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Manner, Frauen und die Lesbarkeit von Texten
Gefordert durch das Bundesministerium fiir Gesundheit

Redaktionelle Vorbemerkung zur Schreibweise

Die deutsche Bibliothek — CIP-Einheitsaufnahme Es ist eine besondere Herausforderung bei der redaktionellen Be-
25 Jahre Psychiatrie-Enquete / Aktion Psychisch Kranke (Hg.). - arbeitung eines Textes, Frauen und Ménner gleichermaf3en zu be-
Bonn : Psychiatrie-Verl. rucksichtigen, ohne dass die Lesbarkeit des Textes beeintrachtigt
ISBN 3-88414-311-5 wird. Das Bemiihen, bei der Formulierung durchgingig eine zwei-
1.-(2001) geschlechtliche Schreibweise zu wihlen, findet in aller Regel spite-
2.-(2001) stens dann ein Ende, wenn das Lesen des Textes durch unterschied-

liche Pronomina, Adjektive usw. sehr erschwert wird, z.B.: »Wie oft
Aktion Psychisch Kranke im Internet: www.psychiatrie.de/apk sieht die Patientin/der Patient ihre(n)/seine(n) Bezugstherapeut/

-therapeutin.«

Auch die geméafl dem Duden konsequente Beriicksichtigung von
maénnlicher und weiblicher Form fiihrt nicht gerade zu einer ver-
besserten Lesbarkeit, wie z.B.: »Aufgabe des multiprofessionellen
Teams — in dem Arzt/Arztin, Psychologe/Psychologin, Sozialarbei-
ter/-arbeiterin, Krankenschwester/-pfleger zusammenwirken —ist die
ambulante Behandlung und Begleitung von Patienten und Patien-
tinnen.«

Um nun Lesern und Leserinnen derartige Belastungen zu er-
sparen, finden sich teilweise Vorbemerkungen wie: »Wenn im Fol-
genden nicht immer alle Berufe, Funktionen und Rollen in beiden
Geschlechtern aufgefiihrt werden, soll damit weder die Bedeutung
eines Geschlechts herab- noch heraufgesetzt werden, dieses Verfah-
ren soll lediglich die Lesbarkeit des Textes erleichtern.«

In der Regel lauft »dieses Verfahren« bislang darauf hinaus, dass
ausschliefllich die ménnliche Form verwendet und darauf hingewie-
sen wird, dass hiermit selbstverstidndlich auch Frauen mitgemeint
sind. Dies ist fiir viele Frauen heute so nicht mehr akzeptabel. Sie
fordern eine sprachliche Repréisentanz, bei der Frauen in der Mut-
tersprache« vorkommen und nicht nur »mitgemeint« sind.

© Psychiatrie-Verlag gGmbH, Bonn 2001 Fiir diese Kongressdokumentation wurde von daher ein beson-
Alle Rechte vorbehalten. Kein Teil dieses Werkes darf ohne Zustimmung deresVorgehen gewéhlt: In den Fillen, in denen eine zweigeschlecht-
des Verlags vervielfaltigt oder verbreitet werden. liche Formulierung nicht ohne »Beeintrichtigung der Lesbarkeit«
Redaktion: Beate Kubny-Like, Bonn moglich ist, wurde die weibliche Form gewihlt, da es interessant
Umschlaggestaltung: Renate Trittsch, KdIn schien nachzuspiiren, wie der gelegentliche sprachliche Ausschluss
Satz: Marina Broll, Dortmund von Minnern — die aber selbstverstindlich auch hier mitgemeint sind

Druck: WB-Druck, Rieden am Forggensee —in diesem Band bei uns Allen ankommt.



Die Verwirklichung dieses Vorgehens geschah in Zusammenar-
beit mit den Autorinnen und Autoren und fiihrte zu regen Diskus-
sionen, Stellungnahmen und Loésungsvorschligen. Die Beitrige
wurden letztendlich in der Weise redaktionell bearbeitet, die die
Autorin bzw. der Autor wiinschten. Die Leserin bzw. der Leser fin-
det von daher unterschiedliche Schreibweisen in den verschiedenen
Beitragen: den Vorrang der weiblichen Form und/oder die zweige-
schlechtliche Formulierung, in einem Beitrag die Verwendung des
Binnen-Is (z.B. PatientInnen) und in manchen Beitrdgen den Vor-
rang der ménnlichen Schreibweise. Dabei haben wir uns jeweils um
Konsequenz bemiiht.

Die skizzierten Probleme konnen zweifellos auch hier nicht ge-
16st werden. Die Leserinnen und der Leser werden jedoch gebeten,
unser Vorgehen, als einen Beitrag zur Stirkung des Problembe-
wusstseins, auf sich wirken zu lassen.
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Bilanz und Perspektiven
der Psychiatrie-Reform



BegriufRung

Regina Schmidt-Zadel

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich begrifie Sie zum Festakt »25 Jahre Psychiatrie-Enquete« sehr
herzlich. Wir haben allen Grund zu feiern, weil in dieser Zeit die Le-
bensbedingungen sowie die Behandlung von psychisch kranken
Menschen auf einen Stand gebracht wurden, den man von einem
sozialen Rechtsstaat erwarten kann, — aber es bleibt uns noch viel
zu tun.

Deshalb feiern wir auch hier in diesem inzwischen historischen
Gebiude, weil die 25 Jahre mit Bonn verkniipft sind, mit dem Bun-
destag und den hier anséssigen Ministerien fiir Gesundheit sowie
Arbeit und Soziales. Ich freue mich besonders, die Bundesgesund-
heitsministerin, Frau Andrea Fischer, als Hauptrednerin und Re-
prasentantin des Ministeriums zu begriifien, das bei den verschie-
denen Regierungskoalitionen der letzten Jahrzehnte federfiihrend
in Sachen Psychiatrie war und ist, zuletzt mit der GKV-Strukturre-
form 2000. Die Reform 2000 brachte die Gleichstellung der In-
stitutsambulanzen an psychiatrischen Abteilungen mit der bewéhr-
ten Regelung fur Fachkrankenh&user seit Ende der 70er-Jahre. Sie
brachte auch die Einfiigung der Soziotherapie ins SGB V. Weitere
wichtige Regelungen sind die Bestétigung der Psych-PV sowie die
Er6ffnung von Formen der integrierten Versorgung, die hoffentlich
auch von der Psychiatrie genutzt werden, um schon seit langem
praktizierte vernetzte Arbeitsformen besser absichern und besser
weiterentwickeln zu konnen. Das Modellprogramm Psychiatrie 1981
bis 1985, der kleine Modellverbund bis heute, viele Projekte, auch
insbesondere bei der AKTION haben die Reform weitergebracht und
dafiir danken wir Ihnen und Ihren Vorgingerinnen.

Ich begriufie Herrn Wolfgang Rutz von der WHO, Regionalbiiro
Kopenhagen. Die WHO hat das internationale Parallelsymposium
morgen und iibermorgen ermdoglicht. Es reprisentiert die interna-
tionale Vernetzung der Psychiatrie-Reform, denn ohne die vielen Vor-
bilder in den verschiedensten anderen Lindern wire die Psychiat-
rie-Reform weder in Gang gekommen noch in ithrem Fortgang so
konstruktiv geworden.
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Herrn Jagoda begrifie ich als Préisident der Bundesanstalt fiir
Arbeit, die ein ganz wichtiger Reha-Triger auch in der psychiatri-
schen Versorgung ist. Denn Teilhabe am Arbeitsleben ist fiir Men-
schen, die von einer chronisch rezidivierenden Erkrankung betroffen
sind, ganz entscheidend, damit sie mit der Krankheit leben kénnen,
dass ihr Leben fiir sie weiter Sinn macht, dass sie gesellschaftliche
Wertschitzung spiren. Ich begrufe Sie, Herr Jagoda, nattirlich auch
als einen meiner Vorgénger als Vorsitzenden der AKTION PSYCHISCH
KraNKE. Herr Kauder, mein unmittelbarer Vorginger in diesem
Amt, musste leider absagen. Und da es kein Geheimnis ist, dass Sie
und Herr Kauder Ihre politische Heimat bei der CDU haben, moéchte
ich in diesem Zusammenhang deutlich machen, dass die Psychiat-
rie-Reform in ihren zentralen Bereichen immer von einem Konsens
quer durch die Parteien getragen wurde und hoffentlich auch wei-
ter getragen wird. Damit, Herr Jagoda, komme ich zu Ihrem Vor-
ginger im AxTIoN-Vorsitz, Walter Picard, der vor kurzem verstor-
ben ist.

Walter Picard hat 1970 aus der Opposition heraus den interfrak-
tionellen Antrag zur Erstellung der Psychiatrie-Enquete im Bun-
destag auf den Weg gebracht und 1971 die AkTioN als Scharnier
zwischen Bundesgesundheitspolitik und psychiatrischer Fachwelt
begriindet.

Vor 30 Jahre, als man schon lange vom Wirtschaftswunderland
Deutschland sprach, herrschten in der psychiatrischen Versorgung
fir uns heute unvorstellbare Verhiltnisse. Es war das Verdienst ei-
ner kleinen Gruppe von Parlamentariern und Parlamentarierinnen
der verschiedenen Fraktionen sowie von Psychiatrie-Experten, die
gemeinsam das Tabu gebrochen und dafiir gesorgt haben, dass die
katastrophalen und menschenunwiirdigen Verhiltnisse in den psychi-
atrischen Anstalten im Bundestag erortert und damit 6ffentlich ge-
macht wurden. Einige der Zeitzeugen auf Expertenseite sind heute
auch unter uns.

Ich begriifie Herrn Prof. Kulenkampff als Vorsitzenden der Ex-
pertenkommission, die die Psychiatrie-Enquete erarbeitet hat. Sie
gelten ja, das kann ich an dieser Stelle ruhig einmal so salopp for-
mulieren, als der Psychiatrie-Papst. Ich freue mich sehr, dass Sie
gleich sprechen werden.

Und ich begriifie auch als Zeitzeugen die beiden stellvertretenden
Vorsitzenden der Expertenkommission: Herrn Prof. Hafner, der mor-
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Regina Schmidt-Zadel

gen beim Kongress ein Hauptreferat hilt sowie Herrn Prof. Hippius,
der morgen die erste Plenarveranstaltung mit Herrn Riecke présidiert.

Wéhrend vor 30 Jahren die Psychiatrie-Reform von einer klei-
nen Gruppe aus Bundespolitik und Fachwelt angestof3en und auf
denWeg gebracht wurde, ist die Unterstiitzung inzwischen viel brei-
ter geworden; zu nennen ist die Beteiligung der Linder, der Kreise
und Stidte sowie ihrer hoheren Landschafts- und Kommunalver-
bande, der Fachgesellschaften, Organisationen wie der Dachverband
psychosozialer Hilfsvereinigungen, die Verbidnde der Freien Wohl-
fahrtspflege und viele andere mehr. Besonders hervorheben will ich,
dass inzwischen sich auch Verbande der Betroffenen auf Landes- und
Bundesebene gebildet haben. Nach Herrn Kulenkampff werden
Herr Lehmann fiir die Psychiatrie-Erfahrenen und Herr Dr. Speidel
fiir die Angehorigen sprechen.

Diese beiden Vertreter der Betroffenen-Verbédnde waren in dem
zuerst versandten Programm noch nicht aufgefiihrt. Das mdgen Sie
auch als Zeichen dafiir nehmen, dass die Einbeziehung der Betrof-
fenen in den Prozess der Psychiatrie-Reform der jiingste Entwick-
lungsschritt ist bei der Verbreiterung ihrer gesellschaftlichen Basis.
Aber das ist ein ganz entscheidender Qualitdtssprung, wenn nun
auch Menschen, die von psychischer Erkrankung selbst oder als An-
gehorige betroffen sind, selbstbewusst 6ffentlich ihre Not und ihre
Forderungen artikulieren, wie andere Biirgerinnen und Biirger auch.
Vor 30 Jahren waren sie noch von der Gesellschaft in die Ecke ge-
stellt, stigmatisiert und tabuisiert. Heute haben sie gelernt, ihre Prob-
leme auszusprechen und ihren Hilfebedarf einzufordern und wir aus
der Psychiatrie sowie aus anderen gesellschaftlichen Kreisen haben
gelernt, dies als normal zu akzeptieren. Je breiter die Psychiatrie-
Reform mitgetragen wird, umso weniger ernsthafte Sorgen miissen
wir uns um ihren Fortgang machen.

Wir wollen heute feiern und den Blick nach vorne richten. Es
bleibt noch viel zu tun. Dazu will ich mich jetzt nicht dufiern, son-
dern Herr Dr. Pérksen, den ich hiermit begrifie, wird fiir den Vor-
stand der AKTION sprechen und ich denke auch eine Reihe von For-
derungen und Aufgaben an mich und meine Kolleginnen und
Kollegen als Mitglieder des Bundestages sowie die zustidndigen Mi-
nisterien und andere Zustdndige formulieren. Ich mdchte schlief3en
mit dem letzten Satz der Prdambel der Psychiatrie-Enquete, der
1975 genau so aktuell war, wie er heute ist und in Zukunft sein wird:
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»Auch in Zeiten knapp bemessener Mittel aber muss sich eine Gesell-
schafft der Frage stellen, wie viel sie einsetzen will, um das Schicksal derer
zu erleichtern, die als psychisch Kranke oder Behinderte auf Hilfe angewie-
sen sind. «

Ich darf hinzufiigen: Das zeichnet eine Gesellschaft aus — ganz
gleich welche politische Mehrheit sie repréisentiert.
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Andrea Fischer

Sehr geehrte Frau Schimidi-Zadel, sehr geehrter Herr Rutz, sehr geehrter
Herr Jagoda, sehr geehrter Herr Prof. Kulenkampff, sehr geehrter Herr
Porksen, meine sehr geehrten Damen und Herren,

mit dem heutigen Festakt wollen wir gemeinsam an den Jahrestag
der Ubergabe des Berichtes der Psychiatrie-Enquete vor 25 Jahren
erinnern. Viele derjenigen, die damals an diesem Aufbruch in der
Psychiatrie beteiligt waren und die ihn seither vorangetrieben ha-
ben, sind heute hier versammelt. Ihnen allen gilt zunidchst mein Dank
fir Ihr Engagement. Einzelne Namen hervorzuheben birgt immer
die Gefahr, andere zu vergessen. Deshalb will ich dies hier gar nicht
erst versuchen. Mein Dank gilt heute all denen, die an der Psychia-
trie-Enquete mitgewirkt haben, ebenso wie all denen, die sich seit-
her politisch und in der Praxis fiir die Belange der Menschen mit
psychischen Erkrankungen eingesetzt haben.

Die Psychiatrie-Enquete vor nunmehr 25 Jahren war ein Meilen-
stein in der Geschichte der Reformbewegung der psychiatrischen
Versorgung. Seither hat die Psychiatrie durchgreifende Verdnderun-
gen erlebt. Dies war notwendig, weil in der Psychiatrie ein Viertel-
jahrhundert nach dem Ende des Zweiten Weltkriegs immer noch
Bedingungen vorhanden waren, wie sie in keinem anderen medizi-
nischen Bereich anzutreffen waren. In der Psychiatrie-Enquete
wurde zur Beschreibung der damaligen Verhéltnisse das Wort von den
»Brutalen Realitdten« bewusst gewéhlt. Es waren tatsidchlich brutale
Zustinde, in denen viele Kranke z.T. lebenslang und isoliert in weit
abgelegenen Einrichtungen ohne ein Minimum an privater Sphére
weggesperrt wurden. Wie konnten sich solche Verhéltnisse — und das
mit therapeutischen Begriindungen — entwickeln und von der Ge-
sellschaft aktiv und passiv so lange mitgetragen werden? Warum
bietet gerade die Psychiatrie ein Feld, auf dem Menschen ihre ideo-
logischen Vorstellungen so leicht ausleben kénnen und ungestraft
an anderen Menschen Zwang, Gewalt und Repressalien ausiiben
konnen? Antworten auf diese Fragen zu finden, ist nicht leicht. Si-
cher ist ein Grund, dass psychische Erkrankung hiufig mit einem
Verhalten einhergeht, das von der Norm des Ublichen abweicht. Dies
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irritiert uns und wir begegnen Menschen mit psychischen Erkran-
kungen deshalb mit einer Mischung aus Unverstdndnis, Furcht,
Abwehr und Ausgrenzung. Ein Versuch, mit unserer Angst fertig zu
werden, ist das Verdringen des Problems und das Ausgrenzen der
Betroffenen.

Geschichte der Psychiatrie

DasThema Ausgrenzung zieht sich durch die Geschichte der Psychi-
atrie. Menschen wurden verwahrt, isoliert und in Anstalten mit
Zwangsmafinahmen interniert. Viel zu hédufig waren sie gewalttiti-
gen Ubergriffen ausgesetzt. Zusammen mit zahlreichen anderen Au-
Benseitern der Gesellschaft wurden psychisch Kranke im Laufe des
17. Jahrhunderts in Zucht-, Armen-, Arbeits- und Tollhdusern ka-
serniert und auf Jahrmarkten vorgefiihrt. Mit der franzdsischen Re-
volution hielten die Ideen des Liberalismus und der Aufklirung Ein-
zug in Europa. Dies hatte auch Auswirkungen auf die Medizin und
die Versorgung psychisch Kranker. Allmihlich gingen die gréfiten
Misshandlungen zurtick, was am Ende jedoch nur zu anderen sub-
tileren Formen des psychischen und moralischen Zwanges fiihrte.
Behandlung und Pflege der psychisch Kranken nahmen etwas hu-
manere Formen an, das Wegsperren und Ausgrenzen jedoch blieb.

Schliellich wurden neue Ansétze entwickelt. Der Psychiater
Griesinger, in dem viele den Vater einer modernen Psychiatrie in
Deutschland sehen, entwickelte 1864 in Berlin bahnbrechende Re-
formkonzepte fiir eine Umstrukturierung der psychiatrischen Ver-
sorgung, die konsequent auf mechanische Zwangsmafinahmen und
moralische Repressalien verzichten sollten. Griesinger stellte bereits
damals die Einbettung psychisch Kranker in soziale Strukturen wie
Familie und Freunde als einen wesentlichen therapeutischen Fak-
tor dar. Er forderte die Integration der Kranken in die Gesellschaft,
da sie gewihrt, was die prachtvollste und bestgeleitete Anstalt der
Welt niemals gewdhren kann, die volle Existenz unter Gesunden, die
Riickkehr aus einem kiinstlichen und monotonen in ein nattrliches
und soziales Medium, die Wohltat des Familienlebens. Allerdings
vertrat Griesinger entschieden ein naturwissenschaftlich ausgerich-
tetes Verstdndnis von Geisteskrankheiten als Gehirnkrankheiten und
fihrte eine scharfe Kontroverse mit der eher idealistisch moralisie-
renden Anstalts-Psychiatrie.
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Andrea Fischer

Der sozialpsychiatrische Reformansatz fand zu Beginn des
20. Jahrhunderts durchaus Eingang in die Praxis der Versorgung psy-
chisch Kranker. Auf diese Zeit der Reformen folgte jedoch das diis-
terste Kapitel der Psychiatrie in Deutschland: Die Zeit des Natio-
nalsozialismus’. Es gilt allerdings auch fur die Psychiatrie, dass die
Vorstellungen der Nationalsozialisten dort auf fruchtbaren Boden
fielen. Schon in den Jahren vor der Machtiibernahme war bereits
ein geistiges Fundament entstanden — erschreckender Weise gerade
durch die Arbeit jiingerer, reformorientierter Wissenschaftler —, an
das die Vorstellungen der Nationalsozialisten ankniipfen konnten.
Weit Giber die Grenzen Deutschlands hinaus gab es einen breit an-
gelegten wissenschaftstheoretischen Diskurs der Rassenhygiene und
der Erblehre, in dem Selektion als etwas Selbstverstidndliches be-
trachtet wurde.

Die Reformvorstellungen vieler Psychiater in dieser Zeit trugen
von Anfang an die Idee der Selektion in sich. Die behandlungs- und
arbeitsfadhigen Patientinnen und Patienten sollten nach modernsten
Methoden behandelt werden. Hier wollte man Erfolge vorweisen
kénnen. Die Kehrseite dieser Reformiiberlegungen war jedoch, dass
alle diejenigen, die nicht therapierbar erschienen, beseitigt werden
sollten. Dabei spielten auch — aber nicht nur — finanzielle Uberle-
gungen eine Rolle. Die vorhandenen Mittel fir die Betreuung psy-
chisch Kranker, die im Zuge der Weltwirtschaftskrise stark reduziert
worden waren, sollten auf die Behandlungsfihigen konzentriert wer-
den. Entscheidend jedoch ist, dass die reformorientierten Arzte und
Psychiater fiir sich in Anspruch nahmen, die Entscheidung dariiber
treffen zu kénnen, wer behandelbar sein sollte und wer nicht. Der
Umgang mit den Verbrechen an psychisch Kranken und Behinder-
ten nach dem Ende des zweiten Weltkrieges widerlegt auch den My-
thos, dass nach 1945 der Zeitgeist schlagartig ein anderer war. Die
wenigsten der Téter in den psychiatrischen Anstalten wurden hart
bestraft, die weitaus groflere Zahl konnte ihre Tatigkeit in Medizin
und Psychiatrie fortsetzen. Es hat sehr lange gedauert, bis in
Deutschland endlich eine 6ffentliche Auseinandersetzung mit der
Psychiatrie im Nationalsozialismus stattfand und der Opfer 6ffent-
lich gedacht wurde. Und wie schwer sich auch heute noch die Men-
schen mit den Ereignissen dieser Zeit tun, haben erst jungst die Dis-
kussionen in Jena gezeigt.
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Psychiatrie-Reform

Es ist sicherlich kein Zufall, dass die kritische Aufarbeitung der Zeit
des Nationalsozialismus und die beginnende Psychiatrie-Reform in
Deutschland im Laufe der sechziger Jahre zusammenfallen. Es war
der Aufbruch der Studentenbewegung, der auch zu einer Kritik an
den untragbaren Verhiltnissen der psychiatrischen Versorgung fiihr-
te. Dabei standen am Beginn der Psychiatriereform radikale Ideen.
Die vollstidndige Zerschlagung und Auflésung der »Irrenhduser« wur-
de gefordert. »Freiheit heilt« haben die Patienten an die Mauern des
ehemaligen Irrenhauses geschrieben, das Basaglia Ende der 1960er-
Jahre in Triest geschlossen hat. Dieser Aufbruch war radikal und er
musste radikal sein, denn nur mit Visionen von einer anderen Welt
konnte eine derart fest gefiigte Struktur aufgebrochen werden. Die
Vision von einem Leben mit psychisch Kranken jenseits der Anstalts-
mauern hat damals viele Menschen mitgerissen. Auch wenn wir
heute die Radikalitit mancher Forderungen nicht mehr teilen, so
sind doch die Grundiiberzeugungen geblieben: Dass es das Ziel sein
muss, Menschen mit psychischen Erkrankungen in die Gesellschaft
zuriickzuholen, mit ihnen gemeinsam zu leben. Nur so kann Selbst-
bestimmung wirklich erreicht werden. Viele derjenigen, die damals
viel weitergehende Vorstellungen hatten, sind heute Teil des profes-
sionellen Hilfesystems fiir psychisch Kranke. Das heif3t nicht, dass
die Reformen von damals als gescheitert anzusehen sind. Gerade
die Menschen mit ihrem Reform-Impetus haben das System ver-
dndert. Wir sollten den Reformprozess seit damals als Weiterentwick-
lung sehen, der aber das Ziel eines selbstbestimmten Lebens fiir
Menschen mit psychischen Erkrankungen nicht aus den Augen ver-
loren hat und auch nicht verlieren darf. Fiir Deutschland wurden
in der Psychiatrie-Enquete die wichtigsten Voraussetzungen benannt,
um den Wechsel von einer verwahrenden zu einer therapeutisch und
rehabilitativ ausgerichteten Versorgung zu erreichen: Der Aufbau be-
darfsgerechter ambulanter und komplementirer Hilfeangebote im
Lebensumfeld, die Dezentralisierung und Regionalisierung statio-
nédrer Hilfen, die Koordination der Hilfen und die Gleichstellung
psychisch Kranker mit somatisch Kranken. Vieles davon haben wir
erreicht. Es gibt mittlerweile ein breites Angebot an ambulanten
Diensten wie Sozialpsychiatrische Dienste, tagesstrukturierende
Einrichtungen und arbeitsrehabilitierende Hilfen. Mit dem zuneh-
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menden Aufbau von betreuten Wohnmaoglichkeiten in den verschie-
densten Formen wurde der Erkenntnis Rechnung getragen, dass ein
selbstbestimmtes Leben mit einem individuellen Wohnbereich be-
ginnt. Ausgehend von den katastrophalen Zustidnden in den psy-
chiatrischen Grofikrankenhdusern begann die Dezentralisierung.
Die Bettenzahl wurde um 50 Prozent reduziert. Gleichzeitig begann
die Regionalisierung der stationdren Versorgung durch den Aufbau
von psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern.
Durch die Psychiatrie-Personalverordnung wurde die Qualitit der
Behandlung durch eine bessere Personalausstattung deutlich ange-
hoben. Die durchschnittliche stationdre Behandlungszeit liegt heu-
te zwischen 20 und 40 Tagen.

Zukunftsperspektiven der Psychiatrie

Wir haben allen Grund, auf das bisher Erreichte stolz zu sein. Das
verbinde ich mit einem Dank an alle, die jeden Tag hart daran und
dafiir arbeiten: Professionelle, Angehorige und Psychiatrie-Erfah-
rene. Aber ich mdéchte doch auch an einem Tag wie heute die Frage
stellen, ob nun wirklich schon alles erreicht ist. Und da gibt es viele
Griinde, weshalb die Antwort immer noch Nein lauten muss. Wir
mussen z.B. feststellen, dass wir von einem flichendeckend hohen
Niveau in der Versorgung noch weit entfernt sind. Guten ambulan-
ten Versorgungsstrukturen steht eine hohe Zahl an stationiren Auf-
enthalten gegentiber, die zwar kiirzer werden, deren Zahl jedoch
wichst. Die Zahl der Heimplétze ist deutlich gestiegen, ebenso wie
die Zahl der Psychopharmaka-Verschreibungen. Diesen Herausfor-
derungen miissen sich alle Verantwortlichen vom Bundesgesetzgeber
iber Linder und Kommunen bis zu Leistungstrigern und Einrich-
tungstriagern stellen. Die Psychiatrie ist meiner Meinung nach an
einem Punkt angekommen, an dem es einer neuen Standortbestim-
mung bedarf. Die vorhandenen Rahmenbedingungen machen es
dem Versorgungssystem offenbar auf Grund mangelnder Verbind-
lichkeit noch immer zu leicht, sich an den eigenen Interessen zu ori-
entieren und institutionsorientiert statt patientenorientiert zu arbei-
ten.

Mit der Gesundheitsreform 2000 haben wir versucht, weitere
Schritte zu gehen, damit die Grundsitze der dezentralen Versorgung
und der Vorrang der ambulanten vor der stationdren Versorgung
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besser realisiert werden konnen. Diese miissen nun in die Praxis
umgesetzt werden.

Wir haben die Mdoglichkeiten fiir eine wohnortnahe stationire
Versorgung dadurch verbessert, dass auch Psychiatrische Abteilun-
gen an allgemeinen Krankenhdusern nun einen Rechtsanspruch
haben, Institutsambulanzen einzurichten. Damit wollen wir den
Bedirfnissen der psychisch Kranken, die nicht den stationédren Rah-
men brauchen, aber auf Grund von Art, Schwere und Dauer der
Erkrankung nicht addquat vom niedergelassenen Facharzt behan-
delt werden kénnen, gerecht werden. Hierzu miissen Kriterien fest-
gelegt werden, wann eine Behandlung in Institutsambulanzen not-
wendig ist. Schlie3lich miissen wir auch in diesem Bereich rasch
verhindern, dass Doppelstrukturen im stationidren und ambulanten
Bereich entstehen.

Ein grof3er Erfolg der Gesundheitsreform ist auch die Einfiih-
rung der Soziotherapie als Regelleistung der Krankenkassen in der
ambulanten Versorgung. Damit verbinden wir zwei Ziele: Zum einen
Patientinnen und Patienten durch eine therapeutische Begleitung
und Motivation zu einer besseren Nutzung der Hilfen zu befdhigen,
um sie so im ambulanten Versorgungssystem halten zu konnen. Zum
anderen aber auch, die Koordination und Kooperation der Dienste
zu verbessern. Damit, dass der Gesetzgeber einen Rechtsanspruch
auf die Soziotherapie geschaffen hat, hat er auch gemeint, dass die
Richtlinien fiir die Inanspruchnahme ziigig umgesetzt werden. Fir
den stationidren Bereich ist auBlerdem klargestellt, dass die Psychi-
atrie auf Grund ihrer besonderen Rolle nicht in das Fallpauschalen-
system einbezogen wird. Damit wollen wir den Drehtiireffekt, der
sich aufgrund des Drucks zu einer Verkiirzung der Behandlungs-
zeiten ergeben konnte, abschwichen. Dariiber hinaus geht es jedoch
um weitere grundlegende Fragestellungen, bei denen viele Akteure
beteiligt sind. Bereits intensiv diskutiert wird die Frage, ob die zu-
kiinftige Entwicklung im stationdren Bereich schwerpunkrmdfig bei
den psychiatrischen Fachkrankenhduser (also den ehemaligen Landes-
krankenhéusern) oder in den psychiatrischen Abteilungen an Allgemein-
krankenhdusern liegen wird. Ich denke fiir beide Ansitze gibt es gute
Argumente, deshalb ist es richtig, dass die Lander hier verschiede-
ne Wege gehen. In jedem Fall sollte das schon in der Enquete gefor-
derte Sektorprinzip, also die Zustidndigkeit einer Abteilung fiir den
Einzugsbereich, in dem sie liegt, zum Tragen kommen. Die eigent-
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liche Herausforderung liegt jedoch woanders. Wir brauchen eine ver-
ninftige Verzahnung zwischen dem ambulanten und dem stationé-
ren Bereich. Die gemeindenahe Psychiatrie der Zukunft muss bei-
des umfassen. Nur dann lésst sich verhindern, dass die Zahl der
stationdren Aufnahmen weiter zunimmt. Erste viel versprechende
Ansitze einer echten nzegrierten Versorgung im psychiatrischen Be-
reich gibt es bereits in einigen Stidten. In der Uberwindung der
scharfen Trennung zwischen ambulantem und stationdrem Bereich
sehe ich — nicht nur in der Psychiatrie — die grofite gesundheits-
politische Aufgabe der nichsten Jahre. Gute Rahmenbedingungen
haben wir auch dafiir mit der Gesundheitsreform 2000 gelegt, die
jetzt kreativ ausgestaltet wird.

Ein weiteres Thema ist die Rehabilitation psychisch Kranker. Wir
miissen immer noch feststellen, dass gerade psychisch Kranke auf
die Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem BSHG verwiesen
werden, was zu erheblichen finanziellen Belastungen fiir die Ange-
horigen fiihrt. Es geht also darum, neue Wege der Zusammenarbeit
aller Sozialleistungstriger zu finden, die es auch psychisch Kranken
ermoglichen, ihren Anspruch auf Rehabilitation umzusetzen.

Dazu gehort, dass wir im gerade vorgelegten Referentenentwurf
zum SGB IX die Sozialhilfetrdger sowie die Tréger der Kinder- und
Jugendhilfe als Rehabilitationstriger einbezogen haben. Wir beken-
nen uns zu dem Grundsatz, Rehabilitation frithzeitig und umfas-
send zu leisten. Ins SGB IX iibernommen wird das von uns verab-
schiedete Gesetz zur Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit Schwerbehinderter,
das nun zum 1. Oktober in Kraft getreten ist. Gerade Menschen mit
einem psychischen Handicap profitieren in besonderer Weise von
der Stiarkung der Integrationsfachdienste sowie der Férderung der
Integrationsprojekte. Mit diesen Instrumenten sowie der Einfiihrung
eines Rechtsanspruchs auf Arbeitsassistenz wollen wir sicherstellen,
dass deutlich weniger Menschen als heute auf Dauer und so schein-
bar selbstverstéindlich in einer Werkstatt fiir behinderte Menschen
arbeiten mussen, wenn sie das nicht mochten. Die Werkstatt darf
keine geschlossene Welt fiir die dort Arbeitenden sein. Sie muss je-
derzeit zum Arbeitsmarkt hin durchléssig sein. Und sie muss vor
allem im Interesse jedes Einzelnen daran mitwirken, Alternativen
zur Werkstattarbeit zu erschlielen. Die beschriebenen Herausfor-
derungen sind fiir alle psychisch Kranken von grofier Bedeutung,
dies gilt jedoch insbesondere fiir die chronisch psychisch Kranken.
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Deshalb miuissen wir uns auch Gedanken dariber machen, wie die
Versorgung noch stirker an den Bediirfnissen chronisch psychisch
Kranker ausgerichtet werden kann. Die wachsende Zahl von Heim-
plitzen sehe ich dabei als eine Entwicklung, die mich bedenklich
stimmt. Der durch die Enquete gewollte Abbau von Betten im sta-
tiondren Bereich hat gleichzeitig zu einer wachsenden Zahl von
Heimplétzen gefiihrt, sodass wir heute im Bereich der chronisch
Kranken ein Verhiltnis von 70 Prozent in den Heimen und 30 Pro-
zent im Bereich des betreuten Wohnens finden. Meiner Meinung
nach muss es ein wichtiges Ziel sein, dieses Verhiltnis langfristig um-
zukehren. Denn das Leben in einem Heim ist immer mit einer
massiven Einschrinkung der personlichen Freiheit des Einzelnen
verbunden. Es widerspricht fundamental dem Prinzip der Selbst-
bestimmung, zu dem wir uns alle bekannt haben und das auch die
Psychiatrie-Erfahrenen seit Jahren fiir sich selbst einfordern. Aus-
grenzung und der Entzug von Freiheit kann nicht zu den Prinzipien
gehoren, die die Miitter und Viter der Psychiatrie-Enquete damals
gewollt haben. Es gibt also eine Fiille von Fragen, die gemeinsam
diskutiert werden miissen, da in unserem Gesundheitssystem viele
Verantwortung tragen, der Bund ebenso wie die Linder und Ge-
meinden, vor allem jedoch die Selbstverwaltung. Deswegen sind Ver-
dnderungen so schwierig, gestaltet sich der Reformprozess in sei-
ner entscheidenden Phase so schwerfillig und deswegen ist es so
notwendig, dass wir alle in unserem Bemiithen um eine an den Prin-
zipien der Selbstbestimmung orientierte Psychiatrie nicht nachlas-
sen. Aus diesem Grunde wird das Bundesministerium fiir Gesund-
heit Anfang des nichsten Jahres zu einem Psychiatrie-Forum einladen,
das allen wichtigen Akteuren, Angehorigen und Psychiatrie-Erfah-
renen, die Moglichkeit geben soll, ihre Vorstellungen fiir eine Wei-
terentwicklung aus ihrer Sicht darzulegen und gemeinsam im
gesundheitspolitischen Kontext zu diskutieren. Wir sollten eine Ver-
stindigung dariiber erreichen, welche zukiinftigen Schritte einer Re-
form der Psychiatrie, in welcher Reihenfolge und Dringlichkeit an-
gegangen werden sollten.
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Psychische Gesundheit in Europa - die Perspektive
der Weltgesundheitsorganisation: Unterschiede,
Mdoglichkeiten, Probleme, Herausforderungen

Personliche Verantwortung des Einzelnen

Lassen Sie mich zum Schluss zu meiner Eingangsfrage zuriickkom-

men, weshalb wir uns gerade mit dem Bereich der psychischen Er-
Wolfgang Rutz

krankungen so schwer tun. Ich glaube der Hauptgrund liegt darin,
dass wir uns hier mit Menschen auseinander setzen miissen, deren
Verhalten uns bisweilen so undurchschaubar erscheint. Das Frem-
de zu verstehen ist schwer. Es ist nicht nur schwer, weil uns oft Wis-
sen und Information fehlt, sondern, wie Sigmund Freud feststellte,
weil das »Ich nicht Herr im eigenen Haus« ist. Freud hat damit zum
Ausdruck bringen wollen, dass die eigenen, im Unterbewusstsein
schlummernden Regungen und Gefiihle dem Menschen fremd sind.
Das Fremde ist nicht draufien in der Welt, sondern schon in uns
selbst. Erst wenn wir versuchen zu erkennen, welche Einfliisse —
soziale, politische, gesellschaftliche und natiirlich persdnliche Erfah-
rungen — unsere Regungen und Gefiihle bestimmen, wird es uns
auch gelingen zu verstehen, warum wir uns dem Fremden gegen-
uber so ablehnend verhalten. Nur dadurch wird es moglich werden,
die Verschiedenheit anderer Menschen und Kulturen zu verstehen.
Erst wenn wir sie verstehen, werden wir sie auch akzeptieren und
achten kénnen. Ein Verstdndnis, welches Andersartigkeit als eine
andere Art von Normalitit sieht, gibt also jedem von uns ein Stiick
Freiheit zurtick. Der Umgang der Gesellschaft mit psychisch Kran-
ken ist nicht nur ein Spiegelbild ihrer Gesinnung, sondern war und
ist als solches auch immer ein Seismograf, der Gesinnungséinde-
rungen frith anzeigt. In diesem Sinne geht es bei der Psychiatrie-
Reform um mehr als nur um eine bessere Versorgung psychisch
kranker Menschen. Es geht um eine Verdnderung der ganzen Ge-
sellschaft in ihrer Einstellung zu Fremden und Andersartigen. Dazu
kénnen wir alle einen Beitrag leisten.
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Sehr geehrte Frau Bundesministerin, Herr Staatssekretdr, verehrte Frau
Vorsitzende, meine Damen und Herren, licbe Kolleginnen und Kollegen
und Freunde,

25 Jahre nach Beginn der deutschen, psychiatrischen Reform und
an der Schwelle zum Jahr 2001, dem Jahr, das von den Vereinten
Nationen und derWeltgesundheitsorganisation der psychischen Ge-
sundheit gewidmet ist, mochte ich heute mit Ihnen ein paar Ge-
danken teilen. Das Europa der Weltgesundheitsorganisation besteht
aus 51 Staaten mit 870 Millionen Einwohnern, von Irland bis zur
Mongolei, von Gronland bis Malta. Es ist eine Region der Ungleich-
heiten zwischen Volkern und innerhalb der Nationen. Wir finden hier
die reichsten und drmsten Linder der Welt, mit immensen Unter-
schieden in Lebenserwartung und hoher Sterblichkeit — vor allem
in Osteuropas Lindern — dramatischer, sozialer Verdnderung. In
dieser europédischen Region finden wir auch erhebliche Ungleich-
heiten in psychosozialen und sozio-6konomischen Gesundheits-
determinanten wie Einkommen, Arbeit, Wohnen und soziales Netz-
werk, in Lebensgewohnheiten wie Rauchen, Trinken, Erndhrung und
physische Aktivititen und nicht zuletzt im Zugang zu anstindiger
psychischer Gesundheitsversorgung.

Diese unterschiedlichen Lénder haben unterschiedliche Versor-
gungsbediirfnisse. Wihrend die Sterblichkeit in psychiatrischen
Krankenhéusern in Osteuropa und Zentralasien immens sein kann
und andere Lander iiberpsychiatrisiert sind, mit Mega-Institutio-
nen, unbefindlicher Nachsorge und wenig Respekt fiir individuelle
Integritidt und basale Menschenrechte, finden wir in Westeuropa trotz
anstidndiger Lebensbedingungen und zuginglicher Gesundheitsfiir-
sorge Probleme mit einer steigenden Anzahl von Obdachlosen, oft
niemals versorgten, allein gelassenen psychisch Kranken mit hoher
Sterblichkeit infolge Stigmatisierung und sozialem Abstieg. In die-
sem Europa der Unterschiede befindet sich das Gebiet Psychische
Gesundheit heute in einer aufregenden Situation: Wir erleben revo-
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lutiondre Verbesserungen in neuer, umfassender Behandlung von
Depressionen, Psychosen, Alterserkrankungen und Epilepsie. Wir
beginnen die Psycho-Biologie von Depression, Aggression und De-
struktivitit, von Gespaltensein, Hilflosigkeit und Liebe, von philo-
sophischer Einsicht, Gliick, existenzieller Leere und anderen Emo-
tionen zu verstehen. Wir erkennen die erstaunliche Neuroplastizitét
der menschlichen Gehirns und finden heraus, wie physiologisches
Wohlbefinden, auch cerebral Stiarke und Struktur bedingt, aber auch
wie schidliches psychologisches, soziales und existenzielles Umfeld
strukturelle Schwiche und lang dauernde Verletzlichkeit hervorru-
fen kann. Noch erstaunlicher — wir sehen wie Umweltfaktoren durch
trans- oder inskriptionale Mechanismen ihren Einfluss auf des men-
schliche Genom nehmen kdénnen. Ausgehend von diesem neuen
Wissen erleben wir, dass behandelnde, schiitzende und psychisch
gesundheitsfordernde Strategien heute machbar, realistisch und not-
wendig werden — mit Hilfe von interdisziplindrer Zusammenarbeit
und unter Teilnahme aller Bereiche der Gesellschaft.

Wir lernen heute auch, dass humanistische, psychosoziale und
existenzielle Erfahrung mit biologischer, medizinischer Wissenschaft
integriert werden kann, in Widerspiegelung der unausweichlichen
Conditio humana, sowohl Korper, als auch Geist und Seele zu sein,
in der Erkenntnis, dass weder Geist ohne Gehirn noch Gehirn ohne
Geist existiert, und in Vermeidung von sowohl biologischem als auch
humanistischem oder soziologischem Reduktionismus. Neue Fort-
schritte auf den Gebieten der Neuropsychiatrie, der Psychosoma-
tik, der Stressforschung, der Psycho-Immunologie, der Neuro-Phi-
losophie, als auch der Soziologie und Anthropologie stehen hier an
der Front wissenschaftlichen Fortschritts und tiberbriicken Tren-
nungslinien zwischen Humanismus und Biologie und den Antago-
nismus zwischen qualitativen und quantitativen Methoden, der so
lange Zeit wissenschaftlichen Fortschritt gelihmt und die Entwick-
lung von umfassenden Strategien verhindert hat.

Meine Damen und Herren, wir leben auch in einer Zeit von gro-
Ben und steigenden gesundheitlichen Belastungen und Stress, ver-
ursacht durch Hilflosigkeit und Abhandenkommen der Lebenskon-
trolle und beeinflusst durch soziale Ausgrenzung, Identititsverlust,
Sinnverlust und existenzielle Leere, welche von immer mehr Men-
schen erlebt werden. Psychische Probleme, speziell Depression und
Selbstmordtendenz, wie auch Folgen von Aggression und destruk-
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tiven Lebensweisen sind heute bereits eine der grofiten Gesundheits-
belastungen, finanziell und leidensmaiflig, verursacht beim Einzel-
nen, in Familien und in der Gesellschaft. Leidensdruck, Krankheit
und vorzeitiger Tod, speziell in Landern dramatischer sozialer Ver-
dnderung, sind frappant gestiegen als Folge stress-, hoffnungslo-
sigkeits- und hilflosigkeitsbedingter Zustinde wie Depression, Miss-
brauch, Suizid, risikoreichen und selbstdestruktiven Lebensstilen,
aber auch kardiovaskuldrer und anderer psychosomatischer Erkran-
kung. In vielen ost- und zentraleuropéischen Lindern finden wir
sinkende Lebenserwartung und steigende, verfrihte Sterblichkeit,
die in einigen Lindern zu Entvolkerungphdnomenen und in vielen
Lindern zu dramatisch steigender gesellschaftlicher Belastung fiihrt.

Betroffen sind besonders Jugendliche, Altere, Manner mittleren
Alters, Einzelstehende und ldndliche Bevolkerungen in verschiede-
nen Ausmaflen in verschiedenen Léndern. So erscheint heute vor-
zeitige Sterblichkeit, besonders bei Ménnern, einer der empfindlichs-
ten, seismografischen Indikatoren fiir gesellschaftlichen Stress und
Umwilzung in einer Gesellschaft zu sein.

Frauen scheinen oft mehr geschiitzt, wiederum aus Griinden ih-
rer besseren sozialen Integration und ihrer anscheinend gréfieren
Fahigkeit, Verdnderungen zu bewiltigen, das Leben zu kontrollie-
ren und seinen Sinn zu finden.

Dariiber hinaus erleben wir in Europas posttraumatischen Be-
volkerungen der Kriegsgebiete und internen Konflikte die Notwen-
digkeit zur Versohnung, Friedensbildung und Wiedererrichtung der
zivilen Gesellschaft, wo kein Friede ohne psychische Gesundheit und
keine psychische Gesundheit ohne Frieden sein kann. Probleme der
Aggression, Personlichkeitspathologie, Selbst-Destruktivitit, Ge-
walttétigkeit, Suizidalitdt und Missbrauchsneigung miissen dringend
bewiltigt werden. Wiederum sind multidisziplindre, multisektorielle
und wissenschaftlich fundierte Strategien gefragt, um Demoralisie-
rung entgegenzuwirken und Selbstrespekt wieder aufzubauen.

Die Weltgesundheitsorganisation postuliert in ihrem politischen
Dokument »Gesundheit fiir Alle« und in Wahrnehmung ihrer Rolle
als »Gesundheitsgewissen« der Regierungen Europas psychische Ge-
sundheit als ein Menschenrecht. Sie unterstreicht dabei die Notwen-
digkeit multidisziplindrer und intersektorieller Zusammenarbeit,
forschungsbasierter Strategien und gemeindenaher psychischer Ge-
sundheitsfiirsorge und -férderung in Nihe der Biirgerinnen und ih-
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res sozialen und psychologischen Umfelds. In ihrem jlingsten Do-
kument »Gesundheit 21«, 1998 ratifiziert von den Regierungen Eu-
ropas, strebt sie die Reduktion von Suizid und Depression als eines
ihrer Hauptziele an. Um dies zu verwirklichen, brauchen wir neue,
umfassende Evidenz als Ergebnis von integrativer Forschung, um
der Komplexitdt menschlicher Natur und der multifaktoriellen Pro-
zesse zu entsprechen, die wir als Hintergrund depressiver Dysfunk-
tion, Selbstdestruktivitit und Suizidalitdt erkennen.

Um dieser Situation gerecht zu werden, hat unser européisches
Programm »Psychische Gesundheit« drei hauptsidchliche Richtun-
gen gewihlt:

1. Die Notwendigkeit fiir nationale Analysen der psychischen Ge-
sundheitssituation in den Lindern Europas, um Voraussetzung
fiir nachhaltige und realistische nationale Planung psychischer
Gesundheitsfiirsorge zu schaffen.

2. Die Forderung von Programmen gegen stressbedingte Morbi-
ditdt und Mortalitét als Folge von Depression, Suizidalitét, de-
struktiven Lebensweisen, Missbrauch und kardio-vaskuldren
Krankheiten — vor allem in Lindern dramatischer gesellschaft-
licher Verdnderung.

Und weiterhin
3. MafBinahmen, um der Stigmatisierung und Diskriminierung psy-

chischer Vulnerabilitdt und Erkrankung in den Lindern Euro-

pas entgegenzuwirken.

Meine Damen und Herren, nichts verursacht Angst so stark wie Un-
wissenheit. Und was Menschen fiirchten, das ignorieren sie, das grei-
fen sie an oder sie machen es ldcherlich. Hier haben wir den Grund
dafiir, dass Stigma und soziale Ausgrenzung zu einer grofien und
zusitzlichen Biirde wird fiir Menschen mit psychischer Empfind-
lichkeit, die ohnehin schon stark benachteiligt sind und dass auch
Diskussionen iiber Themen psychischer Gesundheit und Erkran-
kung tabuisiert werden.

In diesem Tabu finden wir auch das gréfite Hindernis fiir die
Fritherkennung und die offene, undramatische Behandlung psychi-
scher Probleme — ein Hindernis, das nur durch mehr Wissen und
groeres Problembewusstsein in der Bevolkerung zu bewiltigen ist.
Nur so kann die Kluft zwischen dem, was heute machbar ist und
dem, was in Wirklichkeit in unserer psychischen Gesundheitsver-
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sorgung beansprucht und getan wird, tiberbriickt werden. Stigma-
reduktion muss jedoch realistisch und ehrlich sein und darf nicht
die — wenn auch oft zeitweilige — emotionelle wie auch intellektuelle
Dysfunktion psychischer Erkrankung verneinen. Versuche, Stigma
zu reduzieren, sollten auch nicht die Stigmabiirde auf andere Grup-
pen abwilzen, wie das manchmal in Antistigma Kampagnen neu-
rologisch Erkrankter getan wird, wo die eigene neurologische Ge-
hirnerkrankung als organisch hervorgehoben wird mit dem Hinwesis,
die wirklich Geisteskranken — das seien die Anderen.

De-Stigmatisierung fingt auch bei uns selbst an. Wahrschein-
lich sind wir manchmal Opfer eigener Tabuvorstellungen, wenn wir
nicht mehr tiber Erkrankung sprechen, sondern Euphemismen wie
»Mental Ill-Health« benutzen oder iiber Sekundir-Privention reden,
wenn wir in Wirklichkeit die Behandlung von Krankheit meinen.
Meiner Meinung nach wird De-Stigmatisierung nur dann wirklich
lang dauernd und nachhaltig, wenn sie auch die Notwendigkeit von
Pluralismus, Toleranz und Respekt fur den Einzelnen in einer de-
mokratischen Gesellschaft aufzeigt, auch wenn sie oder er sich nicht
der Norm entsprechend verhilt. In einer Zeit, in der wir in unserer
Forschung oft den Wald vor lauter Baumen nicht mehr sehen, ist
heute ein neuer Typ von Forscherinnen und Forschern gefragt, der
bekannte Wissensstiicke integriert und zu einer Einheit fiigt und
damit die Fragmentierung tiberbriickt, die wir in Dienstleistung und
Wissenschaft erleben, oft zum Nachteil psychisch Erkrankter, die
frustriert, unwissenschaftliche, manchmal gefihrliche Behandlun-
gen in Anspruch nehmen.

Meine Damen und Herren, das deutsche Beispiel psychischer Ge-
sundheitsreform, beginnend 1970 mit der Einsetzung der deutschen
Enquete-Kommission, tiber die Ratifikation des Berichtes 1975 durch
den deutschen Bundestag bis hin zur heutigen Situationsanalyse, ver-
dient européische Beachtung. Wir finden hier einen Prozess, der rela-
tiv frithzeitig in Europa begann, der von Anfang an umfassend geplant
wurde und der exemplarisch und deutlich Verschiedenes demonstriert.

Zum Beispiel:

dass eine positive Entwicklung psychischer Gesundheitsfiirsor-

ge einen Prozess der Bewusstwerdung und Selbstverséhnung

vorauszusetzen scheint, in der auch die eigene Vergangenheit und
deren Schattenseiten bewéltigt werden,

dass psychische Gesundheitsfiirsorge entwickelt werden kann,
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trotz ideologischer Unterschiede, ohne dass Patientinnen und
Patientengruppen im Stich gelassen werden, wie es in einigen
anderen Liandern Europas geschah,

dass ideologische Streitigkeiten und Interessenkonflikte zwischen
den Berufsgruppen, die in einer multidisziplindren Entwicklung
der psychischen Gesundheitsforderung engagiert sind, den Kon-
sensus nicht ausschlief3en, der fir konstruktive Problemldsung
notwendig ist,

dass ein ziviler Dialog zwischen Professionellen, Klientinnen und
Angehorigen geschaffen werden kann, der auch die Kostentriger
mit einschlief3t,

dass der Einsicht der Weg gebahnt wird, dass psychische Gesund-
heit wichtigstes Kapital unserer Gesellschaft ist und

dass Bewusstsein entstehen kann fiir die Kosten, die entstehen,
wenn nichts getan wird — und fiir die Gewinne, die sich einstel-
len, wenn integrative Dienstleistungen entwickelt werden, die
Synergien ausniitzen und bei denen die finanziellen Mittel pa-
tientinnenorientiert eingesetzt werden.

Diese Erfahrungen der deutschen Entwicklung sind wichtig und
lehrreich fiir Europa und sollten besonders in den Lindern Verbrei-
tung finden, die heute unter der steigenden Biirde psychischer St6-
rungen leiden und sich noch in der Anfangsphase der Entwicklung
psychischer Gesundheitsfiirsorge, humanitéirer Ansétze und demo-
kratischer Bewusstwerdung befinden.

Frau Ministerin, meine Damen und Herren, die Vereinten Na-
tionen und die Weltgesundheitsorganisation haben das Jahr 2001
zum Weltjahr psychischer Gesundheit erklart. Der Weltgesundheits-
tag am 7. April, begangen in der ganzen Welt, der Weltgesundheits-
rat im Mai, der die Entscheidungstriger der Regierungen in Genf
vereint, und der Weltgesundheitsrapport im Juni, der aktuellen Wis-
sensstand beschreibt und zu Handlung aufruft, sie alle werden der
psychischen Gesundheit gewidmet sein.

Die Botschaften dieses Jahres sind,

dass psychische Gesundheit durch intelligentes, politisches Han-

deln geférdert werden kann,

dass die Auswirkung politischer und gesellschaftlicher Program-

me auf die psychische Gesundheit der Bevolkerung beriicksich-

tigt werden muss,
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und dass kein Land es sich leisten kann, nicht in das Kapital »psy-
chische Gesundheit« zu investieren.

Weiterhin,

dass psychische Stérungen eine Biirde darstellen, die unter-
schétzt, nicht ausreichend erkannt und nicht gentigend behan-
delt wird — als Folge von Stigma, Tabu und Unwissenheit,
dass psychische Stérungen eine schwere, aber oft vermeidbare
Belastung ausmachen, die jeden treffen kann, der aber vorge-
beugt werden und die man behandeln kann.

Und weiterhin

dass die Behandlung psychischer Storungen heute integriert in
der Gesellschaft geschehen kann und geschehen muss.

Die Weltgesundheitsorganisation plant mit Hilfe ihrer internationa-
len und nationalen Partner fiir den 7. April des nédchsten Jahres in
allen Landern Europas gréf3ere Ereignisse, um Moglichkeiten und
Problemen psychischer Gesundheitsférderung gebiihrende Beach-
tung zu verschaffen. Wir sehen in diesem Jahr eine wichtige Chan-
ce, dasThema psychische Gesundheit auch politisch bewusst zu ma-
chen. Mit Ihrer Hilfe, verehrte Frau Ministerin, liebe Kolleginnen
und Kollegen, meine Damen und Herren, kénnen wir zusammen
Einfluss nehmen, um psychischer Gesundheitsfiirsorge die Wiirde
und Stellung zu geben, die ihr gebiihrt, um dabei gleichzeitig die
Moglichkeiten fiur Hilfe, Behandlung und Reintegration aufzuzei-
gen, die heute existieren.

Meine Damen und Herren, im Namen der Weltgesundheitsor-
ganisation und ihrer Generaldirektorin Dr. Gro Harlem Brundtland,
die sich stark und personlich fiir Fragen der psychischen Gesund-
heit engagiert, im Namen des Regionaldirektors fiir Europa, Dr.
Marc Danzon, der selbst Psychiater ist, und in meiner Eigenschaft
als Beauftragter fiir psychische Gesundheit in Europa, darf ich Th-
nen zu Ihrem Jubildum gratulieren und zu den Resultaten, zu de-
nen Ihr Reformprozess und Ihr Einsatz in Deutschland gefiihrt hat.
Viele Linder in Europa wollen und kénnen von Deutschland ler-
nen und brauchen Ihre Erfahrungen und Solidaritét. Vielen Dank
fur Ihre Aufmerksambkeit.
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Bernhard Jagoda

Sehr geehrte Damen und Herren,

Ihrer Einladung anlésslich des 25. Jahrestages der Psychatrie-En-
quete bin ich sehr gerne gefolgt. Meinen Vorsitz in der Aktion Psy-
chisch Kranke habe ich mit grofflem Bedauern niedergelegt und auch
nur, weil es mir terminlich unméglich war, dieser Aufgabe gentigend
Zeit zu widmen. Die Psychiatrie-Enquete aus dem Jahre 1975 war
Ausdruck des zunehmenden gesellschaftlichen Bewusstseins, dass
zur damaligen Zeit sowohl die Versorgung als auch der Status psy-
chisch Kranker ganz offensichtlich nicht den grundlegenden Prin-
zipien des Rechts- und Sozialstaats entsprachen. Sie war Ausgangs-
punkt fiir ausgiebige Modellversuche, die nicht nur zentral initiiert
und reguliert wurden, sondern auch eine Initialziindung fiir eine
Vielzahl von Initiativen vor Ort gaben. Durch Verbiinde aller Betei-
ligten wurden Grundsteine fiir Konzepte und Institutionen gelegt,
die einer ganzheitlichen Versorgung im Sinne der Behandlung und
Rehabilitation sowie auch der Hilfe zur Selbsthilfe dienten. Gerade
Arbeit und Sinn-stiftende Tétigkeiten sind fiir die psychische Sta-
bilitdt und soziale Integration psychisch Kranker von immenser Be-
deutung, da gerade tiber Arbeit soziale Kontakte, Tagesstruktur und

Selbstbewusstsein gefordert werden.

Es wurde schon viel erreicht, doch noch lange ist nicht alles ge-
schafft. Gemeindenahe Psychiatrie und ein flichendeckendes An-
gebot der auf psychisch Kranke speziell ausgerichteten Mafinahmen
der medizinisch-beruflichen Rehabilitation bleiben als Aufforderung
zur stindigen Anpassung bestehen. Dennoch ist ein solcher Tag
Grund genug, mit Freude — jedoch ohne Selbstzufriedenheit — auf
das bisher Geleistete zurlickzublicken und hierauf aufbauend den
»Auftrage fir die Zukunft zu formulieren. Nicht nur im rechtlichen
Bereich der Regelung der Fragen von Vormundschaft, Pflegschaft
und Betreuung, einer deutlich verbesserten Heil- und Hilfsmittel-
verordnung und intensiven Bemiithungen in der Wissenschaft, den
Nachholbedarf der Forschung speziell im Sinne der Therapie- und
Riuckfallprophylaxe chronisch psychischer Erkrankungen aufzuho-
len, wurden wesentliche Fortschritte erzielt. Auch die Arbeitsverwal-
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tung ist auf Basis eines novellierten Sozialgesetzbuches III weiter-
hin ein ganz wesentlicher Partner der Integration psychisch Kran-
ker: Zu nennen ist hier insbesondere die unter aktiver Beteiligung
der Arbeitsverwaltung vorangetriebene Verdnderung im Bildungs-
und Betreuungsangebot nicht nur fiir Jugendliche in den Berufs-
bildungswerken (BBW), sondern auch im Rahmen der Wiederein-
gliederung in den Berufsforderungswerken (BFW).

Hervorzuheben sind die »"RPK-Einrichtungen«. Diese Einrich-
tungen kiimmern sich um psychisch Kranke und Behinderte, die
sich in der Ubergangsphase zwischen medizinischer Akutversorgung
und der beruflichen und der sozialen Rehabilitation befinden. Der
Schwerpunkt der Einrichtung liegt bei drztlich verantworteten, sta-
bilisierenden, trainierenden und damit auch der beruflichen Bildung
und Eingliederung dienenden Mafinahmen sowie bei psychosozialer
Betreuung, einschlie3lich Rehabilitationsberatung. Neben den er-
forderlichen medizinischen und therapeutischen Mafinahmen kom-
men insbesondere berufsfordernde Leistungen, wie Berufsfindung,
Arbeitserprobung, Berufsvorbereitung und berufliche Anpassung,
in Betracht. In einer kiirzlich veréffentlichten "RPK-Bestandsaufnah-
me« der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) wird
allerdings darauf hingewiesen, dass noch immer in einigen Bundes-
lindern keine dementsprechenden Einrichtungen bestehen, bzw. die
erforderliche Anzahl von Plidtzen z.T. noch nicht geboten werden
kann. Hinzu kommt, dass es Indikationen gibt, fiir die dringender
Handlungsbedarf besteht, die aber bislang auch von den Konzep-
ten, die modellhaft in den RPKSs erarbeitet wurden, unzureichend
»bedient« werden. Zu nennen ist hier insbesondere der grofie For-
menkreis der Suchterkrankungen, die zunehmend héufig auch be-
gleitend zu den »traditionellen« psychiatrischen Erkrankungen auf-
treten.

Eine ausgesprochen positive Entwicklung stellt der Aufbau »Be-
ruflicher Trainingszentren« dar. Ist die medizinische Rehabilitation
abgeschlossen, wird im Rahmen einer Orientierungsphase ein Re-
habilitationsplan erarbeitet mit dem Ziel der Aufnahme einer Be-
schiftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Gerade hier muss
natirlich sehr sorgfiltig der sachgerechte »Ausgleich« zwischen dem
Anspruch der oder des kranken Patienten und Rehabilitanden auf
best- und frithestmdogliche, umfingliche Behandlung und Rehabili-
tation einerseits und der Frage der Zumutbarkeit, Verlédsslichkeit und
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Belastbarkeit fiir solche Mafinahmen andererseits gesucht werden.
Dies ist ein schwieriges, vor allem auch sozialmedizinisch-gutach-
terliches Problem, denn selbstverstidndlich erlauben gerade die so
wichtigen psychosozialen Faktoren, die eine Suchterkrankung ver-
schlimmern bzw. unterhalten kdnnen, es nicht, nach einer evtl. er-
folgreich absolvierten medizinischen Rehabilitationsmafinahme lan-
ge Fristen der »Heilungsbewdhrung« abzuverlangen, ehe die so
wichtige berufliche und soziale Integration mit evtl. sehr kostspieli-
gen weiteren Mafinahmen angegangen wird. Andererseits konnen
insbesondere qualifizierende berufliche Mafinahmen sowohl im
Hinblick auf den Rehabilitanden, dem vorhersehbare Misserfolge
zu ersparen sind, als auch im Hinblick auf die finanziellen Ressour-
cen nur dann in Einsatz kommen, wenn die Prognose ausreichend
stabil erscheint. Der Arztliche Dienst der Bundesanstalt fiir Arbeit
hat deshalb im Zusammenhang mit der Aktualisierung des Leitfa-
dens »Arbeitsamtsiarztliche Begutachtung« kiirzlich ein Symposium
unter Beteiligung namhafter drztlicher Experten aus der Bundesre-
publik durchgefiihrt und ist auch in den intensiven Austausch mit
Praktikern und Beteiligten, so auch mit der AKTION PSYCHISCH KRAN-
KE, Uber diese Thematik eingestiegen. Ziel ist es, triageriibergreifend
zu tragfahigen, plausiblen Konzepten und Mafistiben der Beurtei-
lung zu kommen, die eben den gerade genannten Aspekten der
Sachgerechtigkeit und der Wirtschaftlichkeit gleichermafien gerecht
werden.

Auch im Bereich der Arbeitsverwaltung also, speziell im grofien
Sektor der beruflichen Rehabilitation — bzw. der bei psychischen Er-
krankungen ganz besonders wichtigen vernetzten medizinisch-beruf-
lich-sozialen Rehabilitation — stehen also noch viele Aufgaben zur Er-
ledigung an.

Da eine psychische Krankheit keine statische Krankheit ist, mal
mehr, mal weniger im Verlauf der Jahre auftritt, dndert sich der Hilfe-
bedarf fortlaufend. Dies ist immer wieder mit einem Wechsel von
einem Kostentriger zum anderen verbunden und leider auch von
einem Therapeuten zum nichsten. Das Prinzip der Kontinuitéit und
Ganzheitlichkeit in der Behandlung und Rehabilitation ist aber bei
psychischen Erkrankungen wichtiger als bei anderen. Die Voraus-
setzung fiir eine baldige Riickkehr zu einem selbstverantwortlich
gefiihrten Leben kann insbesondere durch die Wohnortnihe der An-
gebote verbessert werden. Im Ablauf von Behandlungs- und Reha-
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bilitationsmafinahmen sollte ein Wechsel der Leistungstriger mog-
lichst nicht zur Unterbrechung wichtiger therapeutischer und so-
zialer Beziehungen fithren und nicht mit einem Wechsel des sozia-
len Umfeldes verbunden sein, denn dadurch werden Teilerfolge der
bisherigen Behandlung und Rehabilitation immer wieder in Frage
gestellt. Dies ist ein Bereich, in dem sich der »Sozialstaat« in hervor-
ragender Weise als Promotor der Menschenrechte bewdhrt hat, aber
auch immer wieder bewéhren muss.

Besonderen Dank — gepaart mit Hochachtung fur das Erreich-
te — spreche ich denjenigen aus, die die Enquete ermdoglichten, die
die Enquete mit Leben erfiillten und sich unabléssig wie unermiid-
lich fiir die Umsetzung vor Ort einsetzten und noch heute einset-
zen.
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GruBwort des Vorsitzenden der ehemaligen ausschuss gab nach zwei Anhérungen den Auftrag an die Bundes-
Enquete-Kommission regierung weiter. Der Bundestag stimmte zu. Und eben mit diesem
Auftrag wurden am 31. August 1971 die 19 Kommissionsmitglieder,

Caspar Kulenkampff .. . .
P P die in Bonn zusammensaf3en konfrontiert. Ich erinnere den Druck

Heute, vor etwas mehr als 29 Jahren, am 31. August 1971 versam-
melten sich im Bundesministerium fiir Jugend Familie und Gesund-
heit, die von der damaligen Gesundheitsministerin Kéthe Strobel
berufenen 19 Mitglieder der Enquete-Kommission unter dem Vor-
sitz von Staatssekretir v. Manger-Konig. Viele kannten sich aus be-
ruflichen Verbindungen. Einige waren schon spétestens seit dem Be-
ginn der sechziger Jahre von den Vorstellungen umgetrieben, dass
eine Reform der psychiatrischen Versorgung in unserem Lande un-
umgénglich sei. Man hatte die vorangehenden reformatorischen Ent-
wicklungen im Ausland studiert. So in den USA, in England, den
skandinavischen Lindern, den Niederlanden und Frankreich. Nicht
zuletzt hiervon angeregt, entstanden vor allem in den Koépfen der
Universitatskliniker Konzepte. Es wurde diskutiert, Vortrige wur-
den gehalten, in der Fachliteratur prangerte man die katastrophalen
Verhiltnisse in der Anstaltspsychiatrie an. Vereinzelt wurde mit in-
stitutionellen Verdnderungen in den Kliniken sozialpsychiatrisch ex-
perimentiert. Freilich dies alles ohne wesentliche Resonanz zu er-
zielen. Wohl erst im Zusammenhang mit der sog. Studentenrevolte
setzte sich das Thema in der psychiatrischen und dann auch in der
allgemeinen Offentlichkeit durch. Symptomatisch hierfiir mag jene
schon legendéire Tagung der evangelischen Akademie in Loccum im
Herbst 1970 gelten, auf der sich die ans Licht draingenden Reform-
ideen eine Plattform verschafften: Spontan wurden von den Betei-
ligten Leitlinien einer zukinftigen psychiatrischen Versorgung ver-
fasst, niedergeschrieben und verabschiedet. In den wesentlichen
Punkten entsprechen sie dem, was spater die Enquete gefordert hat.
Aber es bleibt zweifelsfrei das Verdienst des jiingst verstorbenen Bun-
destagsabgeordneten Walter Picard, die Reform aus der Sphére aka-
demischen Diskutierens auf eine gesundheitspolitisch relevante
Ebene gehoben zu haben. Deswegen nenne ich ausdriicklich diesen
Namen und meine, dass wir seiner zu gedenken hétten. Fachlich von
Herrn Héfner und mir beraten, brachte Picard zusammen mit Kol-
leginnen und Kollegen am 5.3.1970 den Antrag in das Parlament
ein, eine Psychiatrie-Enquete erstellen zu lassen. Der Gesundheits-
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der Herausforderung, den wohl alle in der Runde verspiirten. Wie
wiirde man eine so grofes vielgestaltiges Gebiet aufarbeiten und die
unterschiedlichsten Positionen zu einem zukunftstrichtigen Kon-
sens fithren kénnen?

Einem modischen Trend folgend wurde die gesamte Kommissi-
on zu einer Klausurtagung vom 26.-28. September 1971 mit dem
Beratungsteam Quickborn in den gleichnamigen Ort bei Hamburg
eingeladen. Hier wurde alles unter reichlicher Verwendung bunter Filz-
stifte getan, um den Arbeitsumfang, den Arbeitsablauf, die Arbeits-
organisation und eine Priorititenliste logisch zu begriinden. Hier wur-
den natlirlich auch die ersten recht einschneidenden Fehler gemacht.

Im Zusammenhang mit dem Thétigkeitsbeginn der Kommissi-
on und ihrer Arbeitsgruppen, kann zu den Leitlinien, also den
Grundsitzen einer zukiinftigen bedarfsgerechten Versorgung, fest-
gestellt werden: Uber Gemeindenihe, Gleichstellung psychisch
Kranker und somatisch Kranker, Reduktion der Bettenzahl in den
bestehenden psychiatrischen Krankenhdusern Trennung der Versor-
gung psychisch Kranker von der Versorgung geistig Behinderter,
Kontinuitiat der Behandlung, Verstiarkung des ambulanten Sektors
war gleichsam auf dem Papier relativ einfach Ubereinkunft zu er-
zielen. Thesen dieser Art waren schon ldnger vorgedacht worden.
In dem Moment, indem es galt die Leitlinien in die Tat umzuset-
zen, das bestehende, vertraute Versorgungssystem also entsprechend
umzubauen, traten grofie Schwierigkeiten auf.

Zum Beispiel im stationdren Sektor: Zur Disposition standen
130 psychiatrische Krankenhéduser mit knapp 100.000 Betten, 80
Prozent der Hiauser mit einer Bettenkapazitdt von 501 bis tiber 1.000,
uberfiillt mit fehlplatzierten geistig Behinderten und nicht kran-
kenhausbediirftigen chronisch psychisch Kranken, hdufig weit ab-
gelegen und schwer erreichbar mit iiberdimensionierten festgelegten
Einzugsgebieten, in denen durchschnittlich eine Million Einwoh-
ner leben. Auf der anderen Seite 44 psychiatrische Abteilungen,
ungleichmaflig verteilt — allein die Hélfte in Nordrhein-Westfalen
gelegen — mit neurologischen Fillen durchmischt, durchgéngig ohne
festgelegtes Einzugsgebiet, d.h. ohne Versorgungsverpflichtung.
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Richtig wire es gewesen, besonders ungiinstig situierte psychiat-
rische Krankenhéuser aufzugeben, zu schlieflen und die wegfallende
Krankenhausbettenkapazitit in gemeindenahe psychiatrische Abtei-
lungen an Allgemeinkrankenhduser zu verlagern. Aber die »Anstalts-
lobby« — wenn ich das einmal so bezeichnen darf — verteidigte den
Bestand der 130 Héuser mit Klauen und Zihnen. Alle moglichen
Varianten einer gednderten Funktion, auch das »Satellitenmodell,
wurden ausgedacht. Im Text des Enquete-Berichtes tauchen sie unter
dem Begriff der "Umwandlung« auf. Die Einfliigung und Begriin-
dung des Wortes »Auflosung« oder »Schliefiung« war nicht durchzu-
setzen. Dazu wird vermutlich auch die Vorstellung beigetragen ha-
ben, dass die geistig Behinderten doch der Prisenz der Psychiater
bediirfen — bis dieses Kapitel geschlossen und bei den Heilpddago-
gen/pidagoginnen wieder gedffnet wurde, wohin es gehort. Auch
wurde erst langsam deutlich, dass chronisch psychisch Kranke nur
ganz selten eine lidngerfristigen Hospitalisation bediirfen. So kam es
bekanntermaflen verstirkt seit Beginn der siebziger Jahre zu einem
Enthospitalisierungsprozess, also einem Riickgang der Betten vor-
gehalten flr chronisch Kranke. Zunichst durch Umverlegung in
groBBere Heimkomplexe, dann aber zunehmend in differenzierte For-
men betreuten Wohnens. Der strikten Forderung des Enquete-Be-
richtes psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern
immer dort aufzubauen, wo das moglich ist, begegnete die Kom-
mission nicht ohne Bedenken und Modifikationen.

Das funktionelle Idealbild einer Abteilung als Mittelpunkt eines
Netzes von ambulanten und komplementéiren Diensten in der Ge-
meinde, welche eine derart eingebettete Abteilung befihigt, die
Aufnahmeverpflichtung gegeniiber jeder Art von psychisch Kran-
ken aus dem definierten Versorgungsgebiet durchzuhalten, war noch
nicht gegenwirtig. Durch die Kommission geisterte eher eine Fan-
tasie von der Abteilung als so etwas wie eine »Mini-Anstalt«. Es
nimmt daher nicht wunder, dass die Sachverstindigenkommission
eine Richtgrofie von 200 Betten empfohlen hat. Uber diese unrea-
listische Grofe ist ziemlich lange gestritten worden. Die Zeit hitten
wir uns sparen konnen, denn die Empfehlung hatte in den Prakti-
ken der Umsetzung keinen Bestand. Die heute vorhandenen 160
psychiatrischen Abteilungen, welche zu fast 90 Prozent die Pflicht-
versorgung betreiben, verfiigen im Allgemeinen tiber nicht mehr als
eine durchschnittliche Kapazitdt von 80-100 Betten.
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Mit einem gewissen Misstrauen begegneten die niedergelasse-
nen Nervenirztinnen und -drzte verstdndlicherweise der permanent
vorgebrachten Forderung nach Institutsambulanzen an psychiat-
rischen Krankenhdusern und Abteilungen. Man befiirchtete eine
mogliche Konkurrenz. Die Patientinnen und Patienten freilich, fiir
die sich die Institutsambulanzen interessieren und fiir deren Be-
handlungsmodalitit sie unerlésslich sind, unterscheiden sich von den
Patientengruppen, welche hauptsichlich in den Praxen der nieder-
gelassenen Nervenérztinnen und -drzte auftauchen. 1976 — also nach
der Abgabe des Enquete-Berichtes — wurde der § 368n in die da-
malige RVO eingefiigt und damit die rechtliche Grundlage fiir den
Betrieb einer Institutsambulanz an einem psychiatrischen Kranken-
haus gelegt. In dem am 1. Januar 2000 in Kraft getretenen Gesund-
heitsreformgesetz sind in § 118 SGB V nun auch Institutsambu-
lanzen an fachirztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit
regionaler Versorgungsverpflichtung zugelassen und geregelt. Ein
hiibsches Beispiel dafiir, dass eine gesundheitspolitisch verniinftige
Forderung, geduldig und penetrant weiterverfolgt unter Umstin-
den 20 Jahre benétigt, um schlie3lich realisiert zu werden.

Es wire ein Leichtes uber jene Schlacht zu berichten, die sich
ab 1973 — ausgelost durch eine Intervention von Horst-Eberhard
Richter beim Bundesministerium zwischen Psychoanalytikern so-
wie Psychoanalytikerinnen und Psychiatern sowie Psychiaterinnen
— zutrug. Die Psychoanalytikerinnen und Psychoanalytiker sahen
sich bei ihrem Anspruch auf eine eigene Versorgungsstruktur unzu-
reichend berticksichtigt. Die Bedeutung dieses heftigen Streits des-
sen Wurzeln ganz andere sind als die, welche zu den Konflikten fiithr-
ten, Uber die ich berichtete, liegt allein darin, dass er die Abfassung
des Enquete-Berichtes in einem Stiick eine Zeit lang gefihrdete. Es
bedurfte einiger Anstrengungen, auch des Drucks aus dem Mi-
nisterium, um ein solches Auseinanderbrechen des Berichtes zu ver-
hindern. Der Hauptbericht konnte im September 1975 mit den
Texten der Psychoanalytiker und Psychoanalytikerinnen abgeschlos-
sen und der Bundesgesundheitsministerin Frau Focke libergeben
werden.

Schon allein die Tatsache der Erarbeitung einer Enquete inau-
gurierte wihrend ihrer Laufzeit allerlei Aktivitdten. Viele Bundes-
lander stellten Psychiatriepldne auf, ebenso Fachgesellschaften. Der
Deutsche Arztetag nahm Stellung. Wider alles Erwarten wurde un-
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mittelbar nach der Abgabe des Hauptberichtes allenthalben versucht,
den Empfehlungen zu entsprechen. An vielen Orten bildeten sich
psychosoziale Arbeitsgemeinschaften. Uber das Land ging eine
Griindungswelle von Hilfsvereinen hinweg, die z. T. auch Trager-
funktionen tibernahmen. Insbesondere die Informationstagungen
der AKTION PsycHiscH KRANKE trugen dazu bei, die wesentlichen
Aussagen der Enquete unter die Leute zu bringen. Die stimulieren-
de Wirkung der Enquete hielt iiberraschend lange an. Vielleicht hat
sie auch mit den Anstof} gegeben, dass die Bundesregierung 1979
einer Empfehlung der Sachverstindigen-Kommission folgend, Mit-
tel fur ein Modellprogramm zur Verfiigung stellte, das in erster Li-
nie auflerklinische Versorgungsnetze erproben sollte. Ende 1979
wurde eine Berater-Kommission berufen. Es ist wenig sinnvoll, die
komplizierte Implementation der schlussendlich 140 Projekte in 14
Modellregionen einschliefllich der damit verbundenen Finanzie-
rungsprobleme hier nachzuzeichnen. Finf Jahre lang rauften sich
die Berater/Beraterinnen mit den Mitarbeiter/innen der Prognos AG,
der die Begleitforschung des Programms ubertragen worden war.
Im Wechsel rauften sie sich zusammen oder addierten sich ausein-
ander. Intensiv begleiteten die Beraterinnen die Entwicklung der ein-
zelnen Projekte in den Modellregionen, teilweise vor Ort. Dann aber
endete nach weitgehender Fertigstellung des Abschlussberichtes der
Begleitforschung die Zusammenarbeit zwischen Berater-Kommis-
sion und Prognos AG um die Jahreswende 1986/87. Anfang 1987
wurde die Berater-Kommission in Experten-Kommission umbe-
nannt und damit beauftragt einen Empfehlungsband zu verfassen.
Der Empfehlungsband sieht sich als Fortschreibung des Enquete-
Berichtes unter Berticksichtigung der Ergebnisse des Modellpro-
gramms. Er liegt im internationalen Trend, bringt aber dort eigene
Vorstellungen ein, wo der Schwerpunkt auf die Versorgungsver-
antwortung des kommunalen Bereichs gelegt wird. Abschied genom-
men wurde endgiiltig von einem institutionsbezogenen Denken und
einer funktionalen Betrachtungsweise der Vorzug gegeben. Es geht
primér nicht um Einrichtungstypen, sondern um spezifische Hilfe-
arten, die vornehmlich fiir die Gruppe der chronisch psychisch
Kranken in der Gemeinde vorgehalten werden miissen. Damit wird
der grundlegende Paradigmenwechsel von einer bewahrenden zu
einer therapeutischen Psychiatrie abschlieflend fixiert.

Ich wiinsche der Psychiatrie in unserem Lande fiir die Zukunft
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ein fortdauerndes Engagement der Beteiligten und eine stimulierte
Fantasie an der Basis, ohne die sich nichts von der Stelle bewegt.

Die Enquete und die Folgen sind eine Erfolgsgeschichte. Zwar
ist das Grundthema in sehr zahlreichen Variationen auskomponiert
worden — die leider kein Mensch mehr Giberblickt. Es gibt natiirlich
nach wie vor Meinungsverschiedenheiten, unterschiedliche Positio-
nen, aber eine richtige Gegenreformation hat es nicht gegeben. Die
Erfolgsgeschichte verdanken wir vielem, vor allem aber den zahlrei-
chen Mitwirkenden, die iber mindestens elf Jahre hinweg in den
Gremien, den Arbeitsgruppen, aber auch im therapeutische Umgang
mit den Kranken mit hohem Einsatz ihren Beitrag geleistet haben.
Diesen Dank heute an dieser Stelle zum Ausdruck zu bringen, méch-
te ich nicht versdumt haben.
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Peter Lehmann

Sehr geehrte Frau Ministerin, sehr geehrte Frau Vorsitzende, sehr geehrte
Damen und Herren,

als die Psychiatrie-Enquete erstellt wurde, gab es noch keinen Bun-
desverband Psychiatrie-Erfahrener. Aktiv damals waren nur Einzel-
kdmpfer. Heute, wo so viele Riickbesinnungen unternommen wer-
den, mochte auch ich erinnern, und zwar an Erwin Pape, einen
meiner Lehrer. Ich hatte ihn 1979 kennen gelernt. Mit seiner hu-
manistischen Gesinnung und seiner Absage an die Zwangspsychi-
atrie beeinflusste er mein weiteres Wirken wesentlich. Erwin Pape
war in den fiinfziger Jahren tiber 100-mal elektrogeschockt worden
und hatte sich hinterher trotz seiner behandlungsbedingten Hirn-
schidigungen fiir die Rechte und Interessen von Psychiatriebe-
troffenen eingesetzt. Leider starb er Anfang der achtziger Jahre.
Wiirde er noch leben, wire er sicher beim BPE in kompetenter Weise
gegen die sich wieder hdufende Verabreichung des barbarischen
Elektroschocks aktiv.

Heute gibt es nicht nur Einzelkdmpfer, die leicht tiberhort wer-
den, heute gibt es unseren Bundesverband. So freuen wir uns, dass
wir doch noch zu einem Gruf3wort eingeladen wurden. Wir wissen
dieses Entgegenkommen zu schitzen und hoffen, auch zukiinftig bei
Veranstaltungen dabei zu sein, in denen es letztlich um unsere Be-
lange geht — und nicht nur mit einem Gruf3wort, sondern gerne auch
mit einer Teilnahme an Pressekonferenzen. Und wir anerkennen aus-
dricklich unsere Beteiligung bei der morgen beginnenden Tagung
der AKTION PsycHiscH KRANKE als tiberfilligen Schritt eines Rich-
tungswechsels. Gerne werden wir auch die Liicke im Vorstand der
AkTION PsycHISCH KRANKE schlief3en. Sie haben uns den Kklei-
nen Finger hingestreckt — wir reichen Ihnen die ganze Hand.

Da es sich heute um Ihren Festakt handelt, werden wir ihn nicht
mit Kritik stéren. Die Geschichte der letzten 25 Jahre sieht aus Sicht
von Politikerinnen und Politikern und Psychiaterinnen und Psychi-
atern sicher anders aus als aus Sicht von Betroffenen. Publikatio-
nen, z.B. iiber Klaus-Peter Loser, dem vor drei Jahren 500.000,- DM
Schmerzensgeld zugesprochen wurden, sprechen eine andere Spra-
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che. Oder Publikationen von Betroffenen selbst, z.B. von Vera Stein,
die die Psychiatrie als Menschenfalle bezeichnet, oder von Kerstin
Kempker, die in ihrem Buch »Mitgift« die notige Ergdnzung zur Ge-
schichtsschreibung geliefert hat: mit ihren Erfahrungen in der biolo-
gischen Psychiatrie der Universititsnervenklinik Mainz mit Elektro-
und Insulinschocks und Psychopharmaka, in der daseinsanalytischen
Psychiatrie im Schweizer Kreuzlingen und in der Sozialpsychiatrie
Hacklingen.

Wir bieten hiermit unsere Erfahrungen an bei der Entwicklung
sinnvoller Alternativen zur herkdmmlichen Pflege- und Betreuungs-
mentalitdt, und zwar unter unserer Mitwirkung als gleichberechtig-
te Partnerinnen und Partner. Bevormundung und Verwahrung,
Zwang und Gewalt erzeugen Angst, konnen aber niemals Hilfe sein
und Heilung bewirken.

Wir wollen eine subjektorientierte Psychiatrie, die von unseren
Erfahrungen und von unserem Erleben im Zusammenhang mit un-
serer Lebensgeschichte ausgeht, die Dialog und Hilfe zur Verarbei-
tung der Inhalte der so genannten Krankheitssymptome anbietet und
unsere Beduirfnisse berticksichtigt. Wir sind gerne bereit, zu Arbeits-
kreisen und Hearings zu kommen und Stellungnahmen, z.B. zu
Wirksamkeitsstudien, abzugeben.

Wir wollen helfen bei der Umsetzung des Consensus-Papiers, das
bei der Konferenz von WHO/Europarat in Briissel im April 1999 ver-
abschiedet und im November desselben Jahres von der Konferenz der
EU-Gesundheitsminister ibernommen wurde. Fiir uns besonders
wichtig sind die Punkte aktive Einbeziehung von Psychiatriebetrof-
fenen in die Psychiatriepolitik, Férderung von Selbsthilfeansétzen und
nicht-stigmatisierenden, nichtpsychiatrischen Ansitzen und vor allem
Freiheit zur Auswahl aus Behandlungsangeboten zur Stiarkung der
Menschenrechte.

Wir wollen Sie unterstiitzen bei der Férderung nichtpsychiat-
rischer Alternativen (wie z.B. Weglaufhéuser). An dieser Stelle wol-
len wir uns bedanken beim »Bundesverband der Angehorigen psy-
chisch Kranker«, dass inzwischen auch er Weglaufhéuser fordert. Wir
wollen Sie unterstiitzen bei der Entwicklung und Einrichtung un-
abhingiger Beschwerdestellen. Wir wollen Sie unterstiitzen bei der
Verbesserung der Rechtssicherheit Psychiatriebetroffener, und zwar
in Form der Stiarkung der Rechtswirksamkeit von Vorausverfiigun-
gen. Wir wollen Sie unterstiitzen bei der Uberwindung des demiiti-
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genden Vorenthaltens von so genannten Krankenakten. Wir wollen
Sie unterstiitzen bei der Durchsetzung der Aufklarungspflicht. Wir
wollen Sie unterstitzen bei der Qualitdtsverbesserung in der Psychi-
atrie, und zwar durch Anhebung der Qualitdt im Alltag psychiatri-
scher Einrichtungen durch Auflagen, wie z.B.:
Patiententelefone in einer Kabine auf jeder Station,
Muiinzkopierer deutlich sichtbar im Eingangsbereich jeder Anstalt,
aufjeder Station deutlich sichtbar ein Anschlag, dass auf Wunsch
Briefpapier, Briefumschldge und Briefmarken zur Verfligung ge-
stellt werden,
Anbringen von Informationen von Selbsthilfegruppen aufjeder
Station,
Anbieten eines tiglichen Spaziergangs unter freiem Himmel von
mindestens einer Stunde Dauer,
Einrichten einer Teekiiche aufjeder Station, dass man sich rund
um die Uhr etwas zu essen und zu trinken machen kann.

Und wir wollen Sie unterstiitzen bei der Suizidprophylaxe, und zwar
bei der Einfiihrung eines Suizidregisters unter besonderer Beriick-
sichtigung von beteiligten Psychopharmaka und Elektroschocks, von
vorangegangener Fixierung und von anderen Formen vorangegan-
gener psychiatrischer Zwangsmafinahmen.

Und insbesondere wollen wir den Aufbau von Beratungsmog-
lichkeiten von Psychiatrie-Erfahrenen fiir Psychiatrie-Erfahrene.
Nach all den Millionen und Abermillionen, die die bisherige Psy-
chiatriereform verschlungen hat, wollen wir nun auch einen Kriimel
vom Kuchen. Wir bitten die Krankenkassen und das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit um die Férderung eines neuen Modellpro-
jekts. Wir bitten alle Anwesenden, unser fiir das Jahr 2001 beantragte
Projekt mit lacherlichen zwei Stellen zur Forderung der Selbsthilfe
in den Bundeslédndern Berlin und Brandenburg sowie Nordrhein-
Westfalen zu befirworten. Hétte ich mehr Redezeit, konnte ich das
Programm ausfiihren, aber was Selbsthilfekontakt- und Beratungs-
stellen sind, brauche ich vermutlich nicht zu erkldren. Und wenn es
mehr Stellen sein sollten, werden wir nicht nein sagen.

Ohne Aktivierung des Selbsthilfepotenzials von Betroffenen geht

bei psychischen Problemen nichts voran.

Ohne Aktivierung des Selbsthilfepotenzials wird die Zahl der Er-

werbsunfihigen weiter steigen.
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Ohne Aktivierung des Selbsthilfepotenzials wird die Zahl kosten-
intensiver Betreuungseinrichtungen und Heimplatze weiter stei-
gen.

Ohne Aktivierung des Selbsthilfepotenzials werden die Kosten
der Gesundheitsversorgung weiter steigen.

Ohne Aktivierung des Selbsthilfepotenzials wird es in der Psychi-
atrie keine wirkliche Entwicklung nach vorne geben.

Wir mochten Sie bei der betroffenenorientierten Reform der Psychi-
atrie unterstiitzen, und wir bitten um Ihre Unterstiitzung. Fir un-
seren Antrag zur Finanzierung unseres Modellprojekts haben wir
eine Unterschriftenliste vorbereitet und bitten Sie, uns durch Ihre
Unterschrift zu unterstiutzen. Wir freuen uns, dass wir beim Bun-
desministerium fiir Gesundheit mittlerweile auf offene Ohren sto-
B3en, gerne mdchten wir, dass sich auch die Kassen 6ffnen. Im Na-
men des Bundesverbands Psychiatrie-Erfahrener bedanke ich mich
herzlich fir Ihre Aufmerksamkeit.
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GruBwort des Bundesverbandes der Angehdrigen aber es fillt ihnen zunehmend schwerer, weil die Familien kleiner ge-
psychisch Kranker worden sind und so die Last auf weniger Schultern verteilt ist. Dazu

. kommt, dass das Bild des psychisch Kranken in der Offentlichkeit sich
Alfred Speidel

Sehr verehrte Ehrengdiste, sehr geehrte Damen und Herren, liebe Betrof-
fene, liebe Angehorige!

Diese Veranstaltung zur Bilanz der Psychiatrie-Reform ist nicht die
Erste und nicht die Einzige in diesem Jahr. Es gab bereits Stimmen,
die diese Vielzahl beklagen. Aber wir haben nun einmal das weite
Spektrum zu betrachten von der klinischen Psychiatrie, den ambu-
lanten Therapien uber die sozialpsychiatrischen Dienste und Ein-
richtungen bis hin zu den Selbsthilfeengagements der Betroffenen
und der Angehorigen. Lassen Sie mich als Vertreter des Bundesver-
bandes der Angehdrigen einige Worte zu unseren Aktivitdten und
Zielen sagen: Die Selbsthilfe der Angehdrigen hat sich in dieser Zeit-
spanne aus ganz kleinen Anfingen entwickelt. Die Angehorigen
haben sich dabei immer mehr zusammengeschlossen. In den Ge-
meinden und den Lindern haben sie zum Gelingen der gemeinde-
nahen Psychiatrie wesentlich beigetragen und in einigen Lindern
haben sie die Psychiatriegesetze (Psych-KG) mitformuliert. Auch
davon ist in diesem Jahr schon mehrfach berichtet worden. Dabei
wurde deutlich, dass die Angehorigen einen sehr betriachtlichen Teil
zu der Versorgung der psychisch Kranken beitragen. Wenn man so
wichtige Felder herausgreift wie
1. die Bereitstellung von Wohnraum,
2. die tigliche Betreuung,
3. die finanzielle Versorgung,
dann konnen wir feststellen, dass auf diesen drei wichtigen Feldern
die Angehorigen den grofiten Beitrag leisten, mehr als alle anderen
Institutionen der psychiatrischen Versorgung zusammengenommen.
In den 25 Jahren nach der Enquete wurden viele neue Behand-
lungsmethoden diskutiert: Personenzentrierte Hilfen, Soziotherapien,
ambulant anstelle von stationér, Modellprojekte, persénliche Budgets
und andere therapeutische Anséitze entstanden. Wahrend so die Sicht-
weisen sich ablosten, wihrend Paradigmenwechsel stattfanden, ha-
ben die Angehoérigen still und unauffillig die Hauptlast der Versor-
gung fiir die psychisch Kranken getragen. Das tun sie auch heute noch,
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ungiinstig entwickelt hat.

In der Universitdtspsychiatrie gibt es wechselnde Forschungs-
schwerpunkte. Es bilden sich je nach dem Ort der Universitdt und
je nach dem Zeitgeist unterschiedliche Lehrmeinungen heraus. Auch
die verschiedenen politischen Richtungen bringen unterschiedliche
Psychiatriegesetze hervor. Die psychisch Kranken sind jeweils die
Opfer solcher Wechselbiader. Die Angehorigen, die mit diesen Aus-
wirkungen fertig werden miissen, die ihnen dauernd und direkt aus-
gesetzt sind, werden dabei noch zu wenig gehort. Erlauben Sie mir
bitte, dass ich zu der Problematik der verschiedenen Sichtweisen
Thnen einige Sitze aus einem Brief vorlese, den ich vor wenigen Wo-
chen erhielt. Darin schreibt ein erfahrener Angehoriger, der lange
Jahre mehrere Selbsthilfegruppen betreut hat, ich zitiere: »Die in Kri-
senzeiten oft erforderliche Hilfe und der damit verbundene Schutz
wird psychisch kranken Menschen bei Uneinsichtigkeit gesetzlich
vorenthalten. Bei uns besitzen nun schwer kranke Menschen das
Recht, so krank zu leben wie sie wollen, bis sie mit anderen Geset-
zen auflerhalb der Psychiatrie in Konflikt kommen. Professionelle
diirfen dabei untétig bleiben und erhalten im § 10 des Sozialhilfe-
gesetzes die Legitimation dazu.« Und weiter unten schreibt er: »Wir
betrachten es fiir rechtens, dass sich unser Staat auch den Menschen
gegeniliber verantwortlich fithlt, deren rechtzeitige Behandlung er
durch seine eigenen Gesetze verhindert.« Dies war der Hilfeschrei
eines Angehdrigen, der schon sehr vielen anderen geholfen hat, der
aber auch oft ohnméchtig zusehen musste, dass nicht geholfen wur-
de. Die Medizin hat es bisher nicht geschafft, das soziale Schicksal
der psychisch Kranken entscheidend zu verdndern. Die Gesund-
heitspolitik ist deshalb besonders aufgerufen zu verhindern, dass den
psychisch Kranken die Fortschritte der medizinischen Forschung
aus finanziellen Griinden vorenthalten werden. Es ist bei voraus-
gegangenen Veranstaltungen in diesem Jahr immer wieder betont
worden, dass die Klinik heute nicht mehr das Zentrum der psychiat-
rischen Versorgung darstellt, sondern dass dieses heute in der Ge-
meinde zu suchen sei, wo ein Netz aus medizinischen und sozialen
Diensten geknipft sein sollte. Der Bundesverband der Angehori-
gen psychisch Kranker begriifit es daher ausdriicklich, dass sich
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dieser traditionelle Kongress fiir alle in der Psychiatrie-Reform Ak-
tiven gedffnet hat. Er hat damit ein weiteres Zeichen gesetzt fiir die
kiinftige konstruktive Zusammenarbeit der beteiligten Verbiande.

Wir Angehorige haben uns zum Ziel gesetzt, dieses Zusammen-
wirken zu férdern und aktiv dabei zu sein. Wir konnen dazu unsere
Erfahrungen aus der Selbsthilfe einbringen, wobei wir durch unse-
re Aktivitdten in den Gemeinden und in den Lindern schon vieles
bewegen konnten. Wenn Bilanz gezogen wird, miissen wir feststel-
len, dass wir mit einigen wesentlichen Forderungen bei der politi-
schen Durchsetzung auf Bundesebene bisher gescheitert sind, wie
z.B. bei der Gleichstellung der psychisch Kranken gegeniiber den
korperlich Kranken und bei der Grundversorgung oder Grund-
sicherung der chronisch Kranken. Auch viele Bemiithungen, unno-
tige Klinikbehandlungen zu vermeiden, sind an der Weigerung der
Kostentriger gescheitert, stattdessen die ambulante Dienste ent-
spechend zu finanzieren. Wir miissen daher in Zukunft mit mehr
Uberzeugungskraft und Nachdruck versuchen, die in der Psychi-
atriereform gesteckten Ziele zu erreichen. Diese politische Arbeit
erfordert viel Ausdauer und einen langen Atem und sie wird uns nur
durch gemeinsame Anstrengungen aller an der Reform Beteiligten
gelingen.
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Reform aus der Sicht der AxTioNn PsycHiscH KRANKE

Niels Pérksen

Verehrte Festversammlung, meine Damen und Herren,

die AKTION PsycHiscH KRANKE gehort seit Beginn der parlamenta-
rischen Initiativen Ende der sechziger Jahre, seit den Anh6érungen
und vor allem als geschéftsfithrende Begleitorganisation der Psychi-
atrie-Enquete, zahlreicher Modellprojekte, des Modellprogramms,
bundesweiter und internationaler Tagungen usw. untrennbar zur
bundesdeutschen Psychiatrie-Reform. Parlamentarierinnen und
Parlamentarier aller Fraktionen sind Mitglieder in dem kleinen Ver-
ein, der im Verbund mit Fachleuten seine Uberparteilichkeit, nicht
immer zur Freude aller Beteiligten, gewahrt hat. Wir sind sicher, dass
die Psychiatrie-Reform in der Bundesrepublik ohne diese Uberpar-
teilichkeit nicht vorangekommen wire. Dafiir danken wir den Par-
lamentarierinnen und Parlamentariern und den verantwortlichen
Ministerien. Und weil ich tiber Perspektiven spreche: Wir wiinschen
uns, dass dies so bleibt.

Die AkTION in ihrer Gesamtheit und in der Wahrnehmung ih-
rer Interessen war allerdings nicht unparteiisch. Sie hat sich von An-
beginn als Fiirsprecherin (Anwaltin) der psychisch kranken Men-
schen in der alten Bundesrepublik und mit der Wiedervereinigung
sofort auch in den neuen Bundeslédndern verstanden. Dabei galt und
gilt ihre Aufmerksamkeit insbesondere den psychisch kranken Men-
schen, den Alterskranken und den Suchtkranken, die nicht oder
kaum ihre Interessen wahrnehmen kénnen, also den chronisch Kran-
ken und den Behinderten. Diese Menschen waren es, die in der Zeit
des Nationalsozialismus als lebensunwert galten und als Ballast-
existenzen zu unerwiinschten Personen erklart wurden. Mit Unter-
stiitzung fast aller gesellschaftlichen Gruppen wurde bereits im Juli
1933 das Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses verab-
schiedet, etwa 400.000 Menschen wurden gegen ihren Willen steri-
lisiert. Bei Kriegsbeginn in Polen und ab 1940 in Deutschland wur-
den Patientinnen und Patienten angeblich im Interesse der
Volksgesundheit und der Kostenddmpfung getotet. In den Jahren
nach dem Kriege wurde die traditionelle Anstaltspsychiatrie wie-
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der aufgebaut, der Psychiatrie insgesamt keine Aufmerksamkeit
zuteil. Von daher war es besonders verdienstvoll, dass Politik und
Offentlichkeit den Zwischenbericht der Enquete 1973, in dem die
—so wortlich —»elenden und menschenunwiirdigen Zustédnde«in den
psychiatrischen Anstalten angeprangert wurden, mit Betroffenheit
und energischem Handlungswillen zur Kenntnis nahmen. Das Bun-
desmodellprogramm und die vielen kleinen Projekte im »kleinen
Modellverbund« waren dabei treibende Krifte. Die in der Enquete
geforderten Grundsitze und Leitlinien wie Gleichstellung, Gemein-
dendhe, ambulant vor stationér, Dezentralisierung der Dienste und
Einrichtungen, Enthospitalisierung der Langzeitpatientinnen durch
Schaffung ambulanter und komplementirer Angebote, Multipro-
fessionalitdt und vieles mehr wurden in gemeinsamer Kraftanstren-
gung des Bundes, der Linder und Gemeinden, der Kosten- und
Leistungstriger sowie der Professionellen in vielen Regionen der
Bundesrepublik umgesetzt. Regionale Unterschiede in den Versor-
gungsstandards und die weiterhin vorrangige Belastung der Sozial-
hilfe vor der Sozialversicherung — vor allem in den Bereichen Ein-
gliederungshilfe und Rehabilitation — triiben das im Ubrigen positive
Bild der Gesamtentwicklung. Aus Objekten der Behandlung und Be-
treuung wurden wieder Menschen, die wahrgenommen und ernst
genommen wurden, mit denen geredet und verhandelt wurde. Der
Wandel vom Objekt zum Subjekt mit allen Konsequenzen der part-
nerschaftlichen Gestaltung von Behandlung und Betreuung ist wei-
terhin auf gutem Weg, auch wenn wesentliche Hauptforderungen
der Enquete, vor allem die Realisierung vorrangiger ambulanter und
komplexer lebensfeldbezogener Hilfen nicht abgeschlossen sind. Be-
troffene und Angehdrige weiter zu starken, Autonomie und Empo-
werment zu fordern, bleiben Anliegen der AKTION, die auch von der
Gesundheitsreform unterstiitzt werden miissen.

Das Bundessozialhilfegesetz garantiert das Recht auf Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben, auch fur Kranke und Behinderte; die
Gesetze zur Kranken- und Rentenversicherung und das Gesetz zur
sozialen Pflegeversicherung haben Voraussetzungen zur Umsetzung
der Psychiatrie-Reform, wenn auch mit deutlichen Einschriankun-
gen, geschaffen. Mit dem Psychotherapeutengesetz wurde die Vo-
raussetzung fiir eine psychotherapeutische Grundversorgung der
Gesellschaft erreicht. Die Zahl der Psychotherapeutinnen rangiert
in den Heilberufen bereits an zweiter Stelle nach den Hausérztin-
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nen, die Zahl der niedergelassenen Psychiaterinnen und Psychiater
liegt um ein Mehrfaches hoher als in den 70er-Jahren. Seit dem
Modellprogramm und dem Bericht der Expertenkommission 1988
konzentriert sich die AkTioN auf die Gruppe der schwer und chro-
nisch psychisch kranken Menschen. Dies geht nicht ohne den »Tri-
alog«, d.h. die intensive Kooperation mit den Betroffenenverbianden
(vor allem dem Bundesverband der Psychiatrieerfahrenen) und dem
Bundesverband der Angehorigen.

In einer Zeit wiedererstarkender Fremdenfeindlichkeit sind es
neben den Ausldndern anderer Hautfarbe vor allem die psychisch
Kranken und geistig Behinderten, die des besonderen Schutzes des
Staates und seiner Fiirsorge bediirfen. Wir danken der Bundesre-
gierung und dem Bundestag dafiir, dass sie sich in den vergange-
nen 25 Jahren dafiir eingesetzt haben, diese Menschen teilhaben zu
lassen am gesellschaftlichen Leben. Und wir danken mit Bewunde-
rung und Anerkennung den beiden Politikern Wolfgang Schéuble
und Oskar Lafontaine dafiir, wie sie die schweren bleibenden Sché-
digungen ertragen haben, die sie durch psychisch kranke Mitbiir-
gerinnen und Mitbirger erlitten haben. Die Toleranz gegentber
schwer gestorten Mitmenschen in unserem Land ist ein bleibendes
Gut. Die Vorbildfunktion in der Wahrnehmung dieser Toleranz wiegt
viel mehr als jede verbale Unterstiitzung, auch wenn wir im Inte-
resse des gesellschaftlichen Klimas auch auf diese nicht verzichten
diirfen. Die Bereitschaft zur Toleranz gegeniiber kranken, storenden
und kostenverursachenden Mitbiirgerinnen und Mitbiirgern — uns
ist wohl bewusst, dass die Langzeitkosten in der Behandlung und
Betreuung von Menschen mit schizophrenen Stérungen zu den teu-
ren im Gesundheits- und Sozialsystem gehoren — bleibt zentrales
Anliegen der AKTION, auch in der Zukunft.

Der Bundestag hat eine Enquete-Kommission damit beauftragt,
die Chancen und Risiken der Genforschung zu ergriinden. Diese
Forschung ist nicht aufzuhalten. Die Chancen der Genforschung
werden auch den Menschen mit Behinderungen und seelischem
Leid zugute kommen, davon gehe ich aus. Dennoch: bei allen Mog-
lichkeiten, die sich eines Tages er6ffnen werden, lehren uns die Kran-
ken, Alten und Schwachen, dass Leben verginglich ist, dass mensch-
liches Leben die gesamte Spannweite von gesund und krank, geboren
werden und sterben, Freud und Leid, Gliick und Trauer, guten und
schlechten Tagen, Stirken und Schwichen usw. umfasst. Damit es
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auch in Zukunft in unserem Bewusstsein bleibt, dass Altsein, Krank-
sein, Untiichtigsein zur »normalen« Bandbreite gesellschaftlichen Le-
bens gehort, und jeden von uns jederzeit betreffen kann, bleibt
Wachsamkeit Anliegen der AkTION. Dazu gehdrt auch weiterhin die
Moglichkeit zur »Teilhabe am gesellschaftlichen Leben« als Grund-
voraussetzung und als Leitbild. Was immer an notwendiger Diffe-
renzierung, Abgrenzung, modulhafter Gliederung von Hilfen in Be-
handlung, Pflege und Betreuung erforderlich ist, um besser planen
und steuern zu konnen, die iibergeordneten Rechte der Teilhabe und
der praktischen Handhabung von menschenwiirdigen Lebensver-
hiltnissen von benachteiligten Gruppen, bleiben unverzichtbar. »Alt
sein ist ja noch erlaubt, aber man sieht es nicht gern« — so Dieter
Hildebrand im Scheibenwischer. Gleiches lief3e sich zu Behinder-
ten und psychisch Kranken sagen. Es muss selbstverstdndlich blei-
ben, dass kranke, alte, lebensuntiichtige und schwierige Menschen
in Wiirde unter uns leben kdnnen und sich nicht bedroht fiihlen
mussen. Es konnte fast so aussehen, als ob wir nur Visionen und
allgemeine Ziele im Auge haben, weil wir heute feiern und dies auch
noch im Wasserwerk zu Bonn.

Im Kontext des Gesagten nun doch noch einige ganz handfes-
te, wenn auch beispielhafte, Anliegen und Perspektiven, die drin-
gend einer Klarung bediirfen:

Psychiatrische Behandlungspflege

Es geht nicht an, dass die ambulante psychiatrische Behandlungs-
pflege nicht selbstverstandlicher Bestandteil des Leistungskatalogs
gesetzlicher Krankenkassen ist. Die AKTION hat in den beiden ver-
gangenen Jahren liberzeugende Gutachten vorgelegt, die belegen,
dass ambulante psychiatrische Behandlungspflege im Kontext kom-
plexer Hilfen unverzichtbar ist. Im neuesten Leistungskatalog des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen fehlt sie, wurde
im letzten Moment, trotz guter Vorbereitung, an der wir beteiligt
waren, einfach weggelassen. Dort, wo sie bisher gewéhrt wurde —
wie etwa in Hamburg oder in NRW — steht sie in Frage. Also die
dringende Bitte an Sie, Frau Ministerin Fischer, helfen Sie uns,
damit diese Benachteiligung psychisch Kranker unverziiglich been-
det wird.
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2. Behandlungspflege in Pflegeheimen

Gleiches gilt fiir die Behandlungspflege in Pflegeheimen. Auch dazu
haben wir, was die psychiatrische Pflege angeht, ein Gutachten vor-
gelegt, das vor wenigen Monaten vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit verdffentlicht wurde. Menschen in Pflegeheimen, die ih-
ren Beitrag zur Krankenversicherung zahlen, diirfen von den
Leistungen nicht ausgeschlossen werden, nur weil per Definitionem
nur der Leistungen erhélt, der im eigenen Haushalt lebt. Heimbe-
wohner miissen von den Leistungen der Krankenversicherung nach
dem Gleichheitsgrundsatz, wie jeder von uns profitieren.

Ambulante vor teilstationdrer vor stationarer Versorgung

Das GKV-Reformgesetz 2000 hat fiir die Psychiatrie erhebliche
Fortschritte gebracht. Die Personalverordnung Psychiatrie, durch
die die Behandlung in psychiatrischen Kliniken in den letzten zehn
Jahren erheblich verbessert werden konnte, wurde stabilisiert. In-
stitutsambulanzen wird es in Zukunft regelhaft auch fiir psychiatri-
sche Abteilungen geben.

Die Dezentralisierung psychiatrischer Kliniken in Fachkranken-
hauser und Abteilungen seit der Psychiatrie-Enquete hat ihre Er-
reichbarkeit fiir Patientinnen und Angehorige erheblich verbessert.
Es ist dringend erforderlich, psychiatrische Krankenhausbehandlung
weniger stationdr und mehr teilstationédr oder ambulant zu realisie-
ren. Die Chancen der integrierten Versorgung, wie sie im SGB V vor-
gesehen sind, miissen auch von der Psychiatrie genutzt werden. Dazu
gehort auch die Realisierung der Soziotherapie, wie im Gesetz ge-
regelt. Hoffentlich gelingt uns der Schritt zu einem regionalen Psy-
chiatrie-Budget, um die Leistungserbringung vor Ort besser steu-
ern zu kdnnen.

Personenzentrierte Hilfen

Die AkTIioN hat mit dem Konzept des personenzentrierten Ansat-
zes Maf3stdbe gesetzt fiir die individuelle Hilfeplanung mit dem Ziel,
dass auch chronisch psychisch kranke Menschen befdhigt werden,
in ihrem eigenen Lebensfeld moglichst selbstbestimmt leben zu
kénnen. Das vom Bundesministerium fiir Gesundheit geférderte
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Implementationsprojekt mit der individuellen, komplexen Hilfe-
planung bietet die Chance, auf der Ebene der Dienste und Einrich-
tungen die Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen
so zu gestalten, dass sie personenbezogen und flexibel vor Ort rea-
lisiert wird und so die weiterhin tibliche Unterbringung in ortsfernen
Heimen beendet werden kann. Diese war noch in den Empfehlun-
gen der Expertenkommission 1988 zu Recht als strukturbedingte
Verschwendung von Ressourcen kritisiert worden. Letzten Endes
gelingt dieser Prozess nur, wenn Ortliche und tberdrtliche Sozial-
hilfetrdger bei der Eingliederungshilfe zusammengelegt werden.
Problematisch ist die Regelung des Verhaltnisses von Hilfen zur Pfle-
ge bei gleichzeitig notwendiger Eingliederungshilfe. Die jetzige
Rechtslage setzt iberméchtige Anreize, entweder Menschen zu Pfle-
gefillen zu machen oder die Ganzheitlichkeit eines Hilfeprozesses
mit den Anteilen Pflege und Eingliederung aufzuspalten. Hier muss
eine Losung im Interesse der Betroffenen gefunden werden.

Sozialrechtliche Gleichstellung

Leider ist festzustellen, dass fiir schwerer psychisch kranke Menschen
mit einem langfristigen und komplexen Hilfebedarf wie vor 25 Jah-
ren die sozialrechtliche Gleichstellung mit anderen Kranken zu for-
dern ist. Eine kiirzlich von der AkT10N PsycHiscH KRANKE durch-
gefiihrte bundesweite Befragung hat ergeben, dass die Beteiligung
der Sozialversicherungstriger bei der Finanzierung von rehabili-
tativen Hilfsangeboten fiir diesen Personenkreis noch deutlich un-
ter der finf Prozent-Marke liegt. Das darf nicht so bleiben.

Arbeit und Beschaftigung

Arbeit und Beschiftigung gehéren zu den wichtigsten Bestandtei-
len der Integration von Menschen mit Behinderungen. In dem Ent-
wurf des SGB IX wird die Teilhabe aller Menschen mit Behinde-
rungen am Arbeitsleben als konkretes Ziel festgeschrieben. Das
Bundesministerium fiir Arbeit hat im Mai diesen Jahres die AKTI-
ON beauftragt, innerhalb von drei Jahren eine Analyse der Arbeits-
und Beschiftigungsmoglichkeiten sowie aller Forder- und Rehabi-
litationsmoglichkeiten fiir psychisch Kranke und Behinderte durch-
zufiihren mit dem Ziel, jedem Menschen mit seelischen Stérungen
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und Behinderungen einen Platz im Arbeitsmarkt zu ermdoglichen.
Nichts ist so integrativ und stabilisierend wie die Teilhabe am Ar-
beitsleben. Flexible und langfristige Unterstiitzungen im ersten
Arbeitsmarkt und ein breites Spektrum an Arbeitsformen im zwei-
ten Arbeitsmarkt sind dabei ebenso bedeutsam wie eine Anpassung
der Selbsthilfefirmen und Zuverdienst-Betriebe an die besonderen
Bedirfnisse der psychisch Kranken. Ich nutze die Anwesenheit von
Ihnen beiden, Frau Ministerin Fischer und Herr Prisident Jagoda,
um noch einmal ein seit Jahren immer wieder diskutiertes Modell
der Finanzierung aus einer Hand im zweiten Arbeitsmarkt — wie in
Schweden — anzuregen. Bei uns erhilt man Hilfe zum Lebensun-
terhalt, Wohngeld, erginzende Hilfen vom Sozialamt und eine Pré-
mie in der Behindertenwerkstatt, dem zweiten Arbeitsmarkt. Kénnte
nicht die gleiche Summe bei gleicher Herkunft der Finanzierung am
Arbeitsort als Lohn ausgezahlt werden? Bei einer solchen Regelung
wire so mancher psychisch Kranke mit Sicherheit motivierbar, in
einer Werkstatt zu arbeiten, was er derzeit wegen der niedrigen Pré-
mien ablehnt. Regionale Koordinierungsgremien mit Steuerungs-
funktion — wie derzeit in Koln erprobt — sollten flichendeckend den
Arbeitsmarkt fir psychisch Behinderte aufbereiten.

Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung hat vielen Betroffenen und deren Familien
geholfen. Es wird allerdings zu viel Wert auf versorgende Pflege ge-
legt, Anleitung und schiitzende Begleitung (Beaufsichtigung) kom-
men ebenso zu kurz wie die psychosoziale Betreuung der Menschen
mit schweren dementiellen Stérungen. Hier bedarf es trotz befiirch-
teter Kostensteigerung dringend der Nachbesserung; die zahlreichen
Skandalberichte aus Pflegeheimen belegen dies.

Suchtkrankenhilfe und -behandlung

Suchtkranke sind kranke Menschen. Es darf nicht so bleiben, dass
wir die Toten durch Alkohol- und Tabakmissbrauch in Tausendern
zdhlen und bei den Drogentoten jeden einzeln. Suchtkranke gehen
zur Hausérztin, werden in somatischen Abteilungen der Allgemein-
krankenhéuser in wesentlich grolerer Zahl behandelt als im Sucht-
hilfesystem und in der Psychiatrie, oft jedoch ohne entsprechende

57



Niels Porksen

fachliche Orientierung. Fiir die Suchtkrankenversorgung brauchen
wir ein Gesamtkonzept — die Deutsche Hauptstelle gegen die Sucht-
gefahren ist dabei auf gutem Weg, bei dem Pravention fiir alle
Suchtmittel, Fritherkennung und Kurztherapie — diese sind extrem
erfolgreiche Behandlungsmafinahmen in der medizinischen Primér-
versorgung — in der Praxis der Hausédrztinnen und -drzte und im All-
gemeinkrankenhaus selbstverstdndlich sind und finanziert werden,
damit nicht wie bisher fast ausschliellich die kostenaufwendigen Fol-
ge- und Begleiterkrankungen behandelt werden. Hier besteht drin-
gend Handlungsbedarf: das Bundesministerium fiir Gesundheit
konnte die Federfuhrung ubernehmen. Es muss ja nicht gleich eine
Sucht-Enquete sein, wie immer wieder gefordert wird.

