaligen Zeit bis in den Beginn der 60er Jahre war ei n
eklatanter Arzteschwund, in dessen Folge viele junge Kollegen, zum Teil sehr
unerfahren, in Leitungsfunktionen der Krankenh&duser kamen. Der Verlust von
Arzten mit der Folge erheblicher Versorgungsschwierigkeiten wurde am Ende
der sozialistischen Agide in den letzten Jahren vor der Revolution 1989 nochmals
zum Problem.

In den Jahren ab 1960 kam es zu einem deutlichen Aufschwung in der
psychiatrischen Betreuung, die mehr rehabilitativ orientiert wurde. Eine aktivere
Krankenbehandlung wurde angestrebt, die Gitter wurden in den Kran-
kenhausern entfernt, Ubergangseinrichtungen geschaffen; die Psychiatrie
Offnete sich. In den Rodewischer Thesen von 1963 driickten sich diese Impulse
aus.

Neue gesetzliche Regelungen (Einweisungsgesetz von 1968, Rehabilita-
tionsgesetz 1968), verbesserte Qualifikation der Mitarbeiter (z. B. Ausbildung zur
Fachschwester flr Psychiatrie/Neurologie 1975) und weitere Differenzierungen
des Binnenklimas der Krankenh&user (Brandenburger Thesen 1974) zeigten
eine durchaus verninftige Entwicklungsdynamik, die zwar auch rhetorisch den
Versuch unternahm, die Psychiatrie im Lande als ,sozialistische" zu
interpretieren und vermeintliche gesellschaftliche Vorziige auf Theorie und
Praxis des Faches zu beziehen, der Alltag verlief indessen nach neuen, guten
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Regeln fachlicher Kompetenz. In den Krankenhausern hat keiner bemerkt, daf3
nun, wie ein Autor schrieb, nach dem VIIl. Parteitag der SED die Etappe der
sozialistischen Psychiatrie beginne (zit. EICHHORN 1988). Insgesamt gesehen
waren diese Entwicklungstendenzen zunéchst wesentlich fachkran-
kenhauszentriert.

Innovatives Denken fiihrte zu praktischen Auswirkungen in der Versorgung,
sozialpsychiatrische Forschung begann, Frihrehabilitation wurde geférdert, die
Interaktion von Somato-, Sozio- und Psychotherapie wurde analysiert, erste
Ansétze einer Sektorbetreuung zeigten sich. Bemerkenswerte Publikationen auf
diesem sozialpsychiatrischen Felde kamen insbesondere aus dem sachsischen
Raum (Sozialpsychiatrische Forschung und Praxis 1976).

Bis etwa 1975 verliefen die Entwicklungen in Ost und West etwa parallel; mit der
Enquete kam dann in der Bundesrepublik eine Psychiatriereforrn in Gang, die
dort bestehende Defizite aufgriff, o6ffentlich machte und einen Entwick-
lungsschub brachte, der die Versorgung augenscheinlich verbesserte. Naturlich
ist bekannt, dal3 die Expertenkommission der Bundesregierung auch danach
noch wesentliche Versorgungsmangel zu registrieren hatte. Sie sind nicht das
Thema dieses Vertrages, aber im Vergleich zur DDR-Situation traten eminente
Fortschritte ein. Eine streng zentralistisch geflhrte, innergesellschaftliche
Konflikte vertuschende Administration verhinderte hier Problemanalysen
zumindest vor der Offentlichkeit.

Zur Ausgangslage (Bezugnahme auf ein Arbeitspapier, welches dem damaligen
Gesundheitsministerium zugearbeitet worden war und den Stand von 1986
beschreibt):

Rund 20% aller Klinikbetten sind psychiatrische (22250), dies entspricht 1,33
Betten auf 1 000 Einwohner.

Wohnheimplatze: 2251; Pflegeheimplatze 11 772.

Stationar arbeiteten 1380 Arzte und Psychologen sowie 7828 Schwestern
(Schwestern-Patient-Schlussel 1 : 3,8; gefordert wurde 1 : 2,3).

Im ambulanten Bereich wurde 1 262 Arzte und Psychologen gezahlt.

Es fehlten zu diesem Zeitpunkt etwa 4730 Schwestern, 350 Nervenarzte und
200 Psychologen.

Durch die massive Westauswanderung 1986-1989 haben die Fehlstellen in
bestimmten Bereichen vermutlich zugenommen.

Zur Verweildauer in den psychiatrischen Krankenhausern:
50% der Betten sind mehr als 2 Jahre, 25% mehr als 10 Jahre belegt.

Im Rahmen einer Dissertation lasse ich gerade in Ubereinkunft mit der
Krankenhausleitung die Situation in einem grofRen Bezirkskrankenhaus uber-
prufen; 72,25% der dort Untergebrachten sind Langzeitpatienten mit einer
durchschnittlichen Verweildauer von 14,3 Jahren. (7,2% sind langer als
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25 Jahre im Krankenhaus; Oligophrene machen 44,9% und Schizophrene
34,5% dieser Patienten aus.)

Auf dem Gebiet der Ostbundeslander gibt es im Vergleich nur wenige und sehr
kleine psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern.

Zwischen den Bezirken bestehen erhebliche Disproportionen (4-30 Betten auf 10
000 Einwohner), was zu teils unvertretbar grof3en Einzugsgebieten fuhrt (9
Krankenhduser versorgen Territorien von mehr als 1 Million Einwohnern; 10
Krankenhauser 500000 Einwohner). Auch im ambulanten Bereich bestehen
erhebliche Differenzen; Gebieten mit einer Versorgungsdichte von 1 Facharzt
auf 6000 Einwohner stehen solche mit einem Verhaltnis von 1 : 30000 und mehr
gegenuber. Im Bezirk Dresden fehlen, stationdre und ambulante Versorgung
zusammengenommen, etwa 25 Fachéarzte, und obwohl dort die Bettenzahl mit 2
pro 1 000 Einwohner etwa der WHO-Forderung entspricht (sie sind aber
praktisch zu 75% als Pflegebetten anzusehen, wie oben gezeigt wurde), mangelt
es allein fur die Stadt Dresden an etwa 200 Betten fir die Akutversorgung.

Die materiell-technische Situation vieler Krankenhauser muf3 dartiber hinaus als
katastrophal angesehen werden. Aus dem genannten Arbeitspapier ist zu
entnehmen, dall 30% der Bausubstanz unzumutbar ist, die Geb&aude sind
durchschnittlich 80 Jahre alt und zu 75% verschlissen, die Innenausstattung vor
allem in Pflegebereichen ist oft desolat.

Besondere Probleme gibt es im Sanitar-, Heizungs- und Versorgungsbereich.
Defizite der apparativen Diagnostik sind zu konstatieren.

Hinzu kommt, dal3 aus einem nach meinem Dafirhalten falschen Wissen-
schaftsverstdndnis mancher Leiter dieser Einrichtungen Investitionen falsch
gelenkt wurden; es wurde eher in Computer, Elektronenmikroskope, For-
schungsabteilungen investiert als in die Alten- und Pflegestationen. Waldheim ist
ein solches Beispiel der MiRachtung geringster Niveauansprtiche der Betreuung.

Neben den personellen und materiellen Problemen bestanden auch auf der Seite
der Forschung Defizite und Verbiegungen.

Eindugig biologische Sichten interessierten sich mehr fir die Stoffwechsel und
Transmittersituation am dementiellen Gehirn als zu evaluieren, wie alte
Menschen in diesem Lande lebten, besonders wenn sie in Alten- und Pflege-
heimen versorgt wurden. Eine Mythologie von VbE-(,Vollbeschéftigteneinhei-
ten")-zahlen in GroR3projekten verdeckte, dal3 sich die Projekte beinahe in ihrer
eigenen Verwaltung erschopften. Defizite in der Epidemiologie, Tabuthemen
(Suizidologie, Alkoholismus, Laienhilfe) und fehlende internationale Kontakte
lieRen die Forschung sehr sporadisch erscheinen.

Gestatten Sie einige erganzende Bemerkungen zu ideellen Schwierigkeiten der
Vergangenheit.
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- Die Betonung biologischer Grundlagen des Faches fiihrten zur Hintansetzung

psychosozialer Hilfen - dies gilt auch fur das Selbstverstandnis vieler
Psychiater (z. B. in den genannten Brandenburger Thesen wird expressiv
verbis vom ,Bekenntnis zum organischen Substrat" gesprochen. Der
Psychiater gehdre auf den naturwissenschatftlichen Boden.).

- Die Facher Neurologie und Psychiatrie wurden nicht getrennt, m. E. auch mit

der Folge einer Unterbewertung der psychosozialen Kompetenz des
Nervenarztes.

- Die zentralistische Fachstruktur (Ministerium fir Gesundheitswesen: Zen-

tralklinik fur Psychiatrie und Neurologie; Bezirk: Bezirksnervenkliniken;
Kreis: Fachkrankenhduser) mit einem politisch einflul3reichen Triumvirat in
Berlin und einer auf wenige Personen konzentrierten Berechtigung,
bedeutsame Westkontakte zu pflegen, fuhrte zu resignativen Haltungen in der
Provinz und zu einer Personalpolitik, die nicht immer nitzlich war fur das
Fach Psychiatrie.

- Auf im engeren Sinne fachliche Inhalte bezogen bestehen Defizite in der

aulleren und inneren Sektorisierung der Versorgung (im Gegenteil, es werden
mancherorts noch anachronistische Trennungen vorgewiesen: ,Klinik fur
Mannerpsychiatrie", ,Klinik fir Frauenpsychiatrie"). Der Morbiditatswandel
hin zu mehr funktionell-neurotischen und psychosomatischen Stérungen
wurde von der Psychiatrie noch nicht angemessen aufgegriffen, in diesem
Zusammenhang sind die Psychotherapieanforderungen der
Facharztstandards ungeniigend, Liaisonarbeit und Balintarbeit sind die
Ausnahme,

Gestatten Sie, abschlie3end einige Thesen zum Thema zu formulieren:

1.
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Die Ostpsychiatrie steht zur Zeit unter vielfaltigem Druck, der zu grolRer
Verunsicherung, aber sicher auch zu Neukalibrierungen fihren wird. Der
Druck zeigt sich in antipsychiatrischen Tendenzen in der Folge des aufge-
deckten Psychiatriemil3brauches, in wirtschaftlichen Verunsicherungen, vor
allem der ambulanten Psychiater, mitten in den Konflikt Poliklinik versus
niedergelassener Nervenarzte hineingeworfen, im Uberwinden einer von der
Mangelwirtschaft gekennzeichneten Versorgungsstruktur, in der Neigung
mancher Wendehdélse, nun aber auch alles zu beseitigen, was in der
Vergangenheit auch an Vernunftigem sich entwickeln konnte.

Wir missen in starkerem Male als bisher von der ,Anstalt” weg - hin zum
psychosozialen Netzwerk und alledem, was man komplementére Strukturen
nennt. Das bedeutet nicht, da3 es weniger stationdre Betreuung gabe, aber
es bedeutet, die Fachkrankenhduser in ihrer Kapazitat zu reduzieren und
dafir mehr Pflegeheime und vor allem Basiskliniken in den Ballungszentren zu
schaffen.

In das psychosoziale Netzwerk gehoren neben der schnell erreichbaren
Basisklinik die Institutsambulanz, die Nervenarzte in den Polikliniken, die
Laienhilfe, das beschitzte Wohnen, Tageskliniken, Arbeitstherapiewerk-
statten u. v. a. m. Sicher spielt hier auch der niedergelassene Nervenarzt
zukunftig eine bedeutsame Rolle.



3. Es besteht nach PITTRICH in der Bundesrepublik ,die beschamende
Situation”, dafl} Heilbare von Unheilbaren getrennt wirden und chronische
Patienten eine schlechtere Betreuung erflhren.

20 Jahre Psychiatriereform hatten die leistungsrechtlichen Benachteiligungen
psychisch Kranker gegenuber somatisch Kranken nicht beseitigt; SO-60%
der in psychiatrischen Kliniken Behandelten seien auf Sozialhilfe angewiesen
mit dem Aspekt, dal auf das Einkommen der Angehorigen zuriickgegriffen
werden konnte (PITTRICH 1990),

In der vormaligen DDR war die versicherungsrechtliche Situation m. E.
weniger diskreditierend geregelt - wenngleich das wenig Einfluld auf das
Lebensniveau hatte.

Es fallt uns Arzten von hier etwas schwer, uns dem Diktat der Kassen nun
unterordnen zu mussen, die eben pillen- und gerateorientiert bezahlen und
nicht sozialorientiert. In den neuen Landern muf3ten m. E. alle Anstrengungen
dahin gehen, Mischfinanzierungen durchzusetzen, die von den Kassen, der
Kommune und dem Land getragen werden und so praktische Psychiatrie aus
dem rein medizinischen Handeln heraushebt.

4. Die Versorgung psychisch Kranker ist aber nicht nur ein finanztechnisches
oder organisatorisches Problem.
Das Fach selbst ist mitverantwortlich an den eigenen Mif3standen, durch die
ubliche somatische Einstellung, das Fehlen aufsuchender Betreuung (Arzt-
Patient-Bild und Rollenverstandnis), den Mangel an Strukturen, die ein
kooperatives case-management betreiben und die Arzt- und experten-
dominierte Haltung der Helfer.

5. Zukinftig muf3 starker das Yavis-Problem beachtet werden. Auch wer sozial
inkompetent, unrasiert und korperrichig ist, mufd eine Chance bekommen.
Ich befurchte, da’ bei uns von der psychosomatischen Privatklinik Gber die
Universitatsklinik, die Basisklinik am Allgemeinkrankenhaus hin zur
Aufnahmeklinik des Landeskrankenhauses und deren chronischen
Bereichen Betreuung selektiert wird zu Ungunsten von Alterspatienten,
chronischen Schizophrenen und Alkoholikern.

6. Ich spreche mich fir eine Kommunalisierung der Psychiatrie aus, wo unter

dem Dach der Kommune bzw. der Kreise die sozialen Dienste, die psycho-
sozialen Beratungsstellen, Wohngemeinschaften, Tagesstatten, Kon-
taktstellen u. s. f. angesiedelt sind und koordiniert werden. Wir sollten
hellhdrig sein, wenn es heildt, die Sachsen Ubernehmen das Baden-Wiirt-
tembergische Modell, die Brandenburger das von Westfalen-Lippe und die
Ostberliner das von Westberlin.
In unseren Kommunen missen - bei Nutzung der vielféaltigen Erfahrungen
unserer westdeutschen Kollegen - eigene territorialtypische Strukturen
geschaffen oder bestehende fortgefiihrt werden. Jede Landesregierung
braucht schnell einen Psychiatriebeirat.

7. Es gibt in diesem Zusammenhang einige spezielle Aspekte, die wir im Auge
behalten missen:
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- Mdglichst schnell sollten landesspezifische gesetzliche Regelungen
geschaffen werden, die gute eigene Erfahrungen nicht vollig untergehen
lassen (z. B. Einweisung auf Anordnung).

- Da der niedergelassene Nervenarzt in ausreichender Zahl in den Ostpro-
vinzen noch einige Zeit fehlen wird, bietet sich die ideale Méglichkeit, die
nervenarztlichen poliklinischen Behandlungsstellen zu psychosozialen
Leiteinrichtungen im  Sinne  sozialpsychiatrischer  Dienste  mit
Behandlungsrecht umzugestalten, wobei ich durchaus fir leistungssti-
mulierende Abrechnungssysteme bin. Es durfen sich hinter multiprofes-
sionellen Teams nicht personalkostenaufwendige, aber insuffiziente
Strukturen verstecken.

- Die Berufsgruppe der Fursorger ist sehr verunsichert, weil der Eindruck
entstanden ist, dieser Beruf sei unterqualifiziert und nicht mehr gefragt.
Die neuen Administrationen missen m. E. den Berufsstand sichern und
Qualifizierungen evtl. zu einem Fachhochschulabschluld ermoglichen.

- Wir befinden uns zur Zeit in einem wirtschaftlichen Gefalle zu den friiheren
Bundeslandern, das zu Abwanderungsbewegungen bestimmter
Berufsgruppen (Schwestern) fuhrt, in dieser Folge wird der Pflege-
notstand eher zunehmen. Daraus ist der Schlu? zu ziehen, daR das
Gesundheitswesen besonders schnell an die Einkommenssituation der
friheren Bundesrepublik herangefuhrt werden muf3.

- Ein besonderes Problem stellt gegenwartig die Arbeitslosigkeit dar, die
besonders psychisch Behinderte betrifft. Es miussen dringlich geschutzte
Arbeitsplatze, mehr Arbeitstherapieeinrichtungen und
Selbsthilfewerkstatten geschaffen werden, um hier das soziale Netz vieler
isolierter Patienten zu stabilisieren.

Wir leben in einer aufregenden Zeit, mit einem Wandel der Lebensverhaltnisse,
die im Grunde viele Menschen erfreut, aber auch manche verwirrt. Die Gefahr ist
gegeben, dal’ sich daraus Ideologisierungen und Mythisierungen von differenten
Ansichten ergeben, so dafl die Problemlosungsversuche die Probleme
verstarken - setzen wir dem Kompetenz, gesunden Menschenverstand und Lust
an der Nutzung neuer Moglichkeiten entgegen.
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Beitrag und Rolle der Psychiatrischen Krankenhauser in der
Bundesrepublik zur Entwicklung der Versorgung in den
vergangenen zwei Jahrzehnten

Fritz Reimer

Es ist sicher nicht zufallig, dal wir uns im wesentlichen auf die beiden letzten
Jahrzehnte der Psychiatrie konzentrieren wollen, wohl wissend, dal3 vorher
katastrophale Zustande in den ,Anstalten herrschten, die teilweise durch die
Psychiater verschuldet wurden. Ich erinnere aber an zahlreiche Appelle und
Memoiren, die von Psychiatern an die Offentlichkeit gerichtet wurden, aber
ungehort blieben.

Diese Zeit, also die beiden letzten Jahrzehnte, ist als besondere gekennzeichnet,
weil die Grundregeln der kinftigen Psychiatrie-Politik in der Enquete
einigermal3en festgeschrieben wurden, damit also der Reformbeginn in der BRD
auf breiter Basis beginnen konnte.

Das hiel3, da3 wir, die wir uns an die Grundregeln dieser Enquete gehalten
haben, uns abkehrten von der Kustodialpsychiatrie, dal3 wir unsere Einrich-
tungen klinifiziert haben, wie dieser Vorgang genannt wurde, und dal3 wir uns
aus den kleiner gewordenen Kliniken heraus um den Aufbau extramuraler
Einrichtungen bekimmern muf3ten und das auch getan haben.

Sie erinnern sich einige Zeit spater an die Arbeiten aus Weinsberg uber die
ersten Ergebnisse dieser Reformpolitik und dann an die Arbeit von FINZEN ,Das
Ende der Anstalt", und wir erinnern uns an die Arbeit von MULLER iber die
Versorgung des Kanton Waadt in der Schweiz, der uns eine ganze Reihe von
Jahren voraus war.

Dieser positive ProzelR wurde von der Offentlichkeit weitgehend ignoriert, so da
die Psychiatrischen Krankenhauser als ungeliebte Kinder ihrer Gesellschaft
zeitweise und im Extrem sogar fir das Entstehen von Geisteskrankheiten
verantwortlich gemacht wurden, nach dem Motto ,Verrickt gemacht in der
Anstalt", ,Nur die Freiheit heilt", ,Der Arzt als Pillendealer". Dieser Unfug gipfelte
in dem BeschluR der Deutschen Gesellschaft fir Soziale Psychiatrie, diese
Kliniken aufzuldésen. Dieser Beschlul3 wurde, seitdem Mitglieder dieser
Gesellschatft selber zu Klinikleitern avancierten, abgeandert, so daf3 nur noch die
Idee der Grof3klinik eine Auflésung erfahren soll.

Um so wichtiger ist es mir festzustellen, daf3d tGberall da, wo es Psychiatrische
Krankenh&user gibt, der Anstol3 zum Aufbau extramuraler Einrichtungen, also
zur Einrichtung von Ambulanzen, Ubergangseinrichtungen, Beratungsstellen
usw. mit wenigen Ausnahmen von eben diesen Kliniken ausgegangen ist. Alles
das, was alternativ daneben und angeblich besser entstanden ist oder sich
lauthals an der Psychiatrie-Reform beteiligte, war zumindest nicht das, was man
sich davon versprach.
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Beispielsweise wurden die Patienten, die aus Psychiatrischen Krankenh&usern,
infolge der Bettenreduzierung, in Heime verlegt wurden, vergessen. Diese
ehemaligen Patienten wurden in Heimen teilweise menschenunwirdig
unterversorgt zu einem Zeitpunkt, als bundesweit schicke kleine Abteilungen
entstanden, die fir sich in Anspruch nahmen, gerade fir die psychiatrische
Versorgung das Non-plus-Ultra darzustellen, gemeindenah, tberschaubar,
psychotherapeutisch usw. Aber siehe, gerade diese Abteilungen in Allgemein-
krankenhausern haben gerade nicht das gemacht, was sie sollten, ndmlich sich
an der Versorgung aller Kranken zu beteiligen, sondern sie haben tberwiegend
chronisch Kranke, Siichtige, Patienten mit schweren Personlichkeitsstorungen,
Alterskranke, Demente in ihren Einrichtungen gerade nicht aufgenommen, in die
diese Kranken wegen der Gemeindenahe, die diese Krankengruppen brauchen,
eigentlich hingehort hatten.

Aber eine Psychiatrie-Reform, die an den Schwerkranken vorbeigeht, ist keine
Reform, sondern eine fehlgeleitete Operation am falschen Patienten! Solange
nicht therapeutisch aufwendige Schwerkranke auch in Einrichtungen kommen,
die personell hervorragend ausgestattet sind, sondern sich vorwiegend mit den
Leichtkranken beschaftigen, solange ist dieses Unternehmen ,Psychiatrie-
Reform" fehlerhatt.

Und ich frage Sie, wo sind denn in der friiheren Bundesrepublik die engagierten
Psychiater aul3erhalb Psychiatrischer Krankenh&user, die sich um ihre in Heime
verlegten Kranken weiterbekiimmern? Wo sind die Universitaten, die sich fir die
Belange unserer Kranken wissenschaftlich interessieren? Wo sind die
Wissenschaftler, die sich um Therapieforschung aul3erhalb der Medika-
mentenerprobung bemihen? Wo sind die Psychotherapeuten, die sich um den
straffallig gewordenen Suchtkranken oder den chronisch Schizophrenen
kimmern? Wo sind die sozialpsychiatrischen Dienste, die tberall entstanden
sind, am Wochenende? Wo findet eine Krisenintervention statt, beispielsweise
am Wochenende oder nachts, wenn nicht in der Vorhalle unserer Kranken-
hauser durch den diensthabenden Arzt? Wo redet man nicht nur tber Nach-
sorge, Rehabilitation, sekundére Pravention, auler bei uns, in unseren Ein-
richtungen? Wo hat man mehr als Spriiche bereit? ,Ein Stick weit begleiten”, will
man unsere Kranken, Gruppengesprache fiihren, therapeutische Teams
erproben, ,Probewohnen”, ,Probearbeiten”, ,Probeessen”, alles auf Probe,
aber nicht auf Dauer. Da sieht die Sache schon schwieriger aus. Und bei der
geringsten Krise zurtick in die Klinik. Aber eigentlich wollte man die ja vorher
auflésen.

Geradezu ein Wunder, dal} es diese Kliniken noch gibt und daf wir in diesen
Kliniken mit dieser zusatzlichen Last auch einigermal3en fertig geworden sind.
Sogar erfolgreich mit unseren Forderungen umgegangen sind, auch wenn wir als
letzte drankamen.

Wie sind wir fertig geworden? Statistisch ein Leichtes zu zeigen, wie sehr sich
die Gesamtversorgung auf die Psychiatrischen Krankenh&user verlagert hat.
Die Zahlen von DEGKWITZ oder auch die Zahlen aus einer x-beliebigen
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Region zeigen das sehr deutlich. Die Aufnahmezahlen sind in den ersten 10
Jahren der Reformierung unserer Krankenh&auser sprunghaft angestiegen. In
einem Zeitraum, beispielsweise zwischen 1973 und 1979, hat die Bettenzahl in
Psychiatrischen Krankenh&usern um rund 11% abgenommen, dagegen sind die
Aufnahmen um 20% angestiegen. Die Tagesklinik und Ubergangswohn-
heimplatze haben sich in diesem Zeitraum verdreifacht. Die Arbeitsbelastung hat
enorm zugenommen, die Mitarbeiterzahlen leider nicht in diesem Umfang. Wir
haben beispielsweise ausgerechnet, dal3 wir, verglichen mit einer psych-
latrischen Abteilung im Allgemeinkrankenhaus, ungefahr die 5fache Zahl an
Arzten und die 3fache Zahl von Mitarbeitern sonstiger Disziplinen haben miiften,
um auf denselben Personalbettenschliissel zu kommen.

Dabei haben sich in der letzten Zeit Probleme noch verschéarft, die zur Zeit der
Abgabe der Enquete nicht bestanden haben.

Namlich:

1. In den meisten Landern sind Krankenhausgesetze oder -Verordnungen
verabschiedet worden, die in die Struktur der Krankenhauser entscheidend
eingriffen. Gerade in einer Zeit, in der quasi revolutiondre Entscheidungen
getroffen werden sollen und Anderungen in unseren Krankenhausern erfolgen
muften, wurde die Verantwortlichkeit auf ein Gremium verteilt, ein Eingriff,
der den Reformprozel3 erschweren muf3te.

2. Durch Bundesgesetz wurden die Krankenh&duser zu Eigenbetrieben, ohne dal}
diese Krankenhduser aus dem Reglement der Trager entlassen wurden. Sie
haben einerseits die Nachteile der bisherigen Regelung ohne die Vorteile der
neuen. Nachteile bestehen darin, dal3 wir uns jetzt nicht nur mit dem
Krankenhaustréager herumzustreiten haben, sondern auch mit dem
Kostentrager, den Krankenkassen.

3. Wir haben es mit einer sensibilisierten, aber falsch informierten Offentlichkeit
zu tun. Der Krankheitsprozel3 wird geleugnet. Unter Therapie wird
Psychotherapie verstanden. Die Medikamentenverordnung wird diffamiert.
Die Elektrokrampfbehandlung verunglimpft.

4. Einige Lander haben besonders grof3e Fortschritte in der Etablierung neuer
psychiatrischer Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern gemacht, die
selbstverstandlich - und wie nicht anders zu erwarten und von uns immer
wieder darauf hingewiesen - sich der Akutkranken annehmen und die
chronisch Kranken weiter in die personell schlechter gestellten Psych-
latrischen Krankenhauser abschieben.

5. Vdllig unbegreiflich haben einige Lander das Personal analog der Betten-
reduzierung vermindert, so als ob die Arbeit an einem Krankenhaus mit der
Bettenzahl zusammenhinge und nicht mit dem Durchgang und dem thera-
peutischen Impetus.

6. Die Trager und Politiker haben es versdumt, fiur die Kostenregelung der
psychiatrischen Ubergangseinrichtungen eine verbindliche bundesweite
Regelung durchzusetzen.
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7. Die Administrationen waren nicht in der Lage, fir die empfohlenen, in ihrer
Gewichtung zentralen psychosozialen Arbeitsgemeinschaften Kompetenzen
zu erarbeiten.

8. die Krankenhaustrdger waren nicht in der Lage, Psychiatrische Kranken-
hauser mit Forschungsmitteln auszustatten, um die Kerngruppe unserer
Kranken in den Mittelpunkt des wissenschaftlichen Interesses zu stellen, und
schlieBlich ist

9. die Zerstrittenheit der Psychiater und die vielen Reden der Halbgebildeten aus
den Sozio-Fachern, die oft kaum psychisch Kranke gesehen haben, haben
Schuld an immer neuer Verunsicherung der Patienten und der Angehoérigen.
Glucklicherweise haben die Krankenhaustrager dazugelernt und kénnen sich
inzwischen davon distanzieren.

Wir sind sogar erfolgreich gewesen. Sie erinnern sich, dal3 vor etwa drei Wochen
unsere wohlbegriindeten und gut belegten Forderungen auf 7000 weitere
Personalstellen in der bundesdeutschen Psychiatrie die letzten Hirden auf der
parlamentarischen Ebene genommen haben.

Lassen Sie sich in den neuen Landern also nicht verwirren. Die Psychiatrischen
Krankenhauser haben die Aufgabe, neben der klinischen Versorgung der
Kranken in der definierten Region auch fur die Versorgung ihrer Kranken
auBerhalb der Krankenhauser hinaus zu sorgen und diese Region mit Sach-
verstand, Beratung und Hilfseinrichtung zu tberziehen. Das heil3t, wir missen
daflir sorgen, dalR es flankierende Einrichtungen, beschiitzte Wohnungen und
Arbeitsplatze gibt. Sie mussen daflir sorgen, dald ein Kranker trotz seiner
Behinderung und all seiner Einschrankung in der Lage ist, ein menschenwdir-
diges Leben aufRRerhalb der Klinik dauerhaft zu fihren, und dal er einem
therapeutischen Prozel3 weiterhin unterliegt, den Sie steuern missen.

Sie mussen dafur sorgen, daf3 Sie fiur Ihre nicht krankenhaus-behandlungsbe-
darftigen Kranken, die also Pflegefalle werden, adaquate Einrichtungen
schaffen, in denen es diesen Patienten aber mindestens genau so gut gehen
mul3 wie in lhrer Einrichtung. Nichts ist so einfach, und das hat die bundes-
deutsche Reform-Politik auch gezeigt, wie, diese Menschen zu vergessen, die
sich nicht wehren kdnnen. Sie missen mit uns daflir sorgen, dal3 die ambulante
Behandlung weiter erfolgen kann, sowohl bei niedergelassenen Kollegen, wie bei
Ambulanzen und hoffentlich auch Polikliniken, und dall auch Patienten
nachgehend aufgesucht werden kénnen, was in der Bundesrepublik deswegen
Schwierigkeiten macht, weil die Berufsordnung bzw. die Versorgungsrichtlinien
dem scheinbar entgegenstehen. Sie miussen also ein breit gefachertes Angebot
an ambulanten Diensten zur Verfigung haben, z. B. Institutsambulanzen in
unserer Terminologie, um gerade die Patienten auch nicht aus den Augen zu
verlieren, die sich in Krankheit und Defekt zurtickziehen.

Sie missen trotz der bald verbesserten Personalsituation dafiir sorgen, dal3 in
den Psychiatrischen Krankenh&usern die Therapien Vorrang haben, die in
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relativ kurzer Zeit und wenig personalintensiv Erfolg versprechen und schnell zur
Entlassung der Kranken fiihren.

Sie muissen alles vermeiden, was lhnen als ,modisch" angepriesen wird,
besonders von den uber 300 angeblich wirksamen Psychotherapien, und Sie
durfen nicht vergessen, dal3 ungeliebte Therapien, wie z. B. Elektrokonvulsion
oder Arbeitstherapie, neben den Medikamenten wichtige Behandlungsverfahren
sind, um unsere (chronisch) Kranken weiterzubehandein.

Sie mussen dafir sorgen, daR mit lhnen konkurrierende Einrichtungen ver-
pflichtet werden zur Aufnahme alter Patienten, dald die unselige Zweiklassen-
Psychiatrie nicht auch noch in den fiinf neuen Bundeslandern praktiziert wird,
denn wir dirfen nie nachlassen, die Absurditat zu bekampfen, dal3, je schwerer
ein Kranker krank ist, er um so weniger Therapeuten findet.

Schliel3lich missen Sie in den Kliniken dafiir sorgen, dafld Sie das, was Sie tun,
auch belegen koénnen, und wir werden gemeinsam bestrebt sein, wissen-
schaftliche Programme zu fordern, die sich an den Problemen unserer Kranken
und nicht an der der Universitaiten oder der prosperierenden Industrie
orientieren. Wir werden das nur gemeinsam tun konnen, mit Nuchternheit,
Sachlichkeit und wenn wir uns von Ideologien fernhalten, wenn wir alle
Zivilcourage zeigen, so wie Sie das in der ehemaligen DDR vor einem Jahr unter
Beweis gestellt haben. Das ist nicht zuletzt fur viele von uns Psychiatern der
Bundesrepublik ein wichtiger Fingerzeig, nicht zu vergessen, dal3 wir trotz
Beamtenstatus und Dienst am Staat und Land nicht vergessen wollen, dal? wir in
erster Linie Arzt und Psychiater und unseren Patienten verpflichtet sind und
niemandem sonst.
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Gegenwartige und zuklnftige Aufgaben der Psychiatrischen
Krankenhauser auf dem Gebiet der ehemaligen DDR

Bernd Nickel

Am 31. 12. 1986 standen in Fachkrankenh&usern und Kliniken des Gebietes der
ehemaligen DDR 22 250 psychiatrische Betten, das sind 15,4% des Betten-
bestandes der DDR insgesamt, auf 1 000 Einwohner kamen 1,33 psychiatrische
Betten. Um diesen Mittelwert streuen die Angaben aus den einzelnen Bezirken
betrachtich. Wahrend Potsdam mit 1,60 und Leipzig mit 2,93 Betten auf 1 000
Einwohner ausgewiesen sind, liegen Cottbus und Halle mit 0,35 bzw. 0,40 pro 1
000 Einwohner weit unter dem Durchschnitt. Eine &hnliche Situation ergibt sich
fur das Personal. Wahrend ein Arzt, ob Assistent in Ausbildung oder Facharzt, im
Durchschnitt 33 Betten zu betreuen hat, liegen Berlin und Rostock mit 18 bzw.
20 zu versorgenden Betten weit vor z. B. Dresden und Leipzig, dort wird ein Arzt
auf 50 Betten angegeben. Ahnlich ist die Situation bei Psychologen. Wahrend im
DDR-Durchschnitt auf 67 Betten ein Psychologe oder Padagoge angegeben
wird, werden im Bezirk Dresden 167 Betten pro Psychologe angegeben, und
Berlin rangiert mit rd. 29 Betten auf einen Psychologen unter dem Durchschnitt.
Auch fur Pflegekrafte, unabhéngig von ihrer Qualifikation und unabhangig von
der Tatsache, dal3 die Schwestern zum gré3ten Teil samtliche anfallenden
Arbeiten auf den Stationen zu erledigen haben, ergeben sich im DDR-
Durchschnitt auf eine Schwester 3,32 Betten. Auch hier wieder extreme
Streuungen: Wéahrend Neubrandenburg mit 6,25 Betten auf eine Schwester den
eindeutigen Negativ-Rekord halt, sind die Bezirke Cottbus und Halle mit 2,23
resp. 2,27 Betten auf eine Schwester bereits in dem Bereich, der als
Durchschnittswert fir bundesrepublikanische Fachkrankenhduser angegeben
wurde.

Fir den Personalbereich laf3t sich zumindest aus diesen Bemerkungen ableiten,
daf} eine zielgerichtete Planung fur die Bezirke der DDR nicht erkennbar ist.

Die aulerordentlich schwierigen materiell-technischen Bedingungen, unter
denen die Arbeit in den Fachkrankenhdusern zu leisten ist, wird auch an
wenigen Zahlen deutlich: Der VerschleiRgrad der Gebaude der Fachkranken-
hauser fur Psychiatrie und Neurologie ist von 67,4% im Jahre 1981 auf 75,2% im
Jahre 1986 angestiegen, und im gleichen Zeitraum stieg das Durchschnittsalter
fir Gebaude von 76,8 auf 81,2 Jahre an, da Instandsetzungs- und
RekonstruktionsmalRnahmen sowie Neubauten kaum ins Gewicht fielen.
Besonders gravierend ist die Tatsache, dal? zum gleichen Zeitpunkt sich mehr
als ein Viertel der Bettenplatze in einem Bauzustand befanden, der die Schliel3ung
erforderlich gemacht hatte. Auch hier gibt es sehr starke Streuungen. Negativ
betroffen sind insbesondere die Bezirke Dresden, Leipzig, aber auch zu
damaliger Zeit Berlin. Ahnlich schlecht, wiederum mit starken bezirk-
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liehen Streuungen, ist die technische Gebaudeausristung. 13,5% des Frisch-
wassernetzes und 15% des Abwassernetzes sind sofort rekonstruktionsbeduirftig
gewesen. Hinzuzufligen ware, daf3 in den Krankenhausern 11,4% der Nutzflache
noch mit Ofenheizung betrieben werden. Dagegen sind die zentralen
Warmeerzeugungsanlagen mit 15,6% ebenfalls direkt rekonstruktions-oder
schlieBungsbediirftig. Wichtig ist auch die Feststellung, daf} die Zahl der Pflege-
bzw. Wohnheimpatienten, die in den Krankenh&usern fehlplaziert sind, auch
stark variiert. Zwischen 15 und 70% werden fur verschiedene Einrichtungen
fehlplazierte Patienten angegeben.

Trotz dieser Daten bzw. gerade mit Bezug auf diese Daten ist die generelle
Charakterisierung der Aufgaben der Fachkrankenhduser von besonderer
Bedeutung:

1. Sie waren und sind diagnostische und therapeutische Zentren, die regional
und auch Uberregional wirksam werden. Sie leisten Aufgaben in der
Weiterbildung und in der klinisch orientierten Forschung.

2. Sie sind Luckenbufer fur Fehlplazierte.

Trotz dieser Arbeitsbedingungen ist es in einer grof3en Zahl von Einrichtungen
moglich gewesen, fur die Patienten Leistungsangebote differenziert zu ent-
wickeln, so wurden fir allgemeine resp. Akutpsychiatrie (unter Bericksichti-
gung der Geschlechtertrennung) Sektorisierungen vorgenommen. Fir Geron-
topsychiatrie, fir die Behandlung Suchtkranker, flr Rehabilitation wurden
Angebote entwickelt, wie auch fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychothe-
rapie und Neurologie, Von besonderer Bedeutung war der Aufbau von Insti-
tutsambulanzen und tagesklinischen Bereichen. Integrative komplexthera-
peutische Angebote wurden offeriert, die psychologische und psychiatrische
Diagnostik wurde komplettiert. Ein ganzheitliches, sozialpsychiatrisches Ver-
standnis des Kranken kann selbstverstandlich die biologische Seite dieser
Krankheitsprozesse nicht unberiicksichtigt lassen, daher halten wir eine Ent-
wicklung, die der Neurologie ihren Platz im psychiatrischen Krankenhaus sichert,
fur notwendig. Die moderne somatische Diagnostik der Nervenheilkunde ist bis
auf wenige Ausnahmen sowohl psychiatrie-, wie auch neurologie-relevant!

Personalmangel, Uberbelegung, Fehlplazierung von Patienten, baulich-tech-
nischer Zustand der Einrichtungen, ihre Grol3e, die sie oft allein aus diesem
Grunde zum Ghetto macht, dirfen nicht zu der Feststellung fiihren, dald
psychiatrische Krankenhduser zugunsten anderer Strukturen aufgel6st werden
konnen. Es geht doch vielmehr darum, wie man ausgehend von der Tatsache,
daR jetzt und in naher Zukunft die stationare psychiatrische Behandlung zum
grol3ten Teil in diesen Krankenhdusern durchgefihrt wird, aus den Erfahrungen
in der Bundesrepublik mit der Durchsetzung der Psychiatrie-Enquete wichtige
Schlul3folgerungen zieht. So ist die Sicht vom Krankenhaus auf andere
Strukturen im Territorium auszuweiten. Die verschwindend kleine Zahl
psychiatrischer Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern in der DDR und der
Prozentsatz, der die Versorgungsverpflichtung tibernehmen
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konnte, verlangt mit Hinblick auf die Erfahrungen der Psychiatrie-Enquete, die
Rolle des psychiatrischen Fachkrankenhauses unter solchen und &ahnlichen
Bedingungen zu bestimmen. Bemerkenswert in diesem Sinne scheint:

1. Nach den Ergebnissen von Herrn Bauer haben nur 50% der psychiatrischen
Abteilungen an  Allgemeinkrankenhausern  Versorgungsverpflichtungen
ubernommen, weil die Langzeit- und komplementare Versorgung in der
Kommune nicht abgesichert werden konnte.

2. Die Fehlplazierung von Pflegepatienten spielt nach wie vor eine wesentliche
Rolle auch fir die Ablésung des Zweistufigkeitsprinzips in den Fach-
krankenh&usern.

3. Haufig genug wurden hospitalisierte, scheinbar nicht mehr rehabilitierbare
sog. fehlplazierte Patienten im Rahmen der Bettenreduzierung der psych-
latrischen GroRkrankenhduser in Heime verlegt, ohne dal3 sich deren
Betreuung resp. Behandlungssituation tatséchlich verbessert hat (Supervi-
sion, Fortbildung etc.).

4. Die innere Differenzierung der psychiatrischen Krankenh&auser nach Diagnose
und Prognose, die interne Sektorisierung, die Formulierung von
Spezialangeboten wurde dann begtinstigt auch im Sinne einer gewlinschten
Bettenreduktion, wenn im Sinne des Satellitenmodells im zu versorgenden
kommunalen Bereich stationdre Aul3enstellen gebildet werden konnten.

5. Erfolgreich waren auch Versuche, ambulante Aul3enstellen im Sinne von
externen Institutsambulanzen zu bilden.

6. Trotzdem wird das Prinzip der Institutsambulanzen offensichtlich immer noch
von verschiedenen Parteien in Frage gestellt und hat seinen Platz im
gemeindepsychiatrischen Verbund noch nicht definitiv eingenommen.

7. Offensichtlich hat sich dort, wo ein Sachwalter der Patienteninteressen mit
organisatorischem Geschick eine Koordinatorfunktion tbernommen hat, der
gemeindepsychiatrische Verbund am besten entwickelt. (Das kann auch ein
Krankenhausdirektorsein.)

Bezogen auf unsere kinftige Arbeit im Krankenhaus, im Gemeindeverbund,
mochte ich mich

1. bekennen zu den Zielsetzungen und Orientierungsdaten eines psychiatrischen
Krankenhauses, das als Arbeitspapier vom 1. 4. 1990 vorliegt. Als Anmerkung
gestatten Sie mir lediglich darauf hinzuweisen, dall das psychiatrische
Krankenhaus auch Statte der studentischen Ausbildung zu sein hat und auch
Forschungsleistungen zu erbringen hat auf den Gebieten, wo das Gros der
Patienten in einer de facto Arbeitsteilung fast ausschlielich den
psychiatrischen Krankenh&usern zufallt. Ich denke an Suchttherapie oder die
Behandlung von Alterspatienten.

2. Es ist sehr schnell zu prifen, ob im Sinne der Entwicklung des gemeinde-

38



psychiatrischen Verbunds an Allgemeinkrankenhdusern weitere psych-
latrische Abteilungen mit Versorgungsverpflichtungen eréffnet werden
konnen: Im allgemeinen sind die somatischen Krankenhauser in einem immer
noch besseren Bau- und Betriebszustand als die Fachkrankenh&auser. Mit
verbesserter prastationdrer und stationdrer Diagnostik konnte in diesen
Krankenh&ausern die Liegedauer verkirzt und die Bettenzahl verkleinert
werden (nicht unter 100 Betten), und es ware in jedem Fall zu prtfen, ob hier
psychiatrische  Abteilungen mit  Versorgungsverpflichtungen  sowie
angebundener komplementarer Versorgung in der Kommune entwickelt
werden konnen. Hier liegt aber sicher das Hauptproblem fur die Kommunen,
auch bei kunftiger Tragervielfalt.

Im gleichen Sinne ist zu prifen, ob in den Kommunen Geb&ude zur
Verfliigung stehen, in die Pflegepatienten verlegt werden kénnen. Dies kann
allerdings nur geschehen unter der Voraussetzung, dal3 sich ihre
Betreuungssituation verbessert. Solche MalRhahmen sind von besonderer
Dringlichkeit, um in den psychiatrischen Krankenh&usern unter Berick-
sichtigung kunftiger Zielgrof3e des Krankenhauses Rekonstruktionsarbeiten
vorzunehmen. Bei den immer noch weit verbreiteten Bettensélen ist bei der
Rekonstruktion ohnehin mit einer Reduktion der Nutzflache um 25 bis 40% zu
rechnen, so dal3 die Bettenzahl ohnehin verkleinert werden mulf3.

Fir jene Krankenh&user, die personell die entsprechenden Voraussetzungen
bieten, vor allem in bezug auf die Besetzung mit Arzten und Psychologen, ist
die Eroffnung stationarer Auf3enstellen im Sinne des Satellitenprinzips zu
prufen (siehe Punkt 2.). Das trifft insbesondere auf die Berliner Situation zu.

. Von auf3erordentlicher Bedeutung kdnnte in einer ganzen Reihe von Kom-
munen die feste Etablierung externer Institutsambulanzen sein. Auf diese Art
konnte es gelingen, die Zahl der Aufnahmen in den Fachkrankenh&ausern
spurbar zu verringern und gleichzeitig in der Kommune ihr Verstandnis vom
Prinzip der kommunalen Zustéandigkeit zu demonstrieren.

. Selbstverstandlich ist der Ausbau der Institutsambulanzen resp. bisher
Polikliniken an den Krankenhausern in besonderem Mal3e voranzutreiben.
Die apparativ-technische Ausstattung und die Schaffung von Funktions-
bauten fur ambulante Betreuung durfte an den Krankenhausern noch am
ehesten zu erreichen sein und auch auf diese Art eine Entlastung der zur
Rekonstruktion anstehenden Stationen resp. Abteilungen beitragen. Aus den
beiden letztgenannten Punkten lalt sich eine grundsatzliche Forderung
ableiten:

. Das Prinzip von praventiver, kurativer und rehabilitativer Arbeit, wie es
praktiziert wird in den Institutsambulanzen, in den Beratungsstellen fir
psychiatrische Patienten, aber auch den Suchtambulanzen und Beratungs-
stellen, kann und muf3 zu einem tragenden Element fir den Aufbau des
gemeindepsychiatrischen Verbunds werden. Auf keinen Fall darf die Ent-
wicklung der Fachkrankenhauser zu einem Konkurrenzunternehmen fir
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die Entwicklung von Institutsambulanzen und ambulanten Angeboten in
Form der Beratungsstellen insgesamt werden. Wenn allgemein gilt ,ambulant
vor stationar", gilt dies auch fur die Psychiatrie.

. In jeder Kommune sollten fachkompetente Koordinatoren die Organisation
des gemeindepsychiatrischen Verbundes vorantreiben. Die Organisation des
gemeindepsychiatrischen Verbundes sollte mdglichst schnell in eine
rechtsfahige Form gebracht werden, die Verhandlungsfahigkeit gegenlber
den Tragern beinhaltet. Hier kdnnten die Dezernenten in Kommunen und
Landern wichtige Hilfen erhalten. Die jetzt reisenden Kommissionen sollten
moglichst verbindliche einvernehmliche Empfehlungen in diesem Sinne
erreichen.

. Ilch  mo6chte abschlieBend noch einmal betonen, dal3 eine Hypothese,
psychiatrische Krankenhdauser seien nicht mehr zeitgemald, am Kern der
modernen Psychiatrie, aber auch der aktuellen Problematik der Psychiatrie in
den 5!4 neuen Bundeslandern vorbeigeht. Sicher sind mit Bezug auf die
aulerst schwierigen Bedingungen in den Krankenhdusern, die eingangs
skizziert wurden, sehr ernsthafte Entscheidungen, die bis hin zur Schliessung
einer Einrichtung oder Umprofilierung, zeitweiligen Auslagerung etc. gehen
werden, zu treffen. Aber wesentliche Fortschritte werden nicht durch das
Aufbauen von Fronten erreicht, sondern ausgehend von den gemachten
Erfahrungen in der BRD, den eigenen Erfahrungen mit sehr gut
funktionierenden Institutionen, wie Dispensaires, Beratungsstellen, Insti-
tutsambulanzen, ist ein maligeschneidertes Betreuungsmodell fur die
jeweiligen Kreise, Gemeinden in den neuen Bundeslandern zu formulieren.
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Funktionswandel Psychiatrischer Krankenhduser im Versor-
gungssystem und das Problem der sogenannten Enthospi-
talisierung

Heinrich Kunze

Im vorigen Jahrhundert hiel® das dominierende Konzept der psychiatrischen
Versorgung ,Heil- und Pflegeanstalt”, heute heil3t es ,Gemeindepsychiatrie".

Aber kommt Gemeindepsychiatrie ohne die Heil- und Pflegeanstalt aus? Wird
aus der dominierenden Institution die Restkategorie der Gemeindepsychiatrie

- ndmlich vernachlassigt von der Gesellschaft, aber zustandig fur all die
Patienten, flr die alle anderen sich selber nicht (mehr) fiur zustandig halten?
Oder kann das Psychiatrische Krankenhaus auch aktiver und integraler Teill
eines gemeindepsychiatrischen Netzes werden?

Der Funktionswandel und die Reform der Psychiatrischen Krankenh&duser ist
nicht nur ein Problem der Krankenhduser selbst, sondern ist stark auf3enbe-
stimmt, und zwar durch die anderen an der psychiatrischen Versorgung
beteiligten Einrichtungen, die Kostentrager, die Betroffenen und insbesondere
die politischen Reprasentanten der Gesellschaft.

Die Vernachlassigung der Krankenhauser durch die Gesellschaft

Medienwirksame Kritik an inhumanen und antitherapeutischen Verhaltnissen in
psychiatrischen Anstalten ergab Schubkraft fir Psychiatrie-Reformen in
verschiedenen Industrielandern, z. B. USA, England - und in der Bundesrepublik
ab Ende der 60er Jahre. (KUNZE 1977)

Aber eine Psychiatrie-Reform an den in die ,Strafecke" gestellten Kranken-
hausern vorbei tragt nur zu deren Verfestigung bei. Insbesondere blockiert die
Schuldprojektion auf die Krankenhduser eine selbstkritische Beteiligung der in
den Psychiatrischen Krankenh&usern Beschaftigten. Wenn der Zeiger der
Schuld auf das Krankenhaus gerichtet ist, wird das Opfer zum Tater stilisiert: Die
im Krankenhaus Beschatftigten Ubernehmen diese Sichtweise und reagieren
defensiv, weil sie nicht zulassen konnen, fir die Misere der Patientenversorgung
verantwortlich zu sein, also wird diese beschonigt und die kritische
Auseinandersetzung mit den Mi3stdnden wird als Nestbeschmutzung unter-
drickt.

In dem klassischen Buch der .Drei-Krankenhaus-Studie' von WING und BROWN
(1970) Uber die Auswirkungen des Krankenhausmilieus bei chronisch
Schizophrenen steht der Satz: ,Man ist leicht ungerecht gegeniber hart
arbeitendem, engagiertem Personal, das selber unter Bedingungen der Ver-
nachlassigung und des mangelnden Interesses durch die Aul3enwelt arbeitet

- und es ist gleicherweise leicht, aul3erlich apathische Patienten im Wahrneh-
mungsgrad ihrer eigenen sozialen Deprivation zu unterschatzen, weil sie sich
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nicht beklagen". Hier wird der funktionale Zusammenhang zwischen der
Vernachlassigung chronischer Patienten und der Vernachlassigung der mit
diesen Patienten befalten Institution durch die Gesellschaft auf den Punkt
gebracht.

Fir uns im PKH Merxhausen mit z. T. sehr schlechten Verhéltnissen noch vor
wenigen Jahren war fiir die Uberwindung der ,Wagenburg-Mentalitat" folgende
Unterscheidung von zentraler Bedeutung: Was kdnnen wir fir die Patienten
unter den gegebenen personellen, baulichen, organisatorischen usw.
Voraussetzungen tun und was nicht? Das ist unsere Verantwortung. - Und wer
ist verantwortlich flir die Rahmenbedingungen, unter denen wir im Krankenhaus
arbeiten mussen und unter denen wir die Patienten nicht bedarfsgerecht
behandeln kénnen?

Es geht darum, den funktionalen Zusammenhang zu durchschauen: Das
Psychiatrische Krankenhaus wird von der Gesellschaft einerseits vernachlassigt,
aber andererseits fir all die psychiatrischen und sozialen Probleme von
auffalligen Menschen zustandig gemacht, flr die andere nicht zustandig sein
wollen oder kénnen.

Es scheint mir eine weit verbreitete Variante des Helfersyndroms zu sein, sich fir
Patienten verantwortlich zu fihlen ohne Ricksicht auf die Rahmenbedingungen,
die andere zu verantworten haben. Das hélt aber niemand langer aus und fihrt
zu verschiedenen Formen des Burn-Out-Syndroms, nicht nur Erschopfung,
Resignation, sondern auch Kritiklosigkeit, Beschonigung der Mi3stande bis zu
selbstgerechtem Zynismus.

Die Einsicht in die Vernachlassigung des Psychiatrischen Krankenhauses durch
die Gesellschaft befreit die im Psychiatrischen Krankenhaus Tatigen dazu, die
Unzulénglichkeiten der Behandlung und Betreuung der Patienten auch im
eigenen Hause wahrzunehmen und offentlich zu benennen, ohne sich selbst zu
entwerten.

Das gilt erst recht flr die fir Krankenhduser zustandigen Tragerverwaltungen
und Politiker: Wie gerne stellen sie die eigene Einrichtung als die Spitze des
Fortschrittes dar, und wie schwer fallt es, mit Mangeln an die Offentlichkeit zu
gehen? Aber wie konnen die gesellschaftlichen Prioritdten zugunsten der
psychisch Kranken verbessert werden, wenn die Offentlichkeit von denen, die es
wissen muften, immer nur ,heile Welt" hort.

Die Vernachlassigung der psychisch Kranken durch die Gesellschaft ist ein
komplexes Thema, ich will einen zentralen Punkt hervorheben:

Der absolute Tiefpunkt der Anstaltsgeschichte war die massenhafte Ermordung
psychisch Kranker und geistig Behinderter als ,lebensunwertes Leben" im Dritten
Reich. Die damit zum Ausdruck kommende gesellschaftliche Entwertung farbte
auf die mit der Betreuung dieser Personengruppe befal3ten Institutionen
dauerhaft ab. Die Tabuisierung dieses Abschnittes der Anstaltsund der
Psychiatriegeschichte wird auch deutlich z. B. am Schicksal von Versuchen der
Aufarbeitung (SCHMIDT; MILKE und MITSCHERLICH; DOR-
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NER u. a.). Diese Tabuisierung tragt wesentlich zum Fortbestand der gesell-
schaftlichen Abwertung chronisch-psychisch Kranker und geistig Behinderter
und der mit ihnen befal3ten Institutionen bei. Die Wiedergutmachung far
psychisch Kranke und die Reform der psychiatrischen Versorgung blieb beim
Wiederaufbau der Bundesrepublik in den Nachkriegsjahrzehnten weit hinter den
anderen gesellschaftlichen Bereichen und der Entwicklung der gesellschaftlichen
Ressourcen zuriick. Erst 25 Jahre nach dem Ende des II. Weltkrieges wurde dies
ein oOffentliches Thema. - Und welchen Stellenwert wird die psychiatrische
Versorgung jetzt in den finf neuen Bundeslandern haben?

Von der anstalts- zur gemeindezentrierten Versorgung

Aus dem vorigen Jahrhundert haben wir die ,Heil- und Pflegeanstalten”
(ZELLER) geerbt. Die heutige Psychiatrie-Reform will die Funktionen Hellen und
Pflegen wieder aufteilen. Dabei sollte aber das Anliegen nicht in Vergessenheit
geraten, was im vorigen Jahrhundert fir diese institutionelle Losung von
zentraler Bedeutung war. Keine Ausgrenzung der ,Unheilbaren”: Dieselbe
Institution sollte fir die Heilbaren wie fiir die Unheilbaren zusténdig bleiben, weil
man beflrchtete, dafd Institutionen nur fir Unheilbare zu ihrer grausamen
Vernachlassigung fuhren.

Die Argumente formulierte einer der fihrenden Anstaltspsychiater der USA und
Verfasser eines klassischen Werkes der Krankenhausarchitektur, KIRK-BRIDE,
1854 folgendermal3en - sie werden hier ausfuhrlich zitiert, weil sie heute genauso
aktuell sind wie damals, wenn man den Blick auf die ,Unheilbaren” aus Kreisen
und Stadten richtet, statt auf die damals vorgeschlagene institutionelle Losung
des Problems:

.Der erste wichtige Einwand gegen eine solche Trennung ist, dal3 niemand mit
ausreichender Sicherheit sagen kann, wer unheilbar ist; und irgend jemand in
eine Einrichtung solcher Art zu verdammen, bedeutet, ihn volliger
Hoffnungslosigkeit zu Gberantworten ...

