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

Redaktionelle Vorbemerkung zur Schreibweise

Die deutsche Bibliothek — CIP-Einheitsaufnahme Es ist eine besondere Herausforderung bei der redaktionellen Be-
25 Jahre Psychiatrie-Enquete / Aktion Psychisch Kranke (Hg.). - arbeitung eines Textes, Frauen und Manner gleichermal3en zu be-
Bonn : Psychiatrie-Verl. ricksichtigen, ohne dass die Lesbarkeit des Textes beeintréchtigt
ISBN 3-88414-311-5 wird. Das Bemiihen, bei der Formulierung durchgéangig eine zwei-
1.-(2001) geschlechtliche Schreibweise zu wahlen, findet in aller Regel spate-
2 .-(2001) stens dann ein Ende, wenn das Lesen des Textes durch unterschied-

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

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

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

In der Regel lauft »dieses Verfahren« bislang darauf hinaus, dass
ausschlie3lich die mannliche Form verwendet und darauf hingewie-
sen wird, dass hiermit selbstverstandlich auch Frauen mitgemeint
sind. Dies ist fur viele Frauen heute so nicht mehr akzeptabel. Sie
fordern eine sprachliche Repréasentanz, bei der Frauen in der »Mut-
tersprache« vorkommen und nicht nur smitgemeint« sind.

© Psychiatrie-Verlag gGmbH, Bonn 2001 Fur diese Kongressdokumentation wurde von daher ein beson-
Alle Rechte vorbehalten. Kein Teil dieses Werkes darf ohne Zustimmung deresVorgehen gewéhlt: In den Féllen, in denen eine zweigeschlecht-
des Verlags vervielfaltigt oder verbreitet werden. liche Formulierung nicht ohne »Beeintrachtigung der Lesbarkeit«
Redaktion: Beate Kubny-Like, Bonn moglich ist, wurde die weibliche Form gewéhlt, da es interessant
Umschlaggestaltung: Renate Triltsch, K6In schien nachzuspuren, wie der gelegentliche sprachliche Ausschluss
Satz: Marina Broll, Dortmund von Méannern - die aber selbstverstandlich auch hier mitgemeint sind

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



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

Die skizzierten Probleme kdnnen zweifellos auch hier nicht ge-
l6st werden. Die Leserinnen und Leser werden jedoch gebeten, unser
Vorgehen, als einen Beitrag zur Starkung des Problembewusstseins,
auf sich wirken zu lassen.
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Zur Einfuhrung

In »25 Jahre Psychiatrie-Enquete« Band 2 werden die Beitrage des
Themenbereiches 111: Kontroverse Perspektiven und des Internationalen
Symposiums: Psychiatrie im europdischen \ergleich veroffentlicht. Sie
wurden anlasslich des Kongresses »25 Jahre Psychiatrie-Enquete —
Entwicklungslinien und Perspektiven der Psychiatrie-Reform« vor-
getragen. Der Kongress wurde von der AkTioN PsycHiscH KRAN-
KE gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft flr Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Neurologie (DGPPN), dem Bundesverband der
Psychiatrie-Erfahrenen, dem Bundesverband der Angehdrigen psy-
chisch Kranker (BApK), dem Bundesverband evangelischer Behin-
dertenhilfe (BEB), dem Dachverband psychosozialer Hilfsverei-
nigungen, der Deutschen Gesellschaft flr Soziale Psychiatrie
(DGSP), der Psychiatrie in der Caritas (PIC) und dem Vormund-
schaftsgerichttag vom 22. November bis 23. November 2000 in
Bonn/Bad Godesberg veranstaltet.

Die Durchfiihrung des Kongresses wurde vom Bundesministe-
rium fur Gesundheit gefordert. Das parallel stattfindende interna-
tionale Symposium »Psychiatrie im européischen Vergleich« wurde
von der WHO gefdrdert und fand im Rahmen des Kooperations-
programmes der WHO mit der Bundesrepublik Deutschland statt.

In Band 1 »25 Jahre Psychiatrie-Enquete« kbnnen zum einen die
Reden des Festaktes »Bilanz und Perspektiven der Psychiatrie-Re-
formg, der am 21. November 2000 im Wasserwerk (ehemaliger Ple-
narsaal des Deutschen Bundestages) in Bonn stattfand, und zum
anderen die GruRworte, Vortrdge und Symposien des Kongresses
»25 Jahre Psychiatrie-Enquete — Entwicklungslinien und Perspekti-
ven der Psychiatrie-Reform« zu Themenbereich I: Kernpunkte der Psy-
chiatrie-Reform und Themenbereich I1: Entwicklungslinien nachgelesen
werden.



Entwicklungslinien und
Perspektiven der
Psychiatrie-Reform



Vom Streit um Spezialisierung und Regionalisierung

Zwischenzeitlich gibt es 160 psychiatrische Abteilungen an allgemei-
nen Krankenhéusern, die fast die Hélfte aller stationér-psychiatri-
schen Behandlungen durchfiihren, auf der anderen Seite sind noch
alle Fachkrankenhdauser, bis auf Merzig, in Betrieb — modernisiert,
verkleinert, professionalisiert, voll funktionsfahig. Keiner von uns,
der in einem dieser beiden Settings arbeitet, hat sich aus dieser
Kontroverse herausgehalten und kann daher objektiv mit der noti-
gen Distanz die Argumente abwégen. Deshalb erscheint es mir wich-
tig, dass ich auch von vornherein meine eigene Position darlege,
damit Sie das von mir Gesagte entsprechend gewichten und abwa-

Themenbereich IlI:
Kontroverse Perspektiven

Vom Streit um Spezialisierung und Regionalisierung
Wege aus der Blockierung

Michael von Cranach

Einleitung

Wie im Titel deutlich hervorgehoben, streiten wir uns in der Psychi-
atrie. Dieser Streit hat viele Namen: Spezialisierung versus Regio-
nalisierung, Abteilung versus Fachkrankenhaus, einstufiges versus
zweistufiges Versorgungssystem, dabei geht es immer um dasselbe
und zwar um die Beantwortung der Frage: Wo soll kiinftig die sta-
tionére psychiatrische Behandlung stattfinden? Oder auch in ande-
ren Worten: Welche Aufgaben haben in Zukunft die mittlerweile sa-
nierten, verkleinerten und professionalisierten Fachkrankenhduser?
Diese Frage beschéftigt die Psychiatrie schon immer. Doch ich will
mich hier auf die kontroverse Auseinandersetzung mit diesem The-
ma seit Veroffentlichung der Psychiatrie-Enquete bis heute beschréan-
ken. In diesen 25 Jahren ist der kontroverse Diskurs sehr unterschied-
lich gefuhrt worden, teilweise konstruktiv-kritisch, zeitweise in Form
kréankender, unsachlicher Streitigkeiten. Ich werde in meinem Vor-
trag versuchen, der Thematik in Form folgender Gliederung gerecht
zu werden:

Geschichtliche Entwicklung der Auseinandersetzung

Die Kontroverse: fachliche Argumente

Wer trifft (wann und wie?) gesundheitspolitische Entscheidun-

gen in der Bundesrepublik

Wege aus der Blockierung

Bevor ich aber auf diese Punkte eingehe, muss ich eine wichtige Vor-
bemerkung machen. Die Auseinandersetzung geht quer durch uns.

14

gen. Ich bin seit 20 Jahren Leiter eines wie eben beschrieben, mo-
dernisierten Fachkrankenhauses. Dabei sind aber im Einzugsgebiet
des Krankenhauses regionale vollversorgende Abteilungen entstan-
den, eine davon habe ich 2 Jahre lang mitgeleitet. Diese Erfahrung
hat meine nun folgende Argumentation wesentlich beeinflusst und
ich bin zu der Uberzeugung gekommen, dass langfristig die statio-
nare psychiatrische Versorgung einstufig am allgemeinen Kranken-
haus als eine Abteilung unter anderen stattfinden wird. Ich hoffe,
dass jetzt nicht die Hélfte von Ihnen die Antennen einzieht.

Geschichtliche Entwicklung der Kontroverse

Nun zur Kontroverse selbst: Der 1975 erschienene Enquete-Bericht
zur Lage der Psychiatrie duRBert sich zu diesem Thema auffallig am-
bivalent und ungenau. »Die Sachverstandigenkommission empfiehlt,
psychiatrische Abteilungen an allgemeinen Krankenhéusern zu er-
richten, wo immer dies moglich ist. (...) Als Richtgro3e empfiehlt
die Sachverstandigenkommission rund 200 Betten.« (S. 216) »Es ist
klar, daf? die bestehenden psychiatrischen Krankenhéuser in 6ffent-
licher oder freier Tragerschaft bei realistische Beurteilung auch wei-
terhin einen wesentlichen Teil der stationdren Versorgungsleistung
zu erbringen haben werden. Mit der zunehmenden Verlagerung sta-
tionérer psychiatrischer Versorgung in Gemeindendhe und an das
allgemeine Krankenhaus wird ferner zu prifen sein, ob besonders
ungunstig gelegene und strukturierte psychiatrische Krankenh&u-
ser unter der Voraussetzung, daf} der Bedarf anderweitig voll abge-
deckt ist (....) aus der Standardversorgung herausgenommen wer-
den konnen.« (S. 217) Der Hintergrund dieser im Vergleich mit
anderen Empfehlungen der Expertenkommission vagen Aussage
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Michael von Cranach

wird erkennbar beim Lesen des Sondervotums von Herrn Héfner.
Hafner pladiert fir ein zweistufiges System, ich zitiere: »Der Vor-
schlag der Kommission, den neuen psychiatrischen Behandlungs-
zentren bzw. den psychiatrischen Abteilungen wiederum alle Ver-
sorgungsaufgaben in einer Stufe zusammengefasst aufzuerlegen, ist
das Ergebnis eines muhevoll erreichten Kompromisses zwischen weit
auseinander liegenden Auffassungen in der Kommission. Ein ge-
meinsames Ziel war dabei das Bemuhen eine Schlechterstellung
chronisch Kranker zu vermeiden. Gegen diesen Kompromiss sind
schwerwiegende Bedenken zu erheben. Die Unterbringung chro-
nisch Kranker in neuen, kleineren Einrichtungen garantiert noch
keineswegs eine bessere Versorgung. Es besteht sogar die Gefahr, daf
kleine Gruppen Kranker, die einer besonders intensiven Behand-
lung bedurfen, in solchen kleinen Einheitskrankenh&usern mit gro-
Rer Aufgabenvielfalt vernachléssigt werden mussen.« (S. 415)
Diese »weit auseinander liegenden Auffassungen« bestimmen bis
heute die Auseinandersetzung. Der 13 Jahre spéter erschienene
Bericht der Expertenkommission spricht sich fur eine einstufige
Lésung aus. Ich zitiere: »Die klinisch-stationére Psychiatrie ist in die
allgemeine Krankenhausversorgung zu integrieren. Zur Verwirkli-
chung dieses Zieles gibt es zwei Wege:
Psychiatrische Abteilungen am allgemeinen Krankenhaus sol-
len vermehrt aufgebaut werden, die die regionale VVollversorgung
(.....) Ubernehmen.
Die Entwicklung psychiatrischer Krankenhduser soll konsequent
weitergefuhrt werden zum Aufbau von wohnortnahen Auf3en-
stellen an allgemeinen Krankenh&usern, die die Versorgungs-
verpflichtung fur eine definierte Bevolkerung tilbernehmen und
schlieBlich auch in die Tréagerschaft von Allgemeinkrankenh&u-
sern Uberfuhrt werden.« (S. 292)