Ich komme zum Schluss: Wir sind dankbar, dass in den vergan-
genen 25 Jahren vieles erreicht wurde, vor allem durch die beispiel-
gebende Kooperation von Legislative und Exekutive mit reform-
freudigen Expertinnen und Experten in vielen Bereichen. Wir sind
angewiesen auf die Pflege der Grundhaltung, Alten, Kranken und
Behinderten ihren Platz inmitten unserer Gesellschaft einzurdumen.
Wir wissen uns in diesem Anliegen von Parlament und Regierung
unterstitzt. Vieles ist noch nicht erreicht. Einiges davon habe ich
angesprochen in der Hoffnung, dass der Bund in den kommenden
Jahren in diesen Fragen seine Regelungskompetenz nutzt und ge-
meinsam mit der AKTION und den vielen anderen, die zustindig und
verantwortlich sind, LLosungen herbeifiihrt, die die Rahmenbedin-
gungen fir eine gemeindepsychiatrisch orientierte Psychiatrie-Re-
form verbessern. Ich bedanke mich.
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Eroffnung und Begrif3ung

Regina Schmidt-Zadel

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich begrifie Sie herzlich zum Kongress »25 Jahre Psychiatrie-En-
quete«. Nachdem wir gestern im Wasserwerk, im ehemaligen Ple-
narsaal des Deutschen Bundestages, mit einem Festakt feierlich
Bilanz gezogen haben, stehen uns nun zwei Tage zur Verfligung, um
uns in Vortridgen und Symposien mit den Entwicklungslinien und
Perspektiven der Psychiatrie-Reform auseinander zu setzen. Der
Reform-Prozess, der durch die Psychiatrie-Enquete in Gang gesetzt
wurde, hat die Lebensbedingungen und die Behandlung von psy-
chisch kranken Menschen auf einen Stand gebracht, den man von
einem sozialen Rechtsstaat erwarten kann. Trotzdem bleibt noch viel
zu tun. Das Bundesministerium fiir Gesundheit war und ist wih-
rend der verschiedenen Regierungskoalitionen der letzten Jahrzehnte
federfithrend in Sachen Psychiatrie gewesen. Zuletzt zeigte sich dies
in der GKV-Strukturreform 2000. Sie brachte die Gleichstellung der
Institutsambulanzen an psychiatrischen Abteilungen mit der bewdhr-
ten Regelung fiir Fachkrankenhéuser seit Ende der 70er-Jahre so-
wie die Einfiigung der Soziotherapie ins SGBV. Weitere wichtige Re-
gelungen sind die Bestitigung der Psych-PV sowie die Eroffnung
von Formen der integrierten Versorgung, die hoffentlich auch von
der Psychiatrie genutzt werden, um schon seit langem praktizierte
vernetzte Arbeitsformen besser absichern und weiterentwickeln zu
kénnen. Erinnern mochte ich auch an das Modellprogramm Psychi-
atrie 1981 bis 1985 und den kleinen Modellverbund, der bis heute
andauert und viele Projekte, auch insbesondere bei der AKTION Psy-
cHISCH KRANKE, die mit Hilfe der Unterstiitzung durch das BMG
die Reform weitergebracht haben. Auch dieser Kongress wird dan-
kenswerterweise durch das BMG gefordert. So freuen wir uns be-
sonders dariiber, dass in wenigen Minuten Staatssekretdr Erwin
Jordan Sie im Namen des BMG begrifien wird. Ich mochte an die-
ser Stelle an Walter Picard, der vor kurzem verstorben ist und Vor-
sitzender der AKTION PsycHiscH KRANKE von 1971 bis 1992 war,
erinnern. Er hat 1970 aus der Opposition heraus den interfraktio-
nellen Antrag zur Erstellung der Psychiatrie-Enquete im Bundes-
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tag auf den Weg gebracht und 1971 die AKTIoN PsycHiscH KRAN-
KE als Scharnier zwischen Bundesgesundheitspolitik und psychiat-
rischer Fachwelt begriindet.

Vor 30 Jahre, als man schon lange vom Wirtschaftswunderland
Deutschland sprach, herrschten in der psychiatrischen Versorgung
fir uns heute unvorstellbare Verhiltnisse. Es war das Verdienst ei-
ner kleinen Gruppe von Parlamentariern der verschiedenen Frak-
tionen sowie von Psychiatrie-Experten, die gemeinsam das Tabu
gebrochen und dafiir gesorgt haben, dass die katastrophalen und
menschenunwiirdigen Verhéltnisse in den psychiatrischen Anstalten
im Bundestag erortert und damit 6ffentlich gemacht wurden. Eini-
ge der Zeitzeugen auf Expertenseite sind heute auch unter uns. Ich
begriifie Herrn Prof. Kulenkampff als Vorsitzenden der Experten-
Kommission, welche die Psychiatrie-Enquete erarbeitet hat. Und ich
begriifie auch als Zeitzeugen die beiden stellvertretenden Vorsitzen-
den der Expertenkommission: Herrn Prof. Héafner, der heute beim
Kongress ein Hauptreferat halt, sowie Herrn Prof. Hippius, der heute
die Plenarveranstaltung gemeinsam mit Herrn Riecke prasidiert.

Wéhrend vor 30 Jahren die Psychiatrie-Reform von einer klei-
nen Gruppe aus Bundespolitik und Fachwelt angestof3en und auf
denWeg gebracht wurde, ist die Unterstiitzung inzwischen viel brei-
ter geworden. So beteiligen sich heute die Linder, die Kreise und
Stddte sowie ihre hoheren Landschafts- und Kommunalverbinde,
die Fachgesellschaften und Organisationen am Reform-Prozess. Die
gewachsene Zusammenarbeit verschiedener Organisationen spiegelt
sich in diesem Kongress wider. So wird diese Veranstaltung von den
psychiatrischen Fachverbidnden (AkTioN PsycHiscH KRANKE,
DGPPN, BEB, Dachverband psychosozialer Hilfsvereinigungen,
DGSP, PIC, Vormundschaftsgerichtstag) und dem Bundesverband
der Psychiatrie-Erfahrenen sowie dem Bundesverband der Angeho-
rigen psychisch Kranker gemeinsam durchgefithrt. Wir freuen uns,
dass Sie gleich, stellvertretend fiir die Beteiligung der Fachverbin-
de an diesem Kongress, vom Priasidenten der DGPPN, Herrn Prof.
Dr. Saf3 begriifit werden. Die Betroffenen méchte ich als Mitver-
anstalter nochmals besonders hervorheben, denn ihre Einbeziehung
ist der jungste Entwicklungsschritt der Psychiatrie-Reform. Er stellt
einen ganz entscheidenden Qualitdtssprung dar, denn nun formu-
lieren Menschen, die von psychischer Erkrankung selbst oder als An-
gehorige betroffen sind, selbstbewusst und 6ffentlich ihre Not und
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ihre Forderungen. Vor 30 Jahren befanden sie sich noch in einem
gesellschaftlichen Abseits, stigmatisiert und tabuisiert. Heute haben
sie gelernt, ihre Probleme auszusprechen und ihren Hilfebedarf ein-
zufordern und wir aus der Psychiatrie sowie aus anderen gesellschaft-
lichen Kreisen haben allméhlich gelernt, dies als normal zu akzep-
tieren. Je breiter die Psychiatrie-Reform mitgetragen wird, umso
weniger ernsthafte Sorgen miissen wir uns um ihren Fortgang ma-
chen.

Heute und morgen Vormittag werden IThnen verschiedene Red-
ner und Rednerinnen ihre Gedanken iber und Forderungen an die
Psychiatrie-Reform in Vortrigen darlegen. Dartiber hinaus erhalten
Sie die Gelegenheit, in insgesamt 16 Symposien und abschlieflend
morgen Nachmittag in einer gesundheitspolitischen Diskussion mit
Psychiatrie-Erfahrenen, Angehorigen, psychiatrischen Fachleuten
und Politikerinnen und Politikern zu diskutieren.

Als Teil des Jahreskooperations-Programmes 2000 von BMG
und WHO findet zeitgleich zum Kongress das internationale Sym-
posium »Psychiatrie-Reform im européischen Vergleich« statt.

28 Referenten aus vierzehn europédischen Lindern treffen sich,
um sich iiber den Reform-Prozess auszutauschen. Diese internatio-
nale Vernetzung hat Tradition, da schon bei der Erstellung der En-
quete die Erfahrungen européischer Experten einbezogen wurden.
Ohne die Vorbilder in den verschiedensten anderen Lindern wire
die Psychiatrie-Reform weder in Gang gekommen noch in ihrem
Fortgang so konstruktiv geworden.

Ich freue mich nun auf die kommenden zwei Tage und wiinsche
uns allen eine anregende und inhaltsreiche Zeit.
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Ich mochte Sie als Erstes zum gestrigen Festakt begliickwiinschen.
Leider konnte ich nicht dabei sein, habe mir aber von vielen, auch
von der Ministerin, dartiber berichten lassen. Diese Veranstaltung war
sicher eine wiirdige Erinnerung an das bisher Geleistete. Anschlie-
Ben mochte ich mich auch dem Dank an all diejenigen, die in den
letzten Jahrzehnten dazu beigetragen haben, dass es zu einer wirkli-
chen Reform der psychiatrischen Versorgung in diesem Lande kom-
men konnte. Das Programm des heutigen Tages ist eher auf Arbeit
ausgerichtet und deswegen mdchte ich mich auch nicht in die Rei-
hen der Festredner und -rednerinnen einreihen, sondern versuchen
noch ein bisschen im Riickblick die Linien fiir die Zukunft zu skiz-
zieren, wie sie sich aus Sicht des Bundesgesundheitsministeriums fiir
die Psychiatrie ergeben. Wir wissen alle um die besondere Rolle der
Psychiatrie innerhalb des Gesundheitssystems. Sie ist eine der weni-
gen medizinischen Disziplinen, in der nicht nur Kranke behandelt wer-
den, sondern auch gleichzeitig immer wieder ordnungspolitische
Aufgaben auf der Tagesordnung stehen. Diesen Spannungsbogen ver-
nunftig zu gestalten, ist keine einfache Aufgabe. Wenn wir auf die An-
fange der Psychiatrie-Reform zuriickblicken — Frau Schmidt-Zadel
hat vorhin noch einmal eindringlich dargestellt, wie die Situation in
den sechziger Jahren war — dann kann man sich das heute eigentlich,
wenn man durch die Stddte und Gemeinden geht, fast nicht mehr
vorstellen. Die Lage hat sich grundlegend verindert, auch wenn es
weiterhin Diskussionen um die nach wie vor vorhandenen Probleme
in der psychiatrischen Versorgung gibt und geben muss.

Der Enquete-Bericht vor 25 Jahren hat einen enormen Hand-
lungsdruck fiir die Politik und alle anderen Beteiligten geschaffen.
Und nur durch diesen Druck war es mdoglich, dass die wenigen, die
es ja damals waren, die sich im Sinne einer neuen Psychiatrie auch
in der Politik engagiert haben, tiberhaupt den Spielraum bekommen
haben, das auf den Weg zu bringen, von dem wir gemeinsam heute
profitieren. Und nur unter solch einer Situation ist vorstellbar, dass
es von 1980 bis 1995 ein Modellprogramm des Bundes mit ca. 200
Millionen Mark gegeben hat, das den Strukturwandel mit skizziert
und mit beférdert hat.
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Wenn man den Strukturwandel beschreiben will, also die Er-
gebnisse der Reform, so kann man das mit Zahlen machen. Auch
wenn immer gilt, dass Zahlen nur sehr wenig ausdriicken, wenn man
nicht dahinter sieht. Aber diese Zahlen sind trotzdem beeindruckend.
Die erste Zahl, die man mir fiir heute aufgeschrieben hat, macht mich
aber auch gleich wieder ein bisschen skeptisch, aber ich nenne sie
trotzdem. Die Zahl der Psychiaterinnen und Psychiater hat sich seit
1973 vervierfacht. Nun gibt es ja die Theorie — die will ich Thnen
nicht vorenthalten —, dass mit der Zahl der Psychiaterinnen und
Psychiater zwangslaufig auch die Zahl der Erkrankten zunehmen
muss. Ich gehe jedoch davon aus, dass im Bereich der Psychiatrie
dieses Phidnomen, das wir aus der somatischen Medizin durchaus
kennen, noch nicht eingetreten ist. Und was die Verdnderungen der
ganzen stationdren Szenerie anbelangt, die Dezentralisierung der
Krankenhéiuser, die Reduzierung der Bettenzahlen um praktisch die
Hilfte, der Aufbau einer anders strukturierten stationiren Versor-
gung mit den vielen Abteilungen an den allgemeinen Krankenhéu-
sern, die Orientierung auch des stationédren Bereiches zur Gemein-
de hin, die Psychiatriepersonalverordnung, die wesentlich auch dafiir
gesorgt hat, dass inhaltlich in den letzten zehn Jahren in den Einrich-
tungen gut gearbeitet wurde, die deutliche Verkirzung der Behand-
lungsdauer im stationdren Bereich — all dies sind Dinge, die Sie
kennen und die sich mit Zahlen belegen lassen. Aber das ist nur der
eine und aus meiner Sicht notwendige Teil der Verdnderungen. Noch
deutlicher werden die Verdnderungen, wenn wir uns anschauen, was
auf dem Weg der Psychiatrie in die Gemeinde tatsidchlich passiert
ist. Die Psychiatrie, das kann man sagen, ist in der Gemeinde ange-
kommen, bei all den Problemen und Schwierigkeiten, tiber die wir
gemeinsam auch noch zu reden haben. Ambulante Dienste, tages-
strukturierende Angebote, Wohngemeinschaften, das sind alles The-
men, bei denen wir uns nicht mehr tiber das Ob unterhalten, son-
dern tiber das Wie, die Frage der Ausgestaltung. Wie soll alles konkret
funktionieren und was fiir Angebote miussen noch dazukommen?
Ich flirchte zwar, ich trage hier Eulen nach Athen, aber es ist wich-
tig, sich immer selbst noch einmal zu vergewissern, was eigentlich
passiert ist und was sich strukturell auch verdndert hat. Es sind wirk-
same, sichtbare und irreversible Verdnderungen, die hier geschaffen
worden sind. Diese Verdnderungen sind nur moglich gewesen, weil
sich einzelne Menschen, Menschen in Institutionen, Behorden und
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Verbidnden fanden, die sich, wenn sie auch nicht immer einig im
Detail waren — und die Auseinandersetzungen in fritheren Zeiten
legen da ja einiges Zeugnis dariiber ab — doch einig in der Hauptziel-
richtung waren. Diese Menschen haben sich in ganz ungewohnli-
chem und tber das normale Engagement hinausgehenden Einsatz
fiir die Verbesserung der Situation psychisch Kranker und Behin-
derter eingesetzt. Nur hierdurch konnte in der Psychiatrie vieles er-
reicht werden, was heute beispielgebend fiir andere Versorgungs-
bereiche in der Medizin ist. Die von der Enquete bereits benannten
Prinzipien des wohnortnahen Angebotes der Hilfen und vor allem
die Koordination und Kooperation der Dienste sind in der aktuel-
len Diskussion um Verbesserung und Ressourcenoptimierung im all-
gemeinen Gesundheitswesen hochaktuell. Deshalb haben wir ja ver-
sucht, auch ein bisschen davon in die Gesundheitsreform 2000 zu
implementieren mit den integrierten Versorgungsformen, d.h. die
somatische Medizin kann und muss heute von der Psychiatrie ler-
nen, was Versorgungsformen und Versorgungsstrukturen angeht.
Und es ist dann geradezu selbstverstidndlich, dass sich in der Psychi-
atrie ein Perspektivenwechsel von der institutions- zu einer perso-
nenbezogenen Sichtweise vollziehen konnte. Es war der Bereich der
Psychiatrie, der sich vor allem durch das Engagement der Betroffe-
nen und ihrer Angehorigen deutlich verdndert hat. Sie haben da-
durch, dass sie sich in der Gesellschaft emanzipierten, deutlich ge-
macht, dass der Umgang mit psychisch Kranken nicht nur in einer
besonderen Verantwortung der Gesellschaft liegt, sondern auch sehr
viel iiber die Gesellschaft als Ganzes aussagt. Und mit ihrer Sicht-
weise, der der Betroffenen und der Angehorigen, und den neuen Fra-
gestellungen, die sie aufwarfen, brachten und bringen sie neue Be-
wegung in den Reformalltag, eine Bewegung, die sicherlich auch
manchen Altbewegten herausfordert. Ich bin tiberzeugt, dass bei al-
len Konsens dartiber besteht, dass psychisch kranke und behinder-
te Menschen das gleiche Recht auf ein selbstbestimmtes Leben in
einer selbst gewihlten privaten Umgebung haben, das ihnen die Teil-
nahme am sozialen Leben in ihrem Lebensumfeld mdéglich macht.
Und in diesem Sinne war das tibergreifende Ziel der Psychiatrie-
Reform der Wechsel vom Ansatz einer oft lebenslangen Verwahrung
in desolaten Hospitdlern fernab jeder sozialen Teilnahme zu einem
therapeutischen und rehabilitativen Ansatz im Lebensumfeld der
betroffenen Menschen. Und auch gemessen an diesem Mafistab
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glaube ich sagen zu konnen, dass die Bilanz, die Zwischenbilanz der
Psychiatrie-Reform positiv ist. Die Erfolge der Psychiatrie-Reform
sind unbestritten und trotzdem stellen wir immer wieder fest, dass
die Ziele noch nicht alle erreicht sind. Das betrifft einmal die fla-
chendeckende Umsetzung dessen, was notig, aber auch was mog-
lich ist und ich mache keinen Hehl daraus, dass ich davon ausgehe,
dass vielerorts die Umsetzung viel weiter fortgeschritten sein kénn-
te, wenn sie denn gewollt wire. Ich leugne aber auch keinesfalls, dass
es der Verbesserung von politischen Rahmenbedingungen bedarf,
um den Umsetzungsprozess zu erleichtern. Die Rahmenbedingun-
gen machen es dem Versorgungssystem aufgrund mangelnder Ver-
bindlichkeit noch immer zu leicht, sich an den eigenen Interessen
Zu orientieren und institutionenorientiert statt patientenorientiert
zu arbeiten und sich den Patienten, der in die jeweilige Institution
passt und bezahlt wird, zu holen und zu halten.

Und wir entdecken auch immer neue Spannungsbdgen bei den
Reformen, wenn wir sehen, wer von den Reformern an welchen Stel-
len des Systemes mittlerweile sitzt. Es sind spannende Diskussio-
nen — ich sage das ohne Wertung — wenn ich so die Liste derer, die
grof3e Institutionen mittlerweile leiten, anschaue — schlief3lich ist das
die Liste des »Who is Who« der Psychiatrie-Reformer und Reforme-
rinnen. Auch dies spielt eine Rolle bei der Fortfithrung der Reform
und der Frage, wie sich auch Institutionen weiterzuentwickeln ha-
ben und vielleicht auch selbst in Frage stellen konnen. Inwieweit wir
unser Ziel erreichen, Menschen mit langerfristigen psychischen Sto-
rungen ein ihren Fahigkeiten angemessenes und selbstbestimmtes
Leben im eigenen Lebensumfeld zu ermdoglichen, wird entscheidend
davon abhéngen, ob es gelingt multiprofessionelle Hilfen in den Leis-
tungsbereichen Behandlung, Rehabilitation, Eingliederung und auch
in dem Bereich der Pflegeversicherung zu realisieren. Ich glaube,
dabei steht die Frage der Finanzierung der Leistungen gar nicht
immer im Vordergrund. Es geht vielmehr in erster Linie darum, die
Hilfen in einer koordinierten, integrierten und aufeinander abge-
stimmten, am individuellen Hilfebedarf orientierten Form maoglich
zu machen. Aus meiner Sicht ist primér die Verbesserung von system-
ubergreifender Kooperation und Koordination zu fordern. Ich will
damit nicht von der politischen Verantwortung, da wo sie gefordert
ist, ablenken. Aber ich sage eindeutig, dass hier primir die Bereit-
schaft der Leistungserbringer und Leistungstriager gefordert ist, sich
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auch uber eigene institutionelle Interessen hinwegzusetzen und
bereit zu sein, gemeinsam tber sinnvolle Weiterentwicklungen nach-
zudenken. Die immer wieder beklagte Ressourcenknappheit konn-
te sich in diesem Sinne auch als Chance erweisen, wenn sie denn zu
der Erkenntnis fithren wiirde, dass eigene Interessen, die zu vertre-
ten durchaus legitim ist, oft jedoch dazu verleiten, gewohnte Bahnen
nicht zu verlassen. Denn gerade dieses Beharren erweist sich bei
genauem Hinsehen nicht immer als erstrebenswert fiir die Verwirk-
lichung der eigenen Interessen.

Und, lassen Sie mich es so sagen, auch aus eigenen politischen
Erfahrungen heraus: bei dem Versuch, in der Psychiatrie etwas zu
verdndern, ist mein Eindruck allzu oft gewesen, dass es nicht am Geld
an sich liegt, sondern eher daran, wie wir es denn verwenden, ge-
meinsam ausgeben und die Geldflisse steuern. Es kann sehr wohl
auch im Interesse fiir Leistungserbringer und -trager sein, neue Wege
zu beschreiten. Und fir die Weiterentwicklung zu einem komple-
xen Behandlungs- und Rehabilitationssystem ist von entscheiden-
der Bedeutung, dass die verschiedenen Leistungstriger, wie die
gesetzliche Krankenversicherung, die Rentenversicherung als vor-
rangige Sozialleistungstriger, die Bundesanstalt fiir Arbeit und die
Sozialhilfetrdger moglichst unter Einschluss der Pflegekassen end-
lich gemeinsame Positionen vertreten und gemeinsame Verantwor-
tung Ubernehmen. Nur auf dieser Grundlage wird die gemeinsame
Planung und eine trigeriibergreifende Zusammenarbeit mdglich und
werden Fehlentwicklungen vermieden. Das ist, glaube ich, einer der
Blickwinkel, unter dem die Weiterentwicklung der psychiatrischen
Versorgung gesehen werden sollte. Ich weise auch bewusst darauf
hin, dass unter den gegebenen Rahmenbedingungen die Selbstver-
waltung der Sozialleistungstriger die Moglichkeit hat, Richtlinien
fiir die Ausgestaltung eines integrierten Komplexleistungspro-
gramms zu erstellen und durch Verzahnung auch Umschichtungen
von Ressourcen, z.B. aus dem Krankenhausbereich in den ambu-
lanten Bereich, zu bewirken. Es war schlief3lich die Selbstverwaltung,
die durch eine gemeinsame Empfehlungsvereinbarung das Modell der
Rehabilitationseinrichtung fiir psychisch Kranke mdoglich gemacht
hat und so kann auch die Weiterentwicklung zu einem ambulanten
integrierten Rehabilitationskonzept auf Bundesebene sichergestellt
werden. Die Linder haben die Mdoglichkeit, ihre Verantwortung fiir
eine umfassende und sinnvolle Psychiatrieplanung durch Ausgestal-
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tung ihrer Psychisch-Kranken-Gesetze rechtlich abzusichern und
entsprechend voranzubringen. Wenn also die Bereitschaft bei allen
Beteiligten da ist, diirfte eigentlich das Finden von intelligenten
Losungen nicht das Hauptproblem darstellen.

In diesem Sinne sehe ich fiir die Perspektive einer Weiterentwick-
lung der psychiatrischen Versorgung durchaus vorgegebene Linien
und Maoglichkeiten, die es nur zu beschreiten gilt. Das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit, die Ministerin hat das gestern in ihrer
Festrede erwihnt, wird in Fragen der Weiterentwicklung der psychi-
atrischen Versorgung einen neuen Anlauf machen. Wir wollen auf
einem Psychiatrie-Forum allen Beteiligten die Moglichkeit geben,
aus ihrer Sicht die Defizite zu benennen und Losungsansitze fiir die
Zukunft aufzuzeigen. Das soll im Sinne einer Politikberatung die
Basis bilden, um auch im Einzelnen deutlich zu machen, wo die
Verantwortung fiir eine sinnvolle Weiterentwicklung liegt. Vielleicht
gelingt es uns ja, neben der Beschreibung des vielen, was noch zu
tun ist, auch zu einer Verstindigung dariiber zu kommen, was als
Erstes und was als Zweites zu geschehen hat. Ich glaube, auch die-
ses ist ndtig, um — ich sage das vielleicht ein bisschen Uberzogen —
zu einer Repolitisierung des ganzen Reformprozesses zu kommen.
Es geht auch darum, Vereinzelungen und andere Tendenzen, die wir
im ja Alltag manchmal beklagen, vielleicht ein bisschen konterka-
rieren zu koénnen.

Nur wenn wir an einigen Punkten wieder in die Spitze gehen,
glaube ich, werden wir selbst uns wieder besser spiiren und wird das,
was wir machen wollen und erreichen wollen auch in der Gesell-
schaft noch stirker spiirbar. In diesem Sinne hoffe ich, dass Sie auf
Ihrer Tagung heute auch zu entsprechenden zuspitzenden Ergeb-
nissen kommen. Wir wiren jedenfalls froh dariiber, wenn wir in
kurzer Zeit — Anfang néchsten Jahres — mit Thnen allen dariiber nicht
nur ins Gesprich kommen wiirden, vor allem, wenn das Ergebnis
am Ende eine gemeinsame Handlungsschnur fiir die néchsten Jah-
re wire. Ich wiinsche Thnen noch einen schénen Tag. Vielen Dank
fur die Aufmerksambkeit!

68

Entwicklung der psychisch-psychotherapeutischen
Versorgung aus der Sicht der Deutschen Gesellschaft
far Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde

Henning Sal3

Psychisch Kranke tragen neben ihrer Erkrankung eine weitere schwe-
re Last: Thre Stellung in der Gesellschaft ist mehr oder weniger in
allen Lindern und zu allen Zeiten geprigt gewesen von Stigma und
Diskriminierung. In der sozialen Wahrnehmung liegen abweichende
Verhaltensweisen, die durch psychopathologische Storungen bedingt
sind, nahe bei anderen Auffilligkeiten wie Devianz und Delinquenz.
Gehort sonst zur Definition von Krankheit, dass der Betroffene von
seinen sozialen Pflichten freigestellt ist, die Unterstiitzung der Um-
gebung erhélt und fiir seinen Zustand nicht verantwortlich gemacht
wird, so sind psychische Krankheiten auch heute oft mit einer Kon-
notation von persdnlichem Versagen, Makel und Schuld verkniipft.
In Deutschland traten zu diesen ubiquitdren Vorurteilen noch die
sozialdarwinistischen und erbhygienischen Verirrungen hinzu, die
im Verein mit obsoleten Degenerationslehren in der Zeit des Drit-
ten Reiches zu verbrecherischen Vernichtungshandlungen, filsch-
lich als Euthanasie verbrdmt, an mehreren Hunderttausenden psy-
chisch Kranker und Behinderter fithrten. Verbunden mit diesen
gesellschaftlichen Benachteiligungen war bis in die Mitte des vori-
gen Jahrhunderts ein enormer Riickstand im Niveau der psychiat-
rischen Versorgung.

Es ist ein grofles Verdienst der Initiatoren der Psychiatrie-En-
quete des Jahres 1975, auf die elende Lage der psychiatrisch Kran-
ken und die fortbestehenden Missstinde in personeller, finanziel-
ler, baulicher und versorgungsstruktureller Hinsicht aufmerksam
gemacht zu haben. Heute kénnen wir sagen, dass die Situation psy-
chisch Kranker insbesondere seit der Psychiatrie-Enquete einen so
tief greifenden Wandel erfahren hat wie kaum ein anderes Gebiet
der Medizin. Standen bis dahin die psychiatrischen Grof3ikranken-
hauser mit bis zu 2.000 Betten im Zentrum der Krankenbehand-
lung, so ist inzwischen der Schwerpunkt in der Versorgung psychisch
Kranker weitgehend an wohnortnahe Einrichtungen und an kom-
plementére Dienste auflierhalb des Krankenhauses verlagert worden.
Die grofien Fachkrankenhéuser fiir Psychiatrie sind mit einem ho-
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hen finanziellen Aufwand renoviert und dabei entscheidend verklei-
nert worden. Parallel dazu sind in den Gemeinden an Allgemein-
krankenh#usern zahlreiche psychiatrische Abteilungen entstanden.
Von ihnen gibt es heute in Deutschland mehr als 150 gegeniiber 21
im Jahre 1970. Damit befinden sich gegenwiértig fast 40 Prozent der
aufgestellten Betten zur Behandlung psychisch Kranker in wohnort-
nahen psychiatrischen Kliniken. Durch die Integration psychiatri-
scher Abteilungen in viele Krankenhéduser kam es ferner zu einem
kontinuierlichen Aufbau psychiatrischer Liaison- und Konsiliar-
dienste, was die Integration der psychosozialen Versorgung in den
Gesamtbereich der Medizin entscheidend fordert. Gleichzeitig
wurden iber 50 Prozent der psychiatrischen Krankenhausbetten in
Deutschland abgebaut. Waren es vor 25 Jahren noch etwa 160.000
Betten, so sind es heute etwa 70.000 Betten. Die durchschnittliche
Verweildauer eines stationédr aufgenommenen psychisch Kranken in
der Klinik lag Anfang der siebziger Jahre zwischen 100 und 200 Ta-
gen, heute ist sie auf etwa 30 Tage gesunken. Auch die Zahl der
Zwangseinweisungen ist mit ein bis fiinf Prozent aller Aufnahmen
erheblich zurilickgegangen. Das zwischenzeitlich eingefiihrte Be-
treuungsgesetz und die Schaffung neuer Psychiatrie-Kranken-Hilfs-
gesetze auf Lianderebene haben ebenso wie die Professionalisierung
des Versorgungsangebotes dazu beigetragen. Hinzu kommt der Er-
folg moderner pharmakologischer, psychotherapeutischer und sozi-
alpsychiatrischer Behandlungsmafinahmen, die simtlich zur Huma-
nisierung der Versorgung psychisch Kranker beitragen. Auch die Zahl
der niedergelassenen Nervenérztinnen und -édrzte hat sich betricht-
lich erhoht, ndmlich von etwa 1.000 im Jahre 1975 auf etwa 8.000
in der Gegenwart. In der Enquete war noch empfohlen worden, dass
eine Psychiaterin bzw. ein Psychiater auf etwa 50.000 Einwohner
entfallen solle. Heute betréigt dieses Zahlenverhiltnis 1 zu 16.000.
Damit kann ein betrichtlicher Anteil psychisch Kranker in Einzel-
praxen wie auch in vernetzten Systemen hinreichend versorgt wer-
den. Durch die Einrichtung psychiatrischer Tageskliniken wurde ein
wichtiges Bindeglied zwischen vollstationdrer und ambulanter Ver-
sorgung geschaffen. Mit ihrer Hilfe konnen sowohl vollstationére Be-
handlungen verhindert als auch eine hiufig indizierte Stiitzung des
Patientinnen und Patienten nach einem langen Klinikaufenthalt
durch tagesstrukturiende Mafinahmen erreicht werden.
Allerdings bleibt immer noch viel zu tun, um die Lage der psy-
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chisch Kranken zu verbessern, insbesondere was die chronischen
Krankheitsformen betrifft. Die Psychiatrie-Personalverordnung
(Psych-PV) muss bis zur Schaffung geeigneterer Systeme weiterhin
Giiltigkeit besitzen und — um eine addquate Versorgung psychisch
Kranker im Krankenhaus zu gewéhrleisten — auch zu 100 Prozent
erfillt werden. In vielen Krankenh&usern — insbesondere in den neu-
en Bundesldndern — ist aufgrund der Budgetierung in den vergange-
nen Jahren die Psych-PV teilweise nur zu 80 bis 85 Prozent erfiillt.
Noch fehlt ein flichendeckendes Behandlungsangebot an sozialpsy-
chiatrischen Therapiemoglichkeiten. Eine addquate Umsetzung wis-
senschaftlicher Erkenntnisse bedarf jedoch einer suffizienten Per-
sonalstruktur. Ein wichtiger Fortschritt des letzten Jahres sind die
gesetzlichen Neuregelungen zu den Institutsambulanzen und zur
Soziotherapie. Dariiber hinaus miissen weitere Versorgungsmodelle
entwickelt und in eine patientenzentrierte Behandlungskette integ-
riert werden. Inzwischen sind auch gegeniiber dem Stand von 1975
eine ganze Reihe von differenzierten, wissenschaftlich tiberpriften
und standardisierten Therapieformen fiir bestimmte psychiatrische
Erkrankungen etabliert und in das stationdre, teilstationére wie am-
bulante Behandlungsangebot integriert worden, z.B. fiir Suchter-
krankungen, depressive Storungen, schizophrene Erkrankungen,
Zwangssyndrome oder Persdnlichkeitsstorungen. Dabei wird aller-
dings gegenwirtig durch Budgetierungsdruck und Regressandro-
hungen im stationidren bzw. ambulanten Bereich die Gewihrleistung
moderner Behandlung hiufig beeintrichtigt. Dies betrifft auch die
neu entwickelten, zugleich wirksamen wie nebenwirkungsarmen
Neuroleptika und Antidepressiva. Hier missen psychisch Kranke
die gleichen Moglichkeiten der optimalen Therapie erhalten, wie es
bei somatisch Kranken selbstverstdndlich ist.

Fir die Zukunft wird es darauf ankommen, den reformatori-
schen und humanitiren Elan der Psychiatrie-Enquete, deren 25-
jahriges Jubildum heute zu Recht gefeiert wird, weiter zu erhalten.
Wir benétigen eine kontinuierliche Weiterentwicklung auf allen Fel-
dern der Psychiatrie und Psychotherapie, in der wissenschaftlichen
Erforschung von Ursachen und Therapieverfahren, in der patien-
tinnenorientierten Gestaltung der Behandlungsstrukturen und in der
Pflege einer menschlichen, mitfithlenden Haltung bei der Begegnung
mit den psychisch Kranken, die immer noch auf den besonderen
Schutz der Gesellschaft angewiesen sind.
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Themenbereich I:
Kernpunkte der Psychiatrie-Reform

Die Psychiatrie-Enquete - historische Aspekte
und Perspektiven'

Heinz Hé&afner

Sie haben mir das historische Referat zur Enquete anvertraut. Er-
warten Sie bitte nicht, dass ich die Wege dorthin nur mit Ereignissen
und Programmen markieren werde. Ich verbinde mit der Psychi-
atrie-Enquete mehr als nur eine Umgestaltung des Versorgungs-
systems. Ich sehe in den Reformideen der Enquete auch die Zei-
chen einer tief greifenden Wende zur Humanitét gegeniiber psychisch
Kranken.

DieVeroftentlichung der Enquete 1975 (1) liegt in der Mitte mei-
ner eigenen psychiatrischen Biografie. Die Mitwirkung am Bau, Sta-
pellauf und Abschluss der Enquete waren auch Hohepunkte auf
meinem eigenen Weg als Psychiater, zumal das Jahr ihrer Veroffent-
lichung und das Jahr der Er6ffnung des Zentralinstituts fiir Seeli-
sche Gesundheit zusammenfallen.

Lassen Sie mich deshalb aus persdnlicher Sicht in unser Thema
einsteigen. 1949 war ich als Doktorand in die Psychiatrische Klinik
der Universitdit Minchen eingetreten. Als ich zum ersten Mal die
unruhige Ménnerstation betrat, der ich zugeteilt worden war, konnte
ich meine Erschiitterung kaum verbergen. Ménner jeglichen Alters
lagen oder saflen mangels ausreichender Sitzgelegenheiten auf ihren
Betten. Einige schrien laut, riittelten an der Ttiir oder bedringten den
mich begleitenden Stationsarzt mit Entlassungswiinschen. Schon die
Aufnahmeprozedur war erniedrigend: Nach Abnahme von Kleidern,
Geldborse und Brille wurden die Kranken ins Bad gesteckt, von Pfle-

1 Dieser Beitrag ist unter dem gleichen Titel ebenfalls erschienen in: Psycho.
Zeitschrift fur Praxis und Klinik 2001: 5, 258-270

72

Die Psychiatrie-Enquete — historische Aspekte und Perspektiven

gern gewaschen und danach in blau gestreifter Anstaltskleidung in
den Bettensaal gebracht. Die Stimmung auf der Station schwankte
zwischen Resignation und Aggression. Zeitweilig konnten die Pfle-
ger den Saal nur mit vorgehaltener Matratze betreten.

Ich hatte mich fiir den Beruf des Psychiaters aus dem Wieder-
gutmachungsbediirfnis der Nachkriegsgeneration entschieden.
Schon meine ersten Erfahrungen in der Psychiatrie hatten mir ein
Gefiihl der Hilflosigkeit vermittelt und mich an meinem Berufsziel
zweifeln lassen. Ich habe es am Ende dennoch nicht aufgegeben, aber
meine ersten Erfahrungen blieben ein zentrales Motiv meines be-
ruflichen Handelns. Wer aus der Generation unserer Tage die freie
Atmosphire einer Tagesklinik, den offenen, mitunter persénlich
engagierten Behandlungsstil eines psychiatrischen Krankenhauses
erlebt oder gar an der ungeschminkten Diskussion mit selbstsiche-
ren Angehorigen oder Psychiatrie-Erfahrenen teilgenommen hat,
wird kaum verstehen, wie es zu dem ganzen Ausmaf3 der Vernach-
lassigung von Biirgerinnen und Biirgern einer Kulturnation kom-
men konnte, nur weil diese Menschen psychisch erkrankt waren.

Ideengeschichte der psychiatrischen Versorgung

Ich werde versuchen, ein paar ideen- und institutionsgeschichtliche
Entwicklungslinien zu skizzieren, die zu der schwersten Verletzung
von Menschenrechten hinfithrten, die je einer ganzen Bevolkerung
kranker Menschen angetan wurde: der Massenmord an Geisteskran-
ken unter dem Nationalsozialismus. Es ist keine einheitliche Ge-
schichte, denn Ideen und Interessen, die sich in den Vorstellungen
uber psychische Krankheit und ihrer Versorgung niederschlugen,
waren weder homogen, noch in gleicher zeitlicher Abfolge abgelau-
fen. Bis zum Anbruch des 19. Jahrhunderts waren Kranke, Krimi-
nelle, Landstreicher und Geisteskranke als unheilbare Ubertreter
gesellschaftlicher Ordnung und Tugend meist noch gemeinsam in
Asylen oder Zuchtanstalten festgehalten worden. In einigen Lin-
dern, etwa in Spanien, England oder Hessen, waren schon wesent-
lich friher Irrenspitiler entstanden, meist aus karitativem Geist
betrieben und von christlichen Orden getragen. In England wurden
sie als »private madhouses« unternehmerisch gefithrt. In den meis-
ten von ihnen wurden Geisteskranke und Geistesschwache unter un-
zumutbaren Bedingungen wie Gefangene gehalten.
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Abb. 1: Quelle: William Hogarth, Kupferstich Nr. 8 aus der Serie »The Rake’s
Progress« (1733) aus dem Bethlem and Royal Hospi
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Abb. 2:  Zweites Bethlem Hospital in Morefields, 1675-1676 erbaut. Architekt:
Robert Hooke. Kupferstich von Robert Greene. Quelle: [2, S. 197]
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EinVergleich von Innen- und Aufienseite des berithmten, schon
im 15. Jahrhundert gegriindeten Bethlehem and Royal Hospital in
London auf zwei Kupferstichen aus dem 18. Jahrhundert, der Ers-
te aus Hogarths Serie »The Rake’s Progress«, ist ein faszinierendes
Abbild institutioneller Bewiéltigung biirgerlicher Hilflosigkeit hin-
ter furstlicher Fassade (Abb. 1 und 2). Der erste Umbruch, der den
Irren eine humanere Behandlung versprach, ereignete sich mit dem
Umsturz der Gesellschaftsordnung in der Franzosischen Revoluti-
on. Paradigmatisch dafiir ist Pinels Befreiung der angeketteten Ir-
ren am 24.5.1793 in der Pariser Irrenanstalt Bicétre. Pinel hat aber
nicht nur die Burgerrechte der Irren eingefordert, sondern auch die
sozialen Privilegien der Krankheitsrolle: »Diese Menschen sind nicht
als Schuldige, sondern als Kranke zu behandeln, die alle Riicksicht
verdienen, die man einem leidenden Menschen schuldig ist.« (3)

Wenigstens dem Ziele nach wurde damit den Irren jenes Maf
an Schutz und Hilfe er6ffnet, das die blirgerliche Gesellschaft fiir
ihre kranken Mitglieder damals anzubieten hatte. Es war nicht viel.
Man schickte die Kranken weiter in Asyle, die nun als Heil- und Pfle-
geanstalten freundlichere Namen erhielten. Wissen, was den Krank-
heiten zugrunde lag und womit man sie wirksam behandeln kénn-
te, war noch nicht zur Hand. Erregte Kranke beruhigte man mit
folterdhnlichen Methoden, mit Zwangsjacke oder spéter im warmen
Dauerbad (Abb. 3).

Im 19. Jahrhundert wurde die Psychiatrie vom deutschen Idea-
lismus eingeholt. Schon Immanuel Kant hatte gelehrt, psychische
Krankheit gehe auf die Entordnung der Vernunft zuriick und ihre
Heilung sei Aufgabe der Philosophen und nicht der Arzte. Der be-
deutendste Vertreter der idealistisch pddagogischen Schule war der
Heidelberger Psychiater C.F.W. Roller. Er lehrte, dass die Entord-
nung der Vernunft auf unordentlichen Umgang oder fehlgeleitete
Erziehung in Familie und Umwelt zuriickgehe. Die Konsequenz
daraus war die Isolierung der Kranken von ihrer angeblich patho-
genen Umgebung: »Jeder Seelengestdrte muss von den Personen
getrennt werden, mit welchen er friher Umgang pflog. Er muss an
einen anderen, ihm unbekannten Ort verbracht werden. Die, wel-
che ihn pflegen, miissen ihm fremd sein. Er muss, mit einem Wort
gesagt, isoliert werden.« (5)

Die pddagogische Umwelt, die den Kranken die rechte Ordnung
von Denken und Handeln wiedergeben sollte, war die »deale Heil-
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Abb. 3: Manische Patientin, 1838, A-Tardien. Quelle: [4, S. 251]

anstalt« in idealer Landschaft und von einem idealen Psychiater ge-
leitet. Maximilian Jacobi, Direktor der Heilanstalt Siegburg, forderte
1834 beispielsweise, sie miisse unter einem milden Himmel, in ei-
ner anmutigen Fluchtbahn liegen, in welcher Berg und Tal, Wiese,
Wald und Feld eine freundliche Umgebung bildeten, denn eine
anmutige Lage wirke wohltitig auf das Seelenleben ein und trage
zur Wiederherstellung bei (6). Die grof3herzoglich badische Heil- und
Pflegeanstalt Illenau, gebaut nach den Plédnen, eingeweiht 1840 und
geleitet von C.F.W. Roller, wurde zum Modell und Vorbild zahlrei-
cher psychiatrischer Anstalten in vielen Landern der Erde (Abb. 4).
Das Personlichkeitsprofil des leitenden Irrenarztes entwarf der Miin-
chner Ordinarius Solbrig 1841:»Der Arzt ist der Gott des Kranken,
allgegenwirtig... mit dem Schatz seines materiellen Wissens und Er-
fahrenseins, ... mit der Macht seiner Phantasie, mit der Schirfe des
historischen Weltverstandes, mit dem Seherblick des religiosen Glau-
bens.« (7)
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Abb. 4: Die lllenau. Quelle: [15]

Fir dasVerstdndnis des psychiatrischen Versorgungssystems bis
zur Ankunft der Enquete und seines Umgangs mit den Kranken ist
diese historische Skizze hilfreich. Sie macht den bodenlosen Idea-
lismus vieler Psychiater des 19. und des frithen 20. Jahrhunderts
ebenso wie die Auswanderung der psychiatrischen Krankenhduser
aus der biirgerlichen Kultur der Stddte und aus den Zentren des me-
dizinischen Fortschritts deutlich. Sie macht den patriarchalisch-fiir-
sorglichen Stil der Krankenbehandlung und die rigide, hierarchi-
sche Organisation der psychiatrischen Krankenhéuser verstandlich.

Sie ldsst auch begreifen, weshalb dieses System, je nach Person-
lichkeit der Arzte, einerseits zu harten, mitunter grausamen Metho-
den der Disziplinierung, andererseits zur liebevoll viterlichen Fiir-
sorge fiahig war. Die Tragik dieses Systems und seiner tragenden
Ideen war das Scheitern an der Wirkungsarmut seiner Methoden
und an der damaligen Unheilbarkeit der meisten schweren Erkran-
kungen. Das musste zum Riickfall aus optimistischen Visionen in
Resignation und therapeutische Untétigkeit fiihren. Die Kranken
aber wurden, ausgegrenzt aus der Gesellschaft, in zunehmend ver-
nachlédssigten Anstalten, meist viele Jahre oder lebenslang in Unfrei-
heit gehalten (Abb. 5). Nur ein paar aktive und meist auch religios-
karitativ motivierte Anstaltsdirektoren und Arzte wie Hermann
Simon (Giitersloh), Gustav Kolb (Erlangen) und Hans Roemer
(Konstanz) bewahrten sie mit einem System aktiver Tagesgestaltung,
Arbeitstherapie, Entlassprogrammen und organisierter Nachsorge
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Abb. 5: Bettbehandlung: Wachsaal fur ruhige Manner in der Heil- und Pfle-
geanstalt Klingenmunster (Pfalz, Landesbezirk Landeck). Quelle: [9]

vor schweren sekundéren Folgen der Anstaltsaufenthalte. Die Ohn-
macht der Kranken in diesem reformunfidhigen System, gegen das
sich eine antipsychiatrische Bewegung revolutionir erhoben hatte,
erfuhr ihr Ende in Deutschland erst, als mit der Enquete die Vision
einer Reform an von Haupt und Gliedern aufgebrochen war.

Die Katastrophe und ihre Folgen

Um die Wende zum 20. Jahrhundert war es nach hohen Geburten-
raten und sozialem Wandel zur Industriegesellschaft zu gewaltiger
Vermehrung der Insassen psychiatrischer Krankenhduser gekom-
men. Die Kapazitit der Neubauten blieb weit hinter dem Bedarf
zurick. Zwischen dem Unterbringungsstandard der Kranken und
den Lebensbedingungen der Gesellschaft tat sich bis zur Enquete
eine immer tiefere Kluft auf. Die enorme Zunahme hospitalisierter
psychisch Kranker — um die Jahrhundertwende hatte sich in Preu-
Ben ihre Zahl in 15 Jahren mehr als verdoppelt — erweckte aus dem
dilettantischen Biologismus jener Zeit die Angst, die Geisteskrank-
heiten seien aus Griinden genetischer Degeneration desVolkskorpers
in steiler Zunahme begriffen. Diese Uberzeugung wurde von vielen
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Biirgerinnen und Biirgern, Professoren, progressiven Sozialmedi-
zinern, aber auch von fortschrittlichen Abgeordneten in den Parla-
menten mehrerer européischer und amerikanischer Staaten geteilt.
Sozialdarwinismus und die sich in Grofibritannien, den USA und
Deutschland ausbreitende Idee von Eugenik bereiteten die Katastro-
phe vor. Abbildung 6 zeigt ein Plakat der NS-Zeit, das den 6kono-
mischen Egoismus der Bevolkerung gegen Solidaritiat mit Kranken
und Schwachen mobilisieren sollte. Dieses und viele dhnliche Pro-
pagandamittel dienten der psychologischen Vorbereitung auf die
Zwangssterilisation.

niee tedaft du mid

Abb. 6: Nationalsozialistisches Propaganda. Quelle: [10]

Im radikalen Bruch der Menschenrechte brachte Hitler mit sei-
nen Vasallen zunichst die Zwangssterilisierung von nahezu 300.000
wirklich oder vermeintlich Erbkranken und 1939 die Vergasungs-
aktion T4 und ihre Nachfolgeaktionen mit der Massentétung von
etwa 200.000 psychisch Kranken auf den Weg (s. Hitlers Erméch-
tigungsschreiben vom Oktober 1939, riickdatiert auf den 1. Septem-
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ber 1939 in Abb. 7). Diesem Holocaust psychisch Kranker war auf
dem Weltkongress in Hamburg 1999 eine eindrucksvolle Ausstel-
lung gewidmet (Abb. 8). Wir haben in diesem Zusammenhang, um
nur einige Namen zu nennen, Gerhard Schmidt (12), Heinz Ehr-
hardt (13), Klaus Doérner (14), Heinz Faulstich (15, 16), Asmus
Finzen (17), Michael von Cranach und H.-L. Siemen (18) zu dan-
ken, dass sie uns die Fakten zu Einkehr und zu Auseinandersetzung
nahe gebracht und dazu beigetragen haben, dass psychisch Kranke
und ihre Angehdrigen inzwischen wieder Vertrauen in die deutsche
Psychiatrie gewinnen konnten. Dennoch ist nicht alles nur Hitler
anzukreiden. Die »Vernichtung lebensunwerten Lebens«, wie der
Mord an Kranken und Behinderten euphemistisch bezeichnet wur-
de, ist 1920 von Binding & Hoche (19) und schon im 19. Jahrhun-
dert von mehreren Autoren in Deutschland und England gefordert
worden, und er wird bereits heute wieder diskutiert.

o

Abb. 7: Hitlers Erméchtigungsschreiben zur Aktion T4 vom Oktober 1939
(ruckdatiert auf 1.9.1939). Quelle: [11, S. 15]
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Abb. 8: Graber auf dem Friedhof der Tétungsanstalt Hadamar. Quelle: [10]

Die Ausgrenzung der psychisch Kranken aus der Gemeinschaft
der sozial Tlchtigen hat nicht nur unter dem Nationalsozialismus
dazu gefiihrt, dass knapp gewordene Ressourcen den psychisch
Kranken vor allen anderen entzogen worden waren. Das zeigen die
von Faulstich (20) ermittelten Sterberaten an psychiatrischen An-
stalten im Ersten Weltkrieg (Tab. 1). Beispielhaft fiir ein anderes Land
zeigt dies die Sterblichkeitsstatistik der englischen Anstalt von Bu-
ckinghamshire aus dem Ersten Weltkrieg mit einer Sterberate von
43 % in 1918 (Tab. 2). Aus alledem wird deutlich, dass psychisch
Kranke seit jeher am Ende der sozialen Rangordnung und der Zu-
teilung von Lebenschancen standen. Nur eine tief greifende Wende
konnte ihr Recht auf Leben sichern.

Land/Anstalt 1914 1915 1916 1917 1918
Preuf3en 6,6 8,8 11,2 19,3 15,5
Eichberg 5,6 8,7 16,3 24,3 17,9
Weilmunster 7,2 10,0 17,0 36,5 30,0

Die Sterberaten fur PreuRen sind den Statistischen Jahrbuchern fur
den Preufischen Staat, Bd. 16 (1920) und 18 (1922) entnommen, die
in Berlin erschienen. Die Sterberaten von Eichberg sind hier aus den
Werten bei Mannern und Frauen zusammengezogen, Sterberaten von
Weilminster aus den Verhandlungen des 50. bis 54. Kommunal-
landtages, Wiesbaden (1916-1920).
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Tab. 2: Todesfalle (Durchschnittszahl pro Jahr und %) unter ca. 600 Insassen
im Buckinghamshire/GB Mental Hospital durch Hungerkost wahrend
des Ersten Weltkriegs. Quelle: [8]

Die Psychiatrie-Enquete — historische Aspekte und Perspektiven

Jahr 1910-14 1915 1916 1917 1918
1%} 67 81 110 129 257
% ~1 13,5 18,3 21,5 43,0

Tab. 1: Sterberaten in psychiatrischen Anstalten wahrend des Ersten Welt-
kriegs — prozentualer Anteil der Sterbefélle an der Gesamtkranken-
zahl (Anfangsbestand und Zugénge). Quelle: [20]

Die Entwicklung nach dem Zweiten Weltkrieg:
Enthospitalisierungsprogramme

In Grofibritannien und den USA hatte von 1954 an — bei hohen Aus-
gangswerten von 4,5/1000 in den USA und 3,5/1000 in Grof3britan-
nien — ein radikaler Bettenabbau eingesetzt. Soziologen und Journa-
listen hatten die unvorstellbaren Verhiltnisse hinter amerikanischen
und spéter auch hinter deutschen Anstaltsmauern beschrieben. Skan-
dalberichte in den Medien 16sten Entsetzen bei wohlmeinenden Biir-
gerinnen und Politikerinnen aus. Sie trafen nach dem Zweiten Welt-
krieg auf eine grundlegend verdnderte Geisteshaltung westlicher
Gesellschaften. Die Katastrophe des Zweiten Weltkriegs, der Tod von
30 Millionen Menschen, die erschreckende Einsicht in das ganze
Ausmaf} des Holocaust, die grausame Vertreibung ganzer Volker-
schaften hatten zu einer tief greifenden Neubesinnung auf Menschen-
und Biirgerrechte gefiihrt. Sie fand ihren ersten Niederschlag in der
Menschenrechtsdeklaration der Vereinten Nationen (1948). Ihr folg-
ten bis zur Gegenwart Resolutionen supranationaler Korperschaften,
den Vereinten Nationen, der Weltgesundheitsorganisation, der Euro-
paischen Gemeinschaft und der Psychiatrischen Weltvereinigung, fiir
die Rechte der psychisch Kranken.

Das Grundrecht auf Freiheit und kérperliche Unversehrtheit,
das die Verfassung der Bundesrepublik nach dem Untergang der Dik-
tatur 1947 verkiindet hatte, wurde zum Schutz der Freiheitsrechte
psychisch Kranker in Lindergesetze umgesetzt. Dennoch hat die
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Abb. 9: Entwicklung der Aufnahmen und der Bettenbelegung in den Rheini-
schen Landeskliniken fur Psychiatrie, 1950-1984. Quelle: [21], modi-
fiziert

Wende der Psychiatrie in Deutschland, angezeigt durch den Beginn
der Enthospitalisierung, fast 20 Jahre spiter als in den USA und
Grof3britannien, ndmlich mit der Enquete, eingesetzt, was die Sta-
tistik der rheinischen Landeskrankenhduser (Abb. 9) und das Titel-
bild des Zeitmagazins mit der Legende »Schlangengruben in unse-
rem Land« aus dem Jahr 1979 (Abb. 10) ausweist. Bis 1970 waren
dort die belegten Betten und mit ihnen die Zahl der untergebrach-
ten Kranken noch kontinuierlich angestiegen. Nach dem Kriege
hatte sich ein gewaltiger Reparaturbedarf der psychiatrischen Kran-
kenhéduser aufgestaut. Mit dem Wiederaufbau vergrofierte sich der
Abstand zwischen dem Lebensstandard der Bevolkerung und den
miserablen Lebensumstinden der Kranken. Leipert (22) bezeich-
nete die psychiatrischen Krankenhéduser jener Zeit als medizinische
Armenhéduser und berichtete, dass sich in dieser erinnerungsbe-
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Abb. 10: Heilanstalten — Schandflecke der deutschen Psychiatrie. Schlangen-
gruben in unserem Land. Zeitmagazin No. 17. April 1979

lasteten Nachkriegsperiode »die Psychiater hinter ihre Mauern zu-
riickzogen und klaglos den Mangel und das Elend des therapeuti-
schen Alltags verwalteten«. Wie schon vor dem Kriege, so gab es auch
in dieser diirftigen Zeit kritische Kopfe, die sich gegen Elend und
Resignation wandten. Der Vorstand der DGPN beauftragte am
14.6.1957 Prof. Friedrich Panse, Diisseldorf-Grafenberg, ein Gut-
achten zu Entwicklungsstand und Notwendigkeit des psychiatri-
schen Krankenhauses zu erstellen. Es war keine weise Wahl, denn
Panse hatte an der Auswahl der in Totungsanstalten zu verlegenden
Kranken aktiv mitgewirkt. Sein 1964 publiziertes Buch »Das psychi-
atrische Krankenhauswesen« (23) war detailliert und griindlich. Re-
formvorschldge konnte Panse aus dem Ausland tibernehmen. Die
Krankentétungen und ihre Folgen und das aktuelle Problem, die
entsetzliche Vernachlédssigung der Patienten, blieben unerwéhnt.
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Die therapeutische Revolution

Die Entdeckung und Weiterentwicklung der Psychopharmaka ab
1952 gab erstmals den Psychiatern ein breites ambulant und statio-
ndr anwendbares Behandlungsinstrumentarium in die Hand. Dazu
kamen neue, gut lehrbare und 6konomisch vertretbare Psychothe-
rapiemethoden. Mit dieser Wandlung des Faches von der bewah-
renden hin zu einer therapeutischen Disziplin war der Psychiater zu
einem aktiv handelnden Arzt geworden, der sich bemiihen musste,
die bestmogliche Therapie zu finden und sich nicht mehr auf zeitlo-
se Aufsicht und Alltagsgestaltung zu beschrinken. Es war moglich
geworden, psychotische Episoden rasch zum Abklingen zu bringen,
Riickfillen vorzubeugen und viele leichte psychische Stérungen
ambulant zu behandeln. Damit war eine tief greifende Verdnderung
des psychiatrischen Versorgungssystems vorbereitet worden. Es be-
durfte nur noch eines Mentalitidtswandels des gesamten therapeuti-
schen Personals vom patriarchalischen Uberwachungs- und Dis-
ziplinierungssystem hin zu einer therapeutischen Partnerschaft und
seitens der Kranken von Resignation und Verzweiflung zum eige-
nen, hoffnungsvollen, nicht mehr ausschlie3lich fremdgesteuerten
Interesse an psychiatrischer Behandlung. Es sollte fast 20 Jahre
dauern, bis diese Wende auch in der Majoritét der Képfe und Insti-
tutionen Fuf3 zu fassen begann.

Das gesellschaftliche Umfeld der Psychiatrie-Reform

In einer Analyse der Griinde fiir die verspétete Psychiatrie-Reform
meinte der Historiker Franz-Werner Kersting (24), Studentenrevolte
und Kulturrevolution der 68er-Jahre hitten erst das gesellschaftli-
che Umfeld fiir die Reform bereitet. Er verwies auf eine 1965 er-
schienene Denkschrift unter dem Titel »Dringliche Reformen der
psychiatrischen Krankenversorgung der Bundesrepublik« (25), die
von einem nationalen Notstand sprach und damals schon »alle we-
sentlichen Forderungen formulierte, die zehn Jahre spéter in der Psy-
chiatrie-Enquete des Deutschen Bundestages ihren Niederschlag
fanden« (Abb. 11). Die Reaktionen auf diese Denkschrift waren tiber-
wiegend gering. Kersting (24) und Bauer (26), einer der aktivsten
Mitstreiter der Psychiatrie-Reform, meinten, die Studentenrevolte
und die Kulturrevolution der 68er-Jahre hétten das gesellschaftli-
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Abb. 11: Die »Denkschrift«

che Umfeld fiir die Reform bereitet. Tatsédchlich verbreiteten sie ein
kritisches Bewusstsein gegentiber dem Althergebrachten. Sie stell-
ten Disziplin, Hierarchie und direktoriale Macht in Frage und war-
fen eine breite Welle von Liberalitit, Toleranz und von Sympathie
fiir Randgruppen auf. So wurde sie zwar nicht, wie Klaus D6rner
(27) meinte, der Impulsgeber, aber sie schuf, um mit Franz-Wer-
ner Kersting (24) zu sprechen, den gesellschaftlichen Resonanzbo-
den, der die Psychiatrie-Reform beschleunigte und durchdrang. Den
deutlichsten Hinweise darauf gibt die Folge psychiatriekritischer Ver-
offentlichungen der Jahre 1969—-1974. Sie richtete sich laut Kersting
entweder gegen das heruntergekommene, inhumane Versorgungs-
system wie Frank Fischers erschiitternder Bericht von 1969 »Irren-
hauser — Kranke klagen an« (28) und Asmus Finzens »Hospitalisie-
rungsschiden in psychiatrischen Krankenhdusern« von 1974 (29)
oder sie verneinten die Existenz psychischer Krankheit und der
Psychiatrie als Institution wie Michel Foucaults »Wahnsinn und Ge-
sellschaft« (dt. 1969) (30) und Franco Basaglias »Die negierte In-
stitution« (dt. 1971) (31). Auch Klaus Dorners Buch »Biirger und
Irre« (1969) (32), das er selbst als ein Produkt antiautoritdrer Stu-
dentenbewegung bezeichnet hat, gehort in die Reihe dieser kritischen
Schriften, die entscheidend zur 6ffentlichen Aufmerksamkeit fiir die
Psychiatrie und zur Verunsicherung der Verteidiger des tiberholten
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Versorgungssystems beigetragen haben. Die Organisation einer ge-
sellschaftskritischen, aber psychiatrienahen Begleitung der Reform
begann mit der Griindung des Mannheimer Kreises 1969, der alle
in der Psychiatrie titigen Berufe hierarchiefrei umschloss. Aus ihm
war die Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie hervorgegan-
gen, die maflgeblichen, wenn auch nicht immer und allzeit weisen
Einfluss auf die Fortfilhrung der Reform ausgeiibt hat.

Die Vorbereitung der Enquete

Lassen Sie mich nun die konkreten Schritte zur Enquete wieder aus
personlicher Erfahrung vermitteln. 1958, als ich von Miunchen nach
Heidelberg gekommen und meinem Freund Caspar Kulenkampff,
dem damaligen Oberarzt der Frankfurter Klinik, ndher gertickt war,
griindeten wir zusammen mit Walter Briautigam den Rhein-Main-
Kreis, einen Zusammenschluss aufmiipfiger Oberirzte psychiatrischer
Kliniken in Heidelberg, Frankfurt, Mainz, Freiburg und Strasbourg.
Bei den allmonatlichen Treffen destillierten sich unterschiedliche In-
teressen heraus. Karl-Peter Kisker, Caspar Kulenkampff und ich
wurden zu einer Verschworergruppe, die den psychisch Kranken eine
bessere Zukunft ermoglichen wollte. Die ersten Schritte bestanden
in der Schaffung von Einrichtungen und Programmen, die als Vor-
bild dienen konnten, im eigenen Bereich. Caspar Kulenkampff griin-
dete in Frankfurt das erste Ubergangsheim und bald danach die erste
Tagesklinik. Wir schufen vor Beginn der Enquete in Heidelberg ein
Ubergangsheim, eine Tages- und eine Nachtklinik und Patientenclubs
zur Nachsorge. Ab 1962 betrieben wir einen zweijdhrigen Weiter-
bildungskurs in Sozialpsychiatrie fiir Krankenpflegepersonal aus der
Idee, dass eine menschlichere und kompetente Behandlung psy-
chisch Kranker nur iber besser ausgebildetes und motiviertes Per-
sonal zu erreichen sei. Dieses Modell ist inzwischen als Fachwei-
terbildung der Psychiatrie staatlich anerkannt und in mehr als 30
psychiatrischen Einrichtungen etabliert worden. In Hannover wur-
de ab 1965 nach Amtsantritt von Karl-Peter Kisker ein Netz sozial-
psychiatrischer Einrichtungen und ein Weiterbildungskurs fiir nicht-
drztliche Mitarbeiter vor Beginn der Enquete aufgebaut.

Prof. Walter von Baeyer, der Heidelberger Ordinarius, unter-
stiitzte unsere Reformbestrebungen aus eigener Uberzeugung. 1959
griindete der »Deutsche Verein fiir Offentliche und Private Fiirsor-
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ge« mit von Baeyer als stellvertretendem Vorsitzenden den »Ak-
tionsausschuss zur Verbesserung der Hilfe fiir psychisch Kranke«.
1965 verabschiedete dieser Ausschuss die ersten Empfehlungen zur
zeitgeméfien Gestaltung psychiatrisch-neurologischer Einrichtun-
gen. Sie forderten die innere Gliederung und Spezialisierung der
psychiatrischen Grof3ikrankenhiuser und die Einrichtung von Ab-
teilungen an Allgemeinkrankenhdusern in Grofistidten. 1966 tagte
der Aktionsausschuss unter Vorsitz von Baeyers auf dem Deutschen
Fursorgetag in Kiel zum Thema »Die Verantwortung der Gesellschaft
fiir ihre psychisch Kranken« (1967). Die Sprecher hatten erstmals
Gelegenheit, ihre Verbesserungsvorschldge, noch mit deutlichen
Unterschieden der Standpunkte, einer breiteren Offentlichkeit vor-
zulegen (s. Liste der Vortrige aus dem Tagungsprogramm: Tab. 3).

Tab. 3: Die Verantwortung der Gesellschaft fur ihre psychisch Kranke.
Quelle [33]

Einfihrung zum Thema der Tagung
Proft Dr. Walter Ritter von Baeyer; Heidelberg

Situation und Entwicklungstendenzen der Sozialpsychiatrie
Prof Dr. Dr. Heinz Héfner, Heidelberg

Der psychisch Kranke und die sozialen Dienste
Direktor Wyneken Kobus, Hannover

Soziale Wiedereingliederung psychisch Kranker vom Standpunkt des psychiatrischen
Krankenhauses und seiner Trager
Landesrat Dr. Hans-Werner Miille;, Koin

Soziale Wiedereingliederung psychisch Kranker vom Standpunkt der Universitatskliniken
Dr. Gregor Bosch, Frankfurt/M.

Uber den offenen psychiatrischen Fiirsorgedienst
Med.-Direktor Dr. Helmut Lechler; Frankfurt/M.

Die Annahme des psychisch Kranken durch die Gesellschaft
Dr. Walter Best, Marburg/Frankfurt/M..

Podiumsgesprach
Zusammentassung. Prof Dr. Caspar Kulenkampff Frankfurt/M.
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1963 hatte in der DDR ein Symposion im vogtlindischen Rodewisch
stattgefunden, dem die Verdffentlichung von Thesen folgte (34, 35).
Sie forderten das Sicherungsprinzip durch ein umfassendes Fiir-
sorgeprinzip zu ersetzen, die Anstaltstradition zugunsten einer the-
rapeutischen Haltung aufzugeben, die Krankenstation zu 6ffnen und
ein rehabilitatives Regime einzufithren. Leider wurden diese Schritte
in die richtige Richtung, dhnlich wie die 1974 folgenden Branden-
burgerThesen zur therapeutischen Gemeinschaft (36) vor derWende
nur zu einem bescheidenen Umfang umgesetzt. Das System war aus
sich selbst heraus offensichtlich noch nicht reformfihig. 1963 war
es von Baeyer und mir gelungen, Verbindung zur damaligen Gesund-
heitsministerin, Frau Dr. Schwarzhaupt, zu kniipfen. Wir wurden
zu einem Gesprich gebeten. Ich hatte ein Aide-memoire ausgear-
beitet, das einige der spéter in der zitierten Denkschrift veréffent-
lichten Daten tiber die katastrophale Situation der psychiatrischen
Ausbildung und Versorgung, Informationen tiber die internationa-
le Entwicklung und drei Vorschlidge zur Ausbildung, Zustandsanalyse
und zum Aufbau eines Modellinstituts enthielt:

Schaffung von Ausbildungsstitten fiir Sozialpsychiatrie fir

Krankenpflegepersonal und Verbesserung der Psychiatrieaus-

bildung der Medizinstudenten

Analyse der psychiatrischen Versorgung in Deutschland und Er-

arbeitung von Reformvorschligen

Aufbau eines Modellinstituts fiir sozialpsychiatrische Forschung

und Therapie.

Wir trafen auf Verstdndnis. Die Ministerin war noch von einem Be-
such ihrer an Schizophrenie erkrankten Nichte im psychiatrischen
Krankenhaus Bonn erschiittert. Sie stellte uns in Aussicht, den Bau
des Modellinstituts zu fordern, sobald das Sitzland die Trigerschaft
ibernehme. Die tibrigen Vorschldge wollte sie mit ihren Minister-
kollegen erdrtern. Dass es nach ein paar Jahren tatsichlich zur En-
quete kam, dazu haben wiederum personliche Griinde beigetragen.
Caspar Kulenkampff hatte einen Assistenten, Dr. Manfred Bauer,
dieser hatte einen Onkel, den vor kurzem verstorbenen Bundestags-
abgeordneten Walter Picard (Abb. 12). Herr Picard saf3 damals in
der Opposition und im Finanzausschuss. Ihm gebiihrt das Verdienst,
unseren Reformbemiithungen den politischen Transmissionsriemen
vermittelt, die Enquete auf den Weg gebracht und die Psychiatrie-
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Abb. 12: Walter Picard

Reform auf der politischen Biihne bis zu seinem Tode 1999 erfolg-
reich begleitet zu haben. Ich verneige mich in Dankbarkeit vor die-
sem auflergewOhnlichen Lebenswerk. Niemand hat mehr Verdienst
fiir das Zustandekommen und die Realisierung der Psychiatrie-
Enquete als unser verstorbener Freund Walter Picard. Er hat zuerst
die CDU-Fraktion bewegt, einen Antrag einzubringen, den er mit
Caspar Kulenkampff und mir, wie gestern Prof. Kulenkampff schon
berichtete, unter Zeitdruck zusammengebastelt hatte. Am 17.4.1970
hat der Bundestag dariiber beraten. Nach der Verweisung an den
Ausschuss fiir Jugend, Familie und Gesundheit erfolgte am
8.10.1970 die erste von zwei Sachverstindigenanhérungen. Das in
sieben Punkten niedergelegte Ergebnis lag bereits auf halbem Wege
zu den Enquete-Empfehlungen. Am 23.6.1971 hat der Deutsche
Bundestag nach Anhorung der Berichterstatter beschlossen, die
Bundesregierung mit der Durchfihrung einer Enquete uber die
Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik zu beauftragen. So war
schliefllich auf den Weg gebracht worden, was einer Minderheit
schon lange vorher evident und dennoch nicht gelungen war.
Nachdem der Deutsche Bundestag das Schweigen der Mehr-
heit gebrochen hatte, kam es zu mehreren zielgleichen Parallel-
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aktionen: Der Deutsche Arztetag beschiftigte sich erstmals mit der
Reform der psychiatrischen Versorgung. Die DGPN setzte 1970 un-
ter Helmut Ehrhardt eine Kommission ein, die Ubereinstimmung
zur Reform unter Psychiatern herstellen sollte. Sie erarbeitete un-
ter Leitung der verstorbenen Freiburger Psychiater Degkwitz und
Schulte (37) einen Rahmenplan zur Versorgung psychisch Kranker
mit Vorschldgen, die wesentliche Enquete-Empfehlungen vorweg-
nahmen. Die Evangelische Akademie Loccum verabschiedete am
10.10.1970 auf einer Tagung unter dem Titel »Der psychisch Kran-
ke und die Gesellschaft« mit 130 Vertretern von Psychiatrie, Politik
und Offentlichkeit eine hilfreiche Resolution, die an den Fachaus-
schuss des Bundestags gerichtet war. Die nachhaltigste Initiative aber
war die Griindung der AKTION PsyscHiscH KRANKE. Thr geh6rten
als Griitndungsmitglieder neben dem Vorsitzenden Walter Picard Ab-
geordnete der librigen Fraktionen des Bundestags und einige reform-
aktive Psychiater an, zu denen auch Caspar Kulenkampff, Gregor
Bosch und ich zéhlten. Ihr Ziel war die dauerhafte, von Parteiinte-
ressen unabhéngige Reprisentanz der Interessen psychisch Kran-
ker auf der politischen Biihne. Ich will hier nicht verheimlichen, dass
ich Ende der 80er-Jahre wegen des verbandspolitischen Monopolis-
mus des psychiatrischen Vorstandsteils aus der AKTION ausgetreten
bin. Die AkTION libernahm auch die Verwaltung der Enquete-Kom-
mission und praktisch aller nachfolgenden nationalen Kommissio-
nen auf dem Gebiet der Psychiatrie-Reform. Die Liste der zu be-
treuenden Aktivititen der AKTION spiegelt die wichtigsten Kapitel
der Psychiatrie-Reform seit der Enquete auf Bundesebene wider:
Sachverstindigenkommission zur Erarbeitung eines Berichts
uber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutsch-
land (Zwischenbericht 1973, Abschlussbericht Psychiatrie-En-
quete 1975)
Beraterkommission zur Begleitung des Modellprogramms Psy-
chiatrie (1980-1986)
Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform der Ver-
sorgung im psychiatrischen und psychotherapeutisch-psycho-
somatischen Bereich (Bericht und Empfehlungen der Experten-
kommission 1988)
Bericht zur Lage der Psychiatrie in der ehemaligen DDR, Be-
standsaufnahme und Empfehlungen (1991)
Projektgruppe Qualititssicherung der stationdren Psychiatrie
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(Bericht und Leitfaden zur Qualitdtsbeurteilung in psychiatri-
schen Kliniken 1996)

Kommission Personalbemessung im komplementiren Bereich
(Bericht personenbezogene Hilfsmittel in der psychiatrischen
Versorgung 1997)

Die Enquete

Am 31.8.1971 hat die Sachverstindigenkommission mit 19 Mitglie-
dern ihre Arbeit aufgenommen, am Ende waren es 23 (Tab. 4). Dazu
kamen die Mitglieder von zehn Arbeitsgruppen, sechs Experten-
teams, zwei Beirdten, eine grofiere Zahl von Gutachtern und exter-
nen Beratern. Asmus Finzen (17) hat die wesentliche Leistung der
Enquete darin gesehen, dass sie die vielen Beteiligten in der mehr-
jahrigen Periode ihrer Mitarbeit zu Sendboten der Reform ausge-
bildet und motiviert hat. Diese »Sendboten« vermittelten die Ziele
der Reform in ihren Arbeitsbereichen und halfen, sie umzusetzen.

Tab. 4:  Psychiatrie-Enquete: Mitglieder der Sachverstandigenkommission

berufen bei Arbeitsaufnahme: 19 Mitglieder
nachtraglich berufen: 6 + 2 »geborene Mitglieder«
vorzeitig ausgeschieden: 4 Mitglieder
Mitgliederzahl bei Arbeitsende: 23

Organe:

Vorstand: 2 gewdhlte,

2 geborene Mitglieder (DGPN, Lander)

10 Arbeitsgruppen: 91 Mitglieder

6 Expertenteams: 22 Mitglieder

Zentrales Redaktionsteam: 13 Mitglieder (aktiv nur 6!)

1 Geschaftsfiihrer, 1 Wissenschaftlicher Mitarbeiter

Sonstige Aktivitaten:

Untersuchungsauftrdge (Projekte): 21

Gutachten (honoriert): 21

Anhérungen: 2

Informationsreisen: 6
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Der Vorsitz wurde Caspar Kulenkampff, damals Leiter der Ab-
teilung fiir Gesundheitspflege des Landschaftsverbands Rheinland,
der stellvertretende Vorsitz mir Gbertragen (Tab. 5). Wir haben die
Gratwanderung, die vor uns lag, ohne Absturz bis zum guten Ende
gebracht. Ich bewundere noch heute die weitblickenden, kompro-
missbereiten, integrativen Fihigkeiten meines Freundes Caspar
Kulenkampff, die ich zuweilen kontrapunktisch ergéinzt habe. Der
Erhalt der Gemeinsamkeit der Kommissionsarbeit iber alle Krisen
hinweg bis zu einem, wenn auch nicht widerspruchsfreien, von al-
len getragenen Schlussbericht ist in erster Linie das Verdienst von
Caspar Kulenkampff. Ex officio war ein Vertreter der Linder und
war der jeweilige Priasident der DGPN, anfangs Rudolf Degkwitz,
spater Hanns Hippius, jeweils als Stellvertretender Vorsitzender im
Vorstand vertreten. Wir hatten das Gliick, viele enorm kreative, teil-
weise auch sehr diszipliniert arbeitende und sympathische Exper-
ten fir die Enquete gewonnen zu haben. Die wenigen, die, durch
den Geist der Zeit verfihrt, nichts geschafft hatten, gaben dem
Redaktionsteam die Chance, einzelne Kapitel selbst zu schreiben
und auf diesem Wege ohne Kontroverse zu gestalten. Welche Kapi-
tel das sind, will ich fiir mich behalten.

Tab. 5: Sachverstandigen-Kommission zur Erarbeitung der Enquete tber die
Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland. Quelle: [38]

Vorsitzender: Stv. Vorsitzende:

Prof. Dr. Kulenkampff Prof. Dr. Dr. Hafner, Heidelberg
Dr. Siede, Niedersachsen

als Vertreter der Lander Prof. Dr. Hippius, Miinchen

als Prasident der DGPN

Mitglieder:

Prof. Dr. Bosch, Berlin Dr. Metz, Schleswig-Holstein
Prof. Dr. Cohen, Konstanz Prof. Dr. J.E. Meyer, Gottingen
Prof. Dr. Degkwitz, Freiburg Priv.-Doz. Dr. Reimer, Weinsberg
Dr. Dilling, Miinchen Prof. Dr. Dr. Richter, GieBen

Prof. Dr. Harbauer, Frankfurt Dr. Sautter, Baden-Wirttemberg
Prof. Dr. Huhn, Bonn Frau Schmidt-Gante, Frankfurt
Prof. Dr. Janz, llten Dr. Schmitz-Formes, KéIn

Dr. Leonhardt, Bingen Prof. Dr. Winkler, Giitersloh

Dr. Lotz, Nordrhein-Westfalen Prof. Dr. von Zerssen, Minchen
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Die Arbeit der Enquete begann mit einer Planungsberatung
durch das Quickborner Team. Diese Gruppe junger Leute in Turn-
schuhen, weiten Cordhosen und mit Dritte-Welt-Beuteln, klassische
Vertreter der sanften 68er-Welle, hatte zuvor das Bundeskanzleramt
unter Willy Brandt beraten. Mittels der Delphi-Methode wurden uns
die Mittelwerte unseres bisherigen Wissens demonstriert. Was in der
auf Mehrheitswahlen griindenden Agenda fehlte, etwa Psychothe-
rapie und die psychiatrische Forschung, hat der Vorstand spiter er-
ginzt. Aus dieser Beratung gingen die Arbeitsgruppen: Intramurale
Dienste, Extramurale Dienste, Ausbildung und Personal, Geronto-
psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Suchtkranke, Rechts-
fragen, »Ist-Daten« und die Nomenklaturkommission hervor. Sie
spiegeln die wichtigsten Arbeitsfelder der Enquete wider.

Schon die erste Bestandsaufnahme bewog die Kommission, sich
im Zwischenbericht vom 19.10.1973 auf die Versorgung chronisch
psychisch Kranker zu konzentrieren. Der Zustand der Fachkran-
kenhéduser wurde als »brutale Realitit« gebrandmarkt. 59 % der
Kranken waren mehr als zwei Jahre und 39 % in Ridumen mit elf
oder mehr Betten untergebracht. Den Kranken, die dort viele Jahre
zu fristen hatten, stand oftmals nur eine Schachtel unter dem Bett
oder ein Spind auf dem Korridor zur Verfiigung. Unvorstellbar diinn
war auch die Personaldecke und die fehlenden Moglichkeiten der
Nachsorge. Im Mittel stand ein Sozialarbeiter fir 715 und eine Be-
schéftigungstherapeutin fir 740 Aufnahmen zur Verfigung.

Naturgeméf3 waren die Vorstellungen so vieler heterogener Geis-
ter iber die optimale Versorgung der Kranken und die Zukunft der
Psychiatrie nicht einheitlich. Dennoch gelang es tiber alle Krisen
hinweg einen gemeinsamen, wenn auch nicht widerspruchsfreien
Schlussbericht vorzulegen. Ich will zwei Beispiele von Dissens er-
wihnen, der bewiltigt, aber nicht voll ausgerdumt werden konnte.
Der Vorstand hatte 1972 eine Arbeitsgruppe Psychotherapie und
Psychosomatische Medizin mit zehn Mitgliedern, meist renommier-
te Psychotherapeuten, bestellt. Im Juni 1973 protestierte, wie Caspar
Kulenkampff schon kurz berichtet hatte, erst das Kommissions-
mitglied H.-E. Richter unter Berufung auf eine miindliche Mei-
nungsiuflerung des Bundeskanzlers Brandt und im November 1973
die psychotherapeutische Fachgesellschaft (DGPT) mit einem Brief
des Vorstandes an Ministerin Dr. Focke. Er monierte einen »ekla-
tanten Mangel: ... die zahlenméfig stirkste Gruppe von psychisch
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Kranken ... — psychoneurotisch und psychosomatisch Kranke — (ist)
in der Enquete unzulidnglich berticksichtigt«. Die DGPT forderte eine
selbststédndige Erhebung, fiinf neue Arbeitsgruppen und Koordina-
tion durch ein eigenstindiges Gremium, das nicht der Enquete
untersteht. Die Spaltung in jeweils eine Psychiatrie- und Psycho-
therapie-Enquete mit unabsehbaren Folgen konnten wir mit Un-
terstiitzung des Bundesgesundheitsministeriums verhindern. Die
Forderung einer eigenen Sachverstidndigenkommission, die das Aus-
einanderfallen der Enquete in zwei kontroverse Teile bedeutet hit-
te, haben wir, des politischen Drucks gewirtig, durch Akzeptanz
einer Art Unterkommission mit nicht weniger als sechs neuen Ar-
beitsgruppen abwehren konnen. Wir veranstalteten Harmonisie-
rungsgespriache zwischen Kommission und Psychotherapeuten und
konnten schliefllich die Psychotherapietexte in den Schlussbericht
integrieren. Lediglich der Abschnitt 4.2.4 »Die Versorgung von neu-
rotisch und psychosomatisch Kranken im stationédren Versorgungs-
bereich (= stationdre psychotherapeutische und psychosomatische
Dienste)« war vereinbarungsgeméaf3 nur vom Vorstand abgesegnet
worden. Ich habe mich in einem kritischen Sondervotum, leider —
was den expansiven Aufbau psychosomatischer Krankenhausab-
teilungen und Kurkliniken angeht — ergebnislos, dazu geduflert: »Der
weitere Aufbau oder die Erweiterung von Bettenkapazititen in ge-
sonderten Einrichtungen fiir Psychotherapie oder fiir psychosoma-
tisch Kranke ist nur dort zu vertreten, wo diese der Forschung und
Lehre dienen.« (1a) Das zweite Beispiel ist das Werk konservativer
Anstaltsdirektoren, die mit der Hiirde von mindestens 200 Betten dem
Entstehen zahlreicher psychiatrischer Abteilungen entgegenwirken
wollten. Dieser Bremsversuch —ich hatte ihn auch mit einem Sonder-
votum angegriffen — ist lingst von der Realitédt iiberholt worden.
Die Enquete war iiberaus arbeitsreich. Der Hohepunkt war die
bereits erwdhnte Abfassung und Redaktion des Schlussberichts, die
ein vier- bis sechskopfiges Redaktionsteam im bayerischen Ferien-
haus von Dr. Angela und Prof. Caspar Kulenkampff in einem mehr-
wochigem finalen Crescendo zu Ende brachte. Bei allen N6ten und
Kontroversen bleibt die Arbeit an der Enquete eine reiche und pro-
duktive Erfahrung, die mich mit Dankbarkeit gegentiber allen, die
mitgearbeitet haben, und vor allem gegentiber meinem engsten Ar-
beitspartner, dem Vorsitzenden Caspar Kulenkampff, erfiillt.
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Die Umsetzung der Enquete-Empfehlungen

Der Schlussbericht der Enquete gab den entscheidenden Anstof3 zu
einer tief greifenden Wende in Struktur und Funktion der psychiat-
rischen Versorgung in der Bundesrepublik. Die Empfehlungen sind
als Leitlinien des Kernbereichs psychiatrischer Versorgung und ih-
rer rechtlichen Rahmenbedingungen heute noch giltig. In Gestalt
von Prioritdten dargestellt, lauteten sie:

Auf- und Ausbau eines bedarfsgerechten, gemeindenahen Ver-

sorgungssystems mit ambulanten und komplementéiren Diens-

ten,

Koordination und Zusammenarbeit innerhalb derVersorgungs-

systeme und Standardversorgungsgebiete,

Aus- und Aufbau ambulanter Dienste und psychiatrischer Ab-

teilungen in Allgemeinkrankenhdusern,

Forderung der Aus-, Weiter- und Fortbildung,

vorrangige Verbesserung der Versorgung psychisch kranker Kin-

der und Jugendlicher und Alkohol- und Suchtkranker,

Gleichstellung korperlich und seelisch Kranker in rechtlicher,

finanzieller und sozialer Hinsicht.

In einem Sondervotum hatte ich Prioritét auch fiir den Auf- und
Ausbau der psychiatrischen Forschung gefordert: »Forschung auf
dem Gesamtgebiet der Psychiatrie ist eine unerléssliche Vorausset-
zung fiir eine zuverlédssige Ermittlung des Behandlungsbedarfs, fiir
die Entwicklung oder Verbesserung von Vorbeugungs-, Behandlungs-
und Rehabilitationsméglichkeiten und fiir die Erfolgspriifung und
Weiterentwicklung von Versorgungseinrichtungen. Forschungsfor-
derung ist deshalb eine Aufgabe von hdchster Prioritit.« (1b) Es hatte
nur bescheidenen Eindruck hinterlassen. In dem nachfolgenden
Bundesmodellprogramm und in mehreren Landesprogrammen
wurden die prioritiren Ziele, wenn auch unterschiedlich rasch und
unvollstdndig, so doch erstaunlich konsequent umgesetzt.

Indikatoren der Veranderung nach der Enquete

Heinrich Kunze (39) hat den Reformprozess unter den konzep-
tuellen Vorgaben der Enquete bis zur Auswertung der Ergebnisse
der Psychiatriepersonalverordnung kiirzlich dargestellt. Ich kann
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(ALE}

Abb. 13: Betten in stationar psychiatrischen Diensten, alte und neue Bundes-
lander (x 1000). Quelle: Nach den Daten des Statistischen Bundesamts

mich auf ein paar aktuelle Indikatoren der Verdnderung beschrin-
ken. Beginnt man mit der stationédren Versorgung, so zeigt Abbil-
dung 13, dass die Gesamtheit psychiatrischer Betten in den alten
Bundesliandern 1970-94 von etwa 1,8/1000 auf derzeit 0,8/1000
mehr als halbiert wurde. Gleichzeitig ist die Bettenauslastung deut-
lich von 101 % auf 87 % und sind die durchschnittlichen Aufent-
haltsdauern drastisch von etwa 210 auf etwa 30 Tage zuriickgegan-
gen, worin sich vor allem der Riickgang der Langzeithospitalisierten
spiegelt. Noch in den Jahren 1991-95 hat, wie Auerbach (40) an 57
Fachkrankenhédusern und 22 Abteilungen demonstrierte, der erheb-
liche Belegungsriickgang angehalten. Die Psychiatrie hat damit den
grofiten Beitrag zu einem prioritdren Ziel deutscher Gesundheits-
politik geleistet: massive Reduzierung der Krankenhausbetten und
Ubergang zur ambulanten Versorgung. Ein Merkmal des Mentali-
tdtswandels, der von der Enquete mitangestof3en wurde, ist die Tat-
sache, dass Leiterinnen und Leiter, Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter psychiatrischer Krankenhéduser auch gegen ihr persdnliches
Interesse die Enthospitalisierung und den Aufbau gemeindepsychi-
atrischer Versorgungsnetze, trotz Positions- und Arbeitsplatzver-
lusten, aktiv und engagiert mitgetragen haben. Der Ausbaugrad der
ambulanten Versorgung hat sich in der Periode der Dehospitali-
sierung komplementér zur stationdren Kapazitéit expansiv entwickelt.
Zurzeit der Enquete verfligten wir iiber etwa einen Psychiater auf
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ca. 68.000, empfohlen wurde 1 zu 50.000 und erreicht ist inzwi-
schen die faszinierend hohe Rate von 1 zu 16.000. Da sich die Ver-
sorgung psychisch Kranker nicht mehr auf Psychosen und Demenz
beschrinkt, sondern auch die riesige Zahl der nichtpsychotischen
Erkrankungen einschlief3t, kam dem Ausbau der psychotherapeuti-
schen Versorgung wachsende Bedeutung zu. Dank einer Initiative
der DGPPN ist die psychotherapeutische Weiterbildung inzwischen
Teil der psychiatrischen Facharztweiterbildung.

AuBler den 4.750 vertragséarztlich titigen, niedergelassenen Psy-
chiaterinnen und Psychiatern verfiigen wir derzeit, laut einer Um-
frage der KBV zum Stichtag 31.12.1999, iber 10.372 drztliche Psy-
chotherapeutinnen und -therapeuten und seit dem In-Kraft-Treten
des Psychologengesetzes iber 10.465 nichtéirztliche Psychothera-
peutinnen und -therapeuten und 1.554 Kinder- und Jugendpsycho-
therapeutinnen und -therapeuten. Zusammengenommen stellt dies
eine psychiatrisch-psychotherapeutische Kapazitit dar, die kaum in
einem anderen Land in solch extensiver und vergleichbar qualifi-
zierter Weise angeboten wird. Auch hier hat die mit der Enquete an-
gestof3ene Reform einen Durchbruch bewirkt.

Der Aufbau psychiatrischer Abteilungen ist weit gediehen, aber
noch nicht abgeschlossen. Ihre Zahl wuchs von 44 in 1973 auf 126
in 1996 und auf 162 im Jahr 2000 auf dem Gebiet der gesamten
Bundesrepublik. Thre mittlere Grofie liegt derzeit zwischen 75 und
80 Betten mit fallender Tendenz bei den gréfleren Einheiten. Die
durchschnittliche Kapazitidt der Fachkrankenhduser ist demgegen-
iber von rund 1000 auf 200-300 Betten zuriickgegangen. Das Ge-
spenst der Zwei-Klassen-Psychiatrie, wihrend der Enquete noch
duflerst lebendig, konnte durch die Umsetzung der Psychiatrie-
personalverordnung (41) objektiv begraben werden. Dennoch exis-
tiert es als rhetorisches Passepartout fiir viele Kontroversen weiter.
Wie die von Auerbach (40) iibernommene Darstellung zeigt, kon-
vergieren die Trends der Personalmessziffern zwischen Abteilungen
und Fachkrankenhédusern (Abb. 14).

Die Einfuhrung der Psychiatriepersonalverordnung 1991 war,
wenn Sie sich an den Stellenschliissel zu Enquetezeiten erinnern,
ein historischer Schritt. Sie hat die psychiatrischen Krankenhduser
in die Lage versetzt, bedarfsgerecht differenzierte Therapieprogram-
me aufzubauen und einen entscheidenden Beitrag zu einem ver-
stindnisbereiten, personenbezogenen Umgang mit den Kranken zu
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Betten in stationdr psychiatrischen Diensten, alte und neue Bundeslander (x 1000)
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Abb. 14: Entwicklung der Personenmessziffern nach Psych-PV 1991-1995, alle
Teilgebiete, ohne tagesklinische Behandlung; 1991=100. Quelle: [40]

leisten. Ihren Miittern und Vitern sei dank. Versorgungsplanung, wie
sie die Enquete als epochale Vorgabe in Gang gesetzt hat, und ihre
Umsetzung in wirksame Versorgungsrealitdt miissen erfahrungs- und
lebensnah bleiben und die Interessen der Kranken und ihrer Ange-
horigen ebenso beriicksichtigen wie das Wissen und die Kompetenz
der Planer und Versorgungstriger. Gliicklicherweise — und das ist
ein weiteres Zeichen des Menzalitdtswandels — werden diese Interes-
sen heute von Verbidnden der Psychiatrie-Erfahrenen und der An-
gehorigen vernehmbar artikuliert.

Mit der Umsetzung der Enquete-Empfehlungen und ihrer Fort-
schreibung in Sachverstindigenberichten und Modellprogrammen
hat die Versorgung psychisch Kranker in Deutschland ein grundle-
gend neues Gesicht bekommen: Wir haben die Wende von einer hilf-
losen, vernachlissigten und schliefilich der Unmenschlichkeit ver-
fallenen Bewahrpsychiatrie zu einer offenen, hilfsbereiten und iiber
wirksame Behandlungsinstrumente verfiigenden, personennahen
Psychiatrie erfahren diirfen. Das Erreichte und mit ihm der Geist
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von Humanitéit und Partnerschaft in Behandlung und Versorgung
bleiben jedoch in Gefahr, bei knappen Ressourcen und bei einem
Wandel des Zeitgeists zu einer hirteren, egoistischeren Mentalitit
wieder infrage gestellt zu werden. Dagegen werden wir auch in Zu-
kunft einzutreten haben.

Lassen Sie mich schlief3en mit einem Wort, das Frau Bundes-
tagsabgeordnete Schmidt-Zadel beim gestrigen Festakt gesprochen
hat: Eine moderne Gesellschaft muss sich am Mafe ihrer Solidari-
tdt mit ihren psychisch Kranken und Behinderten messen lassen.
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Der Entwicklungshorizont der Psychiatrie-Enquete:
Ziele - Kompromisse - zukinftige Aufgaben?

Heinrich Kunze

Aus eigener Anschauung kenne ich die Psychiatrie seit 1970. Maf3-
geblich beeinflussten mich mein Beginn in einer Tagesklinik in Ber-
lin, das Buch von FrRANK FiscHER (1969) »Irrenhduser — Kranke
klagen an«, mit einer bewegenden Widmung eines psychiatrischen
Patienten sowie die von Prof. Héfner in seinem Vortrag genannten
Biicher; die von Prof. von Zerssen organisierte Rundreise durch die
bayerischen Bezirkskrankenhduser sowie Weinsberg 1971 (KuNzE,
KunzE-TURMANN 1975); der Mannheimer Kreis/die Dgspr; das
Symposion am Zentral-Institut in Mannheim (im Sommer 1972),
zu dem die fithrenden Kopfe der englischen Sozialpsychiatrie erst-
mals nach Deutschland kamen; das Weiterbildungsjahr 1972/73 in
Fort Logan Mental Health Center, Denver, Col. USA sowie in der
Tagesklinik von Douglas Bennett am Maudsley-Hospital in London.
Ein riesiger Abstand tat sich auf zwischen den katastrophalen Ver-
haltnissen in der psychiatrischen Versorgung des Wirtschaftswunder-
landes Deutschland einerseits und andererseits dem, was damals
schon international als Zielvorstellung fiir gute Psychiatrie galt.

Die heutigen Verhiltnisse sind nicht mehr »elend und menschen-
unwiirdige, sie sind grundlegend gebessert, zum Teil Selbstverstdnd-
lichkeit geworden, aber nicht fur alle, insbesondere nicht fiir viele
chronisch psychisch kranke Menschen einschliefilich Suchtkranke
und gerontopsychiatrisch Kranke. Einige wichtige Reform-Ziele sind
noch in mehr oder weniger weiter Ferne. Dartiber hat Herr Porksen
gestern gesprochen. Der enorme Erkenntniszuwachs der Psychiat-
rie ist unzureichend umgesetzt und wir konnen weiterhin von gu-
ten Beispielen in anderen Lindern im Sinne von benchmarking viel
lernen. Auch deshalb findet parallel das Internationale Symposion
statt. Die heute noch vernachléssigten Gruppen von chronisch psy-
chisch Kranken beschweren sich nicht vernehmbar, sie leben jetzt
weit verstreut und nicht mehr wie friher sichtbar konzentriert in
Langzeitbereichen Psychiatrischer Krankenhéuser.

Mein Thema heute richtet den Blick zuruck, weil dies auch fiir
die zuktnftigen Aufgaben erforderlich ist. Die fritheren katastropha-
len Verhiltnisse, die Reformwege und Umwege miissen in der Erin-

103



Heinrich Kunze

nerung prisent bleiben. Denn ein Vergessen wiirde die Gefahr der
Wiederholung verstérken. Wer nur die Gegenwart kennt, ahnt nicht,
seit welch kurzer Zeit erst die eines sozialen Rechtsstaates einiger-
maflen angemessene Situation erreicht wurde. Herr Hiafner hat dies
sowie die weitreichenden historischen Wurzeln eindriicklich in Er-
innerung gerufen. Die Vergangenheit im Bewusstsein zu behalten
ist notwendig, um gegeniiber »modernen« Gefahren der Vernach-
lassigung, der Entwertung und der Ausgrenzung von Menschen mit
psychiatrischen Erkrankungen sensibel und wachsam zu bleiben. Die
Psychiatrie-Reform der letzten Jahrzehnte ist ein komplexer Prozess
auf verschiedenen, miteinander in Wechselwirkung stehenden Ebe-
nen. Eine nicht abschlieSende Ubersicht der Ziele gibt die Abbil-
dung 1.

Der Entwicklungshorizont der Psychiatrie-Enquete

Lebensverhéltnisse inhuman normalisiert
Ansehen von psychisch Kranken | Stigmatisierung Wertschatzung
Burgerliche und soziale Rechte | benachteiligt gleichgestellt
ZwangsmafRnahmen institutionelle Willkdir rechtsstaatliche Kontrolle
Behandlungsmdéglichkeiten gering erheblich
Krankheitsverstandnis eindimensional mehrdimensional
Therapeutische Beziehung patriarchalisch partnerschaftlich
Patienten hilflose Objekte Experten fiir ihre Behandlung
Angehdrige ausgegrenzt aus Behandlung  Mitwirkende
Ziel der Hilfe Ausgrenzung Integration
Psychiatrische Angebote wohnortfern wohnortnah
Art der Hilfe stationdr vor ambulant ambulant vor stationar
Ausrichtung der Hilfen institutionszentriert personen- und lebensfeld-
zentriert
Psychiatrie-Reform wenigen Experten Kommunen, Landern, Bund,
getragen von und Politikern Verbande

Das Prinzip der Humanitit gehort an oberste Stelle. Es folgen
Ziele, die sich auf gesellschaftliche und rechtliche Kontextbedin-
gungen beziehen, auf die erheblichen Fortschritte in der Behand-
lung und Rehabilitation, auf Verdnderungen in der Einstellung bei
sowie zu Betroffenen (Erkrankte und Angehorige), sowie auf Orga-
nisationsformen von psychiatrischen Hilfen. Diese Verdnderungen
im Rahmen der Psychiatrie-Reform werden in verschiedenen Vor-
trigen und Symposien thematisiert, sie waren schon bei der Vorbe-
reitung des Kongresses mafigeblich. So wurde zum Beispiel die Zeit
fur die Plenarveranstaltung heute Vormittag zwischen den Fach-
experten und Betroffenenexpertinnen und -experten hélftig aufge-
teilt. Bei moglichst vielen der folgenden Veranstaltungen vertreten
Betroffene ihre Erfahrungen selbst. Die Psychiatrie-Reform ist ein
uberparteiliches Anliegen und wird von unterschiedlichen Organi-
sationen vorangetrieben, dies kommt auch in der gemeinsamen
Triagerschaft dieses Kongresses durch verschiedene Organisationen
zum Ausdruck.

Ich will nun die wesentlichen Reformlinien darstellen, die mit
der Psychiatrie-Enquete eingeleitet wurden und die zukiinftigen Auf-
gaben darstellen (s. Abb. 2). Die Psychiatrie-Reform wird in der
Regel primér auf der sozialrechtlichen, finanziellen und organisato-
rischen Ebene durchgefiihrt. Die hier dargestellten Entwicklungs-
linien haben vielfdltige direkte oder indirekte Beziige zu den Ver-
dnderungsebenen der Abbildung 1.

Abb. 1: Psychiatrie-Reform - Ziele der Verdnderung
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1. Ausgangslage: Die anstaltszentrierte Versorgung

2. Integration der psychiatrischen Krankenbehandlung in die medizinische
Versorgung
a) Behandlung durch niedergelassene Arzte
b) Integration der Heilfunktion der psychiatrischen Anstalt in die medizinische Krankenhausversorgung
¢) Die Zukunft der psychiatrischen Krankenbehandlung (ambulant vor stationar)

3. Leitlinien fur Dienste fir chronisch psychisch kranke Personen
a) Konzeptionelle Vorgaben der »Enquete« (1975) und der »Empfehlungen« (1988)

b) Die Expertenkommission 1992 bis 1996

¢) Kritik des Konzeptes der Rehabilitationskette

d) Konsequenzen: Der personenzentrierte Ansatz

4. Perspektiven: Wie viel Integration ist moglich?

Abb. 2: Der Weg von der anstaltszentrierten Versorgung zum personenzent-
rierten Ansatz
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Ausgangslage: Die anstaltszentrierte Versorgung

Die psychiatrische Versorgung war dominiert vom Anstaltsparadigma
(PANSE 1964; FauLsTicH 1993; KUNZE 1990). Aufierhalb der An-
stalt gab es fast keine spezifischen Behandlungsmaoglichkeiten oder
professionellen Hilfen. Mit der Hilflosigkeit der Menschen aufler-
halb der Anstalten korrespondierten die Vorurteile gegentiiber psy-
chisch kranken Menschen als gefihrliche, unberechenbare Verriickte.
Die geheilten Patientinnen und Patienten wurden entlassen in Le-
bensverhaltnisse ohne weitere spezifische Hilfemdglichkeiten. So-
lange jemand als nicht geheilt eingestuft wurde, blieb er oder sie in
der Anstalt. Die frithere Anstalt hatte die beiden Hilfe-Funktionen
zu heilen oder dauerhaft zu pflegen: Heil- und Pflegeanstalt. Die
Psychiatrie-Enquete kritisierte die unzureichende Versorgung fiir
Menschen mit psychischen Erkrankungen im Vergleich zu somatisch
Kranken, die katastrophalen Lebensbedingungen und Behandlungs-
standards in den grofien psychiatrischen Anstalten und den Man-
gel an Behandlung und Hilfen auflerhalb derselben. Unter Bezug
auf das Prinzip der gleichen Rechte fir psychisch kranke Menschen
wie fiir somatisch Kranke forderte die Enquete die Integration der
psychiatrischen Krankenbehandlung in die Medizin und bedarfs-
gerechte, gemeindenahe, ambulante Behandlung und komplemen-
tire Hilfen, koordiniert und mit Versorgungsverpflichtung fiir iiber-
schaubare Regionen. 1988 gab das Bundesgesundheitsministerium
die yEmpfehlungen der Expertenkommission« heraus, in denen die
Ergebnisse des Modellprogramms des Bundes (1981-1985) sowie
weitere Erfahrungen in Deutschland und anderen Léndern ausge-
wertet wurden. Der Reform-Bedarf fiir chronisch psychisch kranke
Menschen stand im Mittelpunkt dieser Empfehlungen.

Die Ablosung der Heil- und Pflegeanstalt aus dem 19. Jahrhun-
dert durch Dienste in der Gemeinde erfordert die Realisierung der
Reform-Empfehlungen, die die beiden Funktionen der Heil- und
Pflegeanstalt betreffen.
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a)

b)

Integration der psychiatrischen Krankenbehandlung
in die medizinische Versorgung

Dies betrifft den Behandlungsaspekt, die frithere Funktion der Heil-
anstalt. Psychiatrie umfasst aber mehr als Behandlung im heutigen
kostentechnischen Sinne — dariiber spiter mehr.

Behandlung durch niedergelassene Arztinnen und Arzte
und andere Fachkrafte

Die ambulanten Behandlungsmaéglichkeiten haben sich inzwischen
dramatisch verbessert (DGPPN 1997). Wihrend Ende 1974 in der
Bundesrepublik die Zahl der niedergelassenen Nervenirztinnen
kaum mehr als 1.000 betrug (damals noch tiberwiegend auch neu-
rologisch tétig), gibt es jetzt schon Giber 4.500 niedergelassene Psy-
chiaterinnen und Psychiater und zusétzlich die noch weitaus gro-
Bere Zahl von Psychotherapeutinnen in der Praxis. Die meisten
leichter und voriibergehend psychisch Kranken sind inzwischen gut
versorgt. Hinzuweisen ist auch auf die niedergelassenen nichtéirzt-
lichen Therapeutinnen, deren Leistungen drztlich verordnet werden
konnen: Ergotherapie, Krankenpflege, Physiotherapie und neuer-
dings Soziotherapie. Die Bedeutung der Allgemeinérztinnen und
-drzte fir die ambulante psychiatrisch-psychotherapeutische Grund-
versorgung ist bei uns im Unterschied z.B. zu England noch nicht
angemessen berticksichtigt.

Integration der Heilfunktion der psychiatrischen Anstalt
in die medizinische Krankenhausversorgung

Schon der Zwischenbericht der Enquete-Kommission von 1973
weist auf den entscheidenden historischen Aspekt der Vorgeschich-
te hin, ndmlich dass sich das psychiatrische Krankenhauswesen ne-
ben dem allgemeinen Krankenhauswesen entwickelt hat: Die An-
stalten gingen aus der offentlichen Armenfiirsorge hervor. Ihre
bauliche und personelle Ausstattung stand im Einklang mit dem erb-
biologischen Determinismus und dem therapeutischen Pessimismus
der friheren Dekaden, einschlief3lich der Zeit der Nazi-Herrschaft.
Der Zwischenbericht sprach von den »elenden, zum Teil als men-
schenunwiirdig zu bezeichnenden Umstinden«. Dies fiihrte einer-
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seits zu Sofortprogrammen zur Beseitigung der »brutalen Realiti-
tens, zum anderen zu der Strategie: Verkleinerung der Anstalten und
ihrer Einzugsbereiche durch Aufbau psychiatrischer Abteilungen an
Allgemeinkrankenhdusern (ROSSLER et al. 1996).

Mitte der achtziger Jahre herrschte allerdings noch folgendes Ge-
fille vor: In die Abteilung darfst du (hoheres Prestige der Kran-
kenhausmedizin und der neuen Institution, oft noch ohne Versor-
gungsverpflichtung), ins Psychiatrische Krankenhaus (PKH) musst
du (Versorgungsverpflichtung, altes Stigma). In den Empfehlungen
der Expertenkommission 1988 wurde die empirisch feststellbare
Entwicklungstendenz einer Konvergenz von Abteilungspsychiatrie
und Fachkrankenhauspsychiatrie auch als Ziel formuliert: Vorhan-
dene und neu zu schaffende Abteilungen tibernehmen Versorgungs-
verpflichtung, psychiatrische Anstalten werden zu Fachkranken-
héusern fiir tiberschaubare Einzugsbereiche. Beide Institutionen sind
kein Ort zum Leben auf Dauer fiir Personen, die in ihrem Kreis oder
ihrer Stadt nicht die notwendige Hilfe erhalten. Sie bieten keine
Beheimatung (mehr) in Langzeitbereichen an. Die Fachkranken-
hauser enthospitalisieren die Langzeitpatientinnen (siche unten). Die
Integration der Fachkrankenhiuser in die Krankenhausmedizin ist
vollzogen in Bezug auf die gesetzlichen Grundlagen (Krankenhaus-
gesetz, Bundespflegesatzverordnung, Psych-PV) sowie in Bezug auf
vergleichbare bauliche Ausstattung. Die Standortunterschiede bei
Fachkrankenhdusern und Abteilungen sind differenziert zu bewer-
ten. Wenn sich glinstige Gelegenheiten bieten, ziehen Teile oder das
ganze Fachkrankenhaus an einen besseren Standort um. Wichtig ist,
dass die Krankenhduser ihre Idenditét aufgabenbezogen und nicht
standortbezogen definieren.

Die psychiatrische Krankenhausversorgung ist in Bezug auf re-
gionale Versorgungsverpflichtung dem Grunde nach einstufig, aber
nicht einférmig. Es gibt Aufgabenschwerpunkte anders als in der
somatischen gestuften Krankenhausversorgung, denn dort muss das
Krankenhaus der jeweils héheren Stufe die Zuweisung der Klinik
der niedrigeren Stufe akzeptieren. Die Schwerpunktdifferenzierun-
gen in der Krankenhauspsychiatrie konnen einstufig sein fiir eine
bestimmte Aufgabe, z.B. Drogenentzug fiir zwei benachbarte Ver-
sorgungsgebiete gemeinsam, oder die Aufnahmen erfolgen auf dem
Vereinbarungswege zwischen der Klinik, den Patientinnen und den
einweisenden Arztinnen auf der Grundlage der freien Krankenhaus-
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wahl. Das Gebiet, fiir das eine Klinik die Versorgungsverpflichtung
hat, ist nicht automatisch die Region, in Bezug auf welche Behand-
lungen wohnortnah sind, insbesondere in Ballungsgebieten. Ent-
scheidend ist, dass bei den meisten Patientinnen und Patienten die
Beriicksichtigung von Ressourcen und Belastungen im Lebensfeld
ebenso wie die Kooperation mit den Zielgruppen-spezifischen Hilfe-
netzen (z.B. Fachpraxen, Suchthilfe, Altenhilfe) fiir den Erfolg der
Behandlung von zentraler Bedeutung ist. Das gilt auch fiir Behand-
lungsschwerpunkte von Kliniken. Distanzen und Verkehrsverhélt-
nisse diirfen grundsitzlich teilstationdren und ambulanten Behand-
lungsabschnitten nicht im Wege stehen.

Eine zentrale aber auch umstrittene Planungsgrofie ist die Bet-
tenmessziffer (Kunze 2000). Im Zuge der Enthospitalisierung und
der Beschrinkung psychiatrischer Anstalten auf ihre Behandlungs-
funktion gingen die Bettenzahlen erheblich zurtick. Diese Kurve kann
aber nicht linear beliebig extrapoliert werden. Bettenmessziffern ma-
chen Sinn als statistische Grof3en, z.B. auf Landesebene, die aber als
Norm fiir konkrete regionale Planung umso weniger geeignet sind, je
kleinrdumiger die Planung ist. Wie die Erfahrungen aus anderen Lin-
dern, aber auch Untersuchungen in Deutschland z.B. Mannheim zei-
gen, sind behandlungsbediirftige Patientinnen nicht gleichméfig in
der Bevolkerung verteilt und ihre Inanspruchnahme richtet sich auch
nicht allein nach den politisch beschlossenen Planvorgaben (vgl. freie
Krankenhauswahl und Schwerpunktbildungen). Die hochstrichter-
lichen Urteile auf Bundes- und Landesebene haben klar den Grund-
satz herausgearbeitet, dass die Bedarfsfestlegung die kumulierten und
gepriiften Einzelverordnungen von Krankenhausbehandlung zu be-
riicksichtigen hat.

Psychiatrische Fachkrankenhduser haben aus der Geschichte
heraus hiufig eigene institutionsspezifische Trager, doch die Vernet-
zungen mit somatischen Krankenhaustridgern nehmen zu (vgl. z.B.
Ingolstadt), Fachkrankenhduser werden Abteilungen des Kreiskran-
kenhausbetriebes, Fachkrankenhiuser holen somatische Abteilun-
gen herein und werden so zu Allgemeinkrankenhéusern (z.B. Bre-
men-Ost). Die Krankenhaus6konomie erzwingt gro3ere Einheiten,
das einzelne kleine Kreiskrankenhaus wird zunehmend seltener. Hier
zeichnen sich Mdglichkeiten ab, dass psychiatrische Krankenhaus-
triager und regionale somatische Krankenhaustréiger sich mehr oder
weniger eng zu Trigerverbiinden zusammenschlief3en.
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Eine ganz entscheidende Verbesserung hat die Psych-PV ab 1991
gebracht, insofern sie fiir die Krankenhauspsychiatrie inklusive Kin-
der- und Jugendpsychiatrie eine Personalausstattung vorschreibt,
von der man global sagen kann, dass sie in Bezug auf Qualitét ein
mit der Somatik vergleichbares Niveau ermdglicht (AKTION Psy-
cHISCH KRANKE et al. 1998). Laut amtlicher Begrundung sollte mit
der Psych-PV der Ubergang von der »Verwahrpsychiatrie« zur »Be-
handlungspsychiatrie« erreicht werden. Ein entscheidender konzep-
tioneller Fortschritt der Psych-PV besteht darin, »dass es erstmals
gelungen ist, die Personalbemessung an den diagnostischen und the-
rapeutischen Bediirfnissen der Patienten zu orientieren; das Bett als
Mafistab hat ausgedient« (LUITHLEN im Geleitwort zu Kunzge/KaAL-
TENBACH 1996). Die Psych-PV geht von notwendigen Behandlungs-
leistungen aus und nicht von organisatorischen Merkmalen, sei es
solchen der Fachkrankenhéuser oder solchen der Abteilungen. Die
Psych-PV ist eine gute Grundlage fiir Qualititsmanagement (BUN-
DESMINISTERIUM 1996; Kunzg 1998). Mit der Einfihrung der
Psych-PV hat sich die Zahl der Aufnahmen pro Bett zwischen Fach-
krankenhdusern und Abteilungen sehr angenéhert, die Verweildauer
ist insgesamt um ein Drittel gesunken.

Die Psych-PV hat zur Strukturklarheit zwischen Behandlungs-
fallen und Nichtbehandlungsfillen entscheidend beigetragen. In den
finf Jahren der Einfiihrung wurden ebenso viele Planbetten abge-
baut wie in den 20 Jahren zuvor. Von 1970 bis 1988 ging die Zahl
der Betten in Westdeutschland von 117.600 auf 86.800 zuriick. 1995
betrug die Bettenzahl in Westdeutschland nur noch 54.400, also tiber
50 Prozent weniger als 25 Jahre zuvor. Allerdings gibt es grofie Un-
terschiede zwischen den psychiatrischen Kliniken in Bezug auf die
Verteilung der belegten Betten nach den Teilgebieten A (Allgemei-
ne Psychiatrie), S (Sucht) und G (Gerontopsychiatrie) sowie den
sechs Ebenen der Psych-PV in der Erwachsenen-Psychiatrie. Unter
dem Gesichtspunkt der Bedarfsdeckung fithren diese Unterschie-
de zu der Frage:Wenn z.B. eine versorgungspflichtige Klinik fast nur
A-Patientinnen und kaum aus den Gruppen S und G hat und keine
Fille der Ebene 3, 4 und 5, wo befinden sich dann die entsprechend
behandlungsbediirftigen Patientinnen aus der Versorgungsregion der
Klinik:

in anderen Kliniken (somatisch, psychiatrisch oder psychothe-

rapeutisch) oder Reha-Klinik oder RPK?
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forciert in ambulante Behandlung entlassen?

in Einrichtungen der Eingliederungshilfe oder Pflege abge-
dringt?

oder leben sie im Obdachlosenmilieu?

Es gibt Gefahren fiir die Psych-PV aus den allgemeinen Trends der
Krankenhausfinanzierung. So hat die seit Jahren bestehende De-
ckelung der Budgets sowie die dariiber hinaus gehenden Budget-
kiirzungen mit Unterfinanzierung vor allem der Personalkosten vie-
lerorts zu einer Personalabsenkung unter Psych-PV-Standard
gefiihrt, wenn krankenhausintern bei insgesamt zu knappem Bud-
get dem Basispflegesatzbereich oder somatischen Abteilungen Prio-
ritdt gegenliber der Realisierung der Psych-PV-Stellen gegeben wird.
Die Verdnderung der Bundespflegesatzverordnung im Rahmen des
GKV-Reform-Gesetzes 2000 hat dieser Praxis einen Riegel vorge-
schoben, doch bleibt abzuwarten, welche Konsequenzen die Kran-
kenhaustriger und die Krankenkassen daraus ziehen. Das GKV-
Reformgesetz 2000 hat eine weitere wichtige Regelung fiir die
Krankenhauspsychiatrie gebracht: Psychiatrische Abteilungen wur-
den in Bezug auf die Erméchtigung zur Institutsambulanz endlich
den Fachkrankenhéusern gleichgestellt. Ohne die Moglichkeit, be-
stimmte Patientinnengruppen auch ambulant zu behandeln, bleibt
die vollstationédre und teilstationidre Behandlung Stiickwerk und wird
unnotig kostenaufwendig.

Die Zukunft der psychiatrischen Krankenbehandlung
(ambulant und stationar)

Der Druck der Krankenkassen in Richtung auf moglichst kurze voll-
stationdre Verweildauern fithrt in die falsche Richtung. Psychische
Erkrankungen lassen sich durch noch so gute und forcierte Behand-
lungen in ihrer Dauer nicht beliebig verkiirzen. Eine qualitativ gute
und zugleich Kosten sparende Behandlung muss auf eine moglichst
niedrige Inanspruchnahme der Klinik im Jahr hinarbeiten (Zahl der
Behandlungstage stationér, teilstationér, Institutsambulanz pro Jahr).
In den Kliniken sind die stationdren, tagesklinischen und ambulan-
ten Behandlungsbereiche meist noch nach Abteilungen und Statio-
nen getrennt mit schwierigen Ubergéingen, verbunden mit Bezie-
hungsabbriichen, hohen Schwellen, auch beim Ubergang aus der
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Krankenhausbehandlung in die nervenirztliche und hausérztliche
Praxis. Diese Verhiltnisse entsprechen nicht dem Bedarf fiir 14n-
gerfristige Behandlung mit therapeutischer Kontinuitit auch bei
wechselndem Aufwand. Deswegen geht es in den Kliniken darum,
Stationen nicht mehr bettenzentriert zu organisieren, sondern pa-
tientenzentriert, d.h. eine Behandlungseinheit realisiert stationére,
tagesklinische und ambulante Behandlung bei therapeutischer Kon-
tinuitidt. Dann kann ein multiprofessionelles Behandlungsteam tber
alle drei Stufen mit flexiblen Ubergéingen und intermittierend (Be-
lastungsurlaube mit therapeutisch vorbereiteten und ausgewerteten
Erprobungen) auch liangerfristige Behandlungen durchfithren und
so das Lebensfeld und die dort erreichbaren nicht-psychiatrischen
Hilferessourcen aktiv einbeziehen. Oder anders formuliert: Statt der
traditionell institutionszentrierten Klinikabldufe wird Behandlung
patientenorientiert organisiert:
Kontinuitéit der wichtigen therapeutischen Beziehungen in der
Klinik auch beiVerdnderung der Stufen stationér, tagesklinisch,
ambulant.
Kontinuitét der Kliniktherapeutinnen auch fiir Angehérige, vor-
und nachbehandelnde Arzte und Arztinnen, fachpsychiatrische
sowie allgemeine soziale Dienste, Selbsthilfegruppen usw., mit
denen die Patientin/der Patient in Verbindung steht (vor und
nach der Klinikbehandlung).

Dann wird Diagnostik und Therapie stirker gesehen in ihrer Rele-
vanz fiir die Patientinnen und Patienten in ihrer realen Lebenssi-
tuation, fiir ihre Angehorigen und sonstigen Bezugspersonen, un-
ter Bertiicksichtigung vorhandener Ressourcen. Angesichts solcher
Behandlungsformen wird deutlich, dass herkdmmliche Fall- und
Verweildauerdefinitionen immer weniger aussagefahig sind. Geeig-
nete Kennziffern miissen entwickelt werden.