Glucklicherweise sind exakt dieselbe Art von Mitteln erforderlich fur die beste
Betreuung und die Behandlung von Heilbaren und Unheilbaren, und man kann
ebensoviel Geschick zeigen bei der einsichtsvollen Pflege fir die letzteren wie
fur die ersteren. Wenn die Unheilbaren in derselben Institution sind wie die
Heilbaren, dann ist die Gefahr gering, daf} sie vernachlassigt werden; aber
wenn sie erst einmal in fur sie bestimmte Einrichtungen abgeschoben sind, &3t
uns alle Erfahrung glauben, dal3 nur wenig Zeit verstreichen wird, bevor sie
anfangen, Stufe um Stufe zu sinken, psychisch wie physisch, weil ihre Pflege
Personen anvertraut wurde, die nur von selbstsitichtigen Motiven getrieben
werden - wobei das grof3e Ziel ist festzustellen, zu welch geringem Preis pro
Woche Seele und Leib zusammengehalten werden kénnen - und friher oder
spater sind Grausamkeit, Vernachlassigung und Leid mit ziemlicher Sicherheit
die notwendigen Folgen von jedem derartigen Experiment” (zitiert nach GROB,
Ubersetzung H. K.).

Das Thema ist heute in anderer Form genauso aktuell wie damals. Wenn wir auch
die damalige institutionelle L6sung des Problems als gescheitert und
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nicht mehr zeitgemal ansehen, so heil3t aber das humanitare Anliegen in heutige
Psychiatrie-Reform Ubersetzt: Gemeindepsychiatrie ist nicht nur etwas fur die
Heilbaren, sondern sie mul3 vor allem fur die ,Unheilbaren” zustandig bleiben.
Psychisch Kranke - auch chronisch oder Langzeitkranke und Behinderte - sollen
Mitblrger ihrer Kreise oder Stadte bleiben, und dazu haben Behandlung,
Rehabilitation, Hilfen zur Eingliederung und zur Pflege beizutragen, statt ihre
weitere Ausgliederung und Ausblrgerung zu bewirken. Hinter diesem Anspruch
bleibt die heutige Realitat jedoch weit zurlck.

Ich will nacheinander darstellen, was aus den Funktionen Heilen und Pflegen in
der heutigen Psychiatrie-Reform wird.

Aus der Heilanstalt wird klinische Behandlung. Sie soll wohnortnah und in die
ubrige Krankenhausversorgung integriert sein. (Empfehlungen ... S. 279ff.).

Dieses Ziel kann auf zwei Wegen erreicht werden:

a) Aufbau einer Abteilung am Allgemeinkrankenhaus, die die Versorgungs-
verpflichtung fir eine definierte Region udbernimmt, wodurch der zu grol3e
Einzugsbereich des bisher zustandigen Landeskrankenhauses kleiner wird. Es
geht hier nur um die klinische Funktion ,Behandlung”, die Abteilung ist keine
verkleinerte ,Heil- und Pflegeanstalt"!

b) Das Landeskrankenhaus dezentralisiert sich und kommt zur Gemeinde, indem
es eine AulRenstelle bildet, die fiir einen Teil des bisherigen Einzugsbereiches die
Versorgungsverpflichtung tbernimmt. Solche AulRenstellen sollen nicht nur
wohnortnah, sondern auch am Allgemeinkrankenhaus oder im funktionellen
Verbund mit ihm stehen.

Fir das Landeskrankenhaus bleibt je nach Lage ggfs. ein Uberschaubarer
Versorgungsbereich, fur dessen Bewohner es wohnortnah liegt.

Gefdordert vom Modellprogramm Psychiatrie der Bundesregierung konnten wir
im Schwesternwohnheim der Orthopéadischen Klinik in Kassel eine Insti-
tutsambulanz, eine Tagesklinik und eine Aufnahmestation entwickeln - mehr
Platz gab es nicht im Gebaude. Das war eine Verlagerung vorhandener
Kapazitaten in die Stadt, aber langst nicht genug, um die Voraussetzung zu
schaffen, dalR kein psychisch kranker Burger aus Kassel deshalb in Merxhausen
(20 km auf3erhalb der Stadt) behandelt werden mufR3, weil es nicht gentigend
Behandlungskapazitaten in Kassel gibt. Dal} Kasseler Blrger so weit reisen
muften, um sich z. B. ein gebrochenes Bein verarzten zu lassen, das wirde die
Offentlichkeit nicht hinnehmen.

Unser Krankenhaus, einschlie3lich Personalrat, ist bereit, mit den fur Kassel in
Merxhausen vorhandenen Kapazitdten nach Kassel umzuziehen. Wir warten -
wie lange noch? - auf ein Sonderprogramm der Hessischen Landesregierung zur
Realisierung gemeindenaher klinischer Psychiatrie. Eine psychiatrische
Abteilung wird im neuen Jahr an den Stadtischen Kliniken in Fulda in Betrieb
genommen, nachdem der LWV vom PKH Marburg aus schon Anfang der 80er
Jahre eine kleine Aul3enstelle dort erdffnet hatte.
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Nach meiner Kenntnis gibt es bisher nur im Saarland in dieser Hinsicht eine
konsequente Krankenhausplanung: Das PKH Merzig plant die Dezentralisierung
und Verlagerung in die vier Landkreise des bisherigen Versorgungsgebietes.

Bis jetzt manifestierte sich die gesellschaftliche Vernachlassigung der Psych-
latrischen Krankenhauser insbesondere auch in der unzureichenden Ausstattung
mit therapeutischem Personal. Der Standard blieb in den meisten Kran-
kenh&ausern bisher weit hinter dem somatischer Krankenh&user zurtick.

Dies kann jetzt anders werden: Mit der Psychiatrie-Personalverordnung, die im
November 1990 den Bundesrat passierte, hat der Bundesarbeitsminister endlich
eine aus fachlicher Sicht vorbildliche Grundlage fur die Personalausstattung im
stationaren und teilstationaren Bereich geschaffen, die eine auf Behandlung und
Wiedereingliederung ausgerichtete klinische Psychiatrie ermdglicht.

Institutsambulanzen sind zwar seit 1976 mdglich, aber erst seit einigen Jahren ist
auch die Finanzierung sogenannter nichtarztlicher Therapeuten grundsatzlich
geregelt (88 118 und 120 SGB V). (Dies gilt nur flr Psychiatrische Krankenh&user,
psychiatrische  Abteilungen  konnen Institutsambulanzen nur  nach
Bedarfsprifung durch die Kassenéarztliche Vereinigung errichten.)

Bisher war multiprofessionelle Behandlung nur finanzierbar, wenn der Patient
auch ein Bett belegte. Mit der Finanzierbarkeit von Institutsambulanzen und
teilstationarer Behandlung, auch fir Suchtkranke und gerontopsychiatrisch
Kranke, konnte jetzt die Belegung von Betten auf die Patienten beschrankt
werden, die ganztags ein therapeutisches Milieu (aus somatischen und/oder
psychosozialen Griinden) bendtigen - wenn aul’erdem die Wohnortndhe der
Behandlung realisiert wird.

Die Rahmenbedingungen: Wohnortndhe, flexible Abstufung der Behandlung
und angemessene Personalausstattung, sowie Integration in die tbrige Kran-
kenhausversorgung sollen Behandlung ermdglichen, die sich auf die individuelle
Personlichkeit des Kranken, seine spezifische Variante von Erkrankung sowie
seine konkrete soziale Situation bezieht; Ziel ist es, daf3 die Kranken und ihre
Angehdrigen die Krankheit moglichst begreifen und in ihre Biographie
einbeziehen, dal} sie lernen,

- Wirkungen und Nebenwirkungen von Medikamenten einzuschatzen

- be- und entlastende Situationen in ihrem realen Leben selber zu erkennen und
zu beeinflussen

- sich Hilfeangebote in der Gemeinde zu erschliel3en,

um so ein Stick Steuerungsmdglichkeit und Eigenverantwortlichkeit fur ihre
Krankheit und Behandlung zu tbernehmen. (Dies ist auch eine entscheidende
Voraussetzung dafir, dald Betroffene zur Verbesserung ihrer Lage politisch
aktiv werden kbénnen.)

Wenn sich abgestufte klinische Behandlung, auch im Psychiatrischen Kran-
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kenhaus, versteht als Teil eines gemeinde-psychiatrischen Netzes, dann ist der
geistige Bezugspunkt allen therapeutischen Handelns nicht mehr die Station:
Krankheitssymptome, Therapieziele und -Inhalte sind in ihrer Relevanz fir die
konkreten normalen Lebenssituationen der Patienten zu sehen und nicht primar
in bezug auf ihre Bedeutung fir das Leben auf der Station. Dasselbe gilt fur
Verhaltensnormen, Stationsaufgaben fur Patienten, Aufgaben in der
Beschaftigungs- und Arbeitstherapie, fur Musik, Sport usw. All diese
Programme sind nicht primar in bezug auf therapeutische Methoden und
Angebote, sondern von ihrer individuellen therapeutischen Relevanz fir die
Patienten zu legitimieren.

Die Einbeziehung der Lebensgeschichte, der Angehdrigen und des konkreten
sozialen Umfeldes der Patienten kann aber nicht nur gedanklich, sondern muf3
auch praktisch erfolgen. Therapeuten (dieser Begriff umfaldt auch Pflegepersonal)
fahren mit den Patienten nach Hause (oder in komplementére Einrichtungen), um
konkret die Wechselwirkung zwischen Erkrankung und Lebensumstanden zu
verstehen und daraus zusammen mit dem Patienten und den Angehdérigen
therapeutische Schritte zu entwickeln. Therapie findet immer weniger
stationsgebunden, sondern immer mehr in den Lebensrdumen auf3erhalb der
Station, noch im Schutzraum des Krankenhauses, aber wenn immer mdglich in
der realen Lebenswelt des Patienten statt. Angehodrige werden zunehmend
einbezogen, Beurlaubungen werden durch Vor- und Nachbereitung
therapeutisch gezielt genutzt und nicht unter dem Gesichtspunkt der
Stationsentlastung betrieben.

Die gestrige Kontroverse tber ,Spezialisierung oder Durchmischung" hatte Zlige
eines Glaubenskrieges, weil die unterschiedlichen Rahmenbedingungen nicht
berlcksichtigt wurden:

Patienten mit gleichartigen Problemen in Stationen zusammenzufassen ist
sinnvoll, solange wenig Personal vorhanden ist und damit eine individuelle
Betreuung kaum und eine in die individuelle konkrete Lebenssituation hinein-
gehende Behandlung schon gar nicht moglich ist; und solange die therapeuti-
sche Bandbreite des Personals noch sehr schmal ist. Man kann den Unterschied
zwischen einer schlecht ausgestatteten 30-Betten-Station zu einer gut
ausgestatteten 12-Betten-Station nicht einfach ignorieren.

Wir haben bei uns im Krankenhaus z. B. eine ausgefeilte Differenzierung im
Suchtbereich, aber unter entsprechenden raumlichen und personellen Dingen
kann man die verschiedenen Funktionen wie Entgiftung, Krisenintervention,
Motivation, Entwohnung, langere Behandlung hirnorganisch Geschadigter auch
auf einer oder zwei Stationen realisieren, einschlie3lich der Abstufung stationar,
teilstationar, ambulant.

Wir schatzen 2 Gesichtspunkte in ihrer Bedeutung sehr hoch ein: die Einbe-
ziehung der konkreten personlichen Lebensverhaltnisse und die Kooperation mit
vorhandenen Hilfenetzen im Lebensfeld der Patienten. Ersteres erfordert
Wohnortndhe, das zweite eine funktionale Spezialisierung, weil die kontinu-
ierliche Kooperation z. B. bei Suchtkranken mit Beratungsstellen, Betrieben,
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Selbsthilfegruppen usw. nicht dasselbe ist wie die mit einem differenzierten
Netz der Altenhilfe usw.

Es kommt nicht auf starre Bevolkerungsgréf3en oder Entfernungen an, sondern
auf funktionale Verknitpfungen. In bezug auf Entfernungen weichen weit
voneinander ab: Der Einzugsbereich einer Altentagesklinik ist infolge der
eingeschrankten Mobilitdt der Zielgruppe klein, wahrend berufliche Rehabili-
tation sich an regional tUblichen Pendler-Entfernungen orientieren kann.

Ich komme nun zur Pflegefunktion der Heil- und Pflegeanstalt: Sie geht tber auf
die komplementaren Dienste und Einrichtungen incl. Heime. - (Rehabilitation ist
ein neuer Begriff. Was an Hilfen unter dem kostentechnischen Verstandnis
dieses Begriffes in den Blick kommt, ist zwischen Heilen und Pflegen anzusiedeln.
Jedoch ist dieser Bereich aus vielen Griunden noch vollig unterentwickelt. -
KUNZE 1989).

Die ,Empfehlungen der Expertenkommission” (1988) gehen als Zielkonzept von
einem komplementdren Bereich aus, der wohnortnahe und bedarfsgerechte
Hilfen fir alle psychisch Behinderten (incl. mehrfachgeschadigte Suchtkranke,
schwierige hirnorganisch gestorte und demente Menschen) vorsieht. Statt des
Standardpaketes pauschalierter und unspezifischer Vollversorgung geht es
darum, die verbliebenen, wenn auch unzureichenden Anteile sozialer
Integration psychisch Kranker und Behinderter moglichst zu erhalten und zu
fordern und nur um die fehlenden Anteile zu erganzen. Hilfe zur Eingliederung
darf nicht durch ihre Wohnortferne zur Ausgliederung fiihren. Dies setzt
Wohnortndhe und eine Differenzierung der Hilfen in ambulante und
komplementéare Hilfen nach Lebensbereichen (Wohnen, Arbeit/ Beschéftigung,
Freizeit) voraus. Die Hilfen missen ihre kontinuierliche Abstufung ermdglichen
und entsprechend dem individuellen Bedarfsprofil flexibel kombinierbar sein
(Baukastenprinzip), um Fortschritte und Rickschritte ohne erneute soziale
Entwurzelung und damit Infragestellung des erreichten Reha-Teilzieles
zuzulassen.

Das ist ein anderes Verstandnis von Rehabilitation als: Der Patient wird durch
die Reha-Kette von Station zu Station, von Einrichtung zu Einrichtung weiter-
gereicht, und wenn er nicht auf eigene Ful3e kommt, wird er Pflegefall im Heim.

Bei uns wird aus kostentechnischen Vorgaben getrennt zwischen Rehabilitation
bzw. Eingliederung einerseits und Pflege andererseits. In England umfal3t der
fachliche Rehabilitationsbegriff beides. Es geht darum, ,eine korperlich oder
psychisch behinderte Person zu befahigen, in einem soweit als mdglich
normalen Kontext den bestmoglichen Gebrauch von ihren verbliebenen
Fahigkeiten zu machen”. (BENNETT 1975)

In diesem Zusammenhang sei speziell auf einige Kapitel in den ,Empfehlungen
der Expertenkommission” verwiesen: ,Gemeindepsychiatrie in funktionaler
Betrachtungsweise" (S. 137 ff.), das Konzept des ,Gemeindepsychiatrischen
Verbundes" (S. 295ff.) sowie die funktionale Auflosung vollstationarer
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komplementarer Einrichtungen wie Ubergangsheim, Wohnheim (S. 259ff., S. 61).

Nach den ,Empfehlungen .." sind aber erst etwa 10% der Wohnplatze im
komplementéaren Bereich als gemeindepsychiatrisch qualifiziert anzusehen, die
anderen Lebensbereiche sind noch starker unterentwickelt, insbesondere
tagesstrukturierende Beschaftigung und Arbeit fur nicht in Institutionen lebende
Behinderte. Die meisten Menschen mit Hilfebedarf im komplementaren Bereich
werden in Heimen untergebracht, die fur die meisten Bewohner in bezug auf
ihren urspriinglichen Wohnort gemeindefern liegen und in denen, oft nicht mehr
als eine kustodiale Grundversorgung realisiert ist. Die Ausgrenzung der
Unheilbaren verlauft heute einerseits im grof3en Stil, andererseits in schwer
uberschaubaren, vielen kleinen Schritten, ein Problem der fragmentierten
Verantwortung:

- Kommt es immer noch vor, dal} Patienten mit der Aufnahme ins Lan-
deskrankenhaus in der Heimatgemeinde im Einwohnermeldeamt abgemeldet
und aus dem Wahlerverzeichnis gestrichen werden, die Wohnung aufgeldst
wird?

- Viele Krankenkassen tben massiven Druck aus, den Patienten friih zum sog.
.Pflegefall" zu machen und erreichen dies auch, wenn der behandelnde Arzt
nicht Widerstand leistet und sich bis zum Gang vor das Sozialgericht einsetzt.
(Man kann sich als Arzt durch Nachgeben viel Arbeit und vor allen Dingen
auch die Zustandigkeit fiir seine Therapie-Versager wegnehmen lassen.)

- Eine regionale Versorgungsverpflichtung fur komplementare Hilfen wider-
spricht dem Selbstverstandnis freier Trager, die die Freiheit beanspruchen,
sich die Aufgaben selbst zu wahlen.

- Wenn Kleine, sozialpsychiatrisch profilierte Einrichtungen nur zu ihnen
passende Patienten aufnehmen - Qualitat ,erfordert” (??) Selektion nach
Programm und Indikation, z. B. Wohnheim nimmt nur WfB-fahige Patienten
auf -, dann bleiben Menschen mit komplexen Stdérungen tbrig, die nirgends
hinpassen.

- Wer nicht in programmorientierte und spezialisierte sozialpsychiatrische
Einrichtungen paf3t oder diese in ein bis zwei Jahren nicht erfolgreich
durchlauft, bleibt im Krankenhaus, das Ersatzfunktion fur fehlende, geeignete
komplementéare Hilfen bekommt, oder er wird in ein Heim verlegt und erhalt
dort ,Wartung und Pflege", wie es in § 68 BSHG heil3t.

- Die Sozialhilfe ist in der Regel nicht in der Lage, fur die Personen, deren
Kosten sie bezahlt, Ubersichtsdaten zu erstellen, aus denen hervorgehen
wurde:

Wie viele Personen aus einem Kreis oder einer Stadt (Wohnort)

- erhalten Hilfen in welchen Einrichtungen wie weit vom Wohnort entfernt?
- welchen Altersgruppen gehoren sie an?

- welche Behinderungen haben sie?
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Sie kann auch bisher nicht feststellen, fir wie viele Menschen aus einem Kreis,
einer Stadt sie im PKH ersatzweise Eingliederungshilfen oder Hilfen zur Pflege
bezahlt, weil die komplementdren und ambulanten Hilfen dieses Kreises/dieser
Stadt unzureichend entwickelt und ausgestattet sind.

Damit werden chronisch psychisch Kranke und Behinderte auch statistisch aus
der Psychiatrie ausgegrenzt und treten als fehlplazierte, unterversorgte Gruppe
mit spezifischem Hilfebedarf nicht mehr in Erscheinung.

Der Heimbereich ist vermutlich ebenso grol3 wie der klinisch-stationare (KUNZE
1981). Eine bundesweite Umfrage von KITZIG bestatigt den Umfang dieses
dunklen Versorgungsbereiches und macht erschreckend deutlich, wie wenig
auch die psychiatrischen Krankenhauser tber die Heime, in die sie ihre Patienten
verlegt haben, wissen.

Vor einigen Wochen war ich in Freudenstadt in der psychiatrischen Abteilung zu
einer Fachtagung zum Thema ,Heime". Dort wurde berichtet: Im Landkreis mit
100000 Einwohnern gibt es 1 500 Heimplatze mit mindestens 330 psychisch
Behinderten, Gber die Halfte jinger als 65 Jahre: nur 5 bis 10% aus dem
Landkreis Freudenstadt, die anderen aus Baden-Wirttemberg und der ganzen
alten Bundesrepublik. Den Heimen dort oben im Schwarzwald (oder anderswo)
ist der Vorwurf zuletzt zu machen, dal3 die dort versammelten Behinderten keine
geeigneten wohnortnahen Platze finden konnten.

Heute werden die meisten ,Unheilbaren"” aus dem Bereich fir die ,Heilbaren”
ausgegrenzt - und wir kénnen die Beflrchtungen der Psychiater im vorigen
Jahrhundert tber Institutionen nur flr Unheilbare bisher nicht widerlegen.

Die Heil- und Pflegeanstalt war das einzige, aber umfassende Hilfeangebot fiir
psychisch Kranke einer (zu) gro3en Region. Der gemeindepsychiatrische Ansatz
geht von tberschaubaren Regionen aus, flir deren psychisch Kranke - und zwar
auch fir die Unheilbaren - differenzierte, wohnortnahe Hilfen aufgebaut werden
sollen. Entscheidend fir die zukinftige Entwicklung Psychiatrischer
Krankenhauser wird es sein, ob die wohnortnahen klinischen Einrichtungen
(Abteilungen oder Aulienstellen) und die komplementaren Dienste und
Einrichtungen keine ,Unheilbaren” in die Zustandigkeit eines Uberregionalen
Krankenhauses verweisen. Wird die alleinige Versorgungsverpflichtung des
Psychiatrischen Krankenhauses fir all die psychisch Kranken und Behinderten,
fur die andere sich nicht fur zustdndig halten, qualifiziert aufgeteilt und
dezentralisiert? Es geht um die Verkleinerung der Einzugsbereiche und die
Aufteilung der Versorgungsverpflichtung je Einzugsbereich in
Versorgungsverpflichtung fur klinisch-stationare, Versorgungsverpflichtung fur
komplementare und Versorgungsverpflichtung fir ambulante Hilfen. Dies wére
die entscheidende strukturelle Voraussetzung daflir, dal das Psychiatrische
Krankenhaus in einer Giberschaubaren Region Teil des gemeindepsychiatrischen
Netzes mit klinischen, komplementaren und ambulanten Beitragen werden kann.
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Enthospitalisierung der sog. alten Langzeitpatienten

Mit ,alten Langzeitpatienten" meine ich Menschen, die seit 10, 20, 30 Jahren im
PKH oder Heimen leben, und die keinen subjektiven Lebensmittelpunkt mehr
auBerhalb haben. Ihre groRe Zahl in Psychiatrischen Krankenhausern und
wohnortfernen Heimen ist Folge der unzureichenden Behandlungsmoéglichkeiten
Im klinischen Bereich und der unzureichenden ambulanten und komplementéren
Hilfen in ihren Heimat-Kreisen und -Stadten.

Die neue Psychiatrie-Personalverordnung (Nov. 1990) des Bundesarbeitsmini-
steriums regelt nur die Personalbemessung fur Krankenhauspatienten im Sinne
von Behandlung. Damit wird erneut die Frage gestellt, und was wird mit den
anderen? Die GroRenordnung des Problems in Krankenhdusern schwankt
zwischen 0 und 75% der belegten Betten. Mit diesem Problem wurde von
Krankenhaus zu Krankenhaus, von Bundesland zu Bundesland verschieden
umgegangen.

Die unterschiedlichen Praktiken haben verschiedene Vor- und Nachteile.

- Die forcierte Verlegung ggfs. auch in wohnortferne Heime bringt den
betroffenen Langzeitpatienten maoglicherweise eine Verbesserung der
Unterbringung: Statt Bettensaal oder Mehrbettzimmer nun Doppel- oder
Einzelzimmer, aber auch erneute Entwurzelung, Verlust noch vorhandener
sozialer Beziige und die Abkoppelung von rehabilitativ orientierten Hilfen.

- Heimbereiche auf dem Gelande der Psychiatrischen Krankenh&user fiihren
moglicherweise zu einer Verbesserung der raumlichen Verhéltnisse, aber
unter Lebensverhaltnissen von Stationscharakter: ,Ein Bett ist keine Woh-
nung" (MUHLICH von STADEN u. a.). So wird ein tberregionales Sammel-
becken fir Schwerst- und mehrfach Behinderte erhalten (vgl ,Vorwarts
- zurlick zur Heil- und Pflegeanstalt”, KUNZE 1986).

- Wenn bisher keine organisatorische Ausgliederung aus dem PKH erfolgte,
bleibt die qualifizierte Eingliederung in wohnortnahe komplementare Ein-
richtungen Thema, sofern die Therapeuten sich darum kimmern. Der
Nachteil besteht darin, daf3 der Druck der Heimaufsicht zur Verbesserung der
raumlichen Verhaltnisse nicht wirken kann.

- Es qibt aber auch die Konstellation des konspirativen Einverstandnisses

zwischen Krankenhaustrager, Heimaufsicht und dem flr Investitionen
zustandigen Landesministerium, diese alten Langzeitpatienten organisato-
risch im Krankenhaus zu belassen, um Investitionsbedarf nicht auszulésen.
- Als bei uns in Hessen vor 2 Jahren in einigen Krankenhausern die
Langzeitbereiche mit geistig Behinderten in Heilpadagogische Einrichtungen
umgewandelt wurden und damit in den Zustandigkeitsbereich der
Heimaufsicht gerieten, stellte diese in einzelnen Gebauden Uberbelegungen
bis zu 100% fest.

Erst wenige Krankenhaus-Trager haben aus der schon in der Psychiatrie-
Enquete (1975) aufgestellten These Konsequenzen gezogen: Psychiatrische
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Krankenhauser sind kein Ort zum Leben flr geistig Behinderte. Das Konzept der
regionalisierten wohnortnahen Versorgungsverpflichtung fur alle geistig
Behinderten eines Kreises/einer Stadt anstelle Ausgliederung in wohnortferne
Uberregionale Grof3institutionen wartet immer noch auf seine Umsetzung.

FiUr die psychisch Kranken und Behinderten in den PKH's des Landeswohl-
fahrtsverbandes Hessen (LWV), die eigentlich nicht krankenhausbehand-
lungsbediirftig sind, zeichnet sich jetzt ein qualifiziertes Enthospitalisierungs-
programm ab, an dem der LWV als Krankenhaustrager und Landessozialamt, das
Land, die Krankenh&user und im nachsten Planungsschritt Kreise, Stadte und
Wohlfahrtsverbande gemeinsam arbeiten. Fragmentierte Zustandigkeiten fihren
aber zu enormen Schwierigkeiten, diesen Prozeld geordnet durchzuziehen. Z. B.
hat die flr Krankenhausplanung im Sozialministerium zustandige Abteilung die
Ausgliederung dieser Betten aus den Krankenhausern fir 1993 schon definitiv
entschieden, bevor andere, fur die Investitionsmittel zustandige Abteilungen
desselben Ministeriums Uber die Investitionsmittel fir die zu schaffenden Platze
in komplementaren Einrichtungen Uberhaupt mit sich reden lassen. Die
Ausgliederung aus dem Krankenhaus mul3 aber das Ergebnis der qualifizierten
Enthospitalisierung und nicht der erste Schritt in eine Ungewisse Zukunft sein.
Oder will das Ministerium sich selbst unter Zugzwang setzen? Nur wenn das
nichts wird, mul3 befirchtet werden, dal3 die Heimaufsicht die Investition riesiger
Summen in die alten Krankenhausgeb&aude erzwingt, die an anderer Stelle dann
fehlen. AuRerdem fehlt dann im Krankenhaus der Platz zur Verkleinerung der
immer noch zu groRen Behandlungsstationen, wenn die ,alten
Langzeitpatienten" nicht ausziehen.

Zur Zeit lauft bei uns im Hause eine Bedarfserhebung mit der Fragestellung:
Wenn die nicht-krankenhausbeddrftigen Patienten nicht mehr im Krankenhaus
leben sollen, welche ambulanten und komplementaren Hilfen (Wohnen,
Arbeit/Beschaftigung, Freizeit) bendtigen sie, und zwar wo? Ist ihr friherer
Wohnort als Lebensmittelpunkt noch reaktivierbar, oder ist das Krankenhaus-
umfeld in 10, 20, 30 Jahren zum Lebensmittelpunkt geworden? Bei der Frage
nach den ambulanten und komplementaren Hilfen achten wir insbesondere auch
darauf, ob ggfs. Uber die herkbmmlichen komplementaren Bausteine hinaus
Hilfen erforderlich sind, damit nicht weiterhin das Krankenhaus die einzige
Alternative bleibt, weil die komplementaren Hilfen in Kreisen und Stadten
unzureichend konzipiert und ausgestattet sind,

Wir melden komplementaren und ambulanten Bedarf an:

- in den Heimat-Kreisen und -Stadten der Patienten mit (ggfs. aktivierbarem)
subjektivem Lebensmittelpunkt dort,

- im Umfeld des Krankenhauses fir die Patienten, deren Lebensmittelpunkt der
Ort des Krankenhauses geworden ist: Enthospitalisierung und Auszug aus
dem Krankenhaus, aber ohne erneute gewaltsame Entwurzelung.

Zu schaffende Heime sollen aus normalen Wohnungen fir ein, zwei oder mehr
Personen bestehen, die eingestreut in Wohngebiete liegen: gemietet, gekauft
oder neu gebaut (Normalisierung des Wohnbereiches), soweit nicht
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korperliche Gebrechlichkeit oder anhaltende Verwirrtheit besondere Vorkeh-
rungen erfordern. Das Heim ist rdumlich dezentralisiert, Begriffe wie Heim,
Wohnheim, ambulant betreute Wohngemeinschaft definieren kostentechnische
Unterschiede der Betreuung und Hilfe, nicht aber raumlich abgetrennte
Komplexe, die baulich als Institutionen erkennbar sind mit je flir sich fest
zugeordnetem Personal.

Diese Normalisierung fir den Wohnbereich, statt klassischer Heimgebaude, hat
langfristig einen weiteren entscheidenden Vorteil: Wenn der Bedarf an
Wohnungen fir ,altere Langzeitpatienten" im Umfeld des Krankenhauses mit
den Jahren abnimmt und Kreise und Stadte keine ,neuen Chronischen" mehr in
tberregionale Psychiatrische Krankenhauser ausgrenzen, dann kénnen diese
Wohnungen schrittweise ja auch an andere Menschen vermietet werden.

Politische Verantwortung fur psychisch kranke Mitblrgerinnen

Das zentrale Problem eines gemeindepsychiatrischen Versorgungsnetzes ist die
Frage, ob die bisher allein beim Psychiatrischen Krankenhaus liegende
Versorgung fur all die psychisch Kranken, fir die andere sich nicht (mehr) fir
zustandig halten, qualifiziert aufgeteilt und dezentralisiert wird: tGberschaubarer
Versorgungsbereich mit aufgegliederter Versorgungsverpflichtung je getrennt
far klinische, fir ambulante und fiir komplementére Hilfen.

Gemeindepsychiatrie ist eine therapeutische Herausforderung, auch fir die
vorhandenen schwierigen Patienten mit komplexen Stérungen geeignete
Therapien und Hilfen zu realisieren, statt umgekehrt fir geschatzte und
prestigetrachtige Therapieformen und Einrichtungen die geeigneten Patienten
auch von weit her zu suchen. Die Ubernahme dieser Aufgaben setzt allerdings
voraus, dald die entsprechenden Einrichtungen mit Versorgungsverpflichtung
mindestens genauso gut, moglichst besser ausgestattet sind als die ambulanten,
komplementéren oder klinischen Einrichtungen, die keine
Versorgungsverpflichtung Gbernehmen. Diese gemeindepsychiatrische Aufgabe
als freiwillige Kooperationsleistung zustande zu bringen, ist sicher nur
ausnahmsweise moglich. Hier ist die Politik gefordert: Der Kreis/Die Stadt haben
im Rahmen der allgemeinen Daseinsvorsorge die politische Verantwortung - aber
leider oft kein Interesse - dafur, dafl3 psychisch Kranke und behinderte Mitbtrger
auch Mitburger Dbleiben konnen, weil sie mit Unterstitzung durch
bedarfsgerechte, differenzierte Hilfen in ihrer Gemeinde leben kdnnen. Der
Kreis/Die Stadt haben die zustandigen Kosten- und Einrichtungstrager in die
Pflicht zu nehmen, fir je konkret zu bezeichnende Zielgruppen, die bisher nur
wohnortferne  und unzureichende Hilfen erhalten, angemessene und
wohnortnahe Hilfeangebote aufzubauen.

Ob die zukunftige Entwicklung Psychiatrischer Krankenhduser von der Uber-
regionalen Ersatzfunktion fiir selektive klinisch-stationdre, komplementéare und
ambulante gemeindepsychiatrische Dienste und Einrichtungen gepragt wird,
oder ob das Psychiatrische Krankenhaus ein integraler Bestandteil eines
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gemeindepsychiatrischen Netzes werden kann, hangt nicht nur von ihm selbst,
sondern entscheidend von den anderen, an der psychiatrischen Versorgung
beteiligten therapeutischen Institutionen, den Kostentragern, den Betroffenen
und insbesondere vom politischen Willen der Gesellschaft ab.

Wo die Stadte und Kreise sich um diese gemeindepsychiatrische Verantwortung
herumdriicken und Krankenhauser selber nur noch indikationsorientiert
Patienten aufnehmen, werden Kranke mit aggressiven Verhaltensweisen in die
forensische Psychiatrie oder in Gefangnisse uberstellt, Patienten mit dissozialen
Verhaltensweisen driften in NichtseRhaftenquartiere und die Stillen und
Zurtickgezogenen verschwinden in wohnortfernen kustodialen Heimen (KUNZE
1984). Dann bestiinde die Psychiatrie-Reform in der kosmetischen Operation, sich
auf die Funktion der Heilanstalt zu beschranken und die Funktion Pflege aus der
Psychiatrie zu verdrangen.

Literaturverzeichnis

BENNETT, D, H.: Einige Bemerkungen zur Rehabilitation psychisch und geistig
Behinderter in Grof3britannien.
In: Anhang zum Bericht Gber die Lage der Psychiatrie ... S. 797-827.
Deutscher Bundestag Drucksache 7/4201 (1975)

BENNETT, D. H.: Probleme der beruflichen und sozialen Rehabilitation psy-
chisch Kranker in Grol3britannien.
In: KULENKAMPFF, C. und PICARD, W. (Hrsg.): Fortschritte und Verande-
rungen in der Versorgung psychisch Kranker - Ein internationaler Vergleich.
Rheinland-Verlag, KoIn. 1989.

DORNER u. a.: Der Krieg gegen die psychisch Kranken.
Psychiatrie-Verlag, Bonn. 1980.

GROB, G. N.: Mental Institutions in America: Social Policy to 1875.
Free Press, New York. 1973.

KITZIG, P.: Betreuungsformen chronisch psychisch Kranker auf3erhalb des
psychiatrischen Krankenhauses Psychiatrische Praxis 7 (1980) 212-222

KUNZE, H.; Psychiatrie-Reform zu Lasten der chronischen Patienten? Ent-
wicklungstendenzen der stationdren Versorgung chronisch psychisch
Kranker in England, den USA und der Bundesrepublik Deutschland.
Nervenarzt 48 (1977) 83-88

KUNZE, H.: Psychiatrische Ubergangseinrichtungen und Heime - Psychisch
Kranke und Behinderte im Abseits der Psychiatrie-Reform. Enke, Stuttgart.
1981.



KUNZE, H.: Probleme der beruflichen und sozialen Rehabilitation psychisch
Kranker in der Bundesrepublik Deutschland.

In: KULENKAMPFF, C. und RICARD, W. (Hrsg.): Fortschritte und Verande-
rungen in der Versorgung psychisch Kranker - Ein internationaler Vergleich.
Rheinland-Verlag, Kéln. 1989.

KUNZE, H.: Psychiatrie-Reform der Gegenwart: Fortschritt und seine Opfer.

In: DORNER, K. (Hrsg.): Fortschritt der Psychiatrie im Umgang mit Menschen
(36. Gltersloher Fortbildungswoche).
Psychiatrie-Verlag, Bonn. 1984.

KUNZE, H./AKTION PSYCHISCH KRANKE (Hrsg.): Administrative Phantasie in
der psychiatrischen Versorgung - von antitherapeutischen zu therapeuti-
schen Strukturen.

Rheinland-Verlag, Kéln. 1992

KUNZE, H.: ,Vorwarts! Zurtick zur Heil- und Pflegeanstalt". Zukinftige Ent-
wicklungen Psychiatrischer Krankenhauser.

In: HEIMANN, H. u. H. J. GAERTNER (Hrsg.): Das Verhaltnis der Psychiatrie
zu ihren Nachbardisziplinen.
Springer, Berlin. 1986.

KUNZE, H.: Das Psychiatrische Krankenhaus in der Entwicklung von der

anstalts- zur gemeindezentrierten Versorgung.
In: BORSI, GABRIELE M. (Hrsg.): Die Wirde des Menschen im psychiatri-
schen Alltag
Vandenhoeck & Ruprecht, Gottingen. 1989.
KUNZE, H.: Funktionswandel des psychiatrischen Krankenhauses.
In: THOM, A., WULFF, E. (Hrsg.): Psychiatrie im Wandel.
Psychiatrie-Verlag, Bonn. 1990.
MITSCHERLICH, A., MIELKE, F. (Hrsg.): Medizin ohne Menschlichkeit.
Fischer Taschenbuch, Frankfurt. 1960.

MUHLICH von STADEN, CHR.; WOLFF, E.; MUHLICH, W.: Ein Bett ist keine
Wohnung.

Psychiatrie-Verlag, Bonn. 1982.

SCHMIDT, G.: Das unerwinschte Buch.

In: BOCKER, F., WEIG, W. (Hrsg.): Aktuelle Kernfragen in der Psychiatrie.
Springer, Berlin. 1987.
WING, J. K., BROWN, G. W.: Institutionalism and Schizophrenia - A Compara-
tive study of Three Mental Hospitals 1960-1968.
University Press, Cambridge. 1970.

ZELLER, G.: Von der Heilanstalt zur Heil- und Pflegeanstalt. Fortschritte der
Neurologie und Psychiatrie 49 (1981) 121-127.

56



Die Bedeutung Psychiatrischer Abteilungen an Allgemein-
krankenh&usern in der Versorgung

Manfred Bauer

Wie Sie wissen, war und ist die Bedeutung psychiatrischer Abteilungen an
Allgemeinkrankenhausern (PAAK) umstritten. Fir die einen leisten sie nach wie
vor ,keinen nennenswerten Beitrag zur Verbesserung der Versorgung psychisch
Kranker" - so 1983 der damalige Direktor des Landschaftsverbandes Westfalen-
Lippe in einem Brief an seinen damaligen, auch in den neuen Bundeslandern
durch seine Kandidatur zum Ministerprasidenten von Thiringen bekannt
gewordenen Gesundheits- und Sozialminister Farthmann. Diesem wurde
schlicht abgeraten, den Aufbau weiterer Abteilungen zu férdern, wenn dies aber
aus politischen Griunden schon unvermeidbar sei, dann nur solche, die Uber
mindestens 140 Betten verfugten. Nur auf diese Weise namlich sei eine
regionale Pflichtversorgung zu gewahrleisten, alles andere aber sei von Ubel.

Derartige Tone horte man in den 70ern und Anfang der 80er Jahre nicht nur aus
den Planungsabteilungen der Landschafts- und Landeswohlfahrtsverbande,
dieses Lied wurde verstandlicherweise auch von denen gesungen, die um den
Bestand ihrer grol3en Krankenhauser fiirchteten, den Direktoren und Chefarzten
dortselbst.

Sie polemisierten nicht nur mit dem Begriff der ,Zweiklassenpsychiatrie" - die
akut Kranken in die Abteilungen, die Chronischen in die Anstalt -, sondern
unterlegten ihr Votum dartber hinaus mit einem pseudofachlichen Argument, mit
dem seinerzeit auch schon HAFNER in der Psychiatrie-Enquete gegen ,kleine
Einheitskrankenhauser" zu Felde gezogen war: Erst ab etwa 200 Betten sei es
maoglich, eine patientengerechte und an therapeutischen Notwendigkeiten
orientierte interne Differenzierung vorzunehmen, also die ,ruhigen” von den
zunruhigen", die depressiven von den schizophrenen, die jungen von den alten
Kranken zu separieren und je nachdem, in jedem Fall aber sie besser zu
behandeln, als wenn man sie durchmische.

Es mag ja sein, dal sich dahinter nicht nur interessengeleitetes falsches
Bewul3tsein, also psychiatrische ldeologie, verbirgt, sondern diese Auffassung
auf konkreter Berufserfahrung basiert. Verwundern muf3 nur, daf diese Position
nicht von denen vertreten wird, die es eigentlich wissen muften, den
Abteilungsleitern ndmlich oder denjenigen Universitatskliniken, die gleichzeitig
eine regionale Pflichtversorgung Ubernommen haben, sondern von
Anstaltsdirektoren, die erkennbar nicht von ihren eigenen, sondern Uber die
Erfahrungen der anderen reden, die von diesen selbst so aber gar nicht gemacht
werden. Abgesehen davon, daf} es wissenschaftliche Untersuchungen zu dieser
Frage nicht gibt, und auch abgesehen davon, dafl? man die Betroffenen, Patienten
namlich und ihre Angehdrigen, nur selten gefragt hat.
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Dort, wo dies geschah, war deren Votum allerdings eindeutig, héatten sie eine
praktische Wahlmaoglichkeit, kénnten sie mit den FiR3en abstimmen, ware die
Sache schnell entschieden.

Es ist keineswegs meine Absicht, die schon fast historisch gewordene bun-
desrepublikanische Kontroverse zwischen psychiatrischen Grol3krankenhausern
und Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern wieder aufzuwarmen oder gar die
Kollegen aus der ehemaligen DDR zu animieren, daran teilzunehmen. Ich firchte
allerdings, sie wird dann unvermeidlich sein, wenn es darum geht, die in den
Landeshaushalten der fiinf neuen Bundeslander in Zukunft fir die Psychiatrie zur
Verfligung stehenden Mittel zu verteilen und Entscheidungen dariber zu treffen,
ob diese - grob gesagt - zur Sanierung der Bausubstanz psychiatrischer
GroRBkrankenh&auser verwendet werden sollen oder aber zur strukturellen
Verbesserung der psychiatrischen Versorgung insgesamt mit dem Ziel,
psychiatrische Krankenhauser der herkdmmlichen ' Art tendenziell Gberflissig
werden zu lassen, mit anderen Worten, aktiv ihre Auflosung zu betreiben.

Der Konigsweg zur Auflosung der Anstalten aber ist zweifellos die Etablierung
psychiatrischer Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern mit regionaler Ver-
sorgungsverpflichtung. Hierdurch wére nicht nur die Integration der Psychiatrie
in die allgemeine Medizin und damit einhergehend die Teilhabe an den
Fortschritten der somatischen Disziplinen am besten gewahrleistet, sondern
auch der Forderung nach Gemeindenahe der psychiatrischen Versorgung, nach
ihrer Verflechtung mit anderen gemeindlichen Infrastrukturen im sozialen und
psychosozialen Bereich Genuige getan. Abgesehen von dem Profit, den die
somatischen Facher daraus ziehen, wenn auf die psychiatrische Kompetenz
direkt zurtickgegriffen werden kann.

Nach dieser vielleicht etwas zu lang geratenen Einfuhrung ins Thema will ich jetzt
zu einigen Fakten kommen, die den aktuellen Stand der Abteilungspsychiatrie in
der ehemaligen BRD widerspiegeln. Da es sich um mehr oder weniger globale
Angaben handelt, ist dabei in Erinnerung zu rufen, dal3 die Entwicklung regional
sehr unterschiedlich verlaufen ist, so daf? mit Recht davon gesprochen werden
kann, da die einzelnen Bundeslander in sogenannte abteilungsfreundliche, in
anstaltsfreundliche und in ambivalente unterteilt werden konnen. Zu den
»-abteilungsfreundlichen" gehort ganz sicher Nordrhein-Westfalen, zu den
,anstaltsfreundlichen" ebenso sicher Schleswig-Holstein und Bayern. Uber die
Zuordnung von Hessen, Niedersachsen und der beiden Stadtstaaten Hamburg und
Bremen mag man sich streiten, je nachdem, ob man dazu neigt, ein Glas Wein als
halb voll oder halb 'leer zu bezeichnen, wird die Antwort ausfallen. Der Rest ist
eindeutig ambivalent. Doch nun zum Uberblick.

Als die Psychiatrie-Enquete in Auftrag gegeben wurde, im Jahre 1971, gab es
genau 21 psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenh&usern, 1990 gibt es
deren 96, ihre Zahl hat sich innerhalb von 20 Jahren nahezu verfiinffacht
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(Abb. 1). Sie Ubertrifit damit die Anzahl psychiatrischer GroR3kliniken in 6ffent-
licher Tragerschaft, von denen es etwa 70 gibt, bei weitem. Nimmt man die 25
psychiatrischen Universitatskliniken, die ebenfalls Abteilungscharakter haben,
hinzu, so ist festzustellen, da’ derzeit allein in den alten Bundeslandern 122
Abteilungen mit insgesamt ca. 11 000 Betten zur Verfigung stehen. Bei einer
mittleren Verweildauer von ca. 30 Tagen bedeutet dies, daf? jahrlich etwa 120000
Patienten in diesen Einrichtungen aufgenommen werden, ungeféahr ebensoviel
wie in psychiatrischen GrolRkrankenhausern. Da alle diese Abteilungen
gemeindenah, die meisten von ihnen in stadtischen Ballungsgebieten liegen,
wird man davon ausgehen durfen, dall weit mehr als die Halfte aller aus
psychiatrischen Griinden hospitalisierten Kranken schon heutzutage in ihren
Heimatgemeinden stationar versorgt werden kénnen.

Diese im Grunde optimistische Sicht der Dinge ist jedoch in mehrfacher Hinsicht
zu relativieren. Zum einen ist es keineswegs so, dal} alle diese Abteilungen rein
psychiatrischer Natur waren, nicht ganz wenige unter ihnen flihren auch
neurologische Betten. Dies trifft nattrlich nicht fir die 25 Universitatskliniken zu,
in denen nach dem 2. Weltkrieg die Trennung zwischen Neurologie und
Psychiatrie sukzessive vollzogen wurde, und es betrifft auch jene etwa 45
psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern nicht, die sich einer
regionalen Versorgungsverpflichtung stellen. Dennoch laf3t sich nicht leugnen,
dal3 von den ca. 100 auRReruniversitaren Abteilungen etwa 25% eine gemischte
psychiatrische und neurologische Klientel behandeln, obwohl im letzten
Jahrzehnt nach meiner Kenntnis jede Neugrindung neuropsychiatrischer
Abteilungen unterblieben ist. Da hieriiber genaue Daten nicht vorliegen, greife
ich auf die Ergebnisse einer 1983 von der AKTION PSYCHISCH KRANKE
durchgefiihrten Erhebung zurtick, um den Trend zu verdeutlichen.

Von den 1970 vorhandenen 21 Abteilungen waren 75% neuropsychiatrische und
25% reine Psychiatrien. 1983 hatte sich die Ausrichtung mit 39 : 61% vdllig
verschoben, 1990 - wie gesagt - dirfte die entsprechende Quote bei 25 : 75 oder
sogar daruber liegen (Abb. 2). Dies hangt nattrlich auch damit zusammen, daf3
in den zurtickliegenden Jahren eine Vielzahl eigenstandiger neurologischer
Kliniken gegriindet worden sind, so daf3 die beiden Facher Neurologie und
Psychiatrie letztlich nur noch durch die Klammer des niedergelassenen
Nervenarztes - und hier weniger aus fachlichen, sondern aus 6konomischen
Griinden - zusammengehalten werden.

Die entscheidende Frage ist jedoch die, wie viele dieser Abteilungen sich zu
einer regionalen Versorgungsverpflichtung bekennen und Uber das Glau-
bensbekenntnis hinaus diese auch praktizieren.

Vor einigen Jahren hat sich aus der stdndigen Konferenz der Leiter psychiatri-
scher und neuropsychiatrischer Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern eine
Gruppe von etwa 45 Chefarzten zu einem Arbeitskreis ,sektorvisierte
Psychiatrie” unter Federfiihrung von PHILIPZEN (Bad Driburg) zusammenge-
schlossen Diese Gruppe fihrte im Jahre 1988 eine Umfrage bei ihren Mitgliedern
durch mit dem Ziel, in Erfahrung zu bringen, wie weit die regionale
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Anteil psychiatrischer und neuro-psychiatrischer Abteilungen (N = 56).
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Abb. 2

Autarkie, d. h. die Unabhangigkeit von einem psychiatrischen Grol3krankenhaus
gediehen ist. An dieser von PFEIFFER und PHILIPZEN durchgefuhrten und von
ihnen auch publizierten Umfrage beteiligten sich 41 Abteilungen. Einige in
unserem Zusammenhang interessierende Daten will ich im folgenden
darstellen.

Zunachst zur GroRRe der Kliniken. Bekanntlich hatte die Psychiatrie-Enquete-
Kommission aus den eingangs genannten Griinden als Richtgrofie mindestens
200 Betten vorgeschlagen. Dieser schon damals mihsam ausgehandelte
Kompromif3 zwischen der ,Anstaltsfraktion” und jenen Kommissionsmitgliedern,
die die ,Abteilungslosung" favorisierten, hatte in der Realitat der Krankenhaus-
und Tragerlandschaft keinerlei Bestand. Nur zwei von 41 Abteilungen mit
Versorgungsverpflichtung oder anders ausgedrickt, nur zwei von 122
psychiatrischen Abteilungen Uberhaupt, verfigen tber mehr als 180 Betten (Abb.
3). Dies hat zum einen damit zu tun, daf3 eine Abteilung mit 200 und mehr Betten
im Verhdltnis zu den anderen Abteilungen eines Allgemeinkrankenhauses
unproportional grol3 ist und insofern einen strukturellen Fremdkorper darstellen
wirde, zum anderen haben sich aber auch die Auffassungen uber die
Notwendigkeit der inneren Differenzierung auf Stationsebene geandert. Viele
Abteilungen sehen sich daher in der Lage, eine spezifische Behandlung z. B.
durch Stationsiibergreifende Gruppenangebote zu machen oder, wie die
Expertenkommission dies nennt, eine Programmdifferenzierung statt einer
Stationsdifferenzierung zu realisieren. Hierfir glnstige Rahmenbedingungen
sind die relativ kleinen Stationsgruppen und eine im Vergleich zu den
Psychiatrischen Krankenhausern bessere Personalausstattung. Die ganz
uberwiegende Mehrzahl der Abteilungen verflgt tiber 60-100
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Betten, eine durchaus verninftige GrofRenordnung also, insbesondere auch vor
dem Hintergrund der Empfehlungen der Expertenkommission, den
,2gemeindepsychiatrischen Verbund" - und damit in letzter Konsequenz auch die
Einzugsbereiche der Krankenhauser oder sofern diese als Ubergangslésung
intern sektorisieren mussen, einzelne Teile von ihnen - auf max. 150000
Einwohner zu beziehen. Bei einer erreichbaren BettenmelRziffer von 0,5%o0 - d. h.
1 Bett auf 2000 Einwohner - wirde dies im stationdaren Bereich eine
AbteilungsgroRe von ca. 80 Betten nach sich ziehen. Die in den letzten Jahren
neu gegrindeten Abteilungen haben fast alle diese GréRenordnung.

Neben der GroRe der Abteilung spielte unter der Horrorvision einer ,Zweiklas-
senpsychiatrie” immer auch deren Leistungsfahigkeit in der Diskussion eine
Rolle. Beides wurde in einem inneren Zusammenhang gesehen, der ja auch
einleuchtet. Eine Abteilung mit 20 Betten wird schwerlich in der Lage sein, alle
stationar behandlungsbedurftigen Patienten ihrer Region, und rekrutierten sie
sich auch lediglich aus 40000 Einw., aufzunehmen und angemessen zu
versorgen. Dies gilt vor allem fir die chronisch Kranken und die besonders
Schwierigen, die kurzerhand in das ,nachgeschaltete” PKH verlegt oder aber
gar nicht erst aufgenommen werden. Beispiele gibt es hier zur Genuige.

Schon Griesinger hatte in seiner programmatischen Schrift Gber die ,Stadtasyle"
davor gewarnt, dal ohne ,Evakuation” der chronischen Klientel diese
Einrichtungen sehr schnell verstopfen und damit funktionsunféhig wirden. Die
Evakuation sollte selbstverstandlich in die landlichen Asyle, die PKHSs also,
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vonstatten gehen, womit aus heutiger Sicht tatsédchlich die ,Zweiklassen-
psychiatrie" festgeschrieben wirde, wie sie im tbrigen bis auf den heutigen Tag
zwischen Universitats- und Anstaltspsychiatrie fast aller Orten praktiziert wird.

Das Mittel der Wahl, um diese auseinanderlaufende Entwicklung in die
gewunschte Bahn zu bringen, hield damals wie heute ,Sektorisierung"”. Damit ist
gemeint, dal3 psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern in
gleicher Weise wie auch den Psych. Krankenhdusern selbst fest umrissene
Einzugsgebiete zugeordnet werden und ihnen die Mdoglichkeit der Verlegung
unbequemer und chronischer Patienten in die Anstalten ebensowenig offensteht
wie deren Abweisung bei stationarer Behandlungsbedurftigkeit. Der daran sich
anschlielende Schritt, den zumindest einige Abteilungen in der ehemaligen
BRD inzwischen gegangen sind, wéare die Zurtickholung langfristig in PKHs
hospitalisierter Patienten in ihre urspriinglichen Heimatgemeinden (sog.
Enthospitalisierung).

Die Umsetzung dieses am Schreibtisch so einleuchtenden Konzepts in die
rauhe Wirklichkeit gestaltete sich dann doch mihsamer als zunachst ange-
nommen. Zwar hatte die Medizinische Hochschule Hannover - in ihrer
diesbezlglichen Funktion am ehesten der psychiatrischen Universitatsklinik
Leipzig vergleichbar - bereits 1972 insofern eine Vorreiterrolle tbernommen, als
sie auf freiwilliger Basis und zugleich von einem gewissen Forschungsinteresse
geleitet, sich selbst einen Pflichtversorgungssektor von 150000 Einwohnern
zuordnete und den dann stattfindenden Entwicklungsprozel3 akribisch
dokumentierte. Helmut HASSELBECK und ich selbst haben die dabei gemachten
Erfahrungen in zwei monographischen Darstellungen Ende der 70er Jahre
ausfuhrlich beschrieben. Fazit dieser evaluativen Hannoveraner Studien war der
Nachweis, dall auch sog. Kkleine psychiatrische Abteilungen an
Allgemeinkrankenhausern dann die volle Versorgungspflicht tlbernehmen und
ihr gerecht werden kénnen, wenn sie sich nicht in erster Linie auf den stationaren
Bereich konzentrieren, sondern vor allem die komplementdre und ambulante
Entwicklung in ihren Einzugsbereich vorantreiben. Dabei hat der Akzent auf der
angemessenen Betreuung chronisch Kranker in der Gemeinde zu liegen, eine
Erfahrung, die die spatere Expertenkommission als zentrale Forderung in ihrem
Bericht Ubernommen hat.

Bei der schon erwdhnten Umfrage von PFEIFFER und PHILIPZEN beantworteten
41 Abteilungen die Frage, ob sie fur ihre Region eine Versorgungsverpflichtung
ubernommen haben, mit ja (Abb. 4). 31 hatten dies mit dem zuvor zustandigen
PKH bzw. dem uberkommunalen Tragerverband vertraglich geregelt. Bei
genauerer Betrachtung zeigt sich jedoch, dal3 die Absicht sich keineswegs
immer mit der Wirklichkeit deckt. Da wird dann doch gelegentlich der eine oder
andere Patient in ein PKH verlegt oder sonstwie wegdefiniert. Da nur die
wenigsten Abteilungen eine sorgfaltige Dokumentation betreiben, geraten
solche Ereignisse, weil sie dem eigenen Anspruch zuwiderlaufen, dann schnell
in Vergessenheit.

63



Psychiatr. Abteilungen mit
Versorgungsverpflichtung (N=41)
Vertragsabschlisse pro Jahr

(Jahre)

vor 1980
1980

1981

1982

1983

1984

1985

1986

1987
1.1.1988
1988 geplant
kein Vertrag

o 10
Abb. 4 (Zahl der Abteilungen)

Gleichwohl liegen tber einige Abteilungen genauere Informationen vor, sei es in
Form von Jahresberichten oder auch Zeitschriftenaufsatzen. Die bisher einzige
monographische Darstellung zur Leistungsfahigkeit einer psych. Abteilung im
Verbund mit komplementaren und ambulanten Diensten stammt von unserer
Offenbacher Arbeitsgruppe und ist unter dem Titel ,Kommunale Psychiatrie auf
dem Prifstand” erschienen. Ahnlich wie in den friheren Hannoveraner
Publikationen wird der Nachweis gefiihrt, dal} eine psychiatrische Abteilung mit
80 Betten (davon 65 fur den Sektor) und einer gut ausgebauten
komplementéaren und ambulanten Infrastruktur sehr wohl in der Lage ist, die
entsprechende Region autark zu versorgen.

