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psychisch Kranker e. V : .

Bonn. im Dezember 1993

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Teilnehmerinnen und Teilnehmer unserer Tagung,

Sie haben vor einigen Menaten unsere Einladung zur Tagung "Enthospltalxs;eren statt
Umbhospitalisieren” erhalten. 300 Kolleginnen und Kollegen aus allen Béreichen der
psychiatrischen Versorgung kamen am 12, und 13. Oktober nach Ueckermiinde und haben
sich dort mit dem Thema auseinandergesetzt.

Der Riickblick auf die Tagung und drei Jahre Tétigkeit der AKTION im osthchen Teil des
Landes hat uns drei Dinge gezeigt:

- den enormen Kenntniszuwachs bei vielen Mitarbeiterinnen und Mxtarbe:tern
sychzamscher Einrichtungen gerade auch in sozialrechtlichen Fragen,

- die nach wie vor manchmal erdriickend wirkcnde Vielzahl von Probiemen;

. das AusmaB, in dem groBe Heime fiir psychisch kranke Menschen enistehen, die eher
an speziellen Interessen der Triger denn an den Bedurfmssea der zukunftigen
Bewohnerinnen und Bewohner orientiert sind.

Es ist uns vor allem im Hinblick auf den letzten Punkt w:chag, die bei uns emgegangcneu
Referate méglichst schnell zugiinglich zu machen.

Mit einem nicht unerheblichen "Kraftakt” der Referentinnen und Refercnten und der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Geschiiftsstelle, fiir den ich an dieser Stelle noch einmal
herzlich danken mdchte, ist es uns gelungen, eine Referatesammlung zu erstellen, in der
sowchl die fir Sie alle schwierige Ist-Situation beschrieben wird, als auch iiber

unterschiedlichste Beispiele aus Ost und West versucht wird, Wege beim Enthosptmhsaeren
aufzuzeigen.

Fir die schweren Aufgaben, dic im nichsten Jahr vor Thnen liegen, wunsche ich Ihnen che
ndtige Tatkraft und Ausdauer!

Mit freundlichen Grﬁﬁeﬁ

Cur. Yok e

Chr. Przytulla
Geschiiftsﬁih?enn



"Enthospitalisieren statt Umbhospitalisieren”

inhaltsverzeichnis _

Teil I:

Teil II:

Yorwort

Grundsstriiberlegungen

Heinrich Kunze
Emﬁib.mng in das Thema: Enthospitalisieren statt Umbhospitalisieren

Michael Kopke

Der Zwang zur Umgestaltung und die Bediirfnisse der psychisch Kranken -

Jens Dehrmann .
Heimunterbringung von psychisch kranken Menschen - eine Analyse in den
ostlichen Modellregionen

Heinrich Kunze
Von einem institutions- zu einem personenbezogencn Ansatz in der
Rehabtiitamn

Ingmar Steiphart
Wittstocks "neuc” Bilirger und Burgenﬂneu von der Anstalt in die
Gemeinde .

Elmar Spancken _
Konzept und Planuag einer Umgestaltung und ihre langfristige Umsetzung

Petrs Groseana-Rickter
Was wolien die Patienten und Patientinnen und wie kann regiopale
Verantwortung beim Aufbau komplementirer Einrichtungen aussehen? -

Ebenen und Beteiligte der Umgestaltung

Niels Porisen _
"Autfangkonzeption” - Kriterien der Enthospitalisierung und die konkrete
Umsetziung in Nordrhein-Westfalen

Elvira Krumflek
Der Beitrag der Kommune beim Aufbau komplementirer Emncbtungen
und kommunaler Dienste fiir psychisch Kranke

Renate Wedl
Die Not der kleinen Tragervereme und Schwierigkeiten bei der
Umgestaltung

Peter Mrozynski .
Soziairechtliche Gesichtspunkte der Enthospitalisierung -
Moglichkeiten und Grenzen des Bundessozialhilfegesetzes

'13'_'_
21

29

45

33

65
70

74



Einfihreag in das Thema: Enthospitalisieren stait Umbospitalisieren
Heinrich Kunze

Wir greifen einen zentralen Punkt des Expertenberichtes "Zur Lage der Psychiatrie in der
chematigen DDR - Bestandsaufnahme und Empfehlungen” vom Mai 1991 auf. Mit dieser
Analyse im Auftrag des Bundesministers fiir Gesundheit verbanden die Experten aus Ost und
West die Absicht, die mit der Vereinigung der beiden deutschen Staaten kommenden
Verdnderungen in der psychiatrischen Versorgung konzeptionell zu beeinflussen. Die
Befiirchtung war und ist, daB nicht die Verbesserung der Versorgung psychisch kranker und
behinderter Menschen der wichtigsie Gesichtspunkt ist, sondern ganz andere Interessen die

Entwicklungen prigen. Um nur einige zu nennen:

- Die Kosten- und Leisungstriger, die nach dem gegliederten System der sozialen
Sicherheit der Bundesrepublik Deutschland tiber die neuen Linder gekommen
sind,verlangen in den Psychiatrischen Krankenhfusern die Trennung von Behand-
lungsfillen und sogenannten Pflegefillen und verwenden manchmal die ‘meiste
Energie darauf, ihre Nichtzustindigkeit festzustelien. o

. Aus den verschiedenen BundesfSrder- und Kredit-Programmen usw. ist viel Geld da,
das aber mOglichst sofort ausgegeben werden muf, damit es nicht verfillt und die
Bauwirtschaft mit Arbeitsplitzen angekurbelt wird, S

- Trager der freien Wohlfahrispflege engagierten sich im komplementiiren Bereich, was
sehr zu begriiBen ist. Doch ist dies Engagement nicht frei von Konkurrenz, die zur
Eile treibt, und die Umsetzung traditioneller Konzepte geht schaeller als die sorg-
filuge Planung neuer bedarfsspezifischer Losungen. '

- Sie kennen die Leitsdize des St. Biirokratius:

das haben wir schon immer so gemacht,

das haben wir noch nie so gemacht,

da kann ja jeder kommen ....

Sie wirken offen und hintergriindig nicht nur in Verwaltungen, sondern auch in

. anderen Bereichen bei Therapeuten, Personalvertretungen usw. ' '

Aus diesen vier und noch mehr Griinden besteht die Gefahr, daB iiberstiirzt und angeblichen
Sachzwingen folgend die Chancen fir qualitative Verbesserungen in der Versorgung
psychisch Kranker verpaBt und statt dessen alte Strukturen (auch aus der alten
Bundesrepublik "importiert”) filr die nichsten 50 Jahre in Beton gegossen werden, Es besteht
die groBe Gefahr, da8 die gleichen Fehler wiederholt werden, wie sie die Psychiatrie-Reform
der 70er Jahre in der alten Bundesrepublik gemacht hat. Damals wurden bei der Reform der
Psychiatrischen Krankenhiuser die meisten chromisch psychisch kranken und behinderten
Menschen umhospitalisiert und nicht enthospitalisiert. D. h. sie wurden vom Psychiatrischen
Krankenhaus als sogenannte Pflegefille in meist wohnortferne Heime verlegt, aber nicht in
ihrer Heimatregion in die Gesellschaft wieder eingegliedert.



Zum Umgang mit Kritik

Wir veranstalten eine fiir die Teilnehmer wohnortferne Tagung {iber Enthospitalisieren aus
wohnortfernen Psychiatrischen Krankenhfusern, Heimen und GroBanstalten. Die Tagung
sollte zunéchst an einem leichter erreichbaren Ort statifinden. Aus Anlaf der Fernsehsendung
von Ernst Klee mit dem Titel "Die Holle von Ueckermiinde” haben wir die Tagung an dlesen
Ort verlegt. . _

Ich wiil auf die-oben genannte Famsehsenétmg nicht ﬁmgehm aber aus dzesem Aﬂiaﬂ emige
Anmerkungen zum Thema Offentlichkeit, Kritik und ?sychxamcwgeferm machen. Politiker,

Kostentriiger sowie Entscheidungstriiger und -trigerinnen in Ministerien und Verwaimngen
haben genug andere Themen als Psychiatric. Thnen wire am liebsten, wean die Fachleute aus
der Psychiatrie ihnen melden witrden, "alles in Ordnung, ihr braucht euch um uns nicht zu
kiimmern”. Doch daB Psychiatrie-Reformen nur mit medienwirksamer Kritik an inhumanen
und antitherapeutischen Verhiltnissen Schubkraft erhielten, dafiir gibt es viele B»elspieie aus
der alten Bundestepublik und einigen anderen westlichen Lindern. - Wie gehen nun die in
der Psychiatrie arbeitenden Personen damit um, einschlieBlich derjenigen, die auf Leitungs-
und ’E‘r&gerebeﬁe Verantwortung tragen? Das ist sehr schwierig, denn nic mand kann lingere
Zeit in einem Bereich engagiert arbeiten, ohne sich damit positiv zu identifizieren. Deshalb
wird iblicherweise Kritik von auflen als persénliche Entwertung erlebt und ab gewehn: Kritik
von innen gilt als Mestbeschmutzung und wird uaterdriicks.

Wie kcmﬂen die in der Psychiatrie ’i‘aﬁgeg sich mir den Medien, mir der {}ffcnthchkezt mit
den Angehdrigen, in der Kritik an schlechter psychiatrischer Versorgung verbinden, ohne
sich selbst zu entwerten, ohne eine "Wagenburg-Menmalitit® zu entwickeln? Von zentraler
Bedeutung ist folgende Unterscheidung: '

- Was kOnnen wir fiir die Patenten unter den gegebenen personellen, béulicbcn,
finanziellen, organisatorischen Voraussetzungen tun? Das ist unsere Verantwortung.

- Und wer ist verantwortlich fiir die Rahmenbedingungen, unter denen wir arbeiten
missen, z. B. in einem Psychiatrischen Krankenhaus (PKH) mit wohnortfernem
Standort aus historischen Griinden, also mit Rahmenbedingungen, unter denen die
Patienten nicht bedarfsgerecht versorgt werden kdnnen? :

In dem Grundlagentext der Eigspitaiéssgus»l?amhmg, der "Drei-Krankenhaus-Studie” von
WING und BROWN (1970) iiber die Auswirkungen des Krankenhausmilieus bei chronisch
schizophrenen Patienten steht der Satz: "Man ist leicht ungerecht gegeniiber hart
arbeitendem, engagierien Personal, das selber unter Bedingungen der Vernachldssigung und
des mangelnden Interesses durch die AuBenwelt arbeitet - und es ist gleicherweise leicht,
duBerlich apathische Patienten im Wahrnehmungsgrad ihrer eigenen sozialen Deprivation zu
unterschiitzen, weil sie sich nicht beklagen.” Hier wird der funktionale Zusammenhang
zwischen der Vernachlissigung chronischer Patienten und der Vmachiass;gung der ‘mit
diesen Patienten befabten Institutionen durch Ciiﬁ Gesellschaft auf den Punkt gebracht. Die
Einsicht in die unzureichenden Rahmenbedingungen psychiatrischer Versorgung befreit und
befdhigt die in der Psychiatrie Tatigen dazu, die Unzuldnglichkeiten der Behandlung und Be-




treuung der Patienten auch im eigenen Bereich wahrnehmen und 6ffentlich henennen rall
kGnnen, ohne sich selbst zu entwerten. S

In diesem Sinne danke ich der Christopherus-Krankenhaus g.GmbH Ueckermiinde daﬁ.ir dafl
diese Tagung hier stattfinden kann. _ . '

Gemeindepsychiairie auch flir chronisch psychisch kranke und behinderte Personen

Die Psychiatrie-Enquete von 1975 ging o. a. von dem Grundsatz aus: Ein Psychiatrisches
Krankenhaus ist kein Ort zum Leben fiir chronisch psychisch kranke oder geistig behinderte
Menschen! Und die jetzt aur aus kostentechnischen Griinden erforderliche Differenzierung
in Behandlungsfille und sogenannte Pflegefille thematisiert dieses Problem wieder von einer
ganz anderen Seite. Beide Problembestimmungen sind zundichst negativ: Kein Ort zum
Leben; Pflegefille sind Nichi-Behandlungsfille, e

Die positive Bestimmung heift Gemeindepsychiatrie. Im Kern geht es um das Ziel, daB
Menschen mit psychischen Erkrankungen und Behinderungen oder mit geistigen Behinde-
rungen Mitbiirger ihres Kreises/ihrer Stadt bleiben kOunen - und dies ist gerade fiir die
schwerer Kranken und Behinderten unter ihnen besonders wichtig.

Wer zur Behandlung in ein Krankenhaus geht, hat eine Wohnung aufierhalb, die er sein
. Zuhause nennt. Die sogenannten Pflegefille, die N icht-Behandlungsfille, sind nicht mehr zur
stationfiren Behandlung da, sondern weil sie keine Bleibe mehr auBerhalb der Institution
haben. Ihre Ansammlung im PKH ist ein Symptom fiir fehlende komplementire Dienste und
Einrichtungen in den Kreisen und Stidten, aus denen sie stammen. Wir nennen das die
komplementiire Ersatzfunktion des Psychiatrischen Krankenhauses. C

Bei der Reform der- Psychiatrischen Krankenh#iuser in den 70er Jahren der alten
Bundesrepublik wurden die meisten sogenannten Pflegefille umhospitalisiert, d. h. aus dem
Psychiatrischen Krankenhaus in Heime und GroBanstalten verlegt, wo immer sich ein Platz
fand und ohne Ricksicht auf den Ort und die sozialen Beziehungen zu vertrauten Personen,
die ein Mensch mit dem Gefiih! "meine Heimat”™ verbindet. o

Enthospitalisieren fingt erstens in den Xopfen der Therapeutinnen und Therapeuten an mit
der Leitfrage: Wober kommt dieser Mensch, aus welchen Lebensverhiltnissen, ‘welche
Angehrigen gibt es, wie sind die Beziehungen, und wo, wie und mit wem mdéchte er/sie zu-
kiinftig wohnen und leben und welche Hilfen benttigt er/sie dazu? Dabei ist mit der fiir
Hospitalismusschiidigung charakieristischen Angst vor Yerdnderungen behutsam umzugehen.

Enthospitalisieren hat zweitens zur Voraussetzung, daf Kreise und Stidte politisch die
Interessenvertretung im Rabmen der Verpflichtung zur Daseinsvorsorge praktizieren - nicht
nur fiir die gesunden Mitbiirger und die sormatisch kranken Mitbiirger, sondern auch fiir die
psychisch kranken und geistig behinderten Mitbiirger - und nicht nur fir die, die auch von
Kurkliniken und Seniorenresidenzen gerne genommen werden, sondern fir alle aus dem
Kreis oder der Stadt. ' '



Enthospitalisieren hat drittens zur Voraussetzung, daBl Triger im k@mpiememaren Bereich
und die Therapeuten ihre K.anepte am Bedarf der vorhandenen Perscnen aus einer definier-
ten Region orientieren. D, h. sie milssen sich in die regwgale komplementire Versorgungs—
verpflichtung vertraglich einbeziehen lassen, statt fiir ein selbstgewihltes Programm die
geeigneten Klienten auszuwihlen, auch von weit her. Personen aus dem Kreis/der Stadt, die
nicht ins Programm passen, fallen wie bisher durch dic Maschen bis in die tiberregionale
komplementire Ersatzfunktion von Psychiatrischen Krankenhiiusern oder von wohnortfernen
Heimen, die nur Bewohner bekommen, die die Einrichtungen vor Ort nicht wollen.

Enthospitalisieren hat viertens zur Voraussetzung, dafl die Kosten- und Leasmﬂgstrager fiir
Rehabilitation und komplementire Dienste/Einrichtungen bedarfsorientierte Lelstungen
finanzieren, ‘die auch fiir die kleinere Zabl von schwerer behinderten Menschen die
erforderlichen Hilfen e’x‘m&gﬁchm Wenn mit der Beendigung der E(raﬁkenhansbehandlung
im kostentechaischen Sinne vom Pflegefall gesprochen wird, so ist das ein Kurzschluf, der
die differenzierten Leistungsrechte aus dem Bereich der medizinischen, beruflichen und
sozialen Rehabilitation unterschliigt. Die gelten nach dem gcg%i@éeﬁan System der sozialen
Sicherung fiir psychisch kranke und behinderte Menschen g&ﬁaus@ wie fiir anders hankc und
behinderte Mengchﬁﬁ _

Enthospitalisieren - Wer verbinder welche Interessen dami?

Nun sind das Wohl der Patienten/innen oder die Uneigenniitzigkeit von ?&rseaai Tragem
Kostentrigern, Aufsichisbehtrden usw. meist fiir sich keine ausreichenden Griinde fiir einen
Erfolg der Psychiatrie-Reform, Der Erfolg wird wahrscheinticher, wenn auch andere Griinde
im jeweiligen Eigeninteresse zum gleichen Ergebnis fithren, Ich will einige solcher (}runde
anfiibren, die vom Eigeninteresse von Psvchiatrischen KrankenbZusern, von ?eimkem von
Verantwortlichen fiir ?Eﬁﬁgﬁzg oder fiir Kosten usw. ausgehen: :

Zum Eigeninteresse des Psychiatrischen Krankenhauses an der Enthospitalisierung: Die
Realisierung der Psychiatrie-Personalverordnung geht in der Regel nicht ohne gleichzeitige
Enthosgﬁahswmﬁg Der Auszug von Patienten schafft Raum zur Vefkiammag der verblei-
benden Krankenbausstationen, fiir die zusizlichen Mitarbeiter und ihre ’E‘her&pxcangebote
Eine Kmnkmham&c&mdﬁuﬁg von guter CQualitdt ist die beste Sicherung von Arbextsyiatzen

Bei Psychiatrischen Krankenhiusern, grofien Heimen und Behindertenanstalten in struktur-
schwachen Gebieten heben Kommunalpolitiker immer hervor, wie wichtig die Arbeitsplitze
fir die Region seien. Und die Kommunalpolitiker ohne Grofieinrichtungen? Sie haben immer
wieder den steigenden Finanzbedarf der Soziathilfe fiir Personen aus ihrem Kreis/ihrer Stadt
zu beschlieBen, die in Einrichtungen anderenorts leben. Vielleicht entdecken sie den
Zusammenhang, dafl sie fir dieses Geld ja Ar%:;-eﬁsglam in ihre eigene Region holen
konnten. - Das Arbeitsplatz-Argument kaon ja auch filr pemeindepsychiatrische Ziele
unterstiitzend ins Feld gefiihrt werden und solie nicht den Politikern allein iiberlassen
bleiben, die sich fiir den Erbalt ihrer GroB-Institutionen einsetzen.

Die Heimaufsicht hat dafiir zu sorgen, daf Menschen, die nicht nur vorﬁbergche_nd in
Einrichtungen leben, Riume von einer bestiminter Mindestgrifie erhalten. Wenn man die
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Stationen mit sogenannten Pflegefillen von Psychiatrischen Krankenhdusern nach diesen
Richtlinien gestalten wollte, so dirfien in der Regel nur etwa 50 % der Plitze in' den
vorhandenen Gebéduden realisiert werden und das zu Umbaukosten, fiir die auch neu gebaut
werden kann, Da die Raumkapazititen Giberwiegend filr das verbleibende Krankenhaus ben6-
tigt werden, ergibt sich die Chance, fiir die zu enthospitalisierenden Patienten die Frage des
Standortes ihrer Wohnungen neu zu stellen. o '

Soweit die sogenannten Pflegefille einen akivierbaren Heimatbezug haben, sollten die
Wohnkapazititen im Heimat-Kreis/in der Heimat-Stadt dieser Menschen geschaffen werden.

Es bleibt aber eine groBe Zahl von Personen, fiir die nach 20 bis 50 Jahren der Ort des
Krankenhauses zum Heimatort geworden ist. Hier geht es um den Auszug aus der Institution

Krankenhaus - denn ein Bett auf ciner Station ist keine Wohnung -, aber Auszug ohae Orts-

wechsel und ohne Wechsel aller sozialen Lebensbeziige. - L

Wie dabei die unterschiedlichsten Interessen unter einen Hut gebracht werden konnen, will
ich kurz an einem Beispiel am Ort unseres Krankenhauses verdeutlichen: Vor einigen
Wochen war Grundsteinlegung fiir ein Altenzentrum eines freien Trigers, -.das von
Pflegeplitzen bis zur Tagesstitte, Betreuiemn Wohnen und ambulanten Diensten fir alte
Menschen alle wichtigen Komponenten der Altenhilfe aus einer Hand realisieren will. Die
Halfte der Plitze soll mit zu enthospitalisierenden Patientinnen und Patienten aus dem-
Krankenhaus belegt werden. Sie werden also mit anderen dlteren hilfebediirftigen Menschen
der Region in einer Einrichtung zusammenleben. Das Altenzentrum ist vertraglich in die
komplementiire Versorgungsverpflichtung fiir Zltere Menschen mit psychischen Stdrungen
eingebunden und filr eine {iberschaubare Region zustindig. Wenn der Platzbedarf fiir
Menschen aus der Psychiatrie am Standort des Psychiatrischen Krankenhauses zuriickgeht,
weil die iiberregionale komplementiire Ersatzfunktion auslfuft, so wird das Altenzentrum
keine Miihe haben, die Piftze anders zu nuizen angesichts der wachsenden Zahl alter
Menschen in der Bevilkerung, :

Beweuungspersonal vom Krankenhaus soll mit den Patienten in die neue Einrichtung
wechseln, einmal um den Patienten/innen den Wechsel zu erleichtern, aber auch, damit im
Krankenhaus keine Uberbesetzung bleibt, die zum Finanzdefizit fihren wiirde. Das Altenzen-
trum nutzt die im Psychiatrischen Krankenhaus vorhandenen Kapazititen der Kiiche und der
Wascherel zu Markipreisen, womit einerseits die Investitionskosten fiir das Altenzentrum
gesenkt und andererseits in den Krankenhaushetrieben die Wirtschaftlichkeit und die Arbeits-
plitze gesichert werden knoen. ' '

Sie seben, komplexe regionale Verknipfungen fiber iraditionell abgeschottete Grenzen und
Zustdndigkeiten hinweg erbffnen Gestaltungsméglichkeiten - orientiert an dem Ziel Gemein-
depsychiatrie - auch fiir die chronisch psychisch kranken und behinderten Menschen und
uater Berlicksichdgung von unterschiedlichen Eigeninteressen und vorgegebenen Rahmen-
bedingungen.

An dieser Tagung nehmen Personen aus verschiedenen Berufsfeldern, aus therapeutischen
Institutionen, aus Verwaltungen, aus der Politilc usw, teil, die sonst eher unter ihresgleichen
tagen und damit in der Gefahr stehen, die jeweils Abwesenden als Feindbild zur Stabili-
sierung der eigenen Gruppenidentitit zu miBbrauchen. Wir hoffen, daf diese Mischung hier
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quer iiber die Berufe, Zustindigkeiten, Hierarchieebenen zu neuen Quer- und Durchbiicken
zu neuen Biindnissen, zu bisher nicht genutzten Ubereinstimmungen unterschiedlicher
Interessen und damit zu neven Gestaimngsmeghchkezten fiir die Ziele der Psycmatne Reform_
fahrt. _
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Michael Kiopke

Das Thema meines Beitrags ist realitdtsnah formuliert - denn - jeden Tag stehen wir unter
dem Druck, schnell menschenunwiirdige Verhiltnisse zu verdndern. Diese Handlungszwinge
kdnnen bewirken, da Projekte umgesetzt werden, die nicht ausgerelft sind, bei denen sich
erst spiter herausstellt, daf nur die 3uBere Situation der psychisch Kranken verbessert wurde,
die eigentlichen Bediirfnisse der Menschen aber nur unzureichend Beachtung fanden. Neben
der Gefahr des Aktionismus bestehen noch andere Umstinde, die Grenzen bei der. Realisie-
rung von Hilfen setzen, die den Bediirfnissen der psychisch Kranken gerecht werden sollen
- sie sind personeller, finanzieller und rechtlicher Art.

Im Rahmen dieses Beitrags kfmnen nicht alle Probleme diskutiert werden, d.xe bel der
Planung und Umsetzung von Hilfen fiir psychisch Kranke aufireten. Das wiire wohl auch ein
Vorhaben, das den Rahmen der Tagung insgesamt sprengen wiirde. Vielmehr will ich die
Probleme benennen, die bei der Entwicklung der psychiatrischen Versz}rgung zur Zeit hier
im Land besonders gravierend sind und zumindest ansatzweise Versuche skizzieren, innerhalb
der bestehenden Gre:nzen dis ﬁeéﬁffﬁzssa der ;}sygiixsch Kra_mccn zi bemc%csschtxgen

Doch - welche Bediirfnisse haben psychisch kranke Menschen uberh&apz? In dem Vorwort
einer Studie Gber Bediirfnisse und Wiinsche psychiatrischer Langzeitpatienten fand ich den
Satz: "Die Normalitit der Wiinsche riibrt an und kfnaie womdglich dazu beitragen, seehsche
Krankheiten als Bestandteil der Normalitit menschlichen Lebens zu akzeptieren”. Normalitiit
in diesern Sinn bedeutet auch, daB jeder Mensch seine ganz eigenen, md;vzdueﬂen
Bediirfnisse hat, daf es keine veraligemeinerbare Bedirfnisstruktur der "Gruppe ' der
psychisch Kranken® gibt. Schon Hippokrates meinte, dab jeder nach seiner individuellen
Verschiedenheit vom anderen und nicht nach Faustregeln behandelt werden solite. Hilfen
miissen sich also an den einzelnen Menschen mit seiner spezifischen Form der psychischen
Beeintréichtigung wenden.

Die "Konzeption zur psychiatrischen Varsorguag in Meckleabwg»ifafpommem die breit
tm Land diskntiert wurde und den Entwurf zum Psychiatrieplan darstellt, strebt Hilfen an,
die der Art sowie der Schwere der psychischen Beeintrichtigung angemessen sind und damit
dem Betroffenen ein moglichst grofes AusmaB an Selbstindigkeit einriumen. Dieses Ziel
kann nur erreicht werden, wenn die Hilfen am Wobnort oder zumindest in der Nihe des
Wohnortes angeboten werden - denn - ein Hochstma8 an Seibstindigkeit kann nur erreicht
werden, wenn der Betroffene die Mﬁgﬁch}c&ﬁ hat, sich in die Gemeinde zu mtegneren

Dazu sind msbcsondcre ambulante Hilfen notwendig.

Nach dem Gesetz fiber Hilfen und SchutzmaBnahmen fir psychlsch Kranke in Meckienburg-—
Vorpommern ist zur Durchfiiirung von Hilfen am Gesundheitsamt ein Sozialpsychiatrischer
Dienst einzurichten. Die Hilfen sollen im Schwerpuakt an chronisch psychlsch Kranken
einschlicBtich der Suchtkoranken orientiert sein. Zu dieser Zielgruppe gehdren in der Regel
sozial Desintegrierte, psychisch Kranke und Behinderte, die aus unterschiedlichen Griinden

7



eine mdgliche Behandlung oder sonstige Hilfsangebote nicht wahrnehmen. In allen Kreisen
existieren Sozialpsychiatrische Dienste. Die personelle Besetzung ist sehr unterschiedlich, sie
schwankt zwischen drei und sechs Mitarbeitern auf 100.000 Einwohner. In Anbetracht der
weiten Wege, die in unserem diinn besiedelien Land zuriickzulegen sind, ist das. berexts eine
knappe Besetzung.

Beriicksichtigt man dann noch, daf die Sozialpsychiatrischen Dienste ‘auch Aufgaben
walrnehmen sollten, die nicht direkt aus dem PsychKG hervorgehen, wie Beratung von
Angehdrigen und L&e&heifﬁfgmg?eﬁ spezifische Hilfen fir Kinder und. Jugendliche,
Beratng von Menschen mit einer geistigen Behinderung und Beramﬁg von Heimen, dann
diirfte es kaum moglich sein, daf dieses ausgedehnte Autgabenspekirum durch den vorhande-.
nen Personalbestand abgedeckt wird. Dariiber hinaus miissen die Somaipsych;amschcn
Dienste in Meckienburg-Vorpommern zum Teil auch noch Funktionen wahmehmeﬁ die in
den Altbundeslindern von den frmen Trigern ausgefiillt werden.

Die Praxen der miedergelassenen Nervendrzte beschriinken sich auf die Behandiung des

Akutfalles, Eine m&rd:smphnare Zusammenarbeit im Sinne des Kranken, die auch iiber das

Akutstadium hinausgeht, wie sie in den nemoiegmch»psycmatnscheﬁ Abtexiungen an den
Polikliniken iiblich war, ist mit der Ubernahme der bundesrechtlichen Kostem‘egehmgen nicht

mehr méglich. In Meckienburg&e}rpommem haben sich 55 Nervenirzte niedergelassen. Bei

einer Bevolkerungszah! von 1,9 Mio. Einwohnern kommt damit ein Nervenarzt auf 35.000

Einwohner. Die Psychiatrie-Enquete fordert einen Mindestwert von | : 50.000. Auf dem -
Gebiet der Altbundeslinder stebt durchschnittlich ein Nervenarzt fir 18.000 Einwohner zur
Verfiigung. Wihrend in Ballungsgebieten wie Rostock und Schwerin auch eine hohe
Versorgungsdichte zu verzeichnen ist, fehlt es an Nervenfirzten in den ¥indlichen. Regionen.

Aufgrund der Tatsache, daB das ambulante Netz der Nerveniirzte micht flichendeckend ist,

ist die Beteiligung der Arzte anderer Fachrichtungen 2 der Versorgung psye.msch Kranker
in der gegenwirtigen Situation E}es&ﬁéers grofi.

Bei den Hilfen im Krm}km%zaﬁs bestebt das Ziel der Lanﬁesr&gmmﬂg im Aafbaa einer
gemeindenahen, dezeniralen Psychistrie, die in die allgemeine Kfmkenhammozgung
integriert ist. Neurologie und Psychiatrie sollen geirennte Abieilungen bilden. Mit der dem
Krankenhausplan zugrunde liegenden BettenmeBziffer von sieben Betten auf 10.000
Einwohner in der Erwachﬁmmpsychéggi& wird nicht nur die momentane Situation im Land
beriicksichtigt, die durch eine erst in Ansétzen vorhandene, komplementire Psychiatrie
gekemmém&t 1st. Es wird anch die Konsequenz aus der %ﬂﬁyzsﬁﬁng der psychiatrischen
Versorgung in den Altbundeslindern gezogen, wo sich gezeigt hat, daf mit dem Aufbau der
kcmpiemeﬁme& Psychiatrie auch eine Bettenreduktion m@gh{:ﬁ ist.

Um gine Zwsiédassenpsychmm@ zu vermeiden, Hbernchmen alle psgcmatnschen Kranken—
hiuser und Abteilungen eine Vm&rgmgsvergﬁzcht&ag fiir ein festgelegtes Aﬁfnahmegcbzet
Beriicksichtigt man aufierdem noch, daf in jeder psychiatrischien Abteilung auch eine hin-
reichende therapeutische Differenzierung mdglich sein sollte, so ergibt sich fir diese eine
Mindestbettenzahl von 80 Betten. Abteilungen dieser GréBenordnung erfordern in einem so
diinn besiedelten Flichenstaat wie Mecldenburg-Vorpommern Einzugsgebiete, die im Sinne
der Gemeindeniihe nicht immer wiinschenswert sind. Im Krankenhausplan konnten aber die
Empfehlungen der Psychiatrie-Enquete mit Emmgsgebxem von 100.000 bis 350.000 Ein-
wohnern umgesetzt werden.



Zur Verbesserung der Gemeindenihe der klinisch-stationiiren Versorgung seiien psycmatn-
sche Abteilungen an den Allgemeinkrankenhiusern in Neubrandenburg, Waren und Giistrow
aufgebaut werden. Besondere Bemithungen sind zur Zeit darauf gerichtet, die fiir Rostock
geplante ErhGhung der Betienkapazitit umzusetzen, In der Region Rostock bestsht z. Z das
groBte Versorgungsdefizit im klinisch-stationdren Bereich. .

Nachdem die Kassendrztliche Vereinigung bereits zugesagt hatte, auch der Zuéassung von
Institutsambulanzen an psycm&mscéeﬁ Abteilungen der ﬁﬂgam&m&mnkenhaﬂser zuzu _
- stimmen, voiiert sie jetzt in der Regel dagepen,

Wohnangebote sollen Art und Schwere der psychischen Erkrankung bzw. Behmdcrung' ._
beriicksichtigen und damit ein Verbleiben in der gewolnten ﬁmggi}ﬁﬁg mcgiwheﬁ Dazu -

bedarf es gcscﬁutz@ef Wohﬂa&g@b&ts in abgestufter Form. Idealerweise sollte die
Organisation von Hilfen im Bereich Wohnen erméglichen, Art uand Ausma8 der. Hilfen
entsprechend dem aktuellen Bedarf zu 4ndern, ohne daff damit ein Wechsel der Wohmmg'
verbunden wiire. Diese Vorstellung. erscham{ z. Z. hierzulande so nicht umsetzbar, Eine
Vielzahl von behinderten Menschen lebt noch unter  Verhilinissen, die drmgend elner
Verénderung bediirfen. Wollte man bei jedem Einzelnen mit einer Alternative warten bis ein
optimales Wohnangebot geschaffen werden kann, kiime dieses Angebot fir viele Menschen
zu spit. Der Wohnungsmarkt ist in allen ‘E‘&ﬂen des Landes duferst aﬁgespanat und die
Beschaffung von Wohnraum fiir Behinderte nur in einem begrmzten AusmaB moghch

AuBerdem kdnnen derartige Vﬂfﬁt@ﬁiﬁﬁgﬁﬂ nur mit Hilfe von gut ausgebﬂdetem Personal
umgesetzt werden, das aber zunfchst in Meck.i@nbufgw\’erpemmem nicht vorhanden ist.

Soweit es eine komplementire Psychiatrie in der Vergangenheit gab, handelte es sich dabei
im wesentlichen um Heimbereiche, die Krankenhfiusern aageghedart waren. ‘Unter den
gegebenen raumlichen und personellen Bedingungen wurde eine Arbeit geielstet “die
Hochachtung abverlangt. Eine adiiquate Forderung konnte unter den schlechten Bedmgungen'
aber nicht gsw&hﬂmﬁeﬁ werden. Das Land hat dahingehend unterstiitzend gewirkt, daB fir
das Personal in Ueckermiinde, Dobbertin und Matgendorf kurzfristig Weiterbildungs-
mafnahmen eingeleitet werden kbnnen. Darfiber hinaus besteht im Land eine Arbeitsgruppe,
die Richtlinien fiir die Weiterbildung in der Psychiawrie erarbeitet. Dabei werden. die
unterschiedlichen Anspriiche bericksichigt, die aus dem ‘%‘&ﬁ{:h}eéemgﬁﬂ Proﬁi der
jeweiligen Einrichtungen entstehen, die im Land titig sind.

