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Vorwort

Am 25. 11. 1975 wurde der Bericht Gber die Lage der Psychiatrie in der Bun-
desrepublik Deutschland der damaligen Ministerin fur Familie, Jugend und Ge-
sundheit, Frau Dr. Katharina Focke, tibergeben. Uber drei Jahre hatte die aus 26
Mitgliedern bestehende Sachverstandigenkommission - sie. setzte sich aus
Psychiatern, Psychologen, Sozialarbeitern und Vertretern des Bundes, der Lander
und der Bundesarztekammer zusammen - daran gearbeitet, eine Analyse des
damaligen Zustandes der Versorgung psychisch Kranker und aller mit ihr
zusammenhangenden Fragen zu Ubergeben und realisierbare Empfehlungen zur
Abhilfe der Mangel zu formulieren. Bei einer Tagung unter dem Titel:
.Forschungsergebnisse und praktische Erfahrungen in ihrer Bedeutung fur die
Reform der psychiatrischen Versorgung”, die vom 7. 11. bis 8. 11. 1975 in
Mannheim stattfand, wurden die Ergebnisse und Empfehlungen der ,Enquete”
erstmals in der Offentlichkeit vorgestellt und sachkundig diskutiert. Diese Tagung
war von der AKTION PSYCHISCH KRANKE mit dem ,Zentralinstitut fir Seelische
Gesundheit" organisiert worden.

Seither sind vier Jahre vergangen. Gerechnet vom Tage der Haupterhebung der
Sachverstandigenkommission an, dem 30. 5. 1973, sind es bereits mehr als
sechs Jahre. In dieser Zeit wurden die Stellungnahmen der Landerregierungen und
der Bundesregierung zur Enquete vorgelegt und im Deutschen Bundestag
diskutiert. Verandert hat sich in diesem halben Jahrzehnt die Ausgangslage.
Verandert hat sich das Problembewul3tsein der Bevolkerung. Verandert oder,
genauer gesagt, verbessert haben sich auch einige Moglichkeiten der Hufe. Vieles
aber ist unverandert geblieben. Was hat Bestand, weil es gut und sinnvoll war,
und was ist nur deshalb geblieben, weil Einsicht, Mittel und Kraft nicht
ausreichten, um es zu verbessern? Was vor allem gilt es jetzt in Angriff zu
nehmen?

In Fortfuhrung der Ziele der von der AKTION PSYCHISCH KRANKE und des
LZentralinstituts fir Seelische Gesundheit" 1975 veranstalteten Tagung erschien
es sinnvoll, diesen Problemkreis nach vier oder auch nach sechs Jahren zum
Thema einer zweiten gemeinsamen Tagung zu machen. Sie fand unter dem Titel
dieses Buches in der Zeit vom 22. 11. bis 23.11. 1979 am Zentralinstitut in
Mannheim statt.

Die Teilnehmerliste weist Politiker, Beamte von Bund, Landern und Kommunen,
Fachjournalisten und Psychiater aus, die mit den aufgeworfenen Fragen vertraut
sind. Der Rahmen der Tagung hat nicht nur die Teilnehmerzahl begrenzt, sondern
auch zur Konzentration auf einige zentrale Themen der Versorgung psychisch
Kranker gezwungen. Dabei wurde, dem Tagungsort gemal, auch der
wissenschaftliche Aspekt mit den Schwerpunkten Versorgungs- und
Therapieforschung nicht vernachlassigt.



Dieser Band enthéalt alle Vortrage, die aus Anlal3 der Tagung behandelt wurden.
Er enthalt aulRerdem eine Zusammenfassung der Diskussion, die unter der
Leitung von Dr. Rainer Flohl, Wissenschaftsjournalist der Frankfurter Allgemeinen
Zeitung, zum Abschlul3 der Tagung am ,Runden Tisch" und zu den Vortragen
selbst gefuhrt wurde.

Wir hoffen, daR von der Tagung selbst, die in der Offentlichkeit aufmerksam
aufgenommen wurde, und von den Beitragen dieses Bandes weitere Anstol3e zur
Verbesserung der Versorgung psychisch Kranker in unserem Lande ausgehen.

Mannheim/Bonn, Oktober 1980

Die Herausgeber



BegrifRung

W. Picard, MdB
Vorsitzender der AKTION PSYCHISCH KRANKE e. V.

Nach Ubereinstimmender Meinung aller drei im Deutschen Bundestag vertretenen
Parteien ist die Versorgung psychisch Kranker und Behinderter in unserem Lande
nach wie vor dringend verbesserungsbedurftig. Das war das Resultat der Debatte
im Deutschen Bundestag am 11. Oktober 1979 lber die Lage der Psychiatrie in der
Bundesrepublik Deutschland.

Die drei Parteien waren sich dariiber einig, dal3 die psychisch Kranken nach wie vor
als Stiefkinder unserer Gesellschaft oft noch in viel zu gro3en Krankenhausern,
weit entfernt von Familie und Freunden, mangelhaft versorgt, stark benachteiligt
gegeniber korperlich Kranken, oft noch immer unter menschenunwirdigen
Umstanden und diskriminiert von der Umwelt leben missen.

Bei einem internationalen Vergleich schneidet die Bundesrepublik Deutschland
- sonst gewohnt an eine sozial fuhrende Rolle - nach wie vor sehr schlecht ab:
vergleicht man die Versorgung der psychisch Kranken und Behinderten in der
Bundesrepublik Deutschland mit anderen L&andern, so mussen wir eingeste-
hen, dal} z. B. die Niederlande, Danemark, Schweden und England der Bun
desrepublik Deutschland auf diesem Gebiet um zehn bis funfzehn Jahre voraus
sind.

Die Bundesregierung muf3 sich - zu recht - gefallen lassen, dal3 die Psychiatrie
nach wie vor ais ,,sozialer Notstand Nummer Eins" bezeichnet wird und die
Bundesrepublik in Sachen Psychiatrie ein Entwicklungsland war und auch noch

Ist.

Grundlage der Debatte im Deutschen Bundestag war die Stellungnahme der
Bundesregierung zum Psychiatrie-Bericht, der ihr bereits 1975 von einer Sach-
verstandigen-Kommission vorgelegt worden war.

Diese mit vierjahriger Verspéatung erschienene Stellungnahme der Bundesre-
gierung zum Psychiatrie-Bericht hat alle, die sich mit diesem Thema beschéaftigen
sowie vor allem auch die Betroffenen und deren Angehdrige enttduscht. Unter
Hinweis auf mangelnde Kompetenz in einem weit tberzogenen MalRe lalt die
Stellungnahme jeglichen Mut zu einer Kklaren, zukunftsweisenden ge-
sundheitspolitischen Aussage vermissen.

So bleibt der politische Wille der Bundesregierung, was im einzelnen jetzt zu
geschehen hat oder zukiinftig geschehen kdnnte, weitgehend unkenntlich,

Die Parteien im Deutschen Bundestag haben in der Debatte als besonders wichtig
folgende Bereiche herausgestellt, die im kommenden Modellprogramm der
Bundesregierung vorrangig erprobt werden sollen:



* Erstens der Aufbau der ambulanten Versorgung, weil sie weitaus humaner und
auch kostensparender ist.

» Zweitens soll der komplementare Bereich erprobt und aufgebaut werden, der die
ambulanten, halbstationaren und stationaren Dienste ergénzt. Komplementéare
Dienste, das sind alle Einrichtungen fir die Wiedereingliederung oder
Dauerunterbringung solcher psychisch Kranken oder Behinderten, die im
Wohn- und Arbeitsbereich ohne besondere Hilfen nicht oder nicht selbstandig
leben kénnen (z. B. Ubergangsheime, Wohnheime), ohne deren Aufbau eine
Reform der Versorgung psychisch Kranker nicht méglich ist.

» AulRerdem ist drittens eine fortlaufende Datenerfassung dartiber notwendig, was
in der psychiatrischen Versorgung der Bundesrepublik Deutschland geschieht.
Denn nur auf diese Weise koénnen die bisherige Entwicklung auf Erfolge und
MiRerfolge hin analysiert und exakte Grundlagen fir alle weiteren zukunftigen
Aktivitaten und Planungen geschaffen werden.

Es bleibt zu hoffen, dal} die vom Bundestag zur Verfigung gestellten Millionen-
betrage fur die nachsten Jahre vom Bundesgesundheitsministerium so eingesetzt
werden, dafl} sie einen tatsédchlichen Beitrag zur Reform der Versorgung
psychisch Kranker und Behinderter bringen werden.

Diese Tagung beschaftigt sich mit der Frage, ob und inwieweit nach der Enquete
eine Verbesserung der Lage der psychisch Kranken eingetreten ist. Ansatze zu
positiven Veranderungen sind vorhanden, dennoch ist die Entwicklung nicht so in
Gang gekommen, wie wir gehofft hatten. Diese Tagung tragt hoffentlich zur
Klarung vorhandener Schwierigkeiten mit bei und hilft, die Tendenz zu mehr
ambulanten und komplementaren Einrichtungen zu verstarken.

Ein Wort sei mir noch erlaubt zu gegenwartigen Diskussionen, Auseinanderset-
zungen und Aktionen, die die psychiatrische Versorgung betreffen. So sehr die
Unzufriedenheit mancher Einzelpersonen und Gruppen mit der immer noch nicht
befriedigenden Lage der Psychiatrie und ihre Ungeduld wegen des schleppenden
Fortgangs allseits fir notwendig erachteter Veranderung verstandlich sein mag:
Uberspitzte Forderungen nach Auflosung aller Landeskrankenhauser, z. B.
handstreichartige Aktionen der Besetzung von Stationen, helfen nicht weiter. Wir
brauchen den langen Atem und die konsequente, unbeirrte Verfolgung der Ziele
der Enquete.
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Einfihrung

Entwicklungstendenzen und Probleme der psychiatrischen
Versorgung vier Jahre nach der Verdoffentlichung
der Psychiatrie-Enquete

H. Hafner

Am 25. 11. 1975 wurde der,,Bericht Uber die Lage der Psychiatrie in der Bun-
desrepublik Deutschland" der damaligen Ministerin fur Jugend, Familie und
Gesundheit, Frau Dr. Katharina Focke, vom Vorsitzenden der Sachverstandi-
genkommission, Herrn Professor Kulenkampff, Gbergeben. Die 26 Mitglieder der
Kommission hatten, unterstiitzt durch mehr als hundert Arbeitsgruppenmitglieder
und Gutachter, rund drei Jahre daran gearbeitet Der Erfolg war ein beachtliches
Werk, das in seinem Empfehlungsteil auf einer grindlichen Analyse des Ist-
Zustandes der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung aufbauen
konnte. lhr lag eine unter dem Stichtag 30. 5.1973 durchgefihrte Erhebung der
psychiatrischen Einrichtungen und ihrer Klientel in allen elf Bundeslandern
zugrunde, deren Ergebnisse mit Daten und Entwicklungen aus dem Ausland
verglichen wurden. Eine solch umfassende Erhebung war niemals vorher und
leider auch niemals mehr seither ausgefiihrt worden.

Die ,, Enquete" hat einen erstaunlich breiten Konsens, nicht nur innerhalb des
Fachgebietes, sondern auch in Politik und Offentlichkeit gefunden. Auch im
sachverstandigen Ausland wurde sie mit grolRem Interesse und breiter Zustimmung
aufgenommen. Diese Einigung auf gemeinsame Grundsitze und Re-
formvorschlage, ebenso einmalig in der Geschichte eines lange Zeit in
»Schulmeinungen” zerstrittenen Faches, vermittelt auch den Entscheidungs-
tragern ein Vertrauen, das nicht mehr leichtfertig verspielt werden sollte.

Am 11.10.1979 wurde nach einer, fir die Dringlichkeit der Sache langen Bera-
tungsphase von fast vier Jahren der Bericht der Sachverstandigenkommission im
Deutschen Bundestag diskutiert. Als Fachleute haben wir guten Grund, uns fir
die fundierte und eindeutig an humanitaren Zielen orientierte Diskussion zu
bedanken. Fast einmitig haben die Abgeordneten an dem sensiblen Thema
bewiesen, daR sie, dem Ernst der Sache dienend, auf Politik als Selbstzweck, daf}
sie vor allem auf solche ideologische Ziele verzichten konnen, die jenseits
wohlbedachter Rulcksicht auf wehrlose Kranke angesiedelt sind. Dies a3t uns
hoffen, da® unserem Land die beiden Extreme, einmal der Fortbestand unzu-
mutbarer Verhaltnisse, zum anderen kurzsichtige Radikalkuren mit bitteren
Folgen, erspart bleiben werden.

Man nimmt einen solchen humanitaren Reformwillen des Gesetzgebers in der
Psychiatrie heute schon deshalb mit besonderer Dankbarkeit auf, weil es mit guten
Absichten begonnene, aber tragisch verlaufene Gegenbeispiele gibt: Der
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kalifornische Versuch, durch ein Gesetz die mittelalterlichen Zustédnde in den
GroRanstalten von heute auf morgen zu beenden, ist glicklicherweise abge-
brochen und groRtenteils in sinnvolle Reformplane Uberfihrt worden. Die Ver-
lagerung der Versorgung auf unzureichend ausgeriistete und fachlich nicht
kompetente Gemeindekrankenhauser hatte das alte Elend nicht ausrotten kénnen,
aber einiges Neue dazugeschaffen. Wider solchen Erfahrungen und dem Rat
internationaler Experten folgte unser Nachbarland Italien am 13. Mai 1978 mit dem
Gesetz Nr. 180, das noch wesentlich radikaler als das kalifornische ist. Man kann
es nur mit dem Glauben erklaren, die Folgen einer unbeschreiblichen
Vernachlassigung der psychiatrischen Anstalten in Italien konnten durch die
definitive Abschaffung aller psychiatrischen Krankenh&auser aus der Welt geschafft
werden. Weil es aber in den staatlichen italienischen Anstalten zwar viele
,,Fehlplacierte”, die nicht entlassen werden konnten, weil sie weder Familie noch
Arbeit noch Wohnung hatten, aber auch eine grof3e Zahl wirklich Kranker und
Behinderter gab, wird das Elend auf diesem Wege auch nicht einfach
verschwinden. Vorbeugung, Behandlung und Rehabilitation psychischer Er-
krankungen sind ohne ein gegliedertes System von krankheits- und behinde-
rungsadaquaten Hilfen kaum moglich. Dieses System aufzubauen oder zu ver-
bessern, wird mit dem Verbot von Krankenhausern und Fachabteilungen fir
Psychiatrie und mit der Uberburdung der stationaren Versorgung auf fachfremde
Einrichtungen nicht erleichtert. Es verlangt im Gegenteil mehr Wissen, hu-
manitare Motivation, bessere Ausbildung und gute Ausbildungsstatten.

Die Stellungnahmen des Bundes und der Lander zum Enquete-Bericht haben
deutlich gemacht, dal3 sich seit dem Abschlul® der Enquete in der psychiatrischen
Versorgung der deutschen Bevdlkerung einiges verbessert hat. Unbeantwortet
blieb jedoch bisher, in welchem Umfang die wichtigsten Forderungen des
Berichtes, etwa die Verbesserung der Situation in den psychiatrischen
Krankenh&ausern, die Integration der Psychiatrie in die Allgemeine Medizin und die
Entwicklung einer gemeindenahen Versorgung, bis heute verwirklicht werden
konnten. Im wesentlichen unbeantwortet sind auch Fragen nach der Praktikabilitat
der Vorschlage und nach den Erfolgen oder MiRRerfolgen, die bei ihrer
Verwirklichung bisher erzielt wurden. Sechseinhalb Jahre nach der Haupterhebung
und vier Jahre nach der Uberreichung des Berichtes ist es nun an der Zeit,
genauer zu fragen, wo wir heute stehen. Einen Beitrag dazu im Rahmen des
derzeit verfugbaren Wissens zu leisten, war die Absicht, die mit der Durchfiihrung
dieser Tagung verfolgt wurde.

Nur eine sorgfaltige Analyse der bisher zurtickgelegten Entwicklungsschritte kann
auch die Voraussetzungen fiur einen sinnvollen Fortgang von Planung und Reform
gewabhrleisten. Aus der Sicht der Sachverstandigenkommission ist zu bedauern,
dal Bund und L&ander, von regionalen Einrichtungen abgesehen, bislang noch
keinen befriedigenden Weg gefunden haben, eine wissenschaftliche Begleitung
der Reformmalnahmen mit dieser Zielsetzung in die Wege zu leiten.

Es ist naturgemal unmaglich, die Verwirklichung auch nur derjenigen im Be-
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richt der Sachverstandigenkommission formulierten Empfehlungen zur Diskussion
zu stellen, zu denen neuere Erhebungen oder Untersuchungen vorliegen oder
wenigstens aus Anlald der Tagung durchfihrbar gewesen waren. Wir haben uns
deshalb auf wenige Fragenkreise beschrankt, Fragenkreise, von denen wir
annehmen, daf3 die dort eingetretenen Veranderungen und der dort angefallene
Wissenszuwachs Licht auf wesentliche Entwicklungen in der psychiatrischen
Versorgung seit der Verabschiedung des Berichtes werfen.

Zu diesen Themen zahlt an erster Stelle die Entwicklung und wohl auch die Zukunft
der psychiatrischen Landeskrankenhdauser, weshalb auch die Weltge-
sundheitsorganisation Ende 1978 eine Expertentagung dariber am Zentralinstitut
fur Seelische Gesundheit in Mannheim durchfiihrte. Die Empfehlungen, die auf
dieser Tagung verabschiedet wurden*), gehen nur in wenigen Punkten Uber die
entsprechenden Vorschlage der deutschen Sachverstandigenkommission hinaus,
mit denen sie sonst weitgehend tbereinstimmen. Die Bearbeitung des Themas fir
unsere Tagung hat Professor Dr. F. Reimer, Direktor des Landeskrankenhauses
Weinsberg, Ubernommen. Er kann seinen Bericht vor dem Hintergrund
personlicher Erfahrung erfolgreichen Wandels, aber auch aus der Kenntnis
unveranderter Schwierigkeiten in der Arbeit der Landeskrankenhauser geben.

Ein eng damit verbundenes Problemgebiet ist die Situation psychisch Behin-
derter und chronisch Kranker in Heimen. Es ist einesteils aus den grundsatzlich
erwlinschten Entlassungsbemihungen der psychiatrischen Krankenh&auser
hervorgegangen. Diese brachten vielen chronisch Kranken, die oft gerade
mangels alternativer Einrichtungen seit vielen Jahren im Krankenhaus unterge-
bracht waren, den Weg nach drauf3en. Andererseits kamen die Schwierigkeiten
durch das ungezigelte und ungeordnete Wachstum von Heimkapazitaten zu-
stande. Manchem privaten Trager fehlte es an Kenntnis und Erfahrung und vor
allem an ausgebildetem Personal fiir die Aufgaben, die er sich aufgebtrdet hat-
te. Dr. H. Kunze wird seinen Bericht auf der Basis einer sorgfaltig durchgefihr-
ten Untersuchung einer repréasentativen Gruppe solcher Heime und ihrer Be
wohner geben. Mit der Verlagerung der chronisch Kranken aus den ehemali
gen ,Heil- und Pflegeanstalten™ in komplementare Einrichtungen wird sich
auch die Frage nach Nutzen und Folgen einer Preisgabe von sozialen und Pfle
geaufgaben und der damit verbundenen ,,KI|n|f|Z|erung der Psychiatrischen
Landeskrankenhauser stellen.

Gleichzeitig mit der Verbesserung der Situation in den Landeskrankenhausern und
mit dem Wandel ihrer Funktion sollte nach den Empfehlungen der Sach-
verstandigenkommission der Aufbau der gemeindenahen Versorgung einher-
gehen. Es war im grundsatzlichen immer gesehen worden, dal3 ein solch kom-
plexer Prozel3, der beispielsweise mit einem verstarkten Angebot an Bera-
tungsdiensten, ambulanter Behandlung und Krisenintervention einherzugehen
hatte, auch zu Rickwirkungen auf das Versorgungssystem als Ganzes flhren
mul3te. Ob es dabei im wesentlichen Umfang zur Versorgung unbekannter oder
gar zur Stimulation unndétiger Bedurfnisse kommen werde, blieb ebenso unge-
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wi3 wie die Frage, wieviele psychiatrische Betten nach vollendetem Ausbau
komplementarer Einrichtungen noch notig waren und wieviele chronisch Kranke
uberhaupt noch langfristig krankenhausbedurftig waren.

Das Fehlen von Ergebnissen wissenschaftlicher Begleitung solcher Verédnde-
rungsprozesse ist deshalb von der Sachverstandigenkommission ausdriicklich
beklagt und von der Weltgesundheitsorganisation zum Ansto von For-
schungsprojekten genommen worden. Der Beitrag, den J. Klug gemeinsam mit
mir dazu erarbeitet hat, analysiert erstmals auf epidemiologischer Basis Ergeb-
nisse eines solchen Projektes in der Bundesrepublik. Wenn damit die Veréande-
rungen in der Inanspruchnahme psychiatrischer Dienste, des Bedarfs an kurz-,
mittel- und langfristig belegten psychiatrischen Betten wahrend 52 Monaten des
Aufbaus gemeindenaher Psychiatrie deutlich werden, so konnen einige
Auswirkungen der Verwirklichung von Empfehlungen der Sachverstandigen-
kommission besser eingeschatzt werden. Vielleicht wird damit auch ein kleines
Licht in das Dunkel psychiatrischer Krankenhausplanung geworfen.

Den schwierigen Bericht Gber die Entwicklung der psychotherapeutischen Ver-
sorgung, ein Kapitel, das sich durch seine Bedeutung ebenso auszeichnet wie
durch einen elementaren Informationsmangel, hat H. Schepank Gibernommen. Er
kann aus dem ungewOhnlichen Erfahrungshintergrund einer psychosomatischen
Klinik sprechen, die nicht nur der Lehre und Forschung dient, sondern auch an
der gemeindenahen Versorgung teil hat.

Die beiden Referate des Nachmittags sind nicht mehr der Analyse von Entwick-
lungen des Versorgungssystems gewidmet. Sie greifen vielmehr ungeloste
Grundsatzprobleme auf, die im Sachverstandigenbericht ausdricklich ange-
sprochen worden waren. Qualitat und Kosten der Versorgung héngen von den
Fortschritten in der Losung dieser Fragen wesentlich ab.

Es geht hier erstens um die aul3erordentliche Vielfalt psychischer Behand-
lungsverfahren, die kdrzlich als ,,Psychoboom” angesprochen, den hilfesu-
chenden psychisch Kranken verwirren. Der Bericht der Sachverstandigenkom-
mission hatte bereits auf Untersuchungsergebnisse hingewiesen, die vermehrte
psychische Zusammenbriiche und Krankheitsriickfalle bei bestimmten,
hochintensiven Gruppentechniken nachwiesen. Andererseits sind die bewahrten
Verfahren der Psychotherapie in den letzten Jahren um eine beachtliche Zahl
neuer erweitert worden. Diese bieten Hilfe auch bei einer Reihe schwerer
Storungen, so etwa bei bestimmten Verhaltensabweichungen bei geistiger Be-
hinderung, bei Schizophrenie oder bei Zwangs- und Angstneurosen. U. Baumann,
der von Ausbildung und Forschungserfahrung her Psychologie und Psychiatrie
verbindet, wird versuchen, den durchaus noch unbefriedigenden Stand unseres
Wissens zu diesem Thema kritisch zu analysieren.

Das zweite wichtige Problem ist eine Grenze zwischen behandlungsbedurfti-
gen Krankheiten oder krankheitswertigen psychischen Stérungen einerseits
und Krisen und Problemen des normalen Lebens, die einer Therapie nicht be-
dirfen, andererseits zu ziehen.

14



H. Katschnig hat mit diesem Referat ein zentrales, wenn nicht Uberhaupt das
wichtigste Thema dieser Tagung tbernommen.

Wir sind uns nach dem Ausgriff der gemeindenahen Psychiatrie in den Lebens-
raum unserer Kranken, nach dem Vorstol3 in Krisenintervention und Nachsorge,
bewul3t, dall wir uns von neuem um klare Grenzen unserer Verantwortung
bemihen missen. Weder darf dem Gesundheitswesen und der Solidargemein-
schaft der Versicherten die Last fur geringfligige Risiken und Belastungen des
personlichen Lebensschicksals aufgebirdet werden, noch dirfen die Selbsthil-
fepotentiale einer lebendigen Gemeinschaft durch erzwungene Professionali-
sierung ausgehohlt werden. Katschnigs Forschungserfahrung auf dem Gebiet der
Folgen belastender Lebensereignisse und seine praktische Erfahrung in der
sozialpsychiatrischen Krisenintervention in Wien gewahrleistet, dal3 er dieses
Thema kompetent und ausgewogen behandeln wird.

Das Rundtischgesprach, das den Vortragen folgen wird, vereint mit Herrn Senator
Brickner und Herrn Abgeordneten Ricard besonders sachkundige Reprasentanten
der Legislative und der Regierung, mit dem Fachreferenten eines Landes
(Boroffka) und einer Kommune (Burgermeister Dr. Martini) und uns Psychiatern
(Kulenkampff und Hafner**) die Vertreter derjenigen Gruppen oder
Funktionstrager, in deren Hande die Verwirklichung der Empfehlungen gelegen ist.
Ziel des Gesprachs ist, Nutzanwendung flir den Raum von Politik und Exekutive zu
ziehen und Rickmeldungen von dort fur die Psychiatrie entgegenzunehmen. Die
Leitung des Gespréachs haben wir in die Hand eines gewissermafien neutralen
Sachkenners gegeben: Dr. Rainer Flohl (Wissenschaftsredakteur der Frankfurter
Allgemeinen Zeitung). Er hat als einer der ersten Fachjournalisten in der
Bundesrepublik tber die Situation der psychisch Kranken und bis heute immer
wieder Uber Forschungsergebnisse aus diesem Fach Dberichtet. Die
Voraussetzungen, dafd dieses Gesprach Bricken schlagen kénnte zum Nutzen
eines erfolgreichen Fortgangs der Reformen, sind also glinstig.

Regional Office for Europe, World Health Organization: The Future of Mental Hospitals. Report on a
Working Group, Mannheim, 2. -5. November 1976. Copenhagen: ICP/MNH 019 II, 1978.

C. Kulenkampff: ehemaliger Vorsitzender der Sachverstandigenkommission Psychiatrie. H. Hafner:
ehemaliger stellvertretender Vorsitzender der Sachverstéandigenkommission Psychiatrie.
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Planung und Aufbau psychiatrischer Abteilungen und
gemeindenaher Fachkrankenhduser seit der Enquete-
Erhebung (30. 5. 1973).

H. Hafner

Ein zentraler Punkt der Empfehlungen der Sachverstandigenkommission war die
Integration der Psychiatrie in die Allgemeine Medizin. Fir die Verwirklichung dieser
Empfehlungen ist die Préasenz einer psychiatrischen Abteilung im Konzert der
anderen medizinischen Abteilungen eines Allgemeinen Krankenhauses
unabdingbar. Die psychiatrische Abteilung im Allgemeinkrankenhaus ist nicht nur
Voraussetzung zum Abbau der Sonderstellung der stationaren psychiatrischen
Versorgung. Sie gewadhrleistet auch dem psychisch Kranken bei gleichzeitig
bestehenden korperlichen Leiden eine Mitbehandlung durch andere medizinische
Disziplinen und dem kdrperlich Kranken eine psychiatrische Therapie auf jeweils
hohem Standard. Wahrscheinlich wird nur die Integration der Psychiatrie in die
tbrige Medizin auf Dauer diejenige Herausforderung gewahrleisten, die das Fach
zum Schritthalten im qualitativen Standard von Therapie und Forschung mit den
ubrigen Fachern der Medizin zwingt.

Zur Zeit der Erhebungen der Sachverstandigenkommission gab es 44 solcher
Abteilungen in der Bundesrepublik, wovon 50 % in Nordrhein-Westfalen standen.
Sie verflgten Uber 3.164 Betten-im Durchschnitt 72 Betten pro Abteilung -
gegeniber rund 99.000 Betten in Fachkrankenhausern fir Psychiatrie. Trotzdem
behandelten sie 1972 ein Sechstel aller stationar versorgten psychisch Kranken,
weil sie je Bett 10,5 Aufnahmen im Jahr, verglichen mit damals 1,7 in den
Fachkrankenh&usern, leisteten.

Leider sind seit den Erhebungsergebnissen von 1973 keinerlei neuere Daten auf
Bundesebene mehr bekannt geworden, so daf’ wir derzeit nicht wissen, ob diese
wichtige Empfehlung aufgenommen wurde und wieviele psychiatrische
Abteilungen welcher GroRRe seither aufgebaut oder geplant wurden. Da uns eine
Bestandsaufnahme der Verdnderungen in der psychiatrischen Versorgung seit
der Enquete ohne diese wichtige Information unvertretbar erschien, haben wir mit
Unterstitzung der AKTION PSYCHISCH KRANKE, unter intensiver Mitarbeit von
E.-M. von Watzdorf, eine Blitzumfrage durchgefihrt: Wir fragten nach allen, seit
dem 30. 5. 1973 in Betrieb genommenen oder geplanten psychiatrischen
Krankenhausern und Abteilungen und Uber einige Details dazu, wie Standort,
Tragerschatft, Verbindung mit einem Aligemeinkrankenhaus, Bettenzahl, Betten in
geschlossenen Stationen usw.

Die Umfrage richtete sich
1. an alle kreisfreien Stadte und Landkreise.
Wir erhielten aus diesen Quellen 400 von 698 versandten Fragebodgen zuriick.
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Auf 55 Bogen waren Einrichtungen der von uns gesuchten Art angegeben worden.
Um Fehlerquote und Nichtbeantwortungsrate maglichst klein zu halten, fragten wir

2. die Psychiatriereferenten der Lander.
Wir erhielten Antworten aus funf Landern, wovon vier - Baden-Wirttemberg,
Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein - brauchbar waren.

Aus den 64 eingegangenen Fragebtgen enthielten 52 Angaben der von uns
gesuchten Art.

3. haben wir die Trager der psychiatrischen Krankenh&user ebenfalls mit dem Ziel
der Vervollstandigung unserer Erhebungen parallel angeschrieben. Hier war die
Antwortquote am durftigsten. Nur vom Bezirk Oberfranken und den
Landschaftsverbanden Rheinland und Westfalen-Lippe erhielten wir insgesamt 43
ausgeflllite Bogen, wovon 20 positive Meldungen enthielten.

Die synoptische Auswertung ergab, dal’ insgesamt 88 stationdre psychiatrische
Einrichtungen entweder seit 1973 entstanden oder in Planung sind.