Die Expertenkommission hat die Konsequenzen diesesVVorschlages
nicht weitergedacht bzw. nicht in schriftlicher Form. Sie &uRert sich
nicht dazu, was aus den psychiatrischen Fachkrankenhéusern wer-
den soll, wenn durch Neugriindung von Abteilungen oder sich
verselbststandigten Aul3enstellen ein flichendeckendes Netz statio-
narer Behandlungsmaoglichkeiten am allgemeinen Krankenhaus ent-
standen ist. Der Streit ging weiter, spitzte sich derart zu, dass die
Leiter psychiatrischer Abteilungen an allgemeinen Krankenh&usern
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aus der so genannten Bundesdirektorenkonferenz auszogen und eine
eigene Gruppierung aufbauten, sodass die Leiter psychiatrischer
Fachkrankenh&user nun unter sich waren. Eine gemeinsame Dis-
kussionsbasis ging verloren. Einen weiteren traurigen Hohepunkt
erreichte die Auseinandersetzung als unmittelbar kurz nach der
Wende gemischt besetzte Kommissionen die neuen Bundeslander
aufsuchten, um die Bundesregierung zu beraten bei der Neuord-
nung der Psychiatrie in diesem Teil des Landes. Befurworter der
Abteilungspsychiatrie waren enttduscht, dass die Gelegenheit nicht
genutzt wurde, die stationére Versorgung von Grund auf neu zu
strukturieren und die Anhénger des Fachkrankenhauses waren ent-
tauscht, dass nicht genug Mittel in den grundsatzlichen Aufbau der
Fachkrankenhduser gesteckt wurde. Das Ergebnis ist uns allen be-
kannt. In einem Zeitraffertempo von 10 Jahren ist die Situation, was
diese Kontroverse angeht, in den neuen Bundeslandern mittlerwei-
le ahnlich wie in den alten Bundesldndern. 1989 kam es zu Grin-
dung einer neuen Zeitschrift »Krankenhauspsychiatrie« durch Ver-
treter der Fachkrankenhausdirektoren, die auch das offizielle
Mitteilungsblatt dieser Gruppierung ist, in der vornehmlich die
Sichtweise der Fachkrankenhduser veroffentlicht wird, wéhrend die
Abteilungen ihre Anliegen am ehesten in der »Psychiatrischen Pra-
xis« veroffentlichten. 1999 veroffentlichte ein Arbeitskreis der Kran-
kenhausleitungen psychiatrischer Kliniken in der Bundesrepublik
Deutschland ein »Profil psychiatrischer Kliniken.« Zu diesem Ar-
beitskreis gehorte die Bundesdirektorenkonferenz, also die Vertre-
ter der psychiatrischen Fachkrankenhauser, die Verwaltungsdi-
rektoren der Fachkrankenhduser und die Bundesfachvereinigung
leitender Krankenpflegekrafte in der Psychiatrie. In diesem Papier
schlégt die Arbeitsgruppe ein zweistufiges stationéres Versorgungs-
modell vor. Er unterscheidet eine wohnortnahe Grundversorgung, die
von einer psychiatrischen Abteilung am Allgemeinkrankenhaus oder
auch vom mittlerweile regional arbeitenden verkleinerten Fach-
krankenhaus angeboten werden kann von einer Schwerpunktver-
sorgung fur bestimmte Zielgruppen. Diese Schwerpunktversorgung
soll ebenfalls im psychiatrischen Fachkrankenhaus angeboten wer-
den. Als Beispiele werden aufgeflihrt: stationare Psychotherapie,
Komorbiditat von Psychose und Sucht, Entgiftung von Drogen-
abhangigen, psychisch kranke geistig Behinderte, stérungs- bzw.
-methodenbezogene Spezialangebote. Die Antwort lie3 nicht lan-
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ge auf sich warten. Kurz darauf veroffentlichte der ARBEITSKREIS

DER CHEFARZTE UND CHEFARZTINNEN VON KLINIKEN FUR Psy-

CHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE AN ALLGEMEINKRANKENHAUSERN

(2000) in der Bundesrepublik Deutschland ein eigenes Positions-

papier mit dem Titel »Perspektiven der Krankenhauspsychiatrie«. In

diesem Papier formuliert der Arbeitskreis folgenden Ausblick:

1. Diegrundsétzliche und einstufige Reintegration der Psychiatrie
in die allgemeine Medizin

2. Die noch stérkere Integration der Klinik in das regionale Ver-
sorgungsnetz (»Die psychiatrische Klinik selbst gerédt dabei an
den Rand des Geschehens, sie wird Teil eines gemeindepsy-
chiatrischen Verbundes und verliert ihre dominierende Stellung
in der Versorgung.«)

3. DieVormachtstellung der ambulanten und personenbezogenen
Behandlung.

Sie schreiben wortlich »Es ist selbstverstandlich, dass in einer Uber-
gangszeit und so lange noch psychiatrische Fachkrankenhauser exi-
stieren, regionale Absprachen zwischen Fachabteilungen und Fach-
krankenhaus beztiglich der Behandlung einzelner Patienten getroffen
werden kénnen.«
Dieses Positionspapier bekommt durch zwei Dinge eine beson-
dere Bedeutung:
1. Esfuhrtzum ersten Mal alle in derVergangenheit vereinzelt auf-
gefuihrten fachlichen Argumente auf.
2. Das Papier nennt, auch hier zum ersten Mal, systematisch eine
ganze Reihe von Faktoren, die diese Diskussion beeinflussen und
nicht professioneller Natur sind.

Auf diese professionellen und nichtprofessionellen Argumente gehe
ich spéter ausfuhrlich ein. Dieses Positionspapier I6ste eine erstaun-
lich emotionale Reaktion der Bundesdirektorenkonferenz hervor. Ich
zitiere: »Argerlich ist aber die Tendenz des Papiers, in polemischem
Ton einen Antagonismus Fachkrankenabteilung am Allgemeinkran-
kenhaus aufzubauen und abstruse Schlisse zu ziehen. Die kleine
regionale Abteilung wird als Hauptverbandsplatz bezeichnet. Wir se-
hen keinen Vorteil in einer ausschlief3lich kleinrdumig organisierten
BarfuRpsychiatrie.« Liest man {iber diese emotionale AuRerung hin-
weg, so lasst sich jedoch feststellen, dass fast alle Argumente der Ab-
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teilungen von den Fachkrankenhdusern anerkannt werden bis auf
das eine: »Hier ergibt sich der einzig ernst zu nehmende fachliche
Dissens: Das Prinzip der inneren Differenzierung und Spezialisie-
rung stationérer und teilstationarer psychiatrischerVersorgung. Die-
ses Argument ist fur die Fachkrankenh&user das tragende Argument
zur Forderung nach einer zweistufigen Grund- und Schwerpunkt-
versorgung in Abteilung bzw. Fachkrankenhaus.« (WEeiG, WoLFERs-
porrF 2000) Das zur Geschichte.

Die Kontroverse: Fachliche Argumente

Wenden wir uns jetzt den Argumenten zu, die die Kontrahenten der
Kontroverse hervorbringen. Am deutlichsten haben die Abteilungs-
leiter und —leiterinnen ihre Argumente in ihrem Positionspapier dar-
gestellt. Die Patientin, die durch die selbe Ture wie der kdrperlich
kranke Mensch das Krankenhaus betritt, fuhle sich und werde we-
niger stigmatisiert als die, die ins psychiatrische Fachkrankenhaus
geht. Die vollversorgende Abteilung mit einem Uberschaubaren
Pflichtversorgungsgebiet schafft mehr Gemeindenéhe. Dies wieder-
um fuhrt zu einer verbesserten Inanspruchnahme durch die schnelle
Erreichbarkeit, zu einer verbesserten Kontinuitat der Behandlung
sowie zu einem rascheren Aufbau und einer verbesserten Koordi-
nation der extramuralen Infrastruktur. Psychisch Kranke sind héau-
fig multimorbid erkrankt, die Nahe zu den somatischen Disziplinen
verbessert ihre Behandlungsmdoglichkeiten. Aus dem alten Kon-
siliardienst entsteht ein intensiver Liaisondienst. Chronisch Kran-
ke konnen gezielter und individualisierender gemeindenah betreut
werden. Durch die Anbindung an das somatische Krankenhaus ist
die wirtschaftliche Existenzfahigkeit gesichert und die Form der
Krankenhausbehandlung als solche 6konomischer als die Behand-
lung im Fachkrankenhaus, wie die Berliner Untersuchung von
ScHEvYTT, Kaiser, PriEBE (1996) zeigt. Die Liegezeiten sind kir-
zer, die Verwirklichung des personenzentrierten Ansatzes leichter zu
erreichen. Die Selbst- und Fremdwahrnehmung der Mitarbeiterin-
nen und -mitarbeiter, der Klinikleiterin und des Klinikleiters bis zu
allen Berufsgruppen, verandere sich, kollegiale Anerkennung und
Kontrolle verédndern das psychiatrische Handeln. So weit die Argu-
mente der Abteilungsbefiirworter. Die Befurworter des Fachkran-
kenhauses leugnen die Kraft dieser Argumente keineswegs, stellen
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jedoch fest, dass sie ausnahmslos auch auf die vollig verdnderten,
verkleinerten und professionalisierten Fachkrankenhduser zutreffen.
Die Aufnahme in einem Fachkrankenhaus sei nicht mehr so stig-
matisierend, was sich durch die erhdhte Akzeptanz zeige, die Ein-
zugsbereiche seien kleiner geworden und damit die Krankenhé&user
gemeindenaher, bei den verbesserten Verkehrsbedingungen sei die
Erreichbarkeit kein Problem. Auch die Fachkrankenhduser haben
in der Regel eine beachtliche extramurale Infrastruktur um sich
herum geschaffen, die Kontakte zu den somatischen Krankenhéu-
sern seien gut. Chronisch Kranke kénnen besonders intensiv behan-
delt werden, die Liegezeiten néhern sich denen von Abteilungen an
usw. Auch wenn wir haufig klagen, so muss man doch feststellen,
dass es mittlerweile eine beachtliche evaluative Téatigkeit in der Bun-
desrepublik gibt und dass wir fUr die meisten der hier aufgefiihrten
Argumente oder Behauptungen eine beachtliche wissenschaftlich
fundierte Evidenz besitzen. Es ist hier nicht der Platz, diese darzu-
legen. Ganz global wirde ich sagen, und ich weil3, dass das sehr
subjektiv ist, dass die Evaluationsforschung zeigt, dass die Fach-
krankenhduser dahingehend Recht haben, dass sich bei den bisher
besprochenen Argumenten in ihren Hausern vieles gedndert hat,
dass jedoch insgesamt die Abteilungen ein Stick die Nase vorn
haben. Der eigentliche Dissens betrifft ein ganz anderes Argument
der Fachkrankenhduser.