Bei der idealtypischen Organisation von Hilfsangeboten muB dem Grundsatz der Mﬁiﬁprofﬁv
stonalitdt entsprochen werden und eine hinreichende ¥ gmaémﬁgs nfrastrukiur bestehen. Um
diese Kriterien auch in Belaswngsspitzen abzusichern, bedarf es %ms;chzﬁzah der Anzahl der
Mitarbeiter/innen bestimmter Mindestgréfen, Nach einem éfbcﬁsamtz der K@mmxssmn

"Personaibemessung 1w komplementiren Bereich der ys}’i‘:ﬁi&mschgn "J@r%ggﬁng sollte ¢in
Stamm von 15 bis 20 Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen vorhanden sein. Sie konnen ca. 80
behinderte Menschen betreuen. 80 Menschen, die im psychiatrischen Sinne betreuungs—_
bediirftig sind, wohnen aber in einem Flichenland wie Mecklenburg-Yorpommern weit aus-
einander. Mzt den daraus resultierenden Wegeproblemen ergeben sich zeitliche Vmoge—
rungen der Hilfen, die nicht akzeptiert werden kénnen. Ein flexibles System das im
allumfassenden Sinne in der Lage ist. den jeweiligen aktuellen Bedarf an Hilfen in der
Wohnung des Betroffenen zu berlicksichtigen, wirft auch kostenrechtliche Probleme auf. Bei




den bestehenden kostenrechtlichen Regelungen diirfie es in jedem Einzelfall zu e:rhebixchen
Ausemandersetzungen mit den Kostentrgern kommen, wenn die Kosten der Betreutmg auf
einen anderen Sozialleistungstriger iibergehen solien. :

Diese Probleme miissen bei der Entwicklung eines abgestuften Sys{emg des beschutzten
Wohnens zumindest in Mecklenburg-Vorpommern beachtet werden.

Die gmﬁen Pflegebereiche befinden sich in Dobbertin, Stralsund und Ueckermiinde. Diese
Bereiche sollen so entflochten werden, dab den behinderten Menschen ein groBeres AusmaB
an Selbstbestimmung miglich ist und sie sich in die Gemeinde m&gﬁeren kénnen. Auf
diesen Schritt miissen sie vorbereitet werden, Das geschiebt, indem sie bereits jetzt Angebote
der Behindertenwerkstitten oder Tagesstitien wahrnehmen, soweit sie dazu in der Lage sind.
Fiir die meisten behinderten Menschen kano aber der Prozef der Eﬁ&hﬁspztzhszemmg our in
der Einrichtung selbst. beginnen. Die g}hyszs{:hm Lebensbedingungen, wie rdumliche
Bedingungen, Ausstattung, %sserw&r&ergung sowie Kleidung, konnten. zum: Teil bereits
verbessert werden und weitere Schritte sind vorgesehen. Ein griBeres Prablem stellt die
Verbesserung der psychosozialen Bedingungen dar. Der Handimgsspﬁeira&m der Bewoh-
ner/innen hangt wesentlich von der Interaktion des Personals mit ihnen ab. Diese. Interaktion
ist ebenso wie die Intensitit der rehabilitativen Bemiihuagen maﬁgei}iich durch die
Qualifikation der Mitarbeiter bestimmt. Auf die Bemiihungen um eine solche Qualifikation
habe ich bereits hingewiesen. Inzwischen enmisiehen an zeniral gcicgenen Standorten
Wohngruppen und psychosoziale Wohnheime. Die Wohnheime sollen ca. 20 Bewohnern und
Bewohnerinnen eine neue Heimstatt bieten. Ich gehé davon aus, &a& es auch weiterhin
Menschen geben wird, die eine so intensive Eetremﬁg bendtigen, daB sie als Helmben'euung _
bezeichnet werden kann. Ambulante Wohnformen, die in die Zustanmgkezt der Kommunen
fallen, sind bisher kaum entstanden. Fiir die Kommunen sind die Aufgaben die sie im
Rabmen der Versorgung der psychisch Kranken ui}emehmen ebenso neu wie v1eie andere
denen sie sich mc%& der Wende stellen miissen,

Bei dem kﬁappen ?ersenaihesmmﬁ und der Vorbereitung auf die Krﬁzsgabzetsreform ﬁilt es
den Kommunen schwer, sich differenziert mit der Psychiatieplanung ausemanderzusetzen
AuBerdem stehen in den Kommupen so wenig Mittel zur Verfigung, daB zur Zeit kaum
etwas von ihnen finanziert wird, wozu sie nicht unmitielbar gesetzlich verpflichtet sind.

Die sieben Tagesstitien, die im Lande arbeiten, erfahren einen groflen Zuspruch. Uber einen
Sonderfonds beum Sozialmimister konnte erreicht werden, daB auch diejenigen, die mcht
soziathilfeberechtigt sind, den Pflegesatz nicht sclbst aufbringen miissen, _

Der Anteil der Berenteten, die mebr angespart haben als die Sozialhilfebedingungen zulassen,
ist in den neuen groBer als in den alten Bundeslidndern. Durch den Sonderfonds ist die Bereit-
schaft grGfer, das Angebot der Tagesstitten in Anspruch zu nehmen, womit auch die
Entwicklung der Tagesstitien gesichert werden konnte, Unabhingig davon yerﬁigen alle
’i‘agesstatte& iiber eine Regelfinanzierung vom iiberSrtlichen Triiger der Sozialhilfe, Die
Tagesstitten bilden eine wichtipe Voraussetzung fir cine gemeindenahe Versorgung,
insbesondere fir weniger intensiv betreute Wohnformen. Von den Tagesstditen gehen zudem
viele In;tzamen fiir dzs Schaffung von Hilfen in anderen Bereichen aus.
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Wenn so viele Hilfsangebote grundlegend neu aufgebaut werden miissen wie Enerm
Mecklenburg-Vorpommern, ergeben sich im EntwicklungsprozeB vielfiltige Wechselwir-
kungen, deren Ergebnisse nicht vorausberechnet werden kinnen. Es gibt Hilfsangebote, die
von Trigern sehr bereitwillig geschaffen werden und andere, die sie nur sehr zdgerlich in
Angriff nechmen. Damit entsteht die Gefahr einer Doppelversorgung in manchen Bereichen,
wihrend in anderen eine Unterversorgung zu verzeichnen ist. Die Expertenkommission wies
nachdriicklich auf die Bedeutung der Koordination der psychiatrischen Angebote hin: In dem
Gesetz Uber Hilfen und Schutzmabnahmen fiir psychisch Kranke in Mecklenburg-Vorpom-
mern ist eine Stelle fiir ¢inen Koordinator in jedem Versorgungsgebiet eines Krankenhauses
festgelegt. In Versorgungsregionen, in demen kein Bundesmodell arbeitet, wurde die
koordinierende, plancrische Arbeit bisher von den "Betrevern am Ubergang”, einem
Modellprojekt des Landes, geleistet. Mit dem Finsatz der Koordinatoren nach dem PsychKG
kann die Aufgabe der Betreuer in die zweite, praxisrelevantere Phase iibergeleitet werden.

Wihrend der Sozialminister von einem "Fachbeirat fiir Psychiatrie” beraten wird, ist die
Empfehlung, dhnliche Gremien in den Versorgungsregionen zu schaffen, bisher kaum
umgesetzt worden. Die Grilnde dafiir sind vor allem in der bevorstehenden Kreisgebietsre-
form zu suchen, ' :

Zusammenjassend ergeben sich fir Mecklenburg-Vorpommern bei der Umsetzung einer
gemeindenahen, dezentralen Konzeption der psychiatrischen Versorgung besondere Probleme
durch seine dilnne Besiedelung auf groBer Fidche; auf ca. 23.500 CQuadratkilometern leben
1,9 Mio. Menschen. Eiarichtungen, die rund um die Uhr differenzierte Hilfsangebote sichern
sollen, missen fiber eine Mindestanzahl von Mitarbeitern verfiigen, die sich je nach der Art
der Hilfe unterscheidet, ;

Die Anzahi der Mitarbeiter vod Mitarbeiterinnea muB aber immer in Relation gesetzt werden
zu der Anzahl der Menschen, die betreut oder behandelt werden sollen. Da die Menschen
aber in Mecklenburg-Yorpommern 5o weit auseinander wohnien, entstehen immer Wege, die
im Sinne einer gemeindenahen Psychiatrie nicht witnschenswert sind. Das gilt fiir die Hilfen
beim Wohnen, fiir die Hilfen im Krankenhaus und zum Teil auch fiir ambulante Hilfen.
Gerade der Ausbau ambulanter Hilfen muf aber kompensatorisch im Sinne der Gemeinde-
nihe wirken kbnnen. Doch fiir die Sozialpsychiatrischen Dienste stehen nicht geniigend
Stellen zur Verfigung, Institstsambulanzen werden aicht i hinreichender Zahl zugelassen
und das Netz der niedergelassenen Psychiater ist nicht flichendeckend. Der Mangel an
qualifizierten Fachleuten erschwert nicht nur die Betrevung selbst, es enistehen dadurch auch
weniger Initiativen zur Entwickiung adiguater Hilfsangebote. Im Sinne der Betroffenen und
aus dem Druck der Offentlichkeit herzus muft wiederum kurziristig gehandelt werden. Dieser
Handlungsdruck birgt zwar die Gefabr des Altionismus in sich, kann aber auch Positives
bewirken, Das Imteresse der Offentlichkeir war i ist vonndten, wenn die psychiatrische
Versorgung verbessert werden und die Integration der psychisch kranken Menschen in die
Gemeinde gelingen soll. - Nachdem sich im Jahre 1814 ein unwillkommener Reformer
gewaltsam Zuiritt zu dem grifiten Asyl Englands verschaffte und seine Eindriicke vor dem
Komitee des englischen Unterhauses schilderte, wurden wesentliche Schritte zur
Verbesserung der Situation eingeleitet: die Psychistrie-Enqguete wire nicht denkbar ohne die
Aufmerksamkeit, die der Versorgung der psychisch Kranken durch die Medien zuteil wurde.
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Wenn ich auch in diesem Beitrag die Grenzen des Machbaren betont habe, meine ich doch,
daB geniigend Handlungsspielraum vorhanden ist, um im Sinne der psychisch kranken und
behinderten Menschen titig zu werden. Maslow schreibt bezogen auf die Bedurﬁuswabr-
nehmung, daff wir uns nach dem sehnen, was mdglicherweise tatsichlich erreicht werden
kann. Dem, was erreicht werden kann, will sich der Sozialminister in erster Linie zuwenden

sich dabei aber auch darum bemiihen, im Rahmen seiner Moghchkelten den begrenzten_
Handlungsspielraum zu erweitern.
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Vight : kranken Menschen
Eine erste Analyse in den Gstlichen Modeliregionen

GEHE

ingung von psychisch

o

Jens Dehrmann

Bevor ich {hnen im Rahmen der Thematik "Enthospitalisierung statt Umhospitalisierung” mit
freundlicher Genehmigung des Bundesministeriums filr Gesundheit die ersten Teilergebnisse
unserer Regionalanalyse der psychiatrischen Hilfesysteme (Patientendokumentation der
Heime) in den 14 Modellregionen prisentiere und damit erste Hinweise fiir die Beantwortung
der Frage "Findet Enthospitalisierung aus Heimen stati?" gebe, mdchte ich Ihnen kurz den
Hintergrund beschreiben, vor dem die noch folgenden Angaben zu bewerten sind.

Zielserzung der Modellforderung

Die defizitdre Situation der psychiatrischen Versorgung in den neven Lindern, umfassend
besciirieben in dem Bericht "Zur Lage der Psychiatrie in der ehemaligen DDR . -
Bestandsaufnahmen und Empfeblungen” (Bundesministerivm filr Gesundheit, Hrsg., Bonn
1991), war Ausgangspunict fil eine Forderung des Modellprojektes "Aufbau gemeindepsychi-
atrischer Versorgungssirukturen® durch den Bundesminister fir Gesundheit {BMG) von Mitte

1992 bis zunichst BEnde 1593,

Hauptaufgabe des Modellvorhabens war es, die Bausteine einer komplementiren Versorgung
und Betrevung aufzubaven, gemeinsame Kooperationsbeziehungen zu Trigern anderer
MaBnahmen und Einrichrungen psychiatrischer Versorgung zu erarbeiten sowie langfristig
abgesicherte Tréger- und Finanzierungsstrukfuren zu entwickeln. o

Ausgehend von den langjihrigen Exfahrungen im "Modellprogramm Psychiatrie” der alten
Bundesidnder sollte dabei insbesonders dem ambulant-komplementiren Bereich von Anfang
an mehr Gewicht verschafft und entsprechende RehabilitationsmaBnatimen mit den Versor-
gungsangeboten "Tages: kturierende MaBnahmen®, "Betrevtes Wohnen" und "Beschiitzte
Arberts-/Beschiftigungsmédglichkeiten” in einem gemeindenahen Versorgungsnetz verbunden
werden. Ziel war s also, insbesondere fiir die Bausteine: '

- Tagesstrukturierende MaSnahmen,
- Betreutes Wohnen,
- Arbeits- und Beschiftigungsmdglichkeiten

teilstationdre und ambulante, dem rtlichen Bedarf angepafBte komplementire Versorgungs-
und Betreuungsangebete aufzubauen, langfristig abgesicherte Triger- und Finanzierungs-
strukturen zu entwickeln sowic gemeinsame Kooperationsformen mit Trigern anderer
(stationdrer/medizinischer-pflegerischer/rehabilitativer) MaBnahmen uad Einrichtungen zu
finden. . o ' '
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Es sollte modellhaft versucht werden, in einem relativ kurzen Forderzeitraum (vergl:chen mit
Projekten des Modellverbundes) die genanni;en Versorgungsangeb&te und Kooperauonsbe-
ziehuagen in den jeweiligen Regionen zu initiieren und soweit es ging, in die Praxis
umzusetzen.

Dieses Vorhaben, das Modellprojekt "Gemeindepsychiatrische Versorgung in d_en neuven
Lindern (MRP)", unterteilte sich in insgesamt 14 Modellregionen in den neuen Lindern
einschlieilich Berlin, und zwar fiir:

Mecklenburg-Vorpommern im Rostock
' Stralsund
| | ‘Neubrandenburg
Brandenburg in Fiirstenwalde
Elbe/Elster
Berlin in Kdpenick
Weissensee/HohenschOnhausen
Sachsen-Anhalt in Haldensleben/Magdeburg
Siid Sachsen-Anhalt/Naumburg
Thiiringen in Bad Saizungen!Schmalkaiden
Gera
Sachsen in Leipzig
Pirna/Sebnitz
Plauen

Ha;zd&mgsbereécke

Den Modellvorhaben kommt i in den Regionen die Zustindigkeit fir den Auf- und Ausbau
komplementiirer Vem}rgmgsmmgﬁ und -angebote zu. Dabel stand anfangs, im Rahmen
der regionalen Moglichkeiten, zunichst die Verfiigbarmachung notwendiger personeller und
rdumlicher Ressourcen sowie die Etablierung langfristig wirksamer Tragerstrukmren im Vor-
dergrund. :

Die jeweiligen Ausgangss;mamnen der Ragionen lieBen msgesamt einen. erheblxchen
Handlungsbedarf erkennen, die iiber die Reichweite der Vorhaben hinaus in Verantwortungs-
bereichen anderer Irzsz.anzen liegen. Gefordert sind hier z.B. die Landesregierungen als
Triger der Krankenhaus- und Psychiatrieplanung, die Kommunen als Triiger Sozialpsychiatri-
scher Dienste der Gesundheitsimter oder die Wohlfahrisverbdnde als Triger spezxahsxerter
Pflegeeinrichtungen.

Zusammenfassend sind folgende Handlungsbereiche zu nennen:

- Umstrukturierung der klinischen psychiatrischen Versorgung im Rahmen kiinftiger
‘Krankenhaus- und Landespsychzamepiane

- flichendeckender Aufbau funktionsfihiger Soz:alpsychlamscher Dienste bei
kommunalen Gesundheitsimtern

- Umstukturierung bisher unspezialisierter Pflegeeinrichtungen
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Schaffung betreuter Wohnmdglichkeiten _

Schaffung beschiitzter Arbeits- und Beschiftigungsmoglichkeiten

Schaffung tagesstrukturierender Betreuungs- und Begegnungsmdglichkeiten
Aktivierung vorhandener und Férderung neuer Triger zur Ubernahme komplemen-
tirer Versorgungsverpflichtungen ' R _
Entwicklung langfristig tragfihiger Finanzierungsmoglichkeiten fiir komplementire
Einrichtungen ' L
Aufbau regionaler Kooperationsnetze mit entsprechenden Koordinationsinstanzen

Analyse des regioﬂaieéz psychiatrischen Hilfeangebotes

Im Mirz 1993 begann das IES mit der "Analyse der regionalen psychiatriSéhén
Versorgungsstrukturen” in den MRP-Modellregionen.

Befragt wurden:

niedergelassene Nervenirzte,

niedergelassene Allgemeinmediziner und Internisten,
ambulante und komplementire Einrichtungen,
Sozialpsychiatrische Dienste,

stationdre Einrichtungen (Krankenhiuser und Heime).

Diese Untersuchung sollte folgendes ergeben:

Fiir den Bereich der ambulanten Versorgungseinrichtungen:

eine Analyse der Zielgruppen (Patienten/innen, Klienten/innen, Besucher/innen)
sowie eine Zuordnung nach Altersgruppen, Herkunft und Krankheitsbildern;
Kenntnisse Giber die personelle und riumliche Ausstattung der jeweiligen Einrich-
tungen, mit dem Ziel herauszufinden, ob sie personell sowie von der Ausstattung her
in der Lage sind, ihren jeweiligen Aufirag auszufithren; B
Kenntnisse iiber die Form und Intensitit der Kooperationsbeziehungen mit anderen
in der Region titigen Hilfeanbietern, mit dem Ziel herauszufinden, inwieweit an
einer kooperativen Entwicklung eines vernetzten Versorgungssystems gearbeitet wird
bzw. welche real existierenden Probleme dieses miglicherweise verhindern.

Fir den Bereich der stationfiren Elnrichtungen (Krankenhiuser und Heime):

eine Analyse der Zielgruppen (Patienten/innen, Klienten/ innen) sowie eine Zuordnung
nach Altersgruppen, Herkunft und Krankheitshildern, mit dem Ziel herauszufinden,
welche und wieviel Menschen fir eine Entlassung in die Gemeinden iiberhaupt in
Frage kommen,

Insgesamt sollten die am Ende des Jahres vorliegenden Ergebnisse daraufhin {iberpriift
werden kbnnen, ob und welche Voraussetzungen es z.7. gibt, sich dem priméren Ziel einer
Vernetzung von psychiairischen Hilfeangeboten in den 14 Regionen zu ndhern.
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Anmerkungen zu den Ergebnissen der Pafzemerzdakumemanon psychzamscher Wohn- und
Pflegeheime in den MRP-Modellregionen _

In msgesamt zwBlf Modellregionen (die Heime in den zwei Mcdeliregnonen Thunngens
wurden im Rahmen der Psychiatrieplanung Thiiringen befragt, die Ergebnisse liegen noch
nicht vor) wurden 140 Heime (Wohnheime, Pflegeheime, Altenpflegeheime, Feierabend-
heime und Seniorenheime) angeschrieben bzw. aufgesucht.

Geantwortet haben 49 Heime (35%). Von dissen Heimen wurden 1536 Helmbewohnennnen
und Heimbewohner mit psychiatrischen Auffilligkeiten gemeldet.

Griinde dafir, daB die Heimleitungen bei der Beantwortung (im Gegensatz zu anderen
Anbietern wie z.B. Sozialpsychiatrischen Diensten, komplementiren H:lfcanbletem)
zurtickhaltend reagierten, waren laut Befragung

- Personalknappheit, Zeitnot,
- Uberfordemng mit dem Fragebogen,
- Uberforderung aufgrund diverser Befragungen anderer Institutionen,
- Riickversicherung bei den Heimaufsichien, was zu Verwelgerungen oder zelﬂxchen
VerzOgerungen bis zu sechs Wochen fiihrie,

In persdnlichen Gesprichen unserer Mitarbeiter/innen wurde auch deuthch daB die
Mitarbeiter/innen der Heime wegen der Zunahme von Befragungen teilweise stark -
verunsichert reagierten.

Viele nahmen an, daB nach den Befragungen sehr schnell RationalisierungsmaBnahmen
einsetzen und sie miglicherweise ihre Arbeitsplitze verlieren.

Ein generelles Problem bei der Bewertung des folgenden Datenmaterials ist die
unterschiedliche Beurteilung von psychischen Erkrankungen durch Heimleitungen bzw.
Pflegepersonal. '

Diesem Personenkreis fehlt hiufig ausgewiesenes psychiatrisches Fachmsseﬁ

Obwohi in einigen Fillen Angaben der Heimleitungen und des Pﬂegepersona}s durch
Personen mit psychiatrischen Fachkenntnissen Gberpritft und flir richtig befunden wurden,
bleibt das generelie Probiem im Rahmen der Patientendokumentation der Heime bestehen.

Die hieraus resuiﬁezsﬁém Einschriinkungen beziiglich der Zuverldssigkeit und Validitit
der Daten sind somit einzubezichen..

Im folgenden nun also zu den ersten Ergebnissen der Regionalanalyse:
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Bew. %
Aufnahmedatum (n=1536; missings=0) _
1989 ung friher 993 64,65% |
1990 und spiter 541 35.22%
unbekannt 2 0.13%
Sumine 1536 100.00%

Zwei Drittel der jetzigen Heimbewohnerinnen und Heimbewohner smd berexts vor der
Wende 1989/90 aufgenommen worden.

Wohnort ﬁach Aufnahmedam Aufrehme | Aufnahre ] gesamt
i der Modellregion 470] 47.33% 394]  72.83% 864 56.35%
in der ehemaligen DDR 444] 44.71% 93 17.19% 537 35.04%
in den alten Lindem of  0,00% 3l 0,55% 3} 0,20%
auBerhalb Deutschlands 1 0.10% 1 0.18% 2 0.13%
' keine Angabe 18] 7.85% 500 9.24% 128]  835%
Summe 9931 100,00% 5411 100,00% 1534 100,00%

V(m den nach 1990 auf, genommenen Bewohnerinnen und Bewohnern stammiten im “‘Jcrhaltms
deutlich mehr aus der Region , in der auch das jeweilige Heim liegt. Zu beriicksichtigen ist
dabei, dafi die Bewohner nach einem Aufenthalt von etwa zwel Jahren in die Heimgemeinde

umgemeldet werden.

Status pach Aufnahmedatum Aufrmhme ! Aufrhime]  gesame
(n=1534; missings=2)
Freiwillig 4410 44419 3410 63,03% 7820 ° 50.98%
PsychKG 1550 15.61% 750 13,86% 230} 14.99%
) Betreuung 3970 39,98% 125 73,11% 5220 34.03%
Summme 9931 100.00% 5411 100,00% 1534{ 100.00%

Der Anteil der Bewohnerinnen und Bewohser die sich frelwalilg in die Einrichtungen
begeben haben, ist unter den nach der Wende Aufgenommenen groBer. Entsprechend ging
der Anteil der sich aufgrund eines richterlichen Beschlusses, einer Anordnung nach PsychKG
oder gemil des FEinweisungsgesetzes der eh&mahgen DDR 1 in der Einrichtung befindenden

Personen zurick,
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Unterbringungsaniah nach
Aufnahmedatum Aulfrhhme  Auftmbme] gesamt :
U1V aus psych. Klinik| - 283] 28.50% 121} 2,37%)  aoa| 26.35%
07V aus Allg.-KH 750 7.55% 102]  18.85% 177} 11.54%
0/V aus HeinvEinr. 17t 11.78% 40 7.39% A57) 10.24%
O/V von Zubause 417} 41,999 2130 3937%) 630] 41,10%
Anlaf unbekannt]. o1l 10,17% 65| 1201%)  166] 10.83%
Summe 993! 100,00% 541 100-‘00% ".1534 100,00%

Nach wie vor komumt der mit Abstand grofte Teil der Bewohnerinnen und Bewohner von zu
Hause in das Heim. Der Anteil der Uberweisungen/Verlegungen aus dem Allgemeinen
Krankenhaus ist nach der Wende iiberproportional angestiegen. Dies 146t den SchiuB zu; daB
die Krankenhduser Langzeitbeleger sowie die hohen Kosten fiir diesen Personenkre:s
zunehmend expﬁmereu bzw. umhospitalisieren,

Geburtsiahr nach Aufnshmedstum Aufimhme { Aufchhme | gesamt
1964 - 1985 990 9,97% 330 6.12% 132§ 8,62%
1944 - 1963 184] 12,53% 661 12.24% 250f 16,33%
1924 - 1943 4091 41,19% 154] 28.57% 563| 36,78%
1893 - 1923 3010 3031% 286 53.06% 5871 38.34%
Summe 9931 100,00%F . 539) 100,00% 1532 _mG,oo%

Deutlich iiber ein Drittel der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner mit psychﬁamsczher
Diagnose sind {iber 70 Jahre alt. Ein ﬁﬁemr{}p@m@ﬁaé grofler Teil dieser iiber 70jihrigen
wurde erst nach der Wende aufgenommen.

Pfﬁeg&;tu;e nach Aufnshmedatum Aufnphme | Aufmbme | geswmt
einfache Pflegebediirftigkeit 42} 4,23% i7)  3,14% 591 3.85%
erhhte Prlegebedirftiskeit]  205] 20,64% 1270 23.48% 132 21.66%
schwere Pflepebediifrigheit 506] 50,95% 98] 36,60% 704} 45,93%
schwerste Pflegebediirftigksit 28] 22,76% 165f .30,50% 91} 25,50%
keine Angaben 14 1,41% 340 6.28% - 48 3,13%
Surnme 993 100,00% 541 100,00% 1534 100,00%

Den nach 1950 aufgenommenen Bewohnerinnen und Bewohnern wird eine vergleichsweise
hGhere Pflegestufe zugeordnet. Die Tatsache des groBen Anteils an Schwer- bzw. Schwerst-
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ptlegefillen 148t den Schiuf zu, daf Alternativen zur Hmmumerbmgung nur rmt groﬁem
finanziellen und personellen Aufwand zu ermdglichen sind. _

Voraussichtliches Entlassungsdatum Pat. %
Datom genannt 36 2,34%
kein Datum genannt 1500 97,66 %
Summe 1536 100.00%

Von den insgesamt 1536 angegebenen Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern wurde nﬁr
36 ein voraussichtliches Entlassungsdatum zugeordnet. Eine groBere Enthospitalisierungs-
welle aus dem Heimbereich ist nach diesen Daten kurzfnsng nicht zu erwarten.

Zusammenfassung

Da in den Modellregionen mit dem Auf- und Ausbau komplementirer -Versorgungsem—
nchtungcu das Ziel verfolgt wird, sowoh! ein Hilfeangebot fiir psychisch kranke Menschen
in den jeweiligen Kommunen als auch eine Grundlage fiir die Enthospitalisierung chronisch
psychlsch Kranker zu schaffen, stellte sich fiir alle am Projekt Beteiligten von Anfang an die
Frage, wie grof die Anzah! derjenigen ist, die aus statondren Emchmgen (Kranken«-
hiusern, Pflegeheimen) enthospitalisiert werden kénnen,

Fir den von uns untersuchten Heimbereich in den Medeilrcgmﬁcn ist festzusteiien daﬁ von
dort eine groBere Enthospitalisierungswelle m{:ht Zu erwarten ist. S

Ein Drittel der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner in den von uns untersuchten Heimen
ist Giber 70 Jahre alt,

Der Anteil der fiber 70jihrigen Menschen, die nach der Wende vornehmlich von zu Hause
in ein Heim gegangen sind, ist iberproportional gestiegen. Ebenso 16t die hohe Zahl von
Schwer- und Schwerstpflegebediirftigen den Schiuf zu, dah EnthospitalisierungsmaBnahmen
fiir diesen Personenkreis nur mit hobem Personal- und Sachaufwand zu ermdglichen sind.

Der Bereich der gﬁmﬁmpsycbigmscheﬁ Yersorgung und seine personelle und rdumliche
Ausstatiung in den Heimen gehort vor diesem Hintergrund auf den Priifstand.

Uber diese ersten Aussagen zum vorliegenden Zahlenmaterial hipaus geht aus unseren
Gesprichen mit den Mitarbeiterinnen und Mifarbeitern der Heime hervor, daB es dort an
psychologischem, sozialarbeiterischem, sozialpidagogischem und ergotherapeuthischem
Fachperscmai zur individuellen Férderung und Entwicklung der Heimbewohner/innen ebenso

fehit wie an sogenannten tagesstrukturierenden MaBnahmen und adiiguaten Raumhchkeitcn
daftir.
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Das Heimleben ist aufgrund unserer Beobachtungen, um nur einige Punkte zu nennen nach
wie vor gekennzeichnet von:

- der Unterbringung (untergebracht sein und wohnen ist ein Unterschied) in groﬁen Silen,
die teilweise ineinander iibergehen, also nicht getrennt aufgesucht werden konnen

- der Unterbringung in Riumen ohne Gewihrleistung der Privar- und Innmsphare

- dem Fehlen jeglicher Moghchkeﬁ Exgenveran&mrﬂwhkeﬁ bexzubehalten oder
zu entwickeln

Vereinzelt konnten in einigen Heimen durch BaumaBnahimen Verbcssemngen beim Raum-
angebot erreicht werden. In geringem Umfang konnte dadurch eine Reduzierung der Betten-
zahlen in den Ri#umen vorgenommen werden. In den teilweise katastrophaien Samtarberel-
chen sind punktuell ebenfalls Verbesserungen zu beobachten gewesen.

Ein Gesamtbericht iiber die Entwicklung der Modeliregionen, der deeemnchtungen deren
Ausstattungen sowie der Kooperationsbeziehungen untereinander ist fiir Januar 1994 u
erwarten,

"Gebrechlich hinterm Aufschwung hinkr die That,
dem langen Klungeln folgr ein lahm Votlbnngen

Es ist zu h(}ffcu daB dieses Zﬁa{ des Griinders der Kizmk in Schwarm Carl Fnednch
Fleming, aus dem Jahre 1865 bei der Beschreibung iiber das Voranschreiten der
Verbesserung der Lebensbedingungen in den Heimen, aber auch beim Ausbau von
Alternativen zur Heimunterbringung {da ist das Wort Unterbnngung noch mal), mcht allzu-
hiufig zur Anwendung kommt.
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Vo cinem institntions- zu einem personenbezogencn Ansatz in der Reﬂmbmmnon
Heinrich Kunze

Was hat dieses Thema mit einer Tagung iiber Enthospitalisieren zu tun?
Zielbestimmung flir Rehabilitation

Es geht um die Rehabilitation von sogenannten Pﬁe%f&ﬁeﬁ die in ?sycinatnschen
Krankenhfusern, wohnorifernen Heimen und Gr@ﬁansm%tgn leben. Das erscheint wie ein
Widerspruch, wenn man von der herkSmmlichen kostentechnischen Bedeutung der. beiden
Begriffe Rehabilitation und Pllegefall ausgeht. Zu beachten ist jedoch, daBl das Wort
"Rehabilitation” je nach Zusammenbang eine unierscmadhghe Bedeazmng hat. Hier ist nicht
die kostentechnische Bedeutung gemeint, sondern die fachliche, wie sie die Englinder schon
in den 70er Jahren definiert haben (vgl. auch “Empfehlungen der Expscﬁenkomssmn
1988). Rehabilitation bezeichnet einen Proze8, "der eine kdrperlich oder - sychnsch
behinderte Person befdhigt, in einer soweit als mdglich normalen sozialen Umgcbung den
bestmdbglichen Gebrauch von ihren verblichbenen Filugkeiten zu machen” (BEN’NE’I‘T 1975)
Davon ist niemand ausgeschlossen, weil sie/er zu krank oder behindert wire.

Dies deckt sich im Prinzip mit "§ 10 Eingliederung Behinderter” im Sozialgesetibuch I:

"Wer korperlich, geistig oder seelisch behindert ist und wem eine solche Behmderung droht, -

hat unabhéngig von der Ursache der Behinderung ein Recht auf die Hilfe, die notwendig ist,
um

1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu bessern, ihre Verschhmmemng zu
verhiiten und ihre Folgen zu mildern,

2. ihm einen seinen Neigungen und Fihigkeiten entsprechenden Platz in der Gemein-
schaft, insbesondere im Arbeitsieben, zu sichern.” :

Dieser § 10 ist als Zielsetzung des gegliederten Sozialrechts verbindlich, aber leider kdnnen

daraus keine konkretf:n Letstungm’spmehe fiir emk&e Personen abgeicﬁet und emgckiagt
werden.

Emchmngszenmme Rehabilitation bedeutet: Die Pra%ﬂemstabnizsxﬁmng ist an das Leben in
der Emnchtumg gebunden, es sei denn, der kranke Mensch kann soweit geheilt werden daB
er mit nur ambulanten Hilfen in seine Lebenswelt zuriickkehren kann. Wer mit den
ambulanten medizinischen und sozialen Hiifeformen nicht auskommt, mu sich in das Bett
einer Einrichtung legen, um aﬁfwemizge muiﬁpmfesszeneﬁa Hilfen finanzierbar zu machen.

Das gegebenenfalls vomaﬁdeﬁe eigenc Bett, die eigene Wohnung, die Aktivititen und
sozialen Kontakte im eigenen ‘Lebensfeld werden nicht genutzt und gestiiizt. Das Leben in
der Einrichtung wird zum wirklichen Leben, das wirkliche Leben wird zur immer biasseren
Erinnerung. Die EingliederungsmaBnahme fiihrt zur sozialen Ausgliederung. -
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Personenbezogene Rehabilitation hat zum Ziel, die eigene wirkliche Lebenswelt eines
chronisch kranken/behinderten Menschen zu stiitzen, zu entlasten und dem kran-
ken/behinderten Menschen sowie seinen Kontaktpersonen im wirklichen Lebensumfeld zu
helfen, mit der Krankheit/Behinderung zurechtzukommen und ein neues Gielchgewacht rall
finden.