Die folgende Tabelle zeigt, was seit dem 30. Mai 1973 (Stichtag der Enquete-
Erhebung) hinzugekommen ist*).

Tabelle 1

Seit 30. 5. 1973 inbetriebgenommene und geplante Fachkrankenhauser und
Abteilungen fiir Psychiatrie*)

selbstandige Abteilungen an Tageskliniken  |Nachtkliniken
Fachkranken-  |Allgemein-
hauser krankenh&usern

Bestand 1973 130 44 4 ?

Seit 1973

bis 31. 8. 1979 19 17 13 11

inbetrieb-

genommen

Geplant 16 30 14 4

*) ca. 60 bis 80 % Ausschopfungsgrad - ahnlich der Enqueteerhebung

AulRBerdem wurden 20 weitere Einrichtungen, wie Frihberatungszentren und
dergleichen, genannt, die im Rahmen der Erhebung nicht klassifizierbar oder
nicht ausreichend beschrieben waren.
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Dieses Ergebnis ist zwar von den langen Fristen der Planungsverfahren stark
beeinfluf3t. Dennoch vermittelt es im Hinblick auf das unglnstige Verhaltnis von
inbetriebgenommenen, aber auch von geplanten selbstandigen Fachkranken-
hausern fir Psychiatrie zu psychiatrischen Abteilungen als Bestandteil von All-
gemeinkrankenhausern kein gutes Bild.

Von 1973 bis zur Gegenwart erfolgte ein Rickgang der in Fachkrankenh&usern
vorgehaltenen und belegten Betten um durchschnittlich ca. 5 bis 11 %; exakte
Daten liegen dariiber nur bis 1976 vor*'). Das heift, daR derzeit weniger als 5 %
aller psychiatrischen Betten - ohne Berlcksichtigung der Kurkliniken - an
Fachabteilungen in Allgemeinkrankenh&ausern vorgehalten werden. Mit den ge-
planten kdnnten es bis 1990 vielleicht bescheidene 7 % werden. Das ist ein un-
sinnig niedriger Anteil, mit dem man gemeindenahe Psychiatrie in diesem Lande
nicht in zureichendem Umfang verwirklichen und schon gar nicht die Riickkehr der
Psychiatrie in die Allgemeinmedizin ernstlich erhoffen kann. Auch der
internationale Vergleich zeigt, dal’ einige europaische Lander wesentlich héhere
Anteile von psychiatrischen Betten in Abteilungen an Allgemeinkrankenh&usern
hatten; beispielsweise Irland und Rumanien tber 20 %, Ungarn und Jugoslawien
mehr als 30 %*?).

Tabelle 2

Seit 30. 5. 1973 inbetriebgenommene oder geplante Betten In Psychiatrischen
Fachkrankenh&usern und Fachabteilungen

selbstandige  Abteil. an insges. betriebene
Fachkranken- Allgemein- psychiatrische
hauser krankenhausern Betten (ohne
Kurkliniken und
Universitats-
kliniken)
betr. Betten am30.5,1973 98.757 3.1[64 — =  101.921
inbetrieb- von 1973 2.020 1160 — = 3.180
genommen  bis 1979 l
derzeit
betriebene
Betten in
Psychiatrischen
Abtig. an
Allgemein-
krankenhdusern = 4324
1979 im
Planungsstadium 1.701 3429 —p = 5.130
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Die DurchschnittsgréRe der inbetriebgenommenen neuen Fachkrankenhauser
liegt bei 106 Betten, der neuen Abteilungen bei 68 Betten. Bedauerlicherweise
sind seit der Enquete noch drei Grol3krankenhauser-eines in Baden-Wurttemberg,
zwei in Nordrhein-Westfalen - in Betrieb genommen worden. Sie waren langst vor
der Veroffentlichung der Enquete geplant und konnten nur noch verkleinert,
reformiert, aber nicht mehr verhindert werden. Geplant sind glicklicherweise
keine mehr.

Die durchschnittliche Kapazitat der geplanten Krankenhauser liegt bei 106 und die
der geplanten Abteilungen bei 114 Betten. Dies lauft auf eine sinnvolle Di-
mensionierung hinaus. Funktionell aber scheinen betréachtliche Mangel nicht selten
zu sein. So sehen 43 der inbetriebgenommenen oder geplanten Krankenh&duser
keine geschlossene Station vor, sind also nicht in der Lage, Akutkranke mit
schweren Verhaltensstorungen, Selbst- oder Fremdgefahrdung aufzunehmen. Die
rAumliche Verbindung zu einem Allgemeinkrankenhaus, ein ebenso zentraler
Punkt, ist in 36 der neuen Einrichtungen nicht vorhanden oder vorgesehen. Dieser
zuletzt genannte Mangel ist gravierend, weil er der Integration in die Medizin meist
ernsthaft im Wege steht und in der Regel nicht behebbar ist. Das ist eine knappe,
nur wenig ermutigende Bilanz, gezogen aus einer gleichsam Uber Nacht
durchgeflhrten Vorauswertung unserer Erhebungen.

Die Bedeutung der wissenschaftlichen Begleitung von Versorgung

Lassen Sie mich mit einer letzten Bemerkung zum Schlul? kommen: Wir befinden
uns hier in einem Institut, das die Aufgabe der Versorgung zugleich mit der Pflicht
zur wissenschaftlichen Begleitung des praktischen Handelns und zur Forschung
uberhaupt Ubertragen bekam. Wir glauben deshalb auch, berechtigt zu sein, fiir die
Bedeutung der Forschung in der Psychiatrie eintreten zu missen. Wenn man den
Zustand, die Qualitat und die Veranderungen der Versorgung psychisch Kranker
nicht nur an Eindriicken und subjektiven Meinungen, sondern an Fakten messen
will, dann sind zuverlassige Datenerhebung und gute Forschung unerlalich. Aus
Grinden, die wohl nur teilweise rational begrtindbar sind, nimmt der offene, aber
auch der unausgesprochene Widerstand gegen anspruchsvolle Forschung und
Forschungsférderung in jingster Zeit deutlich zu. In der FAZ vom 5. 11. 1979 war
beispielsweise ein Bericht verotffentlicht worden, der sich auf das Meinungsbild der
Teilnehmer einer Tagung der ,Deutschen Gesellschaft fir Soziale Psychiatrie" in
Freiburg berief. Ob dies wirklich die Mehrheitsmeinung war, vermag der
Nichtteilnehmer natirlich nicht zu beurteilen. Jedenfalls war da zu lesen, dal}
Datensammeln zu Forschungszwecken den Therapeuten keinen unmittelbaren
Nutzen bringe und ihnen Zeit ndhme, die sie in therapeutische Aktivitaten
umsetzen konnten. Es war sogar erwahnt, dal3 derlei Tatigkeit in das
Vertrauensverhaltnis zum Patienten einbrechen und Krankheit erzeugen konne.

Wir wollen einmal die Spekulation, was alles psychische Krankheit erzeugen soll,
auf sich beruhen lassen. Wir miissen zudem nachdricklich verlangen, daf3
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bei der Datensammlung der Vertrauensschutz unserer Patienten mit grof3ter
Korrektheit gewahrt bleibt. Aber quantitative Daten, die keinen Bezug zur Person
haben, wie sie zur Untersuchung von Behandlungsverfahren, Krankheits-oder
Versorgungsindikatoren notwendig sind, brechen kein Vertrauen. Forschung ist,
daran mul3 in der Psychiatrie leider immer wieder neu erinnert werden, die
entscheidende Voraussetzung fir die Verbesserung der Qualitéat von Behandlung,
von Versorgungseinrichtungen und Versorgungssystemen. Mit
Forschungsfeindlichkeit, mit blindem Aktionismus des Behandelnden und des
Planenden ist niemandem gedient. Damit wird nur die Willkir des Handelns, die
Unvorhersehbarkeit des Erfolgs und nattrlich auch die objektive und subjektive
Unsicherheit der Betroffenen, also auch des psychisch Kranken, vergro3ert. Das
aber kann und darf unser Ziel nicht sein. Aufgabe der Forschung auf diesem Gebiet
ist vielmehr, etwas mehr Licht in Prozesse zu bringen, die mit dem Wandel, mit
der Reform der Versorgung psychisch Kranker ablaufen, um vielleicht einiges
erkennbar zum Nutzen der Kranken zu verbessern.

*) Trotz der synoptischen Auswertung unserer Umfrage muf nachdriicklich betont werden, dal3 die Daten
nicht vollstandig sind. Die Mehrebenenbefragung a6t eine exakte Ermittlung der nicht beantworteten
Fragebdgen nicht zu. Wir knnen nur zwei Aussagen dazu machen:

1. Das Land Berlin hat als einziges auf keiner Ebene geantwortet.

2. Diejenigen Kreise oder kreisfreien Stadte, aus denen auf keinem Wege Information zufloB3, liegen
bei etwa einem Drittel, wobei allerdings zu vermuten ist, daR es sich haufiger um solche handeln
dirfte, die keine Einrichtung der gesuchten Art eréffnet oder geplant haben.

1 Die Erhebungen von Reimer - vgl. Seite 26 dieses Bandes - ergaben bei 34 von insgesamt 80
angeschriebenen psychiatrischen Landeskrankenhausern eine durchschnittliche Verminderung
der belegten Betten von 11 % zwischen 1973 und 1979.

*)2 Vgl. A. R. May, Mental Health Service in Europe. A review of datacollected in response to a WHO

guestionnaire.
Geneva: World Health Organization 1976.
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Die Situation der Psychiatrischen Landeskrankenhauser
nach Abschlul® der Psychiatrie-Enquete*)

F. Reimer

Als Abgesandter von der Psychiatriefront stehe ich vor lhnen, die Sie in der Ge-
sundheitspolitik und in der klinischen Psychiatrie zu entscheiden haben. Sie sind
letztlich daflr verantwortlich, was hier und in der Bundesrepublik heute passiert,
und ich schatze mich glicklich, vor Ihnen sprechen zu konnen.

Um bei dem Frontbeispiel zu bleiben: Die Situation, meine Damen und Herren, ist
verzweifelt, aber nicht hoffnungslos. Wir kdmpfen mit dem Ricken zur Wand in
einer Zeit, in der uns die Enquete eigentlich befligeln muRte, die Probleme
unserer Krankenhduser hinwegzufegen. In einer Zeit, die unseren Kranken auf-
geschlossen erscheint und ihnen wenigstens einen Standard bescheren mifite,
der dem entspricht, als unsere Krankenhauser gegriindet wurden.

Diese Forderung ist langst nicht so absurd, wie sie sich anhért. Zum Zeitpunkt der
Grundung der meisten psychiatrischen Anstalten ging es den Patienten sehr viel
besser als vorher in ihren Familien und ihrer Umgebung. Sie waren seinerzeit
hervorragend, bei uns untergebracht: Sie hatten Kegelbahn, Schwimmbad,
Sportlehrer waren eingestellt und das Patienten-Personal-Verhaltnis war
gunstiger als heute.

Wir wollen uns auch gar nicht dariiber beschweren, dald es immer noch Kran-
kenh&user gibt mit dreilig Betten in S&len mit Uberwiegend unausgebildetem
Personal, wenigen Arzten, Sozialarbeitern oder Psychologen. Krankenh&user, die
—wie wir aus Bayern eben erfahren-zu Sammelaktionen gebrauchter Kleider fir
ihre Kranken aufrufen, die die sogenannte brutale Realitat, wie wir diesen
Sachverhalt in der Enquete genannt haben, noch voll zu spuren bekommen.

Sicherlich, wir haben es hier in Baden-Wirttemberg in mancher Hinsicht besser
als in anderen Bundeslandern, und ich darf mich bei Ihnen, sehr verehrte Frau
Minister, auch im Namen der Patienten daftir herzlich bedanken.

Wir, die wir diese brutale Realitat dberwunden haben, wollen uns aber nicht be-
danken bei den Krankenhaustrdgern oder bei den Kassen oder dem Steuerzahler,
dall es unseren Patienten so geht, da3 man deren Situation mit der
Menschenwirde vereinbaren kann.

Wir wollen uns auch nicht bedanken dafur, dal3 viel Geld in die Krankenhausbauten
gesteckt worden ist und die Personalsituation sich in einigen Bundeslandern
verbesserte.

Wir wollen vielmehr darauf aufmerksam machen, daf} die Entfernung der deut-
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sehen Psychiatrie von dem, was man fordern muf3, so grof3 ist wie eh und je. Wir
wollen darauf hinweisen, dal3 die Situation sich seit der Abfassung der Enquete im
Grunde genommen nicht gebessert hat und wir wollen darauf hinweisen, dal3 sich
der Abstand der Klinischen Psychiatrie zur Gbrigen Medizin in keiner Weise
verringert hat.

Nach wie vor sind wir die letzten in unserem Gesundheitssystem. Nach wie vor sind
wir diejenigen, die fur all jene zustandig sind, die kein anderer haben will. Das
allein ist es nicht, was uns in Harnisch bringt. Wir wehren uns nur dagegen, daf3 wir
fur diese Aufgabe, Schwerkranke, problematische und prognostisch unginstige
Kranke zu behandeln, nicht entsprechend ausgertistet sind.

Nehmen wir den Fall eines Alkoholkranken:

Ist dieser weiblichen Geschlechts, Student, gut versichert, mit intakter Familie und
motiviert zu einer Behandlung, kommt er nicht zu uns: Er kommt in eine Heilstatte
mit einem Personal-Patienten-Schliissel von 1:1; eine Einrichtung, die lange
Wartefristen hat und formale Voraussetzungen fir die Aufnahme des Kranken in
Hulle und Fille zu bieten hat. Namlich:

- schriftliche Bewerbung mit Lebenslauf und Suchtkarriere

- Kostenanerkenntnis durch Krankenkasse, Sozialamt oder Rentenversicherung

- éarztliche Bescheinigung Uber notwendige Entgiftung, Notwendigkeit einer
Langzeittherapie, Nichtvorhandensein von ansteckenden Krankheiten, erfolgte
Zahnsanierung und Sozialbericht u. v. a.

Wer zu uns kommt, kommt ohne Einweisung, meistens nachts, betrunken, ver-
dreckt, zehn Tage nach einer Entlassung aus dem Knast, ohne Angehdrige und
ohne Anmeldung. Aber an uns werden die gleichen Forderungen gestellt wie an
die Heilstatten. Wir sollen diese Kranken maoglichst in der gleichen Zeit gesund
machen, und die Verwunderung ist grol3, wenn wir das nicht immer kdnnen.

Trotz dieser prinzipiellen und uralten Schwierigkeiten haben sich noch ver-
schiedene neue Probleme ergeben, die zur Zeit der Abgabe der Enquete nicht
bestanden, namlich:

1. In den meisten Landern sind Krankenhausgesetze oder Verordnungen ver-
abschiedet worden, die in die Struktur der Krankenh&user entscheidend ein-
greifen. Gerade in einer Zeit, in der quasi revolutionare Entscheidungen und
Anderungen in unseren Krankenh&usern erfolgen mufRten, wurde die Ver-
antwortlichkeit verteilt, ein Eingriff, der den Reformprozel} erschweren muf3te.

2. Durch Bundesgesetz wurden die Krankenh&duser zu Eigenbetrieben, ohne daf3
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, dafd wir uns jetzt nicht nur mit
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dem Krankenhaustrager herumzustreiten haben, sondern auch mit den Ko-
stentragern, den Kassen.

3. Wir haben es mit einer sensibilisierten, aber falsch informierten Offentlichkeit
zu tun, die einerseits die armen Kranken bedauert, die angeblich unge-
rechtfertigterweise in unseren Krankenhdusern eingesperrt werden, ande-
rerseits aufbraust, weil Kranke vorzeitig entlassen werden, die eigentlich
eingeschlossen gehorten: ein uralter Vorwurf. Angeregt durch das Beispiel
Italien, stellt die junge Generation die Existenz dieser Krankenh&auser
schlechthin in Frage.

4. Infolge der Enquete haben einige Lander besonders grof3e Fortschritte in der
Etablierung neuer Klinischer 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 nach wie vor weiter in die Psychiatrischen Kran-
kenh&user abschieben.

Die Situation ist deswegen flr uns bedrohlich, weil diese kleinen Abteilungen
eine Sogwirkung auf Mitarbeiter und Personal ausiiben und den Kern der
Schwerkranken nicht mitbehandeln.

Eine von uns veroéffentlichte Untersuchung dieser Abteilungen ergab Ubrigens,
dall von den insgesamt 52*f) Krankenabteilungen, die es jetzt in der
Bundesrepublik gibt, sich nur finf zu einer Gesamtversorgung wenigstens
verbal bekannt haben und relativ wenig selektieren, jedoch gibt es z. Z. keine
einzige Abteilung, die alle Kranken eines definierten Einzugsgebietes
aufnehmen kann oder will.

5. SchlieBlich sind die Mittel und Malinahmen der Trager unserer Kliniken an den
wahren Bedurfnissen der Versorgung bisher teilweise vorbeigegangen. Als
Beispiel erwahne ich die ungeklarte Kostensituation der von uns dringend
bendtigten  Nachsorgeeinrichtungen einerseits und andererseits die
Fehlinvestition in den sogenannten Sozialzentren. Viele Psychiatrische
Krankenh&@user haben jetzt Schwimmbader, aber deren Gettosituation hat sich
dadurch zweifellos verstarkt.

Einige PLK haben sich teure Computertomographen angeschafft, schdmen
sich aber nicht, ihre chronisch Kranken wie friher wie Bettler und Hausierer
herumlaufen zu lassen.

6. Vollig unbegreiflich haben einige Lander den Personalstand analog der Bet-
tenreduzierung vermindert, so, als ob die Arbeit in einem Krankenhaus mit der
Bettenzahl zusammenhinge und nicht mit dem Durchgang und dem the-
rapeutischen Impetus.

Einen Niederschlag findet diese Entwicklung - richtiger gesagt Stagnation - in der
wachsenden Unbeliebtheit unserer Einrichtungen. Trotz der sogenannten
Arzteschwemme und der Vormerklisten von Arzten in allen tibrigen Kranken-
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hausern ist noch ein empfindlicher Arztemangel in den verschiedenen psychia-
trischen Krankenhdusern festzustellen. Das renommierte Gitersloh hatte sogar
Muhe, einen Nachfolger fir den ausgeschiedenen Chefarzt zu finden, Gleichzeitig
bewarben sich aber um die Chefarztstellen an Allgemeinkrankenhausern
mindestens zwanzig profilierte Kollegen.

Es ist unter diesem Aspekt ein kleines Wunder, dal3 sich trotzdem einiges getan
hat, was man mit Fortschritt bezeichnen kann:

Ein von uns entworfener Fragebogen wurde an achtzig Psychiatrische Landes-
krankenh&user, die eine Aufnahmeverpflichtung haben, verschickt.

Reaktionen auf diesen Fragebogen erhielten wir in vierzig Fallen, vierunddreil3ig
Fragebogen konnten ausgewertet werden, zwei Kliniken entschuldigten sich
wegen Arbeitstberlastung bzw. mangelnder Statistik im Hause.

Gefragt wurde nach Vergleichszahlen zwischen 1973 und 1979. Danach hat die
Bettenzahl um 11 % abgenommen, die Aufnahmen sind um 20 % gestiegen.

Zwei Drittel der Krankenhauser haben eine Abteilungsgliederung vorgenommen.

Die Nachtklinik-Betten sind im Rlckgang begriffen, wahrend Tagklinik- und
Ubergangswohnheim-Zahlen sich verdreifacht haben. Die Geschlechtermischung
des Pflegepersonals auf den Stationen hat von 9 auf 42 % zugenommen, auch die
Mischung der Patienten von 8 auf 11 %.

Geoffnet waren 25 % der Stationen, jetzt sind es 38 %.

In mehr als Drei-Bett-Zimmern lagen 1973 61 % der Patienten, jetzt sind es nur
noch 46 %.

Nachttischlampen hatten 1973 21 % der Patienten, jetzt sind es immerhin be-
schamende 27 %.

Der Anteil der freiwilligen Behandlungen ist von 55 % auf 63 % gestiegen.

Die arztliche, psychologische oder sozialmedizinische Betreuung anderer Insti-
tutionen, also z. B. der Heime oder der Gesundheitsamter, nahm um 31 % zu.

Die Anzahl der von Laien betreuten Patienten hat sich von 663 im Jahre 1973 auf
1.700 im Jahre 1978 erhtht. Eine Ambulanz, bzw. die Mdéglichkeit zu ambulanter
Behandlung bestand 1973 in sechs, 1978 in zwdlf der befragten Krankenh&user.

Konsiliardienste gab es 18, jetzt 23 an den verschiedenen Krankenhdusern.

Der Kostensatz belief sich 1973 auf durchschnittlich 46,13 DM; 1978 auf durch-
schnittlich 82,97 DM.

Die Spannweite der Pflegekostensatze fir Behandlungsfalle lag 1973 zwischen
24,- und 104- DM und 1978 zwischen 48,- und 146,- DM.
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Fir Pflegefélle stieg der Tagessatz von 24,70 DM bzw. 58,- DM auf 50 30 bzw 90
- DM.

Die personelle Ausstattung mit Arzten hat im Vergleichsraum um 24 % zuge-
nommen, die der Psychologen um 105 %, die der Sozialarbeiter um 95 %, die des
Pflegepersonals um 12 %, der Arbeits- und Beschaftigungstherapeuten um 55 %.
Die Zahl der Verwaltungsangestellten hat unbegreiflicherweise von 768 auf 852
zugenommen: Das entspricht einer Steigerung von 11 %.

So stolz diese Zahlen auch sind, so sind die absoluten Zahlen relativ niedrig, z. B.
gab es 1978 in den vierunddreil3ig Landeskrankenhdusern mit insgesamt 33.952
Patienten nur 203 Arbeits- und Beschaftigungstherapeuten. In diesen Zahlen
schlagt sich nur zum Teil nieder, dal es grofe Unterschiede zwischen den
einzelnen Krankenhausern gibt, die nicht nur durch deren geographische Lage zu
erklaren sind.

Es gibt noch Krankenh&user, die in einer rigiden kustodialen Art verharren, in
denen auch nicht eine Spur von dem passiert, was auch ohne Geld und Mittel, nur
durch guten Willen, logisches Denken und minimales Organisationsgeschick
erreichbar ist: beispielsweise die Offnung der Stationen, die Mischung der
Geschlechter, die Strukturierung des Tagesablaufes auf den Stationen usw.

Interessant ist aber in diesem Zusammenhang, dal3 der Versuch durch eine Art
freiwillige Selbstkontrolle, z. B. Psychiater des einen Bundeslandes besuchen
psychiatrische Institutionen in einem anderen Bundesland und geben Hinweise auf
gerade solche praktische Anderungsmaglichkeiten, von den Tragern tiberwiegend
nicht unterstttzt wurde.

Schlief3lich ist diesem Zahlenvergleich nicht zu entnehmen, dal3 die Entwicklung in
einigen Bereichen auch schon vor den ersten Enquete-Zusammenkinften
begonnen hatte und weitere Vergleiche gezogen werden mussen.

Meine Damen und Herren: Wir brauchen fir unser Reformprogramm nicht nur
mehr Mitarbeiter, nicht nur die Hilfe bei dem Aufbau teilstationdrer Einrichtungen,
nicht nur mehr Mittel fir Weiterbildung und Forschung, nicht nur die Mdglichkeit,
auch im Krankenhaus Rehabilitationsprogramme durchzufihren, nicht nur die
Unterstlitzung unserer Aul3enflirsorge, der Heimkontrolle, der Clubarbeit, nicht
nur eine gréRere Selbstandigkeit, z. B. in der Einstellung von Mitarbeitern,
sondern wir brauchen im Grunde die generelle Anerkennung unserer Patienten
als Kranke und die Gleichstellung mit anderen Kranken und die Anerkennung
unserer Anstalten als Krankenh&user.

Solange wir der Entwicklung hinterherhinken und uns mihsam von einem kleinen
Teilerfolg zum nachsten weiterhangeln missen und uns von einem Tiefschlag zum
nachsten kaum erholen kénnen, solange sind wir alle, die wir diese Zustande
letztlich tolerieren, mitverantwortlich fur ein grof3es Unrecht an einem
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Teil unserer Mitblrger, die nicht nur schwerkrank, sondern auch behindert und
hilflos und ohne unsere Unterstlitzung einer allgemeinen Willkir ausgeliefert sind.

"y Um den eigenen Stil und die aufrittelnde Unmittelbarkeit dieses Beitrags zu erhalten, haben die
Herausgeber die urspriingliche Vortragsform in Abdruck gebracht.

**) Nach den Erhebungen von HAFNER, in diesem Band niedergelegt, existieren 61 sogenannte

psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern. Auf diese Erhebung wird ausdricklich
hingewiesen.
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Der Aufbau einer gemeindenahen Versorgung in
Mannheim -
Erste Ergebnisse einer wissenschaftlichen Begleitung

J. Klug und H. Hafner

Einleitung

Bei der Reform der psychiatrischen Versorgung geht es nicht nur um die Um-
wandlung bestehender Institutionen, sondern auch vor allem um die Schaffung
neuer Versorgungsstrukturen.

Der Ubergang von der krankenhauszentrierten zur gegliederten gemeindenahen
psychiatrischen Versorgung hat einige fur die Praxis und Planung gleich wichtige
Fragen aufgeworfen;

1. Wieviel psychiatrische Krankenbetten sind fur eine definierte Population nétig,
wenn es genugend ambulante Dienste, alternative und komplementare
Einrichtungen gibt?

2. Welche Bedulrfnisse nach bestimmten Formen psychiatrischer Versorgung
werden in einem extensiven psychiatrischen Gesundheitswesen reduziert?

Um zu einigermal3en verzerrungsfreien Antworten zu kommen, sind Studien auf
epidemiologischer Basis erforderlich, die alle Kontakte mit psychiatrischen
Diensten einer bestimmten Versorgungsebene aus einer definierten, hinreichend
reprasentativen Bevolkerung tber einen langeren Zettraum hin erfassen. Deshalb
sind, sieht man von den Uber zwanzig Jahre laufenden Feldstudien auf Sams0
(STROMGREN et al.,, 1979; NIELSEN & NIELSEN, 1979) ab, nahezu alle
einschlagigen Untersuchungen in Anlehnung an kumulative Fallregister
durchgefihrt worden. Hier sind in Parallele zu unserer Untersuchung vor allem die
Analysen der Veranderungen in der Inanspruchnahme in Camberwell durch WING,
HAILEY et al. (1972) und in Salford durch FRYERS (1979) zu nennen.

Vergleicht man Raten fir die Behandlungspravalenz auf verschiedenen Ver-
sorgungsebenen fir Camberwell, Salford und Sams0, erganzt durch die Daten aus
Mannheim, so werden Ahnlichkeiten, aber auch groRe Unterschiede deutlich.

Sieht man von Verschiedenheiten im Versorgungssystem oder der Datenerfas-
sung ab, so gibt es einige Wege und Ursachen, um wesentliche Unterschiede,
etwa hinsichtlich der Rate bengétigter Betten aufzuklaren.

Um die Diskussion um den Gesamtbedarf an psychiatrischen Betten, die Ver-
anderung in der Zusammensetzung der Hospitalisierungsbedurftigkeit und die
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Akkumulation von ,,neuen Langzeitpatienten" einen kleinen Schritt voranzu-
bringen, haben wir uns entschlossen, eine erste Analyse der Mannheimer Daten
vorzulegen. Gegenstand dieser Analyse ist die Veradnderung der Inan-
spruchnahme der stationaren Einrichtungen im Netz der dbrigen Versorgungs-
ebenen wahrend einer Phase des Aufbaus einer gegliederten gemeindenahen
Versorgung in den Jahren 1973 bis 1977.

Am 31. 12. 1973 hatte Mannheim eine Bevdlkerung von 326.337, am 31. 12. 1977
von 308.975. Die Prognose fur 1990 liegt bei 280.000, was einer Verminderung
der zu versorgenden Bevolkerung seit 1973 um ca. 50.000 entsprache.

Kinder, vor allem solche deutscher Nationalitat, stellen einen vergleichsweise
kleinen Anteil an der Bevélkerung. Auf 2,4 deutsche Vorschulkinder kommt ein
Auslanderkind. Darin liegen grof3e Probleme fir das Bildungs- und Erziehungs-
system, aber auch fir die gegenwartige und zukinftige kinderpsychiatrische
Versorgung begriindet.

Die Altersgruppe der utber 64jahrigen wird bei einem Anteil von derzeit 16 bis 18 %
bis ins Jahr 2000 keinen erheblichen absoluten, aber einen deutlichen relativen
Zuwachs erfahren. Anwachsen wird dagegen die Gruppe der Gber 75jahrigen, hier
wieder besonders der Frauen. Damit ist der leicht zunehmende Bedarf an
psychiatrischen Einrichtungen vor allem fir zugleich koérperlich und psychisch
Kranke zu erwarten.

1. Entwicklung der psychiatrischen Versorgung in Mannheim

Abbildung 1 zeigt die topographische Lage und Kapazitat der wichtigsten Ein-
richtungen, die Mannheim psychiatrisch versorgen. Sie zeigt auch Anzahl und
Kapazitat der komplementaren Einrichtungen -Tageskliniken, beschitzte Heime,
Wohngemeinschaften und Werkstatten.

Die Veranderungen der stationaren Versorgung wahrend der Untersuchungs-
phase kommen in den Er6ffnungsterminen der Psychiatrischen Klinik des in der
Innenstadt gelegenen Zentralinstituts zum Ausdruck.

Mit der wachsenden Bettenkapazitat der Psychiatrischen Klinik haben auch die
seit 1968 tatige Psychiatrische Ambulanz und der 24stiindige Psychiatrische
Notfall- und Konsiliardienst einen weiteren Kapazitatszuwachs. Insgesamt wird
deutlich, dal® der Ausbau der ambulanten Dienste bereits weit gediehen war, jener
der komplementéaren Einrichtungen 1974 -1977 aber noch in den Anfangen
steckte. Wir analysieren deshalb Veranderungsprozesse in einer relativ friihen
Phase des bereits wesentlich weiter geplanten Ausbaus eines gegliederten
gemeindenahen Versorgungsdienstes.