Der Zuwachs an diagnostischen und therapeutischen Mdoglich-
keiten der Psychiatrie macht es erforderlich, dass in einem zweistu-
figen System die Fachkrankenh&user tberregional stdérungsspe-
zifische stationdre Behandlungssettings fur Patientinnen und
Patienten, die vor Ort nicht in dieser Weise behandeln werden kon-
nen, vorhalten. Das Fach Psychiatrie habe sich so ausgeweitet, dass
die Subspezialisierung der Psychiatrie in Geronto-, Sucht- und
Allgemeinpsychiatrie erforderlich sei, ja sogar innerhalb der
Subspezialisierungen gébe es stérungsspezifische Behandlungsme-
thoden, die nur von speziell ausgebildeten und lange zusammenar-
beitenden Teams durchzufihren seien. Eine Aufgabe dieses Be-
handlungsangebotes wirde nicht nur die Behandlungsqualitat der
Patientinnen und Patienten verschlechtern, sondern das Fach ins-
gesamt verarmen lassen. Die Befurworter der Abteilung leugnen die
Bedeutung von gruppen- und stérungsspezifischen Behandlungs-
angeboten nicht, sind jedoch der Meinung, dass diese auch in den
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Abteilungen gemeindenah durchgefiihrt werden, offen fur alle, un-
abhéngig, ob die Patientin/der Patient sich zu Hause oder im Kran-
kenhaus befindet. Sie meinen auch, dass in einem regionalen Setting
genug multiprofessionelle psychiatrische Kompetenz vorhanden ist,
um den Anforderungen an die neuen diagnostischen und therapeu-
tischen Madglichkeiten gerecht zu werden. Dieses Argument ist
schwerer mit epidemiologisch evaluativen Methoden zu untersu-
chen. Die Tatsache, dass die vollversorgenden Abteilungen in der
Regel keine Patientinnen und Patienten in die Fachkrankenh&user
zur spezialisierten Behandlung tGberweisen, gibt ihnen vordergrin-
dig recht. Aber behandeln die Abteilungen an den Beduirfnissen der
Patientinnen und Patienten vorbei? Ist das stationare storungsspe-
zifische Setting essenziell fur die Wirksamkeit der neuen therapeu-
tischen Ansétze, die Ubrigens meistens in einem ambulanten Setting
evaluiert wurden? Ich glaube nicht, dass sich diese Fragen so leicht
durch Forschung beantworten lassen. Auch wenn wir Forschungs-
ergebnisse hatten und manche haben wir schon, die in die eine oder
andere Richtung hinweisen, so bleibt dann immer noch die Frage
offen, wie gewichtet man dieses Argument im Konzert mit den an-
deren vorgebrachten Argumenten. Ich komme zu einer ersten
Schlussfolgerung: Evaluative Forschung ist dringend notwendig,
wird aber nicht die ausschlaggebende Rolle spielen bei der Entschei-
dung, wohin sich unsere Psychiatrie entwickelt. Da reden andere
Faktoren gehdrig mit. Schauen wir uns diese etwas naher an.

Entscheidungsbeteiligte

Psychiatrische Fachkrankenhéuser sind mit Ausnahme der Stadt-
staaten nicht in kommunaler Tragerschaft. In manchen Bundesléan-
dern unterstehen sie direkt dem Gesundheitsministerien, in anderen
Bundeslandern eigenen gewahlten oder demokratisch legitimierten
Korperschaften, Bezirke, Landschaftsverbande, Landeswohlfahrts-
verbande usw. FUr letztere Tréger ist die Vorhaltung und Gestaltung
der psychiatrischen Versorgung eine besondere und sinnstiftende
Aufgabe. Sie haben viel Geld und Kraft in die Reform der Fach-
krankenhduser investiert und befuirchten, dass eine allzu starke Re-
gionalisierung und Integrierung der stationdren Versorgung in das
allgemeine Krankenhaus ihre Tréagerschaft in Frage stellen konnte.
Nachdem diese Korperschaften, besonders in Nordrhein-Westfalen
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und in Bayern von den Landesregierungen stark in Frage gestellt
wurden und ihre Abschaffung diskutiert wurde, ist ihre Verantwor-
tung flr die stationdre psychiatrische Versorgung eines ihrer wich-
tigsten Argumente, um die Abschaffung zu verhindern. Jeder Ver-
such der Regionalisierung der stationaren Versorgung muss diese
Interessenslage berlcksichtigen. In Bayern hat man dahingehend
eine Losung gefunden, dass die Bezirke in Form von Zweckverban-
den oder durch Vertrédge mit den entsprechenden Kommunen wei-
terhin Tréger der integrierten Abteilungen am allgemeinen Kran-
kenhaus bleiben. Die Trager psychiatrischer Krankenh&user haben
aber noch einen weiteren Konflikt. Regionalisierung, Enthospi-
talisierung und Ambulantisierung der Psychiatrie haben viele Fach-
krankenhduser an die Grenze ihrer Wirtschaftlichkeit gebracht bzw.
diese schon Uberschritten. Die Tréger sind in dieser Situation allein
gelassen und wehren sich auch aus diesen Griinden, eine weitere
Regionalisierung zuzulassen.

Die Krankenkassen haben bisher an diesem Prozess der Reform
der stationdren psychiatrischenVersorgung nicht besonders aktiv ge-
staltend teilgenommen. Sie haben in den Krankenhausplanungs-
gremien viele Reformen untersttzt und vor Ort finanziert, aber ih-
ren theoretischen Einfluss als Hauptfinanzierer nicht ausgeschopft.
Sie sind viel zu viel damit beschaftigt gewesen, die jahrlichen Bud-
gets der Krankenhduser nicht Uberproportional steigen zu lassen,
um langfristige Verdnderungsprozesse in Gang zu setzen. lhre Rolle
wird sich aber meiner Ansicht nach &ndern und zwar mit der Ein-
fuhrung des monistischen Krankenhausfinanzierungsmodells in den
meisten Bundeslandern. Von dem Augenblick an, an dem die Kran-
kenkassen nicht mehr nur Jahr fur Jahr die laufenden Kosten des
Krankenhauses zahlen mussen, sondern auch die Mittel fir lang-
fristige Investitionen, werden sie gezwungen sein, auch langerfristig
zu planen.

Nutzerinnen/Nutzer und Angehdrige spielen eine zunehmende Be-
deutung im gesundheitspolitischen Entscheidungsprozess. In man-
chen europdischen Léndern sind sie bereits stimmberechtigte Mit-
glieder in gesundheitspolitischen Planungskommissionen von der
kommunalen bis hin zur nationalen Ebene. Diese Entwicklung, die
von der EU massiv unterstutzt wird, wird auch bei uns Ful3 fassen
und wir werden lernen, Entscheidungen mit ihnen partnerschaft-
lich im Sinne eines neuen zivilen Dialoges zu treffen.
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Die Kommunen haben sich bisher aus diesen Fragen herausge-
halten und sich in der Regel punktuell nur dort gemeldet, wo durch
Ruckgang der Belegung und wirtschaftliche Probleme des lokalen
Krankenhauses der Aufbau einer psychiatrischen Abteilung Hilfe
versprach. Es ist vorauszusehen, dass durch die Einfuhrung der
DRGs, der neuen Fallpauschalen, in néchster Zeit der Bettenrtck-
gang derart massiv sein wird, dass die Psychiatrie mit verlockenden
Angeboten Uberschuttet werden wird.

Besonders schwer einzuschétzen ist die Rolle der Landes- und
Bundesministerien, die fiir Gesundheit zustéandig sind. Da wo sie nicht
selbst die Trégerschaft der Psychiatrie haben, beschréankt sich bis-
her offiziell ihr Einfluss auf die Steuerung der investiven Mal3nah-
men in den Krankenhausplanungsausschiissen. Hier haben sie den
Trégern der psychiatrischen Fachkrankenh&user viele Entscheidun-
gen Uberlassen. Mein Gefuhl ist jedoch, dass in den meisten dieser
Ministerien die einstufige Abteilung am Allgemeinkrankenhaus als
Modell der Zukunft gesehen wird, dieses aber aus Ricksicht auf die
Tréager der Psychiatrie nicht explizit ausgedruckt wird. In den Stadt-
staaten hat sich nach meiner Erkenntnis das jeweils zustdndige Mi-
nisterium eindeutig fur die Abteilung am allgemeinen Krankenhaus
entschieden.

Unterschétzen wir auch nicht den Einfluss der 6ffentlichen Mei-
nung. Denken Sie mit welcher Eindeutigkeit und auch Resonanz die
Frankfurter Allgemeine, medizinjournalistisch eine der renommier-
testen Zeitungen, zu unserem Streit Stellung genommen hat.

Insgesamt mdchte ich mit dieser langst nicht vollstdndigen Auf-
listung die Rolle, die wir Professionelle in diesem Entwicklungs-
prozess spielen, etwas relativieren und zeigen, dass das Spannungs-
feld, in dem wir handeln, &uRerst vielschichtig ist. Es ist auch wichtig
zu erkennen, dass die Entwicklung der psychiatrischen Versorgung
nicht getrennt von der allgemeinen Entwicklung des Krankenhau-
ses und des medizinischen Versorgungssystems zu sehen ist. Kurz
einige Gedanken zum gesundheitspolitischem Kontext, in dem sich
die Psychiatrie-Reform abspielt. DieWeltgesundheitsorganisation hat
programmatisch festgestellt, dass die Gesundheitsversorgung auf
zwei Saulen ruht, das Allgemeinarztsystem (primary health care) und
dem hoch spezialisierten Krankenhaus. Jeder in der Bundesrepu-
blik weif3, dass friiher oder spater die geballte Professionalitat des
regionalen Krankenhauses nicht nur bettlagerigen Patientinnen und
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Patienten zugute kommen kann. Die Krankenh&user werden sich
mehr und mehr der ambulanten Versorgung 6ffnen und Zentren
facharztlicher\ersorgung und Supervision werden. Ein solches zent-
rales Kreis- oder Stadtkrankenhaus kann nicht ohne eine psychiat-
rische Abteilung auskommen. Ein Direktor eines somatischen Kran-
kenhauses hat es einmal schdn ausgedruckt: »Als die psychiatrische
Abteilung kam, war es eine Zweckheirat, mittlerweile ist daraus eine
Liebesheirat geworden.« Die Somatik erkennt allméhlich die Bedeu-
tung der Psychiatrie.