Es gibt weitere zukunftsweisende Anséitze: Gemeinsame Behand-
lungsverantwortung zwischen Klinik einerseits und Fachérztin in der
Praxis andererseits (z.B. Fachérztin in Praxis mit nichtirztlicher The-
rapeutin der Institutsambulanz oder Kooperationsklinik, bei der die
Fachirztin aus der Praxis ihre Patientinnen und Patienten auf einer
Klinikstation weiter behandelt; Krisenzentrum; Komplexliaison-
behandlung Psychiatrie — Somatische Abteilung; akute multipro-
fessionelle Krankenhausbehandlung zu Hause (Atriumhaus Miin-
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chen, Alexianer Krefeld, Bamberger Hof Frankfurt, Bremen). So
kann einerseits die Ergebnisqualitét verbessert werden, weil Patien-
tinnen und Patienten sowie ihre Angehorigen dabei unterstiitzt
werden, in ithrer Umgebung mit der Krankheit und den hier erreich-
baren therapeutischen Hilfen zu leben. Dies optimiert andererseits
den Ressourcenverbrauch und dafiir gibt es zwei grundsétzliche
Blickwinkel:

Wenn die bisherige vollstationdre Behandlungsdauer in Bezug
auf die Ldinge bedarfsgerecht ist, so kann die selbe Dauer mit geringe-
rem Ressourcenverbrauch realisiert werden.

Wenn der bisherige vollstationére Ressourcenverbrauch konstant ge-
halten wird, dann kann bei zu kurzer Behandlungsdauer eine ldn-
gere Krankenhausbehandlung ermoglicht werden, oder neue Auf-
gaben konnen hinzugenommen werden (z.B. Behandlung von im
somatischen Bereich fehlplatzierten Patientinnen mit psychiatrischen
Diagnosen).

Ich hoffe, dass es gelingt, ausgehend von der Psych-PV und der
Institutsambulanz geeignete Arbeitsformen und Finanzierungs-
grundlagen fiir bessere Qualitdt und schlankeren Ressourcenver-
brauch zur Uberzeugung der Nutzerinnen (Betroffene, kooperieren-
de Arztinnen und andere Dienste, Kostentriger) zu entwickeln, statt
in den Sog der Fallpauschalen der Somatik zu geraten.

Viel zu wenig entwickelt ist das Prinzip, dass die psychiatrische
Fachkompetenz zu den Patientinnen und Patienten in die nicht-
psychiatrische Hilfesituation kommt, die sie aus Anlass ihrer Schwie-
rigkeiten aufgesucht haben. Dies gilt z.B. fiir Alkoholkranke, die mit
somatischen Problemen bei der Hausérztin oder in somatischen
Krankenhdusern auftauchen oder in Beratungsstellen fiir soziale
Folgeprobleme, z.B. Arbeitslosigkeit oder Obdachlosigkeit — aber
auch fiir andere Patientinnengruppen, wie z.B. gerontopsychiatrisch
Kranke in Heimen und anderen Einrichtungen der Altenhilfe. Not-
wendig ist auch die Enthospitalisierung der psychiatrischen Profes-
sionellen.

Ein grofies Problem ist weiterhin die Schnittstelle zwischen
Krankenhausbehandlung (vgl. § 39 und § 118 SGBV) und der am-
bulanten Behandlung im KV-Bereich. Die derzeitige Gebiihrenord-
nung fiir die Fachpraxen macht Fille mit mehr als zwei Terminen
pro Quartal unwirtschaftlich. Hinzu kommen die bekannten Fi-
nanzierungsprobleme von neuen besseren, aber teueren Psychophar-
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maka. Entgegen den Behauptungen mancher KV-Reprisentanten:
»Wir versorgen alle, wir gewahrleisten die Sicherstellung« werden aus
den Fachpraxen Patientinnen mit tiberdurchschnittlichem Zeit- oder
Medikamentenaufwand, die durchaus in der Praxis gut behandelt
werden konnten, an die Institutsambulanzen verwiesen. Wie miissten
die Steuerungsanreize der Gebiihrenordnung und die Finanzierung
der Medikamente gedndert werden, damit mehr Patienten und Pa-
tientinnen aus der Krankenhaussphére auch von den niedergelas-
senen psychiatrischen Kolleginnen und Kollegen angemessen ver-
sorgt werden konnen? Dies ist in erster Linie eine Aufgabe der
Selbstverwaltung inklusive der Verhandlung mit den Krankenkas-
sen.

Die gerade ins SGBV eingefiihrte Soziotherapie soll die Com-
pliance in Bezug auf érztliche Behandlung, arztlich verordnete Be-
handlungen anderer therapeutischer Professionen sowie die Befa-
higung zur Inanspruchnahme von weiteren Hilfen férdern und so
zur angemessenen Versorgung fiir chronisch psychisch Kranke im
eigenen Lebensfeld beitragen, damit sie moéglichst nicht in die Kli-
nik oder ins Heim miissen.

Eine gemeinsame Aufgabe ist es, die traditionelle Konfrontati-
on zwischen niedergelassenen Fachkolleginnen und Kliniken zu
uberwinden: eine konstruktive Differenzierung und Arbeitsteilung
zwischen den beiden Seiten fiihrt zu einer Qualitdtsverbesserung der
psychiatrischen Versorgung mit der Konsequenz, dass fiir beide
Seiten mehr als genug zu tun ist, weil es noch immer sehr viele un-
zureichend behandelte oder in der Somatik fehlplatzierte psychisch
kranke Personen gibt.

Ob die jetzt so zahlreich niedergelassenen Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten auch eine Zustindigkeit fiir Patientin-
nen und Patienten aus der Krankenhauspsychiatrie entdecken, ist
eine spannende Frage.

So weit zu der Transformation der Heilfunktion der alten An-
stalt in psychiatrische Behandlung im Rahmen der Medizin. Die
Ubernahme der Funktion der Pflegeanstalt ist ein viel komplexeres
Problem, dessen Losungen auch noch nicht so weit fortgeschritten
sind wie in dem bisher betrachteten Behandlungsbereich.

114

Der Entwicklungshorizont der Psychiatrie-Enquete

a)

Leitlinien zur Versorgung chronisch psychisch
kranker Personen

Die Empfehlungen (1988) bezeichneten die Reform der Dienste fiir
chronisch psychisch Kranke als den Priifstein der Psychiatrie-Re-
form. Jedoch erst nach dem erfolgreichen Start der Psych-PV (ein-
schliefllich ihres wegweisenden methodischen Ansatzes) war das
Bundesgesundheitsministerium ermutigt, dieses Problem aufzugrei-
fen. Diese Aufgabe war aus verschiedenen Griinden schwieriger als
die Psych-PV: Im Unterschied zur Psych-PV fir Krankenh&user gibt
es keine direkte Bundeszustidndigkeit fiir die Personalausstattung
komplementéirer Dienste, wenn auch viele sozialrechtliche Gesetze
eine grof3e Bedeutung in diesem Zusammenhang haben. Im Unter-
schied zur Finanzsituation zur Zeit der Ausarbeitung der Psych-PV
wurde der Gestaltungsspielraum seitdem immer enger.

Vor allem ist es eine bedauerliche Tatsache, dass chronisch psy-
chisch kranke Menschen noch nicht gleichgestellt sind, und dass die
Beschiftigung mit ihnen viel weniger prestigetrichtig ist als die
Behandlung von akut kranken Patientinnen und Patienten. Dies ist
ablesbar an der Tatsache, dass die meisten Dienste fiir diese Men-
schen von der Sozialhilfe finanziert werden, dass in den Diensten
und Einrichtungen das berufliche Qualifikationsniveau und die Be-
zahlung niedriger gehalten wird, und dass die Universititspsychiatrie
diesen Bereich in Forschung und Lehre bisher vollig unzureichend
berticksichtigt. In der Aufbruchstimmung der fritheren Heil- und
Pflegeanstalten, die Psychiatrische Krankenhéduser werden wollten,
wurden die meisten Langzeitpatientinnen und -patienten als sog.
Pflegefille aus dem Zustindigkeitsbereich der Psychiatrie heraus-
definiert in die unspezifische Grundversorgung von Heimen (KuNzE
1977).

Konzeptionelle Vorgaben der »Enquete« (1975)
und der »Empfehlungen« (1988)

Viele der Langzeitpatientinnen und -patienten in den traditionel-
len psychiatrischen Krankenhdusern waren aufgenommen und dann
nicht mehr entlassen worden wegen dem Mangel an Diensten au-
Berhalb. Beide Expertenkommissionen machten folgende grundle-
gende Vorgaben in Bezug auf verschiedene Gruppen von Langzeit-
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patientinnen, die wesentliche Voraussetzungen fiir das neue Kon-
zept von gemeindeintegrierten Diensten sind:

Psychiatrische Krankenhéuser sollen ihre traditionelle tiberre-
gionale Ersatzfunktion fiir solche Personen aufgeben, denen ein Platz
zum Leben fehlt, die keine Behandlung, Rehabilitation und Unter-
stitzung in ihrer Stadt/ihrem Kreis erhalten. Die Stadt/der Kreis
sollen die politische Verantwortung fur die Bereitstellung von ange-
messenen Diensten ibernehmen, damit niemand wegen unzurei-
chender Hilfen dauerhaft ausgegliedert wird.

Personen mit geistiger Behinderung sollen von dafiir speziali-
sierten pddagogischen Diensten und Einrichtungen betreut werden.
Sie kdnnen zur voriibergehenden Behandlung in eine psychiatrische
Klinik aufgenommen werden, aber sie gehen dann zuriick in ihr
Leben zu Hause oder in eine Einrichtung fiir diese Zielgruppe.

Altere Menschen mit chronisch-psychiatrischen Erkrankungen
insbesondere Demenz-Syndromen, sollen — abgesehen von Kran-
kenhausbehandlung — von den regionalen Diensten und Einrichtun-
gen fiir Altenhilfe versorgt werden, unterstiitzt durch niedergelasse-
ne Fachérztinnen und multiprofessionelle ambulante psychiatrische
Dienste (Institutsambulanz).

Aber in jeder Stadt/in jedem Kreis sind spezialisierte Dienste
notig fur Erwachsene mit schweren chronischen psychischen Er-
krankungen einschlielich Suchterkrankungen, wenn sie nicht
selbststéndig leben kénnen. Denn fiir sie gibt es keine allgemeinen
Hilfeformen wie fiir die oben genannten Gruppen sowie fiir Min-
derjahrige Uber die Jugendhilfe.

Entsprechend diesen Konzepten haben die meisten Langzeit-
patientinnen in den vergangenen Jahrzehnten die psychiatrischen
Krankenhéuser verlassen. Sie wurden enthospitalisiert oder als sog.
Pflegefille umhospitalisiert in wohnortferne Heime und Anstalten.
Uber diese gewaltigen Verdnderungen der Versorgungslandschaft fiir
frithere Langzeitpatientinnen psychiatrischer Krankenhéuser gibt es
fast keine Daten (KunzEg 1981 und 1998, vgl. aber England: BECKER
1998; LEFF 1997).
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b) Die Expertenkommission Personalbemessung im komplementéren

0

Bereich (1992 bis 1996)

Das Bundesgesundheitsministerium tbertrug der AKTION Psy-
cHIsCH KRANKE die Aufgabe, Grundlagen zur Personalbemessung
im ambulanten' und komplementéren Bereich auszuarbeiten. Das
Projekt kniipfte beim methodischen Ansatz der Psych-PV an, ndm-
lich ausgehend vom Hilfebedarf von Personen zielorientierte Leis-
tungen zu beschreiben — anstelle von globalen und nicht aufgaben-
orientierten Messziffern fiir Personal in bestehenden Institutionen.
Das Ziel ist es, wenn immer mdglich die hilfebediirftigen Personen
zu befihigen, in ihrer eigenen Umgebung zu leben und die Folgen
ihrer chronischen Erkrankung mit der notwendigen Hilfe zu bewél-
tigen. Die Kommission ging nicht von den existierenden Typen von
Institutionen oder den sozialrechtlichen Zustidndigkeiten entspre-
chend dem fragmentierten System der sozialen Sicherung aus. Viel-
mehr nahm sie als Bezugspunkt den individuellen Bedarf von Per-
sonen in ihrem konkreten Lebenskontext. Die Organisation der
Hilfen und ihre Finanzierung haben sich daran zu orientieren, und
der Bedarf der Person ist nicht den bestehenden Institutionen und
Finanzierungsbereichen anzupassen (KAUDER et al. 1997; BUNDES-
MINISTERIUM 1999; KRUCKENBERG et al. 1997). Dies bedeutet ei-
nen Paradigmenwechsel
vom institutions- zum personenzentrierten Ansatz
von der Angebots- zur Bedarfsorientierung.

Kritik des Konzeptes der Rehabilitationskette

Nach der Psychiatrie-Enquete (1975) entstand ein differenziertes
System von verschiedenen Institutionen, die einen grof3en Fortschritt
bedeuteten verglichen mit der Langzeitversorgung in psychiatrischen
Anstalten: Ubergangs- und Dauerwohnheim, Rehabilitationsein-
richtung, betreutes Wohnen, Tageszentrum, verschiedenste Typen
von ambulanten Diensten usw. (MULLER). Diese verschiedenen
Hilfebausteine verhalten sich i.d.R. angebotsorientiert, d.h. sie su-
chen sich die zu ihrem Konzept passenden Patientinnen und Pati-

Damit ist nicht die ambulante drztliche Versorgung gemeint.
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enten von nah und fern, statt sich nach dem Bedarf der in einer
Region lebenden Personen zu richten. Die Folge ist: Je komplexer
der Hilfebedarf, umso geringer die Chance, wohnortnah die not-
wendigen Hilfen zu erhalten. Dieses System von Institutionen war
zwar als Alternative zur traditionellen psychiatrischen Anstalt kon-
zipiert, basiert aber dennoch auf einem ihrer grundlegenden Prin-
zipien: Alle diese neuen Einrichtungstypen sind je verschiedene, aber
in sich homogene Standardpakete fiir Personen, die einen gleichar-
tigen Mix von Hilfekomponenten zur gleichen Zeit bendtigen — wie
die verschiedenen Stationen einer traditionellen psychiatrischen
Anstalt. Und wenn der Hilfebedarf einer Person sich dndert, dann
wird sie zum nédchsten Standardpaket der Rehabilitationskette wei-
tergereicht, deren Ende entweder die Entlassung als geheilt ist oder
die dauerhafte Versorgung im Heim. Auch in dieser Hinsicht ist die
funktionale Ahnlichkeit mit der Heil- und Pflegeanstalt unverkenn-
bar (Kuxzg 2001). Das Leben in solchen Institutionen und die Or-
ganisation der Hilfen als Standardpakete hat Konsequenzen: Eine Per-
son, die noch in der eigenen Wohnung lebt oder bei der Familie, die
aber mehr Hilfe als traditionelle ambulante Behandlung oder Bera-
tung bendtigt, kann diese Hilfe nur erhalten, indem sie in eine Insti-
tution geht, denn ambulant bedeutet wenig und komplexe Hilfe ist
nur in einer Einrichtung zu erhalten. Wenn der Hilfebedarf sich ver-
dndert, dann muss die Person das mafinahmehomogene Késtchen
wechseln mit der Folge der Diskontinuitit der therapeutischen und
sozialen Beziehungen und dem Wechsel in eine neue Umgebung. Wer
unabhingig von Hilfe wird, verliert damit wieder den bisherigen
Lebensmittelpunkt und die damit verbundenen sozialen Beziige.
Die Konsequenzen sind, dass entweder die Teilerfolge eines
Reha-Abschnittes durch den Wechsel zum néchsten Abschnitt mehr
oder weniger wieder zerstort werden (induzierte Riickfille) oder die
Menschen aus Angst vor den Folgen (die auch von den Therapeu-
ten geteilt werden) in einem institutionalen Platz stecken bleiben.
Die Integration in eine Einrichtung macht die Menschen abhingig
von ihr durch die Anpassung an die priaformierten institutionellen
Lebensbedingungen. Mit der Dauer des Aufenthaltes nimmt die
Gefahr der Entfremdung vom bisherigen sozialen Kontext zu:
Standardversorgung verstirkt die Lebensuntiichtigkeit.
Die Beziehungen zum fritheren sozialen Leben nehmen ab, die
Institution wird zum Lebensmittelpunkt.
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d)

Die Angehorigen und andere relevante Bezugspersonen im nor-
malen Leben lernen nicht, mit der chronisch kranken Person
zusammenzuleben, und sie lernen nicht, geeignete Hilfen in An-
spruch zu nehmen.

Eine Person mit langfristiger psychischer Erkrankung wird abhén-
gig von der kiinstlichen sozialen Umgebung in der Institution und
die Stabilitédt unter diesen Bedingungen kann nicht transferiert wer-
den ins reale Leben aufierhalb. Von der Psychologie und anderen
Sozialwissenschaften wissen wir, wie schwierig die Generalisierung
oder der Transfer von sozialtherapeutischen Behandlungsresultaten
aus dem therapeutischen Setting ins reale Leben ist. Das Konzept
eines Systems von je verschiedenen, jedoch in sich homogenen Hilfe-
paketen (Stationen in traditionellen psychiatrischen Krankenhidu-
sern, Einrichtungseinheiten der Rehabilitationskette) in Verbindung
mit der Strategie, Patientinnen von einer Einheit zur anderen weiter-
zubewegen, kann verstanden werden als ein Versuch der Reduktion
der Komplexirdr: Fur das Personal, fiir die Institution, und fir die
Kostentriger. — Aber die Patientinnen und Patienten sind besonders
verletzlich fir die oben beschriebenen schidigenden Effekte und sie
missen die Konsequenzen tragen, die sich aus der Reduktion der
Komplexitdt zu Gunsten von therapeutischem Personal, Administra-
tion und Kostentrigern ergeben, d.h. die Verschlechterung ihrer
Behandlungs- und Eingliederungsergebnisse.

Deshalb machte es keinen Sinn fiir die Kommission, Personal-
bedarf fir das bestehende System von komplementiren Einrich-
tungstypen zu definieren. Dieses System behindert Rehabilitation
und Eingliederung und fiihrt deshalb zur »strukturbedingten Ver-
schwendung therapeutischer Ressourcen« (BUNDESMINISTERIUM
1988, S. 72).

Konsequenzen: Der personenzentrierte Ansatz

Das zentrale Ergebnis dieser Kritik ist, dass Behandlung, Rehabili-
tation und Eingliederung dort stattfinden bzw. von dort aus erreich-
bar sein missen, wo sie langfristig genutzt werden sollen, und mur
den Bezugspersonen, die sie langfristig nutzen wollen: Kontinuitét
statt Fragmentierung, Integration statt Institutionalisierung (Kau-
DER et al. 1997; BUNDESMINISTERIUM 1999). Voraussetzung dafiir
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ist, die Rdaume zum Leben und die professionellen Hilfen zu entkoppeln,
um den Lebensmittelpunkt zum Bezugspunkt fiir alle professionel-
len Hilfen zu machen; um Hilfen so flexibel zu organisieren, dass
Verinderungen nach Art und Umfang verwirklicht werden kénnen
ohne Unterbrechung wichtiger therapeutischer und sozialer Bezie-
hungen.

Eine eigene Wohnung zu haben (allein, mit Verwandten oder be-
freundeten Personen) ist ein menschliches Grundbedirfnis und die
entscheidende Voraussetzung fiir soziale Integration ebenso wie fiir
psychische Stabilitdt und personale Identitdt. Wohnen ist der spezi-
fische Bezugspunkt fiir Integration in der Gemeinde, fiir soziale Be-
ziehungen, Freizeitaktivititen und Arbeit. Jedoch gibt es Personen,
die keine Wohnung haben oder halten konnen. Ihnen muss Wohn-
raum zur Verfliigung gestellt werden, ggf. auch von einer Einrichtung,
aber ohne aufgezwungene Intimitdt mit fremden Personen und un-
abhiéngig von einer Verdnderung oder Beendigung von Hilfen. Und
diese Hilfen zum moglichst selbststindigen Wohnen haben eine gro-
3¢ Verschiedenheit von personlichen Lebensstilen zu berticksichti-
gen. Von Betroffenen und aus Untersuchungen zum Thema »Lebens-
qualitédt psychiatrischer Patienten« wissen wir, wie wichtig fiir sie das
Gefiihl von Autonomie im personlichen Lebensbereich ist.

Die Kommission gibt spezifische Empfehlungen zur Verwirkli-
chung des personenzentrierten Ansatzes:

Patientenebene: Der Prozess der individuellen Problemlésung,
ausgehend von dem Bedarf der Person in ihrem Lebensfeld, wurde
ausgearbeitet (integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan:
IBRP). Bei dieser Problemldsung haben Prioritit die Fahigkeiten und
Ressourcen der betroffenen Person und ihrer Bezugspersonen; nicht
psychiatrische Dienste, und ergénzend hinzu kommen dann psychi-
atrische Dienste. Dieser Problemldsungsprozess ist moglichst mit
der betroffenen Person zu entwickeln. Dabei ist auch zu kldren, wer
langfristig die Funktion des therapeutischen Case Management
(BAcHRACH 1992) hat bzw. tibernimmt. Die Kommission hat aus-
fihrlich untersucht, wie die Rahmenbedingungen fiir diesen per-
sonenzentrierten Hilfeprozess gestaltet werden miissen auf den Ebe-
nen der Organisation von Diensten und Einrichtungen, ihrer Finanzierung
und der Steuerung.

Bei der Organisation von Diensten und Einrichtungen zur Be-
handlung, Rehabilitation und Eingliederung geht es um die zielge-
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richtete Integration der individuell notwendigen Leistungen ver-
schiedener Fachkrifte unter einer Leitung als ambulante Komplex-
leistung. Wer bisher krankheitsbedingt von der additiven Struktur
der Leistungen verschiedener ambulant tatiger Fachkrifte Gberfor-
dert war, konnte die integrierte Form nur in Einrichtungen finden.
Das Konzept des funktional beschriebenen Gemeindepsychiatri-
schen Verbundes aus den Empfehlungen der Expertenkommision
(BUNDESMINISTERIUM 1988) wurde weiterentwickelt: Im Zentrum
steht die Funktion der ambulanten sozialpsychiatrischen Behandlung;
darum herum gruppieren sich sozialpsychiatrische Leistungen

zur Selbstversorgung,

zur Arbeit/Ausbildung,

zur Tagesgestaltung und Kontaktfindung

sowie stationdre und teilstationdre Behandlung.

Betten zum Wohnen auf Dauer kommen in diesem Zusammenhang
nicht vor wegen der Entkoppelung der Hilfe von den Rdumen zum
Wohnen (s.0.).

Finanzierung dieser Dienste und Einrichtungen. Der neue § 93
BSHG ist eine grofle Chance zur Realisierung von zwei ganz zent-
ralen strukturellen Voraussetzungen fir den personenzentrierten
Ansatz: die Trennung der Mafinahme (ambulante bis stationire
Eingliederungshilfe) von den Rdumen zum Leben der einzuglie-
dernden Person; und die Verankerung der regionalen Versorgungs-
verpflichtung fiir eine definierte Zielgruppe im Rahmen der Leis-
tungsvertrige. — Eine weitere alte, aber deshalb umso dringlichere,
Forderung ist die Zusammenfassung der auf ortliche und tiberort-
liche Ebene zerteilten Zustindigkeit fiir Eingliederungshilfe. —Vom
SGB IX erwarten wir eine deutliche Verbesserung der Voraussetzun-
gen zur Uberwindung der die Rehabilitation und Eingliederung
behindernden Fragmentierung der Hilfeprozesse. Die leistungs-
rechtlichen Voraussetzungen miissen geschaffen werden, damit Leis-
tungserbringer den Hilfeprozess ganzheitlich und kontinuierlich rea-
lisieren konnen, auch wenn Leistungstriager im Bereich Behandlung,
Rehabilitation, Eingliederung und Pflege wechseln, und zwar im
Liangsschnitt wie im Querschnitt. Dies wire eine entscheidende
Voraussetzung fiir den Abbau der schon in den Empfehlungen der
Expertenkommission (1988) angeprangerten »strukturbedingten
Verschwendung therapeutischer Ressourcen« (S. 72). — Die grund-
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sitzlich gegebenen sozialrechtlichen Anspriiche auf Rehabilitation
durch vorrangige Leistungstriager miissen endlich stirker praktisch
realisierbar werden, damit Patientinnen nicht mehr regelhaft unmit-
telbar aus der Kassenzustidndigkeit (Krankenhausbehandlung) zur
Sozialhilfe kommen. Eine kiirzlich durchgefiihrte Umfrage der Ak-
TION ergab, dass Plitze in rehabilitativen Angeboten nur zu zwei Pro-
zent von (vorrangigen) Rehatrigern finanziert werden (BRiLL 2000).

Die Steuerung der Prozesse auf der Einzelfallebene, der Ebene
der Organisation von Diensten und Einrichtungen sowie der Ebene
der Finanzierung ist ein komplexes Geschehen, wobei Verdnderun-
gen auf den Ebenen sich wechselseitig fordern, aber auch blockieren
konnen (KAUDER et al. 1999). Das BMG fordert ein Umsetzungs-
projekt bei der AkTION PsycHiscH KrRANKE. Entwickelte Regionen,
die sich auf den Weg gemacht haben, den personenzentrierten An-
satz auf den verschiedenen genannten Ebenen praktisch umzuset-
zen, werden nach dem Konzept des benchmarking dabei unterstiitzt,
die jeweils vorbildlichen Losungen voneinander zu lernen um sel-
ber wieder als Referenzregion fiir andere Regionen Vorbild sein zu
kénnen. Die Projektausschreibung vor knapp einem Jahr fand eine
unerwartet grof3e Resonanz, ca. 50 Regionen bewarben sich. Mit
den ausgewihlten Referenzregionen sowie zahlreichen anderen Re-
gionen, die sich selbst organisiert vernetzt gleichzeitig auf den Weg
machen wollen, fand am 07. November in Kassel die Auftaktver-
anstaltung statt fiir das dreijdhrige Projekt. In Rheinland-Pfalz,
Bayern und Baden-Wiirttemberg kommen aus Landesmitteln ge-
forderte Parallelprojekte in Gang, die einbezogen werden. Aufierdem
beginnt gerade bei der AKTION ein vom Bundesarbeitsministerium
gefordertes Projekt mit dem Ziel, ausgehend von einer Bestands-
aufnahme und der Grundidee des personenzentrierten Ansatzes,
Empfehlungen zur Verbesserung der Rehabilitation, insbesondere
der Teilhabe am Arbeitsleben zu formulieren.

Der personenzentrierte Ansatz ist im internationalen Kontext
nicht neu. Die ersten empirischen Untersuchungen dazu fithrten
Stein und Test sowie Polak in den USA Anfang der siebziger Jahre
durch (Ubersicht siehe: KIESLER et al. 1987). Als weitere Pioniere
sind zu nennen: Ciompi in Bern und Hoult in Australien und Eng-
land. Das Konzept (ambulantes multiprofessionelles Team fiir
schwerer psychisch Kranke) wurde zum Grundpfeiler der psychiat-
rischen Versorgung fiir diese Zielgruppe, z.B. in Wien (Rubpas 1986;
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STRACHER et al 1979) und England (BECKER 1998; BINDMAN 1999;
THORNICROFT 1999). Auch in Deutschland wurde der personen-
zentrierte Ansatz da und dort schon praktiziert. Aber dies war bis-
her nur méglich mit besonderen administrativer Kreativitét, Ener-
gie und finanzieller Risikobereitschaft gegen die Trégheit etablierter
Strukturen auf der Arbeitsebene sowie den Ebenen der Einrichtun-
gen, der Kostentriger und der (traditionellen) Planung. Die zentrale
Aufgabe der Kommissionsarbeit war deshalb die Konzipierung von
Verinderungen auf diesen vier Ebenen, damit die Verwirklichung von
personen- und lebensfeldzentrierten Hilfen gefordert statt behindert
wird.

Perspektiven: Wie viel Integration ist moglich ?

Statt chronisch psychisch kranke Personen in Asylen zu institutio-
nalisieren, die GOFFMAN (1961) als »totale Institutionen« beschrieb,
oder sie in kleineren und grofieren Institutionen, gut ausgestattet,
aber mehr oder weniger separat vom normalen Leben, zu versor-
gen, ist es nach BENNETT (1983) das tibergeordnete Ziel, auch chro-
nisch psychisch kranke Personen zu befdhigen, »in einem so weit als
moglich normalen sozialen Kontext den bestmoglichen Gebrauch
von ihren verbliebenen Fihigkeiten zu machenc. Sie werden von Ob-
jekten paternalistischer Firsorge in Institutionen zu Experten fur
ihre Krankheit und die unterstiitzte Bewiltigung der Krankheits-
folgen in ihrer Lebenswelt.

Die entscheidende Frage ist: Werden auch psychisch kranke und
insbesondere chronisch psychisch kranke Personen als Biirger und
Biirgerinnen ihrer Stadt/ihres Kreises angesehen mit denselben biir-
gerlichen und sozialen Rechten wie gesunde oder somatische kran-
ke und behinderte Personen? Sehen sich die Kreise und Stiadte in
der politischen Verantwortung dafiir zu sorgen, dass niemand dau-
erhaft aus seinem Kreis/ seiner Stadt ausgegliedert wird, weil hier
die Hilfen unzureichend sind? Die Bereitschaft von Stiddten und
Kreisen, auch diese Personen zu integrieren, ist aber auch abhéngig
von guten psychiatrischen Diensten, ausreichend Arbeit, Wohnun-
gen und Geld sowie einem aktiven 6rtlichen Hilfe- und Koope-
rationsnetz von kommunalen, frei gemeinniitzigen, kirchlichen u.a.
Organisationen mit weitreichender Mitsprache der Betroffenen. Es
gibt viele Beispiele in der Literatur fiir die Ausgliederung dieser
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Personen aus ihren bisherigen Lebensverhéltnissen mit der Folge,
dass sie in wohnortfernen Heimen und kirchlichen Anstalten behei-
matet werden oder in der forensischen Psychiatrie oder im Gefang-
nis landen, oder dass sie obdachlos werden und unter Briicken schla-
fen (BACHRACH 1976 und 1996; BIRMINGHAM 1999; LAMB 1993).
In dieser Hinsicht sind die Verhéltnisse in Deutschland z.T. weniger
schlimm als in einigen anderen Industriestaaten, das soziale Klima
ist (noch?) nicht so rau. Der Massenmord und die t6tliche Vernach-
lassigung schwer und chronisch psychisch kranker und geistig be-
hinderter Menschen in der Nazizeit ist von Teilen der Bevolkerung
sowie der Entscheidungstriger nicht vergessen und wirkt als mora-
lischer Imperativ fort. Wird der humane Ansatz, Solidaritét als ge-
sellschaftliches Prinzip (ERNST 2001) auf Dauer bestimmend sein,
auch schwer und chronisch psychisch Kranke zu integrieren, statt
sie auszugrenzen?
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»Verhandeln statt Behandeln« - Partnerschaft im Historische Anekdoten
psychiatrischen Alltag

Erlauben Sie mir einen kleinen Exkurs in unsere braune Vergangen-
Franz-Josef Wagner

Vor 25 Jahren habe ich mich um alles andere als Psychiatrie gekiim-
mert. Umso erstaunlicher ist fiir mich die Tatsache, heute vor Ih-
nen zu stehen, um aus Sicht der Psychiatrie-Erfahrenen tber Ent-
wicklungstendenzen und Perspektiven der Psychiatrie-Reform zu
sprechen, die aus der 25 Jahre alten Psychiatrie-Enquete erwach-
sen ist.

Ich habe meinen Vortrag in drei Hauptpunkte gegliedert, in die
historische, die aktuelle und die zukiinftige Situation des psychiat-
rischen Alltags. Im Spannungsfeld von 1930 bis 2010 versuche ich
die Partnerschaft (Teilnehmerinnen, Mitspielerinnen, Gegnerinnen)
und das Behandeln (bearbeiten, zu heilen suchen) und das Verhan-
deln (beraten iber, zerreden) aufzuzeigen. Wie war es im Dritten
Reich, wie stets gegenwartig im stationdren, komplementéiren und
verbandsmaéfligen Bereich mit der Partnerschaft und dem Verhan-
deln und was erwarten wir im nichsten Jahrtausend, sind die zent-
ralen Fragen meines Vortrages.

Asmus Finzen schreibt in der Einfiihrung zu seinem Buch: »Der
Verwaltungsrat ist schizophren« 1996, psychisch Kranke erhalten in
der Begegnung mit psychiatrischem Fachpersonal keinen Respekt. Die
Psychiatrie-Erfahrenen machen immer wieder folgende Vorwiirfe:

Ihr hért uns nicht zu.

Ihr berticksichtigt unsere Bediirfnisse nicht.

Ihr behandelt uns, ohne mit uns dartiber zu verhandeln, in wel-

cher Weise.

Ihr werdet viel zu schnell handgreiflich.

Ihr wendet viel zu rasch Zwang an.

Fir einen positiven Verlaufist es eine Grundvoraussetzung das Medi-

kamentenbehandlung, Psychotherapie, Soziotherapie und Rehabi-
litation zusammenzuarbeiten.
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heit. Die psychiatrie-erfahrene 83-jahrige Bundesverdienstkreuz-
tragerin Dorothea Buck, Ehrenvorsitzende und Griindungsmitglied
des Bundesverbandes Psychiatrie-Erfahrener, Bildhauerin, Schrift-
stellerin und Begriinderin der Psychoseseminare gemeinsam mit
Thomas Bock (die Auszeichnung dafiir, die Leo-Baeck-Medaille,
durften die beiden Initiatoren sich nicht einmal teilen! Nur T. Bock
galt der Dank, die Auszeichnung), wurde 1939 wegen einer ver-
meintlichen erbkranken Disposition (Schizophrenie) in Bethel
zwangssterilisiert. Anldsslich der Einweihung des Mahnmals fir die
Opfer der 1176 Zwangssterilisationen am 18. Juni 2000 in Bethel,
zu der sie nicht als Ehrengast, sondern als »Zeitzeugin« geladen war,
beschrieb sie in ihrer Rede die zeittypische Ignoranz des Pflegeper-
sonals den Patienten gegeniiber: »Am meisten dngstigte mich, dass
niemand mit uns sprach. In meiner dreivierteljihrigen Zeit in die-
sem Haus erlebte ich nicht ein einziges Gesprich der Arzte und
Hauspfarrer mit mir. Der Chefarzt kam jeden Morgen mit den Assis-
tenzdrzten und der Hausmutter. Er gab uns die Hand und sagte
yGuten Morgen, aber er sprach nicht mit uns. Als Schiiler von Emil
Kraepelin beobachtete er nur unsere Symptome.«

Schon wire es, sagen zu konnen, fiinfundfiinfzig Jahre spiter
wird mit allen von uns gesprochen, so wie wir es in unseren seeli-
schen Notlagen brauchen. Doch das ist leider nicht der Fall. Auch
bis heute spielt zum Beispiel der soziale Hintergrund der Betroffe-
nen eine Rolle, um mit den Psychiaterinnen im Gesprich sein zu
konnen. Offensichtlich ist soziale Identifikation der Arzteschaft mit
den Patientinnen Garant fiir eine unangestrengte Kommunikation
miteinander. Dagegen findet eine schlecht riechende »schizophre-
ne« Arbeitslose weniger Zuwendung und Gehor. Das wird niemand
ernstlich bezweifeln wollen. Untersuchungen zur héheren Vergabe
von Neuroleptika an schwarze Amerikanerinnen von weiflen Arz-
tinnen belegen dies. Es wird auch niemand bestreiten, dass ein de-
pressiver Ingmar Bergmann oder ein Prinz Claus von Oranienburg
gleichberechtigt und respektvoll behandelt werden und die Gespri-
che bekommen, die sie brauchen.

Nach der Enquete-Kommission, die die katastrophalen Zustin-
de der Landeskrankenhduser festhielt, empfahl die Expertenkom-
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mission 1988 die Gleichstellung von psychisch und koérperlich kran-
ken Menschen. Mit der Gleichstellung wurde auch der Informati-
onsaustausch zwischen psychisch Kranken und psychiatrischem
Fachpersonal impliziert.

Auf Initiative des Dachverbandes und des Arbeitskreises Betrof-
fener trafen sich erstmals Betroffene im Rahmen einer Tagung 1991
in Irsee. Dort wurde der Gedanke eines Zusammenschlusses erwo-
gen. Dieser Zusammenschluss erfolgte am 9.—11. Oktober 1992 un-
ter dem Titel »Verhandeln statt behandeln — Psychiatriepatienten
schlieflen sich zusammen«. Schon 1992 hatte Wolfgang Voelzke,
dessen Ausfithrungen von Ursula Zingler vorgetragen und erginzt
wurden, Nahziele definiert. »Wir werden versuchen, mit allen fiir den
Psychiatrie-Bereich Verantwortlichen bzw. Tétigen ins Gesprich zu
kommen und zu bleiben. Dazu zédhlen nicht nur die Politiker und
Politikerinnen in den jeweiligen Parlamenten bzw. Ministerien, son-
dern auch wichtige Verbédnde, wie z.B. die Deutsche Gesellschaft fiir
soziale Psychiatrie, die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Nervenheilkunde und der Deutsche Paritétische
Wohlfahrtsverband und die anderen Triger der freien Wohlfahrts-
pflege, die Kirchen und Gewerkschaften.« W. Voelzke entwickelte ein
Konzept dazu, wie die Verdnderung ablaufen sollte: »Zuerst in den
yKopfen und Herzen« unserer Gespriachspartner, spiter in der Pra-
xis, in den einzelnen Institutionen, in der engagierte Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter titig sind, und langfristig bundesweit.« Der
Vortrag endet mit: »Ab heute wird man mit uns Psychiatrie-Erfah-
renen rechnen missen — bundesweit!«

Zu Ihrer Erheiterung mochte ich angesichts der sich tatsdchlich
weit verbreiteten Kooperation zwischen Professionellen, Angehori-
gen und Betroffenen an folgendes Bild (s. Abb. 1) eines Trapezkiinst-
lers erinnern, der noch im Absturz forderte: »Unter gewissen Be-
dingungen bin ich zur Kooperation bereit.« Wie weit diese gewissen
Bedingungen zwischen Professionellen, Angehoérigen und Betroffe-
nen, die seit den 90er-Jahren im Trialog zusammenfanden, Bliiten
treiben konnten, sodass kein Absturz droht/e, das soll im Folgen-
den Thema sein.
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Abb. 1: Unter gewissen Bedingungen bin ich zur Kooperation bereit

Aktuelle Situation — Beispiele der Partnerschaft
im stationéren Alltag und bei Krisen

Das Psychiatrische Testament

Die Idee der Vorausverfugung fur den Fall einer unfreiwilligen Be-
handlung kommt von dem amerikanischen Psychiater Thomas Szasz.
Diese Vorausverfiigung ist in Deutschland sehr umstritten. Bei ei-
ner Rechtsanwiltin bzw. Notarin wird eine differenzierte Erklarung
iberWillensbildung, Dokumentationspflicht, Auftrag und Vollmacht
an Vertrauenspersonen, Anderung des schriftlich dokumentierten
Willens, Besonderheiten eigener Lebensfithrung, Erkldrung insbe-
sondere zu psychiatrischer Behandlung, Anstaltsunterbringung und
Psychopharmaka sowie Regelung bei Betreuerbestellung hinterlegt.

Wie sieht die Partnerschaft im psychiatrischen Alltag mit dem
Psychiatrischen Testament aus?

Eine Beachtung des personlichen Testaments (Vorausverfigung), der
einseitigen Willenserklarung fiir den Fall des psychiatrischen Auf-
enthaltes bzw. der Behandlungsmafinahme, die selbst entworfen und
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Die

schriftlich festgehalten sein muss, ist durch die Psychiatrie nicht im-
mer gegeben (keine Kooperation). Weiter gibt es Probleme iiber die
Kenntnis der Vorausverfiigung bei einem akuten Psychiatrieaufent-
halt.

Behandlungsvereinbarung

Das Damoklesschwert — Psychiatrisches Testament — war fiir den
Klinikleiter Porksen aus Bethel/Bielefeld der Auftakt zur Zusammen-
arbeit mit den zur Verfiigung stehenden engagierten Bielefelder
Psychiatrie-Erfahrenen, hier seien vor allem Barbara Hildebrand,
Brigitte Siebrasse und Wolfgang Voelzke genannt, ein tragfidhigeres,
realistischeres Gegenmodell zu konzipieren, das nun als Behand-
lungsvereinbarung in aller Munde ist.

Die Behandlungsvereinbarung ermoglicht Psychiatrie-Erfahre-
nen, in stabilen Zeiten ihre bisherigen Erfahrungen in der Klinik,
aber auch ihre Wiinsche und Bediirfnisse hinsichtlich zukinftiger
Behandlungen zu benennen und mit drztlicher, psychologischer und
pflegender Klinikleitung zu verhandeln. Gemeinsam wird in der
Behandlungsvereinbarung verbindlich festgelegt, wie mit zuktunfti-
gen Krisen umgegangen werden soll. Ziel der Vereinbarung ist es,
bei einer evtl. Wiederaufnahme in die Klinik krisenhafte Zuspitzun-
gen, Gewaltanwendungen und Zwangsmafinahmen maoglichst zu
vermeiden und die Aufnahme- und Behandlungsbedingungen fir
die Psychiatrie-Erfahrenen zu verbessern.

Nachdem einzelne psychiatrische Kliniken Behandlungsverein-
barungen eingefiihrt hatten und diese im Mérz 1997 anldsslich der
Tagung »Die Behandlungsvereinbarung in der Akutpsychiatrie —
Neue Wege im Umgang mit Krisen« positiv bewertet wurden, hatte
der Landesverband der Psychiatrie-Erfahrenen Rheinland-Pfalz
diese vertrauensbildende Mafinahme als landesweite Einfithrung in
den Landespsychiatriebeirat gebracht. Anldsslich der 4. Sitzung des
Landespsychiatriebeirates im November 1997 hatte eine Klinik diese
Vereinbarung bereits eingefiihrt, eine Klinik lehnte sie ab und alle
anderen Kliniken sahen die Einfithrung positiv. Auch die Landes-
drztekammer und die Arbeitsgemeinschaft der Kassenérztlichen
Vereinigungen befiirworteten die Einfiihrung von Behandlungs-
vereinbarungen. Zwischenzeitlich sind in einigen psychiatrischen
Kliniken in Baden-Wiirttemberg und in allen von Rheinland-Pfalz
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Behandlungsvereinbarungen abschliefbar. Das Gleiche haben die
Psychiatrie-Erfahrenen des Saarlandes vor. Leider gelten die Verein-
barungen nur fir die jeweilige Klinik, mit der die Verhandlungen
gefiihrt wurden.

Was beinhalten grundsétzlich die Behandlungsvereinbarungen:
den Ablauf der Aufnahme, Informationen tiber die Medikamente,
die Reihenfolge von Zwangsmafinahmen, die soziale Situation so-
wie sonstige Absprachen, auch kann neben der Verbindlichkeit der
Unterzeichner noch eine Vertrauensperson genannt werden.

Wie sieht die Partnerschaft im psychiatrischen Alltag
mit Behandlungsvereinbarungen aus?

Psychiatrie-Erfahrene fiihlen sich in der Regel bei der Verhandlung
(freundliches Klima) ernst genommen und kénnen fiir die Zukunft
bessere Regelungen treffen, was das Vertrauensverhéltnis zwischen
psychiatrischer Klinik und Patientin verbessert. Ohne die Ausein-
andersetzung mit der eigenen psychiatrischen Krise oder Erkrankung
ist der Abschluss einer Behandlungsvereinbarung nicht moglich. Die
Klinikleitung kann die Qualitiat des medizinischen, therapeutischen
und pflegerischen Angebotes auf Grund der Wiinsche der Psychiat-
rie-Erfahrenen steuern.

Der Krisenpass

Zeitgleich mit der 6ffentlichen Vorstellung der Behandlungsverein-
barungen in Bielefeld wurden auch Krisenpésse entwickelt. 1998
machte der Landesverband der Psychiatrie-Erfahrenen im sténdi-
gen Arbeitskreis des Landespsychiatriebeirates Rheinland-Pfalz den
Vorschlag einen Krisenpass fiir Menschen mit psychischen Erkran-
kungen einzufithren. Im Frithsommer wurden 17.000 Krisenpésse
gedruckt und verteilt.

Was beinhaltet der sechsseitige Krisenpass? Neben der Inhabe-
rin wird die Person benannt, die im Krisenfall benachrichtigt wer-
den soll, wo eine Behandlungsvereinbarung ausliegt, welche Medi-
kamente bei Krisensituationen behilflich bzw. weniger erfolgreich
waren, aktuelle Medikation sowie Stempel und Unterschrift der
Arztin.
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Wie sieht die Partnerschaft im psychiatrischen Alltag Alternative Psychiatrieformen

mit dem Krisenpass aus?

Im psychiatrischen Alltag entpuppt sich der Krisenpass ebenfalls als
Vorteil. Einzelne klientenfreundliche Ordnungsdmter in Rheinland-
Pfalz beantragen keine Unterbringung nach dem PsychKG, da mit
der Dokumentation der Behandlungsvereinbarung im Krisenpass
der mafigebliche Wille in der gesunden Phase kundgetan wurde.

Regionale Krisenintervention

Seit der Tagung »Ambulante Notfalldienste entlasten Familien und
psychisch Kranke« im Jahr 1988 fordern die Angehérigen die Ein-
richtung eines Krisendienstes zur Entlastung der Familien und der
psychisch Kranken. Zwischenzeitlich haben sich in einigen Stidten
und Landkreisen verschiedener Bundesldnder Krisendienste etab-
liert. Die Organisation und Erreichbarkeit der Krisenbereitschaft ist
regional sehr unterschiedlich und geht vom telefonischen Krisen-
management bis zum aufsuchenden Dienst.

Wie sieht die Partnerschaft im psychiatrischen Alltag
mit der Krisenintervention aus?

Angehorige und in psychischen Krisen befindliche Menschen erhal-
ten Uber Telefon Hinweise und Hilfsmoglichkeiten wie die kritische
Situation oder die ndchste Zukunft gemeistert werden kann. Es gibt
uns Psychiatrie-Erfahrenen die Sicherheit, abends und auch am Wo-
chenende — wenn die meisten Krisen auftreten — kompetente An-
sprechpartner zu erreichen. Wie die Fallzahlen aus den verschiede-
nen Krisendiensten zeigen, sind Sucht und Familien-/Partnerinnen-
und Trennungsprobleme die hidufigsten Schwierigkeiten, mit denen
sich die Mitarbeiterinnen der Dienste beschiéftigen. Psychosen im
akuten Stadium sind nur zu einem Bruchteil Inhalt der Anrufe. Was
auffallend ist: Am Wochenende (Samstag und Sonntag) wird der
Krisendienst bis zu 300 % héufiger genutzt als an den Wochenta-
gen.
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Es ist allgemein bekannt: die meisten psychischen Krisen, auch
schwerste psychotische Zustdnde werden ohne Zutun professionel-
ler Helfer iiberwunden, letztendlich im Wege einer Selbstregulierung,
oft mit Unterstiitzung von Freundinnen, die keine psychologische
Fachausbildung haben (vergleiche ZEHENTBAUER 1997, Bock 1997,
BELLION 1998).

Soteriastationen

Eines der bekanntesten Projekte, dass ein Mensch seinen »psycho-
tischen Zustand« zwar in einer Psycho-Einrichtung »auslebte, aber
nicht mit Psychopharmaka geddmpft und behindert wird, sondern
auf vielfache andere Weise Unterstiitzung erhélt, ist das Soteria Haus
in San Francisco, Kalifornien. Der Psychiatrieprofessor L..R. Mosher
ging von der These aus, dass zwischenmenschliche Beziehungen in
einer reizarmen Umgebung die Patienten ebenso wirksam beruhi-
gen konnen wie die Neuroleptika. Ein soteria-orientiertes Konzept
wurde erstmals in Deutschland von Th. Urbahn in der Abteilung
Klinische Psychiatrie IT in Giitersloh umgesetzt. Neben dem ande-
ren Verstidndnis von Krankheit, dem anderen Verstindnis von Pfle-
ge und Rehabilitation unterscheidet sich die Soteria-Station in
Giitersloh auch in dem anderen Verstdndnis von Patient, Angehdri-
gen, Professionellen und den institutionellen Strukturen. Nachdem
Th. Urbahn nicht mehr in Gutersloh titig ist und die Westfilische
Klinik in Giitersloh konzeptionelle Anderungen vorgenommen hat,
wird die Zukunft zeigen, was aus dem bisher erfolgreichen Soteria-
Konzept in der Praxis in Giitersloh wird.

Wie sieht die Partnerschaft im psychiatrischen Alltag
im soteria-orientierten Konzept aus?

Neben der grundsétzlichen Subjekt-Subjekt-Orientierung liegt mog-
lichst viel Verantwortung bei der Patientin, die ihre eigene Expertin
ist. Die Selbsthilfe, Bewiltigungsstrategie hat wesentliche Bedeutung
im Uberwinden der Lebensgeschichte, nicht Krankengeschichte, wie
das in den traditionellen Psychiatrien der Fall ist.
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Windhorsegruppen Wie sieht die Partnerschaft im psychiatrischen Alltag
im Biotop Mosbach aus?

Auch dieses Konzept stammt aus den USA (1982, Nordhampton)
und wird erstmals in Deutschland in Frankenthal (Rheinland-Pfalz)
umgesetzt. Die Windhorsegruppe mit ein, zwei gesunden basis-
betreuenden Mitbewohnern besteht aus bis zu acht Personen, die
schichtweise die Betreuung des therapeutischen Haushaltes tiber-
nehmen. Sie verstehen sich als strukturierende Unterstiitzung im
Alltagsleben und als Ubergang zu einer selbststandigen Lebensfiih-
rung in der Gesellschaft. Neben derTagesstrukturierung richtet sich
die Aufmerksamkeit der Basisbetreuung auf das Erkennen und For-
dern der klaren Momente und Impulse, die auch in den psycho-
tischen Verwirrungszustidnden auftreten.

Der personenorientierte Ansatz der AKTION PsycHIsCH KRANKE
wird gelebt, ohne dass er explizit ausformuliert wird. Menschen mit
psychischen Erkrankungen werden in diesem Projekt als Menschen
mit eigener Erfahrung und mit eigenen Erlebnissen begriffen. Psy-
chose ist somit nicht mehr nur Erkrankung, sondern auch immer
eine Chance sich zu verdndern, sich zu entwickeln und sein eigenes
selbstbestimmtes Leben zu fithren. Menschen, die selbst psychisch
kranke Episoden hatten und damit leicht verletzbar sind, sind in der
Lage sich gegenseitig in einer Krise zu helfen. Dieser respektvolle
Umgang miteinander ist nicht verordnet, in der Krise braucht ein
Mensch den anderen, der ihn in seiner Krise in seinem Anderssein
respektiert.

Wie sieht die Partnerschaft im psychiatrischen Alltag
in den Windhorsegruppen aus?

Ahnlich wie das soteria-orientierte Konzept wird auf die Subjekt- Weglaufhaus in Berlin

Subjekt-Beziehung viel Wert gelegt. Der »Patient« verbleibt nach
seinen Vorstellungen und Moglichkeiten im gesellschaftlichen Le-
ben integriert mit dem Ziel, seine Zukunft aktiv und autonom zu
gestalten. Es hat sich in den USA und Osterreich gezeigt, dass Kli-
nikaufenthalte drastisch reduziert und vermieden wurden.

Biotop Mosbach

Die niedergelassene Psychiaterin Lilla Sachse beschreibt in ihrem
Buch »Heilsame Erfahrungen — Biotop Mosbach: eine Gruppe als
Wegbegleiter durch psychiatrische Krisen«, wie sie mit den Gruppen-
mitgliedern in Gruppenarbeit Krisen bewiltigt. Durch eine Reise
in die Berge lernen Gruppenmitglieder fiir sich und in der Krise auch
fir andere Verantwortung zu tragen, sie lernen, dem Anderen in einer
psychischen Krise beizustehen. Ergebnis dieser Reise ist die Einrich-
tung eines Krisenbettes in dem Begegnungshaus.
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Am 1.1.1996 wurde nach langer Vorbereitung in Berlin das erste
Weglaufhaus Deutschlands, die Villa Stockle, fiir wohnungslose Psy-
chiatrie-Betroffene eréffnet. Es bietet 13 Frauen und Ménnern (fiir
sechs Monate) Schutz und Aufnahme (Rechtsgrundlage fiir die Kos-
tentibernahme: § 72 Bundessozialhilfegesetz »Hilfe zur Uberwindung
besonderer sozialer Schwierigkeiten«). Sie konnen dort neue Kraft
schopfen, sich austauschen und Unterstitzung finden bei der Ver-
arbeitung ihrer Psychiatriegeschichte, dem Absetzen der Psycho-
pharmaka, dem Wiedererlangen der biirgerlichen Rechte und der
Entwicklung neuer Berufs- und Lebensperspektiven.

Wie sieht die Partnerschaft im psychiatrischen Alltag
im Weglaufhaus aus?

Eine tiberschaubare Villa, in einer normalen Wohngegend Berlins,
bietet den Bewohnern ohne Psychopharmaka, Zwangsmafinahmen
und unfreiwillige Behandlung Raum und Zeit fiir das verriickte
Erleben. Das von Psychiatrie-Erfahrenen geleitete Haus stellt den
Bewohnerinnen und Bewohnern der Wohngemeinschaft die Immo-
bilie und gesundheitlichen Raum bereit, ein Leben ohne Psycho-
pharmaka zu versuchen.
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Wie funktioniert der Ansatz »Verhandeln statt Behandeln
im stationdren Alltag und bei Krisen?

Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP)

Das Psychiatrische Testament wird nicht partnerschaftlich abgeschlos-
sen, sondern einseitig verfiigt auf der Basis der Menschenrechte.

Die Behandlungsvereinbarung und der Krisenpass sollen in sta-
bilen, gesunden Zeiten mit dem psychiatrischen Fachpersonal fiir
die kranke Phase verhandelt werden.

Die regionalen Kriseninterventionen funktionieren nur in der
Zeit, in der der Betroffene realistisch denkt und Anregungen vom
psychiatrischen Fachpersonal angenommen werden. So werden hier
auch hauptsichlich diese Probleme als Fallzahl dokumentiert.

Bei den alternativen Psychiatrieformen sind durch die Subjekt-
Subjekt-Beziehung (nach Asmus Finzen) die Voraussetzungen fiir
Vorwlrfe gegentiber dem psychiatrischen Fachpersonal nicht mehr
gegeben. Es ist nicht grundsétzlich so, dass hier nur Betroffene die
Leitung innehaben oder alle Mitarbeiterinnen die Doppelerfahrung
der Betroffenheit und professionellen Ausbildung haben. Der eigent-
liche Schwerpunkt ist die Orientierung an den Bedirfnissen der
Betroffenen. Die Personalintensitit und die kontinuierliche Anwe-
senheit der Mitarbeiterinnen gewahrleistet eine stindige Begleitung,
deutlich geringere bis keine Psychopharmakaeinnahmen und ein
hohes Maf3 an Verhandlung statt Behandlung.

Beispiele der Partnerschaft im komplementéren Alltag

Bereits die Psychiatrie-Enquete forderte fiir den gemeindepsychi-
atrischen Verbund »ambulante Dienste an psychiatrischen Kran-
kenhauseinrichtungen und anderen Institutionen«, die von der
Expertenkommission als »aufsuchend-ambulante Dienste« und »Ein-
richtung mit Kontaktstellenfunktion« weiter gegliedert wurden. Heu-
te gibt es einige Konzepte auflerstationérer Versorgungsstrukturen.
Ich werde hier vorbildliche soziale und berufliche Partnerschaften
aufgreifen und diese aus der Sicht der Psychiatrie-Erfahrenen be-
leuchten.
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Durch die Psych-PV konnte die Psychiatrie-Reform im klinisch-sta-
tiondren Bereich vorangetrieben werden. Fiir den geméf3 dem an-
erkannten Prinzip »ambulant vor stationédr« bedeutenden auf3er-
klinischen, komplementéiren Bereich, hat eine Kommission zur
»Personalbemessung im komplementédren Bereich psychiatrischer
Versorgung« ein personenzentriertes, bedarfsorientiertes psychiatri-
sches Hilfesystem fiir schwer und chronisch psychisch kranke Men-
schen erstellt. Das personenzentrierte System, das sich in mehre-
ren Ebenen darstellt, soll auch den Weg zu einem umfassenden
quantifizierbaren Qualititsmanagement in der kommunalen psychi-
atrischen Versorgung vorzeichnen. Erste Erfahrungen wurden in
Rheinland-Pfalz mit dem Projekt »Wohnverbund« im Landkreis
Trier-Saarburg und Stadt Trier sowie Landkreis und Stadt Kaisers-
lautern gesammelt. Anhand des IBRP wird die Planung des indivi-
duellen Hilfebedarfs — ambulante sozialpsychiatrische Grund-
versorgung, spezielle Therapieverfahren, sozialpsychiatrische
Leistungen zur Selbstversorgung, Tagesgestaltung, Kontaktfindung
und Teilnahme am 6ffentlichen Leben, im Bereich Arbeit und Aus-
bildung sowie zur Koordination durch eine therapeutische Bezugs-
person — abgestimmt. Laut wissenschaftlicher Beratung und Beglei-
tung erreicht die auf dem IBRP basierende Hilfeplanung noch nicht
die Ausfiihrlichkeit und Klarheit, die angestrebt wird. In der
Aufnahmekonferenz wird der IBRP nicht ausfiihrlich dargestellt,
sondern nur in Kurzform referiert.

Wie sieht die Partnerschaft im psychiatrischen Alltag mit dem IBRP aus?

Der IBRP, der mit dem Psychiatrie-Erfahrenen erstellt werden soll,
der uber die Beeintriachtigungen durch die psychische Erkrankung,
Fahigkeiten, Fahigkeitsstorungen und Beeintriachtigungen bei der
Aufnahme und Gestaltung personlicher/sozialer Beziehungen sowie
in den verschiedensten Lebensfeldern quantifizierbare Auskunft gibt,
ist nur zu erstellen, wenn die Moglichkeit einer eigenen Reflexion
besteht. Diese ausfiihrliche Reflexion ist bei einer hohen Dosierung
der medikamentdsen Therapie sehr fraglich. Bisher wird im Modell-
projekt »Wohnverbund« nur iber Tagesstitte, Betreutes Wohnen und
Heimunterbringung des Psychiatrie-Erfahrenen entschieden. Das
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Konzept des IBRP bietet eine grofitmogliche Partnerschaft im psy-
chiatrischen Alltag an, die bisher nur begrenzt umgesetzt ist, z.B.
diirfen Psychiatrie-Erfahrene nicht generell an der Aufnahmekon-
ferenz teilnehmen, im Gegensatz zu professionellen Helfern erhal-
ten ehemals psychisch Kranke keine Beratung und Schulung, wie
und was die Bedeutung des IBRP ist. Somit kann nichts dartber in
Selbsthilfegruppen weitergegeben werden.

Hilfe nach MaB fiir Behinderte (personliches Budget)

Das zweijdhrige holldndische Modell des persdnlichen Budgets rich-
tet sich in Rheinland-Pfalz an geistig, korperlich und psychisch
behinderte Menschen mit einem personenbezogenen, kundenori-
entierten Konzept wie das Anreizsystem der Gewdhrung von Pflege-
geld. Der behinderte Mensch erhilt ein fixes und individuelles nach
dem Bedarf bestimmtes Budget. Es wird als ambulante Einglie-
derungshilfe verstanden, die der sozialen Eingliederung (Teilnah-
me am Leben in der Gemeinschaft) dient. Der Behinderte erhilt
gestaffelte Geldleistungen zur selbststindigen Ausgestaltung seines
Hilfebedarfs. Im Rahmen des Verwendungszwecks sind die Geld-
betrige frei verfligbar ohne einen Verwendungsnachweis. Vorausset-
zung flr die Inanspruchnahme ist ein leistungsfihiges soziales Um-
feld des Behinderten und die Gewéhr, dass von dem Behinderten
selbst oder mit Hilfe seines gesetzlichen Betreuers sachgerechte Ent-
scheidungen getroffen und umgesetzt werden konnen. So sieht das
in der Diskussion befindliche SGB IX die Einbeziechung der Selbst-
hilfegruppen zur Einrichtung von Servicestellen vor.

Wie sieht die Partnerschaft im psychiatrischen Alltag
mit dem personlichen Budget aus?

Das Konzept kommt der Forderung der Expertenkommission nach
Gleichstellung aller Behinderten sehr nahe. Der kleine Unterschied
liegt in den fiir psychisch Kranke speziellen Gesetzen. Trifft ein psy-
chisch behinderter Mensch seine Entscheidungen zu seinem indi-
viduellen Budget nicht entsprechend der begutachtenden Stellen,
wird ihm ein gesetzlicher Betreuer vorgesetzt oder die Hilfe redu-
ziert. Weitere Probleme mit der eigenen Einschitzung der Lebens-
situation und der personlichen Fihigkeiten geméf3 den Kategorien
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gut, mittel und schlecht muss die Praxis des auf drei Jahre befriste-
ten Modellprojektes zeigen.

Ambulant psychiatrische Behandlungspflege

Die Expertenkommission (1988) differenzierte zwischen somati-
scher und psychiatrischer hiuslicher Krankenpflege. Die psychiat-
rische Krankenpflege soll den Kranken und Behinderten bei seinen
Bemiihungen unterstiitzen, die Fédhigkeit zu einer selbststindigen
Lebens- und Haushaltsfithrung zu erhalten oder wiederzugewinnen.
Seit Mitte der achtziger Jahre sind im Rahmen von Modellerpro-
bungen psychiatrische Pflegekrifte im Einsatz. Seither konnte sich
die ambulante psychiatrische Behandlungspflege mit der ungeklér-
ten Leistungszustindigkeit nur in vergleichsweise wenigen Regio-
nen etablieren. Neben dem Aufbau der Beziehung zum Pflegenden
und Sicherung der drztlichen Behandlung steht die Intervention bei
Krisen im Vordergrund. Nach einer Behandlungspflege von bis zu
drei Monaten konnte in den Modellerprobungen bei rund einem
Dirrittel der Patienten und Patientinnen die Pflege abgeschlossen wer-
den.

Wie sieht die Partnerschaft im psychiatrischen Alltag mit der
ambulanten psychiatrischen Behandlungspflege aus?

In den Auswertungen der einzelnen Modellerprobungen ist zu er-
kennen, dass tiber 30 Prozent der Betreuungszeit fiir den lebens-
praktischen Bereich wie Einkaufen, Erndhrung, Korperpflege, Haus-
halt, Umgang mit Geld, Aufsuchen von Arzten usw. vorzusehen sind.
Ein Drittel der Zeit ist fiir die Aufnahme/Gestaltung sozialer Bezie-
hungen, Tagesgestaltung, Entwicklung der Fahigkeiten/Fertigkeiten,
Krisenbewaltigung sowie Einzel- und Gruppentermine vorzusehen.
Den Rest beanspruchen die institutionellen Tatigkeiten ohne Klien-
ten wie Team- und Dienstgespriche, Dokumentation und Biiroté-
tigkeiten, die indirekten Leistungen. Das Ziel, die Klientinnen in die
Unabhingigkeit und Selbststédndigkeit zu fithren und zu entlassen,
ist bei der ungeklarten Leistungszustindigkeit eine Absicht nur fiir
Privilegierte.
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Berufliche Integration

Mit dem Verlust der Arbeit geht fiir die meisten Psychiatrie-Erfah-
renen ein Verlust des Sozialstatus, der inhaltlichen und zeitlichen
Tagesstrukturierung und der sozialen Beziehungen einher. Bisher
besteht die berufliche Rehabilitation fast ausschliefilich im Besuch
der »Werkstatt fiir Behinderte« als Einrichtung des besonderen Ar-
beitsmarktes. Die Aufgabenstellung einer solchen Einrichtung liegt
in einer Beschiftigung von psychisch behinderten Menschen, die
nicht in der Lage sind, einer Arbeit auf dem allgemeinen Arbeits-
markt nachzugehen. Aufgabenimmanent fiir jede Werkstatt fiir Be-
hinderte ist die Suche nach Mdoglichkeiten fiir die Eingliederung in
das allgemeine Arbeitsleben. Eine Vermittlung auf einen beschiitz-
ten Arbeitsmarkt wire eine Zwischenlosung vor der Vermittlung auf
den allgemeinen Arbeitsmarkt.

Wie sieht die Partnerschaft im psychiatrischen Alltag
der beruflichen Integration aus?

Bisher ist die Vermittlung von der Werkstatt fiir Behinderte auf den
allgemeinen Arbeitsmarkt sehr gering. Die rechtliche Absicherung
von Integrationsbetrieben und -projekten wire eine Zwischenlésung,
die die Arbeitsbedingungen hinsichtlich der Arbeitszeit, des Arbeits-
klimas und der Arbeitsorganisation so gestalten, dass den spezifi-
schen Bediirfnissen Rechnung getragen wiirde. Hier finden auch
nicht handwerklich begabte Menschen einen Arbeitsplatz im Dienst-
leistungsbereich und der Leitung der Arbeit.

Wie funktioniert der Ansatz »Verhandeln statt Behandeln«
im komplementéren Alltag?

Der Integrierte Behandlungs- und Rehabilitationsplan (IBRP) be-
inhaltet konzeptionell ein hohes Maf} an Verhandlung statt Behand-
lung.

Ebenso richtet sich das personliche Budget auf grofitmogliche
Autonomie des psychisch Behinderten, der seine Bediirfnisse ent-
sprechend seinen fehlenden Fihigkeiten und Fertigkeiten frei wih-
len kann. Bisher haben wir keine Auswahl- und Entscheidungsmog-
lichkeiten in der beruflichen Integration entsprechend unseren

142

»Verhandeln statt Behandeln« — Partnerschaft im psychiatrischen Alltag

Fahigkeiten. Sind wir auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ausgeschie-
den, steht uns nur die Berentung, Sozialhilfe, Umschulung und das
handwerkliche Arbeiten in der Werkstatt fiir Behinderte zur Verfi-
gung. Die Moglichkeit fiir ein Verhandeln ist hier, auf Grund der
Diskriminierung und der Rahmenbedingungen, nicht gegeben.

Beispiele der partnerschaftlichen Vereinigungen
der Selbsthilfebewegung

Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e. V. (BPE)

Neben der organisatorischen Anbindung an den Dachverband Psy-
chosozialer Hilfsvereinigungen e.V. sind wir Mitglied in der Bundes-
arbeitsgemeinschaft Hilfe fiir Behinderte, arbeiten im Deutschen
Behindertenrat und international im européischen Netzwerk von
Psychiatriebetroffenen, einer anerkannten Beraterorganisation der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und der Européischen Kom-
mission, sowie im Weltverband von Psychiatriebetroffenen mit. Wir
geben Stellungnahmen zu nationalen und internationalen gesetzli-
chenVorhaben ab, veranstalten mit dem Dachverband Tagungen und
veranstalten jahrlich eine dreitdgige Mitgliederversammlung zu ak-
tuellen Themen in einer Jugendherberge. Mitglieder des Bundes-
verbands fithren nationale und internationale Seminare durch und
halten Vortrége vor Psychiatrie-Erfahrenen, Angehorigen, psychiat-
rischem Fachpersonal und Interessierten. Der Bundesverband bie-
tet seinen Mitgliedern neben der Unterstiitzung zum Aufbau einer
Selbsthilfegruppe, eine telefonische Sozialhilfeberatung, Beratung
bei Computerproblemen sowie Rechtsberatung an. In der Rechts-
beratung wird bis zu 50 Prozent das Problem der Akteneinsicht
vorgetragen. Eine grof3ie Nachfrage nach ihren Erfahrungen haben
die verschiedenen Arbeitsgruppen wie Forensik und berufliche In-
tegration. Neben diesen Informationen werden Buchbesprechun-
gen, Aktivitidten des Vorstandes und anderer Verbidnde, Organisati-
on, Gruppen und Einzelpersonen im vierteljdhrlich erscheinenden
Rundbrief mitgeteilt. Seit 1999 bietet der Bundesverband eine Psy-
chopharmaka-Beratung von einem Psychiatrie-Erfahrenen an, die
sehr stark in Anspruch genommen wird, das Netzwerk »Stimmen-
horer«, das Forschungsprojekt »Psychose- und Depressionserfahrene
erforschen sich selbst« und vieles mehr. Seit August 2000 hat ein
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ehemaliges Vorstandsmitglied des Bundesverbandes in Kooperati-
on mit dem Dachverband eine 0,25 Stelle fiir Offentlichkeitsarbeit,
finanziert vom Bundesministerium fiir Gesundheit. Weiter gibt es,
auf Anregung von Dorothea Buck und dem Bundesverband, in tiber
hundert Orten in Deutschland Ortsgruppen und dariiber hinaus
Psychose-Seminare und Trialoggespriche.

Wie sieht die Partnerschaft im psychiatrischen Alltag der
partnerschaftlichen Vereinigungen der Selbsthilfebewegung aus?

In den internationalen psychiatrischen Selbsthilfeorganisationen ist
der Bundesverband anerkannt und hat meinungsbildenden Einfluss.
In den Gremien mit psychiatrischem und nicht psychiatrischem
Fachpersonal werden wir reserviert aufgenommen. Die partner-
schaftliche Nachfrage nach unseren Erfahrungen und Erlebnissen
vor, in und nach den psychischen Episoden sowie die Vor- und Nach-
teile der Psychopharmaka-Behandlung und die Informationen aus
den Arbeitsgruppen erfihrt eine immer grofiere Nachfrage.

Landesorganisationen der Psychiatrie-Erfahrenen

Bis heute sind dem Bundesverband 14 Landesorganisationen an-
gegliedert, die den erweiterten Vorstand reprisentieren. Seit 1983
ist Ursula Zingler Mitglied der PSAG Stuttgart. Sie setzte sich tiber
die Jahre dafiir ein, dass eine Beschwerdestelle fiir psychisch kranke
Menschen eingerichtet wird. Die Beschwerdestelle nahm 1993 ihre
Arbeit auf. Sie fand bundesweite Nachahmung wie z.B. in Bielefeld,
wobei die Mitglieder in Stuttgart und Bielefeld bis heute ehrenamt-
lich arbeiten. Landesorganisationen stellen Vertreter im Landes-
psychiatriebeirat, Landesarbeitskreis Psychiatrie und regionalen
Psychiatriebeirdten — ein Psychiatrie-Erfahrener ist z.B. stellvertre-
tender Vorsitzender des regionalen Psychiatriebeirates, ein anderer
ist Mitglied in der Besuchskommission der Forensik. Wir arbeiten
in landesweiten Behindertenverbdnden mit und veranstalten selbst
oder in Kooperation mit anderen Verbianden jahrlich Tagungen.

Psychiatrie-Erfahrene haben in einer psychiatrischen Klinik eine
Kochgruppe eingerichtet und bieten eine kognitive verhaltensthe-
rapeutische Psychotherapie an.

Psychiatrie-Erfahrene tibernehmen (nicht nur in Kooperation
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mit anderen) Verantwortung, so hat z.B. Wolfgang Voelzke als Psy-
chiatriekoordinator die verantwortungsvolle Aufgabe der Koordina-
tion und Steuerung psychiatrischer Versorgung fiir die Region Bie-
lefeld Gibernommen. Am 5. Oktober 2000 wurde in Stuttgart der
Verein »Offene Herberge« gegriindet. Von den fiinf Vorstandsmitglie-
dern sind vier Psychiatrie-Erfahrene. Auch derVorsitzende ist Psychi-
atrie-Erfahrener. Das geplante Projekt besteht aus vier Elementen:
der »Villa Zuflucht«, der Therapeutischen Wohngemeinschaft, der
Kriseninterventionseinheit und dem »Clubhaus«.

Wie sieht die Partnerschaft im psychiatrischen Alltag
der Landesorganisationen aus?

Fir die 14 Landesorganisationen ist keine einheitliche Aussage hin-
sichtlich der Partnerschaft mit psychiatrischem und nichtpsychiat-
rischem Fachpersonal zu treffen. Einzelne Organisationen und Orts-
gruppen haben eine gute Partnerschaft mit dem Fachpersonal und
erhalten eine ministerielle, logistische und finanzielle Unterstitzung.
Manche Landesorganisationen bestehen als Arbeitsgemeinschaften
ohne Anbindung an andere Behindertenverbdnde und Organisatio-
nen und werden vom Bundesverband unterstiitzt. Psychiatrie-Er-
fahrene wie Dorothea Buck, Wolfgang Voelzke, Ursula Zingler usw.
konnten mit einer guten verantwortungsvollen Arbeit vor Ort die
Akzeptanz in der Partnerschaft mit dem Fachpersonal vorbereiten.

Wie steht es mit dem Verhandeln statt Behandeln in dem
Bundesverband und den Landesorganisationen aus?

Der geschiftsfithrende Vorstand des Bundesverbands, der aus sie-
ben gleichberechtigten Geschiftsfithrerinnen und -fithrern besteht,
legt Wert auf eine Kultur des Verhandelns. Nur in wenigen Organi-
sationen konnen wir Uiber die aus den dreifliger Jahren bestehenden
benachteiligenden Gesetze sprechen. Einzelne Personen des Bun-
desverbands und der Landesorganisationen werden als gleichberech-
tigte Partnerinnen zum Verhandeln eingeladen und fachlich akzep-
tiert. Einige Vorzeige-Psychiatrie-Erfahrene konnen das Eis und die
Diskriminierung brechen und Vorreiter sein fiir mehr individuelles
und partnerschaftliches Verhandeln statt Behandeln im stationiren
und komplementéren Bereich.
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Vision der zukiinftigen Situation im psychiatrischem Alltag

Die erste Vision von Wolfgang Voelzke »Zuerst in den Kopfen und
Herzen unserer Gesprdchspartner, spdter in der Praxis, in der einzelne
engagierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter tdng sind« mochte ich er-
ginzen mit »Ab jetzt wollen wir fiir uns selbst und fiir andere Verantwor-
tung iibernehmen — von der Praxis in die Verantwortung«. Dazu einige
Beispiele, wie das Szenario in der stationdren Psychiatrie und in der
Krisenintervention aussehen soll:
Psychisch kranke Menschen kénnen zwischen herkémmlicher
und alternativer Psychiatrie wihlen, die von den Krankenkas-
sen anerkannt sind.
Alle Menschen, die mehrfach in der stationdren Psychiatrie ge-
wesen sind, haben einklagbare Behandlungsvertrige und tragen
Krisenpisse, die landesweit anerkannt sind.
Psychisch kranke Menschen kénnen zwischen ambulant und sta-
tiondr wéhlen.
Psychiatrie-Erfahrene sind in die Dienste der stationédren Psychi-
atrie, in psychosoziale Einrichtungen und Krisenintervention in-
tegriert und ibernehmen gegen Bezahlung mit ihrer Doppel-
erfahrung leitende, pflegende, psychologische und medizinische
Verantwortung.

Im komplementiren Alltag werden gegenwirtig die institutionstiber-
greifenden Konzepte entwickelt und umgesetzt. Hier ist das Szena-
rio differenzierter:
Das Konzept des Integrierten Rehabilitations- und Behand-
lungsplans wird auf den gesamten komplementiren Alltag aus-
geweitet, die Finanzierung wird neben dem Sozialhilfetrdger
anteilig von der Krankenkasse iibernommen.
Die Psychiatrie-Erfahrenen sind als Anwilte bei der Erstellung
des IBRP anwesend und werden in der Aufnahmekonferenz zu
den Problemen gehort.
Psychiatrie-Erfahrene unterstiitzen und beraten psychisch be-
hinderte Menschen in dem persdnlichen Budget in allen Bun-
deslandern und werden im Begutachtungsverfahren gehort.
Psychiatrie-Erfahrene arbeiten und leiten handwerklich- und
dienstleistungsorientierte Integrationsfirmen und -projekte. Die
flexible Arbeitszeit ist auf jeden Psychiatrie-Erfahrenen zuge-
schnitten.
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Psychiatrie-Erfahrene nehmen die Position von Patienten-
vertrauenspersonen ein.

In der institutionellen Partnerschaft der Selbsthilfebewegung sieht

das Szenario wiederum anders aus.
Es gibt keine rechtlichen Benachteiligungen von Menschen mit
psychischen Erkrankungen und die Psychiatrie-Erfahrenen sind
in Forschung und Lehre integriert.
Medizinische, juristische, psychologische und andere Beratungs-
dienste werden vom Bundesverband landesweit angeboten mit
der Moglichkeit des Verbandsklagerechts.
Psychiatrie-Erfahrene sind in allen Behindertenverbanden und
Organisationen bundes- und landesweit gleichberechtigtes Mit-
glied und tibernehmen Verantwortung auch fiir andere Behin-
dertenverbénde.
Auch in der Verwaltung titige Mitarbeiterinnen haben Doppel-
erfahrung.
Die Mitgliedschaft im Bundesverband und den Landesorga-
nisationen bedeutet keine Stigmatisierung, sondern ist selbst-
verstindlich fur alle Menschen, die psychische Krisen erlebt
haben.
Die Verbidnde und Organisationen werden von den Ministeri-
en, Krankenkassen und anderen Organisationen bevorzugt un-
terstiitzt.

Fazit

Bei der Analyse der letzten 25 Jahre trafen sich Psychiatrie-Erfah-
rene und psychiatrisches Fachpersonal zu einer teilweise fruchtba-
ren Kommunikation. Die Konzepte der Selbsthilfebewegung zur sta-
tiondren und ambulanten psychiatrischen Versorgung sowie zu
partnerschaftlichen Vereinigungen sehen eine Kooperation vor, in
der keine Bedingungen gestellt werden. Der Dialog der Professio-
nellen mit Vertretern des BPE besteht — vorausgesetzt, die Betroffe-
nen fiigen sich in vorgegebenen Strukturen ein.
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Wir Betroffene brauchen Patientinnenanwalte und
eine zeitgemalRe Rehabilitation

Regina Kucharski

Hallo liebe Leserin und lieber Leser der Tagungssdokumentation,

da Herr Franz-Josef Wagner am Tag seines Referats aus gesundheit-
lichen Griunden verhindert war, bin ich, Regina Kucharski, eben-
falls Vorstandsmitglied des Bundesverbands Psychiatrie-Erfahrener
e.V. (BPE) als Stellvertreterin fiir den BPE delegiert worden. In dem
folgenden Text mochte ich die paar Punkte auffithren, die ich als Vor-
tragende dem Referat von Franz-Josef Wagner hinzugefiigt habe:

In meiner Rede habe ich mich vermehrt fiir Teilzeitarbeitsplatze
fiir uns Betroffene eingesetzt. Es ist ein Widerspruch, wenn man uns
immer wieder eine héhere Stressanfilligkeit nachsagt, aber einem
selbst nach zehn Jahren Rehabilitation immer noch fiir den Vollzeit-
hochleistungsarbeitsmarkt »normalisieren« will. Das niitzt zwar den
in der Rehabilitation arbeitenden Professionellen, aber nicht uns.
Aber nicht nur wegen unserer Stressanfilligkeit werden wir ausge-
grenzt, sondern auch, weil wir durch die zunehmende Komprimie-
rung der Ausbildungen und Fortbildungen zeitlich und inhaltlich
von Bildung praktisch ausgeschlossen werden. Denn diese werden
immer weniger von uns Betroffenen schaffen. Und héiufig fehlen uns
dann die noétigen Qualifikationen im Wettbewerb mit anderen Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmern. Um hier mit dem Benach-
teiligungsverbot von behinderten Menschen auch fiir Psychiatrie-
Erfahrene ernst zu machen, ist es geboten, Teilzeitausbildungen und
-umschulungen anzubieten, auch in héher- und hoch qualifizierten
Berufen. Ebenso ist Psychiatrie-Erfahrenen ein Teilzeitstudium zu
ermoglichen, vor allem durch die finanzielle Férderung der linge-
ren Studienzeit, wobei die Férderung auch ruhig ein bisschen ho-
her sein kann, damit man sich nicht wieder durch jobben tiberfor-
dern muss.

Da es bei einigen von uns immer wieder zu Einbriichen kommt,
sind Rehamafinahmen in modularisierter Form anzubieten mit der
Moglichkeit des Erwerbs von anerkannten Teilfeldqualifikationen,
und nattirlich auch mit der Moglichkeit bei Unterbrechung zu ei-
nem spéiteren Zeitpunkt die Vollqualifikation zu erwerben. Dies hétte
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den Vorteil, dass wenn man wegen Krankheit nach z.B. eineinhalb
Jahren seine Ausbildung abbrechen muss, man wenigstens einen
Abschluss liber erworbene Teilfeldqualifikationen vorweisen kann
anstatt eine abgebrochene Ausbildung.

Auflerdem tube ich auch Kritik an der so genannten viel gelob-
ten Versorgungsverpflichtung. Anders als dieses Wort propagiert, si-
chert es nicht unbedingt dem Psychiatrie-Erfahrenen die notwen-
dige Behandlung und/oder psychosoziale Assistenz, aber dafiir den
Kliniken und sonstigen Einrichtungen ihre Patientinnen und Kli-
entinnen. Héaufig gibt es in den Versorgungsgebieten wenige
Diagnoseetiketten, auf die man sich fokussiert und der Rest der
Psychiatrie-Erfahrenen muss halt sehen, wo er bleibt. So hat die
Psychiatrie-Reform Menschen mit Gewalterfahrung, wie z.B. Men-
schen mit multipler Personlichkeitsstorung, Menschen mit Zwangs-
erkrankungen, Menschen mit ADS oder autistischen Stérungen ein-
fach links liegen gelassen. Deshalb wollen wir, dass wir unsere
pflichtversorgende Klinik selbst bestimmen und festlegen kénnen.
Vorsorgevollmachten sind vielleicht da ein erster Schritt.

Viele von den Vergessenen unter uns haben ein eher trauriges
Lebensschicksal. Ihr Leben findet nicht, wie von der Psychiatrie-Re-
form vorgesehen, mitten in der Gemeinde statt. Nein, viele verbrin-
gen ihr Leben in viel zu grofien, teils noch weit abgelegenen Hei-
men und leben nicht immer allein in einem Zimmer. Ohnehin ist
die Bilanz der Psychiatrie-Reform aus Psychiatrie-Erfahrenen-Sicht
angesichts der 25-jdhrigen Reformzeit eher als mies zu bezeichnen.
Zwar wurden im klinischen Bereich fleif3ig Betten abgebaut, aber
dies hat der Heimbereich problemlos wieder wettgemacht, sodass
wir heute mindestens die doppelte Zahl an stationdren Betten wie
vor der Psychiatrie-Reform haben!

Trotzdem wimmelt es nur so von Hochglanzbroschiiren, die
hohe Qualitit suggerieren. Das mag verstehen, wer will. Aber schein-
bar fehlt auch dem psychiatrischen System wie dem Gesundheits-
wesen im Allgemeinen die ndtige Patientinnen- bzw. Klientinnen-
orientierung, Zielorientierung und vielleicht auch die noétige
Qualitédtsorientierung. Deswegen haben wir uns im Bundesverband
Psychiatrie-Erfahrener e.V. Giber eine Einrichtung Gedanken ge-
macht, die die Rechte von uns in den Mittelpunkt stellt, die Struktur-
maéngel aus der praktischen Arbeit moglichst zeitnah aufzeigt und
Sanktionsmoglichkeiten gegeniiber Institutionen hat. Und auf3er-
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dem soll diese Einrichtung mdglichst alle von uns erreichen, auch
die stark isolierten Betroffenen, denn viele von uns sind mit Behand-
lungsvereinbarungen u.A. schlicht iiberfordert. Vielleicht wird es
dann wahr, dass mehr Psychiatrie-Erfahrene ein selbstbestimmtes
Leben leben, anstatt isoliert in gemeindepsychiatrischen Ghettos
»integriert« zu werden oder noch schlimmer in Heimen verwahrt zu
werden. Wir wollen deshalb unabhéingige, hauptamtliche und der
Betroffenensicht verpflichtende Patientenvertrauensleute bzw. -an-
wiltinnen wie z.B. in den Niederlanden oder in Osterreich iblich.
Wir haben dazu auf unserer Jahrestagung in Kassel am 24. Septem-
ber 2000 eine Resolution verabschiedet:

»Patientenvertrauensleute! — Resolution des
Bundesverbandes Psychiatrie-Erfahrener e.V.«

Psychiatrie-Betroffene sind die einzigen Menschen in rechtsstaatli-
chen Demokratien, denen die Freiheit entzogen werden darf, ohne
eine Straftat begangen zu haben und die behandelt werden dirfen,
ohne dass sie einverstanden sind.

Diese Verletzung der Personlichkeitsrechte erfordert einen Aus-
gleichsfaktor in Form einer unabhingigen, kompetenten und legi-
timierten Beschwerdeinstanz fiir Menschen in psychischen Notla-
gen, denen Unrecht widerfahren ist oder widerféhrt.

Deshalb fordern wir, der Bundesverband Psychiatrie-Erfahre-
ner, eine einheitliche gesetzliche Verankerung mit dem Rechtsan-
spruch von Patientenvertrauenspersonen bzw. Patientenanwaltinnen
vertreten zu werden. Das Gesetz muss umfassen:

Unabhingigkeit

Parteilichkeit, d.h. Sichtweise des Betroffenen transportieren

Hauptamtlichkeit (auch Teilzeit)

An den Auftrag der Beschwerdefiihrerin gebunden sein

Stindige Erreichbarkeit der Patientenvertrauensperson bzw. der

Patientenanwiltin, auch durch aktive Kontaktaufnahme

Zustindig fir den stationdren und ambulanten Bereich, ein-

schliefllich forensischer Einrichtungen

Befugnisse und Sanktionsmoglichkeiten gegentiber den Institu-

tionen

Recht und Pflicht zum Aufzeigen struktureller Méngel durch Be-

teiligung mit Stimmrecht in Entscheidungsgremien
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Kooperation und Vernetzung mit Betroffenengruppen
Angemessene Qualifikation und Qualifizierung der Patienten-
vertrauensleute bzw. der Patientenanwaltin

Beteiligung mit Vetorecht bei der Wahl von Patientenvertrau-
enspersonen bzw. Patientenanwiltin durch Psychiatrie-Betrof-
fene

Kontrollinstanz mit Sanktionsmoglichkeiten der Arbeit der Pa-
tientenvertrauensperson bzw. der Patientenanwaltin durch Psy-
chiatrie-Betroffene

Wir hoffen um eine baldige Umsetzung. Aber vielleicht fehlt ja noch
der notige Leidensdruck bei Kostentragern und »Leistungstragern«.
Denn Systeme, die sich selbst zum Zweck haben, werden in einer
modernen Gesellschaft irgendwann wegrationalisiert.
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Gemeindepsychiatrischer Alltag - die Last der
Angehorigen?

Rose-Marie Seelhorst

Sehr geehrte Damen und Herren,

einige von Ihnen werden sich vielleicht noch an mich erinnern. Im
November 1998 hatte ich die Gelegenheit, zu Ihnen uber »Qualitét
und Steuerung in der regionalen psychiatrischen Versorgung« zu
sprechen. Ich bin seit ca. 25 Jahren betroffene Mutter — genau lésst
sich das bei psychischen Erkrankungen nicht sagen — und seit etwa
15 Jahren intensiv in der Selbsthilfe der Angehdrigen titig. Zweifel-
los hat sich das Gesicht der Psychiatrie in Deutschland seit der Ver-
offentlichung der Psychiatrie-Enquete verdndert. Ich erinnere mich
noch an die grof3en Schlafsile im Landeskrankenhaus Wunstorf und
die hohen Mauern um das Gelidnde. Ich erinnere mich aber auch
an die Umbruchstimmung unter den Arztinnen, vor allem der da-
mals noch jungen, wo eine grofie Bereitschaft herrschte, sich einzu-
setzen, etwas zu unternehmen, die psychiatrische Versorgung zu ver-
bessern. Was geschah? Nach und nach wurden die psychiatrischen
Krankenhiuser saniert. Die Riume und sanitdren Einrichtungen be-
finden sich heute auf einem dhnlichen Niveau, wie wir sie in Kran-
kenhdusern fiir somatisch Erkrankte finden. Es wurde eine Trennung
zwischen Behandlungs- und Pflegefall vollzogen. Es kam vor, dass
Patientinnen, die als Pflegefille eingestuft worden waren, gleich
stationsweise in Pflegeeinrichtungen verlegt wurden. Dadurch wurde
die Distanz zur Arztin vergrofiert und rehabilitativ wurde und wird
auch heute nur selten mit den Heimbewohnerinnen gearbeitet.
Die Verweildauer der Patientinnen und Patienten im psychiat-
rischen Krankenhaus wurde und wird noch immer weiter verkiirzt.
Die Folge: Der Hilfebedarf psychisch Kranker ist nach der Entlas-
sung aus stationdrer Behandlung heute gréf3er denn je. Die Akut-
stationen sind héufig Gberfiillt, sodass Kranke im Flur liegen. Un-
ruhe auf der Station wirkt sich auf das Klima aus, auf die Hohe der
Medikamentengaben und auf die Zeit fiir Gespriche, Gespriache mit
den Patientinnen und deren Angehdrigen. Trotz aller Verdnderun-
gen erfiillt das psychiatrische Krankenhaus nur selten seine Haupt-
aufgabe, die Patientinnen zu beruhigen und die Betroffenen, das sind
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die Patientinnen und die Angehdrigen, ausreichend tiber die Krank-
heit und die Therapie zu informieren. Wenn es wéhrend der statio-
niren Behandlung kaum Zeit fiir Gespriche mit den Angehorigen
gab, zum Entlassungsgespriach miissten sie nun dringend geladen
werden; denn jetzt erhebt sich die Frage, ob die im Krankenhaus
begonnene Behandlung zu Hause fortgesetzt werden kann. Die
Miihe und der Aufwand einer stationdren Behandlung sollten sich
doch lohnen!

Wenn man sieht, wie viele niedergelassene Psychiater und Psy-
chiaterinnen es heute gibt, so kdnnte man versucht sein zu glauben,
dass uberall im Lande ausreichend fir die medizinische Versorgung
unserer psychisch Kranken gesorgt ist. Das ist leider nicht der Fall,
weil es in Ballungsgebieten héufig sehr viele niedergelassene Psychi-
aterinnen gibt und auf dem flachen Land meist sehr wenige. Zu-
sitzlich gibt es das Problem, dass nur ein Teil — und zwar ein kleiner
Teil — der niedergelassenen Psychiaterinnen psychisch Schwerkran-
ke, insbesondere solche, die an einer Form der Schizophrenie er-
krankt sind, behandelt.

Diese Kranken brauchen Leistungen, welche die niedergelassene
Psychiaterin entweder nicht ausreichend honoriert bekommt, die
Sorgen um das Budget verursachen oder gar nicht verfiigbar sind:
Viel Zeit fur Gespriche, evtl. teure Medikamente und aufsuchende
Hilfe.

Inzwischen ist die Stimmung bei den niedergelassenen Arztin-
nen auf einem so niedrigen Stand angelangt, dass sie sich nicht mehr
scheuen, bisher erbrachte, dringend noétige Leistungen aufzukiin-
digen. In der Stadt Hannover werden sie sich ab Januar 2001 nicht
mehr an dem mithsam zustande gebrachten nervenirztlichen Hin-
tergrunddienst beteiligen, weil sie die Honorierung fiir nicht aus-
reichend erachten. Das ist ein schmerzhafter Schritt riickwarts. Die
psychisch Kranken und ihre Angehorigen waren froh, dass sie — wenn
auch auf sehr mithsamen Weg — im Krisenfall eine Psychiaterin er-
reichen konnten, die ins Haus kam. Nun werden die PsychKG-Ein-
weisungen wieder zunehmen, weil die Notérztin, die im seltensten
Fall Psychiaterin ist, im Krisenfall lieber eine Einweisung einleiten
wird, als sich auf die Beteuerungen des Kranken, nun bestiinde keine
Gefahr mehr, zu verlassen. Vielleicht wére es einer kompetenten
Psychiaterin in der gleichen Situation gelungen, die Patientin zu be-
ruhigen, ihn zu liberzeugen, eine niedergelassene Psychiaterin auf-
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zusuchen oder — wenn das denn nétig ist — sich freiwillig in statio-

nire Behandlung zu begeben. Das wire fiir die Therapie auf jeden

Fall sehr forderlich.

Neulich suchte ich in unserer Geschéftsstelle in Hannover nach
einer alten Unterlage und bekam dabei zuféllig meinen ersten Brief
als Vorsitzende unserer Arbeitsgemeinschaft der Angehoérigen psy-
chisch Kranker in Niedersachsen und Bremen an den damaligen nie-
dersédchsischen Sozialminister in die Hand. Ich schrieb sinngemaéf3,
dass niemand den Angehorigen die Aufgabe abnehmen konne, sich
mit der Tatsache auseinander zu setzen und abzufinden, dass ein
Familienmitglied, etwa ein heranwachsendes Kind, psychisch er-
krankt sei, vielleicht wegen einer paranoiden Psychose behandelt
werden miisse. Aber, schrieb ich damals, ich hielte es fiir unertrag-
lich und auf keinen Fall hinnehmbar, dass psychisch Kranke soma-
tisch Kranken gegeniiber benachteiligt wiirden und es an den no-
tigsten Hilfen fehle. Der Minister antwortete, dass auch er die
Situation bedauere und unsere Arbeitsgemeinschaft gern mit einer
Finanzierungshilfe unterstiitze. Es hat sich leider bis heute nichts
Grundsitzliches an meinen damals vorgetragenen Uberlegungen
gedndert. Psychisch Kranke werden bis heute somatisch Kranken
gegenuiber benachteiligt.

Es gibt drei grofie Themenbereiche in der Psychiatrie, die eng
miteinander zusammenhéngen, so eng, dass Verdnderungen auf ei-
nem der drei Problemfelder immer auch Auswirkungen auf die bei-
den anderen haben:

1. Die unglaubliche Diskriminierung, die psychisch Kranke durch
die Gesellschaft erfahren.

2. Die fehlende Gleichstellung mit somatisch Kranken, die ein Zei-
chen von Diskriminierung ist und zu schweren Versorgungs-
maéngeln fiihrt.

3. Die systematische Verarmung psychisch Kranker, die sie durch
Abhiéngigkeit von Sozialhilfetrdgern erfahren.

Wenn psychisch Kranke ungeniigend medizinisch behandelt wer-
den und dazu noch bettelarm sind, werden in den meisten Fillen
alle Bemithungen um eine Integration in die Gesellschaft scheitern.
Solange die Diskriminierung psychisch Kranker bis in die relevan-
ten Gesetze hinein reicht, geht es uns Angehorigen mit der Reform-
Psychiatrie schlecht. Bis heute werden psychisch Kranke gegeniiber

157



Rose-Marie Seelhorst

somatisch Kranken benachteiligt. Das zeigt sich bei den Kranken-
kassenleistungen, den Leistungen nach dem Pflegegesetz und an vie-
len anderen Stellen, an denen es darauf ankommt, die besonderen
Bediirfnisse psychisch Kranker zu kennen und zu beriicksichtigen.
Wir Angehdrigen sind enttduscht, dass Psychiatrie-Politik, jedenfalls
auf der Bundesebene, ohne Einbeziehung von Vertreterinnen der
Psychiatrie-Erfahrenen und der Angeho6rigen gemacht wird, obgleich
es fuir beide Gruppen stindig stirker werdende Selbsthilfeorganisa-
tionen gibt. Unsere Gesellschaft hat an den psychisch Kranken noch
viel gutzumachen. Weder die Psychiatrie-Erfahrenen noch wir An-
gehorigen haben auf Entschiddigung fur erlittene Verbrechen wéh-
rend der Nazizeit geklagt. Vielleicht war das ein Fehler. Vielleicht
wiren wir hinsichtlich der Gleichstellung psychisch Kranker mit
somatisch Kranken ein Stiick weiter, wenn die Allgemeinheit ver-
anlasst wiirde, sich mit der Psychiatrie im Dritten Reich auseinan-
der zu setzen. Unter Diskriminierung leiden wir alle, die wir mit
Psychiatrie zu tun haben. In Hannovers Schauspielhaus wird »Irre,
ein Schauspiel nach einem Roman von Rainald Goetz aufgefiihrt.
Rainald Goetz hat in dem Roman seine Erfahrungen als junger
Psychiater in einem Psychiatrischen Krankenhaus aufgearbeitet. Das
Stiick will zeigen, wie Ronald Goetz die psychiatrische Station er-
lebt hat. Patienten und Arzte tauschen die Rollen. Es ist zum Heu-
len. Das Publikum lacht, tiber die Kranken, tiber die Arzte. Beglei-
tend zu den Auffiihrungen wird das Schauspielhaus Hannover
mehrere Aktionstage durchfithren mit Vortragen und kinstlerischen
Darbietungen von psychisch Kranken. Hohepunkt wird am spiten
Abend des 25. November eine Podiumsdiskussion mit geladenen
Teilnehmerinnen sein, die denTitel tragt »Wahnsinn wozu — Zur Ab-
schaffung des Krankheitsbegriffes«.

Wir Angehorigen psychisch Kranker sind ebenso wie andere
Psychiatrie-Vereine aus Hannover eingeladen, am 25. November
einen Stand aufzubauen, um interessierten Besucherinnen einen
Einblick in unsere Arbeit zu geben. Wir haben die Einladung mit
Bedauern abgelehnt, weil wir der Uberzeugung sind, dass allein der
Titel der Podiumsdiskussion mehr Schaden anrichten wird, als durch
Gespriche mit Repriasentanten von Psychiatrie-Vereinen wieder auf-
zufangen ist. Wir setzen uns dafiir ein, dass psychisch Kranke mit
somatisch Kranken gleichgestellt werden. Wir finden es unerhort,
ahnungslosen und nicht betroffenen Biirgern reichlich Gelegenheit
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zu geben, tiber Psychiater und psychisch Kranke zu spotten. In
meiner Familie mit mehreren psychisch Kranken erlebe ich immer
wieder, dass es sehr unterschiedlich aufgenommen wird, wer sich
einen Spafl mit Ausdriicken wie »irre« oder »schizophren« erlaubt,
ein Gesunder oder ein selbst Erkrankter. Auch Ausdriicke wie
»Klapse« sollten Gesunde nicht verwenden. Ich denke, wir, die An-
gehorigen, und Sie, die Profis, sollten uns in dieser Hinsicht mehr
kontrollieren. Wir sollten uns davor hiiten, Ausdriicke, die hdufig der
Diffamierung dienen, salonfdhig machen zu wollen.

Wir Angehorigen in Niedersachsen und Bremen haben uns in
den vergangenen zwei Jahren intensiv mit dem Thema »Wo und
durch wen findet Diskriminierung psychisch Kranker statt?« ausein-
ander gesetzt. Nicht nur Umfragen in Niedersachsen und Bremen,
sondern auch in anderen Bundesldndern haben ergeben, dass sich
Angehorige besonders hdufig durch Mitarbeiter und Mitarbeiterin-
nen in psychiatrischen Einrichtungen gekriankt und beleidigt fiih-
len. Das beginnt mit der mangelhaften Gespriachsbereitschaft einer
Reihe von Psychiatern und Psychiaterinnen, die auf keinen Fall mit
Ausreden wie »Verschwiegenheitspflicht« zu erkldren ist und setzt sich
hiufig im respektlosen Auftreten von Mitarbeiterinnen von Verei-
nen fort. Auch die Beziehung zwischen Angehorigen und gesetzli-
chen Betreuerinnen ist oft so schlecht, dass die Interessen des Kran-
ken erheblich beschidigt werden. Das Ansehen in der Gesellschaft
hingt davon ab, was jemand leistet. Wer wenig leistet, gilt wenig.
Gesunde Kinder zu haben, die sich in der Schule und spéiter im Beruf
gut machen, gilt auch als Leistungsbeweis fiir gute und fihige El-
tern. Erwachsene Kinder zu haben, die ganz gesund aussehen, aber
nichts leisten, gar noch von Sozialhilfe leben, das gilt als Schande.

Angehorige von psychisch Kranken leben héufig hinter einer
Wand von Furcht vor Entdeckung und Diffamierung durch die
nichtbetroffenen Nachbarn und ferner stehenden Familienmitglie-
der.Wer nicht weif3, wie schwer das Leben fiir einen psychisch Kran-
ken und seine niachsten Angehorigen ist, und sich einfach durch die
Konfrontation mit psychischem Leiden gestort fiihlt, kann leicht
uber einen Mitbiirger sagen »Der gehort in die Anstalt!«. Lernt man
den Betroffenen kennen und erfihrt, was er und seine Familie durch-
gemacht hat, und wie froh alle sind, dass jetzt z.B. ein Leben in der
eigenen Wohnung trainiert werden soll, wird u.U. anders reagiert.
Information tut Not. Vor allem fiir die nichtbetroffenen Biirgerin-
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nen und Biirger. Es wird eine Menge in der Psychiatrie gesprochen,
auch im so genannten Trialog, aber, wenn es darauf ankommt, wird
dann hiufig doch tiber den Kopf der Angehorigen hinweg entschie-
den. Laden wir Angehorigen uns Profis zu einem Vortrag in den
Gesprichskreis ein, heif3t es meist von Seiten der Referentinnen »Sie,
die Angehdrigen, sind die Expertinnen!«, im tdglichen Leben erfah-
ren die Angehdrigen dann nicht selten, dass ihre Meinung wenig gilt,
dass — so kommt es uns dann zuweilen vor — nach Profi-Interessen
entschieden wird. Ich habe den Eindruck, dass es auch in der Psychi-
atrie offenbar nicht ohne eine Hackordnung geht. Die Angehorigen,
die den Kranken besonders gut kennen und héufig die grofite Last
zu tragen haben, stehen dabei an letzter Stelle.

Beispiel: Nach jahrelangem Aufenthalt in einer betreuten Wohn-
gruppe zieht eine psychisch Kranke mit ihrem ebenfalls psychisch
kranken Freund in eine eigene Wohnung. Es geht beiden meistens
gut. Beide haben Arbeit. Damit der Ubergang zur grofleren Selbst-
stindigkeit ohne Desaster verlduft, kimmert sich in der Folgezeit
eine Mitarbeiterin des Vereins, der vor Ort das Betreute Wohnen
anbietet, um die beiden Kranken. Sie tut das, indem sie sich mit den
Kranken in einem nahen Café trifft. Eine ganze Weile geht das ganz
gut. Dann erzédhlt mir die Mutter, die nicht am gleichen Ort wohnt,
von chaotischen Zusténden in der Wohnung der Kranken. Sie spricht
mit der Betreuerin. Diese lehnt es ab, einen Fuf in die Wohnung
der Kranken zu setzen. Es fallen Vokabeln wie »Grenziiberschrei-
tung« etc. Die Mutter wird einfach nicht ernst genommen. Schlie3lich
beschwert sich die Mutter beim zustdndigen Sozialpsychiatrischen
Dienst Giber die Mitarbeiterin des Vereins. Man schaut sich die Woh-
nung an. Man ist entsetzt. Warum wurde der Mutter nicht geglaubt?
Warum werden Kranke, die selbststdndig leben, nicht routinema-
Big besucht? Die betroffene junge Frau arbeitet in einer Behinderten-
werkstatt. Dort war durchaus aufgefallen, dass sie in letzter Zeit
haufig fehlte oder viel zu spat zur Arbeit kam. Statt mit dem Verlust
des Arbeitsplatzes zu drohen, héitte ein Mitarbeiter mal einen Haus-
besuch machen sollen.

Vielleicht hitte der Mitarbeiter aus der WfB, wenn er sich auf
den Weg gemacht hitte, und die Kranke in ihrer Wohnung aufge-
sucht hitte, die Unterbringung in einem Heim empfohlen. Tatsidch-
lich konnte die Krise aufgefangen werden, indem alle Beteiligten sich
dariiber klar wurden, dass praktische Hilfe, Stichwort »Entrimpeln«
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und schlichtes Putzen nétig war. Wen wundert’s, dass die beiden
Kranken in einer aufgerdumten, tibersichtlichen und sauberen Woh-
nung viel stabiler wirkten. Niemand dachte mehr an Heimunter-
bringung. Manchmal gentigen solche alltdglichen Hilfen. Manch-
mal ist mehr nétig. Solange es nicht die nétigen aufsuchenden Hilfen
gibt, ist das Zusammenleben mit psychisch Kranken in der Tat hdufig
eine Zumutung flir die tibrigen Hausbewohner. Deshalb fordern wir
Angehorigen vor allem aufsuchende Hilfe. Dabei kann es sich um
eine Grund-Reinigung der Wohnung — wie eben geschildert — oder
um eine Krisenintervention in der Nacht oder um Behandlungs-
pflege nach dem SGBV usw. handeln. Die Folge vom Fehlen dieser
notigen Hilfen fihrt zu Diskriminierung seitens der Nichtbetrof-
fenen und Tabuisierung seitens der Angehorigen nach dem Motto
»Hoffentlich hat keiner etwas gemerkt«. Es gibt also einen direkten
Zusammenhang zwischen dem Mangel an geeigneter Hilfe und Dis-
kriminierung und Tabuisierung. Es gibt aber auch den Zusammen-
hang zwischen Diskriminierung und Armut.

Solange die nétigen Hilfen, die psychisch Kranke in bestimm-
ten Situationen brauchen, nicht tiber die Krankenkassen finanziert
werden — vor allem ambulante psychiatrische Krankenpflege — wer-
den dhnliche, aber nicht gleichwertige Hilfen Giber das BSHG ange-
boten. Ohne die Gleichstellung psychisch Kranker mit somatisch
Kranken kommen wir nicht weiter. Die Diskriminierung durch den
Gesetzgeber verhindert dringend anstehende Entwicklungen in den
Angeboten und fithrt zwingend zur Verarmung des Kranken.

Aber, wird vielleicht gefragt, es gibt doch vor allem in Ballungs-
gebieten eine wachsende Zahl von Angeboten fiir psychisch Kran-
ke. Weshalb geniigt es denn nicht, einfach tiberall Betreutes Woh-
nen, Tagesstitten oder Behindertenwerkstitten anzubieten. Meine
Antwort, weil diese Angebote eher selten von Schwerkranken genutzt
werden. Dabei konnten die meisten Schwerkranken recht unauffal-
lig in eigenen Wohnungen oder selbst gewdhlten Gemeinschaften
leben, wenn sie im Bedarfsfall aufsuchende Hilfe bekdmen.

Aber wie geht es denn nun mit der ambulanten psychiatrischen
Pflege weiter, die bisher nur in Modellregionen fiir einen kleinen
Kreis begiinstigter Kranker angeboten wird? Was wird aus der Sozio-
therapie? Sollen jiingere psychisch Kranke weiterhin auf Leistun-
gen aus dem SGB XI verzichten, weil ihr Hilfebedarf einfach nicht
in die Schablone der Begutachtungsrichtlinien passt?
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Gegenwairtig ist es in manchen Regionen so, dass eine Gruppe
sozial anpassungsfahiger Kranker eine Menge — evtl. recht tiberfliis-
siger — Zuwendungen bekommt, Betreutes Wohnen, Tagesstétte, ge-
setzliche Betreuung. Andere, die als schwierig gelten, bekommen al-
lenfalls in Abstdnden ihre Depotspritze Haldol. Angehorigen, die sich
um psychisch schwer kranke Familienmitglieder in der eigenen Woh-
nung kiimmern, ist es Angst und Bange bei der Vorstellung, wer nach
ihrem Tod fiir den Kranken in kritischen Zeiten sorgen soll. Die be-
handelnde Arztin rithrt sich — so meine Erfahrung — nicht. Die ge-
setzliche Betreuerin weif womoglich gar nicht, wie es um den Kran-
ken steht.

Besonders grof3 ist die Angst der Angehdrigen, die mit dem
Kranken zusammenleben. Hinzu kommt, dass das Zusammenleben
mit einem psychisch Kranken sehr anstrengend ist. Im Grunde geht
man sich furchtbar auf die Nerven. Der Kranke den Gesunden und
die Gesunden dem Kranken. Aber wie soll eine Verdnderung mog-
lich sein, wenn alle Beteiligten wissen, wie wenig echte Hilfe von pro-
fessioneller Stelle in Krisen geleistet wird? Obgleich das enge Zu-
sammenleben im Elternhaus weder fiir den Kranken noch fiir die
betroffenen Angehorigen eine sinnvolle Dauerlésung darstellt, ist es
die gebriauchlichste Form der Versorgung psychisch Kranker. Fir
die Betroffenen, die Kranken und die Angehorigen ist diese Losung
derVersorgung selten eine gute, fiir die nicht betroffene Gesellschaft
immerhin eine billige. Wen wundert es, dass auf dem Boden der
Vernachlidssigung der Bedurfnisse psychisch Schwerkranker der
Heimbereich weiter boomt. Selten werden die Kranken in ihrer ei-
genen Heimatregion untergebracht, hdufiger dort, wo gerade ein
Platz angeboten wird. Mit Gemeindepsychiatrie hat das nichts mehr
zu tun. Eine Enthospitalisierung findet nicht statt, weil die fiir Lang-
zeithospitalisierte erforderlichen ambulanten Angebote nicht vorhan-
den sind. Es ist kein Zeichen von Herzlosigkeit, wenn alt geworde-
ne Eltern sich damit einverstanden erkldren, dass ihr psychisch
kranker Sohn oder Tochter in einem Heim untergebracht wird. Es
ist vielmehr die Folge von jahrelanger Uberforderung. Familidre
Verbundenheit ist gerade fiir Kranke und Behinderte etwas sehr
Wertvolles, sie zu tiberstrapazieren, nenne ich ein Ungliick. Gerade
psychisch Kranke brauchen ihre Familienangeho6rigen, damit es
uberhaupt noch jemand gibt, der ihnen entspannt zuho6rt und sich
ein lebenslanges Interesse an ihrem Wohlergehen bewahrt.
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Psychisch Kranke sollten in der Wohnform leben, die sie fiir sich
bevorzugt hétten, wenn sie nicht krank geworden wiren, namlich
allein, mit einem Partner/einer Partnerin oder mit Freunden und
Freundinnen. Wie soll das aber unter den gegebenen Umstidnden
moglich sein? Das Betreute Wohnen stellt nicht die gewiinschte
Losung dar, weil der gelegentliche Besuch eines Profis in Krisen nicht
gentiigt und zwischendurch tberfliissig ist. Auflerdem ist es auch eine
sehr teure Hilfe. Dariiber kann die Tatsache, dass es kaum Selbst-
zahler beim Betreuten Wohnen gibt, nicht hinwegtduschen.
Zu all den psychischen und korperlichen Belastungen bei der Be-
gleitung eines psychisch Kranken kommen die grofien finanziellen
Sorgen. Diese sind besonders grof3, wenn der Betroffene so frith im
Leben erkrankte, dass er sich noch keinen Anspruch auf Erwerbs-
unfihigkeits-Rente erarbeiten konnte. Diese Kranken — und das ist
ein sehr grofler Teil — sind auf Sozialhilfe angewiesen. Das ist nicht
nur fir den Kranken sondern auch fur seine Eltern hart, die sich an
den Kosten bis zur eigenen Armutsgrenze beteiligen miissen. Das
Thema »finanzielle Absicherung« spielt deshalb eine so grofie Rol-
le, weil Armut von den Betroffenen zuséitzlich zu der Belastung durch
die Krankheit auch noch starke Einschrinkungen verlangt, verhin-
dert, dass sie sich dort sozial wieder einfddeln, wo sie durch die Er-
krankung herausgefallen sind. Auf Sozialhilfe angewiesen zu sein,
schrinkt die Lust auf eine Tétigkeit, die mit den verbliebenen Kréf-
ten zu leisten wire, erheblich ein, weil alle Entgelte auf die Sozial-
hilfe angerechnet werden. Das mag bei dem gréfiten Teil von So-
zialhilfeempfingern durchaus richtig und angemessen sein. Fiir
psychisch Kranke ist es das nicht. Ich finde es krass ungerecht, dass
zu der Burde einer frithen Erkrankung auch noch die Einschrén-
kungen kommen, die bekanntlich mit dem Empfang von Hilfe zum
Lebensunterhalt verbunden sind.Deshalb sollten wir alle uns dafiir
einsetzen, dass Kranke und Behinderte, die sich keinen eigenen Ren-
tenanspruch erarbeiten konnten, eine Grundrente bekommen. Als
sich die ersten Schwierigkeiten in meiner Familie mit einem spéter
erkrankenden Sohn zeigten, riet mir eine Therapeutin, nicht einfach
die wachsende Biirde auf mich zu nehmen, sondern zu sagen, was
mir zu viel ist. Wir Angehdrigen sagen seit Jahren, welche Unterstiit-
zung wir brauchen, ohne sie zu bekommen. Ich kann fiir mich nicht
sagen, dass dieses wiederholte Anfordern dringend nétiger Hilfe zu
einem Gefiihl der Erleichterung fithrt. Wir wissen rein theoretisch,
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dass jede Teilnehmerin und jeder Teilnehmer dieser Veranstaltung
seinen eigenen Blickwinkel auf die Entwicklung der psychiatrischen
Versorgung hat, und wie schwer es fallt, sich einmal in die Lage des
anderen zu versetzen. Aber genau diese Fihigkeit miissen wir trai-
nieren.

Ich habe mich mit meinen Darstellungen intensiv darum be-
miiht, mich ganz auf den Blickwinkel der Angehorigen zu konzent-
rieren. Das ist nicht so einfach, wie Sie vielleicht denken, weil ich so
viel, so intensiven und so guten Kontakt zu Profis habe, dass ich
immer wieder versucht bin, mir deren Standpunkt anzueignen. Es
darf uns nicht zuerst um »Bestandsschutz« gehen. Wir miissen uns
kritisch mit dem Geschaffenen auseinander setzen und uns auf die
Not der Schwerkranken konzentrieren. Die so genannten schwieri-
gen Patientinnen, die bisher wenig oder gar nicht erreicht wurden,
miissen mit den geeigneten Angeboten umworben werden. Vielen
Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit!
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Franz-Werner Kersting

Problemstellung

»Am 9.7.1970 hat der Verwaltungsrat mit fiinf Stimmen gegen die Stim-
me von Herrn Prof. Puppe [Dieter Puppe/Heidelberger Mathematiker]
... nach mehrtigiger Besetzung der Dienstrdume des Rektors die Forde-
rungen des >Sozialistischen Patientenkollektiv[s] Dr. Huber< weitgehend
erfiillt. Ich verkenne nicht die schwere Bedrdngnis und die psychische
Belastung, unter denen diese Entscheidung fiel. Ich will hier nicht zu th-
rem Inhalt Stellung nehmen, in den zwangsldaufig eine Vielfalt irrationa-
ler Motive und Reaktionen Eingang fanden. Die Begriindung der Ent-
scheidung, die das Rektorat verdffentlicht hat, ... kann ich jedoch nicht
ohne Diskussion hinnehmen, zumal sie auf eine Denkschrift iiber die Lage
der psychiatrischen Krankenversorgung Bezug nimmt, die ich 1965 zu-
sammen mit [Walter] v[von] Baeyer und [Karl Peter] Kisker verdffent-
licht habe. « [vgl. HAFNER et al. 1965]

Das Rektorat stellt fest, dass sich bisher nichts Grundlegendes
gedndert habe. Die Tatsache, dass die miithevollen und vielseitigen
Anstrengungen, die an der eigenen Universitdt unternommen wor-
den sind, von der Universitatsspitze nicht zur Kenntnis genommen
wurden, ist enttduschend. Seit 1965 sind unter anderem eine Bera-
tungsstelle fiir Studierende, ein psychotherapeutisches Ausbildungs-
seminar (an der Psychosomatischen Klinik), moderne Ausbildungs-
programme fiir Personal und Arztinnen, eine Tagesklinik, eine
Nachtklinik, ein Ubergangsheim, Patientinnenclubs und gruppen-
psychotherapeutische Aktivitiaten fiir Studierende aufgebaut worden.
Es ist also zumindest in Heidelberg manches von dem verwirklicht
worden, was in der zitierten Denkschrift gefordert war.