Die Abbildung 2 zeigt, dal® die durchschnittliche Belegung zwischen 1973 und
1977 bei 514 Betten liegt. Bei diesen Zahlen ist eine Einrichtung mitgerechnet, das
Kreispflegeheim Weinheim, mit einer durchschnittlichen Belegung von 140 Betten
durch Einwohner Mannheims. Dieses Pflegeheim, das mit regionalem
Versorgungsauftrag insgesamt 365 Betten vorhalt, ist nach deutschem Recht
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kein Krankenhaus. 69 % seiner Patienten sind tUber 64 Jahre alt. Die haufigste
Diagnose (79 %) ist senile Demenz mit korperlichen Begleitkrankheiten. Da dieses
Heim uber drei festangestellte Arzte und eine 24stindige Prasenz verflgt, haben
wir die mit psychiatrischen Patienten belegten Betten dort als Hospitalbetten
definiert. Wirde man die 140, vorwiegend mit psychogeriatrischen Patienten
belegten Betten, in Weinheim nicht als Krankenhausbetten rechnen, so héatte dies
eine Reduzierung der Rate psychiatrischer Krankenhausbetten fir Mannheim um
mehr als ein Viertel zur Folge.

Aufgrund des Kurvenverlaufs in Abbildung 2 missen wir folgern, dal’ die exten-
sivere Versorgung vor der Schwelle zum Krankenhaus (Beratungs-, Krisenin-
terventions- und Notfalldienste, Ambulanz und alternative Einrichtungen) und die
verstarkten Angebote nach der Entlassung (beschitzte Heime, beschitzte
Werkstatten) in der Bilanz keine Anderung des Gesamtbedarfs psychiatrischer
Betten gebracht haben. Der Kurvenverlauf ist bisher so stabil, daf’ auch ein Trend
zu Veranderungen nicht erkennbar ist.

Einen bedeutsamen Abfall der Belegung verzeichnet das regionale Landes-
krankenhaus Wiesloch von 320 auf 226 belegte Betten. Dieser Trend hat mit einer
jahrlichen Reduktion von ca. 16 Betten bereits vor der Erdffnung der Kliniken des
Zentralinstituts eingesetzt; er ist deshalb nicht alleine durch eine Verlagerung der
Versorgungslast zu erklaren. Wahrend der Er6ffnungsperiode 1975 bis 1977 stieg
der jahrliche Ruckgang auf etwa 30 Betten. Von den knapp 100 Betten, die 1973 bis
1977 im Landeskrankenhaus weniger belastet wurden, sind damit knapp 60 an
das Zentralinstitut Gbergegangen.

Die Belegung der wichtigsten Krankenhauser hat sich unterschiedlich entwickelt.
Das psychogeriatrische Krankenhaus Weinheim weist entsprechend dem
unveranderten Bedarf flr psychogeriatrische Patienten, die dort meist bis zu ihrem
Tode hospitalisiert bleiben (durchschnittliche Aufenthaltsdauer 6'/2 Jahre), eine
stabile Belegungskurve auf. In der gleichen Zeit hat sich das Angebot an
Altenpflegeheimplatzen fur Mannheim nicht wesentlich verandert (MARTINI,
1979).

Die Psychiatrische Klinik am Zentralinstitut, deren Bettenauslastung gegenwartig
zwischen 95 und 100 Prozent liegt, zeigt Belegungsstrome, die mit den Er-
offnungsschritten zusammenfallen. Bei 60 Betten (ca. 60 % Belegung durch
Einwohner Mannheims) ist offenbar ein Deckeneffekt erreicht.

Der Grund dafir ist, dal3 Uber die wichtigsten Zuweisungsquellen (siehe Abb. 3),
insbesondere Uber das Allgemeine Krankenhaus und seinen Notfalldienst, die
auch das Umland der Stadt versorgen, viele Nicht-Mannheimer meist wegen
bedrohlicher Stérungen aufgenommen werden.

1.1 Veranderungen in der Zusammensetzung der hospitalisierten Patienten

1.1.1 Diagnosen
Tabelle 1 |3t einen leichten Ruckgang bei der Diagnosegruppe 4 (Schizophre-
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riien und schizophrenieahnliche Erkrankungen - ca. 35 Betten) und 5 (hirnor-
ganische Stdrungen - ca. 20 Betten) erkennen.

Tabelle 1
Diagnosenverteilung in stationéaren Einrichtungen an 5 aufeinanderfolgenden
Stichtagen

Diagnosen 30.5. 15.5. 15.5. 15.5. 15.5.
1973 1974 1975 1976 1977

Affektive Psychosen und

Reaktive Depressionen 48 (9,00 39 (7,9 35 (6,8) 54 (10,7} 50 (9,5

Neurosen und

Personlichkeitsstorungen 39 (7,3) 39 (79 64 (8,9 64 (12,6) 74 (14,0

Alkohol und Drogen 42 (79 43 (8,7) 58 (11,3) 57 (11,3) 61 (11,6)

Schizophrenie und ahnliches 243 (45,8)214 (43,3)213 (42,3)195 (38,5)209 (39,7)

Organische Psychosen 82 (154) 84 (17,00 78 (15,1) 69 (13,6) 66 (12,5
Schwachsinn 77 (14,55) 75 (15,2) 80 (15,55) 67 (13,2) 67 (12,7)
Total 531 (100) 494 (100) 515 (100) 506 (100) 527 (100)

Demgegentuber weisen die Gruppen 2 (Neurosen und Personlichkeitsstorun-
gen -35 Betten) und 3 (alkoholbedingte Erkrankungen und Drogenmif3-
brauch - ca. 20 Betten) einen leichten Anstieg auf. Dies entspricht einerseits
dem generellen Morbiditatstrend in der Bundesrepublik, der parallel zum An
stieg des pro Kopf Konsums an Alkohol einen kontinuierlichen Anstieg alkohol
bedingter Erkrankungen erkennen laf3t.

1.1.2 Verweildauer
Die drei Verweildauerkategorien lassen einen deutlichen Trend erkennen (Tab. 2):

35



Tabelle 2

Verweildauer in stationdren Einrichtungen

Verweildauer

Bis zwei Monate

Zwei Monate bis ein Jahr

Ein Jahr und mehr

Total

30.5. 15.5. 15.5. 15.5. 155.
1973 1974 1975 1976 1977

56 (10,5) 44 (8,9) 47 (9,1) 75 (14,8) 82 (15,6)

82 (154) 85 (17,2)107 (20,8) 96 (19,0)124 (235)

393 (73,9)365 (73,9)361 (70,1)335 (66,2)321 (60,9)

531 (100) 494 (100) 515 (100) 506 (100) 527 (100)

Stichtagspréavalenz
Raten pro 100.000 der Gesamtbevélkerung

Camberwell*) Salford*) Mannheim**)
Bis zwei Monate 56 35 27
zwei Monate bis ein Jahr 59 33 40
ein Jahr und mehr 174 234 104

*)31. 12. 1974*) 15.5. 1977

Der Abnahme langer Verweildauern von 74 % auf 61 % steht eine Zunahme der
kurzen von 11 % auf 16 % und der mittleren von 15 % auf 24 % gegenulber. Das
bedeutet, dal} mit der gleichen Bettenzahl mehr Behandlungsepisoden versorgt
werden konnten. Der im Vergleich zum ubrigen Krankenhauswesen immer noch
sehr niedrige Wert zeigt das Ubergewicht der Versorgung chronisch Kranker mit
langer Aufenthaltsdauer in psychiatrischen Krankenhdusern, was durchaus
reprasentativ fir die BRD angesehen werden kann (Vgl. Bericht Uber die Lage der
Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland, 1975).

7.7.3 Entwicklung des Bettenbedarfs fiir langfristig Hospitalisierte.

Der Kurvenverlauf zeigt, dald die Gesamtzahl der Uber ein Jahr belegten Betten
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kontinuierlich sinkt, und zwar um durchschnittlich 18 pro Jahr, was einer jahrii-

chen Reduktion von 5 bis 6 Betten pro 100.000 entspricht (Abb. 4).
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Das Verhaltnis der ,,Chronischen”(iiber 1 Jahr) zur Gesamtbettenzahl sank dabei
von 72 auf 61 %.

Die Ubereinstimmung im Trend in Camberwell und Salford (WING und FRYERS,
1976) ist deshalb interessant, weil die Ausgangswerte fir Mannheim erheblich
niedriger lagen. Das lassen vor allem die eingezeichneten Kurven von Salford
erkennen.

Wir folgern daraus, dal3 in Mannheim ein groRer Anteil an chronisch psychisch
Kranken, vor allem an Schizophrenen, aufRerhalb der Krankenh&auser versorgt
wird. Die vorerst vergleichsweise niedrige Heimkapazitat lalt vermuten, dal3 sie
groRtenteils nicht institutionalisiert sind und ambulant behandelt werden.
Tatsachlich zeigt die erste Auswertung einer reprasentativen Kohorterstudie von
an der HEIDEN und KLUG (1979), dal’ ein wesentlicher Anteil schwer gestorter
chronisch Schizophrener mit haufigen kurzfristigen Krankenhausaufnahmen
ambulant versorgt wird.

Die ,alten" chronischen Falle

Am Stichtag 30. 5. 1973 befanden sich 393 - 118/100.000 Patienten in dieser
Kohorte. Durch Entlassungen, Verlegung und Todesfélle reduzierte sie sich bis
zum 15.5.1977 auf 222 - 72/100.000. Jahrlich werden demnach derzeit etwa 42 -
13-14/100.000 Betten durch diesen Prozel3 frei.

Die ,,neuen" chronischen Falle

Ahnlich wie von WING & HAILEY (1972), FRYERS (1979) und anderen nach-
gewiesen, baut sich auch unter den Bedingungen gemeindenaher Versorgung eine
Kohorte ,,neuer" Langzeitpatienten auf. Seit dem 30. 5. 1973 ist sie zunéachst
kontinuierlich angewachsen (8/100.000), um nach drei Jahren ein Plateau zu
erreichen und ab Herbst 1976 (43. Monat) vorerst wieder langsam abzufallen. Es ist
unwahrscheinlich (FRYERS, 1979), daf? diese Trendwende anhalten wird. Vorerst
lauft der Abbau der ,,alten” langfristig Hospitalisierten deutlich schneller als der
Aufbau der,,neuen”, wie die Bilanzkurve der Gesamtzahl chronischer Betten
ausweist. Wann der Ausgleich und damit eine stabile Bettenzahl fiir langfristige
Aufenthalte erreicht sein wird, |&R3t sich derzeit noch nicht voraussagen.

Die bis 31. 12. 1974 vorliegenden Vergleichswerte europdischer Grol3stadte
zeigen, dal3 die ungleich hohere Rate von Langzeitbetten in Salford in erster Linie
durch die Zahl der ,,alten" langfristig Hospitalisierten, zum kleineren Teil aber auch
durch hohere Raten von neuen chronischen Féllen bedingt ist.

Die diagnostische Zusammensetzung der Uber 1 Jahr Hospitalisierten tber 5
Jahresstichtage zeigt eine erstaunlich stabile Verteilung Uber die wichtigsten
Diagnosegruppen. Die Veranderungen sind zu gering, um sie zu interpretieren.
Offensichtlich gehen aus den Zuwéachsen von Alkohol- und Drogenabh&ngigen und
von Neurosen und Personlichkeitsstérungen nur geringe Zahlen von Uber 1 Jahr
Hospitalisierten hervor.

38



1.1.4 Entwicklungstendenzen in der Gesamtversorgung

Die starke Zunahme der Gesamtaufnahmezahl in Tab. 3 lalt erkennen, dal® die
Versorgungslast des gesamten gemeindepsychiatrischen Dienstes zugenommen
hat. Die starkste Zunahme ist im ambulanten Sektor und in der Notfall- und
Krisenversorgung abgelaufen. Hier hat das extensive Angebot offensichtlich
unversorgte Bedurfnisse angetroffen. Die Analyse der Zuweisungswege hat
gezeigt, dal mehr als zwei Drittel aller Aufnahmen in den stationdren Einrich-
tungen vom Allgemeinen Krankenhaus und dem dortigen psychiatrischen Kon-
siliar- und Notfalldienst und von praktizierenden Allgemein- und Fachéarzten bzw.
von der Ambulanz kommen. Uber diese Wege ist auch der groRte Teil des
Zuwachses erfolgt.

Tabelle 3

Diagnostische Verteilung der stationdaren und ambulanten Aufnahmen pro Jahr

Diagnosen 1974 1975 1976 1977

Affektive Psychosen
und reaktive Depressionen 302 (12,6) 466 (13,5 1039 (19,1) 876 (17,8)

Neurosen und

Persdnlichkeitsstorungen 792 (33,1) 1246 (36,0) 2169 (39,8) 1856 (37,7)
Alkohol und Drogen 533 (22,3) 695 (20,1) 964 (17,7) 999 (20,3)
Schizophrenie und &hnliches 485 (20,3) 659 (19,00 782 (14,3) 756 (15,4)
Organische Psychosen 192 (8,00 255 (7,4) 327 (6,00 254 (5,2)
Schwachsinn 89 (3,7) 140 (4,0) 170 (3,1) 176 (3,6)
Total 2393 (100) 3461 (100) 5451 (100) 4917 (100)

Verfolgt man die Diagnosengruppen, dann sind affektive Psychosen und einfache
reaktive Depressionen weitgehend stabil geblieben. Dies entspricht den zitierten
Ergebnissen von GODBER (1972). Auch Schwachsinnige mit psychiatrischen
Problemen zeigen keinen Zuwachs. Die Haufigkeit der tbrigen Neuro-
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sen und Personlichkeitsstorungen hat dagegen wie jene Gruppe von Alkohol-
krankheiten, Drogenabhangigen zugenommen und zwar bei den ambulant Ver-
sorgten noch wesentlich deutlicher als bei den Krankenhausaufnahmen.

An diesem Indikator soll noch einmal verdeutlicht werden, daf} mit der unmittel-
baren Prasenz psychiatrischer Einrichtungen in der Gemeinde bestimmte Ver-
sorgungsaufgaben sich neu und zwingend stellen. Es bleibt aber ein erstaunlicher
Tatbestand, daf? die Morbiditatszunahme bei Alkoholkrankheiten und Sui-
zidversuchen und die Versorgung bislang ungedeckter Bedurfnisse nicht aber eine
wesentliche Vermehrung der Krankenhausbetten bei einem niedrigen
Ausgangswert zur Folge hatte. Ob diese Form der Versorgung den Bedurfnissen
der Patienten und ihrer Familien auf optimale Weise gerecht wird, 1a3t sich zum
gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht beurteilen (Abb. 5).

Vergleicht man im Ruckblick noch einmal die Pravalenzraten auf den wichtigsten
Versorgungsebenen, so ist die Ubereinstimmung gut bis befriedigend bei den
kurz- und mittelfristigen Aufenthalten fur die vier verglichenen Zentren: Salford,
Mannheim, Camberwell und die Hochrechnungen aus der SamsO-Stu-die
(NIELSEN & NIELSEN, 1979). Bei den langfristig belegten Betten liegt Mannheim
niedriger als die Ubrigen. Man kann daraus vermuten, dal3 die grof3ten nationalen
und regionalen Unterschiede bei den langfristig belegten Betten und damit im
traditionellen Pflegeanteil der psychiatrischen Krankenh&user zu suchen sind.

In Deutschland stehen damit zum ersten Mal epidemiologisch fundierte, d. h.
bevdlkerungsbezogene Orientierungsdaten fir die Planung stationarer psy-
chiatrischer Einrichtungen zur Verfiigung, die im ,,Bericht der Sachverstandi-
genkommission Uber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland
- zur psychiatrischen und psychotherapeutischen/psychosomatischen Versorgung
der Bevolkerung" (1975) nachdriicklich gefordert worden war.
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Abb. 5

Inanspruchnahme psychiatrischer Einrichtungen durch Einwohner Mannheims
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Zur Situation und Problematik der psychisch Kranken in
Heimen

H. Kunze

Man ist leicht ungerecht gegenlber hart arbeitendem, engagiertem Personal, das selber
unter Bedingungen der Vernachlassigung und des mangelnden Interesses durch die
AulRenwelt arbeitet -

und es ist gleicherweise leicht, &ul3erlich apathische Patienten im Wahrnehmungsgrad
ihrer eigenen sozialen Deprivation zu unterschéatzen, weil sie sich nicht beklagen. J. K.
WING und G. BROWN, 1976.

Bestand und Wandel . . . nach der Enquete? Bestand haben die Forderungen und
Feststellungen der Enquete-Kommission:

* Oberste Prioritdt hat der Aus- und Aufbau der komplementéaren Dienste
(Heimsektor).

» Es fehlen gesicherte Daten tUber Anzahl der Angebote sowie Uber Diagnose,
Alter, Herkunft und Fluktuation ihrer Bewohner. .. Der Mangel an Planung in
dieser Grauzone und die daraus erwachsenden Versorgungsliicken beein-
trachtigen die Versorgung aller Patientengruppen und Behinderten schwer-
wiegend (vgl. Enquete Seite 15, 36 und 408).

Wandel? Nicht gewandelt haben sich die politischen und administrativen Vor-
aussetzungen, die die meisten chronisch psychisch Kranken und viele geistig
Behinderte im Abseits der Psychiatriereform in Vergessenheit geraten lassen.
Punktuelle Fortschritte sind eher das Ergebnis personlicher Initiativen als plan-
maliger Gesundheits- und Sozialpolitik. Auch finf Jahre nach der Enquete sind
die zustandigen Ministerien und Kostentrager (Ortlicher und Uberértlicher
Sozialhilfetrager), Heimaufsichtsbehorden, Gesundheitsamter und Kommunal-
behorden sowie die (verlegenden) psychiatrischen Krankenhauser in der Regel
aullerstande, die flir Administration und Planung des Komplementarbereiches
relevanten Ubersichtsdaten von psychisch und geistig Behinderten in Einrich-
tungen zu erheben (vgl. dagegen Basisdokumentation im Krankenhausbereich).
Fragen wie: ,wieviele Personen sind heimatnah und wieviele heimatfern (z. B. in
anderen Bundeslandern) untergebracht? oder: welche Licken weist das
Einrichtungsangebot im Vergleich zum differenzierten Bedarf einer Versor-
gungsregion auf?' sind immer noch unbeantwortbar.

Das Mif3verhaltnis zwischen Kosten im Komplementérbereich und Wissen, wofir
das Geld ausgegeben wird, sucht seinesgleichen.

Ruckstand des komplementaren Bereichs

Einen Uberblick tber den Entwicklungsstand des komplementaren Versor-
gungsbereiches in der Bundesrepublik kann ich Ihnen nicht geben. Stattdessen will
ich einige Ergebnisse einer eigenen Untersuchung (KUNZE 1977 und 1979)
darstellen, die die Entwicklung im Einzugsbereich des Psychiatrischen
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Landeskrankenhauses Weinsberg analysiert*), und davon ausgehend einige
exemplarische Probleme komplementérer Dienste ertrtern. Das Krankenhaus
versorgt als einzige stationare Einrichtung (neben einer kleinen Abteilung am
Langzeitkrankenhaus Tauberbischofsheim) ein Gberwiegend landliches Gebiet mit
knapp einer Million Einwohnern. Seit Ende 1969 beschleunigte sich die schon
vorher erkennbare Entwicklungstendenz der Kilinifizierung der Anstalt ganz
erheblich. Von 1969 bis 1975

« verdoppelten sich die Aufnahmen von 1500 auf Gber 3000 pro Jahr,

« verdreifachten sich die Entlassungen von Patienten in Ubergangs- und Pfle-
geheime von weniger als 100 auf ca. 250 pro Jahr,

« fiel die Zahl der Krankenhausbetten von der absoluten Spitze von 935 im Jahre
1970 auf 660 im Jahre 1975 (= 0,7 Betten je 1000 der Bevdlkerung).

Chronisch psychisch Kranke**) in stationaren Einrichtungen gab es an einem
Stichtag (1.1.1976) knapp 1000, also bei knapp einer Million Einwohnern einer pro
tausend Einwohner. (Vgl. Tabelle 1 im Anhang). */io davon lebten im Krankenhaus,
Ao in drei Ubergangseinrichtungen, aber %io in 70 Alten- und Pflegeheimen. Die
friiheren PLK-Patienten in Ubergangseinrichtungen waren alle unter 65 Jahre, die
meisten unter 50 Jahre. Von denen in Alten- und Pflegeheimen war aber immerhin
noch die Halfte unter 65.

Aus dem Versorgungsbereich des PLK Weinsberg leben also von den chronisch
psychisch Kranken mehr in aul3erpsychiatrischen Einrichtungen als im
Krankenhaus. Der nichtklinisch-stationare Bereich, psychiatrische Ubergangs-
einrichtungen und Alten- und Pflegeheime mit ehemaligen PLK-Patienten, ist etwa
ebenso grold wie das Krankenhaus insgesamt Betten hat.

Eine 1978 von KITZIG durchgefiihrte Umfrage, die sich auf das ganze Bundes-
gebiet erstreckte, bestatigte, dafld der komplementére Bereich mit Vollversorgung
der GrofRenordnung nach den psychiatrischen Krankenhausern entspricht, und
machte andererseits wieder einmal den Mangel an brauchbaren Daten uber
diesen Versorgungsbereich deutlich.

Die aus dem PLK Weinsberg in Heime Verlegten waren viel seltener heimatnah
als andere Heimbewohner untergebracht (vgl. Anhang Tab. 2). Wahrend die
ehemaligen PLK-Patienten nur in 26 % in einem Heim desselben Kreises wie ihr
Heimatort placiert werden konnten, traf dies fur 68 % aller Heimbewohner Baden-
Wirttembergs zu (MINISTERIUM 1974).

Bezeichnend sind auch die Unterschiede nach Tragergruppen: Bei einem Anteil
von 12 % am Bestand der Heimplatze in Baden-Wirttemberg haben private Heime
jedoch 44 % der ehemaligen Patienten des PLK Weinsberg aufgenommen.
Umgekehrt sieht das Verhaltnis bei den 6ffentlichen Tragern aus: nur 5 % der
ehemaligen Patienten befanden sich in Heimen o6ffentlicher Trager, deren
Bestandsanteil jedoch bei 18 % liegt. Auch gemeinnttzige Tragergruppen blieben
noch hinter ihrem Bestandteil von 70 % mit der Quote von 51 % an ehemaligen
Patienten zurtick (vgl. Anhang Tab. 3).
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Diese schiefe Verteilung ist nicht zufallig, sondern abhangig von Expansion und
Auslastung im Heimsektor. Die privaten Heime (in Baden-Wirttemberg)
verzeichneten in den letzten Jahren die starkste Expansion und wiesen die
niedrigste Auslastung auf. Umgekehrt haben insbesondere Heime Offentlicher
Tréager, aber auch gemeinnutziger Trager, nicht soviele ehemalige psychiatrische
Patienten aufgenommen, wie ihrem Bestandsanteil entsprechen wirde, da sie
andere Behindertengruppen vorziehen koénnen.

Die in komplementéaren Einrichtungen lebenden ehemaligen Patienten des PLK
Weinsberg (von unter 65jahrigen am Stichtag eine geschichtete Stichprobe)
wurden von mir nachuntersucht in bezug auf Symptomatologie (bei Schizo-
phrenen), Verfiigbarkeit medizinischer und sozialer Nachsorgedienste, Unter-
bringungsstandard sowie das soziotherapeutische Milieu.

Nur die ZimmergréRe und -Belegung war in Heimen etwas gunstiger als in
Ubergangseinrichtungen und deutlich besser als im Krankenhaus, Eindeutige
Zusammenhange zwischen den untersuchten Merkmalen sowie Tragerschaft, z.
B. privater Tréger, ergaben sich nicht.

Zusammenfassend kann man sagen, dal3 in den aul3erpsychiatrischen Einrich-
tungen, also Alten- und Pflegeheimen, die von den komplementaren Kapazitaten
rund “/s ausmachen, sich weithin Verhéltnisse reproduzieren, wie sie aus
traditionellen kustodialen Anstalten wohlbekannt sind: unzureichende fachpsy-
chiatrische und soziale Nachsorge, wohnortferne Unterbringung, soziale Isolierung
von der Umgebung, fehlende Zeitstrukturierung und Beschéaftigung bei
Restriktivitat des Milieus sowie pessimistischer Einstellung des Personals sind die
klassischen Bedingungen fur die Entwicklung und Aufrechterhaltung des
Hospitalismussyndroms bei chronischen Patienten.

Die Problematik: ,alte kustodiale Anstaltsverhaltnisse in neuen aul3er-
psychiatrischen Einrichtungen” mdchte ich an einem Beispiel kurz verdeutlichen,
einem Pflegeheim fur psychisch Behinderte, das ich vor einiger Zeit besuchte.
Diese Einrichtung ist Ubrigens etwa so alt wie der Enquete-Bericht. Das Heim liegt
aul3erhalb des Ortes, im wortlichen Sinne auf der grinen Wiese, Neubau mit
Marmortreppen; entlang an tbereinandergelegenen schnurgeraden Fluren nur
Zwei- bis Drei-Bett-Zimmer von knapp 200 Behinderten; die Gehfahigen - ca. %/3 -
alle in einem (!) groRen Tages- und gleichzeitig Speiseraum, ohne Beschaftigung,
mit dem Kopf auf dem Tisch schlafend, stereotyp auf- und abgehend, sich
gegenseitig neckend, vor sich hin spinntisierend; nach den Behinderungsarten
angefangen von Schwachsinnigen und Mongoloiden, Uber Blinde, Gelahmte,
Schizophrene, abgebaute Alkoholiker bis zu Altersdementen. - Offenbar
bestehen von Seiten der Heimaufsichtsbehdrden, aber auch der Kostentrager,
keine grundsatzlichen Bedenken, da die hygienischen Verhéltnisse und die
baulichen Mal3e, wie Turbreite, zu keinen Beanstandungen Anlaf3 geben.

Ich mOchte damit auch auf die oft beklagten Probleme der Kontrolle des Heim-
bereiches hinweisen. Heimaufsicht und Kostentragern mangelt es meist an
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Fachkompetenz fir die neue Minderheit in ihrem Bereich von psychisch Be-
hinderten mit ihren besonderen Bedirfnissen und Schwierigkeiten. Ein mehr
oder weniger grof3er Anteil der Heimbewohner steht unter Pflegschaft oder Vor-
mundschaft. Die damit gegebene Mdglichkeit der persénlichen Hilfe und Beratung,
aber auch der Kontrolle der Einrichtung, kommt infolge der Ublichen Praxis der
Massen-Amtsvormundschaften/-Pflegschaften (zu viele Pfleglinge/ Muindel fiir den
einzelnen Mitarbeiter) nicht zur Geltung. Abgesehen davon gibt es in Hessen (nur
hier?) sogar geschlossene Unterbringungen nach dem Hessischen
Freiheitsentziehungsgesetz (HFEG) in Pflegeheimen, auch solchen in privater
Tragerschatft.

Konzeptionelle Probleme des komplementaren Bereichs

Diese Situationsschilderung ware unvollstandig ohne den Hinweis auf einige zum
Teil hervorragende Einrichtungen, die sich mit der Rehabilitation psychisch
Behinderter beschaftigen. Doch arbeiten die meisten zielgruppen- und
methodenorientiert, was von den derzeit gultigen Finanzierungsmdaglichkeiten
gefordert wird und streben in aller Regel die vollige Wiedereingliederung an. Die
Konsequenz dieser Orientierung ist aber, dal der grofdte Teil der seelisch
Behinderten unberiicksichtigt bleibt, wenn man von allen Behinderten einer ge-
ografisch definierten Population ausgeht. Fur einzelne Einrichtungen ist es legitim,
fur das eigene Programm die passenden Behinderten zu suchen, denn nicht jeder
kann alles konnen. Doch vom Gesichtspunkt der Versorgungsplanung her muf3
die Reihenfolge umgekehrt lauten: fir alle vorhandenen Behinderten
angemessene Programme bereitzustellen. Solange sich jeder mit denen
beschaftigen kann, mit denen er mochte, gehen die psychisch und sozial
Schwerstbehinderten in der Regel unter.

Abweichend von der bei uns kostentechnisch definierten Trennung zwischen
Rehabilitation bzw. Eingliederung einerseits und Pflege andererseits wird in
GroR3britannien mit Rehabilitation - im Unterschied zur Wiedereinglie-
derung - der Prozel3 bezeichnet,,,der eine korperliche oder psychisch behinderte
Person befahigt, in einem soweit als mdglich normalen sozialen Kontext den
bestmdglichen Gebrauch von ihren Restfahigkeiten zu machen”
(BENNETT). In diesem Sinne sollten alle Behinderten einen Anspruch auf
Rehabilitation haben, das Problem besteht in der angemessenen Zieldefinition und
der Bereitstellung realistischer Mittel zur Zielerreichung.

Gerade die englischen Erfahrungen haben gezeigt, dal} auch bei verbesserter
Krankenhausbehandlung sogenannte ,,neue" chronische Patienten akkumulieren,
wenn auch nicht in dem Mal3e wie zu friiheren Zeiten. Ein bemerkenswert hoher
Anteil (rund Vs) der ,,neuen” Chronischen im Krankenhaus (an einem Stichtag)
bendtigt fortgesetzte Krankenhausbehandlung. Nur der geringste Teil erscheint
fur zeitlich befristete Ubergangseinrichtungen geeignet, die auch in England - wie
hier bei uns - unverhaltnismaRig im Vordergrund stehen, und der grof3te Teil
bendtigt ein differenziertes Angebot von verschiedenen,
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z, T. kombinierbaren Langzeitprogrammen (MANN and CREE- BROWN
EBRINGER and FREEDMAN; WING and OLSEN).

Dabei gilt es eben nicht nur, mit (familien-, psycho- oder somato-) thera-
peutischen oder padagogischen Ansatzen bei dem behinderten Individuum
Behinderungen zu beseitigen oder kompensatorische Fahigkeiten zu entwickeln.
Denn die Mdoglichkeiten sind meist begrenzter, als viele Therapeuten sich
einzugestehen bereit sind. Es geht auch darum, soziale Unterstitzung m
sehr differenzierter Form durch lebenspraktische Hilfen und Betreuung
bereitzustellen nach dem Prinzip ,,s0 wenig wie mdoglich aber so viel wie nétig".

Die jetzige Heimversorgung wiederholt doch das fatale Alles- oder Nichts-Prinzip
wie schon die Anstaltspsychiatrie: namlich wer alleine nicht zurechtkommt, muf3
die pauschale Vollversorgung akzeptieren. Zwischenstufen gibt es nicht.
Diese pauschale Vollversorgung bedeutet fur viele Behinderte eine je individuell
verschiedene Mischung von Uber- bzw. Unterversorgung. Denn die noch
vorhandenen - wenn auch insgesamt unzureichenden - Mdbglichkeiten des
natlrlichen Umfeldes des Einzelnen werden nicht einbezogen und um die
fehlenden Hilfen gezielt erganzt, um eine Vollversorgung zu vermeiden; aber im
Heim werden sie einem Hospitalismus férdernden Milieu ausgesetzt.