Nationale Gesundheitspolitik muss sich zunehmend an Europa
orientieren. Die Entwicklung der psychiatrischenVersorgung in den
Landern der Européischen Union geht tendenziell dahin, die psych-
iatrische Abteilung am allgemeinen Krankenhaus zum Ort der sta-
tiondren Behandlung zu machen. In England sind mittlerweile fast
70 % der Fachkrankenh&user geschlossen, der Rest wird folgen. In
Italien gibt es nur noch Abteilungen, ebenso in manchen Regionen
Spaniens, ebenfalls in Skandinavien. Frankreich hat jetzt diese Rich-
tung eingeschlagen, selbst im benachbarten Osterreich haben eini-
ge Bundeslander die komplette Regionalisierung beschlossen, in funf
Jahren soll das erste psychiatrische Fachkrankenhaus in Gugging
geschlossen werden.

Auch der Zeitgeist beeinflusst unsere Entwicklung, darauf gehe
ich am Schluss kurz ein.

Schlie8lich mdchte ich noch einen letzten einflussnehmenden
Faktor nennen, den wir nie oder kaum ansprechen, der aber den-
noch gewichtig ist. Immer wieder kommt es vor, nicht haufig, dass
eine Patientin oder ein Patient mich als Leiter eines Fachkranken-
hauses anspricht, wie es sein kann, dass wir ihn und alle anderen
Patientinnen und Patienten in den selben Rdumen behandeln, in
denen vor nicht allzu langer Zeit Patientinnen und Patienten wie sie
in grauenvoller Weise getotet worden sind. Sie wisse naturlich, dass
S0 etwas jetzt nicht passiere und anerkenne unsere Aufarbeitungs-
bemuhungen, kdnne sich aber von dieser angstmachenden Vorstel-
lung nicht I6sen. Auch Angehérige &ufRern sich manchmal in dieser
Weise. Hatte die Euthanasie zwischen 1939 und 1945 auch in die-
ser Weise stattgefunden, wenn damals die Psychiatrie im allgemei-
nen Krankenhaus gewesen waére?

Fassen wir das Gesagte zusammen. Psychiatrische Planung und
Entwicklung wird nicht nur durch fachliche Argumente bestimmt,
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sondern ist auch Bestandteil gesamtgesellschaftlicher Entwicklun-
gen, an denen viele Entscheidungstréger beteiligt sind. Ich meine,
insgesamt eine Tendenz fur die psychiatrische Abteilung zu erken-
nen.

Wege aus der Blockierung

Ich glaube nicht, dass die Auseinandersetzung ein baldiges Ende ha-
ben wird. Die Entscheidung dieser Frage ist so vielschichtig, die
Entscheidungswege, d.h. die gesundheitspolitische Planung in der
Bundesrepublik so wenig Uberschaubar und voraussehbar, dass es
fir uns Psychiater und Psychiaterinnen keinen Sinn macht, hier
sofort eine Entscheidung herbeiftihren zu wollen. Es wére kaum er-
folgsversprechend, selbst wenn wir uns einig wéren. Die psychiatri-
sche Versorgung befindet sich in einer dynamischen Entwicklungs-
phase. Die Zahl der vollversorgenden Abteilungen wéchst standig,
ein Ende ist nicht abzusehen. Vielerorts liegen Planungen zur Re-
gionalisierung vor, in Bayern planen zwei Bezirke die vollstandige
Regionalisierung der stationdren Psychiatrie mit vollversorgenden
Abteilungen. Das zweistufige Satellitenmodell ist nur vereinzelt im
Gesprach. Manche Fachkrankenh&user haben sich zu potenten Psy-
chiatriezentren entwickelt, manche krankeln und kriseln, insbeson-
dere wirtschaftlich. Begleiten wir doch gemeinsam diesen Weg, der
in meinen Augen in Richtung Abteilung vorgezeichnet ist, indem
wir eine Streitkultur entwickeln, die, etwas angelsdchsisch ange-
haucht, klar in der Sache, jedoch nicht krankend oder ausgrenzend
ist. Eine derartige Auseinandersetzung fuhrt zu einer die Kreativi-
tat anspornenden Konkurrenz, die der anstehenden Veranderung der
Versorgungslandschaft nur gut tun kann. Versuchen wir, die fachli-
chen Argumente von den 6konomischen und gesundheitspolitischen
getrennt wahrzunehmen und die unterschiedlichen auf3erfachlichen
Interessenslagen wertfrei und angstfrei zu erkennen und zu benen-
nen. Ich personlich finde, dass die Schaffung von »Heimbereichenc
in vielen psychiatrischen Fachkrankenhdusern ein gutes Beispiel
daflr ist, wie es nicht laufen sollte. In einem unentwirrbaren Sam-
melsurium von fachlichen, 6konomischen und trégerpolitischen
Argumenten ist etwas entstanden, was so, in meinen Augen, nicht
hatte sein mussen. Hier ist die Fachkrankenhauspsychiatrie alleine
gelassen worden, alleine gelassen worden von ihrer Fachgesellschaft,
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von ihren Kritikern und Kritikerinnen. Das sollte sich in dieser Form
nicht wiederholen.

Ein weiterer wichtiger Gedanke die Blockierung aufzuheben
waére es, unsere Aufmerksamkeit, d.h. die Aufmerksamkeit von Ab-
teilungen und Fachkrankenhdusern auf die wesentlich wichtigeren
Aufgaben zu richten, die es zu 16sen gilt. Ich meine damit haupt-
sachlich die Uberwindung des stationar-ambulanten Grabens. Wir
stehen vor der Aufgabe unsere therapeutischen Angebote mit ho-
hen professionellen Standards allen Patientinnen und Patienten,
gleichgultig ob sie in einem Krankenhausbett oder im eigenen Bett
schlafen, zugénglich zu machen. Fur mich ist eine reine stationére
psychiatrische Tétigkeit ohne die Mdglichkeit, diese auch ambulant
einzusetzen, kaum vorstellbar. Ich glaube, den meisten von uns geht
es éhnlich. Bis auf Baden-Wurttemberg haben alle Fachkranken-
héuser Institutsambulanzen, manche Krankenh&user sehen heute
mehr ambulante als stationdre Patientinnen und Patienten. Lasst uns
doch die Gelegenheit am Schopfe packen und die Tatsache nutzen,
dass demnéchst durch die verédnderte Gesetzeslage alle Abteilungen
Institutsambulanzen eréffnen werden, um gemeinsam Strategien zu
entwickeln, wie die Ressourcen des Krankenhauses grenziiberschrei-
tend genutzt werden kdnnen. Das wére ein gemeinsames Projekt!

Weiter sollten wir versuchen die Auseinandersetzung méglichst
nicht in die néchste Psychiaterinnen- und Psychiatergeneration hi-
neinzutragen. Es macht keinen Sinn, dass wir Uber Generationen
hinweg abteilungssozialisierte und fachkrankenhaussozialisierte Psy-
chiaterinnen und Psychiater hervorbringen. Ich erinnere die Zeit,
als die Weiterbildung es erforderlich machte, dass Weiterbildungs-
kandidatinnen und -kandidaten aus den Universitaten mindestens
ein halbes Jahr lang im Landes- oder Bezirkskrankenhaus tatig sein
mussten. Das war keine schlechte Gepflogenheit. Warum nehmen
wir uns nicht etwas Ahnliches vor, ein Austausch. Ein Jahr Landes-
bzw. Fachkrankenhaus fur jede/jeden Weiterbildungskandidatin/
-kandidatin. Dazu muss man die Weiterbildungsordnung nicht an-
dern, das kann freiwillig im Austausch geschehen. An vielen Orten
in Europa bluht die psychiatrische Landschaft. Ist es nicht an der
Zeit Uber ein européisches Austauschprogramm fr angehende Fach-
arztinnen und -&rzte nachzudenken, perpetuieren wir nicht durch
unseren institutionsbezogenen Weiterbildungsmodus festgefahrene
Ansichten. So weit mir bekannt, sind deutsche Kolleginnen und
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Kollegen in der aufRerst aktiven und fantasievollen europdischen
Vereinigung der Psychiatrieweiterzubildenden kaum oder gar nicht
vertreten. Schlief3lich, um damit den Weiterbildungsbereich abzu-
schlieflen, bin ich nach wie vor der Meinung, dass ein Gegenjahr
Innere Medizin mindestens so wertvoll wie das jetzige Pflichtjahr
Neurologie ware. Nicht nur, weil die Innere Medizin den grofiten
Anteil an der Komorbiditat psychisch kranker Menschen hat, son-
dern weil das zur Folge hétte, dass jede Arztin/jeder Arzt fiir Psychi-
atrie mindestens ein Jahr im allgemeinen Krankenhaus gearbeitet
hat und damit mit den Allgemeindrztinnen und -arzten die wichtigste
Struktur der medizinischen Versorgung kennen gelernt hat.

Lassen Sie mich mit einem letzten Gedanken schliel3en. Ob es
uns gefallt oder nicht; manche von uns tun sich nicht leicht das
anzuerkennen; werden Nutzerinnen und Nutzer in Zukunft eine we-
sentliche Rolle in der Definition der Behandlungsziele, der Auswabhl
der Behandlungsmethoden und der Gestaltung des Gesundheits-
systems spielen. In manchen européischen L&ndern ist diese Mit-
bestimmung weit fortgeschrittener als hier, in Brissel haben Psychi-
atrie-Erfahrene-Vereinigungen und Angehdrigenverbédnde wie
beispielsweise EUFAMI einen beachtlichen politischen und gestal-
terischen Einfluss. § 26 der neuen Charta der Menschengrundrechte
der européischen Union macht dies deutlich. Behinderte haben nicht
nur ein Grundrecht auf Integration in die Gesellschaft, sondern auch
auf eigenstandige Gestaltung und Leben ihrer Behinderung. Wir
wollten gemeinsam diesen in Deutschland als Trialog bezeichneten
Kontakt vertiefen, europdisch spricht man von dem neuen »zivilen
Dialogg, eine neue Form des demokratischen Miteinanders, wodurch
vieles, worliber wir jetzt streiten, relativiert werden wird.
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Wen hat die Psychiatrie-Reform vergessen,
verdrangt, verschoben...?

Arnd Schwendy

Was empfahl die Experten-Kommission?