Leicht verdnderter und aktualisierter, um den urspringlichen Fufinoten-
apparat gekiirzter Wiederabdruck des gleichnamigen Beitrages in: Westfili-
sche Forschungen 48 (1998), S. 283-295. Abdruck mit freundlicher Ge-
nehmigung der Aschendorffschen Verlagsbuchhandlung Miinster. Ein
zweiter Wiederabdruck erscheint unter dem Titel »1968« als psychiatrie-
geschichtliche Zisur« in: WoLLSCHLAGER M. (Hrsg.). Sozialpsychiatrie.
Entwicklung — Kontroversen — Perspektiven (Arbeitstitel). DGVT Verlag:
Tiubingen voraussichtlich August 2001
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Der Bedarf ist noch keineswegs voll gedeckt. Es fehlt beispiels-
weise an psychiatrischen Einrichtungen fiir Alterskranke und, trotz
der betrédchtlichen Erweiterung der Kapazitit, an einem ausreichen-
den Angebot psychotherapeutischer Behandlungsméglichkeiten fiir
die Bevolkerung im Ganzen und fiir die Studierenden. Das Stu-
dentenparlament hat sich unléngst in Erkenntnis der Probleme mit
Nachdruck fiir einen Ausbau der psychotherapeutischen Beratung
eingesetzt. Die Psychiatrische Klinik, die Psychosomatische Klinik
und der Unterzeichnende haben sich seit mehreren Jahren ebenfalls
sehr energisch darum bemiiht. In jiingster Zeit scheinen sich erste
Erfolge abzuzeichnen. Soll oder kann aber das »SPK Dr. Huber, wie
das Rektorat meint, in diese Bresche springen? (Der Rektor recht-
fertigt sein Nachgeben mit der Sorge fiir Studenten, die psycho-
therapeutische[r] Behandlung bediirften, die ihnen von der Medi-
zinischen Fakultit nur unzureichend zuteil wird« — FAZ vom
15.7.1970)

».... Die Sorge, dass das nach der Katastrophe des Nationalsozialis-
mus langsam wieder keimende Vertrauen in eine Psychiatrie, die sich ih-
rerseits um Modernisierung energisch bemiiht, durch irrationale Miss-
trauensepidemien erneut zerstort wird, ist grof3. Die zitierte Begriindung
des Rektorats, die sich eineVerbesserung der psychotherapeutischen Betreu-
ung von Studierenden durch eine Gruppe verspricht, in der mehr Sektie-
rer- oder mittelalterliche Kreuzzugsmentalitdr als moderne Psychiatrie
steckt, nimmt die tiberaus schwierige Lage der psychisch Kranken in un-
serem Lande allzu sehr auf die leichte Schulter. «

Diese bemerkenswerten Zeilen entstammen einem offenen Brief,
den der damalige Leiter der Sozialpsychiatrischen Klinik der Uni-
versitdt Heidelberg, Heinz Héfner, am 20. Juli 1970 an das Rekto-
rat seiner Universitét richtete (vgl. den Abdruck in: BASISGRUPPE
1972 a, S. 94-98). Rektor der Heidelberger Uni war zu diesem Zeit-
punkt der Theologe Rolf Rendtorff (s. HILDEBRANDT 1991, bes.
S. 194ff.). Das kurzlebige, aber heftig umstrittene »Sozialistische
Patientenkollektive um den Mediziner Wolfgang Huber hatte sich
im Februar 1970 zusammengetan und umfasste bei seiner Schlie-
Bung im Sommer 1971 etwa 500 Patientinnen und Patienten. Sei-
ne Protagonistinnen und Sympathisantinnen verfochten eine »anti-
psychiatrisch«-marxistisch orientierte Konzeption und Deutung des
Verhiltnisses von Krankheit und Gesellschaft und radikalisierten sich
schlief3lich bis hin zu terroristischem Denken und Handeln im Um-
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feld der RAF (s. BASISGRUPPE 1972 a und b; RABERT 1995,
S. 193ftf.).

Hafners Erkldarung eignet sich in doppelter Hinsicht als Aus-
gangspunkt einer gesellschaftsgeschichtlichen Annéherung an das
Thema »Psychiatrie-Reform und ’68«: Einmal spiegelt sie schlaglicht-
artig jene politisch-emotional aufgeladene Diskusions- und Konflikt-
atmosphdre, die unter dem Topos der »68er-Bewegung¢ bis heute
ihren festen Platz im kollektiven Gedé4chtnis der Bundesrepublik (wie
auch international) hat. Gleichzeitig lenkt sie aber auch den Blick
auf den — bislang allerdings weniger bekannten und erforschten —
Umstand, dass die so genannte 68er-Generation mit ihren antiau-
toritdren Programmen und Aktionen in einem spezifischen Wechsel-
verhiltnis zu bereits angelegten, ldngerfristigen Entwicklungstrends
von Politik, Gesellschaft und Kultur stand. Die Geschichtswissen-
schaft hat gerade erst begonnen, sich intensiver mit diesen Ent-
wicklungslinien zu beschéftigen (vgl. KLE MANN 1991; GILCHER-
HovrtEY 1998; SchiLpT et al. 2000; KERSTING 1998). Und eine
dieser Linien war eben das Bemiithen um die Modernisierung und
Humansierung der psychiatrischen Versorgung.

Die von der Forschung zwar schon wiederholt angeschnittene
(vgl. insbes. HEINRICH 1997, S. 223), aber noch nicht systemati-
scher formulierte und verfolgte Frage nach dem Uberlagerungs-,
Durchdringungs- und Beschleunigungsverhéltnis von Psychiatrie-
Reform und 68 stellen, heif3t mithin, beide Phinomene und Be-
griffe als Chiffren ein- und derselben gesamtgesellschaftlichen Um-
bruchphase im Ubergang von den 60er zu den 70er-Jahren nehmen
und diese Phase aufihre mafigeblichen Voraussetzungen, Triebkrifte,
Verlaufsformen, Folgewirkungen und Kosten hin beleuchten. Am
Scheitelpunkt des Auf- und Umbruchs, den die bundesdeutsche
Gesellschaft damals erlebte, stand nicht nur die antiautoritdre Stu-
dentenbewegung von 1967/68, sondern auch die denkwirdige Re-
gierungserklarung Willy Brandts vom Oktober 1969 (»Wir wollen
mehr Demokratie wagen«).

Der methodische Zugriff, fiir den hier am Beispiel der westdeut-
schen Reformbewegung in der Psychiatrie plddiert wird, der aber
angesichts der internationalen Dimension der beiden Phinomene
auch liandertibergreifend und -vergleichend denkbar und notwen-
dig wire, erscheint nicht nur psychiatriehistorisch reizvoll. Er kann
auch mithelfen, die beim 68er-Thema bislang dominierende Per-
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spektive der studentischen Akteure und Unruhen gesellschaftsge-
schichtlich auszuweiten und so der zwischen den beiden Polen
»Studentenrevolte« und »Kulturrevolution« oszillierenden Interpre-
tation (vgl. KLEBMANN 1991) neue Impulse zu geben.

»Dringliche Reformen der psychiatrischen
Krankenversorgung«

Wie die Vorldufer- und Parallelinitiativen in anderen Landern — be-
sonders bekannt und einflussreich wurde die »Kennedy-Botschaft«
von 1963 —, so verfolgte auch die westdeutsche Psychiatrie-Reform
im Grunde ein dreifaches Ziel (vgl. auch H. HAFNER u. H. KunzEg
in diesem Band): Im Zentrum stand erstens die Behebung der ka-
tastrophalen Missstinde insbesondere in der stationdren psychiat-
rischen Versorgung der grofien Anstalten bzw. Landeskrankenhduser.
Zweitens sollte die rechtlich-soziale Benachteiligung der psychisch
Kranken beseitigt werden. — Der dédnische Psychiater Stromgren
formulierte 1970 einprigsam: »Der psychisch Kranke hat das Recht,
das Krankenhaus durch das gleiche Tor zu betreten wie der kérper-
lich Kranke.« (zit. nach FINZEN 1985, S. 39) — Drittens ging es
schlielich vor allem um den Wechsel von der verwahrenden, kus-
todialen hin zu einer therapeutischen und rehabilitativen Psychiat-
rie, denn die alten Versorgungsstrukturen hatten sich als Barrieren
einer wirklichen Entfaltung der seit den 1950er-Jahren vorhande-
nen neuen Moglichkeiten psychiatrischer Therapie (Psychotherapie/
Pharmakotherapie) erwiesen (vgl. TOLLE 1987, S. 136f.).

Diese Problemlagen und Zielsetzungen wurden schon lange vor
der 68er-Protestphase fachintern virulent und in zahlreichen sek-
toralen Einzelinitiativen auch praktisch angegangen (s. HANRATH
2001). Exponiertere Beispiele bilden die in dem Eingangszitat
Haifners aufgelisteten Initiativen der Heidelberger Universitéts-
psychiatrie zusammen mit der erwdhnten Denkschrift von Héfner,
Baeyer und Kisker, die hierin 1965 unter dem Titel »Dringliche Re-
formen der psychiatrischen Krankenversorgung in der Bundesrepu-
blik« den effektiven Stand dieser Versorgung als »nationale[n] Not-
stand« (HAFNER et al. 1965, S. 118) proklamierten und bereits alle
wesentlichen Forderungen formulierten, die zehn Jahre spéter in der
Psychiatrie-Enquete des Deutschen Bundestages ihren Niederschlag
fanden (vgl. DEUTSCHER BUNDESTAG 1975). Schon deshalb hitte
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die Denkschrift eine grofiere psychiatrie- und zeithistorische Beach-
tung verdient. Exemplarische Hervorhebung verdienen aber etwa
auch die Aktivititen von Walter Schulte, Walter Theodor Winkler,
Alexander Veltin und ihren Arztekollegen am damaligen Westfili-
schen Landeskrankenhaus Giitersloh (s. HANRATH 2001; autobio-
graphisch: KRUGER 1995).

Gleiches gilt im Ubrigen fiir die fast zeitgleichen und ganz &hn-
lich akzentuierten Einzelstimmen und -aktionen in der ehemaligen
DDR. Unlédngst hat Klaus-Dieter Waldmann daran erinnert, dass
man im Herbst 1967 am heutigen Vogtland-Klinikum Plauen da-
mit begann, die psychiatrische Abteilung offen — ohne geschlossene
Station — zu fithren (vgl. WALDMANN 1998). Vorangegangen waren
hier 1963 als Ergebnis eines Internationalen Symposiums im vogt-
landischen Rodewisch die "Rodewischer Thesen«. Ihnen folgten dann
1974 die »Brandenburger Thesen zur therapeutischen Gemeinschaft«
von Siegfried Schirmer, Karl Miiller und Helmut F. Spéte (vgl. ebd.).
In der Erkldrung von Rodewisch hief} es unter anderem: »Die psychi-
atrischen Krankenhduser und Kliniken miissen ihre allgemeinen
Bedingungen, unter denen sie therapieren, kritisch tiberpriifen. Die
besonderen, aus der Anstaltstradition Ubernommenen Mafinahmen,
die den psychisch Kranken »anders¢ als einen anderweitig Erkrank-
ten im Krankenhaus behandeln, sind Zug um Zug zu beseitigen.
Akut und chronisch Kranke kénnen zum iiberwiegenden Teil auf
vollig offenen Krankenstationen gefihrt werden. Entscheidend fur
die Offnung der Krankenstationen sind ein durchdachtes rehabi-
litatives Heilregime, der fiirsorgliche Geist des Pflegepersonals, die
damit geschaffene Heilatmosphére und die aktive Einstellung zur
komplexen Therapie. Aus vorwiegend geschlossenen Heil- und Pfle-
geanstalten haben sich vorwiegend offene psychiatrische Fachkran-
kenhéuser zu entwickeln. Das umfassende Sicherungsprinzip der
Heil- und Pflegeanstalten muss einem umfassenden Fiirsorgeprinzip
des Fachkrankenhauses weichen.« (zit. nach ebd., S. 24)

Die praktische Umsetzung der Rodewischer und Brandenbur-
ger Thesen blieb dann allerdings aus finanziellen, personellen so-
wie politischen Griinden »in den Anfingen stecken« und fithrte »nur
in wenigen Einrichtungen zu dauerhaften und tiefgreifenden Ver-
besserungen der Lage der psychisch Kranken« (BUNDESMINISTE-
RIUM fiir Gesundheit 1991, S. 3). Andernorts blieben »viele Defizi-
te und zum Teil katastrophale und menschenunwiirdige Verhaltnisse«
bestehen (ebd., S. 7).
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Il. Reform als »Bewegung«

Gegenstand einer wirklichen Bewegung im Zusammenwirken von
Psychiatrie, Politik und Gesellschaft wurden die skizzierten Problem-
lagen und Zielsetzungen aber erst als Teil und Folge des Umbruchs
im Ubergang zu den 70er- Jahren — was dessen gesamtgesellschaft-
liche (vkulturrevolutionire«) Pragekraft und Tiefenwirkung unter-
streicht. In vergleichbarer Weise hat der Umbruch ja im Ubrigen auch
die gemeinhin bekannteren grofien »neuen sozialen Bewegungen«
(Frauen-, Okologie- und Friedensbewegung) angestofien (vgl.
RucHT 1994; RaAscHKE 1985).Wichtige, realgeschichtlich ineinan-
der greifende und sich wechselseitig beinflussende Indikatoren und
Triager der Formierung und Institutionalisierung der psychiatrischen
Reformbewegung waren:
die erstmaligen Diskussionen und Plidne von »Deutschem Arz-
tetag« und »Deutscher Gesellschaft fiir Psychiatrie und Nerven-
heilkunde« zur Verbesserung der psychiatrischen Krankenversor-
gung;
die auf Initiative von Professionellen aus Psychiatrie und Poli-
tik gegriindete AKTION PsycHiscH KRANKE (zur politischen
Durchsetzung der Patientinneninteressen);
die Bildung des »Mannheimer Kreises« durch in Psychiatrie-
kliniken oder benachbarten Institutionen titige Schwestern,
Pfleger, Sozialarbeiterinnen, Arbeitstherapeutinnen, Arztinnen,
Psychologinnen und Soziologinnen, aus dem dann die »Deut-
sche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie« (DGSP) hervorging
(mit den »Sozialpsychiatrischen Informationen« als Organ ihrer
Fach- und Offentlichkeitsarbeit);
die Giitersloher Fortbildungswoche, auf der »die vielzitierte For-
mel von denelenden und menschenunwiirdigen Verhéltnissen««
in den psychiatrischen Grofikrankenhéusern »geboren« wurde
(DORNER 1990, S. 7);
die in der Evangelischen Akademie Loccum stattfindende Ta-
gung »Der psychisch Kranke und die Gesellschaft, auf der 130
Vertreter aus Psychiatrie, Politik und Offentlichkeit eine reform-
orientierte und an den Bundestagsausschuss fiir Jugend, Fami-
lie und Gesundheit gerichtete Resolution verabschiedeten;
zwei Offentliche Anhorungen in diesem Ausschuss;
schlieBllich die vor allem von dem CDU-Abgeordneten Walter
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Picard (1923-2000) angestofiene (und dem Beispiel einer ganz
dhnlichen Initiative des nordrhein-westfilischen Landtages fol-
gende) Bundestagsinitiative an die Adresse des zustidndigen Mi-
nisteriums, eine »Sachverstindigenkommission zur Erarbeitung
eines Berichts tiber die Lage der Psychiatrie in der Bundesre-
publik zu berufen«: die so genannte Psychiatrie-Enquete unter
Leitung des Psychiaters Caspar Kulenkampff

alles Dinge, die sich in dem kurzen Zeitraum 1970/71 ereigne-
ten!

Nach einer ersten Zwischenbilanz von 1973 legte die Enquete-Kom-
mission schliefilich 1975 ihren Abschlussbericht vor (s. DEUTSCHER
BunDESTAG 1975), der dann allerdings erst 1979 im Bundestag dis-
kutiert wurde. Parallel zur Enquete-Arbeit waren auf der Ebene der
Bundeslinder regionale Psychiatrieplidne konzipiert und verabschie-
det worden. Der Expertenbericht stellte die alten Versorgungsstruk-
turen radikal in Frage. Als durch und durch reformbediirftig bezeich-
nete er vor allem: die Gréfle der Krankenh&user; ihre abgeschiedene
Lage, die einer gemeindenahen Versorgung (Vor- und Nachsorge)
entgegenstand; ihre grof3en Einzugsgebiete; die (iber)lange Verweil-
dauer ihrer Patientinnen und Patienten; ihre Uberfiillten Bettensile;
die Quantitit und Qualitét ihrer Arztinnen- und Personalrekru-
tierung; schliefilich auch die falsche Unterbringung vieler ihrer Pa-
tientinnen und Patienten. In den Augen der Expertinnen und Ex-
perten galten ein grof3erTeil der psychisch gestorten alten Menschen,
das Gros der geistig Behinderten, die Alkohlabhidngigen sowie die
chronisch Kranken ohne zwingenden Klinikaufenthalt nicht mehr
als psychiatrisch behandlungsbediirftig und damit als nicht bediirf-
nisgerecht untergebracht.

»Vergesellschaftung der Psychiatrie«

Wie ist es nun zu erklédren, dass erst ’68 den Umschlag von reform-
orientierten Einzelinitiativen hin zu einer Reformbewegung in der
westdeutschen Psychiatrie brachte? Hierzu drei thesenhafte Anmer-
kungen, die unter den heuristisch verstandenen Arbeitsbegriff der
»Vergesellschaftung der Psychiatrie« subsumiert werden. Das Para-
digma soll die Genese, Formierung und Zielrichtung der Reform-
bewegung erkldren und beschreiben helfen. Es besagt nicht, dass die
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Psychatrie etwa (sogleich) ihre traditionelle gesellschaftliche Rand-
stindigkeit (weitgehend) abgestreift hitte. Unter diesen Vorzeichen
mag sich dieWendung auch als Komplementéarbegriff zu der bekann-
teren Formel von der »Deinstitutionalisierung der Psychiatrie« eig-
nen.

Erstens: Im Zeichen der antiautoritiren — gegen »die Institutio-
nen« gerichteten — Gesellschafts- und Traditionskritik und einer
verstiarkten Sensibilitdt fiir das Soziale, fiir Menschen- und Biirge-
rinnenrechte, erhielt auch das Thema Psychiatrie einen bislang in
dieser Form unbekannten gesellschaftspolitischen Nédhr- und Re-
sonanzboden. Es wurde »ein 6ffentliches Thema« tiber die Anstalts-
mauern hinaus (KULENKAMPFF 1985, S. 137). Teil und Indikator
dieses »plotzlichen« Interesses am Psychiatriethema war etwa die Ver-
offentlichung und Resonanz der Schrift von Frank Fischer »Irren-
héauser. Kranke klagen an« von 1969 (vgl. FISCHER 1969). Der »Ger-
manist und Historiker« hatte den Klinikalltag als psychiatrischer
»Laie« auf eigene Faust (vor allem durch eine mehrmonatige Ein-
stellung und Arbeit als »Hilfspfleger« an verschiedenen Anstalten)
»studiert«. Bereits 1967 war in der »ZEIT« eine erste Zwischenbi-
lanz seiner Recherchen veréffentlicht worden (vgl. ebd., S. 10f.).

Auch psychische Krankheit wurde jetzt eben verstérkt als gesell-
schaftliches Problem reflektiert. Eine sich antirepressiv und eman-
zipatorisch verstehende Gesellschafts- und Psychiatriekritik popu-
larisierte den Begriff der amerikanischen Soziologen Everett Hughes
und Erving Goffman (vgl. BURNS 1992, S. 142) von der Anstalt als
»totaler Institution«. Keineswegs zufillig erschien jetzt, um 1970,
nicht nur Goffmans im amerikanischen Original bereits 1961 pub-
lizierte berithmte Arbeit »Asyle. Uber die soziale Situation psychi-
atrischer Patienten und anderer Insassen« erstmals in einer deutschen
Ubersetzung (s. GOFEMAN 1972). Auch der im Original ebenfalls
bereits 1961 erschienene Klassiker des franzdsischen Sozialphilo-
sophen Michel Foucault tiber »Wahnsinn und Gesellschaft« kam nun
auf Deutsch heraus (s. FoucaurTt 1969).

Darin hatte Foucault mit seiner These von der »grofien Gefan-
genschaft« des Wahnsinns die im Zeichen burgerlicher Aufkliarung
und Vernunft vermeintlich medizinisch-humanitir und fortschritt-
lich motivierte und voranschreitende Psychiatriegeschichte gewis-
sermaflen entzaubert«. Die Perspektive und Rezeption Foucaults (s.
KERSTING et al. 1993, S. 29ff.) begriindete einen revisionistischen
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gesellschaftsgeschichtlichen Zugriff auf das Psychiatriethema, sei-
ne Einordnung in den breiteren Kontext von Politik, Verwaltung,
Wirtschaft und Gesellschaft. Die erste Generation kritischer revi-
sionistischer Psychiatriegeschichten wurde dann von der grofien,
erstmals 1969 erschienenen Studie Klaus Dérners tiber »Biirger und
Irre« angefiihrt (s. DORNER 1969/TB-Neuaufl. 1984) — ein Werk,
dass der Mediziner und Soziologe selbst riickblickend »zeitlich« und
»inhaltlich« als »ein Produkt ... der antiautoritdren Studentenbe-
wegung« sowie auch als einen der hilfreichen Impulsgeber der »Psy-
chiatrie-Bewegung in der Bundesrepublik und in Italien« bezeich-
net hat (TB-Vorwort ebd.). In der Tat erlebte sein Buch neben
mehreren anderen Ubersetzungen auch eine Ubersetzung ins Ita-
lienische. Umgekehrt erschien 1971 bei Suhrkamp der von dem
radikalen politischen italienischen Psychiatrie-Reformer Franco
Basaglia herausgegebene Band »Die negierte Institution oder Die
Gemeinschaft der Ausgeschlossenen« (s. BAsagrLia 1971).

Dieser Hinweis kann zu einem zweiten Punkt tiberleiten: ’68 war
nicht zuletzt ein eminent mediales Ereignis, in dem die vielfach ge-
radezu »florierenden« Printmedien sowie Fernsehen und Rundfunk
eine grof3e Rolle spielten (s. Deutsches Literaturarchiv Marbach
1998; SOSEMANN 1999; MARWICK 2000) — und dies eben auch, in-
dem sie auf ausldndische Grofien und Fortschritte der Psychiatrie-
bewegung aufmerksam machten und diese zu vorbildhaften Anrei-
zen fir das eigene Engagement werden lielen. Hinzu kamen
Auftritte der Vorbilder in Deutschland. Dieser Strang der Vergesell-
schaftung des Psychiatriethemas machte viele auch mit der radika-
len — freilich in sich keineswegs homogenen — Reformvariante der
»Anti-Psychiatrie« bekannt, »die die Etikettierung psychischer St6-
rungen als Krankheit ablehnt[e] und die professionellen Versor-
gungsstrukturen der Psychiatrie fiir tiberfllissig erklirt[e] und ab-
16sen« wollte (WEISE 1998, S. 53f.) Einer der englischen
Protagonisten dieser Variante, David Cooper, auf den auch der Be-
griff »Antipsychiatrie« zurtickgeht (vgl. Kiskger 1979, S. 812), sprach
zum Beispiel 1968 im Audimax der Universitit Hamburg.

Die Kategorie der Vergesellschaftung kann aber auch noch eine
dritte wesentliche Determinante des katalysatorischen Ineinander-
greifens von Psychiatrierefom und ’68 fassen. Sie weist zugleich iiber
die Formierungsphase der Reformbewegung hinaus auf den kon-
kreten Alltag der Psychiatrie-Reform. Die Uberwindung der alten

173



hurenkind

Franz-Werner Kersting

kustodialen Versorgungsstrukturen und die Entfaltung einer neuen
therapeutischen und rehabilitativen Versorgungslandschaft und -kul-
tur setzte die stiarkere Offnung der Psychiatrie zur Gesellschaft vor-
aus: iiber ambulante, teilstationidre und komplementire Dienste,
uber Selbsthilfe- und Angehoérigengruppen. Dies erforderte ein ge-
sellschaftliches Klima, das mehr auf Biirgerinnen- denn auf Unter-
tanengeist setzte und alte Hierarchien und Beriihrungsidngste zwi-
schen Psychiatrie und Aufienwelt iberwand. *68 forderte solcherart
Demokratisierungs- und Liberalisierungstendenzen, die — tiber das
Nachriicken einer jliingeren Generation — in die psychiatrischen
Krankenhéuser selbst zurtickwirkten: Der iiberkommene direktoriale
Herr-im-Hause-Standpunkt (vgl. KERSTING 1996, bes. S. 411f.) und
die abgehobene Stellung der Arzte und Arztinnen wich mehr und
mehr einem eher demokratischen, kollegialen, dem Teamgedanken
verpflichteten Arbeits- und Umgangsstil, auch weil jetzt weitere neue
Gruppen von Professionellen (wie Psychologinnen und Sozialarbei-
terinnen) stirker zu beteiligen waren. Gleichzeitig gilt, dass diese ge-
sellschaftlich eingebundene Struktur- und Klimaverdnderung auch
unerlédsslich war, wollte man die Patientinnenbetreuung wirklich of-
fener, individueller und demokratischer gestalten.

Frilhe Reformorientierung und »Vergangenheitsbewaltigung«

In einer gesellschaftsgeschichtlichen Anndherung an das Thema die-
ses Beitrags darf ein Bezug zum Problem des spezifischen Umgangs
der deutschen Nachkriegsgesellschaft mit den Erblasten der NS-Zeit
nicht fehlen. In der jiingsten historischen Forschung (s. zuletzt u.a.
THAMER 1998) gilt dieses Problem als ein zentrales Element vor al-
lem der Entstehung, der »Inkubation« von ’68: Danach wurden Po-
litisierung und Gesellschaftskritik der mittleren und jiingeren Ge-
neration wesentlich von deren Unbehagen an den zahlreichen
personellen Kontinuitdten aus der NS-Zeit und dem unter ihren Va-
tern vorherrschenden Beschweigen und Verdringen des braunen Ka-
pitels der eigenen Geschichte angestofien. Diese »Inkubationsthese«
lasst sich in modifizierter Form auch aus psychiatriehistorischer Sicht
formulieren: Denn im Ubergang von den 50er zu den 60er- Jahren
findet man bei einzelnen Vertretern der mittleren und jingeren
Psychiatergeneration eine spezifische Kombination aus fachlicher
Reformorientierung einerseits und Sensibilisierung fiir das Problem
der nationalsozialistischen Erblasten andererseits.
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In dieser Verbindung manifestierte sich einmal ein allgemeines Un-
behagen an dem 50er-Jahre-Klima der Schlussstrichmentalitdt und
gesellschaftlichen »Stille« (H. LUBBE) hinsichtlich der NS-Vergangen-
heit. In diesem Klima war manche couragierte Aufarbeitungsinitiative
aus der unmittelbaren Nachkriegszeit (z. B. MITSCHERLICH/MIELKE
1947 u. 1949; PLATEN-HALLERMUND 1948) mittlerweile versandet.
Hinzu kam die Bereitschaft und das demokratisch-moralische Ver-
pflichtungsgefiihl, die Medizin-Verbrechen unter Hitler als Stachel
und kritisches Korrektiv der eigenen Berufsauffassung sowie des Ver-
hiltnisses von Krankheit und Gesellschaft insgesamt anzunehmen,
also Frieden (umfassend-modern verstanden), soziale Demokratie
und »Vergangenheitsbewéltigung« als eine Einheit zu sehen und zu
praktizieren. Dies fiel den jiingeren Arztinnen und Arzten naturge-
maf} leichter als ithren Vitern und Miittern, Kollegen bzw. Kollegin-
nen und akademischen Lehrern bzw. Lehrerinnen aus der Téter-
generation. Schlief3lich spielten auch individuelle lebensgeschichtliche
Erfahrungen in der Nachkriegszeit eine Rolle. Der historische Ort
dieser Einzelstimmen und -initiativen in dem Wandel der bundesdeut-
schen Gesellschaft von der »Kriegs- zur Friedenskultur« (KUHNE
2000) wire noch genauer zu vermessen.

Es waren, wohlgemerkt, Einzelfille reform- und vergangenheits-
orientierter Initiativen, die vom westdeutschen drztlichen »main
stream« des Verschweigens und Verdringens sowie der durchschnitt-
lichen fachlichen Routine teils iiberlagert, teils hervorgerufen wur-
den. Der Einzelfallcharakter dieser Stimmen; die pauschale Kritik
und Verdriangungsthese der 68er-Generation, die solche Lerner-
fahrungen einiger dlterer Jahrgénge nicht wahrnahm oder nicht gel-
ten lassen wollte, diese Fachvertreter und -vertreterinnen vielmehr
gelegentlich selbst unter »Faschismusverdacht« stellte; und die dann
folgende Uberlagerung des NS-Themas durch die alltagspraktischen
Start- und Umsetzungsprobleme wie -diskussionen der Psychiatrie-
Reform — all diese Faktoren trugen wohl dazu bei, dass die Einzel-
stimmen fast in Vergessenheit gerieten und selbst von der dann Ende
der 70er-/Anfang der 80er-Jahre breit einsetzenden Auseinander-
setzung mit den NS-Psychiatrieverbrechen (s. hierzu KERSTING et
al. 1993) zum Teil gar nicht wahrgenommen wurden!

Abschlieflend nun einige Beispiele: 1957 brachte der renom-
mierte Berliner De Gruyter Verlag eine Publikation mit dem Titel
»Praktische Psychiatrie« heraus. Verfasst hatte sie der damals am
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Westfilischen Landeskrankenhaus Miinster beschiftigte Arzt (Dr.
med. und phil.) Manfred in der Beeck. In der Beecks durchaus be-
achtetes Buch kniipfte an das Wirken des mit seinem arbeitsthe-
rapeutischen Reformkonzept einer »aktiveren Krankenbehandlung«
seit der Zwischenkriegszeit auch international bekannten Gters-
loher Anstaltsdirektors Hermann Simon an. Es zielte auf eine »Zu-
sammenfassung der von Simon aufgeworfenen Fragen und ange-
schnittenen Probleme entsprechend der Weiterentwicklung der
Psychiatrie« (IN dEr BEEck 1957, S. 11); und was Simon an Ge-
danken entwickelt hatte, ging liber das weithin bekannte Konzept
der Arbeitstherapie im engeren Sinne deutlich hinaus (s. WALTER
1996, bes. S. 253ft.).

Im Schlussteil seiner Publikation unterstrich In der Beeck noch
einmal seine Forderung nach einer modernen »individuellen Psychi-
atrie«, die allein in der Lage sei, aus den ilberkommenen Heilanstal-
ten wirkliche Krankenhduser mit gesellschaftlicher Akzeptanz zu
machen. Allerorts sei man aufgerufen, in diesem Sinne Reformarbeit
zu leisten, denn bekanntlich bestimme »das langsamste Schiff ... das
Tempo des Geleitzuges«. Schliefilich bilanzierte der Landesmedi-
zinalrat mit Blick auf die Jahre vor 1933, damals habe Deutschland
lange Zeit »beziiglich der modernen psychiatrischen Therapie zu den
schnellen Schiffen gezdhlt«. »Dann kamen Jahre«, so In der Beeck
weiter, »in denen die geistig und seelisch Geschidigten trotz aller
gerade zu jener Zeit aufkommenden organischen Behandlungsme-
thoden, dennoch nur verwaltet, dann sterilisiert und schlief3lich
vergast wurden. Wir haben fir das, was in jener Zeit in den Anstal-
ten und mit unseren Kranken geschehen ist, immer noch eine nicht
unerhebliche Hypothek an Schuld abzutragen! Es geht nicht an, dass
die seelisch Leidenden weiterhin als zweitrangige Menschen und als
Patienten 4. Klasse angesehen und behandelt werden!« (IN dER
BeEck 1957, S. 110)

In der Beeck war damals 37 Jahre alt (vgl. KERSTING 1996,
S. 356ft.). Er hatte bereits vor 1945 Verhaltensorientierungen ge-
wonnen und gezeigt, die eher auf Nonkonformitét, Eigenstdndig-
keit und einen erweiterten Gesichtskreis verwiesen. Die offene Sen-
sibilitét fiir das schwierige Thema des NS-Krankenmordes, mit dem
er schon 1941 wihrend eines Lazarettaufenthaltes erstmals konfron-
tiert worden war, riuhrte aber wohl vor allem von seiner Arbeit un-
ter dem Psychiater Gerhard Schmidt her. In der Beeck hatte seine
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Laufbahn 1947 als Volontérarzt bei Schmidt in den Liibecker Kran-
kenanstalten Ost (vormals Anstalt Strecknitz) begonnen. Die Kli-
nik behandelte damals zeitweilig auch die psychischen Folgeschi-
den jadischer »Exodus«Fliichtlinge. In der Beeck hatte bereits diese
Arbeit auch als eine »Chance zur Wiedergutmachung« an Opfern der
Hitlerdiktatur begriffen. Bedeutsamer erscheint allerdings, dass sein
Mentor Schmidt erst kurz zuvor, noch in seiner damaligen Funkti-
on als kommissarischer Leiter der Anstalt Egelfing-Haar bei Mun-
chen, einen beeindruckenden Bericht tiber das Euthanasiegeschehen
in dieser Anstalt verfasst hatte.

Schmidts Arbeit »Selektion in der Heilanstalt 1939—45« zéhlt
heute zu den frithen Klassikern der Euthanasieforschung, fand da-
mals allerdings erst nach 20 Jahren einen ersten Verleger, und zwar
1965 bei dem Evangelischen Verlagswerk in Stuttgart (s. SCHMIDT
1965). Selbst ein Mann wie Karl Jaspers, der jetzt ein Geleitwort
schrieb, hatte sich unmittelbar nach Kriegsende nicht in der Lage
gesehen, eine Veroffentlichung des Schmidtschen Manuskriptes zu
befiirworten. Gleiches galt fir Jaspers langjahrigen Briefpartner Kurt
Schneider (vgl. Brasius 1991, S. 53f.), damals als Nachfolger sei-
nes Namensvetters Carl Schneider Ordinarius fur Psychiatrie und
Neurologie an der Universitdt Heidelberg und dann einer der be-
deutendsten und einflussreichsten deutschen Nachkriegspsychiater.

Was In der Beecks Buch angeht, so gewinnt man den Eindruck,
dass es auch — gerade iiber die Ankniipfung an Simon — mithelfen
sollte, den Wiederanschluss der westfilischen bzw. deutschen Psychi-
atrie an die allgemeine internationale Fachdiskussion zu férdern und
Reputation zurlickzugewinnen. Die zitierte Passage konnte diesem
Anliegen zugute kommen, wenngleich sie nicht taktisch motiviert
war.

Die im Falle Manfred In der Beecks zu beobachtende Kombi-
nation aus kritischer Reform- und Vergangenheitsorientierung lasst
sich ebenfalls aus der eingangs zitierten Stellungnahme Heinz Haf-
ners von 1970 herauslesen. Sie spiegelt sich dariiber hinaus in sei-
ner zusammen mit Karl Peter Kisker und Walter Ritter von Baeyer
1965 verfassten Reformdenkschrift, denn diese begann mit der
Feststellung: »Die Erkrankung an einem seelischen Leiden ist kein au-
Pergewohnliches Schicksal, das nur wenige ereilt, sondern die hdufigste
Erkrankungsform in unserer Gesellschaft. Seelische Erkrankungen sind
nicht Makel, wenn sie auch in einer ungliicklichen Vergangenheit unserer
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Nation aufs dufSerste diskriminiert waren, sondern Leiden, die unserer
tdtigen Hilfe mindestens ebenso bediirfen wie korperliche Krankheiten und
Mangel. Seelische Leiden sind schlieflich zum grofSten Téil nicht unheil-
bar und nur der Asylierung bediirftig...« (HAFNER et al. 1965, S. 118)
Und im weiteren Verlauf der Denkschrift erinnerten die Mediziner
dann noch einmal an jene »Epoche, in der zahlreiche seelisch Kran-
ke als lebensunwertes Leben¢ beseitigt worden waren, denen heute
in modernen Behandlungseinrichtungen Moglichkeiten einer effek-
tiven Therapie und Rehabilitation angeboten werden kénnten. Den-
noch ist eine echte Rehabilitation der seelisch Kranken in ihrer Ge-
samtheit, eine Wiedergutmachung des ihnen zugefiigten Unrechts,
auch bis heute noch nicht erfolgt« (ebd., S. 119).

Ferner verdient hier Hervorhebung, dass die drei Psychiater Mit-
te der 60er-Jahre unter dem Titel »Psychiatrie der Verfolgten« auch
noch eine minutidse, beeindruckende Bestandsaufnahme und
Phénomenologie psychischer Verletzungen von »Opfern der natio-
nalsozialistischen Verfolgung und vergleichbarer Extrembelastungenc
vorlegten (s. BAYER et al. 1964). Die Publikations- und Wirkungs-
geschichte ihres groflien Buches wire sicher eine eigene Untersu-
chung wert.

Als weiteres Beispiel fur das Ausscheren Einzelner aus dem ver-
breiteten Klima der Tabuisierung der Vergangenheit sei hier auch
der reformorientierte Gltersloher Klinikleiter Walter Theodor Wink-
ler erwihnt: Winkler schrieb 1969 in einem Beitrag »Fortschritte der
psychiatrischen Therapie in den letzten 50 Jahreng, in einem solchen
Uberblick diirfe »die Kapitulation der deutschen Psychiatrie gegeniiber
dem nationalsozialistischen Regime nicht stillschweigend tibergangen wer-
den« (WINKLER 1969, S. 24). Entsprechend widmete Winkler der
NS-Psychiatrie, was auch Ende der 60er-Jahre durchaus noch sel-
ten war, ein eigenes kurzes Kapitel (»Der therapeutische Nihilismus:
Die Massenvernichtung lebensunwerten Lebens< in Deutschland
1940-1945¢), in dem er insbesondere auf die Arbeit von Gerhard
Schmidt sowie die frithe Dokumentation von Alexander Mitscherlich
und Fred Mielke von 1947 {iber den Niirnberger Arzteprozess zu-
rickgriff.

Schliefllich gehort in die Reihe der Beispiele auch der grundle-
gende, ebenfalls bereits 1967 erschienene Beitrag »Nationalsozia-
lismus und Lebensvernichtung« aus der Feder von Klaus Dérner (s.
DORNER 1967). Der Aufsatz war das Ergebnis einer schon in den
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50er-Jahren einsetzenden Auseinandersetzung des Autors (Jg. 1933)
mit der NS-Vergangenheit (vgl. DORNER 1988, S. 144). Dorners Bei-
trag fehlte allerdings noch jene dezidierte »Verkniipfung von NS-Ge-
schichte und psychiatrischem Handeln heute« (WALTER 1996), die
dann ab Ende der 1970er-Jahre — auch vor dem Hintergrund eines
als unbefriedigend empfundenen Standes der Psychiatrie-Reform
— zum Signum seines zeithistorischen Interesse wurde (vgl.
KERSTING et al., S. 38ff.).
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Themenbereich Il: Entwicklungslinien

Vom Objekt zum Subjekt

Einleitung

Glinther Wienberg

Seit Vorlage und als Folge der Psychiatrie-Enquete ist es in weiten
Teilen in der Bundesrepublik gelungen, die psychiatrische Versorgung
tiefgreifend umzustrukturieren. Die einschldgigen Stichworte sind:
Enthospitalisierung, Dezentralisierung, Regionalisierung, Differen-
zierung, Qualifizierung, ambulant vor teilstationér vor stationir. In
Anlehnung an die Begrifflichkeiten des Qualititsmanagements kdnnte
man sagen: Bei der Sturkturqualitét der psychiatrischen Versorgung
hat es in den 25 Jahren nach der Enquete alles in allem einen Quan-
tensprung gegeben, wenn auch noch immer mit auffalligen regiona-
len Unterschieden. Wie aber sieht es mit der Prozessqualitit aus? Was
geschieht in (alten und neuen) psychiatrischen Einrichtungen und
Diensten zwischen Patientinnen/Klientinnen, psychiatrischen Profes-
sionellen und Angehdrigen? Von welcher Qualitét sind die (Be-)
Handlungs- und Hilfekonzepte? Und vor allem: Wie sieht es mit der
Kooperations- und Beziehungsqualitit aus?

Um den letztgenannten Aspekt ging es in diesem Symposion.
Das Diktum der Enquete von den »elenden und menschenunwiir-
digen Zustinden« wiirde seiner Brisanz beraubt, verstiinde man es
lediglich als Urteil tiber die materiellen Lebensbedingungen in den
alten Anstalten. Es ist unseres Erachtens auch anzuwenden auf die
Qualitdat des Umgangs und der Beziehungen zwischen den Akteu-
ren. Stichworte wie hierarchisch, autoritir, bevormundend, in-
transparent und objektivierend durften die Beziehung zwischen
psychiatrischen Fachleuten und betroffenen Patientinnen und An-
gehorigen bis Mitte der 70er-Jahre ganz iberwiegend zutreffend
charakterisieren. Mit der in den 80er-Jahren entstandenen Ange-
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horigenbewegung und die in den 90er-Jahren hinzugekommene
Selbstorganisation der Psychiatrie-Erfahrenen sind zwei neue Krifte
entstanden, die die traditionelle Rollenverteilung im Felde der Psy-
chiatrie von Grund auf in Frage stellen. Sie fordern den partner-
schaftlichenTrialog ein. Psychiatrie-Erfahrene und Angehdrige wol-
len als Ko-Expertinnen mit ihren Kenntnissen, Erfahrungen,
Bedurfnissen und Forderungen gehdért und ernst genommen wer-
den, vom psychiatrisch Tétigen wird eine neue Rolle erwartet: Ver-
handeln statt Behandeln. Partnerschaftlich miteinander verhandeln
ist aber nur moglich in einer Beziehung von Subjekt zu Subjekt. Mit
folgenden Fragen setzten sich die Beitrdge dieses Symposiums aus-
einander:

Wie weit sind wir in der bundesdeutschen Psychiatrie in den

letzten Jahren auf dem Weg vom Objekt zum Subjekt gekom-

men?

Ist die traditionell vorherrschende Tradition der Objektivierung

durchbrochen?

Haben psychiatrisch Tétige ihre neue Rolle verinnerlicht, oder

ist der Trialog nur eine schmiickende Arabeske?

Wie erleben und bewerten Psychiatrie-Erfahrene und Angeho-

rige ihre neue Rolle und die Qualitidt der Beziehung und der Zu-

sammenarbeit?
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Glinther Wienberg

Das Thema des Symposiums im Kontext der Tagung legt folgende
Auslegung nahe:
Es ist wliinschenswert, dass sich Menschen — auch wenn sie un-
terschiedliche Rollen haben — in der Psychiatrie als Subjekte be-
gegnen; d.h. insbesondere: Der eine (Professionelle) soll die
anderen (Patientinnen, Angehorige) nicht als Objekte behan-
deln.
Auf dem Weg zu diesem wiinschenswerten Zustand ist die bun-
desdeutsche Psychiatrie in den vergangenen 25 Jahren tatsidch-
lich nennenswert vorangekommen.

Ich vertrete die Auffassung: beides stimmt. Bevor ich fiir den zwei-
ten Punkt Belege anfiihre, zunichst einige Bemerkungen zum ers-
ten Punkt.

Begegnung von Subjekt zu Subjekt — was heiBt das?

Es ist wiinschenswert, dass sich Menschen in der Psychiatrie als Sub-
jekte begegnen. Was heif3t das konkret fiir mich, in meiner Rolle als
Professioneller? Meine personliche Antwort darauf stiitzt sich auf
eine uralte, einfache und praktische ethische Regel: Gehe mit ande-
ren so um, wie du mochtest, dass sie mit dir umgehen. Wie wiirde
ich also wollen, dass mir begegnet wird, wenn ich »auf der anderen
Seite« wire? Die Antwort darauf ist eher spontan, ich habe bewusst
nicht lange dariiber nachgedacht. Am wichtigsten wére mir:
Achtung — meiner Individualitidt, meiner Erfahrungen und Be-
dirfnisse, meiner Moglichkeiten und Grenzen, meiner Wiirde
Aufmerksames Interesse — an meiner Person und meiner Ge-
schichte, an meiner Lebenssituation, an meinen Winschen und
Zielen
Einfiihlendes Verstehen, Empathie — zumindest der Versuch, sich
einzufithlen und einzudenken in meine subjektive Welt, ein-
schliefilich ihrer Abgrinde
Begegnung auf gleicher Augenhdéhe — offener, gleichberechtigter
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Umgang, wann und soweit immer moglich (die Einschrinkung
bezieht sich auf Situationen, in denen meine Selbstverfiigbarkeit
erheblich eingeschrinkt wire, was ja gerade am Anfang einer
psychiatrischen Behandlung eher wahrscheinlich ist).

So gelesen, mogen diese Aspekte eher selbstverstidndlich und damit
banal klingen. Ihr Gewicht wird vielleicht eher deutlich, wenn man
sich jeweils das krasse Gegenteil vorstellt:
Nicht Achtung, sondern Miss- oder gar Verachtung
Nicht Interesse, sondern Desinteresse oder gar Gleichgiiltigkeit
Nicht Empathie, sondern Abgrenzung oder gar Ablehnung
Nicht gleiche Augenhodhe, sondern Bevormundung oder gar Er-
niedrigung.

So schilt sich ein Typ von professionell-psychiatrischer Haltung
heraus, den wohl jeder psychiatrisch Tétige heute weit von sich
weisen wiirde, fiir den es gleichwohl in der deutschen Geschichte
Existenznachweise gibt. Der Exzess dieser Haltung, der Gipfel der
Objektivierung herrschte vor nicht mehr als 60 Jahren, als viele
psychiatrisch Tétige zu Mitwisserinnen, Mitverantwortlichen und
Mittéterinnen bei der Ermordung von Zehntausenden psychisch
kranker Menschen wurden. Das war die Degradierung des Men-
schen zum Objekt einer menschenfeindlichen Psychiatrie. Aber das
ist lange her und ldngst voriber. Stimmt das? Nach allem, was wir
Juingeren wissen, war eine objektivierende Grundhaltung bis weit in
die 70er Jahre hinein kennzeichnend fiir den professionell-psychiat-
rischen Umgang mit psychisch kranken Menschen und ihren An-
gehorigen in der deutschen Psychiatrie. Das Diktum der Enquete
von den »elenden und menschenunwiirdigen Umstidnden« wiirde
seiner Brisanz beraubt, verstiinde man es lediglich als Urteil iiber
die materiellen Lebensbedingungen in den Anstalten. Die waren in
der Tat vielerorts katastrophal und wer dies nicht mit eigenen Au-
gen gesehen hat, vermag es sich heute kaum noch vorzustellen. Aber
es ging eben nicht nur um die dufleren Lebensbedingungen. »Elend
und menschenunwiirdig« waren auch die Beziehungen, war die Qua-
litdit des Umgangs zwischen den Akteuren. Stichworte wie hierar-
chisch, autoritir, bevormundend, intransparent, objektivierend etc.
dirften die Beziehung zwischen psychiatrischen Fachleuten und den
betroffenen Patientinnen und Patienten sowie deren Angehorigen
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bis Mitte der 70er Jahre ganz tiberwiegend treffend charakterisie-
ren. Dies kann schon deshalb nicht iiberraschen, weil die bundes-
deutsche Psychiatrie eine offene und selbstkritische Auseinander-
setzung mit ihrer jingeren Geschichte mehr als 30 Jahre lang
vermieden hatte. Diese begann — von vereinzelten, voriibergehend
vergessenen Vorldufern in den 50er Jahren abgesehen — erst Ende
der 70er/Anfang der 80er Jahre. Genau besehen bedeutet das: Wir,
die professionell psychiatrisch T4étigen, sind erst seit gut zwei Jahr-
zehnten tiberhaupt dabei, es anders zu versuchen. Wir sind erst am
Anfang des Weges zu einer neuen Beziehungsqualitidt — von Subjekt
zu Subjekt — und zu einer neuen Rollenverteilung — partnerschaft-
lich. Dabei darf nicht vergessen werden: Diese neue Beziehungs-
qualitdt und Rollenverteilung haben wir uns nicht von allein, aus
freien Stlicken verordnet, sondern wir mussten dazu herausgefor-
dert und mussen auch weiterhin dabei gefordert werden. Und zwar
von Subjekten, die uns ihrerseits auf gleicher Augenhdhe begegnen,
denn zu einer partnerschaftlichen Beziehung geh6ren mindestens
zweil. Wir brauchten und brauchen also selbstbewusste, kritische An-
gehorige und Psychiatrie-Erfahrene als Gegeniiber, um eine neue
Art von Beziehung eingehen und durchhalten zu kénnen. Mit der
in den 80er Jahren entstandenen Angehdrigenbewegung und der in
den 90er Jahren hinzugekommenen Selbstorganisation der Psych-
iatrie-Erfahrenen sind zwei neue Krifte entstanden, die die
iberkommene Rollenverteilung im Felde der Psychiatrie grundsétz-
lich und nachhaltig in Frage stellen. Sie fordern den partnerschaft-
lichenTrialog ein. Sie wollen als Co-Expertinnen und -experten mit
ihren Kenntnissen, Erfahrungen, Bediirfnissen und Forderungen
gehort und ernstgenommen werden. Sie erwarten von uns eine neue
Rolle: Verhandlungspartnerinnen und -partner statt Behandelnde.

Begegnung von Subjekt zu Subjekt — es geht!

Zum zweiten Punkt. Wie weit sind wir in der bundesdeutschen Psy-
chiatrie denn gekommen in den letzten 20 bis 25 Jahren auf dem
Weg vom Objekt zum Subjekt? Wie bereits angedeutet: Meines Er-
achtens sind wir gemeinsam erheblich vorangekommen auf diesem
Weg, wenn auch noch lange nicht am Ziel. Ganz sicher sind wir nicht
so weit, dass wir die neue Beziehungsqualitdt und Rollenverteilung
quasi flichendeckend realisiert hétten. In den Zigtausenden von Be-
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gegnungen, die sich téglich ereignen im Kontext der Psychiatrie, zwi-
schen Professionellen, Angehorigen und Psychiatrie-Erfahrenen gibt
es bis heute immer noch ein tausendfaches Scheitern, gerade auch
von Professionellen. Von »uns« geht sicher auch heute noch viel Kilte,
Desinteresse, Ignoranz und Uberheblichkeit aus. Dies liegt nicht
zuletzt darin begrindet, dass jede Generation von psychiatrisch
Tatigen sich die neue Qualitdt der Beziehungsgestaltung und Rol-
lenverteilung erst erarbeiten muss, denn diese stehen tradierten
Modellen des professionellen Selbstverstiandnisses noch immer ent-
gegen.

Bei aller Skepsis und trotz aller Riickschlidge gibt es doch Fort-
schritte, die einen Unterschied machen auf dem Weg vom Objekt
zum Subjekt: Es konnte in den letzten 20 Jahren vielerorts und in
vielfaltiger Weise gezeigt werden, dass es tatsdchlich »anders« geht
als in der »alten« Psychiatrie. Wir kennen heute vorzeig- und um-
setzbare, lehr- und lernbare, also iibertragbare Modelle fiir eine sub-
jektorientierte Zusammenarbeit mit Psychiatrie-Erfahrenen und
Angehorigen. Wir verfiigen liber dokumentierte Erfahrungen aus der
Umsetzung, z.T. sogar tiber Forschungsergebnisse, die belegen: Es
geht partnerschaftlicher, es geht auf (anndhernd) gleicher Augen-
hohe und dies verbessert die Zusammenarbeit aus Sicht aller Betei-
ligten.

Im Folgenden werden zwolf umgesetzte Beispiele fiir eine ver-
dnderte Beziehungsqualitdt und Rollenverteilung in der psychiatri-
schen Arbeit aufgefiihrt, die in fast allen Féllen an mehr als einem
Ort der Psychiatrie umgesetzt sind (s. Abb. 1). Die Qualitit der Be-
ziehungen, die in den jeweiligen Beispielen beschrieben werden, ist
sicher unterschiedlich. Sie unterscheiden sich z.B. in dem Mafle, wie
professionell psychiatrisch Tétige ihr eigenes Expertinnentum in die
Beziehung einbringen. So sollen die senkrechten Pfeile in der Ta-
belle andeuten, dass die Dominanz der professionellen Expertinnen
jeweils von oben (1) nach unten (4) abnimmt. Sie ist ohne Zweifel
bei der Psychoedukation (1) noch relativ ausgepriagt, wihrend die
Professionellen unter (4) entweder gar nicht mehr direkt in Erschei-
nung treten oder nur mehr in eigener Sache (nicht als mehr als
Therapeutinnen). Im Folgenden werden die in der Tabelle aufge-
fihrten »Bausteine« einer subjektorientierten Zusammenarbeit von
1 bis 4 beschrieben und eingeordnet.
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Mit Angehorigen (seit Anfang 80er Jahre)

1. psychoedukative Gruppenarbeit

2. Angehérigengruppen »bifokale«

3. Angehdrigenvisite Gruppenarbeit
4. Angehdrigen-Selbsthilfe (SH-Gruppen, -Vereine, -Verbande)

Mit Psychiatrie-Erfahrenen (seit Anfang 90er Jahre)

1. psychoedukative Gruppenarbeit

2. Psychoseerfahrungs-Gruppen

3. Behandlungsvereinbarung

4. Psychiatrie-Erfahrenen-Selbsthilfe (SH-Gruppen, -Vereine, -Verbande)

Gemischte Formen

1. psychoedukative Familientheapie (eine oder mehrere Familien)

2. Psychose-Seminare (Betroffene und Angehdrige aus verschiedenen Familien)
3. unabhangige paritatische Beschwerdestellen

4. PAP-Trialoge (Psychiatrie-Erfahrene, Angeharige, Professionelle)

—_—
Verhandeln statt Behandeln Empowerment
4—

Abb. 1: Bausteine einer subjektorientierten Zusammenarbeit zwischen Pro-
fessionellen, Psychiatrie-Erfahrenen und Angehorigen

Psychoedukation

Der Begriff ist wenig einladend. Er stammt aus dem englischspra-
chigen Raum und hat sich in den letzten Jahren — mangels tiberzeu-
gender Alternative — auch im deutschsprachigen Raum eingebiir-
gert. Es geht dabei um Psychotherapie plus education, wobei education
im Englischen nicht etwa Erziehung oder Training bedeutet, wie
teilweise unterstellt wird (z. B. Bock 1998), sondern eher Bildung
oder Aufklarung. »Unter dem Begriff der Psychoedukation werden
systematische didaktisch-psychotherapeutische Interventionen zu-
sammengefasst, die dazu geeignet sind, Patienten und ihre Ange-
horigen tiber die Krankheit und ihre Behandlung zu informieren,
das Krankheitsverstidndnis und den selbstverantwortlichen Umgang
mit der Krankheit zu férdern und sie bei der Krankheitsbewiltigung
zu unterstiitzen.« (AG PsYcHOEDUKATION 2001, S. 3) Peter Fied-
ler formuliert das Credo psychoedukativ orientierter Therapeutin-
nen und Therapeuten folgendermaf3en: »Eine moderne ... Psycho-
therapie zielt darauf ab, die betroffenen Menschen wie die Personen
ihrer Bezugsgruppe zu ... Experten der jeweiligen psychischen St6-
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rung, Krankheit oder Behinderung zu machen. Das geht nur, wenn
die Therapeuten ihr Expertenwissen mit den Betroffenen maximal
teilen. Das geht weiter nur, wenn ... Therapeuten selbst ausgewie-
sene Experten in der ... Behandlung psychischer Stérungen, Krank-
heiten und Behinderungen sind.« (FIEDLER 1997, S. 18) Die Pri-
misse von Psychoedukation ist demnach eine doppelte: Professionell
psychiatrisch T4tige verfiigen (im giinstigen Fall) tiber Expertinnen-
wissen, iber das Betroffene nicht ohne weiteres verfiigen. Dieses
Wissen sollten sie den Betroffenen vorbehaltlos zur Verfiigung stel-
len, die auf diese Weise zu Co-Expertinnen werden. Dabei ist vor-
ausgesetzt, dass Betroffene ihrerseits vor und unabhéngig von Psy-
choedukation iiber eigenes subjektives Wissen und Erfahrungen im
Umgang mit der Erkrankung verfiigen, die durch das Expertinnen-
wissen der Professionellen nicht »ersetzt«, sondern idealerweise in
ein gemeinsames Krankheitskonzept integriert werden. Und: Psychi-
atrisch Tétige sind ihrerseits nur dann ernst zu nehmende Co-Ex-
pertinnen fiir die jeweilige Erkrankung, wenn sie sich auf der Héhe
des aktuellen Standes von Wissenschaft und Forschung befinden.
Dies impliziert einen hohen fachlich-ethischen Anspruch, der nicht
ohne besondere Fort- und Weiterbildungsanstrengungen zu erfiil-
len ist. Diese Voraussetzung ist m.E. in der psychiatrischen Ver-
sorgungspraxis in aller Regel nur hochst unzureichend erfullt.
Subjektorientierung entbindet psychiatrisch Tétige also nicht
von ihren Pflichten als professionelle Expertinnen. Dies schlief3t den
Respekt vor den subjektiven Erfahrungen, Kenntnissen und Deu-
tungen von Betroffenen keineswegs aus. Aber die subjektive Seite
ist nur die eine Seite der Medaille. Es gibt auch quasi-objektives,
professionelles Wissen. Dieses ist beziliglich vieler psychischer Sto-
rungen in den letzten Jahrzehnten fast explodiert, auch wenn es noch
viele Liicken hat. Betroffene haben ein Recht darauf, an diesem
Wissen zu partizipieren und davon zu profitieren. Und sie sollten
dariiber entscheiden kdnnen, in welchem Umfang sie das tun wol-
len. Es heif3t nicht umsonst: Wissen ist Macht. Empowerment von
Psychiatrie-Erfahrenen schliefit den Zugang zu Informationen und
Wissen notwendig ein. Gleiche Augenhdhe heifit auch gleicher Zu-
gang zu Informationen. Desinformation erzeugt Angst, Verunsiche-
rung und Misstrauen in die Psychiatrie und ihre Hilfeangebote, wie
sich am Beispiel des tiber fast ein Jahrhundert hinweg tabuisierten
und damit stigmatisierenden Schizophrenie-Begriffs belegen ldsst.
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Psychiatrie-Erfahrene haben ein Recht darauf zu erfahren, welche
Konzepte und Wissensbestidnde Professionelle in ihrer Arbeit leiten.
Und psychiatrisch Tétige sollten tiber begriindete Konzepte und be-
legbares Wissen verfiigen, sonst werden sie ihrer professionellen
Aufgabe nicht gerecht — Einfiihlen und »Mitschwimmen« gentiigt
nicht. Psychoedukative Therapiekonzepte gibt es heute fiir eine Viel-
zahl von psychischen Stérungen und Erkrankungen (vgl. FIEDLER
1995). In der bundesdeutschen psychiatrischen Versorgung haben
in den letzten Jahren vor allem psychoedukative Formen der Zusam-
menarbeit mit schizophren erkrankten Menschen und ihren Ange-
horigen grofle Verbreitung gefunden (vgl. die Ubersicht bei ScHAUB
1999). Psychoedukation wird in aller Regel im Gruppensetting
durchgefiihrt, um den Erfahrungsaustausch unter Mitbetroffenen
zu ermdoglichen. Es gibt unterschiedliche Varianten:

unifokale Gruppenarbeit in jeweils unabhéngigen Gruppen von

Angehorigen und Psychiatrie-Erfahrenen (vgl. z.B. FIEDLER et

al. 1986, WIENBERG et al. 1997);

bifokale Gruppenarbeit (Psychiatrie-Erfahrene und Angehori-

ge aus den gleichen Familien sind in inhaltlich und zeitlich pa-

rallelen Gruppen) und

psychoedukative Familientherapie (mit einer oder mehreren Fa-

milien, vergl. HAHLWEG et al. 1995).

Psychoedukation ist i.d.R. hoch strukturiert, damit die Inhalte in
geeigneter Weise bearbeitet werden konnen. Dies driickt sich auch
darin aus, dass fir die meisten Konzepte Therapiemanuale vorlie-
gen. Auf der anderen Seite ist Psychoedukation nur dann qualifi-
ziert (und subjektorientiert), wenn Raum ist fiir die individuellen
Kenntnisse, Erfahrungen und Bediirfnisse der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer. So wechseln in den Gruppensitzungen Sequenzen der
Informationsvermittlung durch die Moderatorinnen und Gruppen-
gespriche einander ab (vgl. WIENBERG et al. 1999). Im Hinblick auf
die Inhalte geht es i.d.R. um drei Themenbereiche:
m  Erarbeitung eines Krankheitskonzeptes, das mit aktuellen Modell-
vorstellungen und wissenschaftlichen Kenntnissen vereinbar ist;
®  Behandlungsmoglichkeiten einschlieBllich ihrer unerwiinschten
Wirkungen und Risiken;
m  Stirkung der Selbsthilfe- und Bewéltigungsmaoglichkeiten der
Teilnehmerinnen.
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Psychoedukation ist Therapie und insofern nur verantwortbar, wenn
geeignete Wirksamkeitsnachweise vorliegen. Dies ist der Fall, und
zwar sowohl beziiglich eher »weicher« Kriterien (wie z.B. Krankheits-
und behandlungsbezogenes Wissen und Einstellungen, Bewertung
der Gruppenarbeit) als auch beziiglich »harter« Kriterien (wie Riick-
fall- und Rehospitalisierungshiufigkeit; vgl. WIENBERG und S1BUM
1997, PiTSCHEL-WALZ & ENGEL 1997, HORNUNG et al. 1999, BASAN
et al. 2000). Dabei erwiesen sich die Varianten unter Einbeziehung
von Betroffenen und Angehorigen generell deutlich wirksamer, als
die unifokale Arbeit mit Betroffenen oder Angehorigen. Eine Befra-
gung von Moderatorinnen hat dartiber hinaus ergeben, dass auch
diese tiber erhebliche Lernerfolge durch die Teilnahme an der Grup-
penarbeit berichten (WIENBERG 1998).

Angehdrigengruppen, Psychoseerfahrungs-Gruppen
und Psychose-Seminare

Diesen drei Bausteinen gemeinsam ist, dass es sich nicht (mehr)
um Therapie i.e.S. handelt und psychiatrisch Tétige in diesen Kon-
texten nicht (vorrangig) als Therapeutinnen agieren.Vielmehr sind
sie entweder Initiatorinnen und Begleiterinnen (bei Angehérigen-
und Psychoseerfahrungsgruppen) oder schlicht Teilnehmerinnen
(bei Psychose-Seminaren). Die Inhalte und Themen werden i.d.R.
von den Teilnehmerinnen aus der Situation heraus bestimmt oder
vorab vereinbart. Die Zusammenarbeit ist eher wenig strukturiert
und stark von den subjektiven Bediirfnissen der Gruppenmitglieder
geprigt. Da es nicht um Therapie geht, sind Wirksamkeitsnachweise
1.S. der Therapieforschung entbehrlich. Die »Wirkungen« (und Ne-
benwirkungen) dieser Formen der Zusammenarbeit erschlieflen
sich aus Erfahrungsberichten und Bewertungen der Teilnehmerin-
nen.
Angehorigengruppen haben seit Beginn der 80er Jahre groflere Ver-
breitung in der Psychiatrie gefunden. Sie geh6ren somit zu den
ersten systematischen Versuchen einer subjektorientierten Zu-
sammenarbeit. Heute wird die Zahl der Angehorigengruppen
in psychiatrischen Diensten und Einrichtungen auf mehr als 600
geschitzt (GoTTSCHLING 2000). Die Angehdrigengruppe »dient
nicht nur der Vermittlung von Information. Vielmehr ermaoglicht
sie die Begegnung und den Erfahrungsaustausch mit Menschen,
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die sich mit dem gleichen Schicksal konfrontiert sehen, mit den
gleichen Hoffnungen und Enttduschungen, Sorgen und Kon-
flikten. Das relativiert, solidarisiert, gibt Riickhalt. So kénnen
Angehorige Kraft schopfen, ihre Gefiihle der Ohnmacht, Schuld
und Scham allméhlich tiberwinden und (wieder) Selbstwertge-
fithl entwickeln. Das macht Mut, neue Verhaltensweisen auszu-
probieren — und auch mal wieder aufs eigenen Wohlergehen zu
achten« (BAUMANN et al. 1998, S. 191). Angehdrigengruppen
haben also im Wesentlichen eine entlastende und unterstiitzen-
de Funktion. KaTtscHNIG und KoNIECNA (1989) postulieren aus
professioneller Sicht die Erhohung der Kompetenz im Umgang
mit der Erkrankung und die Stirkung der Autonomie als we-
sentliche Ziele von Angehorigenarbeit und stellen fest: »Ein kom-
petenter und autonomer Angehdriger ist etwas Neues fiir die
Psychiatrie. Dieser »neue Angehdrige« ist potenziell ein aktiv
Mitwirkender bei der Bewiltigung der Krankheit.« (Ebd., S. 323)
Angehorigengruppen gibt es in unterschiedlichen Formen (of-
fen/geschlossen, befristet/unbefristet). Oft machen sich Grup-
pen, die zeitweise durch Professionelle begleitet wurden, »selbst-
stindig« und werden zu Selbsthilfegruppen (s. 3.). Insoweit in
den Gruppen eine systematische Informationsvermittlung durch
Professionelle erfolgt, ndhern sie sich psychoedukativen Grup-
pen an. Hinweise zur Rolle und Funktion der Professionellen
in Angehorigengruppen gibt DORNER (1987).

Die sog. Psychose (erfahrungs-) Gruppen sind in Deutschland we-
sentlich weniger weit verbreitet als Angehorigengruppen und
Psychose-Seminare. Psychiatrie-Erfahrene fordern jedoch: »Jede
Patientin und jeder Patient muss die Moglichkeit erhalten, sich
mit dem Psychoseerleben auseinander zu setzen.« (VOLZKE &
Prins 1993) Psychoserfahrungsgruppen bieten dafiir einen be-
schiitzenden Rahmen und Begleitung durch Professionelle. Sie
finden oft im Kontext psychiatrischer Institutionen, aber aufler-
halb der Regelbehandlung statt. Das heif3t die Teilnahme ist frei-
willig und ist nur fiir Betroffenen indiziert, die sich mit den In-
halten ihres psychotischen Erlebens beschiftigen mdchten. Die
Gruppen konnen geschlossen oder offen gefiihrt werden. Ziel
der Zusammenarbeit ist »Deutung, Klidrung, Sinnsuche«
(ScHERNUS & ScHINDLER 1992). »Einen grofien Raum
nimmt ... die Beschiftigung mit Psychoseerlebnissen ein, der
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Austausch von schlimmen und schonen Erlebnissen, die Angst
vor dem Wiederkehren solcher Zustédnde. Wichtig ist allen, end-
lich einmal mit anderen Betroffenen dariiber sprechen zu kon-
nen. Ohne Angst und Scheu auch tber Erlebnisse reden zu kon-
nen, die hochst schambesetzt sind. Sie erleben eine besondere
Art von Verstehen durch die anderen.« (DORR et al. 1994, S. 10)
Der Stellenwert solcher Erfahrungsrdume ist hoch, berichten
doch Betroffene immer wieder, dass das Desinteresse von Pro-
fessionellen an ihrem inneren Erleben zu den am meisten krin-
kenden und enttduschenden Erfahrungen mit der Psychiatrie
gehort. Soweit es dem Einzelnen gelingt, hochst personliche Er-
lebnisse und Erfahrungen auch in einem grofleren und weniger
geschiitzten Kreis zu thematisieren, konnen Psychose-Semina-
re dhnliche Funktionen erfiillen.

Psychose-Seminare wurden erstmals 1989 an der Universitéts-
klinik Hamburg-Eppendorf durchgefiihrt, inzwischen sind sie
an mehr als 100 Orten in Deutschland verwirklicht. An ihnen
sind Psychiatrie-Erfahrene, Angehorige und Professionelle/Stu-
dierende — z.T. auch Burgerhelferinnen — »parititisch« beteiligt.
Dementsprechend finden sie i.d.R. nicht in psychiatrischen In-
stitutionen statt, sondern an »neutralen« Orten, auflerhalb von
akuten Krisen und therapeutisch bedingten Abhingigkeiten.
Professionelle sind moglicherweise (Mit-)Initiatoren, im Semi-
nar selbst jedoch Teilnehmerinnen und Lernende: »Sie werden
dabei nicht nur die Anderen, deren Erleben und Bediirfnisse in
guten wie in schlechten Zeiten besser kennen lernen, sondern
auch sich selbst und die Wirkung ihres Verhaltens auf die Ande-
ren.« (BAUMANN et al.1998, S. 191) Ziel ist ein »annidhernd
herrschaftsfreier Diskurs«. Die Teilnehmerinnen versuchen »ge-
meinsam ihr Bild und Verstdndnis von Psychosen zu erweitern
und zu kldren, welche Hilfe und Unterstiitzung angemessen ist
und welche unangemessen sein kann¢; es geht um »Erzédhlen von
Geschichten und um die Rekonstruktion von Sinnzusammen-
hiangen« (Bock 1998, S. 285). Die Gruppen sind z.T. recht grof3
(20 bis 50 Personen), die Themen werden innerhalb des Semi-
nars gemeinsam festgelegt. Entstehung, Ablauf, Erfahrungen
und Ergebnisse von Psychose-Seminaren sind in »trialogisch«
edierten Publikationen dokumentiert (Bock et al. 1992, 1994,
1997).
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Angehdrigenvisite, Behandlungsvereinbarung und Beschwerdestelle

Auf den ersten Blick haben diese drei Bausteine subjektorientierter
Zusammenarbeit wenig gemein. Sie dhneln sich jedoch insofern, als
in allen drei Fallen die herkémmliche Rollenverteilung zwischen Pro-
fessionellen, Angehorigen und Psychiatrie-Erfahrenen durchbrochen
und neu konstelliert wird. Professionelle sind hier weder Therapeu-
tin noch Begleiterin oder Unterstiitzerin. Sie agieren eher als Ver-
handlungspartnerinnen in einem Feld unterschiedlicher Interessen.
Dies gestaltet sich in den drei Beispielen auf unterschiedlich akzen-
tuierte Weise:
In der Angehdrigenvisite geht es um die Beteiligung am The-
rapieprozess des erkrankten Familienmitgliedes im (teil-)statio-
niren Rahmen: »In der Regel werden alle behandlungsrelevanten
Themen besprochen, die vom Patienten, seinen Angehdrigen
oder denTherapeuten als wichtig erachtet werden ... Neben einer
einmal wochentlich angebotenen Einzelsprechstunde des Sta-
tionsarztes sowie einer einmal wochentlich stattfindenden Grup-
penvisite ist die Angehdrigenvisite der zentrale Ort, an dem ...
wesentliche Fragen des Therapieplanes im gemeinsamen Ge-
spriach behandelt werden.« (OSTERMANN & HOLLANDER 1996)
Die Patientin ist also i.d.R. selbst Teilnehmerin, dennoch han-
delt es sich hier um eine angehdrigenzentrierte Form der Zu-
sammenarbeit, denn die Angehorigenvisite stellt einmal in der
Woche einen definierten Raum zur Verfiigung, den Angehorige
fiir ihre Belange nutzen konnen. Sie findet regelméaflig (i.d.R.
wochentlich) zur selben Zeit statt und Angehorige konnen sich
vorher, z.B. durch die Patientinnen in den Terminplan eintra-
gen lassen. Die Regelméfligkeit und Offenheit dieses Angebo-
tes ist ein wichtiger Aspekt, wenn man sich vergegenwartigt, wie
anstrengend und hiufig entwiirdigend es fiir Angehorige oft ist,
einen Termin mit den verantwortlichen Therapeutinnen zu be-
kommen. In der von Ostermann und Hollander beschriebenen
Variante betriagt die durchschnittliche Gespriachsdauer ca. 15
Minuten. Von Seiten des Klinikpersonals nimmt eine Mitarbei-
terin des Pflegedienstes, die zustindige Sozialarbeiterin, die
Stationsdrztin sowie die Oberérztin an der Visite teil. Ein wich-
tiger Hinweis: »Es kommt einem Kunstfehler gleich, junge und
unerfahrene Assistenzirzte... ohne entsprechende Hilfestellung
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in ein so komplexes Beziehungsfeld zu schicken, wie es sich in
der Angehorigenvisite entfalten kann. Bestenfalls kommt dabei
ein gegenseitiges Nichtverstehen heraus, schlimmstenfalls eine
Wiederholung und Wiederauflage von Schuldzuweisungen und
iberholten Theoriekonstruktionen wie die der »schizophreno-
genen Mutter« (ebd., S. 28). Uber die Verbreitung dieses Bau-
steins einer subjektorientierten Zusammenarbeit in der deut-
schen Psychiatrie ist nichts bekannt.

Auch bei der Behandlungsvereinbarung geht es um eine Verhand-
lung im Einzelfall, sie betrifft die klinische Behandlung. Als pros-
pektive, vertrauensbildende Maf3inahme soll sie die Grundlage
flr eine tragfihige therapeutische Beziehung schaffen. »Ziel ist
es, dass ehemalige Patientinnen und Patienten — wenn es ihnen
besser geht und sie als Verhandlungspartner gegentiber der Kli-
nik auftreten konnen — ihre Erfahrungen tiber vorangegangene
Klinikaufenthalte einbringen und Absprachen treffen, wie sie bei
einer erneuten Klinikaufnahme angemessen behandelt und be-
gleitet werden wollen. Dabei sollten die bisherigen — auch und
gerade die verletzenden — Erfahrungen besprochen und soll ge-
meinsam nach Losungen gesucht werden.« (VOELZKE 1998 a,
S. 269 ff.) Es handelt sich also um eine vorausschauende Ver-
einbarung fiir den Fall einer erneuten Krise. In Bielefeld ist dafiir
ein sechsseitiger Vordruck entwickelt worden mit den Gliede-
rungspunkten Kontakte, Aufnahme und Behandlung, Medika-
mente, Zwangsmaf3inahmen, PsychKG, soziale Situation und
Sonstiges. An den Vereinbarungsgesprichen, die auf der zustin-
digen Station stattfinden, nehmen teil die Betroffene — ggf. un-
ter Hinzuziehung einer Vertrauensperson —, die zustidndige Ober-
arztin, die pflegerische Stationsleitung und die zustindige
Sozialarbeiterin. Der Zeitaufwand betrégt ca. ein bis zwei Stun-
den (D1ETZ et al. 1998). Die abgeschlossene Vereinbarung wird
auf der zustindigen Station und im Aufnahmezimmer der Kli-
nik hinterlegt und ist jederzeit zugédnglich. Behandlungsverein-
barungen werden mittlerweile in einer gréfleren Zahl von bun-
desdeutschen Kliniken abgeschlossen, dariiber hinaus u.a. in
Bern und Wien. Das Angebot richtet sich in erster Linie an
psychosegefihrdete Menschen, es wird bisher allerdings i.d.R.
nur von einer Minderheit der Patientinnen in Anspruch genom-
men. Die Griinde dafiir durften vielschichtig sein (mangelnde
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soziale Unterstlitzung, relativ hoher Aufwand, mehrwdchige
Distanz zur letzten Klinikbehandlung etc.). In Befragungen von
Patientinnen und Mitarbeiterinnen unserer Klinik wurden die
Erfahrungen mit der Vereinbarung generell sehr positiv bewer-
tet. In einer ersten Studie bei 49 Patienten konnte dariiber hin-
aus gezeigt werden, dass Anzahl und Dauer von Klinikaufent-
halten nach Abschluss einer Vereinbarung sinken. So nahm die
kumulative stationdre Behandlungsdauer in den zwei Jahren
nach der Vereinbarung im Vergleich zum gleichen Zeitraum vor-
her um 40 % ab (Projektgruppe Behandlungsvereinbarung
2001).

Die Einrichtung von Beschwerdestellen fiir psychiatrische Patien-
tinnen ist eine zentrale Forderung der Selbstorganisation Psychi-
atrie-Erfahrener. Dabei werden in Europa unterschiedliche
Modelle diskutiert und praktiziert (Patientinnenvertrauensper-
sonen, Patientinnenanwilte, Ombudspersonen, Patientinnen-
fursprecher, Beschwerdekommissionen, Beschwerdestellen etc.).
Beschwerdestellen gibt es inzwischen in mehr als zehn Orten der
Republik (z.T. im Aufbau), u.a. in Bielefeld. Hier befasste sich
eine Arbeitsgruppe des Trialogs aus Professionellen, Angehori-
gen und Psychiatrie-Erfahrenen (s. 4.) ab 1996 mit dem The-
ma. Die »Beschwerdestelle fir Psychiatrie in Bielefeld« arbeitet
seit 1998 auf ehrenamtlicher Basis. Sie richtet sich an psychisch
kranke Menschen und ihre Angehorigen. »Ziel ist es, zur Quali-
tdt der psychiatrischen Versorgung... beizutragen (externe Qua-
litdtssicherung); bei Konflikten oder Problemen von psychisch
bzw. suchterkrankten Menschen bzw. deren Angehorigen, die
diese im Rahmen der jeweiligen psychiatrischen Dienste und
Einrichtungen nicht selbst geregelt bekommen, zu kliaren, zu
vermitteln und auf Abhilfe fiir die Zukunft hinzuwirken.«
(VoELZKE 1998 b, S. 17) Die Beschwerdestelle ist paritdtisch
besetzt mit erfahrenen Mitarbeiterinnen psychiatrischer Dienste
und Einrichtungen, Psychiatrie-Erfahrenen und Angehoérigen.
Sie bietet u.a. eine wochentliche, offene Sprechstunde an, be-
arbeitet die Beschwerden nach einer Geschéftsordnung und
erstattet einen schriftlichen Jahresbericht. Entscheidungen tiber
den Umgang mit einer Beschwerde miissen im Konsens getrof-
fen werden, es geht also auch hier um ein Verhandeln und Aus-
handeln im Einzelfall.
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Angeharigen-Selbsthilfe, Psychiatrie-Erfahrenen-Selbsthilfe
und PAP-Trialog

Gemeinsames Merkmal dieser letzten vier Bausteine ist, dass Pro-
fessionelle in diesen Formen der Zusammenarbeit entweder gar nicht
mehr bzw. allenfalls als initiale Unterstiitzerinnen auftauchen
(Selbsthilfe) oder aber als gleichberechtigte Partnerinnen in einem
Aushandlungsprozess, in dem es nicht mehr um einzelne Betroffe-
ne, sondern um sozial- und psychiatriepolitische Aktivititen geht
(PAP-Trialog).

Die Selbsthilfe-Bewegung der Angehorigen psychisch Kranker in
Deutschland hatte 1985 mit der Griindung des Bundesverbandes
der Angehorigen ihren ersten Kulminationspunkt. Der Bundesver-
band wird getragen von Landesverbanden und zahlreichen Initiati-
ven und Selbsthilfevereinigungen auf ortlicher Ebene. Das typische
Mitglied einer Angehdrigen-Selbsthilfegruppe oder -organisation
ist weiblich und Mutter eines psychosekranken Familienmitglie-
des (GoTTSCHLING 2000). Als psychiatriepolitische Akteure setz-
ten sich die organisierten Angehorigen u.a. ein fiir die vorrangige
Beriicksichtigung der chronisch bzw. langwierig Kranken, die auf
aufsuchende Hilfe angewiesen sind, fiir bedarfsgerechte Angebo-
te in den Bereichen Tagesstruktur, (Aus-)Bildung, Beschaftigung
und Wohnen sowie fiir eine rund um die Uhr verfiigbare und qua-
lifizierte Notfallversorgung (vgl. BAumMANN et al. 1998). Diese
Schwerpunktsetzungen deuten darauf hin, dass in der Angeho-
rigenbewegung vor allem Menschen mit einem schwer und chro-
nisch kranken Familienmitglied organisiert sind. Angehorige ver-
treten ihre Belange im Rahmen von Veréffentlichungen, Vortriagen,
Tagungen und in den Medien. Sie organisieren Seminare und In-
formationsveranstaltungen, fordern aber auch Solidaritit und
Geselligkeit unter Mitbetroffenen. KaTrscHNIG und KONIECZNA
stellen aus professioneller Sicht schon 1985 fest: »Auf dem Hin-
tergrund der allgemeinen Selbsthilfebewegung hat sich im Rahmen
der in den letzten funfzehn Jahren gegriindeten Angehorigen-
selbsthilfeorganisationen ein neuer«Typ des Angeho6rigen heraus-
gebildet, dem die Passivitdt und Verzagtheit des »alten< Angehori-
gen zunehmend abgeht.« (1985, S. 203) Dieser »neue Typ« der
selbstbewussten Angehorigen hat sich auch in Deutschland in den
letzten beiden Jahrzehnten zu einer wichtigen Diskussions-, Kon-
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flikt- und Biindnispartnerin fiir psychiatrische Professionelle auf
regionaler und tberregionaler Ebene entwickelt. Professionelle
handeln subjektorientiert, wenn sie diese Partnerin respektieren
und sich auf sie einlassen. Dariiber hinaus konnen sie die Ange-
horigen-Selbsthilfe materiell unterstiitzen, z.B. in dem sie Raum-
lichkeiten oder andere Sachmittel zur Verfigung stellen.
Die Selbsthilfe-Bewegung der Psychiatrie-Erfahrenen hat sich in
Deutschland in ihrer Breite erst ab Ende der 80er/Anfang der
90er Jahre entwickelt. Der Bundesverband Psychiatrie-Erfahre-
ner wurde 1992 gegriindet. Er hat mehr als 650 Mitglieder in
ca. 80 Selbsthilfegruppen und -vereinen (VOELZKE 1998 a). Der
Verband setzt sich ein fiir die gleichberechtigte Beteiligung der
Psychiatrie-Erfahrenen an der Planung, Entwicklung und Rea-
lisierung von Mafinahmen, Einrichtungen etc., fiir einen Verzicht
auf staatliche und therapeutische Gewaltanwendung, fiir eine
Verbesserung der rechtlichen, sozialen und 6konomischen Stel-
lung von (ehemaligen) Patientinnen. Er will Méglichkeiten zur
Vorbeugung psychischer Krisen entwickeln, tiber die Rechte von
Patientinnen informieren und dazu beitragen, dass sie gewidhrt
und wahrgenommen werden und er will eine Anlaufstelle fir
Beschwerden sein (VOELZKE 1998 b). DerVerband beteiligt sich
an oder organisiert Fortbildungen, Tagungen, Veroffentlichun-
gen und politischen Aktivitdten. In den Selbsthilfegruppen geht
es um Erfahrungsaustausch und gegenseitige Unterstiitzung
sowie die solidarische Vertretung gemeinsamer Interessen. Eine
besondere Bedeutung haben Gespriche »...liber unsere schmerz-
haften und verletzenden Erfahrungen in psychiatrischen Klini-
ken. Dauerthemen sind insbesondere: Zwangsunterbringungen,
Zwangsmedikamentierung, Isolierung, Fixierung, das Gefiihl
von Ausgeliefertsein und Ohnmacht« (VOELZKE 1998 a). Der
Bundesverband hat eine Materialsammlung zur Grindung von
Selbsthilfegruppen herausgegeben. Psychiatrisch Tatige konnen
einen Beitrag dazu leisten, die Selbstorganisation von Betroffe-
nen zu fordern (z.B. materiell). Sie handeln subjektorientiert,
wenn sie die Selbstorganisation von Betroffenen als Gespréchs-
und Verhandlungspartner respektieren.
PAP-Trialog: Das Stichwort » Trialog«ist in den letzten Jahren zum
allgemeinen Oberbegriff fiir alle Arten des partnerschaftlichen
Diskurses zwischen Psychiatrie-Erfahrenen, Angehérigen und
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Professionellen geworden. In diesem Zusammenhang soll jedoch
auf eine spezielle Variante eingegangen werden, die es seit 1993
in Bielefeld gibt. Der Bielefelder PAP-Trialog ist ein offenes Fo-
rum, in dem sich die drei Gruppen als psychiatriepolitische In-
teressenvertreterinnen begegnen. Es geht also nicht um individu-
elle (Krankheits-)Geschichten, sondern um die Erdrterung
aktueller Probleme der Psychiatrie vor Ort, um Interessenkon-
flikte und Beziehungspflege, um gemeinsame Aktivititen und
Initiativen. Der PAP-Trialog tagt viermal jéhrlich und wird jeweils
von einer Gruppe mit Tagesordnung vorbereitet, moderiert und
protokolliert. Teilnehmerinnen sind Psychiatrie-Erfahrene, Ange-
horige sowie engagierte Mitarbeiterinnen aus unterschiedlichen
psychiatrischen Diensten und Einrichtungen, zumeist mit Lei-
tungsfunktion. Ergebnisse der bisherigen Arbeit sind u.a.: die
Einfithrung der Psychose-Seminare, das jahrliche Psychiatrie-
Seminar im Rathaus, die Bielefelder Behandlungsvereinbarung,
die Realisierung einer Beschwerdestelle. Der PAP-Trialog hat sich
in Bielefeld zum Kristallisationspunkt fiir unterschiedliche Initia-
tiven auf dem Weg vom Objekt zum Subjekt entwickelt.

Zum Schluss

Noch einmal: Es ist klar, dass die hier skizzierten subjektorientierten
Formen der Zusammenarbeit keineswegs selbstverstdndlich sind. Es
gibt immer noch viel zu wenig davon. Vielleicht ist man mancher-
orts sogar schon wieder auf dem Riickzug. Entsprechend skeptisch
urteilt eine Psychiatrie-Erfahrene: »Ist es nicht vielleicht doch eher
so, dass es den Trialog nur auf Tagungen und in Seminaren gibt,
wihrend er am Alltag schlicht und ergreifend vorbei geht?« Und sie
fahrt fort: »Vor ein paar Tagen habe ich mich mit einer jungen Psy-
chiatriemitarbeiterin unterhalten. Die meinte:>... Ach ja, der Trialog,
kenn‘ wa, ham wa schon durch, dit wa ma so’n Modewort in den
90er Jahren ...« (KLAFKI 2001, S. 6).

Gleichwohl: Die genannten Beispiele stehen dafiir, dass es »an-
ders« gehen kann, und dass es vorangegangen ist auf dem Weg vom
Objekt zum Subjekt, hin zu einer neuen Beziehungsqualitdt und Rol-
lenverteilung. Fiir psychiatrische Professionelle stellen diese Formen
der Zusammenarbeit mit Psychiatrie-Erfahrenen und Angehorigen
eine grof3e Herausforderung dar und zugleich einen Priifstein fiir
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die Qualitdt ihrer Arbeit. Ich empfehle, die Liste dieser zwolf bei-
spielhaften Bausteine als »Checkliste fiir die Subjektorientierung in ei-
ner psychiatrischen Versorgungsregion« zu benutzen. Zwolf Punkte sind
sicher schwer erreichbar, in Bielefeld haben wir aber immerhin be-
reits elf (mit Ausnahme der psychoedukativen Familientherapie).
Acht oder mehr Punkte wiren schon ganz gut, vier oder weniger ein-
deutig ungentigend. Jeder Punkt mehr wire ein Schritt voran auf
dem Weg vom Objekt zum Subjekt!
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Vom Objekt zum Subjekt - aus der Sicht eines
Angehorigen

Reinhard Peukert

Thesen
1.

Unter dem Gesichtspunkt der Subjekt-Orientierung ist die BRD-
Psychiatrie ein Leopardenfell — mit hellen und mit dunklen Fle-
cken.

Die Um-Orientierung auf das Subjekt vollzieht sich in einem
unhintergehbaren Spannungsverhéiltnis.

»Subjektorientierung« heift, dass die Subjektivitit aller Beteilig-
ten zum Tragen kommen sollte.

Orientierung auf das Subjekt: Ja — aber miissen es gerade die
Angehorigen sein?

Konsequenzen aus Sicht der Angehorigen:

Eine Orientierung auf das »Angehorigensubjekt« wiirde vor al-
lem darin bestehen, die objektiven Belastungen der Angehori-
gen anzuerkennen, vor allem aber auch, daraus Konsequenzen
zu ziehen.

These 1: Unter dem Gesichtspunkt der Subjekt-Orientierung ist die BRD-
Psychiatrie ein Leopardenfell — mit hellen und mit dunklen Flecken

1.

Die Angehorigen stimmen mit den Profis und Psychiatrie-Er-
fahrenen in der Bewertung der »Bausteine« eines subjektorien-
tierten Psychiatrie Uberein — auf den »schwarzen Flecken« des
Leopardenfells.
Es wird voraussichtlich zunehmend schwieriger, auf den »wei-
Ben Flecken« die Subjekt-Orientierung vollig zu vernachlassi-
gen — ein Ergebnis von Empowerment und der von Zeit und
Raum gelosten Kommunikationsstrukturen.
Die weifien Flecken »anzugrauenc ist eine trialogische Aufgabe:
die Profis transportieren Informationen,

die Angehdrigen beschweren sich und jammern tiber die un-
haltbaren Zustande

die Psychiatrie-Erfahrenen skandalieren die Verhiltnisse und
jede der Gruppen unterstiitzt die andere.
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4. Auf den unterschiedlichen Ebenen (Arbeitsebene vs. Gremien)

werden Angehorige und Psychiatrie-Erfahrene sehr unterschied-
lich eher einbezogen oder eher nicht einbezogen.

Man konnte auch sagen: Mal sitzen die Angehdrigen, mal die
Psychiatrie-Erfahrenen im Schwarzen — Hat das System?

Subjektorientierung kann sich u.a. in zwei Bereichen zeigen (s. Ab-
bildung 1):

1.

Darin, dass Angehorigen und/oder Psychiatrie-Erfahrenen em-
pathisch-nachvollziehend und mit verstehender Akzeptanz be-
gegnet wird,

und darin, dass sie in Handlungen und Entscheidungen einbe-
zogen werden.

Verstehen, Einbeziehung
empathisches Nachvollziehen, | in Handlungen
verstehende Akzeptanz und Entscheidungen
des Gegenlibers

Arbeitsebene,

unmittelbare Betreuungs-

bzw. Behandlungssituation

(»Therapeutischer Alltag«) AG .AG.
niedrig niedrig

Ebene der Planung,

(oocinaion dor PE PE

Versorgung (»Gremien«) n|edr|g n|edr|g

Abb. 1: Zum aktuellen Stand »vom Objekt zum Subjekt« — eine grafische Spe-

kulation. Hier nur im Verhaltnis der Profis zu den Psychiatrie-Erfahre-
nen (PE) und den Angehdrigen (AG); sicherlich wéren auch die ande-
ren Relationen interessant!

Auf zwei Ebenen ist empathischer Nachvollzug und verstehende
Akzeptanz sowie die Einbeziehung in Handlungen und Entschei-
dungen moéglich:

A. Aufder Arbeitsebene, dort, wo die unmittelbare Betreuung und

Behandlung stattfindet, im »therapeutischen Alltag«.
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B. Aufder Ebene von Planung, Organisation und Koordination der
Versorgung, d.h. in den Gremien.

Es hat den Anschein, als ob mit den Angehoérigen und den Psychiat-
rie-Erfahrenen seitens der Professionellen und politisch Verantwort-
lichen sehr unterschiedlich verfahren wird — je nachdem, um wel-
che Ebene es sich handelt. Angehdrige scheinen in den Gremien
vertraglich, ggf. sogar gern gesehen zu sein — im Betreuungsalltag
ganz und gar nicht. Macht ihr Einbezug in die alltiagliche Arbeit die
Verhiltnisse zu kompliziert? Psychiatrie-Erfahrenen als Subjekten
zu begegnen, scheint im Behandlungs- und Betreuungsalltag leich-
ter zu gelingen als in den Gremien. Sind ihre Wiinsche und Forde-
rungen dort zu sperrig?

These 2: Die Um-Orientierung auf das Subjekt vollzieht sich in einem nicht
iibergehbaren Spannungsverhaltnis

Aus Angehorigensicht gibt es drei Kriterien, an denen Subjekt-
orientierung gemessen werden kann — die allerdings zu anderen
Wirklichkeiten in Widerspruch treten kénnen:

1. Wird ein subjektiver Bezug hergestellt, wird (erfolgreich) ver-

sucht, dem Anderen zu begegnen?
Zu versuchen, dem Anderen zu begegnen, heif3t nicht zu versu-
chen, ihn zu verstehen, denn »zu verstehen« heift, sich seiner zu
beméchtigen. »Ich verstehe dich!« ist das Schlimmste, was man
der Subjektivitit des Anderen antun kann (frei zitiert nach Nietz-
sche aus der Morgenrote). Ist in der Psychose nicht gerade die
Beziehungs- und Begegnungsfihigkeit gestort? Ist die Psychose
nicht auch ein Versuch, der Begegnung mit sich und Anderen
zu entgehen?

2. Erhalten diejenigen, die sich als hilfsbediirftig definieren oder
als hilfsbedirftig wahrgenommen werden die Hilfen, die ihnen
auch subjektiv als hilfreich erscheinen?
Legitimiert sich professionelle Hilfe nicht gerade darin, dass der
Professionelle (besser) weif3, was helfen konnte? Ist Psychiatrie
nicht immer auch ein Gewaltverhéltnis? — Gibt es nicht den
Doppelauftrag von Hilfe fiir den Leidenden und Kontrolle im
Dienst des Gemeinwesens?

3. Werden die, die sich als Beteiligte oder Mit-Beteiligte verstehen,
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auf allen Ebenen in den Hilfeprozess einbezogen? Gibt es nicht
eine unfassbare Komplexitit und Vielfalt von Beziehungsnetzen?
Wer entscheidet dartiber, wer Beteiligter ist und wer nicht? — Ist
die Mutter die Beteiligte, die Betreuerin des Dienstes oder der
Freund? Widerspricht schnelle, flexible und strukturierte profes-
sionelle Hilfe nicht der Einbeziehung von Beziehungspartnern?

These 3: »Subjektorientierung« heiBt, dass die Subjektivitat
aller Beteiligten zum Tragen kommt

»Vom »Schiefolog« zum Trialog«

Das heifit, in Psychose-Seminare sollten sich auch die Profis ein-
bringen, und zwar ihre Probleme mit der Psychiatrie, ihre Angste
im Arbeitsalltag — anstatt die Psychose-Seminare passiv als Lern-
chance fiir sich zu definieren — um sich hinterher mit anderen Pro-
fis iiber die Gespriche im Psychose-Seminar auszutauschen, und
die Bearbeitung der eigenen Probleme ausschliefllich in den exklu-
siven Kreis der Supervision zu verlegen.

»Von der Angehdrigenarbeit zum Angehdrigensubjekt«

Damit ist gemeint: »Offnung fiir die Erfahrungen der Angehérigenc
statt "Angehorigenarbeit«. Allerdings hat es den Anschein, als ob nach
wie vor objektivierende »Angehérigenarbeit« statt »Offnung fiir die
Erfahrungen von Angehérigen« den Alltag bestimmt und auf dem
Weg zum »Angehorigensubjekt« im Wege steht.
Wie wire sonst zu erkldren, dass Angehorigen mit dem Verweis
auf Schweigepflicht Informationen vorenthalten werden — statt
mit den Patientinnen bzw. Betreuten iiber die Sinnhaftigkeit sol-
chen Informierens zu sprechen? (Zum Beispiel unter der Per-
spektive, dass ja die meisten Psychiatrie-Erfahrenen Kontakte
zu ihren Angehorigen pflegen und hin und wieder in schwieri-
gen Zeiten darauf zuriickgreifen.)
Wie wire sonst zu erkldren, dass selbst Angehorige, deren kran-
kes Familienmitglied mit in der gemeinsamen Wohnung lebt, an
Behandlungs- und Betreuungsplanungen nicht beteiligt werden?
Wie wire sonst zu erkldren, dass in psychiatrischen Kranken-
hiusern »Angehorigenvisiten« (d.h. regelhafte Gespriche des ge-
samten Teams mit den Angehdrigen) eine Ausnahme sind?
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These 4:
hérigen

1.

Wie wire sonst zu erkldren, dass nur wenige niedergelassene
Nervenirztinnen von der Abrechnungsmdglichkeit »Gespréich
mit Angehdrigen« Gebrauch machen?

Wie wire sonst zu erkldren, dass in den Gemeindepsychiat-
rischen bzw. Psychosozialen Zentren Angebote fiir Angehorige
nach wie vor Mangelware sind?

Wie wére sonst zu erklidren, dass Krisendienste — von den An-
gehorigen gefordert, seit sie zu sprechen begonnen haben — in
der BRD nur fiir 5 % der Bevdlkerung zur Verfiigung stehen?
usw.

Orientierung auf das Subjekt: Ja — aber miissen es gerade die Ange-
sein?

HerrVolzke zeigt, dass Subjektorientierung daran gebunden ist,
sich als Subjekt der Versorgung erfahren zu kénnen. Dem ist
nichts hinzuzufiigen. Aber: Wir haben den Eindruck, dass dies
im unmittelbaren Umgang mit den Patientinnen/Klientinnen
leichter zu fallen scheint als im Umgang mit uns Angehorigen.
So, wie dem Psychiatrie-Erfahrenen als Subjekt begegnet wer-
den kann bzw. sollte, und nicht als einem (interessanten) Exemp-
lar einer Diagnosegruppe, so konnen auch die Angehérigen in
ihrer subjekthaften Einzigartigkeit erfahren werden — statt sie zu
Kklassifizieren (z.B. als »High Expressed Emotions« oder »Low
Expressed Emotions«-Familie).

Die Interaktionen zwischen Angehdrigen, Psychiatrie-Erfahre-
nen und Professionellen sind nach wie vor von tiberraschenden
wechselseitigen Zuschreibungen geprégt — so entspricht z.B. das
Bild der Professionellen vom »guten Angehdrigen«, dem der An-
gehorigen von der »guten Mitarbeitering, und das vom »schlech-
ten Angehdrigen«, dem der »schlechten Mitarbeiterine.

Der/die »gute Angehorige«

ist kooperationsfihig,

hat Krankheitsverstindnis und Krankheitseinsicht,

ist beziehungsfiahig zu Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern,

ist an der Beziehung zu Mitarbeiterinnen wegen des kranken Fa-
milienmitgliedes interessiert,

folgt den Empfehlungen der Profis,
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motiviert die Klientin zur Wahrnehmung der professionellen An-
gebote,

akzeptiert die Ziele der Mitarbeiterinnen: Klientinnenzufrie-
denheit, Autonomie, und Eigenverantwortung,

ist den Mitarbeiterinnen dankbar,

begleitet und unterstiitzt den Kranken,

kann sich von ihm/ihr abgrenzen,

er/sie ist (fast) immer prisent, kann zuhoren, ldsst dem Klien-
ten/der Klientin Raum und passt seine Erwartungen der Reali-
tit an (d.h.: schraubt sie runter),

bietet einen optimalen Familienhintergrund,

hat Realititssinn,

akzeptiert Tatsachen,

akzeptiert das Anderssein, die Verhaltensauffilligkeiten,

geht verantwortungsvoll mit dem Klienten/der Klientin um — in-
dem er/sie sich an die Absprachen mit der Professionellen halt,
fallt weder Entscheidungen, noch handelt er/sie tiber den Kopf
der Klientinnen/Klienten hinweg,

ist entwicklungsfihig,

kann fiir sich sorgen.

Der/die »schlechte Angehorige«

verweigert die Kooperation,

kann die Krankheit nicht akzeptieren,

hat inaddquate Erwartungen (in der Regel zu hohe),

lasst nichts an sich ran und setzt sich nicht auseinander,

ist nicht kritikfahig,

kritisiert immer nur die Anderen,

kontrolliert Betreuerin und Klientin/Klienten,

nur Auflerlichkeiten sind ihm wichtig: Kleidung, ordentliche
Wohnung, Regelungen,

hilt Absprachen nicht ein,

norgelt, macht Vorwiirfe, ist ungeduldig — Mitarbeiterinnen und
Klientin gegeniiber,

mischt sich ein,

gibt schlechte Ratschlége, oft kontrir zu denen der Betreuerin,
bevormundet und tiberbehuitet den Kienten/die Klientin,
ihm/ihr ist egal, wie es der Klientin/dem Klienten geht,
verstiarkt Abhédngigkeit zwischen Angehorigen und Klientinnen,
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ist besserwisserisch und entwertend gegentiber Profis,
engagiert sich grenzverletztend: hilt Grenzen zu Klientin/Klien-
ten und Mitarbeiterinnen/Trégern nicht ein,

setzt Andere unter Druck, ohne einen eigenen Beitrag zu leisten;
(ist z.B gegen Zwangseinweisungen — aber lasst selbst alles zu!)
verhilt sich unehrlich (gegentiber krankem Familienmitglied bei
Konflikten),

wilzt die Verantwortung auf den Profi ab,

vermittelt dabei der/dem Klientinnen/Klienten: Der Profi kann
alles! der Profi hat alles zu machen!,

spielt die Angebote gegeneinander aus,

hat keine Ahnung von Arbeit mit psychisch Kranken — interes-
siert sich nur fiir seinen kranken Angehorigen, sieht nicht die
Gruppe und die Belastung der Mitarbeiterinnen,

die Kronung: er fordert Betreuung fiir sich!

These 5: Konsequenzen aus Sicht der Angehérigen

Eine Orientierung auf das »Angehdrigensubjekt« wiirde vor allem
darin bestehen, die objektiven Belastungen der Angehdrigen anzu-
erkennen, vor allem aber auch, daraus Konsequenzen zu ziehen,
d.h. alltagsentlastende Dienstleistungen — und nicht Betrachtung
der Angehorigen als »Ressource;
d.h. 24-Stunden Krisenhilfe an sieben Tagen in der Woche, und
zwar bundesweit — und nicht nur fiir 5 % der Bevdlkerung (und
dann zumeist nur an Wochenenden, manchmal auch in den
Abendstunden, ganz selten auch nachts);
d.h. Einbeziehung nicht nur in die Gremien, sondern in den
Behandlungs- und Betreuungsalltag — und Schluss mit der
»Schweigepflichts-Keule«.

Wir benoétigen eine »trialogische Psychiatrie«, mit zwei Zentren:

1. Einem flexiblen, regional zustindigen, verfiigbaren Team (sie-
he Abb. 2)

2. Eine dialogische Interaktion untereinander (siche Abb.3)
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Ambulant tatig Aufsuchende
Kriseninterventionsfunktion
Soteria und Weglaufhduser —
obligatorisch

Regional zustandig

I Das Zentrum

Passt sich standig Ressourcen der

verandertem Bedarf an Das Team Gemeinde nutzen
Flachendeckend
Versorgungsverpflichtung Flexibel /

24 Stunden verfligbar

Abb. 2: Die Zukunft >Trialogischer< Psychiatrie — strukturell

Trialogische Beschwerdestellen Aus Psychoseseminaren lernen
— gilt fiir alle drei\Gruppen

Die eigenen Erfahrungen
kommunizjeren

Trialogisch besetzte
Qualitatsprifung

Das Zentrum:
Der Trialog
Die Basis:
Starkung des Einflusses von
Psych. Erf. und Angehdrigen

Gleichberechtigte
Trialogische Theoriebildung Informationsgruppen

und-Berichtswesen

\

Die eigenen Positionen
sténdig im Dialog berpriifen

Angebote gemeinsam
entwickeln

An Bedrfnissen der PE und
der Angehdrigen orientieren

\»Aufsuchende
Gesprachsbereitschaft«

Abb. 3: Die Zukunft »>Trialogischer< Psychiatrie — interaktiv

Vergessen Sie nie:
Die Familien sind der grofite und
flexibelste Einrichtungstyp der Gemeindepsychiatrie!
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Vom Objekt zum Subjekt - aus Sicht eines
Psychiatrie-Erfahrenent

Wolfgang Voelzke

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Thema »Vom Objekt zum Subjekt« erlduterte gerade Herr Dr.
Wienberg aus Sicht Professioneller. Herr Prof. Dr. Peukert nimmt die
Beurteilung aus der Sicht von Angehorigen vor. Mein Part ist es heu-
te, den subjektiven Teil aus Sicht Psychiatrie-Erfahrener darzustellen.
Deshalb bekommen Sie auch einen tiberwiegend subjektiven Beitrag.
Dabei habe ich mich allerdings bemiiht, auch Erfahrungen anderer
Psychiatrie-Betroffener (intersubjektive Erfahrungen) einzubeziehen.

Als ich meine ersten personlichen Erfahrungen mit der Psychi-
atrie machte, wurde gerade die Psychiatrie-Enquete herausgegeben.
Man schrieb das Jahr 1975. Ich hatte mein Abitur abgeschlossen und
meine Ausbildung zum gehobenen Verwaltungsdienst bei der Stadt
Bielefeld begonnen. Der Ubergang von Schule zu Beruf war fiir mich
als ein einschneidendes Lebensereignis mit au3ergewdhnlich schwie-
rigen Anforderungen verbunden. Ich bin nach allen »Regeln der
Kunst« psychisch zusammengebrochen und wurde anschlieBend Ob-
jekt psychiatrischer Behandlung.

So schaue ich heute auf 25 Jahre Erfahrung in und mit der Psy-
chiatrie zurtick. Deshalb habe ich es gerne iibernommen, zu den Aus-
wirkungen der Psychiatrie-Enquete Stellung zu nehmen. Im Folgen-
den will ich aus meiner Erfahrung kurz zusammenfassen, was auf
meinem Weg vom Objekt zum Subjekt wichtig war.

Erstveroffentlichung unter dem Titel VOELZKE, W.: »Die Psychiatrie auf dem
Weg vom Objekt zum Subjekt¢, in: WoLLSCHLAGER, M. (Hrsg.): Sozial-
psychiatrie. Entwicklung — Kontroversen — Perspektiven. DGVT Verlag, Tu-
bingen, erscheint voraussichtlich August 2001.
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Fremdbestimmung, Zwang und Gewalt pragten das Bild
der Psychiatrie

Waihrend meiner finf stationidren Aufenthalte zwischen dreiWochen
und funfeinhalb Monaten in psychiatrischen Kliniken habe ich fast
alles erlebt, was da so drin ist — um sich als Objekt psychiatrischer
Mafinahmen zu erfahren.

Erfahrungen mit der Psychiatrie:
Krankenbehandlung

Hilfe zur Krisenbewiltigung
Fremdbestimmung

Zwangsunterbringung

Zwangsbehandlung

Isolierzimmer (»Stiibchen« genannt)

Fixierung

Sprung aus den Krankenhausfenster aus Panik
Klageerhebung wegen nicht kunstgerechter Behandlung/Beauf-
sichtigung

Die ambulante und vor allem die stationdre Psychiatrie hat in unse-
rer Gesellschaft nicht nur die Funktion der Krankenbehandlung und
Hilfe zur Krisenbewdltigung. Nein, der Staat fordert von Menschen,
bei denen eine psychische Erkrankung diagnostiziert wurde und die
aus dem Rahmen fallen, ein gesellschaftliches Opfer (SAAGE &
GOPPINGER, MARSCHNER & VOLCKART & WAGNER, 1994, S. 8 f.,
26 f., 36 f., 216 ff.). Unter bestimmten rechtlichen Bedingungen
(richterliche Entscheidung wegen Fremd- oder Selbstgefihrdung)
miussen sie ZwangsmafSnahmen bei akuten oder schweren Krisen
dulden.

Wenn dann Mitarbeiterinnen gerade in der stationdren Psychi-
atrie immer wieder sehr beeintrdchiigte Menschen erleben — selbst
wenn diese frerwillig in der Klinik sind —, so ist die Gefahr sehr grof3,
dass Psychiatrie-Betroffene zu Objekten psychiatrischer Mainahmen
werden — oder sich im stationdren Alltag zumindest so fithlen miis-
sen.
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2. Empowerment/Selbstermachtigung sowie die Férderung

gesiinderer Lebensweise und Selbstbestimmung kann das
Bild der Psychiatrie andern

Gerade von dem Hintergrund der neuen, richtungsweisenden Kon-
zepte von Empowerment (CHAMBERLIN, 1993, S. 317; LEHMANN,
1997; VOELZKE,1998f, S. 259; Keuprpr 1998a, 1998b, 1999) und
Salutogenese (ANTONOVSKY, 1997, S. 34 ff., GOrPEL & HOLLING,
2000), also Selbstermdachrigung und gesundheitsfordernder Lebensweise
auch in sozialer und 6kologischer Hinsicht mit einem héheren Maf3
an Selbstbestimmung, ist es entscheidend, dass sich alle psychiatri-
schen Institutionen und vor allem die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter sich auf diese Grundsétze einer subjekt- und ressourcenorien-
tierten Arbeit (ZISKOVEN, 1994, S. 26 f.; DORNER & PLOG, 1996;
ScHADLE-DEININGER & VILLINGER, 1997; Bock, 1998; VOELZKE
1998 b, c, d, e; KNUF & Seibert, 2000) ausrichten .

Was macht nun subjektorientierte Arbeit aus? Was braucht es, da-
mit Klientinnen und Klienten sich nicht mehr (nur) als Objekt, son-
dern (auch) als Subjekt psychiatrischer Versorgung erfahren konnen?

Vom Objekt zum Subjekt -
aus Sicht eines Psychiatrie-Erfahrenen

Um Betroffenen ein héheres Maf3 an Selbstbestimmung tiber
ihre Gesundheit zu moglichen, ist im Sinne von Empowerment und
Salutogenese Folgendes von Bedeutung:

Auf der Bewusstseins- und Handlungsebene:

Ein eigenes Verstindnis der Situation, Starken und Moglichkei-
ten entwickeln

Problemlagen selbst definieren

Das Gefiihl haben, selbst etwas dndern zu konnen
Entscheidungsmacht und Wahlmdéglichkeiten haben

Eigene Rechte und Moglichkeiten wahrnehmen

Veranderung bewirken, im personlichen Bereich und in der Ge-
meinschaft

Den eigenen Weg, die eigene Identitit selbst und neu bestim-
men

Den eigenen Lebensweg akzeptieren und darin einen Sinn er-
kennen kénnen

Auf der Beziehungsebene:

Einfiihlungsvermoégen (Empathie)

Akzeptanz

Echtheit (Authentizitit) auch bei der Aufgaben/Rollenwahr-
nehmung

(Berufs-)Ethische Grundhaltung

Der personliche Umgang und die Begegnung der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter mit Patientinnen und Patienten sollte durch die o.g.
Grundsitze geprigt sein. Dies gilt nicht nur fiir den psychiatrischen,
sondern auch fiir den somatischen Bereich (GORDON & EDWARDS,
1997).

Die Gestaltung der Beziehungen zu und Selbstbestimmungsmaog-
lichkeiten von Patientinnen bzw. Klientinnen gehort zu den wichtigs-
ten Elementen der Struktur- und Prozessqualitét in psychiatrischen
Hilfesystemen (BEB & PIC, 1998; Bock, 1998; KAUDER/AKTION
PsycusicH KRANKE, 1997, S. 17,57 ff., 105 ff., 217 ff.; PEECK &
Vo~ SECKENDORF & HEINECKE, 1995; PrINS, 1998; SCHERNUS,
1998; VOELZKE 1998 c, d, e; WEISE, 1999).
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3. Erfahrungen mit subjektorientierten Formen

psychiatrischen Handelns

Wegen der eng begrenzten Zeit will ich im Folgenden die verschie-
denen »Bausteine« des Dialogs und Verhandelns zwischen Psychiat-
rie-Erfahrenen und Professionellen sowie Angehdrigen nicht erldu-
tern, sondern aus meiner Erfahrung nur kurz bewerten.

Psychoedukative Gruppenarbeit

Ein Meilenstein auf dem Weg, den Objektstatus als Patient und das
Ausgeliefertsein an die psychische Dekompensation und psychiat-
rische Behandlung zu verlassen, war meine Teilnahme am PEGA-
SUS-Projekt 1990 (VOELZKE, 1997b).

Das Konzept ist auf Information und Psychoedukation, auf For-
derung der eigenen Wahrnehmung des Krisengeschehens, der Riick-
fall-Vorbeugung und selbstbestimmten Steuerung ausgerichtet.

Damit waren Voraussetzungen dafiir geschaffen, dass ich nach
all den Erfahrungen als Objekt psychiatrischer Diagnose und Be-
handlung mich jetzt als Subjekt aktiv mit eigenen Mdglichkeiten und
Entscheidungen erleben konnte.
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Wichtige Elemente sind dabei fiir mich:

Vom Objekt zum Subjekt —
aus Sicht eines Psychiatrie-Erfahrenen

Psychoedukative Gruppenarbeit:

Aufkldarende Fachinformationen iber Erkrankung und psychiatri-
sche Behandlung, die Orientierung ermdoglichen

Rahmen und Ablauf durch Professionelle bestimmt
Anerkennung als Experte fir die eigene Erkrankung
Akzeptanz des Psychose-Erlebens durch Erorterung individu-
ellen Krisenerlebens

Erarbeitung von Frithwarnzeichen und individueller Krisen-
prophylaxe, um selbst handeln zu kdénnen

Sehr beeindruckend war fiir mich die »Zuschreibung« und innere
Haltung der professionellen Moderatorinnen und Moderatoren. Sie
begegneten Psychiatrie-Erfahrenen als » Expertenc fiir thre Erkrankung.

Psychoseerfahrungs-Gruppen

Stand bei der psychoedukativen Gruppenarbeit fiir mich die auf-
kldrende Fachinformation, die Orientierung und selbststindigeres
Umgehen mit der Erkrankung erméglichte, im Vordergrund, so war
dies bei der Psychoserfahrungs-Gruppe die Akzeptanz des psycho-
tischen Erlebens, die Verarbeitung und das tefere Verstindnis
(ScHERNUS & SCHINDLER, 1992).

Dazu half die von zwei Psychologinnen geschaffene positive
Gespriachsatmosphére und der vertrauensvolle Austausch in der
Gruppe.

Behandlungsvereinbarung

Ein weiterer Meilenstein auf dem Weg vom Objekt zum Subjekt war
die Mitwirkung bei der Erarbeitung der Behandlungsvereinbarungen
des Vereins Psychiatrie-Erfahrener Bielefeld mit der 6rtlichen psychi-
atrischen Klinik und der Abschluss einer eigenen Behandlungs-
vereinbarung 1994 (VOELZKE, 1997b).

Dies setzt jedoch eine Auseinandersetzung mit den bisherigen,
hiufig schmerzhaften Erfahrungen in den psychischen Krisen, mit
Vorsorgemoglichkeiten, Vertrauenspersonen und Krisenmanage-
ment voraus (KNUF & GARTELMANN,1997).Wichtige Elemente sind
fir mich:

Psychoseerfahrungs-Gruppen:

Rahmen/Gesprachssituation durch Professionelle geschaffen
Anerkennung als Experte fiir die besondere psychische Erfah-
rung

Akzeptanz des Psychoseerlebens durch vertrauensvolles Gesprich
in der Gruppe und Integration in die Biografie

Verarbeitung auch schmerzhafter Erlebnisse in der Psychose
Bemiihen um zeferes Verstdndnis und Sinnsuche im Hinblick auf
die erlebten psychischen Ausnahmesituationen

Behandlungsvereinbarung:

Anerkennung als Experte fiir die eigene Erkrankung
Informationen zu fritheren Klinikaufenthalten und gegenwir-
tigen Therapiekonzepten, die Orientierung ermdoglichen
Akzeptanz des Psychoseerlebens durch Erorterung des indivi-
duellen Krisengeschehens

Erarbeitung von Frihwarnzeichen, individueller Krisenpro-
phylaxe und Anforderungen an die zukiinftige Therapie, um
selbst handeln zu kénnen

Auseinandersetzung mit der eigenen psychosozialen Situation
und Bemiihen um Vertrauensperson/en

Verhandeln iber zukiinftige Therapie szazt sich passiv behandeln
zu lassen

Begegnung mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der psych-
iatrischen Akutklinik aufierhalb der stationidren Behandlung i
stabilem Zustand mit mehr Selbstbewusstsein ohne direkte Abhdngig-

keit
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Selbsthilfe Psychiatrie-Erfahrener

Voraussetzung fiir die Verhandlung mit der psychiatrischen Klinik
und die Erarbeitung der Behandlungsvereinbarung war der Aufbau
einer Selbsthilfebewegung Psychiatrie-Erfahrener vor Ort. Diese er-
moglichte in der Selbsthilfegruppe die Bearbeitung der schmerzhaf-
ten Erfahrungen in der psychischen Krise aber auch durch die Be-
handlung in der Klinik.
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Dadurch entstand eine Gruppe, die sich nicht nur selbst half,
sondern psychiatriepolitisch titig wurde. Das war die Voraussetzung,
um als Verhandlungspartner der Klinik gegeniibertreten, Einfluss
ausiiben und Verbesserungen erreichen zu kéonnen (VOELZKE,
1998 f).

Vom Objekt zum Subjekt —
aus Sicht eines Psychiatrie-Erfahrenen

Selbsthilfe Psychiatrie-Erfahrener:
Selbsthilfegruppe
Akzeptanz als Person — ohne Mitwirkung und Bewertung durch
Professionelle aus der Psychiatrie
Akzeptanz der psychischen Krisen und besserer Umgang damit

Selbsthilfevereine und -verbdnde
Gegentiber/Partner/Gegner von psychiatrischen Institutionen
und professionell in der Psychiatrie Tatigen
Ringen um Selbstverstdndnis zwischen Ablehnung und Refor-
mieren der Psychiatrie
Verwirklichung von Empowerment als Gruppe und Vereinigung
Geltend machen und Umsetzen von Forderungen Psychiatrie-
Erfahrener

In den letzten zehn Jahren hat sich in Bielefeld eine aktive Selbsthilfe-
bewegung Psychiatrie-Erfahrener entwickelt. Mit Selbsthilfegrup-
pen, Grundung des Vereins Psychiatrie-Erfahrener, Mitgestaltung
des TRIALOGSs und der seit 1993 regelmiflig stattfindenden Psy-
chose-Seminare in der Volkshochschule in Bielefeld sowie der Erar-
beitung und Umsetzung der Behandlungsvereinbarung mit der Psy-
chiatrischen Klinik haben Psychiatrie-Erfahrene viel erreicht.
Psychiatrie-Erfahrene beteiligen sich in Bielefeld in unterschiedli-
chen Gremien an der psychiatrischen Versorgung: Psychiatriebeirat
der Stadt Bielefeld, Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft, Arbeitskreis
Frauen und Psychiatrie, RunderTisch Arbeit Psychiatrie, TRIALOG,
AK PEGASUS. Der Verein Psychiatrie-Erfahrener Bielefeld veran-
staltet seit 1999 monatlich einen Themenabend zu unterschiedli-
chen Fragestellungen mit externen und internen Referentinnen.
Bielefeld soll dabei als ein Beispiel die Entwicklung einer Selbsthilfe-
bewegung vor Ort verdeutlichen.