Komplementéare Dienste sollten folgende vier wichtigste Hilfearten umfassen;
Nachsorge, Teilzeit- und Arbeitshilfen, Wohnhilfen, Freizeithilfen. Diese Hilfen
sind nach dem Baukastenprinzip entsprechend den individuellen Be-
darfsprofilen von Behinderten kombinierbar. (Damit unterscheidet sich dieser
Ansatz von der derzeit kostentechnisch definierten Trennung von medizinischer,
beruflicher und sozialer Rehabilitation sowie Pflege, die bei Korperbehinderten
sinnvoll sein mag, bei psychisch Behinderten jedoch realitatsfremd ist.) Die
Wohnortnahe dieser differenzierten Hilfen ist Voraussetzung daftr, dafd nicht
wegen der Notwendigkeit einer Hilfeart, die aber nur wohnortfern verflgbar ist,
andere Hilfen allein deshalb auch in Anspruch genommen werden missen, weil
die natirlich vorhandenen Mdglichkeiten nicht einbezogen werden kdénnen.

Die Trennung der Hilfebereiche ist ein wichtiger Beitrag zur Vermeidung neuer
Formen totaler Institutionen, bei denen alles unter einem raumlichen Dach oder
einem Tragerdach stattfindet. Raumliche Dezentralisierung der Hilfearten,
gegebenenfalls tragertbergreifende Verbundsysteme, bedingen zwar ad-
ministrative Komplexitat. Doch ist hier die Frage, was wichtiger ist: administrative
Vereinfachung oder die Mdglichkeit individualisierter Rehabilitation und die
Vermeidung neuer Hospitalismusformen.

1. Nachsorge: Das Hilfesuchverhalten chronisch psychisch Kranker ist haufig
krankheitsbedingt so gestort, dald sie nicht in der Lage sind, ambulante
fachpsychiatrische Hilfe beim niedergelassenen Nervenarzt in Anspruch zu
nehmen, abgesehen davon, dafR die Verteilung von niedergelassenen Ner-
venarzten immer noch Liicken aufweist. Es geht aber bei dieser Nachsorge
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nicht nur um ambulante arztliche Behandlung, sondern vor allem auch um
ambulante psychiatrische Hauspflege, die aktiv nachgehend zum Behinderten
kommt. In England (RATTRAY) liegen gute Erfahrungen mit gemeinde-
psychiatrischen Pflegediensten vor, die z. B. von einem Krankenhaus aus
arbeiten und ehemalige Patienten - im Bedarfsfalle unterstiitzt durch So-
zialarbeiter und Psychiater - zu Hause, in Familienpflege oder in Wohn-
gruppen aufsuchen und dabei nicht nur den Behinderten betreuen, sondern
gegebenfalls auch das Umfeld beraten. Durch solche Nachsorgedienste
konnte manche Heimaufnahme vermieden oder doch wenigstens hinausge-
z6gert werden (vgl. mobile Kranken- und Altenpflege).

Teilzeit- und Arbeitshilfen: Manche chronisch psychisch Kranken
konnen zu Hause wohnen bleiben, wenn sie tags einer beschitzenden Be-
schaftigung oder Arbeit (Tagestatte/Werkstatt) nachgehen und damit auch die
Familie entlastet wird. Statt in Heimen mit unbeschaftigten Behinderten im
arbeitsfahigen Alter Arbeitstherapien einzurichten, ist es viel sinnvoller, diese
in der Regel eigenstandig und mit regionaler Zustandigkeit zu planen und
ebenso fur zu Hause wohnende chronisch psychisch Kranke zu 6ffnen. Die
Arbeitshilfen sollten sich stufenweise der realen Arbeitswelt nédhern, u. a. im
Realitatsgrad der Arbeitssituation, z. B. durch Aulengruppen und
beschitzende Einzelarbeitsplatze in Betrieben. Auf die Problematik der
Werkstatten fir Behinderte und der Berufsforderungswerke in bezug auf
psychisch Behinderte sei hingewiesen, ohne an dieser Stelle naher darauf
einzugehen.

3. Wohnhilfen: Die oben geschilderten Nachsorgedienste sind Voraussetzung
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fur dezentralisierte und individuelle Wohnhilfeformen wie Familienpflege,
Wohngruppen und dezentralisierte Wohnheime. Je dezentraler die
Wohnformen, um so leichter ist das Normalisierungsprinzip zu realisieren. Bei
fester Zuordnung von Personal und Wohneinheiten erfordert ein Wechsel der
Betreuungsart und Intensitat meist eine Verlegung des Behinderten, d. h. der
Behinderte kommt zur erforderlichen Hilfe. Bei dezentralisierten
Wohneinheiten, die durch ein mobiles Team versorgt werden, ist in viel
groRerem MaRe eine Umkehrung moglich, namlich die erforderliche Hilfe
kommt zum Behinderten entsprechend den wechselnden Bedurfnissen.

Kleinere dezentralisierte Wohneinheiten erlauben auch eine spezifische
Gruppenkultur, die auf die Besonderheiten der Behinderung abgestimmt ist.
Ein Problem stellen hier z. B. chronische Alkoholiker dar. (OTTO and
ORFORD).

Freizeithilfen: Die starke Isolationstendenz von psychisch Behinderten
sowohl in Einrichtungen wie auch zu Hause erfordert gezielte nachgehende
Freizeithilfen (z. B. Clubs, Ferienprogramme). Auch hier sollte das Angebot
eher regional sein, d. h. Behinderte verschiedener Betreuungsformen zu-
sammenbringen und nicht nur einrichtungsbezogen veranstaltet werden.



Mit diesem Bausteinkonzept soll nicht gesagt werden, da? man ohne Einrich-
tungen auskommt, die alle Hilfearten unter einem Dach vereinen. Je schwerer die
Behinderungen, um so leichter werden Behinderte durch solche Komplexitat von
Hilfeangeboten Uberfordert. Doch werden bisher wohl mehr Behinderte
unterfordert.

Administrative und politische Probleme des komplementéren Bereichs

Die derzeitige Finanzierung von stationaren komplementéaren Einrichtungen hat
antirehabilitative Aspekte. Die Richtlinien der Liga der Freien Wohlfahrtsverbande
berticksichtigen bei der Gestaltung von Pflegeséatzen nur Personal fur die
grundpflegerische Versorgung. Die Schlisselzahlen fur sozio-therapeu-tisches
Personal sind ungentgend.

Heime mit differenzierterem rehabilitativen Anspruch haben die Mdglichkeit,
Sonderpflegesatze zu beantragen. Doch die meisten Einrichtungen bevorzugen
den Richtsatz der Liga, da sie dann nicht die Kosten offenlegen miissen wie bei der
Beantragung eines Sonderpflegesatzes.

Die Stufung nach Pflegesatzgruppen als Anreiz zur Aufnahme auch schwerer
Behinderter fihrt dazu, dall das Heim fir rehabilitative Fortschritte mit einer
Verminderung des Pflegesatzes ,,bestraft" wird, es sei denn, es unterschlagt dem
Kostentrager die Besserung.

Bei der Finanzierung durch Tagessatze steht man sich um so besser, je geringer
der Durchgang ist. Bei psychiatrischen Krankenhausern mit zu wenig Betten ist der
Aufnahmedruck von aul3en ein gewisses Korrektiv gegentber der Gefahr, daf3
Patienten langer als erforderlich stationéar behandelt werden. Bei Heimen ohne
Aufnahmezwang entfallt dieser kompensatorische Mechanismus.

Wenn Einrichtungstrdger und Kostentrager nicht voneinander unabhangig sind,
besteht eine erhebliche Gefahr, dal3 Einrichtungsinteressen uber Rehabi-
litationsinteressen dominieren. Ich denke u. a. an die verbreitete Praxis der
Rentenversicherungstrager, z. B. Alkoholiker (wann weitere Gruppen?) ohne
Rucksicht auf ihren Wohnort in entfernte freie Behandlungsplatze eigener Ein-
richtungen einzuweisen (FINZEN).

Mit Hilfe des BSHG kodnnen nur Einzelfallhilfen, insbesondere stationare, bezahlt
werden, nicht aber oft angemessenere und langfristig billigere ambulante Hilfen,
die derzeit schwierig (stellenbezogen) zu finanzieren sind. Dies ist einer der
Grinde, warum ambulante Nachsorge inklusive ambulanter lebenspraktischer
Hilfen sowie Freizeitangebote im Vergleich zum stationaren komplementéaren
Bereich so unterentwickelt sind. Dem Kostentrager stationarer Hilfen mif3te es
ermoglicht werden, Kosten einzusparen durch offene Hilfen und mobile
psychiatrische Hauspflege (vgl. Krankenkassen).

Bei aller Anerkennung des sozialen Fortschritts durch das BSHG bleibt eine
entscheidende Benachteiligung von (psychisch) Behinderten gegeniber (psy-
chisch) Kranken. Wahrend das Lebensrisiko der Krankheit durch die gesetzli-
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ehe Krankenversicherung abgedeckt wird, bleibt das Lebensrisiko der
Rehabilitations- und Pflegebedirftigkeit primar in der Selbsthilfever-
antwortung des einzelnen und seiner Angehdrigen. Und wenn bei Unvermogen die
Sozialhilfe unterstitzt, hat dies fir viele noch immer den Beigeschmack der
Armenflrsorge.

Dem kimmerlichen Wildwuchs komplementarer Einrichtungen muf3 abgeholfen
werden durch ein Investitionsforderprogramm, das eine Dynamik entfaltet
wie das Krankenhausfinanzierungsgesetz. Mit Hilfe des goldenen Zigels kann
der Aufbau wohnortnaher, regional verantwortlicher und bedarfsbezogener
komplementéarer Dienste gesteuert werden.

Ohne diese beiden entscheidenden Finanzierungsmoglichkeiten, eine Rehabi-
litations- und Pflege-Versicherung sowie ein Investitionsforderprogramm wird der
komplementare Bereich mit dem ambulanten und Krankenhausbereich (RVO)
nicht gleichziehen.

Konzepte aus fachlicher Sicht fir gemeindenahe Psychiatrie liegen umfanglich
vor, sind auch schon in Deutschland erprobt, wenn auch in viel gréRerem Umfang
im Ausland. Bei der nachsten Runde, die die Psychiatriereform weiterbringt, geht
es vor allem darum, die politischen und administrativen
Voraussetzungen gemeindenaher Psychiatrie zu schaffen: also die
Klarung von administrativen Zustandigkeiten und die Zuordnung von entspre-
chenden Ressourcen, d. h. die Umverteilung von Steuern zwischen verschie-
denen politischen und Verwaltungsebenen sowie um Versicherungsbeitrage.

Anteil der Tragergruppen an Heim-Platzen in Baden-Wurttemberg (1974) im
Vergleich zu Heim-Platzen fur Ex-Patienten des PLK Weinsberg (1976). (Dieser
Vergleich unterstellt die nicht belegte Annahme, dall die Verteilung von
Heimplatzen auf Trager im Versorgungsbereich des PLK Weinsberg mit der im
ganzen Land vergleichbar ist.)
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Tabelle 1

Chronische Patienten aus dem Versorgungsbereich (960.000 Einwohner)
des PLK Weinsberg in stationdren Einrichtungen

Einrichtungen

REGISTER komplementare klinisch-stationare
(verlegt bis (nichtklinisch-stationare)
31.12.1975) 3 Uber- PLK Weinsberg
80 Heime gangs- Langzeitkrankenhaus
einrich- Tauberbischofsheim
tungen
verlegte
Patienten 848 293 1141 &—
entlassen”) 41 191 232 —— (44)
verstorben 222 3 225
? 27 0 27
QUERSCHNITT 558 + 99= 657 304*)
(1.1.1976)
961

") bedeutet: nicht mehr in Heim oder Ubergangseinrichtung, unter Umstanden zuriick ins PLK (Angaben

in Klammern)

7)1 Jahr und mehr stationar (kumulativ)

Tabelle 2

Wohnortnahe der Heime

Alle Heimbewohner (1974)

Fraherer Wohnort in Baden- in der Region Ex-Patienten
und Heimort Wrttemberg Franken in Heimen (1976)

in % in % in %
im selben Kreis 68 56 26
im Nachbarkreis 16 20 35
weiter entfernt 16 23 39
Anzahl 44 558 2.874 528
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Tabelle 3

Heimplatze
) in Baden- fur Ex-Patienten

Tragergruppen Wirttemberg des PLK Weinsberg

in % in %
offentliche 18 5
gemeinnutzige 70 51
private 12 44
Anzahl 44 558 528
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Die Entwicklung der psychotherapeutischen Versorgung seit
der Psychiatrie- Enquete

H. Schepank

Das harmlos klingende Thema ,Die Entwicklung der psychotherapeutischen
Versorgung seit der Enquete” stellt mir eine heikle Aufgabe: gab es doch - wie
jeder weild - gerade um die Psychotherapie in der Enquete-Kommission die
brisantesten Kontroversen.

Einige Feststellungen zuvor:

1. Psychotherapie ist zeitaufwendig; finf Jahre sind folglich fur eine Bilanz ein
kurzer Zeitabschnitt - zumal bei einem insgesamt stabilen politischen und
sozio-0konomischen Rahmen in unserem Land.

2. Genaue Informationen sind auch fir einen Experten nur schwer zu erhalten.
Einige Grunde hierfur in Stichworten: zahlreiche Kostentrager; wenig Koor-
dination, flieBende Grenzen zwischen Gesundheit und Krankheit, vor allem
Symptomwandel mit der Konsequenz unterschiedlicher, an der Versorgung
beteiligter Berufsgruppen und deren zum Teil erhebliche Interessenskonflikte;
terminologische Kosmetik (Patient versus Klient, Therapie versus Beratung
oder Interventionsstrategie).

Wenn ich die heutige Lage der Psychotherapie umreil3e, kdnnte ich im Ver
gleich zu 1975 an einem Beispiel belegen, dal3 gar nichts geschehen ist: Vor
wenigen Tagen erhielt ich einen Brief eines Fachkollegen aus einer psychia
trisch-psychotherapeutischen Klinik. Er bat hdnderingend um einen Platz in ei-
ner Selbsterfahrungsgruppe zwecks psychotherapeutischer Weiterbildung.
Diese Kilinik liegt zwei Bundeslander von uns entfernt! sprich: in einem Entwick-
lungsland. Da qualifizierte Aus- und Weiterbildung von therapeutischen Exper-
ten die Grundlage jeder angemessenen Versorgung ist, konnte man die Lage
als desolat bezeichnen.

Beispiel 2: Wenn Sie sich dieses 1975 eroffnete stattliche Haus hier ansehen mit
einer gut funktionierenden psychosomatisch-psychotherapeutischen Kilinik,
Ambulanz und Konsiliardienst - von der Bettenzahl (48 Betten) her sogar eine der
groRten einschlagigen Universitatseinrichtungen dieser Art in der Bundesrepublik -
dann mochte ich feststellen: es ist Beachtliches geschehen. Trotzdem ist die
psychotherapeutische Versorgung in Mannheim keineswegs hervorragend, denn
der schwerpunktmaflig wichtigste ambulante Sektor ist nach wie vor durch diese
Klinik keineswegs auch nur annahernd zu befriedigen, schon gar nicht bei einem
50 bis 100 km umfassenden Einzugsradius von Norden, Siden und Westen.
Beispiel 3: Viel, um nicht zu sagen beunruhigend viel, geschieht in der
Offentlichkeitsarbeit der Medien, in der popularen Literatur und
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auch durch Veranstaltungen fir Laien und Interessierte: Der Psychoboom rollt auf
uns zu mit allen Chancen der Aufklarung, der Pravention, der Anregung zur
Selbsthilfe, der Initiative zur Solidarhilfe und Aktivierung zu sinnvoller Freizeit-
gestaltung - aber natirlich auch mit den Risiken hektischer Betriebsamkeit,
Fehlinformation und falscher Bedarfsweckung.

Was ist Psychotherapie? Damit wir vor der Diskussion einen gewissen Kon-
sens herstellen, lassen Sie mich nach alter philosophischer Tradition mit einer
gelungenen Definition von STROTZKA beginnen. Danach ist ,Psychotherapie
ein bewuldter und geplanter interaktioneller Prozel3 zur Beeinflussung von Ver
haltensstérungen und Leidenszustanden, die in einem Konsensus (maoglichst
zwischen Patient, Therapeut und Bezugsgruppe) fiur behandlungsbedirftig ge
halten werden, mit psychologischen Mitteln (Kommunikation) meist verbal,
aber auch averbal, in Richtung auf ein definiertes, nach Maoglichkeit gemein-
sam erarbeitetes Ziel (Symptomminimalisierung und/oder Strukturdnderung
der Personlichkeit) mittels lehrbarer Techniken auf der Basis einer Theorie des
normalen und pathologischen Verhaltens".

Als Gliederungsgesichtspunkt fir die folgende Darstellung bieten sich die ver-
schiedenen Therapieformen mit den ihnen zugeordneten Theorien (Psychoanalyse,
Lerntheorien, Gesprachspsychotherapie, humanistische Psychologie, etc.) an;
ebenso naheliegend ware es, von den Berufsgruppen auszugehen, die die
psychotherapeutische Versorgung tragen, von ihrer Aus- und Weiterbildung (den
Arzten, Psychologen, Psychagogen, Sozialarbeitern, etc.). Auch nosologische
Gesichtspunkte der zu behandelnden Stérungen bzw. Patientengruppen-
Kategorien waren plausibel, z. B. an Hand von ICD-orientierten Statistiken. - Ich
mochte einen die Versorgung entscheidend bestimmenden Aspekt zur Gliederung
wahlen, namlich die bisher lbliche Organisation der Versorgung nach stationarer
und ambulanter und werde beide Bereiche jeweils weiter unterteilen. Ich will
versuchen, Daten aus 1973/74 neueren Zahlen gegenuberzustellen oder die
Entwicklungstendenzen zu skizzieren, soweit mir keine verlailichen Zahlen zur
Verfligung standen.

Die stationar psychotherapeutische Versorgung durch Gberregionale Spezial-
kliniken hat sich etwas verbessert. Damals gab es (hoch gerechnet) ca. 3000
Betten. Ich schatze den Zuwachs auf etwa 20 %. Auch eine ausgesprochen
verhaltenstherapeutisch orientierte Fachklinik wurde in dem betreffenden Be-
richtszeitraum gegrindet. Die bedauerliche regionale Ungleichverteilung ist-
versteht sich - geblieben. Die Wartezeiten - ein bekanntlich nicht sehr sicheres
Kriterium fir ,Bedarf" - haben sich offensichtlich verkirzt. Ein erheblich weiterer
Bettenbedarf an dieser Art von Kliniken ist meines Erachtens nicht mehr zu
konstatieren. Diese Feststellung darf allerdings nicht isoliert und ohne Beruck-
sichtigung der regionalen stationdren Versorgung betrachtet werden.

Undurchsichtig ist die Er6ffnung zahlreicher sogenannter psychotherapeutischer
oder sogenannter psychosomatischer Kliniken, von denen man die Vermutung
haben muf3, daf3 sie sich diesen Namen nur zulegen aus dem verstand-
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liehen Wunsch, mit diesem Etikett ihr eigenes Image zu verbessern, wahrend sie
eigentlich als psychiatrische oder internistische Kliniken bezeichnet werden
mufdten.

Vollige Stagnation - und das ist sehr bedauerlich - gegeniber 1975 herrscht
hinsichtlich der Einrichtung kleinerer psychotherapeutischer Abteilungen an
Allgemeinkrankenhdusern oder an gynakologischen, internistischen, padiatri-
schen und anderen Fachkliniken, die fir die Standardversorgungsbereiche zu-
standig sind. Das Misplacement, also die Fehlbelegung, ist noch immer ein
brennendes, ungeldstes Problem, zumal die meisten - selbst die grof3en - Kliniken
nicht einmal einen eigenen funktionsfahigen psychiatrisch-psychosoma-tisch-
psychotherapeutischen Konsiliardienst unterhalten. Noch immer wird der grof3te
Teil der Patienten mit funktionell vegetativen Stérungen, Herzphobien,
Tablettenintoxikationen nach der organologischen AusschluR3diagnostik bzw. nach
der Entgiftung an den Hausarzt zuriickverwiesen ohne jegliche psychoso-matisch-
psychologische Fachdiagnostik, geschweige denn Psychotherapie.

Hier ist lediglich von einer veranderten Ausbildung der Mediziner und damit der
kiinftigen Assistenten und niedergelassenen Arzte ein UmdenkprozeR zu erhoffen,
der die apparativ-technische Diagnostik und die physikalische und chemische (im
weit verstandenen Sinne) Therapieorientierung in ein angemessenes und
humanes Verhaltnis zu psychologischer Diagnostik und Psychotherapie bringt-was
nebenbei auch letztlich kostendampfend wirken wirde. Gewisse Hoffnungen setze
ich hier auf die langfristigen Auswirkungen der neuen Approbationsordnung fir
Arzte, deren erste Absolventen in den letzten beiden Jahren in den
Assistenzarztstatus getreten sind.

Selbst im gunstigsten Fall wird jedoch eine betrachtliche Zeit vergehen, ehe die
Auswirkungen einer veranderten Basisausbildung auch die Weiterbildung und vor
allem eine Institutionalisierung in dem genannten Sinne angeregt haben. Hier ist
allerdings auch psychohygienische Offentlichkeitsarbeit insofern zu leisten, als die
betroffenen Patienten - und ich denke selbstverstandlich bevorzugt an die mit den
ICD-Nummern 300 bis 307 - ihre Erwartungseinstellungen an magische Hilfe durch
Tabletten zu Gunsten einer unbequemeren Bemihung bei der
psychotherapeutischen Arbeit &ndern.

Ein weiterer Sektor stationdrer Versorgung ist der Bereich der vom Rentenver-
sicherungstrager finanzierten Heilverfahren. Eine nicht unbetrachtliche Zahl neuer
Kurkliniken mit psychotherapeutisch- psychosomatischen Ambitionen ist er6ffnet
worden. Hier scheint sich nach den Statistiken der Rentenversicherungstrager
eine gunstige Verlagerung in Richtung Psychotherapie abzuzeichnen. Bei den
Psychoneurosen und Personlichkeitsstérungen hat die Zahl der stationdren
Heilverfahren bei beiden Geschlechtern um etwa 50 % zugenommen; bei den
psychogenen Korperstorungen (ICD 305) ist die Gesamtzahl der durchgefiihrten
Heilverfahren etwa (gleich geblieben. Die zusatzlich durchgefihrten
Psychotherapien stiegen jedoch um das Zehnfache (von 800 auf 8000) bei den
Mannern und um das Zwanzigfache (von 600 auf 12.000) bei den
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Frauen an. Heilverfahren wegen Alkoholismus und Sichten nahmen in dem
genannten Zeitraum (1975 versus 1977) auf fast das Doppelte bei beiden Ge-
schlechtern zu; als Behandlungsart trat Psychotherapie hier allerdings deutlich in
den Hintergrund. Trotzdem muf3 man wohl die frappierende Zunahme von
Psychotherapie aus solchen amtlichen Statistiken aufgrund von Abschlul3fra-
gebdgen auch mit einem gewissen Vorbehalt interpretieren. Heilverfahren wegen
psychogener Korperstérungen (ICD 305, 9,1 %), Neurosen (ICD 300, 0,6 %),
Fettsucht (3,5 %) und Hypertonie (4,0 %) machen einen beachtlichen Anteil an
dem Gesamt aller diagnostischen Anlasse zur Verschickung aus. Die ICD-Nr. 305
steht insgesamt an dritter Stelle nach den Osteochondrosen (ICD 722 mit 14,6 %)
und schmerzhaften Wirbelkérperveranderungen (ICD 728 mit 9,6 %). Hier wird
also einiges im stationaren Sektor getan, und wenn man die Personalschliissel
solcher Kurkliniken sieht, ist ihre Ausstattung jetzt nicht mehr nur hinsichtlich
Turnhallen, gekachelter Bader und bewaldetem Terrain, sondern auch hinsichtlich
psychologisch psychotherapeutischer Personalkapazitat bisweilen recht erfreulich.

Aus meiner Betrachtung klammere ich ausdricklich die (heute meist in Form von
Verhaltenstherapie betriebene) auxilidre Psychotherapie im Rahmen klassischer
Psychiatrie von Psychosen, Oligophrenien, Autismen, von psychiatrischer
Rehabilitation und Neurosenbehandlung in psychiatrischen Landeskrankenhauser
aus. Ich nehme an, dal3 Herr Baumann hierauf néher eingehen wird.

Die meisten Experten sind sich dartber einig, dal3 der Schwerpunkt bei der
Versorgung mit Psychotherapie im ambulanten Sektor liegt. Auf Krankheits-
gruppen bezogen handelt es sich Uberwiegend um die Erkrankungen der ICD-Nr.
300 bis 302 und 305 bis 307 (303 und 304, Alkoholismus und Drogenproblematik
bedirfen einer noch differenzierteren Betrachtung). Hier wiederum stehen
epidemiologisch und somit versorgungsrelevant die Psychoneurosen (ICD 300)
zahlenmafig relevant ganz im Vordergrund. Das Spektrum der Versorgung reicht
hierbei von einer gut Uberschaubaren und meist spezialisierten arztlichen und
/loder psychologischen  Fachpsychotherapie tber eine Vielzahl von
Beratungsinstitutionen und die sogenannte kleine arztliche Psychotherapie bis zu
Quasi-Therapien und verliert sich in einer untibersichtlichen Grauzone.

Am besten Uberschaubar ist die durch die Psychotherapierichtlinien und -Ver-
einbarungen 1967 mit den RVO Kassen und 1971 mit den Ersatzkassen ver-
traglich festgelegte Fachpsychotherapie. Hier gibt eine verlassliche Statistik der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung einen Uberblick tber ein gut funktio-
nierendes, langsam wachsendes Versorgungssystem mit der interessanten
Tendenz, dafd auch die wichtige Gruppe der RVO-Kassenpatienten ansteigt und
mehr Psychotheraphie erhalt. Zweifellos ist dieses Versorgungsnetz noch immer
viel zu dinn und nicht ausreichend. Die bereits in der Enquete festgestellten
wesentlichen Mangel der regionalen Ungleichverteilung bestehen weitgehend auch
heute noch. Es gibt nur einige wenige Zentren in der Bundesrepublik (mit
jahrzehntelang aktiven psychotherapeutischen Weiterbildungsinstituten), wo man
von einer ausreichenden und funktionierenden Versorgung spre-
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chen kann. - Dieses fachpsychotherapeutisch-ambulante Versorgungsnetz ist
jedoch nicht schneller auszuweiten, als es die Kapazitat der Uberwiegend privat
institutionalisierten Weiterbildungsstatten erlaubt.

Die Mitgliederzahl der entsprechenden Fachvereinigung (DGPPT) erfal3t nahezu
alle Arzte und Psychologen mit einer abgeschlossenen vollanalytischen bzw.
tiefenpsychologischen Weiterbildung. Man kann mit Sicherheit davon ausgehen -
und das zu betonen ist mir wichtig - dall alle diese Mitglieder (1979: 775
Vollmitglieder) einen hohen Weiterbildungsstandard haben. Die Statistik zeigt ein
kontinuierliches Ansteigen tber drei Jahrzehnte und ein noch deutlicheres fur den
Berichtszeitraum.

Um bei diesem Fachverein zu bleiben und auch einige Zukunftsperspektiven
aufzuzeigen, nenne ich Ihnen die neuesten Zahlen der in Weiterbildung Befind-
lichen: Derzeit befinden sich etwa 1300 Kandidaten in einer intensiven kontinu-
lerlichen Weiterbildung, davon etwa 900 im Praktikantenstatus. Sie teilen sich
etwa im Verhaltnis 520 zu 380 hinsichtlich ihrer Vorbildung in Arzte und Psy-
chologen auf. Man kann damit rechnen, daf3 in den nachsten zwei bis drei Jahren
ca. weitere 400 Fachpsychotherapeuten dieser Qualifikationsstufe die Versorgung
mit tragen werden. Zu erganzen ist, daf3 selbstverstandlich nicht alle nach DGPPT-
Standard weitergebildeten Arzte und Psychologen ausschlieRlich im ambulanten
Sektor tatig sind; ein Teil ihrer Kapazitdt kommt der stationdren Versorgung und
vor allem der Supervision, der Weiterbildung, der Universitatsausbildung und
schliel3lich neuerdings auch der Forschung zugute.

FUr den Bereich der ambulanten kinderpsychotherapeutischen Versorgung ist ein
Blick auf die Mitgliederliste der Fachvereinigung der analytischen Kinder-
psychotherapeuten, der friiher sogenannten Psychagogen, interessant. Auch hier
gilt, dal3 eine Mitgliedschaft nur nach einer abgeschlossenen qualifizierten Aus-
und Weiterbildung erworben werden kann. Auch hier ist ein stetiges Ansteigen der
Zahl der speziell Weitergebildeten zu verzeichnen: 1974: 320 Mitglieder, 1979:
520 Mitglieder, weitere 100 Ausgebildete sind nicht organisiert. Noch in
Fachausbildung befinden sich ca. 400.

Ich will mich Gber den Sektor Kinderpsychotherapie hier nicht weiter aufRern.
Wegen der aulRerordentlich zahlreichen Institutionen und der verschiedenartigen
Kostentrager ist hier eine Transparenz noch schwerer zu erreichen. Aul3erdem
sind die Grenzen zur medizinisch orientierten Kinderpsychiatrie einerseits und zur
Schulpsychologie andererseits aul3erordentlich flieRend. Auch erschwert die
betrachtliche Zahl unterschiedlicher, aber zweifellos ebenfalls wesentlich an der
kinderpsychotherapeutischen Versorgung (im weit verstandenen Sinne) beteiligter
Berufsgruppen eine Erfassung und Beurteilung betrachtlich. Eine Trendmeldung
mochte ich jedoch hier abgeben: Die Zahl der Kinder, die zur Psychotherapie
wegen einer psychotherapeutisch behandelbaren psychogenen Stérung
angemeldet werden, nimmt deutlich ab. Vor allem in den Zentren, wo bereits seit
langem Kinderpsychotherapeuten ausgebildet werden und therapeutische
Institutionen am Orte vorhanden sind, z. B. in Heidelberg.
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Uber bestimmte Regionen von Deutschland 1aRt sich somit sagen: Eine weitere
zusatzliche Forderung der Weiterbildung von Kinderpsychotherapeuten unter
Berufung auf einen groRen Bedarf mufd sorgféaltig tberdacht werden. Eine vollig
neue Berufsgruppe hierfir erscheint mir kaum erforderlich. Hier beginnt selbst-
verstandlich auch der Rickgang der Geburten sich auszuwirken, was bei einer
langfristigen Planung zu bertcksichtigen ist.