Um mich auf das Referat einzustimmen, schrieb mir Frau Kubny-
Like von der AkTioN PsycHiscH KRANKE: »Die Planungsgruppe
dachte bei dieser Themenformulierung vor allem an die Personen-
gruppen, die auRerhalb des psychiatrischen Hilfesystems stehen und
psychiatrische Hilfen benétigen: Vor allem an die Wohnungslosen
und die Strafvollzugsinsassen. Hier sind bisher, wie Sie sicher wis-
sen, sowohl die Fragen nach dem Bedarf als auch nach der Gewahr-
leistung einer angemessenen psychiatrischenVersorgung noch nicht
systematisch untersucht worden. DarUber hinaus wurde bei der
Planung an weitere >besondere« Personengruppen und Bedingun-
gen im psychiatrischen Hilfesystem, z.B. Migrantinnen und Mig-
ranten, alte Menschen, Heimbewohnerinnen und -bewohner und
die forensische Psychiatrie mit ihren besonderen Problemen und
Fragestellungen, gedacht.« Auf der Suche nach einer Antwort habe
ich zunéchst in der Zusammenfassung des Werkes, dessen 25-jahri-
ges Jubildum wir hier heute begehen, ndmlich der Psychiatrie-En-
guete (DTscH. BunpeEsTAG 1975) gebléattert. Ich stiel? gleich ganz
vorne, ab Seite 12, im Abschnitt 3.5 auf »Besondere Alters- und
Patientengruppens, deren Versorgung —zusétzlich zu den Problemen
der Allgemeinpsychiatrie — als vollig unzureichend beschrieben
wurde:

a) Kinder und Jugendliche

b) psychisch kranke alte Menschen

¢) Suchtkranke

Spéter folgen auch noch Hinweise auf die desolate Situation von gei-
stig Behinderten und forensischen Patientinnen und Patienten. Die
spezielle Gruppe der »Sozialen Randgruppen (Risikogruppen)«wird
in der Zusammenfassung wie folgt gewdirdigt: »Die sozialen
Randgruppen (sozial desintegrierte Einzelpersonen und Familien, ver-
armte Familien in Notunterkiinften und Slums, Nichtsesshafte, Ob-
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dachlose usw.) sind eine bislang medizinisch, sozialpadogogisch, psy-
chotherapeutisch und psychiatrisch vollig vernachlassigte Gruppe.
Sie weisen ein besonders hohes Risiko fur psychische Erkrankun-
gen, Verhaltens- und Personlichkeitsstorungen und Behinderungen
auf. In der Verschrankung von sozialen, wirtschaftlichen und seeli-
schen Belastungen findet sich bei ihnen ein hohes Ausmaf an Al-
koholismus, Familienzerfall, Delinquenz, Dissozialitat und psychi-
schen Krankheiten. Es muss als Mangel festgestellt werden, dass dem
Problem der sozialen Randgruppen nicht mit dem notwendigen
Einsatz der zur Verfigung stehenden Erkenntnisse, sowie der Be-
ratungs- und Behandlungsmdglichkeiten von Psychologie, Sozial-
padagogik, Psychotherapie und Psychiatrie begegnet wird.« (DTscH.
BunpesTac 1975, S. 14) Zur Abhilfe werden fur die sog. Nicht-
sesshaften Modellversuche im stationéren und ambulanten Bereich
vorgeschlagen. Ferner stie ich in der Zusammenfassung der
Enquete auf eine Kritik der Beratungssysteme. So schrieben die Ex-
perten zum Thema »nicht-professionelle Beratung«: »Lehrer, Kin-
dergéartnerinnen und Erzieher, verschiedene juristische Berufsgrup-
pen sowie Seelsorger stoRen zwangslaufig auf psychische Stérungen,
Krankheiten oder Lebenskrisen oder schwere seelische Konflikte.
Sie sind gendtigt, Beratungsfunktion auszuiliben, auf die sie zumeist
nicht oder nur unzuldnglich vorbereitet sind. Die Folge ist: psychi-
sche Stérungen werden nicht erkannt; sie bleiben unbeachtet und
es wird in unsachgeméaRer Weise auf sie reagiert. Vielfach fehlt es an
Informationen und Mdglichkeiten fiir die Zusammenarbeit mit Be-
ratungsstellen und psychiatrischen und psychotherapeutischen/psy-
chosomatischen Diensten« (DTscH. BunbesTac 1975, S. 8). Die
fachliche Beurteilung der professionellen Beratung fiel nicht viel giin-
stiger aus. So heif3t es zu den behdrdlichen Diensten: »In den Bera-
tungsdiensten und in der Sozialarbeit der Gesundheits-, Jugend- und
Sozialamter sowie der freigemeinnutzigen Tréger und Kirchen sind
die Mdoglichkeiten einer qualifizierten Beratung bei psychischen
Storungen, Krankheiten und Behinderungen vielfach durch Per-
sonalstellenmangel, Mangel an finanziellen Mitteln, Uberlastung,
mangelndem selbststdandigem Handlungsspielraum und Burokrati-
sierung der Arbeit eingeschrankt. Mdglichkeiten zur speziellen Wei-
ter- und Fortbildung fehlen vielfach. Die systematische Kooperation
dieser Dienste untereinander und mit psychiatrischen und psycho-
therapeutisch-psychosomatischen Diensten ist fast durchgehend
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unzureichend« (DTscH. BunpesTac 1975, S. 8). Zum Problem der
Migrantinnen und Migranten fand ich in der Zusammenfassung und
auch im Anhang nichts. Warum auch? Der Zustrom von hundert-
tausenden von Asylbewerberinnen, Aussiedlerinnen und vor allen
Dingen Burgerkriegsflichtlingen und Kontingentflichtlingen aus
aller Herren Lander begann erst in der Nach-Enquete-Ara. Die
Versorgung der damaligen Gastarbeiter war dank eines trotz Olkri-
se Anfang der 70er-Jahre noch weitgehend intakten Arbeitsmarktes
offensichtlich kein nennenswertes Problem.

Versaumnisse und Fortschritte

Nun werden Sie mir sicher, auch ohne dass ich hier als Beleg eine
lange Liste empirischer Untersuchungen anfiihre, in der Einschat-
zung zustimmen, dass die Kompetenzméngel und die Versorgungs-
defizite der oben beschriebenen Personenkreise, seien sie nun Not
leidende Burgerinnen oder Mitarbeiterinnen von Fachdiensten,
strukturell trotz aller erzielten Erfolge noch immer landauf, landab
bestehen. Ob eine Sozialarbeiterin oder Sozialpddagogin nach Ab-
schluss ihrer dreijahrigen Fachhochschulausbildung und der not-
wendigen beruflichen Praktika auch nur den geringsten Schimmer
von Erkennen und Beraten von Menschen mit psychischen Stérun-
gen, Krankheiten oder Behinderungen hat, ist nach wie vor dem
Zufall Uberlassen. Ob Sachbearbeiterinnen und -arbeiter in kom-
munalen Sozialverwaltungen oder bei den Sozialversicherungen
etwas vom Hintergrund dieser Leiden ihrer »Kundinnen und Kun-
denc in Bezug auf die Probleme, die sie mit dem Personenkreis ha-
ben, wissen oder nicht, ist ebenfalls dem Zufall Uberlassen. Als ich
vor kurzem in einem Sozialamt um Verstandnis fur das merkwirdi-
geVerhalten eines Sozialhilfeempféangers, der friiher in der Psychiat-
rie war, warb, hielt mir die Sachbearbeiterin in aller Unschuld ent-
gegen: »Es kann ja schon sein, dass der psychisch krank ist, aber er
ist auch ein Psychopath, sehen Sie sich mal dieses Schreiben hier
an.« Den Zusammenhang zwischen dem Krankheitsbild und dem
aus Behordensicht inadaquaten Verhalten hat ihr bislang niemand
erklart. Es gibt naturlich auch positive Beispiele. Ich nenne nur vier
Bereiche:

Die Wirtschaft: Hier gibt es einen enormen methodischen und

praktischen Wissenszuwachs im Hinblick auf den psychologisch
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fundierten Umgang mit Mitarbeiterinnen und -mitarbeitern. Als
Folge davon werden personlich-psychische Probleme im Betrieb
friher erkennbar. Die Konsequenzen, die daraus gezogen wer-
den, hangen naturlich von der jeweiligen wirtschaftlichen Situa-
tion und der Ethik des Arbeitgebers ab.

Die Polizei hat geradezu bahnbrechende Erfolge bei der Schu-
lung ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im Hinblick auf
den Umgang mit psychisch belastenden Situationen gemacht.
Geiselnahmen, Grof3demonstrationen und dhnliche Entwicklun-
gen waren der Anlass dazu, die psychologische Kompetenz der
Polizei zu starken. Wir lassen in Kdln — wie viele grof3stéadtische
Sozialamter — unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den
Sozialdmtern von den Experten der Kripo im Hinblick auf die
Entspannung bedrohlicher Situationen schulen.

Die Feuerwehr ist mancherorts durch die gleiche Qualifizie-
rungsschule gegangen wie die Polizei. Auch davon profitiert die
psychiatrische Versorgung, denn in nicht wenigen Kommunen
ist die Rund-um-die Uhr-Krisenversorgung ja nicht in Handen
der Psychiatrie, sondern der Polizei und der Feuerwehr.

Die klinische Seelsorge in beiden Kirchen hat grof3e Fortschrit-
te erzielt, davon profitieren oft ganze Gemeindesysteme.

Man konnte diese Erfolgsstory beliebig fortsetzen. Dennoch bleibt
die Frage angesichts der oben umrissenen alten und neuen Defizi-
te:Was wurde versaumt?Was ist schief gelaufen? Sah man tberhaupt
den Zusammenhang zwischen Kompetenzen imVorfeld der Psychi-
atrie und derVernachlassigung bestimmter Personenkreise? Um die
Antwort vorwegzunehmen: Man kann die Vater der Psychiatrie-
Enquete nicht daflr verantwortlich machen, dass nicht alle Ziele,
die sie gesteckt haben, bislang erreicht wurden. Im Gegenteil: Auch
wenn man heute in dem Bericht der Expertenkommission liest, stof3t
man Seite fir Seite auf Analysen und Ldsungsvorschlage, die zu-
treffend sind und ihrer Realisierung harren. Was die Enquete-
Kommission nicht voraussehen konnte, waren die dramatischen
wirtschafts- und gesellschaftspolitischen Umbruche, die kurz nach
ihrer Veroffentlichung begannen und zunehmend die Offentlichkeit
und die Politik mehr beschéftigten als die Notstdnde der psychiat-
rischen Versorgung. Ich erinnere nur an die Olkrise, an den schlei-
chenden Beginn der technologischen Revolution in der Wirtschaft,
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die Globalisierung, den Aufbau einer schier unglaublichen Unter-
beschéaftigung von Minderqualifizierten und Minder-Leistungsfahi-
gen, die Wohnungsnot, den Zustrom aus anderen Landern. Speziell
im Gesundheitswesen wurde das Thema Psychiatrie sehr schnell
Uberlagert von der dramatischen Entwicklung im Bereich der Aids-
Erkrankungen und der illegalen Drogen. Angesichts dieser Rahmen-
bedingungen ist es in der Riickschau erstaunlich, dass sich tiberhaupt
so viel entwickelt hat im Aufbau eines gemeindeorientierten Hilfe-
angebotes flr die Menschen, die man friiher in Anstalten oder Hei-
me abschob. Eine aktuelle Umfrage dazu, die die AkTioN Psy-
cHiscH KRANKE unternahm, ist in der jingsten Ausgabe der
Psychoszialen Umschau nachzulesen. Einen erheblichen Anteil an
dieser positiven Entwicklung hatten Personengruppen, die die En-
guete so gut wie gar nicht erwéhnte, weil sie die Betroffenen fast aus-
schlieBlich als Kranke oder Behinderte wahrnahm. Ich meine:
die Selbsthilfebewegung der Angehdrigen, die sich nicht nur in
vielen kleinen Gruppen zusammenfanden, sondern landes- und
bundesweit auch sozial- und gesundheitspolitisch solidarisier-
ten. Sie sind aus meiner Sicht jetzt wohl die wichtigste Lobby
und auch entsprechenden Geféhrdungen ausgesetzt, z.B. dem
des Einkaufs durch die Pharmalobby, die sie sponsert wie psychi-
atrische Fachkongresse;
die Selbstorganisation ehemaliger Psychiatriepatientinnen und
-patienten im Bundesverband der Psychiatrie-Erfahrenen und
seinen vielen regierenden Initiativgruppen. Hier agieren Betrof-
fene nicht mehr primar als Klientel fachpsychiatrischer Diens-
te und Einrichtungen, sondern als betroffene Burgerinnen und
Burger. Und in dieser Burgerinnenrolle fanden und finden sie
auch Gehor in Offentlichkeit und Politik;
die Bewegung der friher so genannten Selbsthilfefirmen (jetzt
endlich anerkannt im Schwerbehindertengesetz als Integrations-
betriebe). Hier fanden ehemalige Psychiatriepatientinnen und
-patienten, die man sonst zum Nichtstun zwang, mit Arbeits-
therapie abspeiste oder in vielerorts ungeeignete Werkstatten ver-
frachtete, endlich in einem fir sie spezifischen Betriebsmilieu
ihre Identitdt undWrde als Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer des allgemeinen Arbeitsmarktes.