Abb. 5 gibt ndhere Auskunft dartber, welche Einrichtungen und Dienste hierflr
notwendig sind und in welcher Beziehung sie zueinander stehen. Abb. 6 zeigt
demgegeniber, welche Auswirkungen die Neueinrichtung zweier psychiatrischer
Abteilungen an Allgemeinkrankenh&dusern, in diesem Fall Darmstadt und
Offenbach, auf das friher die Versorgung gewahrleistende PKH Riedstadt
hatte. Bemerkenswert ist, daf} trotz der Herausldsung von 260000 Einwohnern
aus dem urspriinglichen Versorgungsgebiet dies so gut wie keinen Einflu3 hatte
auf die Anzahl der Aufnahmen im PKH, die kontinuierlich anstiegen. Ebenso
kontinuierlich verringerten sich jedoch die Betten von 731 (dem Jahr der
Eroffnung der psychiatrischen Abteilung Darmstadt) auf 534 im Jahre 1988, als
beide Abteilungen mit insgesamt 180 Betten in Betrieb waren. Die Betten im PKH
haben also vergleichsweise Uberproportional abgenommen, wenn auch nicht so
dramatisch, wie man héatte vermuten kdnnen.
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Ich komme zum Schluf3,

Es ist keine Frage, dal3 den psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkran-
kenh&usern schon jetzt eine groRe Bedeutung bei der stationdren Versorgung
psychisch Kranker zukommt. Zusammen mit den Universitatskliniken werden in
thnen jahrlich gleich viele Patienten aufgenommen wie in Offentlichen
psychiatrischen Krankenhausern. Obwohl ein gutes Drittel der Abteilungen eine
regionale Pflichtversorgung praktiziert und in den jeweiligen komplementéaren
Strukturen zunéchst die ,neuen chronischen Patienten" einigermal3en
angemessen versorgt werden, bleibt den PKHs noch immer die Biirde der ,alten
chronisch Kranken". Zu deren Verringerung haben psychiatrische Abteilungen
bisher wenig beigetragen, wenn man von einigen |l6blichen Ausnahmen einmal
absieht.

Die Grindung psychiatrischer Abteilungen und die in ihrem Umkreis parallel
dazu errichteten komplementaren und ambulanten Dienste haben ganz ent-
scheidend dazu beigetragen, Vorurteile in der Bevdlkerung gegentiber psychisch
Kranken zu verringern. Gleiches gqilt fur die Vertreter medizinischer
Nachbardisziplinen, die einer mit ganz anderer Intention gestarteten Umfrage
von REIMER zur Folge nahezu einmitig den Zugewinn einer psychiatrischen
Abteilung an ihrem Haus begruf3ten.

In den letzten Jahren haben auch die Kommunalpolitiker die Psychiatrie entdeckt
und sehen sich zunehmend in die Pflicht genommen, wenn es darum geht,
adaquate Versorgungsstrukturen in inrem Bereich zu schaffen. Sie kbnnen dem
auch schon deswegen nicht mehr ausweichen, weil lokale Angehdrigengruppen
die ihnen und ihren kranken Familienmitgliedern zustehenden Rechte
einfordern.

Trotzdem gibt es gemessen an den noch vor uns liegenden Aufgaben wenig
Anlal3 zu satter Zufriedenheit. Ich will dies an einem auf die alte Bundesrepublik
bezogenen Beispiel verdeutlichen, mit dem ich schlie3en mochte.

Wirde in jeder kreisfreien Stadt und jedem Landkreis unter Zugrundelegung der
von der Expertenkommission empfohlenen Versorgungseinheit von ca. 150000
Einwohnern je eine psychiatrische Abteilung errichtet, so bedeutete dies bei
ungefahr 60 Mio. Einwohnern in der ehemaligen Bundesrepublik 400
psychiatrische Abteilungen. Da ca. 100 derartige Abteilungen bereits bestehen
und einige gemeindenahe liegende PKHs, wenn sie sich auf Abteilungsgroi3e
~-gesundgeschrumpft" hatten, weiter genutzt werden konnten, bedirfte es sicher
nicht mehr als 300 zusatzlicher Einrichtungen mit ca. 80 Betten, damit die
psychiatrischen Krankenh&auser abgeldst, um nicht zu sagen, aufgelost, werden
konnten. Zum Anbau derartiger Abteilungen an schon bestehende
Allgemeinkrankenhauser waren pro Einheit ca. 20 Mio. DM erforderlich,
insgesamt also 6 Milliarden. Nicht mehr und nicht weniger also als das geschatzte
Vermogen der PDS. Oder, wenn Sie es westlicher haben wollen: genau 240
Autobahnkilometer.
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Der Aufbau regionaler Versorgungsbeziige von einem
psychiatrischen Krankenhaus aus: Strukturelle und organi-
satorische Erfordernisse

Eduard Willis

Alle gréf3eren Untersuchungen der letzten Jahre, wie z. B. die Untersuchung der
PROGNOS AG, die wissenschatftliche Begleitung des Landesmodellprogramms
in Baden-Wirttemberg und die Empfehlungen der Expertenkommission der
Bundesregierung, haben auf die Problematik einer unzureichenden
Zusammenarbeit zwischen stationarer und aul3erstationdrer Psychiatrie hin-
gewiesen. Es ist nicht Gbertrieben, wenn man sagt, dal3 die Beziehung zwischen
beiden Bereichen haufig eher durch Konkurrenz und Rivalitdt als durch
Kooperation gekennzeichnet ist.

Dies geht nicht selten soweit, dal3 beide Bereiche sich gegenseitig befehden.
Die aul3erklinischen Einrichtungen werfen dann den Kliniken vor, sie wirden
eine veraltete Psychiatrie verfolgen. So hat beispielsweise der ,Dachverband
psychosozialer Hilfsvereine" es im vergangenen Jahr fertiggebracht, anlailich
des ,Tages der Psychiatrie" in einem Mitteilungsblatt von einem ,angeblichen
oder vermeintlichen Personalmangel" in den psychiatrischen Krankenhausern
zu sprechen und vor Investitionen in diesem ,Relikt aus dem vergangenen
Jahrhundert® abzuraten. Im Gegenzug werfen dann die Kliniken den
aul3erstationaren Diensten vor, sie hatten keine Psychiatrie-Erfahrung und
wuirden sich um die falschen Patienten kimmern.

Diese Einrichtungen und Dienste wiederum profilieren sich nicht selten zu
Lasten der station&ren Einrichtungen, indem sie die stationare Behandlung als
die schlechteste Alternative Gberhaupt darstellen, die zu verhindern sie als ihre
vordringlichste Aufgabe ansehen.

Es bedarf keiner weiteren Ausfliihrung, dal3 diese Situation der Entwicklung
eines modernen psychiatrischen Versorgungssystems nicht forderlich ist. Ein
Grund fur diese Entwicklung ist sicherlich darin zu suchen, daf} die psychiatri-
schen Krankenhauser sich oft zu wenig selbst um den Aufbau eines aul3ersta-
tionaren Versorgungssystems bemuht haben. Man hat sie dazu allerdings auch
nicht von Tragerseite ermutigt oder unterstitzt, wenn man den Krankenhausern
beispielsweise AulRentatigkeit von Sozialdiensten der Klinik untersagt hat oder,
wie in Baden-Wirttemberg, die psychiatrischen Krankenhduser von der
modellhaften  Erprobung aul3erstationarer  psychiatrischer  Versorgung
ausgeschlossen hat.

Ich darf Ihnen im folgenden am Beispiel des Psychiatrischen Landeskranken-
hauses Weinsberg zeigen, wie die Entwicklung eines aul3erstationdren Versor-
gungsangebotes aus der Klinik heraus aussehen kdnnte.
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Ausgangspunkt der Entwicklung in Weinsberg war ein Krankenhaus mit 960
Betten, das ein Aufnahmegebiet mit rund einer Million Einwohner zu versorgen
hatte. Es gab zwar die Anfange einer Nachtklinik, einer Laienhelfergruppe und
AulRensprechstunden in den Gesundheitsamtern, aber das war im aul3er-
stationaren Bereich auch schon alles. Heute ist die Klinik mit 540 Betten und
3800 Aufnahmen im Jahr Zentrum eines psychiatrischen Versorgungssystems,
in dem fiir den Raum Heilbronn letztlich alle FAden dieses Versorgungssystems
zusammenlaufen und von dem aus auch alle psychiatrischen Dienste und
Versorgungsangebote entstanden sind.

Am Anfang stand kein fester Plan, kein vorgegebenes Programm. So war es
maglich, daf} jeweils die Aktivitaten und Projekte in Angriff genommen wurden,
fur die aus der Sicht der Klinik die grof3te Dringlichkeit bestand.

Die zunachst wichtigste Aufgabe bestand darin, die enorme Uberbelegung der
Klinik zu reduzieren, um dadurch Uberhaupt erst die Voraussetzung fir eine
innere Umstrukturierung des Krankenhauses und eine humanere Gestaltung der
Stationen zu schaffen. Dies wurde dadurch erreicht, dal3 eine nicht unerhebliche
Zahl von Patienten der chronischen Stationen in Heime verlegt wurde. Es
handelte sich dabei um Kranke, bei denen keine Angehdrigen mehr vorhanden
waren oder der Kontakt zu ihnen langst abgerissen war. Es waren Patienten, bei
denen Lebensalter, Krankheitsbild und Hospitalisierungsdauer die Uberzeugung
rechtfertigten, dafld eine volle Rehabilitation nicht mehr zu erwarten war. Fir
einen Teil der Kranken hat sich im Heim die Lebenssituation deutlich gebessert.
Diese Verlegungsaktion wurde jedoch wieder abgebrochen, ais zu erkennen
war, dalR dies nicht in allen Heimen der Fall war. In manchen Heimen waren die
Patienten zwar in kleineren Schlafraiumen und Uberschaubareren Einheiten
untergebracht, aber das einzige Angebot bestand eben in Unterkunft und
Verpflegung. Dartber hinaus war aber ihr Alltag noch reizarmer und langweiliger
als friher in den chronischen Stationen des Landeskrankenhauses.

Man ging dann dazu uber, Patienten in der Regel nur noch in Heime zu verlegen,
die sich freiwillig der fachlichen Supervision der Klinik unterstellten. Heute
werden Kranke zum weitaus Uberwiegenden Teil in 13 Heime verlegt, die
regelmaRig (mindestens alle zwei Wochen fiir einen halben Tag) von Arzten und
Psychologen des Landeskrankenhauses besucht werden. Dies geschieht im
Rahmen einer genehmigten Nebentatigkeit, die von den Heimen bezahlt wird.
Durch diese Besuche konnte erreicht werden, daf in den Heimen die Angebote
far die Bewohner vorhanden waren und die Atmosphare gegeben war, die aus
der Sicht der Klinik ftr ein gutes Heim fir psychisch Kranke erforderlich sind.

Diese sowohl privaten wie auch gemeinnitzigen Heime haben diese Fachaufsicht
durch die Klinik ohne weiteres akzeptiert. Sie werden in das Fort- und
Weiterbildungsprogramm der Klinik einbezogen. Es werden in der Klinik
Seminare fur Heimmitarbeiter angeboten, die regelmé&li3ig ausgebucht sind. Die
Beratung im Heim tber den Umgang mit Patienten kann fir die alltdgliche
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Arbeit im Heim eine grol3e Hilfe sein. Durch die enge Zusammenarbeit sind auch
eventuelle kurzfristige Rickverlegungen ohne weiteres mdglich.

Teilweise wurden in den Heimen auch ehemalige Mitarbeiter der Klinik angestellt,
wodurch natdrlich ebenfalls unsere Vorstellungen von psychiatrischer
Versorgung und Betreuung in die Heime getragen wurden.

Als nachstes Problem stellte sich die Patientengruppe dar, von der man
annehmen konnte, dal} sie nach entsprechender Vorbereitung in der Klinik tber
Ubergangseinrichtungen einer vollstandigen oder wenigstens teilweisen
Rehabilitation zugefuhrt werden konnten. Fur diese Patienten wurden in den
Stationen mit chronischen Patienten Programme zur Aktivierung, zum Abbau der
Hospitalisierungserscheinungen und zur Wiedererlernung alltagspraktischer
Fertigkeiten durchgefuhrt.

In einer bewul3t in das normale Umfeld mitten in der Stadt Weinsberg ausgela-
gerten Station wurden Patienten wieder auf ein Leben in der Freiheit vorbereitet
und in einem entsprechenden Trainingsprogramm zu selbstéandiger Versorgung
und eigenverantwortlichem Handeln angeleitet.

Gleichzeitig wurde in Heilbronn im Zentrum der Stadt in Zusammenarbeit mit
dem Paritatischen Wohlfahrtsverband in einem Einfamilienhaus mit einer kleinen
angeschlossenen Werkstatt der Grundstein zu einer Rehabilitationseinrichtung
gelegt. Beginnend mit acht ehemaligen Patienten wurde die Einrichtung nach
und nach durch Anmieten weiterer Wohnungen und Werkstattraume schrittweise
ausgebaut. Heute ist daraus eine anerkannte Werkstatte fir psychisch
Behinderte geworden mit 180 Platzen. Der grof3te Teil der dort betreuten
ehemaligen Patienten lebt auch heute noch in Wohngemeinschatften.

Auch diese Einrichtung wurde von Anfang an von Arzten und Psychologen der
Klinik fachlich begleitet. Auch heute noch wird diese Einrichtung von Mitarbeitern
der Klinik supervidiert, obwohl sie inzwischen selbst 60 hauptamtliche
Mitarbeiter mit Psychologen, Sozialarbeitern, Krankenpflegern usw. hat. Auch
dort wurden ehemalige Mitarbeiter der Klinik angestellt. Das Therapeutikum
deckt heute den Bedarf der Klinik an Rehabilitationsplatzen weitestgehend ab.

Es kam immer wieder vor, dal} Patienten wieder aus Heimen zurtickgenommen
werden mufdten, weil sie wegen der Schwere ihrer Behinderungen und
Auffalligkeiten im ,normalen” Heim auf Dauer nicht tragbar waren. Fir diese
Kranken mufite daher ein eigenes Heim geschaffen werden, das sich auf die
Versorgung besonders schwer gestorter Patienten spezialisieren sollte. Mit
Unterstitzung der Klinik grindeten zwei Krankenpfleger des Landeskranken-
hauses eine gemeinnitzige GmbH. Der ausschlie3lich von Mitarbeitern der
Klinik getragene ,Weinsberger Hilfsverein fur psychisch Kranke" ist einer der
Gesellschafter in dieser GmbH. Diese GmbH wurde zur Tragerin eines Heimes fur
Problempatienten, in dem auch schwierige Patienten bestens versorgt werden
konnen.

71



Ahnlich war das Problem bei chronischen, nicht therapierbaren Alkoholikern z.
T. mit hirnorganischem Abbau. Auch sie waren in den normalen Heimen meist
nicht zu halten. Sie brauchten eine konsequentere Fiihrung, als dies in einem
Heim fur psychisch Kranke nétig und mdglich gewesen wéare. Deshalb wurde,
wieder mit Hilfe der Klinik, von einem in Suchtkrankenarbeit erfahrenen
Krankenpfleger der Klinik ein privates Altersheim Gbernommen und zu einem
Spezialheim flr chronische Alkoholiker umgestaltet.

Auch diese beiden Heime werden nattrlich regelmafig von Mitarbeitern der Klinik
besucht.

Bei nicht wenigen Patienten der beiden gerontopsychiatrischen Stationen des
Landeskrankenhauses ergab sich das Problem, dald einer Entlassung nach
Hause eigentlich nur die Tatsache entgegenstand, daf} die Patienten tagstber
nicht versorgt waren, weil beispielsweise die Angehdrigen berufstatig oder die
Ehepartner gerade selbst krank waren. Das flhrte im Landeskrankenhaus zur
Planung einer gerontopsychiatrischen Tagesstatte. Uber das Landesmodell-
Programm das Landes Baden-Wiurttemberg zur Weiterentwicklung der auf3er-
stationaren psychiatrischen Versorgung wurde diese Einrichtung dann realisiert.
Neben der Tagesversorgung der ,Gaste" und der Entlastung der Angehérigen
verfolgt die Tagesstatte das Ziel, auf Erhaltung, Foérderung und
Wiedererlangung psychischer, physischer und sozialer Fahigkeiten hinzuar-
beiten und damit den betreuten Menschen ein Verbleiben in gewohnter
raumlicher und sozialer Umgebung zu ermoglichen. Die Tagesstatte betreut
wdchentlich 30 Personen, es besteht eine Warteliste mit noch mehr weiteren
Bewerbern. Die Initiative fiir diese Einrichtung ging vom Landeskrankenhaus
aus, Trager ist der Paritatische Wohlfahrtsverband, die fachliche Supervision
erfolgt durch einen Arzt des Krankenhauses, die Halfte der Mitarbeiter der
Einrichtung sind ehemalige Mitarbeiter des Landeskrankenhauses.

Trager von Maflnahmen, Einrichtungen und Diensten wurde von Anfang der
Entwicklung an auch der ,Weinsberger Hilfsverein fir psychisch Kranke". So
unterhalt der Verein bereits seit 19 Jahren Wohngemeinschaften fir ehemalige
Patienten. Heute bietet der Verein in 8 Wohngemeinschaften tber 40 Platze in
Weinsberg, in Heilboronn und angrenzenden Orten an. Auch die Betreuer der
Wohngemeinschaften arbeiten eng mit der Klinik zusammen. Zeitweise waren
sie zur Halfte beim Hilfsverein als Wohngemeinschaftsbetreuer angestellt,
wahrend sie gleichzeitig auf einer halben Stelle des Krankenhauses beschéftigt
waren und eine Station mit chronisch Kranken versorgten.

Arbeitstherapie und berufliche Rehabilitation spielen im Landeskrankenhaus
Weinsberg schon seit langerer Zeit eine wichtige Rolle. So gehen schon seit
langem vollstationare Patienten des Krankenhauses am Ende der arbeitsthe-
rapeutischen Bemihungen im Rahmen der extramuralen Arbeitstherapie in einen
Industriebetrieb zum Arbeitstraining. Sie sind dort unter Anleitung eines
Mitarbeiters der Klinik an ganz normalen Arbeitsplatzen unter ganz realistischen
Bedingungen beschaftigt.
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Es hat sich jedoch in den vergangenen Jahren immer wieder ergeben, dal3
Patienten nach einer erfolgreichen arbeitstherapeutischen Forderung in
Arbeitslosigkeit und damit in Untéatigkeit entlassen werden muf3ten.

Alleinstehende ehemalige Patienten verloren oft mit ihrem Arbeitsplatz auch ihre
wichtigste soziale Bezugsebene und waren von Isolation bedroht.

Bei friihberenteten Patienten ergaben sich oft Probleme dadurch, daf3 sie nicht in
der Lage waren, ohne eine geeignete Beschaftigung eine sinnvolle
Tagesstrukturierung zu realisieren.

Fir diese drei Problemgruppen wurde in Weinsberg in der Stadtmitte vom
Weinsberger Hilfsverein eine Tagesstatte mit Werkstattcharakter geschaffen. Mit
30 Arbeitsplatzen bietet sie Leistungstraining, Tagesstrukturierung und sozialen
Bezugsrahmen. Neben Montage- und Konfektionierungsarbeiten fir die
Autozubehor- und Elektroindustrie werden Verpackungsarbeiten durchgefthrt.
In einem maschinell gut ausgestatteten Holzbearbeitungsbereich werden
Holzspielsachen und Geschenkartikel hergestellt, die in drei angeschlossenen
Laden in Weinsberg, Heilbronn und Neckarsulm verkauft werden. Etwa 20% der
Betreuten konnen jahrlich in reguléare Arbeit oder weiterfihrende MaRnahmen der
Arbeitsverwaltung vermittelt werden. Die Tagesstétte arbeitet auch eng mit der
Arbeitstherapie der Klinik zusammen. So hat es sich beispielsweise bewahrt, zur
Entlassung anstehende Patienten schon gegen Ende der stationdren
Behandlung in die Tagesstatte ,einzufadeln”.

Eine Untersuchung Uber die Ursache von Arbeitsabbriichen bei ehemaligen
Patienten der Klinik hat gezeigt, daf3 in den meisten Fallen der Arbeitsplatzverlust
vermeidbar gewesen ware, wenn eine kompetente Fachkraft bei auftauchenden
Problemen hétte intervenieren kdnnen. Das hat den ,Weinsberger Hilfsverein”
veranlal3t, Uber das Modellprogramm des Landes Baden-Wirttemberg einen
.Fachdienst fir begleitende Hilfe im Arbeitsleben” zu schaffen. Drei
Sozialpadagogen stehen - heute Uber die Ausgleichsabgabe finanziert -
ausschlieBlich fir die Betreuung ehemaliger Patienten am Arbeitsplatz zur
Verfugung. Bei einer Grol3zahl der Klienten kommt der Kontakt mit dem Dienst
bereits kurz vor der Entlassung noch wéahrend der stationdaren Behandlung
zustande.

Die Tatigkeit des Dienstes hat nicht nur die Bereitschaft der Arbeitgeber erhoht,
psychisch Behinderte einzustellen, sie hat auch bei Arbeitgebern und
Mitarbeitern zu mehr Verstandnis fur die Probleme der Klienten gefuhrt. Eine
riickblickende Einschatzung hat zu der Uberzeugung gefiihrt, daR rund ein Drittel
der jahrlich 160-170 betreuten Klienten ohne die Intervention des Dienstes mit
Sicherheit ihren Arbeitsplatz verloren hatten. Ein Teil der Fachkréafte war vorher
in der Klinik tatig gewesen.

Der Weinsberger Hilfsverein ist auch Trager des Sozialpsychiatrischen Dienstes
fur Stadt und Landkreis Heilbronn. Er besteht derzeit aus 7 Fachkraften, die zum
Teil vorher im Sozialdienst der Klinik tatig waren. Der Dienst hat ein Biro in
Heilbronn in der Stadtmitte, einige der Mitarbeiter haben aber auch
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ihren Sitz im Landeskrankenhaus. Es ist naheliegend, dald dadurch der Dienst
sehr eng mit der Klinik zusammenarbeitet. So ist es moglich, dal3 bereits vor der
Entlassung eines Patienten aus der Klinik der Kontakt zum Dienst hergestellt
wird. Durch diese Zuweisung aus dem Krankenhaus ist auch sichergestellt, dal3
der Dienst sich vorrangig der chronisch psychisch Kranken annimmt.

Das psychiatrische Landeskrankenhaus Weinsberg verfligt damit im Raum
Heilbronn tber:

- Eine Werkstatte fur psychisch Behinderte mit 180 Arbeitsplatzen und tuber 100
Wohngemeinschaftsplatzen in Tragerschaft des Paritatischen Wohl-
fahrtsverbandes,

- eine gerontopsychiatrische Tagesstatte ebenfalls in Tragerschaft des Pari-
tatischen Wonhlfahrtsverbandes.

In Tragerschaft des Weinsberger Hilfsvereins gibt es:

- 40 Wohngemeinschaftsplatze,

- eine Trainingstagesstatte mit 30 Arbeitsplatzen,

- den psychosozialen Dienst zur begleitenden Hilfe im Arbeitsleben,

- den Sozialpsychiatrischen Dienst,

- eine GmbH-Beteiligung an einem Heim fiir chronisch psychisch Kranke.

Damit sind wesentliche Elemente einer umfassenden auferstationdren Ver-
sorgung gegeben. Dennoch wird die Entwicklung weitergehen. Noch 1991 wird
uber den Hilfsverein versucht werden, mit dem Mittel einer Leiharbeit-Firma
Patienten wieder in ein versicherungspflichtiges Arbeitsverhaltnis zu bringen
und ihre berufliche Wiedereingliederung zu erleichtern. Au3erdem soll mit der
psychiatrischen Familienpflege begonnen werden.

Wichtig bei der ganzen Entwicklung war, dal} die Konzepte der jeweiligen
Einrichtungen und Dienste mit den fachlichen Vorstellungen des Landeskran-
kenhauses konform gingen. Es erschien nicht wichtig, alles in eigener Trager-
schaft zu machen, wenn nur die Mitgestaltungsmoglichkeit der Klinik gesichert
war. Es hat sich bewahrt, Mitarbeiter des Krankenhauses in die aul3erstationaren
Aktivitaten zu Ubernehmen. So ist sichergestellt, daf3 drinnen wie draul3en
dieselbe psychiatrische Sprache gesprochen wird. Spannungen zwischen
2drinnen” und ,drauf3en” gibt es in Heilbronn nicht.

Weinsberg soll ein Beispiel daftir sein, wie der Aufbau einer auf3erstationaren
Versorgungskette aus der Klinik heraus gestaltet werden kann. Weinsberg ist
dafur Gbrigens nur ein Beispiel, in Osnabrick, Gutersloh, Ravensburg u. a. geht
man &ahnliche Wege. Bei allen Baden-Wirttembergischen Landeskran-
kenh&ausern gibt es inzwischen Hilfsvereine, die im aul3erstationdren Bereich
tatig werden.
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Die Rehabilitationsmdglichkeiten flr psychisch Kranke und
Behinderte in der ehemaligen DDR

Tilo Degenhardt

Als bei mir im Oktober 1990 das oben genannte Thema angefragt wurde, war ich
unentschlossen, es zu dbernehmen. Ich mdchte einerseits nicht als Vertreter
friherer Verhaltnisse auftreten, noch fuhle ich mich andererseits in der Lage,
Grundsatzliches zur Gesamtsituation der psychiatrischen Rehabilitation oder gar
neuere wissenschaftliche Erkenntnisse oder Zahlen vorzulegen, die nicht
allgemein zuganglich waren. Ich kann lediglich aus der Sicht eines Psychiaters
auf Notwendigkeit, Voraussetzungen und Ergebnisse von Bemihungen um eine
gezielte Rehabilitation unserer Kranken eingehen, wie sie uns bei der taglichen
Arbeit begegneten.

Ich mul3 im Kreis von Fachleuten nicht tiefgriindig auf die besondere Notwen-
digkeit der Rehabilitation im Fachgebiet Psychiatrie eingehen, nur stichwortartig
sei erwahnt:

1. Psychische Krankheiten &uf3ern sich u.a. auch in Stérungen des Kon-
taktverhaltens und richten in ihrem Verlauf oft untberwindliche Barrieren auf,
fuhren immer mehr zu Rickzug und Selbstisolation.

2. Die Behandlungsbedingungen fiihren zusatzlich zu Hospitalisationsschaden
und weiterer Entfernung von der ,gesunden" Umwelt.

3. Residualschaden psychisch Kranker und Stérungen psychisch Behinderter
stoRen in der Offentlichkeit auf Ablehnung und fiihren die Betroffenen weiter
in die Isolation.

Oder anders ausgedriickt, die meisten psychisch nicht geschadigten Behin-
derten kdnnen auf restitutive Krafte geradezu selbstverstandlich zuriickgreifen,
erhaltene F&ahigkeiten ausbauen und fehlende koérperliche Voraussetzungen
durch psychische Leistungen kompensieren - aber eben diese Kompen-
sationsfahigkeiten sind bei unseren Kranken oft primar geschadigt. Ein oft in
Definitionen (1967 auf der 1X. Tagung der Minister fir Gesundheitswesen
sozialistischer Lander in Prag) oder Gesetzen (Anordnung Uber die Arbeitsbe-
freiung bei Arbeitsunfahigkeit vom 1. 7. 1974) formuliertes aktives Verhaltnis des
Patienten zur Storung seiner Gesundheit und ein positives Verhaltnis zum Leben,
zu Familie und Gesellschaft ist fir psychisch Kranke nur bedingt oder nur unter
besonderen Mihen anwendbar. Aus der Kenntnis dieser Problematik hat sich die
Psychiatrie frihzeitig um die Wiedereingliederung ihrer Patienten bemiunht,
GRIESINGER in der zweiten Halfte des vorigen Jahrhunderts um die Schaffung
landwirtschaftlicher Kolonien im Anschlul3 an die grof3en Anstalten und SIMON
(in Gutersloh) in den 20er Jahren dieses Jahrhunderts um eine aktive
Krankenbehandlung in Form einer gestuften Arbeitstherapie. In Anlehnung an
Entwicklungskonzeptionen der Psychiatrie in der damaligen BRD, in
Grof3britannien, den skandinavischen Landern und der UdSSR ent-
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standen unter Leitung progressiver Psychiater der DDR die auf dem Rodewischer
Symposion 1963 angenommenen und in die Psychiatriegeschichte
eingegangenen ,Empfehlungen zur Rehabilitation psychisch akut und chronisch
Kranker". Mit dem Bemiuhen, etwas festzuschreiben, thesenhaft zu formulieren
und zu fordern, sind wir bereits bei einem Spezifikum der Psychiatriegeschichte
dieses Landes. Auf der Grundlage einer wissenschaftlich fundierten Behandlung
werden die Bedingungen angesprochen, die in der Klinik selbst, auf dem Gebiet
der Gesetzgebung, der Nachsorge, der Qualifizierung der Mitarbeiter u. v. a. m.
zur Forderung der Wiedereingliederung zu schaffen sind.

Im Zusammenhang mit dem Thema meines Vertrages interessiert nicht die
Gesamtbilanz nach 20 Jahren ,RodewischerThesen”, wie sie auf dem 7. Sym-
posion zu den gleichen Fragen 1983 gezogen wurde, aber drei Feststellungen
maochte ich erwahnen:

1. Die geforderte wissenschaftliche Bearbeitung von Fragen der psychiatrischen
Rehabilitation steht in einem MiRverhdltnis zu dem Engagement auf dem
Gebiet der allgemeinen Rehabilitation. 1980 widmeten sich nur 4 von 108
Veroffentlichungen den spezifischen Fragen der Wiedereingliederung
psychisch Kranker und 1981, im internationalen Jahr der Geschadigten
(Behinderten) nur 15 von 202. Dieser Anteil von 3,7 bzw. 7,4% spiegelt
keineswegs die Bedeutung psychiatrischer Erkrankungen im Gesamtprozel}
der Rehabilitation wider. Fir Forschungsarbeiten auf dem Gebiet der
Rehabilitation gab es erstmals in einem zentralen Forschungsplan 1986 eine
Finanzierungsmaglichkeit.

2. In der Schaffung tagesklinischer Behandlungsformen als Ubergang von der
stationdren zur ambulanten Behandlung ist eine Stagnation eingetreten. Eine
spatere Analyse (1986) ergab, daf? in den 7 Sitidbezirken der damaligen DDR,
im Bereich von 4 wissenschaftlichen psychiatrisch-neurologischen
Regionalgesellschaften nur 5 halbstationare Einrichtungen auf unserem
Fachgebiet existierten.

3. Der Grad der Ausbildung in der Rehabilitation beschéaftigter Mitarbeiter ist
unzureichend, in der Offentlichkeitsarbeit besteht Nachholbedarf.

Entsprechend lag der Schwerpunkt der neuen ,Rodewischer Thesen" von 1989
mehr auf Forderungen bei der Wiedereingliederung der Kranken aus dem
Krankenhaus hinaus in die natlrliche soziale Umwelt, in Familie, Wohn-
gemeinschaft und Arbeitskollektiv.

1988 wurden in einer Erklarung anlal3lich 25 Jahre ,Rodewischer Thesen"
Unzulanglichkeiten und Hindernisse bei Rehabilitationsbemiihungen hinsichtlich
Bausubstanz und Ausriistung der Krankenhauser als Zentren der Rehabilitation,
des zu knapp bemessenen Personalbestandes und Unzulanglichkeiten in der
Infrastruktur des Territoriums kritisiert.

Die gesetzlichen Voraussetzungen fir eine zielgerichtete Rehabilitation wurde
aber aus damaliger Sicht flir ausreichend angesehen, einbezogen das Einwei-
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sungsgesetz fur psychisch Kranke - ein Umstand, der eine Diskussion wert ist,
aber nicht im Rahmen des mir vorgegebenen Themas.

Die Behinderten in der ehemaligen DDR waren vom Gesetz geschitzt und
uberbehutet, fir diejenigen, die arbeiten wollten, ob als Behinderter oder als
Rentner, hatten die Betriebe geeignete Lésungen anzubieten. Alle Lebensbe-
reiche sind durch Gesetze und Verordnungen geregelt, so auch die Rehabili-
tation. Sie basierte auf den Verfassungsgrundsatzen des Rechts auf Schutz der
Gesundheit, des Rechts auf Bildung und des Rechts auf Arbeit.

Eine sicher gunstige Regelung war die Meldepflicht bei angeborenen Krankheiten
und Leiden. Einerseits wurde den Eltern damit ein Teil der Verantwortung
abgenommen und den Organen des Gesundheitswesens Ubertragen,
andererseits wurden frihestmoégliche Behandlungsbedingungen geschaffen.
Das Netz von Foérdereinrichtungen des Vorschulalters wird im Rahmen des
.einheitlichen Bildungssystems" als flachendeckend eingeschéatzt. Eine
10jahrige Schulpflicht wurde in der Regel auch fir Behinderte angestrebt, in
Ausnahmeféllen durften aber Kinder mit geistigen Behinderungen die Schule
vorzeitig verlassen. Bei der Berufswahl wurden die Jugendlichen von Berufs-
beratungszentren in Zusammenarbeit mit Sonderschulpddagogen und Mitar-
beitern des Jugendgesundheitsschutzes beraten - in Sonderschulen bereits ab
der 7. Klasse.

VO vom 15. 4. 1970 Uber die Berufsberatung: 8 9 ,Die Berufsberatung der
Schulabganger mit physischen und psychischen Schadigungen, fir die eine
geschutzte Arbeit nicht erforderlich wird, ist von den Organen der Berufsbil-
dung und Berufsberatung, der Rate der Kreise individuell - unter Hinzuziehung
von Sonderschulpaddagogen, Arzten und in Zusammenarbeit mit den
Kreisrehabilitationskommissionen - durchzufihren.”

Vorzeitige Bewerbungsmaoglichkeiten fir Normalschiler mit &rztlich attestierter
chronischer Krankheit oder Behinderung bereits mit der 9. Klasse sollten eine
annahernde Chancengleichheit ermdglichen. Wer einer Ublichen Lehr-
ausbildung nicht gewachsen war, konnte einen Antrag auf Ausbildung in einem
Rehabilitationszentrum fur Berufsbildung stellen. Davon gab es Uber das Land
verteilt 12 und zusatzlich einige an groRen medizinischen Einrichtungen. In
unserem Fachgebiet beispielsweise im BFKH Stadtroda, in dem in einer
Forderabteilung der Teilabschlu® fir Elektriker, Transportarbeiter oder
Wirtschaftsgehilfe erreicht werden konnte. Psychisch Geschédigte, die keiner
geregelten und dem Erwerb dienenden Arbeit nachgehen konnten, waren immer
Rentenempfanger und wurden in Tagesstéatten betreut. Diese sind Einrichtungen
des Gesundheitswesens, von Betrieben oder konfessionellen Institutionen, die
ihr  therapeutisches Ziel mit ArbeitstherapiemalRnahmen zu erreichen
versuchten, wobei als moralische und finanzielle Stimulierung eine
Arbeitstherapiebelohnung gezahlt werden konnte. Die Selbstbeteiligungskosten
des einzelnen waren sehr gering, so kostete z. B. das Mittagessen 50 Pfennige,
die Benutzung offentlicher Verkehrsmittel war kostenlos, fir evtl. notwendige
Beforderung mit Privat-Pkw wurde Benzingeld gezahlt, und bei gemeinsamen
Urlauben wurden 75% der Kosten von der Einrichtung tber-
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nommen. Schadigungsgerecht gestaltete Wohnheime oder geschitzte Woh-
nungen in Neubaugebieten wurden standig medizinisch oder firsorgerisch
betreut. 1987 gab es in der DDR insgesamt 14 266 Platze fir schulbildungsun-
fahige forderfahige Kinder und Jugendliche in 360 Einrichtungen, womit ein
Betreuungsgrad von ca. 90% erreicht worden sein soll.

Fir die psychisch Kranken im engeren Sinne galten alle gesetzlichen Regelungen
wie fur physisch Behinderte auch. Das Arbeitsgesetzbuch sicherte nicht nur das
Recht auf Arbeit, sondern enthielt auch konkrete Festlegungen: So besagt 85,
dall Werktatige in hoherem Lebensalter und solche, deren Arbeitsfahigkeit
gemindert ist, bei der Aufnahme und Auslibung einer Téatigkeit besonders
gefordert und geschitzt werden. Rehabilitanden hatten gemal 859 einen
besonderen Kindigungsschutz.

8209 ,Wird arztlicherseits festgestellt, dal3 ein Werktatiger flr die vereinbarte
Arbeitsaufgabe gesundheitlich nicht mehr geeignet ist, darf er mit dieser nicht
weiterbeschéftigt werden. Der Betrieb hat ihm eine seinen Fahigkeiten und
seiner gesundheitlichen Eignung entsprechende zumutbare andere Arbeit im
Betrieb oder, wenn das nicht moglich ist, in einem anderen Betrieb anzubieten.
Ist der Werktéatige aufgrund einer arbeitsbedingten Gesundheitsschadigung fir
die vereinbarte Arbeitsaufgabe gesundheitlich nicht mehr geeignet und
ubernimmt er die angebotene andere Arbeit, hat der Betrieb eine erforderliche
Quialifizierung zu gewabhrleisten und dem Werktatigen die
Qualifizierungskosten zu erstatten."”

In der ,Arbeitsrichtlinie Uber die Bildung und Tatigkeit der Rehabilita-
tionskommissionen" vom 5. 4.1961 sind organisatorische Grundfragen geregelt.
Die ,Anordnung zur Sicherung des Rechts auf Arbeit fir Rehabilitanden” vom
26.8. 1969 setzt grundsatzlich ,psychisch schwergeschadigte Menschen" mit
~physisch Schwerstgeschadigten” gleich. In der Praambel dieses Gesetzes heil3t
es:

,ES Ist das humanistische Anliegen unserer sozialistischen Gesellschaft, die
physisch Schwerstgeschadigten oder psychisch schwergeschadigten Burger
(Rehabilitanden) im Interesse der Entwicklung ihrer Personlichkeit bei der
Aufnahme und Austbung einer beruflichen Téatigkeit besonders zu fordern.
Dazu haben die Betriebe sowie die staatlichen Organe geeignete Malinahmen
zu treffen, durch die es diesen Blrgern ermdglicht wird, in Ubereinstimmung
ihrer personlichen mit den gesellschaftlichen Interessen im beruflichen und
gesellschaftlichen Leben entsprechend ihrem Leistungsvermoégen tatig zu sein

Die ,Verordnung zur weiteren Verbesserung der gesellschaftlichen Unterstitzung
schwerst- und schwergeschéadigter Blrger" vom 29.7. 1976 regelt neben den
Fragen der beruflichen Rehabilitation die Verbesserung der Wohnverhaltnisse,
der Dienstleistungen und der gesundheitlichen Betreuung und Erholung fiir den
genannten Personenkreis. Die ,Anordnung Uber die Bildung und Tatigkeit von
Betriebsrehabilitationskommissionen” vom 14. 6. 1978 hat das Ziel, die Betriebe
besser in die rehabilitative Arbeit einzubeziehen. 1988 wurden die gesetzlichen
Grundlagen zur Schaffung kreislicher Rehabilita-
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tionszentren mit der Aufgabe der Koordinierung aller Rehabilitationsmafnah-
men im Territorium geschaffen. Letztlich sei daran erinnert, daf3 versiche-
rungsrechtliche Regelungen, Arbeitsunfahigkeit bis zur 78. Woche bescheinigen
zu kdnnen, ehe eine Invalidisierung einzuleiten ist, den psychisch Kranken mit
oft langfristigen Verlaufen besonders zugute kam.

Im Ergebnis der genannten Gesetzgebungen entstanden Mdoglichkeiten der
arztlichen Verordnung von voriibergehender Schonarbeit (verkirzte Arbeitszeit
oder andere Arbeitsaufgabe) und geschitzte Einzelarbeitsplatze und geschitzte
Betriebsabteilungen. Unabhangig vom 0Okonomischen Nutzen wurden die
Betriebe verpflichtet, Rehabilitationsarbeitsplatze zu schaffen und jahrlich mit
der zentralen Berichterstattung abzurechnen. Da diese aulierhalb von
Stellenplan und Lohnfonds gebildet wurden, gab es keine Schwierigkeiten bei
der Arbeitsplatzvermittlung - da sie nur mit Zustimmung der Kkreislichen
Rehabilitationskommission gekindigt werden konnten, wurden medizinische
Belange immer bertcksichtigt, und sie waren in der Regel sicherer als
Arbeitsplatze von Gesunden. 1986 arbeiteten z. B. 125000 Invalidenrentner, das
sind etwa die Halfte aller. 1988 befanden sich 41 591 Rehabilitanden auf
,geschitzten Arbeitsplatzen”, 13 bzw. 14% von ihnen in Abteilungen oder
Werkstatten und 73% auf Einzelarbeitsplatzen. In den letzten 15 Jahren hat sich
die Anzahl der in geschitzter Arbeit Beschaftigten mehr als verdoppelt (1975:
18872, 1988: 41 591), davon hat sich die Anzahl der Beschaftigten in speziellen
~Werkstatten flr geschitzte Arbeit" im gleichen Zeitraum verdreifacht (1975: 1
982, 1988: 6043). In den letzten 10 Jahren stagnierte auf dem Territorium der
ehemaligen DDR der quantitative Zugang an geschuitzter Arbeit, so dald unter
den Rahmenbedingungen der Vollbeschaftigung und des standig beklagten
Bedarfs an Arbeitskraften nach WALTHER eine Sattigungstendenz festgestellt
werden konnte. Die Tatsache, dal3 rund ein Drittel aller Beschéftigten in der
Altersgruppe 19 bis 24 Jahre und 28% in der Altersgruppe 25 bis 40 Jahre
anzutreffen sind, 1ait bereits einen hohen Anteil psychisch Kranker vermuten. Als
allgemeinen Trend laBt sich entsprechend feststellen, dald psychisch
Geschéadigte und kombiniert sowohl psychisch wie auch physisch Geschadigte
dominieren. Dabei sind Korperbehinderte haufiger auf Einzelarbeitsplatzen oder
in  Heimarbeit, psychisch Behinderte eher in Betriebsabteilungen oder
Werkstatten anzutreffen.

Lassen Sie mich bitte nach diesen arbeitsmedizinischen Betrachtungen, die ich
vor allem den Arbeiten von MEINHART und WALTHER entnommen habe,
nochmals auf eine Besonderheit der psychiatrischen Betreuung in der ehema-
ligen DDR hinweisen, der ich eine sehr grol3e Bedeutung bei der Rehabilitation
unserer Kranken zumesse - es ist die Einheit von ambulant-stationarer
Betreuung. Bei einem von materiellen und finanziellen Zwangen freien Arzt-
Patientenverhaltnis war eine ,Arbeitsteilung” zwischen ambulant und statio-
nartatigen Kollegen maoglich, die nur von der Notwendigkeit diktiert wurde: Ist
der Patient ambulant nicht mehr ausreichend versorgt, dann muf3 er ins
Krankenhaus, und ist er nicht mehr stationar behandlungsbedurftig, geht er
zurtick in die ambulante Betreuung.
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Nach territorialen Gegebenheiten haben sich Basiskliniken mit regionaler
Betreuungsverantwortlichkeit herausgebildet, die ich am Beispiel unseres
Krankenhauses kurz darstellen mochte. Wir haben in einem Einzugsgebiet von
14 Kreisen etwa 1 Mio. Einwohner - die Halfte des damaligen Bezirkes Karl-Marx-
Stadt betreut. In den Kreisen waren

7965 insges. nur 3/, Firsorgerinnen, aber keine Arzte oder Psychologen
beschéttigt.

7975 sind in gleicher Reihenfolge

13',, 14 und 6
7985 28 20 und 16
tatig gewesen.

Entsprechend verringerte sich durch die bessere ambulante Versorgung die
Verweildauer der stationaren Behandlung und erhohten sich die Aufnahme-
Zahlen 1975 um 12% und 1985 um 23%. Im gleichen Zusammenhang mit
zeitgemal3eren Behandlungsverfahren verdoppelten sich diagnostisch glnstigere
akute Verlaufsformen der Schizophrenie von 25% auf Uber 50% und gingen
chronische um die gleiche GroéRenordnung zuriick, vollstandige Remissionen
erhohten sich von 18% auf die Halfte der Behandelten.

- Die Einheit der stationédren und ambulanten Behandlung ging in einigen Kliniken
so weit, dal3 Patienten in sog. Stationsambulanzen nach unterschiedlicher
Indikation kurz-, mittel- oder langfristig weiterbehandelt wurden. Uber den
Wert solcher Behandlungsformen ohne Therapeutenwechsel wird es
einheitliche Auffassungen geben, welche Moglichkeiten zu ihrem Erhalt
bestehen, wird man diskutieren missen.

- Weiterhin sollte man die Meldepflicht als Voraussetzung eines friihzeitigen
Beginns von gezielten Rehabilitationsmoglichkeiten beibehalten.

- In den bestehenden Rehabilitationseinrichtungen sollten wir vorbereitet sein,
mehr Erwachsene als bisher betreuen zu miuissen, da Behinderte und
chronisch Kranke dem Konkurrenzkampf auf dem Arbeitsmarkt immer
weniger gewachsen sind und die bisherigen Sonderbedingungen zu ihrer
Beschaftigung in Betrieben wegfallen werden. Die Einrichtungen werden sich
auch darauf einrichten mussen, dazu beizutragen, vor einer evtl.
Invalidisierung alle Mdoglichkeiten einer beruflichen Rehabilitation auszu-
schopfen.

Wir haben friher gern davon gesprochen, dafld Rehabilitation nicht die Aufgabe
eines einzelnen Arztes, sondern eines Teams unter Einbeziehung aller
gesellschaftlichen Krafte sein muf3. Wir werden uns daran gewdhnen miussen,
dal3 es sich jetzt nicht mehr nur um eine Formulierung, sondern um konkrete
Hilfsvereine, Laienhelfer, Angehdrigen- und Selbsthilfegruppen, kirchliche
Institutionen und Wohlfahrtsverbande handeln wird, und hoffen, daf} sie einen
erfolgreichen Beitrag gemeinsam mit den Fachleuten leisten werden.
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Die rechtlichen Grundlagen der stationaren Versorgung

Gerd Hoffmann

Mit der Herstellung der Einheit Deutschlands hat sich die Problemlage im
Krankenhausbereich wesentlich verandert. Mehr und mehr rickt die Aufga-
benstellung in den Vordergrund, das Niveau der Versorgung in den ostdeut-
schen Krankenhausern an das in der friiheren Bundesrepublik anzugleichen. Ab
1. Januar 1990 gilt auch in den neuen Bundeslandern weitgehend das bisherige
bundesdeutsche Krankenversicherungs-, Krankenhaus- und Gesundheitsrecht,
darunter das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) und die
Bundespflegesatzverordnung. Der besonderen Lage der Krankenh&duser in der
fritheren DDR wird durch zeitlich befristete Ubergangsregeln Rechnung
getragen. In dem nachfolgenden Beitrag werden in einem ersten Teil zun&chst
die Grundziige des KHG, die gemeinsam im gesamten Deutschland gelten,
dargestellt. Der zweite Teil konzentriert sich dann auf die Eckpunkte der in den
neuen Bundeslandern geltenden Ubergangsregelungen.

/. Die Grundziige des Krankenhausfinanzierungsrechts flr das gesamte
Deutschland

1. Duale Finanzierung

Die Lander sind im Rahmen des dualen Finanzierungssystems zur Férderung der
betriebsnotwendigen Investitionskosten der Krankenhauser verpflichtet. Diese
haben hierauf nunmehr einen ausdriicklichen Rechtsanspruch (88 Abs. 1 KHG).
Fur die Finanzierung kurzfristiger Anlagegiter und kleiner Baumal3nahmen
erhalten die Krankenh&auser jahrliche Pauschalbetrage, mit denen sie im
Rahmen der Zweckbindung der Férdermittel frei wirtschaften kénnen (8 9 Abs. 3
KHG).

Die laufenden Betriebs- und Behandlungskosten der Krankenhauser werden von
den Patienten und ihren Kostentrdgern getragen. [Der starre Finanzie-
rungsdualismus des KHG 1972/1981 ist durch die Mdglichkeit des Abschlusses
von Investitionsvertragen zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern (8 18 b
KHG) aufgelockert worden.]

2. Das Selbstkostendeckungsprinzip

Das Selbstkostendeckungsprinzip ist die Grundorm fir die wirtschaftliche
Sicherung der Krankenhauser (84 KHG). Es enthalt jedoch in mehrfacher
Hinsicht Anreize fur eine sparsame und wirtschaftliche Betriebsfiihrung:

Die offentlichen Fordermittel und die Erlése aus den Pflegesatzen mussen nicht
die Selbstkosten schlechthin, sondern nur die ,vorauskalkulierten" Selbstkosten
eines sparsam wirtschaftenden und leistungsfahigen Krankenhauses decken (84
Satz 2 KHG 1985). Durch die Anbindung an das Erforder-
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nis der Vorauskalkulation wird klargestellt, daf? eine nachtragliche Kostener-
stattung nicht zulassig ist. Dies gilt sowohl flir die staatliche Investitionsférde-
rung (8 9 KHG 1985) als auch fir die Vergltung der laufenden Betriebs- und
Behandlungskosten des Krankenhauses tber die Pflegesatze (817 Abs. 1 Satz 1
KHG 1985). Dementsprechend sollen Pflegesatzvereinbarungen nur noch fir
zukiinftige Zeitraume getroffen werden (8 18 Abs. 3 Satz 1 KHG).

Im Pflegesatzbereich gibt es Gewinnchancen und Verlustrisiken: Uberschiisse,
die bei wirtschaftlicher Betriebsflihrung entstehen, sollen dem Krankenhaus
verbleiben; Verluste, die es zu vertreten hat, sind vom Krankenhaus selbst zu
tragen (8 17 Abs. 1 Satz 4 KHG 1985).

Die Selbstkostendeckungsgarantie des § 4 Satz 2 KHG 1985 qilt allerdings fur
beide Bereiche des dualen Finanzierungssystems (Investitionsférderung und
Pflegesatze ausdriicklich nur ,nach MaRgabe dieses Gesetzes (KHG) und des
Landesrechts". Zu den gesetzlichen Regelungen, die gemall § 4 Satz 2 KHG
,hach MalRgabe des Gesetzes" den Selbstkostendeckungsanspruch des Kran-
kenhauses im Bereich der laufenden Betriebs- und Behandlungskosten (Pfle-
gesatzbereich) verfassungskonform begrenzen, gehéren unter anderen:

das Ziel der sozialen Tragbarkeit der Pflegesatze (8 1 Abs. 1 KHG), die
Beschrankung auf die Selbstkosten eines sparsam wirtschaftenden und lei-
stungsfahigen Krankenhauses (88 4 Satz 2,17 Abs. 1 Satz 1 KHG), das Gebot
angemessener Bertcksichtigung der Kosten und Leistungen vergleichbarer
Krankenhduser als Mal3stab fir die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit des
Krankenhauses (8 17 Abs. 1 Satz 3 KHG), die bereits erwahnte Anbindung der
Selbstkosten an das Erfordernis der Vorauskalkulation mit prospektiver Bud-
getierung und prospektiven Pflegesatzen, das gesetzliche Vereinbarungsprinzip
fir die Festlegung der Pflegeséatze ,auf der Grundlage" der Selbstkosten eines
sparsam wirtschaftenden und leistungsfahigen Krankenhauses (817 Abs. 1
KHG).

Mit dieser gesetzlichen Eingrenzung des Selbstkostendeckungsprinzips wird fr
den Pflegesatzbereich deutlich gemacht, dal’3 Selbstkosten keine einseitige, vom
Krankenhaus vorgegebene Grof3e sind, sondern ein vertraglich festzulegender
Wert, Uber den in seiner Abhangigkeit von der wirtschaftlichen Betriebsflihrung
und der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses zu verhandeln ist. Damit soll
(nach dem ausdriicklichen Willen des Gesetzgebers) der Erstattungsmentalitat
entgegengewirkt werden, die sich darin ausgedrickt hat, das Krankenhaus
kdnne Kosten verursachen, und die Krankenkassen hatten sie als Selbstkosten in
jedem Fall zu erstatten.

3. Starkung der Selbstverwaltung

Eine wesentliche Voraussetzung fir kollektive Mitbestimmung ist auch im
Krankenhausbereich die Selbstbestimmung der Beteiligten. Deswegen wurden
die Grundsatze der wirtschaftlichen Eigenverantwortung (§ 1 Abs. 1 KHG) und
die Vielfalt der Krankenhaustrager (8 1 Abs. 1 KHG) zu Grundnormen des KHG
ausgestaltet, die von allen Beteiligten bei der Durchfiihrung des Geset-
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zes zu beachten sind. Dazu geho6ren auch der Erlald und die Anwendung des
einschlagigen Landesrechts zur Krankenhausplanung und Investitionsforde-
rung, der Auftrag an die Lander und die Pflegesatzparteien, bei der Investi-
tionsforderung und der Vergitung der stationaren und teilstationaren Lei-
stungen des Krankenhauses insbesondere die wirtschaftliche Sicherung frei-
gemeinnutziger und privater Krankenhauser zu gewéahrleisten (8 1 Abs. 2 Satz 2
KHG), das an die zustdndigen Landesbehdrden gerichtete Verbot, die
Gewéahrung von Fordermitteln mit Auflagen zu verbinden, durch die die
Selbstandigkeit und Unabhangigkeit von Krankenhausern tUber die (gesetzlich
vorgegebenen) Erfordernisse der Krankenhausplanung und der wirtschaftlichen
Betriebsfihrung hinaus beeintrachtigt werden kénnten.

Mit dieser Regelung wird deutlich gemacht, daf? die Gesamtverantwortung fir die
Unternehmens- und Betriebsentscheidungen des Krankenhauses grundsatzlich
nicht beim Staat, sondern beim Krankenhaustrager liegt. Diese
Gesamtverantwortung schlie3t auch die Verantwortung des Krankenhauses fur
eine sparsame Wirtschaftsfihrung ein.

4. Krankenhausplanung

Bei der Krankenhausplanung und der Aufstellung der Investitionsprogramme
sind ,einvernehmliche Regelungen mit den unmittelbar Beteiligten anzustreben";
das sind in erster Linie die Landeskrankenhausgesellschaft, die Lan-
desverbande der Krankenkassen, der Landesausschuld der privaten Kranken-
versicherung und die kommunalen Spitzenverbande.

Durch die Krankenhausplanung und die daran geknupften Investitionsent-
scheidungen werden die von den Krankenkassen zu zahlenden Folgekosten
weitgehend vorbestimmt. Zweck der starkeren Mitwirkung ist daher vor allem,
den Beteiligten die Mdglichkeit zu geben, gemeinsam mit den Landesbehdrden
Uberkapazitaten in den Krankenh&ausern abzubauen und Fehlentwicklungen -
zum Beispiel bei den medizinisch-technischen Gro3geraten - entgegenzuwirken.

5. Pflegesatzverfahren

Nach den Regelvorgaben werden das Budget, die Pflegesatze und die Son-
derentgelte fir (in der Regel) besonders teure Leistungen zwischen dem
Krankenhaustrager und den Sozialleistungstragern vereinbart, und zwar jeweils
prospektiv fur einen zukinftigen Zeitraum (8 18 Abs. 1 und 3 KHG in
Verbindung mit § 4 Abs. 1, 88 5 und 6 BPflV).