Kritik am Konzepr der Reha-Kette

Sind nun die Psychiatrie-Reform-Konzepte geeignet, das im fachlichen Rchablhtauons-aegnff
- sowie das in § 10 SGB [ formulierte Ziel zy fordern und zu erreichen? Zufillig fiel mir der
Plan von Sachsen-Anhalt in die Hinde. Nach Vorwort und Einleitung ist er getragen von den
besten Absichten und stiitzt sich auf die Psychiatrie-Enquete 1975, die "Empfehlungen der
Expertenkommission ...", 1988 sowie das Expertenpapier "Zur Lage der Psychiatrie in der
chemaligen DDR", 199% Aber die vorgeschlagene komplementire Versorgung ist gekenn-
zeichnet von rehabilitationsbehindernden Strukturen. Der Plan mifversteht die "Empfeh-
lungen ..." von 1988 und die Konzeptvorschldge im Experteﬁpapzer "’Zur Lage der
Psychiatrie in der ehemaligen DDR", 1991,

In dem Plan heifit es: '
Fiir "seelisch behinderte/psychisch Kranke, die stationiir-kiinischer Behandiung mcht mehr
bediirfen, (sind) nachfolgend aufgefihrte Einrichtungen und Wohnformen vsrzuhalten

- Rehabilitations-Einrichtungen filr psychisch Kranke und Behinderte (RPK)
- Ubergangsheime

- Wohnheime, mit Wohngruppen innerhalb und auBerhalb

- Pflegeheime filr seelisch behinderie Menschen mittleren Alters

- psycho-geriatrische Pflegeheime

- Betreutes Wohnen,®

Nach diesemn Konzept durchifiuft ein chronisch psychisch kraa}ke:ﬁbehiﬁderﬁer _Mgr}sch eine
Kette von Einrichtungen, bis er entweder wieder gesund ist oder in einer Einrichtung auf
Dauer bleibt,

In den 70er Jahren der alten BRD war dieses Konzept vorherrschend, doch spitestens seit
den Empfehlungen der &x;geﬁemsmmsswn 1988, kOnnte jeder es besser wissen (vgl.

Kapitel "Gemeindepsychiatrie in funktionaler Betrachimgsweise™): Die oben genannten
Begriffe bezeichnen Bausteine, die bestimmte Hilfefunktionen beschreiben, aber keine
Einrichtungstypen. Es wire ein MiBlverstiindnis, diese Bausieine als abgegz’eﬁzte Einrich-
tungen anzusehen, die sich die fiir sie geeignet erscheinenden Personen aussuchen sollen. Ich
will nicht niiher darauf eingehen, welche Griinde die Elmchtung daflr hat, sondern auf die
Folgen fiir die Menschen, die die Hilfe einer solchen Eiarichtung in Anspruch nehmen.

Chronisch-psychische Erkrankungen und Behinderungen sind hiufig nicht giexchbielbende
Storungen, sondern der Hilfebedarf der betroffenen Mmschm indert sich im Laufe der
Jahre, Das gilt auch fiir zu enthospitalisierende Personen, die Jahra» und Jahrmhntelang unter
Anstaltsbedmguﬁgeﬁ gelebt haben. Spiter in den Arbeitsgruppen kinnen wir ja Beispiele
zusammentragen. Ich denke z. B. an eine geistig und mehrfachbehinderte Frau, die vor zehn
Jahren die extrem schwierigste Patientin der geschlossenen Frauenstation war. Die Mitpati-
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entinnen mubten immer wicder vor ihr geschiitzt werden, und sie brachte die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter zum "Ausrasten”. Ich war erst wenige Wochen Arztlicher Direktor
in Merxhausen, als ich den Stationspfleger disziplinarisch entlassen mubBte, weil er diese
Patientin am Boden liegend mit Fiifen getreten hatte, Nach fast zehn Jahren soll jetzt diese
Frau zusammen mit ihrem Freund, einem Langzeitpatenten (Alkoholismus und . hirnorga-
nische Schiidigung) in eine Drei-Zimmer-Wohnung in einem Mehrfamilienhaus am Rande des
Krankenhausgelindes einziehen. In dem Haus gibt es auf der einen Seite Mitarbeiterwoh-
nungen, auf der anderen Seite Betreute Wohnungen der dezentralen Heilpidagogischen Ein-
richtung fiir zum Teil schwer geistig behinderte Fraven. Frau K. arbeitet tags in einer Werk-
statt fiir Behinderte (WfB), noch mit zusitzlicher Einzelbetreuung (1) am Arbeitsplatz. Sie
geht mit ihrem Freund oder auch alleine am Ort spazieren und einkaufen. Die Partnerbezie-
hung ist den beiden behinderten Personen wichtiger als alles andere und ist fiir sie die ent-
scheidende Motivation, an Verhaltensauffilligkeiten, Schwierigkeiten, Stérungen therapeu-
tisch zu arbeiten. Die primiire Mehrfachbehinderung dieser Frau ist natiirlich nicht geheilt
worden, aber die frilher hiufigen Probleme wie stindiger Streit, kirperliche ‘Auseinander-
setzungen mit Mitpatientinnen, Klauen, sexuelle Promiskuitit sind verschwunden oder deut-
lich geringer geworden und erfordern nicht mehr die Unterbringung auf einer geschlossenen
Station. ' TR

Doch zuriick zu den Einrichtungen, die, ihrem Konzept gemid8, Menschen mit moglichst
gleichem Hilfe- und Betreuungsbedarf aufnehmen und zusammenfassen. - Und wenn sich
jetzt der Hilfe- und Betrevungsbedarf verindert, was dann? Wepn die Person in der
Einrichwung bleibt, dann wird sie zunehmend fehiplaziert. Oder sie wird in eine andere, fiir
geeignet gehaltene Eimrichtung verlegt. Das bedeutet aber die Unterbrechung der
therapeutischen Beziehungen und soziale Entwur zetung. - Hilufig werden Menschen auchvon
einer Einrichtung zur anderen verlegt, nicht weil der Hilfebedarf sich gedndert hat, sondern
weil die administrative Definition der Hilfe verfindert wurde, z. B. Langzeitfille im PKH
heifen nun Pflegefille; oder der Bewohner eines Heimes fiir behinderte WB-Mitarbeiter
erreicht die Altersgrenze, scheidet aus der WiB aus und soll deshalb jetzt auch aus dem
Wohnheim ausziehen.

Rehabilitation im eiggnéfz Lebensfeld

Fur Menschen ist die Stabilitit und Vertrautheit threr riumlichen Umgebung, die Vertrautheit
mit einem Uberschaubaren Kreis von Menschen fiir itwe psychische Stabilitit ganz wichtig -
und das gilt in besonderem MaBe fir psychisch gestdrie Menschen. Die Vertrautheit ist
wechselseitig, d.h. auch die Bezugspersonen wie Angehdrige, Freunde, Mithewohner,
Nachbarn, Therapeuten werden zunehmend mit den Besonderheiten und Schwierigkeiten des
psychisch gestdrten Menschen vertraut, was Voraussetzung dafiir ist, mit ihr oder ihm
langfristig Kontakt halten zu kOnnen. Rehabilitation ist vor allem Stabilisierung oder
Wiedergewinnung eines eigenen vertrauten Lebensumfeldes.

Wer ins Krankenhaus geht, hat ein Zuhause auflerhalb, das geistiger und emotionaler
Lebensmittelpunkt bleibt. Das ist in der somatischen Krankenhausversorgung selbstver-
stindlich, in der klinischen Psychiatrie wird es zunehmend selbstverstindlich. Das therapeu-
tische Konzept der Psychiatrie-Personalverordnung hebt ausdriicklich auf das Ziel ab, durch
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die Behandlung Patienten zu i}ei‘fahagen in ihrer eigenen hiuslichen und sczgaieu Umgebung
leben zu kinnen. Je linger eine stationdre Behandlung dauert, desto grofer wn‘d die Gefahr
der sozialen En&v&zmiﬂng Die zu enthospitalisicrenden Menschen haben auﬁerhaib der
Institution, in der sie jetzt leben, keinen Ort mehr, den sie als ihr Zuhause bézeichnen. Ganz
einfach formuliert heiBt Enthospitalisieren also Rehabilitieren: fiir diese Menschen wieder
eine Lebenssituation zu entwickeln, die sie subjektiv mit dem Gefithl, hier bin ich zu Hause

verbinden. Dazu gehirt auch ein soziales Umfeld, das die ?ersam mit zhren psychxschen
Behinderungen auf Dauer akzeptiert.

Dafiir ist aber das Konzept der differenzierten Reha-Kette angeeignét'

Entweder ist jede Anderung des Hilfebedarfes mit einem Wechsel in eine anderc Emrlchmng
verbunden, was zur stindig erncuten Entwurzelung fiibrt. Rehabilitation mit Hllfe einer Kette
von Einrichtungen fiibrt nicht zur Wiedereingliederung in einem - als eigenen erlebten -
Lebensfeld; die institutionelle Igbenssntﬁaueﬂ bedeutet Gaststatus a.u‘f Dauer '

Oder die Verwurzelung wird durch Bleiben in einer Einrichtung emoghcht Aber dann ist
frither oder spéter der verdnderte Hilfebedarf nicht mehr passend zu dem Standardpaket der
Hilfe, - oder dic behinderte Person wird durch Hospitalismus zur Einrichtung passend
behmdert gemacht. _

Es komm: also éarauf an, die Rehabﬁmma 50 zu ergamsgeren daﬁ bei Or{s und
Bemehuﬁgskonm die Hilfen dem wechselnden Bedarf flexibel zmgepaﬁt werden konnen.

Die ersie entscheidende Frage beim Projekt Enthospitalisieren ist. da:mt Was ist der
zukiinftige Lebensort fiir die einzelnen behinderten Menschen, und dabei sollte das wichtigste
Kriteriem sein, wo mdchte er/sie leben? Gibt es noch einen gegebenenfalls in Schritten
aktivierbaren Heimatbezug und Angehdrige? Qder ist der Ort des Kran%cenhaus&s!der Anstalt
nach 20 oder 50 Jahren zum Heimatort geworden?

Zweitens: Wie michien die zu enthospitalisierenden Menschen leben? Allein oder mit wem
zusammen und wie? Psychisch behinderte Menschen haben im Prinzip die gleichen Vorstel-
lungen von Wohnrfumen und vom Wohnen wie andere Menschen auch. Sie sind aber ver-
lewzlicher als Gesunde bel Wohnformen, die einander fremden Menschen eine gemeinsame
Privatsphire aufzwingen. Haben Sie sich schon sinma: in die Yorstellung vertieft, in welche
psychlSCheﬁ Zustinde, Ausnahmezustinde, Aggressionsstaus usw. Sie kimen, wenn Sie nur
eimige Wochen, geschweige denn jahrein/jahraus, unter Ss:aimm%eémgungcn als
ngs»izzﬁm«-ﬁem&mhaﬁ beengt leben miiBten? Ein Bett suf einer Stadon {auch wenn sie
nicht mehr fiberfiillt sein solite} ist keine Wohnung! Haben Sie bei La:;gzﬁupaaczmn schon
einmal miteriebt, welches Lebensgefiihl die Menschen ?ﬁi‘%@‘&fﬁﬁ wenn sie nach jahre- und
}ahrzehﬁte&&gem Leben auf Station zum ersten Mal in einem selbst gekauften Sessel sitzen,
in selbst gestalteten Riumen leben mit der Sicherheit, die eine eigene ‘Wohnung vermnttelt‘?
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Noch immer weit verbreitet ist.die Vorstellung: Je weniger gestort. desto eher Einzelwohnen
mit um so stirker ausgediinnter Betreuung - je gestOrter, desto mehr Menschen werden zur
besseren optischen und akustischen Uberwachung zusammengefalt mit um so intensiverer
Betreuung., Wir wissen aus der Hospitalismusforschung und aus Erfahrung, welch hoher
Anteil psychischer Storungen - stille wie laute - hausgemacht sein kann: Folge der zu
beengten  Lebensverhilinisse, der erzwungenen Inmaktivitit, der fehlenden Riickzugs-
moglichkeiten, der fehlenden Moglichkeiten, das cigene unmittelbare Lebensfeld rdumlich,
zeitlich, praktisch selber zu gestalten. Wir baben erlebt, wie eine chronisch akut psychotische
Patientin zu krank fiir die geschlossene Station war, aber in einer Einzelwohnung auf dem
Geldnde des Krankenhauses (= ausgelagertes Bett einer Station) mit intensiver zugehender
Betreuung von der Station auf einmal gut zurechtkam. Dabei war die verli8iliche, langfristige
persGnliche therapeutische Bezichung wichtiger als die optische und akustische Uberwachung.

Wir soliten die Lehren der Hospitalismus-Forschung nicht vergessen: Viele der Probleme,
mit denen Personal befabt ist, sind von der Institution selber erzeugt, die zur Behebung
dieser Probleme unterhalten wird. Unter ungiinstigen Verhiltnissen sind Behandlung und
Betreuung nur damit beschiiftigt, die Probleme zu bewiltigen, die aus der Auseinander-
setzung des Patienten mit seiner Einrichtungsumgebung entstehen. Die eigentlichen
Probleme, derentwegen dieser Mensch mit seiner Krankh eit/Behinderung in seiner wirklichen
Lebenswelt einmal picht mehr zurechtkem, geraten vollig avs dem Blick. o

Wohnen und Hilfen entkoppeln: Normalisierung

Fiir eine personenbezogene Rehabilitation ist deshalb von entscheidender Bedeutung, die
rdumlich-soziale Gestaltung des Wohnfeldes sinerseits und die Ast und Intensitit der Hilfen
andererseits mdglichst unabhiinglg voneinander zu machen. Nur so ist es méglich, auf die
ganz persOnlichen und individuellen Wohnbediirfnisse der verschiedensten ‘Menschen
eingehen zu konen und fiir diese Menschen eine stzbile Lebenswelt wieder zu schaffen und
gleichzeitig dem sich verfndernden individuellen Bedarf die geeigneten Hilfen flexibel
anzupassent - statt den Menschen enisprechend seinem wechselnden Hilfebedarf in immer
wieder andere Stationen oder Einnchtungen zu verpflanzen. Nach Jahren umd Jahrzehnten
Leben auf Langzeitstationen kommt es darauf an, dem Menschen wieder das Lebensgefiihl
von Wobnen zu ermBglichen. ' '

In den 70¢r Jahrer wurden die meisten Langzeitpatienten/innen, sogenannte Pflegefille, aus
den Psychiatrischen Krankenhiusern in Helme irgendwo verlegt, und die bisher geschilderte
Kritik gilt dafiir in vollem Umfang, Aber es geht auch anders, wie ich an folgendem Beispiel
kurz skizzieren will: ' S )
Das Therapeutikum des Parititischen Wohlfahrtsverbandes in Heilbronn arbeitet eng mit dem
Psychiatrischen Krankenhaus Weinsberg zusammen. In den 70er Jahren war ich einerseits
Grztlich zustindig fiir Langzeitsiationen des Weinsberger Krankenhauses und. andererseits
stundenweise Honorarpsychiater des Therapeutikums. Das Therapeutikum mietete und kaufte
Wohnungen und Hiuser, im Stadtgebiet verstraut, unter anderem, weil kein Geld fir ein
grofies neues Gebdude in Aussicht war. Es gibt seitdem etwa 100 Wohnpldtze in 20
Wohnungen und H3usern, in Wohngebieten der Stadt verstreut. Folgende wichtige
Erfabrungen von damals will ich bervorheben: :
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[ Die meisten Probleme/Xrisen entstanden in dem Haus, in dem vier Wohnungen unter
einem Dach waren - wihrend wir uns erhoffi hatten, daf durch die rdumliche
Zusammenfassung von vier Wohnungen statt versireuten Emiwahﬁmgen dxe
Betreuung einfacher wilrde. '

2. Soweit die behinderten Bewohner und Bewohnerinnen nicht in die Spreahsmﬂde und
zum Betreuungszentrum unter dem Dach der Werkstatt kamen, arbeitete das Personal
als mobiles Team zugehend, so daff die Betrevung ohne Wohnungswechsel fir die
betreate Person verdndert werden kommte. Die Betrsuung konnte sogar beendet
werden, also kostentechnische Entlassung ohine Auszug, ohne soziale gﬁmimg
der Bewohner wurde vom Patienten zum Untermicter. So fallen %%fa}%ﬁﬁiatza als
Einrichtungsplétze zwar weg, doch konen seue %%?ﬁmmggﬁ an anderer Stelle
angemietet oder gﬁ%ayz werden. Eine solche Praxis der Entlassung ohne soziale
Entwurzelung, d. b, Rehabilitztion im ;Eggﬁyﬁ Lebensteld des Behinderten, kann
nicht geleistet gg%z“éag? wenn die Einrichtung eine riumlich geschlossene Einheit ist.
Eine Eiprichtung sollte sich nicht als riumiich zusammenhiingende GroBe, sondern
organisatorisch definigren, In Heilbronn gehfrien dazu unter m"iﬁﬁ‘?‘éﬁi auch: ?éarécstati
wnd Tagesstitte an anderen Stellen in der Stade. Diese @@zﬁazmézﬁmg hat zwei
weitere Vorieile. Sie vérbindet die Kleinriumigksit, Uberschaubarkeit . des
Wobnfeldes fiir die behinderen Bewobner einerseits mit ausreichender organi-
satorischer Grofie als Voraussstzung £ Stabiliht, Wirtschaftlichkeit und profes-
sionelle Differenzierung andererseits. Die Integration in die normale Lebenswelt ist
fiir verteilte kleine Einheiten viel emnfacher sls fir groBe, rdumlich zusammen-
hiingende Instinionen, Gerade wenn es um gﬁgjf;zésg%; KEranke/Behinderte geht, ist die -
Wahrscheinlichkeit von Biirgerinitiativen gegen die Iategration um so griber, je
umfangreicher die sie betreuende Institution als rdumiicher Komplex ist, .

Wenn der Wohmraum einer soichen Einrichfung aus dezentralen normalen Wohnungen
besteht, dann hat das aes Planungssicht einen weiteren groben Vorieil: Wenn der Bedarf am
Ort zurlickgeht, weil keine iiberregionale Konzentration mehr stattfindet, dann kénnen solche
Wobnungen vielfiltig anders genutzt werden - was bei Einrichtungen im traditionellen Sinne
viel schwieriger ist.

Regionale komplementiire ?eﬁﬁf@g?’igﬁ’ﬁ?f ichrung als Vorausserzung fiir ﬁﬁrﬁgﬁeﬁbezogene
Rehabilitation

Von der Psychiairie-Enquete, 1975, bis zum Psychiatrie-Plan Sachsen-Anhalt werden immer
die Prinzipien zitiert; gemeindenah, bedarfsgerecht, filr alle. Aber die Reha-Kette angebots-
orientierter Einrichtungen filfurt nicht zu diesem Ergebnis, Denn jede Binrichmung selektiert
nach Indikationen und AusschluSkriterien. Damit passen Meoschen mit besonders
schwierigen und komplexen Problemen oft nicht in die Einrichiungen  mit  Standard-
programmen. Desbalb setzt personenzentrierie Rehabilitation und Enthospitalisierung voraus,
daB nicht fiir vorhandene Eisrichtungen die gesigneten Personen von nah und fern gesucht
werden, sondern daB fiir die in und aus einer Region vorhandenen Patienten und Patientinnen
mit psychischen Erkrankungen/Behinderungen entsprechend dem individuellen Hilfebedarf
die geeigneten Hilfern geschneidert werden. Das ist eing vielschichtige Herausforderung:

Zundchst einmal konzeptionell und therapeutisch, weiter im Hinblick auf die Finanzierung
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dieser Hilfen, die organisatorische Realisierung und vor allem fiir die regienaie Koordznauon_
und Bedarfssteuerung.

Ich will hier aus Zeitgriinden nur noch auf den letzten Punkt eingehen: o
Solange neue psychiatrisch ambitionierte Einrichtungen und Dienste nach }ndxkauonen
auswahlen, bleiben die Heil- und Pflegeanstalten oder andere {iberregional aufnehmende
GroBanstalten zustiindig fir alle die psychisch gestdrten Menschen, fiir die die wohnortniazhen
Einrichtungen und Dienste sich seiber nicht fir zustindig erkliren. Regmnaie Vercorgungs—
verpflichtung hat zum Ziel, daf niemand aus seiner Heimatstadt/seinem Heimatkreis deshalb
entwurzelt wird, weil es flir sie/ihn geeignete Hilfe nicht in erreichbarer Nihe gibt. (Damit
ist es niemand verboten, von sich aus an der vorhandenen nahen Hilfe vorbei eine entferntere
auszuwihlen.) Regionale Versorgungsverpflichtung bedeutet, daf die in der {iberschaubaren
Region vorhandenen Einrichtungen und Dienste von den Menschen aus der Region und ihrem
Betreuungsbedarf ausgehen und die Aufgaben untereinander verbindlich so absprechen, daB
auch die unattraktiven und schwierigen Aufgaben verbindlich fibernommen werden. Mit
dieser Verbindlichkeit gerade fiir Menschen, die Hilfe am nétigsten brauchen, tun sich bisher
viele freie Triger schwer - was fiir mich besonders unverstindlich ist bei Trigern, die sagen,
si¢ wiirden aus christlicher Nichstenliebe handeln.

Auch wenn globale verbindliche Zusagen gemacht werden, dann mufl die Zielerreichung mit
konkreten Fakten {iberpriifbar gemacht werden, Wie das gehen kann, will ich an zwei
Beispielen erlfiutern.

a) Die beiden Krankenhfuser von Stadt und Landloeis Kassel haben jetzt eine Basis-
dokumentation verabredet mit dem Ziel, jdhrliche Berichte an die Stadt und den Kreis
Kassel zu licfern, wieviele Patienten mit welchen Frikrankungen/Behinderungen nicht
in geeignete Einrichtungen in der Stadt/im Kreis entlassen werden konnten, also
entweder nur wohnortfern einen Platz fanden oder im Sinne der komplementiren
Ersatzfunktion noch in der Klinik leben.

b} Die Regiomalkonferenz der Stadt Kassel hat beschlossen, eine Anfrage an den
iberdrilichen Soziathilfetriiger zu richien: Wieviele Personen aus Kassel sind in Ein-
richtungen auflerhalb der Stadt untergebracht, fir die die Kosten Gbernommen
wurden?

Es geht hier nicht um Planungsbiirokratie, sondern um personenbezogene Hilfen gerade fiir
die Menschen, die fiir selektive, wohnorimahe Einrichtungen und Dienste oft zu krank, zu
gestirt, zu schwierig sind. Beim institutionsbezogenen Ansatz sucht ein Angebot nach
Indikations- und AusschluB-Kriterien die dazu passenden Menschen nah und fern, Auch wenn
noch so viele Dienste und Einrichtungen entsiehen: die Menschen, die Hilfen am nétigsten
hitten, passen dann immer noch nicht in eines der ambitionierten Programme. In Oxford,
England, einer psychiatrisch sehr entwickelien Region, wurde vor einigen Jahren extra ein
ambulanter Dienst eingerichtet, der sich um all die Menschen kilmmem soll, die in keine der
vorhandenen Einrichtungen passen.
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“Von der Anstalt i

Ingmar Steinhari

Einleitung

Im folgenden wird Gber Zielplanungen und die ersten Schritte eines neuen Weges ﬁir eine
200 Jahre alte Pflegeeinrichtung berichtet:
von einer anstaliszentrierten Verwahrpsychiatrie zu einer &erroﬁenenonenaenen gememde—
integrierten Psychiatrie,
Aus Platzgriinden kann an dieser Stelle kein umfassendes Eﬁthospstahszemngsprogramm mit
allen Facetien vorgestellt werden, vieles mub leider plakativ bleiben. Keinesfalls soll ein oder
gar das Modell zur Auflfsung von Langzeitbereichen wzgestcﬁt werden, sondern der Weg,
den wir in Wittstock gehen wollen. Jede Anstalt muB ihren eigenen Weg zur Aufldsung
finden, wobei einige Leitlinien und Prinzipien oder Ideen sicher iibertragbar smd
Die folgenden Ausfithrungen gliedern sich in eine ﬁdssa:hreibung
- der Ist-Situation -
- der Konzeption Dosse-Park 2000 mit unseren Leitlinien und der Zielpiazmag sowie
- der Wege dorthin mitiels eines Moderatorenprojektes fiir den Prozef der Umgestai—
tung.
Wir berichien aus Wittstock an der Dosse. Uber dieses Stidtchen schreibt der Rezseﬁxhrer
"Der inmitten ausgedehnter Wilder in hageﬁgzr ’{}mgcbuﬁg in der Prignitz und am Sadwest-'
rand der Mecklenburger Seenplatie gelegene Ort ist eine der schonsten Stidte der Mark Bran-
denburg.”
Wo ist nun der Zusammenhang zwischen dieser touristischen ﬁmktsgm und der Psychiatrie‘?
Dem Auszug aus dem Reisefiibrer soll ein Zitat gegeniibergestellt werden, das Professor
Kunze zugeschricben wird: Chronisch Kranke werden "wie eine Fﬁpperkugei solange zwi-
schen den verschiedenen Institutionen hin- und hergeschossen, bis sie m ein Loch fallen und
verschwinden.”
Wenn wir von der Situation der Betroffenen in Witistock sprechen, benutzen wir zumelst das
Beispiel des Bermuda Dreieckes, einer Stelle, wo auf unerkldrliche und nicht nachvollzieh-
bare Weise Menschen, Flugzeuge, Schiffe verschwinden und nie wieder i in ihrer urspriing-
lichen Umgebang auftauchen. Auch Wittstock ist ein Ort, im Dreieck Berhn—Hamburg-
Rostock gelegen, in dem in den letzien Jahrzehnten viele Menschen "verschwunden® bzw.
zu Anstaltsinsassen geworden sind, deren Akien und Krankengeschichten so diinn sind, daB
ibre Lebensliufe kaum noch zu rekaﬁsﬁ'merea und Beziige zur Vex‘gangenhelt nur schwer
vor- und herstellbar sind. :

Akruelle nga:wn

Die Stadt Wittstock liegt in einem durch ehemals grofie iandwmchafthche Bemebe geprag-
ten Landstrich der Mark Brandenburg. Die Stadt hat 14.000 Eiowolmer, der gesamte Kreis
umfabt ca. 24.000. In Wittstock gab es neben den landwirtschaftlichen Betrieben noch zwei
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groie Industriebetriebe, in denen cin Grofteil der Wittstockerinnen gearbentaz hat. Beide
Betricbe mit chemals mehreren tausend ﬁ%‘%ﬁ%ﬁ&g}i&mﬁ existieren heute nicht mehr.

In Brandenburg sind die politischen, sozialen und Skonomischen Verhiltnisse - wie in allen
neuen Bundesiindern - durch grole Verunsicherung, MiBirauen, Existenzingste durch die
hohe Arbeitslosigkeit (allein die Frauenarbeitslosigkeit in Wittstock liegt zur Zext bei ca.
70%), zerfallende soziale Strulmren, Armut und Wohsungsnot gepriigt. Fast kame Familie
ist nicht von den krassen und dramatischen %’@raﬂc%amﬁgﬁn bedingt durch die "Wende®,
verschont geblieben. Und selbst diejenigen, die noch Arbeit haben, deren Kinder i in Kmder- .
garten gehen kbnnen und die mit den bescheidenen finanziellen Mitteln relativ gut auskom- -
men konnen, sind doch von der massiven Veransicherung, sich in einem vaiiig neuen und :
immer noch unbekannien Rechts- und Sozialgefige zu befinden, gepriigt. -
Sowohl die Kreise als auch die Stidte haben selbstverstindlich ebenfalls mit den benzmzten
Problemen der grama{aﬁéﬁﬁ Verinderungen zu kiimpfen. Alle Amter sind mit M;@arbextemﬁ
innen besetzt, die sich in den neuen Vorschriften erst kundig machen milssen, die im
Umgang mit Rechtsfragen noch sehr unsicher sind und so vieles vemgem das aﬁsonsten
"kein weiteres Problem” darsielien wiirde.

Dazu kommt, dab sich das Land Brandenburg in einem Prozef der Nsa %astaimﬁg c!urch dxe
Kreisgebietsreform befindet. Auf gewachsene politische und soziale Strukturen kSnnen die
Kreise zumeist nicht zuriickgreifen und die ersten Ansiitze eines Neubeginns - gerade in
Wittstock - miissen sich im Rahmen der Kreisgebietsreform von drei Kreisen zu einem neuen
Grobkreis wieder aufldsen und neu ordnen. Z. Zt. haben die Amter mit den internen Aus-
schreibungen und Stellenbesetzungen im Zuge der Kreisgebietsreform viel mehr Zu tun als
mit einer Reform der psychosozialen Versorgung.

In dieser politisch und sozial is:;"%%ﬁz igen Situation hat die Arbeiterwohifahrt zum 1. 1.1992
die Trigerschaft Gber das ehemalize Krankenpfiegeheim Witistock g%;gmgmcn

Im Frilbiahr 1952 war die Situation wie folgt:

- Das Pflegeheim in Wittstock war mit 640 Planbetien das grofte ?ﬁege%mém im Land
Brandenburg,

- Die Tradition der Einrichtung ist 200 Jahre alt, die 200-Jahr-Feier iﬁ}ﬁﬁi@ im Septem—
ber 1995 gefeiert werden,

- Die Em&thg liegt am Rande des Stadigebietes, man kbnnte mﬁzmm gcmemde-
mﬂ

- Die Bewohnerinren und Bewohner smé alte Menschen, Menschen mit geisugeu und
mﬁﬁf‘f&ﬁi&@ﬁ Behinderungen, psychisch Kranke, Alkoholkranke mit langen Kamcren

- wobex die griBie Gruppe Menschen mit geistigen Behinderungen sind.

- Minner und Frauen waren auf getrennien Statonen untergebracht. .

- ~ Das inhaltliche Konzept war trotz der grofen Gruppe von Menschen imz geisﬁgen
'Bemﬁd@mggﬁ gepriigt von einem medizinischen Defizit-Modell, Dies ﬁxhrte auch
dazu, daB eine an medizinischen Normen orientierte “Glocke™ tiber den Pflegeheim-
betrieb gelegt wurde, die heutigen Vorstellungen von sonderpidagogischen bzw.
sozialpsychistrischen Wohaformen diametral gﬁiﬂageﬂiaﬁfi

- Der inhaltliche und Arbeits-Schwerpunks lag auf einem Krmeﬁpﬂsgeﬁeim d. h. das
Milieu auf den insgesamt 17 Stationen orientierte sich eher an dem kiinstlichen Milieu
eines Krankenhauses, das eigentlich nicht fiir einen langfristigen Aufenthalt gedacht
ist; die dort ieé}mdfm %éezzscézﬁﬁ wurden als E{xaﬂkz behandelt und versorgt.
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Die Leimngsswruktur orientierte sich an einem Krankenhaus, d. h. das Haus wurde
durch einen leitenden Chefarzt, durch einen Verwaltungsdirektor und eine Pflege-
dienstleitung geflihrt. Die nichste Hierarchieebene waren die Abteilungsschwestern.
Die Betreuungsstruktur ebenso wie die Personalzusammensetzung orientierten sich an
einem Krankenhaus und haiten somit den Schwerpunkt auf Krankenpflege, d. h. es
wurde eber versorgt und weitaus weniger gefdrdert oder unterstiitzt.  Pddagogische
Arbeit und eine iiber die medikamentise Ruhigstellung hinausgehende Therapie
fanden nicht statt, o
Das Leben im Heim beinhaltete eine nmfassende Versorgung inklusive der spiteren
Grabpflege auf dem heimeigenen Friedhof. : B
Medikamente bildeten cinen Schwerpunkt der Therapie. Alle Bewohner/innen
bekommen eine feste Medikation. Pro Bewohner/in werden durchschnittlich vier
verschiedene Medikamente verschrieben, davon zwei verschiedene Psychopharmaka.
29 % der Bewohner/innen erhalien keine Psychopharmaka im engeren Sinne, was mit
dem grofien rein geriatrischen Bereich zu erkliren ist. IR R T
Die durchschaittliche Aufenthaltsdaver im Dosse-Park betriigt 13 Jahre, 38 Bewoh-
ner/innen sind iiber 40 Jahre im Hause, R
Kontakte nach aulen sind fiir viele Bewohner/innen ebenfalls reduziert bzw. gar nicht
vorhanden. 48 % haben iéberhaupt keine Kontakte auSlerhalb des Dosse-Parkes.