Es ist keine Selbstverstandlichkeit, dass diese Gruppen heute die-
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sen Kongress mitgestalten. Die Fachwelt sollte aber sorgféltig da-
rauf achten, diese Gruppen nicht zu instrumentalisieren als Lobby
ihrer fachspezifischen Interessen. Zuviel Harmonie kann hier kon-
traproduktiv wirken. Etwas auf der Strecke geblieben — auch das
gehdrt zum Thema der vergessenen und vernachléssigten Personen-
kreise der Psychiatrie-Reform — sind die friiher so genannten Laien-
helferinnen. Auch der vom Dachverband propagierte zutreffendere
Begriff der Burgerhilfe kann leider nicht dariber hinwegtauschen,
dass diese Form des Engagements vielerorts zuriickgedrangt wor-
den ist durch die Professionalisierung. Ich verstehe bis heute nicht,
das Kontakt- und und Beratungsstellen, deren Kern ein Kaffee-
&hnlicher Treffpunkt ist, sich beim Betrieb nicht mehr auf diese
Burgerhelferinnen besinnen, sondern den Kaffee durch dafir tber-
bezahlte Diplom-Sozialarbeiterinnen und -arbeiter kochen lassen.
Hat mal jemand ausgerechnet, was eine Tasse dabei kostet?

Mangel an Gemeinwesenorientierung

Doch zurtick zu den Defiziten, die ich beleuchten soll und der Fra-
ge, was gegebenenfalls versaumt wurde. Der wichtigste konzeptio-
nelle Mangel der Enquete und des nachfolgenden Bundesmodell-
programms ist, dass das Ziel nicht eine Gemeindepsychiatrie,
sondern eine gemeindenahe Psychiatrie war. Ziel war die Verkleine-
rung — nicht die Auflésung — der fernab gelegenen GrofRanstalten
und der Ersatz der GroRRanstalten durch ein differenziertes ortsnahes
System sich gegenseitig ergdnzender Hilfen. Dieser Logik folgend,
waren alle neuen sozialpsychiatrischen Fachkrafte in den Stadten
und Kreisen fast ausschlie3lich damit beschéftigt, sich um ihre Kili-
entinnen und Klienten unmittelbar zu kimmern bzw. um das Bin-
nenleben ihrer Einrichtungen und Dienste. Da diese Dienste von
Anfang an im Gegensatz zu den Krankenh&usern auf finanziell und
personell sehr schwache Beine gestellt wurden, kreisten die Gedan-
ken aller Beteiligten stets nur um das Krisenmanagement fur die in
die Gemeinde zu integrierenden Betroffenen und um die standige
Sorge um den Erhalt der Angebote. Ein echtes gemeindepsychi-
atrisches Konzept hétte zusatzlich zur Einzelfallhilfe einen Schwer-
punkt der Gemeinwesenarbeit gebildet, der Kapazititen freigelassen
hatte fir die so wichtige Beratung des sog. psychiatrischen Vorfel-
des, also die Hausmeisterin, Polizeibeamtinnen, Lehrerinnen, Pfar-
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rerin, Vereinsvorsitzende, die Kolleginnen aus anderen Sozialdiens-
ten und Behorden. Ein solcher Arbeitsansatz, wie er idealtypisch in
der Kennedy-Ara in den Vereinigten Staaten entwickelt worden ist,
hatte moglicherweise folgende Wirkungen gehabt:
in der Aufbauphase weniger Einzelfallhilfe in den Kommunen
zu Gunsten von Mediatoren-Arbeit;
auf die lange Strecke einen gréReren Kreis an kompetenten Mit-
streiterinnen und -streitern in der Gemeinde.
insgesamt eine breite Basis fur die Hilfe flr psychisch Kranke
und der Gemeinde.

Die Bemuhungen der englischen Psychiater und Psychiaterinnen (die
Beratung der Allgemeinpraktiker) zeigen, wie wirkungsvoll ein solcher
Ansatz sein kann. Sehr klar hat die Notwendigkeit eines solchen An-
satzes Prof. Hans-Eberhard Richter gesehen, den ich im Ubrigen hier
bei dieser Tagung vermisse. Er vertrat in der Enquete nicht nur die
Psychotherapie, sondern auch sehr erfolgreich die Idee einer Ge-
meinwesenorientierung der sozialen Psychiatrie. Er rang der Experten-
kommission das Konzept der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft ab.
Diese war und ist nicht nur gedacht als gemeinsame Plattform aller
sozialpsychiatrisch Tatigen, sondern — wie der Begriff psychosozial
auch nahe legt — weiteren Diensten und Berufsgruppen in der Ge-
meinde, die mit psychisch gefahrdeten, kranken und behinderten
Mitburgerinnen und -blrger Kontakt haben. Die Geschichte der
Psychosozialen Arbeitsgemeinschaften wére eine extra Jubilaums-
Tagung wert. Vielerorts wurde sie instrumentalisiert von Gesundheits-
behdrden, von Tragerinteressen, von Berufsgruppeninteressen. In
anderen Orten kam sie dem Richterschen Ideal jedoch sehr nahe.
Zumindestens fir die Stadt, in der ich seit Uber zehn Jahren arbeite,
kann ich sagen, dass es ihr gelingt, nahezu alle Bereiche mit psy-
choszialer Relevanz aktiv einzubeziehen: von der Allgemeinpsychiatrie
bis zum Strafvollzug und zur Obdachlosenhilfe. Getragen wird die-
ses auch von einer kommunalen Sozial- und Gesundheitspolitik, die
die PSAG ernst nimmt und offiziell an allen Planungen beteiligt.
Dennoch bleibt auch in unserer Stadt festzuhalten, was ich allgemein
als strukturellen Hauptmangel Nr. 1 bezeichnen mdchte:

die sozialpsychiatrischen Fachdienste — ob beim Gesundheitsamt

oder bei den freien Tragern — sind primér mit Einzelfallarbeit blo-

ckiert. Es bleibt zu wenig Zeit fur Mediatoren-Beratung, fur Fort-
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bildungen, fiir institutionelle Beratungen, um nur einige Arbeits-
formen zu nennen. Auch wurden Methoden, wie man eine der-
artige institutionelle Supervision erfolgreich praktiziert, zu wenig
entwickelt und verbreitet. Wegen dieser Unsicherheit wird die
Behebung des Mangels von den betroffenen Mitarbeiterinnen
auch kaum eingeklagt. Institutionen im Vorfeld beheben den
Mangel vielfach durch die ubliche Supervision. Diese aber ist
meist psychotherapeutisch orientiert, konzentriert sich auf die
Ublichen Team-Konflikte, hat keinen Gemeinwesenbezug, 16st
sozialpsychiatrische Fragestellungen so gut wie gar nicht.

der andere Mangel besteht in der von sozialpsychiatrischen Fach-
kraften kaum praktizierten Gewinnung freiwilliger Mitarbeiterin-
nen und -mitarbeiter oder der Einschaltung von Honorar-Kraf-
ten fur Hilfsdienste aller Art. Wir versuchen im Augenblick durch
Ausbau der vom Sozialamt finanzierten hauswirtschaftlichen Hil-
fen, Sozialarbeiterinnen und -arbeiter der Einzelfallbetreuung im
Betreuten\Wohnen davon zu entlasten, dass sie selbst fur Ordnung
und Sauberkeit sorgen mussen. Die Akzeptanz dieses neuen An-
gebotes ist mehr als méafig.

Unzureichende Steuerung

Ich komme zu einem anderenVersdumnis, das urséchlich sein konnte
fur die Ausgrenzung bestimmter Personengruppen aus dem Re-
formprozess. Dem Versdumnis des Aufbaus einer stringenten Steue-
rung auf drtlicher Ebene. Die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft als
Vereinigung der Leistungsanbieter kann dies kaum leisten; die Psy-
chiatrie-Koordinatorinnen und Koordinatoren in den Kommunen
als Planer in der Regel auch nicht. Was fehlt, ist der Aufbau eines
Case-Managements, das sich auf ein solides Assessment und daraus
abgeleitete mit den Kostentragern und Einrichtungstragern verbind-
lich vereinbarten Hilfepldnen berufen kann. Die AkTioN PsycHIscH
KrANKE hat durch ihr Instrumentarium zur Bestimmung der per-
sonenbezogenen Hilfen dazu bahnbrechende VVorarbeiten geleistet.
Man kann diesen Ansatz, die vielféltigen Bedurfnisse der psychisch
Kranken und seelisch Behinderten individuell zu beschreiben und
die Hilfebedarfe dann auch in Minutenwerten und damit in Kosten-
sdtzen auszudrucken, auch verstehen als verzweifelten Versuch der
rechtlich-fachlichen Gleichstellung mit somatisch Kranken, wo Ge-
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bihrenordnungen das Ganze famos zu regeln scheinen. Auch in der
Pflegeversicherung wurden analog zur Systematik der gesetzlichen
Krankenversicherungen Leistungsmodule und geldwerte Punktsys-
teme zur Refinanzierung eingefuhrt.

Wie das System Ausgrenzung bewirkt

Beschreibt man die Defizite in der Versorgung bestimmter Perso-
nengruppen nicht nur diagnostisch (Letzteres ergibt ellenlange Lis-
ten), sondern versucht einen systemischen Blick auf das Geschehen,
so kommt man zu Ubergeordneten Sichtweisen. Die individuellen
Bedarfsbemessungsinstrumentarien und daraus abgeleitete Refi-
nanzierungsvorschlage waren dann daraufhin abzuklopfen, ob sie
den von mir nachfolgend skizzierten Megatrends der Ausgrenzung
etwas Heilsames entgegensetzen oder diese sogar unterstitzen.
Zugespitzt formuliere ich im Folgenden einige Megatrends und
daraus abgeleitete typische Ausgrenzungskriterien:

Der Trend zur Okonomisierung des Sozialen

Stichworte daflr sind: Wettbewerb, Kosten-Leistungs-Rechnung,
Budgetierung, kurz die Einfuhrung betriebswirtschaftlicher Sicht-
weisen auch in das soziale Leistungsgeschehen. An und fur sich eine
vernunftige Sache, wenn folgende Ausgrenzungsdynamik verhindert
wird, ndmlich der Ausschluss von »Kundinnen und Kunden« (ich
benutze diesen Begriff absichtlich nur in Anfihrungszeichen) aus
dem Angebotsspektrum, die folgende Merkmale haben:

sie rechnen sich nicht,

es sind nicht ausreichende Leistungsentgelte fur ihre Betreuung

zu erzielen,

ihre Selbstnachfrage nach den Angeboten ist zu gering, sie sind

nicht »marktfahig.