Mit der Griindung der Bundesverbandes Psychiatrie-Erfahrener
1992 (BUCHER, 1992; SCHIEBUHR, 1992; Buck, 1992; ZINGLER &
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VOELZKE, 1992) formierte sich die Selbsthilfebewegung Psychia-
trie-Erfahrener als bundesweite Kraft, die das umsetzt, was Em-
powerment/Selbstermdchrigung meint. Dabei haben Psychiatrie-Erfah-
rene unterschiedliche Auffassungen dariiber, welche Bedeutung und
Funktion die Psychiatrie hat und haben kann (LEHMANN, 1998a).
Das Spektrum reicht von der Reform der Psychiatrie (BUCHER, 1992;
Buck, 1992; ScCHIEBUHR 1992; ZINGLER & VOELZKE 1992;
VOELZKE 1998b—-1998i) bis zur Forderung, die Psychiatrie abzuschaf-
fen (KEMPKER, 1991; KEMPKER & LEHMANN, 1993; LEHMANN,
1996, 1998b). Es werden Alternativen in der Psychiatrie (VOELZKE
& Prins, 1993; Jiko, 1995; VOELZKE, 1998 b, c, d, f, g, h; FRICKE,
1999) und Alternativen zur Psychiatrie (WEHDE, 1991; KEMPKER &
LEHMANN, 1993; HOLLING, 1996; KEMPKER, 1998; LEHMANN,
1996, 1998b) gefordert.

Psychose-Seminare

Psychose-Seminare gibt es in Bielefeld seit 1993, in Hamburg seit
1989 und in immer mehr Stidten in der Bundesrepublik Deutsch-
land (Bock & Buck & ESTERER, 1997). Wichtig ist dabei Folgen-
des:

Psychose-Seminare:

Rahmen trialogisch von Psychiatrie-Erfahrenen, Angehorigen,
Professionellen geschaffen

Moglichst auf neutralem Boden (VHS, UNI) — ohne Macht-
gefille

Gegenseitige Akzeptanz als Gesprachspartnerinnen zwischen Psy-
chiatrie-Erfahrenen, Angehorigen, Professionellen und Biirge-
rinnen

Anerkennung Betroffener als Expertinnen/Experten fiir besondere
psychische Erfahrungen

Akzeptanz des Psychoseerlebens durch vertrauensvolle Gespra-
che in der Gruppe — auflerhalb einer Behandlung
Bearbeitung auch schmerzhafter Erlebnisse in der Psychose
Bemiihen um zeferes Verstandnis von psychischen Ausnahme-
situationen aus unterschiedlichen Sicht- und Erlebensweisen
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TRIALOG - Kooperationsgesprache zwischen Psychiatrie-Erfahrenen,
Angehdrigen und Professionellen

Voraussetzung fiir den Aufbau der Kooperationsgespriache zwischen
Psychiatrie-Erfahrenen, Angeho6rigen und in der Psychiatrie Tétigen
ist es, dass es vor Ort aktive Selbsthilfebewegungen von Psychiatrie-
Betroffenen und Angehorigen gibt. Sofern es vor Ort Biirgerhel-
ferinnen/Ehrenamtliche in der Psychiatrie gibt, sind diese selbstver-
stindlich einzubeziehen. Leider gibt es sie in Bielefeld nicht. Erst
dann ist der Aufbau von TRIALOG-Gesprichen und die Entwick-
lung gemeinsamer Initiativen moglich. In Bielefeld gingen vom TRI-
ALOG wrelfdltige Aknvirdaren aus: Psychose-Seminare an der Volks-
hochschule, Gestaltung der Psychiatrie-Seminare (PORKSEN, 1992)
und verschiedene Arbeitsgruppen u.a. zu den Themen: Umgang mit
Gewalt in der Psychiatrie, Neuroleptika, Patientinnenbefragung,
Zwangssterilisationen in Bielefeld-Bethel, AK Behandlungsverein-
barung. Kennzeichnend fiir dieses Forum des Austausches, der
Kldrung von strukturellen Problemen und der Initiativen zur Ver-
besserung der gegenwirtigen Psychiatrie (VOELZKE, 1994, 1998f)
sind folgende Punkte:

Vom Objekt zum Subjekt —
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sehr unterschiedlich bewertet (FRICKE, 1999; SCHLIEBENER, 1999;
SCHLIEBENER, 2000, FrickE, 2000). Im Trialog besteht die Mog-
lichkeit, diese unterschiedlichen Sichtweisen (Einzelfall unabhén-
gig) zu erdrtern und gemeinsame integrative Losungen zu finden.
Dort kdnnen gemeinsame Initiativen zur Verdnderung der Psychia-
trie entstehen, die den Interessen Betroffener (und ihrem Anspruch
auf subjektorientierte Psychiatrie) gerechter werden als bisher. Da-
bei konnen sich die Personen, die direkt an den Gespriachen im
TRIALOG teilnehmen, selbst als handelnde Subjekte erleben. Auch
dies trigt zur Starkung der gednderten Rolle Betroffener bei.

Beschwerdestelle fiir Psychiatrie

Besonders hervorheben mochte ich die paritétisch aus Psychiatrie-
Erfahrenen, Angehorigen und Professionellen besetzte ehrenamtli-
che Beschwerdestelle fiir Psychiatrie in Bielefeld (BriLL, 1994a,
1994b; ZINGLER 1994b; VOELZKE, 1998f, S. 273 f.). Diese bietet
wochentlich eine Sprechstunde in der Patientenstelle des Gesund-
heitsladens e V. an. Die Arbeit der Beschwerdestelle ist durch Fol-
gendes gekennzeichnet:

TRIALOG - Kooperationsgespriche Psychiatrie-
Erfahrene, Angehorige, Professionelle:

Gegenseitige Akzeptanz als Gesprdchspartmerinnen/ (als Expertin-
nen fir den eigenen Bereich) zwischen Psychiatrie-Erfahrenen,
Angehorigen, Professionellen und (sofern vor Ort aktiv) Biirger-
helferinnen

Forum zur Diskussion aktueller Probleme der Behandlung, Ver-
sorgung und Zusammenarbeit in der Psychiatrie

— unabhdngig vom Einzelfall

— auf der Beziehungs- und Strukturebene

— aus drei unterschiedlichen Sichtweisen

— um gemeinsame Losungen zu finden

Kennen lernen der psychiatrischen Versorgungsstrukturen
Gemeinsame Initiativen zur Verbesserung der gegenwartigen
Psychiatrie

Beschwerdestelle fiir Psychiatrie:

Trialogisch besetzte Beschwerdegruppe

Klarung von Konflikten im Einzelfall

— von psychisch-/suchterkrankten Menschen,

—von Menschen mit psychischen Erkrankungen im Alter und
— deren Angehorigen

— in allen Bereichen der Psychiatrie

— wenn eigene Bemiihungen erfolglos blieben

Gegen Hilflosigkeit und Abhangigkeit

Erarbeitung gemeinsamer Losungen fiir die Zukunjt, durch Me-
diation/Erdrterung unterschiedlicher Sichtweisen

Externes Qualitdtscontrolling

Dabei werden Fragen und Probleme der psychiatrischen Versorgung
zwischen Psychiatrie-Erfahrenen, Angehorigen und Professionellen
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Der Weg vom Objekt zum Subjekt

Der Weg zur Wahrnehmung der eigenen psychischen und sozialen
Situation und Rechte begann bei mir mit der Akzeptanz und »Zu-
schreibungy, dass Psychiatrie-Erfahrene Experten/Expertinnen fiir
die eigene Erkrankung/fiir ihre psychischen Krisen (und damit auch
fir die gesamte Lebenssituation) sind bzw. werden kénnen. Geht
das? Ja — es geht! Es ist der einzige Weg.

Wer — wenn nicht ich — muss mich téglich prifen (ob ich z.B.
Psychopharmaka nehme oder nicht), erkennen und mich an mei-
nen Grenzen und Moglichkeiten ausrichten?! Wer — wenn nicht ick
— kann den Weg zu mir nur selbst gehen? Das Erkennen von Friih-
warnzeichen, die Wahrnehmung von Riickfallvorbeugung, der Auf-
bau der Beziehung zu Vertrauenspersonen und die Umsetzung ei-
nes Krisenplanes, ggf. mit Behandlungsvereinbarung oder anderen
vorsorgenden Regelungen, aber auch die Ablehnung von psychiat-
rischen Maf3inahmen und die Suche nach Alternativen ist zunéchst
eine hochst personliche Angelegenheit.

Ich habe viele Psychiatrie-Erfahrene kennen gelernt, die, mehr
als alle Professionelle, zu Experten/Expertinnen fiir ihre psychischen
Krisen geworden sind (ZERCHIN, 1990; Buck, 1994; Buck, 1998,
Buck, 2000; BELLION, 1996, 1998a, 1998b; CLAUSEN, 1995;
HANDTKE-SOHN & JESPERSON, et al. 1993; KEMPKER & LEHMANN,
1993; ZINGLER, 1995; ZERCHIN, 1990). Professionelle erleben Be-
troffene immer nur sehr begrenzt — hdufig in Ausnahmesituationen.
Betroffene besitzen aber vielfiltige Fahigkeiten und Moglichkeiten.
Es ist entscheidend, diese Ressourcen bei Betroffenen anzuerken-
nen und zu férdern. Fir die Zukunft wird es darauf ankommen, auf
allen Feldern der psychiatrischen Versorgung und Behandlung Riu-
me/Strukturen zu schaffen, die es Psychiatrie-Erfahrenen, aber auch
Angehdrigen ermdglichen, so selbstbestimmt wie mdoglich zu leben.
Der Bundesverband Psychiatrieerfahrener e.V. hat auf diesem Kon-
gress mit Nachdruck gefordert, dass Psychiatrie-Erfahrene nicht nur
als Expertinnen fiir thre psychischen Krisen, sondern dariiber hinaus
auf allen Ebenen der psychiatrischen Behandlung und Versorgung ange-
messen/partnerschaftlich beteiligt werden miissen.

Im Sinne von Empowerment, Entstigmatisierung und Gleich-
berechtigung gehe ich noch einen Schritt weiter: Menschen mit Psychi-
arrie-Erfahrung sollten unter bestimmten Bedingungen (insbeson-
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dere sofern sie dies selbst wollen, nach weitgehender Verarbeitung
der eigenen Erfahrung, mit fachlicher Distanz und Klarheit der
Rolle) auch als Mitarbeiterinnen in der Psychiatrie titig sein und im
»Lager« der Professionellen akzeptiert werden evtl. sogar eine be-
sondere Bedeutung bekommen. Ich lerne immer mehr Professio-
nelle kenne, die gleichzeitig Psychiatrie-Erfahrung haben. Es kommt
m.E. darauf an, hier Grenzen zu iiberwinden, das Subjekrive und die
objektiven Bedingungen zu verbinden. Professionelle mit Psychiatrie-
Erfahrung konnten dazu beitragen, dass mehr Wege und Moglichkei-
ten in der Psychiatrie geschaffen werden, dass Betroffene sich nicht
nur passiv als Objekt sonder zmmer mehr als Subjekt in der Psychiat-
rie erleben konnen.

Objektive psychiatrische Versorgungsbedingungen und
subjektive Handlungsméglichkeiten

Psychiatrie-Erfahrene haben auf ihrem Lebensweg in Bielefeld die
Moglichkeit, sich aktiv und offen mit ihrer psychischen Krise bzw.
Erkrankung auseinander zu setzen und dazu vielfiltige Hilfen in
Anspruch zu nehmen. Dariiber hinaus hat sich das Bewusstsein vie-
ler Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Psychiatrie in Bezug auf
die Rolle und individuellen Maoglichkeiten der Betroffenen in den letz-
ten zehn Jahren in Richtung des Grundsatzes » Verhandeln statt Be-
handeln« gedndert. Mit der Griindung des Bundesverbandes Psychiat-
rie-Erfahrener e.V. 1992, der ortlichen Selbsthilfegruppen und der
Landesverbdnde Psychiatrie-Erfahrener sind Betroffene als handelnde
Personen (z.T. mit den unzureichenden Begriffen »"Nutzerinnen« oder
»Kundinnen« bezeichnet) viel stirker als je zuvor im Bewusstsein der
Mitarbeiterinnen und Leitungskrifte in der Psychiatrie priasent. Aber
ein Ausbau der gemeindepsychiatrischen Versorgung hat nicht au-
tomatisch mit mehr Freiheit, Selbstbestimmung und Beteiligung
Psychiatrie-Erfahrener zu tun.

Matthias Seibt hat auf der Tagung vom 01.—03.06.2000 zu
»Lebenswelten — Zwischen Platte und Klinik. 25 Jahre Psychiatrie-
reform (?) — widerstreitende Perspektiven« zu Recht darauf hinge-
wiesen, dass in den letzten 25 Jahren die Gesamizahl der stationér
in psychiatrischen Krankenhdusern und in entsprechenden Heimen
untergebrachten Menschen nicht abgenommen hat und dass die
Zwangsunterbringungen nach PsychKG bzw. Landesunterbringungs-

223



Wolfgang Voelzke

gesetz und die gesetzlichen Betreuungen erheblich zugenommen ha-
ben (SEIBT, 2000).

Intensive gemeindepsychiarrische Versorgung kann als Folge eines
differenzierten Hilfenetzes auch zu mehr Kontrolle, mehr rechtlicher
Absicherung und mehr Einschrinkungen individueller Freiheit(sgra-
de) fiihren. Dartiber hinaus sind differenzierte Hilfesysteme noch
kein Garant dafiir, dass Menschen mit besonderen Schwierigkeiten
(so genannte Systemsprenger) nicht wie frither in wohnortferne
Spezialeinrichtungen abgeschoben werden. Deshalb muss beim weite-
ren Aus- und Umbau des sozialpsychiatrischen Netzes (unter Be-
riicksichtigung der Tendenz, zur rechtlichen Absicherung vermehrt
vormundschaftsgerichtliche Entscheidungen herbeizufiihren, die
frither nicht erwirkt wurden) darauf geachtet werden, dass geniigend
Freirdume fir Menschenwiirde, fiir individuelle Lebenswege und
Selbsthilfepotenziale bleiben bzw. geschaffen werden. Dazu gehort die
Umsetzung der Mindestforderungen des Bundesverbandes Psychiat-
rie-Erfahrener e.V. (BPE) vom 07.06.1995 zurleranderung des Sta-
tionsalltags in der bundesdeutschen Psychiatrie (VOELZKE 1995,
1996b):

1. Patiententelefone in einer Kabine auf jeder Station

2. Miinzkopierer deutlich sichtbar im Eingangsbereich jeder An-
stalt

3. Auf jeder Station deutlich sichtbar ein Anschlag, dass auf

Whunsch Briefpapier, Briefumschldge und Briefmarken zur Ver-

fligung gestellt werden
4. Aufhingen des BPE-Flugblattes auf jeder Station
5. Anbieten eines tiglichen Spaziergangs unter freien Himmel von

mindestens 1 Stunde Dauer
6. Einrichten einerTeekiiche aufjeder Station, dass man sich rund
um die Uhr zu Essen und zu Trinken machen kann.

Hier erleben Psychiatrie-Erfahrene sich nicht ausreichend ernst genom-
men. Peter Lehmann vertritt die Auffassung, dass zwischen Psychi-
atrie-Betroffenen und in der Psychiatrie Tétigen keine gleichberech-
tigte Partnerschajt besteht (auf der Tagung »Lebenswelten — 10 Jahre
Psychose-Seminare« in Schwerin, 7.-9.07.2000). Hiufig herrsche
im Umgang mit dem BPE Ausgrenzung statt gleichberechtigter Teil-
habe. So wird deutlich, dass viel zu tun bleibt, um Psychiatrie-Erfah-
rene an der Ausgestaltung psychiatrischer Hilfen sowohl individuell
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im Rahmen eines Hilfeplanes/Behandlungs- und Rehabilitations-
planes als auch strukrurell im Rahmen von Beratungs- und Ent-
scheidungsgremien iiber die Schaffung und Verdnderung von Hilfe-
bausteinen und Hilfesystemen angemessen — das heif3t parmerschaftlich
— zu beteiligen. Dazu gehort auch, Psychiatrie-Erfahrene an der Ent-
wicklung und Verdnderung von Konzepten psychiatrischer Dienste
und Einrichtungen, an Qualititsmanagement, psychiatrischen Fort-
und Weiterbildungen fur Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und der
gesamten psychiatrischen Versorgung zu beteiligen und der Stigma-
tisierung psychischer Erkrankung in der Offentlichkeit entgegenzu-
wirken.

Zusammenfassung

In den letzten 25 Jahren hat sich fiir Psychiatrie-Erfahrene Grundle-
gendes gedndert: Es gibt heute verstdndliche Literatur und Aufkla-
rung Uber psychische Erkrankungen. Es gibt differenzierte gemeinde-
psychiatrische Hilfen, die Selbstorganisation Psychiatrie-Erfahrener
und vielfdltige — auch erprobte — Formen des Dialogs. Damit hat sich
der Stellenwert und die Rolle psychisch erkrankter Menschen im
psychiatrischen Hilfesystem vom Objekt in Richtung Subjekt ein Stiick
verbessert. Aber um die Selbsthilfekrifte Betroffener im Sinne von
Empowerment zu stirken, eigene Bewiéltigungsstrategien und Selbst-
hilfeprojekte zu férdern sowie Psychiatrie-Erfahrene partnerschaft-
lich auf allen wesentlichen Ebenen und Gremien der psychiatrischen
Versorgung zu beteiligen, bleibt noch viel zu tun.
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Vom Patienten in der Institution zur Person
in der Gemeinde

Statement aus Sicht einer Psychiatrie-Erfahrenen

Karin Haehn

Einleitung

Ruth Vogel

In 25 Jahren hat sich im Rahmen der psychiatrischen Versorgung
vieles grundlegend verdndert. Heute gibt es neben den stationidren
Angeboten fast flichendeckend ambulante Einrichtungen, die Kli-
nikaufenthalte vermeiden sollen oder sie zumindest verkiirzen. Auch
die stationdre Psychiatrie findet hdufig nicht mehr wohnortfern in
Grof3kliniken, sondern schon zur Hilfte in psychiatrischen Abtei-
lungen an Allgemeinkrankenhdusern statt. Von daher begann Ruth
Vogel das Symposium mit der Darstellung der Entwicklung der
Versorgung chronisch psychisch kranker Menschen in den letzten
zehn Jahren in Viersen. Anhand von Fallbeispielen wurden die Wege
aus der Institution in die Gemeinde beschrieben. Die im Folgen-
den abgedruckten Beitrdge beleuchten aus Sicht der Psychiatrie-Er-
fahrenen Karin Haehn, der Biirgerhelferin Brunhilde Schifer und
dem professionellen Helfer Klaus Liedke die Entwicklung »Vom Pa-
tienten in der Institution zur Person in der Gemeindex.

Die Diskussion im Symposium widmete sich dariiber hinaus den
Fragen, die bisher noch nicht zufrieden stellend gel6st werden konn-
ten:

Welche Moglichkeiten gibt es, im Sinne von Deinstitutiona-

lisierung tétig zu werden?

Was passiert mit denjenigen, die von den ambulanten Angebo-

ten nicht erreicht werden?

Wie kann man eine ambulante Versorgungsverpflichtung errei-

chen?

Wie konnen die Gro3heime dezentralisiert werden?

Wie kann eine wirkliche Nutzerinnenkontrolle durch Psychiat-

rie-Erfahrene und Angehérige wirksam werden?
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Durch die etwa sechs Jahre intensive Selbsthilfearbeit in meiner
Selbsthilfegruppe fiir Menschen mit Psychiatrieerfahrung oder mit
seelischen Problemen, habe ich gelernt, mit den Symptomen mei-
ner Krankheit umzugehen. Diese sehr belastende Erkrankung ver-
liert ihre Bedriickung, wenn rechtzeitig erkannt wird, dass wieder
eine Krise im Anmarsch ist. Unter Krise verstehe ich den Zustand,
indem viele Steinchen der Belastung, sei es von Innen oder von
Auflen, mich daran hindern, ein unauffilliges, unbeschwertes Le-
ben zu fithren. In den ersten Jahren meiner psychiatrischen Karriere
vor etwa 25 Jahren war ich hilflos den ausgrenzenden Mechanismen
der Gesellschaft, Familie und meines eigenen Gewissens ausgelie-
fert. Als ich vor gut fiinf Jahren begann, durch die Griindung der
Landesarbeitsgemeinschaft Psychiatrie-Erfahrener Bayern, auch die
Zusammenhénge der sozialpolitischen Strukturen zu tiberblicken,
gelang es mir immer hiufiger, selbstbewusst durch mein Dorf zu
gehen, in dem Bewusstsein, ich bin ein vollwertiger Mensch, wie die
anderen, so genannten normalen Menschen auch. Inzwischen bin
ich Mitglied des geschéftsfithrenden Vorstands des Bundesverban-
des Psychiatrie-Erfahrener e.V. und lerne bei jeder Begegnung, je-
der Tagung und jedem Seminar Menschen kennen, die dhnlich wie
ich durch die Kraft der Selbsthilfe wieder zu einem aushaltbaren
Leben gekommen sind. Die Zusammenarbeit mit den organisier-
ten Angehorigen wird durch die gemeinsamen Psychoseseminare
immer besser. Auch dasVertrauen zu den professionell titigen Men-
schen regeneriert sich allméhlich. Immerhin war es bei mir jahrzehn-
telang durch unertrigliche psychiatrische Zwangsmafinahmen deut-
lich gestort.
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Die Menschen - das Gemeinwesen - die Institutionen

Klaus Liedke

ImThemenbereich »Entwicklungslinien« lautet die Leitfrage der heu-
tigen Symposien »Was wurde erreicht — wohin soll es weitergehen?«.
Der Titel »Wom Patienten in der Institution zum Birger in der Ge-
meinde« zielt offensichtlich auf die Absicht der Reformpsychiatrie,
die Behandlung psychisch Kranker ebenso wie den Umgang mit
sozialen Folgezustinden an den Heimatort der Betroffenen zu ver-
legen, rdumlich wie institutionell. Im Sinne einer Verbesserung der
Lebenslage psychisch kranker Menschen ist zu fragen, welche Din-
ge dabei inzwischen gut geldst wurden und welche noch nicht zu-
frieden stellen kénnen.

Zu den drei im Titel enthaltenen Begriffen Menschen (als Pati-
entinnen und Biirgerinnen), Institutionen und Gemeinde wird je ein
eher erfahrungsbezogener, gegenwartskritischer und zukunftsgerich-
teter Aspekt benannt. Aus den neun knappen Aussagen wird ein
kurzes Fazit gezogen.

Menschen ...

... konnen auch weiterhin psychisch erkranken und unter einer
seelischen Behinderung leiden. Etwas anderes hat natiirlich auch
keiner behauptet, und dennoch ist dies eine recht wesentliche Fest-
stellung. Mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit erkranken die Men-
schen heute wie frither, in Deutschland wie in allen anderen Lindern
an psychischen Leiden. Die Krankheitsbilder sind im Wesentlichen
gleich geblieben, weder sind genaue Ursachen noch kausale Behand-
lungsmdoglichkeiten bekannt, gezielte Heilung insoweit meist nicht
moglich. In der Folge psychiatrischer Erkrankungen treten fast im-
mer soziale Probleme auf, die als Behinderung angesehen, jedoch
kaum von der eigentlichen Erkrankung unterschieden werden kon-
nen. Die so festgestellte besondere Lebenslage und sozialrechtliche
Tatbestdnde bewirken immerhin den Anspruch auf diverse Hilfen,
deren Umfang in Folge wesentlich verkirzter Klinikaufenthalte und
desWandels gesellschaftlicher Werte erheblich an Bedeutung gewon-
nen haben.
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... haben als Betroffene und Beteiligte unterschiedliche Be-
diirfnisse. Menschen mit psychischer Erkrankung kénnen Famili-
enmitglieder oder Partnerin sein, als Patientin behandelt oder Kli-
entin betreut werden, nachbarschaftlich zusammen leben oder unter
Kolleginnen arbeiten. Die ganze Lebenslage eines Menschen wird
erst erkannt, wenn der soziale Kontext wahrgenommen und die we-
sentlichen Bediirfnisse erkannt werden. Die Bemithungen um eine
addquate Hilfeleistung sind jedoch nicht zu trennen von der Betrof-
fenheit der anderen Beteiligten bzw. deren Interessen und Sicht-
weisen: Angehorige psychisch Kranker, Betreuerinnen, Nachbarin-
nen und betriebliches Umfeld, usw. Angemessene Entscheidungen
uber eine richtige medizinische Behandlung und geeignete soziale
Arrangements setzen Umgangsformen voraus, die dem »Verhandeln
statt Behandeln« zwischen Arztin und Patientin ebenso entsprechen
wie die des »Runden Tisches« unter Mitwirkung aller an einer Be-
handlungs- und Betreuungssituation beteiligten Stellen, oder eines
»Trialogs« auf der sozialpolitischen und auf Verbandsebene. Diese
Haltungen stellen vielleicht die wichtigste Errungenschaft der Re-
formpsychiatrie dar.

... miissen im Gesprich konstruktive und vertragliche Lo-
sungen entwickeln. Die Sinnhaftigkeit eines abgestimmten Be-
handlungs- und Betreuungsprozesses wird theoretisch kaum von
irgendjemand bestritten. In der Praxis muss die »ganzheitliche« Sicht
der Lebenslage betroffener Menschen jedoch stirker berticksichtigt
werden. Die Frage nach dem Patientinnen- oder Betreuteninteresse
entspricht einer modernen »Kundinnenorientierung« im gesund-
heitspolitischen oder sozialwirtschaftlichen Verstidndnis. Notig ist
dazu etwa eine multiprofessionelle Zusammenarbeit, die unter-
schiedliche Spezialkenntnisse und verschiedene Arbeitsfelder ent-
lang eines ibergeordneten Behandlungs- und Betreuungsziels ein-
bringt, statt die Lebenswelt eines betroffenen Menschen um den
jeweils eigenen Standpunkt zu zentrieren. Auf der anderen Seite
muss freilich der Anspruch betroffener Personen respektiert werden,
nicht als gldserne Patientin von allen Beteiligten zusammen verplant
zu werden. Notig wire auch die Moglichkeit zu einer flexiblen und
bedarfsgerechten Kombination sozialrechtlich erwirkter Einzelleis-
tungen, um so den Lebensprozess betroffener Menschen kreativer
stiitzen zu kdnnen, als wenn ein verwaltungstechnischer Ausschlief3-
lichkeitsanspruch im Vordergrund steht.
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Gemeinwesen ...

... miissen ihre Biirgerinnen und Biirger unterstiitzen, konnen
aber nicht die personliche Lebensbewiltigung ersetzen. Die
Reform der Psychiatrie hat bewirkt, dass psychisch kranke Menschen
nicht mehr an fernen Orten und fiir lange Zeit in grof3en Anstalten
untergebracht werden. Eine regionale Versorgung durch Fachklini-
ken und niedergelassene Fachérztinnen sowie »komplementére«
Dienste und Einrichtungen erleichtern die Moglichkeit, auch Krank-
heitszeiten und soziale Bediirfnislagen im vertrauten Umfeld zu
erleben. Zahlreiche Ubergéinge zwischen Hilfe und Selbststindigkeit
ermoglichen eine Anpassung an die jeweiligen Schwierigkeiten und
schaffen Entwicklungsspielrdume. Die Probleme der Lebensbe-
waltigung sind fiir Menschen mit psychischer Erkrankung indessen
geblieben. Allein geht es oft nicht und gemeinsam auch nicht. Psychi-
atrisches Handeln kann deshalb sowohl freiheitsberaubende Fiirsor-
ge als auch unterlassene Hilfeleistung bedeuten. Um das rechte Maf3
an Hilfe zu finden, ist ein ethisch motiviertes Abwéigen liber ange-
messene Mafinahmen erforderlich, ebenso die Einsicht, dass indi-
viduelle Krankheitsverldufe von Menschen nur begrenzt durch pro-
fessionelles Einwirken beeinflusst werden konnen.

... geben die sozialpolitischen Rahmenbedingungen fiir Hil-
feleistungen vor. Ein eng gekntipftes Netz der sozialen Sicherung
garantiert jeder Burgerin und jedem Birger das Recht auf Unter-
stiitzung und Sorge, falls bestimmte Lebensrisiken eintreten. Aller-
dings sind die staatlichen Vorsorgesysteme nicht in erster Linie auf
Lebenslagen wie die einer seelischen Behinderung, sondern auf
leistungsrechtliche Tatbestinde ausgerichtet. Die damit ohne-
hin schon unangemessene Bedeutung spezifischer Mafinahmen wird
durch ein stark reguliertes Sozial- und Gesundheitswesen noch ver-
schirft. Die Moglichkeiten zur individuellen Leistungsgestaltung
sind eingeschriankt. Den sozial- und gesundheitspolitischen Absich-
ten zum Trotz werden Hilfeleistungen immer untibersichtlicher (so
etwa das drztliche Abrechnungssystem, die sozialhilferechtlichen
Leistungsentgelte) oder exklusiver (so etwa die Soziotherapie). Ein
pragmatischer Umgang mit den Restriktionen und ein geschickter
Umgang mit gegebenen Ressourcen kann freilich dennoch ein fach-
lich befriedigendes Hilfesystem fiir psychisch kranke Burgerinnen
ermdglichen.
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...miissen die Integration von benachteiligten und auch von
storenden Biirgerinnen und Biirgern anstreben. Eine wirksame
Hilfe fir einen Menschen mit psychischer Erkrankung ist schon
aufgrund der fachlichen Méglichkeiten begrenzt und die zur Verfii-
gung stehenden Mittel sind es auch. Was aus einer konkreten Situati-
on gemacht wird, hingt vor allem von der geschickten Verkniipfung
vieler verschiedener Einfliisse im personlichen und gesellschaftlichen
Umfeld einer betroffenen Person ab. Die Bemiithungen eigenstin-
diger Lebensbewiltigung miissen sich in ein hilfsbereites Gemein-
wesen integrieren lassen, ebenso muss sich professionelle Unterstiit-
zung in den individuellen Lebenszusammenhang einfiigen. Dabei
darf die unangenehme Seite des Zusammenlebens mit stérenden
Mitmenschen weder unterschlagen noch beschonigt werden. Un-
vertraglichkeiten miissen geldst, nicht nur besprochen werden. Wiin-
schenswert ist eine Solidaritdt im Bewusstsein der Mitmenschlich-
keit und des Risikos eigener Betroffenheit. Hilfreich ist die Toleranz
aufgrund der Einsicht, dass nicht alle Versuche individueller Lebens-
bewiltigung gesund verlaufen, dass psychische Krankheit und see-
lisches Leiden eine erfolgsverwohnte und leistungsbezogene Gesell-
schaft mit ihrer unvermeidlichen Kehrseite bereichern.

Institutionen ...

... konnen ihre Hilfeleistungen nicht ohne unerwiinschte Neben-
wirkungen anbieten. Keine soziale Organisation hat sich vorgenom-
men, Menschen zu schaden, denen eigentlich zu helfen war und den-
noch sind diese Nebenwirkungen gut bekannt. Im Bemiihen um eine
zuverldssige Stiitze widmen sich Dienste und Einrichtungen immer
mehr als nur einem Menschen und vernachlissigen daher in be-
stimmtem Mafle die individuellen Bediirfnisse Einzelner. Gerade der
Anspruch eines flirsorglichen Umgangs mit bediirftigen Menschen
kann bewirken, dass mehr als eigentlich notwendig und férderlich
getan wird. Der Effekt einer Gewdhnung an tiberfliissige und ver-
meidbare, in der Folge damit schidliche Hilfe kann allerdings auch
dem Streben nach rationeller Hilfeleistung entspringen. Zwischen
der unvermeidbaren Nebenwirkung einer wohlmeinenden institu-
tionellen Hilfe und der zweckdienlichen Inkaufnahme personlicher
Nachteile von Betroffenen l4sst sich jedoch anhand fachlicher Kri-
terien unterscheiden. Zu beriicksichtigen sind dabei vor allem der
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regionale Bezug von Einrichtungen und ihre Grofle sowie die Ori-
entierung an normalen Lebensbeziigen.

... haben die Versorgungsanspriiche eines Gemeinwesens zu
erfiillen. Die Existenzberechtigung sozialer Institutionen besteht
darin, Menschen in einer besonderen Lebenslage spezifische Hilfe-
leistungen zu gewédhren. Dies bedeutet einerseits die Orientierung
an den Bedurfnissen der betroffenen Personengruppe und jedes
einzelnen Menschen, andererseits aber auch eine bedarfsgerechte
Verteilung der begrenzten Ressourcen auf alle Burgerinnen eines
definierten Gemeinwesens. Diese gelegentlich gegensatzlichen An-
forderungen miissen durch Sozialbetriebe mittels kontingentierter
Stellen, Pliatze und Betten erfiillt werden. Trotz gesetzlicher und
fachlich formulierter Anspriiche gibt es fiir diese komplexe Aufga-
be gegenwirtig keine eigentlich tauglichen Steuerungsinstrumente,
weder ein verwaltungs- oder betriebswirtschaftlich begriindetes Sys-
tem einer Leistungssteuerung noch praktisch funktionierende Mo-
delle. Auch das Instrument des Integrierten Behandlungs- und Re-
habilitationsplans der AKTION PsycHISCH KRANKE ist hier nur
begrenzt nitzlich. Es bleibt einstweilen die selbst eingegangene Ver-
pflichtung, das Beste zu tun.

...miussen ihre Leistungsfiahigkeit nach wirtschaftlichen Kri-
terien gestalten. Die Anforderung, beste menschliche Hilfe bei
einem vertretbarem Aufwand zu leisten, ist bekanntlich auch in kom-
merziellen Leistungsbereichen vertraut. Im Sozialwesen wird aller-
dings noch immer in erstaunlichem Umfang auf 6konomisches
Fachwissen verzichtet, freilich auch, weil es fiir viele Probleme noch
keine theoretischen Grundlagen gibt. Zu entwickeln wére etwa das
Modell einer effektiven Ressourcenlenkung mittels geeigneter An-
reize fiir die beteiligten Partner, ohne dass unnétig gelenkt, aber auch
ohne dass Hilfsbediirftigkeiten Gibergangen werden. Anstelle ecki-
ger Verwaltungsverfahren oder langst tiberholter planwirtschaftlicher
Ansitze misste z.B. iiber die Prozesse eines Marketing fiir soziale
Dienstleistungen nachgedacht werden. Probleme der betrieblichen
Fuhrung 16sen sich dann aller Erfahrung nach anhand der wirt-
schaftlichen Ausrichtung, der Effizienz und Giite der sozialen Ar-
beit. Die entsprechenden Kriterien bereitzustellen, ist dabei die
Aufgabe der Fachleute aus Psychiatrie und Sozialwirtschaft.
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Fazit

Die Entwicklung »Vom Patienten in der Institution zur Person in
der Gemeinde« wihrend 25 Jahre Reformpsychiatrie stellt vorwie-
gend eine programmatische Aussage dar. Wenn Menschen erkran-
ken, sind sie auch heute noch Patientinnen und Patienten und Hil-
fen werden gebraucht, die nur durch Institutionen erbracht werden
koénnen. Im Gegensatz zu frither muss heute aber auch kein schwer
Kranker auf Dauer in Hospitédlern bleiben, denn am Lebensort der
Betroffenen ist meist viel Unterstiitzung moglich. Indessen bleiben
insbesondere die Ubergiéinge und Zustandswechsel problematisch:
Bei den Menschen betrifft dies die Ubergénge zwischen akuter
Erkrankung und gesunden Lebensphasen mit oder ohne Beein-
trachtigung.
Bei den Institutionen, den Einrichtungen und Diensten, betrifft
dies die Wandlung der betrieblichen Leistungsbereitschaft zur
individuellen Inanspruchnahme einer Hilfe sowie die Schnitt-
stellen zwischen klinischer und auflerklinischer Versorgung.
Auf der Ebene des Gemeinwesens betrifft dies die 6ffentliche
Akzeptanz von Birgerinnen und Biirgern in einer besonderen
Lebenslage sowie die Verstindigung tiber fachliche Anspriiche
nach umfassender Hilfe und sozialrechtliche Gegebenheiten.

Eine konstruktive Bewiltigung der unvermeidlichen Krisen und
Konflikte setzt eine intensive Kommunikation iiber die unterschied-
lichen Interessen der Beteiligten voraus. Die Gemeindepsychiatrie
hat hierfiir zwar geeignete Umgangsformen (z.B. Verhandeln statt
behandeln, Runder Tisch, Trialog) entwickelt, bislang aber nicht
uberall hinreichend etablieren kénnen. Eine vollstindig »personen-
zentrierte« Ausrichtung im Hilfesystem »Gemeindepsychiatrie« ist
angesichts des komplexen Geschehens ziemlich unrealistisch. Viel-
mehr wird auch in Zukunft eine immer wieder wechselnde und der
jeweiligen Situation angemessene Balance gefunden werden miis-
sen, die sich unter ethischen Aspekten an den Bediirfnissen der
betroffenen Menschen orientiert, ebenso wie an den Interessen des
Gemeinwesens unter sozialpolitischen und sozialwirtschaftlichen
Aspekten.
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Die Sicht einer Bulrgerhelferin

Brunhilde Schéfer

Ich arbeite seit vielen Jahren ehrenamtlich in einem offenen Ange-
bot fiir insbesondere chronisch psychisch kranke Frauen und Mén-
ner — einem der vier Dortmunder Kontaktclubs. Vor diesem Hin-
tergrund ergab sich meine Mitarbeit im Arbeitskreis »Burgerhilfe«
des Dachverbandes, den ich derzeit im Vorstand vertrete. Die Dort-
munder Kontaktclubs sind vor 25 Jahren gegriindet worden und
waren das erste Angebot tiberhaupt im ambulanten Raum, bevor sich
dann spéter professionelle Arbeit entwickelte. Und damit wird Klar,
dass die »Biirgerhilfe« in der Psychiatrie in meiner Heimatstadt eine
lange Tradition hat. Wenn ich mich nun also im Sinne des Titels fiir
dieses Symposium duflern soll, dann geht das fiir mich und mein
Verstindnis von Biirgerhilfe nur umgekehrt. Ich begegne in meiner
ehrenamtlichen Arbeit keinen Patientinnen und Patienten, und ich
habe auch nicht im Blick, so etwas wie eine Minitherapeutin zu sein.
Mein Entschluss zur ehrenamtlichen Arbeit hat viel mit meinen
Aktivitdten in der Friedensbewegung zu tun, und so war fiir mich
von Anfang an klar, dass ich Menschen aus meinem ganz personli-
chen Umkreis begegnen und sie nach meinen Kréften unterstiitzen
wollte. Und diese Krifte liegen nun eben nicht im therapeutischen
Bereich, sondern haben zu tun mit Partnerschaft und Solidaritét.
Ich gehe davon aus, dass nicht alle Anwesenden Beriihrungen mit
der »Biurgerhilfe« haben und méchte darum beschreiben, wie unse-
re ehrenamtliche Arbeit aussieht. Nach meiner Erfahrung gibt es in
den Kopfen einiger professioneller Menschen immer noch das Bild
von Kaffee kochenden karitativen Miitterchen. Mein Verstédndnis von
Biirgerhilfe ist das jedenfalls nicht. Am Anfang der ehrenamtlichen
Arbeit haben wir nach Uberpriifung unserer Krifte und zeitlichen
Moglichkeiten zunidchst entschieden, an welchen Tagen und zu
welchen Zeiten wir uns treffen kdnnen, um gemeinsam etwas zu
unternechmen. Und Gemeinsamkeit ist bei allen Aktivitdten die ers-
te Voraussetzung. Ich begegne Mitbiirgerinnen und Mitbiirgern, die
zum Teil im gleichen Stadtviertel wie ich wohnen und die ich auch
auf der Strafle und beim Einkaufen treffe. Und wenn wir uns zu un-
seren festen Zeiten treffen, ist zwar das Zusammentreffen organi-
siert, aber wir begegnen uns auch dort auf der gleichen Ebene. Das
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heifit dann im Klartext, dass wir gemeinsam ein Programm vorbe-
reiten, dass wir uns gemeinsam verantwortlich fihlen fir die ganz
normale Organisation und dass wir uns gemeinsam freuen kénnen
oder auch gelegentlich streiten. Meine Unterstiitzung besteht zu-
néchst darin, dass ich mich zusammen mit meinen ehrenamtlichen
Kolleginnen verantwortlich fiihle fiir die regelméBige Offnung un-
seres offenen Angebots und mich auch in der Rolle einer guten
Gastgeberin sehe, die darauf achtet, dass sich ihre Géste wohl fiith-
len.

Und das heifit dann beispielsweise auch zuzuhdéren, wenn je-
mand reden mochte, ehrlich zu sein und so zu reagieren wie es auch
im Umgang mit meinen Freunden und Nachbarn geschieht. Ich
erlebe Menschen, die oft die gleichen Probleme und Erfahrungen
haben wie ich. Und das ist dann die Basis fiir unsere Gespriche, die
alle Bereiche des gemeinsamen Alltags bertihren. Dabei ist dann auch
allen Beteiligten Kklar, dass ich keinen Arbeitsauftrag zu erfiillen habe
und keine Dokumentation erstellen muss, sodass wir uns die Zeit
nehmen koénnen, die wir gemeinsam bestimmen. Zeit braucht es
auch fiir den Aufbau von vertrauensvollen Beziehungen, wenn wir
es denn gegenseitig wollen. Wenn das gelungen ist, tauschen wir uns
natiirlich auch aus tber die leidvollen Erfahrungen, die nahezu alle
im Laufe ihrer psychischen Krankheit gemacht haben. Und dabei
lerne ich liber diese Gespriache ganz unmittelbar, was es fir jeden
Einzelnen bedeutet hat, sich mit der eigenen Erkrankung und de-
ren Folgen auseinander setzen zu miissen. Fiir mich sind diese Er-
fahrungen eine Grundlage, um »in die Gemeinde hinein« als ganz
normale Mitbiirgerin Vorurteile und Angste abbauen zu kénnen.

Ich gehe nun den Weg in der umgekehrten Richtung weiter: Ich
erlebe, dass Menschen, die ich gut kenne und die mir nahe stehen,
professionelle Hilfe brauchen und sie in aller Regel auch bekom-
men. Und ich bin auch Gespriachspartnerin, wenn es auf diesem
Gebiet Schwierigkeiten gibt. So lerne ich zunichst einmal aus einer
sehr subjektiven Perspektive, wie diese professionelle Unterstiitzung
erlebt wird und frage mich gelegentlich, ob diese Unterstiitzung nicht
ein Ausmaf} hat, dass jede Eigeninitiative erstickt. Ein weiteres Weg-
stiick in Richtung »Patientin/Patient sein« begleite ich, wenn ich die
Frauen und Miénner besuche, die eine stationédre Behandlung in der
Klinik entweder aus eigenem Antrieb oder auch in einigen Fillen
zwangsweise erhalten. Auch dort sehe ich mich natiirlich um, unter
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welchen Bedingungen sie leben und frage nach, welche Therapie sie
erhalten. Und wenn ich erkennen kann, dass etwas nicht in Ord-
nung ist, gehort es auch zu meinem Verstdndnis von Biirgerhilfe, dass
ich mich einmische. Und nach dieser Beschreibung nun zum Titel
dieses Symposions »Wom Patienten in der Institution zur Person in
der Gemeinde«. Ich habe eine ganz personliche Vorstellung von dem,
was mit dieser Aussage gemeint ist, gleichzeitig habe ich mich mit
Frauen und Minnern zu diesem Thema unterhalten, die alle chro-
nisch krank sind — und die hatten eine ganz andere Vorstellung von
dem, was eine »Person in der Gemeinde« ausmacht. Diesen Frauen
und Minnern waren 25 Jahre Psychiatrie-Reform weitgehend
schnuppe, weil sie es viel wichtiger fanden, ihre Situation jetzt und
heute zu betrachten. Angesichts von Krankheit und dem Verlust von
Ausbildung und Arbeitsplatz machten sie ihre Position als Person
in der Gemeinde an der Tatsache fest, iber welche materiellen Mit-
tel ein Mensch jeweils verfiigt. Und da nahezu alle, die zu uns kom-
men, ein nur sehr geringes Einkommen haben, bestand Einigkeit
dariiber, dass dies das Haupthindernis auf dem Weg zur Person in
der Gemeinde ist und nicht etwa — wie ich vermutete — das Leiden
an Vorurteilen. Vor diesem Hintergrund versuche ich nun, meine
Position in dieser Frage zu beschreiben. Ich denke als Biirgerhelferin
und Mitbiirgerin, dass ich mit meiner ehrenamtlichen Arbeit eine
Briicke bauen kann in die Gemeinde hinein. Das letzte Stiick des
Weges muss nach meinem Verstdndnis aber jeder/jede fur sich ge-
hen oder eben auch nicht. Ich habe es mehr als einmal erlebt, dass
Frauen und Maénner fir sich entschieden haben, innerhalb dessen,
was als Psychiatrieszene beschrieben wird, zu bleiben. Und das nicht
etwa, weil sie von Vorurteilen zuriickgestoflen wurden, sondern weil
sie festgestellt haben, dass sie in diesem Umfeld die nétige Sensibi-
litdit und Warme gefunden haben, die sie als wichtigen Teil ihres
Lebens sehen. Und das trifft sich dann wieder mit meiner Meinung,
dass Hilfe und Unterstiitzung wichtig sind, aber mindestens genauso
wichtig ist es, dass diese Unterstiitzung wie auch die alltdgliche
Begegnung von selbstverstdndlicher gegenseitiger Achtung und Ak-
zeptanz begleitet werden.
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Einleitung

Ulrich Kriiger

Die erste Phase der Psychiatrie-Reform war von einem Auf- und Aus-
bau sowie einer (institutionellen) Differenzierung von Angeboten
zur Behandlung, Rehabilitation und Eingliederung psychisch kran-
ker Menschen geprigt. Diese Entwicklung, die vielfach zu einem in-
stitutionellen Nebeneinander von verschiedenen Hilfeangeboten
fiihrte, trug dem spezifischen Bedarf schwer und chronisch psychisch
kranker Menschen jedoch allenfalls bedingt Rechnung und in den
Mittelpunkt der Diskussion um die strukturelle Weiterentwicklung
rickte der »Gemeindepsychiatrische Verbund« als ein Kernstiick der
Empfehlungen der Expertenkommission« (vgl. AKTION PSYCHISCH
KraNKE Tagungsberichte Bd. 16).

Bei aller Kritik an einzelnen Punkten der Vorschlédge der Ex-
pertenkommission zum Gemeindepsychiatrischen Verbund, gab es
eine breite Zustimmung zur Gesamttendenz der Empfehlungen und
es folgten seither vielfiltige Bestrebungen zum Aufbau und zur Um-
setzung gemeindepsychiatrischer Verbiinde (vgl. AKTION PSYCHISCH
KRANKE, Qualitit und Steuerung in der regionalen psychiatrischen
Versorgung, Tagungsberichte Bd. 26).

In den folgenden Beitrdgen wird dies am Beispiel des Gemeinde-
psychiatrischen Verbundes (GPV) Miinchen Sid von Dr. Gabriele
Schleuning dokumentiert. Zur Bedeutung des Gemeindepsychi-
atrischen Verbundes aus Sicht der Angehorigen nimmt Dr. Alfred
Speidel Stellung. Dr. Ingmar Steinhart und Kordula Kleinwort stel-
len im letzten Beitrag das Basis-Struktur-Modell als Ausgangspunkt
gemeindepsychiatrischer Planungen in Mecklenberg-Vorpommern
dar.
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Der GPV Munchen Sud: Fakten und Fragen
nach funf Jahren GPV-Entwicklung

Gabriele Schleuning

Der Gemeindepsychiatrische Verbund (GPV), tiber den ich spreche,
ist angesiedelt im psychiatrischen Versorgungssektor Miinchen Sid,
der ca. 360.000 Einwohner umfasst und einer der vier Sektoren ist,
die im Rahmen einer umfassenden Umstrukturierung des Bezirks-
krankenhauses (BKH) Haar und seines Zustdndigkeitsgebietes 1993
etabliert worden sind. Die psychiatrische Versorgung dieses Sektors
teilen sich im stationdren und teilstationdren Bereich der Fachbe-
reich (FB) Stid des BKH Haar und das Psychiatrische Krisenzent-
rum Atriumhaus (die ebenfalls im Sektor angesiedelte Psychiatri-
sche Universitétsklinik ist nicht an der Pflichtversorgung beteiligt).
Die sehr umfangreiche und differenzierte ambulant-komplementé-
re Versorgung wird von einer Vielzahl von Einrichtungen geleistet,
die insgesamt 32 Trigern zugeordnet sind. Dariiber hinaus verfiigt
der Sektor tiber 45 niedergelassene Nervenirztinnen bzw. Psychia-
terinnen.

Die Entwicklung des GPV Miinchen Siid begann 1995. Sie
wurde initiiert von der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft (PSAG)
des Sektors, die sich kurz davor konstituiert hatte.

Entwicklung des GPV Miinchen Siid von 1995 bis 2000

Die Entwicklung 1995 bis 2000 zeigt folgender Uberblick:

1995 Einrichtung des Arbeitskreises GPV der PSAG Siud

1996 Etablierung einer GPV-Griindungsrunde: die zwei Sozial-
psychiatrische Dienste (SPDi) des Sektors, das Psychiatri-
sche Krisenzentrum Atriumhaus, der FB Stid des BKH
Haar; Regelmiflige Fachvertreter-Treffen, Fachvertreter
und Triager-Treffen, Fallkonferenzen

1997 Aufnahme der Bereiche Wohnen und Tagesstruktur Versor-
gungsvereinbarungen zwischen den beteiligten Einrichtun-
gen

1998 GPV-Rahmenkonzept durch den Bezirk Oberbayern
Implementierung eines Modellvorhabens GPV in Miin-
chen Stid; Moderiertes Erarbeiten eines Kooperationsver-
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trages (Zielsetzung, Mitglieder, Rechtsform, Organe, Ge-
schiftsordnung)
1999 Einrichtung einer hauptamtlichen GPV-Koordinations-
Stelle;
Abschluss eines Kooperationsvertrages Ambulant-komple-
mentérer Verbund (AKV) durch sechs Einrichtungstriger;
Abschlufl eines Kooperationsvertrages zwischen AKV und
stationdrem Bereich; dadurch Griindung des GPV i.G.
2000 Aufnahme von sechs weiteren Einrichtungstrigern in den
GPV

Neben ortlichen Besonderheiten, wie beispielsweise dem Vorhanden-
sein eines Psychiatrischen Krisenzentrums mit ausgeprigter Koope-
rationstitigkeit, wurde die Entwicklung des GPV in Miinchen Siid
vor allem auch geférdert durch das Rahmenkonzept des Bezirks

Oberbayern, das fiir den Gemeindepsychiatrischen Verbund folgende

Konstruktion vorsieht:

1. Zunéchst schlieflen sich die ambulanten und komplementiren
Einrichtungen per Kooperationsvertrag zu einem so genannten
Ambulant-komplementéren Verbund (AKV) zusammen.

2. In einem zweiten Schritt wird der (teil-)stationédre Bereich ein-
bezogen, der zu diesem Zwecke einen Kooperationsvertrag mit
dem AKYV abschlief3t.

3. In einem dritten Schritt treten die niedergelassenen Nerven-
drztinnen bzw. die kassenérztliche Vereinigung (KV) dem Ver-
bund bei.

Soweit zur Entwicklung der Strukturen von 1995-2000.

Entwicklung der Arbeitsebene von 1995-2000

Auch fachlich, d.h. auf der Arbeitsebene hat sich in diesem Zeitraum
viel getan:
Wir kennen die Einrichtungen im Sektor (»Psychiatrischer Stadt-
fihrer«)
Wir wissen um die Vielfalt der Krankheitskonzepte, Sprachen,
Behandlungsansitze und -kulturen.
Wir sind uber patientinnenbezogene Absprachen zu allgemei-
nen Kooperationsabsprachen gelangt.
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In der PSAG und ihren Arbeitskreisen haben wir uns laufend
um Abstimmung der Angebote und Ablédufe in allen Funktions-
bereichen bemiiht.

Wir haben seit 1996 regelmiflig Fallkonferenzen, im Rahmen
des Case Management (CM)-Projektes auch Helferkonferenzen
durchgefiihrt.

Wir haben uns vielfach projektbezogen verstindigt (Krisener-
hebung, gemeinsame Fachtagungen, einrichtungstuibergreifendes
CM-Team, Mobiler Krisendienst).

Ohne diese Vorleistungen auf den Ebenen:

Patientinnenbezogene Zusammenarbeit

Struktur

Gemeinsame Leitlinien
wiren die beiden 1999 unterzeichneten Kooperationsvertrige, der
AKV-Vertrag und der Vertrag zwischen AKV und stationdrem Be-
reich, nicht moglich gewesen.

Der GPV im Sektor Miinchen Siid heute

Beispiele, die den GPV-Entwicklungsstand im Sektor Miinchen Sid
widerspiegeln sind:

Die in § 3 des AKV-Kooperationsvertrages dargelegten Zielsetzungen

Der AKV bemiiht sich besonders um die Versorgung schwer und
chronisch psychisch kranker Menschen mit dem Ziel, sie zu einer
moglichst eigenstidndigen und selbstverantwortlichen Lebensfiih-
rung in einem liberschaubaren und vertrauten Lebens- und Sozial-
raum zu motivieren und zu beféhigen. Dazu stellt er seine quantitativ
ausreichende psychiatrische Versorgung im ambulant-komplemen-
tiren Bereich seiner Region sicher, die sich an folgenden fachlichen
Standards orientiert:

wohnortnahe Bereitstellung der notwendigen Hilfen,

personenzentrierte Struktur der Angebote und Organisation der

Hilfeleistungen,

»Normalisierungsprinzip«, das heif3it weitestgehender Erhalt

moglichst normaler Lebensverhéltnisse auch fiir psychisch

schwer und chronisch Kranke,
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Vorrang des Grundsatzes: ambulant vor stationér.

Er tut dies, indem er, soweit die zur Erfiullung dieses Standards
notwendige Finanzierung gesichert ist,
die dazu erforderlichen Leistungen erbringt, sie dokumentiert
und ihre Qualitit sichert,
die Versorgungssituation laufend beobachtet und uberpriift und
dabei auftauchende Versorgungsdefizite feststellt,
Versorgungsliicken schliefit und qualitative Defizite behebt,
den Kostentridgern gegeniiber eine verbindliche Versorgungs-
verpflichtung ibernimmt.

Die Organisationsstruktur des GPV

Trigerversammlung (Stand 11/2000: zwolf Einrichtungstriger)
Vertreterrat (»2 + 2-Rundex)

Zwei Vertreter des AKV (davon ein Sprecher)

Zwei Vertreter des stationidren Bereiches (davon ein Sprecher)
Fachausschiisse

GPV-Koordinatoren (2 x 0,5 Stellen)

Die gemeinsam verabschiedeten aktuellen Arbeitsvorhaben
(Stand: 11/2000)

Gemeinsames Leitbild

Uberleitungskonferenz = Hilfeplanungskonferenz
Gemeinsame Dokumentations-Instrumente (z.B. Klientinnen-
begleitbogen)

Verbundprojekt Case Management mit Anwendung des IBRP
(4 x 0,5 zusitzliche Stellen seit 01.08.2000)

Verbundprojekt Mobiler Krisendienst (erweiterter Einsatz seit
01.11.2000)

Versuche zu ordnen und zu strukturieren, sind unternommen, der
Wildwuchs in Minchen Siid ist durchleuchtet. Durch die Entwick-
lung der vergangenen Jahre sind die Probleme, die sich in einer
Region, in der sich 35 Einrichtungstréiger die psychiatrische Versor-
gung teilen, erfasst:
Erhebliche Uberschneidungsbereiche in den Tétigkeitsprofilen
der Einrichtungen
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Nicht-Vorhalten unattraktiver Leistungsbereiche
Dienstzeitmodelle, die wenig bedarfsgerecht sind

Spezifische Interessenskonstellationen von Mitarbeiterinnen,
Einrichtungen, Trigern

Administrative und finanzierungsrechtliche Probleme bei dem
Versuch, Abldufe und Leistungen zu flexibilisieren
Mangelnde Gepflogenheiten zur Leistungsdokumentation als
Basis fiir Abstimmung und Steuerung

Die vertragliche Bindung, die zwolf dieser 35 Trégern mit den oben
genannten Kooperationsvertrigen eingegangen sind, stellen eine
deutliche Willensbekundung dar, dieses Problem anzugehen. Um
den Gemeindepsychiatrischen Verbund aber so zu gestalten, dass er
tatsdchlich ein abgestimmtes, aufeinander bezogenes, ressourcen-
schonendes, Uber- und Unterversorgung vermeidendes personen-
zentriertes Hilfesystem fiir alle psychisch kranken Menschen des
Sektors sicherstellt, reichen diese Vertrage nicht aus. Sie lassen wich-
tige Fragen offen, wie die Praxis bei der Umsetzung der oben ge-
nannten Arbeitsvorhaben zeigt.

Der GPV-Vertrag in Miinchen Siid lasst Fragen offen

Wie ist »Verpflichtung« umzusetzen bzw. ihre Umsetzung zu
uberpriifen?

Wie sind die Interessen der einzelnen Trager zu iberwinden, um
etwas Einheitliches zu gestalten?

Wie sind Entscheidungs- und Leitungsstrukturen zu etablieren?

Um den komplexen, weitreichenden, im Rahmen der GPV-Entwick-
lungen in Minchen Siid und derzeit stattfindenden Umbau des
psychiatrischen Versorgungsgeschehens auf seinen verschiedenen
Ebenen (Behandlungsplanung, Zusammensetzung des Leistungs-
geschehens, Inanspruchnahme von Hilfefunktionen durch die ver-
schiedenen Zielgruppen, Verbindlichkeit von Kooperationsver-
einbarungen etc.) transparent zu machen, aber auch um ein
personenzentriertes regionales Hilftesystem zu fordern, beteiligt sich
der GPV Miinchen Sid aktuell an mehreren Vorhaben.
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Evaluationsvorhaben in Miinchen Siid (Stand: 11/2000)

APK-Projekt: Implementation der Personenzentrierten Hilfen
BMG-Projekt: Leistungsprofile und Kosten einer integrierten
gemeindepsychiatrischen Versorgung

Kompass-Projekt: Indikationen und Effizienz von Soziotherapie
im auflerstationdren (teilstationdren) Bereich
GPV-Evaluationsprojekt: Qualitative Untersuchung der zur
GPV-Entwicklung in Miinchen Siid eingesetzten Kooperations-
formen und -instrumente

All dies sind Versuche, den GPV zu befihigen, die vertraglich ver-
einbarte Versorgungsverpflichtung, die den Wildwuchs abgeldst hat,
praktisch umzusetzen und dadurch ein umfassendes Hilfesystem si-
cherzustellen, das den geforderten fachlichen und 6konomischen
Standards gerecht wird. Was tiber die genannten im Sektor Stid lau-
fenden Mafinahmen hierzu erforderlich ist, m6chte ich als Frage an
die Diskussionsrunde stellen.

249



Die Psychiatrie-Reform ist noch lange nicht umgesetzt -
Statement aus Sicht der Angehdrigen

Alfred Speidel

Wir haben uns in diesem Symposium zusammengefunden, weil wir
wissen, dass die Psychiatrie-Reform noch nicht abgeschlossen wur-
de. Wir Angehorige miissen feststellen, dass sie sogar vielerorts ste-
hen geblieben ist oder nach einigen hoffnungsvollen Anfingen nur
noch im Schneckentempo vorankommt. Veranstaltungen wie diese
hier bilden gewissermafien eine Welt fir sich. Hier treffen sich im-
mer wieder Aufgeklarte, Expertinnen und Experten, die fortschritt-
lich gesinnten Vertreterinnen der Psychiatrie-Reform. Sie berichten
uber ihre Erfolge und machen ihre Vorzeigeprojekte bekannt. Das
konnte den Anschein erwecken, dass diese progressiven Ansichten
und die Modellvorhaben inzwischen tiberall giiltiger Standard wi-
ren. Es fehlen aber bei all diesen Veranstaltungen die Vertreterinnen
der konservativen Psychiatrie, die von Patientinnenrechten, Einbe-
ziehung der Angehdrigen, Verhandeln statt Behandeln, Enthospi-
talisierung und anderen Prinzipien der Psychiatrie-Reform tiber-
haupt nichts halten. Solange jene weitermachen wie bisher, konnen
wir die Psychiatrie-Reform nicht abhaken und uns zufrieden zuriick-
lehnen. Ich habe manchmal den Eindruck, dass wir Angehorigen
und einige Betroffene die einzigen sind, die diese Wirklichkeit nicht
nur kennen, sondern immer wieder versuchen, sie publik zu machen.
Denn nur fiir uns ist es von entscheidender Bedeutung, dass die
Prinzipien der Psychiatrie-Reform tatsédchlich praktiziert werden.
Uns wire nicht damit gedient, wenn man auf hoher Expertinnen-
Ebene zu dem allgemeinen Konsens gelangen wiirde, die Psychiat-
rie-Reform sei umgesetzt. Ich habe den Eindruck, dass nicht syste-
matisch ein neues Versorgungssystem aufgebaut wurde. Uberall da,
wo eine gute Versorgungsstruktur entstand, ist das eher einer Reihe
glnstiger Zufille zu verdanken. Die Angehdrigen haben daran ei-
nen groflen Anteil. Sie sind besonders in ldndlichen Gebieten oft
die Einzigen, die sich Giberhaupt um den Ausbau der gemeindenahen
Psychiatrie kimmern. Wenn sie nicht die Bediirfnisse anmelden,
nicht auf die neuen Mdéglichkeiten derVersorgung und die Verpflich-
tungen aus den Psychiatriegesetzen hinweisen, bleibt alles beim
Alten. Das heif3t — ich muss mich korrigieren — es bleibt nicht beim
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Alten, sondern es wird eher schlechter. Denn der Abbau der beste-
henden Strukturen (wie z.B. Verkiirzung von Aufenthaltsdauer, Weg-
rationalisierung von bisherigen Mdglichkeiten fiir Hilfe und Versor-
gung) schreitet voran, ohne Riicksicht darauf, ob die gemeindenahen
Strukturen, die an diese Stelle treten sollten, bereits da sind oder
nicht. Kurz gesagt, Konsequenz und systematisches Vorgehen fin-
den wir in der Verantwortung der Linder beim Abbau zentraler
Strukturen. Wir finden Konsequenz und systematisches Vorgehen
keineswegs beim Aufbau gemeindenaher Einrichtungen in der Ver-
antwortung von Stddten und Landkreisen. Dass dies so abléuft, ist
nicht unbedingt Boswilligkeit oder absichtliches Nicht-Wollen der
Verantwortlichen in kommunaler Politik und Verwaltung. Wir mis-
sen bedenken, dass es oft auf Unkenntnis beruht, auf Nichtverstehen,
weil die psychischen Probleme und ihre Auswirkungen fiir Nicht-
betroffene und Nichtfachleute schwer zu verstehen sind. Darum gibt
es wenige auflerhalb der Psychiatrie, die sich aktiv betitigen, um die
Lage der Betroffenen und der Angehorigen zu verbessern. Wir ha-
ben uns in diesem Symposium die Frage zu stellen, ob die Einfiih-
rung von Versorgungsverpflichtungen sinnvoll ist und wie vorgegan-
gen werden soll. Die Erfahrungen sind gut, solange es sich um
klinische Akutabteilungen handelt. Hier brauchte man nur das be-
kannte Verfahren der grof3en Landeskliniken auf die neuen Fach-
abteilungen an den Allgemein-Krankenhdusern zu tibertragen. Aber
wie soll Versorgungsverpflichtung bei einer Tagesstétte, bei Betreu-
tem Wohnen, fiir Krisendienste oder fiir Arbeitsmdoglichkeiten funk-
tionieren? Hier stecken wir in dem Dilemma: Die Strukturen sind
sehr unterschiedlich. Miissen wir deshalb, fiir jeden Kreis oder jede
Stadt ein mafigeschneidertes Konzept erarbeiten? Ich muss geste-
hen, es graut mir davor. Es hat zwar Vorteile, wenn man nach an-
gepassten Losungen sucht, bei denen die regionalen Besonderhei-
ten berticksichtigt sind, doch ohne feste Vorgaben ist es schwer, etwas
durchsetzen. Ich muss dabei an die harten Kdmpfe gegen diejeni-
gen denken, die in einem solchen Fall zu sagen pflegen: »Da miis-
sen wir erst einmal den Bedarf feststellen!« Dann wird ein Gutach-
ten oder eine Machbarkeitsstudie in Auftrag gegeben. Damit sind
die Verantwortlichen zunéchst aus dem Schneider, sie brauchen nicht
mehr weiter nachzudenken und haben ein bis zwei Jahre Zeit ge-
wonnen. Zeit in der fiir die Betroffenen nichts geschieht und trotz-
dem das Geld ausgegeben wird.
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Alfred Speidel

Ich wire sehr froh, wenn es uns jetzt hier geldnge, ein paar Leit-
linien zu erarbeiten, die uns helfen, in unseren Regionen rasch zu
Ergebnissen zu kommen.
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Lebensfeldorientiert in einem Flachenland -
Das Basis-Struktur-Modell als Ausgangspunkt
gemeindepsychiatrischer Planungen in
Mecklenburg-Vorpommern

Ingmar Steinhart und Kordula Kleinwort

Ausgangssituation

Unmittelbar nach der »Wende« machte die Psychiatrie in Mecklen-
burg-Vorpommern zunichst durch Negativ-Schlagzeilen — ausge-
16st durch den bundesweit ausgestrahlten Film Die Holle von
Ueckermiinde — mit ebenso desolaten fachlichen konzeptionellen
Vorstellungen wie baulichen Zustdnden in der Ueckermiinder An-
stalt im Nordostzipfel des Landes auf sich aufmerksam. Mittlerwei-
le hat sich eine bunte Palette von differenzierten sozialpsychiatrisch
orientierten Einrichtungen mit einer ebenso vielfiltigen Tréiger-
landschaft entwickelt. Im Wesentlichen handelt es sich um das von
der Psychiatrie-Enquete (1975) und den nachfolgenden Empfeh-
lungen der Expertenkommission der Bundesregierung von 1988
empfohlene Institutionsspektrum von »kleineren« Einrichtungen in
den so genannten »komplementéiren« Bereichen Wohnen, Arbeit,
Tagesstruktur.

Wie aus derTabelle 1 ersichtlich, existieren in Mecklenburg-Vor-
pommern mittlerweile insgesamt 1.752 Plidtze im komplementéren
Bereich, davon sind 800 Plétze direkt dem stationidren Bereich (Psy-
chiatrische Pflegeheime und Psychosoziale Ubergangswohnheime)
zuzuordnen. Besonders positiv zu bewerten ist in Mecklenburg-Vor-
pommern die heute erreichte nahezu flichendeckende Vorhaltung
von 550 Tagesstéttenplatzen. Hinzu kommt, dass mittlerweile 402
Psychiatrie-Erfahrene in gemeinwesenintegrierten Wohnformen le-
ben, davon tiber 314 Menschen im »Betreuten Wohnen«, die tibri-
gen in »Therapeutischen Wohngemeinschaften«. Darliber hinaus
konnten psychiatrische Abteilungen tber das Land verteilt an All-
gemeinkrankenhdusern etabliert werden; die landesweite Betten-
messziffer fiir die Psychiatrie liegt bis heute mit 0,59 Betten pro 1.000
Einwohner deutlich unter vergleichbaren Daten anderer Bundeslidn-
der. Daher missen in Mecklenburg-Vorpommern heute keine Psy-
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Tabelle 1: Betreuungsangebote und Ausgaben der Sozialhilfetrager in Meck-
lenburg-Vorpommern 1999 (* Die Ausgaben fur Begegnungsstatten,
Selbsthilfegruppen und Angehdrigeninitiativen sind hierin nicht ent-

halten
Gesamt M-V | Psychiatrische | Psychosoziale | Therapeutische | Betreutes | Tages-
Pflegeheime | Wohn-und | Wohngemein- | Wohnen | statten
Ubergangs- | schaften
heime
Anzahl vorgehal-
tener Platze 1752 458 342 88 314 550
Anzahl der Platze
pro 10.000 Ein- 9,79 2,56 1,91 0,49 1,75 3,07
wohnerinnen
Ausgaben*
DM/Jahr 49.290 21.100 13.665 1.770 2.770 9.985
Ausgaben* pro
Einwohnerin 27,55 11,79 7,64 0,99 1,55 5,58
DM/Jahr
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chiatriebetten abgebaut werden; vielmehr kann in Ruhe und mit
Bedacht eine vorsichtige Anpassung an den tatsdchlichen Bedarf»von
unten« vorgenommen werden. Somit erfolgt die Ausweitung von
»Bettenkapazitidten« derzeit primér unter sozialpsychiatrischen As-
pekten, d.h. bedarfsorientiert, und die Aufstockung v.a. teilstatio-
nérer Kapazititen ist verbunden mit dem Auftrag an diese Tages-
kliniken, im Fliachenland Mecklenburg-Vorpommern mdglichst im
Verbund mit Institutsambulanzen oder sozialpsychiatrisch orientier-
ten Schwerpunktpraxen an dezentralen Standorten den Bilirgerinnen
und Biirgern eine wohnortnahe tagesklinische Behandlung anzubie-
ten und dabei gleichzeitig die stationdren Einheiten zu entlasten (s.
Abb. 2, Basis-Struktur-Modell, Ebene 2).

Den insgesamt positiven Trend unterstreicht, dass sich alle ehe-
maligen Anstalten des Landes v.a. in Ueckermiinde, Stralsund und
Kloster Dobbertin auf dem Weg eines Aufbruches und Neubeginnes
befinden, verbunden mit einer Umstrukturierung und Dezentralisie-
rung. Diese Entwicklung wird sowohl von den Tréagern selbst voran-
getrieben, ist aber auch — z.B. im Gegensatz zur anstaltszentrierten
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Politik in anderen neuen Bundesléndern — wie Brandenburg, Sach-
sen-Anhalt — erklarte Politik des Landes Mecklenburg-Vorpommern:
Anstaltsihnliche Unterbringung bzw. Verwahrung von Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen sollen in einem iiberschaubaren Zeit-
raum nicht nur iberwunden werden, sondern dann auch definitiv der
Vergangenheit angehoren. Die bisherigen tiberregionalen Anstalts-
strukturen sollen jeweils durch ein dezentrales gemeindeintegriertes
Verbundsystem ersetzt werden; die kleineren, tiber das Land verteil-
ten »psychiatrischen Pflegeheime« (i.A. 32 bis 40 Plitze) mit jeweils
einer Wohngruppe, die von der baulichen wie personellen Ausstattung
auch geschlossen gefiihrt werden kann, sollen im Rahmen eines
Pflichtversorgungsauftrages erneute »zentrale Konzentrationen von
schwierigen Menschen« (der »harte Kern«) in grofieren »Anstaltenc
und fernab der Gemeinde verhindern.

Getriibt wird diese nach den Kriterien der Expertenkommission
von 1988 als duflerst positiv zu bewertende Entwicklung der insti-
tutionellen Landschaft durch die nach wie vor sehr hohe Zahl von
Heimplitzen im Land, die immer noch die "Hauptlast« der Versor-
gung von Menschen mit psychischen Beeintrichtigungen tragen.
Leider wurden auch nach derWende einige wenige »Struktursiindenc
(legt man gemeindepsychiatrischen Kriterien der Strukturqualitit
zugrunde) begangen: z.B. wurde an einem sehr dezentralen Stand-
ort ein psychiatrisches Pflegeheim mit tiber 100 Betten neu etabliert.
Die der psychiatrischen Versorgung zuzurechnenden Heimkapa-
zitaten in einer Groflenordnung von 800 Plétzen in einem Bundes-
land mit einer Flache von 23.170 km? und mit nur 1.789.322 Ein-
wohnern entsprechen einem Verhiltnis von 4,47 Pldtzen/10.000
Einwohnern und einem Anteil von ca. 67 % aller im Bereich des
Wohnens bereitgestellten Platzkapazititen. Der Heimbereich »frisst«
insgesamt sogar 70 % aller Ausgaben der Ortlichen und uberortli-
chen Sozialhilfetrdger im Bereich der Psychiatrie auf. Positiv schldgt
sich nieder, dass in die Tagesstédtten mittlerweile immerhin 20 % der
Gelder flief3en.

Eine Uberpriifung auf Stadt/Land-Unterschiede und beziiglich
der regionalen Verteilung der Angebote erbrachte deutliche Unter-
schiede:

1. In den Stiddten Wismar, Schwerin, Rostock, Stralsund, Greifs-
wald und Neubrandenburg betrigt der Anteil der Ausgaben fiir
stationdre Angebote im Vergleich zu den ubrigen Versorgungs-
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angeboten lediglich 50 %. Dagegen liegen die Daten in den ldnd-
lichen Regionen mit 78 % deutlich héher.

2. Gleiches gilt fir die Gesamtverteilung der Angebote liber das
Land (s. Abb. 1). Sowohl beziiglich der Plétze als auch hinsicht-
lich der finanziellen Ausgaben zeigten sich doch erhebliche Un-
terschiede. In manchen der landlichen Regionen existieren nach
wie vor tiberhaupt nur wenige gemeindepsychiatrische Angebo-
te, in anderen lédndlichen Regionen existieren tiberproportional
viele Heimpléitze. Bedingt ist dies einerseits durch alte grof3ere
Standorte, die mit ihren Dezentralisierungsbemithungen noch
nicht sehr weit fortgeschritten sind oder bei denen die Dezentra-
lisierung in der gleichen Gebietskorperschaft des alten Standor-
tes erfolgt, aber auch durch den Neuaufbau unverhéiltnisméflig
grofler Heime bezogen auf die Bevolkerungsdichte. Neben die-
sen Ungleichgewichten fillt auch auf, dass der Ausbau von Mog-
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Abbildung 1: Anzahl vorgehaltener Platze pro 10.000 Einwohnerinnen in
psychiatrischen Einrichtungen in M-V 1999
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lichkeiten Betreuter Wohnangebote regional sehr unterschiedlich
ausgeprigt ist. So haben die Bewohnerinnen mancher Landkrei-
se eine deutlich geringere Auswahlmoglichkeit bei den ambulan-
ten Angeboten und eine durchaus héhere Wahrscheinlichkeit, in
einem Heim aufgenommen zu werden. Es driickt sich in der
Abbildung auch die (zumindest hinter vorgehaltener Hand ge-
duflerte) Strategie mancher Kommunen aus, durch die Verwei-
gerung ambulanter Angebote den eigenen Haushalt zu entlasten
und stattdessen durch die Zuweisung in Heime den (ambulan-
ten) Hilfebedarf zu Lasten des tiberortlichen Sozialhilfetrigers zu
decken.

Zusammenfassend kann die Situation in Mecklenburg-Vorpom-
mern, orientiert an den (heute Uberholten) eher institutionell ori-
entierten Normen und Werten der Psychiatrie-Enquete und den
Empfehlungen der Expertenkommission von 1988 als weitestgehend
gut bezeichnet werden. Die fachlichen Entwicklungen der letzten
finf Jahre und die Empfehlungen der Kommission der Bundesre-
gierung von 1996, die eng verbunden sind mit der Forderung nach
einem Paradigmenwechsel vom institutionszentrierten zum per-
sonenzentrierten Ansatz, haben allerdings in den Strukturen, der
Strukturplanung und insbesondere in der Finanzierung noch kei-
nen entscheidenden Niederschlag gefunden. So sind die Finan-
zierungsanreize nach wie vor noch institutionszentriert und stellen
keinesfalls die Klientin oder den Klienten in den Mittelpunkt, wie
dies dem heutigen Stand der Wissenschaft und letztlich auch dem
BSHG entsprechen wiirde. Es sind daher in den letzten Jahren ver-
stirkt Forderungen laut geworden, die Entwicklung der Psychiatrie
nicht mehr nach veralteten institutionszentrierten Standards voran-
zutreiben und somit den Entwicklungsriickstand der Ost- auf die
Westdeutsche-Psychiatrie tiber Jahrzehnte fest zu schreiben, sondern
vielmehr den Paradigmenwechsel hin zu einem personenzentrierten
und lebensfeldorientierten Ansatz einzuleiten. Das Sozialministeri-
um hat daher das Modellprojekt Sozialpsychiatrie’ »Struktur, Qualitdit
und Finanzierung gemeindepsychiatrischer Versorgung in Mecklenburg-
Vorpommern« mit einer Laufzeit von zunéchst 3,5 Jahren bis Ende

Projekttréiger ist der Landesverband Psychosozialer Hilfsvereine Mecklen-
burg-Vorpommern e.V.
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2001 ins Leben gerufen. Das Modellprojekt Sozialpsychiatrie soll
fachliche Impulse fiir die notwendigen Strukturverdnderungsschritte
im Sinne eines personenzentrierten und lebensfeldorientierten An-
satzes geben. Eng verbunden mit diesen Entwicklungsschritten fiir
Strukturen ist die landeseinheitliche Schaffung einer Hilfeplanung
entsprechend § 46 BSHG auf Basis eines personenzentrierten An-
satzes und eines einheitlichen Instrumentariums (Integrierter
Behandlungs- und Rehabilitationsplan), die Uberwindung der
Splittung zwischen iiberdrtlichem und ortlichem Kostentriger der
Sozialhilfe (§ 100 BSHG) sowie die Ausgestaltung des § 93 BSHG
entsprechend den neuen Strukturen der Versorgung. Fachlich-in-
haltlich begleitet die Arbeit des Modellprojektes ein vom Sozialmi-
nisterium tiber den Staatssekretir personenbezogen berufener Bei-
rat, in dem sowohl die Gesundheits- und Sozialpolitikerinnen aller
Parteien des Landtages vertreten sind als auch Vertreterinnen der
psychosozialen Hilfs- und Tréagervereine, des Liga-Fachausschusses,
der Psychiatrie-Erfahrenen, der Angehdrigen psychisch Kranker, der
Kliniken und der Universitdtspsychiatrie, der Pflegeheime, der
Sozialpsychiatrischen Dienste, der Kostentréiger der Sozialhilfe etc.
Insofern ist die Meinungsbildung innerhalb der fachlichen Ausrich-
tung auf breite Fufle gestellt und eine sehr hohe Transparenz fur alle
von der Umprofilierung der Psychiatrie »betroffenen« Gruppen si-
chergestellt. Von diesem Modellprojekt erhofft sich das Land Meck-
lenburg-Vorpommern eine zukunftsfihige Chance und die Moglich-
keit, ein eigenes Profil psychiatrischer Entwicklung auf dem aktuellen
Stand von Wissenschaft und Forschung sowie auf einem zeitgema-
Ben Niveau gemeindepsychiatrischer Versorgung zu entwickeln. Die
im Folgenden niher skizzierten Strukturplanungen lassen bei Aus-
schopfung und Gestaltung der gegebenen rechtlichen Rahmenbe-
dingungen im BSHG und bei konsequenter praktischer Umsetzung
den Schluss nicht als ibertrieben erscheinen, dass Mecklenburg-
Vorpommern in wenigen Jahren zu den Bundesldndern mit einem
der hochsten fachlichen Standards und Entwicklungspotenziale be-
zogen auf einen gemeindeintegrierten und lebensfeldorientierten
Ansatz psychiatrischer Versorgung gehoren wird.
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Basis-Struktur-Modell

Als ein fachlicher Standard fur die zukiinftige Umprofilierung der
Psychiatrie wurde vom Modellprojekt Sozialpsychiatrie das so ge-
nannte »Basis-Struktur-Modell« als Leitlinie entwickelt. Ein solches
Vorhaben gestaltete sich vor allem deswegen schwierig, da Meck-
lenburg-Vorpommern als Flichenland mit einer sehr geringen Be-
volkerungsdichte ganz andere Versorgungsstrukturen erfordert als
die bisherigen westdeutschen Vorzeigemodelle, wie z.B. Bremen,
Berlin oder Regionen im Rheinland. Der Qualitédtsstandard sollte
zwar unter bestimmten fachlichen Gesichtspunkten (lebensfeld-
orientiert, personenzentriert) als verbindliche Leitlinie sehr »eng«
beschrieben werden, andererseits musste die neue »Norm« ausrei-
chende Spielrdume fiir »individuelle regionale Entwicklungen« lassen.
Unter Beachtung der diinnen Besiedelung und der bestehenden
Angebote wurde dann bei der Erarbeitung des Basis-Struktur-Mo-
dells gemeindeintegrierter Versorgung zwar von den Vorschligen der
Expertenkommissionen von 1988 und 1997 ausgegangen, vorge-
schlagen wurde jedoch ein differenzierteres Drei-Ebenen-Modell der
psychiatrischen Versorgungsstrukturen, wobei bezogen auf landli-
che Regionen und die Hansestadt Rostock unterhalb der Ebene von
Gebietskorperschaften (in Abweichung vom Vorschlag der Experten-
kommission) in so genannten »Subsektoren« (40.000 bis 60.000
Einw.) die Sicherstellung der gemeindepsychiatrischen Grundver-
sorgung erfolgt und oberhalb der Ebene der Gebietskdrperschaften,
in den sogenannten Versorgungsregionen, bestimmte tibergeordne-
te Dienstleistungen vorgehalten werden.

Da eine solches Modell kein Korsett fiir die gemeindepsychi-
atrische Versorgung in einer Region sein darf, sondern vielmehr eine
Entwicklungsperspektive in und fiir eine Region darstellt, wurden
zunichst Leitlinien fiir ein allgemein giiltiges Basis-Struktur-Mo-
dell entwickelt:

Ein Basis-Struktur-Modell muss so konzipiert werden, dass

chronisch und/oder schwer psychisch beeintrichtigte Menschen

in ihrem Lebensumfeld (Gemeinde/Kreis/Stadt ) die ihnen ent-
sprechenden Hilfen vorfinden kénnen.

Ein Basis-Struktur-Modell verfolgt den Grundsatz: ambulante

und teilstationédre Hilfen haben Vorrang vor stationédren Hilfen.

Ein Basis-Struktur-Modell verfolgt den Grundsatz, dass die
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Hilfen gemeindeintegriert, d.h. in der Regel auf Kreis-/Stadt-
ebene vorgehalten werden.

Ein Basis-Struktur-Modell verfolgt den Grundsatz einer regio-
nalen Versorgungsverpflichtung.

Ein Basis-Struktur-Modell verfolgt den Ansatz, dass die Hilfen
personenzentriert erbracht und an die angestrebte Lebensform
der Klientinnen angepasst werden.

Ein Basis-Struktur-Modell verfolgt den Grundsatz einer hohen
Prioritit flir therapeutische Bezugspersonen.

Ein Basis-Struktur-Modell verfolgt den Ansatz eines funktional
gegliederten Gemeindepsychiatrischen Verbundes.

Ein Basis-Struktur-Modell verfolgt den Grundsatz eines hohen
fachlichen Standards der psychiatrischen Fachkrifte.

Ausgehend von diesen Leitlinien wurde das Drei-Ebenen-Modell
der Basis-Struktur fiir die psychiatrische Versorgung (s. Abb. 2)
entwickelt, stets mit dem Grundgedanken verbunden, dass es sich
hierbei um ein »Modell« fiir eine regional zu entwickelnde Perspek-
tive handelt, das nicht 1 : 1 in die jeweilige Gebietskorperschaft
kopiert werden kann, sondern spezifisch adaptiert werden sollte.
Die erste Ebene des Modells ist die fiir 1andliche Gebiete und die

Grof3stadt Rostock vorgeschlagene Ebene von Subsektoren innerhalb

der Gebietskorperschaften, in denen insbesondere folgende »basale«

Hilfsangebote vorhanden sein sollten:

1. Sozialpsychiatrische Leistungen zur Selbstversorgung, insbeson-
dere aufsuchende Leistungen im Wohnbereich (d.h. eigene Woh-
nung) in Form des Betreuten Wohnens oder Betreuter Wohngemein-
schaften

2. Ambulante sozialpsychiatrische Behandlung im Sinne von
Grundversorgung durch Fachérztinnen oder Institutsambu-
lanzen sowie der Méglichkeit einer kurz andauernden Behand-
lung und Krisenintervention im Idealfall verbunden mit tages-
klinischen Behandlungsmdéglichkeiten

3. Sozialpsychiatrische Leistungen zur Tagesgestaltung, Kontakt-
findung und Teilnahme am gesellschaftlichen Leben insbeson-
dere im Hinblick auf die Angebote von offenen Treffpunkten und
Freizeitaktivititen sowie Hilfen zur Tagesstrukturierung und
Alltagsgestaltung, im Idealfall verbunden mit Zuverdienstmog-
lichkeiten.
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1. Ebene — Sozialpsychiatrische Leistungen zur
' Selbstversorgung

— Subsektoren : .
— Ambulante sozialpsychiatrische

ca. 40.000-60.000 Einwohnerinnen

_ ; : Behandlung
Basale Hilfen service- — Sozialpsychiatrische Leistungen zur
Haus Tagesgestaltung, Kontaktfindung
und Teilnahme am gesellschaftlichen
Leben
2. Ebene — Hilfsangebote der 1. Ebene
- Gebietskorperschaft —Tagesklinische Behandlung
- Gemeindepsychiatrischer —Vollversorgung im Bereich Wohnen
Verbund
6 — Hilfsangebote der 1. und 2. Ebene
— Klinisch-stationére Versorgung
3. Ebene — Spezielle medizinische/berufliche
— Versorgungsregion Reha
— Spezielle Arbeitsangebote
Abbildung 2: Basis-Struktur-Modell als Drei-Ebenen-Modell

Durch das Vorhalten derartig basaler Hilfefunktionen erscheint es
gewihrleistet, dass den Grundbediirfnissen chronisch psychisch
Kranker und schwer gestorter Menschen in ihrem Lebensumfeld
Rechnung getragen werden kann, ohne ihnen lange (und z.T. belas-
tende) Wegezeiten oder gar Anstalts- bzw. anstaltsdhnliche Unter-
bringungen fernab von der Gemeinde zumuten zu miissen.
Neben dem Aspekt, dass fachirztliche Behandlung vor Ort be-
reitgestellt werden muss, zielt diese erste Ebene vor allem darauf ab,
den Grundsatz »ambulant vor stationér« tatséchlich in die Praxis
umzusetzen. Insofern kommt dem Wohnen in der eigenen Wohnung
mit aufsuchender professioneller Unterstiitzung — sofern erforder-
lich — als wichtigste und normalste Lebensform fiir Psychiatrie-Er-
fahrene eine vorrangige Bedeutung zu. Betrachtet man in den ak-
tuellen Tabellen die Zahlenverhéltnisse zwischen »Betreutem
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Wohnen« und »Heimunterbringungg, so ist heute in Mecklenburg-
Vorpommern dieser Grundsatz genau umgekehrt umgesetzt.

Die zweite Ebene ist die Ebene der Gebietskorperschaft. Diese
Ebene stellt die zentrale Strukturebene dar, da hier die Basisstruktur
der gemeindepsychiatrischen Versorgung in Form des funktional
gegliederten Gemeindepsychiatrischen Verbundes in Anlehnung an die
Empfehlungen der Expertenkommission von 1997 organisiert wird.
Auf dieser Ebene soll vor allem das verbindliche Hilfeplanungs-
verfahren im Rahmen einer Clearingstelle angesiedelt werden und
die Steuerung eines regionalen Budgets erfolgen, das sich auf die
Finanzierung der Ebenen 1 und 2 des Basis-Struktur-Modells be-
zieht. Insbesondere hervorzuheben ist die Vollversorgung im Bereich
Wohnen innerhalb der Gebietskorperschaft und die Erreichbarkeit
einer Tagesklinik innerhalb des Verbundes. Dies beinhaltet, dass alle
Dauerwohnformen (Einzel- und Paarwohnen, Klein- und Grof3-
gruppenwohnen) auch fiir sehr »schwierige« und zum Teil auch sehr
aggressive Menschen in jeder Region vorgehalten werden sollten.
Sofern Menschen mit einem hohen Aggressions- oder Gefihrdungs-
potenzial fiir sich oder andere in geschlossenen Gruppen unterge-
bracht werden miissen, so ist dieser Forderung auch im Rahmen der
Pflichtversorgung auf der Ebene 2 nachzukommen. Sollte dies in-
nerhalb einer Gebietskorperschaft nicht mdoglich sein, so hat der
Verbund mit einem Nachbar-Verbundsystem entsprechende Vertrige
abzuschlieBen. Die Standorte fir die psychiatrischen Pflegeheime
(s.0.) sind also so zu wihlen, dass sie maximal zwei benachbarte Ge-
bietskorperschaften auf Basis vertraglich fixierter Absprachen ver-
sorgen.

Die dritte Ebene ist die der Versorgungsregion. Auf dieser Ebene
findet die klinisch stationdre Versorgung statt, und es werden die eher
spezialisierten Angebote der medizinisch/beruflichen Rehabilitati-
on und spezielle Angebote im Funktionsbereich Arbeit organisiert.

Das Modell beansprucht fiir sich sowohl den Bedarfen insbe-
sondere von psychisch schwer bzw. chronisch gestorten Menschen
als auch den gegenwirtigen fachlich-professionellen Standards ge-
recht zu werden — und es setzt an den Gegebenheiten in Mecklen-
burg-Vorpommern an. In der Adaptation des Basis-Struktur-Mo-
dells auf die Ebenen 1, 2 und 3 soll bei der regionalen Umsetzung
vor allem nach Wegen und Moglichkeiten der Weiterentwicklung
bestehender Einrichtungen gesucht werden. Auch der Aufbau eines
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Wohnverbundsystems mit dem Schwerpunkt »Wohnen in den eige-
nen, angemieteten vier Winden« bedeutet vielfach nicht den Aufbau
neuer Einrichtungen, sondern wird in der Regel von den vorhande-
nen Angeboten durch Umstrukturierung und Weiterentwicklung
ausgehen.

Insbesondere bieten sich die Reorganisierung von institutionell
organisierten Wohnformen, insbesondere Heimbereichen, zu klien-
tinnenzentrierten Wohnformen mit funktional gegliederter Ange-
botsstruktur an, wobei die Entkoppelung von Wohnform und
Betreuungsdichte und die Stiarkung der Rechte von Psychiatrie-Er-
fahrenen an erster Stelle stehen muss. Andererseits beinhalten die
Empfehlungen des Basis-Struktur-Modells den sofortigen Stopp des
Auf- und Ausbaues bzw. der baulichen Erneuerung von Heimka-
pazitidten an noch nicht realisierten Standorten. Heimzentrierte
Planungen sollen zukiinftig direkt durch Gemeindepsychiatrische
Verbiinde mit vergleichbarem Finanzvolumen im Bereich von In-
vestitionen und Betriebskosten ersetzt werden.

Als organisatorische Ausformung sollten in den Subsektoren
bzw. bevolkerungsarmen Gebietskorperschaften so genannte »Ser-
vice-Héuser« entstehen, entweder als neue Angebotsformen oder
ausgehend von einem bestehenden Angebot, wie z.B. einer Tages-
stitte oder einer Kontakt- und Beratungsstelle oder einem dezent-
ralen Standort des Sozialpsychiatrischen Dienstes oder einem be-
stehenden, dann umgewandelten Wohnangebot. Um das Kriterium
der Erreichbarkeit zu erfiillen, sollten in einem solchen »Service-
Haus« dezentral moglichst viele Angebote aus unterschiedlichen
Funktionsbereichen vorgehalten werden — moglichst inklusive am-
bulanter und teilstationdrer Behandlungsmoglichkeiten.

Neben den Verdnderungen auf der Seite der Anbieter wird sich
auch die Alltagspraxis bei Kostentrdgern und 6ffentlichen Verwal-
tungen an eine neue Situation anpassen miissen. Die Einrichtung
der Clearingstelle sowie eine verbindliche und abgestimmte indivi-
duelle Hilfeplanung setzen neue Formen der Zusammenarbeit zwi-
schen Anbietern, Psychiatrie-Erfahrenen, Angehoérigen und den
Kostentrigern voraus. Sie erfordern vielfach eine Reorganisation der
Verwaltungsstrukturen und Aufgabenverteilungen in den Sozial- und
Gesundheitsdmtern.
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Finanzierung

Nachdem Anfang des Jahres 1999 im Beirat des Projektes ein brei-
ter Konsens tiber die fachliche Weiterentwicklung der Psychiatrie in
Mecklenburg-Vorpommern anhand der inhaltlichen Standards des
Basis-Struktur-Modells erzielt werden konnte, wird zurzeit konse-
quenterweise an einer Umsetzung im Rahmen der neuen Regelun-
gen des BSHG (insbes. § 93 BSHG ) gearbeitet. Im Wesentlichen geht
es darum, fiir einen personenzentrierten und lebensfeldorientierten
Standard nicht nur die entsprechenden Finanzierungsvorausset-
zungen zu schaffen, sondern auch finanzielle Anreize fiir personen-
zentriertes Arbeiten:

1. Eine wesentliche Hiirde wird voraussichtlich bereits zu Beginn
des Jahres 2002 fallen. Zu diesem Zeitpunkt sollen der ortliche
und der tiberdrtliche Kostentriger vor Ort, d.h. bei den Stid-
ten und Landkreisen, zusammengelegt werden.? Hierdurch wird
eine funktionale Organisation der Hilfen und die Entkoppelung
von Wohn- und Betreuungsform erst moglich.

2. Ebenfalls ist geplant, den Integrierten Behandlungs- und Reha-
bilitationsplan (IBRP) als Standard fiir die Erstellung des Hilfe-
planes nach § 46 BSHG landesweit einzusetzen. Landesweite und
flichendeckende Schulungen beginnen in der zweiten Jahres-
hilfte 2001.

3. Die Bildung von Gruppen mit vergleichbarem Hilfebedarf ent-
sprechend § 93 d BSHG soll anhand von Minutenwerten auf der
Basis einer personenzentrierten Hilfeplanung in vier Leistungs-
bereichen (Grundversorgung, Selbstversorgung, Tagesstruk-
turierung und Arbeit) erfolgen. Die Gespriache zur Ausgestal-
tung der Entgeltvereinbarungen und des Finanzrahmens finden
derzeit statt.

DieserVorschlag steht im Widerspruch zu den Empfehlungen der Experten-
kommission und den Planungen anderer Bundeslédnder, wie z.B. NRW, die
eine Zusammenlegung auf Giberdrtlicher Ebene anstreben. Fiir Mecklen-
burg-Vorpommern ist allerdings die Frage noch ungel6st, wie die landes-
weite Steuerung der Psychiatrieentwicklung auch unter finanziellen Ge-
sichtspunkten nach der geplanten Zusammenlegung auf kommunaler Ebene
erfolgen soll.
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Mittlerweile ist ein breiter Konsens zwischen der LIGA der Wohl-
fahrtspflege, den psychosozialen Hilfsvereinen, dem tiberortlichen
Kostentrager und dem Sozialministerium dahingehend entstanden,
dass nach einem Ubergangszeitraum von wenigen Jahren beginnend
mit dem Jahr 2002 Leistungen nach BSHG nur noch nach einem
neuen personenzentrierten System finanziert werden. Insbesonde-
re den Anbietern mit althergebrachten Strukturen kénnen im Ein-
zelfall lingere Ubergangszeitraume zur Anpassung an die Standards
des Basis-Struktur-Modells eingerdumt werden.

Ebenfalls ist noch offen, inwiefern das Land die Umstellung auf
einen personen- und lebensfeldorientierten Ansatz durch finanzielle
Anreizprogramme zur Stirkung ambulanter Angebote unterstiitzen
wird. Zum Beispiel konnte anstelle des Investitionsprogramms fiir
stationdre Einrichtungen ein Forderprogramm zum Aufbau von
»Service-Hausern« in allen 18 Gebietskdrperschaften aufgelegt wer-
den.

Der ehrliche Wille, nicht nur zum »Reférmchen«, sondern zu
einem grundlegenden Paradigmenwechsel in der Psychiatrie inner-
halb der vereinbarten Zeitschiene von wenigen Jahren zu kommen,
ist bei allen Beteiligten in Mecklenburg-Vorpommern trotz Skepsis
bei Detailfragen der Umsetzung und drohender Einsparungen deut-
lich zu spiiren, sodass wir heute bereits eine vorsichtig optimistische
Prognose fiir die Entwicklung einer Vielfalt von regional ausdiffe-
renzierten und in die Praxis umgesetzten Basis-Struktur-Modellen
in Mecklenburg-Vorpommern wagen. Informationen zum »Basis-
Struktur-Modell« konnen beim Projektteam in Rostock unter fol-
gender Anschrift bezogen werden:

Landesverband Psychosozialer Hilfsvereine
Mecklenburg-Vorpommern e. V.
Modellprojekt Sozialpsychiatrie
Schiffbauerring 20

18109 Rostock

Tel.: 0381/123 71 17

E-Mail: LPH-MV(@t-online. de
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Von vertrauten Hemmnissen zu neuen gingen jeweils vor ihrem Herkunftshintergrund auf die geschilderte
Chancen und Risiken - Sozialrecht im Wandel? Problematik ein.

Bei den im Folgenden abgedruckten Referaten des Symposiums
wird die geneigte Leserin und der geneigte Leser feststellen, dass
trotz unterschiedlicher Ansétze dhnliche Schlussfolgerungen gezo-
gen werden.

Einleitung

Rainer Hoélzke

Die Referenten dieses Symposiums hatten sich im Vorhinein darauf
verstindigt kein Rechtskundeseminar abzuhalten, des Weiteren sollte
darauf verzichtet zu werden, auf die vielfiltigen Details der momen-
tanen sozialrechtlichen Auseinandersetzungen einzugehen, und es
wurde auch nicht als sinnvoll angesehen, Kostentrigerauseinander-
setzungen auf dem Podium zu fithren. Stattdessen sollte folgender
Frage nachgegangen werden: Woran liegt es, dass fiir psychisch kran-
ke Menschen nach wie vor eine Benachteiligung in Recht und Rea-
litdt besteht, wobei die Benachteiligung z.T. nicht in der Gesetzge-
bung liegt, sondern bei der Gesetzesanwendung auftritt?

Ziel des Symposiums war es, »0ffentlich« dariiber nachzuden-
ken, woran es jenseits der Niederungen der alltdglichen (sozial-
rechtlichen und sozialpolitischen) Auseinandersetzungen liegt, dass
psychisch kranke Menschen in wichtigen Teilbereichen der Versor-
gung somatisch kranken Menschen sozialrechtlich nicht gleichge-
stellt sind. Des Weiteren sollte tiberlegt werden, was zu tun ist, um
den Missstand von weitgehender gesetzlicher Gleichstellung aber
praktischer Ungleichstellung zu beseitigen.

Die Referenten

Dr. Diether Bischoff vom Bundesverband der Angehorigen psy-

chisch kranker Menschen

Detlef Chruscz, Referent des Vorstandes des Bundesverbandes

der Betriebskrankenkassen

Rainer Holzke vom Vorstand der AKTION PsycHisSCH KRANKE

Ernst Rabenstein, Referent beim Diakonischen Werk der Evan-

gelischen Kirche in Deutschland

Dr. Gerhard Vigener, Leiter des Landeswohlfahrtsverbandes

Baden
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Selbsthilfe im sozialpsychiatrischen Geschehen

Diether Bischoff

Zur Bedeutung der Selbsthilfe

Die Bedeutung der Selbsthilfe ist in den Jahren, die seit der Psychi-
atrie-Enquete vergangen sind, auch im sozialpsychiatrischen Gesche-
hen zunehmend deutlicher geworden. Ihr fachlicher, sozialpolitischer
und demokratischer Wert hat an Konturen gewonnen. Aus dem
Munde von Fachleuten und Politikern sind tiber uns Selbsthelfer
Wohlwollen, Anerkennung und Bestitigung ausgebreitet worden.
Auch Hilfe zur Selbsthilfe ist uns zuteil geworden. Ihr Umfang, ihre
Art und Bedingungen sind aber weit hinter dem Maf3 zurtickgeblie-
ben, das nétig ist, wenn Selbsthilfe zum Wohl der psychisch akut-
kranken Menschen, der Psychiatrie-Erfahrenen, die gesellschaftlich
mehr oder weniger integriert leben, und der Angehdrigen das lei-
sten soll, was im Wege von Selbsthilfe wirksam und sozial preiswert
geleistet werden kann. Art, Umfang und Bedingungen der bisher
gewihrten Hilfe zur Selbsthilfe zeigen, dass viel Bestidtigung und An-
erkennung Schall und Rauch sind. Zu sehr kollidieren hinter den
schonen Worten personliche und politische Interessen. Zu kompli-
ziert ist die Zuordnung von Offentlicher und Freier Wohlfahrtspflege.
Zu hilflos ist der Umgang mit dem Verfassungsgrundsatz der Sub-
sidiaritdt und dem Recht der kommunalen Selbstverwaltung.

Aufgabe der folgenden Ausfithrungen soll sein, den Hilfebedarf
der Selbsthilfe im sozialpsychiatrischen Bereich und die Hemmnis-
se bewusster zu machen, die einer wirksamen, in der Not stiitzen-
den und die Herzen wirmenden Hilfe immer wieder im Wege ste-
hen.

Was ist Selbsthilfe?

Um den Begriff zunichst zu umreifien: Ich verstehe hier unter Selbst-
hilfe nichr die Mafinahmen, die der Erkrankte (wenn ich von Perso-
nen rede, meine ich geschlechtsneutral immer den Menschen) oder
seine Angehorigen oder auch Freunde und Freundinnen im Rahmen
einer personlichen Beziehung trifft, um Leid und Last zu mindern.
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Ich rede vielmehr von der kollektiven Selbsthilfe, zu der psychisch
kranke Menschen und mit und neben ihnen auch ihre Angehorigen
sich in Gruppen, Gemeinschaften oder Verbdnden zusammenschlie-
B3en, um sich gegenseitig zu helfen. Wie die Bundesregierung in der
Beantwortung friherer Grof3er Anfragen anerkannt hat, sind Krizeri-
en dieser Selbsthilfe:

Eigene Betroffenheit

Grundsitzliche Gegenseitigkeit in der Hilfsbereitschaft

Ausiibung von Funktionen im Kollektiv nur aufgrund demokra-

tischer Wahlen

Freiwillig-unentgeltliches soziales Engagement und

Unabhingigkeit von der professionellen Offentlichen und Frei-

en Wohlfahrtspflege

Nur unter diesen Kriterien findet sich — in der Selbsthilfe Behin-
derter und chronisch Kranker ganz allgemein — die Kombination
von dem Wissen und den Bediirfnissen, die auf eigener Betroffen-
heit beruhen, mit der Bereitschaft, freiwillig und unentgeltlich aktiv
zu werden, eine Kombination, die fiir die Gesellschaft als Basis-
Struktur von Demokratie und Sozialstaat von hohem ideellen und
materiellen Wert ist. Die Selbsthilfe im sozialpsychiatrischen Feld
wird geleistet im Bundesverband der Psychiatrie-Erfahrenen e.V.
(BPE) und im Bundesverband der Angehorigen psychisch Kranker
e.V. (BApK), insbesondere den Landes-, Regional- und Orts-Struk-
turen beider Verbénde. Dariiber hinaus gibt es eine grofiere Zahl von
autonomen Selbsthilfe-Gruppen, die sich den beiden Verbdnden aus
Unkenntnis oder wegen Kontakt- und rdumlichen Schwierigkeiten
oder bewusst nicht angeschlossen haben. Unter den Gruppen be-
finden sich auch solche, die sich aus Betroffenen und Nicht-Betrof-
fenen als Mitgliedern zusammensetzen. Sie kdnnen zur Selbsthilfe-
Bewegung gezihlt werden, solange eindeutig die Betroffenen Wollen
und Tun der Gruppe bestimmen und die von den Selbsthelfern
weithin gern gesehenen Nichit-Betroffenen sich als Helfer und Bera-
ter betdtigen. Der gesellschaftliche Wert der Selbsthilfe liegt insbe-
sondere im gesundheits- und im sozialpolitischen Bereich. Aber auch
finanz- und wirtschaftspolitisch ist sie bedeutsam. Ebenso wichtig
ist sie demokratiepolitisch, weil gesellschaftliches Engagement in
ihrem Rahmen in einer Intensitit gelebt wird, wie sie auf weiten
anderen Feldern der Gesellschaft nicht zu finden ist.
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Voraussetzungen fiir die Selbsthilfe

Selbsthilfe kommt nicht ohne Hilfe, ohne Hilfe zur Selbsthilfe aus.
Nahezu all ihr Tun kostet Geld. Es geht nicht ohne Inanspruchnah-
me von Raum, von Verkehrs- und Nachrichten-Mitteln, von Geré-
ten, von Verbrauchsgiitern und schlie3lich von fachlich vorgebildeter
Arbeitskraft, z.B. von Biirokriften oder praktisch oder wissenschaft-
lich arbeitenden Fachleuten. Wir Selbsthelfer konnen neben unse-
rem freiwilligen sozialen Engagement unter den uns driickenden
Lasten nicht auch noch die fiir die professionellen Helfer erforder-
lichen Mittel aufbringen, zumal wir wegen der eigenen oder der in
der Familie bestehenden Erkrankung materiell hdufig im unteren
Bereich gesellschaftlicher Standards leben, weithin auch Sozialhilfe
in Anspruch nehmen miissen.

Wir rufen deshalb um Hilfe. Dies geschieht im Wesentlichen in
drei Richtungen, in Richtung

auf die Organisationen und Einrichtungen der Freien Wohl-

fahrtspflege, von deren Spitzenverbéinden bis hinunter zu Fach-

verbidnden, die z.T. Mitveranstalter dieser Tagung sind, wie BEB,

DVPH, DGSP und zur Deutschen Arbeitsgemeinschaft,

auf die Krankenkassen

und auf die Offentliche Wohlfahrtspflege.

Unterstiitzung der Selbsthilfe durch die
Freie Wohlfahrtspflege

Von den Organisationen der Freien Wohlfahrispflege erfahren wir im
Wesentlichen Sachleistungen. Wir sind dafiir sehr dankbar. Aber ich
muss anmerken, dass Bedingung fiir solche Leistungen héufig nicht
nur Zweckmaifligkeit, Angemessenheit und verninftige Kalkulati-
on sind, was korrekt ist, sondern nicht selten wird Hilfe nur gewihrt,
wenn die Vorhaben der Selbsthilfe die vielfiltigen eigenen Interessen
des Leistenden nicht konkurrierend tangieren. Veranstaltet ein Wohl-
fahrtsverband selbst Ahnliches oder verfolgt er mit Riicksicht auf
die vielen ihm angehérenden Einrichtungstriger in demselben Prob-
lemfeld gar andere Ziele, ist Hilfe zu Selbsthilfe fiir ihn nicht mehr
geboten.

Bei der Inanspruchnahme solcher Leistungen stellt sich deshalb
immer die Frage von Bevormundung und Abhingigkeit einerseits
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oder Selbstbestimmung und Entscheidungsfreiheit andererseits.
Eine wirklich durchgreifende demokratische Kontrolle der Freien
Wohlfahrtspflege, die die Lage der Selbsthilfe verbessern konnte,
besteht in Deutschland kaum. Die Lage der Selbsthilfe hier unter-
scheidet sich insoweit deutlich negativ von der in fast allen europii-
schen Nachbarldndern.

Unterstiitzung der Selbsthilfe durch die Krankenkassen

Der zweite Adressat unserer, in diesem Fall auf § 20 Abs. 4 SGBV
gestutzten Hilfe-Ersuchen sind die Krankenkassen. Wir begriifien de-
ren Bereitschaft sehr, Hilfe zu leisten. Ihre Zahlungen sollen nach der
verbesserten gesetzlichen Regelung zwar zu einem erheblichen Teil
nicht direkt an die Selbsthilfe, sondern an die Freie Wohlfahrtspflege
(DPWV, DAG, SHG) gehen, damit diese dann Hilfe zur Selbsthilfe leiste.
Der Nutzen der Forderung durch die Krankenkassen fur uns Selbst-
helfer bleibt insoweir also mit dem eben genannten Problemkreis Be-
vormundung oder Selbstbestimmung belastet. Dennoch hilft uns
unter unseren Lasten auch dieser (Um-)Weg von Selbsthilfe-Forde-
rung, insbesondere denen unter uns, die in autonomen Gruppen ar-
beiten. In der Praxis lduft die Forderung durch die Krankenkassen
allerdings recht mithsam an. Wenn ich es richtig sehe — ich bin in die-
sem Feld nicht mehr titig —, gibt es dabei zwei Problembereiche:

Erstens: Selbsthilfe findet mit entsprechend unterschiedlichen
Aufgaben und in je eigener Verantwortung auf Bundes-, Landes- und
Orts-Ebene statt. Die jeweils hoheren Ebenen leisten dabei wichti-
ge politische und fachliche Hilfe. Materielle Hilfe zur Selbsthilfe
miissen die Organisationen sich jedoch in ihrer Ebene selbst beschaf-
fen. Die Bundesverbédnde z.B. geben keine Finanzzuweisungen an
die Landesverbidnde. Dies ist bewusst so gestaltet, um moglichst
wenig interne Verwaltung zu bendétigen und um finanzielle Abhén-
gigkeiten und Bevormundung zwischen den Ebenen zu vermeiden,
mit anderen Worten: um moglichst basis-demokratisch zu bleiben.
Jede Ebene fiir sich muss dementsprechend Antragsteller gegentiiber
ihrer Ebene bei den Krankenkassen sein. Dort stof3en die Antrige
jedoch nicht selten auf eine andere Bewilligungs-Struktur. So wer-
den Antriage mit der Begriindung abgelehnt, der Bundesverband des
Antragsstellers werde von der Bundesinstanz der Krankenkasse
gefordert. Der Antragsteller miisse sich an ihn wenden.
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Zweitens: Weithin unklar ist noch, nach welchem Schlissel die
Mittel aufgebracht und zugewiesen werden sollen. Wihrend auf der
Seite der Krankenkassen theoretisch die Zahl derVersicherten Maf3-
stab sein konnte, fir die wegen psychischer Erkrankung geleistet
wird, erhebt sich auf der Seite der Selbsthilfe das Problem, dass der
Selbsthilfe-Organisationsgrad bei den Betroffenen und Angehorigen
im sozialpsychiatrischen Bereich, verglichen mit dem bei sonstigen
Behinderungen oder somatischen chronischen Krankheiten nicht
grof3 ist. Griinde hierfiir sind die schwere Belastung durch die Krank-
heit und die immer noch verbreitete gesellschaftliche Stigmatisie-
rung.

Ganz wichtig fiir uns organisierte Selbsthelfer ist es deshalb, von
den Krankenkassen ebenso wie von den nicht organisierten Betrof-
fenen und Angehoérigen in unserer Vorreiter-Rolle anerkannt zu
werden. Was wir, um ein Beispiel zu nennen, als Selbsthelfer in ei-
ner Reihe von Kliniken mit der Einsetzung von Vertrauensleuten
(Ombudsleuten) durch die Klinik erreicht haben, kommt allen Er-
krankten zugute und dient indirekt der Gesundheitsvorsorge.

Unterstiitzung der Selbsthilfe durch die Offentliche Hand

Ich wende mich nun der Hilfe zur Selbsthilfe seitens der Offentli-
chen Hand zu und mochte gleich zu Beginn den Eindruck nicht
verhehlen, dass die Selbsthilfe im sozialpsychiatrischen Bereich
weniger gefordert wird als die in den Bereichen der meisten ande-
ren Behinderungen oder chronischen Erkrankungen. Diesen Ein-
druck habe ich aus zahlreichen personlichen Beobachtungen in der
Vorstandsarbeit des Bundesverbandes der Angehorigen, der Bundes-
arbeitsgemeinschaft Selbsthilfe Behinderter (BAGH) und im Lan-
desbehindertenrat Nordrhein-Westfalen gewonnen. Natiirlich be-
darf eine so pauschale Feststellung sorgfiltiger Verifizierung, bevor
entschieden werden kann, wie die Forderung zu verbessern ist.
Auf der kommunalen Ebene sind die Verhéltnisse von Ort zu Ort
recht unterschiedlich. Allgemein giiltige Feststellungen konnen hier
kaum getroffen werden. Miithe machen in allen Bereichen der Be-
hinderten-Selbsthilfe immer wieder die auch bei Behérden beste-
henden Unklarheiten uber die verfassungsrechtliche Kompetenz-
Abgrenzung zwischen Bund und Lindern sowie die Schwerfilligkeit
der Landesbehdrden, mit der kommunalen Selbstverwaltung um-
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zugehen. Es erfordert Geschick und Beharrlichkeit auf Seiten der
Linder, den hohen Foérderungs-Standard einzelner Kreise oder
Gemeinden und die daraus gewonnenen Erfahrungen als Beispiel
in anderen Landesteilen wirken zu lassen.

Klarer und allgemein giiltiger erkennbar sind die Griinde da-
flir, dass die Selbsthilfe-Férderung im sozialpsychiatrischen Bereich
auf Bundes- und weithin auch auf Landesebene hinter der Forde-
rung in den anderen Bereichen zurtickgeblieben ist.

Ein erster Grund liegt in einem gewissen Mangel an Standing
der Selbsthilfe-Verbédnde gegeniiber den Ministerien und Parlamen-
ten, wenn man den Vergleich zu den Behindertenverbdnden aufler-
halb des sozialpsychiatrischen Bereichs zieht. Der Mangel diirfte im
Wesentlichen, wie oben an anderer Stelle schon angesprochen, in
der spezifischen Art liegen, in der psychische Erkrankung die Be-
troffenen und auch ihre Angehdrigen belastet und stigmatisiert. Dies
zeigt besonders deutlich ein Vergleich der Verbandsarbeit zwischen
dem Verband der Angehdrigen psychisch Kranker und der Lebens-
hilfe, dem hoch qualifiziert arbeitenden Verband der Angehérigen
geistig Behinderter.

Ein zweiter, durchaus wesentlicher Grund ist — so wenig das auf
den ersten Blick einleuchten mag — ein organisatorischer, ndmlich
die Verortung der Selbsthilfe innerhalb des Bundesministeriums fir
Gesundheit und einer Reihe von Landes-Gesundheitsministerien.
Wahrend die Behinderten-Selbsthilfe in allen anderen Behinde-
rungs- und Krankheitsbereichen im BMG z.B. in einem eigenen
Referat (in einer anderen Abteilung) betreut wird, ist fiir die sozial-
psychiatrische Selbsthilfe ein Referat in der Gesundheits-Abteilung
zustandig. Das hat zwar seine Griinde, so den spéten Start der Selbst-
hilfe im sozialpsychiatrischen Bereich und den zusammenfassenden
politischen Impuls der Psychiatrie-Enquete. Es hat aber mehrere
schwerwiegende Nachteile. Den in Bund und Lindern mit der
Selbsthilfe im sozialpsychiatrischen Bereich befassten Psychiatrie-
Referaten fehlen zunéchst, wie sich immer wieder zeigt, Erkenntnis-
breite und Erfahrung, mit den Spezifika der Selbsthilfe umzugehen.
Das ist zugegebenermafien auch nicht leicht. Wir Selbsthelfer sind
schwierige Partner. Verglichen mit den stetigen behdrdlichen Arbeits-
abldufen, die weithin auch fiir die Freie Wohlfahrtspflege und die
Fachverbiande auf der Helfer-Seite formgebend geworden sind, er-
scheinen unsere Betdtigungsformen nicht selten chaotisch, eben
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nicht professionell. Unter hoher persdnlicher Belastung sinnen wir
auf immer neue und bessere Moglichkeiten der Abhilfe unserer Not
und storen damit den behordlichen Betrieb. Das Referat Selbsthil-
fe im BMG hat insoweit wesentlich mehr Erfahrung sammeln kon-
nen, insbesondere auch durch Vergleich der vielen Formen und
Methoden, in denen Selbsthilfe gewachsen ist. Dass es sozialpsy-
chiatrisch nicht speziell vorgebildet ist, wiegt weniger schwer, weil
es ohnehin darauf eingestellt ist, mit den Auswirkungen zahlreicher,
untereinander auflerordentlich unterschiedlicher Behinderungen
und chronischen Krankheiten umzugehen. Hinzu kommt, dass es
den Psychiatrie-Referaten in Bund und Lindern kaum gelingen
kann, die Anliegen und Interessen der Selbsthilfe ebenso gewichtig
in ihre Erwigungen einzustellen wie die der professionellen Unter-
nehmens- und Trigerseite. Hieran sind die Psychiatrie-Referate
gehindert, solange sie die Forderung der Selbsthilfeseite mit ihren
vollig anderen Bedingungen an die Férderung der Helferseite kop-
peln. Sie bewirken damit faktisch die gleiche Bevormundung und
Abhingigkeit, wie sie vielfach auch zwischen Selbsthilfe und Freier
Wohlfahrtspflege bestehen. Die ministeriellen Referate bleiben weit-
hin dem Denken der Helferseite verhaftet, das leichter verstanden,
erarbeitet und dargestellt werden kann.