Der Planungsstand war, dafl die Kommune als Triger des Hauses auf Anraten der
Leitung des Hauses noch 1991 einen Planungsauftrag mit einer fiinfstelligen Summe
fiir Sanierung und Neubau ciner 600-Betten-Finrichtung am gleichen Standost ver-
geben hate. SR

miserabel: insgesamt 152 Pflegekriifie auf 630 Bewoh-
ner, s¢ dab z, B. die Schichten auf 42-Beten-Stationen nur mit jeweils einer Person
besetzt werden konaten. Die Pflegequalitit mufite dementsprechend schiecht sein.
Die baulichen und sanitiren Zustinde sind und waren schlecht: z. B, stehen filr ca.
30 Bewohnerlnnen insgesamt 300 Quadratmerer zur Verfigung. Da in den letzten
zehn bis 15 Jahren einige Rekonstruktionen stattgefunden hatten und die frihere Lei-
tung des Hauses sich hier stets fiyy Verbesserungen eingesetzt hatte, konnten in den
vergangenen Jahren die ganz grofen Schiafsile der Grlinderzeit mit iiber 20 Betten
auf kleinere GroSravmzimmer mit bis zu zehn Betien reduziert werden. Heute leben
noch 39 % der Bewohner/innen in Sechs- und Mehr-Bet-Zimmern, fiir nur 15 % ist
unser Ziel von Ein- und Zwei-Bett-Zimmern erreicht, : -

Die schiechte Personalausstattung und die miserablen baulichen Zustinde kdnnen aber
nicht zur Génze fir die z. T. inhumane Behandlung der Insassen und die schlimmen
Anstaltstraditionen verantwortlich gemacht werden: : .
Badetage, bei denen fiir ganze Stationen das Wasser kaum gewechselt wurde, Fliissig-
bzw. Breinabrung im grofien Sal fir Menschen, die durchaus selber essen kénnen,
schwerste Hospitalismussschiiden durch das Anstaltsmilien. o _

Fir die Krankenschwestern ung -pfleger vor Ort war die Sitsation ungiaublich
schwierig, sie muBten den Betrieb unter fuBerst schweren Bedingungen aufrech-
terhalten, sie erhielten wenig Fort- und Weiterbildung und sie wurden - ausgerichtet
an einem medizinischen Defizitmodell psychischer und geistiger Behinderungen - in
dem Glauben gelassen, dafl die Insassen wisichlich so defizitir sind und da® man so
und nur so die "Kranken" zu versorgen habe. Padagogische Konzepte z. B. durften
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sie nie kennenlernen. Auferdem waren sie eingebetiet’in die Zwinge: einer GroB-
institution und mublen sich siets nack den anderen richten: g%asggabez'éi;tén in der
Kiiche, Annahmezeiten in der Wilscherel, Visitenzeiten der Arzte - der Tagesthyth-
mus auf vielen Stationen war nicht nur fir die Bewchnerlnnen in einer totalen
lnstmtion, sondern gerade auch fiir die Mitarbeiterinnen fremdbestimmt. Solche

fremdbestimmten Strulduren engen die Spielriume gerade dort ein, wo Kreativitit
und Flexibilitdt gefordert wiren, L

Die Konzeption: Dosse-FPark 2000

Im folgenden soll das kurz skizziert werden, was in den letzten 1.5 Jahren geschehen ist, um
die oben beschriebene Situation zu verbessern, und wie wir dabei vorgegangen sind. Die
Konzeption lauft unter dem Siichwort Dosse-Park 2000, womit verdentlicht werden soll, daB
es sich hierbei um ¢ine mittelfristige Entwicklungsplanung handelt und nicht nur um eine
"Reparatur" der gribsten Mibstinde. : e

Die bisherige Entwicklung wird in 15 Punkien stichwortartig zusammengefalit,

1. Leitlinien ’ o
Der erste Schritt war die Entwicklung von vier Leitlinien, an denen sich unsere Arbeit auch
langfristig ausrichten sollte. Sie entsprechen dem, was auch in den iibrigen Vortriigen gesagt
wurde, ' SR

Solche Leitlinien machen die Arbeit nach auBen liberpriifbar, aus ibaen kdanen Qualitits-
standards abgeleitet werden, und sie dienen auch der Kontralle gegeniiber den Geldgebern,

i. Normalisierung o S

- Die Lebensbedingungen sollen fiir jeden einzelnen Bewohner so normal wie mglich
gestaltet werden, Leitlinie fiir die Gestaltung von UnierstiitzungsmaBnahumen fir die
Arbeits- und Wohnsituation ist also die Normalitit, - :
Die Frage, die sich dabei stellt, ist, woran sich Normalitit bemifit, o
Zu einem sogenannten pormalen Leben gehdren =in eigener, an der Normalitit
gemessener Lebensravm | in dem sich selbsthewufic Individualitit entfalten kann, die
Moglichkeiten fiir eine sinnvolle Arbeit oder Tatigkeit, die Entwicklung eigener Per-
spektiven, Wilnsche vnd Bodiirfnisse und die Chancs 7 haben, diese Perspektiven,
Winsche und Bediirfaisse o seinem Leben - im Rshmen des Mdoglichen - auch
umzusetzen, ' _ o
Da die Bediirfnisse der verschiedesen Bewohner/innen, aimmt mian sie ernst, sehr
unterschiedlich sind, ergibt sich die Notwendigkeit, ein sehr weitgefiichertes Angebot
an Lebens-, Kontakt- und - im weiteren Sinne - Arbeitsmbglichkeiten zu schaffen und
den sich veréndernden Anforderungen anzupassen. :

[

Individualisierung o
Das Aunstaltsleben fithrt dazu, daf Individuen zu Anstalisinsassen werden. Dies driickt
sich darin aus, da§ alles Bigene weitsehend zurlickgedriingt wird, nicht mal eigene
Bettwische ist miglich, Die eigene Geschichee geht verloren, eigene Wische ist nur
im Umfang von drei deinen Fichern im Schrank, der mit ein bis zwel anderen
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Heimbewohnern geteilt werden muf, méglich. Haarschnitte sind ?'_gieic_:ﬁgésChaltet_".
Individualisierung beschreibt den Weg vom Anstaltsbewohner zum Menschen.,

Entinstitutionalisierung '
Von Klaus Dorner stammt das Zitat, daf "kein Mensch fiir die inshmnon geboren
sei”. Diesen Aspekt verliert man in groBen Anstalten gern aus den Augen. Deshalb
darf der Prozefi der Aufldsung der grofien Anstalten nicht bei dem Proze der
Enthospitalisierung stehenbleiben. Vielmehs gilt es zu vermeiden, daf die "Nach-
folgeeinrichtungen” wiederum den Charakter von (totalen) Institutionen bekommen. .
Im Idealfsll sollen fiir zlle Betroffenen weitgehend normale Wohnbedmgungen
geschaffen werden. Fir die Betroffenen darf es keinesfalls dazu fithren, daf lediglich.
eine Institution durch eine andere ersetzt wird, wie dies in den alten Bundeslindern
vielfach gescheben ist. Deswegen ist die Frage nach der Quaixtatsszchemg fiir den
vor uns stehenden Proze so wichtig, Zur Vermeidung einer erneuten Institutionalisie-
rung kOonen "priventive Mafnahmen” géﬂ‘{xffeﬁ werden: Zum Beispiel muff die
GroBe von "Psychiatrischen Heimen” auf eine Zahl von unter 20 Bewohnerinnen
festgeschrieben werden, und es muf auf eine generelle En&k@p@img von Wchnen
und Unterstiitzungsangeboten hingewirkt werden. '

Gesundheitsforderung '
Es mag etwas ungewdholich klingen, wenn smh die Psychiatrie an den Gmndsatzen
der Weltgesundheiisorganisation orientiert. Aber gerade beim Begriff der Gesund-
heitsfrderung geht es um ein "Essential” sozialpsychiatrischen Denkens: der Selbst-
bestmm&ﬁg fir den einzelnen und fiir seine Gesundheit, Gcsmd%zemfﬁrémﬁg zielt
auf einen Proze§, allen Menschen ein hoheres MaB an Selbstbestimmung ber ihre
Gesundhmt zu ermiglichen und sie damit zur Stirkung ihrer Gesundheit zu befdhi-
gen.” (Ottawa-Charta der WHO) '

Die Orientierung am Modell der Cesundheitsforderung bedeuiet den Abscbjed vom
medizinisch gepriigien Defizitmodell in den Anstalten, die Ausrichtung des Blickfel-
des weg von den Defiziten zu den positiven, den gesunden Seiten und Anteilen des
einzelnen - und das fillt im Alltag der Anstalt sehr, sehr schwer. Gesundheitsforde-
rung beinhaltet auch einen m%@r&&mpkn&;en Arbeitsansatz mit multxprofessxoneﬂen
Teams. Dies fiihrt auch -wie in unserem Fall - zu einer abmpﬁen Beendzgung einer
Medikalisierung der Lebenswelten psychisch Kranker.

2. Umprofilierung nach innen

Das grofie Haus mi¢ seinen Giber 600 Bewohnern und Bewohnerinnen war unubcrschaubar
und war zumindest nach der Wende wie ein groBes Tankschiff ohne Kurs stehengeblieben.
Da ein grofer Tanker v{ilig unbeweglich ist, nur sebr langsam Fahrt aufnimmt und - ist er
einmal auf Kuss - fiir erneute Kurswechsel sehr lange Vorlaufzeiten benétigt, haben wir uns
entschlossen, lieber mehrere kleine Boote zu neuen Ufern loszuschicken. D. h. das Haus
wurde nach inhaltlichen Kriterien in mehrere Wohnbereiche, einen Heﬂpadagogtschen
Bereich, einen segenmmﬁ Rehabilitationsbereich und Bereiche fiir alte Menschen aufgeteilt.
Hinzu kommen noch die Sozialen Dienste inklusive der Zustindigkeit fiir Arbeit, Tages-
gestaltung und kreative Angebote. Se hoffen wir mit den niichster Entwicklungsschritten
schaeller vorwirts zu kommen, die einzelnen kleineren Bereiche haben mit ihren weitgehend
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eigenstindigen Leimngen Spielrfume und kionen sich nach threm eigenen ’E‘empe entmk
keln. Es miissen sich nicht alle an dem langsamsien orientieren.

3. Trennen von Wohnen und Arbeiten/ ?&gﬁsgm‘ggﬁ&%g
Ein wesentliches Vorhaben der nichsten Zeit wird sein, Wohnen und Arbeiten vermehn pail
treanen. Unser Ziel ist es, daf langfristig tagsiiber die Wohnbereiche le=- sind und jeder,
wirklich jeder eine M&glichkeit zum Arbeiten oder zur sinnvolien Tagesg. . aitung auBerhalb
seines Wohnbereiches hat. Hierzu wurde bereits eine Tagesstitte eingerichtet, die enge
Kooperation mit emer Werksian fiir Behinderte aufgenommen hat sowie die Arbeitsmoglich-
keiten im Rahmen des Brandenburger Modells der "Geschiitzten ﬁ%ﬁeﬁmgm vergroBert.
Jede Bewohnerin und jeder Bewohner des Helmes wird Eaﬁgfﬂsﬁg einen "Status” erhaiten als
Arbeimehmer oder Tagesstittenbesucher oder als Teilnehmer von g%mgeb{}ten é.ie er sich
aus einem vielfditigen Programm zusamimenstellen kann.
Bei der geplanten Aufldsung der Anstalt mit dezentralen Wohnformen wzrd sxch ohnehm eine
Tmﬂmmg zwischen Wohnort und Arbeiisstiitte ergeben. Doch auch in diesem Punitt werden
'w;r mch&: dogmatisch vorgehen. Die Treanung von Wohnen und Arbeit ist ja eigentlich erst
Rahmen der Industrialisierung unserer Gesellschaft vorgenommen worden, Trotzdem gibt
es matirlich ggmée in %ﬁﬁ%zﬁﬁ%ﬁ%ﬁﬁ und lindlichen Regionen auch heute moch viele
Beispiele fiir eine andere "Normalitit”, d, h. eine nichtvolizogene Trennung: Geschifislente,
die in ibrem GeschEfishaus wohgen, %a&%ﬁﬁﬁﬁiﬁ" die Biiro/Praxis in ihr Wohnhaus i integriert
haben und nicht zu vergessen die Landwirte, fiir die Wohnen und Arbeiten kaum getrennt
sind. Es gibt wenige Landwirte, die von threr Vilia zu sinem ﬁﬁé@ﬁéﬁvm{iﬁﬁﬁ ﬁemeb Zur
Arbeit fahren. So werden wir auch in jedem Einzelfall iiberdenken, ob es s&mvaii ist,
Wohnen und Arbeiten zu trennen oder doch zu integrieren. Aufsehoben wzré jedoch der
"Zwang” fir die Ansialisbewohner, zaéﬁg unter einem Dach zu haben,

4. Prinzip der Verdnderung: Von innen nach auflen
Kontinuird:
Wesentliches Element in unsersm prozeBorientierten Konuzent ist, dab nach "italienischem
Vorbild” die Verinderung der Anstalt von innen nach zufen gestaltet werden soll, Dies wird
auch bedeuten, daf die hewtigen Mitarbelier/innen die Bewohoer und Bewohnerinnen auf
ihrem Weg in die Gemeinde fangfristig begleiten. Die Bewohner/innen werden mf;ht Zu einer
Institation X verlegt, sondern sie zichen mit ibren %ﬁéﬁag‘i@ﬁi‘&%ﬁﬁﬁ ﬁm
Wir verfolgen damit drei inhaltliche Zielsetzungesn:
1. Die Kontinuitdt der Betreuung ist gewihrleistst, Die Eﬁmgs;ﬁmgnm die den
Betroffenen schon Eiﬁgﬁ kennen, bereiten seinen Umzug in eine neue Umgebung vor,
und sie machen mit ihm gemeinsan den Schritt nach drauBen.
Im Hinblick auf die Kooperation macht es sich bereits bei dem ef‘st;:;n Auﬁe:zwehn-
‘projekt 3&%@%@; vorteilbaft bemerkbar, daf die Mitarbeiterinnen "drauBen” das
"Stammbaus” gut kennen. Dies erleichiert die Zusammenarbeit und den Prezeﬁ der.
Umgestaltung sehr.
2. Durch dieses %fﬁsg@ag wird die Konrinuitét der firéezfsﬁg&sze g&wahrimstet Die
Mitarbeiter bleiben wihrend des gesamten Prozesses der U mgﬁsﬁaﬁmng beim gleichen
Arbeitgeber beschiftigt, sic milssen sich - sofern sie bei der Umgestaltung mitwirken
- keine Gedanken fiber ihren ;%f@ézagsg};aiz machen. Sie verindern sz{:h mit ihrem
Arbeitsplatz,
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3. Bbse Zungen behaupten, das grofte Problem bei der Umgestaltung der. Anstalien
seien nicht die Bewohnerinnen, sondern die Mitarbeiterlnnen. Bei einer von innen
gestalteten Verdnderung hoffen wir gleichzeitig, eine "Enthospitalisierung der Mit-
arbeiterinnen” zu erreichen. e

Fir die Mitarbeiter bedeutet dies auch, daf sie nicht nur in der Anstalt die schwierige Arbeit
leisten miissen, und dann kommen ganz andere, die drauBen die schénen neuen
Wohngruppen betreuen. Sie haben vielmehr die Chance, selber die neu entstehenden
Strukturen mitzugestalten. Voraussetzung ist hierbei allerdings eine gewisse Flexibilitit der
MitarbeiterInnen im Hinblick auf die Arbeitszeiten sowie auf ihren Einsatzort. Fahrzeiten
zum Arbeitsplatz z. B. von 20 bis 40 Minuten halten wir durchaus fiir zumutbar. In einem
Flichenland wie Brandenburg ist dann allerdings der Fiihrerschein oftmals die
Voraussetzung, um zur Arbeit zu gelangen. o

5. Zeichen serzen:

Vom Krankenpflegeheim zum Dosse-Park B
Als wir mit unserer Arbeit in Wittstock begannen, schien es wichtig, schnell ein Zeichen zu
setzen, das unsere Leitlinien, insbesondere das Prinzip der Normalisierung, nach innen und -
auBen verdeutlicht. Wir haben den Namen geiindert - was zunichst nicht viel kostete, auber
neuem Briefpapier und neuer Schilder, , LT
Die Tradition des Hauses war in den letzien Jahrzehnten verbunden mit dem Begriff "Pflege-
heim". Vor einigen Jahren wurde das Haus noch einmal in Krankenpflegeheim umbenannt.
Da uns niemand bekannt war, der mit dea Bestandteilen diese Namens "krank”, "Pflege” und
"Heim" positive Assoziationen verband, wurde orientert am Mormalisierungsprinzip ein
neuer Name gesucht, der einerseits "neutral” und andererseits regionalbezogen ist. Dar-
Uberhinaus sollte dieser Name unserem langfristigen Konzept der Normalisierung und
Offnung des Anstalisgeliindes fiir andere Nutzungszwecke entsprechen. Direkt an unserem
Haus flieBt die Dosse vorbei, das Geléinde hat einen parkartigen Charakter, so entstand der
Name "Dosse-Park". | B
Wenn Kritiker behaupten, dafl der heutzutage schon fast inflationiire Begriff des "Parks"” auch
immer etwas verschieiere wie z. B. "Industrie-Park”, so trifft dies sicherlich heute noch auf
den Dosse-Park zu. Trotzdem sollie mit dem neuen Namen ein Zeichen gesetzt werden.
Wieweit die Normalisierung inzwischen fortschreitet, ist daran zu erkennen, daB die Stadt
schon alsbald die Bushaltestelle vor der Einrichtung in Dosse-Park umbenannt hat.

6. Normalisierung und Entinstirutionalisierung
ernst nehmen _ BT

Enthospitalisierung ist heute zu einem Modebegriff geworden, Enthospitalisierung ist iiberall
an der Tagesordnung, das Thema ist "en vogue®, und es besteht die Gefahr, daB das wesent-
liche Ziel - Aufldsung der Anstalten und Aufbau einer gemeindeintegrierten Psychiatrie -
aufgeweicht wird. Sogenannte Enthospitatisierungskonzeptionen, die lediglich eine Erneue-
rung der Bausubstanz mit verbesserten Anstaitsbedingungen beinhalten, sind immer hiufiger
anzutreffen. Wie ernst das Ziel der Auflosung der Anstalt genommen wird, ist am einfach-
sten an den Diskussionen fiber die Immobilie zu erkennen. Hier kann iiberpriift werden, ob
der Triger es mit der Normalisierung ernst meint. Die Immobilie des Dosse-Parkes liegt am’
Stadtrand und kann durch einfache bauliche Veriinderungen in das angrenzende Wohngebiet
integriert werden. Zur Zeit wohnen auf dem Anstaltsgelinde ca. 560 BewohnerInnen und es
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gibt ca. 30 Wohnungen fiir Mitarbeiter und Mitarbeit terinnen. Um auch im; ein Zezchen ball
setzen, wurde fiir die gaﬁgﬁgmga Planung beschlossen, dieses Ver hitltnis mindestens umzu-
kehren Das iiber 100 Meter lange und 14 Meter tiefe Hauptgebiude, welches den Charakter
des Geldndes wesentlich prigs, soll "normalisiert” werden. Siaw einer Institution mit Heim-
plitzen fir 300 Anstalisbewohnsr, wie dis ?éi;zéégzg heute ist, soll dort nach der
Dezentralisierung normaler Wohmraum fir dis Winstocker %aﬁ‘gmmeﬁ und Burger
entstehen.

7. Forcierte Ausrichtung nach auflen

Aufgrund des schiechten baulichen Zustandes der Gebiude, ﬁ%&;@ﬁdﬁ& auch im Samtarbe
reich, ist die Versuchung immer wieder sehr grof, sich auf Verbesserungen nach innea zu
konzentrieren. Unsere Bemithungen zielen jedoch anf eine forcierte Ausrichtung ﬂach auﬂt:n
und die Suche aliernativer Wohnméglichkeiten aufierhalb des Geliindas,

Wir gehen daven aus, daff grofie Ansialten iaf alle Beteiligten zusitzliche i}ﬁﬁzite und
Nachteile produzieren, §§§§§§§§§§S§§?§§§ ist 1m Grunde auch nichts anderes als eine Investition
in die Defizite. Somit wire jede in eine Anstalt investierte Mark eine investition in ein Defi-
zit, besonders unter volkswirtschaftlichen Cesichtspunkien und keine Investition in die
Zulunft - kein Industricbetrieh wiirde Defizite spensorn. D. &, volkswirtschaftlich konnen
die griBien imaﬁmgm dadurch erreicht %gg’g&@ daf endlich in die Fa&;gkez{en der
Betroffenen investiert wird., Daher ist unsere grundsiitziiche ?@fﬁ&@%g Wenn heute rzech
Geld in Anstalten fliefit, dann soflten diese Investitionen so getitigt werden, daf sie zukurgfw
orientiert sind und _&ﬁg%ﬁg gesehen zur Auflésuag und nicht zur Sé:g%}zigszﬁrmg eines
a%mﬁeﬁgm Systems dicnen,

8. Probleme akriv benennen

Beendigung der Verschleierungspolitik
Wir wollten nicht weiter die Offentlichkeit * E:ryié:a%gz’z und sagen: "es ist éﬁﬁs %‘ﬁéeﬁ}ar in
der Psychiatrie”. Sondern wir sind die Probieme aktiv angegangen, haben die Schwierigkei-
ten und Mifistinde bemannt und zunfichst Offentlichkert hergeseellt: sowohl die echten
Mauern, die unser Haus abeckirmen, miissen abgerissen werden, als anch die Mauern i in den
Kopfen. Aus der @ﬁ%ﬁﬁiyﬁkﬁimzé stammt g%z%% der Titel des “%f(}ﬁﬁgﬁs f‘%&ﬁfﬁdﬁm wir auf
der Sitzung eines Ausschusses in der Stadt unsere akwelle Simation und die neue Konzeption
vorgetragen hatten, safrza die Ausschufivorsitzende: "Mal sehen, was wir fiir Ihre Bewohne-
rinnen twn kO e " Wir mufiter dann darauf hinweisen, daB es sich nicht um “"unsere
Bewohnerlnne ", sondern um Biirgerinnen und Biirger der Stadt Wittstock handelt. Im
Bemthen um die Cleichstellung psvchisch Kranker wiren wir schon einen groBen Schritt
weiter; wenn die Bewohnerirnen des Dosse-Parkes als gleichberechtigte Biirgerinnen .und
Biirger der Stadt anerkannt wiirden - und nicht nur dann, wenn es um das Abkassieren von
Gebiihren geht. Dies gilt z. B, fiir die Liste der Wohnungssuchenden: hier bemiihen wir uns,
daf dxe_gemgﬁﬁ die nicht langfristiz einen Heimplatz %}ﬁggﬁg@ﬁ giﬁzsh%;erecémgt in die
Schlange der Wohnungssuchenden eingereiht werden. Risher wurde den Heimbewohnern
gesagt: "Sie haben ja ein Dach {iber dem Kopf.” Dafl dieses Dach vielfach ein Bett in einem
Neun-Bett-Zimmer ist und daB dem einzelnen in der Anstalt oft nur drei bis fimf
Quadratmeter zur Verfigung stehen, wird hierbel iibersehen. So wird die Stadt Wittstock
erkennen miissen, daf im Rahmen des Mmaﬁaamﬁgﬁsimgggfﬁg&m neue” Bﬁrgennnen
und Biirger mit alien Rechten von der Anstalt in die Gemeinde zich
Im Rahmen der Beendigung der Verschleierungspolitik hat es sich als %ﬁ?ﬁ“ﬁsah meseﬁ mcht
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nur die Defizite zu benennen, nicht mur zu jammern und zu klagen, sendem iesuagsonennert
den Verhandlungspartnern praktikable Vorschidge zu prisentieren. Ein positives Beispiel
hiertir ist die Verbesserung der Personalsituation und die damit einhergehenden Diskussionen
mit dem Landesamt fiir Soziales und Versorgung. Es wurde anerkannt, da$ eine Schwester,
die in einer Schicht mit 42 Bewohnerinnen und Bewohnern alleine ist, auf verlorenem Posten
steht und daB vor den niichsten inhaltlichen Schritten eine Verbesserung der ?ersonaiszmauan :
erfolgen muB. So wurde ein Notprogramm mit zunichst 58 Stellen aufgeiegt, das -den
schlimmsten Miistiinden in der personellen Situation entgegenwirken soll, Es konnte hierein
breiter Konsens zwischen allen Verantwortlichen hergestellt werden, uné es war allen
Beteiligten klar, daB erst danach eine Verinderung der Situation (Abschaffung von
Zwangsjacken, Riicknabme der hohen Psychopharmaka-Gaben, akuvierende Pflege statt |
Versorgung etc.) erfolgen kdnne. Gleichzeitig haben wir uns bemiiht, {iber Fordermittel aus
dem Landesprogramm "Aufbruch Psychiatrie” sowie AB-MaBnahmen die Betreuungsméglich-
keiten in unserem Hause zusitzlich zu verbessern. Die Gesamtzabl der Beschiiftigen ist
innerhalb eines Jahres von 233 auf 346 gestiegen, wobei dieser Zuwachs durch die Basis-
Betreuung (Krankenschwestern, Erzieherinnen) bedingt ist. Wir haben also &ichi_die.Zahi der
leitenden Mitarbeiter erhtht, sondern die vamitelbar bewohnerbezogene Arbeit in den Vor-
dergrund gestellt. Denn es war allen klar, daB nicht "mehr Hiuptlinge, sondern mehr
Indianer® gefragt waren. Es handelt sich mit Ausnahme der AB- MaBnahmen um feste
Stellen. Zugute kam uns bei der Vielzah! von notwendigen Einstellungen, da8 Zum
damaligen Zeitpunkt viele ErzicherInnen arbeitslos wurden und dem Arbeitsmarkt somit zur
Verfigung standen,

Bei genaver Betrachtung der verschiedenen Bereiche zeigt sich auch, (iaﬁ wir dan Bereich
Technik und Wirtschaft leicht zuriickgenommen haben und den Bereich der Therapie (kreati-
ves Gestalten, Sport und Bewegung et} gestirkt haben.

9. Uberregionaler Aufnahmestop
konsequenie Regionalisierung '

Ein weiterer wesentlicher Eckpunkt unserer ersten Planungen war, sofort mit emem stnktan
Regionalisierungskonzept zu beginnen und die iberregionalen Aufnahmen zu beenden.
Traditionell "versorgte” das Haus den chemaligen Bezirk Potsdam, d. h. in etwa den
nordlichen Teil des jetzigen Landes Brandenburg. Viele BewohnerInnen kamen iiber Ver-
legungen aus der Landesklinik Brandenburg mach Wittstock. Fiir die Jahre 1992 und 1993
wurde ein konsequenter iberregionaler Aufnabmestop durchgefiihrt und zundchst nur
Aufpahmen aus dem Landkreis Wittstock mit ca. 24.000 Einwohnern zugelassen. Nach der
Kreisgebietsreform werden ab 1994 Aufnahmen aus dem neuen GroBkreis mit ca. 115.000
Einwohnern mdglich sein. Dariiberhinaos wird mit Antrigen auf Aufnshme anders umge-
gangen: Jeder Wunsch nach Aufnahme wird durch ein mobiles Team vor Ort, das heiBt zu
Hause coder in der zuweisenden Institution, uberpriift, und pach dem Motio ambulant_vor_
stationéir” werden zundchst alle anderen Allernativen ausdiskatiert,

Beide oben genannten MaBnahmen fiilbrten zu einer deutlichen Abnahme der Aufnahmen und
damit auch zu einem deutlichen Rﬁakg&ﬁg der Bewohnerzablen. Aufgrund der grofien Alten-
und Pflegebereiche haben wir eine natiirliche Verringerung der Bewohnerzahlen zu
verzeichnen. Selbstverstindlich haben wir die freiwerden Plitze nicht erneut belegt und Somit
konnten in manchen Viel-Beti-Zimmern erste Entlastungen erreicht werden.
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10. Individuelle Therapiezielplanung
Reha-Plan

Ausgerichtet an unserer Leittinie der Indivicualisierung wird derzeit fr jeden Heimbewohner
ein sogenannter Reha-Plan entwickel, Der Heimbewohner wird nicht ‘mehr als irgendein
Pflegeheim-Insasse angesehen, sonder er wird 4ls Einzeiperson mit seinem individuellen Hilfe-
und Unterstitzungsbedarf ernstgenommen. Wesentlicher Bestandieil diéses Reha-Planes ist
eine Fihigkeiten-Skala; dies heife, daf wir bei der Erarbeitung der Rehabilitationsziele nicht
mehr von den Defiziter, sondern von den Stirken und Fihigkeiten eines jeden einzelnen
ausgehen. Unser Ziel ist es, bis Ende 1993 fiir jeden eine Therapieziel- bzw. Rehaplanung
zu haben, da wir davon ansgehen, daB nach der langen Zeit der Hospitalisierung jeder - auch
der pflegebediirfiigsic und alte Bewchner - im Rahmen des Konzeptes Dosse-Park 2000 ginen -
Anspruch auf Rehabilitation uad Wiedersingliederung hat. Erarbeitet wird dieser Reha-Plan
in Zusammenarbeit mit dem jeweiligen Bewohner vog allen Beteiligten im Team der jeweili-
gen Wohngruppe bzw. Station unter Hinzuziehung der behandelnden Arzte sowie der gesetz-
lichen Betrever, o SR

11. Mangel macht erfinderisch oder o
aus dem Vorhanderen unter den neuen Leiilinien suniichst das Beste machen o

Da es auigrund der gegebenen Gesamusituation wichtip war, miglichs schnell zu Verbes-

serungen der Lebens- und Forderbedingungen zu kommen, beschlossen wir, nicht auf die

grofien Gelder und die tolien Baumafaahmen zu warten, sondern durch kleinere {immr_uktus

rierungen erste Verandérungen schoell herbeizufiihren: o

- So wurde u. a. eine Wobnvorbereitungsgruppe in der fir alte Menschen nicht ge-
eigneten obersten Etage des Feierabendheimes geschaffen. Dort wird in einem relatv
"normaien” Milies mit Einzel-/Doopelzimmern, Wohnzimmer, Kiiche, Waschkifiche
cfc. ein lebenspraktisches Training angeboten, das auf ein Leben drauBen in der
Gemeinde vorbereitet, L

- Als zweites Beispiel ist hier die Schaffung einer Tagesstitte fir Menschen mit schwe-
ren und schwersten geistigen und mehrfachen Behinderungen mit 15 Plitzen zu
nemnen. Diese Tagesstitte wurde in der leerstehenden ehemaligen Kindergarten-
baracke eingerichiet. Selbstverstindlich geniigt hier nichts den entsprechenden Baube-
stimmungen fir Behinderte, jedoch siellt die ibergangsweise Nutzung eine enorme
Verbesserung fr die 15 Tagessdinenbesucherfanen dar, in jedem Fall wird dadurch
eine ersie Trennung von Wobnen und Tagesgestaltung erreicht, L

Ein wesentliches Element in der Umstrukturierungsphase ist auch, da8 bestehende positive
Elemente gestirkt und weitsr konzeptionell und inhaltlich ausgebaut werden, Hierzu zahlt vor
allem der Arbeiisbersich, der nicht neu geschaffen, aber im Hisblick auf die Finanzierung
neu Gberdacht und abgesichert werden mub (z. B. als geschiitzte Abteilung, Werkstatt fir
Behinderte, Zuverdienstfirma etc.) ' ' . o

12. Kooperarion mit Driten _ _

Um den ProzeB der Umgesialtung weiter vorwists treiben und langfristig eine nutzerorien-
tierte und gemeindeintegrierie Strukivr aufbauen zu kinnen, haben wir Xooperationspartner
gesucht und gefunden, mit denen wir eng zusammenarbeiten, Zu nennen wiren hier vor
allem: '

- das Gesundheitsamt Witistock und der ambulante Bazisdienst,
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- die Institutsambulanz der versorgungsverpflichteten Klinik,

- Partner aus dem Diakonischen Werk im Arbeitsbereich,

- Partner aus dem Suchtbereich, o

- Partnerschaft mit einer groBen Gesundheitskasse,

- Partner aus universitiren Bereichen im Bereich der Evaluation. o

Es wird hierbei angestrebt, die Zusammenarbeit zuniichst fiber bilaterale Kooperationsver-
cinbarungen zu regeln. Leider existiert noch kein regionales Diskussions- oder gar Steue-
rungsforum wie z. B. eine Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft, ' ' '

13. Einbettung des Entinstinuionalisierungsprogrammes in die Regionalplanung
und Stadtemtwicklungsplanung ' ' N I
Wenn der groBte Arbeitgeber vor Ort ein Dezentralisierungsmodell fiir die Psychiatrie plant
und hierfiir z. B. Wohnraum, Arbeitsplitze fiir Psychiatrie-Betroffene, Ladenlokale fiir
Kontakistellen bendtigt sowie neue Kleinstheime auch fiir Menschen mit schwersten Behinde-
rungen schafft, muf cine soiche Entwicklung in die Regionalplanung und ‘in die
Stadtentwicklungsplanung als wesentlicher Faktor eingebunden werden. Nur dann kann ein
solches Unterfangen gelingen. Dies fiir Politiker jedoch begreifbar zu machen, ist ein
schwieriges Unterfangen. Wenn jedoch die Psychiatrie in diese Planungen nicht einbezogen
wird, ist die Integration in die Gemeinde gefihrdet, und es wird mittelfristig nicht gelingen,
gestindere Lebenswelten fir alle zu schaffen. Erste Erfolge im Sinne der o. g. Position im
Kontakt mit den Planungsstellen und in der Uberzeugungsarbeit insbesondere beim fiir die

Gesamtplanung verantwortlichen Landrat konnten bisher erreicht werden.

14. Rehistorisierung der Bewohnergeschichten o
Rlaus Dérner hat einmal gesagt, daB die Sozialpsychiatrie die Aufgabe habe, fiir Langzeitin-
sassen "aus ihrer Krankengeschichte wieder eine Lebensgeschichte zu machen”. Nimmt man
im Dosse-Park eine Akte in die Hand, so umfaBt sie bei einer durchschnittlichen Aufenthalts-
dauer von zwdlf jahren ca. zwei bis zehn Seiten. Sie sagt im allgemeinen wenig {iber den
Menschen aus und enthilt iberwiegend medizinische Daten wie z.B. Blutdruck, Fieber etc.,
manchmal 146t sich nicht einmal die Psychopharmaka-Therapie der letzten Jahre rekon-
struieren. VOllig unmdglich ist es bei emer Vielzahl von BewohnerInnen, Lebensbeziige
herzustellen. Z. B. konate bei einem ersten groben Uberblick in vielen Akten nicht festge-
stellt werden, woher die BewohnerInnen stammen oder ob es noch Beziige zur Familie gibt.
Wesentliche Aufgabe im Rahmen des Entinstitutionalisierungsprogrammes wird eine Rehisto-
risierung der "Kranken"-Geschichten sein. Dafiir ist jedoch im Pflegesatz bis heute kein
Platz. Im Rabmen eines ABM-Projekies arbeiten zur Zeit einige Mitarbeiter und Mitarbeite-
rinnen daran, fiir alle Bewohner Lebensbeziige nach drauBen herzustellen: gibt es noch Ver-
wandte, wo haben die Menschen ibre Jugend verbracht? Wir haben erlebt, daB viele der
Betroffenen groBes Interesse an ihrer eigenen Geschichte haben. Das Verfahren ist ziemlich
aufwendig, es miissen intensive Recherchen in verschiedenen Archiven etc. vorgenommen
werden. Wenn wir hier etwas weitergekommen sind, wird es darum gehen, die Angehérigen-
arbeit zu intensivieren. - ' S '

15. Prioritdten setzen

Betrachtet man die Anstalt als Ganzes, so stellt sich die Frage, wo beginnt man, wo werden
erste Priorititen gesetzt. Aufgrund der durchgehend schiechten Bedingungen hiitte im Grunde
tiberall begonnen werden kbnnen. Unter Berficksichtigung der Erfahrungen in anderen
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Projekten, in denen mit den sogemannten "leichten Fallen™ begonnen wurde, die in ewner
Anstalt auf den ersten Blick eindeutig fehlplazzen sind und schnell in die Gememde integriert
wurden, haben wir uns entschlossen, so nicht zu starten, da die Gefahr besteht, daB die
schwierigen, die unattraktiven wieder zu kurz kommen und schheﬁhch der sogenannte "harte
. Kemn" zuriickbleibt.