Mit anderenWbrten: Es sind schlechte Kundinnen und Kunden, auf
derenVersorgung man besser verzichtet, damit die Gewinn- undVer-
lustrechnung des Trégers stimmt. Da in der Geschéftsfihrung der
Trager zunehmend Betriebswirtinnen und -wirte sitzen, die denWert
der Arbeit ihrer Dienste nicht mehr primér in der Erfullung eines
sozial-ethischen Auftrages sehen, sondern in der Abwicklung eines
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kostendeckend arbeitenden Betriebes, wird dies zunehmend auch
kaum noch als Problem empfunden.

Der Trend zur Ordnung

Kennzeichen: Immer ausgefeiltere Konzepte, Hausordnungen, Ab-
sicherungsrituale den Kostentragern, Behdérden und Versicherun-
gen gegentiber.Vielfach auch eine zunehmende Intoleranz der Nach-
barschaften gegentiber stérendem Verhalten.
Merkmale der »schlechten Kunden und Kundinnen:
Verwahrlosungstendenzen
Vermullungs-Syndrom
Unfahigkeit bzw. Unwillen, Regeln einzuhalten (im Haus oder
in der Nachbarschaft)
verstarkter Trend zur Fremd- oder Selbstaggression

Problemlésung: Kindigung der Miet- und Betreuungsvertrdge mit
ihnen, da sie den Rahmen sprengen. Auch dies wird, da rechtlich
und konzeptuell gut begrindbar, vielfach kaum noch als Problem
gesehen.

Der Trend zu perfektionierten Therapie- und Pddagogik-Konzepten

Kennzeichen: Konzentration der Angebote auf Personen mit hoher
Motivation, guinstiger Prognose, Erreichbarkeit fur psychotherapeu-
tisch fundierte Konzepte.
Merkmale der »schlechten Kunden und Kundinnen:

Pillenverweigerung

mangelnde Krankheitseinsicht

mangelnde Vereinbarungstreue

schlecht entwickelte Motivation

Therapieresistenz

padagogisch ausgedriickt: Renitenz.

Folgen: Diese Kundinnen stéren die innere Ordnung, den therapeu-
tisch padagogischen Produktionsablauf. Meist sind es die gleichen,
die die auRRere Ordnung (Hausordnung etc.) nicht einhalten.
Konsequenz: Kiindigung, Betreuungsabbruch, Verschiebung des Ri-
sikos auf die Individuen oder die Allgemeinheit.
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4. Trend: Traum von der Klarheit der Dinge

Kennzeichen: In einer Welt, die alle Probleme digitalisiert und sim-
plifiziert, kann es eigentlich nicht angehen, dass Menschen nicht klar
eingeordnet werden kénnen. Also bereiten folgende Kundinnen und
Kunden mit diffusem Profil Probleme .
Beispiele:
Kombination von Suchtverhalten und Psychosen
Unschérfe von Neurosen oder anderen Leiden, z.B. Zunahme
der Borderline-Diagnose
Unschérfe der Ursachen (krankheits- oder milieugeschéadigt)
Unklarheit, ob Intelligenz- oder Emulationsdefizit vorliegt
und so weiter und so weiter

Folgen fur diese indifferenten Kundinnen und Kunden: Es gibt kein
klares, schnelles, Hilfe versprechendes Angebot fir sie, also lassen
wir lieber die Finger davon.

Trend: Die Sehnsucht nach einer deutschen Leitkultur

Kennzeichen: Zunehmende Verunsicherung durch Zuwanderung aus
anderen Landern und Kulturkreisen.
Merkmale: Man versteht die Leute nicht, auch wenn sie deutsch spre-
chen oder einen Dolmetscher haben, da ihre seelischen Leiden in
einem anderen kulturellen oder sozialen Kontext interpretiert wer-
den mussten.
Betroffene:

Asylsuchende

Fluchtlinge

Problemldsung: Da es gegen die »political correctness« verstéf3t, Aus-
landerinnen und Auslédnder auszugrenzen, die vielfach gescheiter-
tenVersuche der gut gemeinten Hilfe. Strukturell fast nirgendwo eine
zufrieden stellende Antwort.
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Der Kolner Lésungsversuch

Nimmt man hinzu, dass die von diesen negativen Megatrends be-
troffenen Personen krankheits- und behinderungsbedingt ihre so-
zialen Bezuge vielfach schon verloren haben, dazu ihre Jobs und Be-
hausungen, so ist es wenig verwunderlich, dass quer durch die
Republik — und nicht nur in den grof3en Stadten — die Dienste und
Tréger der Obdachlosen- und Nichtsesshaftenhilfe dartiber klagen,
dass sie zum Ausfallblirgen einer nicht bedarfsgerechten gemeinde-
psychiatrischen Versorgung gemacht werden. In allen Regionen hat
bei denen, die fir allein stehende Wohnungslose bzw. Obdachlose
verantwortlich sind, in den letzten Jahren die Klage tber die Zu-
nahme psychisch schwer beeintréchtigter Hilfebedurftiger immer
mehr Gewicht bekommen. Man muss davon ausgehen, dass im so
genannten Wohnungslosen- und Obdachlosenmillieu 19 % bis Uber
50 % der Betroffenen an psychischen Krankheiten leiden und weit
Uber 50 % krankheitsrelevante Suchtprobleme haben, insbesondere
alkoholbedingt. Frauen sind stérker betroffen. Die Forschungslage
ist hier nach wie vor unbefriedigend, obwohl zunehmend Arbeiten
publiziert wurden. Die tagtagliche Anschauung in den Beratungs-
stellen und Diensten, die sich dieses Personenkreises annehmen,
spricht eine deutliche Sprache. Sie wird auch — zumindest in unse-
rer Stadt — von den Vertretern der Kliniken und der fachpsychi-
atrischen Dienste nicht mehr bestritten. Wir haben in Kéln in den
letzten Jahren folgende Konsequenzen aus dieser wenig erbaulichen
Entwicklung gezogen, da wir davon ausgehen mussen, dass imWoh-
nungslosen-Bereich genau so viele psychisch Kranke leben wie im
Bereich der sozialen Psychiatrie.

1. Die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft schuf einen speziellen
Arbeitskreis, der die Fachkréfte der Dienste fur allein stehende
Wohnungslose, also die Hilfen nach § 72 BSHG, einbindet.

2. Esgab, um beide Bereiche néher aneinander zu riicken, mehre-
re gemeinsame Klausuren zwischen Psychiatrie, Wohnungsamt,
Gesundheitsamt und Sozialamt sowie den Tragern der Woh-
nungslosenhilfe.

3. Die Institutsambulanzen der Versorgungskliniken und der So-
zialpsychiatrische Dienst des Gesundheitsamtes haben ihre fach-
psychiatrische Beratung fur die Projekte und insbesondere Hei-
me der Hilfen, nach § 72 BSHG ausgebaut.
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4. Es wurde ein dichtes System niedrigschwelliger offener und
ambulanter Hilfen flir Menschen, die den Alltag auf der StralRe
verbringen, entwickelt. Zentrales Element: Einzelfallhilfe der
sozialarbeiterischen Begleitung (von der Streetwork bis zur Be-
treuung im Wohnbereich) in einem Schlissel von 1:6 bis 1:30.
Derzeitiger Stand: rund 60 Fachkréafte der beauftragten Tréager
betreuen an einem Stichtag rund 600 bis 800 Personen ambu-
lant.

5. Basis fur die Arbeit und die Beauftragung sowie die Steuerung
der ambulanten Sozialarbeiterin sind Hilfeplane, die dynamisch
fortgeschrieben werden und sich pragmatisch an Problemen in
den einzelnen Lebensbereichen orientieren.

6. Ausbau der offenen Treffs bzw. Fachberatungsstellen fir den
Personenkreis, um Tagesstruktur und tagtégliche Basis-Versor-
gung zu gewabhrleisten.

7. Qualifizierung der ambulanten Fachkréfte durch sozialpsychi-
atrische Fortbildungen unter Einbeziehung von Sozialamts-
mitarbeiterinnen und -mitarbeiter, eine Form der weichen Ko-
ordinierung.

8. Installation eines rund um die Uhr zur Verfligung stehenden
Notunterbringungsdienstes des Wohnungsamtes.

9. Installation einer gemeinsamen Zugangsstelle von Sozial- und
Wohnungsamt, mit dem Ziel, Erstunterbringung und Anschluss-
versorgung gemeinsam schnell zu koordinieren.

10. Entwicklung einer Konzeption zur Verkleinerung und Qualifi-
zierung der Heime fur allein stehende Wohnungslose. Die
Nachfrage nach deren Platzen sank durch den oben skizzierten
Ausbau alternativer ambulanter Hilfen. Mit dem Landschafts-
verband Rheinland konnte erreicht werden, dass in den Heimen
nach § 72 Motivations- und Abklarungsphasen im Hinblick auf
den § 39 BSHG mdglich werden. Die zum Teil absurde Streite-
rei dariiber, welchem der Paragrafen eine Betroffene bzw. ein
Betroffener zu welchem Zeitpunkt zuzuordnen ist, soll dadurch
entscharft werden.

11. Nutzung zweier kleiner privater Hotels als Spezial-Angebot fur
psychisch Kranke aus dem Wohnungslosenmilieu, die sich in
allen anderen betreuten Wohnformen beider Systeme nicht hal-
ten konnten. Sie haben hier einen vom Sozialamt finanzierten
Grundvertrag mit dem Hotelier und werden von einem Team
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des DRK nur in dem Umfang begleitet, wie sie das individuell
akzeptieren kdonnen. Der Erfolg dieser »Hotel Plus«-Angebote
ist so durchschlagend, dass demnéchst ein drittes Haus in Be-
trieb genommen wird.

12. Aufbau eines sozialmedizinischen mobilen Dienstes am Gesund-
heitsamt. Dieser wird — als Modell — finanziert von der Kassen-
arztlichenVereinigung Nordrhein bzw. dem Sozialamt, falls keine
Anspriche an die Krankenversicherungen bestehen. Dieser
Dienst macht mittels einer fahrbaren Ambulanz regelmaRig
Sprechstunden dort, wo die Menschen sich auf der Stra3e tref-
fen bzw. in bestimmten Beratungsstellen. ImVordergrund steht
die Behandlung korperlicher Leiden.