Die Vereinbarung eines Budgets und des daraus abgeleiteten allgemeinen
Pflegesatzes ist zwingend (84 Abs. 1 Satzl, 85 Abs. 1 und 3 BPflV). Die
Vereinbarung von Abteilungspflegesatzen, Sonderentgelten und alternativen
Vergutungsformen (z. B. krankheitsartenbezogene Fallpauschalen oder
degressive Pflegesatze) ist in das freie Ermessen der Vertragsparteien gestellt (8 5
Abs. 2, 8 6 Abs. 1, § 21 BPflV).
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FUr den Fall, dal3 die Vertragsparteien sich nicht auf eine neue Pflegesatzver-
einbarung einigen konnen, entscheidet seit 1985 eine von beiden Seiten
gebildete, paritatisch besetzte Schiedsstelle mit einem neutralen Vorsitzenden,
dessen Stimme bei Stimmengleichheit den Ausschlag gibt (88 18 Abs. 4, 18 a
KHG, 8§ 17 BPf{lV). Die frihere staatliche Pflegesatzfestsetzung ist entfallen. Die
unabhangige Schiedsstelle muf3 zlgig entscheiden, um den prospektiven
Charakter des Budgets und der Pflegesatze auch im Konfliktfall zu wahren.

Die vereinbarten oder von der Schiedsstelle festgesetzten Pflegesatze bedurfen
zu ihrer Wirksamkeit der Genehmigung durch die zustandige Landesbehorde.

Die staatliche Prifungsbefugnis ist in beiden Fallen auf eine Rechtmaligkeits-
kontrolle beschrankt. Die Genehmigung ist zu erteilen, und zwar unverzuglich,
wenn die Pflegesatze den Vorschriften des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
und sonstigem Recht entsprechen (8 18 Abs. 5 Satz 1 KHG). Gegen die
Genehmigung ist der Verwaltungsrechtsweg gegeben.

/. Krankenhausfinanzierung in den neuen Bundeslandern ab 1991

Ab 1. Januar 1991 gelten in den beigetretenen Landern das bisherige bundes-
deutsche Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) und die auf seiner Grundlage
erlassenen Rechtsverordnungen mit den im folgenden dargestellten
Uberleitungsvorschriften (§ 21 Abs. 1 KHG in der Fassung des Einigungsver-
trages).

In das bisherige ,Bundes-KHG" sind ,Uberleitungsvorschriften aus Anlal der
Herstellung der Einheit Deutschlands" eingefiihrt worden. Die neuen Vor-
schriften regeln die Investitionsfinanzierung

- der geforderten Krankenhauser einschliel3lich der Krankenhausplanung (8822
bis 24 KHG),

- der nicht gefdrderten Krankenhauser (8 25 KHG) sowie

- der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen (8 26 KHG).

1. Geforderte Krankenh&user

Nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz werden nur Krankenh&user
Offentlich gefordert, die in den Krankenhausplan (8 6 KHG) eines Landes
aufgenommen sind (8 8 Abs. 1 KHG).

Die erste Aufgabe der neuen Bundeslander besteht deswegen darin, Kranken-
hausplane und (fur Errichtungsinvestitionen) Investitionsprogramme aufzu-
stellen. Soweit und solange in einem Land ein Krankenhausplan oder ein
Investitionsprogramm noch nicht aufgestellt ist, tritt an deren Stelle die
Feststellung der zustandigen Landesbehorde, dal? die Voraussetzungen fir eine
Investitionsforderung nach dem KHG vorliegen (vorlaufige Foérderliste). In diese
vorlaufige Forderliste sind auf Antrag ihrer Trager alle 6ffentlichen,
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freigemeinnudtzigen (kirchlichen), privaten und sonstigen Krankenh&auser auf-
zunehmen, die am 30. Juni 1990 in Betrieb waren, allerdings nur soweit sie fur
eine ausreichende stationare Versorgung der Bevdlkerung erforderlich sind (824
Abs. 1 und 2 KHG).

Die Landesbehorden kénnen bei der schwierigen Auswahl der bedarfsnot-
wendigen Krankenhauser nicht allein entscheiden. Mit den Landesverb&nden
der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung sowie mit der Lan-
deskrankenhausgesellschaft oder den Vereinigungen der Krankenhaustrager-
verbande im Lande sind vielmehr einvernehmliche Regelungen anzustreben.

Die Aufnahme oder Nichtaufnahme in die vorlaufige Forderliste ist Gberdies von
der zustandigen Landesbehdérde durch einen formlichen Bescheid festzustellen
(824 Abs. 1 in Verbindung mit 88 Abs. 1 Satz 2 KHG). Gegen den Bescheid ist
der Verwaltungsrechtsweg gegeben (8 8 Abs. 1 Satz 3 KHG).

Fir die so als forderungsfahig anerkannten ostdeutschen ,Plankrankenhéuser™
gilt bis Ende 1993 (vgl. 8 21 Abs. 2 KHG) folgende vom bisherigen KHG
abweichende Finanzierungnsregelung:

Die in 8 9 KHG definierten Fordertatbestande werden hinsichtlich der Einzel-
forderung und der Pauschalforderung neu zugeschnitten. Die Einzelférderung,
bei der die zustandige Landesbehdrde Uber jeden Férderantrag eines
Krankenhauses einzeln zu entscheiden hat, wird im wesentlichen auf

- die Errichtung (Neubau, Sanierung, Erweiterungsbau, Umbau) und
Erstausstattung sowie auf
- die SchlieBung und Umstellung von Krankenh&usern auf andere Aufgaben

beschrankt (8 22 Abs. 1 Satz 1 KHG). Die Forderung kann hierbei mit Zustim-
mung des Krankenhaustragers ganz oder teilweise durch Festbetrag erfolgen;
dieser kann auch auf Grund pauschaler Kostenwerte festgelegt werden (8§ 22
Abs. 1 Satz 2 KHG)

Dagegen erhalt das Krankenhaus im beigetretenen Gebiet

- fir die Instandhaltung und Instandsetzung,
- flr die Wiederbeschaffung und Erganzung der Anlageguter sowie
- fir den sogenannten kleinen Baubedarf

jahrliche Pauschalbetrage; damit kann das Krankenhaus im Rahmen der
Zweckbindung der Fordermittel frei wirtschaften (8 23 KHG). Dadurch sollen
Birokratie abgebaut und die Krankenh&auser im beigetretenen Gebiet zur
Eigeninitiative ermutigt werden. Die Verpflichtung der neuen Bundeslander,
gesetzlich festgelegte Jahrespauschalen bereitzustellen, garantiert den Kran-
kenhausern auch der H6he nach bestimmte Investitionshilfen, mit denen sie ab 1.
Januar 1991 fest rechnen kénnen (vgl. amtliche Begriindung der Regelung, in
BT-Drucks. 11/7817, S. 150).

Soweit der Krankenhaustrager mit der Jahrespauschale die Anschaffung,
Nutzung oder Mitbenutzung medizinisch-technischer Gerate anschaffen will,
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bedarf er hierzu der vorherigen Zustimmung der zustandigen Landesbehdérde.
Kosten fir den Betrieb von nicht abgestimmten GroR3geraten kdénnen vom
Krankenhaus nicht im Pflegesatz geltend gemacht werden (8 22 Abs. 2 Satz 2 in
Verbindung mit § 10 und 17 Abs. 3 Nr. 3 KHG).

Wegen der Gewichtsverlagerung von der Einzelférderung auf die Pauschal-
forderung sind die Jahrespauschalen im beigetretenen Gebiet hoher als im
bisherigen Bundesgebiet. Sie betragen gemald § 23 Abs. 1 Satz 1 KHG jahrlich
fur jedes als forderungsfahig und bedarfsnotwendig anerkannte Kranken-
hausbett (Planbett) bei Krankenh&ausern

1. der Grundversorgung (Orts- und Stadtkrankenh&user) 8 000
DM,
2. der Regelversorgung (Kreiskrankenhauser und

Kreiskrankenh&auser mit erweiterter Aufgabenstellung) 10000 DM,
3. der Schwerpunktversorgung (Bezirkskrankenh&user) 15000 DM,
4. der Zentralversorgung (Fachkrankenh&user) 15000 DM.

Abweichend von diesen Satzen kann auch ein anderer Betrag festgesetzt
werden, soweit dies wegen des Bau- oder Ausstattungszustandes oder zur
Erhaltung der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses unter Berlicksichtigung
seiner im Krankenhausplan bestimmten Aufgaben notwendig oder ausreichend
ist (§ 23 Abs. 1 Satz 2 KHG).

Freigemeinnutzige und private Krankenhauser sind von der zustandigen Lan-
desbehotrde auf Antrag ihrer Trager entsprechend ihrer Aufgabenstellung einer
dieser Krankenhausgruppen zuzuordnen (8 23 Abs. 2 und 3 KHG).

Der von der Forderpauschale erfaldte Mittelbedarf wird fir die neuen Bundes-
lander von den Vertragsparteien des Einigungsvertrages auf rund 1,9 Mrd. DM
geschatzt (BT-Drucks. 11/7817, S. 150). Das ist verhaltnismaRig mehr als in den
bisherigen Bundeslandern, in denen die jahrlichen Foérderpauschalen zwischen
2500 und knapp 5000DM je forderfahigem Planbett liegen. Der
forderungsfahige Mittelbedarf im Bereich der Einzelférderung wird auf 1,5 Mrd.
DM geschatzt (BT-Drucks. 11/7817, a. a. O.).

Die Fordermittel sind bei der Einzelférderung so zu bemessen, dalR sie die
forderungsfahigen und unter Beachtung betriebswirtschaftlicher Grundsatze
notwendigen Investitionskosten einschlie3lich des investiven Nachholbedarfs
decken.

Die Gewahrung von Fordermitteln stellt keine in das Ermessen der Lander
gestellte Subvention der Krankenh&user dar. Diese haben vielmehr nach 88 Abs.
1 Satz 1 KHG einen verfassungsrechtlich abgesicherten Rechtsanspruch auf
Forderung ihrer betriebsnotwendigen Investitionskosten. Denn die Fordermittel
sind im Hinblick auf die Eigentumsgarantie des Grundgesetzes (Artikel 14) ein
notwendiger  Ausgleich  fur die den Krankenhdusern durch das
Krankenhausfinanzierungsgesetz (817 Abs. 4 Nr. 1 KHG) abgeschnittene
Mdoglichkeit, ihre Investitionskosten tber die Pflegesatze zu finanzieren.

Die hiernach gebotenen Ausgleichszahlungen sind von Verfassung wegen
zeitnah zu zahlen. Bei gré3eren Bau- und Renovierungsmalinahmen, die
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unter die Einzelférderung nach 8 22 Abs. 1 KHG fallen, wird man es den
zustandigen Landesbehtrden - angesichts knapper FoOrdermittel - nicht
verwehren koénnen, unter den beantragten Investitionsvorhaben nach Dring-
lichkeit zu selektieren. Insoweit werden sich ,Warteschlangen" nicht immer
vermeiden lassen. Nicht alle férderungswirdigen und rechtlich forderfahigen
Projekte sind Uberdies schon bei Antragstellung stets ,baureif"; sie kénnen
daher nicht selten ohne Schaden fir das betroffene Krankenhaus gestreckt
werden. Wo aber eine beantragte Investitionsmalinahme unter Beachtung
betriebswirtschaftlicher Grundséatze hier und heute notwendig ist, kann sie nicht
- etwa durch Nichtaufnahme in das Investitionsprogramm - auf die lange Bank
geschoben werden. Die Landesbehorde ist vielmehr verpflichtet, eine derartige
InvestitionsmalRnahme unverziglich in das Investitionsprogramm aufzunehmen
und ,zeitnah" zu finanzieren. Soweit die verfigbaren Haushaltsmittel hierzu nicht
ausreichen, hat sich das Land die erforderlichen Mittel gegebenenfalls durch
einen Nachtragshaushalt zu beschaffen. Wo ein Land seine Verpflichtungen zur
Finanzierung unaufschiebbarer, betriebsnotwendiger Investitionen verletzt, kann
das mit Erfolg auf Zahlung verklagt werden.

In einer noch besseren Lage befindet sich das in den Krankenhausplan oder in die
vorlaufige Forderliste aufgenommene Krankenhaus bei der Pauschalférderung.
Hier wird der Anspruch auf die im Gesetz der Hohe nach festgelegten jahrlichen
Forderpauschalen (23 Abs. 2 KHG) mit dem Eingang des Forderantrags bei der
zustandigen Landesbehdrde fallig.

Das bedeutet, dal} die ostdeutschen Krankenhauser zum 1. Januar 1991 einen
verfassungsrechtlich zwingenden, félligen Anspruch auf Auszahlung einer
ersten angemessenen Rate auf die ihnen von Gesetzes wegen zustehende
Jahrespauschale haben.

2. Nicht geforderte Krankenhauser

Die offentliche Forderung nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz ist nicht
als Beschrankung der Eigeninitiative der Krankenh&user zu sehen, sondern als
Angebot des Staates, die Dbetriebsnotwendigen Investitionskosten der
Krankenhauser (auch freigemeinnitziger oder privater) im Wege der
offentlichen Forderung zu ibernehmen.

Krankenhauser, die nicht in den Krankenhausplan aufgenommen sind oder die
nicht gefordert werden wollen, kdnnen ihre Investitionskosten in bestimmten
Grenzen uber den Pflegesatz finanzieren. Diese Grenzen sind fur die
ostdeutschen Krankenhauser in 825 KHG abgesteckt. Sie erhalten hiernach von
den Sozialleistungstrdgern und anderen offentlich-rechtlichen Kostentragern
keine hoheren Pflegesatze als vergleichbare gefdrderte Krankenhauser. Die
gleiche Regelung findet sich fir die westdeutschen Krankenhauser in 8 17 Abs. 5
Satz 1 KHG. Sie bedeutet, dalR nur besonders wirtschaftlich arbeitende
Krankenhduser in der Lage sein durften, ihre Investitionskosten uber den
Pflegesatz zu finanzieren.
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3. Uberleitungsrecht zur Bundespflegesatzverordnung 1991 bis 1993

Durch den Einigungsvertrag ist § 19a BPflV als ,Uberleitungsvorschrift aus
Anlal3 der Herstellung der Einheit Deutschlands" in die Bundespflegesatzver-
ordnung aufgenommen worden. Die Vorschrift tritt am 1. Januar 1991 in Kraft (8
21 Abs. 1 Satz 2 KHG).

Danach haben die als Vertragsparteien betroffenen Krankenkassen im ersten
Halbjahr 1991 mit den ostdeutschen Krankenhausern Krankenhausbudgets und
Pflegesétze nach der Bundespflegesatzverordnung zu vereinbaren.

Bei den Verhandlungen kann ein vereinfachter Kosten- und Leistungsnachweis
(KLN) verwendet werden, der vom Bundesminister flr Arbeit und Sozialordnung
zu erlassen ist (8 19 a Abs. 1 BPflV). Es kann davon ausgegangen werden, daf3
dieser KLN im wesentlichen mit dem vereinfachten Kosten- und
Leistungsnachweis des friheren DDR-Ministers fur Gesundheitswesen vom 20.
September 1990 Ubereinstimmen wird, der gemeinsam mit dem Bundesar-
beitsministerium ausgearbeitet worden ist. Ostdeutschen Krankenh&ausern, die
bereits in der Lage sind, den kompletten Kosten- und Leistungsnachweis nach
der Bundespflegesatzverordnung auszuftllen, bleibt es unbenommen, dies zu
tun.

Kommt eine Pflegesatzvereinbarung bis zum 31. Mai 1991 nicht zustande,
entscheiden die auch von den neuen Bundeslandern zu bildenden unabh&ngigen
Schiedsstellen (818a KHG) Uber die Gegenstande, uUber die keine Einigung
erzielt werden konnte. Wo in einem Land am 30. Mai 1991 eine Schiedsstelle
noch nicht errichtet ist, entscheidet die zustandige Landesbehdrde.

Solange fur 1991 Pflegesatze noch nicht rechtswirksam vereinbart oder fest-
gesetzt sind, erhalten die o6ffentlichen Krankenhduser von den Krankenkassen
monatliche Abschlagszahlungen in Hohe des ihnen im Dezember 1990 von der
Krankenversicherung der DDR (nhach der Finanzierungsrichtlinie vom 29. Juni
1990) zu zahlenden Budgetanteils. Bei den freigemeinniitzigen und privaten
Krankenhausern laufen die am 31. Dezember 1990 gultigen Pflegesatze weiter.
Bei Meinungsverschiedenheiten Uber die Hohe des Budgetanteils sowie seine
Verteilung auf die Zahlungspflichtigen Krankenkassen entscheidet die
Schiedsstelle oder, wo diese noch nicht errichtet ist, die zustdndige
Landesbehdrde (8 19a BPflV).

Die den Krankenhausern auf diese Weise gezahlten Abschlagszahlungen sind
mit dem fur 1991 erstmals nach der Bundespflegesatzverordnung zu verein-
barenden Krankenhausbudget zu verrechnen (8 19 Abs. 2 Satz 3 und 4 BPflV).

Durch diese Ubergangsregelung wird ein reibungsloser Ubergang von der
bisherigen globalen Staatsfinanzierung der Krankenhausbehandlung in der
friheren DDR auf die vertragliche Pflegesatzfinanzierung nach dem KHG und der
Bundespflegesatzverordnung gewahrleistet.

Da 8 19a BPflV erst am 1. Januar 1991 in Kraft tritt, sind die Krankenkassen
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nicht verpflichtet, bereits 1990 mit den ostdeutschen Krankenhausern Pflege-
satzverhandlungen zu fithren. Wo dies aber von den Kassen angeboten wird,
sollten die Krankenhauser sich im eigenen Interesse nicht verweigern. Es
bestehen hiergegen keine Bedenken. Zumindest sollten Pflegesatzverein-
barungen bis zur Unterschriftsreife vorbereitet und den Genehmigungsbehdérden
der Lander zur Kenntnis gebracht werden. Es ist dringend erforderlich, daf3 die
Krankenhauser im beigetretenen Gebiet ab 1. Januar 1991 weiterhin liquide sind.
Die gesetzlich vorgesehenen Abschlagszahlungen auf das im 1. Halbjahr 1991
zu vereinbarende Budget sind ein Notbehelf. Sie sind entweder zu niedrig oder -
da darin zur Zeit noch Vergitungen fur Pflegefalle und ambulante Leistungen
enthalten sind, die ab 1. Januar 1991 nicht mehr in die Pflegesatze eingehen
dirfen - zu hoch. In beiden Féllen kann das Krankenhaus in erhebliche
Schwierigkeiten kommen. Rechtzeitige Pflegesatzabschlisse, die die
voraussichtliche Kostenentwicklung einigermal3en treffend einschatzen, kdnnen
daher fir die Krankenhauser nur von Vorteil sein. Personalkostensteigerungen
aufgrund von Tarifabschliissen oder gesetzlichen Veranderungen sind schon von
Rechts wegen zugunsten des Krankenhauses bei der néachsten
Pflegesatzvereinbarung zu bertcksichtigen (8 4 Abs. 2 Satz 1 BPflV). Zur
Absicherung  gegen  Sachkostensteigerungen  kdénnen im  voraus
Budgetberichtigungen vereinbart werden (8 4 Abs. 2 Satz 2 BPflV). 4.
Finanzierung des Investiven Nachholbedarfs

Mit der Regelfinanzierung nach den Uberleitungsvorschriften zum Kranken-
hausfinanzierungsgesetz kann nach der gemeinsamen Begrindung der Ver-
tragsparteien zum Einigungsvertrag nur der laufende Investitionsbedarf der
Krankenh&duser einschliel3lich der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
finanziert werden. Die stationaren Einrichtungen in der ehemaligen DDR werden
nach Ubereinstimmender Einschatzung baulich und in ihrer Ausstattung als
veraltet angesehen. 70 Prozent der Krankenh&user seien in unterschiedlichstem
Schweregrad beschadigt. Der investive Nachholbedarf allein bei den
Krankenhausern sei erheblich. In einem geeinten Deutschland kénne deshalb
eine vergleichbare stationare Versorgung der Bevolkerung in den beigetretenen
Gebieten nur erreicht und aufrechterhalten werden, wenn durch ein
umfassendes Investitionsprogramm die Versorgungs- und Arbeitsbedingungen
in den Krankenhausern der ehemaligen DDR zigig und nachhaltig verbessert
und an die Situation im Ubrigen Bundesgebiet angepaldt werden (BT-Drucks.
11/7760, S. 372).

Zur Untermauerung dieses Zieles wurde in Artikel 33 Abs. 1 des Einigungsver-
trages folgender Auftrag an die Gesetzgeber von Bund und Landern aufge-
nommen:

Artikel 33 Gesundheitswesen

1. Es ist Aufgabe der Gesetzgeber, die Voraussetzungen dafir zu schaffen, dal3
das Niveau der stationaren Versorgung der Bevolkerung in dem in Artikel 3
genannten Gebiet zlgig und nachhaltig verbessert und der Situation im
ubrigen Bundesgebiet angepaldt wird.
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2. Es bleibt abzuwarten, mit welchem ,umfassenden Investitionsprogramm" die
Parlamente von Bund und Landern sich dieser selbst auferlegten
Herausforderung stellen werden.
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Die Entwicklung und Planung der psychiatrischen Versorgung
aus Sicht eines Tragers Psychiatrischer Landeskran-
kenhauser

Rainer Kukla

1. Vorbemerkung

Meine Damen und Herren,

wenn ich hier aus der Sicht eines Tragers psychiatrischer Krankenhauser
berichte, spreche ich natirlich vor allem vor dem Hintergrund der Erfahrungen im
Rheinland. Das Rheinland ist eine Region mit etwas uber 9 Millionen Einwohnern.
Trager der offentlichen psychiatrischen Krankenhaus-Versorgung (genauer
gesagt: 9 Kliniken mit knapp 7000 Betten) ist hier nicht das Land (insofern ist der
Begriff Landesklinik irrefiihrend), sondern der Landschaftsverband Rheinland, ein
sog. hoherer Kommunalverband, dessen Verwaltung von 132 gewahlten
Mitgliedern der 27 Stddte und Kreise im Rheinland im Sinne der
Selbstverwaltung kontrolliert wird. Wenn ich im folgenden also versuche, lhnen
einen Einblick zu geben in die Entwicklungsziele und -ideen sowie die
Planungsschritte und -probleme im Rheinland, dann auch aus der Sicht eines
Menschen, der als politischer Wahlbeamter auf der Schnittlinie steht zwischen
der fachlichen Diskussion und der politischen Beratung und Beschluf3fassung in
der Landschaftsversammlung bzw. ihren Ausschissen.

Bei meiner Schilderung will ich vermeiden, Ratschlage zu formulieren. In
Richtung der neuen Bundeslander konnte ich das auch gar nicht, weil ich die
Situation im Detail viel zu wenig zu beurteilen vermag. Vieles wird lhnen auch
bekannt sein, und Sie werden lhre eigenen Lésungen gefunden haben oder
finden.

2. Doppelte Zielrichtung - Doppelstrategie

Von Beginn der Psychiatriereform im Rheinland an, d. h. also von etwa Ende der
60er, Anfang der 70er Jahre, wurde eine doppelte Zielrichtung verfolgt, namlich
nicht nur die Verhaltnisse im stationdren Bereich zu verbessern, sondern auch
fur den Aufbau aul3erstationarer Angebote zu sorgen. Der Landschaftsverband
vertrat also nicht einseitig Tragerinteressen - obwohl diese wegen seiner
Tragerverantwortung sicherlich besonderes Gewicht hatten und auch heute noch
haben - sondern war von Anfang an bereit, die ,monopolartige” Rolle seiner
Kliniken in Frage zu stellen. Zwar galt es, angesichts der ,brutalen Realitaten"” in
den Uberkommenen Anstalten Bedingungen flir eine humanere
Patientenversorgung zu schaffen, es wurde aber als ebenso wichtig angesehen,
einer zunachst oft eher widerstrebenden Offentlichkeit deutlich zu machen, daR
Alternativen im gemeindepsychiatrischen Sinne aufgebaut werden kénnen und
mussen. Durch die doppelte Zielsetzung entwickelte sich eine gelegentlich
schizoid anmutende Haltung.
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Es wurde aber auch eine Doppelstrategie entwickelt, die sich auch auf die
Bereitstellung finanzieller Ressourcen zur Erreichung dieser beiden Ziele
erstreckte. Dabei kann im Ubrigen nicht verschwiegen werden, dal3 es bis heute
einfacher ist, Gelder flr den stationdren Bereich zu aktivieren, da die
Investitionen im aul3erstationaren Bereich politisch immer noch mehr oder
weniger als sog. ,freiwillige Leistungen" angesehen werden. Daran andert auch
nichts, dal3 sich sicherlich die meisten Beteiligten zu dem fachlich wie
volkswirtschaftlich sinnvollen Grundsatz bekennen, dalR auflerstationare
Angebote nicht nur humaner, sondern letztlich auch kostengtnstiger sind als
stationéare.

Ein Beispiel: Heute morgen haben wir den Politikern im Gesundheitsausschuf3
vorgerechnet, dall ein flachendeckender Ausbau von Tagesstatten im
Zusammenhang mit Sozialpsychiatrischen Zentren etwa 9 Mio. DM Pflegekosten
im stationéren Bereich ,einsparen" kdnne. Die erste Frage war: ,Ist dies eine
Pflichtleistung?"

3. Klinischer Bereich

e Tatsache, dalR zunachst der klinische Bereich im Vordergrund der Uberle-
gungen stand, hangt sicherlich mit der Tragerschaft zusammen, aber auch
damit, dal3 es aufRerhalb der Kliniken nur wenig Verblndete gab, die bereit
waren, fur die Belange psychisch Kranker einzutreten. Jedenfalls waren in der
Regel zunachst die Kliniken Ausgangspunkt der Reformansatze. Auch bei den
Strukturtiberlegungen standen sie im Mittelpunkt, was sich z. B. auch am
Begriff des ,Psychiatrischen Behandlungszentrums" illustrieren lafdt, um das
sog. komplementare Dienste herum gruppiert werden sollten.

3.1 Vorgehen

sich der gemeindepsychiatrische Bedarf zu dieser Zeit in den Gemeinden selbst
nicht oder nur wenig artikulierte, wurde er zentral erdacht und propagiert.

Im Stile einer zentralistischen Planung bzw. ,Planung von oben" wurde beim
Landschaftsverband in der Gesundheitsabteilung ein eigenes Referat ,Planung,
Grundsatzfragen und Beratung fremder Trager" aufgebaut und mit der
Entwicklung einer psychiatrischen Basisdokumentation eine einigermal3en
brauchbare Planungsgrundlage geschaffen.

Der Schwerpunkt der Bemuhungen lag zunéchst auf der Analyse der Defizite,
der Entwicklung von Soll-Konzeptionen; in der Umsetzung aber ganz wesentlich
auf dem baulichen Sektor. ,Sofortprogramme™ und ,Standardbettenhauser” sind
Stichworte aus dieser Zeit. Dies geschah aus der Not bedriickender raumlicher
Verhaltnisse heraus, aber durchaus nicht unreflektiert. Zum einen waren die
Bemuhungen um rdumliche Verbesserungen verknlUpft mit dem Versuch,
hieriber auch therapeutische Haltungen zu beeinflussen bzw. (ber die
Gestaltung des raumlichen Ambiente auch das therapeutische Milieu zu
verbessern.
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Zum anderen waren die Bemiuhungen getragen von dem Bewultsein, daf} es
trotz intensiver Bemihungen noch sehr lange dauern wirde, aul3erstationére
Alternativen in ausreichender Kapazitat aufzubauen und dalR es daher nicht
verantwortet werden kénne, die Patienten Uber lange Jahre hin in unzutrag-
lichen Verhaltnissen verbleiben zu lassen. Die Zielsetzung orientierte sich im
wesentlichen daran, Uberschaubare Aufgaben fir die Kliniken zu schaffen, sie
angemessen zu differenzieren und fir die zukinftigen Aufgaben zu qualifizieren.

3.2 Uberschaubare Aufgabenbereiche

Zunachst einmal erschien es wichtig, die zum Teil riesigen Aufnahmebereiche
der Kliniken zu reduzieren.

Dies wurde erreicht durch die Schaffung von drei gemeindenahen Kliniken
(Essen, Koln und Monchengladbach) sowie die Bemihungen um psychiatrische
Abteilungen an allgemeinen Krankenh&ausern (inzwischen immerhin 16
Abteilungen mit Uber 1700 Betten). Letzteres war vor allen Dingen im
Ruhrgebiet wichtig, da dort ganze Stadte ohne jedes psychiatrische Bett waren.

Bei der Schaffung von psychiatrischen Abteilungen war es hilfreich, dal3 der
Landschaftsverband Rheinland Einflul3 auf die Krankenhausbedarfsplanung des
Landes nehmen konnte.

Die meisten Abteilungen wurden namlich durch Umwandlung somatischer
Bettenkapazitaten geschaffen; sicher nicht aus Liebe zur Psychiatrie, sondern
wegen der rucklaufigen Bettenzahlen im somatischen Bereich. Zur Sicherstellung
einer umfassenden gemeindenahen Versorgung wurden mit den Tragern
freigemeinnitziger Krankenhduser und Abteilungen Vereinbarungen zur
Regionalversorgung abgeschlossen. Inzwischen sind tber 20 solcher Verein-
barungen unter Dach und Fach. Das Gebiet des Rheinlandes wird daher nur
noch etwa zur Halfte von oOffentlichen Krankenhausern in Tragerschaft des
Landschaftsverbandes versorgt. Mit dieser Entwicklung gelang es, nicht nur die
tbergroBen Einzugsgebiete der Kliniken zu verkleinern, sondern mit der
grolReren Ortsnahe auch die Zugangsschwelle zu den Kliniken zu erniedrigen,
Zwangseinweisungen zu reduzieren und Verweildauern zu verkirzen.

Im Zuge der Verkleinerung konnten die Rheinischen Landeskliniken von friher
etwa 12000 Betten auf unter 7000 Betten reduziert werden. Bei Neuplanungen
gingen wir fur die Erwachsenenpsychiatrie im dbrigen von etwa 0,8/ 1000
Einwohnerinnen und Einwohner aus, um nicht von vornherein wiederum zu
grol3e Bettenkapazitaten zu schaffen, sondern bewul3t einen gewissen Zwang
zum Aufbau aul3erstationarer Angebote zu erzeugen.

3.3 Differenzierung

Bezlglich der Kliniken in der eigenen Tragerschaft wurde im Zuge der
Verkleinerung versucht, ihr Angebot zu differenzieren. Dazu gehort zum einen
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die Abtrennung der Bereiche fir geistig Behinderte in eigenstandige Heil-
padagogische Heime, die wiederum den Auftrag haben, sich selbst - soweit dies
geht - udberflissig zu machen. Inzwischen ist es gelungen, etwa 20% der
Behinderten aus diesen Heilpddagogischen Heimen in Aul3enwohnungen zu
bringen. Der nachste Schritt auf 40% ist durchaus realistisch. Ein weiterer
Ansatz bestand in der Sektorisierung. Durch eine Binnen-Sektorisierung einiger
Klinikken konnte erreicht werden, dal3 sich die Beziige zum auf3erstationéren
Bereich verbessern. Dariiber hinaus wurde durch die Bildung von therapeutisch
eigenverantwortlich geleiteten Abteilungen (i. S. von Chefarztbereichen)
versucht, therapeutische  Gliederungsprinzipien  durchzusetzen  und
wegzukommen vom direktorialen Prinzip und von friheren Gliederungen, die
sich an Kriterien wie Pflege- oder Uberwachungsbediirftigkeit der Patienten
orientierten.

Dartber hinaus wurden voll-stationare Kapazitdten in fast 700 Tagesklinik-
platze umgewandelt und 9 Institutsambulanzen eingerichtet.

3.4 Qualifizierung

Fir das Ziel der Qualifizierung war es m. E. forderlich, dal3 die Kliniken
wirtschaftlich und organisatorisch selbstandiger wurden. Durch die Rechtsform
des Eigenbetriebes wurde eine gréRere Autonomie gegeniiber der Zentrale des
Tragers erreicht.

Die Betriebsleitungen der Kliniken (Arztlicher Leiter, Pflegeleiter, Verwal-
tungsleiter) kdnnen heute ihre Anliegen unmittelbar mit den Politikern, die in
ihren Krankenhausausschiissen sitzen, diskutieren. Die Tragerverwaltung hat
dabei sicherlich nach wie vor eine Menge Macht, sieht sich aber sehr viel haufiger
eher in der Rolle des Beraters. Insgesamt ist damit eine groRere Selbstandigkeit
der Kliniken erreicht worden. Sie sind nicht mehr als sog. AulRendienststellen
schlichtweg ,Befehlsempfangerinnen” in einer behérdlich gepragten Struktur.

Zur Qualifizierung trug naturlich auch bei, dafd in z&hen Auseinandersetzungen
mit den Kostentragern einigermalRen auskommliche Pflegesatze ausgehandelt
werden konnten. Dabei war hilfreich, daR Personalanhaltszahlen entwickelt
wurden, die im Ubrigen spater von der Deutschen Krankenhausgesellschaft fast
unverandert Gbernommen wurden. Wichtig fur die Entwicklung war aber
sicherlich auch, daR durch die Verkleinerung und Offnung von Stationen, ihre
gemischt-geschlechtliche Belegung und eine differenziertere Personalstruktur
Uberhaupt erst Moglichkeiten fir eine qualifiziertere Arbeit geschaffen wurden.

Zur Qualifizierung des Personals trug bei, dal der Fort- und Weiterbildung sehr
frih groRe Bedeutung beigemessen wurde. So wurden z. B. bereits vor mehr als
10 Jahren Kurse zur Fachweiterbildung fir Krankenpflegepersonal eingerichtet.
Heute befalit sich ein ganzes Referat der Gesundheitsabteilung im Sinne eines
kleinen Weiterbildungsinstituts mit einem umfangreichen Programm an Fort- und
Weiterbildungsaktivitaten.
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3.5 Umsetzungsaspekte

Der Veranderungsprozel3, der hier so kurz - und zwangslaufig unvollstandig
- skizziert ist, ging naturlich nicht ohne Probleme vonstatten. Um nur einige zu
nennen:

- Das Beharrungsvermégen von Grofinstitutionen ist selbstverstandlich
beachtlich. Ihr Vermdégen, sich an den Bedirfnissen der Patienten und nicht
an institutionellen Zwéngen zu orientieren, ist sicherlich begrenzt.

- Der Bettenabbau, der oft regelrecht erzwungen werden mufite, |6ste immer
wieder Angste vor Arbeitsplatzverlust aus, obwohl real die Zahl der Stellen
sogar noch vermehrt wurde.

- Mit den Finanzverantwortlichen gab es Auseinandersetzungen wegen der
Verkleinerung der Bettenzahlen angesichts gleichbleibender Infrastruktur -
bzw. Fixkosten.

- Bei den Investitionen standen Infrastrukturmal3nahmen und eher therapeu-
tische MalRnahmen in standiger Konkurrenz, wobei die Sachzwange haufig
die Infrastrukturmafnahmen in den Vordergrund riickten. Ein besonderes
Beispiel hierfir waren die notwendigen Investitionen aufgrund der ,TA-Luft",
die erhebliche Geldbetrage verschlangen.

- In den letzten Jahren kamen die Schwierigkeiten mit dem Denkmalschutz hinzu,
der es in der Regel nicht erlaubt, Gebaude, die im Zuge der
Dezentralisierung der Kliniken im Grunde langfristig nicht mehr bendtigt
werden, schlichtweg zu schleifen. Dies zwingt zum Teil zu Sanierungen
innerhalb der Kliniken, die zu allem Ubel z. T. auch noch teurer sind als
Neubauten aul3erhalb.

Um hier nicht kiinstlich Kapazitaten erhalten zu missen, wird man die
zukinftige Entwicklung mancher Klinik schlichtweg als allgemeines Immo-
bilienproblem begreifen und I6sen mussen.

4. Aul3erstationarer Bereich

Wahrend dieser Bereich - wie gesagt - zunachst komplementar gedacht war und
in seiner Entwicklung relativ stark von den Kliniken ausgehend gepragt wurde,
stellt er sich heute zunehmend emanzipierter und selbstbewuf3ter dar und nimmt
auch zunehmend eine zentralere Position in allen Diskussionen ein.

Damit ist auch die Diskussion in den Gemeinden und ihren politischen Gremien
lebhafter geworden. Dies wiederum ist eine gute Garantie flir die weitere
Entwicklung.

4.1 Tragfahigkeit

Ein besonderes Ziel war es, speziell fir die Versorgung der lange vernachlas-
sigten Gruppe der chronisch Kranken tragfahige Angebote zu schaffen. Es gibt
ja heute eigentlich kaum noch einen Grund, Langzeitpatienten in grof3en
Kliniken zu betreuen, es sei denn das Fehlen aulRerstationarer Alternativen.
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Daher ist es erforderlich, ein moglichst umfassendes Angebot in den Bereichen
Arbeit, Wohnen, Freizeit, Beratung und Betreuung bereitzustellen.

im Rheinland entstanden etwa 650 Platze in Ubergangsheimen, tiber 2000 Platze
in  Wohnheimen sowie dber 1 200 Platze im Betreuten Wohnen/Wohn-
gemeinschaften. Dariiber hinaus 30 sog. Sozialpspychiatrische Zentren; Platze
in speziellen Abteilungen flr psychisch Behinderte in Werkstatten fir Behinderte
sowie 7 Selbsthilfefirmen. Gefordert wurden auch tber 70 Vereine im Sinne von
psychiatrischen Hilfsgemeinschaften und Laienhelfergruppen (tber 40 von ihnen
bieten auch sog. tagesstrukturierende Mallnahmen an). Als weitere
Besonderheiten lassen sich nennen: Platze in Familienpflege (43), ein Modell mit
Psychiatrischen Fachkraften an Sozialstationen.

Betrachtet man diese Entwicklung etwas kritischer, so wird deutlich, daf3 im
Bereich des Wohnens sicher einiges erreicht werden konnte, speziell die
Arbeitsangebote bzw. die Angebote zur beruflichen Rehabilitation der Patienten
aber vergleichsweise unterentwickelt geblieben sind.

Dies ist ein schwerer Mangel angesichts der geringen Chancen fir psychisch
Kranke auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt und der grof3en Bedeutung der Arbeit
fur die soziale Integration und das psychische Wohlbefinden.

4.2 Pflichtversorgung

Trotz dieser Méangel scheint es mir wichtig, an dem Ziel festzuhalten, mit
zunehmender Leistungsfahigkeit eine umfassende Versorgung, zu der die
Kliniken verpflichtet sind, auch im aulRerstationaren Bereich zur Selbstver-
standlichkeit werden zu lassen. Nur so lassen sich wechselseitige Konflikte, die
letztlich die Patienten aushalten missen, vermeiden.

4.3 Pluralitat/Verbund

Wahrend die Entwicklung zunachst nach dem Motto verlief ,Lal3t viele Blumen
blihen", stellte sich relativ bald die Notwendigkeit ein, der Gefahr von
Mehrfachbetreuung durch Zersplitterung der Angebote bzw. Nichtbetreuung
einzelner Patientengruppen entgegenzuwirken. Relativ frihzeitig wurden daher
im Rheinland Diskussionen daruber gefuhrt, wie die Angebote zu einer
Verbundlésung gebracht werden kdnnen. Zeitgleich mit den Diskussionen in der
Expertenkommission entstanden im Rheinland aus dieser Idee heraus
inzwischen die eben genannten 30 sog. Sozialpsychiatrischen Zentren, die
aufbauend auf weiterentwickelten Kontakt- und Beratungsstellen auch uber
Angebote des betreuten Wohnens, der beruflichen Wiedereingliederung durch
einen sog. Psychosozialen Dienst sowie Uber tagesstrukturierende Angebote
und hoffentlich demnéchst auch lber integrierte Tagesstatten verfligen.

4.4 Besondere Umsetzungsprobleme

Um gemeindepsychiatrische Verbundsysteme zu erreichen, ist es nicht zuletzt
von Bedeutung, dafd sich die Kommunen dazu bereitfinden, Koordinationsauf-
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gaben zu erflllen. Ich bin daher froh, dal} sehr viele Stadte und Kreise im
Rheinland inzwischen den Vorschlag der Expertenkommission, Koordinatoren
einzusetzen, aufgegriffen haben. Dem Landschaftsverband kommt hierbei

- neben seiner Funktion als Kostentrager - eher die Funktion einer Bera-
tungsinstanz und ,Informationsdrehscheibe” zu. Eine groRe Hilfe ist auch, daf3
sich zum Beispiel die Trager der Sozialpsychiatrischen Zentren in einer
,Arbeitsgemeinschaft Sozialpsychiatrie Rheinland" zusammengeschlossen
haben und konzeptionelle Weiterentwicklung betreiben, aber auch ihre Inter-
essen vertreten.

Aus der Sicht des Landschaftsverbandes Rheinland als Trager von Kliniken, die
noch Uber zum Teil erhebliche Anteile von Langzeitkranken verfligen, hat es
sich - wegen der insgesamt doch noch recht zahflissigen Entwicklung

- als notwendig herausgestellt, das Tempo der Enthospitalisierung zu
beschleunigen. Ich bin daher froh, dal3 die Landschaftsversammlung bereit war,
ein 70,5-Millionen-Programm aufzulegen, das die Bildung von AufRengruppen
aus den Langzeitbereichen heraus ermdglicht, aber auch vorsieht,
freigemeinniitzige Trager derartiger Angebote bei der Anmietung, beim Ankauf
oder beim Neubau von Objekten zu unterstitzen. Damit ist sichergestellt, daf}
der beschleunigte Aufbau aulerstationdrer Angebote nicht am Geld scheitert.
Aktuell bleibt nattrlich das Problem des engen Immobilienmarktes, der es nicht
ganz leicht macht, geeignete Objekte flir Enthospitalisierungsmalinahmen zu
gewinnen.

Die Entwicklung des auf3erstationdaren Bereiches ist naturlich auch abhéangig
davon, inwieweit es gelingt, fur die Finanzierung der laufenden Betriebskosten
gentgend Geld bereitzustellen. Bei den meisten Vereinen handelt es sich um
sog. ,Arme Trager" mit geringer, oft ehrenamtlicher Verwaltungskapazitat, und
fur sie ist es natirlich besonders schwierig, angesichts des ,historisch
gewachsenen, gegliederten Systems der Sozialleistungstrdger in der
Bundesrepublik”, die komplizierten Finanzierungsmodalitaten zu bewaltigen.

Viele Einrichtungen sind darauf angewiesen, mit mehr als 10 Kostentragern zu
jonglieren. Hier waren verstarkte Hilfen (ggfs. tUber die Spitzenverbande oder in
Selbstorganisation der Vereine untereinander) erforderlich.

Unterentwickelt ist m. E. aber auch - vor allem im aul3erstationaren Bereich

- eine sozusagen Qualitatskontrolle. Hier kdme m. E. den Angehdrigen als
Interessenvertretern eine wichtige Rolle zu. Sie sollten ihre Anliegen noch
starker vertreten und den Profis auf die Finger schauen.

Ein weiteres Problem ist m. E., dal noch mehr Projekte entwickelt werden
mussen, um Briicken zwischen den klinischen und auf3erklinischen Angeboten
zu schlagen. Als kleines Beispiel hierfir mag unser jingstes Projekt in Essen
gelten, Patienten aus Bedburg-Hau urlaubsweise (in einer Art Probe-WG, die aber
bei Bedarf in eine Dauer-WG umgewandelt werden kann) die Wiederbegegnung
mit ihrer Heimatstadt zu ermoglichen und ihnen auf diesem Wege eine
Wahlmdglichkeit zu erdffnen, ihren Lebensraum selbst zu wahlen.
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Dal3 solche Projekte moglich wurden, liegt sicherlich nicht zuletzt daran, dal3
inzwischen im Rheinland die gemeindepsychiatrische Diskussion nicht mehr nur
zentral, sondern in allen Gemeinden gefihrt wird. Hierfir war es nicht zuletzt
hilfreich, da3 die Kommunalpolitiker in der Landschaftsversammlung viele
Fachdiskussionen, die sich im Landschaftsverband abspielten, in die
Diskussionen innerhalb ihrer Stadte und Kreise hineingetragen haben.

So etwas kann sicherlich dazu beitragen, Gemeindepsychiatrie tber die
eigentliche Fachdiskussion hinaus zu einer allgemein getragenen gemeinsamen
Haltung und Grundiiberzeugung zu entwickeln. Wenn eine solche Grundhaltung
entsteht, ist mir vor der weiteren Entwicklung nicht bange.

5. Zum guten Schluf3:

Ich bin nun doch versucht, noch einen Ratschlag beziglich der weiteren
Entwicklung in den sog. neuen Bundeslandern loszuwerden: Bei der Reform
lhres psychiatrischen Versorgungssystems, sprich dem weiteren Aufbau
gemeindepsychiatrischer Dienste und Einrichtungen sind Sie in einer historisch
anderen Situation als wir vor etwa 20 Jahren, weil Sie schon vieles entwickelt
und viele an dem Ausbau solcher Angebote interessierte Mitbirger haben. Von
daher sollten Sie m. E. den Sachzwangen, vielleicht auch der Versuchung, die
Anstalten in groRBem Stile zu sanieren, moglichst weit entgegenwirken und die
Chance nutzen, bei anstehenden Investitionsentscheidungen  bzw.
Entscheidungen  Uber  Ressourcenverteilungen von vornherein  den
aulRerstationaren Bereich starker zu gewichten.

Gleichzeitig stocke ich aber schon wieder bei diesem Ratschlag, weil ich aus
vielen Gesprachen weil3, dal Sie im Moment grof3e Probleme haben, auch die
Strukturen, die sich bewahrt haben, tberhaupt zu erhalten. Ich meine z. B. die
Polikliniken, die Mdglichkeiten der beruflichen Eingliederung und manches
andere mehr. Ich kann nur hoffen, dal3 hier nicht allzu viel kaputt geht.

Ich danke Ihnen fur Ihre Aufmerksamkeit!
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Die ambulante Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter in der Bundesrepublik durch niedergelassene Ner-
venarzte

Johannes Meyer-Lindenberg —|-

Die Rolle der niedergelassenen Nervenarzte in freier Praxis fur die neuro-
psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung in der bisherigen Bun-
desrepublik wurde schon bei den ersten datensammelnden Erhebungen der
Enquete 1975 ungentigend beriicksichtigt; von dem 426 Seiten umfassenden
Bericht sind den niedergelassenen Nervenarzten seinerzeit nur ganze 12 Seiten
gewidmet worden. Bekanntlich sollten in der Enquete vor allem die
notstandsartigen Mangel der stationédren Versorgungspsychiatrie untersucht
werden; da bei solch einem Vorhaben aber sozialpsychiatrisch und psycho-
therapeutisch-psychosomatische Uberlegungen allgemeiner Art letztlich nicht
vernachlassigt werden konnten, vermochten die Verfasser die erforderlichen
Bezugspunkte zum ambulanten Umfeld der klinisch-stationaren Psychiatrie
nicht unerwahnt zu lassen.

Es ist nicht uninteressant daran zu erinnern, dafl} sehr wesentliche Impulse zur
Analyse der damaligen Versorgungssituation in der nach dem Nationalsozia-
lismus so stigmatisierten Psychiatrie der Bundesrepublik von dem 1958
gegrindeten sogenannten ,Rhein Main Club" ausgingen, in dem so namhafte
Mitglieder wie HAFNER, KULENKAMPFF, BRAUTIGAM Griindungsmitglieder
waren. Die wichtigen Uberlegungen dieses Kreises gelangten mit der politischen
Unterstitzung des CDU-Abgeordneten Walter PICARD schliel3lich 1968 in den
Bundestag, 1970 erfolgte die Berufung der Sachverstandigenkommission unter
dem Vorsitz von Herrn KULENKAMPFF, Stellvertreter waren Herr HAFNER und
qua Amt die Prasidenten der DGPN erst R, DEGKWITZ, dann H. HIPPIUS. 1971 ist
dann die AKTION PSYCHISCH KRANKE gegriindet worden, um mit ,politischen
Mitteln auf eine grundlegende Reform der Versorgung psychisch Kranker in der
BRD hinzuwirken"; deren Mitglieder trugen ,wesentlich zur Durchsetzung der
Berufung der Sachverstadndigenkommission zur Entwicklung der Enquete bei
und arbeiteten an diesem Gremium mit" (Zitat APK). Der entsprechende Bericht
liegt bekanntlich seit 1975 vor. Dald dabei - in Kenntnis der unbestreitbaren
Qualifikation der Verfasser - so wenig Wissenschatftlichkeit einflof3, ist und bleibt
erstaunlich; jedenfalls wurde in der Enquete die Mdglichkeit, Forschung zur
Optimierung dar gesamten Krankenversorgung zu verstarken, nicht ausreichend
genutzt. Durch die weitgehende Vernachlassigung beispielsweise von objektiven
Daten, die dem niedergelassenen nervenéarztlichen Bereich galten, konnten auch
keine reprasentativen bzw. differenzierten Aussagen zum stationaren ,Umfeld"
letztlich gemacht werden. Hochrechnungen damals aus sieben, bezuglich ihrer
Diagnoseverteilung untersuchten Praxen konnten kaum reprasentativ sein;
daraus wurden aber trotzdem prospektive Bedarfsiiberlegungen angestellt.
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Auch bei der Analyse der sogenannten ,ambulanten Dienste" fallt in der Enquete
eine, wie Bochnik dies ausdriickte, ,besondere Sichtweise" auf; die Orientierung
an bestimmbaren Sachverhalten und die programmatische Ausrichtung auf zum
Teil utopische Versorgungskonzeptionen, gerade im ambulanten Bereich, ohne
Bericksichtigung pluralistischer Ressourcen, setzte damals schon bis heute
leider noch nicht tberwundene Hypothesen auf, die es hier besonders im Hinblick
auf die auch diesen Bereich betreffenden Fragen in der ehemaligen DDR zu
hinterfragen gilt. Man mufd beispielsweise von zwischenzeitlich relativierbaren
Zahlen und Fakten ausgehen, die aber noch immer von der APK bentzt werden.
So wird in einer entsprechenden Werbebroschire dieser Institution dargelegt, und
dies ist auch nach Vorlage des Modellprogramms, der Prognosuntersuchungen
und schliel3lich der sogenannten ,Empfehlungen der Expertenkommission" der
Fall, dafl3 zwischen 4 und 8 Millionen Bundesburger jahrlich den Praktischen Arzt
mit Beschwerden aufsuchen, die hauptséchlich seelisch bedingt sind, und dafi3
600000 Menschen jahrlich wegen psychischer Krankheiten zum niedergelas-
senen Nervenarzt oder Psychotherapeuten kommen. Praziser mifite es aber
heil3en, wie in der ,Nervenarztstudie", dal3 7 Millionen Bundesblrger wegen
psychiatrisch-neurologischer Leiden in ambulanter Behandlung stehen, und daf3
nicht 600 000, sondern heute 2,4 Millionen, das sind 4% der Wohnbevolkerung,
von nach neuesten statistischen Zahlen ca. 4200 Nervenarzten in freier Praxis
versorgt werden. Wir kénnten einige weitere Beispiele einer solchen aus Sicht
der Mehrzahl niedergelassener Nervenarzte tendenzidsen Darstellungsweise
hier erlautern, etwa zum Thema ,flachendeckend”, wollen Ihnen dies aber
ersparen, weil zwischenzeitlich die vorhandenen Daten und die sich daraus
ergebenden reprasentativen Hochrechnungen keinen Zweifel mehr zulassen, dal3
diesbezuglich - besonders unter Bericksichtigung der kassenéarztlichen
Bedarfsplanung - keine, jedenfalls keine nicht sehr bald zu behebenden Mangel
mehr bestehen. Dies betrifft auch den jingst in Ludwigshafen bei Oggersheim
eingerichteten Arbeitskreis ,Hilfe flr seelische Krisen", der ohne Einbindung von
Kassendérzten eingerichtet wurde.

Seitdem die wichtigen wissenschaftlichen Untersuchungsergebnisse des
.Regionalen Landesprogrammes zur Weiterentwicklung der aul3erstationaren
psychiatrischen Versorgung in Baden-Wirttemberg" vorliegen, besonders aber
seit der Publikation der ,Nervenarztstudie" durch BOCHNIK und KOCH in diesem
Jahr, sind viele der bisherigen Hypothesen Uber die angeblich unzureichende
ambulante Versorgungssituation dringend revisionsbedirftig geworden. Indem
die Strukturen der nervendrztlichen Praxen erhellt, ihre Funktionen dargestellt
sowie deren Nutzen fir die Patienten offenkundig wurden, muf3 eine neue,
gerechtere Beurteilung der effektiven Leistungsfahigkeit dieses wichtigen
Bereiches in der ambulanten Nervenheilkunde erfolgen.

Seit der Vereinigung mit der ehemaligen DDR zeigt sich fur die DGPN und fur den
Berufsverband Deutscher Nervendarzte eine besondere Verantwortung, die Lage
psychisch erkrankter Menschen - besonders chronisch Kranker und mit
psychischen Alterserkrankungen behafteter Patienten - zu verbessern.
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Die DGPN und der Berufsverband treten hierfur ideologisch unabhangig ein.
Vor allem neuere Untersuchungen wie von ROSSLER, HAFNER und Mitarbeitern
(1987) - sowie besonders die von BOCHNIK und KOCH in der sogenannten
.Nervenarztstudie” 1990 - beweisen, dal3 bislang notwendige Differenzie-
rungsdaten fehlten, um gerade eine realistische Planung der ambulanten
Versorgung madglich zu machen.

Die vorliegende Bestandsaufnahme aus den genannten Publikationen und
erganzend aufgrund unserer jungsten Erfahrungen weist beeindruckende,
bislang unbekannte Daten aus der ambulanten psychiatrischen Versorgung auf.

Von heute etwa 4000 niedergelassenen Nervenarzten sind lediglich 4% reine
Psychiater und 2% reine Neurologen. Inzwischen weisen etwa 50% der Ner-
venarzte eine fundierte psychotherapeutische Kompetenz mit der Zusatzbe-
zeichnung ,Psychotherapie” aus. Auffallend ist, dal? lediglich wie schon
angefuhrt ein Drittel von etwa 7 Millionen Patienten mit psychiatrisch-neurolo-
gischen Diagnosen von Nervenarzten behandelt werden.

Bis zum Zeitpunkt seiner Niederlassung hat der Nervenarzt in der Bundesrepublik
etwa die doppelte Weiterbildungszeit - im Schnitt 9 Jahre - wahrgenommen.

Rund zwei Drittel der oben angefiihrten Patientengruppe werden aber von
Allgemeinarzten/Praktikern (43%) und Internisten (15%) versorgt, von denen
lediglich insgesamt 7% eine wenigstens zweimonatige praktische neuro-
psychiatrische Ausbildung absolviert haben.

Fiar etwa 286000 psychisch Kranke und Behinderte stehen rund 113000 Betten
zur Verfugung; 68% der betroffenen, diagnostisch erfal3ten Menschen, die von
Nervenarzten behandelt werden, muf3ten noch nie stationér behandelt werden.

Das Spektrum der Krankheitszustande, die niedergelassene Nervenarzte in freier
Praxis behandeln, umfal3t jedoch das gesamte Gebiet der Nervenheilkunde - also
Neurologie und Psychiatrie. Dies ist Gibrigens auch ein entscheidendes Argument
fur die nervenheilkundliche Prasenz - also der zweifachen Weiterbildung in
Neurologie und Psychiatrie, die in der ambulanten Versorgung erforderlich sind.
Hier zeigt sich ein sachbezogener kooperativer Trend zur Allgemeinpraxis mit
Verflechtung zu Berufsgruppen des sozialen Netzes.

Wahrend in der Enquete 1975 etwa Neurosen und Personlichkeitsstdérungen,
Abbauprozesse im Alter und geistige Behinderungen unterreprasentiert er-
schienen, zeigt sich in der ,Nervenarztstudie" diesbeziglich ein bemerkens-
werter Wandel. Bei geistigen Behinderungen und Suchterkrankungen hat sich
inzwischen auch eine deutliche Spezialisierung ergeben, wobei allerdings heute
schon die ambulante nervenarztliche Behandlung eine wichtige Rolle spielt.

Anstatt aber das nervenarztliche Behandlungsspektrum in der kassenéarztli-
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chen Versorgung zu erweitern, wurden psychosoziale bzw. sozialpsychiatrische
Dienste eingerichtet, die zwar im Bedarfsfalle eine effiziente Arbeit vorweisen
kdnnen, jedoch in ihren Kosten mit denen nervendarztlicher Praxen nicht
vergleichbar sind. Hier lieBe sich durch eine Gleichbehandlung dieser
Behandlungssektor wesentlich optimieren, wenn die Abrechnungsmoglich-
keiten Uber BMA, EGO und GOA die Anstellung von psychiatrischem Pflege-
personal, Sozialarbeitern und auch Diplom-Psychologen mit spezifisch psych-
latrischer Erfahrung zulassen wirden.