Stattdessen beschlossen wir bei denen, die es am dringensten notig haben den Menschen mit
schwersten geistigen bzw. Mehrfach-Behinderungen, zu beginnen. Nach einfachen objektiven
und quantitativen Kriterien erfolgte schlielich die Auswahl einer Station zu einem Modell-
projekt: dort wo wir die meisten festen Jacken' im Einsatz sahen, wo ein Mensch 24 Stun-
den an vier Punkten fixiert war, wo Bewohnerinnen nackt in ibren Betten lagen und wo die
Mitarbeiterlnnen unter besonders schlechten B@mgungem arbeiten muBten, dort sollte das
erste Modellprojekt starten. Die Station erhielt eine pidagogische Leztung, der Personal—
schliissel wurde verstirkt, und durch entsprecheude bauliche Medemlsxemngsmaﬂnahmen
erfolgte die Umgestaltung der Station in eine Wohngruppe.

Wesentliches Moment im Konzept Dosse-Park 2000 ist also, die gﬁeichzexage Enimsutuuo-
nalisierung aller, was aus unserer Sicht nur durch eine Prioritdtensetzung bei den "schwich-
sten”, den chronisch psychisch Kranken und den Menschen mit schwersten gelstxgen und
mehrfachen Behinderungen erreicht werden kann. _

Zielplanung

Bis zum Jahr 2000 wﬂi und wird der Dosse-Park eine enorme Dynatmk enthckeln _
Aus der groien Torte werden viele kleine Stiickchen im GroBkreis entstchen. Getrennte
Unterstiitzungssysteme fiir alte Menschen, Menschen mit geistigen Behmderungeu und fir
Psychiatrie-Betroffene werden sich entwickeln. Der Schwerpunkt wird dabei auf normalem
Wohnraum und dem Aufbau ambulanter Unterstiitzungssysteme hegea Gerade im Bereich
der psychisch Kranken und der Menschen mit geistigen Behinderungen wird der Schwerpunkt
“auf auBerstationéren Angeboten liegen. Der Anteil an stationdren Angeboten im Dosse-Park
wird fiir diese beiden genannten Grup;)ca zukiinftig sehr klein sein. Dagegen wird es fir alte
(pflegebediirfiige) Menschen nach wie vor auch stationire "Heimangebote", allerdings mit
wohnlicherem Chataktcr geben miissen. Dabei ist der rasche Aufbau der ge-
memdezntegner{en Wohn- und Arbeitsmiglichkeiten unverzichtbar. _
Unter dem Dach des "Institutes fiir Gesundheitsforderung” werden die hausmtcrne Fort—
bildung und Evaluation sowie priventive Angebote im GroBkreis draufien zusammengefabt.
Ein erstes Gesunéheztsfbrdenmgspmjekt "Gesundes Leben und Arbeiten i im Dosse-Park" wird
in Kooperanen mit der AQK fir das Land Brandenburg Anfang 1994 starten, '

Perspekzz vern zm Wo}mberechi

Was die Perspekﬂvm im Bereich ‘Wohnen fiir die Bewohner/i innen betnfft haben wir im
vergangenen Jahr eine Einschitzung durch die Mitarbeiter/innen vornchmen lassen mit
folgendem Ergebnis: Fiir die Hilfte der Bewohner/innen wird ein Leben in Wohngmppen als
addquat eingeschitzt. Diese Einschitzung stimmt mit anderen Daten, z. B. aus Bedburg-Hau,
iiberein und beinhaliet eine konservative Schitzung, da das Personal iiber die Méglichkeiten

: vyornehme Unschrsibung fOr "Zwangs jscke™
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extramuraler Arbeit zum Zeitpunkt der Befragung noch nicht in vollem Umfang mformlert
war. Je mehr Erfahrungen mit gemeindeintegrierten Angeboten gesammelt werden kénnen,
desto groBer wird der Anteil der zukiinftig in Wohngruppen zu versorgenden Bewohner und
Bewohnerinnen werden.

Bringt man die Perspektive in Zusammenhang mit der bisherigen Aufcnthaltsdauer S0
besteht gerade kein Zusammenhang zwischen Prognose und Hospitalisierungsdauer. Gerade
diejenigen, die nach drauBen gehen werden, haben die lingsten Hospatahs:crungszezten

Diese Daten beinhalten eine eindeutige Absage unserer Mitarbeiter/innen an dxe v:eiver-
breitete These: Einmal Heim, immer Heim! :

Da wissenschaftliche Untersuchungen einen Zusammenhang zwischen positiver. Emschatzung
durch die Mitarbeiterlnnen und tatsichlichem Rehabilitationserfolg nachgewxcscn haben
machen diese Daten Mut fiir unser weiteres En{msﬂtuﬂonahsierungsvorhaben '

Prozefl der Umgestaliung:
Umserzung iiber ein Moderatorenprojekt

- Aufgrund der bisher vorliegenden Eirfahrungen mit den Schwierigkeiten E}es dcr Auﬂosung
von Anstalten und
- aufgrund der besonderen Situation vor Ort : d. h. der sozialen Situation im Arbexts— und
Wohnbereich in Nord-Brandenburg sowie der Personalstruktur des Heimes =~

haben wir fiir den ProzeB der Umgestalmng ein Moderatorenprojekt zur inneren und auBeren
Strukturentwicklung mit zwei Teilbausicinen entworfen, wobei sich der eme Baﬂstem
zundchst eher nach innen und der andere eher nach auBen richtet. '
Das Projekt befindet sich im Beantragungsverfahren des Modellverbundes der Bundcsregle- '
rung. Wir konnten aus freien Mitteln sowie mit Unterstiitzung des Landes Brandenburg aus
dem Programm "Aufbruch Psychiatrie" zwar schon mit drei Mitarbeiterinnen anfangen
jedoch wird das Begonnene nach dem 31.12.1993 nicht fortgeﬁihrt werden kcnncn wenn
iber den Modelivcrbund keine Anschluﬂﬁ)rdmng gewihrleistet wird.

1. Innere Strukturentwicklung
Organisations- und Personalentwicklung

Die Problemlage

Die (lbernahme des ehemahgen Krankenpflegeheimes Wittstock, jetzt AWO-Zentrum Dosse—
Park, durch die Arbeiterwohifahrt Brandenbarg bedeutete nicht nur einen einfachen Wechsel
des Trigers, sondern einen Bruch in den Strukwuren, den Aufgaben und den Zielen der
Einrichtung. Die daraus sich ergebenden Konsequenzen verlangen von aiien MaBnahmen, die
auf die Erhdhung und Ausweimng der Leistungen der Einrichtung zielen, da8 sie den beson-
deren Anforderungen eines sich sehr weitgehend verdindernden Systems gerecht werden.

Damit diese Veréinderungen sich zielgerichiet und reibungsarm vollziehen, ist es rzotwend}g,
sie mit den bisher lexdcr nurin Wtrtschaftstmtemehmen erfolgreich emgesezzten instmmcnten
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der Organisations- und Personalentwicklung zu steuern. Gerade soziale Einrichtungen sollten
aus unserer Sicht diese Instrumente nutzen, weil sie die Gewihr bieten, daB die wichtigen
sozialen Ziele auch im Einklang mit betriebswirtschaftlichen und personalpolitischen Notwen-
digkeiten erreicht werden. Das bedeutet, daB im AWO-Zenwum Dosse-Park die Sicherung
der Qualitiit der Leistungen anders als gemeinhin {iblich auf der Grundlage eines - bei der
angestrebten Entinstitutionalisierung unumginglichen - Organisadons- und Personalentwick-
lungsplanes betrieben werden muf. = . L B
Orientiert an den Aufgaben und Zielen der Einrichtungen beschreibt der Organisations-
entwicklungsplan, wann welche Organisationseinheiten mit welchen Aufgaben- und Kom-
petenzbereichen und welchen Arbeits- und Kommunikationstrukturen wo gebildet werden.
Der Personalentwicklungsplan benennt, wieviel Personal mit welcher Qualifikation wann an
welcher Stelle in den Organisationscinheiten bendtigt wird. Voraussetzung fir die Auf-
stellung und Umsetzung der Organisations-und Personalentwicklungspline ist die Schaffung
einer Stelle, die den ProzeB der Realisierung koordinierend, auswertend und katalytisch
begleitend vorantreibt. Dieser Kraft fdllt die Aufgabe zu, im Rahmen des Eathospitalisie-
rungsprozesses die zur Zielerreichung benGtigten organisatorischen und sozialen Strukturen
zu schaffen bzw. deren Aufbau beratend zu begleiten. L

In diesem Sinne scheint die Aufgabe Teil eines linearen Prozesses zu sein: Es wird ein
Organisationsentwicklungsplan aufgestellt, aus ihm ein Personalentwicklungsplan abgeleitet,
und auf deren Basis wiederum werden von der Strukturentwicklungsstelle konkrete Umset-
zungsschritte eingeleitet und begleitet. TatsAchlich verhilt es sich aber wesentlich komplexer,
weil in der Praxis Organisations- und Personalentwicklung Teile inperhalb eines von gleich-
zeitigen Prozessen bestimmien Regelsystems sind. So ist die im Rahmen der Personalent-
wicklung angesiedeltc Forderung von Mitarbeiterinnen sowoh! Ergebnis qualifikations- und
qualititssichernder Strukturen, die im Rahmen der Organisationsentwicklung aufgebaut
werden, als auch Voraussetzung der Organisationsentwicklung, und zwar insofern, als eine
erfolgreiche Organisationsentwicklung nur von qualifizierten und qualititsorientierten
Mitarbeiterinnen getragen werden kann, - B
Die Komplexitiit dieses Regelsystems wechselseitiger Abhiingigkeiten wird noch erhSht durch
die besonderen Bedingungen, unter denen die durch Organisations- und Personalentwicklung
zu sichernde Umsetzung der Zicle des AWO-Zentrums Dosse-Park gelingen soll. ‘Diese
Bedingungen sind erstens durch das Problem gegeben, daB Organisations- und Personalent-
wicklung nicht im Rahmen eines weitgehend funktionierenden Systems effektiviert wird,
sondern als eine weitere Neuerung einem im tefgebenden Umbruch befindlichen System bei-
gefiigt wird. - : . ORI
Zweitens, durch das Problem, daB es sich beim AWO-Zentrum Dosse-Park um ein Nomn-
Profit-Unternehmen handelt, fir die anders als fiir die profitorientierten Wirtschaftsunter-
nehmen kaum, und wenn, dann nur wenig erprobte Organisations- und Personalentwickiungs-
konzepte vorliegen. N . _ o S
Und drittens, durch die Tatsache, da8 die Organisations- uad Personalentwicklung mit einem
Mitarbeiter/innen-Stamm zu tun hat, dem nicht nur die Ziele der Organisation - Schaffung
eines differenzierten regionalen Versorgungssystems nach den Leitlinien Entinstitutionalisie-
rung, Normalisierung und Individualisierung - fremd sind, sondern auch .diec Mittel und
Wege, die zu ihrer Erreichung eingesetzt und beschritien werden miissen: Teamarbeit,
kooperative Fiihrung, Selbstorganisation, persdaliche Entwicklungsplanung, Selbstverantwor-
tung, Verantwortung fiir die Entwicklung der ganzen Organisation, Supervision und bestindi-
ge Fortbildung. Problematisch an dieser Fremdheit ist, daB die genannten Neuerungen von
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den meisten Mltarbeltern und Mitarbettennnen wemger als Chance und vwlmehr als getahr-.'
dend und verunsichernd empfunden werden. Eine Empﬁnduﬂg, die ihre Ursache weniger in
objektiv feststellbaren Gefibrdungen hat, als in der Erfahrung, daB die mit der Wende einge-

fiihrten Neuerungen im beruflichen Bereich entweder sie selbst, Verwandte oder Frcunde in

grofie existenzielle Note stilrzten.
Angesichts dieser Problemlage kdnnen die Qrgamsanonsmeie nicht im Rahmen des normaien _
Stellenplanes gesichert werden. Es soll vielmehr eine zusiitzliche Stelle emgenchtet werden,
an der die gielchzemg und in verschiedenen Bereichen und Ebenen ablaufenden Prczesse der
Organisations- und Personaierxtwmkluag keordmzert -ausgewertet und, durch praknsche_ ,
Begleitung und Forderung gesichert, erginzt und 'unterstiitzt werden. _

2. Aupere Strukturemwicklung
Beschaﬁimg von Wohnraum und Arbez'tsmc‘a‘g!fckkeiten

Grundvoraussetzung fiir ein Leben in der Gemeinde und eine adaquate Unterstutzung 1st ﬁ1r
alle Menschen mit Beemn‘acht}gungcn eine "eigene” Wohnung, "eigene” vier Winde. Neben
einer Wohnung ist von ebenso groBer Bedeutung, daff Arbeits- und sinnvolle Beschaftlgungs- _
mdglichkeiten angeboten werden konnes. Langeweile und das Gefiihl der Sinnlosigkeit, -
Suchtverhalten und Krisen sind hiufig dadurch ausgeldst, da8 solche Angebote fehlen und die

Betroffenen {iber weite Strecken des Tages sich selbst iiberiassen sind.

Aufbavend auf dem Vorhandensein einer gemgneten Wohnmoghchkeit miissen andere ambu«
lant-komplementire Emnchmngcn vorhanden sein - fiir Wittstock gilt: neu geschaffen
werden -, durch die den ehemaligen AnstaltsbewohnerInnen das Einleben und Zurechtfinden
in der neuen und fremden Umgebung erleichtert werden kann. Dariiberhinaus sc[l dadurch_.
in Krisensituationen schoelle und kompetente Hilfe gewihrleistet werden. -

Ebenso existenziell wzchtxg wie der Wohnraum ist fiir das Leben eines jeden Menschen che _
Moglichkeit, einer sinnvollen Arbeit Izachzugehea Da die Arbeitslosigkeit in den neuen
Bundesliindern - wie schon erwihnt - allerdings bedrohlich hoch liegt, sind die Moghchkelten
auf dem freien Arbeitsmarkt sehr beschriinkt. Infermatxonen iiber die Moglichkeiten der
Forderung unterschiedlicher Arbeitsprojelte sowie die Beramng fiir Arbeitgeber und das
AWO-Zentrum Dosse-Park zur Einrichtung solcher MaBnahmen sind weitere Aufgaben bei
der Entwicklung der &uBeren Strukturen das neuen Lebcmnmfeldes der ehemahgeu Dosse-
Park- Bcwehneﬂnnen _

2.1 "Makler” ﬁgr Menscfze?z mit psychischen ﬁeizmdemngen _
Aus der oben geschilderten Situation sowohl im Kreis Witistock, K.yntz zxnci Neuruppm ais .
auch der prekiren Situation im Dosse-Park selber, ergibt sich fiir das Vorankommen des
Entinstitutionalisierungsprozesses fiir die Menschen im Hause, daB alle Aufgaben, die fiir den
Aufbau ambulant-komplementirer Einrichtungen - soweit es die Eeschafﬁmg geeigneter
Riumlichkeiten und Immobilien betrifft - rzotwendxg sind, durch zwei kompetente Mit-
arbeiterlnnen {ibernommen werdexn.

Zu den konkreten Aufgaben dieser Mitarbeiterinnen gehcren in erster Lzme d.a,s Aufnehmen_
von Kontakten zu den zustindigen kommunalen und kreislichen Behdrden, Gremien und. _
Amtern, Vertretern des freien Wohnungsmarktes, Offenﬂxchkeltsarbext etc. .
Erste Erfahrungen bei dem Versuch, Wohnraum zu beschaffen, haben gezeigt, wie wu:hug
es ist, persdnliche Kontakte zu Biirgermeisterinnen, Landriten, SozialamtsleiterInnen und
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anderen verantwortlichen Personen herzustellen, in denen immer meder auf die besondere
Situation und Lebenslage der Bewohnerinnen hingewiesen wird. Besuche im Haus. ﬁlr diese
wichtigen Entscheidungstriigerinnen miissen angeboten und durchgefiihrt, Gcsprache mit Ver-
antwortlichen vorbereitet und abgesprochen werden und weiterhin der Kontakt gehalten
werden. Gleichzeitig ist es erforderlich, daB auch mit dem kommerziellen Wohntmgsmarkt _
iiber die Moglichkeit, Wohnraum anzumieten oder Immobilien zu kaufen oder zu pachten
verhandelt wird. _
All dies bedarf eines groBen zeitlichen A&fwandes zumal auch die Emleltung ﬂnd Durch— _
fiihrung notwendiger Renovierungsmafnahmen ebenfaﬁs in das Aufgabengebiet gehoren Die
Wohnungen und Hauser sollen fiir die Bewohperinnen in gutem Zustand hergerichtet werden,
was mit "normalem"” Betreuungsaufw&ad wie er im Haus mit einem niedrigen Pflegesatz und
dementsprechend wenig Personal zur Zeit noch Realitdt ist, ansonsten nicht zu leisten ist.

2.2 "Arbeitsvermittlung” flir Menschen mit psychischen Beemg‘rézchtzgungen o
Gleichzeitig ist es erforderlich, sich fiir die Bewohnerinnen vor und im Zus&mmenhang mit
einem Auszug aus der Anstalt um geeignete Arbeits- und Beschaftigungsméglichkeiten zu
kiimmern. Das Wohnen in der Gemeinde allein ist fir viele Bewohnerinnen ohne ‘eine
gﬁelgnetg Tagesstrukturierung nicht zumutbar. Durch die Wohnsituation, entweder allein oder
mit zwei und bis zu finf anderen in einer Wohoung zu wohnen, kam zu einer Dynamik
fithren, die fiir die Bewohnerinnen eine villig neue und unbekannte Situation darstellt. So ist
es unser Bestreben, Arbeitsplétze in einer "Reparaturwerkstatt” zu schaffen, Arbeztstramngs»
plétze bei Wittstocker Kleinbetrieben zu installieren und Betrieben zu helfen, selber geschiitz-
te Arbeztspiatzc cinzurichter. Die ersten Erfabrungen haben gezeigt, daB mit viel. Zeitauf-
wand, Geduld und Argumenten, solche Trainingspliitze mglich gemacht werden konnen
Aber auch hier gilt, daB der zeitliche Aufwand weit iiber die Moghchkextﬁa der tagessatz—
finanzierten Mnarbe:wimen hinausgeht,

Fiir alle Projekte und MaBnahmen gilt, da8 nicht nur auf {ixe Situa&on in Witzstock gesehen
werden kann, sondern auch Kyritz und Nemppm im Grofikreis zu den zukiinftigen Wohn-
und Arbeitsorten der heutigen Dosse-Park-Bewohnerlnnen zihlen. Sind die Bestrebungen in
Wittstock schon durch die riumliche Nihe zur Stadt recht gut gediehen, bestehen zu den
anderen Kreisstidten und umhegenden Dérfern aus benannten Griinden noch kaum Kontakte
Fiir diese Arbeit ‘st es zmbedmgt erforderlich, daf die MitarbeiterInnen die Stidte, den
Landkreis und die umliegenden Orte, die politische, soziale und okoxlomzsche Sxtuanon und
die Menschen, denen sie begegnen, kennen bzw. einzuschitzen lernen. |

Gleichzeitig sollen die Mitarbeiterinnen auch in den inneren Umstmkmriémngspz‘ozéﬂ
einbezogen werden. Dies ist vor allem auch deswegen notwendig, damit die MitarbeiterInnen
die unterschiedlichen Anforderungen an Wohmum und Arbextspiatze ﬁ’xr die Bcwohnerlnnen
einschitzen kdnnen.

2001

Wir hoffen, daB es uns mit unserem Konzept Dosse-Park 2000 gelingen wird, daB alle Ex-
Heiminsassen - jeweils orientiert an ihren individuellen Stirken und Mbglichkeiten - bis zum
Jahr 2001 am normalen burgerhgzh&n Leben in der "schonsten Stadt der Mark gmdenbu:g .
teilnehmen kGnnen. Das eingangs erwihnte Zitat des Reisefiihrers ist insofern schon "norma-
lisiert” als es die groBe Anstalt als besondere Attraktion nicht erwihnt - und so soll es auch
bleiben. '
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Konzept und Planung einer Umgmit&mg und ihre langfristige Umsetmng o

Elmar Spancken

"Wo liegt Bedburg-Hau?" werden Sie sich fragen, so wie wir auf der Karte Uéékér'miinde_ -

gesucht haben. Zwei kleine Orte mit groBen Kliniken, die vielleicht auch noch andé,re Ge-
meinsamkeiten haben? Auch wir sind sebr entlegen, ein Randproblem sozusagen, ganz im

Westen bei Kleve am Niederrhein und etwa so nah zur hollindischen Grenze wie Sie zur pol-. .

nischen. Vielleicht sind wir auch in der Art und Gro8enordoung unserer Probleme verwandt?

1912 erdffnete der Rheinische Provinzialverband, der Vorliufer des heutigen Landschaﬁs- :

verbandes Rheinland, die Rheinische Landesklinik Bedburg-Hau als letzte und groBte der
Rheinischen Provinzial-Heil- und Pflegeanstalten. Zwei Fragen bewegten damals laut Eroff-
nungsdenkschrift die Verwaltung: Wohin mit der steigenden Zahl von unterbringungsbediirf-
tigen psychisch Kranken und wie konnen die Kosten gesenkt bzw. in einem ertriiglichen
Umfang gehalten werden? Aus diesen Uberlegungen entstand eine Anstalt fir 2.200

Patienten, in reprisentativer, vom Jugendstil geprigter Bauweise. Sie galt seinerzeit, wohl

aufgrund der architektonisch-technischen Perfekiion, als griiBte und modernste -He_iiaﬁs_t_al_t
Deutschiands. Ihr Aufnahmegebiet umfaBte anfangs die Iindlichen Kreise des Niederrheins
und etnen Teil der ca. 100 Kilometer entfernten groBen Ruhrgebietsstidie wie ‘Duisburg,

Oberhausen und Essen. Es waren aber, im - Verhiltnis zum Aufnahmegebiet, bewuBt.

Uberkapazititen eingeplant, um @iberproportional vielen chronisch psychisch Kranken aus

dem ganzen Rheinland dauerhaft Aufenthalt zu geben. Ein Tatbestand, in dem di¢ bis heute N

bestehende Problematik des Langzeitbereiches auch ihre Ursache hat.

In den Jahren 1939 bis 1944, so haben dic jungsten Nachforschungen zutage gebracht,
wurden 2.800 Patienten aus Bedburg-Hau deportiert und der groBte Teil von ihnen fiel in den
Totungsanstalten der NS-Zeit der Euthanasie zum Opfer. S

In den 60er Jahren erreichte die Belegung die 3.800er Marke und die Einrich_tung_"bekam
dadurch den zweifelhaften Ruf, die griBte europiische Anstalt zu sein. ' o

Ab den 70er Jahren wurde innerhalb der Bundesrepublik das Rheinland filhrend in der

Umgestaltung der psychiatrischen Versorgungsstrukturen in Richtung auf eine gemeindenahe
Psychiatrie. Auf die Langzeitbereiche der Landeskrankenhﬁuser wirkte sich . diese

Entwicklung aber mit Verzdgerung aus und speziell im entlegenen Bedburg-Hau blieb die

Situation der Langzeitkranken noch ein Problem groBeren AusmabBes bis in die Gegenwart

hinein. Nur fiir die geistig Behinderten ist schon Anfang der 80er Jahre eine strukturelle und

konzeptionelle Reform zum Tragen gekommen, dic von grofer Wirksamkeit war: die

Abtrennung des Bereiches fiir geistig Behinderte zu einem Heilpddagogischen Heim unter

ganz eigenstindiger heilpddagogischer Leitung. Als Folge davon lebt in Bedburg-Hau schon

ein GroBteil der ca. 800 geistig Behinderten in AuBenwohngruppen. o
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1989/90 verschaffte sich der Triger selbst einen Uberblick iiber die Situation ‘seiner
psychiatrischen Langzeitbereiche und begann damit in Bedburg-Hau. Er kam zu der Einschit-
zung, daf die Unterbringung der chronisch psychisch Kranken in weiten Bereichen .nicht
menschenwiirdig sei. So wurde z. B. fiir einen Bereich mit ca. 900 Betten eine ﬂbe’rbélegung '
von ca. 400 Patienten ermittelt, gemessen an der Mindestanforderung der Krankenhausbau-
verordnung. Der geringe Standard der iiberkommenen Baustruktur in zahlreichen Hiusern
mit ihren Saalstrukturen - in einem provisorischen Reformversuch hatte man sie hiufig in
‘halbhohe Schlafkojen untergliedert - lieB die Sanierbarkeit vieler Hiuser fraglich erscheinen.

Vom Unterbdngungsmodusl her waren die meisten der Hauser geschlosseﬂ,*Ausgang nur
méglich innerhalb umziunter Gartenareale. : IR

Die Diskussion dieses internen Berichtes in den Gremien der politischen Vertretung des
Landschaftsverbandes lieB diese Tatbestinde zu einem Politilum werden. Das: Fernsehen
berichtete, eine dffentliche Erregung entstand und geboren wurde daraus relativ rasch in
einer giinstigen historischen Stunde ein Beschiu8, getragen von der Verwaltung und einer
breiten politischen Mehrheit des Landschaftsverbandes: Enthospitalisierung - ‘und
Dezentralisierung der Langzeitbereiche der Rheinischen Landeskliniken mit Schwerpunkt in
Bedburg-Hau. Als investives Kapital wurden dafiir 70,5 Mio. Mark ausgesetzt: - bestimmt
ganz allgemein fir bauliche Vorhaben, die die Lebenssituation der ‘Langzeitpatienten
verbessern sollten. Dieses 70,5-Mio.-Programm, wie es seitdem oft bezeichnet wird, sollte
sicherlich nicht unterschitzt werden hinsichtlich der innovatorischen  Dynamik, ‘die’ es
angestoBen hat. Andererseits kann man fragen, ob das Fehlen eines solchen Investitionspro-
grammes einziger Grund gewesen sein kann, um die Verzégerung von Enthospitalisierungs-
vorhaben zu erkifren. So hatten z. B, schon einige Jabre vor diesem offiziellen Programm
Mitarbeiter der Klinik privat die Initiative ergriffen, auf dem Weg der normalen Finanzie-
rung Heimplitze geschaffen und den Nachweis fir den Bedarf von komplementiren
Angeboten erbracht. = I

Eine Struktwrreform der Klinik leitete den Prozef in Bedburg-Hau ein: eine Art Zellteilung
der Klinik in zwei Fachbereiche. _ L
Fachbereich I, identisch mit dem Akutbereich oder Behandiungsbereich oder KHG-Bereich
(finanziert nach dem Krankenhausgesetz), Kostentriiger fir die Unterbringung sind die
Krankenkassen. ' HEEEEEEEE

Fachbereich 11, identisch mit Langzeitbereich oder Sonderkrankenhaushereich {(nicht nach
dem KHG finanziert) ‘oder Pflegefallbereich, Kostentriger ist der Gberdriliche Triger der
Sozialhilfe, also eine Abteilung unseres Trigers selbst. : s '

Von'der Leitungsstruktur her wurde die klassische Dreier-Betriebsleitung um den Arztlichen
Leiter des Langzeitbereiches erweitert, der sich mit dem Leiter des Fachbereiches I jetzt die

drztliche Verantwortung fiir die Gesamtklinik teilt, : ' o '

GeméB der o. g. Definition gliederte sich die Klinik mit Inkrafttreten der Umstrukturierung
am 1.1.1991 wie folgt: _ _ : R
Fachbereich I 758 Betien einschi. Kinder- u. Jugendpsychiatrie und Forensik
Fachbereich II 848 Retien. _ : : o
Diese Grenzziehung war und ist noch mebr oder weniger willkiirlich: Bei Zugrundelegung
der Definition: "Linger als zwei Jahre in der Klinik" wiirde sich fir den Langzeitbereich im
weitesten Sinne eine Zahl um 1000 ergeben haben.
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Warum dleser Schnitt? Neben der Aufwertung des Langzeitbereiches durch eine exgenvcrant—
wortliche Leitung zielte die Sortierung nach den zwei Kostentrigerschaften darauf ab, die
stille Subventionierung der Akutbereiche durch die Langzeitbereiche zu beenden und sicher-
zustellen, daf die Mittel beim Langzeitpatienten ankommer, die der Kostemrager fir ihn
aufwendet. Die Erwartungen richteten sich also auf eine Standarziverbesserung ﬁ.{r die Lang~
zeitpatienten, vor allem auch im personellen Bereich.

Wie und wo sollte man bﬁgmnen?

850 Betten verteilten sich auf 37 Stationen in 20 Hiusern. Die Art der Untefbnngung reichte
von einem alten Pavillon mit Saalstrukturen, in dem Bett an Bett stand, bis Zu einem
Betonneubau der 70er Jahre mit Zwexbettmmmem in dem 120 Patienten untergebracht
waren.

Am Anfang stand nicht unbedingt ein entwickelter Plan, der dann auf ein exakt defimertes
Ziel hin abgewickelt wurde. Wohl gab es eine grobe Rahmenkonzeption “mit enugen
Pramissen:

- In den Stidten und Gemeinden des Einzugsbereichs der Khmk soliten Versorgungs—
angebote entstehen, die den Bediirfnissen der ngzcntpanentcn nach Normalitiit und
Individualitit Rechnung tragen, soviel Betreuung wic notig und soviel Elgenstan
digkeit wie moglich gewahren sollten. Dabei sollte ausdriicklich auch das Ziel der
Wlederbehexmamng in ihren Herkunfisgemeinden fiir alle jene Patienten ﬁITEiCthI‘
sein, die es wiinschten.,

- Von ihrer Art und Struktur sollten diese Projekte geexgnct sein, jetzt der Generatzon
der dlteren mgmxtpatxeﬁten eine neue Heimat zu geben; spiter sollten sie aber auch
einmal als Grundelemente einer gemeindeintegrierten Angebotsstruktur fiir die Pri-
mirversorgang dienen kemeu - Das Exsthosmtahsxenmgspmgx&m also auch als
Chance flir den Ausbau emes nﬁch deﬁzimen kompiement&ren Systems in den
Regionen.

- Nicht Gesamtauﬂesung des Langzeitbereiches, geschwczge dexm der Klmxk war

erklirtes Ziel, sondern Umgesmituﬂg des entlasteten Klinikareals zu einer Lebensform

- neuer Qualitit fiir zuriickbleibende Pat:emen und Patientinnen. Dabei tauchte schon

friih die Vorsteﬂung auf, da8 u. U. "normales Leben” der umhegenden Gememde in
dem Maﬁe in die Klinik einzichen kbnne, wie die Patienten hinaus in die Gemcmde
ziehen. Diese komplementdr zur Enthospitalisierung angestrebte Milieu- und
Standardverbesserung in der Klinik war sicher ein nicht unwesentlicher Faktor fiir die
Akzeptanz des Gesamtvorhabens und lief éw Dramatik emr:r Aufiﬁsungsdebatte ala
Blankenburg vermeiden. '
Erste ungefihre Einschiitzungen gingen von ca. 300 - 400 Patienten aus die.fr ein
Enthospltalmmmgspmgramm in Frage kommen kozmten Diese Annahme bestiitigte
sich spiter durch die Ergebmsse einer recht aufwendxgen Basm!Ausgangsdoku-
~ mentation, mit der wir 734 Langzeitpatienten im Hinblick auf Daten erfaBten, die fir
die Enthospxtahslemng relevant waren. Hier soll die Auswertung nicht im einzelnen
referiert werden, e;mge markante die Probiemauk charaktenswrende Merkmaie seien
aber ger;annt
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* Durchschnittsalter = 62,5 Jahre
Frauen = 66,6 Jahre _
Minner = 58,2 Ia_h_rc

* Verwexldauer
52 % ladnger als 20 Iahre
22 % ldnger als 10 Jahre
Durchschnitt = 21,8 Jahre

* Diagnose
50 % = endogene Psychosen
- 75 % sog. Minussymptomatik
- 43 % mit somatischen Krankheiten und Pflegeanteilen

* Prognose
36 % = ausreichende bzw. gute lebenspraktische Kempetf:nz
48 % = mit positiver Reha-Prognose -

* Herkunfisregion
ca. 200 Pat. - Stadt Essen
ca. 100 Pat. - Kreis Kleve
ca. 120 Pat. - Kreis Wesel
ca. 80 Pat. - Stadt Duisburg

Das Verlassen der Klinik sollte eine bewuBt getroffene Emscheadung der Patxenten
sein, sie sollten noch einmal die Wah! haben. Wiirden sie erneut passive. Objekte
eines kollektiven Verlegungsvorganges werden, so wire der t:efere Sinn des Ganzen,
~ dem Einzelnen wieder zu mehr Subjektivitit und Individualitiit zu vefrheifen schon im
Ansatz verfehiz Natiirlich war uns bewuBt, da8, abstrakt gefragt, mochtcn Sienoch
einmal nach drauBen”, die wenigsten Patienten * ja" sagen wiirden. Zu v1el Gewicht
‘haben zunichst emmai die Aspekte der Anstalt, die Schutz, Fiirsorge und Sicherheit
gewihren. Wir gingen aber davon aus, daB die Voraussetzungen fiir eine echte Wahl
erst dann gegeben sind, wenn die Alternativen sichtbar und_einschitzbar sind:
"Mochten Sie in diesem Haus in diesem Zimmer leben? Von diesen Mitarbeitern be-
treut werden?". Auch wir wu:den selbst aus unzulénglichen Verhalmlssen ja erst
dann ausziehen, wenn die angebotene Alternative besser zu werden verspricht. Die
Problematik eines solchen Unternehmens, das grofe Losungen fir sehr viele sehr
schnell sucht, besteht j ja darin, daB, selbst wenn grundsitzlich die Beseitigung von
MiBstinden angestrebt wird, die Bedirfnisse des Einzelnen doch wieder leicht
iibersehen werden kGnnen,

Zu den Vorgaben zihlte weiterhin: das Gesamtvorl‘eaben Bnthosp:tahsxmng sollte
zum einen in der Trdgerschaft der Klinik selbst erfolgen und zwar durch
Dezentrahslerung und Verlagerung von Khmkanteﬂcn in die Stidte und Gemeinden.
Die dort neu geschaffenen Wohneinheiten sollten also formal noch stationdrer Bereich
der Klinik, milieumiBig und konzeptionell aber doch etwas anderes sein.