Selbsthilfe dient und niitzt den Betroffenen
und ihren Angehorigen

Dies wirkt sich in erheblichem Maf3e auch gesundheits- und sozial-
politisch aus, weil auf der Seite der professionellen Hilfe fachliche
Fortschritte deutlich stdrker mit dem Festhalten an gesellschaftli-
chen Machtstrukturen verbunden sind als auf der Selbsthilfeseite.
So ist von manchem gesundheits- oder sozialpolitischen Impuls der
derzeitigen Bundesregierung, die Selbsthilfe zu férdern, im tat-
sachlichen Wirken der ministeriellen Ebene kaum etwas zu spiiren.
Abschlieflend meine ich: Selbsthilfe dient und niitzt den Betroffe-
nen und ihren Angehdrigen. Die sozialpsychiatrische Fiirsorge in der
Gesellschaft wird durch Forderung von Selbsthilfe qualitativ bes-
ser, effektiver und sozial preiswerter. Die Selbsthilfe kann auf der
Basis des derzeitigen rechtlichen Instrumentariums ausreichend
geférdert werden. Es bedarf allerdings politischer Entscheidungen,
die angesichts der Notwendigkeit, mit knappen Mitteln auszukom-
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men, nicht leicht sind. Dabei sollte das Subsidiaritidtsprinzip konse-
quenter als bisher angewendet werden. Mittel zur Foérderung einer
bestimmten Aktivitdt sollten immer dann der basis- und bedarfs-
nidheren Selbsthilfe zukommen, wenn die Aktivitit im Wege der
Selbsthilfe wenigstens ebenso gut durchgefiihrt werden kann wie auf
professionellem Wege.
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Detlef Chruscz

In den vergangenen 25 Jahren hat die Reform in der Psychiatrie zu
einem Strukturwandel von einer verwahrenden zu einer therapeu-
tisch-rehabilitativen psychiatrischen Versorgung gefiihrt. Auf Grund-
lage der Psychiatrie-Enquete von 1975 sind seitdem durch Model-
le und Forschungsprojekte umfassend Konzepte fiir die Gestaltung
einer modernen Psychiatrie aus 6ffentlichen Mitteln gefordert und
bedeutende Investitionen zur Entwicklung sowie technischen Aus-
stattung dieses Versorgungsbereiches vorgenommen worden. Stell-
te die Psychiatrie-Enquete noch eine »katastrophale Versorgungsla-
ge«in Deutschland fest, ldsst sich heute der Strukturwandel von der
einrichtungs- zur personenzentrierten Versorgung in gemeindenahen
Verbiinden auch an Zahlen belegen:
Positiv hat sich die Zahl der zur vertragsarztlichen Versorgung
zugelassenen Psychiaterinnen/Nervenérztinnen entwickelt. Sie
stieg um das sechsfache seit Beginn der 70er-Jahre und liegt
Ende 1999 bei 5.400.
Es bestehen mittlerweile tiber 300 psychiatrische Institutsam-
bulanzen.
In mittlerweile 42 Rehabilitationseinrichtungen fir psychisch
Kranke und Behinderte (RPK) stehen 803 Plidtze — davon 166
teilstationér — zur Verfiigung.
Die Zahl der Zwangseinweisungen ist zuriickgegangen. Sie liegt
heute zwischen 1 und 5 % aller Aufnahmen.
Ebenfalls verdndert hat sich die durchschnittliche Verweildauer
im Krankenhaus. Lag sie in den 70er-Jahren zwischen 100 und
200 Tagen, ist sie heute auf 20-30 Tage gesunken.
Die Zahl der Krankenhausbetten in der Psychiatrie von 100.000
(1971) inWestdeutschland reduzierte sich auf knapp 70.000 im
gesamten Bundesgebiet Mitte der 90er-Jahre. 37 % der Betten
fur psychisch Kranke stehen heute in 150 psychiatrischen Ab-
teilungen in Allgemeinkrankenhédusern. 1970 gab es nur 21 psy-
chiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhéusern.

Dass diese Entwicklung so eingetreten ist, liegt nicht zuletzt an dem
Netz aus Institutsambulanzen, Tageskliniken, niedergelassenen Arz-
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tinnen und sozialpsychiatrischen Diensten, die psychisch Kranken
ein Verbleiben im gewohnten Lebensumfeld erméglichen. Aus dem
angesprochenen Hilfenetz ist mittlerweile jedoch auch ein Labyrinth
psychiatrischer Hilfeangebote mit entsprechenden Kostenwirkungen
geworden.
Neben der ambulanten Behandlung, die durch Fachérztinnen
fir Psychiatrie und Nervenarztinnen sichergestellt wird, beste-
hen ambulante Angebote von Psychotherapie, hdusliche Kran-
kenpflege und Ergotherapie.
Rat, Information und Begleitung sowie Unterstiitzung bieten
sozialpsychiatrische Dienste.
Die stationidre Versorgung tibernehmen die Krankenhéduser. Ih-
nen angeschlossen sind Tageskliniken, Nachtkliniken und Insti-
tutsambulanzen, die wiederum in die ambulante Versorgung wir-
ken.
Es existieren spezielle Rehabilitationseinrichtungen, Rehabilita-
tionseinrichtungen fiir psychisch Kranke (RPK) und Behinder-
te sowie betreute Wohnformen in unterschiedlichen Auspragun-
gen der Betreuung.
Zugleich gibt es Hilfen zur Tagesgestaltung und Kontaktstiftung,
die von psychosozialen Kontakt- und Beratungsstellen, Pati-
entinnenklubs und Tagesstitten wahrgenommen werden.
Im Bereich der beruflichen (Wieder-)Eingliederung bestehen
Angebote der stufenweisen Wiedereingliederung, Hilfen zur Er-
langung und Erhaltung des Arbeitsplatzes, begleitende Hilfe im
Arbeitsleben sowie die berufliche Rehabilitation und besonde-
re Arbeitsangebote.
Last but not least komplettieren die Selbsthilfegruppen das An-
gebot psychiatrischer Hilfen.

Sicherlich ist diese Aufzdhlung nicht komplett. Idealtypisch miissten
diese differenzierten Angebote individuell bedarfsgerecht fiir die bes-
te Patientinnenversorgung wirksam werden. Der psychisch Kranke
erhilt — entsprechend seinem Zustand/Bedarf die Versorgung, die
zur Heilung, Besserung und Rehabilitation am wirksamsten beitragt.
Die Versorgung miusste prozesshaft »gemanaged« werden. Es muss
jedoch bei aller Vielfalt der oben genannten Angebote berucksich-
tigt werden, dass nach wie vor erhebliche regionale Unterschiede
bestehen. Dies hat zur Folge, dass das gesamte Spektrum der Ange-
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bote nur in wenigsten Regionen, vor allem in den grofistidtischen
Ballungsrdumen verfiigbar ist. Der iberwiegende Teil der Angebo-
te bietet jeweils eine Auswahl von Hilfen an, wobei sich die Aufga-
benbereiche einzelner Einrichtungen gelegentlich iberschneiden.
Wihrend die von den Krankenkassen und Rentenversicherungs-
triagern finanzierten Hilfeangebote, z.B. Krankenhausbehandlung,
Leistungen der Reha-Einrichtungen, jeweils einheitliche Aufgaben-
stellungen und Zielsetzung sowie eine meist vergleichbare personelle
Ausstattung haben, bestehen bei den aus 6ffentlichen Mitteln und
der Sozialhilfe finanzierten Angeboten erhebliche Unterschiede in
den einzelnen Bundesldndern. Selbst bei identischer Bezeichnung
unterscheiden sich Aufgabenstellung und Zielsetzung sowie orga-
nisatorische Anbindung und Finanzierung des jeweiligen Angebo-
tes. Es ist selbst dann nicht sicher, dass bei einer kompletten
Versorgungsstruktur der Versicherte eine Chance hat, die fiir ihn
jeweils bedarfsgerechte Versorgung zu erhalten. Wo regionale Hilfe-
angebote fiir psychisch Kranke bestehen, gab es im Vorfeld Perso-
nen oder Institutionen, die diese Angebote ins Leben gerufen ha-
ben. Gleichzeitig prigen diese damit auch die gesamte
Angebotsstruktur und bringen ihre Interessen mit ein. Diese Inter-
essen sind nicht immer nur vom Allgemeinwohl bestimmt. Es be-
stehen sicher auch 6konomische, Institutions- und Berufsgruppen-
Interessen. Zum Beispiel Krankenhéuser, die Betten in der
psychiatrischen Abteilung abbauen, mochten alleine aus betriebs-
wirtschaftlichen Interessen eine Institutsambulanz aufbauen, um die
vorgehaltenen Leistungen — wie beispielsweise Ergotherapie — be-
triebswirtschaftlich optimal einzusetzen. Von dem Ubergriff in den
ambulanten Bereich durch die Krankenhéduser fithlen sich die nie-
dergelassenen Nervenéirztinnen und Psychiaterinnen bedroht, ob-
wohl sie die in der psychiatrischen Institutsambulanz vorgehaltenen
Leistungen kaum selbst erbringen kénnen. Fiir den psychisch Kran-
ken entsteht eine Situation, in der je nach Ausgangspunkt — nieder-
gelassene Nervenérztinnen, psychiatrische Institutsambulanz, RPK
usw. — versucht wird, ihn moglichst lange an das eigene System zu
binden. Ubergaben der psychisch Kranken von bspw. der Instituts-
ambulanz an die niedergelassene Arztin gehen oft in Egoismen von
Berufsgruppen oder Institutionen unter. Und dies auch dort, wo Ver-
biinde existieren. Da werden z.B. gemeinsame Sitzungen auf Tage
und Zeiten gelegt, an denen z.B. niedergelassene Nervenérztinnen
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in der Regel in ihre Praxis eingebunden sind. In Anbetracht der zahl-
reichen sozialrechtlichen Nachbesserungen ist weniger bei materiell-
rechtlichen Leistungsanspriichen nachzubessern, sondern vielmehr
die Zusammenarbeit wirksam und entscheidend zu férdern, insbe-
sondere an den Ubergiéingen von der stationdren zur ambulanten
Behandlung und zur Rehabilitation.

Die Formel im Sozialgesetzbuch 'V »... bei der Krankenbehand-
lung den besonderen Bedurfnissen psychisch Kranker Rechnung zu
tragen ... « (§ 27 Abs. 1 Satz 3 SGBV) war noch ein Versuch des Ge-
setzgebers, auf ein weiteres als das somatische Krankheitsverstindnis
hinzuweisen und der Selbstverwaltung eine LLosung zu iiberlassen.
Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen hat hier aller-
dings versagt, der Forderung des Gesetzgebers ausreichend nach-
zukommen. So wurde im Zuge der Gesundheitsreform 2000 mit
dem § 37 a SGBYV die erste spezifische Leistung fiir psychisch Kranke
— Soziotherapie — im Sozialgesetzbuch festgeschrieben. Damit wur-
de die Grundlage fiir eine deutliche Verbesserung der ambulanten
Versorgung psychisch Kranker gelegt. Mit der Soziotherapie steht
jetzt in der ambulanten Versorgung erstmals eine Leistung zur Ver-
figung, die entscheidend die unterschiedlichen Hilfsangebote fir
psychisch Kranke auch aufierhalb der Klinik erschlieflen und biin-
deln kann. Denn hierzu sind psychisch Kranke oft selbst nicht in
der Lage. Soziotherapie triagt dazu bei, den psychisch Kranken in
seinem Lebensumfeld zu stabilisieren und hilft damit die so genann-
ten »Drehtiireffekte« in der stationdren Versorgung zu vermeiden. Sie
ermoglicht zum Teil erst eine auflerstationidre Behandlung und Re-
habilitation. Derzeit werden Richtlinien vom Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen erarbeitet, die Voraussetzungen sowie Art
und Umfang der Versorgung mit Soziotherapie festlegen. Ein un-
strittiges und wichtiges Element ist dabei der Nachweis der Koope-
ration der verordnenden Arztinnen und der Leistungserbringer mit
den regionalen Einrichtungen, die Hilfeangebote fir psychisch Kran-
ke bereithalten. Denn ohne Kooperation enden die Hilfeangebote
fur die Betroffenen recht bald und fithren zu den beklagten Miss-
stianden. Mit der Soziotherapie soll ein weiteres und hoffentlich
wirksames Element im Rahmen eines »Gemeindepsychiatrischen
Verbundes« geschaffen werden. Gemeindepsychiatrische Verbiinde
gibt es in Deutschland mittlerweile einige. Problem dabei ist ihre
unterschiedliche Art der Kooperation. Es bestehen zwar idealty-
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pische Definitionen zur Struktur und Organisation solcher Gemein-
depsychiatrischer Verbiinde, aber von einheitlichen Strukturmerk-
malen ist man in der Praxis weit entfernt. Vielleicht kann die
Soziotherapie dazu beitragen, zumindest Mindeststandards dieser
Zusammenschlisse festzulegen.

Eine Moglichkeit, die Sektorgrenzen zwischen stationirer und
ambulanter Versorgung zu Uberwinden, hat der Gesetzgeber auch
mit dem Einstieg in die integrierte Versorgung geschaffen. Vorbild
sind die BKK Praxisnetze in Berlin. Die §§ 140 a—h SGBV ermogli-
chen eine verschiedene Leistungssektoren tibergreifende Versorgung,
die bisher an den Kassenérztlichen Vereinigungen scheiterte. Die Ver-
tragspartner — Vertragsirztinnen, Krankenhduser, Rehabilitations-
kliniken sowie weitere Leistungserbringer — verpflichten sich, die
Koordination und Dokumentation der Leistungen sicherzustellen.
Im Sinne einer personenzentrierten Versorgung psychisch Kranker
ist dieser Ansatz sehr viel versprechend. Auch im Bereich der Tri-
ger der medizinischen Rehabilitation — insbesondere der Rentenver-
sicherung und der Krankenversicherung — gilt es, Hindernisse ab-
zubauen, die einer durchgingigen Leistungserbringung im Wege
stehen. Insbesondere die Beschrinkung der Leistungsverpflichtung
der Rentenversicherung auf das Ziel des Erhalts oder der Wieder-
herstellung der Erwerbsfihigkeit hinzuwirken, ist gerade im Kon-
text psychischer Erkrankungen in Bezug auf die Erwerbsprognose
problematisch. Die weiter gefasste Verpflichtung der gesetzlichen
Krankenversicherung erfasst diese Fille. Die im Referentenentwurf
des Sozialgesetzbuches IX vorgesehene Zustindigkeitsklarung kann
sicherlich dazu beitragen, die Verfahren im Sinne des Rehabilitations-
bediirftigen zu beschleunigen.

Dennoch wire es sicherlich auch tberlegenswert gewesen, im
Zuge der Neuordnung des Rehabilitationsrechts die medizinische
Rehabilitation insgesamt in die Hinde der gesetzlichen Kranken-
versicherung zu legen. Sie wiirde die kunstliche Schnittstelle Akut-
versorgung, die immer Sache der gesetzlichen Krankenversicherung
ist, zur medizinischen Rehabilitation im Interesse einer nahtlosen
Versorgung beseitigen. Von einer solchen klaren Zustdndigkeits-
regelung wiirden nicht zuletzt auch die psychisch Kranken profitie-
ren. Zusammenfassend kann man sagen, dass sich in den vergange-
nen 25 Jahren viele Hilfeangebote fiir psychisch Kranke entwickelt
haben, die in unterschiedlicher regionaler Ausprigung die Versor-
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gungslandschaft bestimmen und inzwischen weitgehend von der
Sozialversicherung, vor allem von den Krankenkassen finanziert
werden. Jetzt gilt es, Hemmnisse und Egoismen von Leistungstri-
gern und -erbringern abzubauen, um zu kooperierenden und integ-
rierenden Strukturen zu kommen. Dabei ist jetzt weniger der Ge-
setzgeber gefragt als die Bereitschaft der einzelnen Akteure des
Gesundheitssystems, an einer auf Kooperation ausgerichteten
Versorgungsstruktur mitzuwirken.
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Aspekte der sozialrechtlichen Gleichstellung tages davon aus, »dass die Versorgung psychisch Kranker mit
psychisch Kranker Leistungen des Gesundheitswesens im besonderen Mafie ver-

) . besserungsbediirftig sei« (Drucksache 11/3460, Seite 37).
Rainer Hoélzke

An den Anfang meiner Betrachtung mdochte ich das Ergebnis einer
Umfrage hinsichtlich der sozialrechtlichen Gleichstellung psychisch
Kranker mit somatisch kranken Menschen stellen. Diese Umfrage
wurde kiirzlich von der AkTiON PsycHiscH KRANKE durchgefiihrt.

Hauptergebnis ist die Tatsache, dass den mindestens 65.000
Plétzen, die vom nachrangigen Leistungstrager »finanziert« werden,
hochstens 1.100 Plétze in Deutschland in Einrichtungen zur Verfu-
gung stehen, die von vorrangigen Leistungstrigern »finanziert« wer-
den, gegeniiberstehen. Bei den 65.000 Plitzen handelt es sich um
Plétze simtlicher Angebotsformen im Rahmen von Eingliederungs-
hilfe fir seelisch behinderte Menschen. Bei den 1.100 Plidtzen han-
delt es sich um Plitze in Rehabilitationseinrichtungen fiir Psychisch
Kranke (RPKs) und in Ubergangseinrichtungen. Dies bedeutet, dass
max. 1,7 % der Plidtze im nicht-klinischen Bereich von vorrangigen
Leistungstriagern »finanziert« werden. Ich gehe nun der Frage nach,
woran dies m.E. liegt und wie dieses zu bewerten ist. Aus meiner
Sicht spielen hier drei Aspekte eine wichtige Rolle:

ein 6konomischer Aspekt,

ein struktureller bzw. Regulierungsaspekt,

ein Aspekt, der mit dem Wesen von seelischen Behinderungen

und psychischen Erkrankungen zu tun hat.

Die Bedeutung des dkonomischen Aspektes mochte ich ausschliefilich
mit verschiedenen Zitaten belegen:
Bundestagsdrucksache 12/4016, Seite 18: »Im Bereich der ge-
setzlichen Krankenversicherung sieht die Bundesregierung keine
Moglichkeit, durch die Einfiihrung zuséitzlicher Vorschriften im
Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung zur wei-
teren Entlastung der psychisch Kranken und ihrer Angehorigen
beizutragen. Eine Ausweitung der Leistungsanspriiche fiir psy-
chisch Kranke wire mit dem Ziel der Gesundheitsreform, den
Beitragssatz zu stabilisieren, nicht vereinbar.«
Eine Legislaturperiode frither gingen die Mitglieder des Aus-
schusses fiir Arbeit- und Sozialordnung des Deutschen Bundes-
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In der selben Drucksache heif3t es dann allerdings eine Seite
weiter unter anderem: »Die Einfiigung einer zusitzlichen Vor-
schrift im Leistungsrecht, wie sie auch der Bundesrat vorgeschla-
gen habe, werde abgelehnt, da dies den finanziellen Rahmen des
Gesundheitsreformgesetzes gefihrde.«

Das Sozialgericht Diisseldorf stellt am 30.03.1992 unter ande-
rem fest: »"Der Kammer ist bewusst, dass im Rahmen der Reha-
bilitation psychisch Kranker medizinische, berufliche und so-
ziale Rehabilitation Hand in Hand gehen miisse, und die
einzelnen Mafinahmen kaum voneinander zu trennen sind ...«
Nach Auffassung der Kammer ergibt sich, »... dass der Gesetz-
geber zwar die bestehenden Defizite bei der Versorgung psy-
chisch Kranker gesehen hat, aber bewusst wegen der finanziel-
len Auswirkungen fiir die gesetzliche Krankenversicherung von
einer Anderung abgesehen hat. Die Kammer hilt sich an diese
Entscheidung des Gesetzgebers gebundenc.

Professor Schwarz fithrte 1990 in der Zeitschrift »Arbeit und So-
zialpolitik« Nr. 11/12 aus: »Der Versorgungsdruck auf die Sozi-
alversicherungen wurde im Wesentlichen dadurch genommen,
dass zeitgleich zu Beginn dieses Abstimmungsprozesses (es ging
damals um die Frage, wer auf3erklinische Hilfsangebote zu be-
zahlen hat) das BSHG die Eingliederungshilfen aus psychisch
Kranke erweiterte und sich damit faktisch in den nichsten Jah-
ren eine Regelfinanzierung tiber die Sozialhilfetrdger bundes-
weit durchsetzen konnte. Die Sozialhilfe ist aber ihrer Natur nach
kein Triger der Regelversorgung. Diese politische Leistungs-
verschiebung erfolgt dann eher in unerfreulicher, aber 6ffent-
lich wie politisch offenbar hinreichend verdriangter Fortsetzung
einer Krankheits- und Versorgungsauffassung gegentiber chro-
nisch psychisch Kranken, die sich im 3. Reich herausgebildet
hat und die in dieser Krankengruppe eine im Wesentlichen nicht
mehr therapierbare Residualgruppe sah. Es ist mangels ande-
rer Rahmenvorgaben des Gesetzgebers der Krankenversiche-
rung nicht zu verdenken, dass sie nicht freiwillig« diesen Leis-
tungsbereich an sich gezogen hat, wenngleich ihr gesetzlicher
Auftrag seit dem Rehabilitationsangleichungsgesetz dies zulief3.«
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Gesundheitsbericht fiir Deutschland/Statistisches Bundesamt/
1998: »Es hat sich eingebiirgert, dass rehabilitative Leistungen
in der Regel durch die Sozialhilfe finanziert werden. Diese Re-
gelung fithrt dazu, dass die Betroffenen und ihre direkten An-
gehorigen in weitaus grof3erem Mafle zu finanziellen Eigenleis-
tungen verpflichtet sind als bei der Zustédndigkeit von anderen
Leistungstragern. Betroffene und Angehorige gelangen dadurch
nicht selten bis an die Armutsgrenze. Eine Verdnderung dieser
Benachteiligung chronisch psychisch Kranker wird von vielen
Verantwortlichen angestrebt.« (Seite 218)

Das schon erwihnte Sozialgericht Diisseldorf stellte im selben Ur-
teil fest: »Allerdings soll nach § 27, 3 SGBV insbesondere bei der
medizinischen Rehabilitation den besonderen Bediirfnissen psy-
chisch Kranker Rechnung getragen werden. Mit dieser Vorschrift
wird aber lediglich abstrakt dem Gebot der Gleichstellung von
psychisch und somatisch Kranken Rechnung getragen. Die 1or-
schrift har ledighch Hinweisfunktion, ohne dass damit grundsdtzlich
das Leistungsspekirum der Krankenkassen erweitert werden sollte. «
Rossler schrieb 1994 in der Zeitschrift »Die Rehabilitation«: »...
Die Schwierigkeiten der heutigen psychiatrischen Rehabilitati-
on resultieren weniger aus dem Mangel an wissenschaftlich be-
griindeten und tberpriiften Rehabilitationsverfahren, sondern
griinden vor allem in der Anwendungspraxis des Sozialrechts.«

Mit dem Regulierungsaspekt meine ich die Tatsache, dass gesetzge-
berische Politik auf Bundesebene in den letzten Jahren im Rahmen
der Selbstverwaltungslosung wichtige Gestaltungsspielrdume abge-
geben hat in der Hoffnung, die Versicherungstriger werden es schon
richten. Dabei wurden allerdings die Spielrdume hinsichtlich psy-
chisch kranker Menschen insbesondere fiir die Krankenkassen im
Sinne einer irritierenden »Doppelbotschaft« formuliert. Es soll zwar
auf die Vorgabe des SGB V, »den besonderen Belangen psychisch
kranker Menschen ist Rechnung zu tragen« eingegangen werden,
aber das Ganze solle auf keinen Fall mehr Geld kosten (die Versi-
cherungsbeitrige durfen nicht erhoht werden, die Lohnnebenkosten
miussten sinken).

Diese Situation bildet gilinstige Bedingungen, die Interessen
seelisch behinderter Menschen in einem Bermuda-Dreieck verschwin-
den zu lassen, das folgendermafien entsteht:
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die Legislative hat alles getan, des Weiteren hat sie Gestaltungs-
spielriume abgegeben, hat keinen klaren Gestaltungsrahmen
vorgegeben und hat auch keinen Regulierungsvorbehalt festge-
legt,

die vorrangigen Leistungstriger durfen/wollen auf keinen Fall
mehr Geld ausgeben und ihnen wird mindestens unter der Hand
mitgeteilt, dass dies auch nicht so schlimm sei, wenn sie in Rich-
tung psychisch kranker Menschen nicht titig werden,
Sozialgerichte greifen nicht regulierend ein — abgesehen von Ent-
scheidungen bzgl. der Kosteniibernahme von Rehabilitations-
mafinahmen durch den Rentenversicherungstriger in Uber-
gangseinrichtungen,

fiir psychisch kranke Menschen und deren Angehdrige ist es du-
Berst schwierig bis unmdglich, sozialgerichtliche Auseinander-
setzungen zu fithren,

Verbinde, welcher Art auch immer, haben bislang keine entspre-
chende Schlagkraft entwickelt,

viel Druck wird genommen, da der Sozialhilfetrdger — in dem
Umfang systemwidrig — in die Bresche gesprungen ist und das
Ausmaf} der sozialrechtlichen Problematik so nicht deutlich
wird.

Schliefilich gehort es —um auf den dritten Aspekt zu kommen — zum
Wesen psychischer Erkrankungen, dass es sich bei ihnen, insbesonde-
re bei einem chronischen Verlauf, um ein komplexes Geschehen
handelt, bei dem stabilisierende oder belastende Situationen in den
verschiedenen Lebensbereichen durch Riickkoppelungseffekte mit-
einander verbunden sind.

Die Ermittlung des Hilfebedarfes erfordert daher eine genaue
Kenntnis der Person des hilfebediirftigen Menschen, der vorhan-
denen und der beeintrichtigten Fahigkeiten und Fertigkeiten sowie
des sozialen Umfeldes mit den vielfiltigen Wechselwirkungen.

Es ist also viel zu kurz gedacht, wie es hiufig geschieht, aus-
schlieB3lich das duflere Erscheinungsbild der zugrunde liegenden
»Krankheit« zu betrachten. Der Verlust einer psychischen Funktion,
wie z.B. der Aufmerksamkeit, kann im Wesentlichen nicht kontext-
unabhingig therapiert oder ausgeglichen werden, denn langfristige
Effekte und Erfolge sind nur dann zu erzielen, wenn die Stérung
der Aufmerksamkeit hinsichtlich ihrer Folgen, z.B. bei derWahrneh-
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mung von Aktivititen des téglichen Lebens betrachtet, wird und auch
innerhalb dieses Rahmen »angegangen« wird. Des Weiteren ist — um
in diesem Beispiel zu bleiben — zu beachten, dass die Stérung der
Aufmerksamkeit die Wahrnehmung von Aktivititen des tdglichen
Lebens beeintrachtigen kann (z.B. Korperpflege), was wiederum die
Partizipation an sozialen Beziehungen, z.B. der Familie, beeintriach-
tigen kann. Das Beheben bzw. der Ausgleich von sozialen Auswir-
kungen etc., der Stérung, wird filschlicherweise hdufig nicht der
Leistungszustindigkeit vorrangiger Leistungstriger zugeordnet,
sondern als »sozialer Klimbim« dem Sozialhilfetriger iiberantwor-
tet. Die Kenntnisse beziiglich des Hilfebedarfes von psychisch kran-
ken Menschen sind bei den Entscheidungstragern duflerst unzurei-
chend vorhanden bzw. werden letztlich nicht angenommen und
akzeptiert, es wird unterschétzt, dass es um einen diskontinuierli-
chen, iber lange Zeit hdufig wechselnden lebensfeldbezogenen Hilfe-
bedarf geht und nicht darum, dass jemand einen »Stand« erreicht
und dann im Sinne einer Rehabilitationskette sich quasi automa-
tisch weiterentwickelt. Daraus ergibt sich der Eindruck, dass auf-
grund dieses diskontinuierlichen Hilfebedarfes bei den Leistungs-
tragern die Befiirchtung entsteht, Rehabilitation psychisch kranker
Menschen lohne nicht, von daher konne/misse es sich ausschlief3-
lich um eine sozialhilfefinanzierte, also steuerfinanzierte Leistung
handeln, die nicht von der Versichertengemeinschaft, sondern von
»der Gesellschaft« insgesamt erbracht wird.
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Betrachtet man die Versorgungslandschaft und die Angebote fiir
psychisch kranke Menschen, so ist festzustellen, dass sich in den
letzten Jahren durchaus einiges getan hat. In einigen Regionen ha-
ben sich vielfiltige und differenzierte Versorgungsangebote entwi-
ckelt. Diese sind allerdings regional sehr unterschiedlich, sowohl hin-
sichtlich der Qualitdt wie der Quantitdt und der Verfiigbarkeit der
Angebote. Dies war trotz — oder je nach Standpunkt — wegen der
Ausgestaltung unseres Sozialleistungsrechts moglich. In den Sozial-
leistungsgesetzen findet sich verschiedentlich der Satz »den beson-
deren Belangen psychisch Kranker ist Rechnung zu tragen«. Ein
solcher Satz zeigt im Grunde, dass unser Sozialrecht eben nicht in
notwendigem Umfang auf die besonderen Belange psychisch Kran-
ker ausgerichtet ist und es ist sehr fraglich, ob ein solcher program-
matischer Satz geeignet ist, die bekannten Hemmnisse zu tiberwin-
den. Dass dies zumindest partiell moglich ist, zeigt sich daran, dass
die Praxis der Leistungsgewidhrung von Sozialleistungstragern in
einzelnen Regionen duflerst unterschiedlich ist. Da aber auch Sozial-
leistungstriger vielfiltigen Interessen und Zwingen unterliegen,
kann ein solcher programmatischer Satz die strukturellen Proble-
me des Sozialleistungsrechtes, die den Ausbau eines bedarfsgerech-
ten Versorgungsangebotes behindern, nicht 16sen. Das historisch
gewachsene, so genannte gegliederte System mit seinen differenzier-
ten Zustidndigkeitsproblemen und Leistungsméglichkeiten ist mei-
nes Erachtens eines der Hauptprobleme. Krankheiten oder Behin-
derungen entstehen und entwickeln sich eben nicht nach einem
gegliederten System. Der notwendige Unterstiitzungsbedarf gera-
de bei schwer psychisch kranken oder seelisch behinderten Men-
schen ist komplex und umfassend. Die Analyse unseres Rehabili-
tationssystems zeigt, dass Rehabilitation dort am effektivsten und
effizientesten ist, wo ein Rehabilitationstrager umfassend zustindig
ist, wie dies z.B. bei der Unfallversicherung der Fall ist (die wenigs-
ten psychischen Krankheiten oder seelischen Behinderungen sind
jedoch auf einen Unfall oder eine Berufskrankheit zurtickzufiihren,
sodass die Unfallversicherung fur diesen Personenkreis leider —
mochte man sagen — kaum als Leistungstriger in Frage kommt).

287



Ernst Rabenstein

Notwendig und sachgerecht wire, dass einem komplexen Hilfe- und
Unterstiitzungsbedarf eine umfassende Leistungsgewdhrung aus
einer Hand gegeniibersteht. Aus diesem Grund hatten wir uns auch
dafiir eingesetzt, ein einheitliches Leistungsgesetz fiir Menschen mit
Behinderungen zu schaffen. Die Politik hat entschieden, dies zu-
néchst nicht zu realisieren. Dies miissen wir zur Kenntnis nehmen.
Es kann uns aber nicht davon abhalten, uns weiterhin dafir einzu-
setzen, dass ein einheitliches Leistungsgesetz fiir Menschen mit Be-
hinderungen geschaffen wird.

Wenn es auch zur Zeit nicht moglich ist, bei der Weiterentwick-
lung des Rehabilitationsrechts einen grofien Schritt noch vorne zu
tun, so gibt es doch eine Reihe von kleinen Schritten, die realisier-
bar erscheinen und die zumindest besonders gravierende Probleme
unseres gegliederten Systems etwas entschirfen konnen. Das geglie-
derte System der Rehabilitation erfordert es, zunichst die Zustin-
digkeit eines Leistungstrigers zu kldren. Gerade angesichts knap-
per Kassen der Sozialleistungstriger hat sich in den letzten Jahren
eine hohe Kompetenz von Sozialleistungstrigern entwickelt, sich fiir
unzustidndig zu erkldren und nicht, wie man es vielleicht im Inte-
resse der Betroffenen erwarten kénnte, alle Moglichkeiten einer um-
fassenden Zustidndigkeit auszuschopfen. Besonders erschwerend
kommt hinzu, dass diese Zustdndigkeitskldrungen unglaublich viel
Zeit erfordern. Bei den Rentenversicherungen betrigt z.B. die durch-
schnittliche Zeit, die zwischen der Beantragung einer Leistung und
der Erteilung eines Leistungsbescheides vergeht 313 Tage. Dass dies
ein untragbarer Zustand ist, diirfte kaum von jemand bezweifelt
werden. Eine rasche, mdglichst wohnortnah organisierte Entschei-
dung tiber die Gewidhrung von notwendigen Rehabilitationsleis-
tungen ist deshalb auch ein Schwerpunkt, der im Rahmen des Ge-
setzgebungsverfahrens SGB IX geregelt werden soll. Ob dies gelingt,
bleibt abzuwarten. Ein weiterer Punkt erschwert die Erbringung von
Rehabilitationsleistungen fiir psychisch kranke Personen: sowohl der
Krankheitsverlauf als auch die Prognose des Krankheitsverlaufs bzw.
des Rehabilitationserfolges sind wenig vorhersagbar. Wird nun die
Gewihrung einer Rehabilitationsleistung an eine Erfolgsprognose
gekniipft, ist dies eindeutig eine Regelung, die zu Lasten der Betrof-
fenen geht. Sinnvoller wire es, dhnlich wie bei der Eingliederungs-
hilfe nach dem BSHG, den Rehabilitationstrager zur Erbringung von
Rehabilitationsleistungen zu verpflichten, solange eine Aussicht
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besteht, dass das Ziel der Rehabilitationsmafinahme erreicht wer-
den kann. Der Unterstiitzungsbedarf gerade schwerer psychisch
kranker Personen ist umfassend und erfordert eher eine Orientie-
rung an dem lebensweltlichen Paradigma statt an dem medizinischen
Paradigma (im engeren Sinne). Da aber lebensweltlich orientierte
Hilfen eher der sozialen Rehabilitation zugesprochen werden, ergibt
sich hier wieder eines der typischen Abgrenzungsprobleme, wenn
Rehabilitationstriger nur fiur medizinische Rehabilitation zustidndig
sind. Eine Klarstellung in den Leistungsgesetzen derart, dass zu der
medizinischen Rehabilitation auch so genannte psychosoziale Lei-
stungen gehdren, wie dies im SGB IX vorgesehen ist, konnte ein
Schritt dazu sein, dem Grundsatz der umfassenden Hilfegewéhrung
aus einer Hand etwas ndher zu kommen. Unterschiedliche Kosten-
zustdndigkeiten, z.B. fiir stationdre Leistungen oder fiir ambulante
Leistungen — wie im Bereich der Sozialhilfe —, verhindern einen
Umbau des Versorgungssystems von weniger stationidr zu mehr
ambulant. Die Entscheidung, die gesamte Zustidndigkeit fiir die Ein-
gliederungshilfe, unabhéngig ob es sich um ambulante oder statio-
nire Maf3nahmen handelt, in die Hand des tiberdrtlichen Sozialhilfe-
tridgers zu geben, wie dies in Bayern geschehen ist, ist sicher ein
wichtiger und notwendiger Schritt, um die Weiterentwicklung von
bedarfsgerechten wohnortnahen Angeboten fiir psychisch kranke
Menschen zu erleichtern. Dies ist auch ohne Anderung der sozial-
leistungsrechtlichen Vorschriften moglich und zeigt, dass auch das
bestehende Sozialrecht Weiterentwicklungsmoglichkeiten erdffnet,
wenn es nur im Sinne der betroffenen Menschen angewandt und
ausgelegt wird.

Um vertraute Hemmnisse zu tiberwinden, bedarf es des Einflus-
ses von Interessengruppen. Bei der Versorgung von Menschen mit
geistiger Behinderung ergab sich z.B. vor etwa 25 Jahren ein Ent-
wicklungsschub, der die Situation dieser Menschen erheblich ver-
bessert hat. Dies war moglich durch die Griindung von Eltern- bzw.
Angehorigenvereinigungen, wie z.B. der Bundesvereinigung Lebens-
hilfe e.V. Ich begrufie es deshalb ausdriicklich, dass auch im Bereich
der psychisch Erkrankten sich Angehorige und auch Psychiatrie-
Erfahrene zusammengeschlossen und organisiert haben. Ihr Einfluss
hat in den letzten Jahren erheblich zugenommen, auch wenn er viel-
leicht noch nicht im notwendigen und wiinschenswerten Umfang
zum Tragen kommt. Ich bin jedoch tiberzeugt davon, dass diese Be-
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wegung einer der wesentlichsten Faktoren bei der Weiterentwicklung
der Versorgungslandschaft fiir psychisch kranke Menschen sein wird.
Wer, wenn nicht Angehorige psychisch Kranker oder Psychiatrie-
Erfahrene, konnte authentischer die Interessen dieser Personen ver-
treten. Die Mitbeteiligung und Mitwirkung dieser Gruppierungen
ist auch in den Leistungsgesetzen zu verankern.
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Das Grundproblem der leistungsrechtlichen Absicherung
der Hilfen fur chronisch psychisch kranke Menschen
liegt in unserem gegliederten Sozialsystem

Gerhard Vigener

Das Grundproblem der leistungsrechtlichen Absicherung der Hil-
fen fir chronisch psychisch kranke Menschen liegt in unserem ge-
gliederten Sozialsystem, in einer Zeit weit vor der Psychiatrie-En-
quete! Dabei will ich nicht zur bismarkschen Sozialgesetzgebung
zurliickgehen, die in ihren Anfingen sicherlich weder die Behand-
lung noch die Rehabilitation psychisch Kranker im Mittelpunkt der
Betrachtung hatte. Eines der entscheidenden Daten war fiir mich
der »Halbierungserlass« von 1942, mit dem geregelt wurde, dass bei
krankenversicherten »Geistes- und psychisch Kranken« die Kosten
der Unterbringung zwischen Krankenkasse und Fiirsorge zu teilen
seien. Dieser Halbierungserlass tiberstand die Nazi-Zeit und wur-
de letztlich erst in den 70er-Jahren im Zusammenhang mit der Psy-
chiatrie-Enquete aufgehoben. Die »Fiirsorge«, die spitere Sozialhilfe,
machte sich bei der Mitfinanzierung auf Grund des Halbierungs-
erlasses lange Zeit wenig Gedanken tiber die Leistungsart und die
Leistungsinhalte der Hilfen fiir psychisch kranke Menschen. Die
Rechnungen der psychiatrischen Krankenhduser wurden entweder
unter stationdrer Krankenhilfe oder Hilfe zur Pflege abgebucht.
Dieser Praxis folgend, wurde die stationdre Anschlusshilfe, die sich
an einen langen Krankenhausaufenthalt anschloss, als Hilfe zur
Pflege klassifiziert. Sie wurde dann in Pflegeheimen durchgefiihrt,
die — wie bei mir im Schwarzwald — hiufig in privater Tragerschaft

standen. Uber die Inhalte der Arbeit machten sich bis zur Psychiat-

rie-Enquete gerade auch in den Pflegeheimen fiir psychisch Kranke
nur sehr wenige Menschen Gedanken. Seit der Psychiatrie-Enquete
ist vor allem in Mitverantwortung und Mitregie der Sozialhilfetriger
ein mehr oder weniger dichtgekniipftes Netz auf3erstationdrer Hilfe-
angebote fiir chronisch psychisch kranke Menschen entstanden, dass
das Akutbehandlungsangebot in Kliniken ergédnzt. Es entstanden
»Ubergangsheime«, Wohnheime fiir psychisch Kranke, Betreute
Wohngemeinschaften, Betreutes Einzelwohnen, Zweigwerkstéitten
fur psychisch Kranke als anerkannte Werkstétten fir Behinderte,
Tagesstitten fur psychisch Kranke und vieles mehr! Die in diesen
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Einrichtungen gewihrte Hilfeart ist heute tiblicherweise die Ein-
gliederungshilfe fiir Behinderte nach dem Bundessozialhilfegesetz.
Eingliederungshilfe wird einem behinderten Menschen nach § 39
BSHG gewihrt, um eine Behinderung oder deren Folgen zu besei-
tigen oder zu mildern und den Behinderten in die Gesellschaft ein-
zugliedern oder eine drohende Behinderung zu verhiten. In § 40
BSHG ist beispielhaft ein Leistungskatalog aufgezahlt. Weder in § 39
noch in § 40 ist etwas iiber die Dauer der Eingliederungshilfe-
mafinahme ausgesagt. Da Sozialhilfe — auch die Eingliederungshilfe
—bedarfsdeckend sein muss, ist auch die Dauer der Hilfegewdhrung
abhingig von der Situation der einzelnen Hilfeempfingerin. Der
Anspruch auf Eingliederungshilfe kann zum Teil lebenslang beste-
hen. Bei chronisch psychisch kranken Menschen ist eine sehr lange
Hilfedauer im Rahmen der Eingliederungshilfe Regelfall. Darin liegt
eines der groflen Probleme, wenn wir iiber die Rehabilitation chro-
nisch psychisch Kranker sprechen und beklagen, dass es in diesem
Bereich grofie Defizite gibt und die psychisch Kranken gegeniiber
den somatisch Erkrankten benachteiligt werden. Die Rehabilitations-
leistung der Renten- und Krankenversicherungen und auch der
Arbeitslosenversicherung sind zeitlich befristet! Die Leistungsnor-
men im SGBV, SGBVI und SGB III legen Fristen fest, in Einzelfil-
len auch Verldngerungen. Die Rehabilitation eines chronisch psy-
chisch kranken Menschen kann nun in den meisten Fillen nicht
innerhalb dieser Fristen beendet werden. Das fuhrt dazu, dass in
der Regel die Eingliederungshilfe nach dem Bundessozialhilfegesetz
zumindest im Anschluss an eine medizinische oder berufliche Re-
habilitation weiter notwendig sein wird. Sozialhilfe muss im Rah-
men der Eingliederungshilfe fiir Behinderte mit ihren Mafinahmen
einen Hilfebedarf decken, der zum Teil lebenslang anhilt. Daher ist
es so schwer, die Eingliederungshilfe mit der medizinischen und
beruflichen Rehabilitation gleichzusetzen. Daher ist es auch so
schwer, den Sozialhilfetrdger zum Rehabilitationstriger zu machen,
wenn man die unterschiedliche Systematik der Sozialversicherun-
gen mit der Sozialhilfe betrachtet. Weil die Eingliederungshilfe fiir
Behinderte unabhéngig von Vorversicherungszeiten und Leistungs-
fristen einen Hilfebedarf des Behinderten abdecken muss, und dies
oft liber viele Jahre hinweg, geschieht dies in der Systematik des
Sozialhilferechts und damit des untersten Netzes der sozialen Si-
cherung, das vom Nachrang dieses Netzes geprigt ist. Darin liegt
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das zweite Problem, das es so schwer macht, die Eingliederungshilfe
in die Systematik der Rehabilitation durch Rehabilitationstrager
einzubeziehen. Wire dieser Nachrangsgrundsatz nicht vorhanden,
konnten sich alle Nichtpflichtversicherten darauf verlassen, dass ein
leistungsstarkes Hilfesystem, das in einem noch gréfieren Maf3e als
die Sozialversicherungen auf den Rehabilitationsbedarf des Einzel-
nen eingehen muss, als steuerfinanziertes System kostenfrei zur Ver-
figung steht. Das kann nicht gewollt sein!

Die mir bekannten Entwiirfe eines SGB IX, auf das wir heute
alle unsere Hoffnungen richten, versuchen den Spagat, die Sozial-
hilfe zum Rehabilitationstrager zu machen, den Nachrang teilweise
zu beseitigen und dennoch aus der Eingliederungshilfe fiir Behin-
derte kein kostenfreies Leistungsgesetz fiir wohlhabende Nicht-
versicherte zu machen. Ob dieser Spagat tatsichlich gelingt, steht
fir mich noch in den Sternen. Positiv weiterentwickelt erscheinen
mir die Regelungen iiber die Leistung zur medizinischen Rehabili-
tation im Referentenentwurf zum SGB IX zu sein. Hier wird deut-
lich, dass die Rehabilitation chronisch psychisch kranker Menschen
multiprofessionell erfolgen muss und dass sie insbesondere auch
psychologische und padagogische Hilfen beinhaltet. Wie weit dies
dann umgesetzt wird, wie weit auch die klarer geregelte Pflicht zur
Zusammenarbeit der einzelnen Leistungstrager und Absprache im
Einzelfall erfiillt wird, hdngt sicherlich viel auch vom guten Willen
und der Bereitschaft der Beteiligten ab, dieses Gesetz mit Leben zu
erfiillen. Die Umsetzung des Reha-Angleichungs-Gesetzes sollte uns
nicht Beispiel sein.

Besonders spannend wird, wie die Erstattung selbst beschaffter
Leistungen nach § 16 des SGB IX praktiziert werden kann und von
den Gerichten angenommen wird. Diese Norm sieht vor, dass der
Leistungsberechtigte dem Rehabilitationstriger eine angemessene
Frist zur Gewéhrung der Rehabilitationsleistung setzen kann, wenn
zuvor nicht innerhalb von bestimmten Fristen entschieden worden
ist. Lasst der Reha-Triger diese angemessene Frist, die ihm der
Leistungsberechtigte gesetzt hat, verstreichen, kann der Versicherte
sich die Leistung selbst beschaffen und Kostenerstattung beanspru-
chen. Die Sozialhilfetridger haben diesen Paragrafen mit grof3er Auf-
merksamkeit gelesen.

Igl hat in seinem Gutachten fiir die AKTION PsycHiscH KRrRAN-
KE darauf hingewiesen, dass die Bemithungen um die sozialrechtliche
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Absicherung der medizinischen und beruflichen Rehabilitation psy-
chisch Kranker letztendlich erst dann von Erfolg gekront sein kon-
nen, wenn das SGBV und das SGB VI eindeutige Leistungsnormen
enthalten. Diese Aussage ist weiter zutreffend. Ob mit dem jetzt
vorliegenden Referentenentwurf des SGB IX diese Forderung er-
filllt werden kann, bleibt abzuwarten.
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Einleitung

Henning Sal3

Nicht zuletzt aus der Erkenntnis heraus, dass der Verlauf psychischer
Erkrankungen neben biologischen wesentlich auch von der psy-
chodynamischen und sozialen Faktoren beeinflusst wird, ist das
mehrdimensionale (bio-psycho-soziale) Krankheitskonzept entwi-
ckelt worden. Seine Entsprechung findet es in einem mehrdimen-
sionalen Behandlungskonzept, wie es beispielsweise in der Psych-
PV explizit fiir die Versorgungsplanung zugrunde gelegt worden ist.

Das Symposium widmete sich der Frage: Ist mit der Entwick-
lung des mehrdimensionalen Krankheitskonzepts der Streit zwischen
somatischen (biologischen, genetischen), psychodynamischen und
soziogenetischen Theorieentwicklungen beigelegt worden oder
»ruht« er nur? In den folgenden Beitrigen werden von kompetenten
Vertreterinnen und Vertretern der einzelnen Arbeits- und For-
schungsrichtungen neue Entwicklungen und gegenwirtiger Kennt-
nisstand dargestellt. Die Ausfithrungen sind ein Beitrag zu einer
Verkntiipfung der Einzelaspekte zu mehrdimensionalen Gesamtkon-
zepten.
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Zur Phanomenologie eines integrativen
Krankheitsverstandnisses

Hinderk Emrich

Einfiihrung

Das naturwissenschaftliche Weltbild der Medizin ist tatsachenori-
entiert; das will sagen: es ist geprigt durch eine spezifische Form
empiriebezogenen Denkens. Was aber sind »Tatsachen«? Aus der
Komplexitit der Wirklichkeit der Erfahrung miussen spezifische
Aspekte herauskristallisiert werden, damit Tatsachen zu wissenschaft-
lich relevanten Fakten werden. Diesen Prozess nennt man — im
Gegensatz zur phinomenologischen Reduktion in der Philosophie
(Husserl) — die naturwissenschaftliche Reduktion: komplexe Erfah-
rungen werden auf einfachere Erfahrungen zuriickgefiihrt. Der die-
sem Prozess zugrunde liegende Reduktionismus sagt gewisserma-
Ben stidndig: »Dies ist nichts anderes als ...«

Fettsucht beispielsweise ist dann nichts anderes als ein Uberge-
wicht an Nahrungszufuhr bei zu geringem Katabolismus im Stoff-
wechsel. Dies ist ein notwendiger, wie wir sehen werden, oft nicht
hinreichender Weg, um der Komplexitit der Phinomene gerecht zu
werden. Aufgrund von Erndhrungsstudien hat man lange Zeit ge-
glaubt, Fettsucht beruhe nur auf Uberernihrung im Sinne eines
monokausalen Modells. Heute wissen wir, dass wir polykausal den-
ken missen, wir missen dem puren Reduktionismus einen den
komplexen Phinomenen gerecht werdenden anti-reduktiven Phé-
nomenalismus entgegensetzen, zumindest zuordnen. So weif3 man
heute, dass Fettsucht mit Regulationsstérungen der den Lipidstoft-
wechsel steuernden Peptide zusammenhéngt und letztlich einen ge-
netischen und damit molekularen Anteil hat, also polykausal mit
Lebensumstinden eines Menschen verkniipft ist und damit diesen
zuzuordnenden psychodynamischen Faktoren.

Nun ist moderne Medizin aber Nosologie-orientiert; das will
sagen, wir gehen davon aus, dass der Normalzustand des Menschen
der »Gesundheit« entspricht und dass Krankheiten in Form von
Ursachen pathogenetischer Art in diesen gesunden Normalzustand
gewissermafien »einbrechen«. Das muss nicht so sein: es ist auch
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vorstellbar, dass Gesundheit einen dynamischen Prozess darstellt,
in dem gesunde und kranke Anteile immer als eine Art Gemisch
auftreten, wobei nicht genau Kklar ist, ob bestimmte Anteile in man-
cher Hinsicht glinstige, in anderer Hinsicht aber eben ungiinstige
Eigenschaften haben, sodass von der einen Perspektive aus eine
Eigenschaft als pathogenetisch von einer anderen aber als »saluto-
genetisch« erscheint, was zudem in unterschiedlichen Situationen
und Belastungen noch einmal verschieden sein kann. Der Begriff
der »Salutogenese« wird hier im Sinne des israelischen Psychoso-
matikers ANTONOVSKY (1) eingefiihrt, um deutlich zu machen, dass
ein Krankheitskonzept nicht notwendigerweise dazu fithren muss,
der Krankheit gewissermafien »den Krieg zu erkliren¢, sondern auch
bedeuten kann, dass in therapeutischer Hinsicht versucht wird, ge-
sunde Anteile zu stirken und in diesem Sinne »salutogenetisch« zu
wirken. Diese Perspektiven lassen sich, wie neuere Befunde der
molekularen Medizin zeigen, noch radikalisieren: so ldsst sich zei-
gen, dass bestimmte Krankheiten vom Phénotypischen her durch
verschiedene genetische Konstellationen hervorgerufen werden
kénnen, dass aber je nach genetischer Situation die Therapie bei
phidnomenologisch gesehen gleichartiger Krankheitserscheinung
unterschiedlich sein muss, da die letztlich pathophysiologisch rele-
vante genetische Disposition unterschiedlich ist. Andererseits aber
lésst sich zeigen, dass von einer einzigen genetischen dispositionellen
Verianderung mehrere unterschiedliche Phénotypen hervorgerufen
werden konnen. Wir haben also sowohl einen Pluralismus in patho-
genetischer Hinsicht, als auch in phidnomenologischer Hinsicht, was
bedeutet, dass die monokausale 1:1 Zuordnung in der Medizin be-
reits bei korperlichen Krankheiten im Sinne von Stoffwechselsto-
rungen unzutreffend ist. In der psychiatrischen Grundlagenfor-
schung ist dies noch auf eine wesentlich grundsétzlichere Weise
deshalb der Fall, weil psychiatrische Krankheiten nicht darin auf-
gehen, psychophysiologische Stérungen der Aktivitdt des Zentral-
nervensystems zu sein. Vielmehr kommen hier in noch viel stirke-
rem Mafle als bei korperlichen Krankheiten lebensgeschichtliche
Erlebnisfaktoren, lerngeschichtliche Prozesse im Sinne von Trau-
matisierungen, von Konditionierungen, von Stressoren im Sinne der
»Life-Event-Forschung« ins Spiel, von denen man heute annimmt,
dass sie tief in die Neuroplastizitdt des Gehirns eingreifen und in-
sofern die Neurobiologie des ZNS beeinflussen, verdndern, patho-

297



Hinderk Emrich

plastisch iberformen. Aufgrund dieser Ergebnisse hat man dem
Leib-Seele-Dualismus im Rahmen der psychiatrischen Wissenschaf-
ten eine besondere heuristisch relevante Rolle zugesprochen, wobei
den Forschern in zunehmendem Mafle klar geworden ist, dass die-
sem Dualismus letztlich — von einem integrativen Weltbild aus — ein
»nichtreduktiver Monismus« auf eine bisher schwer durchschauba-
re Weise zugrunde liegen muss. Da dieser integrative Ansatz fiir Men-
schen als begrenzte geistige Wesen explizit nicht durchschaubar ist,
ndhert man sich diesem Problem durch die Etablierung einer Hier-
archie verschiedener »heuristischer Betrachtungs-Ebenen«. Hier
werden die verschiedenen phdnomenalen Verstehens-, Reflexions-
und Forschungsebenen definiert, die vom molekularen Prozess bis
zum psychischen Gesamterleben die verschiedenen Aspekte des
heutigen Psychiatrieverstidndnisses beschreiben. Dabei handelt es
sich neben der molekularen Ebene (die zellulire Ebene, die Ebene
neuronaler Netze und die Neurotransmitterchemie), um die dariiber
gelagerte Ebene der neuropsychologischen Systembeschreibung bis
hin zur Phinomenologie kognitiver und psychodynamischer Prozes-
se. Hier stellt sich nun die Frage, in welcher Weise die verschiede-
nen Schichten aufeinander bezogen werden konnen. Nach dem klas-
sischen Modell monokausaler Betrachtung misste es Regeln geben,
die angeben, in welcher Weise die verschiedenen Ebenen aufeinan-
der zu beziehen sind. Von der systemischen Ebene aus, der »Sy-
nergetike, wie sie von dem Physiker HAKEN (2) definiert wurde, ist
es dagegen eben gerade nicht mdglich, derartige Systemzu-
schreibungen im Sinne von Ursache-Wirkungs-Beziehungen zu ge-
nerieren. Vielmehr ist es so, dass entsprechend der Theorie »nicht-
linear-dynamischer Prozesse« eine Beschreibung der Dynamik des
Gesamtsystems im Sinne der »Chaostheorie« notwendig ist, die das
System als schwingungsfihig beschreibt und zeigt, welche Arten von
»Attraktoren« sich in bestimmten Systemzustdnden herausbilden
kénnen, sich stabilisieren konnen und damit bestimmte Dynamiken
des Systems charakterisieren konnen. Geht man von diesem, im
Streit bei der Frage um die Ursachen seelischen Leidens hin zu ei-
nem integrativen Krankheitsverstindnis absolut notwendigen wis-
senschaftlichen Fortschritt aus, so ergibt sich eine systembiologische
Konzeption der psychiatrischen Grundlagenforschung, die die
Chance enthilt, sowohl die salutogenetischen als auch die patho-
genetischen Anteile der normalen und verdnderten Konstitution von
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Menschen zu beschreiben und therapeutische Konzepte aufgrund
dieser Erkenntnisse zu entwickeln. So ldsst sich zeigen (beispiels-
weise von Standpunkt der evolutiondren Erkenntnistheorie psy-
chodynamischer Prozesse), dass Anlagen, die dazu disponieren,
depressive, manische bzw. auch psychotische Dekompensationen
moglich zu machen, andererseits auch salutogenetische Prozesse
fazilitieren kénnen. Dies bedeutet, dass ein Denken der Molekular-
biologie, gewissermafien »gentherapeutisch« im Sinne eine mono-
kausalen Modells einzugreifen, eine Katastrophe herbeifiihren konn-
te, in dem Sinne, dass der Mensch sich bestimmte kreative, regulative
und salutogenetische Anteile seiner Konstitution zerstoren wirde
und daruber hinaus geistig-seelische Armut induzieren konnte. An
diesen Uberlegungen zeigt sich auch, dass die Psychiatrie, die schon
traditionell immer auch eine »Hiiterin« vom Fragen nach dem Men-
schenbild im Gesamtfeld der Medizin gewesen ist, hier einen ganz
spezifischen Beitrag leisten kann im Hinblick auf den Schutz der
Pluralitdt der genetischen Konstitution, wie wir sie in uns vorfin-
den.

Zum Problem der integrativen Sichtweise
bei »Angst« und »Psychose«

Angst

Das Phdnomen Angst gehort zu den fundamentalen Erfahrungen
unseres Lebens. Der Begriff »Angst« leitet sich etymologisch von
»Enge« ab: »Mir ist dngstlich« bedeutet: mir ist »eng«: nicht nur ist
der Hals zugeschniirt, es entsteht Luftnot, Herzklopfen und dem-
zufolge Erstarrung — es ist auch das ganze Lebensgefiihl in Angst
veng«, das Weltverhiltnis ist durch Enge bestimmt. Fiir die Philoso-
phie des 19. Jahrhunderts hat dies im Werk des dédnischen Philoso-
phen Soren Kierkegaard bedeutet, dass Angst etwas Existenzielles
im Wirklichkeitsverhaltnis des Menschen beinhaltet: Menschsein be-
deutet fiir Kierkegaad existentiell »In-Angst-Sein«, was zur Grin-
dung der Existenzphilosophie bis Heidegger, Sartre und Camus ge-
fithrt hat. Dabei ist Angst aber nicht nur ein Synonym fiir eine
gestOrte Befindlichkeit, einen krankhaften Gefiihlszustand, sondern
auch ein Ausdruck fiir die Moglichkeit des Mutes zum »Sprung« in
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die eigenen Moglichkeiten, d.h. in die eigenen Freiheitsoptionen.
In diesem Sinne heif3t es bei KIERKEGAARD: der »Begriff Angst« steht
fir die Realitdt der »Moglichkeit der Freiheit« (3). Fir SiGMUND
FRrREUD (4) war dann 50-70 Jahre spéater das Symptom der Angst der
Mittelpunkt seines psychoanalytischen Denkens und Forschens im
Hinblick auf eine Theorie der Verdringung und der unbewussten
intrapsychischen Konflikte als Ursachen neurotischer Symptom-
bildungen. Freud hat in mehreren einander widersprechenden Ent-
wirfen versucht, das Geheimnis der Angst, in ihrem Verhéltnis zu
Libido und dem 3-Instanzen-Modell »Es — Ich — Uber-Ich« aufzu-
klaren. Auch fur die Verhaltenstherapeuten ist »Angst« ein zentrales
Forschungsthema im Hinblick auf Konditionierungsprozesse und
die Wirkung von Stressoren auf die behaviorale Okonomie.

Systemtheorie der Angst

Es gehort zu den herausragenden Kapiteln der Geschichte der neu-
robiologischen Psychologie der Gegenwart, dass das Phinomen
»Angst« zu einem erheblichen Teil auf molekularer Ebene interpre-
tierbar und auch zum Teil therapierbar geworden ist. Hierbei spiel-
te die Entdeckung der Benzodiazepine und ihre Einfithrung in die
Therapie von Angstzustinden eine entscheidende Rolle. Angst ist
ein nattirliches Phinomen des Alltagslebens und ist begrifflich wie
methodisch schwer zu fassen. Angst als »Alarmzustand des Nerven-
systems« kann als notwendiger Schutzmechanismus aufgefasst wer-
den, der situativ durch angsterzeugende Stimuli ausgeldst wird.
»State anxiety« (ein voriibergehender Angstzustand aufgrund von
Angststimuli) kann unterschieden werden von »trait anxiety«, wo-
runter die individuelle Grundéngstlichkeit verstanden wird. Angst
ist dann als pathologisch anzusehen, wenn sie in vergleichbaren Si-
tuationen wesentlich ausgeprigter als von anderen Individuen er-
lebt wird oder sich gegen Objekte oder Situationen richtet, die ib-
licherweise keine Angst ausldsen. In den gegenwiértigen Theorien
uber Wahrnehmung, Aufmerksamkeit und Bewusstsein spielt der
Begriff des »mitlaufenden Weltmodells« von PRINZ (5) eine entschei-
dende Rolle. Hierbei geht man davon aus, dass bewusste Wahrneh-
mung einen interaktiven Prozess darstellt, bei dem Wahrnehmungs-
hypothesen »getestet« und die im »Konzeptualisierungsprozess«
gebildeten Hypothesen mit den jeweils einlaufenden Sinnesdaten ver-
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glichen werden. Dieser Vergleich zwischen den in Langzeit-Gedéacht-
nisspeichern reprisentierten, als »Weltmodell« charakterisierbaren
Erwartungswerten und den jeweils in der aktuellen Situation sich
ergebenden Sinnesdaten, stellt die wesentliche Grundlage fiir die
bewusste Erfassung von Wirklichkeit dar. Ein prignantes Beispiel
hierfir ist die Gewdhnung an das regelméfiige Tropfen eines Was-
serhahnes, das so weit in das mitlaufende Weltmodell eingebaut
werden kann, dass es schliefilich vollig unbeachtet bleibt (selektive
Aufmerksamkeit). Bei Ausbleiben eines solchen Tropfgerdusches
kann dann jedoch eine regelrechte »Weckreaktion« erfolgen, gerade
deshalb, weil die Diskrepanz zwischen dem Erwartungswert und der
tatsdchlichen Sinnesdatenlage das »Comparator-System« gewis-
sermafien »alarmiert«.Die Autoren GRAY und RaAwLINS (6) haben
dieses Grundprinzip angewendet, um zu einem modellhaften Ver-
stindnis der Neurobiologie der Angst und deren psychopharma-
kologischen Therapiemdoglichkeiten zu gelangen. Nach diesem
Modell wirken angstlésende Medikamente dadurch, dass sie ein
»behavioral inhibition system¢, d.h. ein Hemmsystem bestimmter
Verhaltensweisen in seiner Aktivitit beeinflussen, und zwar so, dass
sie die durch ungewoOhnliche Auf3enreize und verschiedener Arten
von Stressoren ausgeldste Aufmerksamkeitsreaktion und den damit
verbundenen Erregungszustand herabmindern, was zur Folge hat,
dass das im jeweiligen Moment sinnvolle Verhalten durch den
Stressor weniger stark gehemmt wird (Stressreduktion). In diesem
Sinne ist davon auszugehen, dass die vorzugsweise im Hippocampus
(s. Abb. 1) und verwandten Strukturen lokalisierten »Comparator-
Systeme« neurobiologische »Alarmsignale« gerade dann aussenden,
wenn unerwartete Sinnesdaten auftreten, die das tbliche Ausmaf3
von Diskrepanz tiberschreiten. Diese Diskrepanzmeldung wird in psy-
chischer Hinsicht vom System als »Angstzustand« erlebt. Benzo-
diazepine haben offensichtlich die Eigenschaft, diese Diskrepanz-
meldung in ihrem Ausmaf} zu verringern bzw. die Ansprechbarkeit
des Systems auf diese Signale zu vermindern.

Angst als Paradigma fiir eine integrative Betrachtung

Angstzustinde sind nicht auf Neurosen beschrinkt. Angst-Sympto-
me sowohl somatischer Art (Zittern, Schwitzen, Herzklopfen) wie
rein gefithlsméfliger Art gehoren vielmehr auch zum integralen Be-
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Abbildung 1: Darstellung des »hippocampalen Comparator« Systems nach
Gray und Rawlins, wobei jeweils Abgleiche zwischen Aul3en-
daten und gespeicherten Innendaten (stored regularities)
durchgefuhrt werden.

stand aller groflen psychiatrischen Krankheitsbilder wie der schwe-
ren Depression, den psychotischen Dekompensationen und vielen
korperlich verstehbaren Erkrankungen wie psychoorganischen Syn-
dromen, Anfallserkrankungen etc. Wie kommt man nun zu einem
integrativen Krankheitsverstindnis der Symptombildung »Angst«?
Um eine pure Addition von Theorien kann es sich nicht handeln,
denn einerseits widersprechen die Theorien einander, zum anderen
muss das theoretische Ristzeug ja angewendet werden, um in dem
konkreten Beispiel erhellend zu wirken, Verstehenspotenzial freizu-
setzen und damit auch innovative therapeutische Strategien zu er-
moglichen. Die Methode, die man dabei anwendet, ist der heuristi-
sche Eklektizismus im Sinne eines »pattern-recognition« Prozesses.
Was ist hierunter zu verstehen? Uber das Wesen des Psychischen gibt
es bisher keine einheitliche in sich geschlossene und widerspruchs-
freie »Generaltheorie« oder Supertheorie wie etwa die Quantenme-
chanik als Supertheorie der Physik (mit allerdings auch noch un-
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fertigen »Réndern«). Die Theorien der Psyche und ihrer Stérungen
sind also quasi »vorldufig«, unvollstdndig, nur fiir Teilgebiete zutref-
fend. Sie sind eigentlich nur Subtheorien und Wirklichkeits- bzw.
Arbeitshypothesen. Im »pattern-recognition Prozess« wird nun vom
Psychiater und Psychotherapeuten versucht, die Phidnomenologie,
die Lebensgeschichte, die Konstitution und Biologie des Patienten
auf die vielfiltigen Subtheorien des Psychischen zu beziehen und
nach einer »Passung« zu suchen, sich quasi durch das eigene Hin-
tergrundwissen inspirieren zu lassen: »Was konnte hier am ehesten
zutreffen?« Das Zusammenfiigen der auf diese Weise ausgewéhlten
theoretischen Konzepte — hier iiber die Angst — ist der eigentliche
Prozess des Erzeugens eines integrativen Krankheitsverstindnisses
des betrachteten Patienten. Mein erster psychiatrischer Lehrer, Prof.
Th. Spoerri, hat einmal in einer Vorlesung gesagt (in Bern): »Der
Psychiater muss alles wissen, sogar auch tiber die Rocklidngen von
Damen Bescheid wissen.« Das heifit, es ist wichtig, in der Psychiat-
rie immer wieder auch uber den eigenen Tellerrand, den eigenen
bisherigen Erfahrungshorizont hinauszuschauen, und einen Theo-
rien-Pluralismus zuzulassen. Der Verstehensprozess in der Psychiat-
rie ist im Sinne von Kants Kritik der reinen Vernunft (7) eine
»Synthesis«: es miissen verschiedene Partialaspekte, verschiedene
kategoriale Bestimmungen synthetisch im Sinne einer komplexen
aktiven Leistung zusammengefiigt werden — als »poiesis, als ein Tun,
ein Schaffen, ein »Erzeugen«— um dem gegenwirtigen Patienten mit
seiner Angstproblematik gerecht zu werden.

Integrative Aspekte in der Betrachtung von Psychosen

Psychotische Dekompensationen sind von der Phdnomenologie her
noch wesentlich komplexer und heterogener, als dies bei Angstzu-
stinden der Fall ist. Hier ist es deshalb auch besonders schwer, ein
integratives Krankheitsverstdndnis hervorzubringen. Psychosen grei-
fen so tief in alle Bereiche des Mentalen — in Wahrnehmen, Den-
ken, Fithlen und Handeln — ein, dass die bisherigen Konzepte zum
Verstdndnis von »dem Psychotischen« vollig unzureichend sein miis-
sen. Wire es anders, hitten wir lingst gewissermaf3en eine »General-
theorie des Mentalen«. Ein zentraler Aspekt fiir eine erfolgreiche
Zugehensweise zum Phinomen »Psychose« scheint dabei allerdings
zu sein, dass Psychosen in ihrer flimmernden Vielgestaltigkeit offen-
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bar etwas zu tun haben mit der Symptomatik der »Inkohérenz«, dem
Nicht-Zusammenstimmen im psychischen und kognitiven Raum.
»Kohérere« heifit auf Latein »zusammenhéangen«. Psychotische Phi-
nomene, gleich welcher Ursache, zeichnen sich dadurch aus, dass
die Gblicherweise vorhandenen Zusammenhinge gestort sind. Ein
wichtiges Phdnomen, wo sich dies bemerkbar macht, ist die sog.
»Kognitions-Emotions-Kopplung«, auch »Wahrnehmungs-Emoti-
ons-Kopplung«. Dies ist ein zentraler Bereich in unserem Denken,
Wahrnehmen und Erleben, wo der Kognition bzw. der »aisthetic
cognition« — dem wahrnehmenden Denken — bestimmte Gefiihls-
erlebnisse, bestimmte »begleitende Gefiihlstone« zugeordnet werden.
In der Psychose kann diese Zuordnung in bizarrer Weise inadidquat,
zerhackt, widerspriichlich, verzerrt und »verschroben« erscheinen,
was beim Betrachter des Verhaltens des Betreffenden ein unange-
nehmes Gefiihl der »Uneinfiihlbarkeit« (8) bzw. ein »Praecox-Ge-
fiihl« auslosen kann. Ebenso wie bei der Theorie der Angst ist auch
bei der Theorie der psychotischen Dekompensation ein Theorien-
Pluralismus zu beachten, der beinhaltet, dass wir fir ein addquates
integratives Krankheitsverstidndnis eine Fiille von Subtheorien und
Konzepten des Psychotischen im Sinne eines eklektischen pattern-
recognition Prozesses in uns aufrufen missen und dann im Sinne
einer Synthesis aus den so gewonnenen »Bausteinen« ein Verstind-
nis dessen generieren miissen, woran ein Patient krank ist. Dies kann
bedeuten, herauszufinden, wie z.B. gerade in meiner Klinik bei ei-
nem durch einen neurodegenerativen Prozess langsam ertaubenden
und erblindenen jungen Mann, dass psychotische Symptome bei ihm
nicht auf einen »endogenen-psychotischen« Prozess, sondern auf die
Psychodynamik einer Reifungs- und Ablosungskrise zu beziehen
sind, die vollig andere therapeutische Aspekte bedingen, als dies bei
einer Adoleszenten-Schizophrenie der Fall gewesen wire.

Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass integratives Krankheits-
verstdndnis darauf beruht, dass eine Fulle heterogener theoretischer
Bruchstiicke iiber die Pathogenese von Storungen in einem Elek-
tions-Prozess (Auslese-Prozess) auf ihre Erkldrungskraft gepriift
werden und dann anhand der konkreten Problemlage zu einem hof-
fentlich addquaten integrativen Wirklichkeitsmodell synthetisch — im
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Sinne einer Poiesis — verschmolzen werden. Dieser Prozess der »heu-
ristischen Elektion« ist allerdings immer nur approximativ moglich,
ist nicht abschlieBbar und bedarf der Offenheit gegeniiber »Uber-
raschungen«, bedarf der Fertigkeit, den beschriebenen Prozess im-
mer wieder neu durchzugehen, da unsere Wirklichkeitsmodelle und
die Auflenrealitét nie vollstindig miteinander tibereinstimmen.
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Das integrative Krankheitsverstandnis -

aus alltags- und lebensweltorientierter Sicht Das Problem aus alltags- und lebensweltorientierter Sicht

Klaus Obert
Zur Definition von lebenswelt- und alltagsorientierter Sichtweise

Alltagsorientierte Sozialpddagogik stellt den Menschen im sozialen
Feld, in seiner Lebenswelt in den Mittelpunkt des Handelns. Der

Beitrag aus Sicht der ambulanten Sozialpsychiatrie Respekt vor dem Anderen und dem Anderssein, die Akzeptanz und

(Psychosoziale Dimension)

Der Streit um die Ursachen der seelischen Erkrankung hin zum
integrativen Krankheitsverstdndnis erinnert mich an meine Studi-
enzeit. Ich denke an die sogenannten »Grabenkidmpfe« zwischen den
Anhingern, die psychische Erkrankungen rein organisch bedingt
betrachteten, den Anhéngern der psychischen »Variante, die in Fehl-
entwicklungen wihrend der frithen Kindheit den Ursprung der
Erkrankung sahen und den sog. »Sozialen«, welche den Ursprung
simtlicher Erkrankungen in unzumutbaren gesellschaftlichen Be-
dingungen festmachten. Die damaligen Auseinandersetzungen kenn-
zeichneten sich durch eine geringe Dialogbereitschaft. Jede Seite saf3
fest in ithrem ideologischen Graben. Es bestand kaum ein Wille zur
Kompromissbereitschaft. Riickblickend auf die meines Erachtens
weitgehend tberwundene Auseinandersetzung sind drei Ergebnis-
se von Bedeutung:
Fur die Betroffenen in der Anstalt war die theoretische Diskus-
sion wenig fruchtbar, wenn nicht gleichzeitig praktisch an der
Uberwindung der Anstalt, wie z.B. in Triest oder in Arezzo, ge-
arbeitet wurde.
Die Diskussion und die Auseinandersetzung um die Institution
Psychiatrie und damit auch um die Ursache seelischer Erkran-
kung war aus historischen Griinden dringend erforderlich. Das
somatische Krankheitsverstidndnis bis hin zur Interpretation der
Unbheilbarkeit und dem Euthanasie-Programm der Nationalso-
zialisten erforderte zwingend eine dementsprechende Ausein-
andersetzung. Unter anderem waren diese harten, teilweise auch
unerbittlichen »Kampfe« Teil der damaligen gesellschaftlichen
Auseinandersetzung der 68 Bewegung und der Zeit danach.
Trotzdem (oder gerade auch) wegen der Hérte und Intensitét
konnte die Basis geschaffen werden fiir die Entwicklung eines
integrativen Krankheitsverstindnisses.
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die Férderung des Eigensinnes der Adressaten sind grundlegend fiir
das Handeln.

»Menschen im Kontext von Lebenswelt: Sie erscheinen immer
zundchst in gegebenen Zusammenspiel sozialer struktureller und in-
dividueller Faktoren, also nicht als gleichsam isolierte fiir sich be-
stehende Individuen, sondern innerhalb eines sozialen Netzes in dem
sie sich selbst erfahren konnen.« (THIERSCH 1996, S. 122/123)

Der Mensch wird als soziales Wesen gesehen, das die Aufgabe
hat, aktiv in der Interaktion mit seinem Umfeld die Kompetenzen
zu erwerben, die es ihm ermoglichen, das Aufgegebene zu bewilti-
gen und das Neue zu integrieren. Die Gestaltung des Ortes, des Le-
bensraumes, der tiberschaubaren Zeit und der Beziehungen im so-
zialen Gefiige mit den darin geltenden Rollen, Aufgaben, Regeln und
Bedeutungsmuster sind fiir das Individuum zentrale Aufgaben. Im
Versuch der Bewiltigung dieser Aufgaben lernt der Mensch als so-
ziales Wesen, sich in seiner Lebenswelt zurechtzufinden, sich die
Kompetenzen anzueignen und in der Spannung von Verlasslichkeit
und Neuem einen gelingenden Alltag zu gestalten. Diese Definition
ist quasi identisch mit den Anforderungen an die Arbeit mit chro-
nisch psychisch kranken Menschen unter der Vorgabe der Versor-
gungsverpflichtung sozialpsychiatrischer Dienste im Gemeinde-
psychiatrischen Verbund. Alltags- und lebensweltorientiertes
Handeln bedeutet, dass es bestimmt ist durch ein Menschenbild,
in welchem wiederum das entsprechende Gesundheits- und Krank-
heitsverstdndnis eingelassen ist. Menschenbild und Verstidndnis von
Gesundheit/Krankheit und die daraus folgende sozialpsychiatrische
Handlungsweise ergeben sich einerseits notwendig und unabding-
bar aus den Anforderungen des Alltags der chronisch psychisch kran-
ken Menschen in ihrem sozialen Kontext. Andererseits wirken sie
auf die Gestaltung und Entwicklung des Lebensfeldes der Betroffe-
nen und ihrer Umgebung zuriick. Der Vergleich des Menschenbil-
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des von sozialpsychiatrischen Leitlinien mit alltags- und lebenswelt-
orientierten Ansitzen ergibt eine Deckungsgleichheit (OBERT 2001,
Kapitel 6). Dies wiederum hat folgende Handlungsweisen und -ma-
ximen zur Konsequenz:

Sozialpsychiatrisches Handeln findet in der Lebenswelt der
Adressaten statt und versucht, sich der Situation anzupassen (situativ
bestimmtes Handeln). Die vor Ort vorgenommene Einschéitzung
und Bewertung der Gesamtsituation schlie3t jedoch unter Umstén-
den nicht aus, dass eine kurzfristige Herausnahme der Betroffenen
aus ihrer Umgebung erforderlich ist. Dies widerspricht auch nicht
der Maxime der Regionalisierung. Wesentlich dabei ist, wie die Be-
troffenen ihren Raum, ihre Zeit und das soziale Gefiige gestalten,
welche Defizite dabei hinderlich sind und welche begleitende Un-
terstitzung sie bendtigen. Die gleichzeitige Orientierung an der
Ganzheitlichkeit schlief3t zwangsldufig den Blick auf die somatische
Befindlichkeit mit mdglichen Folgehandlungen ein. Alltagsorien-
tiertes, sozialpsychiatrisches Handeln heif3t deshalb

dort zu beginnen, wo der/die Klient/Klientin steht,

ihn/sie in gegebenen Verhiltnissen zu unterstitzen,

auf die Verbesserung der Lebensbedingungen und -moglich-

keiten der Adressaten hinzuarbeiten,

materielle und soziale Grundlagen wieder herzustellen und ab-

zusichern,

sich in sozialpolitische Planungsprozesse einzumischen.

Alltagsorientiertes, sozialpsychiatrisches Handeln heifit weiter
Ressourcen vor Ort aufzutun,
das Leben im Gemeinwesen objektiv sicherer zu gestalten,
nicht-professionelle und professionelle Hilfen im Alltag zu ko-
ordinieren und zu vernetzen.

Dieses Handeln baut darauf auf,
die Gegenseitigkeit zu wahren,
das Verhiltnis von Nihe und Distanz immer wieder auszuloten,
sich der Lebenswelt der Klienten und Klientinnen auszusetzen,
sich auf die Adressaten und ihre Lebenswelt einzulassen,
aber auch notwendigerweise in reflexive Distanz zu gehen, zu
provozieren, zu verfremden und gleichzeitig zu stiitzen,
mit Fantasie und Kreativitdt an die Aufgaben heranzugehen,
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in schwierigen Situationen zu vermitteln und Kompromisse aus-
zuhandeln,

offen und umfassend zu handeln, aber auch zu strukturieren,
durchzuhalten, Geduld walten zu lassen, zu planen, zu organi-
sieren und zu managen, schematisch zu ordnen, d.h. eine ge-
gliederte Offenheit zu praktizieren.

Mit diesen Handlungsmaximen ist folgendes Gesundheits-/Krankheits-
verstdndnis verbunden:

In Anbetracht der Ubereinstimmung, dass es die Ursache fir
die psychischen Erkrankungen nicht gibt, hat sich ein Kompromiss
und gleichzeitig die Beendigung des Schulenstreites aus den 70er
Jahren durchgesetzt: »Es féllt auf, dass im derzeitigen psychiatrischen
Diskurs das Konflikthafte der spaten 60er Jahre fehlt, die jeweils
andere Perspektive der Psychiatrie — die soziale, die psychologische,
die biologische — wird in der Regel anerkannt. Sie wird nicht abge-
lehnt oder gar verdammt.« (FINZEN 1998, Seite 65)

Nicht der organische Ursprung oder die psychische Fehlentwick-
lung oder die schwierige Familie oder die unzumutbaren sozialen
und materiellen Bedingungen verursachen jeweils fir sich genom-
men eine psychische Erkrankung und deren Folgen. Vielmehr be-
steht Einigkeit dartiber, dass die verschiedenen Faktoren zusammen-
wirken mussen, damit moglicherweise (oder wahrscheinlich) eine
Erkrankung manifest wird. Eine weitere Dimension, die in der Dis-
kussion um die Entstehung der Erkrankung hinzukommt, ist das
Stress-Diathese-Modell (Vulnerabilitdtsmodell von ZUBIN/SPRING
1977). Vereinfacht zusammengefasst geht es davon aus, dass bei
psychisch kranken Menschen (vor allem bei schizophrenen Erkran-
kungen) eine besondere Verletzlichkeit (Vulnerabilitdt) vorhanden
ist. Das Zusammentreffen und Zusammenwirken ungiinstiger Fak-
toren in Verbindung mit dieser Verletzlichkeit kann eine Erkrankung
oder einen Riickfall ausldsen. Das Konzept sieht einen bio-psycho-
sozialen Wirkungszusammenhang in Verbindung mit dem Vulne-
rabilititsmodell. Es erkldrt und begriindet letztlich nicht die Ent-
stehung und den Verlauf der Erkrankungen. Es bildet aber fiir die
Ausrichtung der praktischen Arbeit vor allem mit chronisch psy-
chisch kranken Menschen plausible Verstehensmoglichkeiten und
Rahmenbedingungen. Vor diesem Hintergrund kann auf den Ver-
lauf der Erkrankung durch alltags- und lebensweltorientierte Arbeit
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Einfluss genommen werden. Weiter kann darauf hingearbeitet wer-
den, im Gemeinwesen reizarme Zeit und Raum strukturierende Be-
dingungen zu schaffen, ohne jedoch Unterforderungen hervorzu-
rufen. Zumindest tragt es auf der Ebene des Verstehens dazu bei,
allen chronisch psychisch kranken Menschen eine Perspektive im
Gemeinwesen zu ermdglichen, auch wenn sich Gber Jahre hinweg
im Einzelfall keine oder nur geringe Anderungen abzeichnen. Auch
hier ist wieder eine Deckungsgleichheit des Gesundheits- und
Krankheitsverstindnisses von sozialpsychiatrischen Ansétzen und
alltagstheoretischer Sichtweise zu erkennen (OBERT a.a.0O., Kapi-
tel 6).

Schlussbemerkung

Vor dem Hintergrund dieses eher pragmatisch und offenen, durch
die Anforderungen der Lebenswelt bestimmten Grundverstind-
nisses mochte ich abschlielend auf die eingangs gestellte Frage
antworten, ob die Auseinandersetzung noch besteht oder nicht. F.
Basaglia und A. Pirella (die Begriinder der demokratischen Psychi-
atrie in Italien) fordern, dass die Paradigmakrise des klassischen
medizinischen Modells nach 1945, welches in der Definition und
Umsetzung der Unheilbarkeit und Vernichtung von psychisch kran-
ken Menschen kulminierte, nicht »geldst« wird, sondern vielmehr
konstruktiv genutzt werden sollte. Vor dem Hintergrund dieser For-
derung hat diese Krise u.a.

die Psychiatriereform,

die Verdnderung des Verstindnisses von Gesundheit und Krank-

heit,

die Diskussion um die gesellschaftliche Bedingtheit und Funk-

tion der Psychiatrie von Hilfe und Kontrolle und

die Entstehung der Psychiatrie-Erfahrenenbewegung, der An-

gehorigenbewegung und das Engagement der Biuirgerhelfer/in-

nen
geférdert, wenn nicht sogar erst ermdoglicht. Diese Entwicklungen
wirkten wiederum auf die Verdnderung des Gesundheits-/Krank-
heitsverstdndnisses ein. Sie bewegte sich auf eine umfassendere, alle
Faktoren berticksichtigende Definition zu. Das multifaktorielle,
mehrdimensionale, bio-psycho-soziale Modell in Zusammenhang
mit dem Vulnerabilitdtskonzept ist deshalb m.E. kein die Auseinan-
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dersetzung scheuender Kompromiss. Der Kompromiss beinhaltet
vielmehr die Moglichkeit und die Perspektive, in einem offenen
Prozess unter gleichberechtigter Beteiligung aller Gruppierungen —
Psychiatrie-Erfahrene, Angehorige, Biirgerhelferinnen, Professionel-
le und die Offentlichkeit — die Diskussion um das Verstindnis im
Sinne eines handlungsorientierten Verstehens (und nicht Erklidrens
im traditionellen, medizinisch-naturwissenschaftlichen Versténdnis)
weiterzuentwickeln.
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Vom Streit um die Ursachen seelischen Leidens
Ausldser, Ursachen und Uberwindung einer endogenen Depression

Ursula Zingler

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Mitstreiterinnen und Mitstreiter
fiir eine subjektorientierte Psychiatrie,

bevor ich Thnen meine Ausfithrungen zum vorgegebenen Thema
»Vom Streit um die Ursachen seelischen Leidens zum integrativen
Krankheitsverstdndnis« unterbreite, stelle ich mich kurz vor. Ich bin
61 Jahre alt, seit 37 Jahren verheiratet, Mutter und Grofimutter. Seit
fast 26 Jahren bei einem grofien medizinischen Verlag als Redakteurin
und Korrektorin angestellt, jedoch hauptsédchlich betriebsritlich tétig
— bis vor kurzem als Vorsitzende. In meiner Freizeit engagiere ich
mich auf vielféltige Weise als Mitglied des geschéftsfiihrenden Vor-
standes des Bundesverbandes Psychiatrie-Erfahrener (BPE), als Vor-
sitzende der Landesarbeitsgemeinschaft Baden-Wiirttemberg und
Sprecherin der Stuttgarter Gruppe. Vor 19 Jahren musste ich mich
in psychiatrische Behandlung begeben. Im Entlassungsbericht aus
klinischer Behandlung vom 2.3.1982 steht als Diagnose »Mono-
polare endogene Depression (ICD 296.1)«. Fast ein Jahr fehlte ich
damals am Arbeitsplatz. Die Prognose war schon allein aufgrund
meines Alters ungiinstig. Nach Uberwindung der seelisch beding-
ten Storung schwor ich mir, alles zu tun, um nie wieder in ein solch
»Schwarzes Loch« — wie ich den Zustand der Depression nenne —
zu geraten. Viele gliickliche Umstidnde halfen mir, ein neues seeli-
sches Gleichgewicht zu erlangen, sodass ich bis heute weder psychi-
atrische noch psychotherapeutische Unterstiitzung benotige. Als Ex-
pertin in eigener Sache will ich Thnen von meinem Weg berichten.
Ich bin der Uberzeugung, damit der Bitte von Herrn Prof. Saf} ge-
recht zu werden. Seine Empfehlung lautete, dariiber zu berichten,
»wie aus meiner Sicht seelische Leiden entstehen und wie sie um-
fassend verstanden werden konnen«. Zudem ist es ihm wichtig, »die
Gesichtspunkte der Beziehung zwischen den Kranken und ihrer
sozialen Umgebung« zu beleuchten.

Im Friithjahr 1981 war ich 41 Jahre alt, seit 18 Jahren verheira-
tet und voll berufstitig. Unsere Tochter hatte ihr 17. Lebensjahr
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vollendet. Als Folge eines Vorgesetztenwechsels war meine Arbeit
immer unbefriedigender geworden. Als ich damals nach einem die-
ser unsinnigen Dienstgespriche an meinen Arbeitsplatz zuriickkehr-
te, spirte ich, dass in mir etwas kaputtging. Eine grofie Hoffnungs-
losigkeit machte sich breit, und ich murmelte vor mich hin: »Wozu
das Ganze noch? Nur fiir Wandern und Fernsehen?« Eine Kollegin,
die das Geschehen seit geraumer Zeit beobachtete, sagte: »Frau
Zingler, Sie sind krank. Gehen Sie zum Arzt.«Was sie damit meinte,
wusste ich nicht, jedoch nahm ich eine kleine Erkiltung zum Anlass
und lief3 mich arbeitsunfihig schreiben. In der darauf folgenden
Nacht wachte ich nach ca. eineinhalb Stunden auf und dachte: »O
Gott, o Gott, vierzehn Tage zu Hause! Was machst du denn da nur?«
Damit begann meine Schlaflosigkeit. Nach drei Wochen wurde ich
zum Facharzt fur Neurologie und Psychiatrie tiberwiesen mit den
Worten: »Wenn tiberhaupt einer helfen kann, dann Dr. St.« Jener
horte sich meine Geschichte an, schrieb mich krank, verordnete
Limbatril und Dalmadorm und sagte sinngemaif: »Ich verschreibe
Thnen dies und das, jenes und welches. Wenn alles nicht hilft, wird
Thnen sicherlich Lithium helfen; einer Studentin, der ich es gerade
verschrieb, hat es sehr geholfen.« Er meinte noch: »Kiimmern Sie
sich um Ihre Familie, und suchen Sie sich einen anderen Arbeits-
platz.« Seine Diagnose: "Endogene Depression, ausgelost durch exo-
gene Depression.«

All das machte mich nicht froh, sondern hinterliefy bei mir ein
Gefiihl der Unbehaglichkeit. Ich war jedoch erleichtert, vorldufig
nicht an den Arbeitsplatz zurtick zu miussen. Brav schluckte ich die
Medikamente und konnte endlich wieder schlafen — allerdings zwolf
Stunden am Stick, was mich in Panik versetzte. Erzihlte ich dem
Arzt von meinen Angsten im Zusammenhang mit den Medikamen-
ten, drohte er mit Einweisung in eine Klinik, falls ich nicht téte, was
er anordnete. Nach dem Grund meiner Angst fragte er nicht. Sie
war real; hatte ich mich doch langst mit Wirkungen und Nebenwir-
kungen der Psychopharmaka befasst. Mein Unwohlsein, meine
Probleme — das war mir bald klar — konnten sie nicht beheben.

Allein gelassen, dachte ich nach, was mich so kaputtgemacht
haben konnte und kam zu dem Schluss, dass es das berufliche Di-
lemma allein kaum gewesen sein konnte. Mir gingen meine Sitze
und Gedanken, die den Zusammenbruch begleiteten, nicht mehr
aus dem Sinn, ebenso wenig die Gefiihle, die ich bei den Hinweisen
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des Psychiaters empfand. Seine Hinweise verwarf ich bald. Ich hat-
te mich neben der Berufstétigkeit stets um meine Familie gekiim-
mert, meine Arbeit machte ich gern. Mir fiel auf, dass ich mit mir
nichts anfangen konnte. Die Hausarbeit erledigte ich immer wider-
williger und unkonzentrierter. Ich erkannte, dass Wandern und Fern-
sehen in der praktizierten Art nicht meine Hobbys waren. Ein Ge-
spréich, das ich mit einer allein stehenden Kollegin gefiihrt hatte, fiel
mir ein. Sie war gerade aus Moskau gekommen, als ich mich bei ihr
uber mein eintoniges Leben beklagte. Sie sagte damals: »Frau Zing-
ler, Sie missen etwas fiir sich haben.« »Du hast gut reden¢, dachte
ich. »Wie soll denn das gehen? Schliefllich bin ich verheiratet.« Ihr
Hinweis nagte an mir. Mir fiel nichts ein, wie ich die Angelegenheit
16sen konne. Ich musste zum Familienunterhalt beitragen, zudem
durfte ich — so hatte ich das gelernt — die Familie nicht vernachlés-
sigen. Nur, wie war das alles unter einen Hut zu bringen?

Meine Verzweiflung wuchs, einen kompetenten Berater hatte ich
nicht. Auf Hinweis von Kollegen vereinbarte ich einen Termin bei
einer niedergelassenen Psychotherapeutin, sagte ihn ab; begann eine
Familientherapie, brach sie ab; ging zur Psychologischen Beratungs-
stelle und war bei einer Verhaltenstherapeutin. Alles brach ich — als
nicht hilfreich erkannt — ab. Letztere meinte: »Sie tun mir Leid« und
empfahl »Stricken Sie jeden Tag eine Viertelstunde«. Dafiir kassier-
te sie 80 DM. Ein Kollege riet mir kurz nach Ausbruch der Krise, in
eine Universitdtsnervenklinik zu gehen. Sein Hinweis: »Gehen Sie
hin — egal, was daraus wird.« Der Gedanke, meine Familie allein zu
lassen, 16ste Angst aus. Irgendwann wechselte ich, da ich nicht ldn-
ger Versuchskaninchen sein wollte, den Arzt. Seine Nachfolgerin war
lieb und nett, lie3 mich gewihren, trostete meine Familie mit den
Worten: »Jede Depression geht vorbei, behandelt oder unbehandelt,
es dauert manchmal allerdings drei bis vier Jahre.«

In den folgenden Monaten setzte sich bei mir der Gedanke fest,
das Beste sei, mir das Leben zu nehmen. Aber, zur Ausfiihrung fehlte
mir der Mut. War es denn sicher, dass ich —falls ich vom achten Stock
unserer Wohnung in die Tiefe springen wiirde — wirklich tot bin? Der
Baum, der darunter stand, hitte meinen Sturz mildern kdnnen.
Querschnittgeldhmt wollte ich nicht sein. Dann dachte ich daran,
mich mit Tabletten zu vergiften. Aber wem — Tochter oder Mann —
sollte ich es zumuten, mich zu finden? Um sie herauszuhalten, ent-
wickelte ich die Idee, mich scheiden zu lassen und mir dann das
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Leben zu nehmen. Der Hinweis auf die Universitétsnervenklinik kam
erneut. Jene bereits erwdhnte Kollegin nahm sich Urlaub, fuhr mich
zum Aufnahmegespréch. Lief3 ich den ersten Aufnahmetermin plat-
zen — die Arztin war mir unsympathisch —, so klappte es doch mit
dem zweiten drei Wochen spiter.

Sehr sorgfiltig bereitete ich meine Abwesenheit vor. Ich wollte
kein Chaos hinterlassen. Das alles tat ich in der Uberzeugung, dass
mein Leben mit dem Gang in die Klinik nie wieder in Freiheit statt-
finden wirde. Ich hatte Angst. Alle rieten mir, mich in klinische
Behandlung zu begeben, aber keiner sagte mir, was mich dort er-
wartet. Am Aufnahmetag — ca. neun Monate nach Beginn der am-
bulanten Behandlung — wollte mich die Birodame in der Aufnah-
me trosten und sagte: »Es ist nicht schlimm hier. Sie werden sehen.
Viele kommen immer wieder, um sich einstellen zu lassen.«»O Gottg,
dachte ich, »bin ich eine Maschine?« Der sympathische Stationsarzt
meinte: »Das Beste ist, Sie bleiben erst einmal hier. Wir konnen Ih-
nen zwar Ihre Probleme nicht nehmen; wir kénnen jedoch versu-
chen, Ihnen zu helfen, dass Sie damit umgehen kénnen.« — Eine
Aussage, die mich ansprach.

Die wenigen Psychopharmaka wurden abgesetzt. Der Arzt nahm
sich viel Zeit fur mich. Er lief3 mich reden, reden, reden. Ich breite-
te vor ihm alle yKiimmernisse« der letzten zwei Jahre aus — also al-
les, was mir seit dem Vorgesetztenwechsel zu schaffen gemacht hat-
te. Ich redete tiber berufliche, private Probleme. Als ich einmal das
Verhalten meines Mannes gegeniiber Menschen und Tieren bemén-
gelte, sagte der Arzt, er — mein Mann — solle sich in Behandlung
begeben. Sofort nahm ich meinen Dieter in Schutz.

Drei Tage nach meinem Gang in die Klinik entschlossen sich
meine Arzte zum Schlafentzug. In dieser Nacht machte ich eine
merkwiirdige Entdeckung: Immer wenn ich an meinen Mann dach-
te, ging es mir gut; jedoch wenn ich an Trennung dachte, ging es
mir schlecht. Mein Verstand und mein Gefiihl stimmten nicht iber-
ein.

Alles nahm ich wahr — so z.B. Kneippen, Sauna, Bewegungs-
therapie. In der Sauna war ich bis dahin noch nie. Sie bekam mir
gut, ich entwickelte ein neues Korpergefiihl. Zur Bewegungsthera-
pie fallt mir das Folgende ein: Balken und Seile wurden aufgestellt,
ausgelegt; jeweils zwei Patientinnen fassten sich an, mal gab die eine
nach Musik Figuren an, mal die andere. Mir fiel es sehr schwer, die
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Bewegungen meiner Partnerin nachzuahmen. War jedoch ich am
Zug, ging es mir ausgezeichnet. Im anschlieBenden interpretieren-
den Gesprich erarbeitete ich, dass ich wohl lieber den Ton angebe,
als mich unterzuordnen: keine giinstige Konstellation fiir eine An-
gestellte, deren Vorgesetzter es sich zum Ziel gemacht hatte, ihr je-
des Mitspracherecht zu nehmen.

Eines Tages sagte eine Pflegerin so in den Raum hinein: »Leute
gibt es, die wollen sich scheiden lassen, sich eine neue Wohnung
suchen, einen neuen Bekanntenkreis aufbauen und die Arbeitsstel-
le wechseln. Alles auf einmal, dabei ist jeder Punkt fiir sich ein vol-
les Programm.« Ich horte das und dachte: »Die meint ja dich. Recht
hat sie.« Ich nahm mir vor, nichts aufzugeben, verwarf gemif3 der
Erkenntnis der Schlafentzugsnacht zuerst den Gedanken an Schei-
dung, dachte iiber eine neue Basis fiir unsere Ehe nach.

Folgende Begebenheit half mir weiter: Die Arzte wollten mich
»als Fallbeispiel« fiir eine Vorlesung an der Universitidt gewinnen: Auf
diese Weise konne ich anderen Menschen sicherlich helfen — so ihr
Hinweis. Ich war dariiber so erschrocken, dass ich das »Angebot«
heftig schluchzend ablehnte. Meine Mitpatienten bestirkten mich
in meinem Entschluss. Ich bekam trotz dieser Unterstlitzung ein
schlechtes Gewissen, ging zum Arzt zurtick und bot mich fiir die
Vorlesung an. Seine Art zu reagieren, war eine grofle Uberraschung
fir mich. Er legte den Arm um mich und erwiderte: »Frau Zingler,
Sie mussen >Nein« sagen lernen. Ihre Reaktion war richtig, und
schauen Sie mal, wir sind Thnen auch gar nicht bdse.«Vor allem, dass
man mir nicht bose war, trostete mich sehr. Mein erstes »Nein« ver-
suchte ich ein wenig spater. Richard, ein Mitpatient, wollte mit mir
wie so oft in die Stadt gehen. Ich hatte diesmal keine Lust. Erst nach
langem Zdgern — an das »Nein« denkend, aber ihm nicht »weh« tun
wollend — nahm ich allen Mut zusammen und gestand ihm meine
Lustlosigkeit ein. Ich hatte wahnsinnige Angst, er wiirde sich zurtick-
ziehen. Seine Reaktion »Macht nichts, gehen wir ein anderes Mal.
Ja?« gab mir Mut, diesen Schwachpunkt anzugehen.

Bei der Entlassung gab mein Arzt mir auf den Weg: »Machen
Sie kleine und keine grofien Schritte, und denken Sie daran, selbst
wenn Sie etwas fur sich tun, Sie verlieren die Liebe Threr Familie
nicht.« Ich freute mich auf mein neues Leben, nutzte die Zeit bis
zur Arbeitsaufnahme fiir einen Urlaub mit meinem Mann, war neu-
gierig, wie es weitergeht.
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Als ich aus der Klinik entlassen wurde, war ich stabilisiert, aber
nicht stabil. Mir war bekannt, wo ich an mir zu arbeiten hatte. Hilfe
erhielt ich dazu nicht. Ich nahm mir vor, mein Leben neu einzurich-
ten, suchte zuerst neben Familie und der unbefriedigend geworde-
nen Berufstitigkeit eine eigene Freizeitaufgabe. Ich wusste, dass dies
auf Kosten meiner Familie ging. Da ich aber nicht mehr bereit war,
wie vor der Krise, meine Freizeit im ewigen Einerlei zu verbringen,
stand mein Entschluss fest, eher die Ehe aufzugeben, als das Ziel,
ein anderes Leben zu leben. Ich hoffte, mein Mann wiirde fiir die
Anderung meiner Lebensweise Verstindnis aufbringen. Laienhel-
ferinnen fiir psychisch kranke Menschen wurden gesucht. Ich fand
meinen Freizeitklub, stand als Laien-/Biirgerhelferin vor allem chro-
nisch psychisch kranken Menschen als Gespriachspartnerin zur Ver-
figung. Bald wurde ich Vorstandsmitglied des Triagervereins, tiber-
nahm die Offentlichkeitsarbeit, kam in die verschiedensten Gremien
hinein. Da ich bemerkte, wie viel am wirklichen Bedurfnis der see-
lisch kranken Menschen vorbei geplant wird, besuchte ich Tagun-
gen, meldete mich zu Wort, fing an, Referate zu halten. Nach vielen
Jahren als Einzelkdmpferin griindete ich 1991 die »Initiative Psychi-
atrie-Erfahrener« in Stuttgart, setzte mich fiir den Zusammenschluss
auf Bundes- und Landesebene ein. So wurde mit der Zeit diese
Tatigkeit nicht nur zu einem Stlick Freiheit, was ich mir wiahrend
der Krise bereits ertrdumte, sondern sie gab meinem Leben auch
einen neuen Sinn.

Durch Zufall bekam ich »Grundformen der Angst« von FriTz
RiemMANN (1981) in die Hinde. Ein Gliicksfall, denn nun konnte
ich fiir mich erarbeiten, weshalb der Vorgesetztenwechsel und die
damit verbundenen schikanésen Mafinahmen zum Ausléser fiir mei-
ne Krise werden konnte. Mit Hilfe dieses Buches lernte ich, meine
»Fehlentwicklung« nachzuvollziehen. Ich begriff, weshalb ich mir
wihrend des Jahres der Krankheit meinen Problemlosungsgedanken
im Weg stand, mich nicht traute, sie umzusetzen und stattdessen als
einzigen Ausweg Scheidung und Selbstmord sah. Nach der Beschrei-
bung von Riemann war mein zentrales Problem »die nicht gegliick-
te »Eigendrehung¢, die mangelnde Entwicklung des Subjekt-Seins
...« Aus der gleichen »Ich-Schwiche« kam ich »weder dazu, starke
eigene Impulse, Wiinsche, Zielsetzungen zu haben noch« gelang es
mir, »in reifer Form die Uberforderungen abzulehnen, ja sie iiber-
haupt als solche zu erkennen« »... Depressive Menschen«, so steht

317



Ursula Zingler

dort, »kdnnen schwer »nein« sagen, aus Verlustangst und aus Schuld-
gefithlen ... Thnen bleibt nur die Depression oder der unbewusste
Streik, wenn ihre Toleranzgrenze tiberschritten wird, was sie aber
nicht von ihren Schuldgefiihlen befreit ... Solange sie versuchen, die
Angst vor der Ich-Werdung dadurch zu vermeiden, dass sie immer
mehr auf ihr Eigen-Sein verzichten, ist die Situation unlésbar. Was
hier helfen kann, ist nur das Wagnis, ein eigenstindiges Individuum
zu werden.« (RIEMANN 1981, S. 85) Ich las heraus, dass das Verhal-
ten meiner Mutter die »Entwicklung des Subjekt-Seins« verhindert
hatte. Es steht dort: »Wenn das Kind in den Augen seiner Mutter
ungezogen war — was meist nur hief3, dass es nicht sofort gehorchte,
oder etwas tat, was ihr nicht passte — legte sie sich auf das Sofa und
ystarb¢ ...« (RIEMANN 1981, S. 80). Meine Mutter »starb« zwar nicht,
sie sagte damals: »Dann ist die Mutti ganz traurig.« Das gentigte,
um mich von meinem Tun abzuhalten. Auch hatte ich nicht gelernt,
zuzugreifen. Laut Riemann ist das Kind »so daran gewohnt, sich
zuriickzustellen, keine Anspriiche zu haben, dafl es auch spiter
immer auf andere ausgerichtet ist und deren Forderungen und Er-
wartungen zu erfillen bemiiht ist« (RIEMANN 1981, S. 83). Mir fiel
ein, dass ich stets bemiiht war, die Menschen um mich herum zu-
frieden zu stellen. Ich erfiillte ihre Wiinsche, Anliegen, Bitten an mich
zuverldssig, hdufig mich dabei selbst tiberfordernd. Das »Nein-Sa-
gen« hatte ich nicht gelernt. Zeigte der Hinweis des Arztes mir mei-
ne Schwachstelle, so wies Riemann mich auf die Ursache derselben
hin. Ich erkannte, dass ich ein Recht auf das »Nein« habe. Die Besu-
cher des Kontaktklubs boten mir reichlich Gelegenheit, es zu iben.
Und als ich dann eines Tages horte »Es heifit, liebe deinen Néch-
sten wie dich selbst. Es heif3t nicht, lieb ihn mehr«, war endgiiltig
der Knoten geplatzt.

Nach Riemann ist mein Mann vor allem den zwanghaften Per-
sonlichkeiten zuzuordnen. Er hat es schwer, einmal gefasste Ent-
schlisse und Entscheidungen umzuwerfen. Seine Art, an vielen
Dingen herumzunoérgeln, nennt Riemann die »Aggressionsform
Zwanghafter« (RIEMANN 1981, S. 128). Meine Gite, dachte ich, was
habe ich mich abgestrampelt, damit er zufrieden ist. Sogar unsere
Tochter habe ich eingespannt, als ich sagte: »Riume auf, Papi kommt
gleich heim, damit er nicht schimpft.« Welch ein unsinniger Kraft-
aufwand. Mir wurde Klar, dass ich mich noch so anstrengen kann,
sein Herumnorgeln kann ich nicht abstellen. Hier kann nur er selbst
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tatig werden. Immer und immer wieder wies ich ihn in den folgen-
den Jahren darauf hin, wie sinnlos es ist, sich an so vielen Dingen zu
reiben. Es dauerte lange, bis er anfing, umzudenken. Seine damali-
ge Art, das Leben zu bewiltigen, also das Festhalten an Regeln so-
wie Prinzipien und Noérgeln, in Kombination mit meinem Bediirf-
nis, vor allem ihn zufrieden zu stellen, erschwerte die Losung aus
der symbiotischen Beziehung. Umgehend fing ich an, meine Bedurf-
nisse gegen seine abzugrenzen, tiberhorte seine »Norgelei« oder nahm
sie lieber in Kauf, als weiterhin zu versuchen, sie zu vermeiden.

Auch die Verhaltensweise meines damaligen Vorgesetzten ist dem
zwanghaften Typ zuzuordnen. Laut Riemann haben diese Menschen
»immer die Angst, dass alles sofort unsicher, ja chaotisch wiirde, wenn
sie auch nur ein wenig lockerer lieflen, dem Andersartigen sich off-
neten und nur etwas nachgében, ... sie sind daher immer darauf be-
dacht, durch immer mehr Macht, Wissen und I"Jbung dahin zu kom-
men, daf nicht Ungewolltes und Unvorhergesehenes >passiert« ...«
(RiIEMANN 1981, S. 110). Ihre »Aggression ... dient der Macht, und
die Macht dient wieder der Aggression« (RIEMANN 1981, S. 126).

Als ich erkrankte, war ich bereits seit sechs Jahren als Verlagsan-
gestellte titig und in den ersten drei Jahren zweimal beférdert wor-
den. Aufgrund einer Umstrukturierung war ein ehemaliger Kollege
seit zwei Jahren mein Vorgesetzter. Er lebte nach dem Motto »Was
schert mich mein Geschwitz von gestern« und war erkennbar macht-
besessen, brauchte stets ein Opfer. Ich war sein drittes. Er begann,
uns die Selbststdndigkeit systematisch zu nehmen, lief3 sich Briefe
zur Zensur vorlegen, unterschlug Korrespondenz, schrieb vor, in wel-
cher Reihenfolge und wie die Arbeit zu erledigen sei, fithrte Zeit-
vorgaben ein. Die totale Kontrolle! Fortbildungsmaoglichkeiten, z.B.
Fachzeitschriften, gab es fiir uns nicht mehr. Ich setzte mich lange
zur Wehr, wandte mich an die Geschiftsleitung und mit einer Be-
schwerde an den Betriebsrat. Als ich dann — miide geworden — meine
Abwehrmafinahmen einstellte, seinen Weisungen unwidersprochen
Folge leistete, kam es zu meinem seelisch bedingten Zusammen-
bruch.

Ich beschloss, ihm nicht nochmals die Macht einzurdumen, mich
in die Arme der Psychiater zu treiben. Und da er ohnehin nur ver-
liechene Macht besaf3, war er kiunftig in meinen Augen ein Nichts.
Ich dnderte meine Einstellung ihm gegeniiber und erzéhlte mir:
»Wenn mich einer drgern will und ich drgere mich tiber ihn, so tue
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ich ihm einen Gefallen und nicht mir. Also drgere ich mich nicht,
und so ist der Arger dort, wo er hingehort, namlich beim Verursa-
cher.« Es dauerte Jahre, bis ich mich ihm gegentiber unverletzlich
gemacht hatte. Es lohnte sich. Ich tberstand ohne Riickfall und
weitere Behandlung das Jahr nach der Krise, eine darauf folgende
fristlose Kiindigung, gewann den Kiindigungsschutzprozess in zwei
Instanzen und habe danach mit Hilfe einer Einigungsstelle den Ar-
beitsplatz im Verlag gewechselt. Befriedigend ist die Arbeit, fiir die
ich Gehalt beziehe, bis heute nicht. Fiir mich ist sie nur noch eine
Gelderwerbsmoglichkeit.

Die Satze »Wozu das Ganze noch? Nur fiir Wandern und Fern-
sehen?« und die Gedanken »O Gott, o Gott, vierzehn Tage zu Hau-
se! Was machst du denn da nur?« waren die Ausgangspunkte fir
meine Umorientierung. Hinter diesen Sétzen — so wusste ich es
bereits wihrend des Jahres der Suche nach Hilfe — steckte das gan-
ze Elend meines bis dahin gelebten Lebens. Die Freizeitgestaltung
war die meines Mannes. Sie engte mein Leben ein, machte es arm,
ja langweilig. Ich traute mich nicht, mich davon abzuseilen oder mich
gar zur Wehr zu setzen. Und da ich einen zufriedenen Mann haben
wollte, tiberlief ich ihm die Planung der Freizeit. Ich sagte damals:
»Wenn du zufrieden bist, bin ich das auch.« Die Gedanken meiner
ersten schlaflosen Nacht bedeuteten, dass Arbeit mein Teil der Le-
bensgestaltung war. Hier konnte ich mich selbst verwirklichen. Als
dann mein Vorgesetzter meine Arbeit sinnlos werden lie3, hatte auch
mein Leben logischerweise seinen Sinn verloren. Lebte ich bis zur
Krise, um zu arbeiten, so arbeite ich nun, um zu leben.

Es ist mir gelungen, ein neues seelisches Gleichgewicht zu erar-
beiten. Das war moglich, da ich mir einen Platz auflerhalb von Be-
ruf und Familie erobern konnte. Je mehr mir das gelang, umso leich-
ter konnte ich den Anspruch, Erfolg und Erfiillung im Arbeitsleben
finden zu wollen, aufgeben.

Appell

Wie mir gelingt es nur etwa einem Drittel der erstmals psychiatri-
sche Behandlung erfahrenden Menschen, keine Ruckfille zu erleiden
und damit eine fortfithrende oder erneute Behandlung zu vermei-
den. Bei dem grof3ien Heer der professionellen Helfer und Helfe-
rinnen ist das eigentlich nicht zu verstehen. Ich bitte Sie, haben Sie
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Geduld und helfen Sie alle mit, dass auch andere die Moglichkeit
erhalten, threnWeg zu finden. Geben Sie diesen Menschen die Chan-
ce, sie selbst zu werden. Die Angehdrigen bitte ich, die Verdnderung
mit zu tragen. Denken Sie daran, jeder hat das Recht, sezn Leben zu
leben.

Und bitte (!) sagen Sie nicht: Frau Zingler hatte ja nur eine De-
pression. Bei Stimmenhorern usw. kann das so nicht funktionieren.
Eine derartige Aussage ist sicherlich nicht richtig. Fir ein Referat,
das ich 1992 hielt, interviewte ich eine Bekannte. Hier ein kurzer
Auszug: »P16tzlich, ich war 29 Jahre alt und Studentin der Medizin,
horte ich Stimmen, die mein Verhalten kommentierten und mir sag-
ten, was ich zu tun habe. Die Stimmen verboten mir den Kontakt
zu anderen. Sie waren fur mich real, und ich kommunizierte mit
ihnen. Ich wurde immer unkonzentrierter, bekam Angstzustinde
und entwickelte ein grofies Misstrauen gegen die Bewohner meiner
Wohngemeinschaft ... Schlafstérungen stellten sich ein, mein Zu-
stand wurde immer schlimmer. Ich ging in einen Park (abweichend
vom Original), wo mir die Stimmen befahlen, mich auszuziehen und
in den winterlich eisigen Bach zu steigen. Ich fiihlte mich wie eine
Ente und lief3 mich einfach treiben, ich litt an totalem Realitits-
verlust. Passanten holten die Polizei, die mich aus dem Wasser he-
rausholte und wegtrug. Erst am nédchsten Tag wachte ich in der Kli-
nik auf, mir fehlt ein ganzerTag ... Ich war schrecklich unruhig. Trotz
allem war die Klinik eine Hilfe, ich war gezwungen zu erzdhlen, was
ich erlebt hatte und konnte den Hinweis, dass ich krank sei, anneh-
men. Ich empfand es allerdings nicht als hilfreich, dass ... niemand
sich dafur interessierte, was ich vorher erlebt hatte und was die Stim-
men mir sagen wollten. Die Auskunft, dass diese Krankheit unheil-
bar sei, machte mich nicht froh ... mit meinen Angsten alleingelas-
sen, wurde ich entlassen ... Mein Studium schaffte ich nicht mehr,
Existenzingste stellten sich ein ... und kam bald tiber den Notarzt
(erneut) in die Klinik ... Fragebogen tiber Personliches und meine
Befindlichkeit fiillte ich weisungsgemaif3 aus, eine Riickmeldung
erfolgte nicht ... Jedoch erkannte ich wihrend des Klinkaufenthaltes,
dass ich wie bisher nicht weitermachen konnte, das Studium tiber
meine Krifte ging. Ich fing nach der Entlassung an, meine Kréfte
zum Gesunden einzusetzen, entwickelte ein neues Bewusstsein, ent-
ledigte mich der bis dahin angesammelten Lebensschlacken und bin
seit nunmehr sieben Jahren ohne Riickfall. Hilfe bei der Aufarbei-
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tung hatte ich nicht. Ich machte mich allein auf die Suche, wobei
meine medizinischen Kenntnisse von Nutzen waren ...« (ZINGLER
1993, S. 47f.). Sie, ich und viele andere unseres Verbandes sind der
Uberzeugung, dass es hilfreich ist, nach dem Sinn der Erkrankung
zu fahnden, die Gedanken/Gefiihle/Stimmen zu interpretieren und
die gewonnenen Erkenntnisse zur Umorientierung zu nutzen.