Durch eine engere Kooperation von so in ihrem Spektrum erweiterten Nerven-
arztpraxen und diesen Diensten wirde eine Optimierung des sozialen Netzes
garantiert werden kdnnen, so dald vor allem chronisch psychisch Kranke und
auch gerontopsychiatrisch erkrankte Menschen rasch Therapie- und Rehabili-
tationsmal3nahmen zugefiihrt werden kénnten. Im Modellprogramm Baden-
Wirttemberg konnte z. B. festgestellt werden, daf} die Forderung nach weiteren
Institutsambulanzen an jeder psychiatrischen klinischen Institution nicht
notwendig ist. Gerade die gewlinschte Gemeindendhe wéare durch die schnelle
Erreichbarkeit der nervenarztlichen Praxis gesichert.

Auch die far gerontopsychiatrisch erkrankte Menschen geforderten ,geron-
topsychiatrischen Zentren" sind verzichtbar, wenn Kooperation im ambulanten
Bereich zwischen Hausarzt, Internist und Nervenarzt mdglich und optimiert
wirde. Damit waren auch sogenannte ,Fehlbelegungen” in Akutkrankenhausern
vermeidbar.

Allenthalben, besonders und sehr verstehbar im ehemaligen DDR-Bereich, ist zu
beobachten, dal? psychosomatische Stérungen und Erkrankungen zunehmen.
Hier ist eine gezielte Fortbildung des hauséarztlichen Bereiches zu fordern, die
durch Konsiliartatigkeit mit niedergelassenen Nervenarzten ermdglicht wirde.
Derartige Storungen und Erkrankungen kdnnen dann entweder kompetent in den
Praxen, in den hierfir qualifizierten Ambulanzen behandelt oder rechtzeitig einer
klinischen Behandlung zugefihrt werden. In den Studien von BERGELER und
ZIELKE wurden zwischen Symptombeginn und stationdrer Behandlung im Schnitt
etwa 7 Jahre ermittelt. Dies ist nicht nur eine Vergeudung finanzieller Mittel
(Krankengeld, Fehlbelegung von Akutkrankenh&ausern ohne psychosomatische
Kompetenz usw.), sondern vor allem zuviel Leid.

Besonders vom Berufsverband Deutscher Psychologen wird auf einen ,psy-
chotherapeutischen Notstand" abgehoben. Hier wird verkannt, da3 der Krank-
heits- bzw. Gesundheitsbegriff der friheren RVO, jetzt SGB V, Lebensberatung,
Befindlichkeitsstorungen und ahnliches nicht beinhaltet. Die Erfahrungen in der
kassenarztlichen Ambulanz zeigen aber im Zahlenmaterial der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, dal’ weniger Langzeit-Psychotherapie als vielmehr Kurzzeit-
Psychotherapien notwendig sind.

Zu verweisen ist weiter auf die bisherige Psychotherapeutendichte in der
kassendrztlichen Versorgung: Nach den praktischen und Allgemeinarzten sowie
den Internisten stehen die ,Psychotherapeuten” an dritter Stelle!
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Das vor allem vehement lobbyistisch vom BDP geforderte psychologische
Psychotherapeutengesetz wird als eine berufsrechtliche Notwendigkeit dar-
gestellt, da Diplom-Psychologen bisher ausschlie3lich tber das Heilpraktiker-
gesetz tatig werden kénnen. Unter Umgehung des von ihr selbst veranlaften
Gutachtens zur Klarung der hiermit zusammenhéangenden Fragen hat die
zustandige Ministerin vor kurzem in Zusammenarbeit mit den Koalitionspartnern
eine ,Eckdatenerklarung" abgegeben, die ein durchschaubares wahltaktisches
Manover ist. Uns jedenfalls, DGPN wie Berufsverband, hatte sie gebeten, die
Ergebnisse des Gutachtens abzuwarten, auch hieraus sind ,Stilfragen” der
Psychologin Frau Lehr ableitbar, es bedarf dringend der konzertierten Aktion
aller betroffenen Psychiater in dieser Sache, die entsprechenden Reaktionen der
Arztekammer und der KBV, die mit uns gemeinsam definiert wurden, sind nur zu
begruf3en.

Aus versorgungsrechtlicher Sicht ist die Notwendigkeit eines psychologischen
Psychotherapeutengesetzes fragwuirdig. Unverzichtbar ist bei der ministeriellen
Planung dieses Gesetzes, dald korperliche Funktionsstoérungen und psychische
Stérungen im Rahmen von kérperlichen Erkrankungen und im Alter vor Beginn
einer jeden psychotherapeutischen MalRnahme erst einmal umfangreich und
kompetent medizinisch untersucht worden sind. Wir sehen eine vergleichbare
psychotherapeutische Kompetenz bei entsprechend weitergebildeten Arzten
und entsprechend ausgebildeten Psychologen, allerdings nicht im korperlichen
Bereich, da im Psychologie-Studium zu wenig Kenntnisse und Erfahrungen
uber korperliche und psychiatrische Erkrankungen vermittelt werden. Dies
bedeutet auch, dafl3 im Rahmen einer psychologischen Psychotherapie, wenn ein
somatisch relevanter Symptomwandel stattfindet, eine spezialarztliche
»<Zusatzuntersuchung" erforderlich sein muf, auch sinnvollerweise dies
zwischendurch und am Ende bei derartigen Vorhaben die Qualitat des ganzen
psychotherapeutischen Prozesses nur verbessern wrde.

Aus Sicht der DGPN und der niedergelassenen Nervenarzte ist eine in der
Gemeinde integrierte gemeindepsychiatrische Versorgung sehr zu begrifRen.
Insbesondere ist langst Uberfallig, dal3 psychisch Erkrankte den kérperlich
Erkrankten gleichgestellt werden. Dieses schon im Rahmen der Enquete 1975
erhobene Postulat ist bis heute langst nicht erfillt. Die DGPN und die nieder-
gelassenen Nervenarzte sind sich hier mit der AKTION PSYCHISCH KRANKE, der
DGSP, den Angehdrigen, den Tragern usw. einig.

Gemeindenahe Versorgung, Ausbau des psychosozialen Netzes und Koordi-
nation vorhandener Strukturen dirfen aber nicht Uber kostspielige neue
Institutionen wie die vorgeschlagenen ,Koordinatoren" in ein Wirrwarr der
Zustandigkeiten fuhren. Nicht die Aufbl&hung von Birokratie ist ein Erfordernis
der Stunde, sondern die Optimierung der Behandlungs- und Rehabilita-
tionsmalRnahmen. Rickkoppelung, Transparenz und pluralistische Entfaltung
sind so leichter mdoglich, kénnen so mehr Effizienz der kassendrztlichen
Versorgung und Vermeidung von Fehlinvestitionen garantieren.
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Wiinschenswert ware eine um die Uhr gemeindenahe Prasenz psychiatrisch-
psychotherapeutischer Krisenintervention. Diese kénnte selbst in landlichen
Gebieten gewabhrleistet sein, wenn hier nicht am falschen Ende gespart wirde.

Sowohl in der Enquete und nachdricklich im sogenannten Expertenpapier
werden flr die ambulante Versorgung psychisch Kranker spezielle extramurale
Institutionen gefordert. Bedauerlicherweise zeigte die Evaluation der 14
Modellprogramme keine anndhernd realistischen Schatzwerte, da die Bedin-
gungen in den Modellprogrammen voéllig unterschiedlich waren. Hier ist eine
neue, ideologiefreie und flachengreifende Evaluation winschenswert, wie sie
ansatzweise in der Nervenarztstudie von BOCHNIK und KOCH 1990 vorgelegt
wurde.

Zu beklagen ist eine gegenseitig feststellbare, durch Vorurteile behinderte
Einstellung zwischen Nervenarzten und sozialen Institutionen. Gezielte Auf-
klarungsarbeit und vor allem Kooperationen sollten hier eine gegenseitige
Achtung entwickeln, die bei Anerkennung der spezifischen Kompetenz dann
dem psychisch kranken Menschen zugute kommen kann.

Besondere Betonung sollen hier Diagnostik und Therapie von Abhangigkeit und
Suchterkrankungen finden. Obwohl diese Erkrankungen jedem Nervenarzt und
jeder Nervenarztin aus der durchgelaufenen Weiterbildung bekannt sind, sind
die von Nervenadrzten angebotenen ambulanten Behandlungs- und
Entwohnungsprogramme immer deutlicher in ihrer grol3en Bedeutung zur
Kenntnis genommen worden. Allerdings ist hier der Einsatz von psychiatrischem
Pflegepersonal, von Sozialarbeitern und Sozialpadagogen sowie von Diplom-
Psychologen unverzichtbar. So ist es verstandlich, dal3 die von Kassenseite
verhinderte Anstellung dieser Personengruppen in den nervenéarztlichen Praxen
zur Entwicklung und Einrichtung entsprechender Sucht-Beratungsstellen- und -
Institutionen gefiihrt hat. Es lieRe sich die Effizienz vorhandener Institutionen
wesentlich steigern, wenn hier die nervenarztliche Praxis in der Lage ware,
durch Anstellung entsprechenden Personals zu kooperieren.

Die Gruppe der sogenannten ,nicht erreichbaren Patienten” stellt den nieder-
gelassenen Nervenarzt bis heute vor besondere, oft leider kaum I|6sbare
Probleme. Diese Patienten mit mangelnder Einsicht bzw. mangelnden Infor-
mationen Uber arztliche Hilfsmdglichkeiten, mit bewufdter Ablehnung psych-
latrischer Hilfe - aus welchen Griinden auch immer -, mit Resignationshaltungen,
mit vielfach hilfloser Auslieferung an Umgebungen, die keine angemessene
Hilfe leisten, und die von Hilfsmdglichkeiten ferngehalten werden, benétigen
vielfach und tatsachlich spezielle stationare, teilstationare und eben auch
ambulante Behandlungsmalinahmen. Auch hier kdnnte das bisher unterschatzte
Potential der niedergelassenen Nervenarzte im versorgenden, intervenierenden
und nachgehenden Bereich aktiviert werden. Dazu mussen allerdings die
derzeitigen rechtlichen und 6konomischen Rahmenbedingungen erweitert bzw.
neu strukturiert werden. Heute kann z. B. der niedergelas-
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sene Nervenarzt diesen Patienten erst aufsuchen, wenn Gefahr fur leibliches
sowie fremdes Gut besteht oder wenn der betroffene Patient dies ausdriicklich
winscht.

Im Gegensatz zur Expertenkommission ist der niedergelassene Nervenarzt und
die niedergelassene Nervenarztin nicht lediglich ein Baustein, sondern ein
Fundament in der Versorgung psychisch kranker Menschen in Deutschland.
Entsprechend der in langjahriger Weiterbildung ausgewiesenen Kompetenz
einschlieBlich Erfahrungen und Kenntnis psychotherapeutischer Methodik
kdnnte hier dieses Fundament im Rahmen des gewiinschten und geforderten
psychosozialen Netzes wesentlich umfassender und effektiver tatig werden. Wir
stellen uns nicht nur eine Filterfunktion, sondern eine Optimierung des
primarhausarztlichen Bereichs vor, sofern vorliegende Ressourcen auch
genutzt werden. Ein freiberufliches System ist dirigistisch-geplanten Diensten
und Institutionen tberlegen. Im Interesse der betreuten Patienten ist zu fordern
,soviel berufliche Entfaltung wie moglich und so wenig Staat wie notig".

Der Schwerpunkt der neuropsychiatrischen Versorgung der Bevdlkerung ist nun
mal aus den Kliniken in die Praxis verlagert worden, wobei hier der gréf3te Antell
von Nicht-Nervenarzten (noch) wahrgenommen wird. Gerade die psycho-
pharmakologische Betreuung etwa von affektiven Stérungen ist beim Hausarzt -
wie kdrzlich in Berlin HEIMCHEN und LINDEN es darlegten - zunachst jedenfalls
unzureichend, diesbezuglich besteht also nicht nur ein dringender
Fortbildungsbedarf, sondern auch die Notwendigkeit zur internen, aber auch
Offentlichkeitswirksamen Aufklarung. Es ist daher sehr zu begriiRen, wenn
gerade niedergelassene Nervenarzte in praxisnahen Forschungsprojekten
mitarbeiten; bei einer derartigen Kooperation von Klinik und Praxis wird die
Qualitat in der Betreuung der Patienten verbessert, und darum geht es ja in
erster Linie. Eine verbesserte nervenarztliche Versorgung in freier Praxis muf}
aber auch eine differenzierte Erfassung relevanter Daten ermdglichen,
gesundheitspolitische Planungen ohne  entsprechendes  statistisch
reprasentatives Material sind gefahrlich, Aus-, Wieder- und Fortbildungskon-
zepte bedurfen der normativen ,know hows" und nicht weiter der program-
matischen Vorstellungen. Dies gilt besonders fiir Uberlegungen, die jetzt der
Strukturierung der Psychiatrie im 0Ostlichen Bereich der BRD gelten;
Bestandserhebungen nach Art einer wie es von Seiten der APK heif3t ,Mini-
Enquete" unter Ausschlul3 wesentlicher Gruppierungen, etwa der niederge-
lassenen Nervenéarzte oder der Wissenschaftlichen Gesellschaften, dirfte es
eigentlich, besonders nach den gemachten Erfahrungen, nicht mehr geben.
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Die ambulante Versorgung psychisch Kranker und Behinderter
durch  poliklinische Einrichtungen und Psychiatrische
Beratungsstellen in der ehemaligen DDR

Heike Berger

Polemik verstarkt Widerstand oder erzeugt ihn sogar! Ich will in meinem Vortrag
dennoch nicht darauf verzichten. Angeregt wurde ich nicht zuletzt durch den
telefonischen Anruf einer mir unbekannten Frau, die seit 20 Jahren an Epilepsie
leidet, trotzdem nicht resignierte und seit Anfang des Jahres dabei ist, eine
Selbsthilfegruppe aufzubauen. Sie habe den Veranstaltern angeboten, hier
einen kleinen Erfahrungsbericht dariber zu geben, was aber abgelehnt worden
sei. Nun wende sie sich an mich als ,eine der wenigen Nicht-Professoren”, wie
sie sagte, vielleicht ,Eine aus der Praxis" und jedenfalls die ,einzige Frau" unter
den Referenten, um mich zu fragen, ob es sich lohne, an der Tagung
teilzunehmen, oder ob sie lieber an einer Fahrt mit ihrem Kollektiv nach Paris
teilnehmen solle.

Ich mulR gestehen, diese Frage brachte mich in Verlegenheit. Ich war noch nicht
in Paris und hatte in der Bedrangnis der Vorbereitung dieses Vertrages liebend
gern mit ihr getauscht. Letztlich entschlof3 ich mich, sie, auch aus egoistischen
Grinden, zu bitten, hierher zukommen, in der Hoffnung, in ihr eine
anteilnehmende Zuhorerin zu finden.

Unser interessantes Gesprach regte mich zu folgenden Anmerkungen uber einige
widersprichliche Tendenzen der psychiatrischen Versorgung in der DDR an.

1. Obwohl doch der Patient Inhalt, Ziel, Auftraggeber etc. alter Angebote sein
sollte, wurde er bislang fast vollig aus der Planung, Gestaltung, also schlicht
der Mitsprache Uber Inhalt und Form der Versorgung, ausgeschlossen.

.Experten" bestimmten, was gut fur ihn sei. Fremdhilfe ging vor Selbsthilfe
bzw. Fremdbestimmung vor Selbstbestimmung (einer der begunstigenden
Faktoren fir einen MiRbrauch).

2. Obwohl die Mehrzahl der psychisch Kranken und Behinderten Uberwiegend
oder sogar ausschliel3lich extramural leben bzw. reintegriert werden kdnnen
und sollen, wurde die psychiatrische Versorgung nicht von den Kommunen
bestimmt, sondern vor allem von den GrofRkrankenh&ausern als ,Zentren der
psychiatrischen Versorgung" bzw. in letzter Zeit, etwas abgeschwécht, als
,Zentren der Aus- und Weiterbildung", was nur eine Umschreibung desselben
Sachverhalts darstellt. (It. WEISE und UHLE entfielen 1986 auf 10 Facharzte
fir Neurologie/Psychiatrie 5,9 stationar und 4,1 ambulant tatige/10°
Einwohner. Meines Wissens gibt es noch immer

108



Kreise, in denen kein einziger hauptamtlich ambulant tatiger Nervenarzt
beschaftigt ist).

3. Obwohl sich das personliche Leiden bzw. das Leid der Patienten sehr stark aus
ihren gestOrten sozialen Beziehungen, ihrer Isolierung, ihrem Ausge-
grenztsein, ihrem Belachelt- oder Gefiirchtetsein herleitet, geht Symptom-
beseitigung noch immer vor Beziehungsoptimierung. Biologische Thera-
pieverfahren, die den Kranken zu einem Objekt der Betreuung machen,
uberwiegen. Sozialpsychiatrisches und psychotherapeutisches Vorgehen hat
es demgegenuber ungleich schwerer sich zu behaupten bzw. unterliegt z. T.
einem ahnlichen Defatismus wie die Kranken selbst. Auch der 6kologische
Aspekt bleibt in vielen Fallen unbericksichtigt. Individuelles regiert zumeist
vor Sozialem, d. h. Text vor Kontext, Aktuelles vor Lebensgeschichtlichem,
sekundare Pravention vor Primarprophylaxe.

4. Schliel3lich noch eine Feststellung: Obwohl die praktische Betreuungsarbeit,
d. h. der empirische Fundus, uUberwiegend von weiblichen Mitarbeitern
erbracht wird, haben Manner bei uns das ,Sagen" bei der Erstellung der
Fachkonzeptionen, der Planungen und auch auf wissenschaftlichem Gebiet.

Ich stelle das einfach nur fest.

Daflr, dald sich manche der aufgezeigten Widersprichlichkeiten auch in dieser
Tagung wiederfinden, sprechen einige Indizien. Angefangen von der
Tagesordnung und ihrer Reihenfolge (z. B. stationar vor ambulant) bis hin zur
Auswahl der Referenten (wiederum Unterreprasentanz der Vertreter ambulanter,
in Sonderheit gemeindepsychiatrischer Betreuungseinrichtungen; Verhaltnis
mannlicher zu weiblicher Referenten wie 16:1, Verhéltnis ,Professionelle” zu
Betroffenen wie 17 :0!). Ich hoffe, dal3 wenigstens im Auditorium Patienten und
Angehorige sowie Teilnehmer aus den Kommunen vertreten sind.

Nun konnte ich mir vorstellen, dald es sich bei den skizzierten Polarisierungen
gar nicht um etwas DDR-Spezifisches handelt. Einen Widerspruch gab es
allerdings in der ehemaligen DDR nicht (jedenfalls nicht im antagonistischen
Sinne): Den zwischen kommunal-zentralisierter gemeindepsychiatrischer Ver-
sorgung, z. B. in psychiatrischen Polikliniken oder Beratungsstellen, und
ambulant dezentraler Betreuung, z. B. in staatlichen Arztpraxen oder kleineren
neurologisch-psychotherapeutischen Fachabteilungen an Polikliniken. Daflr
gab es bisher keine dkonomische Grundlage und damit keine Basis fur einen
Konkurrenzkampf. Hier nun scheint sich jetzt fir uns ein neues Spannungsfeld
aufzutun, das die anderen skizzierten Widerspriche mdglicherweise zu
akademischem Geplankel zusammenschrumpfen la3t. Es geht nunmehr um
Okonomisch begriindete Gegensatze zwischen staatlichen (= kommunalen, =
offentlichen, =  poliklinischen)  Gesundheitszentren  und  privaten
Versorgungsstrukturen.

An diesem Punkt angelangt wird mir plausibel, warum die Idee der Gemein-
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depsychiatrie so eng mit der 68er Bewegung verknupft war, die sich ja auch
primar als gesellschaftskritische Bewegung verstand. Es ware sicher interessant
und auch notwendig zu untersuchen, inwieweit Erfolge und Mil3erfolge der
gemeindepsychiatrischen Idee in beiden deutschen Staaten jeweils mit den
gegebenen gesellschaftlichen Bedingungen korrelierten.

Die gegenwartig praktizierte hastige Angliederung und Vereinheitlichung nach
bundesrepublikanischem Vorbild behindert auf beiden Seiten allerdings ein
solches notwendiges Resumee. Das erzeugt bei vielen von uns, ob wir das
wollen oder nicht, eine Art trotzigen Aufbegehrens, teilweise verbunden mit
einer gewissen nostalgischen Tonung. Beides verstellt eher den Blick fur eine
objektive Bewertung und leistet im Sinne der Abwehr schon wieder Verdran-
gungs- und Verleugnungstendenzen Vorschub. Die Mdoglichkeit eines unvor-
eingenommenen Vergleichs und die Chance, in beiden Teilen Deutschlands
Bewahrens- und sogar Verallgemeinerungswirdiges auf dem Gebiet der
psychosozialen Versorgung zu entdecken, konnte vergeben werden. Wir waren
schon wieder ,verdammt", unsere Vergangenheit zu wiederholen, weil wir im
Begriff sind, sie zu verdrangen.

Ich versuche einmal, in bezug auf die DDR ein gedankliches Angebot zu
machen.

Der reale Sozialismus ist m. E. in erster Linie an seiner undemokratischen Praxis
gescheitert, an der unwirdigen Entmindigung seiner Birger, deren
Bewegungsraum, von einigen Ausnahmen abgesehen, ja fast im Sinne einer
kustodialen Verwahrung eingeschrankt war. Etwas anders und in Nuancen
freundlicher ausgedriickt konnte man auch von einer Uberfiirsorglichkeit
sprechen, die jedoch letztlich auch nur Abhangigkeit und Hilflosigkeit hervor-
brachte. Auch das aus Sicht humanistischer und kultureller Werte nicht
unbedingt hochste, aber fir die proklamierte Ubergangsperiode vermutlich
begrindete Prinzip: ,Jedem nach seinen Leistungen" konnte die ,Diktatur des
Proletariats" von Anfang an nicht realisieren. Denn nichts furchteten die
allméachtigen Vertreter dieses Systems mehr als den wirklich leistungsfahigen,
sprich kreativen, eigenstandigen, durchsetzungsfahigen Menschen. Hier
bestand eher der Trend, solche Individuen zu pathologisieren und damit
,2unschadlich" zu machen. Autonomie, soziale Kompetenz, Spontaneitét,
Eigenwilligkeit waren, sofern sie als Therapieziele formuliert wurden, unter
diesem Verstandnis natirlich suspekt. Es bestand durchaus die Tendenz, einer
solchen Art von Genesung entgegenzuwirken und die so Gesundeten wieder zu
depotenzieren oder ihnen verschiedenartigste Sanktionen aufzuerlegen. Dafir
gibt es ja genugend Beispiele. Das Aufbegehren gegen solche Restriktionen
fihrte schlieRlich die Wende herbei, die m. E. ein Akt wirklicher Selbstbefreiung
war. Das sollten wir uns ruhig immer wieder einmal vor Augen halten.

Nun macht sich dennoch, und mit zunehmendem Vereinigungstempo verstarkt,
ein Ambivalenzgefiihl bei vielen von uns bemerkbar, das nicht nur aus der
empfundenen (und begrindeten!) (Selbst-)Unsicherheit und Hilflosigkeit
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resultiert, sondern auch Verluste signalisiert. Es geht hier wohl um die
unverkennbar auch positiven Zige der beschriebenen Firsorglichkeit und einer
eben leistungsunabhangigen sozialen Absicherung und Teil habe, sofern sie
Menschen betrafen, die aus Grinden einer wie auch immer gearteten
Behinderung den existentiellen Anforderungen nicht oder nur eingeschrankt
gewachsen sind.

Wenn in bezug auf das psychiatrische Versorgungssystem immer wieder darauf
hingewiesen wird, es solle sich an den Schwéachsten, d. h. den chronisch
Kranken orientieren, so bot das soziale und gesundheitliche Versorgungssystem
der DDR gerade diesen Patienten relativ gute Chancen nicht nur einer
ausreichenden sozialen Sicherstellung, sondern einer befriedigenden Integration
zumindest in die berufliche Welt. Bezogen auf die schwerer gestérten chronisch
Kranken und Behinderten  bestanden im  staatlich  finanzierten
Gesundheitswesen z. B. in Gestalt der psychiatrischen Polikliniken und
Beratungsstellen relativ gute institutionelle Strukturen flr eine gemeindenahe,
ambulante Versorgung dieser Patienten in ihrem Lebensraum, ohne
ausgepragte Elemente einer Zweiklassenpsychiatrie. Mit z. T. erheblichen
territorialen Unterschieden, insbesondere in der personellen Ausstattung, konnte
sich in einer Reihe von Stadten und Kreisen eine sehr gute und komplexe
kommunale psychiatrische Betreuung entwickeln, die in vielen Punkten den
Forderungen der Enquete-Kommission, auch in ihrer Fortschreibung, entspricht
bzw. darliber hinaus weist.

Ich mochte ihnen die Spezifik dieses Betreuungssystems einmal anhand der
Ostberliner psychiatrischen Beratungsstellen darstellen, die sich in den letzten 20
Jahren in allen Stadtbezirken herausgebildet haben. Fir sie trifft das gleiche zu,
was WEISE und UHLE fir die Fach-Polikliniken aussagen, namlich als
,2Haupttrager ambulanter psychiatrischer Betreuung ... konzeptionell dia-
gnostische und therapeutische Leistungen entsprechend dem Angebotsspek-
trum, welches durch Nervenarzte in staatlichen Arztpraxen bzw. eigener
Niederlassung realisiert werden kann, mit Anforderungen an sozialpsychiatrische
Dienste (zu verbinden,) die nur Kkollektiv durch Einbezogensein von
Psychologen, Firsorgern (Sozialarbeitern) und Schwestern/Pflegern zu reali-
sieren sind. Sie konnen damit auch Formen der Beratung, der Vor- und
Nachsorge, Forderung von nicht professionellen Hilfsangeboten wie z. B.
Selbsthilfegruppen, Angehérigenarbeit und Entwicklung und Anleitung von
komplementaren Behandlungsangeboten in ihr Leistungsprofil aufnehmen".
Soweit das Zitat.

Um die Dinge praktisch zu veranschaulichen, will ich Ihnen einfach einmal
einige Charakteristika dieser Einrichtungen aufzeigen. Ich beziehe mich dabei
auf die Ostberliner psychiatrischen Beratungsstellen, weil ich diese aus meiner
eigenen Tatigkeit am besten kenne. Die Aussagen treffen, wie ich aus vielen
Gesprachen mit Kollegen aus anderen Bezirken weil3, die sich auch der
kommunal-psychiatrischen Betreuung verschrieben haben, auf deren Einrich-
tungen in vollem Umfang zu.
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1. Die psychiatrischen Beratungsstellen sind im Sinne einer Pflichtversorgung

fur folgende Zielgruppen zustandig:

- chron. progrediente und rezidivierende Psychosen aller Art

- geropsychiatrische Erkrankungen

- Suchtpatienten

- Suicidgefahrdete bzw. in psychosozialen Krisen befindliche Menschen

- psychiatrisch versorgungsbediirftige geistig Behinderte und Anfallskranke
sowie

- schwerer gestorte neurotische bzw. ,psychopathische” Personlichkeiten,
die einer speziellen psychotherapeutischen Behandlung nicht zugénglich
sind.

Zusammengefal3t handelt es sich eben um jene chronisch psychisch kranken,
sozial desintegrierten, isolierten, storenden, schwierigen, nicht selten
krankheits- und/oder behandlungsuneinsichtigen Patienten, an welchen
sich, wie schon ausgefihrt, das Versorgungssystem orientieren sollte.

Spatestens bei dieser Charakterisierung deutet sich an, dal3 die Mehrzahl
von ihnen fur ein kommerziell ausgerichtetes Versorgungssystem gar nicht
attraktiv ist und der Gedanke einer Konkurrenz damit ganz unndétig wird und
an den Realitaten vorbeizielt. Aus Grinden ihrer Krankheit, ihres
psychosozialen Status sowie ihres hohen Betreuungsaufwandes sind sie
~-marktwirtschaftlich” gar nicht besonders gefragt und wegen ihrer sehr
eingeschrankten  ,Wartezimmerfahigkeit® unter Umstanden  sogar
~.geschaftsschadigend".

Diese Aspekte finden sich insofern folgerichtig in der von KATSCHNIG und
anderen ermittelten niedrigen Repréasentanz dieser Kranken bei niederge-
lassenen Nervenarzten wieder. Ich denke, wir sollten fur diese Patienten (und
nur fur diese!) den unnétigen und destruktiven Gedanken einer Konkurrenz
zumindest in den ostdeutschen Landern nicht aufkommen lassen und den
psychiatrischen Beratungsstellen bzw. Polikliniken neben den préaventiven
rehabilitativen und administrativen Aufgaben die kurativen Befugnisse
unbedingt erhalten. Das sollte nicht nur fir eine Ubergangszeit gelten,
sondern aus den dargestellten Griinden der Sicherstellung einer ambulanten
gemeindepsychiatrischen Versorgung generell auch in der Zukunft.

2. Die Beratungsstellen reprasentieren den ambulanten Pol eines durchge-
henden sektorisierten Betreuungssystems, dessen stationarer Anteil tber-
wiegend von sog. Basiskliniken wahrgenommen wird. Sie sind fir jeweils
einen Stadtbezirk als Standardversorgungsbereich von 100-180000 Ein-
wohnern voll versorgungspflichtig.

3. Wie bereits erwahnt, stellt sich die Tatigkeit der psychiatrischen Beratungs-
stellen als eine Kombination von praventiven, diagnostischen und kurativen,
metaphylaktischen und auch gutachterlich-administrativen Funktionsanteilen
dar. Daraus folgt
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4. die Versorgung vollzieht sich unter einer ganzheitlichen Sicht des Patienten
komplex und multiprofessionell durch ein Team von Nervenarzten,
Psychologen, Firsorgern und Schwestern bzw. Pflegern. Das gewahrleistet
die permanente Berucksichtigung biologischer, psychologischer und
sozialer Aspekte in allen Phasen der Betreuung.

5. Es wird eine nachgehende, d. h. aktiv-aufsuchende Betreuung, z. B. in Form
einer umfangreichen Hausbesuchstatigkeit realisiert.

6. Die Beziehungen zu den Patienten sind im allgemeinen kontinuierlich und
zumeist, bedingt durch den Charakter ihrer Storungen, auf Langfristigkeit
angeleqt.

7. Es erfolgen - allerdings qualitativ und quantitativ ausbaubedurftige -
Intentionen in bezug auf den kommunalen Bereich bzw. die ,Landschaft"
(DORNER) des psychisch Kranken, beispielsweise bei der Konzeption,
Mitgestaltung und Mitbetreuung flankierender Einrichtungen wie geschutzter
Wohn- und Arbeitsformen, Patientenklubs und anderer rehabilitativer
Bereiche,

8. Durchfuihrung von Begutachtungen verschiedener Art sowie Einleitung und
zum Teil Mithilfe bei der Durchfihrung von Einweisungen, inkl.
Zwangseinweisungen.

9. Offentlichkeitsarbeit, Angebot von Aus- und Weiterbildung sowie Hospita-
tionsmaoglichkeiten fur Arzte, Psychologen und Flrsorger.

Soweit in kurz gefal3ter Form eine Zusammenstellung der wesentlichen Funk-
tionsmerkmale dieser sog. psychiatrischen Beratungsstellen, fur die wir auch
gern die Bezeichnung ,gemeindepsychiatrisches Zentrum" setzen wirden.

DalR diese Form der Versorgung offensichtlich effektiv ist, lat sich anhand
einiger Kriterien nachweisen. Beispielsweise bewegt sich die Zahl an Zwangs-
einweisungen in psychiatrische Kliniken in den einzelnen Stadtbezirken Ost-
berlins seit mehreren Jahren zwischen 4-6 pro Jahr (wir wissen, dafl} die
Zwangseinweisungen nach dem PsychKG in Westberlin beispielsweise 30-40
mal hoher liegen). Nun kdnnte die Vermutung geaul3ert werden, dal3 bei uns die
Patienten einsichtiger, weil gehorsamsgewohnt, sind und die Kriterien fir
Freiwilligkeit legerer gesehen werden als in der Bundesrepublik. Beides mag
zutreffen, obgleich der Eindruck des Mi3brauchs der DDR-Psychiatrie sich ja
eher auf eine ungerechtfertigte Ausweitung von Zwangseinweisungen bezog.
Diese Fragen sollten uns noch weiter, auch wissenschatftlich, beschétftigen.

Vielleicht entscheidender fir die Einschatzung der Effektivitat dieser ambu-
lanten Einrichtungen ist deshalb die insgesamt niedrige Inanspruchnahme
psychiatrischer Krankenhausbetten. Fir einen Stadtbezirk wie Berlin-Lichten-
berg mit seinen 180000 Einwohnern betrug die Einweisungsrate fur alle
Patienten der genannten Zielgruppen nicht mehr als 10-15 pro Monat. Ich kénnte
mir vorstellen, dalR auch die Vertreter der Krankenkassen ein Interesse an der
Aufrechterhaltung dieser sehr viel billigeren und effektiven Betreuungsform
haben durften.
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Gestatten Sie mir aber, jenseits aller finanziellen Aufrechnungen, dazu noch ein
paar personliche Reflexionen. Ich denke, diese insgesamt recht guten
Betreuungsergebnisse beruhen nicht vordergrindig auf den organisatorisch-
strukturellen Rahmenbedingungen, sondern vielmehr auf in Jahren gewach-
senen, konstanten Beziehungen zwischen den Mitarbeitern dieser ambulanten
Institutionen und den Patienten, wozu die Bedingungen allerdings nicht
unwesentlich beitragen.

Ich vertrete die Auffassung, dafd es sich hier um eine Form eines gewissermalien
Jinstitutionalisierten Settings" handelt, das offenbar Grunderfordernissen oder
Bedurfnissen, besser noch Bedurftigkeiten dieser Klientel entgegenkommt und
sich damit praktisch bewéahren konnte.

Welche Bedirfnisse haben die Patienten der genannten Zielgruppen? Wenn man
sich vergegenwartigt, dal} es sich in sehr vielen Fallen um Menschen mit
erheblichen Selbstwertstérungen handelt, deren Ursprung zumeist in frihzeitig
erfahrenen und im spateren Leben immer wieder aktualisierten Traumati-
sierungen bzw. Defiziten in der Zuwendung und Akzeptanz liegt, wird mit
ziemlicher Sicherheit auf ihre Bedurftigkeiten verwiesen, und man kann daraus
ableiten, was sie vorrangig bendtigen.

In einem Satz zusammengefalit ist das: Eine quasi bedingungslos annehmende,
geduldige, konstante, zuverlassige, schitzende, empathische Zuwendung durch
ein moglichst gleichbleibendes Betreuerteam, das im Grunde ein Surrogat guter
Eltern darstellt. Im einzelnen bedeutet das, konkret auf unsere Arbeitsweise
bezogen:

1. Keine Einschrankung unserer Verfiuigbarkeit und Zuganglichkeit gegentber
Auffalligen, Aggressiven, Schwierigen, Alten, Sozial-Schwachen,
unheilbaren, evtl. unasthetischen etc. Patienten. Wir bemihen uns sehr um
niedrigschwellige Angebote, bis hin zu anonymer Beratungstatigkeit.

2. Ein weiterer Aspekt: Wir laufen dem Patienten nach, was ja auch bedeutet: wir
machen uns Sorgen um dich (= du bist es wert, dal3 man sich um dich sorgt!)

3. Wir sind als Gehaltsempfanger finanziell unabhéngig - auch vom Krank-
heitsgefiihl unserer Patienten! Wir wandeln, als quasi Eltern, die Begeg-
nungen mit unseren quasi Kindern nicht in klingende Miinze um. Wir sind nicht
darauf angewiesen, sie in Abhéngigkeit von uns zu halten, um mit ihnen
unseren Lebensunterhalt zu verdienen. (Bei dieser Klientel scheint mir der
FREUD'sche Anspruch: Nur was ich bezahle, schatze ich, zumindest sehr
anfechtbar.)

4. Auch fehlende Krankheits- oder Behandlungseinsicht ist flr uns kein
Abweisungsgrund. Wir kdnnen bei unserer Patientenschaft nicht mit einer
ausgereiften Therapiemotivation rechnen. Wir haben den jeweiligen Grad ihrer
~Abwehr" zu respektieren und davon abgeleitet (= adaptiert) unser Vorgehen
zu entscheiden (z. B. Beratung, Medikation, Psychotherapie,
Angehorigenarbeit, soziale Hilfestellung etc.).
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Ich will es mit dieser Aufzahlung bewenden lassen und lediglich nur noch einmal
unterstreichen, dall dieses Setting, dieser ndhrende, schitzende Rahmen, der
sich vorrangig in der Haltung der Mitarbeiter wiederfinden muf3, aus meiner
Sicht fir diese Patienten eine elementare und primare Bedingung zur
Herausbildung von Selbstvertrauen und Selbstakzeptanz darstellt, auf die sich
sehr behutsam und sozusagen individuell dosiert eine psychotherapeutische
EinfluBnahme i. e. S. aufpfropfen la3t. Auch darum bemihen wir uns seit vielen
Jahren in Gestalt verschiedener Formen von Einzel- und Gruppentherapien im
Rahmen eines abgestuften Spektrums therapeutischer Zielvorstellungen relativ
erfolgreich. Eine Darstellung dieser Aspekte wirde jedoch den Rahmen dieses
Vertrages sprengen.

Zum Schlul3 mochte ich noch auf einige allgemein bekannte Mangel unseres
Betreuungssystems hinweisen, die nach meiner Uberzeugung mit dem Uber-
kontrollierenden, einengenden politischen System zusammenhingen, das eben
auch unseren Handlungsspielraum erheblich beschrankte. Ich meine das Fehlen
bzw. das voOllig unzureichende Angebot an alternativen Lebens und
Betreuungsformen, an Mdglichkeiten der Selbstorganisation von Patienten und
Angehorigen, von Aspekten basisdemokratischer Aktivitaten insgesamt sowie
allen Formen von Selbsthilfebewegung.

Ich denke, gerade bei der Gestaltung dieser Erfordernisse im kommunalen Raum
kdnnen wir aus der ehemaligen DDR durchaus von Ihnen aus der alten BRD lernen
und manches lbernehmen, das dazu beitragt, moglichst wenige Menschen
psychiatriebedurftig werden zu lassen.

Allerdings mdchte ich hier nicht etwa einem antipsychiatrischen Extremismus
das Wort reden, nach dem Motto, ,wir brauchen nur die Gesellschaft zu
verbessern, dann wird es keine psychisch Kranken mehr geben", und eine
radikale (Selbst-)Auflésung aller psychiatrischen Institutionen einschliel3lich der
ambulanten Dienste fordern, wie es mancherorts proklamiert wird.

Ich meine, damit wirden wir den hier und jetzt Kranken keinen besonders guten
Dienst erweisen. Denn sie haben neben der Gewé&hrung von Integrations-,
Kommunikations- und Aktionsmoglichkeiten im gesellschaftichen Raum
selbstverstandlich Anspruch auf eine an ihren Bedurfnissen orientierte, nach
Maoglichkeit ambulante professionelle Hilfe. Und wenn es in der ehemaligen DDR
nicht in einem noch starkeren MalRe zu einem Mil3brauch der Psychiatrie kommen
konnte, so hangt das wohl nicht zuletzt mit dem in vielen Kreisen und
Gemeinden gut funktionierenden ambulanten Versorgungssystem zusammen,
das a priori einer weitaus hoheren 6ffentlichen Kontrolle zuganglich war, als das
beispielsweise in GroRkrankenhdusern jemals moglich gewesen ware.

Ich habe das Geflhl, dal3 wir bei der Durchsetzung einer humanen gemeinde-
nahen Versorgung psychisch Kranker in beiden Teilen Deutschlands vonein-
ander lernen konnen.
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Die Aufgaben des niedergelassenen Nervenarztes in der
Zusammenarbeit mit anderen ambulanten Versorgungsein-
richtungen

Michel Heinrich

Zu dieser Tagung sind zwei niedergelassene Arzte eingeladen worden, tiber ihre
Beitrdge zur Versorgung psychisch Kranker und Behinderter einerseits und in
der Zusammenarbeit mit den ambulanten Diensten andererseits zu sprechen.
Fragen der Versorgung, der Kooperation und Koordination sind in der
Psychiatrie nur schwer unabhangig voneinander darzustellen. Auch wenn es bei
meinem Thema um die Beziehung und das Miteinander der Institutionen geht,
mochte ich doch zuerst meine Vorerfahrungen nennen und den Rahmen
schildern, in dem ich arbeite.

Wir sind im Programm beide als Nervenarzte angekindigt worden. Ich bin dies
nicht ganz, denn ich bin kein Neurologe, habe andererseits aber die
Erméachtigung zur ,GroRen Psychotherapie". Eine meiner Aufgaben besteht
darin, Menschen, die in die Praxis kommen, und Laien bzw. ,Schliisselpersonen
der Gemeinde" (FINZEN) bei Vortragsveranstaltungen tber die Unterschiede
dieser drei Fachgebiete aufzuklaren, um falschen Erwartungen bzw.
Enttduschungen vorzubeugen. Da ich zu % meiner 60-Stunden-Woche Lei-
stungen der Psychiatrie und der ,Kleinen Psychotherapie“/Psychosomatik
erbringe, werde ich bei der Quartalsabrechnung von der Kassenarztlichen
Vereinigung mit den Nervenarzten verglichen. 15 Stunden mache ich analyti-
sche Einzel- und Gruppentherapie. 5 Stunden widme ich der Beratung eines
Sozialpsychiatrischen Dienstes.

In Hannover hatte ich lange Ambulanzerfahrung bei Prof. Rose und von da aus
erste Fouhler in die Gemeinde ausgestreckt in Form der Supervision von
Telefonseelsorgern, Konsil in einem Behindertenheim und Erfassung der
Versorgungssituation von Suizidanten. In Ulm konnte ich als Kommissarischer
Leiter der Psychiatrischen Ambulanz die Grenzen einer Psychiatrie ohne Bett
ausloten. Bei der Einrichtung einer Telefonseelsorge zur Pravention, einer
Burgerhilfe mit Patientenclub zur Postvention, eines Psychosozialen
Ausschusses fur den Gemeinderat zur Koordination und einer Psychosozialen
Arbeitsgemeinschaft zur Kooperation muf3te ich erfahren, da3 es auch bei viel
Offentlichkeitsarbeit 2 bis 3 Jahre dauert, bis aus einer Initiative eine
funktionierende, bleibende Institution wird, aus der der Initiator sich auch
wieder zurickziehen kann. Eine der Institutionen wurde einer wissenschaftliche
Begleitforschung unterzogen (NOVAK). Eine Erweiterung des Projektes
Gemeindepsychiatrie durch eine Tagesklinik wurde bisher leider nicht in Angriff
genommen. In Stuttgart habe ich als arztlicher Leiter eines Rehabilita-
tionszentrums fur psychisch Behinderte erfahren, was andere Berufsgruppen in
die Psychiatrie miteinbringen und welche Kompetenz ihnen abverlangt
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wird; als Mit-Geschaftsfilhrer von Klinik, Ubergangs- und Dauerwohnheim, im
Aufbau von Wohngemeinschaften und Strukturfragen von Werkstatten mulite
ich Probleme der Finanzierung komplementéarer und spezieller rehabilitativer
Dienste, den vielschichtigen Umgang mit den Kostentragern: Krankenkassen,
Sozialamt, Landessozialamt, Arbeitsamt und Rentenversicherung erlernen.
Zugleich erlebte ich die Gefahren der Rollendiffusion. Ein solch grol3es Zentrum,
das Patienten von weit her aufnimmt, kann bzgl. einer Wiedereingliederung in
den freien Arbeitsmarkt nur wenig erreichen: 17,7% der Rehabilitanden nach
einer wissenschaftlich differenzierten Katamnese (BACHT-HOLD), Integration in
die Gemeinde war von dort aus kaum zu leisten. Nach meinen nun seit 1983
gemachten Praxiserfahrungen ist dies im Zusammenwirken mit dem fir eine
Uberschaubare Region zustdndigen Sozialpsychiatrischen Dienst und kleinen
Wohn- und Arbeits-Einheiten leichter praktizierbar. Patienten mit Psychosen
machen in meiner Praxis bis zu 42% aus (bei DILLING/WEYERER und bei
KATSCHNIG jeweils 29%).

Ambulante Psychiatrie in Stuttgart

In Baden-Wiurttembergs Hauptstadt mit ihren ca. 560000 Einwohnern, von
denen ubrigens Uber 40% in 1-Personen-Haushalten leben, gibt es 6 Psychiater,
7 Neurologen und 28 Nervendarzte. Zusammen mit den ermachtigten Cheféarzten
und den 2 Kinderpsychiatern ergibt sich ein Verhaltnis von 1 Nervenarzt fir
13000 Einwohner. Es ist aber zu bedenken, dal3 das Einzugsgebiet weit Gber die
Stadt selbst hinausgeht. In meine Praxis kommen ca. 20% der Patienten nicht
aus Stuttgart, wobei die Praxisbesonderheit der langfristigen Betreuung
transsexueller Menschen nicht ins Gewicht fallt.

In Stuttgart gibt es neben den genannten

43 Nervenarzten

238 Allgemeinarzte, von denen wohl 34% und

177 Internisten, von denen 15% der psychisch Kranken behandelt werden.

52 arztliche (nicht nervenarztlich tatige) Psychotherapeuten, die am psych-
latrischen Wochenend-Hintergrunddienst teilnehmen.

62 Psychologen in eigener Praxis einschl. Verhaltenstherapeuten

Sozialpsychiatrische Dienste mit 30 Mitarbeitern

Suchtberatungsstellen

Patientenclubs

sehr aktive Angehdrigen-Selbsthilfegruppen

Psychotherapeutische Ausbildungsstétten

Ehe-, Familie- und Lebensberatungsstellen

Telefonseelsorgen

Kreis mit 50 Laienhelfern flir Menschen in Lebenskrisen (AKL)

ca. 20 weitere Beratungsstellen mit unterschiedlichsten Aufgaben (Aids)

1 Selbsthilfezentrum, Gruppen fiar Alkoholiker, Epileptiker u. v. a. m.

PNPOOTWDMOOO®

An komplementéaren und stationaren Einrichtungen fir psychisch Kranke gibt
es: 80 Platze in therapeutischen Wohngemeinschaften
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74 Platze in einem Wohnheim
34 Platze in einer Tagesklinik
254 Betten in der stadt. Psychiatrischen Klinik (TASCHNER)
101 Betten einer psychiatr.-psychoth. Klinik
16 Betten fur chron. psych. Kranke
15 Betten Kinderpsychiatrie
15 Betten Psychiatrische Privatklinik
13 Betten Psychosomatik
102 Betten (Uberregionale) Psychotherapeutische Klinik
180 Platze Werkstatt fir psychisch Kranke
2 Tagesstatten mit Beschaftigungsborse

Kooperations-Daten

Niedergelassene Arzte miissen nicht nur untereinander, sondern mit vielen
Diensten, Amtern, Kostentragern, Gerichten etc. zusammenarbeiten. Feststel-
lungen Uber die tatsédchliche Grofenordnung der Kooperation sind mir nur im
Rahmen der wissenschaftlichen Begleitforschung und der anschlielRenden
freiwilligen Dokumentation der Sozialpsychiatrischen Dienste in Baden-Wiirt-
temberg bekannt geworden. Ich gebe zuerst die neuesten Zahlen aus Stuttgart
wieder:

29 Sozialarbeiter, Padagogen und Psychologen haben 1989 in 8 Regionen der
Stadt insgesamt mit 2 635 Patienten Kontakt gehabt. Darunter sind 1 375 sog.
Langzeitbetreute mit mehr als 5 Kontakten oder 47 Dauerbetreute pro Mitarbeiter;
von diesen - zu 70,9% psychotischen - Patienten waren 705 oder 51,27%
gleichzeitig in nervenarztlicher Behandlung. Von 755 neuen Langzeit-betreuten
waren nur 73 = 9,6% von Nervenarzten dem SpD zugewiesen worden. Mehr
kamen aus dem Psychiatrischen Krankenhaus (23,6%), von Nachbarn und
Angehorigen (11,65%) und aus eigener Initiative (9,8%). Interessant ist auch, dal3
die Klinik-Nachbetreuung bei 77,34% bereits wahrend des stationaren Aufenthalts
begann. Bei der 0. g. Gesamtzahl der Patienten sind die von mir erstellten 35
Gutachten fur das Sozialamt nicht mit einberechnet. Solche Gutachten wurden
friher nur von den Kollegen des Gesundheitsamtes gemacht. Das
Gesundheitsamt ist Trager von 3 Diensten, die Diakonie von 3 und der Caritas-
Verband von 2 Diensten. In den Diensten des Gesundheitsamtes sind 3
Kolleginnen zu je /s angestellt; in den anderen Diensten sind 3 niedergelassene
Nervendarzte und 2 Oberérzte beratend tatig. Sie sind auch im AK Psychiatrie,
dem Koordinationsgremium der Dienste, vertreten.

Die Sozialpsychiatrischen Dienste wurden in ihrer 5jahrigen Modellphase vom
Zentralinstitut fur Seelische Gesundheit, Mannheim, wissenschaftlich begleitet
(ROSSLER et al.). Ich habe im SPECTRUM bereits mitgeteilt, dal im Ergebnis
dieser Untersuchungen des ZI den Nervendarzten doppelt so viel Patienten von
den Diensten zur Behandlung zugewiesen wurden, wie sie selbst den Diensten
zur Mitbetreuung zugewiesen hatten.

Inzwischen gibt es in Baden-Wurttemberg 65 solcher SpD's mit 180 Mitarbei-
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tern. Die zunehmende Kooperationsbereitschaft der Nervenarzte wird daran
deutlich, daRR unter den beratenden Arzten immer mehr niedergelassene
Nervendrzte zu finden sind: 1988 waren es 53,8% gegenlber 26% Klinikarzten
und 9,6% Arzten im Team.

Aufgaben des Nervenarztes

Ob in seiner Praxis, als beratender Arzt im ambulanten Dienst oder als
Konsiliararzt in einer stationaren Einrichtung - vernehmliche Aufgabe des Arztes
bleibt die Diagnostik, das empathische Wahrnehmen, Erkennen, Untersuchen
und Objektivieren. Daraus wird er Ruckschlisse auf die Indikationsstellung zu
Pharma-, Psycho- und Soziotherapie stellen, aber auch Schluf3folgerungen auf
die Belastbarkeit, die Arbeits- und Erwerbsfahigkeit der Patienten, auf ihre
Zugehorigkeit zu Personengruppen nach dem BSHG ziehen und entsprechende
Bescheinigungen ausstellen, Briefe und Gutachten zu schreiben haben. Unter
Beachtung von Motivation, Verladlichkeit, Prognose und immer unter dem
Gesichtspunkt der méglichen Wiederbemiindigung des Patienten ist dann zu
klaren, wo die Behandlung durchgefihrt wird, ggf. mit dem behandelnden Arzt,
Psychologen oder Sozialarbeiter oder der Klinik unter Wahrung der
Schweigepflicht Kontakt aufzunehmen. Gelegentlich sind auch Hausbesuche
erforderlich. Bei der oft notwendigen Uberzeugungsarbeit sind dem Arzt die
sozialpadagogischen Mitarbeiter deshalb sehr hilfreich, weil sie das soziale
Umfeld und die Ressourcen der Gemeinde genau kennen. Gerade dies ist fur
mich das Hauptargument fir regionale ambulante Dienste, die von der
Nervenarztpraxis und der Klinik unabhéngig sind. Nach der Erfahrung mit einem
Sozialarbeiter als Mitarbeiter meiner Praxis kann dieser jedenfalls in einer
Grol3stadt die Gemeindenahe nicht herstellen.

Im Rahmen der Beratung des SpD hat es sich als glinstig erwiesen, einmal in der
Woche neben einer ausfuhrlichen Fallbesprechung auch jeden einzelnen neuen
Patientenkontakt anzusprechen, um Krankheitszeichen nicht zu tibersehen und
sich in interinstitutioneller Zusammenarbeit zu tben.

Zu den Aufgaben eines gemeindepsychiatrischen Nervenarztes gehort auch die
Teilnahme an Koordinationsgremien, insbesondere dem (von MITZLAFF im
Bundes-Modellprogramm zurecht vermifdten) Psychosozialen Ausschul3, da dies
das Instrument der verbindlichen Durchsetzung kooperativer Willensbildung ist.
SchlieRlich hat der Nervenarzt Offentlichkeitsarbeit zu leisten, ggf. Fortbildung
fur Mitarbeiter ambulanter Dienste anzubieten oder selbst initiativ zu werden,
wo Psychiatrie institutionalisiert, umstrukturiert und weiterentwickelt werden
mul3. Es gilt, die Weiterentwicklung der ambulanten und komplementéren
Psychiatrie nicht ganz den Nicht-Arzten zu Uberlassen. Da der Nervenarzt dies
nicht auf die Dauer ehrenamtlich leisten kann, bedarf es der besonderen Form
einer Gemeindepsychiatrischen Praxis, wie sie von der Expertenkommission der
Bundesregierung empfohlen wurde.

119



Kooperations-Konflikte

Die lineare Arzt-Patienten-Beziehung wird durch die vielféaltigen Einrichtungen
komplexer. Das deutet sich auch schon in den ,Rodewischer Thesen" von 1963
und 1983 mit der Forderung nach aktiver therapeutischer Einstellung zum Kranken
und komplexer Therapie an. Es ist Aufgabe der Nervenarzte wie der
Sozialpsychiatrischen Dienste, das Netz im Einzelfall wieder zu raffen und fir
den Patienten Uberschaubar zu machen bzw. auf den Punkt zu bringen. Die
Zusammenarbeit ist nicht durch Willensbildung einfach da. Sie mul3 vielmehr
durch ,fallbezogenen Versorgungsstreit” (MITZLAFF) eingetbt werden. Hier
einige Konflikt-Beispiele:

- Ein Kollege beklagt sich Uber die geringe Zusammenarbeit des SpD mit ihm
und erhalt die Auskunft, die Schweigepflicht sei in der Diakonie strenger als
bei Arzten.

- Ein mir unbekannter Klinikarzt von weither ruft an, Herr Meier sei bei ihm
gelandet. Ganz selbstverstandlich geht er davon aus, dal ich weil3, um
welchen Meier es sich handelt und daf3 ich ihm unaufgefordert erzéhle, was
ich von dem Patienten weil3. Der Kollege ist erbost tiber meinen Hinweis auf
meine  Schweigepflicht und auf die Einseitigkeit seiner Infor-
mationsforderung.

- Endlich konnte der SpD-Mitarbeiter den Patienten dazu bewegen, mit ihm den
Nervenarzt aufzusuchen. Dort miussen beide Uber eine Stunde warten, worin
der Mitarbeiter nicht seine Aufgabe sieht, und was den Patienten dazu bringt,
ohne Arzt-Kontakt wieder zu gehen, so dald die Motivationsarbeit wieder von
vorn beginnt.

- Eine Patientin hat sich vor ihren Menschheitsverfolgern in die Polizeistation
gefliichtet. Sie ist nicht bereit, mit dem Polizisten in die Praxis zu kommen.
Ich fahre hin, kann sie aber weder zur Klinikbehandlung noch zur
Medikamenten-Einnahme bewegen. Sie ist weder selbst- noch fremdge-
fahrdend, konnte also wieder nach Hause gehen und dort den Nachbarn
weiter auf die Nerven gehen.

- Der beratende Arzt kommt flir wenige Stunden aus dem innerbetrieblich nicht
regionalisierten PLK in den SpD. Soll er seine Arbeit als Balint-Gruppe,
Supervision oder Institutionsberater verstehen, da er die Patienten nicht
kennt?

- Der SpD-Mitarbeiter kommt zum verabredeten Termin, um den Patienten in der
Klinik kennenzulernen und abzuholen. Der war aber langst entlassen.