Ein anderer Teil des Programms sollte aber von freien Trigern seaizssert werden. Sie
konnten die Mittel des 70,5-Mio.-Programins in Anspruch nehmen, um Heimplitze
oder betreute Wohnpldtze zu schaffen. Die Inanspruchnahme der Mittel hatte die Ver-
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pﬂlchtung zur Folge, die geschaffenen Platze ausschl:eﬁhch fiir dxe Langzeupanenten |
aus Bedburg-Hau zur Verfigung zu stellen. . '
Eine weitere Grundsatzfrage war: Nach welchen Konzepten und Versorgungstypen '
sollten wir die Wohn»angebote in unserer eigenen Triigerschaft planen, 1in-was fiir
Hauser sollten wir investieren? Im Prinzip wiren alle Wohnformen in" Betracht
gekommen zwischen den Polen: verstreute Einzelwohnungen auf der emen “groBe
traditionelle Heimkomplexe auf der anderen Seite.

Wir entschieden uns fiir ein flexibel zu betreibendes System von dezcnt:ral
angeordneten Wohngruppen, die aufgrund ihrer engen riumlichen Beziehung zu-
einander aber doch als ein funknoneil orgamsaionscher Verbxm.d betmchtet werden
kOnnen.

Ein groferes Haus, das mit bis zu 18 Pla:zen noch den beschutze:aden Charakter eines
Kleinheimes haben kann, sollte ein "Zentrum" bilden, das mit- geeigneten
Riumlichkeiten zugleich auch die Funktion eines Kontaktzentrums - oder einer
Tagesstiitte haben konnte. In enger riumlicher Bezichung dazu soliten ganz normale
Wohnungen mit fiinf oder sechs Plitzen sowie mbglichst separat vom Wohnbereich
noch Riumlichkeiten zur tagesstrukturierenden Beschiftigung entstehen. Von der
Personalplanung her sollte ein multiprofessionelles Team fiir den. ‘ganzen Verbund
verantwortlich sein, mit dem Ziel, die Arbeitsschwerpunkte flexibel mnerhalb des
Verbandsystemes variieren zu kOnnen. Man kann, so die Annzhme, nicht immer von
einem konstanten und vorhersehbaren Bedarf in den emzeinen Wohngruppen
ausgehen. Mitunter gehen alle Bewohner zur Arbeit und sind auBer Haus, dann
kommt es wieder zu Krisen und man muf die Priisenz erhdhen. Oder die: Bewohner
erweisen sich als selbstiindiger als vorhergesehen, so daB man den. Schwerpunkt
mdglicherweise woanders setzen kann, Unter dem organisatorischen Dach der Klinik
wirde es somit moglich sein, flexibel mit den ansonsten recht starren
Ves'sorgungstypen "Heim" und “Betreutss Wohncn zu vamcren

Em weiterer Vorteil dieses ”Baukaszeﬂsystems Die - Kapamtat kann falls
erforderlich, durch Neuerwerb erweitert, sie kann aber auch jederzeit, falls sie sich
als Uberknpazz:at erweist, durch VerduBerung wieder reduziert Werden da es sich j Ja
um normaie, allgemein verwertbare Wohneinheiten handelt, _

Auf der Grundlage der 0. g. Rahmenonen&mg haben wir Ende 1950 mit dem ProzeB
begonnen. Daraus hat sich bis jetzt eine Anzahl von AuBenprojekten entwickelt und in der
Folge davon eine Reihe von Verinderungen im Enneren Uber den derzemgen Entwu:k—
lungsstand gc:be ich lhnen einen Uberblick: . .

Im engeren Emzugsbercxch der Km: vor allem im ncrdiichcn Abschmtt des Kre:ses
Kleve sind vier der beschriebenen Verbundsysteme in klinikeigener Triigerschaft ent-
standen bzw. im Aufbau begriffen. Eine davon umfaBt auch sechs ehemalige
Bedienstetenwohnhiuser am Rande des Klinikgelindes mit der ehemaligen Direk-
torenvilla als Zentrum. In diesen Projekien sind z. Z. 86 Plitze belegt, nach der
endgiiltigen Femgsteiiung Mitte nichsten Jahres werden es 145 sein. :

In xdeaitypsscher Weise haben wir das Konzept ﬁes "Verbundsystems in Goch
aufbauen kbnnen, einer ca. zehn Kilometer von der Klinik entfernten Ortschaft: un-
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mittelbar im Stadtkern, jeweils nur wenige FuBminuten voneinander entfernt, liegen
funf Hauser: ein kleines ehemaliges Familienhotel bildet das Zentrum und bietet 18
Plitze. Ein groferes Reihenwohnhaus enthilt zehn Plitze und konnte, da wir auf den
Neubau noch Einflul nehmen konnten, auch fiir behindertengerechtes Wohnen her-
‘gerichtet werden. Zwei kleine normale Reihenhiiuser ergiinzen das ' Wohnangebot und
ein hergerichtetes, von der Stadt ursprilnglich als Jugendzentrum geplantes Indu-
striegebdude wird die Arbeits- und Beschiftigungsstitte sein. Zur Zezt smd 30 der
letztendlich 38 dezentralen Wohnpiatze bezogen.

In den entfernteren Regionen in Emmerich, Wesel, Duisburg und- vor ailem in Essen
sind spemell fiir unsere Langzeitpatienten sieben Heime und einige betreute Wohn-
plitze in freier Tragerschaﬁ zumeist von gemeinniitzigen Veremen cntstanden
Diese Heime haben eine GriBe von 13 bis 25 Plitzen.

Zur Zeit sind in den sechs fertiggestellten Heimen 100 Plitze belegt. -

Nach Ferugsteﬂung umi Belegung aller Heime Ende nachsten Ia.hres werden es 144
sein.

Der derzeitige Planungsstand hat also die Yoraussetzung geschaffen daﬁ bIS Mitte
ndchsten Jahres ca. 290 externe Wchnplatze genutzt sein werden

Wie waren die Vorgehenswexsetz und wie hat sich der ProzeB enthckait‘?

Wir hatten das Gefiihl, dort anfangen zu miissen, wo die Probleme am dringendsten, die
Unterbnngungsb&mgungen am bedriickendsten waren. Die verschmdeﬁen Ansatze und
Enmekiungswege jetzt anhand éimiger Bezspwle

In Haus 9 lebten 65 Minner unter streng gesc%s}csseaen Bedmgungen und erlei}ten wenig
Abwechslung am Tag. Nach Offuen der zwei Stationen und Entfernung des Gartenzaunes lief
zwar keiner der Patienten weg, aber Anreize zum Verlassen der Station bestanden auch noch
nicht. - Als das Haus 24 frei wurde, aus drei groBen Silen bestehend und als Station
ungeeignet, haben wir dort eine geliindeinterne Tagesstiitte eingerichtet: Dorthin gingen nun
jeden Morgen sechs Ménner von Haus © zum Erstaunen der Mitarbeiter bald selbstindig. Sie
trafen dort auf sechs Frauen von Haus 2, die aus dhnlichen Bedingungen kamen, verbrachten
mit ihnen einen anregend strukturierten Tag, bis sie abends auf ibre Station zuriickkehrten.
In der Tagesstiitte erkannte man Fertigkeiten, die sie auch fir A&Bensvi}hngznppcn in Betracht
kommen lieBen. Einige Patienten von Haus 9 und 2 leben heate in Essen, Wasci oder in den
gelindenahen Wohngruppen der Bahnsmﬁe

Als das benachbarte Haus 8 a§s Station aufgeldst wurde, richteten wir dort ein Café fir
dlteres Publikum ein, das Café Casablanca. Auch hier sieht man jetzt viele Patienten aus
Haus 9 und den anderen umliegenden Hiusern, Im ebenfalls aufgelSsten Haus 7 direkt dane-
ben, alles Hiuser mit saalartigen Strukturen, entsteht z. Z. eine Beschiftigungstherapie
speziell fiir die idlteren Leute der umhegmden Hauser, wodurch der Aktmtatsgrad der
Bewohner sich welter crhohm wird.

Als unsere erste AuBenwohngmppe mit zehn Plitzen im Verbundsystem Kellen bezogen wer-
den konnte, verkniipften wir diesen Prozef mit der AufiGsung eines ganzen Hauses und ga-
ben den dortigen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen den Aufirag, den Umzug von zehn Pati-
enten nach draufien und die Verlegung der anderen Patienten zu organisieren. Es war uns da-
ran gelegen, daB die Mitarbeiter, speziell des Pflegebereichs, den Entschluf faBten, mit den
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Patienten éﬁs.zuzie_hen und in den AuBenwohngruppen zu arbeiten. Als ein ﬁltﬁl‘cI_‘. Pﬂége_r sich
dazu entschloB, fanden sich auch spontan die zehn Patienten, die die Klinik verlassen woll-
ten. Nach einigen Wochen war der Umzug und die Aufldsung des Hauses vollzogen. -

Dieser Weg, in einigen anderen Projekten noch einmal hnlich begangen, ist.das Modell ei-
nes Umzuges einer miteinander bekannten Gruppe, von vertrauten Mitarbeitern begleitet. Es
wurde bei uns hin und wieder diskutiert, ob dies nicht eher ein "Umtopfen® sei, die Verpflan-
zung von cinem Stick Klinik nach drauBen. Die Entwicklung hat das nicht bestitigt: Der
Statuswandel vom Patienten zum Bewohner und die neue Privatheit, aber auch der Rollen-
wandel der Pflegemitarbeiter vom institutionell eingebundenen Krankenpfleger zum weit-
gehend eigenverantwortlich titigen Begleiter im Alltagsleben lieBen ein an der Normalitit
orientiertes Milieu sowie ein neues SelbstbewuBtsein und vermehrte Eigeninitiative bei den
Bewohnern entstehen. Zwei von ihnen haben in diesem Sommer z. B. selbstindig eine Ur-
laubsreise nach Kiirnten gebucht und waren zwei Wochen in einer normalen Reisegruppe un-
terwegs. An dieser Stelle sei auf die Bedeutung hingewiesen, die das Pflegepersonal fiir den
ganzen innovativen ProzeB hat, speziell fiir die Ermutigung der Patienten, Keine Berufs-
gruppe kann z. B. den Mut zum Aufbruch einerseits und das Wissen um den Sinn. des
Traditionellen besser miteinander verkniipfen. Wenn es zu einer Aufspaltung der Berufsgrup-
pen kommt, z. B. in dem Sinn: die therapeutischen Mitarbeiter reprisentieren den Fort-
schritt, die Pflegemitarbeiter den Riickschritt, so kann das zu einem ernsten Hindernis fiir
den Proze8 werden. : BT

Nicht immer verliefen ihnliche Prozesse so konfliktfrei. Die Auflosung von Haus 12 ist
dafiir ein Beispiel und auch fiir die grundsitzlichen und widerspriichlichen Aspekte der Insti-
tution Landesklinik. _ L
Im geschlossenen Haus 12 lebten 38 Patienten unter extrem unzuldnglichen Bedingungen in-
Silen und Kojen Bett an Bett. Kritik an der Situation und das in Aussichtstellen der
Auflosung dieses Hauses erlebten einige der Mitarbeiter als Krinkung und Entwertung ihrer

Arbeit. Fir sie zéhlte die in der Tat {iberdurchschnittliche persénliche Einsatzbereitschaft im

Rahmen der gegebenen Situation. Zahlreiche Aktivititen und ein betont fiirsorgliches Sich-

Kiimmern um ihre Patienten hatten aus ihrer Sicht so etwas wie "Heimat" oder "eine grofie
Familie” entstehen lassen. Einmal im Jahr verlieBen alle die ansonsten streng geschlossene
Station und verlebten unvergeBliche Tage in einer Pension im Sauerland. Das veranlaBte uns

zu der Annahme, daB manche von ihnen auch Gewinn aus dem Leben in einer Wohngruppe

drauBen ziechen wiirden. Als sich die Chance bot, in Goch einen Neubau zu errichten, reser-

vierten wir die Plitze fiir die Patienten von Haus 12 und verkniipften den Auszug nach Goch

mit der Aufidsung der Station.

Heute leben 14 dieser Patienten in Hiusern des Verbundsystems Goch. Auflésung und

Umzug verliefen jedoch als komplizierter, aus Sicht der Mitarbeiter auch heute noch
schmerzlicher ProzeB iiber drei Jahre mit dem Gefiihl des Verlustes von etwas Wertvollem.

Bei den Patienten scheint die Erinnerung an die Heimat in Haus 12 schreller verblaBt. Stolz

zeigen sie Besuchern als erstes immer wieder ibr Einzelzimmer.

Ein Beispiel fiir Entwicklungsmdglichkeiten: Herr S., seit Jahrzehnten in der Klinik, war in

Haus 12 als sogenannter Hausarbeiter fiir die Kiiche zustindig. Heute hat er in Goch einen
tariflich bezahlten Arbeitsplatz in einem gastronomischen Betrieb. Aber, als Kontrapunkt,

gehort auch folgende Geschichte hierher: Herr B., von dem wir annahmen, dafBl auch er
zufrieden sei, bat uns eines Tages, einen Brief fir ihn abzusenden. Fr war, so stellte sich
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heraus, an die Beschwerdekommission des Landschaftsverbandes gerichtet. Er bat die
Kommission, dafiir Sorge zu tragen, dal er wieder in die Klinik zuriickkomme. Nein, auch
nicht in eine kliniknahe Wohngruppe, sondern ausdriicklich auf eine Station. Natiirlich haben
wir das wenig spiter ermdglicht. Er hat es uns wohl direkt nicht zu sagen gewagt, um uns
nicht zu enttduschen. Wir werteten das aber nicht als MiBerfolg, eher als Erfelg im ‘Sinne des
Zieles: Hier hat jemand fiir sich entschieden, ist nicht nur Objekt unsercr Bemuhungen
gebheben scmdem Subjekt gewordm

DaB auch ein hoheres Lebensalter keine Grenzen setzen mu fiir den Umg in ein AuBen-
projekt, zeigt eine Wohngruppe in Uedem. In einem kieinen Reihenhiuschen in einer ruhigen
Wohnstrafie leben vier Damen, deren Durchschnittsalter Mitte 70 ist, und sie nuizen dlc vie-
len Megilchkeztars der beschauhchen fast a!tersgerechteﬁ kleinen Gemeuxde '

Komplizierter gesta!wtea sich die A&%oswngspmzesse aus der Klinik in Emnchtxmgen freier
Triger mit Prcxsgabe aller gewohnten Beziehungen. Das Pro_gﬁkt der Wiederbeheimatung
Essener Patienten in die vier Heime freier Triger mag davon ein Beispiel geben. Wer wiirde
zuriick wollen, fiir wen wiirde es Sinn geben? Sind noch emotionale oder’ fmhare Bindun-
gen nach 20, 30 Jahren vorhanden, an die angekniipft werden kann? Das galt es in individu-
eller Arbeit mut den auf vielen Stationen verstreuten annihernd 200 Essener ?atzenwn heraus—
zufinden.

Das Projekt "Urlaub in Essen"” war dafiir hilfreich: In einem Wohnhaus eines freien Triigers
in Essen wurden uaverbindliche Kurzaufenthalte in die Heimatstadt organisiert. Gruppen mit
vier oder fiinf Patienten fuhren mit zwei Mitarbeitern jeweils fiir einige Tage nach Essen,
suchten bekannte Gegenden auf, erinmerten sich. Sie komnten in diesen Tagen Klarheit
dariiber gewinnen, ob sie die Riickkehr in die alte Heimat wagen soliten, ob Essen ihnen
noch etwas bedeutete. Fiir die Vorbereitungsphase des Umzuges war auch die enge
Zusammenarbeit mit den jeweiligen Heimen Voraussetzung, wobei durch eine
Vorlauffinanzierung freigestelite Heimmitarbeiter in den letzten zwei Monaten vor dem
Umzug intensive Kontakte zu den kiinischen Stationen und Patienten hielten. .

Die ersten 50, die bis jetzt den Mut gefaft haben und in drei Heimen dort leben, scheinen
in ihrer Mehrzahl Gewinn aus ihrer Riickkehr zu zichen, msbcsondcrc smd zahlrelche '
familisire Bindungen wieder neu gekniipft worden.

Das trifft wohl - soviel kann man schon erkenmen - generell ﬁir unsere nach auBen
entlassenen Patienten und Patientinnen zu, zumindest wollen sie, wenn man sie fragt, nicht
wieder zuriick. Endgiiltig zuriickgekehrt aufgrund freier Entscheidung oder einer
Dekompensation sind bislang ca. zwdif von 186,

An dieser Stelle sei vermerkt, daB wir den gesamten ProzeB durch eine wissenschaftliche
Begleitforschung evaluieren wollen. Frau Dr, Ropers hat damit vor einem Drewxerteljahr
begonnen. Wir wollen noch genauer wissen, was Lebensqualitit nach 20 - 30 Jahren
Hospitalisierung bedeutet, wie Bewehner und Mitarbeiter die En‘w&cklung bem"texien

Wie soll es weitergehen? Wie weit und fiir wen ist der Weg nach {iraﬁﬁen moghch uad
vermmfng? Was wird aus der Anstalt und was bleibt dort?

In einer Zwischenbilanz haben wir kiirzlich eingeschiitzt, daR wir in einer weiteren Etappe
noch einmal 40 bis 60 Plitze in AuBenprojekien iiber den jetzigen Stand hinaus errichten
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wollen. Wir wollen damit auch den Grundstein fiir eine Verserguﬁgsmkmr im noch um;er-
entwickelten Siidkreis Kleve legen. Wﬁ' wiirden dana auf eine Zahl von ca. 350
AuBienplitzen gekommen sein. :

Prognosen flir die ndchsten Jahre lassen erkennen, daB bei dieser Enthcklung xn zwei bis
drei Jahren noch ca. 250 bis 300 der ehemals 850 Patienten im Klinikgeldnde ieben werden.
Es werden einerseits sehr betagte, zunehmend pflegebediirftige Menschen sein, andererseits
eine Gruppe sehr schwieriger Patienten, z. B. mit kombinierter geistiger Behmderung,
psychotischer Erkrankung und schweren Verhaltensauffilligkeiten. Es wird dann darum
‘gehen, fir die Menschen atiraktive Konzepte zu entwickeln, wenn der Gesamtproz.eﬂ stimmig
werden soll. Die Qualitit der Versorgung dieser Schwierigen wird dann mzt ein mestcm
sewn fiir die Bewermag des ganzen Prozesses '

Wir sind an einem Punkt, wo schon ein gewisses Spannungsverhaiuus von innén und auBea
spiirbar wird: "Mit den Leichten geht ihr hinaus, wir bleiben’ mit den Schwaengen zuriick.”
Nur das Neue, drauBen Errichtete scheint attraktiv und darstellenswert, so will es den
Zuriickgebliebenen erscheinen. Wir bemiihen uns, diese Attraktivititsbalance zwischen AuBen
und Innen im Gleichgewicht zu halten. In vielen frei gewordenen Hiusern haben wir
Angebote fiir diese Zuriickgebliebenen entwickelt: Tagesstitten, ein Café eine spemelle Be-
schiftigungstherapie fiir iltere Patienten und Patientinnen.

In den meisten anderen Stationen hat snch die Belegungsdichte deutlich vernngert

Vor aliem hat szch die Erwartung an die Umstrukturierung erfiillt, daB die Abgrenzung des
Langzeitbereiches vom Akutbereich zu einer personeﬂea Standardverbesserung fithren’ moge
Beispiel mag die Entwickiung im Pflegebereich sein: Rund 300 Pflegekrifte, die vor drei
Jahren 900 Patienten betreuten, sind jetzt nur noch fiirr 600 Patienten zustdndig.

Aber immer neue Fragesteilungen tauchen auf. So sind wir z. B. an einem Punkt, wo die
Fortfilrung des Enthospitalisierungsprozesses von seiten einiger politischer Entschei-
dungstréger so lange nicht fiir sinnvoll erachtet wird, wie keine klare Vorstellung iiber die
Verwendung der unweigerlich frei werdenden Gebiude besteht, die {ibrigens - wie auch das
Gesamtensemble - unter Denkmalschutz stehen,

Auch ist die Frage von Bedeutung geworden: Ist es aus architekionischen und
konzeptionellen Gesichispuniten und bei %mxcksmh&gaﬁg lingerfristiger Entwicklungs-
perspektiven sionvoll, noch griofere Summen in einen umfassenden Umbau der alten
Gebdude zu investieren oder sind die Mittel sinnvoller fiir Neubauten drauBen eingesetzt?

Diese Problemsiellungen haben zunichst zu ciner grofien konzertierten Aktion gefiihrt, in der
wir den Versuch einer Nevzuordnung aller Gebiude innerhalb der verschiedenen Gelinde-
nutzer vorgenommen haben (Akutbereich, Langzeitbereich, Forensik, Heilpidagogisches
Heim u.a.).

Daraus hat sich in eimer erstzn Etappe ein kompliziertes Umzugsszenario innerhalb des

Gelindes entwickelt. Im weiteren Verlauf der Diskussion hat sich aber unsere Einsicht in die
Komplexitit der Zusammenhiinge und in die groe Zahl der Entwicklungsvarianten vertieft.
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In jlngster Zeit haben wir den Blick deshalb wieder fir neue Moglichkeiten getfinet und
weitergehende Visionen zugelassen: Statt Klinikplanung miissen wir eine regionale Planung
unter der Beteiligung der Gemeinde machen. Die psychiatrisch-konzeptionelle Planung unter
den Gesichtspunkten einer sinnvollen regionalen Versorgungsstruktur und die Planung der
Gemeinde hinsichtlich ihres Bedarfes an zukiinftigen Liegenschaften miissen parallel gedacht
werden. Kann es nicht sinnvoll sein, Anteile der Klinik weiter in die Gemeinden und in das
Aufnahmegebiet hinein zu dezentralisieren, wenn parallel dazu die Gemeinde und andere
Interessenten die Liegenschaften des Klinikgelindes in ihre kommunale Planung mit
einbeziehen? ' L o

Dann kann man sich vorstelien, daf in dem ja an und fiir sich attraktiven Parkgelinde der
Anstalt, das zugleich den Mittelpunkt der umliegenden Gemeindeteile darstellt, irgendwann
zwar noch Gruppen psychisch Behinderter leben, aber zugleich schon normale gemeinde-
bezogene Nutzung ihren Einzug hilt, sei es in Form von Wohnungen,- Museum,
Altenwohnungen, Kindergirten und anderem. DaB sozusagen zum ProzeB eiper nach auBen
gehenden gemeindeintegrierten Psychiatrie ein ProzeB zur psychiatrieintegrierten Gemeinde
parallel 1auft. : S B

Vom Planungsgeschehen, von der Planungsphilosophie her, stelit sich der Proze so dar, daB
zwar ein Rahmen gesetzt ist, in dem weitgehende Verinderungen mdglich werden sollen.
Aber weniger in der Weise, daB ein fester Endpunkt fixiert ist, der auf moglichst gerad-
linigem Wege erreicht werden soli, sondern in dem sich ein offenes Geschehen abspielt, in
dem stets neue Gesichtspunkte indernd wirksam -werden. Vor allem ist es -ein sehr
kommunikativer ProzeB, in dem stets die Riickmeldungen und Anregungendirekt oder
indirekt Beteiligter EinfluB gewinnen. S : o

Somit mochte ich schliefen mit unserer klaren Zukunfisperspektive:
"Alles ist offen, vieles ist mdglich.” _
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Was wdﬂen dic Patienten und Patiemtinnen und wie kaan regionale exmtwommg
beim Aufban komplementirer Einrichinngen aussehen? -

Petra Gromann-Richter

L Ja, was wollen die Patientinnen und Patienten ?

Manch einer vermutet, wenn man Langzeitpatienten fragt, kime doch nur "Mehr Kaffee"
und "Mehr Zigaretten” heraus. Diese Yermutung trifft sicherlich genau den Alltag, denn die -
Bediirfnisse nach Kaffee und Zigaretten sind - in dem jetzt vorgegebenen Lebensfeld - fast
immer die beiden wenigen Mbglichkeiten, sich irgendwie jenseits der Routine noch
irgendeine Form von GenuB zu verschaffen. . : R

Wir erwarten von den Menschen, die 20,30 Jahre in Langzeitstationen verbracht haben, keine
Antworten in bezug auf das "Wie" der Verinderung ihrer eingeschriinkten und. hiufig mit
wenig Wiirde verbundenen Alltagsexistenz auf Station. Ich behaupte jedoch, daf die
Verénderung der ‘psychiatrischen Versorgung ohne das Einbeziehen, das Befragen . der
Patienten eine Umhospitalisierung bleibt. D ; S

Das Fragen ist sehr wichtig, gerade weil es Voraussetzungen hat : ohne eine Verdnderung -
der Grundhaltung, daf Patienten "etwas zu sagen haben", ist wenig zu erreichen. Um dieses -
"Etwas-Sagen-Konnen" der Patienten mu8 ich mich bemithen. Und dieses Bemiihen schlieft

gerade auch die Patienten ein, die sich nicht oder nicht mehr duBiern kénnen.

Die wichtigste Vorbedingung fiir das AntwortenkOnnen ist nicht - wie hiufig vermutet wird
- die Anonymitit des Sich-Beschweren-Konnens. Internationale Untersuchungen, die Patienten
und Patientinnen anonym, etwa mit Fragebbgen, unbekannten Befragenden/Interviewern oder
dhnlichen Methoden befragt haben, erhalten eher Standardantworten, nichtssagende,

iberwiegend Zufriedenbeit mit den jetzigen Lebensumstinden bzw. der Behandlung
ausdriickende Antworten. :

Es konnte ja noch schlimmer kommen - diese Erfahrung etwa aus Verlegungen in der Klinik
- zusammen mit der Erfahrung, selbst keinen Einflu8 auf Behandlung und Unterbringung zu
haben und dennoch darauf angewiesen zu sein - sind neben dem Verlust von sinnvoll
erlebtem Gesprichsaustausch ein miéchtiges Bollwerk. Auch fiir uns "Nicht-Psychiatrisierte®

ist es dibrigens nicht einfach, prizise Aussagen fiber gute und schiechte Anteile erhaltener

Dienstleistungen und Wiinsche zur Verdnderung dieser zu machen.

Es gilt also, die genannten (sicher auch noch genauer und weiter zu beschreibenden)
Behinderungen der Fragesituation zu durchbrechen: Ich als Frager muB es ernst meinen, ich
muB mich bemiihen, auch scheinbar "Nebensichliches” ernst zu nehmen, muB mir die Mithe
machen, auch bei Unverstindlichem den Zusammenhang wiederherzustellen, ich bendtige
Zeit. Aber das wichtigste - gerade bei den Patienten, die sich nicht duBern . ist das

¥

Herstellen von Wahiméglichkeiten im Alltag. Erst wenn ich mich sinnvoll wieder fir oder

gegen etwas in meinem konkreten Lebensalliag cntschei_den kann, kann ich mich sprachlich
duBern. Diese Bedingung muB auf den Stationen hergesteli werden, und sie ist auch unter
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schwierigsten materiellen und personellen Bedingungen herzustellen, sogar. . mit  den
schwierigsten Patienten. ' ’ B L

In dieser scheinbaren Banalitit steckt der Beginn der Enthospitalisierung. Doch aus meiner
Erfahrung will ich darauf hinweisen : ich habe bewuBt den Ausdruck - "Herstellen: von
Wahlmoglichkeiten" verwandt. Das Herstellen von Wahimoglichkeiten setzt durchdachte
Arbeit voraus : Ich muf mir iiberlegen, was gerade fiir diesen Patienten Bedeutung hat (z.B.
Essen). Ich mu8 die Wahlmdglichkeit, die ich gebe, durchdacht haben - ist es eine ungefihr
gleichwertige Entscheidung mit Zhnlichen Konsequenzen, die ich da zur Wahl stelle?
("Scheinfragen” oder ungleiche Wahlméglichkeiten wie "Gebst du mit oder bleibst du auf
Station” sind damit nicht gemeint). Es geht zuniichst, gerade fir die Patienten," die nicht
(mehr) sprechen, darum, nur zwei Wahlmdglichkeiten. zu haben, die méglichst sichtbar
(Erdbeereis oder Schokoladeneis) und in ihren Konseguenzen verstehbar sind,© - -
Es ist nicht einfach, die Pflegeroutine allmihlich zu individualisieren, - es -erfordert
Umorganisation und Umdenken. '

Wenn dies alles bedacht wird, was wollen denn dann die Patientinnen und Patienten? Ich
mochte zunichst eine Untersuchung zitieren, die die bis jetzt umfassendste und griindlichste
Untersuchung zur Enthospitalisierung ist: das TAPS-Projekt in England. "Unsere
Untersuchungen zeigen iiberzeugend, daB Langzeitpatienten, die aus der Klinik entlassen
werden, ihre Unterbringung in der Gemeinde bevorzugen, sofern dies ein geplanter Prozef
ist und Bedingungen vorgehalten werden. Insbesondere schiitzen sie, da8 die neuen Wohnorte
sehr viel mehr Autonomie fiir die Bewohner bieten, als dies in der psychiatrischen Klinik der
Fall war".(1) Diese Untersuchungen beziehen sich auf zwei psychiatrische GroBkliniken im
Umkreis von London, die geschlossen werden sollen. o
Auch aus meiner Erfahrung - und dem in Bremen ersteilten Forschungsbericht - wird
deutlich, daf fast alle Patienten ihren Wechsel aus der Klinik in gemeindenahe Wohn- und
Tagesangebote schiitzen, daf gerade die schwierigsten Klienten ungeahnte Fortschritte
machen, ' ' R
Aus anderen Befragungen von Patienten in England und den USA wird deutlich, daB die
Mdglichkeit von "Privatheit” der einfluBreichste Anzeiger fiir Zufriedenheit von Patienten
ist.(2) : : _ : R

Planung fiir Enthospitalisierung heift gerade fir die Patienten selbst, nicht nur das "Schild"
zu wechseln - statt Klinik dann GroSheim, im schlimmsten Fall noch auf dem oder am Rande
des ehemaligen Klinikgelindes. Patienten sind unterschiedlich, haben unterschiedliche
Bedtrfnisse und unterschiedliche Anforderungen an Hilfe. So miissen differenzierte, kieine
Wohnangebote entstehen, die diese Unterschiedlichkeit beriicksichtigen.

Aus meiner gerade in Oberbayern durchgefithrten qualitativen Untersuchung zur
Einschitzung von psychiatrischen Angeboten in der Gemeinde durch ehemalige
psychiatrische Patienten wird dies ganz deutlich . Ich mdchte cinen meiner Interviewpartner
zu Wort kommen lassen ; A _ . . _
"Es is halt des vielseitige Angebot, dag jeder sich balt des raussuchen kann, was er meint,
was er braucht. Weil, so meiner Ansicht nach 1dufts dann langfristig darauf hinaus, ja, das
jeder mit seim Konzept soweit kommt, sein Leben mdglichst selbstindig zu gestalten. Ja und
da bin ich halt der Ansicht, daB ein vielseitiges Angebot halt des Giinstigste ist. Weil der
eine braucht vielleicht mehr, der eine will mehr Freiheit, und kann damit mehr anfangen,
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gell. Und er wiird sich mit viel Betreuung net recht wohlfithlen. Und ein- anderer, der
braucht halt mehr vorstrukturierte Sachen, und halt im Prinzip des Personalangebot, die ihm -
halt schon viel vorgeben, des is dann.... mu8 eben jeder fir sich entscheiden. Man kann net
was Generelles fiir Alles haben".(3) _ . R

Die Moglichkeit, mehr oder weniger betreut zu wohnen, ist aber - auch in der Einschitzung

von Betroffenen - noch nicht alles. Grof angelegte Studien zur Lebenszufriedenheit von

Expatienten in Amerika hatten folgende Ergebnisse SR

Wenn der Lebensstandard sich dem der Normalbevolkerung angendhert hat, ist vor allem fir

die Ex-Patienten wichtig - ' S

- die Zuginglichkeit und Verfiigharkeit auch von nicht-psychiatrischen medizinischen
und sozialen Hiifen B

- die Verbesserung der Gelegenheiten, befriedigende Kontakte aufzunehmen -

- selbst gewihlte Tagesaktivitiiten, die entweder arbeits- oder freizeitorientiert sind und
gegebenenfalls die eigenen finanziellen Ressourcen erhdhen (4) FERUEE

Dies gilt gerade fiir die "schwierigsten” Patienten, die nicht selbst aktiv werden konnen,

/8 Wie kann jetu regionale Veraniwortung beim Aufbau komplementdrer Einﬁchrungén
aussehen ? ' ' : '

Regionale Verantwortung heifit zundchst, {iberhaupt zu wissen, fiir wen ich etwas aufbaue.
Diese scheinbar einfache Aussage kennzeichnet jedoch - gerade auch in den "alten”
Bundeslandern eine der ganz groBen Schwierigkeiten. Es ist tiberhaupt nicht kiar, wer -
gerade wenn wir von den Langzeitpatienten ausgehen - woher komimt, cb er dorthin zuriick -
soll, ob regionale Verantwortung heift, dort, wo die Patienten jetzt sind, Alternativen zur -
psychiatrischen Klinik aufzubauen. . ' e
Gerade vor der letzten - weil scheinbar "einfachsten” - L5sung mochte ich warnen. S
Wenn Enthospitalisierung nicht bedeutet, den Proze§ der "Zusammenlegung der am meisten
Hilfe bendtigenden Patienten” umzukehren, dann ist diese Aufgabe langfristig nicht zu
schaffen. . _
Differenzierte, kleine und patientenbezogene Angebote kénnen nur verantwortlich - und fiir -
Patienten/innen und Mitarbeiter/innen vertriiglich - durchgehalten werden, wenn die
Belastung sich verteilt, Menschen mit groBen Problemen auch noch Anregungen durch
weniger Belastete und Belastende erfahren, - e
Doch dieser Erkenntnis steht viel entgegen, denn diese Form der Planung fir Einzelne, auf
deren Herkunfts- oder Bezugsorte, ist ausgesprochen schwierig. N :
Um Ihnen ein Beispiel aus meinem derzeitigen Lebensumfeld zu geben : _

In Oberbayern hat der Tréger der groBen Kliniken, der Bezirk Oberbayern, beschiossen, alle -
Langzeitstationen in den néchsten zehn Jahren zu schlieBen. Der Bezirk verfigt aber derzeit
weder {iber die statistischen Daten, wo er - als iiberprtlicher Sozialhilfetriger - Gberall fiir die
Unterbringung psychisch kranker Biirger bezahlt, noch kann er die potentiell freiwerdenden
Mittel bereits jetzt in eine sinnvolle Planung fiir die einzelnen Betroffenen investieren.. Eine
gerade durchgefiihrte Sektorisierung betrifft lediglich die Akutbereiche der grofien psychiatri-
schen Kliniken. ' o o S o
In Oberbayern gibt es nur drei relativ groBe Heimeinrichtungen fiir psychisch kranke
Menschen und eine griBere Anzah! von Wohngemeinschaftsplitzen nur in der Grofistadt
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Miinchen, bisher existiert kein Betreutes Einzelwohnen (die Férdenung von Wohnbetrcuung
war bisher auf relativ groBe Gruppen (4-12) beschrinkt). Die Konsequenz ist, daB die bereits
stattfindende Verlegung von Langzeitpatienten nur z.T, in angemessene Wohnformen erfolgt,
bzw. zuwenige davon von freien Trigern geplant werden, Die Verlegung in unspezifische
Alten- und Pflegeheime, z.T. auch auBlerhalb Bayerns, ist die Folge.