Die Zahl von Arzten mit der von den regionalen Arztekammern nach sehr unter-
schiedlichen Mal3stéaben verliehenen Zusatzbezeichnung ,,Psychotherapie” nimmt
laufend zu. Eine bundesweite Statistik liegt mir nicht vor. Sie ware auch wenig
aussagekraftig. Wichtiger fir den ambulanten Versorgungssektor ist hier die Zahl
der niedergelassenen Vertragspartner der Kassendrztlichen Vereinigungen: das
sind derzeit 1300 Arzte, 385 Psychologen und 340 Psychagogen. Es gibt unter
ihnen jedoch eine Reihe von niedergelassenen Nervenarzten mit dem Zusatztitel
,,Psychotherapie"”, die von dieser Mdglichkeit nie Gebrauch machen und praktisch
keine Psychotherapie (entsprechend den Psychotherapievereinbarungen), oft
nicht einmal eine tiefenpsychologische Anamnesenerhebung durchfihren.

Bisher sehr enttduschend, wenn auch mit einem leichten Anstieg, verlauft die
Entwicklung im Bereich der allgemeinarztlichen Psychotherapie, wie sie in Form
von Zwanzig-Minutengesprachen von jedem niedergelassenen Arzt ohne
besondere Zusatzqualifikation gegeben und kassentechnisch abgerechnet werden
kann. Im Durchschnitt bekam nach meiner Information und Hochrechnung
(aufgrund von Daten aus der statistischen Abteilung der KBV) 1976 jeder 500.
Patient einmal solch ein psychotherapeutisches Zwanzig-Minutengesprach von
irgendeinem Arzt, 1979 war es schon jeder 100. oder 200. Man muf3 aber
bedenken, dald sich diese Therapieform faktisch sehr ungleich verteilt. Nur wenige
Arzte fuhren sie durch, und dort wieder ist sie konzentriert auf nur vereinzelte
Patienten. Ich muf3 deshalb sagen: praktisch spielt diese Form von Psychotherapie
leider bisher noch keine nennenswerte Rolle.

Das ist umso bedauerlicher, als wir aufgrund epidemiologischer Schatzungen bzw.
Untersuchungen wohl vermuten dirfen, daf3 in der allgemeinarztlichen Praxis
sowie in vielen Fachdisziplinen mit einem betrachtlichen Anteil psychogener
Stérungen zu rechnen ist; und zwar Storungen, die keineswegs alle eine
aufwendige qualifizierte Fachpsychotherapie benétigen. Der Hoffnungsschimmer
knupft sich auch hier an eine kiinftige, nach der neuen AAppO ausgebildeten
Arztegeneration. Fortbildung, z. B. durch Balint-Gruppen, konnte den Ver-
sorgungsnotstand mindern helfen. Wesentlich mehr brachte wahrscheinlich -das
mul3 ehrlich gesagt werden - eine Finanzierungsanderung zu Gunsten verbaler
statt apparativ-technischer Leistungen.

Der ambulante fachpsychotherapeutische, aber privat-finanzierte Bereich ist nicht
erfal3t, durfte heute jedoch nur noch einen geringen Prozentsatz ausmachen.
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Soweit mein Uberblick des aus dem medizinischen Sektor organisierten Ver-
sorgungssystems mit Hufe der gesetzlichen Krankenkassen.

Der Sektor der paramedizinischen psychotherapeutischen Versorgung ist sehr viel
schwerer zu Uberblicken. Ich meine damit den Bereich, der nicht unmittelbar von
Medizinstudenten, den Krankenkassen und den Rentenversicherungen finanziert
wird. Die Bezeichnung ,,psychologisch” ist nur schwerpunktmalig richtig.

Es scheint mir an dieser Stelle wichtig, vergleichsweise die Zahl der Psychologen
in der Bundesrepublik zur Kenntnis zu nehmen: Es waren (Stand 1974) ca. 10.000
Diplompsychologen und ca. 12.000 Psychologiestudenten. Danach kann man in
etwa funf Jahren mit einer Gesamtzahl von 20 bis 25.000 an den Universitaten
ausgebildeten Psychologen rechnen. Das Max-Planck-Institut Minchen beziffert
in seinem Forschungsbericht (August 1978) die nicht-arztlichen Therapeuten auf
derzeit etwa 9.000 beratend und psychotherapeutisch Tatige. Von diesen sind weit
mehr als die Halfte Psychologen. lhre drei wichtigsten Tatigkeitsfelder sind
Beratungsstellen, stationdre Einrichtungen und freiberufliche (Einzel- oder
Gruppen-) Praxen. Die Erhebung aus dem MPI ist sich ihrer Mangel voll bewuf3t, z.
B. der Unscharfe des Psychotherapiebegriffes, der Abgrenzung zur Beratung, der
nicht Uberall gebrauchlichen WHO-ICD-Diagnostik. Noch wesentlicher st
folgendes: Die Stichprobenbefragung mit einer Ricklaufquote von 68 bzw. 57 %
der Befragten fallt in eine Zeit, wo eine berufspolitisch hochbrisante Gesetzgebung,
das sogenannte Psychotherapeutengesetz ansteht, das einen dritten
eigenstandigen therapeutischen Berufsstand gesetzlich verankern soll, die
psychotherapeutisch ausgebildeten Psychologen, die dann neben den Arzten und
den Heilpraktikern die Versorgung tragen. Um die Zahlenrelationen noch durch
eine Hintergrundinformation zu erganzen: Es gab einen verhaltenstherapeutischen
Fachverein mit etwa 50 Mitgliedern, der inzwischen aufgeldst wurde. Das Niveau
der klinisch psychotherapeutischen Fertigkeiten und die
Weiterbildungsqualifikation der dort organisierten Psychologen diirfte wohl in vieler
Hinsicht derjenigen der oben genannten DGPPT-Mitglieder entsprochen haben.
Dagegen gibt es jetzt einen anderen verhaltenstherapeutischen Berufsverband mit
ca. 5.000 eingeschriebenen Mitgliedern. Hier haben auch Personen ohne
psychologisches Universitatsstudium Zugang wie Beschéaftigungstherapeuten,
Musiktherapeuten, etc. Wegen Fehlens eines Weiterbildungscurriculums oder
entsprechender Mangel 143t die Mitgliederzahl solcher Vereine keinen Riickschluf3
auf das qualifizierte therapeutische Potential zu. Das ist aber héchst wichtig, wenn
von den verantwortlichen Entscheidungstragern dartber befunden wird, wer in der
ambulanten psychotherapeutischen Patientenversorgung tatig werden soll und
darf. Ein wesentlicher Mangel liegt jedoch eindeutig in der fur das Ziel
psychotherapeutischer Tatigkeit mangelhaften Grundausbildung. Dieser Mangel ist
auch kurzfristig leider nicht behebbar. Entgegen vielen Behauptungen ist das
Studium der Psychologie an den meisten deutschen Universitdten ohne
geniigenden Praxisbezug. Auch das hat die Minchener Untersuchung bestatigt.
Wenn man z.B.
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liest, da3 in 25 psychologischen Universitatsinstituten, die einen Unterricht in
klinischer Psychologie anbieten, nur insgesamt 77 Einzeltherapieraume und 42
Gruppentherapierdume zur Verfiigung stehen - und das flr oben genannte
Studentenzahl, von denen Uber die Halfte das Fach klinische Psychologie wahlt

- dann kann man sich vorstellen, wie griindlich diese Basisausbildung trotz be-
stem Willen aller Beteiligten sein kann. Einige eigenstandige Praxiseinrichtungen
in insgesamt 8 Instituten mit insgesamt 24 Diplompsychologen ergénzen das
Angebot nur dirftig. Auch solchen Beratungsstellen fehlen aber selbstverstandlich
die fur die Ausbildung notwendigen echt schwerkranken Patienten.

Es ist zu bedauern, dal’ die Grundausbildungszweige des Medizinstudiums und
des Psychologiestudiums nach wie vor vollig getrennt verlaufen. Noch geringer ist
die Kooperation nach abgeschlossenem Studium - mit Ausnahme derjenigen
tiefenpsychologisch  orientierten  Weiterbildungsinstitute, wo die speziell
engagierten Arzte und Psychologen gemeinsam berufsbegleitend arbeiten oder
wo sich Mediziner und Psychologen unter dem Dach einer Klinik, Ambulanz oder
Beratungsstelle zusammenfinden.

Ich halte eine arbeitsteilige Spezialisierung fur notwendig und effektiv und trete
deshalb auch fir eine eigenstandige Gebietsbezeichnung der Psychosomatik/
Psychotherapie innerhalb der Medizin ein. Im ausdricklichen Interesse der be-
troffenen Patienten mufld jedoch das Gesundheitsversorgungssystem als Ganzes
verniinftig und gemeinsam organisiert sein. Es darf nicht in zwei ganz ver-
schiedene Bereiche - den einen nur fur den Koérper und einen anderen nur fir ,die
Seele" - auseinanderfallen.

Damit komme ich zum letzten Abschnitt der ambulanten Tatigkeiten. Von Ver-
sorgung wage ich hier nicht mehr zu sprechen. Auch trifft die eingangs gegebene
Psychotherapiedefinition kaum noch zu: es handelt sich (a) um das weite und
durchaus wichtige Gebiet nichtprofessioneller Aktivitdten und (b) diejenigen
Veranstaltungen, die zwar von Fachleuten - meist Psychologen - angeboten
werden, aber nicht mit der Zielsetzung der Gesundung bzw. Krankenbehandlung.
In diesen Bereichen hat sich gerade in den letzten funf Jahren auf3erordentlich
viel getan.

Zum einen (a) haben sich Laienhilfe und Selbsthilfegruppen aul3erordentlich
entfaltet. Gleichgesinnte und Gleicherkrankte versuchen einander beizustehen

- im gunstigen Falle noch mit Fachsupervision oder durch Vermittlung von
Fachkraften. Die Aktivitdten reichen von den altbekannten Anonymen Alkoholikern
und den Patienten mit lleostomie/Colostomie (ILCO) tber die Telefonseelsorge mit
der Beteiligung von Laien bis zu Wohngemeinschaften und vielem anderen mehr.
Die Entwicklung ist hier im FluB. Literatur und Offentlichkeitsarbeit helfen
unterstttzend mit. Verlaldliche Zahlen gibt es verstandlicherweise nicht.

(b) Der Markt, der insbesondere aus dem schénen warmen Kalifornien uns eine
Reihe von originellen und manchmal auch strel3reichen oder lustvollen Betati-
gungen beschert, ist bunt. Hier gilt es besonders, die Spreu vom Weizen zu
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trennen, die seridsen ernstgemeinten und auch echt kreativen Zweige der hu-
manistischen Psychologie und ihrer Encounter-, Therapie- oder didaktischen
Techniken zu unterscheiden von denjenigen Bluten, die eine Vermarktung des
Psychogeschéftes treiben mit allen Auswiichsen. Hier sollten auch einmal War-
nungen ausgesprochen werden.

Ich fasse zusammen: Ein genaues Bild ist schwer zu gewinnen. Finf Jahre sind fir
die Entwicklung eines psychotherapeutischen Versorgungssystems eine zu kurze
Zeitspanne. Es ergibt sich fir den stationaren Sektor eine leichte Expansion. Es
konnte sein, dal® wir im Bereich der tberregionalen Fachpsychotherapie und der
psychotherapeutischen stationdren Heilverfahren bald eine Bedarfssattigung
erreicht haben. Das gilt nicht fir die Notwendigkeit stationarer Psychotherapie
innerhalb der Standardversorgungsbereiche in Form psychotherapeutischer
Abteilungen und Konsiliardienste. Hier besteht nach wie vor ein Misplacement.
Anderungen sind erst langfristig mit einer Umorientierung der Mediziner selbst
und natdrlich der Einstellungsdnderung der Patienten zu erwarten. In der
ambulanten Fachpsychotherapie hat sich das System der Psychotherapierichtlinien
und Psychotherapievereinbarungen fur die sogenannte grol3e Psychotherapie auf
dem RVO- und dem Ersatzkassensektor insgesamt bewahrt. An einigen wenigen
Stellen ist der Bedarf schon weitgehend gedeckt. Noch mehr als bei der
stationaren Versorgung fallt jedoch hier die regionale Ungleichverteilung ungunstig
ins Gewicht. Es gibt noch auf3erordentlich viele Gebiete - oder sogar ganze
Bundeslander - mit Null- oder extremer Mangelversorgung. - Hinsichtlich der
analytischen Kinderpsychotherapie zeichnet sich stellenweise ein ausgeglichenes
Versorgungsangebot ab, was bei der weiteren Planung, insbesondere im Hinblick
auf den Geburtenriickgang, bedacht werden mul3. Die Psychotherapie innerhalb
der ambulanten &rztlichen Versorgung ist nach wie vor unterentwickelt.
Zukunftshoffnungen knipfen sich hieran die neue arztliche Approbationsordnung.
Auch erscheint eine selbstandige Gebietsbezeichnung gerechtfertigt.

Die paramedizinische Versorgung mit Psychotherapie und Beratung zeigt eine
sehr groRe personelle Expansion - nicht zuletzt unter Berufung auf den in der
Enquete geaulierten hohen Bedarf. Hier mul3 jedoch Sorge getragen werden fur
eine vernlnftige Koordination und nicht zuletzt Basisausbildung an den Uni-
versitdten sowie eine garantierte, solide Fachweiterbildung der psychothera-
peutisch tatigen Berufsgruppen. Das geplante sogenannte Psychotherapeu-
tengesetz sollte noch grundlich Uberdacht werden. - Die vor allem praventiv
wichtigen Sektoren der Offentlichkeitsarbeit, der Gruppendynamik und der Lai-
enhilfe sind sehr in Bewegung geraten.

Ich habe versucht, Ihnen nach bestem Wissen einige rrw wesentlich erscheinende
Entwicklungslinien im vergangenen halben Jahrzehnt nachzuzeichnen oder auch
Stagnationen festzustellen. Dabei habe ich auch angedeutet, welche Einflisse
bestimmte Gesetzgebungsmaflinahmen im Bereich der Psychotherapie haben
konnten.
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Die meines Erachtens hochst wichtigen Bereiche ethischer Wertsetzungen habe
ich dabei ebenso ausgeklammert wie die Frage der Kosten. Es konnte nicht
ausbleiben, dald ich vielen von Ihnen auch recht unbequeme Feststellungen zu-
gemutet habe. Vielleicht liegt es in der Natur der Sache: Etwas tber Psychothe-
rapie zu sagen, bedeutet nicht, erhebende Worte zu machen oder Beruhi-
gungsmittel zu verteilen. Die Psychotherapie ist immer aufregend. Sie war es
schon vor funf Jahren. In dieser Hinsicht hat sich nichts geandert.
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Nutzen und Wirksamkeit psychischer Behandlungs-
methoden in der Psychiatrie - einige grundsatzliche
Uberlegungen

U. Baumann

1. Einleitung

In der vorliegenden Arbeit sollen anstelle von Aussagen, ob sich psychothera-
peutische Betreuung von psychiatrischen Patienten in den letzten funf Jahren
geandert hat, einige grundsatzliche Uberlegungen zum Thema psychische Be-
handlungsmethoden gemacht werden. Dies scheint mir aus folgenden Grinden
gerechtfertigt zu sein:

- statistische Angaben zur psychotherapeutischen Versorgung durch nicht
arztliche Berufsgruppen in der Bundesrepublik Deutschland liegen erst seit
kurzem vor (Bericht der Arbeitsgruppe ,,Psychotherapie” des Max-Planck-
Instituts fur Psychiatrie Minchen). Da es sich in diesem Felde um eine erste
Erhebung handelt, kdbnnen daraus keine Verlaufsaussagen gewonnen wer
den.

- Die Diskussion um Psychotherapie ist in den letzten Jahren stark berufspoli-
tisch gefuhrt worden (Psychotherapeutengesetz), wodurch Fragen nach der
wissenschaftlichen Begrindung therapeutischen Handelns in den Hinter
grund getreten sind.

- Die Entwicklung des ,Psychosektors" verlauft einseitig, indem die z. T. kom-
merziell vermarkteten Techniken immer mehr zunehmen, dies aber nicht mit
einer wachsenden wissenschatftlichen Fundierung einhergeht

Unter diesen Randbedingungen ist es dringend notwendig, sich zuerst um eine
wissenschatftliche Prazisierung therapeutischen Handelns zu bemiihen und daraus
abgeleitet berufs- und gesundheitspolitische Folgerungen zu ziehen. Die
folgenden Bemerkungen sollten dazu einiges beitragen: zuerst wird auf mdgliche
Betrachtungsebenen menschlichen Verhaltens eingegangen, dann ein Versuch
gemacht, Psychotherapie naher zu bestimmen. In einem nachsten Abschnitt soll
die Frage nach der Uberpriifbarkeit von Psychotherapie gestellt werden; daran
schlieBen sich einige Ausfiihrungen zum Stellenwert von Psychotherapie an. In
einem letzten Abschnitt werden Schlul3folgerungen fur das weitere Vorgehen
gezogen.

Bereits hier sei betont, da’3 die Begriffe ,Psychotherapie” und ,psychische Be-
handlungsmethoden" synonym verwandt werden . Es gibt keinen rationalen
Grund, den Begriff ,Psychotherapie” nur fir tiefenpsychologische Methoden in
Anspruch zu nehmen und andere Vorgehensweisen als ,ibende Verfahren,
Beratung usw." zu bezeichnen und damit indirekt abzuwerten.
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2. Mogliche Betrachtungsebenen fir menschliches Verhalten

Menschliches Verhalten &Rt sich unter verschiedenen Perspektiven konzipieren
(Seidenstiicker, Baumann, 1978 ; Wolberg, 1977):

- Okologische Perspektive (relevante Parameter: z. B. Wohndichte, geographische
Lage),

- soziologische Perspektive (z. B. Berufsrollen, Schichtzugehoérigkeit),
- psychologische Perspektive (z. B. Stimmung, Motivation, Leistungsfahigkeit),
- biologische Perspektive

- physiologische Aspekte (z. B. Vegetatives Nervensystem),

- biochemische Aspekte (z. B. Biogene Amine).

Die verschiedenen Betrachtungsebenen manifestieren sich jeweils in getrennten
Wissenschaftseinheiten, doch finden sich heute vermehrt auch Ansétze, die
multimethodal konzipiert sind, d. h. mehr als eine Perspektive umfassen. So
befalit sich die Psychophysiologie (Fahrenberg, 1979 a) mit Lebensprozessen, die
sowohl psychologischer als auch physiologischer Methodik zuganglich sind. In
der Oko- oder Umweltpsychologie (Kaminski, 1976) bemiht man sich,
Organismus-Umwelt-Beziehungen néher zu untersuchen. Auch zwischen So-
ziologie und Psychologie bestehen seit langem flieRende Ubergéange. Bei der
multimethodalen Betrachtungsweise geht man davon aus, dal3 die Beschreibung
des Menschen in nur einer Bezugsebene unzureichend ist. So lassen sich zwar
Emotionen mit Selbstbeurteilungsfragebtgen erfassen, doch wiirde damit nur zur
psychologischen Perspektive eine Aussage gemacht und zu den anderen
Bezugsebenen nicht. Die Messung des Blutdrucks wiederum gibt eine Angabe zum
physiologischen System: beide Angaben - Blutdruck und Selbstbeurteilung - sind
aber in sich einseitig und nicht umfassend. Eine sich ergéanzende
Betrachtungsweise (vgl. das Komplementaritatsprinzip nach Fahrenberg, 1979 b)
wendet sich auch gegen den Reduktionismus, bei dem man anstrebt, die Aussagen
der verschiedenen Ebenen letztlich in einer Perspektive zu verankern. Die
multimethodale Betrachtungsweise fihrt zum Problem der Integration
unterschiedlicher Denk- und Arbeitsweisen: auf diese Frage kann hier aber nicht
naher eingegangen werden (vgl. Baumann, 1978).

3. Psychische Behandlungsmethoden

Den einzelnen Betrachtungsebenen, in denen der Mensch konzipiert werden
kann, stehen auch unterschiedliche Behandlungsmethoden gegenuiber (Wolberg,
1977):

- 0kologische Ebene: ,Okotherapie" (Milieutherapie usw.),

- soziologische Ebene: Psychotherapie (Soziotherapie, Gruppentherapie, Fa-
milientherapie usw.),
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- psychologische Ebene: Psychotherapie (individuumzentrierte Verfahren),
- biologische Ebene: Somatotherapie (Psychopharmaka, ECT usw.).

Die meisten Therapieverfahren postulieren, dal3 sie das Gesamtsystem Mensch
zu verandern suchen, auch wenn sie vorwiegend in einer Sprache formuliert
werden. So werden z. B. Psychopharmaka mit chemischen Formeln und
biochemischen Wirkmechanismen, also auf der biologischen Ebene dargestellt,
doch spricht man von psychotroper Wirkung (Benkert, Hippius, 1974), d. h. die
Effekte sind auf der psychologischen Ebene erfal3bar. Verhalten kann also durch
biochemische Prozesse verandert werden, wie umgekehrt biochemische Prozesse
durch Verhaltensdnderungen beeinflu3t werden kénnen (Fahndrich et al., 1979).
Ein anderes Beispiel stellt die Sanierung von Wohnbaugebieten (,0kotherapie")
dar, wodurch die psychische Gesundheit der einzelnen Bewohner verbessert
werden kann (EinfluR im Okosystem ist auf der psychologischen Ebene
beobachtbar).

Bei jeder Therapieform steht die Frage im Vordergrund, was eigentlich die
Wirksubstanz darstellt, respektive wann man mit gutem Grund von einer be-
grundeten Therapie reden kann. Auf jeder Bezugsebene finden wir Mal3nah
men, die Alltagshandeln darstellen und die man von Therapie im engeren Sinne
abgrenzen sollte. So sind z. B. Gruppenerlebnisse in informellen Gruppen
moglich, sie werden fir die persdnliche Weiterentwicklung in Kursen angeboten,
und sie stellen fiir psychisch Kranke eine Therapiemalinahme dar. Wir haben
also einen flieBenden Ubergang von Alltagserfahrung zu gezielt vermittel-
tem Erleben, zu therapeutischem Geschehen.

Bevor wir uns nun um eine Definition von Psychotheraphie bemihen, soll zu
erst geklart werden, wieweit dies notwendig ist. Solange sich Psychotherapie
im Privatraum abspielt, eine Lebensphilosophie oder Religionsaquivalent dar
stellt, wenig kommerzialisiert ist, ,Therapeuten” nicht auf Kosten von Notlei-
denden leben und die Allgemeinheit nicht fir Kosten aufkommen muf3, die im
Zusammenhang mit Psychotherapien anfallen, sind Reglementierungen,
Definitionen und Kontrollen entbehrlich. Wenn aber diese Voraussetzungen
nicht erfullt sind, dann kann man entsprechende Prazisierungen nicht mehr
umgehen. Damit soll aber nicht jede Form von nachbarschaftlicher Hilfe,
Selbsthilfe, neue Formen therapeutischen Geschehens usw. durch Reglemen-
tierung abgeblockt werden.

Fiar eine Umschreibung, was Psychotherapie sei, soll im folgenden die Definition
von Strotzka (1975, S. 4; vgl. auch Wolberg, 1977, der eine Sammlung von
Definitionen bringt) in erweiterter Form angefihrt werden:

,,Psychotherapie ist ein bewufter und geplanter interaktioneller Prozel3 zur Be-
einflussung von Verhaltensstérungen und Leidenszustanden, die in einem
Konsensus (moglichst zwischen Patient, Therapeut und Bezugsgruppe) fir be-
handlungsbedurftig gehalten werden, mit psychologischen Mitteln (durch Kom-
munikation) meist verbal, aber auch averbal, in Richtung auf ein definiertes,
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nach Maoglichkeit gemeinsam erarbeitetes Ziel (Symptomminimalisierung und/
oder Strukturdnderung der Personlichkeit) mittels lehrbarer Techniken auf der
Basis einer Theorie des normalen und pathologischen Verhaltens."

Folgende Bestimmungsstlicke sind also erkennbar:

- Psychotherapie stellt eine geplante MaRnahme dar, die zu Anderungen fithren
soll.

- Die MalRRnahmen sind im Zusammenhang mit Verhaltensstérungen, Leidens-
zustanden zu sehen, die als behandlungsbediirftig angesehen werden. Damit
wird ein Krankheitsbegriff und damit zusammenh&angende deflatorische
Probleme angesprochen.

Als Mittel zur Herbeifiihrung der Anderung werden Interaktionsprozesse, d. h.
psychologische Maflnahmen eingesetzt, die im Erlebens- und Verhal-
tensbereich ihren Ansatzpunkt haben.

Psychotherapie ist dabei ein zielorientierter Prozel3 (vgl. Ludwig, Arend,
Baumann, in Vorbereitung).

Psychotherapie ist ein Prozel3, der theoretisch fundiert sein muf3 und zwar
beziglich gesundem/normalen Verhalten und gestortem/kranken Verhalten.
Insbesondere gehoren dazu differentielle Uberlegungen zu Atiologie, Verlauf
und Syndromatik.

Erganzend zu Strotzka ist im weiteren zu fordern, dal3 Psychotherapie auch fir
das Handeln theoretisch fundiert ist, was eine Voraussetzung der Lehrbarkeit
darstellt. Dabei darf man aber nicht die lllusion haben, dal} das gesamte Handeln
direkt aus Therapiestudien abgeleitet werden kann (vgl. Westmeyer, 1978;
Herrmann, 1976).

Als weiterer wichtiger Punkt ist die empirische Uberprifung von Psychotherapien
zu fordern. Anhand von konkret durchgefiihrten Psychotherapien ist zu zeigen,
daf’ einfachere MaRnahmen, respektive das Abwarten (Spontanremmission) nicht
zu entsprechenden Anderungen gefiihrt héatte. Mittels Fanstudien ist dieser
Nachweis schwieriger zu fiihren als mittels Gruppenstudien, die Kontrollgruppen
mit einschlieen. Der Stellenwert von Gruppenstudien darf dabei aber auch nicht
Uberschatzt werden (vgl. Baumann, 1981 a).

Obwohl die angefiihrten Punkte keinen Kriterienkatalog darstellen, der eine
eindeutige Beurteilung zulaf3t, haben wir dennoch einen Bezugsraum, in dem wir
vorhandene Therapieformen diskutieren konnen..

Geht man von einer Psychotherapiedefinition aus, so ware wichtig zu wissen, auf
welche therapeutischen MalRnahmen diese zutrifft und wie weit es unterschiedliche
Psychotherapieformen gibt. Dieser Punkt laf3t sich zur Zeit nur sehr schwierig
beantworten und wirde einer besonderen Abhandlung bedurfen. Man kann aber
davon ausgehen, dalR mit dem Wort ,Psychotherapie” konkretes Kklinisches
Handeln nicht umschrieben ist, da darunter Unterschiedliches
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verstanden wird. Nach Korchin (1976) kann man zumindest drei verschiedene
Sicht- und Arbeitsweisen unterscheiden: Psychoanalyse, Verhaltenstherapie
(unter Berucksichtigung auch der kognitiven Elemente) und humanistisch-exi-
stentielle Verfahren (Gesprachspsychotherapie, Gestalttherapie, diverse
Gruppentherapien). Steht bei der Psychoanalyse die Aufarbeitung der Biographie
im Vordergrund, so wird bei der humanistisch-existentiellen Richtung das aktuelle
Erleben betont. Bei den verhaltenstherapeutischen Therapieformen haben wir
einen starken Gegenwartsbezug unter Berticksichtigung der Umwelt.

Kirzel wie Verhaltenstherapie, Psychoanaylse usw. konnen dabei unterschied-
lichen Stellenwert haben:

- ,,dogmatische Sichtweise". Es wird davon ausgegangen, daf3 eine Hauptrichtung
(z. B. Psychoanalyse oder Verhaltenstherapie) fur alle Storungen indiziert ist.
Andere Behandlungsformen werden dabei vielfach als unwissenschatftlich,
inadaquat usw. bezeichnet. Therapieverbdnde neigen oft zu dieser
~=dogmatischen" Haltung.

- ,,differentielle Sichtweise". Die Grenzen einzelner Richtungen werden anerkannt;
die Ansatze werden fur unterschiedliche, manchmal auch uberlappende
Patientengruppen als geeignet betrachtet.

- ,Baukastenprinzip”. Man versucht, sich vom herkémmlichen Schuldenken zu
I6sen und Ubergeordnete Therapieelemente zu definieren, die man auf
unterschiedliche Weise, je nach Situation des Patienten, kombiniert. Zu nennen
ware die multimodale Verhaltenstherapie nach Lazarus (1978) oder Ansatze
aus der Denk- und Handlungspsychologie, die Psychotherapie als
Problemslésungsprozeld konzipieren (z. B. Bastine, 1978). Dabei kann z. B. das
Wort ,Gesprachspsychotherapie” ein Kuirzel fur ein bestimmtes Verhalten
wahrend einer Phase der Therapie darstellen.

In den letzten Jahren hat sich ein deutlicher Trend in Richtung der beiden letzteren
Sichtweisen ergeben, insbesondere was die Forschung betrifft. Zusammenfassend
kann man sagen, dal3 der Begriff Psychotherapie ohne Spezifizierung zu allgemein
ist. Gleichzeitig wird ersichtlich, dal bisher keine einheitliche, allgemein
verbindliche Sprache vorliegt, in der die ,Wirksubstanz" Psychotherapie
beschrieben werden konnte. Dies kann ein Zeichen fir einen noch wenig
erforschten Gegenstand sein, man kann es aber auch als begruf3enswerten
Pluralismus sehen, der fir die Komplexitat des Menschen angemessener ist als
eine Einheitstheorie der Psychotherapie.

4. Oberprifung von Psychotherapien

Psychotherapieformen bedirfen einer empirischen Uberprifung, wenn sie den
Status der Wissenschaftlichkeit in Anspruch nehmen wollen. Im Vordergrund
stehen dabei Therapietechniken, wie immer sie definiert sein moégen. Psycho-
therapie ist aber nicht eine Technik, die losgel6st von einem Menschen - wie eine
Tablette - verabreicht werden kann, sondern sie stellt ein Interaktionsgeschehen
dar zwischen einem Patienten und einem Therapeuten. Man hat da-
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her seit langem schon - zwar mit unterschiedlichem Gewicht - in der Psycho-
therapieforschung der EinfluBgrolie Therapeut Beachtung geschenkt (vgl.
Gurman, Razin, 1977), so da3 neben der unabhangigen Variablen Technik
vielfach auch die Variable Therapeut berlcksichtigt wird. Werden noch unter-
schiedliche Storformen/Diagnosen untersucht, so kommt man fir Therapiestudien
auf dreifaktorielle Versuchsplane (Goldstein, Stein, 1976). Dabei interessieren vor
allem folgende Fragestellungen (vgl. auch Pharmastudien):

- hat eine Therapieform bei einer bestimmten Patientengruppe eine Wirkung
(Eingruppenversuch)?