- Der ehemals psychotische, jetzt alkoholabhéngige Sid-Patient erhalt
monatelang vom Nervenarzt gleichzeitig Distraneurin und verschiedene
Tranquilizer. Der SpD wagt wegen der notwendigen Zusammenarbeit nicht
kritisch nachzufragen. Der beratende Arzt fragt den Kollegen schriftlich, ob
der Patient bei dieser Medikamenten-Abhangigkeit nicht besser in die
Suchtberatung gehore. Der Patient erhalt prompt keine Suchtmittel mehr,
suizidiert sich aber bald danach.

- Der fur einen Laien gesund wirkende psychotische Patient sucht eine
Wohngemeinschaft. Der Nervenarzt gibt ihm die Adresse des SpD. Der

120



Patient kommt nicht mehr in die Praxis. Der Arzt geht davon aus, daf3 der
SpD ihn von Medikamentenbehandlung und Arztbesuch abgehalten habe.
Tatsachlich ist der Patient inzwischen durch einen Internisten im Notdienst in
die Klinik eingewiesen worden.

- Der Nervenarzt wird zur Vorbereitung einer Tagung eingeladen. Er bestellt fur
diesen Termin keine Patienten ein. Der Termin wird kurzfristig verschoben
ohne Riicksprache. Wird der Arzt sich noch einmal in Offentlichkeitsarbeit
engagieren?

- Die langfristig geplante PSAG wartet vergeblich auf die Teilnahme der
Nervenarzte. Sie stellt die Weichen der weiteren Entwicklung gegen die
Interessen der Arzte. Die Nervenarzte beklagen sich aber tber die Ideologi-
sierung der Psychiatrie durch Nicht-Arzte.

- Der Patient erhofft sich eine ihm aus der Klinik gewohnte Gruppen- und
Musiktherapie, die weder der Nervenarzt noch der SpD, aber der bei der KV
nicht zugelassene Psychologe anbietet, den der Patient als Sozialhilfeemp-
fanger nicht bezahlen kann.

Kooperationskultur

Bei gemeinsamer regionalisierter Psychiatrie-Arbeit ist die Transparenz und ein
Zusammenkommen verschiedener Berufsgruppen und Institutionen, von
x<drinnen" und ,drauf3en", leichter und effektiver mdglich. Dies setzt eine ldee
von Team-Arbeit (KISKER) voraus, die Uber die eigene Institution und Fach-
sprache hinausgeht. Interinstitutionelle Teamarbeit verlangt, sich der eigenen
Grenzen bewuf3t zu sein, keine Angst vor Identitats-Verlust zu haben, meine
Kompetenz zur Verfligung zu stellen und die Kompetenz anderer - seien es
Fachleute, Laien, Angehorige oder der Patient selbst - herauszufordern.
Zusammenarbeit bedarf der Eintibung durch ,Versuch und Irrtum", persénliches
Kennenlernen, Ringen um eine gemeinsame Sicht- und Herangehensweise unter
Beteiligung des Betroffenen selbst. Der Datenschutz wird dadurch gewahrleistet,
dall die Kooperation mit dem Patienten gemeinsam ablauft. So hat er auch
weniger Angst, im Netz der Hilfen nur hilfloser oder abhangiger zu werden. Es ist
mir wichtiger, daf3 die Patienten etwas Uber sich wissen, als dafl} jeder
Arzt/Betreuer alles Uber die Patienten weil3. Die Leistungen der Anpassung, der
Solidaritat, der Abgrenzung, der Konfliktfahigkeit, der sozialen Kompetenz, die
wir vom Patienten zu seinen Gunsten erwarten, sollten auch von uns
Therapeuten erwartet werden dirfen. Zusammenarbeit entbindet mich nicht von
meiner direkten Verantwortlichkeit und Entscheidungsbefugnis; sie entmachtet
mich auch nicht. Sie fordert eher die Kreativitat in meiner Arbeit. Ich erhoffe mir
weniger Koordinationsingenieure als Kooperations-Kuinstler.

In der ,historischen Abfolge der Interpretation des Verrickten (als damonolo-
gisches, eschatologisches, irrationales, amoralisches und defizitares Faktum)" .
. hatte es einer mihsamen Arbeit der Geschichte bedurft, in welcher das
Verhdltnis von Gnade und Elend, dann von Wahrheit und Irrtum, spater von
Anstand und Verstol3, zuletzt von Besitz und Mangel oder Anpassung und
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Nonkonformitat in der jeweiligen Gesellschaftsordnung neu erfahren und
bestimmt werden mu3te” (KISKER 1970 S. 10). Unsere Zeit mit ihrer Vermehrung
von Kommunikations- und Verkehrsmitteln verlangt eine neue Wahrnehmung von
Distanz und Nahe, Grenzziehung und Kooperation. Diese Kultur wird auch ihre
Interpretation des Verrtckten finden.

Vergessen wir aber nicht, da3 es in dieser Interpretations-Geschichte des
Verrickten durch Totalitarismus, Vereinseitigung von Wissenschaft und durch
Menschenverachtung eine schwere Krise gegeben hat. Ich hoffe, dal3 wir sie
dahingehend als Chance zu nutzen gelernt haben, dal3 ,Ethische Prinzipien und
moralische Normen des psychiatrischen Handelns" (z. B. SPATE und THOM) in
jeder Gesellschaftsform gegenseitiger Uberpriifung standhalten; daR Irren wieder
menschlich sein darf (DORNER) und daf? sich die Wissenschaft nicht aus ihrem
Spannungsverhaltnis zwischen Objektivierbarkeit und Intersubjektivitat des bis
ins Verruckte Gestortseins heraushalt, wir uns vielmehr unserer Beteiligung an
der Ausgestaltung auch der Psychosen gewil3 bleiben.

Erganzungen

,Dald das Abwegige lange vor dem Jag der Deutschen' aus dem Ganzen der
menschlichen Vernunft und des menschlichen Herzens ausgeschlossen wurde
und der Ermunterung selbst eines Organizisten wie GRIESINGER entgegen
keine Heimstatt in der Totalitat gultigen Menschseins erhielt, das verantworten
gewil3 nicht nur die Psychiater und Sozialtribunen, sondern dieses ganze an
Utilitdt und Sukzess orientierte Zeitalter, das die eigenen Dunkelheiten zu
Uberspringen liebt und von einem verkrippelten Begriff menschlichen Leistens
fasziniert wird" (KISKER 1970 S. 16).

Aus dieser vor 20 Jahren gegebenen Einschatzung lese ich eine Mahnung, die
auch nach unserem, anderen ,Tag der Deutschen" ihre Glltigkeit behélt, sind
doch Nutzlichkeit und Erfolg wieder sehr gefragt. Wo die moralischen Normen
beim Bruder auRerachtgelassen wurden, hat die Offentlichkeit bereits
ausgemacht und ausgekostet. Mégen wir doch auch den Balken in unserem
eigenen Auge erkennen.

Ein Dorn im Auge ist mir die Tatsache, daf3 sich die Nervenarzte zu wenig um die
Weiterentwicklung der Psychiatrie bemihen und dies gerne ihren ,weil3en Raben"
(ULLRICH, MIKUS und JACOBI) uberlie3en; dal3 sich die Nervenarzte nicht an
der Prognos-Untersuchung beteiligten, sondern einen Kliniker mit eigener
.Nervenarztstudie" beauftragten, sich damit anfangs auch recht selbst-unkritisch
darstellten; daRR die demokratische Struktur des Berufsverbandes sich nicht
weiterentwickelt und der BVDN sich nicht zu einer gemeinsamen Tagung mit der
AKTION PSYCHISCH KRANKE entschlieen konnte. Entsprechend fielen die
Nervenérzte auch aus der wiss. SpD-Begfeitforschung des ZI heraus.

Herausgefallen in den blinden Fleck der Triestiner Psychiater sind auch dort die
20 niedergelassenen Nervenéarzte.
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Ich hatte die Ehre, fur jenes Committee des Weltverbandes fur Psychiatrie
nominiert zu werden, in das Herr Meyer-Lindenberg dann zurecht und gltck-
licherweise gewahlt wurde. Es ware von mir als Gemeindepsychiater zuviel
verlangt, einen solchen internationalen Posten auszufillen und auszufiihren.
Ich sehe vor ort noch viele Aufgaben. Insbesondere fehlt es auch an wissen-
schaftlichen Untersuchungen nicht nur tber die Tatigkeit und Kooperation von
Nervenarzten, sondern auch Forschung durch niedergelassene Nervenarzte
selbst. Wie wenn es nur in Kliniken Patienten und Erkenntnisse gabe.
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Der Aufbau einer integrierten regionalen ,Vollversorgung" in
einer Groldstadt und die Konzeption eines ,Gemeinde-
psychiatrischen Verbundes" nach den Vorstellungen der
Expertenkommission

Peter Kruckenberg

Uber den Kurs, den die Psychiatriereform in der Bundesrepublik nehmen sollte,
gab es spatestens seit der Psychiatrieenquete einen breiten Konsens. Die 1975
gegebenen Empfehlungen wurden sowohl in der allgemeinen wie in der
Fachoffentlichkeit und auch von der Bundesregierung mit grof3er Zustimmung
aufgenommen. Kritik kam eigentlich nur von den Arzteverbanden, die dem
Konzept eines integrierten Versorgungssystems nur wenig Positives abgewinnen
konnten und kénnen.

Es war von Anfang an klar, da? die Reform wesentliche Veradnderungen des
Leistungsrechts erforderte. Diese wurden von der sozialliberalen Koalition
aufgeschoben und sollten durch ein Bundesmodellprogramm erst noch legiti-
miert werden. Als die Ergebnisse vorlagen und der Bericht der Expertenkom-
mission schon fertiggestellt war, verabschiedete die konservativ-liberale
Regierung 1988 das Gesundheitsreformgesetz, das trotz gegenteiliger Voten
des Bundesrats die Erfordernisse der Psychiatriereform unbertcksichtigt lie3. So
sollen - gemalR GRG - die besonderen Belange der Psychiatrie im Bereich
ambulanter Pflege und Rehabilitation angemessen beriicksichtigt werden mit
der Mal3gabe, dal3 ,psychosoziale MaRnahmen, die bei der Betreuung psychisch
Kranker eine wichtige Rolle spielen, weiterhin nicht zum Leistungskatalog der
GKV gehdren”, eine Formulierung, deren verwirrende Widersprichlichkeit
durchaus in unser Fachgebiet fallt.

Wie kommt es, dal’ die Durchsetzung von fur die Schwerpunktverlagerung der
Versorgung aus dem stationdren in den ambulanten Bereich unerla3lichen
Leistungsgesetzen, wie etwa der Finanzierung von Institutsambulanzen bzw.
Sozialpsychiatrischen Diensten in jeder Region, von Maflihahmen der medizi-
nischen Rehabilitation und von psychiatrischer Pflege, fast unmdbglich
erscheinen?

Sicherlich spielt der aus meiner Sicht unverantwortliche Widerstand der
einfluRreichen Arzteverbande eine wesentliche Rolle, weniger wohl die finan-
ziellen Auswirkungen.

Bei der Erarbeitung und Durchsetzung der neuen Verordnung zur Perso-
nalbemessung in den psychiatrischen Krankenh&ausern und Abteilungen durch
den Bundesminister fiir Arbeit hat sich gezeigt, dal3 bei guter Vorarbeit und
solider Begrundung durch die Fachleute in einem strukturell nicht kontroversen
Bereich durchaus erhebliche Mittel fur die psychiatrische Versorgung zur
Verfligung gestellt werden.
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Die mangelnde Durchschlagskraft der Psychiatrieenquete und des Experten-
berichts scheint mir dartber hinaus zu einem Teil auf zwei grundsatzlichen
konzeptionellen Schwachpunkten der Berichte zu beruhen. Durch den einen
wird die Akzeptanz der Empfehlungen und die mdgliche Findung eines
Kompromisses mit den Arzteverbanden behindert, durch den anderen die
regionale Umsetzung.

Der erste Schwerpunkt betrifft die Differenzierung der Klientel im Hinblick auf
die erforderlichen Strukturen des psychiatrischen Versorgungssystems. Die
Psychiatrieenquete hat eine Differenzierung nach Zielgruppen - Allgemeine
Psychiatrie, Gerontopsychiatrie, Suchterkrankungen, Psychotherapie und
Psychosomatik, Forensik, Kinder- und Jugendpsychiatrie - mit guter Begriindung
vorgeschlagen. Der Expertenbericht zum Bundesmodellprogramm hat sich auf
die nach seiner Schatzung 500000 chronisch Kranken (in den alten
Bundeslandern) konzentriert und zur Verbesserung von deren Versorgung den
gemeindepsychiatrischen Verbund gefordert.

Insbesondere flir die niedergelassenen Nervenarzte muf3te der Eindruck ent-
stehen, als sollten sie aus der Versorgung der chronisch psychisch Kranken
herausgedrangt werden, es sei denn, sie wirden ihren Arbeitsbereich in eine
sogenannte ,gemeindepsychiatrisch orientierte Nervenarztpraxis" umstruk-
turieren, eine aus meiner Sicht nur flr bestimmte Ausnahmesituationen
praktikable Konstruktion.

Fur die Behandlung und Betreuung eines psychisch kranken Blrgers mussen je
nach dessen Krankheits- und sozialer Situation und seiner eigenen Wil-
lensbildung unterschiedlich strukturierte Hilfesysteme bereitstehen (Abb. 1):

Es gibt psychisch Kranke, die professionelle psychiatrische Hilfen nicht in
Anspruch nehmen, weil sich ihr Gesundheitszustand stabilisiert hat, oder weil sie
dies nicht winschen und keine Grinde fir eine dennoch nachgehende
Betreuung vorliegen. Im Falle sozialer oder sonstiger gesundheitlicher Pro-
bleme konnen sie natirlich die entsprechenden Dienste aufsuchen wie andere
Birger auch. Nicht selten dirften diese Dienste ebenso wie nicht professionelle
Hilfen zu ihrer seelischen Stabilisierung beitragen. Die Psychiatrieenquete hat
diesen Bereich als ,Vorfeld" psychiatrischer Hilfen bezeichnet.

Fur einen seelisch destabilisierten oder rtickfallgefahrdeten Burger, der willens
und in der Lage ist, sich fachliche Hilfen zu holen, sollte es in erreichbarer Nahe
psychiatrische (einschliel3lich psychotherapeutischer) Dienste mit einem flr ihn
Uberschaubaren Hilfsangebot geben, aus denen er, in Beratung durch die
Hilfeleistenden, sich die ihm passende Unterstlitzung auswahlen kann. Wichtig
ist neben der freien Arzt- oder Einrichtungswahl der begrenzte, sich aus dem
Behandlungsvertrag ergebende Auftrag des Arztes und die im Regelfall gegebene
personale Kontinuitat der therapeutischen Beziehung. Wenn der Klient es
winscht, kann seine Behandlung auch fur sein Umfeld weitgehend anonym
bleiben.
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Abb. 1

Ich nenne das dazugehorige Hilfesystem die ,,angebotsorientierten Dienste", die
nur insoweit ein System sind, als sie in gentigender Anzahl in erreichbarer Nahe
der Klienten vorhanden sein sollten.

Die typische Einrichtung hierfir ist die Praxis des niedergelassenen Psychiaters,
Nervenarztes oder Psychotherapeuten, aber auch die psychotherapeutische oder
psychosomatische Klinik kann dazu rechnen.

Als Klientel kommen natirlich alle Diagnosegruppen in Frage, auch chronisch
Kranke, wenn sie dort ausreichend betreut werden kdnnen. Selbstverstandlich
kann der niedergelassene Psychiater auch patientenbezogene Kontakte zu
anderen Diensten und Einrichtungen aufnehmen - fir viele Patienten ist diese
Form der Koordination der Betreuung ausreichend. Die Abgrenzung der
angebotsorientierten  psychiatrischen Dienste zur Grauzone sonstiger
psychotherapeutischer Angebote ergibt sich durch die Berufsordnungen und die
kostenrechtlichen Bestimmungen. Die einzelleistungsbezogene Vergitung
ermdglicht eine 0konomische Praxisorganisation allerdings mit Problemen
hinsichtlich Transparenz und Qualitatskontrolle.

Die Einzel- oder Gruppenpraxis ist die geeignete Behandlungseinrichtung fur den
grof3ten Teil seelisch kranker Birger. Wenn man epidemiologische Unter-
127



suchungen mit einer Bedarfsschatzung von ca. 10-12,5% psychiatrisch
Behandlungsbedirftigen ernst nimmt, dann drfte es in diesem Bereich noch
erhebliche Zuwachsraten geben, denn bisher werden weniger als 3% durch
niedergelassene Nervenarzte psychiatrisch oder neurologisch versorgt. Ob die
Angebote immer in privater Tragerschaft sein mussen, oder ob nicht
psychotherapeutische Beratungsstellen mit Behandlungsbefugnis in freige-
meinnutziger Tragerschaft auch zugelassen sein sollten, und wie eine Steuerung
der Behandlungsangebote im Sinne der Prioritat flr die schwerer Erkrankten
erreichbar ist, soll hier dahingestellt bleiben.

Ein kleiner Teil der seelisch Kranken ist akut oder chronisch seelisch und meist
auch sozial so dosintegriert, daf3 der Einzelne nicht mehr fahig ist, angemessene
Hilfen aufzusuchen oder verschiedene fir ihn erforderliche Hilfsangebote
sinnvoll zu verknipfen. Diese Patienten nicht wartezimmerfahig zu nennen, ist
diskriminierend und daher unangebracht. Diesen Kranken mul3 mdéglichst
voruibergehend ein Teil der Verantwortung fir sich selbst abgenommen werden,
in besonderen Fallen sogar entgegen ihrer Willensauf3erungen. Erforderlich ist
ein Hilfesystem, das sowohl aufsuchende Krisenintervention rund um die Uhr als
auch langdauernde nachgehende kontinuierliche Begleitung, teilstationare und
vollstationdre Unterbringung und Behandlung ermoéglicht, jeweils unter
Einbeziehung des sozialen Umfeldes und in Erganzung durch Hilfen und
Trainingsangebote im Wohn-, Arbeits- und Freizeitbereich. Entsprechend den
Unterstitzungsbedirfnissen  ist  multiprofessionelle  Teamarbeit  und
institutionsibergreifende klientenzentrierte Integration der Angebote gleichzeitig
und kontinuierlich erforderlich. Das Ziel ist auf der einen Seite, jeden Klienten
rechtzeitig in Behandlung zu bringen und nicht vorzeitig aus der Behandlung zu
verlieren, andererseits keinem Klienten zuviel Verantwortung abzunehmen und
jeden sobald wie méglich in selbstandigere Lebens- und Behandlungsformen zu
entlassen.

Die verschiedenen hierfiir erforderlichen Dienste und Einrichtungen mussen auf
kommunaler Ebene kooperieren und koordiniert werden. Ein solches
,gemeindeintegriertes Verbundsystem" hat groRBe Ahnlichkeiten mit dem
~.gemeindepsychiatrischen Verbund" fur die chronisch Kranken der Experten-
kommission mit dem Unterschied, dal3 es entsprechend der o. g. Zielgruppen-
definition nur fur einen Teil der chronisch Kranken, aber auch fir einen Teil der
Akutkranken zustéandig ist und dafd der Krankenhausbereich voll integriert ist.

Nachdem die Psychiatrieenquete das psychiatrische Krankenhaus zu sehr in den
Mittelpunkt der Versorgung gestellt hat, hat die Expertenkommission es beinahe
ausgegrenzt; aus meiner Sicht ein bedeutsamer Fehler des Berichts. Die
Intention ist verstandlich: Da in der Praxis psychiatrische Krankenhauser und
Abteilungen oft zu sehr auf sich selbst zentriert sind und den Ausbau im
ambulanten und komplementaren Bereich tendenziell verzdogern, sollte mit dem
gemeindepsychiatrischen Verbund ein Gegengewicht zum Krankenhaus
geschaffen werden. Dabei wurde Ubersehen, dal’ die Reform ohne eine nahtlose
Verknupfung von ambulantem und stationdrem Bereich Gberhaupt
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nicht moglich ist. Das gilt fur alle Teilaspekte, sowohl fur die Kontinuitat der
Behandlung der Schwer- und chronisch Kranken, die Vorbereitung von Lang-
zeithospitalvisierten auf die Entlassung in beschitzte Lebensraume, die schritt-
weise Uberstellung von Personal und Umschichtung von Mitteln aus dem
stationdren in den ambulanten Bereich.

Damit die hier bezeichnete desintegrierte Patientengruppe akut und langfristig
angemessen betreut werden kann, mufl3 der aufsuchend ambulante
sozialpsychiatrische Dienst gleichzeitig die Institutsambulanz der zugehérigen
psychiatrischen Klinik sein und diese sozusagen die Belegklinik des ambulanten
Dienstes, entsprechend einer ,equipe unique”, wie sie etwa Ciompi oder die
franzosischen Psychiater beschreiben. Fachlich, personell und strukturell muf3
der Integrationsgrad des Verbundsystems in der Gemeinde ausreichend sein, um
den desintegrativen Prozessen im Leben und im Umfeld der schwergestorten
Patienten - Verwahrlosung, Destruktivitat, extremer Ruckzug,
Spaltungsubertragungen u. a. - begegnen zu kdénnen.

Das ,Vorfeld" psychiatrischer Dienste, die ,angebotsorientierten Dienste" und
das ,gemeindeintegrierte Verbundsystem" erganzen einander in jeder Region
und sind aufeinander bezogen. Jeder Bereich hat seine besonderen
unverzichtbaren Aufgaben und Kompetenzen. Die gelegentlich anzutreffenden
wechselseitigen Entwertungen (z. B. ,Psychiatrisierung”, ,Sozialisierung",
~Funfminutenpsychiatrie") sind Uberzogen und letztlich unverantwortlich. Die
Grenzen zwischen den drei Systemen missen Uberlappen hinsichtlich der
Wahrnehmung von Aufgaben und Zuordnung der Klienten und durchlassig sein
hinsichtlich der gemeinsamen Betreuung von Klienten und der Bewegung von
Klienten von einem System in das andere.

Die Widerstande gegen die Institutionalisierung des gemeindezentrierten
Verbundsystems konnen aufl3er durch wechselseitigen Respekt vor allem
dadurch aufgehoben werden, daf} die Zahl der zu betreuenden Patienten auf
niedrigem Niveau definitiv begrenzt wird, was schon im Sinne der Funktionalitat
sinnvoll und notwendig ist.

So sollte die Zahl der jahrlich im gemeindeintegrierten Verbundsystem
Betreuten bei hochstens 1-1,5% der Bevdlkerung liegen. Von diesen sollte
hochstens ein Drittel langfristig im System behandelt werden, z. T. in Zusam-
menarbeit mit den niedergelassenen Psychiatern. Fir diese wirden sich mit
Sicherheit keine Bedarfsminderungen ergeben, da die Dienste des Verbund-
systems ihnen mindestens ebenso viele bisher unversorgte Patienten zufiihren,
wie sie zur Behandlung tbernehmen.

Der zweite wesentliche Schwachpunkt des Expertenberichts liegt m. E. darin,
dal3 die Empfehlungen den Prozel3charakter der Psychiatriereform zu wenig
beachten.

Trotz des unzureichenden Leistungsrechts gibt es vielfaltige Moéglichkeiten,
auf regionaler Ebene die Reform im Sinne der Psychiatrieenquete und des
Expertenberichts voranzutreiben. Dies wurde nicht nur in den 14 Modellregio-
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nen, sondern in vielen anderen Bereichen der alten Bundesrepublik gezeigt wobei
allerdings die eher rickstandigen Entwicklungen flachen- und zahlenmalfig die
fortgeschrittenen bei weitem Uberwiegen.

In den fortgeschrittenen Regionen ist der Prozel3 meist von einigen Keimzellen
ausgegangen, Veranderungsbemihungen auf der Mitarbeiter- oder auf der
Leitungsebene von Versorgungsdiensten oder auch bei Angehdrigen, bei den
Leistungstragern oder im politischen Bereich, die sich gegenseitig befruchtet
und verstarkt haben, wahrend andernorts erhebliche Anstrengungen isoliert
blieben und im Sande verlaufen sind.

Der Prozel3 kommunaler Psychiatriereform kann nur greifen, wenn Fortschritte
auf verschiedenen Entwicklungslinien einander erganzen.

Mindestens 12 solcher Entwicklungslinien sind zu beachten (Abb. 2):

1. Das Verstandnis von Krankheit wandelt sich von einem biologistischen zu
einem systemischen, d. h. zu einem Verstandnis, das seelisches Kranksein
als Uberlastungsreaktion, aber auch als Losungsversuch in Lebenskrisen
ansieht, das die Wechselbeziehung zwischen Seelischem und Biologischem,
zwischen dem Einzelnen und seinem sozialen Umfeld - im biographischen
und historischen Kontext - in ein Gesamtkonzept einbezieht und dadurch
komplexere Mdglichkeiten allgemeiner und spezieller Hilfen erschliel3t. Die
Hilfeleistungen erfolgen aus einer selbstkritischen, die Einzigartigkeit des
Kranken achtenden und férdernden Grundhaltung, verbunden mit der
Bereitschaft, ihn auf dem Weg der Bewaltigung seiner Konflikte zu begleiten.

2. Die Notwendigkeit eines integrierten Behandlungskonzeptes fiir jeden
einzelnen Patienten, das somato-, psycho- und soziotherapeutische
Arbeitsformen umfal3t und in berufsgruppen-, manchmal auch institu-
tionsubergreifender Zusammenarbeit entwickelt wird, ist um so mehr
gegeben, je schwerer und langdauernder die seelische Erkrankung und die
soziale Begleitproblematik ist. Um so mehr ist auch die moglichst personale,
zumindest konzeptuelle Kontinuitat der Behandlung und Betreuung und die
gemeinsame Verantwortung fir den Patienten von Bedeutung.

3. In jedem Team und in jeder Institution sind Aufgaben und Verantwor-
tungsbereiche und die Kommunikationswege verbindlich so festzulegen,
dal3 fir die einzelnen Mitarbeiter (oder Teams) ein mdoglichst groRRer
eigenverantwortlich auszufillender Handlungsraum gegeben ist, ohne daf3
dabei eine Uberforderung durch zu groRe Komplexitat und Unuber-
sichtlichkeit des Arbeitsfeldes eintritt bzw. die Prioritaten der Verantwor-
tungsbereiche vernachlassigt werden.

4 Die erforderlichen Hilfssysteme sind gemeindebezogen zu regionalisieren,
in die Kommune zu integrieren, nach Zielgruppen - Allgemeine Psychiatrie,
Gerontopsychiatrie, Suchtmittelabhangigkeit, Drogenabhangigkeit, geistige
Behinderung u.a. - und nach Funktionsbereichen
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Entwicklungslinien der kommunalen Psychiatriereform

1. Systemisch/6kologisches Krankheitsverstdndnis und therapeutische
Grundhaltung

2. Berufsibergreifendes, umfeldbezogenes, funktional gegliedertes,
kontinuierlich angepaBites integriertes Behandlungskonzept fir
jeden Patienten

3. Eindeutig definierte, klar abgegrenzte, die Eigenverantwortlichkeit
starkende Verantwortungsbereiche und Kommunikationswege in
den Institutionen

4. Gemeindebezogen regionalisierte, normalisierte, differenzierte, umfas-
sende, zielgruppenorientierte, nach Prioritdten gewichtete Behand-
lungs- und Betreuungsangebote

5. Abstimmung und vertragliche Festlegung der institutionellen Verant-
wortungsbereiche (Versorgungsverpflichtung) der Kooperations- und
Koordinationsregeln

6. Umschichtung, Erweiterung, Absicherung der finanzielien Mittel und
gemeindebezogene Abstimmung der Finanzierungssysteme — kom-
munales Psychiatriebudget

7. Politische Diskussion der Reform und Steuerung durch richtungswei-
sende Rahmenentscheidungen

8. Farderung von Toleranz gegeniber und Solidaritat mit seelisch Kran-
ken durch vielschichtige Offentlichkeitsarbeit

9. Aufbau einer wirksamen Betroffenenvertretung

10. Fachliche und persénliche Qualifizierung aller therapeutisch und
administrativ Tatigen

11. Ausbau von Mitbestimmung und Mitverantwortung fiir die Beschaftig-
ten

12. Versorgungsbezogene Evaluationsforschung

Abb. 2

Behandlung, Arbeit, Wohnen, Teilnahme am gesellschaftlichen Leben
und Sicherung materieller Rechte - zu differenzieren und angemessen
auszustatten. Die Prioritat der Hilfen fir chronisch und Schwerkranke muf3
gesichert werden.

5 jeder Dienst und jede Einrichtung muf3 durch klare Definition der Aufgaben
und Verantwortungsbereiche in die Verpflichtung zur Versorgung so
einbezogen werden, dald das Abschieben schwieriger und unbequemer
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10.

11.

132

Patienten unmaoglich wird. Verbindliche Kooperationsstrukturen sollen die
einzelfallbezogene Abstimmung der Hilfsangebote, vertraglich geregelte
Koordinationsstrukturen, die  bedarfsgerechte  Umgestaltung und
Weiterentwicklung der Hilfsangebote gewahrleisten.

Trotz des weiterhin unzureichenden und teilweise kontraproduktiven
Leistungsrechts ist die Umschichtung stationarer Mittel in den ambulanten
Bereich und die Erweiterung der Finanzierungsmdglichkeiten in Teil-
schritten erreichbar. Die Leistungstragersollen gemeindebezogen in die
Steuerung der Finanzierung der kommunalen Versorgung im Rahmen einer
Arbeitsgemeinschaft einbezogen werden, damit die Priorititen der
Versorgung und die Kostennutzenrelation verbessert werden und schritt-
weise ein kommunales Psychiatriebudget erstellt werden kann,

. Die Psychiatriereform ist ein kommunalpolitisch bedeutsames Thema, zu

dem fur die Anhdrungen und Diskussionen in der Gemeindevertretung
nicht nur Fachleute, sondern auch Angehoérigen- und Betroffenenvertreter,
Besuchskommission, Medienberichte und Evaluationsforschung beitragen.
Fur die Vorbereitung von orientierungsgebenden Rahmenentscheidungen
(z. B. Psychiatrieplan) und die Feinsteuerung von Teilprozessen beschéftigt
die Kommune kompetente Fachleute (Koordinator) und bedient sich eines
Beratungsgremiums (Beirat), in dem fachliche Qualifikation und Interessen
pluralistisch vertreten sind.

Verstandnis fir seelisches Kranksein und damit Toleranz und Solidaritat
kann durch vielschichtige Offentlichkeitsarbeit gefordert werden. Dazu
gehoren sowohl Gesprache mit Nachbarn und Arbeitgebern wie Informa-
tionsveranstaltungen in Schulen, Volkshochschulen, Universitaten, Kir-
chen, Gewerkschaften, Tage der offenen Ttr, Kontaktpflege zu Journalisten
mit dem Ziel einer aktuellen, lebendigen und fairen Berichterstattung.

. Der Aufbau einer wirksamen Betroffenenvertretung mul tber Patientenrate,

Selbsthilfegruppen und Angehdrigengruppen und deren Beteiligung in
Beratungsgremien hinausgehen. Anzustreben ist die Institutionalisierung
eines unabhangigen und einflul3reichen Patientenbeauftragten.

Fachliche und personliche Qualifizierung aller im therapeutischen Bereich
und in der Administration Tatigen durch Verbesserung von Ausbildung, Fort-
und Weiterbildung im Sinne der Reformziele. Hierbei sind neue Formen der
Fort- und berufsbegleitenden Weiterbildung etwa durch Einrichtungen von
Stabsstellen fir Fortbildung in den Institutionen, durch Supervision,
Hospitation und institutionsubergreifende  Fortbildungsmafl3nahmen
einzusetzen.

Mitbestimmung und Mitverantwortung fir die Beschaftigten sind zu stéarken
durch Einfuhrung von Personal- oder Betriebsraten in allen Einrichtungen,
aber auch durch projektbezogene Arbeitsgruppen.



12. In Zusammenarbeit mit Universitaten und Fachhochschulen soll der
Reformprozel3 durch eine auf die Qualitat und die Struktur der Versorgung
bezogene Evaluationsforschung begleitet werden.

Es ist unmittelbar ersichtlich, da3 die Entwicklungen auf den verschiedenen
Linien z. T. in lockerer, z. T. in enger Kopplung voneinander verlaufen. Grund-
legende Fortschritte sind jedoch nur dann moglich, wenn die Einzelprozesse
immer wieder aufeinander bezogen sind. So nutzt es erfahrungsgemald wenig,
wenn neue Einrichtungen aufgebaut werden, ohne dal3 diese in die regionale
Versorgungsstruktur verbindlich integriert werden oder ohne dal3 aufgaben-
gemalle Arbeitskonzepte entwickelt und die Mitarbeiter dafiir qualifiziert
werden. Vorbildliche neue Projekte kdnnen in Gefahr geraten, wenn es nicht
gelingt, sie in eine Regelfinanzierung tberzufuhren.

Unsachgemalle oder mangelnde Berichterstattung in den Medien ebenso wie
fehlendes Engagement von Fachleuten in den politischen Gremien kann die
Politiker dazu veranlassen, die Psychiatriereform in der Prioritatenliste hint-
anzustellen u. a.

Regelmé&Rig fortgeschriebene Analysen und Handlungskonzepte sind im Prozel}
der kommunalen Psychiatriereform fir jede der aufgezeichneten Entwick-
lungslinien erforderlich. Dem Expertenbericht ist hierzu kaum etwas zu ent-
nehmen. So kommt es, dal3 gutwillige Kommunalpolitiker oder Geschaftsfluhrer
von Leistungstragern oder Einrichtungstrdgern oder auch Leitungen und
Mitarbeiter von Diensten Einzelinitiativen starten und damit scheitern. Auch
dort, wo beim Gesundheitsreferat ein Koordinator eingestellt wurde - wohl der
konstruktivste Vorschlag des Berichtes -, zeigt sich oft Hilflosigkeit.

Wer auch immer die kommunale Psychiatriereform will, muf3 zunéachst ein Netz
informeller Kontakte mit ahnlich Gesinnten in verschiedenen Institutionen und
Bereichen herstellen und dann mit diesen gemeinsam formalisierte Strukturen
initiieren, die, wenn sich eine bestimmte regionale Kultur des Denkens und
Handelns entwickelt hat, immer weniger von einzelnen aktiven Personen
abhéangig werden.

In Bremen waren um 1980 die Voraussetzungen hierflr besonders gut, es gab
eine Vielfalt unverbundener Reformaktivitdten, vor allem im Krankenhaus und
vom Krankenhaus ausgehend, im Sinne einer Offnung und Differenzierung der
meisten Stationen, der Einrichtung von Tages- und Nachtkliniken, von Clubs,
Wohngemeinschaften und einer kleinen Beratungsstelle - aus Pflegesatzmitteln
an der Grenze zur Legalitat. Aber auch die sozialen Dienste und einzelne Trager
der freien Wohlfahrtspflege hatten Initiativen zur ambulanten und
komplementaren Betreuung Schwer und chronisch Kranker entwickelt. Fir den
Gesundheitssenator Brickner hatte die Psychiatriereform hohe Prioritat. Er
wurde unterstitzt vom Sozialsenator Scherf, wobei zwischen beiden Ressorts
eine traditionelle Rivalitat um die Fihrung bei der Reform bestand.

Um 1980 bot sich dann mit dem Bundesmodellprogramm die Chance, nicht nur
wichtige finanzielle Mittel in das damals gerade in eine schwere Finanz-
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Klinik flir Psychiatrie am Zentralkrankenhaus Bremen-Ost

Abteilungen
| I i}
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Bremen-Mitte/Nord/ Bremen-Ost/Siid :

West
v v VI
Forensik Institut fur Psycho- Kinder- und
48 Betten therapie und Jugendpsychiatrie
Psychosomatik 45 Betten
18 Betten
Abb. 4
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krise hineingerutschte Bremen zu holen, sondern auch ein zusammenhan-
gendes Reformkonzept fir die Bremer Psychiatrie zu entwickeln. Der vom
Psychiatriereferenten und Leiter der Klinik fir Psychiatrie entwickelte Modell-
antrag wurde zum Bremer Psychiatrieplan aufgewertet und enthielt erstmals
strukturelle Vorgaben in Richtung auf ein regionales Verbundsystem.

Uber den EntwicklungsprozeR in den folgenden 10 Jahren, der u.a. die
Auflésung eines ausgelagerten Langzeitbereiches des Krankenhauses von 300
Betten, die Klinik Blankenburg, umfal3te, ist an anderer Stelle berichtet worden.
Es wurde versucht, die verschiedenen Entwicklungslinien aufeinander zu
beziehen und eine neue Versorgungsstruktur zu schaffen.

Der gegenwartige Stand der Entwicklung soll hier zusammenfassend und stark
vereinfachend dargestellt werden.

Die Klinik fir Psychiatrie am Zentralkrankenhaus Bremen-Ost hat praktisch die
Funktion eines Landeskrankenhauses mit fast vollstandiger Versorgung der
Bremer Bevolkerung von 535000 Einwohnern (Abb. 3). Sie liegt dezentral am
sudostlichen Stadtrand in einem Neubaugebiet. Durch Zusammenfassung
mehrerer Ortsamtsbereiche wurde das Stadtgebiet von den sozialen Diensten
und daran anschlieend von den psychiatrischen Diensten in 5 Stadtbezirke
gleicher Grof3e aufgegliedert, Bremen-Nord, -West, -Mitte, -Stid, -Ost.

Die Klinik far Psychiatrie gliedert sich heute in 6 Abteilungen (Abb. 4), die
Abteilungen | und Il mit dem Aufgabenbereich Allgemeine und Gerontopsych-
latrie versorgen sektorisiert 3 bzw. 2 Stadtbezirke, die Gbrigen Abteilungen sind
fur die gesamte Stadt bzw. das Land Bremen (Forensik, Kinder- und
Jugendpsychiatrie) zustandig. Der Anteil der Belegung aus dem niedersachsi-
schen Umland betragt etwa 15%.

Die Abteilungen | und Il haben jeweils einen Kompromi3 zwischen weiterge-
hender Regionalisierung und Differenzierung gefunden. Die gemischten all-
gemeinpsychiatrischen Aufnahmestationen sind sektorisiert, d. h. je einem
Stadtbezirk zugeordnet, die Ubrigen Stationen - Allgemeinpsychiatrische
Tagesklinik und Rehabilitationsstationen, gerontopsychiatrische Aufnahme-
stationen und Rehabilitationsstation bzw. Tagesklinik - sind far 3 bzw. 2
Stadtbezirke zustandig (Abb. 5).

Ohne eine regionale Zuordnung (bzw. mit Zustandigkeit fur die gesamte
Stadtgemeinde) arbeiten der mobile Rund-um-die-Uhr-Notdienst des Sozial-
psychiatrischen Dienstes, eine grtRere Werkstatt flr psychisch Kranke, der
Psychosoziale Dienst und die niedergelassenen Nervenarzte sowie die Selbst-
hilfefirmen und die anderen geschutzte Arbeitsplatze anbietenden Betriebe.

Die regionale Zuordnung der allgemeinpsychiatrischen Aufnahmestationen war
1980 der Startschul3 zu einer Subsektorisierung auf Stadtbezirksebene (Abb. 6).

Im Zuge des Modellprogramms entstanden die Beratungsstellen des Sozial-
psychiatrischen Dienstes mit je 10 Mitarbeitern, von denen ca. 6 fir die
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Tagesklinik
Nachtklinikplatze
Rehabilitationsstationen

Mobiler Notdienst des SpD
Werkstatt

Geschtzte Arbeitsplatze und
Selbsthilfefirmen
Psychosozialer Dienst
Niedergelassene Nervenarzte

Bausteine der Uberregionalen Versorgung

Allgemeine Psychiatrie
(Stadtgemeinde 540000 Einwohnerinnen und Einwohner)

Mitte/Nord/West Ost/Sid

22 Platze 26 Platze
2 Platze 8 Piatze

67 Betten 33 Betten

Stadtgemeinde Bremen

ca. 2000 Klienten/Jahr
120 Platze

ca. 30 Platze
2 Mitarbeiter
46

Abb. 5

Aufnahmestation

Beratungsstelle des Sozial-
psychiatrischen Dienstes (SpD)
Ubergangs-Dauerwohnheim

Werkstatt (dezentral)
Zuverdiensttatigkeit
Tagesstatte/Kontakistelie

Betreutes Wohnen (Gruppen/Einzeln)

Bausteine der regionalen Versorgung

Allgemeine Psychiatrie

(Durchschnittswerte je Stadtbezirk,
ca. 110000 Einwohnerinnen und Einwohner)

26 Betten
(300 Aufnahmen/Jahr)

6 Mitarbeiter
(540 Klienten/Jahr)
23 Platze
50 Platze
28 Platze
40 Platze
70 Platze

Abb. 6
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allgemeinpsychiatrische Klientel verantwortlich sind. Dariiber hinaus gibt es eine
durchaus ansehnliche Anzahl von Platzen in den verschiedenen anderen
Funktionen und Bausteinen.

Die gerontopsychiatrische Versorgung hat eine etwa analoge Struktur mit der
Besonderheit, dalR der stationédre Bereich nicht subsektorisiert ist, dal? es keine
Werkstattplatze, aber auch nur in einem Stadtbezirk Tagespflegeplatze und nur
wenige Platze fur Betreutes Wohnen gibt.

Die Suchtkrankenversorgung ist nur auf der Ebene des Sozialpsychiatrischen
Dienstes fur die Alkohol- und Medikamentenabhangigen regionalisiert. Der
Klinikbereich ist differenziert im Bereich der Akutaufnahme nach Alkohol-/
Medikamentenabhangigen und Drogenabh&ngigen, er umfal3t verschiedene
Stationen zur Rehabilitation und zur Schwerstkrankenbehandlung, eine
Tagesklinik, eine Borderline-Psychotherapiestation, 15 Platze (rentenversi-
cherungsfinanzierte) Entwoéhnungsbehandlung. Ubergreifend gibt es fur
Alkohol- und Medikamentenabhangige 2 weitere Beratungsstellen, 2 Uber-
gangswohnheime, 1 Dauerwohnheim und mehrere Wohngemeinschaften fur
trockene Alkoholiker, mehrere Wohnheime fir Nichtsel3hafte bzw. Obdachlose,
meist alkoholkranke Menschen in besonderen Lebenslagen, betriebliche
Suchtkrankenhilfe in 16 GroRRbetrieben sowie tber 120 Selbsthilfegruppen.

Fur die Drogenabhangigen gibt es ein eigenes therapeutisches und soziales Netz
auf der Ebene der Stadtgemeinde, das durch die Beratungsstelle am
Sozialpsychiatrischen Dienst, die Station in der Klinik und ein Koordinations-
gremium mit den Diensten flr die Ubrigen Zielgruppen zusammenhangt.

Die Versorgung der geistig Behinderten ist ebenfalls sektorisiert auf Stadtbe-
zirksebene. Dabei werden auch Schwerst- und Mehrfachbehinderte in kleinen
Wohneinrichtungen mit angrenzender Tagesstatte, die in normalen Wohnvierteln
liegen, betreut.

Innerhalb einer Dekade sind in betrachtlichem Umfang neue Angebote im
ambulanten und komplementaren Bereich fur alle Zielgruppen entstanden: Uber
300 Platze in Heimen und Uber 450 in Wohngemeinschaften, 270 neue
Werkstattplatze zentral und dezentral, etwa 30 geschutzte Arbeitsplatze und fast
400 Platze in Tagesstatten, ambulanter Arbeitstherapie und Zuverdiensttatigkeit.
Fur diese Aufgaben wurden etwa 370 neue Stellen fiir Betreuungspersonal
geschaffen.

Die hierfur erforderlichen finanziellen Mittel entstammen im wesentlichen einer
Umschichtung von Sozialhilfemitteln aus dem stationdren in den ambulanten
Bereich, nachdem zuvor die Personalbemessung fir den stationaren Bereich
verbessert worden war. Insgesamt ist von 1980 auf 1989 die Belegung mit
sogenannten Pflegeféllen im Krankenhaus um 418 auf 76 zurlickgegangen. In
den nachsten 4 Jahren wird sie auf ca. 14 reduziert werden, verbunden mit einer
weiteren Umverteilung von ca. 3 Millionen DM pro Jahr in den ambulanten und
komplementéren Bereich.

Aul3erdem gibt es seit 1981 einen Verlegungsstopp fir psychisch Kranke in
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Kooperationsstrukturen

Klientenbezogene Kooperation
RegelmaBige Fallkonferenzen

Rotationsstellen, Hospitationen, Sektorarzt

na

Kooperationsvertrage
(Klinik — SpD — Tréager der Wohneinrichtung)
Abb. 7

Alten- und Pflegeheime im Bremer Umland, so dal3 auch dort die Fehlbelegung
zurtickgegangen ist.

Der Ausbau der ambulanten und komplementaren Dienste wurde konsequent
mit dem Aufbau von Kooperations- und Koordinationsstrukturen im Sinne des
integrierten gemeindepsychiatrischen Verbundsystems fur die Schwer- und
chronisch Kranken verkntpft (Abb. 7).

Klientenbezogen finden zwischen den Mitarbeitern verschiedener Dienste nach
Bedarf und unter der Wahrung von Schweigepflicht und Datenschutz
Fallbesprechungen statt. Bei diesen sollte der Sozialpsychiatrische Dienst im
Sinne des casemanagement eine Leitfunktion haben, die er leider noch nicht
regelmanig wahrnimmt. Bis auf seltene Ausnahmen ist die Kooperation zwischen
den ambulanten, stationaren und komplementéaren Diensten in unterschiedlicher,
Offentlicher oder freigemeinnitziger Tragerschaft unproblematisch. Ein
wichtiger Grund dafur ist, dal3 sich die Kollegen vor Ort durch die haufigen
Arbeitskontakte in einer Uberschaubaren Region mit nur wenigen
unterschiedlichen Tragern und durch die regelmaRigen Arbeitsbesprechungen in
Kooperations- und Koordinationsgremien meist personlich kennen.

Die Tatsache, dal? Begutachtungen des Betreuungsbedarfs in Wohngemein-
schaften und im Einzel- und Paarwohnen nur durch den Sozialpsychiatrischen
Dienst oder die Klinik erfolgen, hat die Kooperationsbeziehungen nur am Anfang
belastet, im weiteren Verlauf eher verbindlicher gemacht. Regelméafige
wochentliche bis dreiwdchentliche Arbeitsbesprechungen gibt es zwischen der
regionalen Aufnahmestation und der entsprechenden Beratungsstelle des
Sozialpsychiatrischen Dienstes, im Wechsel ,drinnen” und ,drauf3en". Hier wird
die Behandlungskonzeption wéhrend und nach der stationdren Behandlung
abgestimmt - etwa jeder dritte bis vierte Patient der Station wird gleichzeitig vom
Sozialpsychiatrischen Dienst betreut.

Je eine Arztstelle und Krankenpflegestelle in jeder Beratungsstelle ist Rota-
tionsstelle, auf der Klinikmitarbeiter flr 1 -2 Jahre tatig sein kdnnen. Zwischen
dem Klinikpersonal und den Mitarbeitern in Heimen und fir Wohngemein-
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schatten wird wiederholt ein Austausch durch wechselseitige Hospitation
durchgefihrt.

Der Sozialpsychiatrische Dienst war bisher ein gemeinsamer Dienst des
Gesundheitsamtes, der Klinik fir Psychiatrie und des Amtes fiir soziale Dienste
mit einem Leitungsgremium aus allen 3 Bereichen. In Zukunft soll diese
VerknUpfung starker auf die Arbeitsebene verlagert werden: Jede Sozialpsy-
chiatrische Beratungsstelle soll einen &rztlichen Leiter erhalten, der als soge-
nannter ,Sektorarzt" mit der anderen Halfte seiner Stelle gleichzeitig Oberarzt
der zugehorigen Aufnahmestation in der Klinik sein wird. Wir erwarten von dieser
Strukturveranderung eine weitere Verbesserung der Kontinuitat der Behandlung
fur die Klienten, die dies bendétigen.

Die Klinik hat keine Institutsambulanz, da sie durch Integration in ein Allge-
meinkrankenhaus 1977 den formalen Status eines Psychiatrischen Kranken-
hauses verloren hat.

Aus diesem Grunde ist die strukturell verninftigste Losung, den Sozialpsy-
chiatrischen Dienst als dezentrale Institutsambulanz des Krankenhauses zu
organisieren, bisher nicht moglich.

Zwischen allen Tragern von Wohneinrichtungen, der regional zustandigen
Beratungsstelle des Sozialpsychiatrischen Dienstes und der Klinik fur Psych-
latrie bestehen Kooperationsvertrage, in denen die jeweiligen Zustandigkeiten
und das Vorgehen im Konfliktfall festgeschrieben sind. Die Vertrage ermdglichen
tber die Abstimmung der Wartelisten einen EinfluR der Klinik und des
Sozialpsychiatrischen Dienstes auf die Belegung der Heime und Wohnge-
meinschaften und haben dazu gefiihrt, dal Kindigungen von Heim- und WG-
Platzen im Zusammenhang mit Klinikeinweisungen praktisch nicht mehr
vorkommen. Die Bereitschaft aller Trager zur Unterzeichnung von Koopera-
tionsvertragen wurde zum einen durch Uberzeugungsarbeit, zum anderen durch
die Bindung von Kapazitdtsausweitungen an die Unterzeichnung von
Kooperationsvertragen erreicht. Die damit verbundene Intensivierung der
Zusammenarbeit mit den regionalen Kooperationspartnern hat auch bei den
freien Tragern zu einer ldentifizierung mit ,ihrem" Stadtteil gefihrt und die
Entstehung von Koordinationsstrukturen (Abb. 8) begtinstigt. Die Koordina-
tionsstrukturen sind im Zusammenhang mit der Auflosung der Klinik Blanken-
burg entstanden. Dieser auflerst komplexe Prozel3 forderte eine sehr enge
Zusammenarbeit zwischen beiden senatorischen Behdorden, der Klinik und dem
Sozialpsychiatrischen Dienst auf der einen und den Tragern, die neue
Verbundsysteme flr geistig Behinderte in 3 Regionen aufbauten, auf der
anderen Seite. Die damals entstandene institutions- und tragertibergreifende
Arbeitsgruppe wurde zur sogenannten Zentralen Arbeitsgruppe (ZAG) erweitert,
in der mit je einem Vertreter die Klinik flr Psychiatrie, der Sozialpsychiatrische
Dienst, die Werkstatt Bremen, das Amt fur soziale Dienste - samtlich in
Offentlicher Tragerschaft - sowie samtliche in der psychiatrischen Versorgung
und der Versorgung geistig Behinderter aktiven Trager der freien
Wohlfahrtspflege und die beiden Angehdérigenvereinigungen vertreten sind
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(Abb. 9). Geschaftsfuhrung und Moderation der Zentralen Arbeitsgruppe haben
im jahrlichen Wechsel die zustandigen Referenten der Senatoren fir Gesundheit
bzw. fur Jugend und Soziales. Die kommunale Funktion dieser Referenten und
ihrer Mitarbeiter ist weitgehend mit der des Koordinators im Sinne des
Expertenberichtes identisch, die Zentrale Arbeitsgruppe mit inren Untergruppen
fur Sucht, Drogen, Arbeit und Beschéftigung sowie Geronto-psychiatrie
entspricht weitgehend dem dort beschriebenen Beirat.

Bisher sind von den Leistungstragern lediglich die Krankenkassen und die
Rentenversicherungstrager, von den Leistungsanbietern die niedergelassenen
Nervenarzte und Psychotherapeuten nicht regelmaflig einbezogen. Eine erste
gemeinsame Arbeitsgruppe mit den Leistungstragern hat gerade die Planung
fur eine dezentrale Rehabilitationseinrichtung fur psychisch Kranke (RPK)
abgeschlossen.

In der jetzt schon fast dreijahrigen Praxis der ZAG ging es im wesentlichen um
Empfehlungen an den Senat und an Leistungstrager beziglich Bedarfsein-
schatzungen, um neue Finanzierungen und Verbesserung der Verwaltungs-
ablaufe und um die fachliche Erérterung anstehender oder gefallener politi-
scher Entscheidungen.

Durch die ZAG sind die Qualitat und die Transparenz der Entscheidungen beider
politischer Ressorts und deren Abstimmung untereinander ebenso verbessert
worden wie die gemeindepsychiatrische Orientierung der in der Arbeitsgruppe
vertretenen Dienste und Einrichtungen. In einzelnen Stadtbezirken wurden
regionale Unterkonferenzen der Zentralen Arbeitsgruppe eingerichtet, ebenfalls
mit empfehlendem Charakter. In diesen sogenannten Regionalkonferenzen sind
die regional zustandigen Mitarbeiter der Klinik, des Sozialpsychiatrischen
Dienstes, der Werkstatt Bremen und des Amtes flr Soziale Dienste (s&amtlich
offentlicher Dienst) ebenso vertreten wie die in der Regel 1-3 Trager der freien
Wohlfahrtspflege. Eingeladen und informiert werden die senatorischen Behotrden
sowie die zustandigen Ortsamtsleiter als Kommunalpolitiker.

In der Regionalkonferenz werden Bedarfslagen und Planungen vorabgestimmt
und Empfehlungen an Trager und Leistungstrager verabschiedet, bei
ubergreifenden Themen Empfehlungen an die Zentrale Arbeitsgruppe. Es gibt je
eine Regionalkonferenz fur die Versorgung psychisch Kranker und geistig
Behinderter. Letztere dient auch zur Uberpriifung der Einhaltung von Vertragen
mit Versorgungsverpflichtung, die 1987 erstmals von Tragern der freien
Wohlfahrtspflege im Zusammenhang mit dem Auflésungsprozel3 der Klinik
Blankenburg unterzeichnet wurden.

In diesen Vertragen haben sich die Trager verpflichtet, jeden, auch den geistig
schwerst- und mehrfachbehinderten Birger ihres Stadtbezirks aufzunehmen
und bei Kapazitdtsmangel ihrer Einrichtungen in Abstimmung mit den zustan-
digen Behorden und Leistungstragern zu erweitern. Die Vertrdge wurden bisher
konsequent eingehalten. Inzwischen ist der Vertragstext auch mit den utbrigen
Tragern der freien Wohlfahrtspflege im Bereich der Psychiatrie in der
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Koordinationsstrukturen

A. Stadtgemeinde

1. Zentrale Arbeitsgruppe (ZAG)
mit Untergruppen

— Sucht (Alkohol-, Medikamentenabhangigkeit)
— Drogen

— Arbeit und Beschaftigung

— Gerontopsychiatrie

2. Referenten der Senatoren fir Gesundheit (SfG) und fir Jugend
und Soziales (SJS)

— Psychiatrie |
— Psychosoziale Rehabilitation (SJS)
B. Stadtbezirk
1. Regionalkonferenzen far

— Psychisch kranke Burger
— Geistig behinderte Blrger

2. Vertrage zur Versorgungsverpflichtung

Abb. 8

ZAG Uberarbeitet worden, so dall im kommenden Jahr aller Voraussicht nach
samtliche Trager in derartige Vertrage eingebunden sein werden.

Die hier aufgefiihrten Strukturen zeigen, dald die Entwicklung in Bremen auf
dem Wege zu einem gemeindeintegrierten Verbundsystem fir die desintegrierten
akut und chronisch Kranken weit fortgeschritten ist. Es handelt sich nicht um
einen gemeindepsychiatrischen Verbund im Sinne des Expertenberichts, der ja
vertraglich eine gemeinsame Finanzierung und Leitung unter Einbeziehung
eines Arztes vorsieht. Ich bin nicht sicher, ob der Verbund in der beschriebenen
Form generell durchsetzbar, aber auch ob er wiinschenswert ist und ob nicht das
von uns gegenwartig praktizierte Modell einen verniunftigen Kompromifl3
zwischen winschenswerter Vielfalt individueller Initiativen und notwendiger
BlUndelung und Verknipfung darstellt.