Prof. Dr. med. Eliot Sorel, Priasident der WASP, sagte im letzten
Jahr wihrend einer Pressekonferenz in Berlin: »Wir miissen weltweit
forschen, wie Heilungsgeschichten funktionieren.« Ein lobenswer-
ter Gedanke! Denn es darf nicht weiterhin hauptsichlich von gliick-
lichen Umstdnden abhingen, dass jemand dauerhaft sein Leben in
den Griff bekommt. Darum bitte ich u.a. den neben mir sitzenden
Herrn Prof. Hinderk Emrich: Setzen Sie doch diesen Gedanken
umgehend mit uns, den Psychiatrie-Erfahrenen, in die Tat um.
Machen Sie — geméf3 Threr vorherigen Aussage — Tatsachen, von
denen wir berichten, zu wissenschaftlichen Faktoren.
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Einleitung

Niels Pérksen

Die Integration psychisch kranker und behinderter Menschen in die
Gesellschaft steht und fillt mit der Frage, ob und wie sie am Ar-
beitsleben teilnehmen. Ohne Arbeit, ohne sinnvolle Betédtigung ge-
gen Entlohnung, ist ein erfiilltes Leben fiir Menschen in unserer
Gesellschaft, ob sie behindert sind oder nicht, kaum denkbar. Wel-
che Bedeutung Betétigung fiir die Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben hat, das zeigt sich auch in dem hohen Anteil ehrenamtlich
tatiger Menschen in allen Bereichen gesellschaftlichen Lebens. In
dem neuen Schwerbehindertengesetz, dem Sozialgesetzbuch (SGB)
IX, wird deshalb zurecht als iibergeordnetes Ziel aller Mafinahmen
die »Teilhabe Behinderter am Leben in der Gesellschaft und am
Arbeitsleben« definiert. In der psychiatrischen Versorgung gilt seit
den Jahren der Psychiatrie—Enquete als wesentliches Ziel aller Maf3-
nahmen die Teilhabe psychisch Kranker am Leben in der Gesell-
schaft. Der Kongress »25 Jahre Psychiatrie-Enquete« hat die erheb-
lichen Fortschritte auf dem Wege zum Ziel der Integration markiert,
hat jedoch auch deutlich gemacht, wie schwer es ist, in Zeiten ho-
her Arbeitslosigkeit und zunehmender Leistungsanforderungen an
jeden Arbeitnehmer die konkrete Teilhabe aller Behinderten am Ar-
beitsleben zu realisieren. Mafinahmen der Ergotherapie wihrend
ambulanter, teilstationédrer und stationdrer Behandlung sowie viel-
faltige Leistungen der Rehabilitation in Beruflichen Trainingszentren
(BTZ), in Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch Kranke (RPK),
in Behinderten-Werkstiatten (WfB), Arbeits- und Zuverdienstpro-
jekten sorgen zwar dafiir, dass in nahezu allen Stddten und Land-
kreisen vielféltige Angebote vorgehalten werden. Diese kommen
allerdings nur einem Teil der Menschen zugute, die sie brauchen.
Bisher gibt es keine klare Vorgaben und Standards, keine verbindli-
chen Perspektiven in der beruflichen Rehabilitation fiir psychisch
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kranke Menschen, deren »besonderen Bedirfnissen« auch in der
beruflichen Eingliederung Rechnung getragen werden muss. Mit
dem SGB IX wird ein Weg beschritten, vor Ort in gemeinsamen
Servicestellen, die Rehabilitationsmoglichkeiten und deren Finan-
zierung zu biindeln. Dariiber hinaus muss es aber so etwas wie ver-
bindliche Zuginge ins Arbeitsleben geben. Wie das z.B. aussehen
kann, was es jetzt schon gibt, was erforderlich ist, das wird derzeit
in einem vom Bundesministerium fiir Arbeit (BMA) veranlassten
und von der AKTION PsycHIsCH KRANKE durchgefiihrten mehr-
jahrigen Projekt »Rehabilitation psychisch Kranker« erarbeitet. Auf
dem Weg zum Recht auf Arbeit sind wir allerdings erst kleine Schritte
vorangekommen, dies wurde im Symposium zum Thema »Von der
Beschiftigung zum Recht auf Arbeit« sehr deutlich. In allen nach-
folgenden Beitrdgen wird allerdings auch klar, wie kreativ und kon-
sequent an dem Ziel »Teilhabe aller psychisch Kranken am Arbeits-
leben« gearbeitet wird.
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Eine Riuckschau auf die Psychiatrie-Enquete
und die Empfehlungen der Expertenkommission

Christiane Haerlin

Das Symposium begann mit der Auseinandersetzung mit den Text-
passagen, die zum Thema »Von der Beschiftigungstherapie zum
Recht auf Arbeit« im Abschlussbericht der Enquete und in den Emp-
fehlungen der Expertenkommission zu finden sind.

Beschaftigung und Arbeit im Abschlussbericht der Enquete

Im Abschlussbericht der Enquete widmet sich das Kapizel 5 Speziel-
le rehabilitative Dienste dem Thema »Beschiftigung und Arbeit«. Hier
wurde folgender Grundsatz gepragt:
Alle Leistungen sollten das Ziel haben, die Arbeitsfihigkeit zu erhal-
ten (s. DTscH. BUNDESTAG 1975, S. 228 bis 233).
Der Beitrag des Abschlussberichtes wurde wie folgt gewertet:
Dem Grundsatz, dass alle Leistungen das Ziel haben sollten, die
Arbeitsfahigkeit zu erhalten und herzustellen, ist heute wie damals
zuzustimmen. Heute wird deutlich, wie stark die rehabilitative Land-
schaft sich fiir psychisch Kranke ge6ffnet und erweitert hat und die-
ser Grundsatz wesentlich besser verwirklicht werden kann. Dies wird
kenntlich an der folgenden Ubersicht:
Es gab damals viele veraltete Arbeitstherapien in psychiatrischen
Grofikrankenhdusern und es erstaunt sehr, dass dieser Tatsache
nur zwei kleine, eher statistisch orientierte Kapitel (s. DTscH.
BunDpEsTAG 1975, Kap. 2.2.3.4.2 Beschiftigungs- und Arbeits-
therapeuten S. 133f und Kap. 2.2.4. Arbeits- und Beschifti-
gungstherapie S. 135f) gewidmet sind. Forderungen nach kon-
zeptionelle Verdnderungen fehlen génzlich.
Es gab sodann Werkstétten fiir alle »Behinderte unter einem
Dachg, die oftmals keine geeignete Struktur fiir eine Vielzahl von
psychisch Behinderten hatten.
Die raumlich getrennten Zweigwerkstétten mit modernen und
diversifizierten Arbeitsbereichen waren noch nicht konzipiert.
Allerdings wurde eine interne, aus heutiger Sicht nicht prakti-
kable Trennung der Behindertengruppen empfohlen. Es galt das
Schwerbehindertengesetz von 1974, das umfangreiche beglei-
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tende Dienste vorschlug und vom Kausalprinzip abging, wes-
halb mehr Behinderte beriicksichtigt werden konnten.

Es wurde im Enquete-Bericht mehr Gewicht auf die Berufs-
bildungs- und Berufsféorderungswerke gelegt, die jedoch noch
kaum fiir psychisch Behinderte ge6ffnet und geeignet waren. Die
Notwendigkeit einer fundierten Ausbildung wurde jedoch schon
gesehen.

Der richtige Gedanke von »beschiitzten Arbeitspldtzen« wurde
wenig konkret beschrieben und, wie wir wissen, in all den Jah-
ren eher in begrenzten Modellen, statt grof3flichigen struktu-
rellen Losungen umgesetzt.

Vier Innovationen, die bis heute guten Bestand haben und ausge-
baut werden, wurden erst nach der Enquete ins Leben gerufen und
in diesem Bericht gar nicht erwédhnt:
Ein »Kind der Psychiatrie-Reform« waren die seit 1980 existie-
renden Beruflichen Trainingszentren (BTZ) in der Struktur spe-
ziell fiir psychisch Behinderte konzipiert, die den direkten Wie-
dereinstieg ins Arbeitsleben anstrebten.
Ein weiteres »Kind der Reformen« war der »Psychosoziale Dienst
(PSD), heute »Berufbegleitender Dienst (BBD)«, durch den eine
langfristige Begleitung im Arbeitsleben psychisch Behinderter
gewidhrleistet wird.
Die Selbsthilfefirmen, jetzt Integrationsfirmen, sind oft als eman-
zipatorisches Gegenbild zu den Anstaltsarbeitstherapien gese-
hen worden. Sie bilden heute an vielen Orten die Hoffnungs-
trager fiir eine » Teilhabe am normalen gesellschaftlichen Leben«
unter gewissen schiitzenden Rahmenbedingungen.
Auflerdem war im Enquete-Bericht von den »Rehabilitations-
einrichtungen psychisch Kranker (RPK)«, die Briicken zwischen
medizinischer und berufliche Rehabilitation darstellen, noch kei-
ne Rede.

Diese Bausteine haben einen deutlichen Fortschritt in der berufli-
chen Rehabilitation und Integration gebracht.
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Beschaftigung und Arbeit in den Empfehlungen der
Expertenkommission

In den Empfehlungen der Expertenkommission (1988) wurde im
Kapitel C. 8 Arbeit und berufliche Rehabilitation (BMG 1988, S. 341—
77) auf das Thema eingegangen.

Waihrend die Textteile der Enquete weitgehend der Vergangen-
heit angehoren, wirken die 1988 auf liber dreif3ig Seiten verfassten
Empfehlungen der Expertenkommission, die auf den Erfahrungen
des Modellprogramms fufien, ganz aktuell. Es werden sowohl die
Entwicklungen seit der Enquete aufgezeigt mit dem inzwischen er-
reichten Ist-Stand als auch wiinschenswerte Rahmenbedingungen
und Voraussetzungen beschrieben.

Hier wurden Prinzipien der beruflichen Integration ausbuch-
stabiert, die bis heute giiltig sind und sich in dem Leitsatz konzent-
rieren:

Keine Erprobung ohne Forderung, keine Forderung ohne dauerhafte
Beschidftigung! (s. BMG 1988, S. 372)

Die Schritte dahin, vor allem im kommunalen ambulanten Sys-
tem mit Versorgungsverpflichtung werden mit einer detaillierte Prio-
ritdtenliste versehen. Wir sind heute noch damit beschaftigt diese
abzuarbeiten.

Als Positivbilanz 1dsst sich festhalten, was inzwischen, z.T. so-
gar als Netz, entstanden ist:

Die neuen Zweigwerkstitten fiir psychisch Behinderte
Die Tagesstitten mit arbeitsdhnlichen Strukturen

Die Integrationsfirmen

Die Beruflichen Trainingszentren

Die Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch Kranke

M

Hinzu kommt die Offnung der Berufsbildungs- und Berufsforde-
rungswerke und weiterer Bildungstriger, die sogar sehr gerne Maf3-
nahmen fiir psychisch Behinderte auflegen, da diese Zielgruppe in
der rehabilitativen Landschaft immer noch anwéchst. Kritisch an-
zumerken sind jedoch verschiedene Aspekte, die damals zwar gese-
hen wurden, sich jedoch bis zum heutigen Tage schwer umsetzen
lassen:
1. Die begleitende, langfristige berufliche Beratung, die nicht nur
wiahrend der Phase der Begleitung am Arbeitsplatz, die vom BBD
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erbracht wird, stattfinden sollte. Denn es geht darum, auch
wiahrend weiterer Krisen und Krankheitsphasen, erneuter Reha-
bilitationsphasen und Arbeitslosigkeit fiir die Integration in die
Arbeit ein kontinuierliches Case Management anzubieten.
Die frithzeitige Rehabilitationsplanung muss bereits wihrend der
stationdren Behandlung auf einer fundierten Diagnostik basie-
ren. Diagnostische Abkldrung und Beratung weisen in der Ar-
beitstherapie noch grofie Mingel auf. Kein Wunder ist es, wenn
deshalb nach der Entlassung immer wieder »LLocher« entstehen,
die oft zur Neuerkrankung beitragen. Das notwendige Instru-
ment muss weit flexibler sein, als dies die Institution RPK leis-
ten kann. Es handelt sich hier um eine Gemeinschaftsleistung,
eine auf die einzelnen Patientinnen bezogene Verzahnung von
psychiatrischen und rehabilitativen Leistungen.

Auf der Ebene der Fachgremien hat sich nur im Rheinland ein
flichendeckendes Netz von regionalen »Gremien Rehabilitati-
on und Arbeit« gebildet, das sowohl fiir individuelles Case Ma-
nagement als auch, noch wichtiger fir die Steuerung der Wege
zwischen den Diensten sorgt. Diese Gremien zeigen u.a.Versor-
gungsliicken auf, versuchen diese, in die sozialpolitische Ent-
scheidungsebene zu bringen und dafiir zu sorgen, dass fehlen-
de Angebote aufgebaut werden.

Auf dieser Ebene ist es wichtig, nicht nur nach Institutionen und
deren Angeboten zu gehen, sondern eine »funktionale Betrach-
tungsweise« zu entwickeln. Der Expertenbericht tut dies auf
S. 371 im Ansatz. Heute wissen wir, dass wir wesentlich prizi-
ser fragen miissen: »Was benétigen die psychisch Kranken und
Behinderten einer Region — auch jene, die noch nicht in die
Gunst der vorhandenen Einrichtungen gekommen sind.«
Dafiir ist es notwendig eine neue Sichtweise/Matrix tiber die Re-
gion zu legen und sich Rechenschaft abzulegen, jenseits der vor-
handenen Institutionen, welche rehabilitativen Angebote bereits
da sind, welche zu verbessern sind, welche fehlen und aufgebaut
werden miissen.

Letztendlich fehlt eine Steuerung der Angebote der beruflichen
Rehabilitation und Arbeit auf kommunaler Ebene: Je vielfalti-
ger die Angebots- und Trigerlandschaft wird, desto wichtiger
muss auf der Ebene der Kostentridger und Sozialpolitik ein
Planungs- und Steuerungsgremium vorhanden sein, dem Fach-
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gremien und Dienste zuarbeiten und das fir eine Region den
Rahmen der notwendigen Entwicklung im Bereich der berufli-
chen Rehabilitation und Arbeit mit langfristigen Perspektiven
setzt.

Dies ist eine der schwierigsten Aufgaben der néchsten Jahre. Es gibt
Meinungen, dass im neuen SGB IX ein Teil der Aufgaben durch die
neuen Service-Stellen erfiillt werden. Wir werden dies sehen und bei
einer erneuten Bilanz in einigen Jahren mehr wissen.
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Mensch und Arbeit

Wolfgang Krahl

Arbeit ist in Deutschland ein Begriff, tiber den sich unsere Gesell-
schaft wesentlich definiert. Werrarbeit, ein Wort, das fast synonym mit
Deutschland ist, kann man nicht ohne Schwierigkeiten in eine an-
dere Sprache uibersetzen. Eine Gesellschaft, die der Arbeit einen
solchen Stellenwert zuschreibt, ibernimmt damit aber auch die Ver-
antwortung, Arbeit zur Verfiigung zu stellen. In letzter Zeit kursiert
das Schlagwort der »Gesellschaftsarbeit«, hdufig verstanden im Sinn
von ehrenamtlicher Arbeit. Diese kann erst Sinn machen nach be-
zahlter Arbeit. »Gesellschaftsarbeit« darf nicht als Alibi dienen, die
Forderung nach bezahlter Arbeit fiir alle aufzugeben. Bezahlte Ar-
beit gibt durch Einkommen wirtschaftliche Unabhéangigkeit und
Freiheit, ein Arbeitsplatz ermoglicht die Aufnahme von sozialen
Beziehungen. Arbeit gibt der Zeit Struktur, damit erst kann als Ge-
gensatz von Arbeitszeit — Freizeit entstehen. Beide verhalten sich wie
zwel Seiten einer Medaille, die eine ist nicht ohne die andere denk-
bar. Dadurch wird auch erkldarbar, warum sich Menschen ohne Ar-
beitsplatz im Allgemeinen schwer damit tun, Freizeitangebote wahr-
zunehmen. Eine Schwierigkeit, die jeder Sozialarbeiter, jede
Sozialarbeiterin kennt, der Wohneinrichtungen betreut, in denen die
Bewohnerinnen und Bewohner keinen Arbeitsplatz haben. Erinnert
sei hier auch an die grof3e Arbeitslosigkeit in den dreifiger Jahren
und an die Untersuchungen der Arbeitslosen von Marienthal. Ne-
ben der wirtschaftlichen Not und vielen anderen Problemen wurde
dabei auch eine Anderung des Freizeitverhaltens beobachtet. Trotz
kostenlosem Angebot der Biicherei und Aktivititen in Vereinen
wurden diese Angebote nicht mehr wahrgenommen. Obwohl mehr
als gentigend Zeit vorhanden war, verarmte das soziale Leben ins-
gesamt. Wenn ein Leben ohne Arbeit schon fiir gesunde Menschen
zu solchen Konsequenzen fiihrt, wie viel mehr dann fiir Menschen
mit psychischen Behinderungen. Psychische Krankheit bedeutet
neben dem Leiden an der Krankheit hdufig auch den Verlust des Ar-
beitsplatzes und damit der Sozialbeziehungen, die ein solcher Ar-
beitsplatz bietet. Neben 6konomischen und sozialen Einbufien lei-
det auch das Selbstwertgefiihl — besonders in einer Gesellschaft wie
der unseren. Die Wichtigkeit von bezahlter Arbeit auch fiir den
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Gesunderhaltungsprozess von psychisch Kranken ist lange bekannt
und wird immer wieder durch wissenschaftliche Untersuchungen
bestitigt. Es wird jedoch zu wenig getan, um Betroffenen eine Chan-
ce auf bezahlte Arbeit zu geben. Arbeitgeber zahlen lieber eine Aus-
gleichsabgabe, als Behinderte in Betrieben einzustellen. Auch bei
fast vier Millionen Arbeitslosen darf psychosoziale Rehabilitation die
Forderung nach bezahlter Arbeit nicht ausschlie3en und sich ledig-
lich mit Fragen nach Wohnen und Freizeit beschéftigen. Lebensqua-
litdt wird in unserem Kulturkreis wesentlich tiber Arbeit bestimmt.
Zwei Projekte an denen ich mitbeteiligt war, haben mir den Stel-
lenwert von Arbeit in der psychosozialen Rehabilitation besonders
deutlich gemacht. Von 1978 bis 1981 hatte ich die einmalige Gele-
genheit, in Malaysia psychiatrisch tétig zu sein. Damals wurde in
Malaysias grofitem psychiatrischen Krankenhaus ein Rehabilita-
tionsprogramm fiir stationére psychisch kranke Méinner begonnen,
mit dem Ziel, die Patienten wieder in die Gemeinde zu integrieren.
Zu diesem Zeitpunkt arbeitete die Halfte der Bevolkerung Malay-
sias in der Landwirtschaft und es bot sich an, Arbeitsplatze in die-
sem Sektor zu vermitteln. Relativ einfach war es, technische Fahig-
keiten mit den Patienten einzuiiben. Wesentlich schwieriger war es,
Residualsymptome und Symptome, die durch die lange Hospita-
lisierung entstanden waren, anzugehen. Zwischen 1978 und 1981
konnten wir 41 chronisch schizophrene Patienten in die Gemeinde
entlassen, diese hatten ein Durchschnittsalter von 41,5 * 7,8 Jah-
ren und waren 11,5 * 8,5 Jahre hospitalisiert. Eine Nachuntersu-
chung sechzehn Jahre spéter zeigte, dass sechsundzwanzig (63 %)
der ehemaligen Patienten funf Jahre oder langer auf3erhalb der Kli-
nik lebten und in der Lage waren, ihren Lebensunterhalt selbst zu
verdienen, wichtig in einem Land, in dem es keine Sozialhilfe gibt.

Bei der jahrelangen Mitarbeit in arbeitsorientierter Rehabilita-
tion psychisch Kranker habe ich gelernt, dass nicht alles was an scho-
nen Rehabilitationsmodellen ausgedacht wird, auch fiir jedes Indi-
viduum passt. Wer kommt schon auf die Idee, das Handlesen eine
Arbeitsalternative sein kann — wenn auch in einer Nische? Dieser
ehemalige Langzeitpatient aus Malaysia, bei dem die Mitarbeit im
Farmprojekt nicht so funktionierte, wie wir es uns vorstellten »er-
fand« seinen eigenen Arbeitsplatz. Er fuhr morgens mit seinem Fahr-
rad zu einem grofien, ficherféormigen Baum, baute dort Tisch und
Reklametafel auf und wartete auf Kunden, die meist nicht lange auf
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sich warten lieflen. Er lief3 sich deren Hand zeigen und las dann
Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft — gab Lebensberatung.
Diese Arbeit gab ihm Tagesstruktur, soziale Kontakte mit seinen
Klientinnen und Klienten und ein gutes Einkommen. Er war stolz
auf seine Arbeit, kamen doch verschiedene Klientinnen und Klien-
ten immer wieder, um sich Rat und Voraussagen zu holen. Encik
Gembira hatte seinen Arbeitsplatz erfunden.

Wir fihren die guten Rehabilitationsergebnisse in Malaysia da-
rauf zurtick, dass zu Beginn des Rehabilitationsprogrammes eine
glinstige Arbeitsmarktsituation mit passenden Arbeitsstellen fiir un-
sere Patienten bestand. Arbeitgeber konnten ermutigt werden, entlas-
sene Patienten anzustellen. Zum anderen ermdoglichte das nationale
malaysische Gesundheitssystem eine kontinuierliche psychosoziale
und medizinische Nachsorge. Um dhnlich gute Ergebnisse in indu-
strialisierten Lindern zu erhalten, wire es notwendig, dass eine kon-
tinuierliche Betreuung von chronischen Patientinnen gewahrleistet
wird und das entsprechende Tétigkeiten fiir psychisch Behinderte
gesucht oder geschaffen werden. Das hirteste Erfolgskriterium fiir
eine erfolgreiche Behandlung und Rehabilitation von psychische
Kranken ist meines Erachtens der Nachweis einer bezahlten Arbeit.
Dieses Kriterium wird aber nur selten gefordert und noch seltener
erfiillt. Ein solches Kriterium weist nicht nur dem Individuum, son-
dern auch der Gesellschaft Verantwortung zu.

Meine zweite wesentliche Erfahrung in Hinblick auf den Stel-
lenwert von Arbeit bei der psychosozialen Rehabilitation verdanke
ich der Selbsthilfefirma »Irseer Kreis Versand«, bei der ich schon in
der Griindungsphase involviert war. In Deutschland ist es heutzu-
tage fiir einen Menschen, der an einer psychischen Erkrankung lei-
det oder litt und im Zusammenhang mit der Erkrankung seinen
Arbeitsplatz verlor, schwer wieder einen Arbeitsplatz zu finden. Um
den Zugang zu Arbeitsplétzen zu erleichtern wurde 1989 der »Irseer
Kreis Versand« gegrindet. Diese Firma, die Artikel fiir Beschifti-
gungstherapie, Schulen, Kindergirten, Altenzentren, Volkshochschu-
len und Privatpersonen versendet, begann zunédchst die Arbeit mit
sieben Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen, davon waren fiinf Psychi-
atrie-Erfahrene. Heute hat die Firma insgesamt 26 Mitarbeiterinnen,
davon sind 18 Psychiatrie-Erfahrene. Sieben dieser Mitarbeiterin-
nen arbeiten Vollzeit, vier in Teilzeit und sieben sind im Zuerwerb
beschiftigt. Die Firma bietet weiterhin finf bis sechs Arbeitstrai-
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ningsplétze fiir die Arbeitstherapie des Bezirkskrankenhauses Kauf-
beuren an. Des Weiteren stellt die Firma gelegentlich Praktikums-
plétze fur die Rehabilitationseinrichtung fiir psychisch Kranke (RPK)
Kempten bereit. Die Finanzierung der Integrationsfirma erfolgt zu
90 % aus Ertrdgen des Versandhandels. Mit Ausnahme eines EU-
Projektes erhilt die Firma keine Finanzmittel, die nicht auch jedem
anderen Arbeitgeber bei Beschéftigung von Schwerbehinderten zu-
stehen. Die Integrationsfirma hatte im Jahre 1999 einen Umsatz von
3,4 Millionen Mark, im Jahre 2000 ist zu erwarten, dass diese Zahl
noch tbertroffen wird.

Um die subjektive Seite und den Stellenwert der Arbeit in einer
Firma darzustellen seien hier Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des
»Irseer Kreis Versand« zitiert:

»Gott, also ich war in der Situation, dass ich vorher arbeitslos war,
hatte aber schon ein langes Berufsleben hinter mir, hatte aber immer sehr
grofle Probleme an meinen Arbeitspldtzen, weil ich halt nicht so leistungs-
fahig war und auch nichr erfolgreich. Und deswegen war ich immer auf
der Suche nach einer Nische, wo ich meinen Fdhigkeiten und meinen
Krdften entsprechend ein Einsatzgebiet finden konnte. Und das habe ich
hier gefunden. «

»Ich habe von 1983 bis 1989 viele psychiatrische Aufenthalte gehabt,
habe wihrend der Zeit, nachdem ich meine Ersparnisse aufgebraucht hatte,
von der Sozialhilfe gelebt. Nachdem ich dann 1989 in die Werkstart fiir
psychisch Behinderte gekommen bin, habe ich weiterhin nur Sozialhilfe
bezogen und eine kleine Belohnung von 180,- bis 220,- DM zusdtzlich.
Ja und nachdem ich in den Irseer Kreis gekommen bin, ging das mit dem
richtigen, normalen Verdienen an. Auf bescheidenem Niveau startete das
und inzwischen sind wir bet rechrt stattlichen Betrdgen. Wir werden tarif-
lich bezahlt. Feder von uns der hier ganztags beschdftigt ist, kann davon
leben, teilwerse sein Auto davon unterhalten. Sozialhilfe bezieht keiner mehr,
einige haben eine Teilrente. «

»Ich war total orientierungslos, habe mir meinen Arbeitsplatz ganz
mithsam erobern miissen und habe aber innerlich ein grofSes Aufarmen
gehabt. Es war fiir mich eine viel menschlichere Atmosphdre als an vielen
anderen Arbeitspldtzen, die ich gehabt habe. Es hat mir sehr viel Spaf3
gemacht, weil ich das erste Mal das fiihlte, dass ich ein ausgewogenes Ver-
haltnis an Bewegung, geistiger und sitzender Tdtigkeit habe. Und dann
auch die Kontakte, also es war sehr gut. «

»Nachdem ich hier fest eingestellt war, habe ich sofort dieses Gefiihl
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gehabt, einen richtig normal anerkannten Arbeitsplatz zu haben, weil er
Jja auch richtig nach Tarif bezahlt wird. Die Selbstbestdtigung, die man
hatte, eine richtige Arbeir zu haben und nicht mehr von der Sozialhilfe zu
leben, das war schon beachtlich. «

»Ich bin in den sechs Fahren, in denen ich hier bin, abgesehen von
emner kleinen Ausrutschergeschichte letztes Fahr, nicht wieder erkrankt und
ich denke mir, dass ein wichuiger Faktor eben in dieser Arbeit besteht, zu-
mal ich ja in den sechs Fahren davor 13 oder 14 mal stationdre psychia-
trische Aufenthalte hatte. Ich glaube, ich bin 1m Ansehen bei meinen we-
nigen Freunden dadurch ein bisschen gestiegen, dass ich eine voll bezahlte
Stelle habe, die nicht am untersten Rand der sozialen Rangleiter steht, also
wir machen ja was Sinnvolles, wirtschaftlich Erfolgreiches. «

»Ich habe wenig Kontakte und ich kann halt dazu sagen, dass es schon
anerkannt wird, dass man arbeitet. Aber die meisten denken, da geht es
locker zu, das st keine richtige Arbeit. Dem ist aber nicht so, wir miissen
unsere Leistung hier bringen und es gibt auch Phasen, wo es Stress gibt. «

»Also, das Betriebsklima ist im Groflen und Ganzen recht gut, wobet
es doch einen Unterschied zwischen psychisch behinderten und nicht psy-
chisch behinderten Angestellten gibt. Es ist doch eine gewisse Grenze vor-
handen und mein Gott, unser Projektleiter der WM. ist ziemlich autori-
tdr, also er hat sehr menschliche Ziige, er ist sehr grof3ziigig und sozial sehr
engagiert, aber er sieht das dann auch oft von der Betriebsseite her. «

»Ich denke, wir haben hier auch verschiedene Krankheitsbilder ver-
treten und wenn es einem schlecht geht und man ist sehr sensibel, dann
kann emnen das etnen auch sehr mitnehmen und auch belasten, also ich
merk “ das schon. Und ich denke, das ist halt der Preis, damit leben wir. «

»Ich finde den Irseer Kreis einen sozial aufSergewdhnlichen Betrieb,
sehr fordernd fiir die soziale Intelligenz«

Die gegenwirtige Globalisierung vernichtet Arbeitsplétze nicht
nur bei uns, sondern noch mehr in den wirtschaftlich benachteilig-
ten Regionen dieser Welt. Dem Modell der Globalisierung das nur
Shareholder-Values' gelten ldsst, muss ein Modell der Globalisierung
entgegengestellt werden, das auch Careholder-Values® beinhaltet. Es
nitzt nichts, die Globalisierung zu beklagen, sie ist nicht riickgén-

Shareholder-Value: Nur an der Gewinnmaximierung fiir Aktionére orientierte
Einstellung von Unternehmen.

Careholder-Value: Einstellung, die auch die soziale Sorge (care) um Mitar-
beiter und gesellschaftliche Belange einschlief3t.
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gig zu machen. Die Chancen liegen in einem Austausch von Erfah-
rungen, bisher auf europédischer Ebene in den »Horizon Projekten«
verwirklicht. Nur wenn Globalisierung Austausch, aber nicht Aus-
plinderung bedeutet, werden auch benachteiligte Gruppen an der
Globalisierung profitieren konnen. Fiir eine gerechte Verteilung von
Arbeit und damit auch Einkommen werden weiterhin die lokalen
Mitspieler entscheidend sein: die Unternehmen, die Kommunen,
Verbénde, Biirgerorganisationen etc. Der Nobelpreistrager 1998 fiir
Wirtschaft, der Inder Amartya Sen, sieht eine »gerechte Verteilung
von Handlungsmoglichkeiten« als wesentliche Voraussetzung einer
gesunden wirtschaftlichen Entwicklung an. Neben politischen Vor-
gaben sind auch Mut und Fantasie gefragt, die neue Modelle der
Arbeit konzipiert, die Nischen entdeckt und schafft, um fiir alle ei-
nen Platz in einer neuen Arbeitswelt zu garantieren.

Wir alle wissen, dass Menschen mit Behinderungen, seien sie
korperlicher oder seelischer Art, arbeiten kdnnen und wollen. Nicht
nur Freiheit heilt, sondern Freiheit ergibt sich auch aus Arbeit, aus
selbstgewahlter, selbstbestimmter Arbeit. Arbeit gibt Lebensinhal-
te, Hoffnung, Selbstwertgefiihl, Autonomie im wirtschaftlichen wie
auch im personlichen Sinn.
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dereingliederungy, in ein Berufsforderungswerk, in das Berufliche
Trainingszentrum, in den Trainingsbereich der Werkstatt fiir Behin-

. derte oder in ein Schnupperpraktikum erfolgt in der Regel anhand
Gerhard Léangle

Die Bedeutung von Arbeit fiir vielféltige Aspekte der Lebensgestal-
tung ist unbestritten und an vielen Stellen ausgefiihrt JAHODA 1983,
HiINKER 1997). Auch ihre besondere Bedeutung fiir die Gruppe der
psychisch Kranken und Behinderten ist vielfach diskutiert (LANGLE
1999). Im Verlauf der Behandlung einer Patientin oder eines Pati-
enten in der psychiatrischen Klinik stellt sich daher regelhaft die
Frage nach der beruflichen Zukunft. Besondere Bedeutung gewinnt
dieses Thema bei einer schweren Akuterkrankung oder bei wieder-
holter stationédrer Behandlung im Rahmen eines chronischen Krank-
heitsverlaufes. Die Beratung und Begleitung der Patientinnen bei
der Planung beruflicher Rehabilitationsmafinahmen ist dann Auf-
gabe des gesamten therapeutischen Teams. Die Ausgangssituation
ist allerdings ungiinstig, denn die Basis gesicherten Wissens, auf die
sich das Team stiitzen kann, ist schmal. Die Unsicherheit beginnt
bereits bei der Definition des Rehabilitationsziels: Es gibt keine kla-
ren Kriterien anhand derer mit der Patientin gemeinsam entschie-
den werden konnte, ob in ihrem speziellen Falle die Wiederein-
gliederung am alten Arbeitsplatz, ein Arbeitsplatz auf dem zweiten
Arbeitsmarkt oder in der Werkstatt fur Behinderte, eine berufliche
Neuorientierung im Rahmen eines Berufsforderungswerkes oder die
Berentung auf Zeit die angemessene langfristige Zielsetzung dar-
stellt.

Trotz ermutigender Ansétze, wie der Arbeit von REKER (1998),
fehlt es an wissenschaftlichen Untersuchungen, die fiir eine solche
Entscheidung eine zuverldssige Grundlage liefern konnten. Gesi-
chert ist lediglich, dass Mafinahmen zur beruflichen Rehabilitation
so frith wie moglich beginnen sollten. Womit aber zu beginnen ist,
welche Mafinahmen als Erste zu ergreifen sind, ist ebenfalls unklar.
Die oft beschriebenen Phasenmodelle (z.B. in BUHLER 1998) tidu-
schen einen geradlinigen, planbaren Rehabilitationsverlauf vor, der
dem realen Verlauf einer psychischen Erkrankung nicht gerecht wird
(vgl. LANGLE 1999). Es gibt bisher keine Kriterien fiir eine diffe-
renzielle Indikationsstellung fiir die eine oder andere berufliche
Rehabilitationsmafinahme. Eine Zuweisung zur »stufenweisen Wie-
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der personlichen Erfahrung der Therapeutinnen und Beraterinnen
und ist oft eher orientiert am Angebot in der Region als am Bedarf
der einzelnen Patientinnen.

Auch hier gibt es im Rahmen wissenschaftlicher Untersuchun-
gen erste ermutigende Ansétze, wie z.B. das MELBA-Konzept (BMA
1997) oder die Ergebnisse der Arbeitsgruppe in Osnabriick (WIEDL
et al. 1998), ohne dass dadurch bereits eine empirisch gesicherte
Grundlage fiir unser Zuweisungsverhalten zu den verschiedenen
Mafinahmearten zur Verfligung stiinde. Woran konnen sich Patien-
tinnen und therapeutisches Team in der Klinik also halten? Wie kann
man das Thema »Arbeitswelt« in angemessener Form in die Kklini-
sche Behandlung einbeziehen? Wie sind Patientinnen und Thera-
peutinnen zu Entscheidungen zur Rehabilitationsplanung zu befé-
higen? Wie kann man das, was man tut, auf eine empirisch
abgesicherte Basis stellen?

Im Folgenden sollen beispielhaft drei unterschiedliche Konzepte
dargestellt werden, die sich mit diesem Problem auseinander set-
zen und seit einiger Zeit erprobt werden. Dabei soll einerseits die
Mafinahme selbst, der angestrebte Effekt, als auch die Moglichkeit,
diesen wissenschaftlich zu tiberpriifen, betrachtet werden. In die Li-
teraturliste ist weiterfithrende Literatur zu den einzelnen Konzep-
ten aufgenommen.

Die traditionelle Ergotherapie und Arbeitstherapie werde ich im
Folgenden nicht beriicksichtigen, da sie seit Jahrzehnten in den
psychiatrischen Kliniken etabliert und andernorts ausfiihrlich dar-
gestellt ist (z.B. OBERLE 1998).

Das erste Konzept: Gezieltes defizitorientiertes Leistungstraining

Im Mittelpunkt dieses Konzeptes steht das gezielte Training von Féa-
higkeiten, fiir die ein Defizit bei einzelnen Patientinnen oder bei einer
Diagnosegruppe (z.B. Patientinnen mit Schizophrenie) festgestellt
wurde (VAUTH et al. 2000). Vorgeschaltet ist hdufig eine differen-
zierte Testdiagnostik zur Identifikation der Leistungsdefizite. Das
Training selbst kann verschiedene Formen annehmen und beispiels-
weise als standardisiertes computergestiitztes Konzentrationstraining
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oder als manualisiertes soziales Wahrnehmungstraining in der Grup-
pe durchgefiihrt werden (Ubersicht z.B. in GIEBELER 1998). Trai-
ningsziel ist die Verbesserung der jeweiligen Fihigkeit.

Da diese Mafinahmen, die haufig in Hinden von Psychologin-
nen liegen, stark dem Ideal eines Laborexperimentes angenéhert
sind, sind die direkten Effekte der Mafinahme gut messbar. Schwer
zu Uberpriifen und deswegen noch ungeklirt ist, inwieweit die ver-
besserten Féahigkeiten sich in der realen Arbeitswelt als alltagsstabil
erweisen.

Das zweite Konzept: Berufsbezogenes Training von Fahigkeiten

Beispielhaft fiir das zweite Konzept kann das »Arbeitsdiagnostische
Zentrum« des NLKH Osnabriick mit seinem »Intensivtraining« ge-
nannt werden, das sowohl von Patientinnen der RPK-Einrichtung
vor Ort, als auch von Patientinnen der Klinik als Sonderform der
Arbeitstherapie genutzt wird. In den Sparten Biiro/EDV, Holzwerk-
statt und Grafik/Gestaltung werden von den Patientinnen selbstin-
dig schriftlich festgelegte Aufgaben bearbeitet. Die Aufgaben begin-
nen mit einfachem Schwierigkeitsgrad und steigern sich im Laufe
des Programms. Hilfen werden in Form von Manualen oder Nach-
schlagewerken vorgehalten, das therapeutische Personal soll nur in
Ausnahmefillen befragt werden. Ziel ist es, in einem arbeitswelt-
dhnlichen Milieu anhand berufspraktischer Aufgaben, die eigenen
arbeitsrelevanten Féahigkeiten zu trainieren. Die Selbst- und Fremd-
einschitzung der Féahigkeiten, die in diesem Rahmen entsteht, dient
als Grundlage fiir die weitere Rehabilitationsplanung. Begleitend zur
Mafinahme werden in enger Zusammenarbeit mit der Universitit
leistungsdiagnostische Verfahren eingesetzt und weiterentwickelt
(WieDL et al 1998). Eine abschlieBende Einschitzung, ob die er-
worbenen Fihigkeiten auch im Arbeitsalltag einzusetzen sind, ist zum
jetzigen Zeitpunkt noch nicht méglich.

Das dritte Konzept: Training in der Arbeitswelt,der Therapeutische
Arbeitsversuch

Das Modell des »Therapeutischen Arbeitsversuches« wird in Tubin-
gen seit ca. zehn Jahren durchgefiihrt (LANGLE et al. 1997 und 2000),
ein dhnliches Projekt existiert in Mannheim seit vielen Jahren (BAILER
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etal. 1998). Die Patientinnen gehen fiir zwei bis vier Stunden proTag
an einen Arbeitsplatz, der zuvor gemeinsam mit dem Sozialdienst der
Klinik ausgewahlt wurde. Die Arbeitsplédtze konnen in Handwerks-
betrieben, im Dienstleistungsbereich, im Handel oder in Eigenbetrie-
ben der Universitidt oder des Grof3klinikums angesiedelt sein. Die
Patientin wird im Betrieb wie eine Praktikantin gefiihrt, ist aber wei-
terhin in voll- oder teilstationdrer Behandlung.

Die Patientinnen nehmen auf diese Weise fiir einige Stunden am
Tag einen Rollenwechsel vor, sind nicht Patientinnen, sondern Mit-
arbeiterinnen. Sie finden sich, wenn auch mit reduzierten Anforde-
rungen, in der normalen Arbeitswelt wieder. Die Anforderungen dort
sind komplex, nicht spezifisch auf die individuelle Leistungsfihig-
keit zugeschnitten, und nicht immer vorhersehbar. Die Patientinnen
berichten iiber eine verbesserte Fahigkeit zur Selbsteinschétzung,
die Steigerung des Selbstvertrauens und zunehmende Bereitschaft,
Rehabilitationsmafinahmen zu planen. Eine Sonderform dieser
Mafinahme ist die so genannte »stufenweise Wiedereingliederunge
fir Patientinnen, die einen Arbeitsplatz haben und in derselben Form
noch wihrend des Klinikaufenthaltes stundenweise in ihrem Betrieb
arbeiten konnen. Der »Therapeutische Arbeitsversuch« wird seit ei-
nigen Jahren wissenschaftlich begleitet (LANGLE et al. 2000), die bis-
herigen Ergebnisse sind ermutigend. Bei der Evaluation einer solch
komplexen, unspezifischen Mafinahme finden sich jedoch alle me-
thodischen Probleme der sozialpsychiatrischen Feldforschung wie-
der, so dass eine abschlielende Bewertung der Effekte ebenfalls noch
nicht moglich ist.

Zusammenfassung

Zusammenfassend lésst sich festhalten:

1. Die Festlegung von Rehabilitationszielen sowie die Planung von
Rehabilitationsmafinahmen am Ende der stationdren Behand-
lung erfolgt auf der Basis therapeutischer Erfahrung. Wissen-
schaftlich abgesicherte Kriterien fiir eine differenzielle Indi-
kationsstellung und eine daraus resultierende Zuweisung zu den
Mafinahmen existieren erst in Ansétzen.

2. Um Voraussetzungen flr eine frihzeitig beginnende berufliche
Rehabilitation zu schaffen, werden wihrend der stationiren Be-
handlung unterschiedliche Wege beschritten:
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Leistungsdefizite werden durch gezielte Maf3inahmen verbessert,
in der Hoffnung auf eine Generalisierung der Effekte auf ande-
re Leistungsbereiche in der poststationdren Behandlungsphase.
Das standardisiert erfasste Leistungsprofil dient als Anhaltspunkt
fir die Rehabilitationsplanung.

Vorteil: Die Mafinahme ist problemlos zu installieren und rela-
tiv einfach zu beforschen.

Nachteil: Die Relevanz fur das Alltagsleben ist ungeklért

Die selbst gesteuerte Losung von komplexen Aufgaben, die an
den Anforderungen in der Arbeitswelt orientiert sind, soll die
arbeitsrelevanten Fihigkeiten verbessern. Die begleitend durch-
gefiihrte »Prozessdiagnostike ist Grundlage fiir die weitere Re-
habilitationsplanung.

Vorteil: Die Maf3inahme ist kliniknah, manualisiert, die Bedin-
gungen sind gut kontrollierbar.

Nachteil: Die Effekte sind nicht einfach zu erfassen; ob die Uber-
tragung auf die reale Arbeitswelt gelingt ist unklar.

Die arbeitsrelevanten Fihigkeiten werden in der realen Arbeits-
welt trainiert. Die Rehabilitationsplanung erfolgt aufbauend auf
den eigenen Erfahrungen der Patientinnen.

Vorteil: Wihrend der Mafinahme herrschen alltagsidentische An-
forderungen.

Nachreil: Es handelt sich um eine unspezifische Komplexmaf3-
nahme, daher ist die Evaluation erschwert.

Eine Kliarung der Effekte des zweiten und dritten Mafinahmetyps
kann von einer breit angelegten multizentrischen Studie im Rahmen
des »Kompetenznetzwerkes Schizophrenie«, geférdert durch das
BMBF, erwartet werden, die derzeit in Tlbingen, Mannheim, Os-
nabriick, Hannover und Disseldorf durchgefiihrt wird.

Wir hoffen, in ein paar Jahren zumindest fiir die schizophrenen

Patientinnen und Patienten zu wissen, welche der verschiedenen
Mafinahmen wihrend der Klinikbehandlung fiir welche Gruppen
von Patientinnen und Patienten besonders geeignet sind, und wel-
che Hilfen fiir die Rehabilitationsplanung davon zu erwarten sind.

340

Von der Beschaftigungstherapie zum Recht auf Arbeit
MaBnahmen beruflicher Friirehabilitation in der psychiatrischen Klinik

Literatur

BAILER ], WascHkowskl H, MULLER-BiscHOF Ch, REy E: Konzepte und
Ergebnisse zur beruflichen Reintegration chronisch psychisch Kranker.
Prax Klin Verhaltensmed und Rehabil 42/1998: 61-70

BUHLER A: Wege der beruflichen Integration fiir psychisch behinderte
Menschen In: MauTHE HJ (Hrsg.) Rehabilitationspsychiatrie. Enke
Stuttgart 1998

BUNDESMINISTERIUM FUR ARBEIT UND Sozialordnung (Hrsg.): MELBA
— Psychologische Merkmalsprofile zur Eingliederung Behinderter in
Arbeit. Forschungsbericht Nr. 259. Stollful Bonn 1997

GieBELER U: Kognitive Therapieverfahren bei schizophren Erkrankten. In:
MavuTtHE HJ (Hrsg.) Rehabilitationspsychiatrie. Enke Stuttgart 1998

HiNnkER N: Arbeit als anthopologisches Moment. In: HARTMEIER N, HINKER
N, WINTER M: Die Bedeutung des therapeutischen Arbeitsversuches.
Tibingen 1997

Janopa M: Wie viel Arbeit braucht der Mensch? Arbeit und Arbeitslosigkeit
Im 20. Jahrhundert. Weinheim 1983

LANGLE G: Besonderheiten in der Rehabilitation psychisch Kranker. In:
LANGLE G, WELTE W, BUCHKREMER G (Hrsg.): Arbeitsrehabilitation im
Wandel. Stand und Perspektiven der Integration psychisch Kranker und
geistig behinderter Menschen. Attempto Tubingen 1999

LANGLE G, WELTE W: Arbeit fiir psychisch Kranke, ein zentrales Thema der
Rehabilitation psychisch Kranker, Krankenhauspsychiatrie 8/1997: 62—
67

LANGLE G, KOSTER M, MAYENBERGER M, GUNTHNER A: Der Therapeuti-
sche Arbeitsversuch: Eine Annidherung an die rbeitswelt fiir Psychiatrie-
patienten. Psychiatr Prax 27/2000: 176-182

OBERLE S: Rehabilitationspsychiatrie — Die Bedeutung der Ergotherapie in
der medizinischen Rehabilitation. In: MAuTHE Hj (Hrsg.) Rehabili-
tationspsychiatrie. Enke Stuttgart 1998

REKER Th: Arbeitsrehabilitation in der Psychiatrie. Steinkopff Darmstadt 1998

VauTtH R, DieTL M, STiEGLITZ RD, OLBRICH HM: Kognitive Remediation.
Nervenarzt 71/2000: 19-29

WiepL KH, WiNOBsT J, ScHOTTKE H: Estimating rehabilitation potential in
schizophrenic subjects. In: BOKER F, BRENNER HD, GENNER R (Eds):
Rehabilitation of cognitive disorders in schizophrenic patients. Huber
Bern 1998

Weie W: Uberlegungen zum Entwicklungsstand und den theoretischen
Grundlagen der Ergotherapie in der Psychiatrie. Sozialpsychiatr Inform
4/1984: 5-7

341



Von der Entmindigung zum Empowerment

Einleitung

Wolf Crefeld

Das Symposium befasste sich mit einem langsam fortschreitenden
Wandel in der Gesellschaft und im Bewusstsein der Psychiatrie-
Betroffenen: Aus psychisch Kranken als fremdbestimmten Objek-
ten heillos-heilsamen psychiatrischen und justiziellen Handelns
werden Biirgerinnen und Biirger, die sich ihrer persdnlichen Rech-
te bewusst sind und mit oder ohne gesellschaftliche Unterstiitzung
ihrer Autonomie und ihrer persdnlichen Wirde Geltung verschaf-
fen.

Prof. Wolf Crefeld stellte von einem Erfahrungsbericht ausge-
hend dar, dass Psychiatrie stets einen Ort besonderer Gefihrdung
der hochstpersonlichen Rechte, der von ihr Betroffenen, darstellt.
Auch wohlmeinende Fiirsorglichkeit der psychiatrisch Tétigen kann
dies nicht ausschlieflen. Aber es gibt politische, fachliche und recht-
liche Wege, die — in unterschiedlicher Weise wirksam — dieser Ge-
fahrdung Schranken setzen koénnen.

Dazu berichtete Dr. Inge Schock tiber die Funktion und Arbeits-
weise der Patientenfiirsprecherinnen und der multiprofessionellen
Beschwerdestellen in Baden-Wiirttemberg. Deren Grundsatz ist, fiir
einen Umgang mit psychisch erkrankten Menschen zu sensibilisie-
ren, der nicht diskriminierend ist, die Wirde der Einzelnen wahrt
und ihre Rechte nicht beschneidet.

Gisela Lantzerath, stellvertretende Vorsitzende des Vormund-
schaftsgerichtstages, stellte den sozialstaatlichen Auftrag der Rechts-
fursorge durch rechtliche Betreuer dar. Doch zwischen rechtlichen
Normen und sozialer Realitéit bestehen auch zehn Jahre nach der
Verabschiedung des Betreuungsrechts durch den Deutschen Bun-
destag immer noch gewaltige Divergenzen. Deshalb versah sie den
Titel ihres Vortrags mit einem Fragezeichen: Vom Handlanger der
Psychiatrie zum Garanten des Willens und der Interessen?

342

Wolf Crefeld

Angelika Dietz ging von ihrer Erfahrung aus, dass durch die
Selbsthilfebewegung und Selbstorganisation der Psychiatrie-Erfah-
renen sich die Beziehung zwischen Behandlerinnen und Patientin-
nen gewandelt haben. Am Beispiel der Behandlungsvereinbarung
zwischen Klinik und ehemaligen Patientinnen zeigte sie auf, welche
Verinderungen durch Respekt und Neugier im Umgang miteinan-
der erreicht werden kénnen.

Seinem ausdriicklichen Wunsch entsprechend, als Letzter zu
sprechen, gab schliefllich Peter Lehmann aufgrund der Erfahrungen
des Bundesverbands Psychiatrie-Erfahrener seiner Skepsis Aus-
druck, wenn Psychiaterinnen und Psychiater zu viel von Empo-
werment reden. Empowerment und Partnerschaft sind schone Wor-
te, doch Umarmungen kénnen bekanntlich auch erdriicken. Sind
die, welche sie im Munde fithren, auch bereit, ihre Machtpositio-
nen von den Betroffenen in Frage stellen zu lassen, wenn diese das
Wort Selbstbestimmungsrecht als das nehmen, was es wirklich be-
deutet: Selbst bestimmen kdnnen?
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»Das slfRe Brigittchen bekommt jetzt eine Spritze« -
Bemerkungen zur besonderen Gefahrdung der
Autonomie und Wirde des Menschen in
psychiatrischen Einrichtungen

Rechte, der von ihr Betroffenen. Er wird es auf unabsehbare Zeit
auch bleiben. Angesichts der Kiirze, der uns heute zur Verfiigung
stehenden Zeit, will ich versuchen, diese besondere Gefihrdung
anhand einer Episode aus einem Erfahrungsbericht in zwei State-

ments deutlich zu machen.
Wolf Crefeld

Zu unserem Symposium »Von der Entmiindigung zum Empower-
ment« darf ich Sie sehr herzlich begriifien. Empowerment — dieser
Begriff entstammt der amerikanischen Emanzipationsbewegung der
Frauen und der Befreiungsbewegung der Schwarzen und meint
Einforderung und Forderung politisch-gesellschaftlicher Teilhabe.
Wer sich mit der Ubertragung dieses Begriffs auf die Selbsthilfe der
Psychiatrie-Betroffenen eingehender befassen will, dem sei das jiingst
erschienene Buch von Knuf und Seibert (KNUF, SEIBERT 2000)
empfohlen. Aber wozu dieser Begriff, wird manche sozialpsychiat-
risch Engagierte fragen; ist denn gesellschaftliche Teilhabe der Psy-
chiatrie-Betroffenen nicht inzwischen ein selbstverstdndliches ge-
meindepsychiatrisches Ziel? Haben wir nicht ldngst vielerorts
Betreutes Wohnen und Sozialpsychiatrische Zentren, um die Aus-
sonderung in Anstalten zu verhindern? Haben wir nicht Psychose-
Seminare, in denen Psychiatrie-Erfahrene zu Wort kommen? Ist das
Entmiindigen nicht Vergangenheit, und tun wir nicht auch fur die
Uneinsichtigen unter den Kranken nur unser Bestes in deren wohl
verstandenem eigenen Interesse?

Es geht in diesem Symposium um mehr als nur das Recht auf
einen Ort des Lebens und Uberlebens in der Gemeinde. Es geht um
Teilhabe an allem dem, was die Biirgerin und den Biirger ausmacht,
es geht somit um die hochst persénlichen Rechte eines Menschen,
um seine Wiirde, aber auch um die Verletzlichkeit seiner Gefiithle und
die Zerstorbarkeit seiner personlichen Lebenswelt. Wer glaubt, dies
alles sei nur eine Frage des guten Willens und wohlmeinender Fur-
sorglichkeit der in der Psychiatrie Tatigen, ibersieht einen wesent-
lichen Teil der Realitét in der gesellschaftlichen Institution Psychia-
trie, einem Ort der Ungleichheit. Und sie und er verkennen, dass
Fursorge — das Sorgen-fiir — immer die Gefahr zunéchst des heim-
lichen und schlie3lich des unheimlichen Entmiindigens einschlief3t.

Psychiatrie ist, auch wenn dieser Satz bei manchen ein Tabu
beriihrt, ein Ort besonderer Gefihrdung der héchstpersonlichen
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In einem vom Paranus-Verlag veroffentlichten Text berichtet Brigitte
Richter (RICHTER 1997), wie sie als junge Theologiestudentin »hoch
psychotisch« und »véllig in meiner Wahnwelt gefangen« von der
Polizei in ein psychiatrisches Krankenhaus eingeliefert wurde. Kurz
darauf kommt ein Arzt »mit wirklich schonen Augeng, wie ihr auf-
fallt. Sein Expertenblick erlaubt ihm alsbald gegeniiber den Kran-
kenschwestern die Feststellung, dass »das stifie Brigittchen« — wie
er die junge Studentin zu nennen beliebt — noch einige Tage hier
bleiben miisse und jetzt eine Spritze bekomme. Damit verschwin-
det er. Was dem folgt, ist ein wilder Kampf zwischen einer bis dahin
selbstbewussten, aber tiber die Machtverhiéltnisse in psychiatrischen
Institutionen nicht informierten jungen Frau und funf Kranken-
schwestern, deren berufliches Los es ist, die drztliche Verordnung
vollstrecken zu miissen. Sie schaffen es schlie3lich, indem sie ihr ein
Kissen auf den Mund driicken und ihr so die Luft zum Atmen neh-
men. Als das vom Doktor so genannte »stife Brigittchen« einen Tag
nach dieser Behandlung wieder aufwacht, findet es sich an ein Bett
gefesselt. Und als die Schwestern schlie3lich fiir sie Zeit haben, zei-
gen sie ihr gekrinkt, vorwurfsvoll und wenig freundlich die vielen
blauen Flecke, die diese widerspenstige Neuaufnahme von gestern
ihnen beigebracht hat — Ergebnis einer Form psychiatrischer Be-
handlung, die durch Gemeindenihe nicht ausgeschlossen wird. Wie
Brigitte Richter aus eigener Wahrnehmung bezeugen kann, stellen
solche Behandlungen auch heute noch einen Teil des Alltags dieser
Anstalt dar. Dazu zwei thesenhafte Bemerkungen.

Im 19. Jahrhundert ereiferte sich die Psychiatrie, als ein Teil der
erfolgreich werdenden Medizin 6ffentliche Anerkennung zu finden
und so {ibernahm sie auch besonders beflissen die damals bei Arz-
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ten als modern geltende Haltung, die Patientinnen und Patienten
mit der Distanziertheit eines naturwissenschaftlichen Forschers zu
Objekten akribischer Suche nach Symptomen zu reduzieren. Das
Ziel der Suche war, dass der Arzt dann mit der Autoritit des Exper-
ten verkiinden konnte, was mit den Kranken als das medizinisch fiir
sie Beste zu geschehen habe. Das war nicht nur Ausfluss einer je-
nem Jahrhundert besonders eigentiimlichen autoritir-paternalis-
tischen Art von Fiirsorglichkeit, die sich iiber die Gefiihle und Le-
bensvorstellungen der Kranken hinwegsetzte. Es war auch Ausdruck
eines damals modernen Paradigmas von Wissenschaftlichkeit &drzt-
lichen Expertentums, dass Gefiihle und Erlebnisse der Kranken als
Epiphdnomene, als Nebensache im Rahmen eines hypothetischen
Krankheitsprozesses galten, dem man mit einer solchen redukti-
onistischen, die Kranken zu Objekten verkiimmernden Betrach-
tungsweise auf die Spur zu kommen hoffte. In Georg Blichners
Woyzeck ist diese damals neuartige drztliche Attitiide zu einer Sze-
ne verdichtet, in der Woyzeck, von der Untreue seiner Marie im
hochsten Mafle erregt, fiir den Arzt nicht mehr darstellt als einen
psychopathologisch interessanten medizinischen Casus, dessen Au-
Berungen seines Gemiitszustandes leidenschaftslos und ohne jede
Anteilnahme vom Arzt psychopathologisch beschrieben wird.
Nicht anders verhilt sich der Arzt »mit den schonen Augen« in
Brigitte Richters Bericht: Er stellt aufgrund seiner Expertenkenntnis
eine Diagnose und trifft die sich daraus ergebende Verordnung. Das
war’s, damit hat er seine Aufgabe aus jener Sichtweise erfiillt. Seine
distanzlose Ausdrucksweise, mit der er seine Verordnung der jun-
gen Frau kund tut, ist dagegen wohl als das Ritual einer von Aufien-
kontrollen wenig beriihrten drztlichen Machtdemonstration zu ver-
stehen. Die Konsequenzen seines Diagnostizierens und Verordnens,
némlich die Auseinandersetzung mit der von Angst, aber auch Uber-
lebenswillen erfiillten psychotischen jungen Frau bleibt als medizi-
nische Nebenséchlichkeit den Krankenschwestern tiberlassen.
Wenn heute mancherorts in der Psychiatrie solche Attittiden
distanziert-teilnahmslosen Expertinnentums immer noch gepflegt
werden, so allerdings nicht, weil es fiir sie noch eine fachlich aktuel-
le Begriindung gébe. Der Grund diirfte eher ganz einfach darin zu
sehen sein, dass eine solche Distanziertheit die Arbeit weniger miih-
sam macht. Sie spart Zeit und Aufwand. Nirgendwo in der Medizin
kann man sich so bequem tiber das Erfordernis einer Verstindigung
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mit einem Menschen in einer schweren Krisensituation hinwegset-
zen wie in der Psychiatrie. Statt sich mit den betroffenen Menschen
heutigen Therapieerfordernissen entsprechend kommunikativ aus-
einander zu setzen und sie zugleich als Biirgerinnen und Biirger mit
ihrer menschlichen Wiirde zu respektieren, lasst sich in der Psychi-
atrie unter Verweis auf die oft wenig hinterfragte Uneinsichtigkeit
der Patientinnen und Patienten therapeutisch verschleiert kurzen
Prozess machen. Psychiatrisch Tdtigen ist insbesondere in geschlos-
senen Einrichtungen oft viel Macht gegeben, und weil diese sich hier
wie nirgendwo sonst in der Medizin therapeutisch verschleiern lésst,
besteht die Gefahr des Machtmissbrauchs in der Psychiatrie in ei-
nem ganz besonderen Mafle. Wie grof} in Institutionen fiir psychisch
Kranke die Spielrdume sind, gegebene Macht leichtfertig einzuset-
zen, zeigt die Erfahrung, dass allein die Einfithrung einer Dokumen-
tationspflicht fiir Fixierungen deren Haufigkeit reduziert hat.

Psychiarrische Tarngkeit beinhaltet die Moglichkeit besonderer Macht-
wahrnehmung und deren therapeutisch verschleierten Missbrauchs. Sie
bedarf deshalb besonderer Selbstiiberpriifung und qualifizierter Super-
vision. Dariiber hinaus aber sind von auf3en kommende politische, recht-
liche und personlich-anteilnehmende Kontrollen notwendig.

Unsere Gesellschaft braucht angesichts ihrer Ordnungsbediirfnisse
die Institution Psychiatrie, das wissen wir spitestens seit Erving
Goffmans »Asyle« (GOFFMANN 1977). Geliebt wird von ihr die Psy-
chiatrie dennoch nicht. Eher wird sie gering geschitzt, wie man in
fritheren Jahrhunderten den Henker verachtete, auch wenn man sich
seiner Dienste bediente. Jedenfalls gehort es zu einem durchgéingi-
gen Phinomen der Psychiatrie in ihrer zweihundertjahrigen Ge-
schichte, dass man sie, wo immer es geht, verkimmern ldsst und
minder ausstattet. So war — wir wissen es dank der Psychiatrie-
Enquete — die Qualifikation ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter geringer als in der Gbrigen Medizin und ihre Pflegesétze niedri-
ger. Doch auch 25 Jahre danach werden psychiatrische Patientinnen
und Patienten von unserem Sozialleistungssystem benachteiligt,
bedeutet eine lingere Krankheitskarriere, Sozialhilfeempfingerin
oder -empfianger zu werden, wird bedarfsgerechte multiprofessi-
onelle Teamarbeit im ambulanten Bereich von der Sozialversiche-
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rung nicht finanziert, widmet man dem koérperlich Schwerkranken
auf den Intensivstationen weit grof3eren therapeutischen Aufwand
als dem Menschen in einer schweren psychotischen Krise und sind
die beruflichen Ausbildungsstandards fiir psychosoziale Notfall-
situationen wesentlich dirftiger als fiir medizinische und technische
Notfille. Man muss im Fall Brigitte Richters deren dem Anschein
nach therapeutisch unumgingliche brutale Behandlung als eine
Folge unzureichender fachlicher Qualifikation des Arztes wie auch
der Krankenschwestern interpretieren. So dilettantisch arbeitet man
in Operationssédlen und auf internistischen Stationen heutzutage
nicht.

Wie vor Jahren die Wiener Sozialwissenschaftler Rudolf Forster
und Jirgen Pelikan (FORSTER, PELIKAN 1984) in Untersuchungen
im Auftrag des Osterreichischen Justizministers dargestellt haben, ist
die regelhaft anzutreffende Tendenz zur Unterausstattung psychiat-
rischer Institutionen ein Hauptgrund dafiir, dass dort im besonde-
ren Mafle mit der Gefahr von Grundrechtsverkiirzungen und Re-
pressionen zu rechnen ist. Das sind Erfahrungen, so das Fazit von
Pelikan und Forster, die Staat und Gesellschaft verpflichten, beson-
dere Vorkehrungen zum Schutze der Rechte psychisch kranker
Menschen zu treffen. Ich darf daran erinnern, dass die von der
Enquete-Kommission dargestellten Realitdten in den psychiatri-
schen Anstalten auch damals rechtswidrig waren.

Die wiederkehrende Evfahrung, dass psychisch kranke und behinderte
Menschen im besonderen Maf3e der Gefahr von unverhdiltnismdf3igen
Eingriffen in ihre hochstpersonlichen Rechte ausgesetzt sind, macht die
Forderung threr Teilhabe an allem dem, was die Selbstbestimmung und
die Wiirde einer Biirgerin oder einers Biirgers ausmacht, zu einer standi-
gen Aufgabe in unserer Gesellschaft. Mt »Sorge-fiir« allein ist es dabei
nicht getan. Die Aufgabe kann nur mit den Psychiatrie-Erfahrenen ge-
meinsam gelingen.

v

Wir werden uns auf diesem Symposium mit vier recht unterschied-
lichen Anséitzen befassen, von denen zu hoffen ist, dass sie einen
wichtigen Beitrag zum Schutz der Rechte der von der Psychiatrie
betroffenen Menschen zu leisten vermogen. Jeder dieser Ansédtze hat
jeweils seine Schwichen und Stirken, von keinem ist eine vollkom-
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mene Losung zu erwarten. Aber sie mogen sich gegenseitig wirkungs-
voll ergdnzen, um den der Institution Psychiatrie strukturell eigen-
timlichen Gefdhrdungen der héchstpersonlichen Rechte und der
Wiirde ihrer Patientinnen und Patienten wirksam zu begegnen.
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Interessen wahren, Rechte verwirklichen - Erfahrungen
von Beschwerdestellen und Patientenflrsprecherinnen
in Baden-Wirttemberg

Inge Schéck

Notwendigkeit einer Beschwerdeinstanz

Wenn Menschen als Betroffene in die Psychiatrie geraten, ist es ih-
nen oft nicht méglich, ihre Rechte und Interessen gegeniiber Arz-
tInnen, Pflegepersonal, sozialen Diensten, Beratungsstellen und
anderen Institutionen in vollem Umfang wahrzunehmen. Ohne
ndhere Priufung hélt man sie hiufig fur nicht in der Lage, ihre Si-
tuation richtig einzuschétzen und ihr Leben selbst und in eigener
Verantwortung zu bestimmen. Anders als somatisch Kranke sind sie
deshalb tendenziell eher in Gefahr, durch ihre »HelferInnen« bevor-
mundet zu werden. Besonders in stationidren Einrichtungen gibt es
ein deutliches »Machtgefille« zwischen der Institution und ihren
PatientInnen. Das gilt insbesondere, wenn eine geschlossene Un-
terbringung, Zwangsmedikation oder Fixierungen angeordnet wer-
den. Auch im nichtstationdren Bereich kommt es nicht selten vor,
dass drztliche und nichtérztliche HelferInnen ihre PatientInnen bzw.
KlientInnen — sicher in guter Absicht — unter Druck setzen, bevor-

munden oder schlicht und einfach nicht ernst nehmen.

In der Regel ist die PatientIn bzw. KlientIn nur sehr ungenii-
gend tiber ihre Hilfeanspriiche und uber ihre Rechte informiert. Das
nur schwer iiberschaubare Angebot an Behandlungs-, Betreuungs-
und Rehabilitationsmoglichkeiten sowie die Zugangsbedingungen
erschweren es den Erkrankten, selbstbestimmt die fiir sie geeignete
Hilfe in Anspruch zu nehmen. Das Selbsthilfepotenzial der Betrof-
fenen schwankt zudem krankheitsbedingt und macht es oft unmaog-
lich, dass sie zu jeder Zeit wirkungsvoll ihre Interessen und Rechte
selbst artikulieren und vertreten konnen. Auch der juristische Weg
ist fir die Betroffenen héufig wenig Erfolg versprechend, weil er von
der Zeit und den Kosten her zu aufwendig ist und den Einzelnen in
der aktuellen Situation tiberfordert. Er ist fiir viele Anliegen auch
nicht angemessen. Aus dieser Erkenntnis heraus ist in der jlingeren
Zeit vermehrt das Thema Beschwerdekommission, Ombudsmann/
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Ombudsfrau, PatientenfiirsprecherInnen diskutiert worden. Nach-
barstaaten wie die Niederlande und Osterreich haben seit langem
Einrichtungen dieser Art. In Nordrhein-Westfalen z.B. sind Be-
schwerde-Kommissionen schon im Umfeld der Psychiatrie-Enquete
eingerichtet worden; sie haben aber eine hohe Zugangsschwelle. In
Bayern gibt es ehrenamtliche PatientenfiirsprecherInnen an den
psychiatrischen Kliniken. Thiiringen hat ehrenamtliche Patienten-
fursprecherInnen in sein neues Psychiatriegesetz aufgenommen.
Gerade in der Psychiatrie braucht es eine fachlich kompetente,
von den Einrichtungen und Diensten her unabhéngige Beschwer-
deinstanz. Es braucht eine Interessenvertretung, die psychisch er-
krankte und behinderte Menschen unterstiitzt, die darauf achtet,
dass ihre Rechte gewahrt und ihre Anliegen und Belange wahrge-
nommen werden kénnen, die nachfragt und aktiv informiert und
nicht zuletzt fiir einen Umgang mit psychisch erkrankten Menschen
sensibilisiert, der nicht diskriminierend ist und auf die Wiirde der
Einzelnen achtet. In Beschwerdefallen sollen sich die Einzelnen ohne
hohe Hiirden an eine solche Beschwerdestelle wenden kénnen.

Die Entwicklung in Baden-Wiirttemberg

In Stuttgart entstand die erste Inititative, Beschwerdeinstanzen fiir
PatientInnen in der Psychiatrie aufzubauen. Eine Psychiatrie-Erfah-
rene (Frau Zingler), eine Psychiatrie-Tétige (Frau Ziskoven) und
ich als Biirgerhelferin brachten dasThema 1989 in die Psychosoziale
Arbeitsgemeinschaft (PSAG) ein. In einem Kkleinen Kreis, dem sich
Angehorige, Psychiatriefachleute aus dem stationdren und ambu-
lanten Bereich, spéiter auch ein Arzt und ein Amtsrichter anschlos-
sen, diskutierten wir das Thema und holten Informationen ein. Wir
erreichten, dass 1992 ein themenbezogenes Hearing im Psycho-
sozialen Ausschuss der Stadt Stuttgart stattfand. Die Haltung der
Beteiligten war aufgeschlossen, aber es war auch klar, dass die Fi-
nanzierung einer hauptamtlichen PatientenfirsprecherIn noch auf
Jahre hinaus keine Chance haben wirde. Unsere Vorbereitungs-
gruppe fing deshalb 1993 selbst als Beschwerdestelle ehrenamtlich
unter dem Dach der PSAG an. Es war uns klar, dass nur durch kon-
krete Beschwerdebeispiele die zahlreichen Zweifler von der Notwen-
digkeit einer solchen Beschwerdeinstanz zu tiberzeugen waren. Das
Neue fiir Baden-Wiirttemberg und dariiber hinaus ist, dass es sich
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um eine multiprofessionell zusammengesetzte Gruppe handelt, in
der Psychiatrie-Erfahrene, professionelle MitarbeiterInnen, Ange-
horige, BiirgerhelferInnen und ein Jurist zusammenwirken.

Vor dem Hintergrund der ersten praktischen Erfahrungen der
Stuttgarter Beschwerdestelle, den Diskussionen in und mit dem bun-
desweit titigen Dachverband Psychosozialer Hilfsvereinigungen so-
wie dem Vorbild der Patientenvertrauenspersonen in den Nieder-
landen hat der Landesverband Psychosozialer Hilfsvereinigungen
mit Erfolg beim Sozialministerium angeregt, in ganz Baden-Wiirt-
temberg Beschwerdeinstanzen einzurichten. Die von einer Arbeits-
gruppe beim Sozialministerium entwickelte » Konzeption fiir Patienten-
fiirsprecher als Interessenvertretung psychisch erkrankter Menschen«
wurde vom Landesarbeitskreis Psychiatrie (dem beratenden Gre-
mium des Sozialministeriums) im November 1994 verabschiedet.
Der Begriff Beschwerdestelle wurde fiir die Landeskonzeption abge-
lehnt. Vom Sozialministerium aus wurde diese Konzeption in einer
Modellphase (1996 bis 1998) in jenen neun Landkreisen erprobt,
die Standort eines Zentrums fiir Psychiatrie sind. Ein weiterer Land-
kreis (Bodenseekreis) klinkte sich freiwillig ein. Das Ergebnis war,
dass die bereits téitigen PatientenfiirsprecherInnen beibehalten wur-
den und das Sozialministerium die vom Landesarbeitskreis Psychi-
atrie beschlossene flichendeckende Ausweitung den Stadt- und
Landkreisen empfohlen hat. Zu mehr konnte man sich bisher nicht
durchringen.

Durch das 1996 in Kraft getretene Gesetz zur Umorganisation
der Psychiatrischen Landeskrankenhduser in Zentren fiir Psychiatrie
wurde die Stellung der PatientenfiirsprecherInnen aufgewertet; es
wurde ihnen die gesetzlich verankerte Position eines beratenden Mit-
glieds im Aufsichtsrat mit Vortragsrecht eingerdumt. Die ehrenamitli-
chen Patientenfiirsprecher und -fiirsprecherinnen sind fiir den sta-
tiondren und den ambulanten Bereich in dem jeweiligen Landkreis
zustandig. Die PatientenfiirsprecherInnenfunktion kann aufbis zu drei
Personen aufgeteilt werden. Sie erhalten z.Zt. einen pauschalen Aus-
lagenersatz (monatlich DM 500.-). Laut Konzeption kann ihnen ein
multiprofessionell besetzter Beirat zur Seite stehen. Die Bestellung
erfolgt nach der Landkreis- bzw. Gemeindeordnung durch den Kreis-
tag bzw. Gemeinderat auf vier Jahre. Die Patientenfiirsprecherln ist
fachlich dem Psychiatrie-Arbeitskreis zugeordnet, der auch bei der
Suche nach einer geeigneten Persdnlichkeit eingebunden ist.
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Laut Konzeption ist es Ziel, die Rechte und Interessen psychisch
kranker Menschen zu wahren und eine selbststindige Interessen-
wahrnehmung zu ermdoglichen. Aufgaben sind:

Anregungen und Beschwerden von psychisch Kranken und An-

gehorigen entgegennehmen, tiberprifen und in Zusammenar-

beit mit den Betroffenen gegeniiber Dritten vertreten im Sinne
von Schlichtung, Vermittlung und Problem-L6sung;
weiterfithrende Beschwerde- oder Rechtsmittelmoglichkeiten
vermitteln, wenn dies erforderlich ist und gewtiinscht wird;
sich wiederholende Beschwerden und Probleme festhalten, die
fiir eine Institution typisch zu sein scheinen oder strukturelle

Probleme betreffen. Weiterleiten an die entsprechenden verant-

wortlichen Stellen, wenn nach einem Klarungsversuch mit der

Institution selbst keine Anderung eintritt oder zu erwarten ist.

Die Beschwerdeinstanz soll eine moglichst niedrige Zugangs-

schwelle haben.

Um die Idee von Beschwerdeinstanzen bzw. Patientenfiirspreche-
rInnen voranzubringen und die Diskussion landesweit und 6ffent-
lich zu fihren, hat der Landesverband Psychosozialer Hilfsverei-
nigungen seit Anfang 1995 einen offenen Arbeitskreis ins Leben
gerufen, der sich zweimal jdhrlich zum Informations- und Erfah-
rungsaustausch trifft. An ihm beteiligten und beteiligen sich auch
die meisten PatientenfiirsprecherInnen. Angeregt durch diesen In-
formationsaustausch entstanden weitere multiprofessionell zusam-
mengesetzte Beschwerdegruppen (z.B. in Mannheim, Tiibingen,
Ulm/Alb-Donau-Kreis und Kreis Esslingen), die in Anlehnung an
das Beispiel der Stuttgarter Beschwerdestelle aus einer multipro-
fessionell zusammengesetzten Gruppe bestehen. Dies geschah pa-
rallel zur Modellphase der Patientenfiirsprecherkonzeption und in
Stadt- und Landkreisen, in denen kein Zentrum fiir Psychiatrie
existiert. Diese Beschwerdeinstanzen gingen aus dem jeweiligen
Psychiatrie-Arbeitskreis hervor, dem sie — wie die Patientenfiir-
sprecherInnen in der Landeskonzeption — einen jahrlichen Tétig-
keitsbericht unter Wahrung der datenschutzrechtlichen Bestimmun-
gen vorlegen. Die Mitglieder einer Beschwerdestelle verpflichten sich
ebenfalls zur Verschwiegenheit. Die Gruppen erhielten z.T. eine An-
schubfinanzierung fur die Auslagen, z.T. werden diese durch eine
inzwischen bei der Kommune eingerichtete laufende Forderung er-
setzt.

353



Inge Schock

Standards

Bei unseren landesweiten Treffen haben wir mittlerweile auch Stan-
dards zur Qualitédtssicherung unserer eigenen Arbeit diskutiert, die
ich hier stichwortartig anfithren mochte (1):

1) Eine gute zeitliche und ortliche Erreichbarkeit

2) Unabhingigkeit (personell und finanziell)

3) KlientInnengesteuerte Inanspruchnahme: d.h. die KlientIn bzw.
BeschwerdefiihrerIn entscheidet, was als Beschwerde aufgegrif-
fen werden soll; die einzelnen Schritte werden mit ihr abgespro-
chen, auch die Beendigung der Beschwerdebearbeitung wird von
ihr bestimmt

4) Beachtung datenschutzrechtlicher Bestimmungen, wie z.B. die
Schweigepflicht

5) Parteilichkeit fiir die Person, die die Beschwerde fiihrt; sie muss
ganz sicher sein kdnnen, dass ihre Angelegenheiten auch in ih-
rem Interesse vertreten wird

6) Rechenschaft uber die Tétigkeit, Kontrolle der Tatigkeit: dazu
gehoren regelméflige Berichterstattung in anonymisierter Form
insbesondere im Psychiatrie-Arbeitskreis
Sofern eine einzelne PatientenfiirsprecherIn ernannt wird, soll-
te ihr ein Beirat zugeordnet werden, der aus Professionellen,
Psychiatrie-Erfahrenen, Angehdrigen und engagierten Biirger-
Innen besteht. Sie bringen ihre Sichtweisen bei einer Beschwer-
debesprechung gleichberechtigt ein. Durch diese fachliche Mul-
tikompetenz erhdht sich die Beratungsqualitét.

7) Legitimation: ein vor Ort ibertragenes Mandat, das von allen
im Zustindigkeitsbereich liegenden Institutionen akzeptiert
wird. Die am dauerhaftesten und am besten akzeptierte Form
der Legitimation wére eine gesetzlichen Verankerung.

Die Stuttgarter Beschwerdestelle

Unsere Beschwerdestelle setzt sich zurzeit aus 13 Mitgliedern zu-
sammen: ein Jurist, drei Psychiatrie-Erfahrene, drei Angehorige, eine
Biirgerhelferin, vier SozialarbeiterInnen der Sozialpsychiatrischen
Dienste und dem Sozialdienst der beiden Stuttgarter Kliniken, eine
Praktikantin der Sozialpddagogik. Durch ihre multiprofessionelle
Zusammensetzung hat unsere Beschwerdestelle mehrere Vorteile:
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die verschiedenen Perspektiven erhéhen die Qualitét bei der Fall-
behandlung,

die damit verbundene Diskussionskultur besitzt gleichzeitig eine
Kontrollfunktion (fiir die Qualitdt der Beschwerdebearbeitung),
die Beschwerdefille konnen arbeitsteilig behandelt werden, je
nach besserem Problemzugang der Teammitglieder,

die beschwerdefiihrende Person hat Wahlmoglichkeiten bei der
Kontaktaufnahme bzgl. der (Fach-)Kompetenz und des Ge-
schlechts,

durch die groflere Zahl an Gruppenmitgliedern, die sich fiir die
Behandlung der Beschwerde verantwortlich sehen, verteilt sich
der Arbeitsanfall auf mehr Schultern,

Menschen finden sich eher zur Mitarbeit in einem Team bereit,
da sie so nicht ganz allein Verantwortung in einem sehr weitge-
spannten Problemfeld tragen zu miissen

Nachteile sind z.B.:
eine gewisse Schwerfilligkeit in der Bearbeitung, weil die Grup-
pensitzungen nur monatlich stattfinden,
wenn die Beschwerdestellenmitglieder nicht konsensfihig sind,
kann dies zu einer Blockade fithren (kam bis jetzt aber nicht vor).

Beschwerdefalle: Zahlen und Inhalte

Wir hatten Beschwerden und informelle Anfragen von Betroffenen
und Angehorigen aus dem stationidren und dem ambulanten Bereich
zu bearbeiten (insgesamt 70 formliche Beschwerden und ca. 140 in-
formelle Anfragen in fiinf Jahren). Sie betrafen nach der Héaufigkeit:
1) Beschwerden iiber den verbalen Umgang von Professionellen
mit PatientInnen bzw. KlientInnen in der stationdren und am-
bulanten Versorgung
2) Beschwerden tiber freiheitsentziehende Maf3inahmen
Beschwerden gegen Fixierungen
Beschwerden gegen die Unterbringung nach dem Unter-
bringungsgesetz
Beschwerden gegen die Ausgangsregelung bzw. Beschrin-
kung der Besuchszeit im stationdren Bereich
Die Beschwerden richteten sich gegen behandelnde ArztInnen
und Pflegepersonal.

355



Inge Schock

3) Beschwerden tiber Medikation
Beschwerden betrafen im stationdren Bereich die Art und Do-
sierung von Neuroleptika, zum Teil die Information und Auf-
klarung tiber Wirkweise und Nebenwirkungen der Medikamen-
te, die als nicht ausreichend erlebt wurde.
Die Beschwerden richteten sich gegen ArztInnen.
4) Beschwerden tiber gesetzliche Betreuungen
Beschwerden gegen die Einrichtung einer Betreuung. Be-
schwerdegegner: ArztInnen, GutachterInnen und Sozialar-
beiterInnen
Beschwerden iiber das gestorte Verhiltnis zur gesetzlichen
BetreuerIn. Die Beschwerden richteten sich gegen professio-
nelle BetreuerInnen.
Beschwerden tiber unzureichende Bearbeitung der Angele-
genheiten des Betroffenen. Die Beschwerde richtete sich ge-
gen eine Vormundschaftsrichterin.
5) Beschwerden tiber Diagnosenstellung
z.B. die Diagnose »geistig gestort« bzw. »geistig behindert«
6) Sonstige Beschwerden
schlechte Kooperation zwischen Klinik und Reha-Einrich-
tung
Arbeit in einer Reha-Einrichtung
Datenweitergabe an eine Pharmafirma

Die Mehrzahl der »Fille« konnte von der Beschwerdestelle nach kla-
renden und vermittelnden Gesprichen mit beteiligten ArztInnen,
Pflegepersonen, Therapeutlnnen, BetreuerInnen usw. zur Zufrieden-
heit der BeschwerdefiihrerIn bearbeitet werden. »Boser Wille« seitens
der Professionellen war kaum im Spiel, eher fehlende Sensibilitét
im Umgang mit Betroffenen und eine Tendenz, im oft anstrengen-
den Alltag PatientInnen nicht ernst zu nehmen, sie zu erziehen oder
zu bevormunden. Manchmal wurde auch schlichte Unkenntnis von
PatientInnenrechten offenbar.

Wir machten in der Stuttgarter Beschwerdestelle eine bemer-
kenswerte Erfahrung: Es war auffallend, wie lange und wie intensiv
bei einzelnen Betroffenen — objektiv oder subjektiv — erfahrene Un-
gerechtigkeiten, respektloser oder verletzender Umgangston oder in
der Reaktion iiberzogenes oder disziplinierendes Handeln negativ
nachwirkte. Das stellte mitunter eine hohe Hiirde in der weiteren
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Inanspruchnahme von professionellen Hilfen dar. Bei aktuellen
Fillen konnten wir dann die Erfahrung machen, dass eine Vermitt-
lung auch bei fast aussichtslos verhirteten Fronten durchaus noch
eine fiir alle Beteiligten befriedigende und befreiende Losung ermog-
lichte, wenn alle Seiten sich ernst genommen sahen. Die notwendi-
ge Kommunikation zwischen den Beteiligten kam wieder in Gang.

Es ist uns bewusst, dass eine Beschwerdeinstanz wie die Patien-
tenfursprecherInnen bzw. die Beschwerdestelle fiir professionell im
psychiatrischen und psychosozialen Bereich Tdtige eine Herausfor-
derung im Hinblick auf das Selbstverstindnis als Helfer darstellt.
Sie kann auch als »eine Bedrohung der professionellen Autonomie
hinsichtlich der Problemdefinition und Interventionsstrategie« emp-
funden werden, wie Rudolf Forster in seinem Aufsatz Giber advo-
katorische Unterstiitzung fiir psychiatrische Patienten herausstell-
te. (2)

Dies zeigt sich auch in einer besonderen Empfindlichkeit gegen
den Begriff »Beschwerdestelle«. Wir halten die Verwendung des Be-
griffs jedoch fiur wichtig, um keine falschen und vom Umfang her
nicht einlésbaren Erwartungen bei Betroffenen zu wecken. Abwehr
kann sich auch dann formieren, wenn das Aufgreifen und die Be-
handlung einer Beschwerde als Eingriff in die Therapie gewertet
wird. Aber: Eine therapeutische Beziehung darf nicht zur Bevormun-
dung der Klientin oder des Klienten mutieren.

Vorbehalte resultieren aus der Befiirchtung, dass die Beschwer-
destelle sich als destruktiv wirkendes Instrument von noch erkrank-
ten, nicht realtititsangepassten KlientInnen benutzen lésst. Die vielfdl-
tige fachliche Kompetenz der BeschwerdestellenmitarbeiterInnen
verhindert eine solche Instrumentalisierung durch die KlientIn.

Betroffene und Angehorige duflern die Befiirchtung, dass die
BeschwerdefiihrerIn Nachteile nach einer Beschwerde zu erwarten
hat. Diese Angst kann berechtigt sein. Die Beteiligten sollen aber
wissen, dass diese Benachteiligung wieder aufgegriffen werden kann.

Entscheidend fir uns ist, dass viele Betroffene erstmals erleb-
ten, dass sie mit ihrem Anliegen, ihrer Beschwerde ernsthaft ange-
hort wurden. Das war eine sehr wichtige Erfahrung fiir sie. Be-
schwerdestellen bzw. PatientenfiirsprecherInnen sind notwendig,
weil sie fur psychisch erkrankte Menschen eine verldssliche und
unabhingige Anlaufstelle sind. Sie sind auch fiir professionell Ar-
beitende notwendig, weil sie ein gewichtiges Element der Qualitits-
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sicherung darstellen. Ich setzte meine Hoffnung darauf, dass allein
schon durch die Moglichkeit kritischen Nachfragens eine Anderung
der Verhaltensweisen und Einstellungen angestof3en wird.
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Vom Handlanger der Psychiatrie zum Garanten des
Willens und der Interessen - Sozialstaatlicher Auftrag
und Realitaten der Rechtsflirsorge durch Betreuung

Gisela Lantzerath

Das am 01.01.1900 in Kraft getretene BGB war Ausdruck der po-
litischen, wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Verhéltnisse des
Deutschen Kaiserreichs. Sein Leitfaden war der/die verniinftige,
selbstverantwortliche und urteilsfihige Biirger/Biirgerin, der/die
seine/ihre Lebensverhéltnisse selbstbestimmt ordnet und seine/ihre
Interessen selbst wahrnimmt. Das konservativ-liberale biirgerliche
Gesetz kiimmerte sich nur wenig um den Schutz wirtschaftlich und
intellektuell Unterlegener. In diesem Kontext wurde das Vormund-
schaftsrecht denn auch eher als Instrument der Ausgrenzung Un-
brauchbarer — Geistigkranker, Geistesschwacher, Trunk- und Ver-
schwendungssiichtiger, wie der Gesetzgeber sie nannte — verstanden,
denn als Hilfe fiir diese Personen. Heribert Prantl bezeichnete die
Entmiindigung in seinem Er6ffnungsvortrag des 5. Vormundschafts-
gerichtstags am 21.11.1996 in Bonn als eine »Art juristischer Ent-
sorgung¢«. Die ordentlichen Burgerinnen und Burger, ihr Vermogen,
ihre Ordnungsvorstellungen sollten geschiitzt werden, und zwar
sowohl mit den Mitteln des Rechts als auch der Medizin und der
Polizeiorgane. Vormiinder sahen deshalb ihre Aufgabe mehr darin,
den Zielen der Gesellschaft, der sie sich zugehorig fiihlten, zu die-
nen, als sich Gedanken um das Wohl der Betroffenen zu machen.
Diese wurden in einer unheiligen Allianz von Justiz und Psychiatrie
ausgesondert, abgeschoben, verwahrt und behandelt, oft gegen ih-
ren Willen und ohne zwingende Notwendigkeit. Wohlgemerkt ge-
schah dies auf der Basis geltenden Rechts und im Einverstdndnis
mit einer Gesellschaft, der es an Wertschétzung kranker und behin-
derter Menschen fehlte.

Vor diesem Hintergrund waren Vormiinder — ohne jeden Zwei-
fel an der Richtigkeit ihres Tuns — hdufig Handlanger von Institu-
tionen, die sie zur Legitimation ihres Handels missbrauchten. Eine
Lobby fiir die Betroffenen waren Vormiinder jedenfalls in der Regel
nicht, was aber angesichts des Stellenwertes der »Unbrauchbaren«
Anfang des vorigen Jahrhunderts nicht verwundert. Festzuhalten ist
jedoch, dass es diese Einstellung war, die ursichlich fur die Prakti-
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ken im Umgang mit dem betroffenen Menschen war, nicht das ge-
schriebene Recht. Dieses hitte — wie sich in den sechziger Jahren
gezeigt hat — durchaus anders angewendet, zu anderen Ergebnissen
fiihren kénnen.

Mit den gesellschaftlichen Verdnderungen im Laufe des 20. Jahr-
hunderts und dem Wandel der wirtschaftlichen und sozialen Lebens-
bedingungen wurde immer wieder Kritik getibt am geltenden Recht
der Vormundschaft und Entmiindigung, das von den Betroffenen,
ihren Familien, aber auch von der Bevolkerung zunehmend als Dis-
kriminierung und Missachtung der Wiirde der Betroffenen empfun-
den wurde. Die Reformbestrebung der sechziger Jahre und insbe-
sondere die Psychiatrie-Enquete aus dem Jahre 1975 fihrten zu
einem verdnderten Bewusstsein und einem anderen Umgang mit
Menschen, die psychisch, seelisch oder geistig krank waren und sich
abweichend verhielten. Sie miindeten schlie3lich in der Verabschie-
dung des Betreuungsgesetzes, das — im Konsens aller politischen
Krifte — am 01.01.1992 in Kraft trat. Dieses Gesetz ist ein sozial-
politisches Reformwerk mit eigenem sozial-staatlichen Auftrag. Es
hat normativ einen deutlichen Fortschritt gebracht und die legisla-
tiven Reformanliegen der Psychiatrie-Enquete umgesetzt.

In seinem Zentrum steht das Wohl der Betroffenen, ihre person-
liche Betreuung unter Beachtung ihrer Wiinsche, ihrer Selbstbestim-
mung, ihrer Grundrechte. Der vom Gericht unter Beachtung des
Erforderlichkeitsgrundsatzes und der Subsidiaritdt gegeniiber an-
deren Hilfen bestellte Betreuer bzw. die Betreuerin hat den sozial-
staatlichen Auftrag, Betreuten ein Leben nach diesen Grundsitzen
zu ermoglichen. Ihnen obliegt hier eine Garantenstellung. Deshalb
ist schon bei der Auswahl der Betreuerin zu priifen, ob sie Willens
und in der Lage ist, die Betreuung unter dem Gesichtspunkt der
Menschlichkeit, der Menschenwiirde und des Selbstbestimmungs-
rechts zu fithren. Sie muss Anwiltin der Betroffenen sein, die Ver-
antwortung zu tragen hat fiir deren gelungene Lebensfithrung, Le-
bensqualitit und soziale Teilhabe an der Gesellschaft. Professionelle
sozialarbeiterische Betreuungsarbeit ist deshalb in erster Linie per-
sonliche Betreuung, die sich nicht in gesetzlicher Vertretung er-
schopft. Kommunikation und Interaktion sind die Basis jeder ge-
lingenden Betreuung.

Der zentrale Ansatzpunkt, sozusagen die »Regieanweisunge« fiir
die Fithrung der Betreuung ist § 1901 BGB, in dem die Pflichten
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der Betreuerin — und damit die Rechte der Betreuten — normiert
sind. Aus dieser Vorschrift ergibt sich, dass das Selbstbestimmungs-
recht aus Artikel 2 Abs. 1 1.V. mit Artikel 1 Abs. 1 (Menschenwiir-
de) des Grundgesetzes wesentliche Grundlagen des Betreuungs-
rechts ist. Die Betreuerin hat zum Wohl der Betreuten zu handeln,
wozu auch gehort, dass die Betreute im Rahmen ihre Fihigkeit ihr
Leben nach ihren Wiinschen gestalten kann, auch nach evtl. frither
geduflerten, die zu erkunden sind. Die Betreuerin hat der Betreu-
ten — so weit irgend moglich — ein Leben in ihrer gewohnten Umge-
bung zu ermdglichen. Heimverlegungen oder Unterbringungen sind
deshalb nur duflerste Mafinahmen. Eine Zwangsbehandlung der
Betreuten ist nur bei fehlender Einsichtsfahigkeit iiberhaupt zulés-
sig. AuBBerdem enthélt die Vorschrift ein Kommunikations- und ein
Rehabilitationsgebot, denen die Betreuerin verpflichtet ist.

Eine Betreuerin, die sich an diese Handlungsanweisung des
§ 1901 BGB hilt, kann nur eine Garantin des Willens und der In-
teressen der Betreuten sein. Sie ldsst sich weder von Familie und
Nachbarinnen der Betreuten noch von Arztinnen und Einrichtun-
gen fur deren jeweilige Interessen instrumentalisieren. Sie ldsst sich
auch nicht vom Vormundschaftsgericht den Umfang ihrer Tétigkeit
vorschreiben. Sie libt ihr Amt selbststindig aus, ist gesetzliche Ver-
treterin der Betreuten und erfiillt — rechtsfiirsorglich — ihre Pflich-
ten, die ihr § 1901 auferlegt.

Realitat oder Utopie?

In den letzten Jahren hat sich eine erfreuliche Fachlichkeit profes-
sioneller sozialarbeiterischer Betreuungsarbeit entwickelt. Diese
stofit aber an vielen Stellen des Betreuungswesens an ihre Grenzen.
Betreuung ist immer auch ein Infrastrukturproblem. Engpésse und
mangelnde Kapazitidten und Qualitdten ambulanter Dienste, feh-
lende rehabilitative oder teilstationdre Angebote, fehlende Alten-
wohnungen, Missstidnde in Pflegeheimen und psychiatrischen Ein-
richtungen stellen Betreuerinnen vor Probleme, die nicht durch eine
Rechtsreform, sondern nur durch eine Sozialreform gelost werden
kénnen. Hier konnen Betreuerinnen sich einmischen und langfris-
tig Einfluss nehmen. Aktuell sind — Infrastrukturdefizite und Qua-
litditsméangel in drztlicher, pflegerischer und stationdrer Behandlung
nicht von Betreuerinnen zu kompensieren, wohl aber zu beanstan-
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den. Missstinde sind aufzuzeigen und an die entsprechenden Stel-
len weiterzuleiten. Dies gilt auch fiir Dauerkatheter, Pampers und
PEGs ohne medizinische Indikationen. Kurzfristig und aktuell kdn-
nen aber diese Defizite dazu fithren, dass auch eine engagierte Be-
treuerin nicht in der Lage ist, den Winschen der Betreuten zu ent-
sprechen.

Betreuung ist eine interdisziplinédre Veranstaltung. Sie erfordert
eine vertrauensvolle Zusammenarbeit aller am Verfahren beteiligten
Berufsgruppen im gegenseitigen Respekt und in gegenseitiger An-
erkennung der jeweiligen Kompetenz und auch der jeweiligen Rol-
le im Koordinationsgeflecht. Die Betreuerin bzw. der Betreuer als
Garanten des Willens und der Interessen der Betroffenen haben dann
einen schweren Stand, wenn sie z.B. in der Psychiatrie nicht gern
gesehen sind und als unprofessionelle Storerinnen und Storer ab-
gewimmelt werden. Sie miissen Familienangehorigen oder Nach-
barinnen klar machen, dass sie weder Liickenbifler fiir fehlende
Angebote noch Hilfspolizei oder Wahrer der Hausordnung sind. Sie
missen Anspriiche von Institutionen abwehren, die sie immer noch
und immer wieder fir ihre Bediirfnisse einspannen wollen. Und
schlie3lich missen sie — auch dies soll nicht unerwéhnt bleiben —
sich mit Gerichten auseinander setzen, die ihnen ihre Vergtitung fur
professionell geleistete Arbeit vorenthalten oder nur sehr schleppend
und reduziert auszahlen wollen. Gerade hier auf dieser Veranstal-
tung will ich aber auch nicht unerwihnt lassen, dass ich gelegent-
lich den Eindruck habe, dass Betreuerinnen und Gerichte in der
Psychiatrieszene immer noch als natiirliche Feinde und nicht als
Helferinnen der Betreuten angesehen werden, was sicher unserer
gemeinsamen Verantwortung im Betreuungswesen nicht dienlich ist.
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Behandlungsbedingungen haben sich verbessert

Wir haben es heute Morgen in den Vortriagen gehort: Die Behand-
lungsbedingungen in der Akutpsychiatrie haben sich in den letzten
25 Jahren entscheidend verbessert: In den Kliniken wurden die
Bettensile abgeschafft, die Personalverordnung Psychiatrie hat fiir
eine wesentlich bessere Personalausstattung in den Psychiatrischen
Krankenhéusern gesorgt. Die Kliniken haben Stationen verkleinert
und die Tiiren gedffnet. Multiprofessionelle Teams entwickeln kom-
petente Therapieprogramme; das Krankheitsverstindnis hat sich
verdndert, man spricht miteinander. Als ich vor gut 20 Jahren in der
Psychiatrie als Psychologin anfing, wurde von nicht wenigen Profis
die Auffassung vertreten, Gespriache mit den Patientinnen und Pa-
tienten wiirden eine Dekompensation fordern.

Das Ohnmachtsgefiihl ist geblieben

Wenig verdndert hat sich die Angst und der Schrecken vieler Pati-
entinnen und Patienten vor der Psychiatrie. Sie fithlen sich der Will-
kiir der Professionellen ausgeliefert, missverstanden und ohnméch-
tig, wenn sie akut erkrankt in die Klinik kommen. Viele kdnnen
insbesondere in der Aufnahmesituation und in den Tagen der aku-
ten Krise ihre Interessen in der Klinik nicht addquat und wirkungs-
voll vertreten. Das Gefiuihl, die Geschehnisse nicht beeinflussen zu
koénnen und das Gefiihl der Hilflosigkeit dominieren. Aufgrund die-
ser Angste und ihrer bisherigen Erfahrungen mit der Psychiatrie
kommen viele Psychiatrie-Erfahrene zu spit in Behandlung, sie
z6gern diese hinaus und miissen dann oft gegen ihren Willen einge-
wiesen und zwangsbehandelt werden.

Mit den tief greifenden Krinkungen und Stigmatisierungen, die
mit diesem Ohnmachtsgefiihl verbunden sind, habe ich seit einem
Jahr als niedergelassene Psychotherapeutin zu tun. Auch nach vie-
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len Jahren noch ist das Gefiihl von Ausgeliefertsein und Hilflosig-
keit bei den Betroffenen sehr prisent und kann von ihnen eindrucks-
voll beschrieben werden. Das ist fiir mich als ehemalige Klinik-
mitarbeiterin bedriickend. Ich glaube, dass es uns als Profis oft nicht
deutlich genug ist, was Psychiatrie-Erfahrene in diesen kritischen
Stunden und Tagen gefiihlsmiflig erleben und durchleiden.

Einflussnahme und Mitbestimmung

Jede, die sich wegen einer Krankheit in stationdre Behandlung be-
gibt, mochte an der Festlegung von Therapiezielen und Behand-
lungsmethoden verantwortlich mitwirken kénnen, insbesondere
dann, wenn Entscheidungsspielriume vorhanden sind. Dies ist in
der somatischen Medizin nicht anders als in der Psychiatrie. In der
Psychiatrie waren die Einflussmoglichkeiten der Patientinnen und
Patienten vergleichsweise gering. Mit dem Betreuungsgesetz — 1992
in Kraft getreten — und den Verdnderungen zum 1.1.1999 wurde
die Rechtstellung der Betroffenen verbessert. Diskussionen um Vo-
rausverfligungen, Patientinnentestamente und Vorsorgevollmachten
haben die Auseinandersetzung in dieser Frage belebt. Neue Impul-
se erhilt sie durch die aktuelle, im Zuge der Gesundheitsreform 2000
begonnene Diskussion um die weitere Starkung der Patientinnen-
rechte.

Behandlungsvereinbarungen

In Bielefeld haben wir 1993 gemeinsam mit den Psychiatrie-Erfah-
renen eine wirksame Mitbestimmungsmoglichkeit fiir ehemalige
Patientinnen und Patienten in Form der Behandlungsvereinbarung
entwickelt. In der Behandlungsvereinbarung werden im Gesprich
zwischen allen an einer zukinftigen Behandlung Beteiligten, Mo-
dalitdten einer zukinftigen Aufnahme und Behandlung in der Kli-
nik ausgehandelt, schriftlich festgehalten und von allen Beteiligten
unterschrieben. Beteiligt sind: die ehemalige Patientin, ihre Vertrau-
ensperson, die fiir die zukiinftige Behandlung zustindige Oberarztin,
die Pflege und der Sozialdienst. Im Falle einer zukiinftigen Behand-
lung ist die Behandlungsvereinbarung eine verbindliche Handlungs-
anleitung fiir alle Beteiligten, u.a. zu den Themen: Aufnahme in die
Klinik, medikamentdse Behandlung, Zwangsmafinahmen, Kontakte
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und die soziale Situation. Bestandteil der Behandlungsvereinbarung
ist nach der Verdnderung des Betreuungsrechts am 1.1.1999 eine
Vorsorgevollmacht, damit die Betroffene eine Person ihres Vertrau-
ens benennen kann, die im Fall eigener Entscheidungs- und Hand-
lungsunfihigkeit fiir die Patientin rechtswirksam handeln kann. Mit
der Behandlungsvereinbarung wird in dhnlicher oder an die jewei-
ligen regionalen Bedingungen angepasster Form in vielen Kliniken
im In- und Ausland gearbeitet; u.a. beschloss der Landschaftsverband
Rheinland die Einfithrung in allen Landeskliniken, in Rheinland-
Pfalz wurde den Kliniken per Runderlass die Einfithrung empfoh-
len. Im neuen PsychKG des Landes NRW wird die Behandlungs-
vereinbarung ausdriicklich als zu berticksichtigende Willensduf3erung
im § 2 des Gesetzestextes benannt.

Zusammenarbeit ungleicher Partner

Mit der Behandlungsvereinbarung geht es um den Versuch eines
partnerschaftlichen Umgangs miteinander, auf der Grundlage ge-
genseitigen Respekts.
Kennzeichen dieses Versuchs:
Es handelt sich um eine zweiseitige Verpflichtung im Rahmen
der Moglichkeiten der Verhandlungspartner, nicht um eine ein-
seitige Willenserkldrung auf Seiten der Psychiatrie-Erfahrenen
oder um einseitige Bemithungen auf Seiten der Professionellen.
Die Behandlungsvereinbarung wurde in Bielefeld in einem part-
nerschaftlichen Prozess zwischen den organisierten Psychiatrie-
Erfahrenen und der Klinik ausgearbeitet, in den letzten Jahren
immer wieder verdndert und weiterentwickelt.
Die Behandlungsvereinbarung wird nicht wihrend des statio-
nidren Aufenthaltes abgeschlossen. Wihrend des stationdren
Aufenthalts besteht ein Abhingigkeitsverhéltnis, Psychiatrie-Er-
fahrene k6nnen nicht so frei verhandeln, ihre Wiinsche und For-
derungen offensiv vorbringen.
Psychiatrie-Erfahrene kénnen eine Freundin oder einen Freund
oder eine andere Vertrauensperson zur »Verstarkung« beim Ver-
einbarungsgespriach mitbringen.
Behandlungsvereinbarungen bewegen sich nicht im rechtsfreien
Raum. Bei Nichtbeachtung bzw. unbegriindeter Abweichung
kann ggf. von einem Behandlungsfehler ausgegangen werden.
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In der Praambel der Behandlungsvereinbarung wird auch auf
andere Moglichkeiten der Willensduflerung, wie das Psychiatri-
sche Testament, hingewiesen.

Die Klinik hat sich verpflichtet, fiir die Einhaltung der Abspra-
chen Sorge zu tragen, auch bei einer Unterbringung im Rah-
men des PsychKG oder des Betreuungsgesetzes.

Die Klinik hat sich verpflichtet, auf der Grundlage der Doku-
mentation Uber ihr Vorgehen Rechenschaft abzulegen — insbe-
sondere fiir den Fall, dass sich die Klinik nicht an die Abspra-
chen halten konnte.

Die Behandlungsvereinbarung beinhaltet einen Lernprozess fiir
beide Seiten. Psychiatrie-Erfahrene setzen sich erneut mit der
eigenen Erkrankung auseinander und mit Erinnerungen an frii-
here Klinikaufenthalte. Professionelle setzen sich mit den Wahr-
nehmungen und Beobachtungen bei fritheren Klinikaufenthal-
ten und insbesondere dem Erleben von Zwangsmafinahmen
auseinander. Das Selbstverstdndnis, als Professioneller genau zu
wissen, wie eine effektive Behandlung auszusehen hat, wird in
Frage gestellt.

Die Behandlungsvereinbarung beinhaltet Respekt voreinander
und Neugier fireinander; es wird akzeptiert, dass jemand etwas
anderes will als die Partnerin/der Partner.

Beide Seiten profitieren: Reduzierung von Gewalt im Klinik-
alltag, die Patientinnen und Patienten kommen friihzeitiger und
in stabilerem Zustand in die Behandlung, Zwangsbehandlungen
bei Patientinnen oder Patienten mit Behandlungsvereinbarung
sind kaum noch nétig, kiirzere Verweildauer und Minimierung
des Schadens im Vorfeld der Klinikeinweisung sind das Ergeb-
nis.

Empowerment

Die Diskussion um die Stirkung der Patientinnenrechte ist leben-
diger geworden. Die Schaffung partnerschaftlicher Strukturen und
Entscheidungsabliufe steht jedoch erst am Anfang. Der Trialog,
Psychoseseminare, Behandlungsvereinbarungen, Einbeziehung von
Psychiatrie-Erfahrenen in politische Gremien, all dies sind gute
richtungsweisende Beispiele.

Empowerment — die Selbstbefihigung Psychiatrie-Erfahrener
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fordern — bedeutet eine persdnliche Herausforderung und einen
Lernprozess auch fiir Professionelle, die sich als Teil der Reformbe-
wegung verstehen: Es steht uns nicht zu, zu definieren, was fiir
Psychiatrie-Erfahrene gut und richtig ist. Dieses Handeln »im wohl-
verstandenen Interesse«, auch das rein fiirsorgliche Handeln, birgt
die Gefahr der Bevormundung. Notwendig ist die weitestgehende
Einbeziehung der Betroffenen — der Psychiatrie-Erfahrenen und
ihrer Angehorigen — in Gremien und Entscheidungsablidufe. Darauf
kann jeder im psychosozialen Bereich Tétige in seinem eigenen Ar-
beitsbereich hinwirken.
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Peter Lehmann

Empowerment, so steht es im neuen Buch des Psychiatrie-Verlags
von Andreas Knuf und Ulrich Seibert (KNUF, SEIBERT 2000), kom-
me aus der Befreiungsbewegung der Schwarzen und Frauen und be-
deute Auflehnung gegen Unterdriickung und Machtlosigkeit — ei-
gentlich. Geméifl der Definition von Judi Chamberlin, der »grofien
alten Dame der Selbsthilfebewegung« und Mitbegrinderin des US-
amerikanischen National Empowerment Center, heifit Empower-
ment im psychosozialen Bereich unter anderem: »mit der eigenen
Stimme sprechen, die eigene Identitdt neu definieren, die eigenen
Moglichkeiten und das Verhiltnis zu institutionalisierter Macht neu
definieren« (CHAMBERLIN 1993, S. 317). Diese Definition wurde
in Deutschland in vielfaltiger Weise bekannt gemacht, z.B. in Arti-
keln der>Sozialen Psychiatrie< oder im Mitgliederrundbrief des Bun-
desverbands Psychiatrie-Erfahrener e.V. (BPE). Ziele von Empo-
werment sind Gleichberechtigung und Selbstbestimmungsrecht.

Sozialpsychiatrisierung von Empowerment

Was machen psychiatrisch Tétige aus dieser Aussage? Der Psycho-
loge Wolfgang Stark aus Miinchen ignorierte in seinem Buch »Em-
powerment« Publikationen von Psychiatrie-Betroffenen ausnahms-
los (STARK 1996). Knuf und Seibert lassen zwar einige zu Wort
kommen, haben allerdings bereits eine eigene Definition von Em-
powerment: Neben verstarkter Einflussnahme auf der politischen
Ebene sehen sie Empowerment unter anderem als »Bewiltigung der
psychischen Krankheit« und als »vermehrte Mitbestimmung bei der
Behandlung« (KNUF, SEIBERT 2000, S. 5). Neben den Betroffenen
als den Subjekten des eigentlichen Empowerments sehen sie pro-
fessionell Tatige Empowerment machen als Menschen, die von
(omni)potenten Helferinnen zu Beraterinnen und Férderinnen ei-
nes zunehmenden Emanzipations- und Partizipationsprozesses
werden. Schon gesagt. Solche Definitionen sind dazu angetan, eine
Vielzahl von Fragen zu stellen:

Wias ist mit den Menschen, die die Denunzierung einer storen-

den und unbequemen Lebens- und Sinnesweise und unzivili-
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Abbildung 1: Passen sich Psychiatrie-Erfahrene in die vorgegebenen Struk-
turen, fordern wir ihre Empowerment-Prozesse

siert ablaufender emotionaler Prozesse als krank und damit als
medizinisch behandlungsbedirftig grundsitzlich zuriickweisen
(KEMPKER 1991)? Wieso sollen diese Menschen Mitbestim-
mungsprozesse ausgerechnet mit Medizinerinnen anstreben?
Was ist mit den Menschen, die unter psychopharmakabedingten
chronischen Psychosen und Muskelstorungen leiden bzw. die
es schlicht ablehnen, das Menschenrecht auf kérperliche Un-
versehrtheit als Verhandlungsmasse zur Disposition zu stellen
(LEHMANN 1996)? Sollen ein Schutz vor einer (weiteren) Ver-
letzung ihres Selbstbestimmungsrechts fiir diese Menschen kein
Thema sein?

Was bringen aufwendige Gespriche mit Medizinerinnen und
Medizinern, die aufgrund ihrer naturwissenschaftlich orientier-
ten Ausbildung stindig von Stoffwechselentgleisungen traumen
und gar nicht in der Lage sein kénnen, Menschen mit psychi-
schen Problemen sozialer Natur bei Emanzipationsprozessen
beizustehen? Hatte nicht auch das 1995 in der Zeitschrift )Sozial-
psychiatrische Informationen< publizierte Ergebnis einer Um-
frage des BPE eine als »vernichtend« zu bezeichnende Absage
an die Psychiatrie erbracht, als nur 10 % der Antwortenden an-
gaben, dort Hilfe zur Losung der Probleme gefunden zu haben,
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die zur Psychiatrisierung gefiihrt hatten (PEECK/VON SECKEN-
DORFF/HEINECKE 1995).

Was soll mit psychiatrisch Tatigen Positives erreicht werden, die
z.B. Jugendliche aus nichtigem Anlass mit Elektroschocks,
Insulinkoma-Behandlungen und multiplen Pharmacocktails
traumatisieren (KEMPKER 2000, S. 36—61) und mit dieser ener-
gischen Behandlungsattitiide Leitfiguren psychiatrischer Berufs-
verbdnde werden?

Wo bleiben in psychiatrischen Diskussionszusammenhéingen
Psychiatrie-Betroffene, die die Anwendung des Strafrechts auch
im psychiatrischen Bereich fordern bei dem Straftatbestand, der
da heif3t »fortwihrende strafbare Korperverletzung durch Ein-
griffe in die korperliche Unversehrtheit ohne wirksame Aufkla-
rung Uber Behandlungsrisiken und Alternativen«?

Wie konnen sozialpsychiatrisch Tétige unterstiitzend wirken,
wenn sie nicht einmal in der Lage sind, massivste Vorschiadi-
gungen ihrer Patientinnen durch brutale biologische Behand-
lungsmafinahmen zu erkennen?

Lost die Verwendung des Modebegriffs Empowerment all diese
Probleme? Oder soll die Vielzahl der Psychiatrie-Betroffenen inner-
und auflerhalb des BPE, die unter der Losung »Geld und Rechte«
nach einem wirksamen Schutz vor willkiirlichen psychiatrischen
Ubergriffen und nach selbst verwalteten nichtpsychiatrischen Alter-
nativen streben (WEHDE 1991; KEMPKER 1998), wieder einmal aus-
gegrenzt werden? Und sollen Machtmissbrauch, strukturelle Men-
schenrechtsverletzungen und psychiatrische Inkompetenz wieder
einmal unter den Tisch gekehrt werden?

Selbstverstidndlich gibt es auch Psychiatrie-Betroffene, die tiber-
zeugt sind, in der Psychiatrie Hilfe bekommen zu haben, die fiir sich
sogar Zwangsbehandlung als hilfreich definieren, die jene mensch-
lichen, psychotherapeutischen und sozialen Hilfen erhalten haben,
die anderen vorenthalten wurden, die sich — aus welchen Griinden
auch immer — unter dem Motto »Verhandeln statt behandeln« — mit
mehr oder — in der Praxis meist — weniger Mitbestimmung zufrie-
den geben, Beispiel Behandlungsvereinbarung. Deren Sichtweise soll
in keiner Weise diskreditiert werden. Aber es ist die Sichtweise eines
Teiles der Betroffenen, und sie zur Sichtweise der Betroffenen ins-
gesamt zu erkldren, ist unredlich.
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Empowerment in 6ffentlichen Veranstaltungen?

Bisher besteht im psychosozialen Bereich auf vielen Ebenen ein
Ungleichgewicht, eine Benachteiligung von Psychiatrie-Betroffenen.
Solange dies noch so ist, sollten — wie dies beispielsweise manchmal
zum Abbau der Diskriminierung von Frauen praktiziert wird — Quo-
ten eingefiithrt werden: bei der Stellenbesetzung, bei Planungsko-
mitees von Kongressen, bei Zusammensetzung von Podien, der Ver-
gabe von Hauptreferaten, der Leitung von Arbeitsgruppen usw. Da
Kongressteilnahme oft fiir die Masse der zu 80 % arbeitslosen Psy-
chiatrie-Betroffenen unerschwinglich ist, muss Psychiatrie-Betrof-
fenen eine finanziell erheblich erméfiigte Kongressteilnahme ermdog-
licht werden. Und sie miissen endlich auch bei Pressekonferenzen
beteiligt werden, damit sie den Hauch einer Chance bekommen, das
in den Medien grassierende Stereotyp des gemeingefihrlichen und
behandlungsbediirftigen Irren zu korrigieren. Wem ist aufgefallen,
dass beim Festakt zur Feier »25 Jahre Psychiatrie-Enquete — Bilanz
und Perspektiven der Psychiatrie-Reform« am 21. November in
Bonn — Bad Godesberg urspriinglich nicht ein/e einzige/r Psychiat-
rie-Betroffene/r sprechen sollte? Wer der grofien Empowerment-En-
thusiasten hat gegen diese Ausgrenzung protestiert? Was ist das fiir
eine Psychiatrie-Reform, wenn bei der Pressekonferenz zum Fest-
akt die Betroffenen mal wieder — wie selbstverstidndlich — ausgegrenzt
waren?

Empowerment im Selbsthilfebereich?

Angesichts der grofien Zahl Psychiatrie-Betroffener Menschen ist
die Anzahl der im Selbsthilfebereich-Téatigen mehr als gering. Und
nur ein Bruchteil setzt sich aktiv und offensiv fiir die Vertretung der
eigenen Rechte ein. Viele Betroffene freuen sich, wenn ein Profi
uberhaupt mal zuho6rt, wenn sie als Menschen wahrgenommen wer-
den. Man kann es ihnen nicht verdenken angesichts ihrer Erfahrun-
gen in der Psychiatrie.

Doch wenn sich Betroffene organisieren, wenn sie ihre Interes-
sen Offentlich vertreten oder wenn sie ihre Selbsthilfe- und Bera-
tungstétigkeiten geférdert haben wollen, finden nicht einmal diese
Wenigen Unterstiitzung. Weshalb wird der Selbsthilfebereich nicht
finanziell geférdert bzw. in der Regel — im Vergleich zu anderen
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Ausgaben — mit Almosen abgespeist? Wo ist der Protest, wenn das
Bundesministerium fiir Gesundheit Millionen fiir die psychiatrische
(»Anti-«) Stigmatisierungskampagne der biologischen Psychiatrie
zum Fenster hinauswirft, um selbst die bescheidensten Forderan-
trige von Selbsthilfeorganisationen mit dem Argument »Kein Geld«
abzuschmettern? Wo ist der Protest gegen den Skandal, dass sich of-
fenbar Verbraucherverbidnde die Krankenkassengelder unter die
Naigel gerissen haben, die eigentlich fiir Selbsthilfe-Einrichtungen
gedacht sind?

Fazit

Empowerment, Partnerschaft und Gleichberechtigung sind schone
Worte. Sie eignen sich fiir Sonntagsreden. Da Partnerschaft nur unter
Gleichberechtigten denkbar ist, sind alle, die Empowerment und
Gleichberechtigung wirklich wollen, freundlichst aufgefordert, die
rechtliche, soziale und finanzielle Situation von Psychiatrie-Betrof-
fenen auf allen Entscheidungsebenen zu stirken, bestehende Macht-
gefille zu verringern, Allianzen mit Psychiatrie-Betroffenen einzu-
gehen, sich 6ffentlich im Rahmen ihrer Moglichkeiten und Verbande
zu auflern.