- ist eine Therapieform bei einer bestimmten Patientengruppe besser als ,Placebo”
(unspezifische Therapieform)?

- bei welchen Patientengruppen ist Therapieform X besonders wirksam?

- ist bei einer bestimmten Patientengruppe Therapieform X besser als Thera-
pieform Y?

Betrachtet man den Therapeuten gegeniber der Technik als wesentlicher, so
ware anstelle der Therapieform die Variable ,Therapeut" einzusetzen. Sind beide
GrolRen gleich relevant, so kAme ein zusatzlicher Faktor hinzu. Eine Entscheidung
uber diese Frage scheint aber im Moment nicht moglich zu sein, da beide
EinfluRgrofRen zu kontrollieren waren.

Neben den unabhéngigen Variablen kommen die Zielkriterien, d. h. abhangigen
Variablen hinzu, die nicht univariat, sondern multivariat zu formulieren waren. Die
globale Einstufung des Therapieerfolges ist nach bisherigen For-
schungsergebnissen unzureichend (vgl. Kéhnken et al., 1979). Fassen wir alle
Bestimmungsstticke der Therapiestudien zusammen, so kommen wir zur soge-
nannten Indikationsfrage (Baumann, Seidenstiicker, 1979): bei welchem Pa-
tienten mit welcher psychischen Stérung ist welche Behandlungsmal3nahme,
bzw. welche Sequenz von Behandlungselementen durch welchen Therapeuten zu
welcher Zielsetzung wie angemessen, wie effektiv und wie effizient? Eine
ausfuhrliche Diskussion der Indikationsfrage findet sich bei Baumann (1981b).

Der Therapieerfolg ist also nach drei Kriterien zu beurteilen. Zum einen ist die
Angemessenheit einer Therapieform auf Grund allgemeiner Gesichtspunkte
(Menschenbild, Ethik usw.) zu Uberlegen, zum andern aber auch im Hinblick
auf den konkreten Patienten (vgl. Kazdin, Wilson, 1978: ,Konsumentenbeurtei-
lung"). Gerade in der Psychiatrie ist dieser Aspekt oft vernachlassigt worden.
Die Effektivitat einer Therapieform gibt an, wie gut die Ziele erreicht werden
konnen, die Effizienz weist auf Kosten/Nutzen-Relationen hin (vgl. Ginsberg,
Marcs, 1977).

Insgesamt gesehen steht man bei der Uberpriifung von Psychotherapieformen vor
sehr detaillierten methodischen Anforderungen (vgl. Kéhnken et al., 1979), denen
zu genigen in der Praxis oft sehr schwierig ist. Als Leitbild sind derartige
Forderungen dennoch wichtig; sie geben auch an, welche Aussagen in konkreten
Therapiestudien machbar sind und welche nicht, |
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5. Ergebnis von Therapiestudien

Wenn Uber Nutzen und Wirksamkeit psychischer Behandlungsmethoden Aus-
sagen gemacht werden sollen, kann man sich an Experten wenden, bei denen
praktische Erfahrung, Fallberichte, Therapiestudien und theoretisches Wissen die
Beurteilungsgrundlage abgeben (z. B. Reimer, 1978; Americ. Psychiatrie Ass.,
1976; Meyer, Chesser, 1975). Gerade bei psychotherapeutischen Verfahren lassen
sich aber fir jede Therapieform Experten finden, die bestimmte Techniken als
besonders wertvoll charakterisieren und daraus die Forderung ableiten, jeder
Patient muRte maoglichst viel mit dieser Therapieform behandelt werden. Es
empfiehlt sich daher, zusatzlich zu den Experten sich auf empirische Studien zu
stitzen und deren Aussagen von der eigenen Erfahrung, die durchaus von grof3er
Bedeutung ist, zu trennen. Besonders aussagekraftig sind differentielle
Therapiestudien, wie sie z. B. Grawe (1976) und Plog (1976) oder Sloane et al.
(1975)  durchgefuhrt  haben. Eine  weitere  Aussagequelle  stellen
Literaturagglutinationen dar, d. h. Systematisierungen von Therapiestudien. In
neuerer Zeit wurde verschiedentlich der Versuch gemacht, aus der Fille an
Therapiestudien durch systematisches Vorgehen Aussagen Uber Psychothera-
pieformen zu gewinnen. Zu nennen waren Meltzoff, Kornreich (1970), Luborsky et
al. (1971, 1976), Smith und Glass (1977), Hollon, Beck (1978) (vgl. auch
Ubersichtsartikel in Garfield, Bergin (1978)).

Auf die Probleme der Literaturagglutination kann hier nicht eingegangen werden,
insbesondere nicht auf die Frage, wieweit man die Studien nicht nach ihrer Gite
gewichten mufRdte (vgl. dazu Kdhnken et al., 1979; Baumann, 1981 a).

Die Ergebnisse dieser Literaturanalysen kann man - ganz grob - wie folgt zu-
sammenfassen:

- Psychotherapie (nicht nach Techniken spezifiziert) fihrt in der Mehrzahl der
Falle zu positiven Veranderungen.

- Die Therapieerfolge sind in den unterschiedlichen Richtungen nicht gravierend
verschieden (Smith, Glass, 1977). Die Favorisierung einzelner Richtungen ist
daher nicht gerechtfertigt.

- Es zeichnen sich fir einzelne Diagnosen/Stérgruppen Hinweise ab, dal3 be-
stimmte Therapieformen besonders erfolgreich sind; diese Ergebnisse sind
aber noch nicht véllig abgesichert (Goldstein, Stein, 1976).

- Bei Psychosen ist nicht nur die Frage des Therapieerfolgs gegentber ,Placebo”
von Interesse, sondern auch der Vergleich zu Psychopharmaka (Leff, 1979;
Hollon, Beck, 1978). Die Therapiestudien zeigen, dal3 - vor allem bei
stationaren Patienten - Psychopharmaka gegentber Psychotherapie oder
Placebo Uberlegen sind; als Zielkriterium wird dabei meist die Symptomatik
genommen. Der Stellenwert von Kombinationstherapien (Psychopharmaka und
Psychotherapie) ist bisher noch unklar, da die wenigen Ergebnisse keinen
eindeutigen Trend erkennen lassen. Teilweise kann man vermuten, dal3 bei
bestimmten Patienten unter Kombinationstherapien die Ruckfallquote geringer
ist als unter anderen Behandlungsmethoden.
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Eine differenzierte Beurteilung des Nutzens von Psychotherapie bei psychiatri-
schen Patienten ist aber aus folgenden Griinden auf der Basis von Therapie-
studien noch nicht moglich:

- Es liegen bisher zu wenig methodisch und inhaltlich zufriedenstellende Studien
vor.

In mehreren Studien wird die unabhéangige Variable Psychotherapie nicht naher
spezifiziert, so dal¥ man nicht ohne weiteres annehmen kann, dal® es sich um
mehr als ein hilfreiches Alltagsgesprach handelt. Auch bei den tie-
fenpsychologisch orientierten Behandlungsformen liegen vielfach keine Psy-
chotherapien im engeren Sinn vor. Dies zeigt sich auch in der Dauer und
Frequenz der Gesprache, die teilweise eine Stunde pro Woche betrug.

Das Therapieziel wurde vielfach zu wenig umfassend Uberprift; in der Regel
stehen Symptomlisten mittels Selbst- oder Fremdbeurteilung im Vordergrund.
Vom Konzept der multimodalen Diagnostik her (Seidenstiicker, Baumann,
1978; vgl. auch Abschnitt 2) wéaren aber neben der Symptome auch
Zufriedenheit, Arbeitsverhalten, Sozialverhalten usw. wichtige Parameter. Die
Arbeit von Weissmann et al. (1976) belegt dies deutlich.

Es gibt bisher nur wenige Studien, bei denen die Therapiekonzepte auf die
spezifischen Belange der Stérungen abgestimmt worden sind. Die wenigen
Untersuchungen, die dies bericksichtigen, scheinen erfolgversprechender zu
sein als Studien mit unspezifischen Therapieformen. Als Beispiel seien
Uberlegungen von Siillwold und Gentz (1978) zu nennen, die von einer Theorie
der Basisstorungen der Schizophrenie ausgehen und gezielt ,,kom-
pensatorische" psychotherapeutische Mal3nhahmen ergreifen (vgl. auch Mosher,
Keith, 1979). Auch die kognitiven Therapieansatze bei Depressionen, die auf
psychologischen Modellvorstellungen der Depression beruhen, deuten auf
positive Ergebnisse hin (Hollon, Beck, 1978; Hautzinger, 1979).

6. Schlul3folgerungen
Aus den bisherigen Ausfuhrungen sind zwei Schlul3folgerungen zu ziehen:

(1) Psychotherapieforschung im psychiatrischen Bereich, insbesondere bei
Psychosen, mul3 methodisch und inhaltlich differenzierter betrieben werden,
damit man zu verlaldlicheren Aussagen kommt. Einige zu berlcksichtigende
Aspekte sind bereits im Abschnitt 5 angefiihrt worden.

(2) Psychotherapieforschung im stationaren Sektor, aber auch im ambulanten
Bereich, darf Therapie nicht als isoliertes Geschehen betrachten, sondern muf} sie
in ein Gesamtkonzept der mdoglichen EinfluBgroen einbetten, mit denen man
Menschen verandern kann. Die 6kopsychologie und die Verhaltenstherapie weisen
darauf hin, daR der Mensch, respektive der Patient in einem Gesamtsystem
Individuum-Umwelt zu sehen ist. Fur einzelne Institutionen ist dieses
Gesamtsystem zuerst wissenschaftlich aufzuarbeiten, bevor man Uber den
Stellenwert einzelner Grolien etwas sagen kann. Fur den Bereich eines psych-

72



latrischen Landeskrankenhauses haben wir versucht, eine entsprechende Ta-
xonomie aufzustellen (Baumann et al., in Vorbereitung), die die wichtigsten
EinfluBgréRen beinhaltet. Folgende vier Bereiche sind zu unterscheiden:

- physikalische Umwelt (z. B. raumliche Umwelt, geographische Lage, materielle
Versorgung),

- soziale Umwelt (z. B. Stationspersonal, Patienten, Interaktionsformen zwischen
den verschiedenen Personen),

- Therapieangebot im engeren Sinn (z. B. Gruppentherapie, Arbeitstherapie,
Pharmakotherapie),

- Organisationsstruktur (z. B. Bettenkapazitat, Personal/Patient Quotient).

Erst durch Kenntnis der verschiedenen Parameter kann man deren Gewicht im
Hinblick auf unterschiedliche Zielsetzungen bestimmen. Dabei sind die Kriterien
Angemessenheit, Effektivitat und Effizienz zu beriicksichtigen. Wenn man eine
EinfluBgroRe kennt, kann man auch deren Beziehung zu anderen Parametern
abschatzen. Liegen z. B. gravierende Mangel in der physikalischen Umwelt vor
(ungenigende Wohn/Schlafraume), so ist vermutlich mit psychotherapeutischen
MalBnahmen eher wenig zu erreichen. Die Unzulanglichkeiten in der
physikalischen Umwelt flihren zu neuen Problemen, die es dem Patienten er-
schweren, die in der Therapie gewonnene Erfahrung gewinnbringend umzusetzen
und zu vertiefen.

Durch eine Gesamtbetrachtung ist ein integriertes Therapieangebot denkbar, das
die verschiedenen Bezugsebenen ausreichend bericksichtigt (vgl. Abschnitt 2)
und sie koordiniert. Erst auf diesem Hintergrund ist eine Beurteilung von Nutzen
und Wirksamkeit einzelner Wirkgrof3en, darunter auch der Psychotherapie im
engeren Sinne, auf befriedigende Weise mdglich.
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Die Grenzen zwischen Gesundheit und Krankheit
Grenzbereiche der Versorgung durch die |
Gesundheitsdienste

H. Katschnig

Einleitung

Dall psychische Stérungen als Krankheit aufgefal3t werden, ist, historisch ge-
sehen, eine relativ junge Entwicklung. Erst Ende des 18. Jahrhunderts wurden in
einigen Landern Europas Gesetze erlassen, die die Gruppe der psychisch
Kranken von anderen Personen mit abweichendem Verhalten abhoben. Bis
dorthin waren psychisch Kranke, je nachdem unter welchem Aspekt sie aufféllig
geworden waren, unter die Armengesetze, die Strafgesetze oder die Land-
streichergesetze gefallen und nicht behandelt, sondern nur ausgesondert worden
(Segal & Aviriam, 1977; Dorner, 1969). Freilich hat es bis in unsere Tage hinein
gedauert, bis die Definition psychischer Stérungen als Krankheit eine zumindest
teilweise Anerkennung auch durch die 6ffentlichen Finanzierungssysteme der
Wiederherstellung der Gesundheit, also durch die Krankenkassen gefunden hat.
Es ist noch gar nicht so lange her, daR aus den Heil- und Pflegeanstalten
psychiatrische Krankenhduser geworden sind und die Kosten der stationaren
Behandlung, zumindest fir eine gewisse Dauer, von den Krankenkassen
ubernommen werden.

Die medizinischen Versorgungsdienste werden gerne - wie auch im Titel meines
Vertrags - als Gesundheitsdienste bezeichnet. Freilich handelt es sich bei diesen
,Gesundheitsdiensten” eigentlich um , ,Krankheitsdienste". Die Berechtigung,
durch diese Dienste Hilfe zu erhalten, ist an die Definition der betreffenden Person
als ,krank" gebunden. Die Zustandigkeit fur diese Definition liegt in der Hand der
,Krankheitsfachleute", also der Arzte, was sich besonders deutlich beim
sogenannten ,Krankschreiben" manifestiert, oder bei der ,Aussteuerung" aus der
Krankenkasse bei stationarer psychiatrischer Betreuung durch die Vertrauensarzte
der Krankenkassen.

Solange Arzte und Psychiater innerhalb der traditionellen medizinischen Ein-
richtungen ihrer Tatigkeit relativ ungestort und unkritisiert nachgehen koénnen,
solange das medizinische und psychiatrische Versorgungssystem ,abwartend"
arbeitet, d. h. sich nur mit solchen Personen befafl3t, die an die Dienste
herankommen (von selbst oder von anderen gebracht), solange bleibt die Dis-
kussion um die Grenzen zwischen Gesundheit und Krankheit im wesentlichen
akademisch. Wenn jedoch, wie heutzutage, die Psychiatrie ihren abgesicherten
Binnenbereich verlalRt und ,extra muros" geht, stol3t ihr in einer langen Ent-
wicklung erworbenes und durch die Sozialgesetzgebung und die Finanzie-
rungsformen zementiertes Krankheitskonzept mit anderen Vorstellungen ber die
Natur, ja Uber die Existenz psychischer Stoérungen tberhaupt, zusammen.
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Seit durch die Einfihrung der Psychopharmaka grof3ere Zahlen psychisch Kranker
aus den psychiatrischen Krankenanstalten entlassen werden konnten, haben auch
Nichtpsychiater begonnen, sich mit diesen Fragen auseinanderzusetzen, zum Tell
in recht polemischer Art. Der, im extremsten Fall, volligen Ablehnung des
psychiatrischen Krankheitskonzeptes steht aber auf der anderen Seite die
Tatsache gegenulber, dal3 die Psychiatrie jenseits der Anstaltsmauern Hoffnung auf
Hilfe in solchen Gebieten geweckt hat, die traditionell anderen gesellschaftlichen
Sektoren zugeordnet sind. Die Psychiatrie drang z. B. in den Bereich der
Erziehung, des Strafvollzugs, der Bekdmpfung der Armut, der gesamten Ubrigen
Medizin ein: Kinderpsychiatrie, Sozialtherapie, Community Mental Health (in den
USA) und psychosomatische Medizin sind die Schlagworte fir diese Tendenz, in
neue Gebiete vorzudringen. Die psychiatrische Epidemiologie, die in immer neuen
Gruppen der Bevolkerung das Vorhandensein psychischer Storungen nachweist
(vgl. z. B. Dohrenwend & Dohrenwend, 1969), spielt in dieser
Expansionsbewegung eine nicht unwichtige Rolle. Viele beginnen aber bereits vor
der Gefahr der Grenziberschreitung, der Gefahr der ,Psychopathologisierung des
Alltags”, der Gefahr, dal3 die Psychiatrie ,wie die Wasserleitung in jede Wohnung
eingeleitet wird", zu warnen.

Wo sind hier also die Grenzen zu ziehen, wenn der volligen Ablehnung psy-
chiatrischer Zustandigkeit fir auch nur irgend ein Problem auf der einen Seite, der
naive Glaube an die Fahigkeit der Psychiatrie, allgemeine gesellschaftliche
Probleme zu l6sen, auf der anderen Seite gegenlbersteht. Im konkreten Fall wird
heute je nach den beteiligten Auffassungen und ihrer relativen Macht jeweils
.=ausgehandelt”, ob ein bestimmtes Erleben oder Verhalten noch als psychisch
krank zu gelten habe. Freilich gibt es dabei Gebiete, in denen die Unsicherheit
groRer ist, und solche, wo sie auch fur Laien scharf ist. So wird man etwa uber
Trauer und Verzweiflung nach dem Tod eines Angehorigen oder Uber das
Verhalten von Michael Kohlhaas relativ leicht geteilter Meinung sein koénnen,
andererseits aber auch als Laie von der Krankhaftigkeit eines Alkoholdelirs leicht
zu Uberzeugen sein, oder als Angehoriger fassungslos vor den plétzlichen
manischen Eskapaden eines Familienmitglieds stehen und das Urteil eines Arztes,
es handle sich hier um eine Krankheit, leichter akzeptieren.

Offenbar la3t sich also die Frage nach der Grenze zwischen seelischer Ge-
sundheit und seelischer Krankheit nicht in dieser allgemeinen Form beantworten.
Ein gewisses Mald an Differenzierung erscheint insbesondere dann notwendig,
wenn man zu gesundheitspolitisch und sozialpolitisch relevanten, also
praxisrelevanten Leitlinien kommen mdchte. Andererseits ist aber klar, dal3 diese
Differenzierung nicht zu weit getrieben werden kann, wenn man eine Ver-
standigungsbasis fur alle an diesen Entscheidungen Beteiligten - psychiatrische
Fachleute wie Politiker - etablieren mochte. Die Differenzierung muf3 also auf
einer mittleren Ebene halt machen.

Diese mittlere Differenzierung, die fur eine sinnvolle Gesundheits- und Sozialpolitik
auf dem Gebiet psychischer Stérungen unumganglich erscheint, um gro-
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be MilRverstandnisse zu vermeiden, ist die in sogenannte ,kleine" und soge-
nannte ,,grof3e" psychische Stérungen. Diese Begriffe decken sich fir unsere
Zwecke mit genltgender Genauigkeit mit den Begriffen ,neurotische" und
~psychotische” Storungen. Wenngleich es nattrlich auch zwischen diesen beiden
Gruppen unklare Ubergange gibt (dies gilt besonders fiir depressive Ver-
stimmungen), ist es gerade im Hinblick auf die Frage der Organisation der Hilfe fir
psychisch Gestorte entscheidend, daf3 das in den 6ffentlichen Diskussionen gern
pauschal verwendete Konzept der psychischen Stérung zumindest diese minimale
Differenzierung erfahrt.

Im allgemeinen kdnnen unter ,kleinen" psychischen Stérungen die dem normalen
psychischen Erleben nahe angesiedelten gestorten Verhaltens- und Er-
lebensweisen verstanden werden, die ein Funktionieren in den dblichen All-
tagsrollen in der Rege! nicht unmoglich machen. Gerade das bedeutet aber, daf3
die Grenzziehung zwischen ,gesund” und ,krank" hier besonders schwierig ist.
,Grofe" psychische Stérungen erzeugen demgegenuber im Aul3enstehenden das
Gefuhl der Fremdheit, des Andersseins, des Weg-Gerlckt-Seins, eben des
Verriucktseins, das in den akuten, oft auch in den chronischen Stadien mit
sichtbaren Behinderungen im Erleben und Verhalten verknipft ist, die auch dem
Laien gezielte fachliche Hilfe viel eher angebracht erscheinen lassen als bei den
nach aulRen hin unauffélligeren neurotischen Stérungen. Die ,grof3en” psychischen
Stérungen fuhren viel eher zu einer psychiatrischen Hospitalisierung als die
.Kleinen", die im Ubrigen von der Quantitat ihres Vorkommens - ein Vielfaches der
.grof3en” psychischen Stérungen Schizophrenie und Manisch-depresssives
Kranksein - gesundheitspolitisch das wesentlich grol3ere Problem darstellen.

Was die Betreuung dieser beiden Gruppen psychisch gestérter Personen durch
die Gesundheitsdienste betrifft, so ist zunachst festzuhalten, daf3 die Hilfe in
beiden Fallen, dem individuozentrischen medizinischen Krankheitsmodell folgend,
Uberwiegend mit somatischen Therapieverfahren, in erster Linie mit
Psychopharmaka, erfolgt, seltener schon dem analogen individuozentrischen
psychologischen Krankheitsmodell folgend mit Einzelpsychotherapie, und die
psychosozialen Beziige der vorliegenden Stérungen praktisch ignoriert, zumindest
aber stark vernachlassigt werden.

Im folgenden soll untersucht werden, wo die Grenzen fir die am somatischen
Krankheitsmodell orientierten Gesundheitsdienste bei der Bereitstellung syste-
matischer Hilfe fur psychisch gestorte Personen in den beiden genannten Gruppen
zu ziehen sind und wo der spezifische Beitrag der Gesundheitsdienste einer
Erganzung oder gar einer Alternative bedarf.

Die ,kleinen" psychischen Stérungen: Kontrollierte Alternativen

Die Fragen der Grenzziehung zwischen ,gesund” und ,krank", zwischen ,normal"
und ,gestort" sowie der Zustandigkeit der Gesundheitsdienste stellen sich fir die
.Kleinen" psychischen Stdrungen in viel scharferer Weise als fur die ,grol3en".
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Am bekannten Bild des ,,Eisberges der Depression”, das der englische Allge-
meinpraktiker Watts (1966) aus den Daten zahlreicher Untersuchungen fur
Grol3britannien zusammengestellt hat, lalt sich anschaulich demonstrieren, was
gemeint ist, wenn Hare (1970) davon spricht, dal3 es hier keine , Trennungslinie",
sondern nur einen ,Trennungsnebel" zwischen krank und gesund gibt.

Die bekannt gewordenen Falle von Depression stellen nur die kleine Spitze eines
riesigen Eisberges aller Menschen dar, die an einer Depression leiden - so die
drastische Aussage dieses Bildes. Offiziell registrierte Selbstmorde und
Aufnahmen in stationare psychiatrische Behandlung sind die ,héartesten” Daten
uber das Vorliegen von Depressionen in einer Population. Ambulant von
Psychiatern behandelte Personen sind ebenfalls relativ klar definiert. Beim All-
gemeinpraktiker beginnt das Bild jedoch unklar zu werden. Je nach Ausbildung
und Interesse werden manche Allgemeinpraktiker depressive Verstimmungs-
zustande als solche erkennen, andere wieder nicht - deshalb offenbar die vielen
verschiedenen Angaben uber die Haufigkeit psychischer Storungen in der Klientel
von Allgemeinpraktikern (vgl. zusammenfassend Shepherd und Mitarbeiter, 1969).
Aber nicht nur unterschiedliche Ausbildung und fehlendes Interesse sind Griinde
flr die so differierenden Haufigkeitsangaben, vielmehr beginnt es gerade bei den
nicht so akuten und dramatischen Stoérungen, die weniger haufig in psychiatrische
Einrichtungen gelangen, fraglich zu werden, ob hier tatsachlich eine psychische
Storung vorliegt, die behandlungsbeduirftig und auch behandelbar ist, der also
Krankheitscharakter zugeschrieben werden kénnte. Die meisten Personen mit
depressiven Verstimmungszustanden -das ist offenbar die wichtigste Mitteilung
dieser Darstellung - finden keinen Weg zu einer helfenden medizinischen
Einrichtung und sind im unsichtbaren Teil des Eisberges unter der
Wasseroberflache (zur Problematik des ,Krankheitsverhaltens" vgl. Mechanic,
1962). Watts (1966) impliziert, dafl} es sich bei diesen im unsichtbaren Teil des
Eisberges befindlichen depressiven Personen um solche handelt, denen bei einer
entsprechenden psychiatrischen Behandlung geholfen werden kdnnte.

Nun ist eine solche Schluf3folgerung aus epidemiologischen Daten auf die still-
schweigende Annahme gebaut, dal3 es sich bei den behandelten und bei den nicht
behandelten Fallen unseres Eisberges um gleichartige Stérungen handelt, wobei
allenfalls noch angenommen wird, dal3 die Stérungsintensitat bei den behandelten
Fallen im Schnitt starker ist als bei den nicht behandelten. Neuere
epidemiologische Untersuchungen deuten aber darauf hin, daf3 die qualitative
Gleichheit nicht gegeben ist. Fir zumindest zwei Aspekte dieser Stérungen gibt es
empirische Belege daflr, da3 diese qualitative Gleichheit zumindest nicht so
pauschal gilt: fur die Dauer der Stérung und fir das Ausmal3 der psychosozialen
Behinderung.

Zwar mag man bei einer Pravalenzuntersuchung zu jedem beliebigen Zeitpunkt
einen relativ hohen Prozentsatz depressiver Personen in einer gegebenen Po-
pulation vorfinden, es ist aber inzwischen erwiesen, daf? sich auch ohne spezifi-
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sche Behandlung ein hoher Anteil dieser Stérungen relativ rasch zurlckbildet
(Goldberg & Blackwell, 1970; Hagnell, 1970). Wenngleich das Faktum der
Spontanremission relativ gut dokumentiert ist, so gibt es erst sehr wenige Un-
tersuchungen, welche die Bedingungen fir eine solche Spontanremission
identifiziert haben. Fur phobische Stérungen haben etwa Agras und Mitarbeiter
(1972) gefunden, daf3 fur das ,,spontane" Abklingen der Beschwerden das gleiche
Prinzip ausschlaggebend ist, das in der Verhaltenstherapie phobischer Stérungen
eingesetzt wird, namlich die Exposition an den phobischen Stimulus.

Sollen also voraussichtlich nur kurze Zeit anhaltende ,,kleine" psychische Sto6-
rungen nicht behandelt werden, zumindest nicht durch die Gesundheitsdienste?
Diese Frage ist praktisch nicht so einfach zu losen. Zunéachst ist ja die vor-
aussichtliche Dauer einer einmal aufgetretenen psychischen Stérung nicht sehr
leicht abzuschatzen, wenngleich es hier gewisse praktische Erfahrungen gibt:
reaktive, auf abnorme Belastungen hin auftretende Stérungen, wie z. B.
Trauerreaktionen, zeigen im Durchschnitt haufiger eine Rickbildungstendenz als
schleichend beginnende und nicht eindeutig mit umschriebenen Auslésern in
Zusammenhang zu bringende depressive Verstimmungszustande. Tatsachlich gibt
es aber noch kaum wissenschaftlich begriindete prognostische Kriterien, die es
erlauben wirden, aus einem bestimmten Querschnitt und den Umstanden des
Auftretens der Storung den voraussichtlichen Verlauf bzw. ihre voraussichtliche
Dauer abzuschatzen. Die wenigen Untersuchungen mit derartigen prognostischen
Fragestellungen haben bestatigt, dal3 die bisherige Dauer der Stdrung das
sicherste prognostische Kriterium ist: Je langer eine neurotische Stérung bereits
gedauert hat, desto langer wird sie auch noch dauern (Harvey-Smith & Cooper,
1970). Dieser auf den ersten Blick trivial erscheinende Befund ware, falls er in
ahnlichen  Untersuchungen bestéatigt werden konnte, eine wichtige
gesundheitspolitische Leitlinie fur die Frage, bei welchen ,kleinen" psychischen
Stérungen in erster Linie psychiatrische Hilfe geleistet werden sollte. Cooper hat
noch einen anderen Beitrag zu dieser Frage geleistet: depressive und
psychovegetative Stérungen bei Patienten in der Allgemeinpraxis gehoéren eher
zur Gruppe mit guter Prognose (Kedward & Cooper, 1966). Fry (1960), ein
Londoner Allgemeinpraktiker, fand flr die neurotischen Patienten seiner
Ordination, daf diese Stérungen bei Frauen wesentlich l&anger dauerten als bei
Méannern. In all diesen Studien handelt es sich um die Klientel von
Allgemeinpraktikern und nicht um die im unsichtbaren Teil des Eisberges be-
findlichen Personen. Erst wenn auch fir diese Personen genauere Daten fir die
Abschatzung der Prognose aus einem Querschnittsbild und dem bisherigen
Verlauf vorliegen, ware eine der vielen Voraussetzungen flr eine rationale ge-
sundheitspolitische Entscheidung zumindest Uber den quantitativen Bedarf an
psychiatrischer Hilfe gegeben.

Neben der Differenzierung psychischer Stérungen in solche mit unterschiedlich
langer Spontandauer ist fir gesundheitspolitische Entscheidungen, ob in einem
gréReren Ausmald psychiatrische Dienste und Einrichtungen fir ,kleine"
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psychische Stérungen zur Verfiigung gestellt werden sollen, auch die Differen-
zierung dieser,,kleinen” psychischen Stérungen nach dem Ausmal3 der durch sie
hervorgerufenen sozialen Behinderung entscheidend. Dald bei den meisten
neurotischen Stérungen die psychosoziale Beeintrdchtigung der Lebensroutine
geringer ist als bei psychotischen Stérungen, ist zunachst eine triviale Aussage.
Freilich kann dies sehr wohl auch umgekehrt sein: ein in Remission befindlicher
schizophrener Patient kann ein wesentlich befriedigenderes Leben fiihren als ein
in all seinen Alltagsroutinen durch Zwangshandlungen und Zwangsgedanken
standig beeintrachtigter Zwangsneurotiker. Auch die Hoffnungslosigkeit und
depressive Verstimmtheit einer in einer unglicklichen Ehe lebenden,
Uberarbeiteten Mutter kann wesentlich starker erschopfend sein als eine zwar
gelegentlich zu Spitalsaufenthalten, aber immer wieder zur Genesung fiuhrende
endogene Depression. Trotzdem ist die psychosoziale Beeintrachtigung im
Schnitt bei neurotischen Patienten nattrlich geringer.