Manche Bremer Kollegen, aber auch Aul3enstehende, betrachten die gewach-
senen Kooperations- und Koordinationsstrukturen mit MiRtrauen und dem
Verdacht der Uberorganisation und sehen die Gefahr, dal das gemeindepsy-
chiatrische System den Patienten wie eine Krake festhalten wirde. Dies
entspricht nicht der Realitat. Immer noch werden die chronisch Kranken am
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Zusammensetzung der Zentralen
Arbeitsgruppe

— Geschaftsfuhrung: Referenten von SiG und SJS

— oOffentlicher Dienst: Klinik fir Psychiatrie
Sozialpsychiatrischer Dienst
Werkstatt Bremen
Amt fir soziaie Dienste

— Tréger der freien Wohifahrtspflege,
die Einrichtungen der Versorgung psychisch kranker und geistig
behinderter Blirger betreiben

— Angehorigenverireter

(in Untergruppen: auch Arbeitsamt und Hauptfiirsorgestelle)
Abb. 9

ehesten auf den Langzeitstationen des Krankenhauses oder im uberforderten
Heim festgehalten, immer noch ist dort das Netz um den Patienten am engsten.
Immer noch fallen auch in Bremen zu viele Akut- und Langzeitkranke zu tief oder
ganz aus dem Netz heraus, weil die zugehenden und auffangenden Funktionen
nicht gut genug arbeiten. Selbstverstandlich ist, gerade bei der
Langzeitbetreuung oder bei Schutzmal3inahmen, das Prinzip der geringst-
moglichen, gerade noch ausreichenden Intervention zu beachten. Dies aber ist
eine fachliche Frage. Strukturell sind die Voraussetzungen dafir zu schaffen,
dal das nach fachlicher Entscheidung erforderliche integrierte Behand-
lungskonzept auch durchgefuhrt werden kann.

Besucher beneiden uns manchmal wegen unserer relativ differenzierten
Angebotsstrukturen und Personalausstattung in verschiedenen Bereichen.
Dabei wird leicht Ubersehen, dall ein Grof3teil der Mittel durch Abbau von
Langzeitbereichen im Krankenhaus erwirtschaftet wurde, durchaus im
Gegensatz zu anderen Regionen in der Bundesrepublik, in denen der Ausbau
ambulanter und komplementarer Dienste ohne vergleichbaren Bettenabbau im
Krankenhaus (und im Heimbereich) geschah.

Sehr berechtigt ist die Frage, ob die Strukturverbesserungen auch ,beim
Patienten ankommen", in der Tat erscheint es manchmal so, daf3 die Entwicklung
beziglich der Verdnderung von Krankheitsverstandnis, therapeutischer
Grundhaltung und fachlicher Qualifikation bei vielen Beschaftigten sich lang-
samer andert als die Arbeitsbedingungen, insbesondere wenn diese von den
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Tragern zur Verfugung gestellt und nicht selbst erkdmpft wurden. Die fachlichen
Anforderungen einer gemeindeintegrierten Psychiatrie sind fir alle Bereiche,
auch fur den stationéren, wesentlich héher als etwa die, die friher in Kliniken
und psychohygienischen Beratungsstellen gestellt wurden. Berufsbegleitende
Zusatzausbildungen, spezielle projektorientierte Lehr- und Trainingsprogramme,
Supervision, Hospitation u. a. erreichen bisher noch einen zu kleinen Teil der
Mitarbeiterinnen.

Aber auch im strukturellen Bereich gibt es noch gravierende Defizite: Unsere
.externen Altlasten” sind die in den 60er und 70er Jahren ganz Uberwiegend in
Einrichtungen aufRerhalb Bremens verlegten geistig und seelisch behinderten
Bremer Birger - z. T. bis in den siddeutschen Raum, bei den geistig
Behinderten noch bis in die letzten Jahre. Hier sind Planungen zur Rickholung
von Klienten, die noch einen regionalen Bezug haben, erst in den Anfangen. Das
Angebot an geschitzten, auf die Leistungsfahigkeit der Kranken und
Behinderten ausgerichteten Arbeitsplatzen ist noch ganz unzureichend.

Der Sozialpsychiatrische Dienst hat nicht zuletzt wegen einer ungentigenden
Leitungsstruktur die ihm zugewiesene Koordinationsfunktion in den Stadtbe-
zirken bisher nicht wie erwinscht wahrgenommen. Wenn der Prozel3 der
Eingliederung von schwerkranken Langzeitpatienten fortgesetzt, vor allem aber
wenn die stdndig gewachsene Zahl der Aufnahmen akut Kranker vermindert
werden soll, mul3 der Sozialpsychiatrische Dienst Uber die o. a. Struktur-
veranderungen hinaus personell verstarkt werden und bedarf der Zulassung zur
Behandlung als externe Institutsambulanz.

Die Massierung der stationaren Versorgung am sudostlichen Rand der Stadt mit
Entfernungen bis zu 35 km und Anfahrtswegen von gut einer Stunde mit
offentlichen Verkehrsmitteln fir ca. die Halfte der Patienten ist unzeitgemal.
Eine konsequente Dezentralisierung auch der stationdren Versorgung durch
Verlagerung von stationaren Kapazitaten als Abteilungen an die anderen
Zentralkrankenh&user ist notwendig und gegenwartig in der Diskussion, wird
aber politisch nur schwer durchsetzbar sein, da sie mit zusatzlichen Investi-
tionskosten, vermutlich auch mit héheren Pflegeséatzen verbunden ist.

Hierfir ebenso wie fir den Ausbau der medizinischen Rehabilitation fr
psychisch Kranke ist die Einbeziehung der Krankenkassen in die regionale
Planung unerlafilich, die in Bremen sehr schwierig und erst am Anfang ist.

Es ist abzusehen, dal} die Weiterentwicklung der Reform in diesem und in
anderen Bereichen nicht von allein geschieht.

Ahnlich wie in der Therapie des einzelnen Patienten ist ein Reifungsfortschritt
des psychiatrischen Versorgungssystems nur moglich, wenn sich die im System
Tatigen personlich einbringen und im Integrationsprozeld ,Verknipfungsarbeit”
(Kruckenberg 1990) leisten.

.verknipfungsarbeit" ist, situationsspezifisch in jeweils unterschiedlichen
Anteilen, ,Ubersetzungsarbeit" und ,Konfliktarbeit". Ubersetzungsarbeit ist
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erforderlich, wenn es darum geht, die verschiedenen Denk- und Empfin-
dungsmuster der Beteiligten zu verstehen und wechselseitig so verstandlich zu
machen, dall gemeinsame Problemlosungen erleichtert werden. Man denke nur
an die unterschiedlichen Vorstellungswelten verschiedener Berufsgruppen, vom
ambulanten und stationdren Bereich, von Verwaltern, Kostentragern und
Therapeuten, oder gar Angehdrigen und Patienten.

Zwischen den Beteiligten gibt es aber auch unterschiedliche Motivationen und
Interessenlagen, bewuf3te und unbewufite, die in einem Auseinanderset-
zungsprozel’d entschieden werden missen. Wenn diese Auseinandersetzungen
zu einem gerechten Ausgleich fuhren sollen, ist Konfliktarbeit unter persénlichem
Einsatz im Konfliktfeld erforderlich. Der Reformprozeld hat eine Chance, wenn
sich in einer Region gentgend Menschen im Feld und im Umfeld der Psychiatrie
finden, die Uber Berufsgruppen-, Hierarchie-, Status-, Parteien- usw. -grenzen
hinaus Verknlpfungsarbeit leisten.

Nattrlich ist das mit einem Aufwand Uber die tagliche Arbeit hinaus verbunden.
~Wer die Perestroika will, muld zunachst mehr arbeiten”, sagt einer, der weil}
wovon er spricht und dessen Anstrengungen wesentlich dazu beigetragen
haben, dal} diese Tagung im Ostteil Berlins hier heute stattfinden kann. Der
Berliner sagt's kirzer: ,Von nischt is' nischt".

144



Finanzierungsmoglichkeiten der ambulanten Versorgung
durch die Gesetzliche Krankenversicherung

Karl-Dieter Vof3

0. Vorbemerkung

Das Thema befal3t sich mit Finanzierungsmaoglichkeiten der ambulanten Ver-
sorgung. Viel leichter ware mir das Thema der Finanzierung der stationaren
Versorgung gefallen: Bedarf namlich ein Versicherter aus medizinischen
Grunden einer vollstationaren oder teilstationdren Versorgung, finanziert die
Krankenkasse den Aufenthalt als Krankenhausbehandlung (abgesehen von einer
geringen Selbstbeteiligung) voll. Arztliche Behandlung, pflegerische Hilfen,
Leistungen der Medizintechnik, nicht an den Arzt gebundene Therapieleistungen
und sogar sogenannte sozialtherapeutische und sozialarbeiterische bzw.
sozialfirsorgerische Leistungen (Sozialdienste) werden mit einem an den
Selbstkosten orientierten Pflegesatz bezahlt. Und dies geschieht zeitlich
unbegrenzt, es sei denn, dafl} es sich bei dem Patienten ausnahmsweise um
einen Pflegefall handelt. In der Psychiatrie ist der Pflegefall allerdings und leider
nicht so sehr die Ausnahme. Bis zu 50% der stationaren Aufenthalte namentlich
in psychiatrischen Krankenhausern sind davon betroffen. Mit der Feststellung
des Pflegefalles stellt die Krankenversicherung ihre Leistungen i. R, des
stationaren Aufenthaltes ein.

Auch die Gesundheitsreform von 1989 mit der erweiterten rehabilitativen
Aufgabenstellung der gesetzlichen Krankenversicherung, Pflegebedurftigkeit zu
verhindern oder zu vermindern, hat bisher noch nicht zu einer Trendwende
gefuhrt.

Der Pflegefall ist allerdings ein vorwiegend &rztlich-medizinisches und nicht
allein administratives Problem. Es hangt entscheidend von der Beurteilung der
behandelnden Arzte und dartiber hinaus der arztlichen Gutachter ab, ob
erfolgversprechende Therapieansatze mit den besonderen Mitteln eines Kran-
kenhauses angenommen werden oder nicht.

Damit will ich den Exkurs auf den stationaren Bereich beenden und mich dem
eigentlichen Thema - der Leistungspflicht bei ambulanten Malinahmen -
zuwenden. Wir werden allerdings sehen, dal3 es mit den Finanzierungsmaog-
lichkeiten stationarer Malnahmen - ob man es will oder nicht - stark
korrespondiert. Denn gerade psychisch Kranke kdnnen haufig nicht geheilt oder
weitgehend gebessert entlassen werden. Zumindest chronisch Kranke bzw. von
einer Chronifizierung bedrohte psychisch Kranke benétigen auch in der
nachstationaren Versorgung vielfaltige Therapie-, Trainings- und Betreu-
ungsangebote, um die erzielten Behandlungserfolge zu sichern oder eine
Rehabilitation zu erméglichen. Auch wenn es héaufig Angebote sind, die an die
Klinikleistungen anknipfen und die im Krankenhaus als Komplexleistungen
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von der Krankenversicherung finanziert worden sind, kénnen sich bei ambu-
lanter Leistungserbringung paradoxerweise Probleme ergeben. Ambulante
Maflinahmen werden getrennt auf Leistungsmaoglichkeiten der GKV hin gepruft
und nur dann finanziert, wenn sie medizinischer Natur sind. Andere Malinahmen,
auch wenn sie wegen der besonderen Bedarfslage psychisch Kranker notwendig
sind, I6sen prinzipiell keine Leistungsanspriiche gegen die Krankenversicherung
aus. Infolge Fehlens oder mangelnder Finanzierung strukturierter
Komplexleistungen im ambulanten Bereich kann die aus medizinischen,
humanitaren und 6konomischen Grinden gebotene frihestmdgliche
Krankenhausentlassung geféahrdet sein.

Allerdings ist die Gruppe der psychisch Kranken, die in der nachstationéaren
Phase umfassender Hilfen bedarf, relativ klein. Fur die grol3e Zahl psychisch
Kranker sind die zugrundeliegenden und mehr medizinisch orientierten The-
rapiekonzepte Gegenstand einer unproblematischen Regelfinanzierung durch
die Krankenversicherung. Auf diese will ich zun&chst eingehen, dann Fragen der
Rehabilitation ansprechen, aber auch Problembereiche der Finanzierung nicht
ausklammern.

/. Kurativ-medizinische Versorgung
Arztliche Behandlung

Die arztliche Behandlung stellt quasi die Basisleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung dar. Sie ist in § 28 SGB V geregelt und umfal3t die Tatigkeit des
Arztes, die zur VerhlUtung, Friherkennung und Behandlung von Krankheiten
nach den Regeln der arztlichen Kunst ausreichend und zweckmalfig ist.

Die Versicherten haben Anspruch auf freie Arztwahl unter den zugelassenen und
freiberuflich tatigen Kassenarzten. Fur die kassenarztliche Versorgung stehen im
ehemaligen Bundesgebiet tiber 75000 Kassenéarzte, davon tiber 3000 Psychiater
als Gebietsarzte, zur Verfigung. Damit ist insgesamt eine bedarfsgerechte
ambulante arztliche Versorgung psychisch Kranker gewahrleistet. Allerdings ist
die Verteilung unterschiedlich. Regionen mit einem Uberangebot stehen z. T.
(landliche) Bereiche mit ,ausgedinnter" Versorgung gegeniiber, ohne dal diese
Situation durch die kassenarztliche Bedarfsplanung (besser: Angebotsplanung)
beseitigt werden konnte.

Die von den Krankenkassen an die Kassenéarztlichen Vereinigungen gezahlte
Gesamtvergltung wird unter den beteiligten Arzten nach Einzelleistungen verteilt.

Auf dem Gebiet der bisherigen DDR nehmen auch die ambulanten Einrichtungen
des Gesundheitswesens (Polikliniken, Ambulatorien etc.) an der kassen-
arztlichen Versorgung teil (8311 Abs. 2 SGB V).

Arzneimittel
Psychopharmaka sind aus der ambulanten Therapie nicht wegzudenken.
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Arzneimittel werden vom Arzt bei Therapiefreiheit verordnet, in Apotheken
abgegeben und von der Krankenversicherung finanziert. Bei Arzneimitteln, ftr
die ein sogenannter Festbetrag festgesetzt worden ist, entfallt sogar die sonst
Ubliche Zuzahlung. In der bisherigen DDR entféllt die Zuzahlung bis zum 30. 6.
1991 véllig, bis zum 30. 6. 1992%) betragt sie DM 1,50 je Mittel und danach 15% der
Kosten des Arzneimittels. Hartefélle werden befreit.

Allgemeine Grundsatze fur die Verordnung von Arzneimitteln sind in Richtlinien
des Bundesausschusses Arzte und Krankenkassen (Arzneimittel-Richtlinien)
geregelt.

Psychotherapie

Diese Therapie ist unter Qualitdtsgesichtspunkten in Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen i. d. F. vom 4. 5.1990 geregelt. Zur
Durchfiihrung sind nur Arzte mit einer entsprechenden abgeschlossenen
Weiterbildung berechtigt. Daneben kdnnen im Rahmen eines sogenannten
Delegationsverfahrens auch Diplom-Psychologen und Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten (Psychagogen) beteiligt werden. Die Verantwortung fir die
Durchftihrung der Psychotherapie liegt dann allerdings beim delegierenden Arzt.

Anerkannte Behandlungsformen im Rahmen der Richtlinien sind im wesentli-
chen die

- tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

- analytische Psychotherapie

- Verhaltenstherapie sowie

- MalBnahmen i. R. der psychosomatischen Grundversorgung.

Die Finanzierung erfolgt Uber die Krankenkassen.

Verfahren, die nicht zugelassen sind oder Psychotherapie, die durch nicht
berechtigte Therapeuten erbracht wird, oder Mal3hahmen bei Stérungen ohne
Krankheitswert I6sen keine Leistungsanspriiche gegen die Krankenversicherung
aus.

Die Psychotherapie mul3 gesondert beantragt und von der Krankenkasse bewilligt
werden.

Fir die ehemalige DDR bedirfen wir flir den Bereich der Psychotherapie wegen
anderer Angebotsstrukturen und zur Vermeidung von Versorgungsdefiziten einer
Ubergangsregelung.

Heilmittel

Hierunter werden seit der Gesundheitsreform sogenannte therapeutische

1) durch das 2. Gesetz zur Anderung von SGB V vom 5. 12. 1991 verlangert bis 30. 6. 1993
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Dienstleistungen verstanden. Wesentlich fur psychisch Kranke durfte dabei die
Beschéftigungs- und Arbeitstherapie (Ergotherapie) sein.

Im Rahmen des mit der Gesundheitsreform eingeflgten Grundsatzes, bei der
Krankenbehandlung zu Lasten der Krankenversicherung den besonderen
Bedurfnissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen, hat der Bundesausschul3
Arzte und Krankenkassen am 14. August 1990 auf Initiative der Kran-
kenversicherung Richtlinien zur Verordnung von Beschaftigungs- und
Arbeitstherapie bei psychischen Funktionseinschrankungen verabschiedet. Sie
sind inzwischen in Kraft getreten und sehen Beschéftigungs- und Arbeitstherapie
u. a. vor zur Verbesserung

- der psychischen Grundleistungsfunktionen

- von auf psychischem und medikamentds-toxischem Wege eingeschrankten
korperlichen Funktionen

- von Motivation und Kommunikation

- kognitiver Funktionen

- entwicklungspsychologisch wichtiger Funktionen (Autonomie, Bindungs-
fahigkeit)

- der zur Erhaltung der Selbstandigkeit erforderlichen Funktionen (lebens-
praktisches Training, Orientierungs- und Wahrnehmungstbungen etc.)

Ambulante Ergotherapie mul® vom Arzt verordnet werden und wird i. d. R. von
freiberuflich tatigen, niedergelassenen Ergotherapeuten erbracht. Sie kann aber
auch - was gerade bei psychisch Kranken wichtig ist - von Einrichtungen im Wege
einer Bindelung verschiedener MalRnahmen angeboten und von der GKV
finanziert werden. Dazu sind entsprechende Vertrdge erforderlich. Allerdings
gibt es auch fur diese Therapie eine Zuzahlung. Sie betragt 10% der Kosten bei
Befreiung in Harteféallen. In der bisherigen DDR fallt bis zum 30. 6. 1991 keine und
bis zum 30. 6. 1992 eine Zuzahlung von 5% an.

Belastungserprobung und Arbeitstherapie dirften nach 8 42 SGB V von der GKV
nur nachrangig finanziert werden. Andere Leistungstrager (z. B. die
Rentenversicherung) waren vorrangig verpflichtet. Im Interesse einer zligigen
und nahtlosen Therapie hat die Krankenversicherung in den Richtlinien auf eine
entsprechende Zustandigkeitsprufung verzichtet. Ambulante Maflinahmen
werden generell zu Lasten der GKV erbracht.

Institutsambulanzen

Wesentliche Aufgaben der Institutsambulanzen sind die Nachsorge, Rehabili-
tation, Verhitung von Ruckfallen und stationdren Aufenthalten sowie die
konsiliarische Beratung bei Einrichtungen, die psychisch Kranke/Behinderte
versorgen.

Psychiatrische Institutsambulanzen an psychiatrischen Krankenhausern sind
zur ambulanten psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung der
Versicherten durch den Zulassungsausschuld der Kassenarztlichen Vereini-
gungen zu ermachtigen. Allgemeinkrankenhauser mit selbstandigen, gebiets-
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arztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen kénnen im Rahmen eines
bestehenden Bedarfs ermachtigt werden.

Durch psychiatrische Institutsambulanzen sollen insbesondere diejenigen
Versicherten versorgt werden, die wegen Art, Schwere und Dauer ihrer
psychischen Erkrankung auf diese Art der Versorgung angewiesen sind. Die
Kassen haben dabei nicht nur die arztliche Behandlung, sondern auch die
sonstigen therapeutischen Dienstleistungen zu finanzieren.

Zum unstreitigen Leistungsspektrum, das auch finanzierungsfahig ist, gehoren
u. a. die

Psychotherapie
Beschaftigungstherapie
Belastungserprobung und
Arbeitstherapie.

Weitergehende therapeutische oder betreuerische Ansatze (z. B. Musiktherapie,
Gruppengymnastik, Partner-/Familientherapie, Hilfen bei der Wiedererlangung
sozialer Kompetenz, Hilfen zur Tagesstrukturierung, Betreuung von
Angehdorigen-/Selbsthilfegruppen, Vermittlung an sonstige Einrichtungen usw.)
werden nicht ohne weiteres als von der gesetzlichen Krankenversicherung
finanzierungsfahige Mal3hahmen angesehen, weil es sich - bei enger Auslegung
- nicht um medizinische MalRnahmen handelt.

Die Leistungen der Institutsambulanzen werden i. d. R. pauschal finanziert.

Institutsambulanzen durften von Funktion, Struktur und Arbeitsweise her am
ehesten mit Fachambulanzen und Polikliniken in der bisherigen DDR zu
vergleichen sein.

H&usliche Krankenpflege

Es handelt sich um héusliche Krankenpflegeleistungen durch Krankenpflege-
fachkréfte neben der arztlichen Behandlung. Soweit sie anstelle einer sonst
notwendigen Krankenhausbehandlung in Betracht kommt, finanziert die
Krankenkasse alle notwendigen Verrichtungen bis zu vier Wochen voll (in
begrindeten Ausnahmen auch langer), ansonsten nur, wenn die Mal3nahmen zur
Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich sind und die einzelne
Kassensatzung eine entsprechende Leistungsvorschrift aufgenommen hat.

Die hausliche Krankenpflege spielt in der ambulanten Versorgung psychisch
Kranker bisher keine grofR3e Rolle. Bei einer psychiatriegerechten Ausgestaltung
im Sinne des 8§27 Satz 3 SGB V (,den besonderen Bedurfnissen psychisch
Kranker ist Rechnung zu tragen”) konnte sie eine wesentliche Hilfe flr psychisch
Kranke in der nachstationaren Phase sein und in Verbindung mit anderen
MalRnahmen (z. B. der Beschaftigungstherapie) zu einer bedarfsgerechteren
Versorgung beitragen. Hierauf sollten sich auch die Leistungserbringer in West
(Sozialstationen etc.) und Ost (Volkssolidaritat, Freie Wohlfahrtspflege und auch
Polikliniken) einstellen.
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Pflegehilfen

Nur der Vollstandigkeit halber will ich die durch die Gesundheitsreform
eingefuhrten Pflegehilfen ansprechen. Von wesentlicher Bedeutung dirfte die
ab 1. 1.1991 zum Tragen kommende ambulante hdausliche Pflegehilfe fur
Schwerstpflegebediirftige sein. Pflegefalle erhalten Grundpflege und soge-
nannte hauswirtschaftliche Versorgung fur bis zu 25 Pflegeeinsatze im Monat.
Die Aufwendungen der Krankenversicherung dirfen allerdings DM 750,00 je
Monat nicht tGbersteigen. Verzichtet der Versicherte auf die Versorgung durch
entsprechende Dienste, kann er einen monatlichen Geldbetrag von DM 400,00
beanspruchen, um die Pflegehilfen selbst zu organisieren.

Es mul3 von selten der Krankenversicherung darauf geachtet werden, daf3 bei
Anwendung dieser neuen Leistung psychisch Kranke gegeniiber somatisch
Kranken nicht benachteiligt werden.

Davon geht auch die zum Pflegebereich abgegebene Erklarung der Konzertierten
Aktion im Gesundheitswesen vom 5. 11. 1990 aus. Ich darf auszugsweise
zitieren:

,Die verstarkte Nachfrage nach Pflegeleistungen erfordert einen gezielten
Ausbau einer pluralistischen Infrastruktur fur ihre Erbringung. Bei der
Anwendung der Richtlinien zur Abgrenzung des Personenkreises der
Schwerpflegebediirftigen sollen psychisch Kranke und Behinderte, die der
standigen Betreuung und Pflege bedirfen, auch wenn sie in ihrer Beweg-
lichkeit nicht beeintrachtigt sind, nicht von der Leistung ausgeschlossen
werden."

Dem habe ich nichts hinzuzuftigen, es sei denn die Feststellung, dal3 anderenfalls
wieder einmal die psychisch Kranken (wegen der Art ihrer Behinderung)
benachteiligt und nicht gleichgestellt waren.

/l. Rehabilitation

Die Krankenversicherung ist nicht nur Tragerin kurativ-medizinischer Versor-
gungsleistungen (versicherungsrechtlich Krankenbehandlung genannt), sondern
auch Tragerin von Malinahmen zur Rehabilitation. Alle bisher dargestellten
Leistungen sind auch zu rehabilitativen Zwecken einzusetzen, wenn sie
erforderlich sind, um

- einer drohenden Behinderung vorzubeugen

- eine Behinderung zu beseitigen, zu bessern oder eine Verschlimmerung zu
verhiten

- oder Pflegebedurftigkeit zu vermeiden oder zu mindern.

Bei konsequenter Anwendung dieses Grundsatzes durfte eigentlich die Zahl der
in der Vorbemerkung angesprochenen Pflegefélle nicht sonderlich grof3 sein.
Maglicherweise ist aber die Rehabilitation gerade psychisch Kranker noch nicht
allzusehr entwickelt. Und wenn, spielten bisher stationdre und weniger
ambulante Angebote eine Rolle.

150



Die Krankenversicherung ist allerdings keine umfassend zustandige Rehabili-
tationstragerin. Zu ihrem Auftrag gehort nur die Bereitstellung medizinischer
Rehabilitationsleistungen. Berufsférdernde Leistungen und Leistungen zur
allgemeinen sozialen Eingliederung gehoéren nicht dazu. Deutliche Hinweise
zum eingeschrankten Reha-Auftrag der GKV finden sich in den Gesetzesbe-
grindungen zur Gesundheitsreform (vgl. Bundestags-Drucksachen 11/2237
Seiten 163 und 180): ,Psychosoziale MalRnahmen, die bei der Betreuung
psychisch Kranker eine wichtige Rolle spielen, gehoren allerdings weiterhin
nicht zum Leistungskatalog der GKV, da sie Uber deren gesetzlich festgelegte
Zustandigkeit hinausgehen." Diese Einschrankung gilt leider auch unter
Berucksichtigung der sogenannten erganzenden Leistungen zur Rehabilitation
nach 8 43 SGB V. Nach dieser Regelung sollen die Krankenkassen auch solche
Leistungen zur Rehabilitation erbringen, die unter Bericksichtigung von Art
oder Schwere der Behinderung erforderlich sind, um das Ziel der Rehabilitation
zu erreichen oder zu sichern.

Bei einem bestimmten Teil psychisch Kranker (Chroniker, von einer Chronifi-
zierung bedrohte psychisch Kranke) vermogen aber die medizinischen Mal3-
nahmen allein nicht zu einer dauerhaften Wiedereingliederung zu fuhren. Sie
erfordern haufig flankierende Hilfen, sei es, dald man sie psychosoziale Mal3-
nahmen (wie in der Begrindung zur Gesundheitsreform), Soziotherapie oder
ahnlich nennt. Fehlen entsprechende Trainings- und Betreuungsangebote, sind
haufig der Erfolg der bisherigen MalRnahmen und der Erfolg der arztlichen
Heilbehandlung und damit die Rehabilitation gefahrdet.

Als Alternative bliebe dann nur eine vollstationdre Versorgung (z. B. in einem
Krankenhaus oder in einer speziellen Rehabilitationseinrichtung ftr psychisch
Kranke und Behinderte). Damit ware zwar eine Vollversorgung auch unter
Bericksichtigung dieser Betreuungsbelange zu Lasten der GKV mdglich, jedoch
kbnnen diese Einrichtungen eine Rehabilitation wegen Fehlens der
Lebenswirklichkeit niemals abschlielend betreiben. Aul3erdem wirde ein
solches Modell die gesetzlich angeordnete Stufigkeit medizinischer Rehabili-
tationsmalRnahmen (Rehabilitationsmal3nahmen am Wohnort, im Kurort, voll-
stationare Rehamafl3nahmen) nicht bericksichtigen. Es wére unwirtschaftich
und wurde nicht dem Patienteninteresse entsprechen.

Vorreiter fir neue Entwicklungen in der Rehabilitation psychisch Kranker war
bisher schon der Suchtbereich. Ich erinnere insoweit an die Empfehlungsver-
einbarung der Spitzenverbande der Kranken- und Rentenversicherungstrager
vom 20. November 1978. Sie ist zwar auch kritisiert worden, hat aber doch
spirbare Verbesserungen innerhalb der Sozialrechtsgrenzen erzeugt.

Auch fur Suchtkranke wurden RehabilitationsmalRnahmen bisher fast durchweg
vollstationar durchgefuihrt. Nunmehr ist eine Empfehlungsvereinbarung
zwischen den Tragern der Kranken- und Rentenversicherung in Vorbereitung,
die auch ambulante Rehabilitationsmal3ihahmen ermdglichen soll. Aul3erhalb
der kassenarztlichen Versorgung sollen geeignete ambulante Einrichtungen ftr
die Durchfuhrung qualifizierter Malinahmen gewonnen werden. An den
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MaRnahmen selbst sollen Arzte, Diplom-Psychologen und Sozialarbeiter bzw.
Sozialpadagogen mitwirken. Voraussetzung ist ein gesonderter Antrag des
Versicherten, ein arztliches Gutachten und die Einzelentscheidung des Lei-
stungstragers. Die Finanzierungszusage wird flr eine begrenzte Zeit (18
Monate) in Aussicht gestellt. Eine Dauerrehabilitation scheidet damit aus.

Ich konnte mir vorstellen - und werde dies auch fir den Bereich der
Krankenversicherung offensiv in die Diskussion einbringen —, dafl3 ein ent-
sprechend gewandeltes und erweitertes Modell fiir die ambulante Rehabilitation
von psychisch Kranken auch aufR3erhalb der Suchtproblematik entwickelt wird.
Dann durfte es auch mdglich sein, unter dhnlichen Gesichtspunkten sogenannte
sozialtherapeutische MalRnahmen innerhalb eines geregelten Verfahrens zu
Lasten der GKV ganz oder zumindest teilweise finanzierbar zu machen. Damit
konnten auch der Auftrag in 8 40SGB V, ambulanten Rehabilitationsmal3nahmen
den Vorrang zu geben, besser erfillt und bisher beklagte Probleme in der
Rehabilitation psychisch Kranker Gberwunden werden.

Rechtsgrundlage konnte und muf3te § 43 SGB V (ergadnzende Leistungen zur
Rehabilitation) sein. Entsprechende Ansatze sind, wenn sie die medizinische
Rehabilitation erst ermdglichen oder deren Erfolg sichern, nicht als spezifische
allgemeine soziale EingliederungsmalRnahmeni. S. von 8§ 43 Nr. 2 SGB V i.V. mit
829 Abs. 1 Nr. 3 SGB | zu verstehen. Sie dienen allerdings der sozialen
Eingliederung i. S. von 8§ 1 RehaAngIlG und damit auch den rehabilitativen Zielen
der Krankenversicherung. Das ist nicht nur sprachlich, sondern auch materiell-
rechtlich ein entscheidender Unterschied. Diese Beurteilung wirde dann auch
mit Ansatzen der Bundesanstalt fur Arbeit korrespondieren, psychosoziale
Betreuungsmalinahmen als erganzende Leistungen zu berufsfordernden
Leistungen auszuweisen. Insoweit darf ich auf die wissenschaftliche
Begleituntersuchung der Wirksamkeit von berufsférdernden Mal3nahmen fir
psychisch Kranke im Rehabilitationswerk Straubing des Instituts fiir Empirische
Soziologie (NlUrnberg 1988) verweisen.

Entsprechende Ldsungsanséatze werden auch in der seit kurzem vorliegenden
Stellungnahme der Bundesregierung zu den Empfehlungen der Experten-
kommission diskutiert: ,Sie (die Bundesregierung, Anm. des Verf.) erwartet hier
eine kritische Auseinandersetzung uber die Grundfrage, ob komplementare
Dienste und Einrichtungen, ggf. mit welchen Leistungen nach Inhalt und Umfang
den im SGB V vorgesehenen erganzenden Leistungen zur Rehabilitation’
zuzurechnen sind." Allerdings findet sich auf Seite 44 der Stellungnahme ein
relativierender Hinweis: ,Der Krankenversicherung hat der Gesetzgeber die
Aufgabe der medizinischen Rehabilitation zugewiesen. Die Grenzen dessen, was
bei einer psychischen Erkrankung noch als medizinische Rehabilitation
anzusehen ist, konnen nicht beliebig ausgedehnt werden. Soweit die Leistungen
der Krankenkassen im pflegerischen und therapeutischen Bereich durch Gesetz
begrenzt sind, ist eine Erweiterung nur durch eine Gesetzesanderung moglich."
Auf den Gesetzgeber mufl allerdings nicht gewartet werden. Vielleicht und
hoffentlich gelingen Losungen mit Hilfe der Selbstverwaltung.
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Dafur spricht eine andere Textstelle der Stellungnahme (Seite 84). Ich zitiere:
,Die Verankerung des Leistungsspektrums psychosozialer Hilfen (stltzende,
orientierende, begleitende, sozialbezogene Hilfen) innerhalb des gegliederten
Systems der sozialen Sicherung ist noch nicht gelungen und bedarf weiterer
Abstimmung zwischen den Leistungstragern tber ihre Verantwortung bzw. tber
ihre Finanzierungszustandigkeit.”

Hierzu wird die GKV bereit sein und Vorstellungen entwickeln, in welchen Fallen
und Verfahren psychosoziale Hilfen zur Finanzierung oder Mitfinanzierung durch
die GKV fuhren. Wir werden an Uberlegungen ankniipfen, die wir vor der
Gesundheitsreform angestellt haben. Hierbei wird in erster Linie an Reha-
MalRnahmen zu denken sein, bei denen die medizinische Versorgung untrennbar
mit psychosozialen Hilfen verbunden ist. Eine Entlastung des vollstationaren
Bereiches sollte damit verbunden sein.

Allerdings ist die Krankenversicherung nicht alleinige Tragerin medizinischer
MalRnahmen zur Rehabilitation. Die Rentenversicherung ist vorrangig lei-
stungsverpflichtet. Haufig sind allerdings die versicherungsrechtlichen Vor-
aussetzungen oder aber die engere Prognosestellung der Rentenversicherung
nicht erfillt. Aus diesem Grunde wird fur einen Grolteil psychisch Kranker die
Krankenversicherung als Kostentragerin in Betracht kommen. Wenn sie die
erweiterte rehabilitative Aufgabenstellung zur Vermeidung oder Verminderung
der Pflegeproblematik konsequent umsetzt und bei der Ausgestaltung der
Rehabilitation die besonderen Bedurfnisse psychisch Kranker im Sinne von § 27
Satz 3 SGB V bei der Krankenbehandlung und Rehabilitation ebenso
berticksichtigt, durften viele der bisher diskutierten Finanzierungsprobleme der
Vergangenheit angehotren. Nach den vielfaltigen Leistungsverbesserungen fur
psychisch Kranke bis 1985, der Rena-Einrichtung fur psychisch Kranke und
Behinderte von 1986 und der Verabschiedung der Heilmittel-Richtlinien unter
besonderer Berlcksichtigung der Beschaftigungs- und Arbeitstherapie fir
psychisch Kranke vom 14. 8.1990 ware damit ein weiterer sehr entscheidender
Schritt  zur Verbesserung der Versorgung psychisch Kranker unter
Mitfinanzierung der Krankenversicherung getan. Die in der Vergangenheit
vielfach beklagten finanzierungsbedingten Probleme waren weitgehend
Uberwunden, und die Sozialhilfe wirde dann tatsachlich nur als Ausfallblrgin
und nicht flr bestimmte Leistungen als Regelfinanziererin auftreten missen. Ein
solcher Weg wiirde auch an die sinnvolle Praxis in den neuen Bundeslandern
anknupfen, die immer schon eine enge Verzahnung (und Finanzierung)
medizinischer und damit verbundener sozialflirsorgerischer Mal3nahmen vorsah
bzw. bis zum 31.12. 1990 vorsieht.

Wohnen - auch beschiitztes Wohnen - wirde den Leistungsrahmen der GKV
selbst bei sehr weiter Auslegung sprengen. Derartige Mal3hahmen lassen sich -
so notwendig sie auch sein mdgen - nicht unter die ambulanten medizinischen
Reha-MalRnahmen als Aufgabe der GKV einordnen. Davon geht auch die
Stellungnahme der Bundesregierung zutreffend aus (S. 36ff.). Es handelt sich
um kommunale Aufgaben.
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Soweit bei komplexen MaRnahmen die Zustandigkeit verschiedener Lei-
stungstrager in Betracht kommt, durfen diese nicht an Finanzierungsfragen
scheitern. Die Krankenversicherung ist prinzipiell auch zu Mischfinanzierungen
im Rahmen der diskutierten Leistungsmdglichkeiten bereit. Dies hat sie bereits in
ihrer  Stellungnahme vom 20.7. 1990 =zu den Empfehlungen der
Expertenkommission zum Ausdruck gebracht. Dazu steht sie auch noch heute.

Unter den dargelegten Gesichtspunkten erscheinen auch sogenannte Erpro-
bungsregelungen im Sinne von 8§ 67 SGB V als weniger dringlich. Ansétze, die
Rehabilitation psychisch Kranker tber diesen Weg voranzubringen, sind bisher
auch bei meiner Kassenart aus unterschiedlichsten Grinden leider nicht
verwirklicht worden.

Vorangekommen sind wir mit MalRnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung
Langzeitkranker in den Arbeitsprozel3. Nachdem dieses Instrument bisher auf
freiwilliger Basis insbesondere von Betriebskrankenkassen angewandt worden
ist - und zwar auch bei psychisch Kranken - gilt es seit der Gesundheitsreform
von 1989 fiur die gesamte Krankenversicherung.

Es bleibt zu hoffen, dalR die in 8 74 SGB V geregelte stufenweise Wiederein-
gliederung dazu beitragt, dal3 psychisch Kranke nicht von der Arbeitswelt
ausgegrenzt werden, sondern Uber diesen Weg integriert bleiben.

Ich darf zum Schluf3 und in Anbetracht des Charakters der Veranstaltung noch
einmal die KAIG bemihen. Sie hat am 5.11.1990 auch eine Erklarung zu den
gesundheitspolitischen Aufgaben im vereinten Deutschland verabschiedet: ,Sie
sieht es als wichtigste Aufgabe an, die gesundheitliche Versorgung in den
neuen Bundeslédndern so rasch wie mdglich an das Versorgungsniveau im
bisherigen Bundesgebiet heranzufihren und den westdeutschen Versor-
gungsstrukturen anzupassen, ohne hier vorhandene Mangel zu tbertragen."

Ich hoffe, daf3 dies gelingt, auch oder gerade fiir die Psychiatrie.
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Das Bundessozialhilfegesetz als Ausfallblrge in der Versor-
gung psychisch Kranker und Behinderter

Peter Mrozynski

Schon im Begriff des Ausfallbirgen wird deutlich, da? es bei ihm zunéachst
immer darum geht, einen anderen vorrangig in Anspruch zu nehmen. So ist auch
in der Praxis ein beachtlicher Teil der Auseinandersetzungen um die Sozialhilfe
auf die Frage gerichtet, ob nicht Anspriiche aus anderen Soziallei-
stungsbereichen, insbesondere aus der Sozialversicherung, in Betracht kom-
men. Erst wenn diese Frage verneint ist, sind spezielle sozialhilferechtliche
Erwagungen angebracht.

1. Ausschluf’ vorrangiger Leistungen

Im Laufe der letzten zwanzig Jahre hat sich das System des Sozialrechts immer
weiter ausdifferenziert. Das hat u. a. zur Folge, dal3 wir die Stellung des
Sozialhilferechts innerhalb des Gesamtsystems auf verschiedenen Ebenen
betrachten missen. Es wére heute eine grol3e Vereinfachung, wenn man sich auf
den Grundsatz beschranken wirde, wo kein Schutz in der Sozialversicherung
besteht, kommen Leistungen der Sozialhilfe, eben als Ausfallbirgin, in Betracht.
Das ist vor allem deswegen nicht moglich, weil in den letzten Jahren Personen,
vor allem Behinderte, in den Schutz der Sozialversicherung einbezogen wurden,
die friher vollstandig auf Leistungen der Sozialhilfe angewiesen waren. Dies ist
aber nicht die einzige Entwicklung. Auch auf der Ebene der Risiken, die von der
Sozialversicherung abzudecken sind, haben sich Erweiterungen ergeben. Das
jungste Beispiel daflr ist das Risiko der Hilflosigkeit, das Leistungen zur Pflege
auslost. Bis zur Gesundheitsreform waren auch sozialversicherte Personen in
diesen Fallen vollstandig auf Leistungen der Sozialhilfe angewiesen. Ab dem 1.1.
1991 stehen ihnen wenigstens teilweise  Anspriche gegen die
Krankenversicherung zu (8853ff. SGB V). Auch auf der Ebene der einzelnen
Leistungen selbst ergeben sich laufend Verschiebungen. Besonders interessant
ist hier die Entwicklung des Begriffs der Hilfsmittel (8 33 SGB V). Hier hat es sich
ergeben, dal® viele Dienstleistungen, die friher als Hilfe zur Pflege vom Trager
der Sozialhilfe zu erbringen waren, heute in Form von Pflegehilfsmitteln vom
Trager der Krankenversicherung nach 8 33 SGB V zu erbringen sind.

Will man also die Rolle der Sozialhilfe als Ausfallbirgin richtig verstehen, so muf3
man Uberlegungen auf verschiedenen Ebenen zu ihrer Wechselwirkung mit den
anderen Sozialleistungsbereichen anstellen. Im Verhéltnis zur Sozialversicherung
sind dies drei Ebenen, und zwar ist a) zunachst die Frage nach dem versicherten
Personenkreis zu stellen. Ist diese Frage bejaht, dann ist b) zu klaren, welche
Risiken fir diesen Personenkreis durch die Sozialversicherung abgedeckt
werden. Ist dies geschehen, dann ist ¢) zu tberlegen, welche
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Leistungen der Sozialversicherung zur Abdeckung dieser Risiken in Betracht
kommen. Immer dort, wo die Uberlegungen zu a)-c) negativ verlaufen, kommt
die Sozialhilfe als Ausfall biirg i n in Betracht.

a) Kreis der versicherten Personen

Diese Frage ware am Beispie! der Krankenversicherung nach den 885-10 SGB V
zu beantworten. Besondere Probleme ergdben sich etwa, wenn ein Behinderter
behinderungsbedingt nur in geringem Umfang einer Beschaftigung
nachgegangen ware. Hier kdme eine Versicherungsfreiheit nach den §87 SGB
Vi. V. m. 8 SGB IV in Betracht. Der Behinderte konnte allerdings auch in
bestimmten Fallen in den besonderen Versicherungsschutz Behinderter (8 5 | Ziff.
7 und 8 SGB V) einbezogen sein. Daran fehlt es nun gerade bei den sich neu
entwickelnden Beschaftigungsformen, etwa in Firmen flr psychisch Kranke. Die
Sozialversicherung hat noch keinen Anschlul® an diese Entwicklung gefunden.
Sie reduziert den Versicherungsschutz. Es gibt noch keine generelle
Versicherungspflicht fiar Personen, die behinderungsbedingt nur eine
geringfligige Beschaftigung austiben kénnen. Die Folge ist, dal} die Sozialhilfe in
vollem Umfang als Ausfallbirge eintreten muf3, und zwar von der Hilfe zum
Lebensunterhalt bis hin zu den Leistungen bei Krankheit.

Fir die Unfall- und Rentenversicherung ergeben sich im Prinzip gleiche Fragen
(88 539 RVO, 1 -3 SGB VI). Die Beitragspflicht zur Bundesanstalt fir Arbeit fallt
geringfugig aus diesem System heraus (vgl. 8 168 | Satz 1 und 2 AFG),

b) Die Frage nach den versicherten Risiken

Gehort eine Person zum versicherten Personenkreis, dann bedeutet das noch
nicht, daf3 die Sozialhilfe als Ausfallblrgin entlastet ware. Jetzt ist vielmehr zu
prufen, ob sich in der versicherten Person das Risiko des jeweiligen Versiche-
rungszweiges verwirklicht hat. Am Beispiel der Krankenversicherung wére also
zu prifen, ob diese Person krank ist. Hier wiirde sich dann etwa die Frage stellen,
ob bestimmte Auffélligkeiten im Verhalten als Ausdruck einer Krankheit
anzusehen sind oder etwa ab wann der Alkoholmil3brauch in eine krankhafte
Abhangigkeit umschlagt. In den anderen Versicherungszweigen mifdte z. B.
gepruft werden, ob ein Arbeitsunfall (8 548 RVO) vorliegt. Bei Anspriichen aus
der Rentenversicherung kénnten sich bei der Feststellung einer Berufs- oder
Erwerbsunfahigkeit (8843, 44 SGB VI) groRe Schwierigkeiten ergeben. Hier sind
es namlich oft Krankheit bzw. Behinderung und die Bedingungen des
Arbeitsmarktes gemeinsam, die dazu fuhren, dall eine Person eine
Erwerbstatigkeit nicht mehr austiben kann. Es kann aber auch sein, dal3 ein
Behinderter, der in seinem Leistungsvermdgen erheblich eingeschrankt ist,
gleichwohl auf einem beschitzenden Arbeitsplatz einer Erwerbstatigkeit
nachgehen kann.

Ahnliche Probleme kénnen sich bei der Arbeitslosigkeit ergeben. Arbeitslos im
Sinne der 88 100 ff. AFG ist eine Person nur, wenn sie dem Arbeitsmarkt zur
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Verfigung steht (8 103 | AFG). An dieser Verfiuigbarkeit kann es infolge einer
Krankheit, Behinderung oder Sucht fehlen. Die Folge ist, dal3 Leistungen bei
Arbeitslosigkeit nicht beansprucht werden konnen und die Sozialhilfe als
Ausfallbtrgin eintreten muf3. Das gilt natirlich dann nicht, wenn ein an sich nur
Arbeitsloser spater erkrankt.

Das Verhaltnis von Behinderung und Arbeitsmarkt ist auf3erst kompliziert, und
der Gesetzgeber hat sich vor allem um eine Nahtlosigkeit von Arbeitslosen-und
Rentenversicherung bemuht (8 105 a AFG). Viele Licken sind jedoch im System
der Sozialversicherung geblieben, und solange sie nicht geschlossen sind, muf3
die Sozialhilfe eintreten.

c) Die Leistungen

Sind die beiden Voraussetzungen zu a) und b) erfillt, so ist bei Anspriichen aus
der Sozialversicherung auf der dritten Ebene zu prifen, welche Leistungen
verlangt werden konnen. In der Krankenversicherung kénnen z, B. Anspriche
auf nichtarztliche Therapieleistungen nur unter sehr engen Voraussetzungen
beansprucht werden (828 SGB V). Generell, wenn auch sehr vereinfachend,
kann man sagen, die Bewaltigung der sozialen Folgen einer Krankheit, gehort
nicht zum Leistungsspektrum der Krankenversicherung (827 SGB V). Im Bereich
der psychiatrischen Versorgung ist es aber sehr schwer, die Krankheit und ihre
sozialen Folgen auseinanderzuhalten.

Zusatzliche Fragen ergeben sich bei den Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation Behinderter. Das Leistungsspektrum der Krankenversicherung ist so
angelegt, dal3 die Krankenkasse, aul3er bei der Akutversorgung, grundséatzlich
nur nachrangig nach anderen Tragern der Sozialversicherung leistet (840 SGB
V). Haufig erbringt hier der Trager der Rentenversicherung medizinische
Leistungen zur Rehabilitation. Das Verhaltnis von Kranken- und Rentenversi-
cherung lait sich aber mit dem Ausbau der ambulanten Versorgung immer
schwerer bestimmen (vgl. 8840 SGB V, 15 Il SGB VI).

d) Folgerungen

Es ist eine wesentliche Funktion der Sozialhilfe, auf jeder der drei angespro-
chenen Ebenen, Ausfallbirgin zu sein, und zwar in zweierlei Hinsicht: Erstens
solange ungeklart ist, ob ein anderweitiger Anspruch besteht (§ 44 BSHG) und
eine der drei genannten Voraussetzungen nicht erflllt ist. Die Sozialhilfe leistet
dann, wenn Anspriche nach anderen Sozialgesetzen nicht bestehen, in diesem
Falle Ubernimmt sie also bei den Personen, die keinen Versicherungsschutz
geniel3en, die Funktion, die sonst die Sozialversicherung erfullt. Auf der zweiten
Ebene ist festzustellen, dal3 die Sozialhilfe Risiken abdeckt, die nicht zu den
Risiken anderer Sozialleistungsbereiche gehdren. Neben der schon erwéhnten
Pflege bei Hilflosigkeit (88 68, 69 BSHG) ist im Grenzbereich der psychiatrischen
Versorgung vor allem die Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer
Schwierigkeiten zu nennen (872 BSHG). Dazu gehort der soziale Schutz etwa
bei NichtselR3haftigkeit, massiver Straffalligkeit, aber eben
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auch bei damit haufig verbundenem Alkoholmif3brauch, der noch nicht den
Charakter einer Sucht hat.

Auf der dritten Ebene, dem jeweiligen Leistungsspektrum, ist die Sozialhilfe
insoweit Ausfallbirgin, als die Leistungen der einzelnen Sozialgesetze oft nicht
ausreichen, einen bestimmten Bedarf zu decken. Mit dem Ausbau der
ambulanten psychiatrischen Versorgung ist deutlich geworden, dal3 die Hufe zum
Lebensunterhalt (88 12ff. BSHG) eine wesentliche Voraussetzung daflr ist,
Behinderte ambulant zu versorgen, namlich in der Form der Sicherung ihrer
materiellen Existenz.

AulRerhalb der psychiatrischen Versorgung hat die Hilfe zum Lebensunterhalt
(8812ff. BSHG) in den neuen Bundeslandern natirlich eine erhebliche Bedeutung
fur die Ubergangszeit. Alle Geldleistungen, seien es Renten, Arbeitslosen- oder
Krankengeld, auch Lohn und Gehalt, sind durch die Hilfe zum Lebensunterhalt
aufzustocken, wenn sie gemessen an den 88 12ff. BSHG nicht ausreichend sind.

Eine spezifische Erganzungsfunktion der Sozialhilfe besteht in der psychiatri-
schen Versorgung in Form der Eingliederungshilfe fir Behinderte (8839ff.
BSHG). Es ergeben sich immer Bedarfssituationen, fur die es in Kranken- und
Rentenversicherung keine Leistungen gibt. Man kann diesen Komplex als
soziale Rehabilitation zusammenfassen. Die Krankenkasse erbringt nur Lei-
stungen der Krankenhilfe und zur medizinischen Rehabilitation. Die Renten-
versicherung leistet nur zur medizinischen und beruflichen Rehabilitation. Was
man diesen Leistungskomplexen nicht zuordnen kann, mul3 von der Sozialhilfe
abgedeckt werden. Dazu gehdren nach gegenwartiger Auffassung vor allem die
Betreuung in Ubergangseinrichtungen, therapeutischen Wohngemeinschaften,
Tagesstatten und sonstige Hilfen zu einer selbstandigen Lebensfuhrung.

Ob man wirklich alle diese Leistungen der sozialen Rehabilitation zurechnen
mul3, oder ob der Begriff der medizinischen Rehabilitation nicht zu eng gesehen
wird, soll hier nicht weiter ausgefiihrt werden. Zumindest in der gegenwartig
laufenden Auseinandersetzung um die Rehabilitationseinrichntung (840 Il
SGBV) wird deutlich, dal’3 das Bundessozialgericht zu einer weiteren Klarung der
Begriffe aufgerufen ist.

Festzuhalten bleibt, da? das Leistungsspektrum der Sozialversicherung nicht
alles abdeckt, was in der psychiatrischen Versorgung als notwendig angesehen
wird. Das bedeutet im Ergebnis, dal3 auch ein psychisch Kranker, der an sich
den Schutz der Sozialversicherung genief3t, zu seiner vollstandigen
Rehabilitation immer auch auf Leistungen der Sozialhilfe angewiesen ist. Diese
erganzende Funktion Ubernimmt vor allem die Eingliederungshilfe nach §839ff.
BSHG. Da nun aber die Sozialhilfe immer erst dann eintritt, wenn sich der
Hilfesuchende selbst nicht helfen kann (Nachranggrundsatz,
Subsidiaritatsprinzip), missen erst alle anderen Anspriche ausgeschopft sein.
Das bedeutet u. a. auch, dal3 unterhaltspflichtige Angehérige zunéachst
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eintreten mussen. Hier ist aber zu beachten, dafl3 im Bereich der Eingliede-
rungshilfe fur Behinderte und der Hilfe zur Pflege die Einstandspflicht der
Familie begrenzt ist. Die hier anwendbaren Vorschriften (8843 II, 91 Il BSHG)
sind unsinnigerweise aber so angelegt, dal? sie bei der stationaren Versorgung
eine grolRere Wirkung entfalten als im ambulanten Bereich (vgl. 827 HI BSHG).

2. Ubergangsvorschriften im Einigungsvertrag

Nach 84 | BSHG hat der Birger einen Rechtsanspruch auf Leistungen der
Sozialhilfe. Dieses subjektive Recht des einzelnen wird als ein gro3er Fortschritt
im modernen Verstandnis der Fursorge gepriesen. Gemessen an dem friheren
Zustand, in dem der einzelne Objekt der staatlichen Flrsorge war, ist dies
sicherlich zutreffend. Gegenwartig sind es aber oft mehr die verfligbaren
Einrichtungen und sozialen Dienste, die dariber entscheiden, ob der einzelne
Hilfe erhalt. Der Gleichheitssatz des Art. 3 GG und der Grundsatz der pflicht-
geméalen Ermessensausiibung (8 39 SGB ) sind ein hinreichendes Korrektiv auch
dort, wo dem einzelnen ein subjektives Recht auf eine bestimmte Leistung nicht
eingeraumt ist.

Im Einigungsvertrag (Anlage |, Kapitel X, Sachgebiet H, Abschnitt Ill) lautet die
entscheidende Formulierung: ,Gesetzliche Anspriche sind von den Tréagern der
Sozialhilfe nur insoweit zu erfillen, als die im Einzelfall dafiir erforderlichen
sozialen Dienste und Einrichtungen in dem in Artikel 3 des Vertrages genannten
Gebiet (den neuen Bundeslandern) vorhanden oder sonst mit den zur Verfligung
stehenden Mitteln erreichbar sind."

Das Bestehen eines Rechtsanspruchs wird also von dem finanziell und orga-
nisatorisch Moglichen abhéngig gemacht. Hieraus konnte sich nun die nicht
unberechtigte Sorge ergeben, dalR notwendige Hilfen nicht geleistet werden. Es
ist aber zu sehen, dal3 auch das Bestehen eines Rechtsanspruches allein noch
nicht zu einer Hilfeleistung fihren wirde. Nicht ganz zu Unrecht halt man die
Regelung des §17 SGB | fuir eine auRerordentlich wichtige Vorschrift.? Danach
mul} jeder Sozialleistungstrager darauf hinwirken, dal3 der Berechtigte die ihm
zustehenden Leistungen in zeitgemal3er Weise, umfassend und schnell erhalt.

Die Verpflichtung erstreckt sich auch darauf, darauf hinzuwirken, dal3 die
erforderlichen sozialen Dienste und Einrichtungen ausreichend zur Verfigung
stehen. Insbesondere ist auch mit den gemeinnitzigen und freien
Einrichtungen und Organisationen zusammenzuarbeiten (8 17 11l SGB I). An der
erwahnten Stelle des Einigungsvertrages wird nun die Verpflichtung, auf die
Schaffung ausreichender sozialer Dienste und Einrichtungen hinzuwirken,
ausdricklich unterstrichen. Damit erwachsen den Bilrgern in den neuen
Bundeslandern mit dem Aufbau einer sozialen Infrastruktur aber auch
Rechtsanspriiche.

Fur die Ubergangszeit kann man allerdings nicht in Zweifel ziehen, daR es
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eine Ungleichbehandlung der Birger in den alten und in den neuen Bundes-
landern gibt, denn erstere haben einen Rechtsanspruch nach 84 | BSHG,
letztere haben ihn vorerst nicht bzw. sie haben ihn nur im Rahmen des
Machbaren. Dal} dies faktisch in den alten Bundeslandern schon immer
genauso war, mag hier dahinstehen.

Das Bundesverfassungsgericht duldet eine Ungleichbehandlung der Birger nur
unter bestimmten Voraussetzungen. Nach der neueren Rechtsprechung des
Gerichts gebietet Art. 3 | GG ,alle Menschen vor dem Gesetz gleich zu
behandeln. Demgemal ist dieses Grundrecht vor allem dann verletzt, wenn
eine Gruppe von Normadressaten im Vergleich zu anderen Normadressaten
anders behandelt wird, obwohl zwischen beiden Gruppen keine Unterschiede
von solcher Art und solchem Gewicht bestehen, dal3 sie die ungleiche
Behandlung rechtfertigen kénnten."®

Normadressaten des Art. 3 | GG sind alle Blrger im Bundesgebiet. Ein ins
Gewicht fallender Unterschied besteht zwischen ihnen nicht. Unterschiede
bestehen in ihren Lebensbedingungen. Es liegt nun nahe, aus dem Gleich-
heitssatz des Art. 3 | GG und aus dem Sozialstaatsprinzip des Art. 20 GG die
Verpflichtung abzuleiten, die Lebensbedingungen in den Bundeslandern
moglichst schnei! einander anzugleichen. Dies durfte auch der Grundsatz der
Bundestreue gebieten.