Scheinbar existieren fiir alle Beteiligten keine Steuerungsmechanismen, auch die guten

neuen Projekte kiimmern sich iberwiegend um ihre Klienten und haben kemen Uberbhck
iiber die Klienten, die "durch die Maschen" fallen

Sorgﬁltlge und regional mit allen Beteihgten abgesnmmte Planungeu smd also notwcndlg,
sie erfordern viel "Gremienarbeit”, den Willen, sich iiberhaupt ap einen Tisch zu setzen, die
Delegation von Planungsvcraamgmmg und EinfluBmoglichkeiten an reglonaie Athts-
gemeinschafien, _
Manche Trager fithlen sich in mrer Eigenstindigkeit beschnitten und " mauem neue
potentielle Triiger sind schnell frustriert, weil nicht kiar ist, was und wie es elgemhch gehen
soll, und so kommen die Beteiligten schnell auf die Idee, daB eigentlich alles sich doch
einfacher durch Beziehungen regeln 148t. Gerade hier sind die Politiker gefragt: dezentrale
psychiatrische Versorgungsplanung muf gewolit werden und 148t sich nur durch dxeses
eindeutige Wollen auch langsam mit allen Milhen auf den Weg bringen.

Was aber ist fiir die Mitarbeiter uad Leiter/Planer von bestehenden und kanfugen Angeboten
in der Gemeinde konkret zu tun 7 :
Es geht erst einmal darum, fiir die 3@&2{ betreuten Kheﬁtefz insofern Vemmgrtuﬂg 0
iibernehmen, daB keine Ausgrenzung erfolgt, Klinikaufenthalte keine Endstation werden und
gerade auch fiir die Klienten, die die groBten Anforderungen stellen, individuelle Losungcn
zu finder, um sie langfristig in der Gemeinde zu “halten”, _
Es geht darum, gerade auch von sich aus aktiv zu werden, um &cmusmﬁn&m in welchen
groBen K}mﬁ&&ﬁ gerade Patienten aus der cigenen Region untergebracht sind.

Es geht darum, die eigemen Angebote auf unterschiedliche Bediirfnisse berexts jetzt
abzustimmen und wenn mdglich, nicht mehr uhermgmﬁai aufzunehmen. Es geht darum,
Erweiterungen oder neue Angebote nicht mehr an einem Ort zu planen, die Erreichbarkeit
und Zuginglichkeit der eigenen Angebote zu verbessern.

Die Absnmmang der Aufgaben mit anderen Anbistern der Regmn der Wegfaii von -
Aufaahmebadmgangen setzen konzeptionelle und organisatorische Weiterentwicklungen
voraus und sind nur langfristig zu erreichen. Gestufie und flexible eigene Angebote bendtigen
gut ausgebildete und engagierte Mitarbeiter/innen, eine flexible Vemalmng und -eine
dezentrale, Verantwortung delegierende Leitungsstruktur '
Ich konnte jetzt noch weitermachen, aber es ist allen bcrmts jetzt schon Edar s.iaB diese Ziele
viel Nachdenken, Umdenken, viel Arbeit und Miihe bedeuten. _
Und im Alltag steht je nach den Gegebenheiten mal dieses, mal jenes im Vordergmnd ‘Egal,
wo Frau oder Mann anfingt, Verinderungen ziehen neue Dinge nach sich, die Planungs-
grundlagen verdindern sich und nur eines ist ganz sicher : es bleibt spazmend geht vor und
zuriick und wieder vor. :
Ich hoffe, daB wir gerade in écr arsschheﬁcﬁden Arbeztsgmppe heute nachmzttag noch
Gelegenheit haben, uns diese vielfiltigen Zusammenhinge genaver anzuschauen.
Planerm und Planer zu sein heifit, sich der Unmdglichkeit von immer giiltigen Losungea
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ebenso bewuBt zu werden wie eine Bezichung zu den durch Planung erst aufgcworfenen Pro-
blemen zu entwickeln. Verinderungen entstehen aus Vorhaben, Menschen verstricken sich
miteinander in einem anderen Umgang mit Problemen, es entsteht eine neue Wirklichkeit.
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" Auffangkonzeption” - Kriterien der Enthospitalisierang und die konkrete Umsetzung

Niels Porksen

Meine Aufgabe besteht heute darin, Ilnen von der aktuellen psychiatrischen Krankenhaus-
planung des Landes Nordrhein-Westfalen zu berichten. Diese Entwicklung ist zwar noch
nicht abgeschlossen. Sie trifft im Kern aber das Wesen dieser T agung: Denn der Abbau von-
Betten in der Psychiatrie ist letzten Endes die Umwandlung von Krankenhausbetten in - wie
es hierzulande heiit - sogenannte "Pflegebetten”. ’ o _ .

In der Krankenhausplanung ist es allerdings gelungen, den ProzeB des Bettenabbaus inhaltlich
zu koppeln an ein Weiterentwicklungsprogramm im Sinne der Psychiatrie-Reform mit
entsprechender Finanzierung. Gleichzeitig werden einige bisher ungeklirte Fragen - wie z.B.
der Beteiligung von Krankenkassen an der Finanzierung von Langzeitpatienten in den
psychiatrischen Krankenhdusern, das Betreute Wohnen etc. - mit geregelt. '

Das Ganze nennt sich nun Auffangkonzeption.

Zur Historie:

AnstoB gab die politisch programmatische Aussage des nordrhein-westfilischen Gesund-
heitsministers, im somatischen Bereich "mehrere Tausend Betten” abzubauen. Nach mehreren
Jahren intensiver Planung gelang dies nicht. Voraussichtlich wird erst jetzt im Rahmen des
neuen Gesundheitsstrukturgesetzes ein Bettenabbau im somatischen Bereich erfolgen.

Aus den genannten Griinden wurde dann als zweites zumindest im Bereich der Psychiatrie
ein umfangreicher Bettenabbau gefordert. Dies ist letzten Endes auch nach mehrjihriger
Planung gelungen.

Zum Planungsverfahren:

Auch wenn dies nicht unmittelbar zu meinem Vortragsthema gehdrt, so ist doch das
Planungsverfahren zum Betienabbau selbst beachtenswert. Zunichst wurde eine grofie
Planungs- und Organisationsfirma beauftragt, entsprechende Vorschlige zu machen. Diese
orientierte sich ausschlieBlich an statistischen Grdfen und errechnete Bettenzahlen pro
Region, die allerdings mit den gewachsenen Strukturen nicht fibereinstimmten.

- Als Kontroligruppe wurden zwei iltere, pensionierte Herren - ein Medizinaldirektor und ein
Ministerialbeamter - damit beaufiragt, durch Besuche vor Ort in allen psychiatrischen
Kliniken und durch Diskussion mit den dort Tétigen ein realistisches und realisierbares
Konzept der Weiterentwicklung vorzulegen,

Die Vorschlige der Planungsfirma wurden verworfen, die Konzeption der beiden ilteren
Herren akzeptiert, weil sie - und dieses ist fiir die Gesamtsituation der Psychiatrie von ganz
besonderer Bedeutung - gewachsene Entwicklungen, Gegebenheiten, entsprechende
Situationen vor Ort, Beteiligung oder Nichtbeteiligung allgemeiner Krankenhiuser und
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anderer Abteilungen an der Versorgung usw. beriicksichtigten, und sie legten damit ein
realistisches und realisierbares Konzept vor, das fast in der vorgeschlagenen GréBenordnung
umgesetzt wird. Dies bedeutet konkret, es werden rund 4200 Betten aus dem' Krankenhaus-
plan herausgenommen. o S

Zur Entstehung der Auﬁ’angkonzepﬁorz _

‘Die Tréger staatlicher, kommunaler oder gemeinniitziger Einrichtungen haben in
wiederholten Gesprichen im Landesplanungsausschuf darauf hingewiesen, da8 die
Herausnahme von Betten aus dem Krankenhausplan letzten Endes auch ein. Etiketten-
schwindel zur Entlastung des Landeshaushaltes sei, denn es ginge dabei nicht um den
tatsdchlichen Abbau von Betten, sondern um die Umwidmung bisheriger Krankenhausbetten
in sogenannte Pflegebetten. Damit erklirten sich alle Krankenhaustriger nicht einverstanden,
weil sie zu Recht befiirchten muBten, da8 mit der Herausnahme der. Betten aus dem
Krankenhausplan fir die betroffenen Patienten - in der Regel Langzeitpatienten -
Standardverschlechterungen in der Versorgung zu erwarten seien. Am Ende eines
langwierigen und schmerzhaften Planungsprozesses gelang es uns, fiir die am
Planungsverfahren Beteiligten - die Vertreter .des Landes, der Landschaftsverbinde als
tiberdrilicher Sozialhilfetriger, der kommunalen und gemeinniitzigen Triger sowie der
Krankenkassenverbénde - detaillierte Regelungen im Interesse der Weiterentwicklung der
Psychiatrie-Reform zu vereinbaren, die am 17.6.1992 als sogenannte Auffangkonzeption von
alien Beteiligten feierlich unterzeichnet wurde. - TS

Was wurde nun mit der Auffangkonzeption im engeren Sinne geregelt?

I. 4254 Betten werden aus dem Krankenhausplan des Landes Nordrhein-Westfalen im
Bereich der Psychiatrie herausgenommen. _ o a

2. Diese Herausnahme wird gekoppelt an die Weiterentwicklung im komplementiren
Bereich im Sinne der Psychiatrie-Reform, z.B. in Form des Betreuten Wohnens, der
Schaffung dezentraler kleiner Heimeinrichtungen, kleiner Betreuungs- und Pflege-
einheiten und Tagesstitten unabhingig vom Ort. . _ -

3. Das Ganze soll im Jahre 2000 abgeschlossen sein.

Aus dieser programmatischen Aussage ergaben sich fiir alle Beteiligten bestimmte Verpflich-
tungen, die im folgenden konkret dargestellt werden. : _ '

1. Verpflichtungen fiir das Land; . _ SRR
Das Land verpflichtet sich, die pauschalen Fordermittel und die anteiligen Investiti-
onsmittel in der Hohe der abgebauten Betten pro Bett fir sieben Jahre in sieben Jah-
resraten weiter zu zahlen. Dies bedeutet konkret ein Landesprogramm mit 140 Mio.
DM, 20 Mio. DM pro Jahr - oder knapp 33.000 DM pro abgebautem Bett als

Invest_iﬁonS:_:uschuﬁ. Soweit die Verpflichtungen des Landes.
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2. Verpflichtungen der Sozialhilfetriger: _ ' S :

Die Sozialhilfetriiger - die Landschaftsverbinde in Westfalen und .im Rheinland -
verpflichten sich, die Versorgungsstandards aufrecht zu erhalten. Dies war fir alle
Triger eine notwendige Bedingung, um nicht durch den Umwidmungsprozef
Einschnitte in die Versorgungsstandards zu erlangen. Diese Verpflichtung - das zeigt
sich bereits jetzt - ist fiir die Landschaftsverbinde eine arge Hypothek, weil sich die
Finanzlage der Sozialhilfetrfiger erheblich verschlechtert hat. I

" Die Sozialhilfetriger der Landschafisverbinde vérpﬁichten_sic& weite'_rhin, mit den
Trdgern die konkrete Weiterentwicklung im Rahmen der Auffangkonzeption abzu-
stimmen. = S | S

Die Uberdrtlichen Sozialhilfetriger (Landschaftsverbiinde) und die kommunalen Spit-
zenverbande (Stidte-, Kreistag) verpflichten sich, gemeinsam eine Kldrung tiber die
Zustindigkeit des Betreuten Wohnens herbeizufithren. Falls die Sozialhilfetriger dazu
nicht in der Lage wiren, wiirde das Land eine, entsprechende rechtliche Regelung
herbeifithren. _ - - o o |

3. Verpflichtungen der Krankenkassen: _ o o
Die Krankenkassen haben sich trotz zahlreicher laufender Sozialgerichtsprozesse
bisher geweigert, sich an den Krankenhilfekosten der in dem  Pflegebereich
untergebrachten Patienten zu beteiligen. In all diesen Fillen muBten die
Sozialhilfetrager auch die drztlich-medizinischen Kosten, Untersuchungen in fremden _
Institutionen, Arzneimittel und Heilmittel im Pflegesatz mit tragen. Die
Krankenkassen waren opun erstmals bereit, iber eine anteilmdBige Pauschale
Krankenhiifekosten zu {ibernehmen.

Diese Zusage der Krankenkassen war ein sozialpolitisch entscheidender Schritt zur
Verbesserung der Gesamtsituation in der Versorgung, aus der sich die Krankenkassen
bisher "vornehm" herausgehalten hatten. ' ' :

4, Verpflichtungen der Triger: o
Die Krankenhaustriger verpflichteten sich, Rahmenkonzepte im Sinne der Zielsetzung
- der Auffangkonzeption, d.h. konkrete Planungen von Enthospitalisierung etc. vorzu-
legen und mit den Rahmenkonzeptionen Umsetzungspline fiir deren Verwirklichung.
Die Triger verpflichteten sich, diese Rahmenkonzeption mit den zustindigen
‘Verhandlungspartnern - den Kommunen, den Landschaftsverbinden, den Kranken-
kassen - detailliert abzustimmen, o

Soweit die Auffangkonzeption im Lande Nordrhein-Westfalen, wie sie am 17.6.1992
verabschiedet wurde. ' ' ' R

Zur bisherigen Umsetzung: o o _

Seit Verabschiedung der Auffangkonzeption sind nahezu anderthalb Jahre vergangen. Am
1.1.1993 hite diese Auffangkonzeption in Kraft treten miissen. Diejenigen Triger, die sich
von Anfang an darum bemiiht haben, die entsprechenden Rahmenkonzepte zu entwickeln und

Mitarbeiter und Patienten auf die Entwicklung vorzubereiten, mufiten und miissen seither
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erleben, daf das gesamte Projekt in der Umsetzung offensichtﬁch_ sehr viel sc._h_leppender
vorankommt als vorher eingeplant. ' _

Dies soli Ihnen am Beispiel der von Bodelschwinghschen Anstalten verdeutlicht werden. Wir
werden in drei Teilbereichen unserer Anstalten insgesamt 652 Betten im Rahmen dieser
Planung umwidmen. Davon betroffen sind chronisch psychisch kranke Menschen, geistig
Behinderte, Menschen mit Schwerstmehrfachbehinderungen und Anfallsleiden.

Im Rahmen eines differenzierten 7-Jabres-Planes werden wir die Mittel der Auffang-
konzeption dazu nutzen, Enthospitalisierungsprogramme in der Region oder auch zuriick in
die Heimatregion vorzubereiten und durchzufiiiren, dezentrale Heimeinrichtungen zu
schaffen und das Betreute Wohnen weiterzuentwickeln. -

Wir haben bereits izﬁ ersien Halbjahr dieses Jahres einiges voﬁ diesea _Vorh_ﬁbé__n umgesetzt,
weil es ohnehin in die Langzeiq;_ianuagen der von Bodelschwinghschen-Anstalten hineinpaft.

Bis zum heutigen Tag ist allerdings nicht geregelt, wie sich der Standard, der zugesagt war,
konkret im Pflegesatz ausdriicken wird. Die Kommune weigert sich, iiber das bisherige MaB
hinaus Betreutes Wohnen zu finanzieren. Die kommunalen Spitzenverbinde und die
Sozialhilfetriger haben bis zur Mitte des Jahres 1993 gebraucht, um sich zu einigen, wer die
Verantwortung fiir das Betreute Wohnen hat. Formal ist dies inzwischen zwar geregelt: die
‘Kommunen sind zustindig. Die setzen jedoch gleichzeitig fest, daB pro 5000 Einwohner ein
Platz fir das Betreute Wohnen zur Verfligung stehen soll. Bielefeld hat 300.000 Einwohner.
Der Stadt stiinden damit 60 Pldtze im Betreuten Wohnen zu. Wir haben jedoch bereits -
wegen der GrOBe der Anstalt und unseres Versorgungsauftrags fir die psychiatrische -
Gesamtversorgung der Stadt Bielefeld - eine Platzzahl von 120 (also das doppelte) erreicht.
Fiir zusitzliche Plitze - so die kommunalen Spitzenverbinde - miiBten dann die iiberortlichen
Soziaihilfetriger herangezogen werden. Diese lehnen bisher noch ihre Zustindigkeit ab. Sie
seien als Kommunen ohnehin verschuldet uad miiften die Lasten stindiger Umverteilungen
~ von Kosten tragen. -

Derzeit 14Bt sich zusammenfassend fesistellen:

1. Die Auffangkonzeption ist von der Idee her ein sinnvolles und praktikables Instru-
ment zur Verbesserung der Versorgung psychisch Kranker in Richtung auf die Dezen-
tralisierung, Enthospitalisierung und Schaffung angemessener Lebens- und

- Arbeitsformen fiir psychisch Kranke und Behinderte.

2. Die Auffangkonzeption ist auch deshalb sinnvoll, weil Einrichtungstriger und Finan-
zierungsiriger gemeinsam an dieser Weiterentwicklung beteiligt werden.

3. Im ProzeB der Umsetzung zeigt sich allerdings, da8 alle Beteiligten erhebliche
Schwierigkeiten haben, sich an ihre schrifidichen Verpflichtungen zu halten. Den
Krankenkassen ist es gelungen, die Umsetzung um ein weiteres Jahr zu verzigern.
Die Auffangkonzeption tritt zu Lasten der Krankenhilfe erst im Januar 1994 in Kraft.
Die kommunalen Spitzenverbinde legen "Kontingente" fiir Betreutes Wohnen fest, die
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weit unter den Erfordernissen liegen. Damit sind die Emnchmngstrager in ihrem
Enthospitalisierungsvorhaben weiterhin erheblich gebremst '

4, Die pauschale Beteiligung der Krankenkassen an den Pflegesatzkosten ist mit DM
8,50 pro Platz und Tag so niedrig, daB die Kosten nicht gedeckt werden. Die Triger
miissen wachsam darauf achten, daB sich die Sozialhilfetriger aus der Restfinan-
zierung nicht zuriickziehen, sondern tatsichlich den zugesagten Standard
aufrechterhalten. . o '

5. Das Land Nordrhem-Westfalen hat sich verpflichtet, fir die verblaxbenden Kranken«
hausbetten bei den Trigern "verniinftige” Strukturen zu schaffen. Dazu ‘war uns
bereits im Dezember 1993 ein Feststellungsbescheid zugegangen. Dieser Feststel-
lungsbescheid mubte }edoch wegen des Protests der Kranﬁcenkassenverbande zuriickge-
zogen werden, weil sie mit der Zuordnung verbleibender Plitze in unseren Kranken-
hiusern nicht einverstanden waren. Eine Situation, die die von Bodelschwmghschen-
Anstalten fast in eine finanzielle Krise gefiihrt hitten.

Zusammenfassend und nachgeordnet kann man (25. November 1993) festStelién"

Inzwischen sieht es so aus, als ob die Auffangkonzepuan ab Januar 1994 endgultxg in Kraft
tritt. Bei den Tragern ist der Eindruck zuriickgeblieben, daB es allen anderen Beteiligten im
wesentlichen darum ging, langfristig moglichst Kosten einzusparen. Die urspriingliche
Zielsetzung, einen entscheidenden Schritt zur Realisierung der Psychlam&Reform zu leisten,
blieb zumindest zextwelhg atzf der Strecke. L '

Es bleibt unsere Aufgabe, durch die Umsetzung unserer Rahmenkonzeptxon letzten Endes
doch noch dafiir zu sorgen, die psychiatriepolitisch richtungweisenden Gmndkonzepte der
Auffangkonzeption doch noch in die Tat umzusetzen - und dies auch bei knapper werdenden
finanzietlen Ressourcen, . _



Der Beitrag der Kommusne zam Aﬁfb&ﬁ komplementirer Eumchtm:gcn und
kommunaler Dienste fiir psychisch Krank

Elvira Krumflek

Gera ist eine Stadt mit 125.000 Emwohnm Es ist die zwextgroﬂte Stadt Thurmgens. _
Gera war vor der Wende industrieller Standort des

- Maschinenbaus

- der Textilindustrie

- der Elektronik und

- des Wismut-Bergbaus. _
Die maroden Industriestandorte bringen heute eine Arbeitslosigkeit von rund 16 1 %.

Gera ist aber auch heute eine aufstrebende moderne Stadt und ist bemiiht, su:h als
Oberzentrum einen vorderen Platz in den Reihen der groBeren Stidte zu schaffen, und wie
in anderen Stidten auch gibt es hier nicht nur Schattenseiten.

Gesundheitliche und soziale Betreuung sind in unserem Sozialstaat gesetzhch verankert und
die Kommunen haben die Aufgabe, diese Betreuung als Vcrsorglmgsle:stung zu sichern.
Zur Kniipfung eines sozialpsychiatrischen Netzes wurde im Mirz 1991 eine erste Beratung
aller an dieser Aufgabenstellung arbeitenden Institutionen, Einrichtungen und Verbinde
durchgefiihrt. Ziel war das Vorstellen der Titigkeiten und das Abstecken | Kkiinftiger
Arbeitsbereiche. Als Ergebnis dieser Zusammenkunft entstanden Arbeltskrexse ~die
lingerfristig fiir bestimmte Personengruppen oder Aufgabenbereiche titig sind.

Mit der verdnderten gesellschaftlichen Ordnung ist es jetzt moglich, dle von der
Fachpsychiatrie geforderte "Psychiatrie in Gemeindenihe” zu verwirklichen. .

Notwend.ige Schritte dabei sind:

- eine ausreichende stationire Beu*euungskapazxtat

- Tagesbetreuungsformen

- beschiitzte Wohnmdglichkeiten fiir psychisch Kranke und behinderte Menschen

- geschiitzte Arbeitsplitze.

Im Mittelpunkt der psychiatrischen Versorgung muB der Betroffene als Mitbiirger der
Gemeinde stehen, dem in seinem unmiuelbaren Lebensumfeld geeignete Hilfe. angeboten
wird.

Mit dieser so konzipierten Aufgabensteliung stellte die Stadt Gera den Antrag zur
modelihaften Forderung des Aufgabengebietes "Psychiatrie Gemeindenah”.

Ausgangssitua:ioté zit Beginn der Modellaufzeir

Stationdrer Bereich

Die medizinische Versorgung psycmsch Kranker in Gera wird durch die Psycb:amsche Ab-
teilung am Klinikum der Stadt getragen. Diese verfiigt tiber 58 Betten. Eine Aufstockung auf
80 Betten ist geplant so dafl eine Vollversorgung fiir das Territorium moghch ist. Der
Psychiatrischen Abteilung ist cine Institutsambulanz angegliedert, an der sich vier Arzte der
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Klinik beteiligen. An der Psychiatrischen Klinik bestehen zusdtzlich acht bis zehn tages-
klinische Plitze, Triger ist die Kommune. . _ o

Ambulanter Bereich

In der Stadt Gera sind vier frei niedergelassene Nervenfachirzte titig. Am Gesundheitsamt
der Stadt arbeitet ein Sozxalpsychlatascher Dienst mit einer weiteren Nervenirztin, vier
Sozialarbeiterinnen und einer Sekretiirin. Die Funktion des Sozialpsychiatrischen Dienstes ist
die Beratung und Gewihrung vorsorgender nachgehender und intervenierender Hilfen, das
Tatigwerden im Rahmen offentlich rechuicher Unterbringung sowie in gutachterhchen
Aufgaben,

Komplementirer Bereich ' ' '

GroBe Defizite bestehen im komplementiiren Versorgungsbereich. Auf die Spezxﬁk psyclnsch
Kranker und seelisch Behinderter ausgerichtete Vefsargungsangebote in den Bereichen
Wohnen, Arbeiten und Freizeitgestaltung gab es bislang nicht. Die Unterbringung bzw.
Betreuung psychisch Kranker erfolgte bisher im Pflegebeim "Fritz Koch” und in der
Sonderwohaform EiselstraBe (fiir geistig Behinderte), jedoch nur in Ermangciung alternatwer
und spezifischer Wohnangebote.

Im Freizeitbereich gibt es zwen Patxentencinbs die auf Emtxatzve der M;tarbeiter/mnen der
Klinik entstanden sind.

Aufgrund der erheblichen Defizite im kc}mplemer&tarcn Bereich war das interesse der Stadt
Gera groB, als Modellregion innerhalb des E&nﬁesmodeil;}m_gek&es "Zur gemeindenahen
psychiatrischen Versorgung” gefGrdert zu werden. _Da sich die ’fragcr der . freien
Wohlfahrtspflege und Hilfsvereine vor Ort nicht zur Ubernahme von Trigerschaften im
Rahmen des Medcﬂpro;ektes entschheﬁcn konnten, ibernahm die Stadt vorerst . die
ngerschaﬂ

Aufgaben des Modellprojekies

Entsprechend der beschriebenen Ausgangssituation formulierte das Bundesmmmtenum fir
Gesundheit als Aufgabenschwerpunkt fir die Modellregion Gera: "Die Planung und
Gestaltung komplementirer Versorgungsstrukturen sowie deren Vernetzung mit den bereits
bestehenden Hilfsangeboten fiir psychisch Kranke und seelisch Behinderte."

Uberblick: Planungsstand una’ konzeptionelle Emiwicklung in den einzelnen komplememaren
Berezchen

Psychosoziale Kontaktstelle

Als problematisch erwies sich seit Beginn unserer Arbeit, daB keiner der Mitarbeiter und

Mitarbeiterinnen direkt im Bereich der Psychiatrie Gera etabliert war. Daraus resultierte zum

einen, daB eine gewisse Zeit gebraucht wurde, um diese Mitarbeiter/innen in den Fachkreisen

(Klinikum, Sozialpsychiatrischer Dienst, frei niedergelassene Nervenirzte etc.) bekannt zu

machen. Zum anderen hatten sie keinen direkten Zugang zu den Patienten Durch Aufsuchen

der bestchenden psych_xatnscha.n Versorgungsbausteine, Hospitation in der Klinik u.a. ver-

suchten die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen, anfangs diesen Mangel auszuglelchen Sie wa-

ren sich Jedoch bewuﬁt daB sie im Zusammenhang mit der Aufgabenbestimmung als Koordi-
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nierungsstelle der komplementiren Yersorgung einen Weg finden miiss_eﬁ,-__u_nj un_fhittélbaren '
Zugang zu den Klienten und Klientinnen zu erhalten. EEE B

Die Psychosoziale Kontakistelle soll die niedrigstschwellige Z_ug_'azigs’r’r}(':i_g'fi_f.;hkeit fiir
Betroffene, Angehdrige, Interessierte usw. sein, um sich iiber das Netz der psychiatrischen

Versorgung informieren zu kOanen. Damit wird angestrebt, vor allem jenen Menschen eine =

Moglictikeit zu geben, die bisher in keinem der angebotenen Dienste als Patienten erfaft
bzw. betreut wurden (Sozialpsychiatrischer Dienst, stationirer Bereich etc.), Zugang zu den
verschiedenen Angeboten zu finden, die im Rahmen des Modellprojektes entstehen sollen.
Diese Anlaufstelle wurde in die Riume der Koordinierungsstelle des Modeliprojektes inte-
griert und wird von den Mitarbeitern des Projektes getragen. IR '
Wir verstehen uns damit als Wegweiser zwischen den einzeloen Angeboten der psychi-
atrischen Versorgung und wollen: in Form Vo Eﬂfomaﬁan&gesprﬁchéﬂ und Beratung Hilfe
bei der Suche nach einer geeigneten Betreuungsform geben bzw. bei Bedarf an die ent-
sprechenden Dienste weiter verweisen. R

Koordinierung ' o

Bei der Koordinierung der psychiatrischen Versorgung handelt es sich um die Aufgabe, alle
an der Versorgung beteiligten Einrichtungen, Dienste, Initiativen, Gruppen usw. in ihrer
Tétigkeit aufeinander abzustimmen und es zu einem kooperativ verkniipften Ganzen zu
verbinden. Es soll so ein integriertes und moglichst kostengiinstig funktionierendes
Versorgungssystent in der Gemeinde entstehen, in dem jeder Hiifsbediirftige einen Weg zu
der ihm entsprechenden Versorgung findet. In diesem Simnne ist Koordinierung ein
fortlaufender gemeinsamer ProzeB aller an der psychiatrischen Versorgung Beteiligten. Aus
diesem Grunde waren die wichtigsten Instrumente der Koordinierung die regelmiBigen -
Absprachen mit der Dezernentin, dem Sozialpsychiatrischen Dienst, dem Sozialamt und der
Lebenshilfe e. V. ' ' '

Die Situation psychisch kranker Menschen in unserer Gemeinschaft geht uns alle an. Psy-
chisch Kranke sind auch bei uns iiberdurchschnitlich oft arbeitslos, haben duBerst groBe
Schwierigkeiten, ihren Arbeitsplatz zu behalten, verlieren nicht selten ihre Wohnung und sind
in erhidhter Gefahr, von Soziathilfe abhéngig und an den Rand unserer Gesellschaft gedringt
zu werden. Aber psychische Erkrankungen entstehen in der Gesellschaft und miissen folglich
von der Geselischaft getragen werden, B _ ' '

Unterstlitzzung der Stadt

1. Bdrordume in der Ernst-Toller-Strafie

- Nutzung als Psychosoziale Kontakisielle

- wird von Klienten sebr gut angenommen _

- niedrigstschwellige Zugangsméglichkeit fir Betroffene und deren Angehorige

- Aussagen von Betroffenen und Angehdrigen: "Es ist so angenehm ruhig, gar nicht
wie sonst in Amtern (keine Warteschlangen, nicht so eng).”
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2. Debschwirzer Strafie 26 - Tagessidtte
: Bereitstellen von Riumlichkeiten in der Debschwitzer Strafie
- Zusammenarbeit beim Um- und Ausbau
- Mietvertrag in Vorbereitung
- erste "Mafnahme": Porzellanmalerei ab Mitte Oktcber
unbiirokratischer Weg: * vorzeitige Nutzung der Riume Lo
' * Bereitstellen von "Behelfs"-Tischen und Stithlen durch das
Schulamt : . :

3. Beschiitztes Wohnen
a) Einzelwohnen
- sehr guter Kontakt zum Wohnungsamt _
- drei Emraum-Neubauwohnungen (Vollkomfort) realisiert
b) Wohnheim
- geelgnetes Objekt gefunden
- in Zusammenarbeit von Modellprojekt, Stadt und GWB jetzt erste Schritte zur
Realisierung gemacht L :

4. Allgemein S

- "Riickendeckung” durch Dezernat und Stadtverwaltung, z. B. beim Arbeitsprojekt
"Erlebnis Thiiringer Traditionen" oder beim Kaiipfen von Kontakten :

- Verfahrenswege sind oft viel zu lang; Idee eines "Kostentrdger-Pools” _

- intensive Zusammenarbeit mit dem Arbeitsamt und Bildungstriigern, um individuell
zugeschnitiene Losungsmoglichkeiten zu finden (sehr gute Arbeit' mit der TUV-
Akademie) ' -

- Vorbereitung zur Griindung der Psychosozialen AG in letzter Phase

Zusammenarbeit zwischen Sozialpsychiatrischem Dienst und Mode[lpfajekt

-~ Antrag fiir Modellprojekt durch Sozialpsychiatrischen Dienst im Friihjahr 1992

- - zundichst sehr enge Zusammenarbeit/ Anleitung, gemeinsame erste Schritte

- Selbstfindung der Mitarbeiterinnen des Modeliprojektes fiihrte, obwohl sie notwendig
war, zur stirkeren Trennung/Abgrenzung
dadurch z. T. Verstindigungsschwierigkeiten, Doppelbetreuungen

- inzwischen neue Gespriiche zur Findung von Kompetenzen und Grenzen

- gemeinsame Arbeit bei Entflechtung des "Fritz-Koch-Heimes” (viele praktische

Schwierigkeiten/Hindernisse stehen der schnellen Realisierung theoretischer Konzepte
gegeniiber) : : '

- engere Zusammenarbeit bei Griindung einer Psychosozialen AG in Gera

- regelmiBige Kontakte zwischen Sozialpsychiatrischem Dienst und ‘Modellprojekt
(mindestens monatlich) ' -

- regelmdBige und operative Fallbesprechungen (fachliche Anleitung durch Frau Dipl.
med. Rothe)
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Gesundheitspolitischer Stellenwert der komplementiiren Versorgung

Weg von der Almosen- und Mitleidsmentalitit! Denn es soll ein Stiick Lebcnsqualstat
geschaffen werden.

Wohnen, Arbeiten und Beschiftigung sind wesentlicher Lebensinhalt eines Jeden Menschen.,
Fiir psychisch Kranke konnte durch Schaffung dieser Moglichkeiten erneuten Klinik-
aufenthalten vorgebeugt werden, eine Stabilisierung der Ailtagsbewa]t:gung sowie die soziale
Eingliederung sind moglich.