Die Beurteilung der psychosozialen Behinderungen durch neurotische Stérungen
wird noch nicht sehr systematisch durchgefiihrt. Dies hangt vermutlich einerseits
mit der Dominanz der psychopharmakologischen Therapie, andererseits mit der
Tatsache zusammen, dal3 sich die heute dominierenden psychotherapeutischen
Behandlungsstrategien fir diese kleinen psychischen Stérungen aus der
psychoanalytischen Schule herleiten, der es tendenziell weniger um die exakte
Beschreibung der tatsachlich vorliegenden Storung, als um die zu dieser Stérung
fuhrenden Mechanismen geht: und die findet man bei mehr oder weniger stark
beeintrachtigten Personen in durchaus aquivalenter Art, Verhaltenstherapeutische
MalRnahmen gehen demgegeniber ganz bewul3t von der mdoglichst exakten
Beschreibung der vorhandenen psychosozialen Beeintrachtigung aus. Freilich sind
die psychosozialen Behinderungen bei diesen ,kleinen" psychischen Stérungen
viel schwieriger zu beurteilen als etwa die Behinderungen bei LA&hmungen von
Gliedmal3en oder Sehbehinderungen, da man bei neurotischen Stdérungen viel
mehr als bei diesen Behinderungen auf die Schilderungen des Patienten, die
Selbstwahrnehmung seiner Situation, die wiederum schwanken kann, angewiesen
ist. Die sogenannten ,hypochondrischen" und ,,psychovegetativen" Storungen
sind in dieser Hinsicht besonders schwer zu beurteilen, da gerade bei ihnen die
,.,tatsachlichen Beschwerden" von den nur ,prasentierten Beschwerden" kaum zu
trennen sind. Es mufl3 zu denken geben, dal’ unter den in der bekannten Midtown-
Manhattan Studie erfalten Einwohnern New Yorks zwar 81,5 % als psychisch
gestort eingestuft wurden (wobei es sich - schon aus der Art des verwendeten
Erhebungsinstrumentes her - vorwiegend um psychovegetative Stdrungen
handelt), dal3 aber nur 23,3 % der untersuchten Personen in ihren
Lebensvollziigen tatsdchlich nennenswert beeintrachtigt waren (Langner, 1963).
Ein gewisses Maf} an ,Ungluck" gehort offenbar zum Leben, ist man versucht zu
denken, und Kritiker epidemiologischer Studien mit allzu grof3ziigiger Falldefinition
sprechen denn auch davon, dafl man in derartigen Studien lediglich zu einer
»2Aufzahlung von Unglick" (,tabulation of misery") gelange (Blum, 1962). Sigmund
Freud, der zwar eine ,Psychopathologie des Alltagslebens" geschrieben hat,
nimmt of-
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fenbar den gleichen Standpunkt ein, wenn er meint, durch seine Behandlungs-
methode werde lediglich ,,neurotisches Elend" in ,normales Ungliick” verwandelt.

Zweifelsohne macht es sich die gegenwartige Psychiatrie zu leicht, wenn sie die
beiden bisher existierenden klassischen ,,Antworten" auf psychische Stérungen
unreflektiert auch auf die im unsichtbaren Teil des Eisberges befindlichen
Personen extrapoliert: Die Gabe von Psychopharmaka einerseits durch biologisch
orientierte  Psychiater, die Forderung nach Durchfihrung einer Ein-
zelpsychotherapie andererseits durch psychodynamisch orientierte Psychiater.
Dementsprechend findet man gesundheitspolitisch immer wieder die Forderung,
dieser nun tatsachlich groRer gewordenen oder eben nur durch entsprechende
Untersuchungen sichtbar gewordenen Morbiditdt an kleinen psychischen
Stérungen durch eine Vermehrung von Fachleuten zu entsprechen, und es ist dann
nur konsequent, dall der Ruf nach mehr Psychiatern und nach mehr
Psychotherapeuten laut wird. In einem vor kurzem in Osterreich gefiihrten Streit
tiber den tatsachlichen Bedarf an Arzten in den nachsten Jahrzehnten wurde etwa
immer wieder gesagt, man bendttige wesentlich mehr Psychiater als heute zur
Verfiigung stehen, und in den Gesetzesvorlagen in der BRD und in Osterreich, in
denen es um die Zulassung von Psychologen zur psychotherapeutischen
Einzelpraxis geht, manifestiert sich die gleiche Tendenz einer einfachen
Extrapolation bestehender Versorgungsstrukturen. Als relativ fortschrittliche
Zusatzforderung findet man dann noch allenfalls, dal3 diese Fachleute nicht nur in
den Ballungszentren eingesetzt werden sollten, wo sie ohnehin schon in relativ
groBer Zahl vorhanden seien, sondern auch in unattraktiven und landlichen
Gebieten, die eben besonders unterversorgt seien. Noch weiter geht die
Forderung, derartige psychiatrische Fachleute als Konsiliarfacharzte vermehrt
auch in allgemeinen Krankenhausern, in Gefangnissen, bei der Stel-
lungskommission oder allgemein in allen Arten von Beratungsstellen, wie Er-
ziehungs- und Familienberatung, Beratung fir Gastarbeiter oder fir rechtliche
Fragen, einzusetzen.

Es kann aber zu Recht bezweifelt werden, dal} die in den traditionellen Thera-
pieverfahren, Psychopharmakatherapie und psychodynamische Psychotherapie
ausgebildeten Psychiater tatséchlich die ,richtige" Hilfe flr die im unsichtbaren
Teil des Eisberges verborgenen psychischen Stérungen leisten kénnen. Es mag
sein, dald gerade bei depressiven Stérungen durch ein vermehrtes Angebot an
Psychiatern, die heute leichter erreichbar sind, manche klar definierten
endogenen und neurotischen Depressionen, die mit den klassischen The-
rapiemethoden tatséchlich behandelbar sind, im Sinne einer sekundaren Prav-
ention friihzeitig entdeckt werden. Fur den Grol3teil der ,unentdeckten" psychi-
schen Storungen steht jedoch diese Zustandigkeit noch lange nicht fest. Ist schon
die Wirksamkeit der traditionellen Therapieverfahren im Hinblick auf ihre generelle
Gultigkeit sehr umstritten (vgl. z. B. Angst, 1970, als Beispiel fur die
Indikationsproblematik bei der Verabreichung eines Antidepressivums; sowie
Graupe, 1975, zur Problematik der Wirksamkeit von Psychotherapie), so muf3
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dies natdrlich fir die Personen, mit denen bis jetzt noch gar keine therapeutischen
Erfahrungen gewonnen werden konnten, noch viel mehr gelten.

Es liegt deshalb auf der Hand, da® man, bevor man zu gesundheitspolitisch fol-
genschweren, vor allem finanziell langfristig sehr ins Gewicht fallenden gesetz-
lichen Regelungen kommt, zunadchst durch eine Intensivierung der Forschung
sowohl die Frage der Spontanprognose der ,kleinen" psychischen Stérungen wie
auch die der optimal zu verwendenden Behandlungs- und Betreuungstechniken
und ihrer optimalen Organisationsform abklaren mul3. Es ist deshalb vordringlich,
alternative Behandlungstechniken und Betreuungsformen in Modellversuchen mit
einer evaluativen Begleitforschung auszuprobieren. Einige dieser alternativen
Betreuungsformen, die ich unter dem Schlagwort, kontrollierte Alternativen" zum
medizinischen Versorgungsmodell zusammenfassen mdchte, sollen im folgenden
diskutiert werden:

Ein vermutlich ohne allzuviel Widerstand beschreitbarer alternativer Weg - er liegt
noch weitgehend innerhalb der traditionellen Medizin - besteht darin, die Rolle
des Allgemeinpraktikers bei der Betreuung der an ,kleinen" psychischen
Storungen leidenden Bevdlkerung neu zu Uberdenken. Eine entsprechende
Ausbildung des Allgemeinpraktikers in Psychiatrie und Psychotherapie ware auf
jeden Fall zu erganzen durch eine fortlaufende Weiterbildung, wobei das Modell
der Balintgruppen recht attraktiv erscheint (Balint, 1965). Freilich ist die Gefahr zu
bedenken, dal} Allgemeinpraktiker, die einmal in die Psychiatrie ,hineingerochen”
haben, flr diese Fragen ein Uberstarkes Interesse entwickeln und zum Tell ihre
allgemeinarztlichen  Aufgaben  hintanstellen und sich zu kleinen
Psychotherapeuten” entwickeln. Wenngleich im deutschen Sprachraum schon
relativ viel Interesse flr einen derartigen ,neuen Allgemeinpraktiker" besteht,
bedarf die tatsachliche Effizienz der von diesem geleisteten Hilfe, sowohl was die
organischen und die psychischen Stérungen betrifft, noch der Evaluation.

Beispielhaft fur eine derartige evaluative Studie ist die Uberpriifung der Wirk-
samkeit eines anderen alternativen Modells, das zum Teil bereits aul3erhalb der
Medizin steht (Cooper & Mitarbeiter, 1975). In dieser Untersuchung wurde der
Effekt einer relativ einfachen organisatorischen Maflinahme auf die ,kleinen"
psychischen Stérungen in einer Altgemeinpraxis untersucht: Allein dadurch, dald
einer Allgemeinpraxis ein Sozialarbeiter zugeordnet wurde, der sich um diese
Patientengruppe kimmerte, gelang es, die psychiatrische Morbiditat in dieser
Allgemeinpraxis zu reduzieren. Der Sozialarbeiter war in dieser Untersuchung nicht
als Psychotherapeut eingesetzt, sondern kimmerte sich in seiner
berufsspezifischen Art um verschiedene psychosoziale Probleme der Klienten.

Natlrlich bendtigen wir noch evaluative Studien Uber die mogliche Rolle des
Allgemeinpraktikers (allein oder in Zusammenarbeit mit nichtmedizinischen
Berufsgruppen) bei der Hilfe fur ,kleine" psychische Stérungen; es mul} jedoch
festgehalten werden, dalR gerade der Allgemeinpraktiker heute eine von der
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Bevdlkerung geschéatzte und akzeptierte Funktion als Anlaufstelle fir emotionale
und psychosoziale Probleme jeder Art hat. In dem Mal3e, in dem derartige Fragen
in den westlichen Industrienationen nicht mehr im familidren, im unmittelbaren
sozialen oder im religidsen Bereich gelost werden kdnnen, weil die Mdglichkeiten
fir enge soziale Beziehungen abgenommen haben und die geographische
Mobilitat generell zugenommen hat, bieten sich Arzte deshalb vorzugsweise als
Anlaufstelle fur diese ,Lebensprobleme” an, da es zur traditionellen Rolle des
Arztes gehort, dall man ihm vertraut (er ist auch durch die Schweigepflicht formell
dazu verpflichtet, dieses Vertrauen nicht zu mi3brauchen), daf? man ihm eben auch
im korperlichen Bereich schon die ganz personlichen und intimen Probleme
eroffnet. Dal3 der Arzt von seiner traditionellen medizinischen Ausbildung fir die
allgemeinen ,Lebensprobleme" nicht zustandig ist, wird angesichts des Fehlens
anderer Hilfemoglichkeiten von den Ratsuchenden verstandlicherweise nicht
beachtet. Insgesamt mag es in diesen Situationen freilich genauso haufig
Enttauschungen wegen mangelnder Zuwendung, meistens durch Zeitnot bedingt,
geben, wie auch auf der anderen Seite wahrscheinlich sehr viele Ratsuchende
durch ihren Allgemeinpraktiker, der sich ihnen vielleicht nur kurze Zeit zuwendet,
Erleichterung erfahren.

Wesentlich randstéandiger ist die Medizin in allen Arten von gemeindenah ange-
siedelten psychosozialen Diensten, die meist dem Teamgedanken verpflichtet
sind: Kriseninterventionszentren, Child Guidance Kliniken, Familien-, Schwan-
geren- und Erziehungsberatungsstellen, gemeindepsychiatrische Dienste und
ahnliches. In diesen Einrichtungen, die in der Regel auch nicht von den Kran-
kenkassen finanziert werden, spielen Sozialarbeiter und Psychologen eine we-
sentlich groRere Rolle als Arzte. Freilich muR man ehrlich sein und zugeben, dafR
die Form der Kooperation zwischen den verschiedenen Berufsgruppen (die von
der direkten Beschaftigung eines multiprofessionellen Teams mit einzelnen
Klienten oder Familien bis zu nur gelegentlichen Team-Kontakten Uber
administrative Probleme der Einrichtung reichen, wobei dann die Klientenbe-
treuung durchaus nach dem Einzelpraxismodell erfolgt), dal3 die optimale Form der
Finanzierung und schlielich auch die Effizienz dieser gemeindenahen psy-
chosozialen Dienste noch lange nicht feststehen. Deshalb mul3 auch hier gefordert
werden, dal} diese vorwiegend von Nicht-Medizinern geleistete professionelle Hilfe
bei ,kleinen" psychischen Stérungen in Modellversuchen evaluiert wird, bevor man
zu weitreichenden Entscheidungen (ber die Bevorzugung bestimmter Modelle
oder Berufsgruppen kommt. Dies gilt besonders angesichts des ,Psychobooms”
(Bach & Molter, 1979), der Ausbreitung der verschiedensten
psychotherapeutischen Techniken unter allen Arten von professionellen und
semiprofessionellen Helfern. Sich hier etwa einfach von der politischen
Notwendigkeit, Arbeitslosigkeit unter Psychologen zu vermeiden, leiten zu lassen,
erscheint mir vor der Etablierung derartiger Richtlinien sehr problematisch.

Diese Skepsis gilt insbesondere deshalb, weil sich in den letzten Jahren ein neues
Modell der Hilfe bei allen Arten von medizinischen, psychiatrischen und
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sozialen Problemen zu entwickeln beginnt, das der Selbsthilfe (Mdller, 1978) und
das der Laienhilfe (Gershon & Biller, 1979). Die berufssoziologischen und
organisationssoziologischen Implikationen der darin zum Ausdruck kommenden
.,Deprofessionalisierung” koénnen hier nicht behandelt werden. Diese
~Selbsthilfegruppen” gibt es typisch erweise auch fir Personen, die von schweren
korperlichen Leiden betroffen sind, etwa fir Krebskranke. In dieser Entwicklung
wird deutlich, dafl die Gesundheitsdienste bei der Betreuung korperlicher
Krankheiten eine Reihe von psychosozialen Bedurfnissen offenbar nicht
befriedigen kénnen. Wie bedurfnisgerecht und kostengulnstig derartige Selbst-
hilfeorganisationen auch sein mogen, so besteht doch immer wieder die Tendenz
zur Semiprofessionalisierung und Professionalisierung dieser Gruppen. Strotzka
(1979) hat dies am Fallbeispiel einer Selbsthilfegruppe Adipdser recht
eindrucksvoll demonstriert. Freilich sollte diese Erfahrung nicht davon abhalten, die
Entwicklung derartiger Selbsthilfegruppen zu férdern, nicht zuletzt deshalb, weil
schon in der Bezeichnung dieser Bewegung als ,Selbsthilfegruppen” ein
grundlegendes Dilemma jeder Art organisierter und systematisch angebotener
Hilfe, besonders aber von medizinischer Hilfe, zum Ausdruck kommt, das sich
etwa so umschreiben laft:

Jeder, der einen Arzt um Hilfe aufsucht und von diesem bestatigt bekommt, dai3 er
ein Gesundheitsproblem hat, tritt automatisch in eine typische Beziehung zu
seinem Arzt ein: Er begibt sich ganz in dessen Hand und akzeptiert seine Ab-
hangigkeit vom Arzt zumindest in Gesundheitsfragen, er unterwirft sich praktisch
dem Expertentum des Arztes. Wenngleich es im Alltag viele Varianten dieser
Beziehung gibt, so ist die Grundstruktur doch immer dieselbe: sie impliziert, daf
der Patient nicht viel mehr tun muf3, als den Anweisungen des Arztes Folge zu
leisten, wenn er gesund werden mochte (Mechanic, 1978). Dieses fir akute oder
lebensbedrohliche korperliche Erkrankungen sicher nutzliche Prinzip wird bei
chronischen korperlichen Krankheiten, besonders aber bei psychischen
Krankheiten, vollends bei allgemeinen psychosozialen Problemen deshalb
problematisch, weil es zur Passivierung der hilfesuchenden Person fihrt und
damit zur Abhangigkeit vom Arzt. Nicht nur wegen der mangelnden Kompetenz
der Arzte fir die Betreuung psychischer Stérungen und psychosozialer
Lebensprobleme, sondern auch wegen der zwangslaufigen Abhangigkeit der
Hilfesuchenden vom Helfer, durch die das maoglicherweise vorhanden gewesene
Potential zur selbstandigen Bewaltigung des Lebensproblems geringer wird, kann
der Frage nach der Zustandigkeit der Gesundheitsdienste fur ,,kleine" psychische
Stoérungen keine zu geringe Bedeutung zugemessen werden. Sicherlich wohnt
jeder systematisch dargebotenen Hilfe (auch auf einem ganz anderen Gebiet wie
dem der Entwicklungshilfe) die Tendenz inne, den Hilfesuchenden unselbstéandig
zu machen, so dal’ auch Psychologen und Sozialarbeiter, die in formellen Rollen
Hilfe flr ,,kleine" psychische Storungen bieten, in dieses Dilemma geraten;
allerdings stellt sich dieses Problem hier in wesentlich weniger scharfer Form als
bei einem arztlichen Helfer mit all den traditionellen Erwartungen, die an diese
Rolle von der Bevolkerung geknipft werden. Die
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ideale Hilfe ist ja Hilfe zur Selbsthilfe, und die wird umso unwahrscheinlicher, je
asymmetrischer die Beziehung zwischen Hilfesuchendem und Helfer ist.

Nicht zuletzt diese Analyse der helfenden Beziehung bringt uns zu der Forderung,
dald zunachst ,kontrollierte Alternativen" zum gegenwartigen vorherrschenden
medizinischen Modell der Hilfe bei ,kleinen" psychischen Stérungen zugelassen
werden. ,Kontrolliert" heil3t dabei, dal3 diese alternativen Versorgungsmodelle und
helfenden Techniken einer vergleichenden Evaluation unterzogen werden
mussen. Die ,Medizinalisierung" psychischer Stérungen und psychosozialer
Lebensprobleme, d. h. die Anwendung des Krankheitsmodells bzw. der
Krankheitsmetapher auf diese Probleme hat nicht nur ihre sachlichen Grenzen (vgl.
z. B. die Analyse suizidalen Verhaltens, das von manchen als Krankheit, von
anderen als Problemlésungsstrategie interpretiert wird; siehe Katschnig, 1980,
Katschnig und Mitarbeiter, 1980), sondern mul3 auch aus pragmatischen Grinden
in ihre Schranken gewiesen werden. Auszutasten, wo hier die Grenze zu ziehen
ist, wie deutlich sie sein kann oder muf3, welche organisatorischen Entsprechungen
diese Grenzziehung hat, muf3 noch der weiteren Forschung Uberlassen bleiben,
bevor weitreichende gesundheitspolitische Malinahmen getroffen werden.

Die ,grof3en" psychischen Storungen: Geplante Kooperation

Dal3 die Gesundheitsdienste fiir die ,grof3en” psychischen Stérungen zustandig
sind, ist vergleichsweise unbestritten. Hier ist deshalb nicht die Frage nach
eventuellen Alternativen zu den Gesundheitsdiensten vordringlich - gar keine
formelle Behandlung bzw. Selbsthilfe einerseits, ausschlie3liche Hilfe durch
nichtarztliche Dienste und Berufe andererseits-sondern die nach einer Ergan-
zung.

So wird beispielsweise die Notwendigkeit der Anwendung von Neuroleptika zu-
mindest in der Akutbehandlung schizophrener Patienten heute ziemlich einhellig
von allen, die beruflich mit diesen Patienten zu tun haben, anerkannt (Basaglia: ,In
akuten Fallen haben wir leider keine andere Wahl", DER SPIEGEL, Nr. 15, 7. April
1980, S. 257). Damit ist aber nicht notwendigerweise impliziert, dal man die
Schizophrenie als eine Krankheit ansieht, wenngleich dies natirlich im Bereich
der Gesundheitsdienste fast automatisch geschieht und alle Beteiligten zumindest
so handeln, als ob es sich um eine Krankheit handelte. Die Anwendung der
Krankheitsmetapher hat aber zur Folge, dal} die den medizinischen Diensten
eigenen  Umgangsstrategien mit  Krankheit, also die somatischen
Behandlungsverfahren, auch dann noch die dominierende Form der
Auseinandersetzung mit dem Patienten bleiben - wenn die akute Symptomatik
zuriickgetreten ist und der Patient wieder aul3erhalb medizinischer Einrichtungen
lebt. Zweifelsohne ist gut belegt, dal3 eine Dauergabe von Neuroleptika einen
gewissen rickfallsprophylaktischen Effekt entfaltet (Davis, 1975), doch kann man
daraus nicht ableiten, daf das Krankheitsmodell und die aus ihm resultierende
somalische Therapie tatséchlich in der Art dominieren missen, wie dies heute
auch in der Nachbetreuung schizophrener Patienten blich ist. Die Leitvorstellung
bei dieser Art der ausschlief3lich psychopharma-
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kologischen Ruckfallsprophylaxe dirfte dem Modell der Unterdriickung epilep-
tischer Anfélle durch Antiepileptika entsprechen, wobei Ubersehen wird, daf3 in
der Betreuung epileptischer Patienten durchaus auch der Lebensstil des Be-
troffenen, die Belastungen, denen er sich aussetzt oder denen er ausgesetzt ist,
berticksichtigt werden.

Auch fur die Schizophrenie ist inzwischen geniigend belegt, dal3 Ruckfalle von der
Lebenssituation der Patienten und von Veranderungen dieser Lebenssituation
abhangen. Fir die familiare Umwelt konnte etwa gezeigt werden, dal} ein
emotionales Uberengagement der Angehdrigen Riickfélle begunstigt und daR bei
einer entspannten bzw. eher nichternen emotionalen Atmosphére zu Hause
Ruckfalle mit und ohne Neuroleptikagabe seltener sind (Leff, 1977; Brown und
Birley, 1968). Die extrem hohe Umweltreagibilitat schizophrener Patienten - Wing
(1978) hat das treffende Bild des. Seiltanzes zwischen psychosozialer
Unterstimulierung und Uberstimulierung gepragt - muf? zu der Forderung fiihren,
dall bei aller primaren Zustandigkeit der Gesundheitsdienste fir die akute
Behandlung schizophrener Patienten (mutatis mutandis gilt dies auch fir andere
endogene Psychosen und auch fir die Alkohol- und Drogenabhéangigkeit) die
medizinischen Dienste in der langfristigen Betreuung dieser Patienten nach
Abklingen der akuten Phase eine ,,geplante Kooperation" mit anderen Diensten
und Einrichtungen und mit anderen Professionen suchen missen. Familientherapie
fur den Patienten und seine Eltern, das Anbieten von Wohn-, Aufenthalts- und
Arbeitsmdglichkeiten auf3erhalb des unmittelbaren familidaren Bereiches in
Wohnheimen, Tageskliniken und Tagesstatten sowie geschitzten Werkstatten,
schliel3lich Gruppenarbeit mit Angehdrigen, sind alles helfende Strategien, die weit
uber die in medizinischen Kreisen bekannten therapeutischen Techniken
hinausgehen und der Kooperation mit anderen Bereichen bedurfen. Das von der
Enquete-Kommission vorgeschlagene Modell einer sektorisierten Versorgung in
uberschaubaren Standardversorgungsgebieten bietet optimale Voraussetzungen
fur eine derartige Kooperation.

Wenngleich Einzelheiten dieser Kooperation und der dabei zur Anwendung
kommenden Betreuungsmethoden noch nicht ganz genau feststehen und weiterer
Untersuchungen bedirfen, so ist das Grundprinzip der Notwendigkeit einer
Kooperation zwischen medizinischen und anderen Diensten in der extramuralen
Betreuung von Patienten mit ,grof3en" psychischen Stérungen durch so viele
Forschungsergebnisse abgesichert, dall ohne weiteres schon praktische
gesundheitspolitische Entscheidungen getroffen werden kdnnen. Die tatséchlichen
Grenzen der Zustandigkeit der Gesundheitsdienste innerhalb derartiger zu
fordernder geplanter Kooperationen konnten dann innerhalb der geschaffenen
Dienste und Einrichtungen durch gezielte evaluative Forschung eruiert werden.

Verhaltensstorungen, vor allem Verhaltensdefizite, wie Rlckzugsneigung und
Kontaktstorungen, an denen schizophrene Patienten nach Abklingen der akuten
psychotischen Symptomatik oft weiter leiden, sind sicherlich nicht einfach als
Ausflu3 einer ,Krankheit" zu betrachten. Nachdem Wing und Brown (1970)
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gezeigt haben, dal3 vor allem die sogenannten ,Negativsymptome" der Schi-
zophrenie in hohem Mal3 von der Umwelt schizophrener Patienten abhangen, ist
klar geworden, dafld hier die traditionellen medizinischen oder psychothera-
peutischen MalRnahmen einer Erganzung bedurfen. Wing (1978) mochte deshalb
auch nicht das Konzept der Krankheit, sondern das der Behinderung (Handicap)
anwenden, das im wesentlichen deskriptiv und nicht, wie das Krankheitskonzept,
interpretierend ist. Ahnlich wie bei anderen Behinderungen, so ist auch hier
anstelle eines medizinischen Konzeptes wohl eher ein padagogisches Modell
anzuwenden: Wie lernt der Betroffene ein richtiges Problemldsungsverhalten
(,Coping", vgl. Lazarus, 1966), wie lernt er, sich in bestimmten alltdglichen
Situationen optimal zu verhalten. Dal3 Mediziner fir diesen padagogischen Umgang
mit ihren Patienten von ihrer Ausbildung primér nicht zusténdig sind, ist Klar.
Allerdings gibt es noch kaum andere Fachleute, die von ihrer Ausbildung her hier
eindeutig zustandig waren: Verhaltenstherapeuten und
Beschaftigungstherapeuten sind vielleicht in gewisser Weise pradisponiert, die
Rolle derartiger ,,Erzieher” fir die betroffenen Patienten zu tbernehmen. Freilich
bedarf es noch umfangreicher Forschungsarbeiten, bevor bestimmte, schon
erarbeitete Modelle (Libermann und Mitarbeiter, 1975) generalisiert werden
konnen. Zweifellos liegt auch hier also ein Grenzgebiet der Zustandigkeit der
Gesundheitsdienste vor, doch sollte es klar sein, dal} auf diesem Gebiet
der,,gro3en" psychischen Stérungen optimale Lésungen flir die Patienten in
Zusammenarbeit mit den Gesundheitsdiensten gefunden werden koénnen.

Neben der Zusammenarbeit mit anderen professionellen Helfern ist aber auch auf
dem Gebiet der ,grof3en” psychischen Stérungen die Mdglichkeit der Selbst- und
Laienhilfe nicht zu unterschatzen. In GroRRbritannien gibt es etwa eine grol3e
Selbsthilfeorganisation von Angehdrigen schizophrener Patienten, die nicht nur auf
der gesundheitspolitischen Ebene wirksam wird, sondern auch durch gegenseitige
Unterstitzung im Alltag wesentliche Hilfeleistungen erbringt, die von
professionellen Helfern nicht erbracht werden kénnen (Katschnig, 1977).

Bei aller Offnung psychiatrischer Dienste und Einrichtungen fiir die Zusammen-
arbeit mit anderen Professionen und Laien darf jedoch eines nicht vergessen
werden: Es ist ungeheuer viel mihsamer, sich mit chronischen schizophrenen
Patienten oder mit Drogen- und Alkoholabh&angigen zu befassen als mit neurotisch
gestorten Personen; zumindest ist Krisenintervention bei ,kleinen" psychischen
Stérungen etwas viel Befriedigenderes und auch die langerfristige
psychodynamisch-psychotherapeutische Behandlung neurotischer Patienten fir
den Therapeuten etwas viel ,Interessanteres" und weniger Belastendes als der
Umgang mit chronischen schizophrenen Patienten. Dem Enthusiasmus, mit dem
sich Nicht-Mediziner, Sozialarbeiter oder Laien beispielsweise der gemeindenahen
Betreuung schizophrener Patienten immer wieder zu widmen beginnen, folgt
erfahrungsgemald friher oder spater eine Phase der Ernichterung, wenn die
Erfahrung gemacht wird, dal? diese Patientengruppe die so gut
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gemeinte Hilfe oft nicht nur nicht schatzt, sondern ablehnt. Die Frustrationen
bringen dann mit viel Elan begonnene Projekte ins Stocken oder sie fihren doch
wieder zu einer Art Burokratisierung: Die Betreuer beginnen die standige
emotionale und zeitliche Belastung dadurch in den Griff zu bekommen, dal3 sie
sich nunmehr, im Gegensatz zum Beginn des Projektes, strikt an die Arbeitszeit
halten, auch wenn dies fir die Patienten vielleicht einen belastenden Wechsel des
Betreuers bedeutet, klare Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten schaffen oder
in der Kontrolle des Verhaltens und in den Sanktionen den Patienten gegenuber
rigider werden. Es kann immer wieder beobachtet werden, daf sich Betreuer in
gemeindenahen Einrichtungen dann wieder jenen Klienten oder Patienten
vermehrt zuwenden, die nur leichter gestort sind, weniger unvorhersehbare
Schwierigkeiten verursachen und seltener zu Klagen in der Umgebung flhren,
insgesamt unauffalliger im Alltag funktionieren. Dieses Abgleiten in die
Uberwiegende Betreuung neurotischer und psychoreaktiver Stérungen wird ja
nicht zu Unrecht den amerikanischen Community Mental Health Centers zum
Vorwurf gemacht.

Um eine solche Entwicklung zu verhindern, erscheint es deshalb notwendig, bei
aller Kooperation mit anderen Professionen und Laien von Anfang an eine klare
organisatorische Struktur und Arbeitssituation vorzugeben, die zwar einen
gewissen Spielraum fir ,Experimente" laf3t, aber doch klare, durch organisierte
Zusammenarbeit erreichbare Behandlungs- und Rehabilitationsziele festlegt. Eine
gewisse Dominanz des medizinischen Aspektes ist aus den genannten Grinden
moglicherweise sogar vorteilhaft. Dabei mufte allerdings ein erweitertes,
epidemiologisches Krankheitsmodell zur Anwendung kommen, in dem neben den
in der kranken Person gelegenen biologischen und psychischen
Krankheitsdispositionen auch die aktuelle psychosoziale Umwelt in ihren mehr
stabilen und veranderlichen (Life Events) Aspekten bertcksichtigt wird (Katschnig,
1980).