Bei seiner Auseinandersetzung mit dem Gleichheitssatz berlcksichtigt das
Bundesverfassungsgericht immer auch Gesichtspunkte der Verwaltungsprak-
tikabilitdt, der Notwendigkeit, typisierende Regelungen zu treffen, die im
Einzelfall zuweilen als ungerecht erscheinen mogen, oder auch Erfordernisse der
Systemgerechtigkeit einzelner sozial rechtlicher Regelungen.* Das Gericht wird
deswegen gewil3 auch den Schwierigkeiten des Einigungsprozesses in der
Ubergangszeit Rechnung tragen. Im Augenblick bleibt aber sehr klar zu sehen:
Gerade die Birger in den neuen Bundeslandern, deren Lebensbedingungen
schlechter sind, die also der besonderen sozialstaatlichen Unterstitzung
bedurfen, werden vor dem Gesetz ungleich, namlich schlechter behandelt. M.
E. wird das Bundesverfassungsgericht diese Regelung nur halten, wenn es im
Einzelfall wirklich an den erforderlichen Mdéglichkeiten zur Hilfe fehlt und wenn
zugleich groRte Anstrengungen unternommen werden, die Lebensbedingungen
in allen Bundeslandern einander anzugleichen. Praktisch wird dies so
verlaufen, dal3 die freien Trager der Wohlfahrtspflege auch unter
Inanspruchnahme  6ffentlicher Mittel die erforderlichen Dienste und
Einrichtungen schaffen (vgl. 8 93 BSHG). Im Ergebnis haben wir dann den
gleichen Zustand wie in den alten Bundeslandern.

3. Der Anspruch auf Leistungen der Eingliederungshilfe fir Behinderte

Innerhalb der Rehabilitation hat die Eingliederungshilfe fiir Behinderte noch
immer eine Pionierfunktion. Die Entwicklung in der Praxis verlauft zumeist so,
dal3 bestimmte Betreuungsformen zunachst tber die Leistungen nach den §839
ff. BSHG eingefuhrt werden. Spater erbringen auch andere Soziallei-
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stungstrager dieselben oder ahnliche Leistungen. Das lafl3t sich am Beispie! der
Hilfsmittel fur Korperbehinderte ebenso verdeutlichen wie an neueren
Entwicklungen in der psychiatrischen Versorgung. Ein gewisser Teil der
Leistungen verbleibt allerdings immer in der Eingliederungshilfe. Das sind
solche Leistungen, die man vage als soziale Rehabilitation umschreibt. In diesem
Zusammenhang ergeben sich gerade in der psychiatrischen Versorgung auf der
einen Seite BerUhrungspunkte mit der medizinischen Rehabilitation. Auf der
anderen Seite ,verliert" sich die soziale Rehabilitation in der allgemeinen
Lebensfihrung.

a) Leistungsvoraussetzungen

In 8 39 | BSHG werden die Leistungen der Eingliederungshilfe an das Vorliegen
einer Behinderung geknipft. Sie mufd nach dem Wortlaut des Gesetzes nicht nur
vorubergehend und wesentlich sein. In dieser Begrifflichkeit schafft das Gesetz
eher praktische Probleme, als es sie |0st. Entscheidend ist jedenfalls, daf}
Leistungen der Eingliederungshilfe nur auf dem Hintergrund einer Krankheit oder
genauer einer koérperlichen, geistigen oder seelischen Regelwidrigkeit erbracht
werden. In die Leistungen werden auch diejenigen einbezogen, die nicht
wesentlich behindert sind (8 39 | 2 BSHG) oder denen eine Behinderung lediglich
droht (8§ 39 Il BSHG). Der Kreis der Anspruchsberechtigten wird in den 88 1 -3
der Eingliederungshilfeverordnung nadher umschrieben. Doch auch hierzu muf3
man sagen, dal’ der Versuch einer Konkretisierung des Begriffs der Behinderung
kaum gelungen sein dirfte. Zu den seelisch wesentlich Behinderten ist immerhin
zu sagen, dal3 nach Auffassung des Gesetz- bzw. Verordnungsgebers hierzu
auch Personen mit Neurosen und Personlichkeitsstérungen gehoéren (8 3 Ziff. 4
Eingliederungshilfeverordnung). In diesem Grenzbereich kann es sich ergeben,
daf} als behindert im Sinne des 839 | BSHG auch Personen einzuordnen sind, die
man nicht unbedingt auch als krank im Sinne der Regelungen der gesetzlichen
Krankenversicherung ansehen muR.”

b) Allgemeines zum Leistungsumfang der Eingliederungshilfe

Die Regelung des 840 BSHG enthalt einen Katalog der Leistungen der
Eingliederungshilfe. Eine Konkretisierung dieses Leistungskatalogs erfolgt in
den 88 6-24 der Eingliederungshilfeverordnung.

Eine grobe Gliederung des Leistungskatalogs kann nach den Gruppen der
medizinischen, schulischen, beruflichen und sozialen Rehabilitation vorge-
nommen werden. Die medizinischen Leistungen nach 840 | Ziff. 1 und 2 BSHG
haben geringere praktische Bedeutung, da diese Leistungen grundsatzlich schon
nach den Bestimmungen der gesetzlichen Kranken- (827 SGB V) und der
Rentenversicherung (8 15 SGB VI) in Anspruch genommen werden konnen. In 8§
40 | zZiff. 2a BSHG sind die heilpadagogischen Maflinahmen fur Kinder, die noch
nicht im schulpflichtigen Alter sind, geregelt. Diese heilpadagogischen
Malnahmen sind in der Praxis zwar oft auf die Erreichung
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des Schulerfolgs ausgerichtet, sie sollen aber auch dazu beitragen, dem
behinderten Kind eine selbstandige Lebensfuhrung zu ermdglichen. Insoweit
dienen sie der sozialen Rehabilitation. Die Hilfen zu einer angemessenen
Schulbildung nach § 40 | Ziff. 3 BSHG werden erganzend zum Schulbesuch
erbracht. Solche Hilfen werden vor allem in Tagesstéatten geleistet, die mit den
Sonderschulen eng zusammenarbeiten.

Fir die seelisch behinderten Kinder und Jugendlichen ist anzumerken, daf nach
mehrjahrigen Auseinandersetzungen jetzt in 810 Il des Kinder- und
Jugendhilfegesetzes (KIJHG) folgendes geregelt ist: Nach einer Ubergangszeit bis
zum Jahre 1994, die aber von den Bundeslandern abgeandert werden kann,
werden Leistungen an seelisch Behinderte vom Trager der Jugendhilfe
erbracht. Dem Umfange nach entsprechen diese Leistungen aber denen des § 40
BSHG (8 27 IV KJHG). Diese Regelung hielt man fur erforderlich, weil die
Abgrenzung zwischen einer seelischen Behinderung und erzieherischen Pro-
blemen in der Praxis aul3erst schwierig ist. Man wollte deswegen eine Verlagerung
in die Jugendhilfe bewirken. Fur die kérperlich und geistig behinderten Kinder
und Jugendlichen hat sich nichts geandert. Die Leistungen nach den 88 1011, 27
IV KIJHG werden bis zu r Vollendung des 21. Lebensjahres erbracht. Sie kénnen
sogar bis zur Vollendung des 27. Lebensjahres in Form der Nachbetreuung
fortgefuhrt werden (8 41 KJHG).

In 8 40 | Ziff. 4-6 BSHG sind die berufsférdernden Maflinahmen geregelt. Sie
haben keine praktische Bedeutung, weil die Leistungen der beruflichen Reha-
bilitation in den anderen Sozialgesetzen, insbesondere in den 8§ 16ff. SGB VI
und den 8856ff. AFG ausreichend geregelt sind. Wahrend Leistungen der
Rentenversicherung nur nach Erflullung relativ langer Beitragszeiten erbracht
werden (8111 SGB VI), ist dies bei den Leistungen der Arbeitsférderung nach §
56 AFG nicht der Fall. Sofern behinderungsbedingt eine berufliche Forderung
erforderlich ist, wird sie ohne zusatzliche Voraussetzungen nach 8 56 AFG
geleistet. Eine Einschrankung besteht jedoch bei der Werkstatt fir Behinderte.
Rentenversicherung und Arbeitsamt leisten hier nur flr einen Zeitraum von zwei
Jahren (88 19 Il SGB VI, 58 | a AFG). Die Beschaftigung auf einem produktiven
Arbeitsplatz in der Werkstatt fur Behinderte vom dritten Jahr ab erfolgt durch
Leistungen der Sozialhilfe nach § 40 Il BSHG.

Fur die berufliche Rehabilitation insbesondere der seelisch Behinderten bleibt
anzumerken, dald sie nicht auf Ausbildung, Fortbildung und Umschulung
beschrankt ist. In den letzten Jahren haben sich hier verschiedene Beschafti-
gungsinitiativen herausgebildet, die von den Selbsthilfefirmen bis hin zur
gemeinnutzigen Leiharbeit reichen. Die Ermoglichung solcher Beschaftigungen
erfolgt auf der Basis verschiedener gesetzlicher Regelungen. In Betracht
kommen vor allem Zuschisse der Hauptflrsorgestellen nach 8 31 U und lll des
Schwerbehindertengesetzes und Lohnkostenzuschiisse nach 858 | b AFG. Sie
alle reichen aber nicht aus, um diese Beschéaftigungsformen zu unterstitzen. Es
ist abzusehen, dal die Sozialhilfe in diesem Bereich wieder ihrer Aufgabe als
Ausfallbirgin gerecht werden wird. Gemal § 40 U BSHG werden
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nicht nur Leistungen fir die Beschéaftigung in Werkstatten fir Behinderte
erbracht, sondern auch fir jede andere der Behinderung entsprechende
Beschaftigung.

In 840 | zZiff. 6a BSHG sind Leistungen zur behinderungsgerechten Ausge-
staltung von Wohnraum geregelt. Sie sind in unserem Zusammenhang ohne
Bedeutung. Von geringer praktischer Bedeutung sind auch die nachgehenden
Hilfen zur Sicherung der Wirksamkeit von arztlichen oder &rztlich verordneten
Malnahmen. Da sie gegenuber den allgemeinen sozialrechtlichen Regelungen
kaum eine eigenstandige Bedeutung haben (8 40 | ziff. 7 BSHG). Einer
besonderen Erorterung bedarf aber die Hilfe zur Teilnahme am Leben in der
Gemeinschatft, die soziale Rehabilitation nach 840 | Ziff. 8 BSHG.

c) Soziale Rehabilitation

Schwierigkeiten mit der sozialen Rehabilitation gibt es in zweierlei Hinsicht.
Einmal ist es bei den psychischen Erkrankungen, bei denen ja immer auch die
Beziehung des Kranken zu seiner Umwelt beeintrachtigt ist, &uf3erst schwer, die
Grenze zwischen medizinischer und sozialer Rehabilitation zu bestimmen. Es ist
in nicht wenigen Fallen die Frage, ob durch eine bestimmte Behand-
lungsmalBnahme unmittelbar eine seelische Behinderung gelindert wird
(medizinische Rehabilitation), oder ob nur die Folgen der Behinderung im
sozialen Raum beseitigt werden (soziale Rehabilitation). Immerhin wird die
Einbeziehung des Lebenspartners in die Behandlung noch den medizinischen
MaRnahmen zugerechnet.®

Das Feld groRRerer Auseinandersetzungen in diesem Bereich findet sich in der
Nachsorge. Es werden zwar auch von den Tréagern der Kranken- und
Rentenversicherung eine Fille von Betreuungsmal3nahmen als fir die Nach-
sorge notwendig angesehen, doch wollen sie selbst als medizinische Lei-
stungen zur Rehabilitation nur einen verschwindend kleinen Anteil davon
tragen.” Insbesondere die Betreuung in Ubergangsheimen wird heute noch
Uberwiegend als soziale Rehabilitation im Sinne des 840 | Ziff. 8 BSHG
angesehen. Dabei ist aber nicht zu Ubersehen, daf} das Bundessozialgericht zur
medizinischen Rehabilitation eines Drogenabhangigen eine Entscheidung
getroffen hat, die eher fur die gegenteilige Auffassung spricht. In den
Urteilsgriinden beschreibt das Gericht eine Vielzahl von Aktivitdten (Grup-
pengesprache, Sport, Freizeitveranstaltungen, Hausdienste usw.). Sie alle
werden als Teile der Ubergreifenden medizinischen Rehabilitation angesehen,
wenn ein Ziel eindeutig im Vordergrund steht: ,Wird die Drogenabstinenz zur
Wiederherstellung (bzw. Erhaltung) der Erwerbsfahigkeit bezweckt, so gehort
auch eine padagogisch hierauf ausgerichtete MalRBhahme zur medizinischen
Rehabilitation, selbst wenn daneben noch weitere Verhaltensstérungen
behoben, Allgemein- oder Berufskenntnisse vermittelt und die Eingliederung in
die Gesellschaft ebenfalls angestrebt wird."® Erganzend ist zu betonen, daR die
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit auf dem Hintergrund der Stabilisierung
der Personlichkeit erfolgen sollte.
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Aus dem Gesamtzusammenhang der Entscheidung wird weiterhin deutlich,
dal3 zwischen der Therapie der Sucht und der Therapie anderer psychischer
Erkrankungen kein Unterschied zu machen ist. Was die Beteiligung des Arztes
angeht, so geht sie in der medizinischen Rehabilitation durch die
Krankenversicherung (88 40, 107 Il SGB V) weiter als in der Rentenversicherung
(8 15 11 SGB VI). Ihr Umfang hangt malRgeblich von der Art der Erkrankung ab.

Auf dem Hintergrund dieser Rechtsentwicklung und insbesondere auch der
gesetzlichen Neuregelungen in Kranken- und Rentenversicherung wird man
vorhersagen kénnen, dal3 der Bereich der medizinischen Rehabilitation bzw. der
erganzenden Leistungen dazu (88 43 SGB V, 31 SGB VI) in Zukunft doch
ausgeweitet werden wird. Das wird dann dazu fuhren, dal3 die Sozialhilfe in
ihrer Rolle als Ausfallblrgin etwas entlastet wird. Die Abgrenzungsschwie-
rigkeiten zwischen der medizinischen und der sozialen Rehabilitation werden
dadurch allerdings nicht geringer werden. Sie werden lediglich etwas weiter in
den sozialen Raum hineinverlagert.

Wenn wir die soziale Rehabilitation als eine wesentliche Aufgabe innerhalb der
Eingliederungshilfe ansehen, dann wird aus ihrer Stellung im Sozialhilferecht
sogleich das zweite Problem deutlich. Das Ziel der Teilnahme am Leben in der
Gemeinschaft ist ja nicht nur eines, das allein in der psychiatrischen
Versorgung verfolgt wirde. Jede Leistung der Sozialhilfe dient diesem Ziel.
Darliber hinaus gibt es keine bestimmten, abgrenzbaren MalRnahmen, mit
denen dieses Ziel erreichbar wére. Je nach Ausgangslage kann etwa eine
Gruppentherapie ebenso nitzlich sein wie eine Urlaubsfahrt oder ein
Theaterbesuch. So kann sich das Ziel der Teilnahme am Leben in der
Gemeinschaft zum bloBen Konsum verfliichtigen.” Gerade im Bereich der
Nachsorge ist es ja vorstellbar, dal3 das Eingliederungsziel im Einzelfalle schon
so weitgehend verwirklicht ist, dal3 ein ,Bedarf® an einer bestimmten
MalRnahme der sozialen Rehabilitation nur schwer oder gar nicht mehr
feststellbar ist. Das mag ein Idealfall sein, der in der Praxis nicht vorkommt.
Theoretisch ist es jedoch so, dal’3 wir die Grenzen der sozialen Rehabilitation
nur schwer bestimmen kénnen.

Das Problem wird noch dadurch vergro3ert, da? der Leistungskatalog der
Eingliederungshilfe nicht abschliel3end ist. In der einleitenden Formulierung
des 8§ 40 | BSHG heifl3t es ,vor allem". Das Bundesverwaltungsgericht hat in
einer Entscheidung hierzu festgestellt, dal3 die Aufzahlung der Mal3nhahmen in 8§
40 | BSHG nicht in dem Sinne beispielhaft ist, daf} andere Mal3hahmen mit den
aufgezahlten eine Ahnlichkeit haben miRten. Auf der Basis des § 40 BSHG
konnen also beliebige Leistungen erbracht werden. Es kommt nur auf ihre
Geeignetheit und Zweckbestimmung im Hinblick auf das Eingliederungsziel des
§39 Ill BSHG an.’® Es handelt sich also bei §40 BSHG um einen héchst offenen
Leistungskatalog. Wahrend man nun aber bei den medizinischen und
berufsférdernden Mallnahmen auf ein langjdhriges Erfahrungswissen
zurtickgreifen kann, muf3 man die soziale Rehabilitation allein aus der vagen
Formulierung des 8§ 40 | Ziff. 8 BSHG entwickeln.
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Es gibt in der Rechtsprechung nur vereinzelte Entscheidungen, in denen der
Begriff der sozialen Rehabilitation im Grenzbereich zur allgemeinen
Lebensfuhrung konkretisiert wurde. Beispielsweise wird die Urlaubsfahrt, von
Ausnahmen abgesehen, nicht als Bestandteil des notwendigen Lebens-
unterhalts angesehen.* Anders urteilt die Rechtsprechung bei der Teilnahme
eines Sonderschilers an einer Klassenfahrt. So betont das OVG Berlin, dal die
mit einer Klassenreise einer Sonderschule verfolgten Bildungsziele von denen
der Regelschule abweichen wirden. Insoweit wirde ein Ziel verfolgt, das sich
mit dem der Eingliederungshilfe deckt. Als besonderen Bildungsauftrag der
Sonderschule und damit auch der Leistung nach § 40 BSHG hat das Gericht
bezeichnet: die gezielte Forderung des sozialen Lernens und die Reduzierung
von Verhaltensstérungen, das Erlernen, sich in fremder Umgebung
zurechtzufinden, sowie der Abbau von Angsten allem Fremden gegeniiber.
Auch soweit sich die Ziele mit denen der Ublichen Klassenreisen angestrebten
Ziele decken, haben sie fur den behinderten Schiler eine gesteigerte
Bedeutung (Freude am Leben in der Gemeinschaft, die Erziehung zu
sinnvoller Freizeitgestaltung, Gesundheits- und Reinlichkeitserziehung,
Ubernahme von Verantwortung, Erziehung zur Selbstandigkeit.> Uber die
Klassenfahrt hinaus hat das OVG Munster in derselben Weise in Abgrenzung zum
Kuraufenthalt fir ein Ferienlager behinderter Kinder entschieden: ,Wie bereits
ausgefihrt wurde, dient der Aufenthalt der behinderten Kinder im Lager dem
Ziel, sie in einer ihnen unbekannten Umgebung und losgeldst von ihrem
Familienverband zu groRRerer Selbstandigkeit zu erziehen, damit sie neues
Selbstvertrauen gewinnen und auf diese Weise lernen, mit ihrer Behinderung in
der Gemeinschaft ihrer Mitmenschen als gleichberechtigte Partner zu leben.
Damit wird ihnen unter den besonderen Voraussetzungen, die im Lager
bestehen, Hilfe gewahrt, um am Leben in der Gemeinschaft teilnehmen zu
kénnen."*®

Wichtig sind an diesen beiden Urteilen nicht die Aussagen Uber die Klassenfahrt
oder das Ferienlager. Entscheidend fir die Uberlegungen zu 840 | Ziff. 8
BSHG ist, mit welchen Gesichtspunkten die Gerichte den Begriff der sozialen
Rehabilitation konkretisieren. Insbesondere im Urteil des OVG Berlin wird
deutlich, dal die soziale Rehabilitation auf der einen Seite an die medizinische
Rehabilitation heranreicht. Das erweist sich vor allem bei einem Vergleich mit
den Urteilsgriinden des Bundessozialgerichts zur medizinischen Rehabilitation.**
Auf der anderen Seite aber mindet die soziale Rehabilitation in die allgemeine
Lebensfuhrung, die sozialrechtlich weitgehend indifferent ist. Im
Zwischenbereich fehlt es uns an hinreichenden Kriterien fir eine
Konkretisierung. Wir konnen immerhin sagen, dal3 jede, aber auch jede
Aktivitat der sozialen Rehabilitation zugerechnet werden kann, wenn Ziel und
Zweck der Eingliederungshilfe fur Behinderte klar im Auge behalten werden.
Insoweit gehort dann zur sozialen Rehabilitation, was nicht schon medizinische
oder berufliche Rehabilitation ist. Nicht zur sozialen Rehabilitation gehéren
zudem bloR entlastende Hilfen wie die Haushaltshilfe (8 70 BSHG), die nicht zur
Verselbstandigung beitragen wol-
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len (vgl. dagegen 816 Ziff. 3 Eingliederungshilfeverordnung). Sie dienen nicht
gezielt der Eingliederung des Behinderten.

' BSG54S.54

2 BURDENSKI/v. MAYDELL/SCHELLHORN, Gemeinschaftskommentar zum Sozial-
gesetzbuch - Allgemeiner Teil 8 17 Anm. 5

*BVerfG 55 S. 88

* D. KATZENSTEIN, Das Sozialrecht in der Rechtsprechung des Bundesverfassungs-
gerichts von 1982 bis 1987, SGB 1988 S. 177

®vgl. OVG Liineburg, FEVS 25 S. 340

® vgl. die Psychotherapie-Richtlinien, DOK 1987 S. 623

" Empfehlungsvereinbarung Nachsorge Sucht, DRV 1988 S. 91

®BSG 54 S.59

° D. SCHAFER, Soziale Dienste - Angebot und Nachfrage, in: H. Klages/D. Merten
(Hrsg.), Sozialpolitik durch soziale Dienste, Berlin 1981 S. 100

' BVerwG 25 S. 29

' OVG Berlin FEVS 32 S. 272; OVG Miinster FEVS 36 S. 234

' OVG Berlin FEVS 33 S. 32

* OVG Miinster FEVS 29 S. 154

Y BSG 54 S. 54 und neuerdings BSG, BREITHAUPT 1990 S. 913
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Zwei Psychiatrien in einem Land? Gemeinsames und Tren-
nendes in der psychiatrischen Kultur in Deutschland-West
und Deutschland-Ost

Ulrich Trenckmann

Der nachfolgende Versuch einer Annaherung an das mit der Uberschrift
umrissene Thema ist flir den Autor ebenso schwierig wie reizvoll.

Seine eigene Grenzlberschreitung von der Psychiatrie in der damals noch
existierenden DDR in die Psychiatrie der BRD vollzog sich nach gescheiterter
~Republikflucht" und Inhaftierung zu Anfang des Jahre 1984.

Bei allem Schmerzlichen an Trennung und Teilung gab es fir die Psychiatrien in
beiden Teilen Deutschlands eine besondere Situation, die Abgrenzung und
Né&he gleichermal3en beinhaltete.

In einem Beitrag fur die Zeitschrift Spektrum der Psychiatrie und Nervenheil-
kunde ,Die andere deutsche Psychiatrie - Die Krise der Psychiatriereform in der
DDR™" wahlte der Autor 1986 zur Beschreibung dieser Dualitat die Metapher von
Zwillingsgeschwistern (TRENCKMANN 1986). Das Zwillingssein bringt Probleme
mit sich. Man mul} teilen: das Vaterland, die Tradition, den Erfolg und den
MiR3erfolg.

Es hat einen Vorteil; Man ist nie ganz allein, man erkennt sich im anderen
wieder.

Das Sprachbild vom Zwilling erschien plausibel, obwohl die gesellschaftlichen
und politischen Systeme im Osten und im Westen Deutschlands sich jeweils als
Antithese des anderen Systems verstanden.

Historisch sind beide Psychiatrien in Deutschland-West und Deutschland-Ost aus
gleichen Wourzeln hervorgegangen. Am Anfang stand im Zeitalter des
Absolutismus die Ausgrenzung psychisch Kranker, moralisch mifiliebiger und
kriminell gefahrdeter Menschen.

Beispielhaft sei Waldheim in Sachsen genannt. Auf der Grundlage des Mandats
vom 7.12. 1715 ,Wider die Bettler, Landstreicher und ander boses Gesindel"
wird dort ein kombiniertes, allgemeines Zucht-, Waisen- und Armenhaus in
einem ehemaligen SchloRgebdude errichtet. Dem eigenen Selbstverstandnis
nach war es nicht in erster Linie strafende, sondern erziehende Institution. Die
Arbeit galt als wichtigstes Erziehungsmittel. Das in allen sachsischen Anstalten
gelibte Spinnen wird zum Symbol des Irreseins schlechthin.

Mit der Aufklarung entsteht die Psychiatrie als medizinische Spezialdisziplin.
Heilanstalten werden gegrindet, die Unheilbaren werden aussortiert 1811
entsteht die Anstalt fur heilbare Geisteskranke auf dem Sonnenstein Uber Pirna.
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Aus Waldheim werden dorthin 30 Geisteskranke mit guter Prognose abgegeben
(ANONYM 1818). In Waldheim verblieben fur weitere 27 Jahre die Schwierigen,
die Chronischen und die Ausgesonderten. 1829 wird die Irrenabteilung nach
Colditz verlegt, und Waldheim wird fiir die nachsten Jahrzehnte ausschliel3lich
als Zuchthaus benutzt (ebda).

Um die Wende des 19. zum 20. Jahrhundert ist die psychiatrische Landschaft
Deutschlands von GroR3krankenhausern gepragt. In ihnen ist der Heil- und
Behandlungsauftrag verquickt mit der Ausgrenzung miR3liebiger und
unbrauchbarer Menschen. Dieses Janusgesicht der Psychiatrie findet seine
Uberzeichnung in der NS-Psychiatrie. Der Sonnenstein, vormals eine der ersten
Heilanstalten Deutschlands, wird T6tungsklinik.

In beiden deutschen Staaten stellt sich nach 1945 die Frage der Neuorientierung.
Faktisch dominieren bis Mitte der 60er Jahre in Ost und West gleichermafien
wiedererstandene und erschreckend rasch erneut aufgefillte psychiatrische
Grol3krankenhauser.

In Westdeutschland knupft man allerdings strukturell an die ,Weimarer
Systemzeit" vor 1933 an. Es entwickelt sich ein vielfaltig gegliedertes System
sozialer Hilfsangebote im Betreuungsbereich, wahrend der niedergelassene
Nervenarzt ambulante Behandlungsangebote schafft. Unterschiedliche
psychiatrische und psychotherapeutisch-psychoanalytische Vorstellungen
konkurrieren miteinander.

Im Osten Deutschlands wird die Medizin im wesentlichen noch zur Zeit der
sowjetischen Besatzungszone von NS-Belasteten ,bereinigt”. Dies allerdings
keineswegs so total, wie es die Propaganda der DDR spéater herausstellte.
Beispielsweise betrug nach Abschlul3 der Entnazifizierung der Anteil der
ehemaligen NSDAP-Mitgliedern unter den Arzten Thiringens noch 48,1%
(DOMEINSKI 1983). Ansonsten wird an einem zentralistischen Gesundheitswesen
mit ,Gesundheit als staatlicher Zielgré3e", in der Individualitat nachgeordnet wird,
festgehalten (LOOS 1990). Das radikalere Vorgehen in der SBZ bzw. DDR flhrt
zu Erfolgen, wo medizinalpolizeiliche Methoden greifen, wie z. B. in der
Bek&dmpfung von Seuchen. Tuberkulose, Thyphus und Cholera werden
verhaltnismalig rasch eingedammit.

In beiden gesellschaftspolitischen Systemen kommt es in den 60er bis zu Beginn
der 70er Jahre zur Suche nach Alternativen. In der DDR werden 1963 die
.,Rodewischer Thesen" zur rehabilitativen Orientierung der psychiatrischen
GrolRkrankenhauser und 1974 die ,Brandenburger Thesen" zum Problem der
therapeutischen Gemeinschaft formuliert. Modellhaft entstehen ausgehend vom
psychiatrischen Krankenhaus extramurale Versorgungsstrukturen fur psychisch
Kranke im komplementaren und ambulanten Bereich. Entwicklungen im Gebiet
der DDR, z. B. in Leipzig, Neuruppin und Berlin, greifen zeitweilig Gber den im
Westen Deutschlands erreichten Stand hinaus.

In der Bundesrepublik Deutschland bilden Eckpunkte die Grindung des
Mannheimer Kreises und der DGSP 1970, die Entstehung der AKTION PSY-
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CHISCH KRANKE 1971 und die Verfertigung des Enquete-Berichtes tber die Lage
der Psychiatrie 1975. Merkwilrdig unbeachtet in den Psychiatriedebatten der
politischen und fachlichen Offentlichkeit Westdeutschlands blieben die bereits
erwahnten, vorauslaufenden Entwicklungen in der DDR.

Wie weiter unten von Herbert LOOS ausgefihrt folgt in der DDR mit Ausgang der
70er Jahre eine Periode des Zurlckdrangens sozialpsychiatrischer, tendenziell
gesellschaftskritischer Ansatze. Immer Dbreitere Bereiche widersprichlicher
Entwicklungen werden tabuisiert. Was die Pseudoharmonie der vorgeblich
heilen Welt DDR stort, wird ausgeblendet, verleugnet oder verdrangt. Dies
betrifft nicht nur die allgemeine und politische Offentlichkeit, sondern auch die
psychiatrische Fachoffentlichkeit z. B. gegenuber solchen Erscheinungen wie
dem Suizid oder den Suchtkrankheiten. Die Psychiatrie stagniert in ihren
Kernbereichen, entwickelt sich allenfalls im Grenzbereich zur Neurologie und
Hirnforschung.

Schwierige Patienten, offiziell nicht wahrgenommen, werden tendenziell aus-
gegrenzt, im Extremfall in die (Spezial-) Abteilung Waldheim der Nervenklinik
Hochschweitzschen verschubt.

In der direkten Nachfolge des Zucht-, Waisen- und Armenhauses Waldheim von
1715 steht heute der machtige Gebaudekomplex einer Strafvollzugsanstalt, die
auch Ort politischer Schauprozesse in der Zeit der Justizministerin Hilde
Benjamin war. AuBerlich kleiner und noch verwahrloster wirkend liegt die
Psychiatrische Abteilung Waldheim ,in schmutzig-grauen Gemauern, denen
man ihre Vergangenheit als Frauen-Zuchthaus deutlich ansieht" (SCHROTER
1990).

Ist ,Waldheim" Symbol eines pervertierten gesellschaftlichen Systems, ist es
eine ,Stasi-Klinik"? Ist ,Waldheim" Bestandteil der Psychiatrie eines oder beider
Teile Deutschlands?

Fur den Autor ist auf diese Fragen keine einfache Antwort moglich. Vieles an den
Zustanden in der Abteilung Waldheim hat tatsadchlich mit dem spezifischen
Verhéltnis des obrigkeitlichen und vormundschaftlichen DDR-Staates zu seinen
Bilrgern zu tun, hat auch zu tun mit personlichem Verschulden von Menschen,
die ganz unmittelbar Verantwortung trugen. Neben dieser Seite gibt es aber auch
eine andere, die weitaus mehr zu tun hat mit psychiatrischen Traditionen in
beiden Teilen Deutschlands.

In beiden deutschen Psychiatrien gibt es eine verhangnisvolle Tradition hin-
sichtlich selektiver Anstrengungen fir die, denen zu helfen ist, fur die, die ins
Konzept passen, fur die, die aus sich selbst heraus anstrengungsbereit,
kooperativ und motiviert sind. Wissenschaftliche Verdienste und therapeutische
Hochachtung erwirbt sich jener, der Erfolge vorweist. Erfolge erzielt man bei
Heilbaren.

In den Psychiatrien beider deutscher Staaten gibt es Systeme der Selektion,
wenn auch mit unterschiedlichem Ausmal und unterschiedlicher Schwer-
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punktsetzung. Universitatskliniken mit Vollversorgung, wie sie in Leipzig,
Hannover oder Bochum existieren, sind die Ausnahme, mit einer ausgewéhlten
Klientel arbeitende sind die Regel.

In den nunmehr als alt bezeichneten Bundeslandern gibt es, wenn auch regional
sehr unterschiedlich ausgeformt, ein Netz stationarer, teilstationarer und
ambulanter Hilfsangebote. Dieses Netz greift um so besser, je geringer das
Ausmald der Storung, des Fehlverhaltens und der Chronifizierungstendenz.
Gerade der sozial entwurzelte, der vom Suchtprozeld depravierte und der
langwierig psychotisch beeintrachtigte Mensch mit sehr stérenden Ver-
haltensweisen findet nur zu oft nach 17.00 Uhr keinen psychosozialen Dienst
mehr, der ihm dienstbar wére, gelangt auch nicht von selbst in die Sprechstunde
des niedergelassenen Nervenarztes. Oft bleibt daher nur die stationare Aufnahme
in einem allgemeinen Krankenhaus und in oft gescholtenen, entfernter liegenden
Landeskrankenh&usern.

Dennoch, das Landeskrankenhaus hat sich in Westdeutschland mehr oder
weniger zur Klinik gewandelt und wird dies vermutlich auch in Ostdeutschland
tun.

Was zurtick bleibt sind die Angehdrigen in ihrer Not mit dem Chroniker zuhause
oder das Dauerwohnheim als eine Welt im Schatten, auf die manchmal nur das
Schlaglicht eines Skandals, wie beim Sozialwerk St. Georg in Gelsenkirchen,
fallt.

In der Bundesrepublik ist bislang die Chance vertan, im Zusammenhang mit
dem Zusammenwachsen beider deutscher Gesundheitssysteme das eigene
psychiatrische Versorgungssystem kritisch zu Uberprifen. Die erschreckenden
Defizite im baulichen und Ausstattungsbereich in den GroRkrankenhausern der
,DDR" erfordern Soforthilfe. Es scheint keine Zeit zu bleiben fir Reflexion und
Diskussion.

Der Autor ist pessimistisch, ob es der Psychiatrie gelingt, in gleicher Weise
rasche Hilfen zu verbinden mit Besonnenheit und dem Hinterfragen des eigenen,
westdeutschen Beispiels.

Strukturelle Schwachstellen in der Psychiatrie der alten Bundeslander sind die
immer noch unzureichende gemeindepsychiatrisch bzw. regional orientierte
Gleichbehandlung aller psychisch Kranker. Zu nennen waren hier die Stichworte
Dauerwohnheime fur psychisch Kranke, Sondersysteme in sogenannten
Kurkliniken im Bereich von Suchtkrankheiten und Psychotherapie, aber auch ein
widersprichliches Leistungsrecht, was tendenziell zur Benachteiligung
chronisch Kranker fuhrt.
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,ZAnerkannte Unterordnung" - ein Ruckblick auf die
Psychiatrie-Entwicklung in der DDR

Herbert Loos

Gern ergreife ich die Gelegenheit, nach Herrn TRENCKMANNSs zeitlich weit-
raumigerem Uberblick konkret auf das Kapitel Psychiatrie-Geschichte in der
DDR einzugehen, da nur die genaue Bestimmung des zurlickgelegten Weges die
gegenwartige Position definieren kann, was selbstverstandlich auch fir die
weitere Wegfindung wichtig ist.

Ich bin der Auffassung, dald die Irritationen in der gestrigen Nachmittagsdis-
kussion, die beklagten Empfindungen von Arroganz, eitlen ,Schaukampfen” u.
a. weniger auf die Diskussion oder Diskussionsleitung zurlckzufihren waren,
sondern vielmehr unserer briichigen Situation entsprangen, die uns empfindlich
und mil3trauisch macht. Mir scheint bemerkenswert, dal? die monierten
~Schaukampfe" um das Fir und Wider zwischen Kleinabteilungen und
Grof3kliniken dann auf Nachfrage genau das Thema aufgriffen, was auch bei uns
jetzt ansteht.

Festen Boden - davon bin ich Uberzeugt — kdonnen wir hier aber nur unter die
FURe bekommen, wenn wir unsere Vergangenheit nicht wegschieben oder
technokratisch abhaken und zum nachsten Thema tbergehen.

Es stimmt eben nicht, wenn Prof. BACH die Vorgénge von Waldheim als Problem
Okonomischer Ausstattung ansieht, das auch, aber es steckt eben mehr
dahinter. Und es stimmt ebenfalls nicht, wenn unsere ,ideelle Situation” in der
DDR-Psychiatrie als ein Problem des Uberwiegens biologischer Sichtweisen
interpretiert wurde.

Aus all diesen Griinden kommen wir um eine Aufarbeitung nicht herum.

Aber es gibt noch einen zweiten, vielleicht ehrenwerteren Grund, sich mit der
Geschichte der Psychiatrie in der DDR zu befassen: Wie nach einem Jahrhundert
gemeinsamer Geschichte und Tradition eine - mit welchem Beiklang auch immer:
.,deutsche Psychiatrie” durch extrem differierende Gesellschaftssysteme
auseinanderdriftete, stellt ein ungewolltes Sozialexperiment dar, dessen
Aufarbeitung hdchstes wissenschatftliches Interesse erwecken sollte. Fur unsere
Vorgeschichte akzeptieren wir gern, dal3 gesellschaftliche Bedingungen die
Psychiatrie der Epoche pragen, fur die jingste Vergangenheit aber verleugnen
wir das, klopfen uns auf die Schulter und bekréftigen uns gegenseitig, dal wir ja
SO weit gar nicht auseinander stehen, und gehen zur Diskussion von
Bettenzahlen und Personalschlissel Uber. 40 Jahre Psychiatrieentwicklung in
einem autoritdren Gesellschaftssystem kann man doch aber nicht am
brockelnden Putz unserer GrolRkrankenhauser festmachen.

Wir brauchen konkrete und zeitbezogene Analysen.
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Ich mdchte versuchen, daftir thesenhatft eine Diskussionsgrundlage zu geben:

Ausgangslage 1945

Die gestern erwahnte Gemeinsamkeit beider deutscher Teilbereiche bestand
nach meinem Daflrhalten in der Verdrangung der faschistischen Deformationen
zwischen 1933 und 1945. Aber schon die Art und Weise der Verdrangung
unterschied sich deutlich.

In den westlichen Besatzungszonen orientierte man sich rasch auf die Zeit vor
1933 und nahm bereitwillig die Ergebnisse der Weiterentwicklung des Faches in
westlichen Landern zur Kenntnis.

In der sowjetischen Besatzungszone beschwor man den Beginn einer neuen
Menschheitsepoche und Gibernahm sowjetische Modelle. Der Faschismus war fir
die neu inthronisierte Ideologie eine Variante einer ,vorsozialistischen"
Gesellschaft und mit der Uberwindung des Kapitalismus als Problem nicht mehr
vorhanden. Sozialpsychologische Faktoren der Faschismusgenese blieben
aulBerhalb des Denkhorizontes, und die Spielregeln parlamentarischer
Demokratie, die der Faschismus zerstort hatte, waren Begleiterscheinungen des
Kapitalismus im Vorfeld des Faschismus und somit obsolet, durch die neue
,Volksherrschaft" tberwunden.

Mit Hilfe dieser Gedankenkonstruktion wurde es in der damaligen sowjetischen
Besatzungszone mdglich, die im Nationalsozialismus entwickelten staatiich-
zentralistischen Strukturen im Gesundheitswesen - nach Austausch der
verantwortlichen Tréger - fast unverandert zu tbernehmen.

Die zentralistischen Strukturen wurden auch fast mit den gleichen Argumenten
begrindet: ,arztliche Tatigkeit. . . (ist)... in erster Linie Dienst an der
Volksgesundheit" hiel3 es 1935, und auf den ersten drei Parteitagen der SED in
den Jahren 1946,1947 und 1950 hiel3 es: ,Gesundheitsschutz als gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe”. Schon auf dem zweiten Parteitag 1947 wurde die
Einrichtung von Polikliniken beschlossen. Gerade bei der jetzt so oft genannten
Institution sollte diese Herkunft als Kind eines Gesamtkonzeptes nicht vergessen
werden, weil sonst die Eingliederung in neue Modelle zu Fehleinschatzungen
fuhren kann.

Bestimmte Grundlagen der medizinischen Versorgung entstanden demnach sehr
frih, schon vor der Grindung der DDR. Auf vorgegebenem Fundament
entwickelte sich die DDR-Psychiatrie in vier Phasen.

1. Phase: Versuche inhaltlicher Neuorientierung durch Indoktrination.

(50er Jahre)
In den 50er Jahren pragte der ,Kalte Krieg" mit seinen fixen Feindbildern das
gesellschaftliche Leben. ,Wenn Hyanen Schreibmaschine schreiben kénnten,
schrieben sie wie Jean Paul Sartre", formulierte der Vorsitzende des sowijeti-
schen Schriftstellerverbandes, FADEJEW, auf einem internationalen Schrift-
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stellerkongreld jener Jahre, und ahnliche bosartige Charakterisierungen waren
auch in der wissenschaftlichen Literatur, auch der psychiatrischen, Ublich. Die
ersten Jahrgdnge unserer 1948 gegrundeten Fachzeitschrift ,Psychiatrie,
Neurologie und medizinische Psychologie" enthalten viele Beispiele dafir. Weil
DEGKWITZ das Psychische als ,allgemein-menschlich" bezeichnet hatte und
PAWLOWS Lehre verleugnete, war er nach LEO MEN-DEL im ,imperialistischen
Sumpf" versunken. Nach ALEXANDER METTE waren westdeutsche oder
andere westliche Fachvertreter mit abweichenden Meinungen entweder mit
~-metaphysischer Beschranktheit ihres Denkens" gestraft oder waren Feinde, die
zwar die wissenschaftliche Unfehlbarkeit der sowjetischen Wissenschaft
erkannten, jedoch bezahlt oder aus genuiner Bosartigkeit dagegen polemisierten.
Wie die Padagogik MAKARENKO, die Biologie MITSCHURIN bekam auch die
3sychiatrie einen positiven Helden zugeordnet, an dem sich die Geister zu
scheiden hatten: PAWLOW. Eine PAWLOW-Konferenz im ,Karl-Marx-Jahr 1953"
(der 135. Geburtstag von KARL MARX wurde zum Anlald einer
gesellschaftsweiten Kampagne gemacht) diente der sauberen Trennung von Gut
und Bdse in der Psychiatrie. Die auf FREUD aufbauenden ,subjektivistischen
Theorien" wurden zur wissenschatftlich Gberholten Irrlehre deklariert und deren
Vertreter ausgegrenzt. Die offene deutsche Grenze flihrte in jenen Jahren auch
zu einer gewissen territorialen Aufteilung prominenter Fachvertreter.

Ublich war damals auch die Verknupfung fachlicher mit politischen Aussagen. In
einem Fachaufsatz des Jahres 1953 beschaftigte sich ALEXANDER METTE
beispielsweise mit der Frage, ob bei Kleinkindern eine angeborene Grausamkeit
vorliege oder nicht. ,Die Grausamkeit der Kleinkinder", so schreibt er, ,ist eine
Erfindung der modernen spekulativen Psychologie”, wenn man sie einmal
beobachten kbnne, dann spiegele sie ,Ausbeutungsverhaltnisse" wieder, ,dem
schroffsten und bestialischsten Treiben der Machthaber in bestimmten Perioden
der Klassengesellschaft, zu denen auch die imperialistische gehort."

Bei dieser Konstellation war es nicht verwunderlich, daf} selbst bei einzelnen
Krankheitsbildern eine Zuordnung erfolgte. Der Alkoholismus wurde zum Relikt
vorsozialistischer Gesellschaftsformationen, und an Neurosen erkrankten
vornehmlich politisch schwankende Personen. Wenn ,Wirklichkeitsndhe ein
Fundament darstelle, das gegen Neurosen schuitzt", so heil3t es in der schon
erwahnten Zeitschrift 1951, komme man zu der ,wohlberechtigten
SchlulZfolgerung"”, ,daf} die politisch aufgeklarte Arbeiterschaft vor neurose-
bedingten Konflikten und Regressionen eher bewahrt bleibt als die weltan-
schaulich schwankenden in Zweifel befangenen Schichten der Bevélkerung.”

Der Begriff ,Stalinismus" ist besonders an jene Jahre geheftet, in denen auch
ERNST BLOCH seine berihmte Frage formulierte: ,Hat der Stalinismus den
Sozialismus bis zur Unkenntlichkeit verzerrt oder bis zur Kenntlichkeit
gebracht?"
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2. Phase: Die Suche nach Alternativen. (60er Jahre)

Die 60er Jahre bilden den interessantesten und widersprichlichsten Abschnitt
sowohl in der DDR-Geschichte allgemein als auch in der Entwicklung unseres
Fachgebiets.

Die nach Stalins Tod einsetzende begrenzte Aufarbeitung friiherer Fehler
forderte die Suche nach gesellschaftlichen Alternativen. Bedeutete der Bau der
Mauer fur die Mehrzahl der Bevoélkerung eine schmerzhafte Trennung, sahen
andere, besonders Kinstler und Intellektuelle darin auch eine Chance,' einen
eigenstandigen Weg zu einer gerechteren Gesellschaft zu versuchen. Durch eine
feste Grenze gesichert erhofften sie sich ein Mehr an innerer Demokratie und
versuchten in verschiedenen gesellschaftlichen Bereichen, Probleme und
Schwierigkeiten anzusprechen und Ver&nderungen vorzuschlagen. Der auf
kiinstlerischem Gebiet schon 1965 scheiternde Anlauf brachte aber noch die
Strafrechtsreform mit Abschaffung des 8 175 hervor und fiihrte auch zu
Anderungen innerhalb der Psychiatrie.

Im Mai 1963 trafen sich Psychiater und Gesundheitsminister der sozialistischen
Staaten in Rodewisch. In den dort verabschiedeten sog. ,Rodewischer Thesen"
verbarg sich ein ganzes Sozialprogramm: Therapie statt Bewahrung, Offnung
der Einrichtungen und Abbau der Sicherheitsanlagen, open-door statt Gittern,
Aufbau ambulanter Therapieangebote, finanzielle Gleichstellung psychiatrischer
GroRkrankenh&auser mit den anderen somatischen Kliniken u. v. a. m.

Auf Grundlage dieser Thesen kam es innerhalb der DDR zu sptirbaren Veran-
derungen in vielen der alten psychiatrischen Anstalten. Es bildeten sich spezielle
Therapieangebote heraus (offene Stationen fir Depressive mit psy-
chotherapeutischen Behandlungsansatzen, Trennung von Akutbehandlungen
von Abteilungen mit speziellem Rehabilitationsangebot u. a. m.). Zu einer neuen
Regelung der Einweisungsmodalitaten in psychiatrische Einrichtungen fiihrten
langwierige Diskussionen im Zusammenhang mit der Strafrechtsreform.
Entgegen den Vorstellungen der Juristen setzten die in die Diskussion
einbezogenen Psychiater im Einweisungsgesetz vom Juni 1968 durch, dal3 in den
ersten sechs Wochen nach einer Zwangseinweisung gegentber der
Staatsanwaltschatft lediglich eine Informationspflicht bestand, der Arzt ansonsten
eigenverantwortlich entschied, Richter und Rechtsanwalt sollten aus der initialen
Therapiephase herausgehalten werden, damit von auf’en ungestort ein
tragfahiges Arzt-Patienten-Verhéltnis aufgebaut werden konnte. War die
Vorbereitung dieser gesetzlichen Regelung noch durch ein gewisses Mal3 an
demokratischer Mitsprache gekennzeichnet, so blieb die Handhabung in der
Offentlichkeit unreflektiert. Die Situation in der DDR &nderte sich nach 1968
grundlegend. Die Prager Forderungen nach einem ,Sozialismus mit mensch-
lichem Antlitz" stellte alte Herrschaftsstrukturen in Frage. Der Truppenein-
marsch war die auf3enpolitische Reaktion der sog. sozialistischen Lander, nach
innen verstarkte sich der Mechanismus der Unterdriickung, und unter Hinweis auf
eine aulRere Bedrohung wurde jede offene Meinungsaul3erung
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unterbunden, wenn sie kritische Anteile besal3. 1968 begann der zerstorerische
Weg der allumfassenden Tabuisierung gesellschaftlicher Phanomene, wenn sie
das offizielle ideologische Idealbild hatten stéren konnen. Auch innerhalb des
psychiatrischen Fachgebietes fielen bestimmte Daten unter das allgemeine
Tabu. Schon 1968 verschwanden die Zahlen der Selbstmordtoten aus dem
statistischen Jahrbuch der DDR, da eine hohe Selbstmordrate die heile DDR-Welt
hatte in Frage stellen konnen.

Diese Eingriffe leiten Gber zur 'ritten Phase:

3. Phase: Stagnation und Verdrangung. (70er Jahre)

Nach Abbruch aller Reformansatze der 60er Jahre verstarkte Partei und
Regierung ihre repressiven Mechanismen, achtete argwohnisch auf jede kritische
Regung und war fortan voll damit beschaftigt, ihre Machtpositionen zusichern.
Die zu nehmende Diskrepanz zwischen Realitdt und ideologischem Anspruch
erzwang die weitgehende Tabuisierung sozial relevanter Prozesse und die
Geheimhaltung ungunstiger Daten in Wirtschaft und Umwelt. Das Fehlen
sachbezogener Analysen machte auch im Gesundheitswesen Entscheidungen
uber Neubau, Rekonstruktion, Erweiterung u. a. von personlichen Beziehungen
und Verbindungen abhangig. Willfahrigkeit und Parteibuch schienen notwendig,
um dem psychisch Kranken helfen zu kénnen. Tabuisierung im grof3en wurde
durch Heuchelei im kleinen ergénzt. Die beargwohnte Unehrlichkeit steigerte das
Mi3trauen der etablierten Macht und war Anlal3 des monstrosen Ausbaus der
Staatssicherheit. 1976 wurden die sog. ,Informellen Mitarbeiter" angeworben,
die verdeckt die wahre Stimmung im Land erforschen sollten.

Die in den westlichen Landern aus der 68er Bewegung hervorgegangenen
sozialpsychiatrischen Ideen und Konzepte fanden tber die Fachliteratur oder Gber
personliche Berichte der ausgewdahlten ,Reisekader" in jenen Jahren auch
Eingang in die DDR-Psychiatrie. Die damit verbundene Gesellschaftskritik muf3te
allerdings umgeformt werden, um kritische Entwicklungen innerhalb der DDR zu
verhindern. Nur in der ,kapitalistischen Gesellschaft", so heil3t es in These 4 der
Brandenburger Thesen zur Therapeutischen Gemeinschaft aus dem Jahre 1976,
stehe die ,Umwandlung der menschlichen Beziehungen zwischen Patient und
therapeutischem Kollektiv von z.T. noch nebeneinanderstehenden und
unabhangig voneinander wirkenden in kontinuierlich und planvoll miteinander
arbeitende . . , Gruppen" an. Die sozialistische Gesellschaft habe dagegen
diesen Idealzustand schon erreicht, und somit zeige sich, ,dal3 das Prinzip der
Therapeutischen Gemeinschaft' im Grunde erst unter den Bedingungen einer
sozialistischen Gesellschaftsordnung wirklich zur Entfaltung kommen kann, well
namlich erst hier die erstrebte intramurale Demokratie in Ubereinstimmung steht
mit der Demokratie drauf3en, der Einbeziehung aller Birger in Planung, Leitung
und Auslbung staatlicher Autoritdt". In allen ,vorsozialistischen
Gesellschaftsordnungen”, so setzte die These 5 hinzu, dominierte die
Ausgliederung der Geisteskranken, und ,erst in der sozialistischen Gesellschaft
kann sich eine wertneutrale und
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humanistische Einstellung zum Geisteskranken durchsetzen." Das volle Ausmalf3
der Kluft zwischen dieser ebenso hehren wie anmalf3enden Gesellschaftsidee und
den Niederungen der Alltagsrealitat erschliet sich erst ganz, wenn man
dagegensetzt, dal3 fast zeitgleich in Berlin aus Anlal3 der,Weltjugendfestspiele’
1973 psychisch Kranke unter Bruch der eigenen Gesetzlichkeit als potentielle
Storfaktoren ,prophylaktisch” zwangseingewiesen wurden und alle arztlichen
Direktoren vor Staatsfeiertagen die Aufforderung erhielten, an diesen Tagen
keine Patienten zu beurlauben oder zu entlassen.

Dabei bleibt unbestritten, dal3 selbst die von Gesellschaftskritik gereinigten
sozialpsychiatrischen Ideen als innerklinisches Instrumentarium progressive
Umgestaltungen des Stations- und Krankenhausklimas anregten, die Einfihrung
von Patientendemokratie forderten (Patientenrat, -Vollversammlungen) und die
Herausbildung halbstationarer Ubergangsbereiche und Patientenclubs
ermoglichten.

Zu Grenzen dieser Umgestaltung werden die auf’eren undemokratischen
gesellschaftlichen Bedingungen. Gewollt oder ungewollt wird dies in der These
4 jener Brandenburger Thesen auch ausgesprochen: ,Freiheit und Disziplin im
Binnenbereich der psychiatrischen Grol3krankenhduser", so der Text,
.fealisieren” das ,sozialistische(n) dialektische(n) Verhéaltnis(ses) von
ausgeubter Souverénitat und anerkannter Unterordnung". Es ist eben jene
,Sozialistische" Dialektik, die eine ausschlie3lich apologetische ,Souveranitat"
der ganz realen ,anerkannten”, d. h. bedingungslos anzuerkennenden
Unterordnung beiordnet.

4. Phase: Systemzerfall. (80er Jahre)

Die Stagnation der 70er Jahre geht nahtlos und zwangslaufig in einen System-
zerfall Uber, der alle gesellschaftlichen Bereiche erfal3t. Die Unterdriickung aller
Reformversuche a3t keine offiziellen Zukunftskonzepte mehr zu. Der
gigantische Uberwachungsapparat gerat in Widerspruch zu einer sich aus-
hohlenden administrativen Macht. In Nischen und Randzonen nehmen Bir-
gergruppen die offiziell verpdnten Tabuthemen auf, und auch in der Psychiatrie
nimmt die Suche nach einem neuen Selbstverstandnis zu:

- war noch 1977 die Resolution von Honolulu in der DDR weitgehend unbeachtet
geblieben, so nehmen SPATE und THOM 1984 das ,Problem ethischer und
moralischer Normen des psychiatrischen Handelns in der sozialistischen
Gesellschaft" auf.

- die Aufarbeitung des Themas Psychiatrie im Faschismus stellt vorsichtig auch
gegenwartige Verhaltensnormen in Frage.

- in der Psychotherapie, die bislang ihren psychoanalytischen Anteil mit
~2dynamisch" umschrieben hatte, wird auf Individualtherapie zuriickgegriffen
und im Juli 1989 die Einfiihrung der Psychoanalyse beschlossen.

- in die bislang stark reglementierten ambulanten Versorgungsstrategien
werden nunmehr auch Selbsthilfegruppen, anonyme Telefonberatung u. &.
aufgenommen.
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Die positiven Einzelaktionen auf dem Boden des Zerfalls staatlicher Autoritat
konnen sich jedoch nicht zu einem Gesamtkonzept verbinden, da sie die
theoretischen Grundlagen des Staates nicht antasten, den ,kollektiven Gehorsam
gegentuber einem Tabu" noch nicht zu Gberwinden vermdgen.

Es gibt jedoch in dieser Phase Anknlupfungspunkte, die nach dem reinigenden
Gewitter von 1989/90 bei der Neuformierung der Psychiatrie nicht verloren gehen
sollten.
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Ubersicht tber die Informationstagungen
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dazu: Tagungsbericht Band 2, vergriffen

Die Psychiatrie-Enquete in internationaler Sicht
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dazu: Tagungsbericht Band 4, vergriffen
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Tagungsbericht Band 12
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Tagungsbericht Band 13

Notfallpsychiatrie und Krisenintervention
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Tagungsbericht Band 14
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.Leben die Bucher bald?" (F. Holderlin) - Der Gemeindepsychiatrische
Verbund als ein Kernstick der Empfehlungen der Expertenkommission und
seine Umsetzungsmaglichkeiten in der Gemeinde
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