Psychisch Kranke diirfen nicht zur Randgruppe der Gesellschaft werden
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Die Not der kleinen Vercine
Renate Wedl

Der Verein "Lebensmut” im brandenburgischen Riidersdorf, dessen Vorsitzende. ich bin,
wurde 1990 von Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen ambulanter und stationiirer Einrichtungen
zur Betreuung psychisch Kranker und von deren AngehGrigen gegriindet.
Unser Hauptziel ist es, die bereits zu DDR-Zeiten geschaffenen Betreuungsstrukturen im
Landkreis Fiirstenwalde zu erhalten und neve, den geinderten sozialen Bedingungen
angepabte Betreuungsméglichkeiten zu schaffen. Wir sind auf diesem Weg ein Stiick
vorangekommen. Welche Schwierigkeiten wir aber als "gelernte Ossis" mit dem anderen
System hatten und noch haben, will ich versuchen aufzuzeigen.

1. Die freie Wohlfahrispflege - in fast unbekanntes Feld!

Zu Beginn des Prozesses der Vereinsgriindung war es erst einmal notig, das System der
ambulanten psychiatrischen Arbeit zu erfassen. Wir, als in helfenden Berufen der DDR
Tatige, waren es nicht gewohnt, uns mit dem finanziellen Wert und den Kosten unserer
Arbeit zu beschiiftigen. Die Finanzierung der Arbeit im Gesundheitswesen der DDR spielte
fir den einzelnen Mitarbeiter so gut wie keine Rolle.

Was uns zuerst auffiel, war die Trenoung in diejenigen, die die konkrete Arbeit mit den
Betroffenen leisten, und denen, die dafiir Geld bezahlen.

Um uansere Triume von Wohngemeinschaft, Club und anderem zu realisieren, war also die
Bildung cines Leistungserbringers, d. h. eines Vereines oder Zhnlichem ndtig. Mit der
Vereinsgriindung, bei der Diskussion um die Satzung kam auch die Frage auf, welchem
Wohlfahrtsverband wir uns anschlieBen. Die Wahi ist uns am Anfang nicht leicht gefallen.
Erlebten wir doch auf der einen Seite die in sehr kurzer Zeit - weil auf vorhandenen
Strukturen aufbavend - schnell erstarkten und relativ straff strukturierten Verbinde wie DRK,
AWO, Diakonie und Caritas, an die man sich in gewohnter Weise anlehnen konnte, die
vieles fiir einen iibernchmen konnten. Auf der anderen Seite gab es den Parititischen, der auf
die Initiative neuer Vereine hoffte, der zu Beginn fiir das ganze Land jedoch nur wenige
Mitarbeiter hatte. Das sah anfangs nicht sehr vertrauenerweckend aus, bot aber die Chance,
in viel groBerem MaB eigene Ideen miteinbringen zu kOanen. Wir haben uns fiir den
Parititischen entschieden und dies bis heute nicht bereut, obwohl wir manchmal im "Geschift
mit der Mildtitigkeit” etwas mehr Hilfe und Unterstiitzung nitig hitten,

2. Ein fachliches Konzept allein reicht nicht - Auf der Suche nach dem Geld
Getragen durch eine zehnjdhrige gemeinsame Arbeit, durch genaue Kenotnis der Lage der
Betroffenen vor Ort, war ein fachliches Konzept fiir die Arbeit und eine Schwerpunktsetzung

in relativ kurzer Zeit gefunden. Da zu erwarten war, daf sich die Entwicklung bei uns in
mehr oder weniger kurzer Zeit den Verhiltmissen der alten Bundeslinder angleichen wiirde,
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kristallisierten sich fiir uas zwei Bereiche heraus - Wohnen und Arbeiten.
Im Bereich Wohnen war es uns wichtig, den Betroffenen, die hiufig erkrankten, aber noc
in eigenen Wohnungen lebten, zu heifen, diesen Status zu erhalten. Im November 1991
begannen wir mit zwei Fiirsorgerinnen iiber Arbeitsbeschaffungsmafnahmen (ABM) das
Projekt "Betreutes Einzelwohnen". Zur gleichen Zeit stellten wir zwei Mitarbeiter iiber ABM
ein, die sich mit der Lage auf dem Arbeitsmarkt, Liicken im Angebot und den
Realisierungsméglichkeiten fiir Arbeit und Beschiftigung auseinandersetzen sollten. ABM -
hier war es noch relativ einfach, nach einigen Gespriichen, mit dem richtig verfaBten Antrag
das notige Geld bewilligt zu bekommen. Doch eine Begrenzung der Dauer war von
vornherein abzusehen - wie sollte es danach weitergehen? L

Unsere Entdeckung war, da durch das SGB V die psychisch kranken Menschen "dreigetcilt”
werden: in einen Teil, der medizinisch, einen, der sozial und einen, der beruflich zu
rehabilitieren ist. ' LT

Ich habe bis heute roch nicht erfabt, wo das eine aufhdrt und das andere beginnt. Dabei
wdre eine genaue Abgrenzung aber doch so wichtig, weil fiir jeden Teil ein anderer bezahit.
Ich habe dabei erleben miissen, daB der Streit um die Grenzen zwischen den Geldgebern
noch in vollem Gange ist und auch Experten der Leistungserbringer sich oft nicht einig sind.
Der einzelne Betroffenc in seiner Individualitit spielt dabei mit seinen Noten und
Bediirfnissen oft eine sehr untergeordnete Rolle. Es macht mich wiitend, aber auch traurig,
weil in dieser Auseinandersetzung viel Kraft und Zeit verloren gehen. Sich ginzlich
herauszuhalten, erscheint mir andererseits nicht sinavoll, weil leider noch viel ‘Zu wenige
Angehdrige und Betroffene ihr Recht einfordern, als ganze Menschen mit einer. individuglicn :
Personlichkeit behandelt zu werden. o e
Wabrend die Krankenkassen und die Sozialhilfetriger sich ihrer finanziellen Verantwortung
bewuBt zu sein scheinen, ist die berufliche Rehabilitation ein Gebiet, wo die ‘Diagnose
Schizophrenie aus meiner Sicht von vornherein eine negative Haltung bei allen, die zahlen
konnten und sollten, hervorruft. Hier spielen sicher alte Vorurteile, negative Erfahrungen
und Unkenntnis {iber Krankheit und deren Verlauf eine Rolle. ST
Erschwerend fiir uns kommt hinzu, daB psychiatrische Rehabilitation nicht im luftleeren
Raum erfolgt, sondern eng an soziale Bedingungen gekniipft ist. Die Endindustrialisierung
des Ostens, die Degradierung dieser Bundeslinder zu "Konsumgiiterempféngern” hat die
Lage der psychisch Kranken im Bereich der beruflichen Rehabilitation zusiitzlich verschirft.
Unsere DDR-Erfalwungen bei der schrittweisen Wiedereingliederung mehrfach Erkrankter
(sind diese schon chronmisch krank?) - iiber ausgelagerte Arbeitstherapie im Betrieb,
Schonarbeit bei gleichzeitiger Begleinng am Arbeitsplatz durch eine Fiirsorgerin - sind heute
nicht mehr gefragt, da es keine Betriebe mebr gibt, in die wir rehabilitieren konnen.
Der psychisch Kranke spiirt bei uns vielleicht noch deutlicher als in den alten Bundeslindern
seine Abschiebung in die Werkstatt fiir Behinderte, und er weigert sich oft, diesen Weg zu
gehen. (Weil die Rehabilitation aus der Werkstatt heraus fast gegen Null geht?)
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3. Das Elend mit den Kostentriigern 19911

Die Krankenkassen hatten sich relativ schnell etabliert und ihre Verantwortung im Berelch
der stationdren Versorgung iibernommen. Aber wie sah es bei ambulanten Lezstungen aus?
Unser Versuch, die Krankenkassen an der ambulanten psychiatrischen Betreuung . zu
beteiligen, ist bis heute fehlgeschiagen. Das liegt zum einen an der fehlenden Qualifikation
der Mitarbeiter, z. B. kaum vorhandener, ausreichend qualifizierter Arbeitstherapeuten, zZum
anderen hat bis heute unsere Kraft nicht gereicht, die Anefkczmuzxg als Lexstungserbrznger
von hiuslicher psycmatmscher Krankenpflege zu erhalten. :
Wir sind uns sicher, im Bereich Betreutes Einzelwohnen mehrfach akute psychousche
Dekompensationen gemeinsam mit niedergelassenen Nervenirzten abgefangen zu. haben Der
Nervenarzt bekommt seine iﬁstmg von der Kasse vergiitet - wir nicht. :

Auch an dieser Stelle scheint mir eine Diskriminierung des psychisch Kranken gegenuber den
somatisch Kranken zu bestehen, da die psychiatrische HansMenpﬂege in. den -alten
Bundesldndern kaum erbracht bzw. eingeklagt wird. Hinzu kommt, daf wir als kleiner
Verein mit unseren Angeboten von den Krankenkassen scheinbar mcht sehr emst genommen
werden und es alizu leicht ist, uns aus dem Rennen zu werfen, ' L

Die Sozialhilfetréiger befinden sich noch %mut@ im Aufbau bzw, durch dxe Krexsgebletsreform
schon wieder im Umbau.
Es war fiir uns am Anfang nicht leicht zu @rfasseﬁ, was der crﬂlche m:d was der uberorthche
Triiger bezahlt. Du> gleiche Problem schien aber auch die Behorde zu_haben, deren
Mitarbeiter, die mit uns gemeinsam &egm Studieren des SGB V waren vzeifach aus den
Ostlichen Bundeslandern stammen. -
Da in den Behdrden im Interesse des eigenen Arbeitsplatzes memand ctwas falsch machcn
wollte, wurden am Anfang erst cinmal keine Entscheidungen getroffan Hinzu kam, daf auch
hier die Situation der Heime im Mittelpunkt stand. Erst jetzt ist man bcrest sich mit der
Situation von Wohngemeinschaften, ihren inhaltlichen Problemen und ﬁnanzmllen
Ausstattungen zu befassen - zu einer Zeit, da unsere erste Wﬂhngememschaft selt fast zwei
Jahren besteht.
Ich will hier nicht darauf eingehen, daB die bessere finanzielle A%}szcherung des Vereins
durch 'i‘agessatze des liberdrtlichen Triigers einer finanziellen Entmiindigung des Betroffenen
gleichkommt. Eine Entscheidung, wie hier die Regeiﬁnanzxemng ausfallen soll, ist im Lande
Brandenburg noch nicht gefallen, und wir hoffen, in der fachlichen Diskussion ein Wort
mitreden zu diirfen und dabei von den Sﬁzzaihz}.fetragem ernst genommen zu werden.
Natiirlich verstirkt das Problem der zunchmend leeren Kassen das Hin- und Herschieben der
Verantwortung fiir bestimmite Lﬁistmgeﬁ vor allem solcher, die keine Pﬂlchﬂelstungen sind.
Hier wird gerade der Aufhau von Freizeitangeboten von vornherein. verhindert. - Hinzu
kommt, daB sich gerade die Mitarbeiter der Srilichen Sezxaﬂnifcmgez unter den Begnffen
"chronisch psychisch krank” oder "psychisch behindert” wenig oder nichts vorstellen kdnnen,
Hier ist Wissensvermittiung im Rahmen der Gespriche zur Fmanmemﬁg immer wieder
gefragt und auch angebracht.
Ahnlich gestaltet sich die Situation auf den Arbeitsimtern und bei der Hauptfiirsorgestelle.
Wir gewannen immer wieder den Eindruck, daf die Gruppe der psychisch Kranken vergessen
wurde, weil es einfach schwierig war, fiir sie Arbeitsplitze zu gestaiten,
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Fiir Rollstuhlfahrer, Blinde oder Taube ist dies einfacher, da glb{ es Normen ﬁxr den
psychisch Kranken nicht.

Vor allem bei den letzten zwei Triigern spielte ein Finanzierungskonzept und die Betelhgung
anderer Geldgeber eine Rolle.

Unsere Mltgi:edsbetmge konnten nicht viel ausrichten, und wir versuchten Geld ﬁu' konkrete
Projekte, z. B. fiir ein Auto im Bereich Betreutes Wohnen, zu bekommen, indem wir uns an
Stiftungen wandten. Hier haben wir die Erfahrung machen miissen, daB es als klemer Verein
schwierig ist, seine fachliche und personelle Kompetenz zu beweisen, ‘wenn noch kein
konkretes Projekt vorzeigbar ist, in das Fordermittel des Bundes oder des. Landes laufen.
Man traut einem solchen Verein mit seinen wenigen Mitgliedern oft das Durchhaltevermigen
in der Ausemandersetzung mit den Instanzen nicht zu. Immer noch auf der. Suche nach dem
Geld und einer Regelfinanzierung stieBen wir auf das Programm " Aufbruch - Psychlame
und das Psychiatriereferat der Landesregierung Brandenburg. :
Auch hier wurden wir vorstellig, breiteten unsere Ideen aus und schhethh uﬂseren Wunsch
nach Geld. Wir haben dort fiber das gestritten, was notig ist und iiber das, was in Zukunft
vielleicht regelfinanzierbar ist. Wir haben letztendlich unsere Anschluﬂﬁnanzzemng an die
ABM bekommen und weitergemacht.

Dabei habe ich gelernt, Lohn nach dem BAT-Ost zu berechnen, denn Lohnrechnung bei
Parititischen fiir kleine Vereine ist bisher nicht moglich. Auch habe ich gelernt, Antrige mit
all ihren Tucken zu verstehen und auszufiillen. Am Anfang war das noch relativ einfach,
doch als es dann um BaumaBnahmen ging, fingen die nichsten Probleme an.

Wie gestaltet man ein Raumkonzept, wer bezahit den Architekten, wie sieht ein. vemunfuger
Vertrag aus? Was sagt das Finanzamt, wenn wir eine Firma griinden,. ‘die. Gewinn
erwirtschaftet? Auf unsere Fragen eine Antwort zu finden, war dabei nicht immer einfach.
Anders als bei den anderen Wohlfahrisverbinden baute sich beim Parititischen die Beratung
zum Steverrecht, zur Vertragsgestaltung, zum Bauen und zu anderen Detailfragen sehr
langsam auf. Uberschiissiges Geld, um sich Kompetenz in den anderen Bereichen zu kaufen,
war und ist kaum vorhanden. So haben wir Fehler gemacht, die mit mehr Sachkenntnis und
weniger Mut vermeldbaf gewesen wiren, die wir aber nicht bereuen, weil wir hoffen daraus
gelernt zu haben. :

Ich will noch kurz anrelﬂers wie schwxeng es ist, quahﬁmeﬂe Mltarbelter und
Mitarbeiterinnen zu finden. Die wenigen qualifizierten Personen, die es schon zu DDR-
Zeiten gab, haben feste Arbeitsstellen, die sie nicht gegen eine jihrlich befristete beim
Verein eintauschen. Qualifikation, die auch ihre staatliche Anerkennung findet, neben der
Arbeit zu erwerben scheint unmoglich. Hier besteht ein aus meiner Sicht groBes Defizit, das
wir nur in einer gememsamen Aktion aller kleinen Vereine 10sen kdnnen. '

Zum Schiu8 michte ich noch auf den begmenden Kampf um die Betroffenen tnnwelsen da
nur iiber konkrete Betreuung, in welcher Form und an weichem Ort auch immer, Geld in die
Kassen der einzelnen Trager flieBt und so die Arbextspiatze der Mltarbexter!mnen gesichert
werden,

Ich hoffe, daf im Interesse der Beiroffenen Sachkompetenz und Qualitit der Betreuung
wesentliche Kriterien bei der Bewilligung der Mittel von Bund und Land sind.
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Sozialrechiliche Probleme beim Ausbau der ambulanten psycﬁnmg:m Versorgung

Peter Mrozynski
L Allgemeines
a) Im Zusammenhang mit dem weiteren Ausbau der psychlatnschen Versorgung lasseu

b)

sich drei grundiegende Zlelsetzungen feststellen. Es sind dies:

‘Die Organisation der Versorgung in einer Weise, die eine Erb_n'ngﬁ_ng vo:n"XGmpiéx-

oder Mischleistungen ermdglicht. Angeswebt wird also eine Integration aller
wesentlichen Leistuugsbestandteiie. ST

Der weitere Ausbau der ambulanten Versorgung, der rmt einer deuthchen
Orientierung hin zur regionalen Versorgung erfolgt.

Die bessere Begriindung von Leistungsanspriichen psychisch Kranker gegcnuber den

~Trdgern der Kranken- und Rentenversicherung und die damit verbundene Vermin-

derung einer Abhingigkeit (heses Personenkreises von den Letstungen der Somalmlfe

Diese drei Ziele sind nicht widerspruchsfrei zu verwirklichen. Eme Komplex— oder

Mischleistung 146t sich am ehesten noch in der stationdren Versorgung erbnngen
Damzt ergxbt sxc:h ein Wzderspruch zmschen den Zielen I und 2 _

Betrachte{ man das Verhiltnis der leistungsrechtlichen Vorschnften memander S0
1aBt sich feststellen, daB eine Komplex- oder Mischleistung im ambulanten Bereich
noch am ehesten in der Sozialhilfe moglich ist. Ist nimlich einmal die Zustindigkeit
des oOrtlichen oder Gberdrilichen Triigers der Sozialhilfe begriindet, so konnen alle
Leistungen der Hilfe zum Lebensunterhalt und in den besonderen Lebenslagen
miteinander verbunden werden. Damit ergibt sich ein Widerspruch zwischen den
Zielen '1 und 3. Auch innerhalb der Soziathilfe ist die - Begrunclung einer
Komplexletstung noch einfacher, wenn die Hilfe in einer Einrichtung erfolgt, also

- zumeist auch in der Zustindigkeit des iibertrilichen Triigers der Sozialhilfe liegt. Das

ergibt sich aus den Konzentrationsgrundsitzen der §§ 27 Abs. 3 und 100 Abs 2
BSHG. Hier mderspsecheu sich also alle drei der oben genannten Zleie

Diese Widerspriiche ergeben sich natiirlich aus der Grundstruktur des gegliederten
Systems. Bleibt man im Vorrangverhiltmis vor der Sozialhilfe, 0 ergibt sich im
Sozialrecht ein sehr differenziertes System von Zustandlgkexten fir die Lexstungcn
Dies b&dmgt eine Zerlegung der integrierten Versorgung in einzelne Bestandteile,
ndmlich in Akutbehandlung, medizinische Rehabilitation, soziale Rehabxhtat:on
Pflege, berufliche Rehabxhtaneﬁ und behinderungsgerechte Arbeit.
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Vom medizinisch-fachlichen Standpunkt aus wird der Sinn der Trennung durchweg
in Zweifel gezogen. Er 148t sich nicht einmal auf dem Hintergrund des gegliederten
Systems schliissig begriinden. So ist im Verhiltnis aller leistungsrechtlichen Einzelbe-
reiche zueinander die Rechtsprechung wiederholt mit schwierigen Abgrenzungsfragen
konfrontiert worden: z. B. BSG 59 S. 116 - Akutbehandlung/Pflege; BSG 46 S. 41 -
Akutbehandlung/medizinische Rehabilitation; BSG SGb 1993 S. 281 - medizinische/
soziale Rehabilitation; BSG 50 S. 49 - medizinische/berufliche Rehabilitation.

Im stationdren Bereich bestehen zwar auch viele der genannten Abgrenzungs-
probieme, dennoch ist hier viel eher eine Integration von einzelnen Leistungsbe-
standteilen moglich (vgl. BSG 42 S. 16). Das ergibt sich schon aus der Existenz des
Sozialdienstes im Krankenhaus (§ 112 Abs. 2 Ziff, 4 SGB V), der zwingend zur stati-
oniren medizinischen Versorgung hinzutritt, die ihrerseits viel umfassender ist als die
ambulante #rztliche Behandlung. S : e

Demgegeniiber verlduft die rztliche Behandlung als solche im ambulanten Bereich
noch immer weitgehend losgeldst vom sozialen Umfeld. Das bedeutet also, daB man
weitgehend auf eine stationdire Versorgung angewiesen ist, wenn man die soziale
Betreuung sicherstellen will. Der andere Weg wire, die ambulante #rztliche
Behandlung durch Mafnahmen auf der Grundlage des Sozialhilferechts zu erginzen.

Im Ergebnis [46t sich also eine Komplexleistung am leichtesten im stationiren Bereich
oder auf sozialhilferechtlicher Grundlage begriinden. Es kann allerdings nicht
ibersehen werden, da8 sich im Bereich der Krankenversicherung Betreuungsformen
entwickeln, die wenigstens im Ansatz eine integrierte Versorgung ermoglichen, Das
ergibt sich im wesentlichen aus zwei Grundiendenzen. Zum einen 1Bt sich die
hdusliche Krankenpflege nach § 37 SGB V in der psychiatrischen Versorgung noch
erheblich ausbauen (vgl. bereits BSG 50 S. 73), zum anderen ist der Begriff des
Heilmittels mit Blick auf die besonderen Bediirfnisse psychisch Kranker neu gefafit
worden (Heil- und Hilfsmittelrichtlinien, Bundesarbeitsblatt 1991, Heft 2, S. 31).
Fat man in der Hand der Krankenversicherung Heilmittel und . hdusliche

‘Krankenpflege organisatorisch zusammen, so bewegt man sich auch in der

ambulanten Versorgung ein gutes Stiick in Richtung auf die Komplexleistung.

Schwierigkeiten innerhalb des Sozialhilferechts

Wenn auch der angedeutete Weg {iber die Krankenversicherung weiter beschritten
werden mu8, so miissen wir doch feststellen, da8 sich diese Eatwickiung gegenwirtig
erst in ihrem Anfangsstadium befindet. AuBerdem wird eine nicht geringe Zahl
psychisch Kranker auf Dauer auf Leistungen der Soziathilfe angewiesen sein.
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Grundsazzlzches ur Lezsrungsstmktur

Viele Vorschriften des Sozialhilferechts sind so gefabt, daB in ‘mancher Hmsxcht eine
stationdre Versorgung vortexlhafter ist oder der Wechsel in den ambulanten Bereichen
auf andere Weise unnétig erschwert wird. Dabei ist von ioigendem leistungs-
rcchthchen Grundprinzip der Sozxaihxife auszugehen:

Die stationiire Versorgung orientiert sich am Grundsatz des § 27 Abs. 3 BSHG.

Danach gehort zur Hilfe in besonderen Lebenslagen in einer Einrichtung auch die
Hilfe zum Lebensunterhalt. Nach der Neufassung des Gesetzes gilt dies nun wieder
einschlieBlich der einmaligen Leistungen nach § 21 Abs. 2 BSHG (vgl. BVerwG
FEVS 39 §. 397). Wird dagegen der psychisch Kranke ambulant versorgt, etwa in
einer lockeren Wohnform, so zerghedert sich die Hilfe in eine Hilfe zum
Lebensunterhalt (§§ 11, 12 BSHG) und in eine Emghederungshllfe fiir Behinderte (§
39 BSHG). Das hat fiir alle Beteiligten erhebliche wirtschaftliche Kensequenzen Sie
sollen im folgenden aus der Sicht des Leistungsempfiéngers, seiner unterhalts-
pflichtigen Angehdrigen und des Srtlichen bzw. iiberdrtlichen Trigers der Soziathilfe
erortert werden. Als Ankniipfungsbeispicle sollen das Ubergangsheim als stationdre
und das Betreute Wohnen als ambuiante Form der Hilfe dxenen '

Lezstungsempj&nger

Wird der psychisch Kranke stationdir versorgt, so erhilt er nach dem Grundsatz des
§ 27 Abs. 3 BSHG ausschlieBlich Eingliederungshilfe fiir Behinderte, da auch sein
Lebensunterhalt in die umfassende Hilfe integriert wird. Damit gelten fiir
Kostenbeitrige nur diejenigen sozialhilferechtlichen Vorschriften, die auf die Hilfe in
besonderen Lebenslagen anwendbar sind, aiso vor allem die §§ 79 - 85 BSHG

Hinsichtlich der Kostenbeitrdge, die ein Hilfeempfénger, etwa aus seiner Rentc wegen
Erwerbsunfihigkeit, zu leisten hat, gilt § 85 Ziff. 3 2. als Alternative, Das bedeutet
nach der vorberrschenden Vcrwalnmgspraxxs dafl der Hﬂfeempfanger so viel von
seinem Einkommen einzusetzen hat, daB ihm nur ein Betrag verbleibt, der dem
Barbetrag des § 21 Abs. 3 BSHG cntspncht Gerade aber im Rahmen der Nachsorge
oder allgemein des Uberganges zu einer selbstindigen Lebensfiihrung, kann dem
Hilfeempfinger auch ein hdherer Betrag belassen werden. Dafiir sind therapeutische
Gesichtspunkte ausschlaggebend (OVG Liineburg FEVS 37 8. 27). Damit ist es
immerhin mdglich, daB dem stationdr versorgten psychisch Kranken ein erheblicher
Teil seines Einkommens verbielbt sei es zum Verbrauch sei es ﬁn‘ die Bﬁdung von
Riicklagen.

Wird der Hilfeempfinger dagegen ambulant versorgt, dann erhilt er neben der
Eingliederungshilfe (§ 39 BSHQG) selbstindig Hilfe zum Lebensunterhalt nach den

§§ 11ff BSHG. Das ist jedenfalls dann der Fall, wenn das eigene Einkommen nicht
ausreicht. Davon ist bei vielen psychisch Kranken auszugehen, weil die EU-Renten
bzw. eigenes Erwerbseinkommen relativ gering sind. Im Rahmen der Hilfe zum Le-
bensunterhait besteht aber praktisch keine Handhabe dafiir, Einkommen freizulassen.
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Beim Erwerbseinkommen konnte man urspriinglich den Mehrbedartszuschiag nach §
23 Abs.4 BSHG ansetzen. Dasselbe ist jetzt nach § 76 Abs. 2a BSHG mdglich. Das
gilt aber nur fiir Erwerbseinkommen. Alle anderen Einkunftsarten, etwa auch Renten,
sind im Rahmen der Hilfe zum Lebensunterhalt voll einzusetzen.

Das bedeutet im Ergebnis, da$ die stationidre Versorgung fiir den psychisch Kranken
wirtschaftlich giinstiger ist. Der Einsatz des Einkommens ist in § 85 Ziff. 3 BSHG
flexibel gestaltet und kann geringer sein als bei der Hilfe zum Lebensunterhalt. Selbst
im ungiinstigsten Falle hat der stationdr Versorgte nach Deckung seines ganzen
Lebensbedarfs noch etwa 200,-- DM als Barbetrag zur freien Verfiigung. So viel
diirfte dem ambulant versorgten Kleinrentner oder -verdiener kaum verbieiberz

Nicht anders sieht es beim Einsatz des Vexmogens aus. Wer statmnar vcrscrgt wird,
kann iiber ein hoheres Schonvermdgen verfiigen, i. d. R. sind dies 4500 -- DM. Wer
ambulant versorgt wird und Hilfe zum Lebensunterhalt erhiilt, kann sich immer nur
auf den geringeren Betrag des Schonvermégens, nimlich 2500, --DM berufen. Das
gilt auch dann, wenn er zusitzlich Hilfe in besonderen Lebenslagen erhilt, denn beim
Vermdgensschutz gibt es kein Gunsﬂgkextspmp, wie es in § 83 BSHG fiir das
Einkommen zum Ausdruck kommt.

Untzﬂzaitspﬂz’cizxige Familiemrzgefszige

Die weitgehende Verwexsuag des psyctnsch Kranken auf Lexstzmgen écr‘ Soziathilfe
hat nicht nur wirtschaftliche Folgen fiir ihn, sondern auch fiir seine Familie, soweit
deren Mitglieder unterhaltspflichtiz sind. Das betrifft also im wesentlichen
Eheparmer, Eitern und Kinder (§§ 1360, 1601ff BGB). Zwar ist die Heranziehung
unterhaltspflichtiger Eltern eingeschrinkt bzw. ginzlich ausgeschlossen. Jedoch
beziehen sich die einschligigen Vorschrifien nur auf die Eingliederungshilfe fiir
Behinderte und die Hilfe zur Pflege (§ 91 Abs, 2 Satz 2 BSHG). Danach erfolgt eine
Heranziehung unterhaltspflichtiger Eltern grundsitziich dann nicht, wenn einem
Behinderten nach Vollendung des 21. Lebensjahres Eingliederungshilfe oder Hilfe zur
Pflege geleistet wird.

Dieser Verzicht auf eine Heranzichung wird als zu begrenzt angesehen. Die
Expertenkommission hat deswegen den Vorschlag gemacht, die Ausnahmeregelung
des § 91 Abs. 2 Saz 2 BSHG auf alle Unterhaltspflichtigen zu erstrecken und
dariiber hinaus auch auf den Fall zu erweitern, da8 einem Behinderten
bemnderungsbedmgt Hilfe zum Lebensunterhalt gciczstct wird (Empfehlungen der
Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform der Versorgung im
psychiatrischen und psychotherapeutisch/psychosomatischen Bereich, Bonn 1988, S.

658). Erst dann wiire die Familie vollstindig aus der wirtschaftlichen Verantwortung
fiir den Behinderten entlassen.

Soiange diese Ei‘W&It&I‘Uﬁg nicht vcrgenommen 1st, stellt sich die Rechtslage so dar,
daB eine Heranziechung unterhaltspflichtiger Eltern dann erfolgt, wenn einem
psychisch Kranken Hilfe zum Lebensunterhalt gewihrt wird. Das ist bei einer
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4)

vollstationiéiren Versorgung nicht der Fall, weil hier wiederum die Vorschrift des § 27
Abs. 3 BSHG eingreift. Die ganze Versorgung folgt also den Grundsitzen der Hilfe
in besonderen Lebenslagen. Konkret handelt es sich ‘also insgesamt um
Eingliederungshilfe fiir Behinderte. Das hat zur Folge, da8 unterhaltspflichtige Eltern
nicht herangezogen werden. Wechselt der psychisch Kranke in eine ambulante
Versorgungsform {iber, dann erhilt er neben der Eingliederungshilfe zumeist auch
Hilfe zum Lebensunterhalt. Auf diese Hilfe ist § 91 Abs. 2 Satz 2 BSHG in seiner
derzeitigen Fassung nicht anwendbar. Also werden die Eltern zu den Kosten
herangezogen. Das erfoigt zeitlich unbegrenzt, da die Unterhaltspflicht nicht vom
Alter abhingig ist. Hat der psychisch Kranke selbst kein Einkommen, dann betragen
die Kosten fiir Regelbedarf, Unterkunft und einmalige Leistungen monatlich gut
1000,-- DM. Dieser Belastung kdnnen die Eltern dadurch entgehen, daB sie eine
vollstationdre Versorgungsform fiar ihr Kind anstreben. Soliten sie nach den §§ 1896
ff. BGB als Betreuer bestellt sein, so hitten sie u. U. sogar die Rechtsmacht, ihre

* Auffassung durchzusetzen (§ 1903 BGB).

Ortlicher und Qberéniicher Triiger

Nach Bundesrecht ist es iiberwiegend so, daf fiir die stationdre Eingliederungshilfe
der tiberfrtliche Triger der Soziathilfe zustindig ist (§ 100 Abs. 1 Ziff. 1 BSHG).
Soweit sich czraus auch eine Uberregionalitit der Versorgung ergibt, entspricht das
nicht den Vorstellungen der Gemeindepsychiatrie. Man mu8 allerdings sagen, daB
eine einheitliche Zustindigkeit des iiberdrtlichen Triigers ‘nicht zwangsidufig auch
Uberregionale Versorgungsstrukturen bedingt. Der jeweils zusiindige Triiger der
Sozialhilfe ist durch nichts gehindert, die Versorgung regional zu organisieren.

Das cigentliche Problem besteht darin, dafl nach den Grundsiitzen der §§ 99 und 100
BSHG die stationiire Versorgung grundsitzlich beim iiberdrtlichen und die ambulante
Versorgung beim Ortlichen Tréger liegt. Dies kann eben dazu fithren, daB sich die
Grtlichen Trdger dem Aufbau einer ambulanten Versorgungsstrukiur widersetzen. Sie
firchten nicht ganz zu Unrecht, daB ihnen mit der Entlassung aus der stationdren
Versorgung die Verantwortung fiir die Betreuung der psychisch Kranken zufillt. Das
Problem liegt also in der uneinheitlichen Zustindigkeit fiir eine Gruppe von
Hilfeempfingern.

Man kénnte nun darangehen, gegebenenfalls durch Landesrecht die Zustindigkeit
génzlich auf den Gibertrtlichen Triiger zu verlagern. Von Nachteil wire dabei, daB die
vorhandenen vollstaticniren Einrichtungen wohl weiterhin irgendwie genutzt werden
miifiten. Aus Kostengriinden wiirde sich zuniichst wohl nur eine gewisse Umgestal-
tung der Einrichtungen, ilre Offnung nach aufen, ergeben. In griBeren Flichen-
staaten kiimeder Nachtei! hinzu, daf eine ortsnahe Verwaltung nur erschwert moglich
ware. Diese Dinge kbnute man aber durch gezielte Planung langfristig in den Griff
bekommen. ' '

Als Alternative wiire an eine einheitliche Zustindigkeit des drtlichen ?rﬁger zu
denken. Der grifite Nachteil dieser Lisung wiirde wohl darin bestehen, dafl die
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kommunalen Gebietskorperschaften eine Vielzahl von Aufgaben haben, von denen die
Sozialhilfe nur eine ist. Innerhalb der Sozialhilfe wiirde die Gruppe der psychisch
Kranken nur eine kleine Gruppe bilden. Es bestiinde die Gefahr, daB nicht mit
Nachdruck an der Aufgabe der Gemeindepsychiatrie gearbeitet wird. Demgegeniiber
sind die Aufgaben bei den iiberdrtlichen Triigern auf die Sozialhilfe und insbesondere
auf die Hilfe fiir Behinderte konzentriert. -

Um angesichts dieser Situation einen niichsten Schritt im Enthospitalisierungs-

programm tun zu konnen, sollte man m. E. zunéchst eine Entlastung iiber das Erstat-

tungsrecht schaffen. In den §§ 103ff BSHG wire eine Vorschrift zu schaffen, wonach

bei der Entlassung aus einer Einrichtung der rtliche Triiger zustindig wird (§ 97

BSHQG). Liegt aber ein echter Fall einer Enthospitalisierung vor (und nicht nur eine

vorherige kurze Aufnahme in die Einrichtung), so sollte man dem &rtlichen gegen den

iiberortlichen Triger der Sozialhilfe einen Erstattungsanspruch einrdumen. Damit

konnten die Kosten in der stationdren Versorgung reduziert werden. Die rtlichen

Trdger miiiten sich aber nicht linger aus wirtschaftlichen Griinden gegen eine ambu-
lante Versorgung striuben. " '
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