SchluZbemerkung

Die Frage nach der Zustandigkeit der Gesundheitsdienste fiir organisierte Hil-
feleistung bei psychischen Stérungen hat weitreichende finanzielle Implikationen,
wenn man die grol3e Zahl psychisch gestérter Personen in der Bevdlkerung und
die hohen Kosten organisierter medizinischer Hilfe betrachtet. Es wurde deshalb
argumentiert, dall gerade im Hinblick auf die Frage der Versorgung klar
unterschieden werden muf3 zwischen ,kleinen" und ,grof3en" psychischen
Storungen. Bei kleinen" psychischen Storungen ist unser Wissen Uber die
tatsachliche Behandlungsbediirftigkeit und Behandelbarkeit noch vergleichsweise
gering, zumindest im Vergleich zu den vielen, fir diese ,kleinen" psychischen
Stérungen auf dem Markt befindlichen Behandlungsmethoden professioneller und
semiprofessioneller Helfer. Es erscheint deshalb vordringlich, durch weitere
Forschung mehr Uber die Naturgeschichte der ,kleinen" psychischen Stérungen
und die Effizienz verschiedener Behandlungsmethoden und Organisationsformen
dieser Behandlung in Erfahrung zu bringen, bevor weitgehende
gesundheitspolitische Entscheidungen getroffen werden. Dal3
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das medizinische Krankheitskonzept fir das Verstandnis und die Behandlung
dieser Stérungen nur von begrenztem Wert ist, dirfte heute relativ unbestritten
sein. Kontrollierte Alternativen zum medizinischen Modell der Hilfe bei ,kleinen”
psychischen Stoérungen sollten deshalb vermehrt gefordert werden. Nicht-
medizinische Berufe, Laien und die Betroffenen selbst sollten zeigen kénnen, daf}
sie hier bessere, raschere und fur den Betroffenen befriedigendere Hilfe leisten
konnen als Arzte in isolierter Einzelpraxis. Auf diese Art und Weise konnte
ausgetastet werden, wo die Grenze zwischen Gesundheitsdiensten und anderen
helfenden Diensten und Einrichtungen sinnvoller Weise gezogen werden sollte.

Ganz anders ist die Situation bei den ,,grof3en" psychischen Storungen. Hier
wissen wir durch umfangreiche sozialpsychiatrische Forschung in den vergan-
genen Jahrzehnten bereits recht gut dariiber Bescheid, wie zumindest einem
Grol3teil dieser Patienten geholfen werden konnte. Freilich hinkt die Organisation
dieser an sich moglichen Hilfe noch sehr hinter den quantitativen Bedurfnissen
nach. Es sollte hier auRer Frage stehen, dal} die Gesundheitsdienste ein
wesentliches Wort bei der Behandlung und Betreuung dieser Patienten sowohl im
akuten wie auch im chronischen Stadium mitsprechen. Auf diesem Gebiet kdnnen,
ohne dall Gesundheitspolitiker ein Risiko eingehen, bereits praktische
Entscheidungen darlber getroffen werden, wie und in welchem Ausmalf Hilfe zur
Verfiigung gestellt werden sollte. Ebenso aulRer Frage wie die Zustandigkeit der
Gesundheitsdienste ist aber die Notwendigkeit der Mitwirkung anderer Dienste und
Einrichtungen, anderer professioneller, semiprofessioneller und Laienhelfer bei
der Betreuung dieser Patientenpopulation. Geplante Kooperation zwischen den
genannten Personengruppen und Einrichtungen sollte deshalb hier die Devise
sein. Dal} dies in kleinen, Uberschaubaren ,Standardver-sorgungs-Gebieten", wie
sie von der Enquete-Komission vorgeschlagen wurden, am besten méglich ist,
steht fest. Es ist deshalb unverantwortlich, nicht alle angebotenen und verfugbaren
Mittel dafiir einzusetzen, dald die gemeindenahe Versorgung von Patienten mit
»grollen" psychischen Storungen endlich nicht mehr nur auf wenige
Modelleinrichtungen beschrénkt bleibt. Eine fortschrittliche Gesinnung auf dem
Gebiet der psychiatrischen Versorgung kann nicht darin bestehen, dal das
frihere herzlose Abschieben psychisch Kranker in entlegene GroRkrankenh&user
einfach durch ein herzloses Zurlickschicken in die Gemeinde ersetzt wird. Es ist
héchste Zeit, dal3 diesen Patienten in der Gemeinde die notwendige Unterstiitzung
im ganzen Land zur Verfligung gestellt wird und daf3 es nicht bei Alibi-Enqueten
und Alibi-Modellen bleibt.
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Drei Hauptthemen beherrschten die Diskussion zu den Vortragen und der Po-
diumsdiskussion

* eine Zwischenbilanz der Psychiatriereform
 das Problem der Finanzierung und
+ die Frage der Effektivitatskontrolle.

In der Zwischenbilanz wurde der Ist-Zustand der psychiatrischen Versorgung in
der Bundesrepublik mit dem durch die Enquete geforderten Soll-Zustand ver-
glichen.
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Bei dieser Bestandsaufnahme herrschte weitgehend Einigkeit Uber die Punkte:

1. dal? es inzwischen gelungen sei, die in der Psychiatrie-Enquete kritisierte
,brutale Realitat" bei der Unterbringung psychisch Kranker gréf3tenteils, aber
keineswegs vollstandig zu beseitigen,

2. Uber die Notwendigkeit und die Ziele einer gemeindenahen Psychiatrie.

Kontroverse Standpunkte wurden jedoch beziglich der Mittel und Wege vertreten,
um dies zu erreichen. Diskutiert wurden die Aufgaben von Abteilungen an
Allgemeinkrankenhausern, die Zukunft der Psychiatrischen Landeskranken-
hauser, Probleme mit Heimen und Wohngemeinschaften und die Weiterfliihrung
der Psychiatriereform.

Was die psychiatrischen Fachabteilungen an Allgemeinkrankenh&usern angeht, so
wurde die aul3erordentliche Wichtigkeit solcher Abteilungen fiir die Integration der
Psychiatrie in die Allgemeinmedizin hervorgehoben sowie ihre Wirkung auf den
Fortschritt des Faches und auf die Qualitat der Versorgung. Bisher seien solche
Abteilungen nicht ausreichend eingerichtet worden. Wichtig bei der Einrichtung
psychiatrischer Fachabteilungen sei eine angemessene Gro3e, um eine adaquate
Behandlung zu sichern. Immer haufiger werde die Forderung nach
psychosomatischen Abteilungen kritisch gesehen und vor allem auf die Gefahr
hingewiesen, dal3 zu kleine Abteilungen nicht bereit und in der Lage sind, schwere
Falle zu betreuen.

Uber die zukiinftige Rolle der Psychiatrischen Landeskrankenhauser gingen die
Meinungen auseinander. Die Funktion der Landeskrankenhduser sei notig
gewesen, jedoch miften sie umstrukturiert werden. Die grof3en Krankenh&auser
seien Uberall kleiner, die Bettenzahlen reduziert worden. Es wurde die
Uberlegung geauRert, ob psychiatrische Krankenhiuser von einer gewissen
GréRenordnung an - selbst, wenn man sie optimal besetzen wirde - nicht ihrer
Struktur nach dazu neigen, Inhumanitat zu erzeugen.

Um der Gefahr einer Hospitalisierung in Heimen entgegenzuwirken, wurden
verschiedene Moglichkeiten zur Verbesserung der Heimsituation diskutiert. Hier
wurde z. B. ein Heimgesetz gefordert, um den adaquaten Unterbringungs-und
Rehabilitationsstand sicherzustellen. Der wichtigste Faktor fur einen guten
Standard in Heimen sei, wie eine Untersuchung von A. KUSHLIK in England
gezeigt habe, eine gute Ausbildung des Heimleiters. In diesem Zusammenhang
wurde auf die Bedeutung der Patenschaften fur Langzeitpatienten hingewiesen.

Es wurde ein echter Mangel an Motivation der Gesellschaft zur Pflege ihrer
schwerkranken, nicht mehr rehabilitationsfahigen Mitglieder empfunden. Im
Grunde seien die Mi3stande in der Regel angesiedelt bei denjenigen, die in der
Randgruppe der psychisch Kranken selbst wieder eine Randgruppe darstellten
und die meistens als Leute bezeichnet werden, ,die niemand mehr haben will."
Das sind z. B. muhselige, pflegebediirftige alte Patienten, depravierte Alkoholiker,
hirnorganisch Kranke und chronisch Schizophrene. Es sei schwer, Men-
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sehen daflir zu motivieren, sich mit dieser Population zu befassen und dies nicht
nur in Kliniken, sondern in der Gesellschaft tberhaupt.

Die Erfahrungen mit Wohngemeinschaften fiir psychisch Kranke zeigten neben
den Problemen mit der Bevolkerung auch administrative Probleme: Der Lan-
deswohlfahrtsverband Baden z. B. gewahre erfreulicherweise Mittel flir einen
Sozialarbeiter fir je ein bis zwei Wohngemeinschaften. Dieser Sozialarbeiter
habe aber in der Rege! eine Arbeitszeit, die genau in jene Zeitspanne fallt, in der
die Patienten eigentlich nicht in der Wohngemeinschaft sein, sondern arbeiten
sollten. Therapieangebote und dergleichen kénnten so zu einer antire-habilitativ
wirksamen, administrativen Versorgung fiihren. Aus Bremen wurde Uber ganz
erhebliche Schwierigkeiten berichtet, Wohnungen flr psychisch Kranke
anzumieten. Solange die Bevdlkerung nicht eine andere Einstellung gegeniber
den psychisch Kranken habe, werde man sich immer aul3erordentlich schwer tun,
Wohnungen in der Stadt mit psychisch Kranken zu belegen. In Weinsberg seien
die Erfahrungen wesentlich erfreulicher, wo eine unbegrenzte Zahl von
Wohnungen zur Anmietung zur Verfigung stiinden. Gemeindepsychiatrie heil3e,
daf3 psychisch Kranke in der Gemeinde leben, und man sollte sich nicht durch
Klagen Uber die negative Einstellung der Offentlichkeit von diesem Ziel abhalten
lassen. Denn gerade der fehlende Kontakt mit psychisch Kranken kénne zu dieser
negativen Einstellung beitragen, und nur der direkte Kontakt mit psychisch
Kranken zeige, daf3 sie nicht gemeingefahrlich etc. sind.

Die Frage der Weiterfihrung der Psychiatriereform wurde anschlielend aufge-
worfen. Es wurde gefordert, dal3 die Psychiatrie nicht nur zuriick in die Gemeinde,
sondern auch zurlick in die Gemeindeparlamente muisse, d. h. weg von den
Zustandigkeiten der Uberortlichen Trager der Sozialhilfe. Etwas mehr Uberein-
stimmung innerhalb der Psychiatrie ware nach Meinung der Politiker fir die
Durchsetzbarkeit der Psychiatriereform und ihrer Vorhaben am Ort und auch sonst
sehr forderlich. Nach der Diskussion tber die Enquete im Bundestag beginne nun
die Phase der Umsetzung der Reformvorschlage.

Schwierigkeiten bei dieser Umsetzung lagen auch in den vielfaltigen Beratungs-
und Abstimmungsgremien: Partner dieses Planungsprozesses seien die Politiker
in den Ministerien, in Landesregierung oder Senat, die Parteien im Ab-
geordnetenhaus oder Landtag und schliel3lich die Politiker auf der kommunalen
Ebene. Auch die Verwaltung im eigenen Ministerium, im Finanz-, Kultus-, Innen-
und Justizministerium und schlie8lich die Kommunalbehorden hatten mit-
zusprechen. Dazu kamen die Kostentrager: die Krankenkassen, die Renten-
versicherungstrager, der Uberdrtliche Sozialhilfetréager, der ortliche Sozialhilfe-
trager.

Ein entscheidender Punkt fur die Verwirklichung der Psychiatriereform in den
nachsten Jahren liege in der jetzigen Modellférderung des Bundes in Hohe von
fast einer halben Milliarde Mark, und es muf3te an mehreren Stellen eigentlich
gelingen, Modelle aufzubauen und zu prifen. Die Notwendigkeit eines richtigen
Einsatzes dieser Mittel sei hier Grundvoraussetzung. Dringlichste Aufgabe sei
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es zu erreichen, dal3 diese Mittel fiir solche Modelle ausgegeben wirden, die in
der Tat die Lucken abdeckten. Das Geld dirfe nicht etwa daflir verwendet werden,
um in grof3en Krankenhausern zusatzliche Bauten zu errichten. Die ndchste, ganz
konkrete Aufgabe misse sein, daf? alle, insbesondere die Lander und Kommunen,
nach den Vorschlagen der Enquete in einer Art Ist-Analyse feststellten, was bereits
geandert ist und was in den nachsten Jahren getan werden muf3 und das in
konkrete Zeit- und Finanzierungsplane umzusetzen.

Bei der Diskussion des zweiten Hauptthemas, des Problems der Finanzierung der
Psychiatriereform, wurde ein Ringen um eine Losung des Konfliktes zwischen dem
angestrebten Soll-Zustand und den ,harten politischen Realitdten" deutlich. Die
anwesenden Politiker brachten hier ihre Uberzeugung zum Ausdruck, daR ein
grolRer gesetzgeberischer Entwurf, der alles, was die Psychiatrie betreffe, regele,
nicht zu erwarten sei. Vielmehr sei es jetzt nétig, Einzelprobleme anzupacken und
mit kleinen, entschiedenen Schritten weiterzugehen. Harte Realitat ware es, dafd
eine wesentliche Steigerung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
zugunsten der Reformvorhaben fir psychisch Kranke als aussichtslos angesehen
werde, wenn sie eine flhlbare Erh6hung der Beitrdge zur Folge hatte. Die namlich
ware politisch nicht durchsetzbar. So war die Diskussion um die Finanzierung der
ReformmalRnahmen gekennzeichnet durch ein Suchen nach Mitteln und Wegen
gerechterer Verteilung der Mittel innerhalb eines kaum veranderbaren Rahmens:

Dem ,,Prinzip der Gleichstellung von seelisch und korperlich Kranken" wurde
allgemein zugestimmt und die Hindernisse auf dem Wege der Realisierung be-
klagt. Im klinischen Bereich wurden als besondere Méangel der,,Halbierungserlai"
und niedrige Pflegesatze in psychiatrischen Krankenhausern angesprochen.

Im komplementaren Bereich seien wegen der fehlenden Kostenzustandigkeit, so
die Ubereinstimmende Meinung, Fortschritte nur mit gréRter Mihe zu erreichen.
Ungelost sei nach wie vor die sozialrechtliche Stellung von Ubergangsheimen bzw.
die Kostendeckung fur die dort zur Kostenentlastung im Krankenhaus
weiterbehandelten Patienten. Zur Zustandigkeitsfrage der Krankenkassen fur die
komplementaren Dienste wurden unterschiedliche Standpunkte vertreten, eine
Wiederspiegelung der Rechtsunsicherheit in diesem Bereich. Die
komplementéren Dienste und Einrichtungen hatten die Schwierigkeit, sich in einem
Bereich zu befinden, wo sich Medizin und Soziales Uberlappen und wo die
Krankenversicherer am ehesten sagen koénnten, da3 das nun nicht mehr Versi-
cherungsschutz fir den Krankheits- oder Gesundheitsfall sei, sondern zum So-
zialen gehore. Im Prinzip wurde die Auffassung, daf} die sozialen Aufgaben im
Bereich der Psychiatrie von den Krankenkassen mitzufinanzieren seien, bejaht.
Dies kurzfristig durchzusetzen, stéf3t jedoch auf zwei grol3e Schwierigkeiten:

Zum einen misse die Reichsversicherungsordnung geandert werden und zum
anderen seien die Beitrage nicht beliebig ausweitbar. Es wurde vor der Hoff-
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nung gewarnt, daf® das Problem via Krankenversicherung in der nachsten Zeit
gelost werde. PICARD schlug eine Finanzierung aus dem Bundesetat vor, wie dies
bei der Rentenversicherung z. T. schon der Fall ist. Man kdnne nicht einsehen,
warum man nicht der gesetzlichen Krankenversicherung einen solchen Ausgleich
fur soziale Aufgaben geben solle. Er forderte fir den ambulanten und
komplementaren Bereich eine Strategie, die man versuchen sollte, massiv
durchzusetzen.

Unter dem Aspekt einer moglichen Umverteilung der Mittel wurde die Frage ge-
stellt, ob z. B. vier Milliarden flr Heilverfahren gerechtfertigt seien und ob man fur
die somatische Medizin, die doch bisher praktisch keinen Beschrénkungen
unterworfen war, nicht doch oft zuviel tue.

Das Problem der Finanzierung wurde zusammengefaldt in der Weise, daf3, wo
immer die Finanzierung herkomme, letzlich sie der Steuerzahler bzw. der Bel-
tragszahler bezahlen musse. Es kann daher nur darum gehen, daf3 man sinnvoll
verteilt oder dald man sich damit abfindet, daf} die Psychiatrie das funfte Rad am
Wagen ist und benachteiligt bleibt. So sind z. B. die Pflegesatze in den Heimen
sehr viel niedriger als im Krankenhaus. Das konne bedeuten, dal® Leute, die etwas
Besseres machen, dafur in gewissem Sinne bestraft werden. Auch im klinischen
Bereich hat es sich gezeigt, da? demjenigen, der in der Klinik Betten einspart,
Personal entzogen wird. Das sind Mechanismen, unter denen keine
Verbesserung, keine Reform mdoglich ist. Doch mit dem Argument der hohen
Kosten einer Reform komme man hier nicht voran, das erniichtere nur und fuhre
zu einer Resignation, die gefahrlich ist.

Benannt wurden dann konkrete sozialpolitische Ansatze fur sinnvolle Verande-
rungen im Verteilungsprozel3. Ein Beispiel: Das Wachstum psychosomatischer
Kurkliniken im Alpenvorland und in den Mittelgebirgen. Obwonhl die Enquete in der
Empfehlung von Kurkliniken fir neurotisch und psychosomatisch Kranke sehr
zurlickhaltend und kritisch gewesen ist, ist ausgerechnet hier in wenigen Jahren
ein Zuwachs erreicht worden, der offenbar den unvertretbar hohen Bestand von
rund 10.000 Betten erbracht habe. Das ist ein Ph&dnomen, das unter dem
Gesichtspunkt sinnvoller Verteilung der Mittel geprift werden misse. So-
zialpolitisch gedacht, féllt es im Sinne einer gerechten Verteilung der Gewichte
schwer, die fehlende soziale Absicherung von Pflegebedurftigkeit im Alter und
von bestimmten Rehabilitationsmaflinahmen fir psychisch Kranke der komfor-
tablen Absicherung von Kurbedurfnissen als nachrangig gegenuberzustellen. Hier
ware z. B. ein Ansatz fiir eine geanderte Verteilung der Mittel.

Die Frage der Effektivitatskontrolle wurde teilweise sehr kontrovers diskutiert.
Zielsetzung der geforderten Effektivitatskontrollen sei es, den optimalen Einsatz
der meist unzureichenden Finanzmittel und die bestmoglichen Hilfs- und
Behandlungsmethoden fir psychisch Kranke zu ermitteln. Es wurden die Punkte
Pravention, Psychotherapie und psychiatrische Versorgung diskutiert.

Die mangelhaften Voraussetzungen einer wissenschatftlichen Begleitung von
Versorgungssystemen und Programmen, der unzureichende Aufbau der Ver-
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sorgungsforschung in der Bundesrepublik wurde an den aufschlul3reichen Er-
gebnissen der Mannheimer Untersuchungen deutlich. Es wurde dringend ge-
fordert, fur die praventive Arbeit mehr Beratungsdienste anzubieten. Es bestehe
die Notwendigkeit, auch im sozialen Bereich Bereitschafts- und Notfalldienste
anzubieten, die im Gesundheitswesen - aus der Idee der Abwendung von
Lebensgefahr - selbstverstandlich seien: In Mannheim habe man die Erfahrung
gemacht, dall auch nachts, an Sonn- und Feiertagen soziale Interventionen,
dringliche soziale Hilfeleistungen ndétig seien. Die medizinischen Notfall-und
Kriseninterventionsdienste brauchten zu der Zeit, zu der die normalen sozialen
Dienste Freizeit hatten, einen Partner. Ein ,,Rund-um-die-Uhr-Dienst", &hnlich
wie in der Medizin, sei auch fur die sozialen Dienste unumganglich.

Beim Thema Psychotherapie waren aktuelle Schwerpunkte der Debatte vor allem
die Wirksamkeit der Psychoanalyse und die Notwendigkeit eines Psycho-
therapeutengesetzes. Es wurde bezweifelt, dal} die Mehrzahl der Stérungen
erfolgreich durch analytische Psychotherapie behandelt werden kdnne. Zumindest
gebe es keine ausreichenden Untersuchungen Uber die Effektivitdt. Es wurde die
Vermutung geéul3ert, dal’ nicht nur schon jetzt kein Bedarf mehr an stationarer
Psychotherapie bestehe - besonders, wenn sie analytisch zeitaufwendig und
kostspielig sei - sondern dall man ganz allgemein einem Pseudo-bedarf
hinterhergelaufen sei. Man konne sich des Eindruckes oft nicht erwehren, dafl} man
der Bevolkerung und unseren Mitmenschen einfach nicht mehr zumuten wolle,
normale Belastungen zu ertragen. Es gebe in der Psychiatrie Gberhaupt keine
Therapieform, die auch nur annahernd wissenschatftlich so gut gesichert ware wie
die Behandlung verschiedener Krankheiten, etwa der endogenen Psychosen, mit
bekannten Medikamenten. Bei der Behandlung der endogenen Psychosen gebe
es kein anderes Therapieverfahren, das hinsichtlich der Erfolgsaussicht auch nur
annahernd vergleichbar wére.

Es wurde festgestellt, daf3 in vielen Bereichen der Psychiatrie, besonders bei
leichteren Stdrungen, zwar mit guten Grinden behandelt wurde, obwohl eine
wissenschaftliche Fundierung des Handelns, eine nach Erfolgschancen und
Risiken abgesicherte Therapiemethode dort noch fehle. Als Zielvorstellung sollte
man daher die wissenschaftliche Fundierung stets im Auge haben. Gerade im
Psychotherapiesektor, der eigentlich die komplexeste und schwierigste Form von
Therapie darstelle, kénne man am meisten Unsinn machen. Es gébe
Gruppenprozesse, sowohl im Alltag wie auch im therapeutischen Bereich, welche
bei einem Zustand nutzlich, bei einem anderen Zustand dagegen risikoerhthend
seien. Es sei deshalb dringend erforderlich, mehr Anstrengungen zur
Verbesserung unseres Wissens um Indikation, Wirksamkeit und Risiken gut
definierbarer Techniken der Psychotherapie zu unternehmen. Es sei zugleich
wichtig, auf verwirrend komplexe, nicht standardisierbare und kontrollierbare
psychologische Interventionen zu verzichten oder zumindest Personen, die mit
einem erhohten Risiko ausgestattet seien, psychisch zu erkranken, davor zu
bewahren. Es wurde bestatigt, dal’ die negative Wirkung von Psychotherapie viel
zuwenig in der wissenschatftlichen Literatur diskutiert werde.
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Die Beurteilung von negativen Resultaten in der Psychotherapie scheine deshalb
auch schwierig zu sein, weil man an bestimmte Fakten nicht herankomme. Grund
hierfir sei, dall negative Resultate oft psychoanalytisch interpretiert als
narzi3tische Krankung erlebt wirden.

Die Frage nach einem Psychotherapeutengesetz wurde bejaht: Schlie3lich sei die
Allgemeinheit davon betroffen, die die Therapeuten bezahle. Aul3erdem misse
man praktisch abhangige Kranke davor schitzen, dal3 nicht irgendwelcher Unfug
an Stelle sinnvoller Therapie mit ihnen gemacht werde. Wenn die Vielfalt
verschiedener, unseriéser oder mindestens nicht ernstzunehmender
therapeutischer Verfahren zum Schiitze der wirklich Behandlungsbedurftigen
zuriickgedrangt werden solle, dann brauche man dringend eine gesetzliche
Regelung.

Eine Effektivitatskontrolle fir Modelle der psychiatrischen Versorgung wurde von
allen Teilnehmern der Podiumsdiskussion fur notwendig erachtet. Dabei stand
besonders das derzeitige Modellprogramm der Bundesregierung im Brennpunkt
der Diskussion. Nach den Vorstellungen des BMJFG's soll das vorhandene Ist zu
einem Soll entsprechend der Vorstellung der Lander aufgefullt werden. Diese
Vorschlage der Lander will der Bund dann Uber finf Jahre finanzieren. Danach
sollen die Ergebnisse verglichen werden. Wenn nach finf Jahren die Modellaktion
auslaufe, trete allerdings das Problem der Anschluf3finanzierung auf.

Ein anderer wichtiger Aspekt sei die wissenschatftliche Begleitung der Modelle und
die Konsequenzen aus den Ergebnissen. Der Sinn eines Modells sei es ja, zu
Folgerungen fur die Zukunft zu kommen. Das BMJFG wird die Lander auffordern,
die wissenschaftliche Begleitung vor Ort im Einvernehmen mit den jeweiligen
Projekten zu klaren, um dann zu auswertbaren Ergebnissen zu kommen.

Die Reaktionen auf diese Vorstellungen des BMJFG'S uber die Art der wissen-
schaftlichen Begleitung waren sehr skeptisch. Erfahrungen mit Modellversuchen,
bei denen sich die Projektgruppen selbst evaluierten, hatten gezeigt, dald in der
Regel nur das herauskommt, was hineingefuttert worden ist. Es muf3ten daher
vom Projekt unabhangige wissenschaftliche Begleitprogramme geschaffen
werden. Als wichtige Fragestellungen, die es zu evaluieren gelte, wurden
genannt:

a.) was bestimmte Organisationsformen der Versorgung,
b.) was bestimmte praventive, therapeutische oder rehabilitative Malinahmen und
c.) was bestimmte Therapieangebote effektiv zu leisten vermdgen.

Wie tief eine solche wissenschaftliche Begleitung bei einem Modellprojekt ins
Detail gehen soll und kann, sollte vorher ebenso wie das ganze Design der
Evaluation sorgfaltig geplant werden. Eine wissenschaftliche Begleitung fur das
Ergebnis der Modellfinanzierung des Bundes sei auf3erordentlich wichtig.
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Deshalb wurde auch ein Mitspracherecht des Bundes bei der Sicherung der
wissenschaftlichen Auswertbarkeit gefordert. Sehr kritisch wurde in diesem Zu-
sammenhang der Plan des BMJFG's beurteilt, ein Organisationsunternehmen,
namlich die Prognos AG, mit der Erstellung der wissenschaftlichen Begleitpro-
gramme zu beauftragen, die keinerlei Erfahrungen in diesem Bereich aufzuweisen
hatte. Das BMJFG wurde aufgefordert, in Zusammenarbeit mit den Landern zu
prifen, ob nicht z. B. diejenigen, die diese Enquete gemacht hatten, mit grol3er
Wahrscheinlichkeit eine qualifiziertere wissenschaftliche Begleitung planen und
sicherstellen kénnten als die Prognos AG.

Der Skepsis, die bezlglich der wissenschaftlichen Begleitung in der Psychiatrie
gedulert wurde, da die Psychiatrie Uberhaupt erst dabei sei, eine Wissenschaft zu
werden, wurde entgegengehalten, dal3 man solide wissenschaftliche Instrumente
zur Evaluation eines Versorgungsgebietes dieses Fach schon seit langer Zeit zur
Verfigung habe. Man betreibe anspruchsvolle Versorgungsforschung nicht nur in
Deutschland an einzelnen Stellen, sondern auch im Ausland mit groRRer
Konsequenz, z. B. in den skandinavischen Landern kontinuierlich seit zwanzig
Jahren. In England gebe es eine Abteilung am Department for Health Social
Security, die nur die Evaluation von Versorgungsdiensten zur Aufgabe habe, die
Instrumente und das notwendige Wissen stiinden eigentlich zur Verfigung.

Die Situation des engagierten wissenschaftlichen Psychiaters wurde als eine
,Seltsame Zwittersituation” bezeichnet. Der grofdte Teil des Umgangs mit der
Therapie von psychisch Kranken sei zwar immer noch Handeln aus Erfahrung, aus
Theorie und personlicher Meinung. Die Konsequenz sei eine unerwinscht gro3e
Meinungsvielfalt, die fir den Laien verwirrend erscheine und manchmal selbst den
wissenschatftlich fundierten Teil nur als eine Meinung unter anderen erscheinen
lasse. Das habe manchmal zur Folge, daf? Gberhaupt nichts mehr als zuverlassig
erscheine. Deshalb misse man das wissenschaftlich Gesicherte, das nach
Chancen und Risiken abschatzbar ist, mit gréRerer Deutlichkeit herausstellen und
etwas mehr Askese in der Einschatzung der eigenen Meinung uben. In der
Offentlichkeit miilsse man weiter dafir werben, dal diese Reform vorangehe.
Deshalb sollte die verwirrende Vielfalt engagierter und kontroverser Meinungen,
die in den Medien gegenwartig ebenso Niederschlag finde wie der sogenannte
Psychoboom, nicht ohne rationale Information, ohne klare Sachdarstellung
hingenommen werden. Fur diese schwierige Aufgabe wisse man keine Ldsung,
auller derjenigen, dall man in vermehrtem Mal3e objektive Daten erhebe,
beobachte und wissenschatftlich begleiten misse, was getan wird.

Von dem jetzigen Modellprogramm forderten die Anwesenden, dal} der
Schwerpunkt auf Modelle zur gemeindenahen Versorgung, zur Krisenintervention,
zur Nachsorge und zur komplementéaren Versorgung von chronischen Storungen
gesetzt werden musse.

Es wurde fir die Bundesrepublik, ahnlich wie in England, eine zentrale Institu-
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tion zur wissenschaftlichen Begleitung der psychiatrischen Versorgung gefordert,
da die letzten Daten 1973 erhoben worden seien und es gebe in dieser
Bundesrepublik keine einzige Institution, die seitdem die Entwicklung auf natio-
naler Ebene verfolgt habe. Es kdnne nicht eingesehen werden, weshalb sich
Bund und Lander einfach weigerten, tUber dieses Thema einer gemeinsamen
Einrichtung, die die wissenschaftliche Begleitung und Kontrolle, die Beobachtung

der Weiterentwicklung und die daraus zu ziehenden Konsequenzen erst moglich
macht, zu reden.
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