Da erfahrungsgeméf3 Menschen an ihren Machtpositionen hin-
gen, sollten Psychiatrie-Betroffene nicht auf den Sankt-Nimmer-
leins-Tag warten, sondern gemeinsam daran gehen, eine Gegen-
macht aufzubauen. Dazu miissen sie sich zusammenschlie3en und
gemeinsam auf den Weg zur Gleichberechtigung machen. Wenn sie
eine Hand voll Nichtbetroffener begleitet, sollten sie sich freuen.
Wenn jene aber in einer Weise von Empowerment reden, dass sie
nur den urspriinglich mit emanzipativem Sprengstoff versehenen
Begriff entschirfen und die Idee in altbekannter psychiatrischer Art
uminterpretieren, verbiegen, entschérfen, eingemeinden — »koop-
tieren« ist der Fachbegriff in der internationalen Selbsthilfe- und Be-
freiungsbewegung —, dann zeigt dies, wie weit der Weg ist zu einer
Gegenmacht, zu echtem Empowerment, wie wichtig es aber auch
ist, diesen Weg zu beschreiten. Das Ziel missen allerdings die am
Selbstbestimmungsrecht, am wirksamen Mitbestimmungsrecht, an
echter Partnerschaft interessierten Betroffenen bestimmen, niemand
sonst.
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Von den Rodewischer Thesen zur Psychiatrie-Reform
im Osten Deutschlands

Die Entwicklung der Krankenhauspsychiatrie
im Land Brandenburg seit 1990

Ulrich Hoffmann

Einleitung 1. Allgemeinpsychiatrie

) Die Ausgangssituation bei Bildung des LLandes Brandenburg am
Bernhard Riecke

Die Rodewischer Thesen 1963 — also zwolf Jahre vor der Enquete
der fritheren Bundesrepublik und heute vor 37 Jahren — sind immer
noch aktuell. Moderne sozialpsychiatrisch-rehabilitative Gedanken,
wie aufsuchende Hilfe, offene Stationen in den Kliniken, enge Ver-
bindung zum Arbeitsmarkt, Unabhéingigkeit von Kostentrigern (die
so genannte Einheitskasse fiir alle Belange) konnten sich allerdings
nicht uberall durchsetzen.

Auch die Brandenburger Thesen zur therapeutischen Gemein-
schaft 1976 akzeptierten ausdriicklich die Grof3krankenhéuser, ver-
suchten aber, die Akzeptanz der psychisch Kranken in der Gesell-
schaft zu verbessern.

Da in der fritheren DDR nicht alle wiinschenswerten Verdnde-
rungen in der Psychiatrie durchgesetzt werden konnten, besonders
auch die Grof3ikrankenhéuser ausdriicklich akzeptiert wurden, blie-
ben nach der Wende der umfangreiche Enthospitalisierungsprozess
und der Aufbau gemeindenaher Versorgungsstrukturen als dring-
lichste Aufgaben.

Das Symposium beleuchtet mit seinen verschiedenen Aspekten
die Zeit vor und nach der Wende. Durch Beispiele aus Sachsen,
Thiiringen und Brandenburg wurde der Aufbau moderner psychi-
atrischer Versorgungsstrukturen dargestellt.
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03.10.1990 war wie in allen neuen Bundeslindern durch die Kon-
zentration der psychiatrischen Krankenhausversorgung auf wenige
Standorte gekennzeichnet. Vor allem finf grofie Fachkrankenhduser
—die Landeskliniken Brandenburg, Eberswalde, Liibben, Neuruppin
und Teupitz — trugen die Hauptlast der Versorgung. Daneben exis-
tierten eine rein psychiatrisch arbeitende Fachabteilung am Kreis-
krankenhaus Riidersdorf und weitere vier gemischte neurologisch-
psychiatrische Abteilungen an den allgemeinen Krankenhdusern in
Cottbus, Forst, Frankfurt/Oder und Klettwitz (s. Abb.1).

Schon im Ersten Krankenhausplan des LLandes Brandenburg,
der 1991 erarbeitet und im Friihjahr 1992 beschlossen wurde, war
deshalb im Fachgebiet Psychiatrie die Linie einer konsequent an den
Erfordernissen der Gemeindenihe orientierten Krankenhauspla-
nung eingeschlagen worden. Diese krankenhausplanerische Maf3-
gabe wurde auch in der 1994 durchgefiihrten Uberarbeitung des
Ersten Krankenhausplanes beibehalten und hat sich bewihrt. Die
Anzahl psychiatrischer Krankenhausstandorte wurde zunéchst rein
planerisch durch Errichtung psychiatrischer Abteilungen an All-
gemeinkrankenhdusern deutlich erhoht. Der zweite Krankenhaus-
plan (1998) sieht insgesamt 18 Standorte vor; die planerische Ent-
wicklung hat damit zunédchst ihren Abschluss erreicht.

Dank einer ebenso konsequent wie die Krankenhausplanung
betriebenen Krankenhausinvestitionsforderung konnte eine ziigige
Umsetzung der Planzahlen erreicht werden: Seit Dezember 1998
sind 18 Standorte betriebsfihig; der weitere Ausbau der tageskli-
nischen Behandlung wird von allen Standorten aus vorangetrieben.
Damit werden 1998 die Vorgaben des Krankenhausplanes hinsicht-
lich der Standorte erfiillt und ein Versorgungsgrad erreicht sein, bei
dem mit einem Einzugsgebiet je psychiatrischer Krankenhausab-
teilung von durchschnittlich 140.000 Einwohnern gréf3itmdogliche
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Abbildung 1: Psychiatrie im Land Brandenburg (1990)

Gemeindendhe besteht. Die Planzahlen, die urspriinglich eine Bet-
tendichte von etwas mehr als 80 Betten auf 100.000 Einwohnerin-
nen vorsahen, sind entsprechend dem fachlichen Trend in diesem
Gebiet insgesamt behutsam nach unten korrigiert worden und lie-
gen nun mit 75,5 Betten/Plitze auf 100.000 Einwohnerinnen etwas
unter dem bundesweiten Durchschnitt an aufgestellten Betten. In
den Planzahlen ist der Anteil der teilstationdren Plitzen vollstindig
enthalten. Der gegenwirtige tatsdchliche Bettenbestand (2000) liegt
mit gut 60 aufgestellten Betten auf 100.000 Einwohnerinnen noch
deutlich unter der Planzahl. Mit 18 Standorten und durchschnitt-
lich 140.000 Einwohnerinnen im Aufnahmegebiet ist der Forderung
nach einer wohnortnahen psychiatrischen Krankenhausversorgung
rechnerisch allemal Gentige getan. Der geringen Besiedelungsdichte
im Land Brandenburg und der damit in Zusammenhang stehenden
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Weitldufigkeit der Aufnahmegebiete trotz der tiberschaubaren
durchschnittlichen Einwohnerinnenzahl tragt die Krankenhauspla-
nung dadurch Rechnung, dass in nicht wenigen Fallen einem voll-
stationdren Standort ein teilstationdres Angebot in Form einer Tages-
klinik an einem anderen Ort innerhalb des Aufnahmegebietes
zugeordnet wird. Tagesklinische Plitze werden allerdings krankenhaus-
planerisch den vollstationdren Betten gleichgestellt; sie sind in der
genannten Bettenziffer von 75,5 auf 100.000 Einwohnerinnen ent-
halten und machen im Durchschnitt 14 % der Gesamtkapazitit aus,
wobei die Psychiatrischen Abteilungen eher einen hoheren (rund
17 %), die Fachkrankenhduser einen etwas niedrigeren Anteil (7 %)
ihrer Kapazitit in Form von tagesklinischen Plitze vorhalten. Die ein-
heitliche Beplanung von Betten und Pliatzen war bewusst gewéhlt
worden, um die »eins-zu-eins« Austauschbarkeit von vollstationiren
und teilstationdren Angeboten deutlich zu machen. Die Landschaft
hat sich entsprechend differenziert entwickeln und den jeweils ort-
lichen Gegebenheiten anpassen konnen; die jeweiligen Anteile rei-
chen je nach Krankenhaus von 55 % Betten/45 % Plitze bezogen
auf die Gesamtkapazitidt des Hauses bis zu 97 % Betten/3 % Plitze.
In der kiinftigen Krankenhausplanung sollen vollstationdre Betten
und teilstationdre Plitze zugunsten der Ubersichtlichkeit der Dar-
stellung konsequent getrennt ausgewiesen werden.

Dieser konsequenten Dezentralisierung entspricht auch die tat-
sichliche Entwicklung der Versorgungsleistung. Waren 1991 noch
rund 87 Prozent aller psychiatrischen Krankenhausbetten in den fiinf
traditionellen grofien Fachkrankenhdusern konzentriert, so finden
sich in 2000 schon rund 62 Prozent aller vollstationidren Betten und
82 % aller teilstationédren Plitze in psychiatrischen Abteilungen an
gemeindenah gelegenen Allgemeinkrankenhdusern. Diese weisen
auch gut 65 % aller jahrlich etwa 23.000 Behandlungsfille auf. Die
durchschnittliche Verweildauer liegt bei knapp 23 Tagen (1999),
wobei die Landeskliniken in der Tendenz leicht Gber diesem Wert
liegen. Jedem psychiatrischen Krankenhausstandort ist durch
Rechtsverordnung ein klar definiertes Aufnahmegebiet zugeordnet,
fiir welches die Fachabteilung im Sinne desVollversorgungsauftrages
zustdndig ist. Diese ortliche Zustidndigkeit bezieht sich insbesonde-
re auf diejenigen Patientinnen, die gegen ihren Willen in einer psychi-
atrischen Krankenhausabteilung untergebracht und behandelt wer-
den miissen.
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Die vorliegenden Versorgungsdaten untermauern den Erfolg der
eingeschlagenen Zielrichtung. Bei einer Quote von (Stand Sommer
2000) 60 aufgestellten Betten auf 100.000 Einwohner liegt die Fall-
zahl tiber dem Bundesdurchschnitt (8,7/100.000 im Land Branden-
burg gegeniiber 7,1/100.000 im Bundesdurchschnitt), die Verweil-
dauer mit knapp 23 Tagen (gegeniiber 31 Tagen) deutlich darunter.
Der Auslastungsgrad der psychiatrischen Betten hat sich seit 1991
von Jahr zu Jahr trotz oder wegen der Zuwichse verbessert und liegt
mit 89,6 % derzeit leicht tiber dem Bundesdurchschnitt (88,0 %).
Damit bestétigt sich offenkundig die sehr gute Akzeptanz des ge-
meindenahen Angebotes der psychiatrischen Fachabteilungen im
Lande (s. Abb.2).
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Abbildung 2: Psychiatrie im Land Brandenburg (2000)

Eine klinisch-stationir so stark dezentralisierte Versorgung psy-
chisch Kranker bedarf der Erginzung durch auflerstationére Dienste
und Einrichtungen, die sich insbesondere um die chronisch psy-
chisch Kranken kiimmern, damit die Langzeitbereiche in den tra-
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ditionellen Grof3anstalten verkleinert werden kénnen und keine
neuen groflen Sammelbecken fiir Langzeitbetreuungsbediirftige
entstehen. Deshalb wurde im Land Brandenburg ab dem Jahr 1992
das Landesprogramm »Aufbruch Psychiatrie« aufgelegt, dass die
Zielrichtung der »Enthospitalisierung« durch die Férderung von
gemeindenahen Angeboten der ambulanten und stationdren kom-
plementiren Versorgung unterstiitzen und absichern sollte.

Im Rahmen dieses Landesprogramms »Aufbruch Psychiatrie«
wurden 1992 bis 2000 knapp 90 Millionen DM an Foérdergeldern
fiir den Aufbau eines Gefiiges an gemeindenahen Versorgungsstruk-
turen ausgegeben. Damit konnten folgende Versorgungsbausteine
einer gemeindenahen psychiatrischen Versorgung realisiert werden:

29 Kontakt-und Beratungsstellen, 13 Tagesstétten, 27 Angebo-
te an betreutem Einzel- oder Paar-Wohnen, 18 betreute Wohnge-
meinschaften, zehn Firmen fiir psychisch Kranke (Kantine, Fahrrad-
werkstatt, Wascherei), zehn Abteilungen fiir psychisch Kranke an
Werkstétten fiir Behinderte (z.B. Gértnerei, Verkaufsstellen).

Neben dieser flichendeckend angelegten Forderung von kon-
kreten Einzelprojekten zur landesweiten Verbesserung des Versor-
gungsniveaus im nicht durch die Krankenversicherung abgedeck-
ten, so genannten »komplementéiren« Bereich wurde im Rahmen des
Landesprogrammes auch Wert gelegt auf die Sicherstellung der
notwendigen vernetzenden, koordinierenden und steuernden Funk-
tionen. Deshalb wurden Psychiatrie-Koordinatoren in den Land-
kreisen und kreisfreien Stadten gefordert und in monatlichen Koor-
dinatoren-Tagungen fortgebildet und beraten.

Durch den Aufbau von beschiitzten Wohnformen wird die Ent-
hospitalisierung der grofien Langzeitbereiche der psychiatrischen
Fachkrankenhiuser und die Entflechtung der traditionellen Grof3-
einrichtungen der Behindertenhilfe zugunsten kleiner, gemeinde-
nah gelegener Angebotsformen vorangetrieben und komplementiert.
So wurden neben den schon genannten niedrigschwelligen Ange-
boten an betreuten Wohnformen im Zeitraum von 1992 bis 2000
allein 23 Wohnheime fiir chronisch psychisch Kranke und eine na-
hezu gleiche Zahl an Heimen fir chronisch mehrfach geschédigte
Alkoholkranke geschaffen. Die Einrichtungen stellen rund 450 bis
500 neu geschaffene Wohnheimplétze bereit. Sie verfiigen liber eine
durchschnittliche Kapazitéit von etwa 18 bis 20 Plitzen, die kleins-
ten sind nur acht Plédtze grof3, die grofite umfasst einschlie3lich ei-
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ner Auflenwohngruppe 48 Plitze. Insgesamt bestehen im Land
Brandenburg, einschlieilich der dlteren, noch nutzbaren, aber zur
Renovierung und Sanierung vorgesehenen Einrichtungen, gut 50
Wohnstéitten fur psychisch Kranke mit einer durchschnittlichen
Grof3e von knapp 20 Plétzen, fiir Alkoholiker sind 41 Heime mit
einer Durchschnittsgrofie von etwa 23 Plitzen vorhanden.

Mit Hilfe der Landesforderung aus »Aufbruch Psychiatrie« und
dem Engagement der vielen, oft kleinen Tragerorganisationen konnte
landesweit eine weitgehend gleichméflige Angebotsdichte erreicht
werden. Die Langzeitbereiche der fiinf Landeskliniken (bzw. in ei-
nem Falle ihrer Nachfolge-Einrichtung) wurden im Zeitraum von
1991 bis heute von etwa 2.200 Plédtzen auf rund 400 Plétze verklei-
nert, die etwa je zur Hiélfte mit — meist sehr alten — psychisch kran-
ken und mit geistig behinderten Menschen belegt sind und auch in
den nichsten Jahren konsequent verkleinert werden sollen; im Be-
reich der grofien Heimtréger konnte eine dhnliche Entflechtungs-
politik angeregt werden.

Kinder- und Jugendpsychiatrie

Im Fachgebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie war die Ausgangs-
situation gekennzeichnet von einer Konzentration auf nur drei als
wirklich eigenstdndige Fachabteilungen betriebene Standorte. Die
Krankenhausplanung legt auch hier das Leitbild der Dezentralisie-
rung zugrunde und sieht in jedem der fiinf Krankenhausversor-
gungsgebiete eine stationdre Abteilung vor. Sie verzeichnet 224 kinder-
und jugendpsychiatrische Betten, die an den Standorten Branden-
burg, Eberswalde, Frankfurt/Oder, Liibben und Neuruppin betrie-
ben werden. Die Spezifik der kinder- und jugendpsychiatrischen
Versorgungserfordernisse im Land Brandenburg bringt mit sich, dass
durch die entsprechenden Fachabteilungen grofiraumige Gebiete, in
der Regel ohne eine auch nur annidhernd ausreichende Anzahl von
niedergelassen Kinder- und Jugendpsychiaterinnen (landesweit wer-
den sieben Praxen niedergelassener Kinder- und Jugendpsychiate-
rinnen betrieben), zu versorgen sind. Griindliche klinische Diagno-
stik ist hdufig nur im Rahmen von kurzzeitigen stationédren Aufnahmen
moglich. Diesen Besonderheiten im Lande entspricht es, dass die
Versorgungsdaten vergleichsweise hohe Fallzahlen bei gleichzeitig
deutlich unterdurchschnittlicher Verweildauer ausweisen.
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Erkrankter in verschiedenen betreuten Wohnformen -
Ein Beitrag zum Enthospitalisierungsprozess nach der
politischen Wende

Thomas W. Kallert und Matthias Leil3e

Einleitung

Nach der politischen Wiedervereinigung Deutschlands im Jahr 1990
sahen sich die so genannten neuen Bundesldnder der Aufgabe ge-
gentiber, gemeindepsychiatrische Versorgungsstrukturen neu aufzu-
bauen [1-3]. Insbesondere wurden verschiedene neue betreute

Wohnmoglichkeiten fiir chronisch psychisch Kranke etabliert. Da-

bei wurde angestrebt, Patientinnen mit unterschiedlichen Schwere-

graden psychopathologischer Auffilligkeiten und sozialer Behinde-
rungen unterschiedliche betreute Wohnformen mit entsprechend
differierenden Behandlungskonzeptionen anzubieten:

1. Pflegeheimbereiche im psychiatrischen Grofikrankenhaus (be-
sonders geschiitzte, aber nicht geschlossene Versorgungseinrich-
tungen mit fachpsychiatrischer konsiliarischer Betreuung),

2. Sozialtherapeutische Wohnstétten (die Bewohnerinnen neben
Unterkunft und Verpflegung psychiatrische und sozialthera-
peutische Behandlung bieten) und

3. ambulant betreutes Wohnen (niederschwellige flankierende
Mafinahme fiir chronisch psychisch kranke Menschen, die zu
autonomer Lebensfithrung in eigener Wohnung in der Lage
sind).

Der vorliegende Artikel analysiert den individuellen normativen
psychiatrischen Versorgungsbedarf [4, 5] chronisch schizophrener
Patientinnen in den unterschiedlichen betreuten Wohnangeboten der
Region Dresden (LLandeshauptstadt des Freistaates Sachsen mit etwa
500.000 Einwohnerinnen). Aus dem gesamten Spektrum psychi-
scher Storungen weist diese diagnostische Subgruppe die grofite
Anzahl psychischer und sozialer Beeintrachtigungen/Behinderun-
gen auf [6, 7] und ist am stidrksten vom Dehospitalisierungsprozess
betroffen. Diesen Patientinnen eine effektive Behandlung zur Ver-

381



Thomas W. Kallert und Matthias LeiBe

fligung zu stellen, kann als Qualitidtsindikator eines psychiatrischen

Versorgungssystems betrachtet werden. Ihren Kklinisch erfassten Be-

darf zu decken, ist eine international postulierte evaluative Ziel-

stellung [8].

Im Einzelnen werden die folgenden thematischen Schwerpunkte
behandelt:

1. Klinische Erfassung des psychiatrischen Versorgungsbedarfs
chronisch schizophrener Patientinnen in kiirzlich etablierten
betreuten Wohnformen

2. Vergleich der diesbeziiglichen Resultate in einer Region, deren
gemeindepsychiatrisches Versorgungsangebot noch in Entwick-
lung begriffen ist, mit Resultaten aus anderen européiischen
Regionen und

3. Identifizierung einiger Ursachen fiir bestehende Defizite im
setting-spezifischen Bedarfsdeckungsstatus.

Methodik

Studiendesign

In einem Léngsschnitt-Ansatz, der einen Zeitraum von zwei Jahren
abdeckt, werden zu drei (jahrlichen) Untersuchungszeitpunkten 244
Patientinnen und Patienten mit — geméf3 ICD-10-Kriterien [9] diag-
nostizierten — schizophrenen Stérungen, die in verschiedenen insti-
tutionellen Ausformungen des betreuten Wohnens (siche unten)
leben, untersucht. Die hier dargestellten Resultate basieren auf der
Erstuntersuchung, die vier Wochen nach dem Rekrutierungszeit-
punkt erfolgte.

Untersuchungsinstrumente

Die Erfassung soziodemographischer und krankheitsbezogener Da-
ten erfolgte mit einem selbst entwickelten standardisierten Doku-
mentationsbogen. Der psychopathologische Status wurde mit der
Positiv- und Negativ-Syndrom-Skala (PANSS [10]) beurteilt.

Der individuelle psychiatrische Versorgungsbedarf sowie das
Ausmaf} der Bedarfsdeckung wurde mit dem Needs for Care As-
sessment (NCA [4]) erfasst. Dieses Instrument deckt 22 Bereiche
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(siche Tabelle 4) ab, die in zwei Sektionen unterteilt sind: 1. Krank-
heitssymptomatik und Verhaltensstérungen (klinische Sektion A/C)
und 2. Soziale Fahig- und Fertigkeiten (Sektion B). Basierend auf
Informationen von in engem Kontakt mit dem Patienten stehenden
(Bezugs-) Therapeuten wird zunédchst das aktuelle Funktionsniveau
des Patienten in jedem NCA-Bereich beurteilt. Falls das Funktions-
niveau beeintrichtigt ist!, werden die einem bestimmten Bereich
zugeordneten einzelnen Behandlungselemente dahingehend bewer-
tet, ob sie angemessen sind, gegenwirtig angeboten werden und
(potenziell) wirksam sind, ob sie in inaddquater Form angeboten
wurden, ob sie fortgesetzt werden sollen, ob diesbeziiglich innerhalb
der nichsten zwolf Monate wahrscheinlich Bedarf entstehen wird
und ob sie — aus einer Reihe von Griinden (z.B. noch nicht etablier-
te therapeutische Angebote und Institutionen) — zwar angemessen
wéren, in letzter Zeit aber nicht in addquater Form angeboten wer-
den konnten. Mittels eines Algorithmus ergibt sich aus den beiden
genannten Bewertungsschritten ein Bedarfsdeckungsstatus in jedem
einzelnen Bereich, der sich folgendermaflen differenzieren lasst: Kein
Bedarf, gedeckter Bedarf, nicht gedeckter Bedarf Diagnostik, nicht
gedeckter Bedarf Behandlung, nicht deckbarer Bedarf.

Statistische Bearbeitung der Daten

Alle statistischen Berechnungen wurden mit dem Statistikpaket SPSS
fiir Windows, Version 6, durchgefiihrt. Signifikanztests wurden je-
weils 2-seitig vorgenommen. Je nach Skalenniveau, Verteilung und
Abstufung der jeweiligen Variablen erfolgten Mittelwertsvergleiche
mittels einer einfachen Varianzanalyse (ANOVA), wobei auch mul-
tiple Gruppenvergleiche (Scheffé-Test) durchgefiihrt wurden, und
wurden X2-Tests fir Mehrfeldertafeln eingesetzt, um signifikante
Gruppenunterschiede zu ermitteln. Zusétzlich wurden die patienten-
bezogenen Hiufigkeiten beeintrichtigter NCA-Funktionsniveaus
einer hierarchischen Clusteranalyse (WARD-Methode) unterzogen.

Funktionsniveau 1 = gegenwairtig kein Problem, aber deutliches Problem
innerhalb der vergangenen zwei Jahr und/oder ein deutliches Problem droht;
Funktionsniveau 2 = gegenwirtig deutliches Problem (im letzten Monat)
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Untersuchungsgruppen

Insgesamt wurden im Zeitraum September 1998 bis Mérz 1999 fiinf
Patientinnen-Gruppen (Tabelle 1), die in den nachfolgend aufge-
fihrten betreuten Wohnformen leben, auf freiwilliger Basis und nach
schriftlich erteilter Zustimmung rekrutiert:

Pflegeheimbereich eines psychiatrischen Grof3krankenhauses
(N = 50): Aus den 260 Bewohnerinnen und Bewohnern des Pfle-
geheims am Séichsischen Krankenhaus fiir Psychiatrie und Neuro-
logie Arnsdorf (etwa 30 Kilometer norddstlich von Dresden gele-
gen) wurden alle Patientinnen und Patienten mit der Diagnose einer

Von den Rodewischer Thesen zur Psychiatrie-Reform im Osten Deutschlands

Psychiatrischer Versorgungsbedarf chronisch schizophren Erkrankter

schizophrenen Storung in die Studie eingeschlossen.

Tabelle 1: Soziodemographische und krankheitsbezogene Charakteristika der
Patientengruppen (Angaben in %)

Psychiatrisches | Sozialtherapeutische | ambulant be- mit der Fa- | allein
Pflegeheim Wohnstétte treutes Wohnen | milie lebend |  lebend
(N =50) (N=51) (N=38) (N =50) (N =55)
Alter (in Jahren)’ 58.5 44,5 45.4 44.4 47.1
+10.4 +10.8 +11.7 +10-4 +11.5
Anteil der Manner 50.0 68.6 60.5 46.0 70.9
iberwiegender fi-
nanzieller Unter-
halt
Erwerbstétigkeit - - - 4.0 73
Sozialhilfe 2.0 - 5.1 - 5.5
Altersrente 26.0 2.0 10.3 4.0 7.3
Erwerbsunfahig-
keitsrente 72.0 98.0 82.1 82.0 745
Krankheitsgiauer 35.5 19.6 18.0 16.2 19.5
(in Jahren) +99 +10.0 +11.1 +10.9 +10.9
Aufenthaltsdauer
in der Wohnform 4.5 3.0 4.1 21.0 13.1
(in Jahren) +1.0 +2.7 +4.7 +13.8 +123

1 ANOVA: F =14.9, df = 4,239, p < .001; signifikante Unterschiede zwischen Gruppe 1 und den Gruppen

2/3/4/5 (p < .001) [Scheffé-Test]

2 ANOVA: F = 25.9, df = 4,239, p < .001; signifikante Unterschiede zwischen Gruppe 1 und den Gruppen

2/3/4/5 (p < .001) [Scheffé-Test]
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1. Sozialtherapeutische Wohnstédtten (N = 51): Die sozialthera-
peutischen Wohnstétten in Bischofswerda und Kamenz (30 bzw.
40 Kilometer von Dresden entfernt) haben tiberwiegend aus
dem Séchsischen Krankenhaus fiir Psychiatrie und Neurologie
Arnsdorf enthospitalisierte Patientinnen und Patienten aufge-
nommen. Mit Ausnahme von zwei Ablehnungen erfolgte die Be-
fragung aller an Schizophrenie erkrankten Bewohner dieser Ein-
richtungen.

2. Ambulant betreutes Wohnen (N = 38): Hierbei handelt es sich
sowohl um betreute Wohngruppen als auch um Einzelwohnun-
gen in und auflerhalb Dresdens, in denen enthospitalisierte und
andere chronisch schizophren Erkrankte in und auf3erhalb Dres-
dens Aufnahme gefunden haben. Der Kontakt wurde mit Hilfe
der betreuenden Institutionen (gemeinniitzige psychosoziale
Hilfsvereine) hergestellt (finf Patientinnen und Patienten lehn-
ten eine Teilnahme an der Untersuchung ab).

3. Mit Familie in hduslicher Umgebung lebende Patientinnen und
Patienten (N = 50): Diese Subgruppe umfasst schizophren Er-
krankte, die mit ihrer Ursprungsfamilie oder ihrer eigenen Fa-
milie im Stadtgebiet von Dresden leben. Diese Patientinnen und
Patienten wurden — wie in der 5. Subgruppe — in der Regel durch
Vermittlung ihre behandelnden Nervenérztin rekrutiert. Wih-
rend des 4. Quartals 1998 fragten zehn niedergelassene Dresd-
ner Psychiaterinnen (zufillig ausgewéhltes Drittel der in der Re-
gion niedergelassenen Psychiaterinnen) alle ihrer schizophren
erkrankten Patientinnen und Patienten hinsichtlich eines Ein-
verstindnisses zur Studienteilnahme an (Quote an Ablehnun-
gen in der 4. und 5. Subgruppe jeweils 15 %).

4. Allein in eigener Wohnung lebende Patientinnen und Patienten
(N = 55): Diese Patientinnen und Patienten leben allein in ei-
gener Wohnung und erfahren keine tiber die Kontakte zu ihrer
behandelnden Nervenérztin hinausgehende gemeindepsychi-
atrische Betreuung.

Das Durchschnittsalter betrigt fiir die Gesamtklientel 48,1 (+ 12,1)
Jahre, wobei die Patientinnen und Patienten im psychiatrischen Pfle-
geheim am éltesten und die in der Familie lebenden am jliingsten
sind. Eine dementsprechende Verteilung zeigt die durchschnittliche
Krankheitsdauer.
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Beziiglich der Diagnosen iiberwiegt die Form der paranoiden
Schizophrenie (45,1 % der Gesamtklientel), gefolgt vom schizophre-
nen Residuum (33,6 %). Hebephrenie und Katatonie sind mit je-
weils 6,6 % zu registrieren, wihrend die anderen Schizophrenie-
formen nur eine marginale Rolle spielen.

Fur die Patientinnen und Patienten im psychiatrischen Pflege-
heim spiegelt die ermittelte durchschnittliche Aufenthaltsdauer in
diesem Wohnsetting nicht deren reale Situation wider. Sie hatten oft
schon eine wesentlich ldngere Zeitspanne dort verbracht, aber ihre
Unterbringung war aus formalen Griinden als Krankenhausaufent-
halt ausgewiesen worden, was sich erst aufgrund der im Gefolge der
politischen Wiedervereinigung ablaufenden sozialrechtlichen Veran-
derungen (Trennung in »Behandlungs-« und »Pflegefall«) differen-
zierte. Die fiir die Bewohnerinnen und Bewohner sozialtherapeu-
tischer Wohnstitten ermittelte durchschnittliche Aufenthaltsdauer
korrespondiert mit dem Umstand, dass die ersten Einrichtungen
dieses Typs vor etwa vier bis fiinf Jahren eréffnet wurden.

Zwischen den Subgruppen bestehen signifikante Unterschiede
der psychopathologischen Symptomatik (siche Tabelle 2). Patien-
tinnen und Patienten im psychiatrischen Pflegeheim weisen die grof3-
te Auspriagung psychopathologischer Symptome auf, gefolgt von der
Klientel sozialtherapeutischer Wohnstitten und ambulant betreuter
Wohnformen.

Tabelle 2: Gruppenmittelwerte fur die PANSS-Skalen

Psychiatrisches | Sozialtherapeutische | ambulant be- | mit der Fa- | allein

Pflegeheim Wohnstétte treutes Wohnen | milie lebend | lebend

(N =50) (N=51) (N=38) (N =50) (N =55)
Gesamtwert 948" 720" 65.1' 5097 | 604"
Positivsymptome 18.1%° 13.2' 13.2' 113’ 12.8'
Negativsymptome 295" 213" 18.1" 16.9"" 16.6"
A”gemeine 25 1,4%5* 1 1,2* 1,2%
Psychopathologie 473" 3747 33.7 31.7° 3117

ANOVA: fiir alle Skalen F > 12.6, df = 4,239, p < .001; die kleinen hoch gestellten Zahlen zeigen an,
gegeniiber welcher/n Subgruppe(n) statistisch signifikante Unterschiede bestehen (Scheffé-Test: * p <
.05, andere p < .01)
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Ergebnisse

Psychiatrischer Versorgungsbedarf

Entsprechend den Festlegungen im NCA ist ein psychiatrischer
Versorgungsbedarf dann vorhanden, wenn das Funktionsniveau ei-
nes Patienten oder einer Patientin beeintrdchtigt ist, d.h. (1) ein
aktuelles Kklinisch bedeutsames oder (2) ein zuriickliegendes (in den
letzten beiden Jahren) oder drohendes Problem beurteilt wird, und
dies auf eine potenziell behandelbare oder priaventiven Mafinahmen
zugingliche Ursache zuriickzufiihren ist. Tabelle 3 zeigt die durch-
schnittliche Anzahl von Bereichen mit demzufolge ermitteltem Ver-
sorgungsbedarf fiir die fiinf Patientinnengruppen, wobei die beiden
NCA-Sektionen getrennt dargestellt werden.

In Sektion A (Krankheitssymptome und Verhaltensstérungen)
weisen die Patientinnen und Patienten des psychiatrischen Pflege-
heims und der sozialtherapeutischen Wohnstétten im Vergleich mit den
anderen Subgruppen eine etwas erhohte Anzahl von Bereichen mit
bestehendem Versorgungsbedarf auf. Eine detailliertere Analyse der
Bereiche mit den stirksten Gruppenunterschieden (sieche Tabelle 4)
belegt, dass speziell in den Bereichen »Negativsymptomatik« und »kor-
perliche Erkrankungen« die beiden in den Heimeinrichtungen woh-
nenden Gruppen durch den grofiten Umfang Kklinisch signifikanter
Probleme charakterisiert sind. Aber dieses Ergebnis trifft nicht fiir alle
Bedarfsbereiche zu. Hinsichtlich »produktiv-psychotischer Symp-
tomatik« haben Patientinnen und Patienten in sozialtherapeutischen
Wohnstétten und hinsichtlich »selbst- oder fremdgefihrdendem Ver-
halten« haben Patientinnen und Patienten im psychiatrischen Pflege-
heim ein vergleichsweise niedriges Bedarfsniveau. Im bereichsspe-
zifischen Ausmaf} an bestehendem Bedarf zeigen die Ergebnisse in
Sektion B (soziale Fihig- und Fertigkeiten) zum einen eine
homogenere Reihung zwischen den Subgruppen, zum anderen gro-
Bere Unterschiede in der gruppenbezogenen durchschnittlichen An-
zahl festzustellenden Bedarfs. Mit Ausnahme der Bereiche »Schulbil-
dung« und »Arbeit« sind alle Gruppenunterschiede in den Bereichen
der Sektion B statistisch hochsignifikant (siehe Tabelle 4), wobei Pa-
tientinnen und Patienten im psychiatrischen Pflegeheim und in sozial-
therapeutischen Wohnstétten stets das hochste Ausmafl betreuungs-
relevanter sozialer Behinderungen aufweisen.
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Tabelle 4: Haufigkeit von Patientinnen mit NCA-bereichsspezifischem psychiatrischen Versorgungsbedarf in den Subgruppen -

Fortsetzung von S. 389

Subgruppen

mit der Fa- allein Signifikanzniveau

ambulant betreu-
tes Wohnen

Sozialtherapeuti-

sche Wohnstatte

Psychiatrisches
Pflegeheim

Versorgungsbereiche der klinischen (A/C)
und sozialen (B) NCA-Sektion

lebend

milie lebend

slgsls|s é S s|glg Die Hiufigkeiten der fiir die einzelne Patientin/den einzelnen
f’l\ | VIV V]V ViV VvV Patienten ermittelten zuriickliegenden und/oder drohenden sowie
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1] . . . . « e . .
z|z|ele|g|a ~lal=l~alalg Losung (Abbildung 1), die sich in ihrer Anzahl von Bereichen mit

beeintriachtigtem Funktionsniveau voneinander unterscheiden. Ta-
belle 5 zeigt die unterschiedlichen Verteilungen dieser Cluster in den
el |ls|lalg |I|IF|=R|s|3]|2]= fiinf Subgruppen.
=) — < | < — | © — | — | |©
[Fa)
zl=z||z|a|z |e|a|-|o||2]|=
- 5
Durchschnittliche __.-"'-I
M= | < |mlo|lx|—=|o|= Anzahl von I
S |2 [R[F|F|8 2R ISR |S Bereichen mit
™ bestehendem
Il o \e) (o) O ~ (2] o ~ (o] ()] r~
z|z|= === ~ — | = Versorgungs-
bedarf
~ s = | N MmN |o|lo|o | o
o |l N | |w | nNnloo|m| N | <= |5 |
. x|l |W | | © ™ | oo oo S
in
1 o~ [an) [eal N (o) N o~ — O [ce] ~—
= [aa] [aa] < < — < o~ o~ [Te) -
z 04— : S :
AIC: 1 AIC: 2 B:1 B:2
ololo|o colo|lo|lo|lo|lol|o Funktionsniveau in der klinischen und sozialen NCA-Sektion
S|lR|lvw|lvw ||l 0 | © [ < S |x© |9
1] . . o . . . .
Zlz|m|ow|o|a dloalaloln|lvs|o I: Hohe Anzahl von Bereichen mit gegenwartigen deutlichen Problemen in der sozialen NCA-Sektion
_ . Hohe Anzahl von Bereichen mit zuriickliegenden und/oder drohenden Problemen in der klinischen
Il: Hohe Anzahl Bereich t kliegend d/oder drohenden Probl der klinisch
£ und sozialen NCA-Sektion (N = 72)
- g = IIl: Hohe Anzahl von Bereichen mit gegenwartigen deutlichen Problemen in der klinischen NCA-Sektion
(]
E |2 sl |3 (N =34)
e <L = © IV: Niedrige Anzahl von Bereichen mit Problemen im NCA, ausgenommen einige zuriickliegende und/
S 2 =y £ oder drohende Probleme in der klinischen NCA-Sektion (N = 45)
[« o -
£12 2]z 2%
sls |2|5 5|5 |8
g, HER R A
= =1 I 2| 2|3 . " . . . .
%_ 3 5|2 S g3 S|s| & Abbildung 1: 4-Cluster-L6sung (I-1V), die auf der fur den einzelnen Pati-
= =1 > = . s g . . . .
gle|2|18L£|2|8 % g EZ|3 enten ermittelten Haufigkeit bereichsspezifischer Funktions
ClE|IZ2|8g|8|E|3 =225 niveaubeeintrachtigungen basiert
“la|m |||l |xN|o|a|2]|S
o o [aa] oo T o0 [=a] [=a} o o [aa] o

390 391



Von den Rodewischer Thesen zur Psychiatrie-Reform im Osten Deutschlands

Thomas W. Kallert und Matthias LeiBe Psychiatrischer Versorgungsbedarf chronisch schizophren Erkrankter
Tabelle 5: Haufigkeitsverteilung der vier Versorgungsbedarfs-Cluster in den Tabelle 6: Teilbereiche mit dem hdchsten Anteil ungedeckten und nicht ge-
Subgruppen deckten Versorgungsbedarfs (gesamte Studienpopulation)
Psychiatrisches  Sozialtherapeutische ~ ambulant be- mit der Fami- allein Einzelne Versorgungsbedarfs- gedeckter Bedarf ungedeckter Bedarf nicht deckbarer
Cluster ~ Pflegeheim Wohnstétte treutes Wohnen lie lebend lebend bereiche (Behandlung) Bedarf
(N =50) (N =51) (N =38) (N =50) (N =55) N % N % N %
N 9 N 9 N 9 N 9 N 9
* k b b ® A2. Negativsymptome 177 725 13 53 19 78
| . 2 4. 12 1. 14 28. 10.
33 660 8 549 316 80 6 109 B6. Freizeitgestaltung 117 47.9 15 6.1 42 17.2
! 8 160 9 377 289 o 180 2 455 B9. Kommunikation 61 25.0 11 4.5 21 8.6
Il 9 180 3 59 5 13.2 10 20.0 7 127
% - - 1 2.0 10 263 17 340 17 309
X' = 71.1, df = 12, p < .001 fiir den unterschied zwischen den Gruppen stellt und weniger als Ergebnis einer Ineffektivitit des psychiatrischen

Versorgungssystems interpretiert werden kann. Diese Annahme wird
durch einen Vergleich zwischen den Subgruppen (Tabelle 7) besti-
tigt. Patientinnen und Patienten in (zeitlich) strukturierten (multi-

Bedarfsdeckungsstatus in den einzelnen Subgruppen . . .
ung ust inz ubgrupp modalen) Betreuungsangeboten mit klar definierten Sozialkontakten

Entsprechend dem Algorithmus des NCA werden Defizite im Be- (psychiatrisches Pflegeheim, sozialtherapeutische Wohnstéitte, mit
darfsdeckungsstatus meist fiir den Fall identifiziert, dass das Funk- der Familie zusammen lebend) sind beziiglich ihrer »Negativsymp-
tionsniveau der Patientin oder des Patienten beeintriachtigt ist, sie tome« eher gut behandelt, weil es fur sie kaum eine Moglichkeit gibt,
bzw. er aber keine addquate Behandlung erhilt. Dies kann auf zwei den Behandlungsprogrammen auszuweichen. Im Gegensatz dazu
Gegebenheiten zuriickzufiihren sein: 1. Das psychiatrische Versor- weisen allein lebende Patientinnen und Patienten (Subgruppen 3
gungssystem stellt, z.B. aufgrund noch nicht etablierter therapeuti- und 5) wesentliche Defizite in ihrem Bedarfsdeckungsstatus bezo-
scher Angebote und Institutionen, keine Behandlung fiir die spezi- gen auf diesen Bereich auf, weil sie diesbezligliche Behandlungsan-
elle Problematik zur Verfiigung (ungedeckter Behandlungsbedarf) gebote ablehnen (kénnen). In den Bereichen »Freizeitaktivitdten«
oder 2. die einzelnen Behandlungselemente werden nicht in addqua- und »Kommunikationsfertigkeiten« weisen hingegen die Patientin-
ter Form angeboten und als nicht fortzufithren beurteilt oder aber nen und Patienten im psychiatrischen Pflegeheim und in den sozial-
die Patientin bzw. der Patient lehnt diese Versorgungsmafinahme ab therapeutischen Wohnstétten die hochsten Raten nicht deckbaren
(nicht deckbarer Bedarf). Bedarfs auf. Dies ist dem Umstand geschuldet, dass die Teilnahme
Tabelle 6 demonstriert die Bereiche mit dem gréfiten Umfang an hierauf gerichteten, in den Einrichtungen verfiigbaren Behand-
ungedeckten (auf die Behandlung bezogen) und nicht deckbaren lungsangeboten keinesfalls obligatorisch ist.
Versorgungsbedarfs. Dies sind Bereiche, die insbesondere moti- Als ein besseres evaluatives Kriterium der Effektivitét des psychi-
vationale Féhigkeiten sowie auf soziale Interaktionen gerichtete atrischen Versorgungssystems kann der Anteil von Patientinnen und
Fertigkeiten erfordern. Der Anteil nicht deckbaren Versorgungs- Patienten gelten, deren Bedarf ungedeckt ist, obwohl fiir sie ein be-
bedarfs wird dabei (in der Regel) durch Patientinnen und Patien- stehender diagnostischer oder therapeutischer Versorgungsbedarfin
ten begriindet, die eine angemessene Behandlung ablehnen. Dies einzelnen Gebieten beurteilt wurde. Der entsprechende Umfang in
fuhrt zu der Schlussfolgerung, dass der nicht gedeckte/nicht deck- einzelnen NCA-Bereichen schwankt zwischen 0,6 % (B3: Nahrungs-
bare Bedarf in diesen Bereichen oft die Konsequenz von Einstel- aufnahme) und 41,7 %; die Gebiete mit einem hohen Anteil unge-
lungen und Verhaltensweisen der Patientinnen und Patienten dar- deckten Bedarfs sind aus Tabelle 8 ersichtlich. Wahrend realistischer-
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Tabelle 7: Patienten in den Subgruppen mit nicht gedecktem und nicht deck- Tabelle 8: Bereiche mit hohem Anteil ineffiktiver Versorgungsangebote (ge-
barem Versorgungsbedarf samte Studienpopulation
Einzelne Versor- Bedarfsde-  Psychiatri- Sozialthera- ambulant be-  mit der Fa-  allein Einzelne Versorgungsbedarfs- 1 2
bedarfsbereiche ckungsstatus sches Pfle- peutische  treutes Woh-  milie lebend  lebend bereiche Patienten mit Versorgungsbedarf  nicht gedeckter Bedarf
heim Wohnstatte  nen (Behandlung oder Diagnostik)
(N=50 (N=51) (N =38) (N = 50) (N=55) N % N %
0 0 0, 0 0,
NN %R N R N R N % BS. Arbeit 2 9.8% 10 417
Negativsymptome nicht gedeckter 0 0 2 39 3 79 3 60 5 9.1 ) -
Behandlungsbed. C2. Partnerschaft/eigene Familie 62 25.4 8 12.9
nicht deckbarer 1 2.0 1 20 4 105 1 20 12 218 B6. Freizeitgestaltung 190 779 22 11.6
Behandlungsbed.
A9. Psychosozialer Stress 119 48.8 13 10.9
Freizeitgestaltung nicht gedeckter 1 2.0 3 59 379 5 100 3 55 -
Behandlungsbed. A4. Neurotische Symptome 29 11.9 3 10.3
nicht deckbarer 11 220 12 235 6 158 7 140 6 109
Behandlungsbed.

*Aufgrund eines hohen Patientenanteils an Erwerbsunfahigkeitsrentnern (82 % der Gesamtklientel)

Kommunikation  nicht gedeckter 4 8.0 359 0 0 2 40 2 36 spiegelt diese Prozentangabe nicht den tatsachlichen Bedarf in diesem Bereich

Behandlungsbed.
nicht deckbarer 7 14.0 11 216 2 53 0 0 1T 1.8

Behandlungsbed.
Berticksichtigt man nur die durchschnittliche Anzahl gegenwir-
tiger klinisch relevanter Probleme, die in den Subgruppen im klini-
weise Moglichkeiten vorhanden sind, dass ein normativer Bedarf in schen Sektor zwischen 1,5 und 2,2 gelegen ist, dann sind diese Er-
den Bereichen »Partnerschaft/Familie« und »psychosozialer Stress« gebnisse denen von BRUGHA et al. [17] und LESAGE et al. [12]
aufgrund der spezifischen Konstellation der Lebensbedingungen vergleichbar. Das Ergebnis, dass in den Subgruppen, die in gemeinde-
nicht gedeckt werden kann, bedeutet in den drei anderen Gebieten orientierten Wohnangeboten leben, 0,6 bis 1,5 aktuelle Probleme im
dasVorliegen eines ungedeckten Bedarfs prinzipiell immer, dass ad- sozialen Sektor vorhanden sind, stimmt ebenfalls mit den Befunden
dquate Behandlungsmafinahmen vom psychiatrischen Versorgungs- von LESAGE et al. [12] und ROSSLER et al. [13] tberein. Jedoch lie-
system nicht angeboten werden. gen die durchschnittlichen Werte fiir die beiden Gruppen von Heim-

bewohnern (2,8 und 4,3) diesbeziiglich entschieden hoher.
Berticksichtigt man zudem vorbestehende und drohende Prob-

Diskussion und Schlussfolgerungen . : . . . .
skussion und Schlussfolgerunge leme, dann weist unsere Klientel in 4,0 bis 4,6 klinischen und in 2,7

In begrenztem Ausmaf3 kdnnen die Resultate wenigen anderen Stu- bis 6,7 sozialen Bereichen therapeutisch relevante Probleme auf.
dien tiber schizophren erkrankte Patientinnen und Patienten, die in Dies bestitigt, dass die hier untersuchten schizophrenen Patientin-
gemeindepsychiatrischen Settings betreut werden [12-15], gegen- nen und Patienten unter einem hohen Ausmaf} sozialer Behinde-
ubergestellt werden. Vergleiche zwischen Patientinnengruppen, die rungen und klinischer Funktionseinbuf3en leiden, das oberhalb des
sich durch ihre spezielle Betreuungsstruktur auszeichnen, z.B. voll- Niveaus angesiedelt ist, was fiir ein im Westen Deutschlands gele-
stationdr und ambulant behandelt [16] werden oder Tagesstitten genes gemeindepsychiatrisches Versorgungssystem berichtet wurde.
besuchen und in betreuten Wohnangeboten leben [17], sind sehr Die von SALIZE et al. [15] vorgelegten Ergebnisse fiir die Region
selten. Bis jetzt ist keine NCA-Studie in verschiedenen betreuten Mannheim (durchschnittlich 3,6 therapierelevante Probleme im
Wohnsettings durchgefiihrt worden. klinischen Sektor und 2,6 im sozialen Sektor) liegen unterhalb des

394 395



Thomas W. Kallert und Matthias Leie

Niveaus, das in unserer Studie fiir auf3erhalb von Heimeinrichtungen
lebende Patientinnen und Patienten ermittelt wurde. Der hier zu
konstatierende Bedarfsumfang ist insbesondere in der sozialen Sek-
tion besser mit intensiv behandelten Langzeit-Hospitalisierten [18]
und zum Teil mit teilstationdr behandelten Patientinnen und Pati-
enten des Camberwell High Contact Survey [19] vergleichbar.

Unterteilt nach dem betreuten Wohnsetting weisen die Patien-
tinnengruppen klare Unterschiede hinsichtlich des Ausmafles kli-
nischer Funktionseinbuf3en und sozialer Behinderungen auf. Pati-
entinnen und Patienten im psychiatrischen Pflegeheim, gefolgt von
Bewohnerinnen sozialtherapeutischer Wohnstétten sind durch den
hochsten Bedarfsumfang gekennzeichnet, was insbesondere fiir die
soziale Sektion gilt. Diese Ergebnisse sind offensichtlich durch ein
hohes Ausmaf} von Negativsymptomen erklirlich und zudem auch
durch in diesen beiden Subgruppen hiufig vorliegende korperliche
Erkrankungen mitbedingt.

Die Resultate der hierarchischen Clusteranalyse bekriftigen
diese Ergebnisse. Die Mehrzahl der Patientinnen und Patienten im
psychiatrischen Pflegeheim (66 %) und in den sozialtherapeutischen
Wohnstitten (55 %) weisen wenige aktuelle Probleme im klinischen
Sektor, aber einen hohen psychiatrischen Versorgungsbedarf im
sozialen Sektor auf. Obwohl sich in diesen beiden Subgruppen auch
Patientinnen und Patienten mit einer tiberdurchschnittlichen An-
zahl aktueller therapierelevanter klinischer Probleme finden lassen
(z.B. im psychiatrischen Pflegeheim 18 %), ist diese Klientel in be-
sonderer Weise durch Antriebsminderung, Hospitalismus und so-
ziale Behinderung charakterisiert. Vor diesem Hintergrund lassen
sich auch die eher geringeren Haufigkeiten von »produktiv psy-
chotischen Symptomenc in sozialtherapeutischen Wohnstitten und
von »selbst- oder fremdgefahrdendem Verhalten« im psychiatrischen
Pflegeheim erkldren. Unter den allein lebenden Patientinnen und
Patienten — und auch zum Teil unter denen in sozialtherapeutischen
Wohnstétten — kdnnen einige identifiziert werden, die nur zuriick-
liegende oder drohende Probleme in beiden Sektionen aufweisen.
Diese Patientinnen und Patienten, die sich oft in einem Remissions-
stadium ihrer Erkrankung befinden, benétigen nur intermittierend
Stimulation von Aktivititen, Supervision und Problembestimmung.
Dies gilt auch fiir Patientinnen und Patienten, die generell nur eine
Funktionsniveaubeeintrachtigung in einigen Bereichen aufweisen.
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Diese letztgenannte Kategorie wird zum Grof3teil aus Patientinnen
und Patienten, die mit ihrer Familie oder allein leben, konstituiert
und findet sich weniger hiufig in betreuten Wohnangeboten. In ei-
ner solchen Konstellation konnen regelméflige Kontakte mit der nie-
dergelassenen Psychiaterin und gegebenenfalls auch ein aufsuchen-
des Betreuungsangebot der sozialpsychiatrischen Dienste als zentrale
Behandlungselemente gelten.

Das Ergebnis, dass sich die identifizierten Versorgungsbedarfs-
Cluster in den finf Subgruppen unterschiedlich verteilen, belegt sehr
Kklar, dass in den einzelnen untersuchten Betreuungsstrukturen eine
grofie Spannbreite therapeutischer Anforderungen besteht, die sich
auf therapeutische Zielstellungen und vorzuhaltende Behandlungs-
angebote bezieht, die sich aber auch in der personellen Ausstattung
niederschlagen muss.

Aus verschiedenen Griinden kann das Konstrukt des normati-
ven psychiatrischen Versorgungsbedarfs nicht als objektiver Indika-
tor der Qualitét eines psychiatrischen Versorgungssystems [20] gel-
ten: Es ist nicht vollstindig einer subjektiven Evaluation entzogen,
ist an der Erfiillung eines Minimalstandards hinsichtlich wenigstens
potenziell effektiver angebotener Betreuungsmafinahmen orientiert
und es ist auf die inhaltlichen Bereiche, die in das verwendete Un-
tersuchungsinstrument eingeschlossen sind, beschrinkt. Trotzdem
ergeben sich aus den Resultaten Hinweise auf Defizite und Liicken
im komplementiren Angebotssektor. Der Anteil ungedeckten Be-
darfs in den klinischen Sektionen liegt in unserer Kohorte (ausge-
nommen »neurotische Symptomey, siche unten) auf einem Niveau,
das sich mit anderen Regionen in (West-)Deutschland, die tiber ein
besser ausgebautes gemeindepsychiatrisches Versorgungssystem
verfiigen, vergleichen lisst. Der hochste Wert bereichspezifisch un-
gedeckten Bedarfs ("Negativsymptome«: 5,3 %) liegt im Bereich des
in Mannheim gefundenen Resultates (6,1 %), wobei diese stadti-
sche Region tiber ein modellartiges System gemeindepsychiatrischer
Versorgungseinrichtungen verfiigt [15]. Im Gegensatz dazu sind die
entsprechenden Werte fiir unsere Subgruppen in der sozialen Sek-
tion deutlich schlechter. Dabei wird am Kklarsten eine Unterver-
sorgung fiir die Bereiche »Arbeit« und »Freizeitaktivitdten« ersicht-
lich. Diese Resultate stimmen in etwa mit den in Granada (Spanien)
ermittelten Anteilen ungedeckten Bedarfs tiberein. Diese Region
kann als ein Beispiel eines psychiatrischen Versorgungssystems mit
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begrenzten Ressourcen [15] gelten. In der Region Dresden liegen
die Hauptursachen dieses Ausmaf} ungedeckten Bedarfs darin, dass
der Versorgungsstandard beziiglich des Angebotes psychologischer
und psychoedukativer Interventionen, die auf die Etablierung von
Coping-Strategien zielen, sowie auch hinsichtlich des Trainings so-
zialer Fertigkeiten (noch) als defizient beurteilt werden muss.

Im Gegensatz dazu wird ungedeckter Bedarf hinsichtlich »neu-
rotischer Symptome« nicht so eindeutig durch eine mangelnde Ver-
fligbarkeit etablierter Betreuungsangebote hervorgerufen. Wahr-
scheinlicher ist hier, dass das Vorliegen dieses Problems aufgrund
ebenfalls vorhandener, schwerwiegenderer Symptome tibersehen
wird und dass die Behandlung »neurotischer Symptome« in der ak-
tuellen »Philosophie« gemeindepsychiatrischer Betreuung schizo-
phrener Patienten keinen bedeutsamen Platz einnimmt.

Obwohl die Qualitdt komplementérer psychiatrischer Versorgung
in der Region Dresden noch nicht mit dem Niveau gemeindepsy-
chiatrischer Versorgungssysteme in London [17], Verona [12] oder
Mannheim [15] verglichen werden kann, konnten dennoch angemes-
sene Raten gedeckten Versorgungsbedarfs in zentralen Bereichen der
ambulant-komplementéren Versorgung schizophrener Patientinnen
und Patienten (produktiv-psychotische Symptome, Nebenwirkungen
der Neuroleptika, selbst- oder fremdgefidhrdendes Verhalten, Sauber-
halten des Wohnraums/Haushalts, allgemeine Geschéftsfihigkeit) er-
mittelt werden. Somit kann zusammenfassend festgestellt werden, dass
die untersuchte Region im Osten Deutschlands binnen des 10-Jah-
res-Zeitraums nach der politischen Wiedervereinigung erhebliche
Fortschritte im Aufbau eines gemeindeorientierten psychiatrischen
Versorgungssystems erzielt hat und mittlerweile basale Elemente des
psychiatrischen Versorgungsbedarfs chronisch psychisch Kranker aus-
reichend abdeckt.
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Irene Norberger

Uber die Bedeutung der sog. neuen Psychiatrie
nach der Wende im Osten Deutschlands

Beim letzten Bundestreffen der Angehorigen psychisch Kranker in
Leipzig sollte ich zum Thema zehn Jahre neue Psychiatrie in den neu-
en Bundeslindern sprechen. Um neue Psychiatrie kann es sich ja
wohl nicht handeln! Es ist erstaunlich, dass bereits 1963 die Rode-
wischer Thesen auf einem internationalen Symposium (Rodewisch
liegt in Sachsen), an dem auch Psychiatriefachleute der DDR mit-
gearbeitet haben, verabschiedet wurden.

Ich zitiere ein paar Sitze aus diesen Thesen: »Moderne medika-
mentdse Behandlungsverfahren und aktive Soziotherapie, beide unter
optimalen Heilbedingungen, bilden eine untrennbare Einheit im Denken
der Arzte und des Pflegepersonals.

Bei den akut Kranken muss vom friihestmoglichen Zeitpunkt an in
allen Behandlungsmafnahmen tiber das Antipsychotische hinaus der
Rehabilitationscharakter erkennbar sein, d. h. Riickfiihrung ins tdtige, freie
und verantwortliche Leben. Keine Diagnose einer Psychose rechifertigt die
sichere Annahme eines schicksalmdfSigen Verlaufs und mit ihr die fatalis-
tische Einstellung zu thren Behandlungsmoglichkeiten. Akut und chro-
nisch Kranke konnen zum iiberwiegenden Teil auf villig offenen Kran-
kenstationen gefiihrt werden. (...) Mit allen geeigneten Mitteln der
Volkserziehung ist der Intoleranz psychisch Kranken gegeniiber zu begeg-
nen. Es muf3 alles vermieden werden, was geeignet ist, psychisch Kranke
in der Offentlichkeit zu diffamieren und sie auferhalb der Gesellschaft zu
stellen. Die Studierenden sind mit den rehabilitativen Maf3nahmen der
psychiatrischen Krankenhduser, insbesondere mit den Maf3nahmen der
Sozio- und Arbeitstherapie im Rahmen des Kollegbetriebes auf geeignete
Weise bekannt zu machen. «

Meine Damen und Herren, welch hehre Ziele! Aber sie zeigen
doch, dass in der psychiatrischen Fachwelt der DDR durchaus das
Wissen und Bewusstsein eines sozialpsychiatrischen Ansatzes vor-
handen war.Wenn auch nur ein Teil davon verwirklicht worden wére,
wir konnten heute nicht von zehn Jahre Psychiatrie in den neuen
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Bundeslandern sprechen, sondern auf 37 Jahre Psychiatrie-Reform
zuriickblicken! Diese etwas spitze Kritik darf ich mir erlauben, weil
ich zu dieser Zeit im 6ffentlichen Gesundheitswesen titig war und
auch Einblick in psychiatrische Krankenhéuser, vor allem die vie-
len Pflegeheime hatte. Sie waren bis zur Wendezeit »menschenun-
wirdig«! Spéter, Ende der 80er-Jahre, habe ich als Angeho6rige dhn-
liche Erfahrungen machen miussen. Wahr ist, dass zwar psychisch
Kranke in den Arbeitsprozess eingegliedert wurden, denn die Be-
triebe hatten die Auflage, beschiitzte Arbeitsplitze zu schaffen. Wahr
ist aber auch, dass sich das sog. Kollektiv — trotz jahrzehntelanger
sozialistischer Erziehung — gegen solche »Arbeitskrifte« wehrte, weil
mit ihnen der Plan nicht erfiillt werden konnte und die Erfiillungs-
priamien ausfielen. Ich habe viele solcher Gespriche in den Betrie-
ben fithren miissen. Also standen psychisch Kranke trotzdem wie-
der auflerhalb der Gesellschaft. Das Gleiche galt fiir das beschiitzte
Wohnen. In den 60er Jahren wurden solche Wohngemeinschaften
geschaffen, in den 80er Jahren waren sie kaum mehr vorhanden.

1976 wurden dann die Brandenburger Thesen zur therapeutischen
Gemeinschaft verabschiedet. Wenn man sie heute liest, wird deutlich,
dass sich die Politik der Psychiatrie angenommen hatte. Dort heif3t
es: »Daraus wird ersichtlich, dass das Prinzip der therapeutischen Gemein-
schaft im Grunde erst unter den Bedingungen einer sozialistischen Ge-
sellschaftsordnung wirklich zur Entfaltung kommen kann, weil ndmlich
erst hier die erstrebte intramurale Demokratie in Ubereinstimmung steht
mit der Demokratie draufen (...) Therapeutische Gemeinschaft in die-
sem Sinne bedeutet nicht Abschaffung der Autoritdr schlechthin, sondern
die Realisierung des sozialistischen dialektischen Verhdltnisses von ausge-
tibter Souverdnitdr und anerkannter Unterordnung, von Freitheit und
Disziplin auch 1m Binnenbereich der psychiatrischen GrofSkrankenhdu-
ser. « Es fallt kein Wort Giber die Abschaffung der Grofikrankenhéuser.
Wahrend bei den »Rodewischer Thesen« noch von einem sozial-
psychiatrischen Ansatz ausgegangen wurde, gibt der Staat jetzt of-
fen zu erkennen: » Wir sind nicht der Aujffassung, dass es sich bei den
psychotischen Erkrankungen um »Soziosen< handelt (...) Daraus ergibt
sich die Norwendigkeit der Abgrenzung von spekulativen antinaturwissen-
schaftlichen und anarchistischen sozialpsychiatrischen Storungen des
westlichen Auslandes. «

Das, meine Damen und Herren, war ein deutlicher Abschied
vom sozialpsychiatrischen Ansatz und den Rodewischer Thesen von
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1963. Dies bedeutete, dass die Behandlung mit Neuroleptika Vor-
rang hatte, denn sie kam den Staat ja auch sehr viel billiger, zumal
in diesen Jahren auch schon keine finanziellen Ressourcen fir die
Psychiatrie mehr vorhanden waren.

Meine Absicht war es bisher zu verdeutlichen, dass Reformen
in der Psychiatrie sehr stark von den finanziellen Ressourcen abhin-
gen und noch entscheidender von den gesellschaftlichen und poli-
tischen Gegebenheiten. Ich bin iiberzeugt, dass die ehemalige DDR
auf dem Gebiet der Psychiatrie auf dem neusten Stand in Europa
mithalten konnte, nur fehlten die gesellschaftlichen und politischen
Voraussetzungen zur Umsetzung. Von einer neuen Psychiatrie nach
der Wende kann deshalb nicht gesprochen werden.

Zur Situation der Angehdrigen vor und nach der Wende

In der DDR gab es nur vereinzelt Selbsthilfegruppen, ndmlich fiir
alkohol- und medikamentenabhingige Menschen oder Krebspa-
tientinnen. Diese Gruppen waren jedoch integrierter Bestandteil
fachbezogener Beratungsstellen eines tiberméichtigen Gesundheits-
wesens. Eine Mingel- und Defizitdiskussion in Bezug auf die me-
dizinische und soziale Betreuung wurde offiziell nicht zugelassen.
Dazu kamen noch Angst und Autoritidtsfurcht, die sich nicht allein
auf die DDR-Psychiatrie beschrinkte, Erfahrungen von Unterdrii-
ckung und das Fehlen eigenstindiger Interessenvertretungen von
Psychiatriepatientinnen und Angehorigen. Sie haben die Auflehnung
gegen das entmiindigende Behandlungsverfahren und die un-
menschlichen Verwahrpraktiken erschwert. Angehorige kamen we-
der im Sprachgebrauch noch in der Einbeziehung rehabilitativer
Mafinahmen vor. Der Psychiatrie-Reform in den neuen Bundeslén-
dern ging, ebenfalls eine sog. »Psychiatrie-Enquete« voraus. Es wur-
den dabei — wie auch vor 25 Jahren in den alten Bundesldndern —
die verheerenden und menschenunwiirdigen Bedingungen offen
dargelegt. Kein Zweifel, die psychiatrische Versorgung war bis da-
hin in allen Bereichen von jahrzehntelanger Vernachléssigkeit der
psychisch Kranken geprégt.

Fur Angehorige stand anfangs aber die Selbsthilfe im Vorder-
grund. Angehorige fanden sich erstmals zusammen, durften zusam-
menfinden, aus Gefiihlen der Verzweiflung und Scham, die sie nie-
dergedriickt hatten, wenn sie von allen verlassen — auch von
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Arztinnen und Arzten — sich nicht mehr zurechtfanden im Wirrwarr
psychiatrischer (Un-)Versorgung. Sie durften sich nun verstanden
fiihlen, auch gerade dann, wenn ihre Verhaltensweisen in schwieri-
gen Situationen hinterfragt und kontrovers besprochen wurden. Im
Gesprich miteinander konnten sie zuriickfinden zu der Gelassen-
heit, die ihnen dann half, eine vertrauensvolle Distanz zu ihren Kran-
ken aufzubauen, damit sie nicht im Strudel der Angste und Verzwei-
felung untergingen.

Die Erfolge der Psychiatrie in den neuen Bundesldndern sind
unbestritten. In zehn Jahren ist so viel aufgeholt worden, dass wir
jetzt in Gesamtdeutschland auf gleichem Niveau stehen und doch
ist das, meine Damen und Herren, fiir Angehorige und Betroffene
noch immer nicht befriedigend. Theoretisch und planerisch ist vie-
les auf dem Weg, die Psychiatrie ist in vielen Bereichen Vordenkerin
fiir ein modernes Versorgungssystem mit integrierten und flexiblen
Angeboten. Bis zur Umsetzung ist es jedoch noch ein weiter Weg.

Ich glaube, auf diesem Weg haben sich nun alte und neue Bun-
desldnder getroffen. Sie unterscheiden sich nicht mehr hinsichtlich
des gemeinsamen Anspruchs und der Wirklichkeit in der psychiat-
rischen Versorgung.

Psychiatrie-Reform in Gesamtdeutschland

Einige Beispiele fiir zukiinftige Reformaufgaben aus Sicht der An-

gehorigen:

1. Im Rahmen des Forschungsprojektes »Vom institutions- zu per-
sonenzentrierten Hilfen in der psychiatrischen Versorgung« wur-
de der personenzentrierte Ansatz fiir den ambulanten und kom-
plementéren Bereich zwar weiterentwickelt, aber es ist leider
noch immer beim »Ansatz« geblieben, d.h. das patientinnen-
orientierte Versorgungssystem sucht und hélt die Kranke, die in
die Institution passt, bzw. fiir die eine Finanzierung gefunden
wird.

2. DasThema Qualitdtssicherung in der psychiatrischen Versorgung
hatte in den letzten Jahren der Psychiatrie-Reform Hochkon-
junktur. Es gab dartiber eine Unmenge von Forschungsberich-
ten, Publikationen, Tagungen, Kongresse, Seminare mit vielen
Worten und Papier. Es gibt viel Verwirrendes dartiiber zu lesen,
das gilt besonders fiir die Begriffe Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitat.
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Natirlich: Das Thema Qualititssicherung in der Psychiatrie darf
niemand verpassen.

Standards sind notwendig. In den — so lese und hore ich oft —
ethischen, humanistischen, philosophischen, theologischen und
6konomischen Betrachtungen tiber Qualitdtssicherung kommen
jedoch Betroffene und Angehorige kaum zu Wort. Es wird kaum
gefragt, was fiir sie Qualitdt — Lebensqualitit — bedeutet. Damit
meine ich, ob Betroffene und ihre Angehorigen die Rollen aus-
fullen, die sie im Leben spielen mdchten, oder ob sie Kontakte
im weiteren sozialen Umfeld erleben kénnen, wie Betroffene und
ihre Familien leben wollen.

Eine Umfrage des Landesverbandes der Angehorigen psychisch
Kranker zum Thema Qualitét in Thiiringer psychiatrischen Kli-
niken ergab z.B., dass 59,4 % nicht tiber Therapievorstellungen
und 72 % nicht iiber Wirkung und Nebenwirkungen der Medi-
kamente aufgeklart wurden. In die Entlassungsvorbereitung
wurden 38 % der Angehdrigen nicht einbezogen. Ich bin mir
sicher, dass dieses Ergebnis im Bundesdurchschnitt dhnlich
ausfallen wiirde.

Ein weiterer Schwerpunkt der psychiatrischen Versorgung ist die
gesetzliche Weiterentwicklung und hier vor allem die Neugestal-
tung des Rehabilitationsrechts im Rahmen des geplanten Sozial-
gesetzbuches I1X. Dass dieses Gesetzesvorhaben noch immer nicht
auf den Weg gebracht ist, geschweige denn zur Anwendung
kommt, zeigt dass die Gleichstellung psychisch Kranker immer
noch nicht gelungen ist. Noch immer tragen die Familien die
Hauptlast in finanzieller Hinsicht. Es ist noch keine Losung in
Sicht, z.B. die Sozialhilfetrdger in den Kreis der Rehabilitations-
triger einzubeziehen. Dies wiirde bedeuten, dass bei Rehabili-
tationsleistungen der Sozialhilfe die Unterhaltspflicht der Be-
dirftigen und ihrer Angehdrigen nicht zu priifen sind.

In diesem Zusammenhang denke ich auch an die Soziotherapie,
auf die seit In-Kraft-Treten der Gesundheitsreform 2000 psy-
chisch Kranke einen Rechtsanspruch haben. In der Praxis ist
sie noch immer nicht umgesetzt. Zum einen fehlen erst noch die
Richtlinien und zum anderen die Vertrige zwischen den Kran-
kenkassen und geeigneten Personen bzw. Institutionen. Ange-
horige sehen gerade in der Soziotherapie die Koordination der
zur Verfiigung gestellten Hilfsangebote mit dem Ziel, dass psy-
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chisch Kranke diese Angebote selbststindig in Anspruch neh-
men. Das wire eine enorme Entlastung fiir Angehorige und die
Betroffenen selbst wiirden bestimmen, wie sie leben und arbei-
ten wollen.

5. Zur hduslichen psychiatrischen Krankenpflege 1asst sich sagen, dass
eine ldngst uberfillige bundesweite Einfiihrung weiter auf sich
warten lédsst, auch wenn ich dazu schon eine Unmenge Papier
gelesen habe! Auch hier gibt es bereits Gutachten bzw. einen
Vorschlag zur Beschreibung der Leistungen.

6. Angehorige beklagen immer wieder, dass die Werkstdrten fiir Be-
hinderte (WfB) eher Endpunkte der »Patientinnenbetreuunge«
sind und eine Rehabilitation dort kaum stattfindet. Beklagens-
wert ist, dass seelisch Behinderte in der WiB z.T. acht Stunden
taglich Fabrikarbeit verrichten und viele bis zu eineinhalb Stun-
den Fahrtweg morgens und abends haben. Das ist eine absolu-
te Uberforderung. Ich kenne viele Patientinnen, die ihren hart
erkimpften Platz aus diesen Griinden wieder aufgegeben haben.

7. Gememdepsychiatrie, so wie sie in den Empfehlungen der Experten-
kommission schon vor 25 Jahren vorgeschlagen wurde und in die
Psychiatrieplidne der Linder eingegangen ist, heifit die Riickkehr
der Betroffenen, der chronisch Kranken in die Gemeinde. Die-
ses Recht muss eingelost werden. Bisher tragen immer noch die
Angehorigen den grofiten Teil hierzu bei. Sehr viel wird davon
abhéngen, dass die Institutionen, die die gemeindenahe Versor-
gung gewihrleisten, dies gemeinsam mit den Angehdrigen und
den Betroffenen organisieren. Lebensqualitét fiir Betroffene und
fiir Angehorige bedeutet, dass beiden Seiten die Mdglichkeit zur
Emanzipation offen steht. Es muss fiir den Betroffenen und den
Angehorigen die richtige Lebens- und Betreuungsform in der
Region gefunden werden. Dies muss fiir Betroffene und Ange-
horige zur Verbesserung der Lebensqualitét fithren.

Ich denke, es ist deutlich geworden, dass die Probleme und auch
der Kampf um eine bessere Psychiatriepolitik in den neuen Bun-
deslandern im zehnten Jahr der Psychiatrie-Reform sich in keiner
Weise mehr von denen in ganz Deutschland unterscheiden.

Es sind gentigend gemeinsame sozialpolitische Aufgaben fir
Staat und Gesellschaft zu bewiltigen, bis ein System geschaffen ist,
das dem Einzelnen eine seinen Bediirfnissen entsprechende Versor-
gung gewéhrt.
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Was Angehorige brauchen, ist ein personenzentriertes System,
d.h. ein dichtes Netz ambulanter Hilfen, das sich am individuellen
Bedarf der Betroffenen und ihrer Familien orientiert und die Woh-
nung in den Mittelpunkt stellt. Denn wenn die Familien nicht dazu
in der Lage sind, die ihnen auferlegten Pflichten zur Mitversorgung
zu erfiillen, weil sie nicht genug Unterstiitzung erhalten, wird das
Ziel der gemeindenahen Versorgung und Betreuung, die Rickfiih-
rung der psychisch Kranken in die Gemeinschaft, ad absurdum
gefiihrt.
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Kommunale Verantwortung in der psychiatrischen meln, sondern jetzt sind grundsitzliche Weichenstellungen gefragt,
Versorgung - Gedanken zur Psychiatrie-Reform die dazu fithren, dass die administrative Zustédndigkeit fiir psychiat-
in Sachsen rische Versorgung tatsichlich in die Verantwortung der Kommunen
ubergeht. Denn das ist ja immer das Ziel der Psychiatrie-Reform
gewesen, dass sie da ankommt, wo sie letztlich auch hingeh6rt, ndm-
lich in der Kommune, der Gemeinde, dem unmittelbaren Lebens-
umfeld des Betroffenen selbst.

Angelika Waldmann

Dezentralisierung — Enthospitalisierung — Kommunalisierung
Kommunale lebensfeldbezogene psychiatrische Versorgung

Wenn wir heute die Entwicklungslinien der Psychiatrie-Reform im .
in Sachsen

Osten Deutschlands verfolgen und deren Méglichkeiten und Gren-
zen diskutieren, kommen wir an bestimmten Schlagworten nicht vor-
bei. Es sind solche Begriffe wie Dezentralisierung und Enthospi-
talisierung, die auch die Diskussion der 90er-Jahre in den neuen
Lindern geprigt haben. Jedes Bundesland kann dynamische, nicht
immer unkomplizierte Entwicklungen in diesen Bereichen vorweisen.
Damit solche Schlagworte aber nicht zu hohlen Phrasen verkommen,
ist es wichtig, sie immer wieder zu hinterfragen und nach ihrer Be-
deutung innerhalb des Reformbemiihens abzuklopfen. Gerade die
genannten Prozesse haben massive Folgen fiir die auf3erklinische
Versorgungssituation psychisch kranker Menschen nach sich gezogen.
Viele ambulante Dienste und Einrichtungen sind in den letzten zehn
Jahren, oftmals fast im Zeitraffertempo entstanden, um dem Anspruch
nach gemeindenaher Versorgung, nach Integration psychisch Kran-
ker in ihrem eigenen Lebensumfeld gerecht zu werden. Es lohnt sich
also, noch ein drittes Schlagwort in die Debatte zu werfen, ndmlich
das der Kommunalisierung der psychiatrischen Versorgung, was nichts
anderes besagt, als dass sich der Schwerpunkt der Versorgung zuneh-
mend in die Kommune verlagert.

Kommunalisierung der psychiatrischen Versorgung
im Osten Deutschlands

Kommunalisierung, also Ubernahme kommunaler Verantwortung
kann schlie3lich nur heif3en, eznheitliche Versorgungsbedingungen fiir
alle Betroffenen zu schaffen. Es kann nicht mehr nur um punktuel-
le Modellvorhaben gehen, wie sie z.B. unmittelbar nach der Wende
in Bundesmodellprogrammen sehr hilfreich gewesen sind, um beim
Aufbau auflerklinischer Versorgungsstrukturen Erfahrungen zu sam-
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Der Freistaat Sachsen hat in den letzten Jahren versucht, dieser
Forderung konsequent Rechnung zu tragen und zwar sowohl unter
gesetzgeberischen Aspekten als auch im weiteren Verwaltungshan-
deln. Ich mdéchte Thnen diese Entwicklungslinien aus meiner Sicht
als Psychiatrie-Koordinatorin einer kreisfreien Stadt als Diskussi-
onsgrundlage kurz vorstellen. Die Kiirze der Zeit ldsst natiirlich nur
einen sehr groben Uberblick zu.

Die Grundsitze der psychiatrischen Versorgung in Sachsen ori-
entieren sich an der Konzeption eines gemeindepsychiatrischen
Verbundes, wobei in Ergdnzung zu Psychiatrischen Kliniken, nie-
dergelassenen Nervenirztinnen und Sozialpsychiatrischen Diensten
an Gesundheitsdmtern weitere Hilfen in entsprechenden Einrich-
tungen sichergestellt werden sollen. Dafiir ist im SdchsPsychKG von
1994 ein direkter Versorgungsauftrag der Landkreise und kreisfrei-
en Stidte festgelegt. Die Kommunen sind nach § 6 SichsPsychKG
fir die Gewidhrung und Koordination der sozialpsychiatrischen
komplementiren Hilfen zustindig. Sie sind per Gesetz dafiir ver-
antwortlich, dass die notwendigen Hilfen in der Region zur Verfii-
gung stehen. Freilich setzt sich so etwas nicht von selbst durch. Vor
diesem Hintergrund war es von besonderer Bedeutung, dass etwa
ab 1995 in allen Landkreisen und kreisfreien Stidten Psychiatrie-
Koordinatorinnen eingesetzt wurden, die innerhalb der Kommu-
nalverwaltungen fiir die Entwicklung und Koordination ambulant-
komplementidrer Versorgungsangebote zustindig sind, die in
Zusammenarbeit mit allen an der Versorgung Beteiligten regionale
Psychiatriepldne erstellt haben und in der Regel auch die Psycho-
sozialen Arbeitsgemeinschaften als beratende Fachgremien leiten.

Gremien und Institutionen allein machen natiirlich die Ver-
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sorgungsqualitit einer Region noch nicht aus. Auch ein gut ausge-
bautes ambulant-komplementéres System auf der Grundlage ver-
bindlicher regionaler Psychiatriepléne garantiert fiir sich allein noch
keine gute gemeindenahe Versorgung. Viel ist davon abhéingig, in-
wieweit sich alle Beteiligten in einem fortwihrenden Verstidndigungs-
prozess aktiv in die gemeinsame Arbeit einbringen und inwieweit
sie bei grundsétzlichen Entscheidungen zur regionalen Versorgung
auch tatsichlich gehort werden. Damit ist die Entwicklung eines
gemeinsamen gemeindepsychiatrischen Bewusstseins, eines gemein-
samen Selbstverstindnisses von freien Trigern, Kommunalverwal-
tungen, Betroffenen, Angehorigen und Professionellen angespro-
chen, das sich bis in politische Gremien hinein fortsetzen muss und
das auch vom Engagement und vom Einsatz der Biirgerinnen und
Biirger einer Kommune getragen wird. Es ist eine ganz wesentliche
Aufgabe von Psychiatrie-Koordinatorinnen, diesen Prozess in der
kommunalen Offentlichkeit voranzubringen, ihn zu moderieren und
unterstiitzend zu begleiten.

Nach der etwa 1998 sachsenweit beendeten regionalen Psychiat-
rieplanung schlossen die meisten Landkreise und kreisfreien Stad-
te mit den jeweiligen Freien Triagern, denen sie Aufgaben nach Séchs-
PsychKG ubertragen hatten, Versorgungsvertriage ab. Orientierung
war hierbei ein vom Séchsischen Staatsministerium fur Soziales,
Gesundheit, Jugend und Familie erarbeiteter Musterversorgungs-
vertrag. Mit diesen Versorgungsvertrigen soll gesichert werden, dass
jeder hilfebediirftige psychisch Kranke — unabhéngig von Art und
Schwere seiner psychischen Behinderung — die notwendigen und an-
gemessenen Hilfen in der Kommune erhilt. Seit 1999 werden in
Sachsen nur noch solche Hilfeangebote gefordert, fiir die auch ein
Versorgungsvertrag abgeschlossen wurde.

Eine weitere wichtige Forderung des Sichsischen PsychKG, auf
die ich noch kurz eingehen mochte, ist die im § 7 Abs. 2 getroffene
Festlegung einer jéhrlichen Psychiatrieberichterstattung aller an der
Versorgung beteiligten Dienste und Einrichtungen.

Meines Wissens ist das SdchsPsychKG das bundesweit erste
Landespsychiatriegesetz, das verbindlich festschreibt, die erbrach-
ten psychiatrischen Versorgungsleistungen im ambulant-komple-
mentiren Bereich zu dokumentieren und den Kommunen und dem
Staatsministerium Bericht zu erstatten. Nur so konnen Leistungs-
und Qualitdtstandards entwickelt werden, die zum einen die Betreu-
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ungsprozesse transparent machen, zum anderen einen effektiven
Einsatz der begrenzten Mittel sicherstellen konnen. Es geht darum,
gemeindepsychiatrische Arbeit im kommunalen Raum verstidndlich
zu machen und eine umfassende Qualitidtsdiskussion in Gang zu
setzen. Gleichzeitig ist den Kommunen mit dem Erhalt von Pla-
nungsdaten ein Steuerungsmittel in die Hand gegeben, mit dem sie
ihrer Verantwortung kompetenter gerecht werden konnen. Im Rah-
men eines Forschungsprojektes der Universitdten Leipzig und Dres-
den wird dieses EDV-gestiitzte Dokumentationssystem (BADO-K)
derzeit in Sachsen erprobt. Es soll im nichsten Jahr in allen sédchsi-
schen Versorgungsregionen angewandt werden.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Entwicklung in
Sachsen dazu beigetragen hat, dass Kommunalverwaltungen und
Kommunalpolitiker in den letzten zehn Jahren allméhlich fiir die Be-
lange der psychiatrischen Versorgung sensibilisiert werden konnten.
Gerade in Zeiten leerer Kassen ist es besonders wichtig, an diesen
Stellen ein Verantwortungsbewusstsein zu entwickeln, um gilinstige
Rahmenbedingungen zur Integration chronisch psychisch kranker
Menschen zu schaffen.

Meine Damen und Herren, natiirlich sind die Ziele der Psychi-
atrie-Reform damit noch lange nicht erreicht. Viele Aufgaben liegen
auch in Zukunft noch vor uns. Die Strukturen unseres Versorgungs-
systems sind von oft uniibersichtlicher Trager- und Finanzierungs-
vielfalt geprigt und nach wie vor mehr institutionen- als personen-
zentriert. An den sozialrechtlichen Voraussetzungen hat sich in den
letzten zehn Jahren leider nichts Wesentliches gedndert. Um zu ei-
ner vernetzten und integrierten psychiatrischen Versorgung zu kom-
men, werden also noch viele Anstrengungen noétig sein. Es bleibt das
Ziel, integrierte, aufeinander abgestimmte Leistungen, die sich am
individuellen Hilfebedarf orientieren in kommunaler Verantwortung
innerhalb eines gemeindepsychiatrischen Verbundes zu realisieren.
Ich denke, dass die Entwicklung der Psychiatrie-Reform in Sach-
sen vor diesem Hintergrund Interesse verdient und vielleicht auch
Anstofle geben kann, gemeinsame Losungen auf dem Weg zu einer
kommunalen lebensfeldbezogenen psychiatrischen Versorgung zu
finden.
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Was wurde aus den Rodewischer Thesen?
Uberblick und Bilanz

von kostenspezifischen Zustdndigkeiten war. Die Rehabilitation
wurde als fester Bestandteil der psychiatrischen Therapie aufgefasst,

. was sicher auch im Sinne einer ganzheitlichen psychiatrischen Be-
Klaus-Dieter Waldmann

Angeregt durch einige leitende Psychiater, die in ihren Einrichtun-
gen moderne Formen der Betreuung psychisch Kranker praktizier-
ten, das heif3t, neben der Somatotherapie auch kombiniert sozio-
und psychotherapeutische Verfahren anwendeten, wuchs Ende der
50er und Anfang der 60er Jahre der Bedarf einer Neuordnung der
psychiatrischen Versorgung in der damaligen DDR. Als Folge die-
ser Initiative wurde im Mai 1963 das erste so genannte »Symposi-
um sozialistischer Staaten iiber psychiatrische Rehabilitation« in
Rodewisch/Vogtland durchgefiihrt.

Die dort formulierten Entwicklungsgrundséitze im Rahmen von
Empfehlungen zur »Rehabilitation psychisch akut und chronisch
Kranker« wurden als »"Rodewischer Thesen« bekannt (1). Die in ih-
nen enthaltenen Forderungen sollten zu einem Wandel der psychi-
atrischen Versorgung fithren. Im Folgenden sollen einige der zehn
Thesen vorgestellt werden.

These

»Unabhdngig von allen hypothetischen Vorstellungen tiber das Wesen und
die Nosologie der Psychosen, threr chronischen Verlaufsformen, insbeson-
dere auch der so genannten Defektbildung, ist in jedem Falle eine aktive
therapeutische Einstellung zu fordern. Keine Diagnose einer Psychose recht-
fertige die sichere Annahme eines schicksalsmdfSigen Verlaufes und mit ihr
die faralistische Einstellung zu thren Behandlungsmoglichkeiten. Die
umfassende Rehabilitationsbehandlung (>komplexe Therapie<) reicht in
undogmatisch kombinierter Anwendung von den neuroleptischen Psycho-
pharmaka tiber vielfdltigste Methoden der Arbeitstherapie bis zu den
gruppentherapeutischen Verfahren; die Anwendung neuroleptischer Psy-
chopharmaka soll der wissenschaftlichen Erkenntnis folgend kurmdfSig
(kurzzeitig begrenzt, hoch dosiert) und langfristig (niedrig dosiert, so
genannte Dauereinstellungen) unter standiger drztlicher Kontrolle statio-
ndr wie ambulant erfolgen. «

Zu bemerken ist, dass der Rehabilitationsbegriff in der Psychi-
atrie zu DDR-Zeiten eine andere Wertung als heute hatte und frei
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treuung ein sinnvoller Grundsatz war. Es gab keine Abhingigkeit
von Kostentrigern!

Das Prinzip der komplexen Therapie (Einheit aus Somato-,
Sozio- und Psychotherapie) setzte sich allméihlich in den psychiat-
rischen Einrichtungen der DDR durch.

These

»Optimale Therapie kommt nur unter optimalen Bedingungen optimal zur
Wirkung. Die psychiatrischen Krankenhduser und Kliniken miissen ihre
allgemeinen Bedingungen, unter denen sie therapieren, kritisch tiberprii-
fen. Die besonderen aus der Anstaltstradition tibernommenen Mafnah-
men, die den psychisch Kranken >anders< als einen anderweitig Erkrank-
ten im Krankenhaus behandeln, sind Zug um Zug zu beseitigen. Akut und
chronisch Kranke konnen zum iiberwiegenden Teil auf vollig offenen Kran-
kenstationen gefiihrt werden. Entscheidend fiir die Offnung der Kranken-
starion 1st ein durchdachtes rehabilitatives Heilregime, der fiirsorgliche Geist
des Personals, die damit geschaffene Heilatmosphdre und die aktive Ein-
stellung zur komplexen Therapie. Aus vorwiegend geschlossenen Heil- und
Pflegeanstalten haben sich vorwiegend offene psychiatrische Fachkran-
kenhduser zu entwickeln. Das umfassende Sicherungsprinzip der Heil-
und Pflegeanstalt muss einem umfassenden Fiirsorgeprinzip des Fach-
krankenhauses weichen. «

In dieser These wird besonders hervorgehoben, dass die Bedin-
gungen der offenen Tiiren an die Anderung des Klimas in der Kli-
nik und auf den Stationen gekniipft sind. Auch das Behindern ei-
ner optimalen Therapie durch geschlossene Stationen wurde richtig
erkannt. Als dufleres Zeichen wurden in den 60er und 70er-Jahren
in vielen Fachkrankenhdusern die Gitter von den Fenstern entfernt
und einzelne Stationen gedffnet. Allerdings wurden dort meist die
Aufnahmestationen in der Regel weiterhin geschlossen gefiihrt. Auch
einige psychiatrische Abteilungen am Allgemeinkrankenhaus, so zum
Beispiel 1967 in Plauen, setzten die totale Offnung aller Stationen
durch, wohlgemerkt beiVollversorgung der Region. Heute wird eine
zunehmende Anzahl von Abteilungen an Allgemeinkrankenhiusern,
aber auch Stationen von Fachkrankenhéusern, offen gefiihrt. Be-
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glinstigt wird das auch dadurch, dass zum Beispiel im Séchsischen
PsychKG die Unterbringung mdoglichst in offener Form festgeschrie-
ben ist.

In den »9 Thesen zur therapeutischen Gemeinschaft« (2), die in
der Bezirksnervenklinik Brandenburg 1974 entwickelt wurden, wird
hervorgehoben, dass die geschichtlich ableitbare Struktur unserer
psychiatrischen Krankenhduser geeignet ist, zusétzliche Stérungen
hervorzurufen und bestehende zu stirken, es wird vor allem die
Notwendigkeit der »offenen Tturen« fiir die therapeutische Gemein-
schaft betont. Es muss allerdings erwihnt werden, dass die realen
Zustinde in den psychiatrischen Fachkrankenhédusern, die noch bis
zur Wende eine sehr hohe Bettenzahl aufwiesen, extrem weit von
»optimalen Bedingungen« entfernt waren.

5. These

»Bei erreichter Stabilitdr der drztlichen Versorgung im Bereich der Psychi-
atrie wird 1m Sinne des Dispensairesystems die nachgehende Fiirsorge als
kontinuierliche Arbeit eines Kollektivs aus Psychiatern, Psychologen und
Fiirsorgerinnen zu entwickeln sein. Dieses Kollektiv soll engste Verbindung
zu den Produktionsbetrieben unterhalten und Arbeitsplatzstudien ermdog-
licht bekommen. Damit ist ein umfassendes System der psychiatrischen
Aupenfiirsorge mit besonderer Betonung der nachgehenden Fiirsorge auf-
und auszubauen. Es ist unerldsslich, dass jeder Kreis neben mindestens
einem Psychiater mindestens eine hauptamtliche psychiatrische Fiirsor-
gerin besitzt, die entweder thre Anleitung vom regional zustdndigen Fach-
krankenhaus erhdlt und mit diesem eng verbunden arbeitet, oder die so-
gar unmattelbar zum Kader des Fachkrankenhauses selbst gehdren sollte. «

Zu dem Inhalt dieser These ist zu bemerken, dass die drztliche
Versorgung auf dem Gebiet der Psychiatrie — allerdings auch teil-
weise in anderen Fachgebieten — in der ehemaligen DDR sehr in-
stabil war. Wihrend sie in attraktiven Stddten und Gegenden gut
bis ausreichend war, gab es viele Bereiche in ldndlichen und indust-
riellen Gebieten, bei denen die Stellen vakant waren. So wurden bei
weitem nicht alle Kreise, so auch im bevilkerungsreichsten Bezirk
Karl-Marx-Stadt, von einer Psychiaterin, bzw. einem Psychiater
versorgt. Diese Situation verschlechterte sich noch durch die Aus-
reise vieler Arztinnen in die damalige Bundesrepublik, besonders in
den 80er Jahren.
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Dieses System der ambulanten psychiatrischen Betreuung kann
aus heutiger Sicht als an vielen Stellen gut funktionierend einge-
schitzt werden. Auch die enge Zusammenarbeit mit den stationi-
ren Bereichen zihlte dazu, zumal die Grenzen zwischen ambulant
und stationdr flieBend und nicht so starr wie in der Gegenwart wa-
ren. Kostenabgrenzungen spielten bei dem Einheitssozialversiche-
rungssystem keine Rolle.

Auf Grund der Personalknappheit gab es allerdings zahlreiche
Regionen, in denen eine stabile Versorgung psychisch Kranker nicht
moglich war. So wurde 1982 von fithrenden DDR-Psychiatern kri-
tisiert, dass im ambulanten Bereich zu wenig aktiv nachgehende und
aufsuchende Fiirsorge, Privention und Rehabilitation realisiert
wirde.

These

»Die gewalnige soziologisch-gesellschaftliche Bedeutung der psychischen
Krankheiten als Volkskrankheiten ist weit stdrker als bisher herauszustel-
len, auf geeignete Weise zu popularisieren, mit dem Ziel einer wirksamen
Prophylaxe, der unbedingten Friiherfassung und Friihbehandlung von
psychisch Kranken. Mit allen geeigneten Mitteln der Volkserziehung ist
der Intoleranz psychisch Kranken gegeniiber zu begegnen. «
DieseThese blieb allerdings eine blof3e Absichtserkldarung. Ende
der 70er-Jahre wurden immer breitere Bereiche der Psychiatrie ta-
buisiert. So wurde jegliche Berichterstattung iber Suizide und
Suchterkrankungen unterbunden, weil dadurch die »heile Welt« des
Sozialismus in Frage gestellt werden konnte. Auf Grund enger ideo-
logischer Barrieren, die zum Beispiel den Alkohol als ein Relikt der
vorsozialistischen Gesellschaftsform bewerteten, die die Vertreter der
Psychoanalyse ausgrenzten oder die die Ursache von Neurosen im
Konflikt von neuen sozialistischen und noch aus dem Kapitalismus
stammenden Lebensformen sahen, war es nicht moéglich, zu einer
hoheren Akzeptanz psychischer Erkrankungen bei der Bevolkerung
beizutragen. Solche Fehleinschitzungen verhinderten eine breite Of-
fentlichkeitsarbeit. Eine Selbsthilfebewegung psychisch Kranker
sowie die organisierte Angehorigenarbeit waren aus politischen
Grunden nicht erwiinscht. Von einigen Gesundheitspolitikern wur-
de Selbsthilfe als mehr zum kapitalistischen Gesundheitswesen ge-
horend aufgefasst, die im Sozialismus nicht bendétigt wurde, da die
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Patienten und Patientinnen im sozialistischen Gesundheitswesen
allumfassend betreut wirden. Die Mehrheit der Psychiater und
Psychiaterinnen der ehemaligen DDR hatte jedoch ein distanzier-
tes Verhiltnis zu derartigen plumpen ideologischen Erkldrungen.

Bei einer Gesamteinschitzung der Realisierung der Rodewischer
Thesen muss man davon ausgehen, dass auch die DDR-Psychiatrie
kein monolithischer Block war, sondern dass sicher auch in der
Umsetzung dieser Thesen regionale Unterschiede bestanden. Wenn
1989 zur Wendezeit manche Grofikrankenhéuser Regionen von tiber
einer Million erwachsenen Einwohnern und Einwohnerinnen ver-
sorgten und Langzeitpatienten und -patientinnen oft eine durch-
schnittliche Verweildauer von zehn Jahren hatten, so zeigt das, dass
grundlegende Verdnderungen in der psychiatrischen Versorgung be-
sonders von chronisch Kranken nicht erreicht wurden. Andererseits
galten diese Rodewischer Thesen als Handlungsrichtlinie, nach der
versucht wurde, eine moderne Psychiatrie aufzubauen.

Zusammenfassend kann also festgestellt werden, dass die For-
derungen der Rodewischer Thesen fiir die damalige Zeit durchaus
sehr progressiv waren, immerhin zwolf Jahre vor der Enquete der
alten Bundesrepublik. Die Realisierung musste jedoch aus finanzi-
ellen und ideologischen Griinden zu DDR-Zeiten in den Anfingen
stecken bleiben, wie die Analyse im Bericht »Zur Lage der Psychiatrie
in der ehemaligen DDR« im Auftrag der Bundesregierung 1990
zeigte (3). Sicher wurden zum Abbau des Nachholbedarfs in den
neuen Bundesldndern, vor allem durch die Dezentralisierung der
psychiatrischen Versorgung und den Aufbau komplementéirer Ein-
richtungen die letzten Jahre genutzt, andererseits sind gerade auf
Grund der gegenwirtigen angespannten finanziellen Situation ein-
heitliche Kostenregelungen fiir diese Bereiche, wie sie schon Anfang
der 70er Jahre im Westen gefordert wurden, bundesweit tiberfillig.
Viele Forderungen der RodewischerThesen sind auch heute, zu Be-
ginn des neuen Jahrtausends, in Ost und West noch nicht erfullt.
Dazu gehoren die Realisierung einer komplexen psychiatrischen
Therapie mit enger Verflechtung von stationdren und ambulanten
Bereichen, eine Dezentralisierung der psychiatrischen Versorgung
und die Gestaltung einer offenen Psychiatrie. Diese Ziele sind auch
unter den heutigen Bedingungen in der Bundesrepublik, 37 Jahre
nach der Verabschiedung der Rodewischer Thesen, weiterhin aktu-
ell.
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Von den Rodewischer Thesen zur Psychiatrie-Reform im Osten Deutschlands
Die Neugriindung einer psychiatrischen Abteilung

Die Neugrundung einer psychiatrischen Abteilung
am Allgemeinkrankenhaus - Chancen und Risiken
fur die Entwicklung personenzentrierten Handelns

rapeuten sichergestellt. Ein sozialtherapeutisches Wohnheim fiir
chronisch psychisch Kranke und drei Kontakt- und Beratungsstel-
len befinden sich im Aufbau bzw. sind in diesem Jahr eroffnet wor-

) den. Die landschaftlich schone Region, die bis zur Wende wirtschaft-
Dyrk Zedlick

Die Griindung einer neuen Institution in Zeiten des Paradigmen-
wechsels vom institutions- zum personenzentrierten Handeln birgt
immer die Gefahr einer Renaissance institutionsbezogenen Verhal-
tens im jeweiligen therapeutischen Umfeld in sich. Zum einen ist
die Institution mit ihrem eigenen Neuaufbau, also »mit dem Ding
an sich¢, und den damit verbundenen vielféltigen internen Proble-
men beschiftigt, wobei hédufig zur internen Stabilisierung erst ein-
mal Abgrenzungen nach aufien stattfinden missen. Zum anderen
scheint hiufig eine neu geschaffene Institution mit der Konzentra-
tion psychiatrischen Fachpersonals nun der neue Hoffnungstriger
fiir die Losung der vorhandenen vielfaltigen psychiatrischen Ver-
sorgungs- bzw. Betreuungsprobleme in der jeweiligen Region zu sein
(1.S.: »Jetzt haben wir endlich die Klinik vor Ort, die wird es schon
richten«).

Die Griundung einer neuen Institution bietet aber auch die
Chance eines Neuanfangs. Fiir die hier zu diskutierende Psychiat-
rische Abteilung am Allgemeinkrankenhaus ist dies die Moglichkeit
einer wohnortnahen und lebensfeldbezogenen Behandlung und ei-
ner besseren Integration in den gemeindepsychiatrischen Verbund.
Eine weitere Chance besteht darin, von Anbeginn eine patientinnen-
bezogene therapeutische Grundhaltung innerhalb der Abteilung zu
entwickeln. Am Beispiel des Aufbaus der Psychiatrischen Abteilung
am Kreiskrankenhaus Glauchau mochte ich Thnen diesen wider-
spriichlichen Prozess skizzenhaft zu beschreiben versuchen.

Glauchau ist die Kreisstadt des westsdchsischen Landkreises
Chemnitzer Land, ca.15 km von Zwickau und 30 km von Chemnitz
entfernt. Die Psychiatrische Abteilung des Kreiskrankenhauses mit
60 Betten und 20 tagesklinischen Plidtzen versorgt den eher klein-
stadtisch-ldndlichen Kreis Chemnitzer Land mit einem Einzugsge-
biet von ca. 142.500 Einwohnern. Die ambulante psychiatrische und
psychotherapeutische Versorgung wird von fiinf niedergelassenen
Fachérztinnen und -drzten fiir Neurologie und Psychiatrie und drei
niedergelassenen psychologischen Psychotherapeutinnen und -the-
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lich vor allem durch Maschinenbau und Textilindustrie geprigt war,
hat nach der SchliefSung vieler Betriebe eine fiir Sachsen relativ hohe
Arbeitslosenquote von 16 bis 18 %, der grofite Arbeitgeber im Land-
kreis ist mittlerweile das Kreiskrankenhaus.

Die Psychiatrische Abteilung wurde im April 1998 eroffnet und
ibernahm im Rahmen des sidchsischen Psychiatrieplanes mit dem
dort verankerten Ziel der weiteren Kommunalisierung der psychiat-
rischen Versorgung schrittweise die stationédre psychiatrische Voll-
versorgung des Landkreises mit 0,42 Betten/1.000 Einwohnerinnen,
die vorher gréf3tenteils von dem gemeindefern liegenden SKH Rode-
wisch geleistet werden musste. Fiir die stationédre Abteilung wurden
ein ehemaliges Wohngebédude aus den 60er-Jahren und fiir die Tages-
klinik eine Villa aus der Griinderzeit auf dem Geldnde des Kreis-
krankenhauses mit Fordermitteln des Freistaates Sachsen grundle-
gend umgebaut. Ein Vorteil war dabei die frithzeitige Einbeziehung
des zukiinftigen Leiters in die Planung der innenarchitektonischen
Gestaltung der Klinik, wodurch es moglich wurde, im Rahmen der
gegebenen finanziellen und baulichen Vorraussetzungen, konzeptio-
nelle Vorstellungen umzusetzen. Die Einrichtung in den Patien-
tinnenzimmern, Gemeinschafts- und Therapierdumen, sowie Ar-
beitsrdumen fiir das Personal sollte eine wohnliche Atmosphére
herstellen, Begegnung ermoglichen und Akzeptanz und Wertschit-
zung vermitteln. Dem diente auch die abwechslungsreiche, aber
unaufdringliche Farbgestaltung der Klinikrdiume und -ginge, die
aber auch noch reichlich Spielraum fiir die Gestaltung durch ihre
zukiinftigen Nutzerinnen bieten. Eine konsequente Nutzerinnen-
orientiertheit hitte nattirlich die Einbeziehung von Betroffenen- und
Angehorigenvertretern schon in dieser Planungsphase bedeutet, wie
dies beispielweise in Grofibritannien teilweise der Fall sein soll. Aber
auch unabhingig vom Fehlen psychiatriepolitisch aktiver Betroffe-
nen- und Angehorigenorganisationen in der Region und der in
Deutschland dafiir notwendigen gesetzlichen Richtlinien, wiirde
derzeit solch ein Ansinnen nicht nur bei den Bautrigern als Anma-
Bung gewertet werden.

Ein weiterer Vorteil von einem Neuaufbau einer Institution ist
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die Moglichkeit von Anfang an die Regeln der neuen Institution
festzulegen, fiir eine psychiatrische Einrichtung ist dies das thera-
peutische Grundkonzept. Hierbei besteht natiirlich auch die Gefahr,
dieses von uns vorgegebene Konzept eher zu sehr »therapeutinnen-
orientiert« statt patientinnenzentriert auszurichten. Wir entschlos-
sen uns, die Abteilung nach den Prinzipien der »Offenen Psychiat-
rie« zu gestalten, die erst kirzlich in dem Sammelband
von BERNARDI et al. (2000) sehr anschaulich dargestellt wurden.
Deshalb mochte ich hier nur stichwortartig die strukturellen und
therapeutischen Grundsdulen nennen: Bewusster Verzicht auf eine
Aufnahmestation, heterogene Zusammensetzung der Patientinnen
und Patienten auf den Stationen, also Prinzip der Durchmischung
nach Alter, Geschlecht, Diagnose und Krankheitsstadium mit teil-
weiser integrierter tagesklinischer Behandlung und grundsétzliche
Offenheit aller Stationen (SchlieBungszeit 1999: 20.00 h). Milieu-
therapeutisch versuchen wir Prinzipien der therapeutischen oder
auch titigen Gemeinschaft umzusetzen, dass die Patientinnen im
Rahmen ihrer Moglichkeiten einen Teil der Alltagsorganisation in
eigene Regie tibernehmen (z.B. Frithstiicks- und Abendbrotbuffet)
und sich einander mit ihren »gesunden Anteilen« unterstiitzen, bei-
spielsweise im Rahmen von Gruppenvisiten und Gruppentherapi-
en, aber auch bei Formen der Patientinnenselbstverwaltung und
gemeinsamer Freizeitgestaltung. Neben der stationsorienierten Ba-
sistherapie wird bausteinartig ein iiberstationir spezialisiertes, diag-
nosespezifisches Therapieangebot vorgehalten.

Die Patientinnenstatistik des ersten ganzjahrigen »Betriebsjahres«
1999 zeigt, dass die Verteilung der Krankheitsbilder bei den insge-
samt 1.022 Behandlungsfillen (m: 583, w: 439) mit einer durch-
schnittlichen Verweildauer von 29,5 Tagen (Tagesklinik 42,81, Sta-
tion 24,01) dem anderer vergleichbarer Einrichtungen entspricht.
Den Hauptanteil bilden die affektiven Stérungen und Abhingigkeits-
erkrankungen, gefolgt von den Anpassungs- und Belastungssto-
rungen sowie den Erkrankungen aus dem schizophrenen Formen-
kreis. Das Durchschnittsalter betrug 48,23 Jahre (m: 44,7; w: 52,3).
89,17 % der Auf- und Wiederaufnahmen kamen aus dem Pflicht-
versorgungsgebiet des Chemnitzer Landes, Einweisungen auf rich-
terliche Anordnung erfolgten in 1,87 % der Fille.

Ein zumindest fiir die ostdeutschen Regionen typischer Befund
ist auch, dass ein Grof3teil der Patientinnen (83 %) nicht (mehr) im
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ersten Arbeitsmarkt beschéftigt ist. Die durch dieWiedervereinigung
forcierte Deindustrialisierung einer ganzen Region schlégt sich in
den Biografien und schliellich auch in den Krankheitsgeschichten
der betroffenen Personen nieder (Anteil der Langzeitarbeitslosen
unter den Patientinnen der Abteilung 23,9 %). Der grofite Anteil
der Patientinnen lebt in einer privaten Wohnform (88,9 %), in Heim-
bereichen lebten 6 % der Fille, 1,33 % waren ohne festen Wohn-
sitz.

Alle Betten waren faktisch von Beginn an, also unmittelbar nach
der schrittweisen Eroffnung der jeweiligen drei Stationen, voll be-
legt, 1999 betrug die Gesamtbelegung 102 %, mit einer tageskli-
nischen Auslastung von 107 %. Die aktuell immer noch anhaltende
hohe Auslastung hingt moglicherweise auch damit zusammen, dass
sich in der Region die komplementiren Strukturen fiir chronisch
psychisch Kranke erst im Aufbau befinden, die zumindest bei ei-
nem Teil der weniger schwer erkrankten Patientinnen einen statio-
niren Aufenthalt ersetzen oder zumindest verkiirzen kénnten. Die
Einrichtung einer Institutsambulanz wurde zum damaligen Zeit-
punkt von dem zustindigem Zulassungsausschuss der Krankenver-
sicherung abgelehnt.

Wie nehmen nun die Patientinnen die ersten Gehversuche der
Abteilung mit der Ausrichtung auf eine patientinnenzentrierte Be-
handlung wahr, wie sehen sie ihren Klinikaufenthalt und bewerten
die Qualitit der Behandlung? Uber die gesamten zwei Jahre hinweg
wurden die Patientinnen gebeten, bei der Entlassung einen Frage-
bogen in anonymisierter Form auszufiillen, in dem sie verschiede-
ne Aspekte der Betreuung beurteilen, Effekte auf ihren Gesundheits-
zustand beschreiben, und ihre Meinung zu positiven und negativen
Seiten der Einrichtung duflern konnten. Die Auswertung wurde
durch eine externe Untersucherin durchgefithrt (MITZSCHERLICH
& ZEDpLICK 2000; MiTZSCHERLICH 2000).

Ohne hier eine detailierte Auswertung der Patientinnenfrage-
bogen leisten zu wollen, zeigen sich als allgemeine Tendenzen iiber
die gesamten zwei Jahre eine sehr positive Reaktion der Patientin-
nen auf die Abteilung insgesamt, insbesondere auf das allgemeine,
zwischenmenschliche Klima, das verbal immer wieder als freund-
lich, verstdndnisvoll, einfithlsam beschrieben wird. Im (quantitativen)
Vergleich aller therapeutischer Mafinahmen wird das Beziehungs-
klima als wirksamster therapeutischer Faktor bewertet. Dieser Be-
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fund hat uns in seiner Deutlichkeit sehr tiberrascht. Wir selbst waren
von einem klaren Votum fiir die traditionellen Behandlungsformen
— Medikamente, Einzelgespriche, Gruppentherapien — ausgegan-
gen. Noch wichtiger als die speziellen Therapien in der Klinik wa-
ren fiir viele Patientinnen die sozialtherapeutischen Angebote, die
im Zusammenhang mit Arbeits- und Wohnungssuche, alternativen
Betreuungsangeboten und somit sozialer Integration aufierhalb der
Klinik zu tun hatten. Bei den durch die Patientinnen beschriebe-
nen Effekten des Krankenhausaufenthaltes wurden, auf3er dem »zur
Ruhe kommeng, so weit reichende Wirkungen wie Gesundung, neue
Einsichten, soziale Integration und hdheres Selbstbewusstsein ge-
nannt (vor allem von den tagesklinischen Patientinnen). Spezifische
Symptombesserungen werden im Vergleich damit weniger beschrie-
ben. Viele stationdre Patientinnen bewerten das gute zwischen-
menschliche Klima, die Moglichkeit sich frei zu bewegen und das
héufig damit verbundene Gefiihl, in ihren Bediirfnissen ernst genom-
men zu werden, als sehr positiv. Dies deckt sich auch mit den Er-
gebnissen der Untersuchung tiber die wichtigsten Faktoren fiir die
Zufriedenheit mit einer stationdr-psychiatrischen Behandlung aus
Sicht der Patientinnen von SPIES3L et al. (1999), wo den als Au-
tonomiefaktor interpretierbaren Behandlungsbedingungen eine ent-
scheidende Bedeutung zukam. Die in den Patientinnenbefragungen
widergespiegelte, und durchaus als ein gewisses Maf3 an wahrgenom-
mener Patientinnenorientiertheit interpretierbare positive Gesamt-
einschétzung hat natiirlich auch eine negative Riickseite. Insgesamt
wird die Institution Klinik in einem starken Maf3 auch als »Oase in
der Wiiste«, als Schutz- und Riickzugsraum, teilweise geradezu als
»Kurklinik« wahrgenommen, was auch dazu fiihrt, dass manche
Patientinnen, insbesondere solche, die ihren Alltag unter wesentlich
belastenderen Bedingungen leben, am liebsten bleiben wiirden,
andere (besonders Suchtpatientinnen) »gern« wiederkommen
(MrtzscHERLICH 2000). Hier ist nun einer der kritischen Punkte
erreicht, wo auch wohnortnahe, einem kustodialen Milieu in ihrer
Konzeption entgegenwirkende Abteilungen zum »Risiko« fiir die Ver-
wirklichung einer personenbezogenen und am Lebensfeld orientier-
ten Therapieausrichtung werden kénnen. Dies ist dann der Fall,
wenn das Bemithen um Personenbezogenheit nur innerhalb des
klinischen Rahmens und auf den Status des Klinikpatientinnen
bezogen bleibt. Um dies zu vermeiden, wird zuktnftig eine noch
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frithzeitigere Orientierung am jeweiligen Lebensfeld schon wihrend
des stationdren Aufenthaltes notwendig sein, auch wenn dies héu-
fig unseren therapeutischen »Selbstverwirklichungsneigungen«, aber
auch den vereinzelten unrealistischen Versorgungsanspriichen der
Patientinnen entgegenstehen sollte.

In der Zusammenarbeit mit hiesigen niedergelassenen Fach-
drztinnen zeigten sich neben dem Streitpunkt Institutsambulanz
auch weniger von uns erwartete Schwierigkeiten. (Die bekannten
Dauerprobleme bei der Fortfithrung einer personenbezogenen und
somit individuellen medikamentdésen Behandlung auf Grund der
Budgetorientierung der niedergelassenen Nervenérztinnen seien hier
nur am Rande erwihnt). Mit dem Vorhandensein der neuen Abtei-
lung wird u.a. von zwei niedergelassenen Fachkollegen bzw. Fach-
kolleginnen ein kritisch gesehener Anstieg ihrer Patientinnenzahlen
um 20 % in Verbindung gebracht, wobei die Patientinnen u.a. durch
die Vermittlung stérkerer Selbsthilfepotenziale wahrend des klinisch-
tagesklinischen Aufenthaltes moéglicherweise zunehmend auch eige-
ne Vorstellungen iiber ihre weitere ambulante Therapie duf3ern. Diese
entsprechen teilweise nicht der eher noch hier in der Region ver-
breiteten paternalistischen Grundhaltung in der allgemeinen am-
bulanten Versorgung einschlief3lich des sozialpsychiatrischen Diens-
tes des Landkreises, mit der auch die Abteilung z.B. bei der
Diskussion um die Indikation einer gerichtlich anzuordnenden Un-
terbringung bei »Therapieuneinsichtigkeit« und »sozial auffilligen
Verhaltens« oder der individuellen Ausgangs- und Urlaubsreglung
vereinzelt in Konflikt gerit.

Die Neugriindung einer Psychiatrischen Abteilung bedeutet fiir
die ambulanten Dienste einer betreffenden Region immer erst ein-
mal eine Zunahme an patientinnenbezogenem Betreuungsbedarf und
an notwendiger Vernetzungsarbeit. Zum einen finden viele Patientin-
nen jetzt eher den Weg in die wohnortnahe, stationére, psychiatrische
Behandlung als frither in das wohnortferne Fachkrankenhaus und
dadurch moglicherweise auch Eingang in das nachstationire, ambu-
lante, psychiatrische Behandlungsnetz. Zum anderen bleiben die
Patientinnen auch wihrend der stationdren Behandlung mehr oder
weniger »vor Ort« und nutzen die komplementiren Angebote oder
einfach ihren normalen Lebensraum bei Ausgidngen und Beurlaubun-
gen. Damit die verschiedenen institutionellen Interessen nicht gegen-
einander und stirker personenorientiert vermittelt werden kénnen,
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wird unabhéngig von der Arbeit in der psychosozialen Arbeitsgemein-
schaft des Landkreises zukiinftig eine mehr einzelfallbezogene Ko-
operation der Abteilung mit den ambulanten Diensten notwendig sein.
Die Psychiatrische Abteilung als neue Institution darf sich dabei aber
auch nicht durch die gréflere 6rtliche Ndhe zur Gemeinde als allge-
meines psychosoziales »Problemlésungsmuster« missbrauchen lassen.

Auch in Glauchau diente die Psychiatrische Abteilung wie vie-
lerorts als Katalysator fir den Aufbau einer Betroffenen- und einer
Angehorigeninitiative sowie von komplementiren Strukturen, wo-
bei sich aber auch Risiken »institutioneller Gewdhnung« ergeben
konnen. So dienten die Rdume derTagesklinik, der Selbsthilfegruppe
und des Angehorigenvereins (LLebenswege e.V.) als 14-tdgiger Treft-
punkt, der mit der Griindung eines psychosozialen Hilfsvereins
(Kontaktlinse e. V.) in dessen angemieteten Rdume in die Gemein-
de verlagert werden sollte. Obwohl Betroffene Mitgriinder des Hilfs-
vereins waren, stief bei den Betroffenen die von uns angestrebte
Loslésung »aus dem Schutz der Institution« auf deutlichen Wider-
stand, wobei z.B. ein Protestschreiben mit folgenden abschliefien-
denWorten endete: »... Wir mdchten gern wieder zuriick.« Auch hier
werden Vermittlungsbemiihungen notwendig sein, die den Sinn und
die Notwendigkeit auch institutionsferner, gemeindeintegrierter
Betreuungsstrukturen verdeutlichen sollten.

Zusammenfassend sei festgestellt, dass diese notwendigen Ver-
mittlungsprozesse auf den verschiedenen Ebenen des gemeinde-
psychiatrischen Verbundes mehr Zeit als die vergangenen zwei Jah-
re beanspruchen werden und im Idealfall zu einer gemeinsamen
personenzentrierten Grundhaltung in der psychosozialen Versor-
gungslandschaft des Landkreises fithren sollten, in welcher der Be-
troffene, die ihm seiner Meinung nach angemessene Behandlungs-
und Betreuungsform weitestgehend selbst bestimmen kann.

Die Griindung einer neuen Institution kann dabei auch die Chan-
ce bieten, von Anbeginn die Entwicklung einer personenbezogenen
Grundhaltung und therapeutischen Kultur innerhalb und auflerhalb
der Institution zu fordern, die dabei objektiv gegebenen Grenzen
wahrzunehmen und zu akzeptieren, um so zur Depotenzierung des
professionellen Machbarkeitsanspruches beizutragen. Dies hingt
naturlich entscheidend davon ab, inwieweit die in der Institution
Tétigen die Grundhaltung des Paradigmenwechsels verinnerlicht bzw.
uberhaupt fiir ihre therapeutische Arbeit akzeptiert haben.
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Wie KRUCKENBERG (2000) noch einmal sehr klar darstellte, be-
steht das letztendliche Ziel des »sozialpsychiatrischen Paradigmen-
wechsels« darin, das System der komplexen psychiatrischen Hilfen
so zu gestalten, »... dass einem akut oder chronisch psychisch er-
krankten Menschen in jeder Situation und zu jedem Zeitpunkt eine
auf seine individuellen Bediirfnisse und seine Fihigkeiten und die
Besonderheit seiner individuellen Lebenswelt ausgerichtete integ-
rierte Behandlung und Betreuung gewihrt wirds.

Im Grofien Fremdworterbuch steht unter nstitutionalisieren
auch: erwas in eine [gesellschaftlich anerkannte] feste [starre] Form brin-
gen. Hoffen wir, dass es uns gemeinsam gelingen moge den personen-
zentrierten Ansatz in diesem Sinne in der bundesdeutschen Psy-
chiatrielandschaft zu insttutionalisieren, ohne dabei aber all zu sehr
Zu erstarren.
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