13. Integration einer Krankenwohnung in ein Wohnprojekt fur al-
lein stehende Wohnungslose. Es ist gedacht u.a. fur die Nach-
sorge nach stationéren Krankenhausaufenthalten bzw. der nied-
rigschwelligen Motivation dazu.

14. Im Rahmen der Gesundheitskonferenz wurde mit Vertreterin-
nen und Vertretern der Krankenhduser und der Krankenkassen
eine Arbeitsgruppe installiert, um die Akzeptanz von Patientin-
nen zu vergroRern. Hier werden verschiedenste Ldsungsansatze
noch diskutiert.

15. Einfuhrung einer entlassungsvorbereitenden Hilfeplanung zwi-
schen Stadt und den an der Pflichtversorgung beteiligten Fach-
krankenhdusern in Koln. Diese hat das Ziel zu vermeiden, dass
Patientinnen und Patienten unkoordiniert und unbetreut in die
Obdachlosigkeit hineingelassen werden, was immer wieder kri-
tisiert werden musste.

Fazit

Der aus sozial- und ordnungspolitischen Erwégungen erforderliche
Ausbau der Hilfen fur Menschen auf der StraBe hat zwei Aspekte:
Er verbessert das Hilfsangebot fir psychisch Kranke, die — aus
welchen Griinden auch immer — im primér zustéandigen sozial-
psychiatrischen System nicht zurechtkommen.
Er entlastet dieses primare System aber auch.

Zurzeit arbeiten wir daran, dass die beiden Systeme besser mitein-
ander verzahnt werden, ohne dass dies zur Folge hat, dass sich die
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Dienste unliebsame Patientinnen und Patienten gegenseitig zur je-
weiligen Entlastung zuschieben.Wir wollen dabei aulRerdem vermei-
den, dass die sehr pragmatisch und zupackend arbeitenden Dienste
der Wohnungslosenhilfe eine sozialpsychiatrische ldentitat anneh-
men, weil dies zur Folge haben kdnnte, dass Personen, die sich nicht
als psychiatrisch hilfebedtirftig definieren, wiederum ausgegrenzt
wurden. Psychiatrische Interventionen in diesem Bereich missen
mit grof3er Zurtickhaltung erfolgen. Wir haben uns mit den Trégern
darauf geeinigt, dass die von ihnen selbst beklagte mangelnde sozial-
psychiatrische Fachkompetenz zunéchst wohl am einfachsten durch
Fortsetzung der Fortbildungen und durch die Besetzung freier Stel-
len durch psychiatrieerfahrenes Personal — ideal waren sozialpsy-
chiatrische Pflegekréafte — ausgeglichen werden soll. Die Alternative
zu der hier geschilderten Strategie der Verstarkung des §-72-Hilfe-
systems ware es gewesen, das in Kéln ausgebaute sozialpsychiatrische
System entsprechend zu verstarken. Wir sind diesen Weg bewusst
nicht gegangen, da wir dieses damit Uberfordert hatten und es als
auBerordentlich fragwurdig erschien, ob die sozialpsychiatrische
Vorgehensweise die betroffenen Menschen nicht zusatzlich ver-
schreckt hatte. Die Psychiatrie muss lernen, dass ihre Hilfen oft leich-
ter zu akzeptieren und damit wirksamer sind, wenn sie verdeckt er-
folgen. Mag sein, dass sich die gro3en Stédte somit auf dem Umweg
Uber die Hilfen fir allein stehende Wohnungslose und Obdachlose
einem indirekt wirkenden gemeindepsychiatrischen Arbeitsansatz
nahern.

43



Wie viel Psychiatrie soll, muss, darf sein?

Wie viel Psychiatrie soll, muss, darf sein? namlich, dass (psychiatrische) Institutionen, wenn sie auch nur

. Uberleben wollen, zur Expansion geradezu verurteilt sind. Betriebs-
Klaus Doérner

Diese mir gestellte Frage nach dem richtigen Umfang der Prob-
lemldsungskompetenz der Psychiatrie soll nach den Regieanwei-
sungen der Veranstalter auf »methodisches Handeln« und »ethische
Grundsétze« Bezug nehmen. So gesehen ist die Umfang-Frage zu-
gleich auch die ideale Leitfrage flr das neue Paradigma »Von den
institutions- zu den personenzentrierten Hilfeng, das die AkTioN
PsycHiscH KrRANKER verdienstvollerweise als Kernaufgabe flr die
jetzt beginnende zweite Halbzeit der Psychiatrie-Reform vorgege-
ben hat. Dass die Erfiillung dieser Aufgabe schwer sein wird, ergibt
sich schon aus der Uberlegung, dass wir Profis in der ersten Halb-
zeit in der Regel Reformerfolge erzielen konnten, ohne die Schmerz-
grenze der Infragestellung unserer eigenen Institutionen und Inter-
essen zu Uberschreiten; gerade diese Uberschreitung wird aber jetzt
im Interesse der Betroffenen unvermeidlich: jetzt geht es ans Ein-
gemachte, wobei kein Profi ungeschoren davonkommen wird und
unsere Trialogpartner uns Profis als ihre Assistenten dabei zu kon-
trollieren haben. Denn dieses neue Paradigma enthélt das Einge-
standnis, dass wir bisher Uberwiegend und im Zweifel von unseren
eigenen Institutionen und Interessen ausgegangen sind, was auch
heif3t, dass wir bisher eher mit den therapeutisch und rehabilitativ
lohnendsten psychisch Kranken begonnen haben.

Der paradigmatische Umschlag aus der Institutions- in die Per-
sonenzentrierung bedeutet daher nicht nur eine technisch-metho-
dische, sondern auch eine ethische (duf3ere und innere) De-Institu-
tionalisierung (nicht mehr Enthospitalisierung), denn es geht jetzt
im Kern darum, dass ich aus dem priméren Dienst an meiner Insti-
tution in den Dienst der Person des jeweils Anderen trete und zwar
nur in dem Umfang, den er braucht, beginnend mit dem jeweils
Kréanksten, auch auf Kosten meiner Institution und meiner Inter-
essen. Zusatzlich brisant wird das neue Paradigma erst dadurch, dass
die Politik — in ihrer Entscheidungsschwache gegeniiber den Lob-
by-Verbénden — der Steuerung durch den Markt nicht nur fir die
Produktionswirtschaft, wo dies tUberwiegend sinnvoll ist, sondern
auch fur den Bereich des Sozialen und der Gesundheit, wo dies nur
partiell Sinn macht, freien Lauf lasst. Marktsteuerung bedeutet
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wirtschaftliche Rationalitat zwingt stationére wie ambulante Einrich-
tungen, nicht vom Bedarf der Person der Anderen auszugehen, son-
dern diesen — notfalls kuinstlich — zu vermehren, sich nicht an der
Selbstbegrenzung und Veruberflissigung, sondern am Wachstum zu
orientieren, wobei die »vested interests« der Institutionen bei den
psychischen Stérungen noch wesentlich schwerer zu begrenzen sind
als z.B. bei chirurgischen Erkrankungen (Original-Ton des Repré-
sentanten eines grof3en psychiatrischen Krankenhaustrégers: »Zwan-
zig Reformjahre lang haben wir an die Patienten gedacht; jetzt mus-
sen wir erstmal wieder an uns selbst denken.«) Aus diesen Griinden
ist die Durchsetzung der Institutionszentrierung viel wahrscheinli-
cher als die der Personenzentrierung. Wenn ich nun im Sinne des
neuen Paradigmas dennoch gegen diesen Wahrscheinlichkeitstrend
die unwahrscheinliche Personenzentrierung verwirklichen will (und
verhindern will, dass das neue Paradigma zu einem zahnlosen Tiger
wie das jahrzehnte alte Motto »ambulant vor stationér« wird), dann
kann ich nicht mehr auf Konsens bauen, sondern dann muss ich
Kontroversen, notfalls Polarisierungen riskieren, dann muss ich
wegen der Unwahrscheinlichkeit meines Ziels meinen Aktivitéten
standig zusétzliche Energie — Selbstbegrenzungsenergie — zufiihren
im Sinne wissenschaftlicher, fachlicher, aber auch moralischer Ra-
tionalitdt. Zu Gunsten der letzteren Rationalitét hat sich bei uns in
Gitersloh eine Norm bewahrt, bewusst als komplementére Gegen-
norm zur Marktnorm formuliert, nach der es erlaubt ist, dort zu
investieren, wo es sich am meisten lohnt. Wir haben diese Gegen-
norm unseren kategorischen Imperativ genannt: »Handele in dei-
nem Verantwortungsbereich so, dass du mit dem Einsatz all deiner
Ressourcen (an Zeit, Kraft, Manpower, Aufmerksamkeit und Lie-
be) immer beim jeweils Letzten beginnst, bei dem es sich am we-
nigsten lohnt.« Natirlich — um jedem Missverstandnis zuvorzukom-
men — kann kein Mensch diese Norm standig erftillen; sie ist aber
schon unter dem Strich wirksam, wenn alle sie fiir sich als wahr ak-
zeptieren, wie wir in Gutersloh empirisch zeigen konnten (DORNER
1998).

Im Folgenden will ich die Frage nach dem richtigen Umfang
der Psychiatrie durch Entfaltung der Kontroverse zwischen Institut-
ions- und Personenzentrierung an drei Beispielen beantworten:
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1. dem Psychotherapiebedarf,
2. dem Spezialisierungsbedarf und
3. dem Heimbedarf.

Psychotherapiebedarf

Institutionszentrierung schlagt sich hier z.B. in dem psychosomati-
schen Reha- und Kurklinik-Bettenberg nieder, der in Deutschland
so groB ist wie im Rest der Welt, ohne dass sich jemand fir diese
potenzielle Milliardenverschleuderung interessiert. Um zu einem
weiteren Beispiel zu kommen, habe ich tber zwei Jahre in zwei Ta-
geszeitungen alle Meldungen zu Prozentzahlen psychotherapeutisch
behandlungsbedurftiger Leiden gesammelt: Angst, Depression, chro-
nische Schmerzen, Schlaflosigkeit, Alkohol, Nikotinsucht, kindlicher
Missbrauch, sexuelle Gewalt, Ubergewicht, Essstérung, Behinde-
rung, Horschéden, Blutdruck, Demenz, Mobbing und Migrane.
Wenn ich die jeweils schon werbewirksam hohen Prozentzahlen
addiere, komme ich auf 201 %! All diese Meldungen, in denen meist
renommierte Wissenschaftler zu Wort kommen, haben dasselbe
Strickmuster: Erst erschrecken sie den Leser, dann aber trosten sie
ihn, da es doch heute hoch effektive Psychotherapie-Methoden gebe,
die sich zudem wunderbar mit ebenso effektiven Psychopharmaka
ergénzen wurden. In der unwahrscheinlicheren, daher anstrengende-
ren Perspektive der Personenzentrierung wirde es hingegen darum
gehen, zunéchst 4/5 der psychosomatischen Reha- und Kurklinik-
betten abzuschaffen und damit den Zauberberg-Zopf abzuschnei-
den, der sich noch der sozialen Befriedungspolitik Bismarcks ver-
dankt und uns heute zur weltweiten Lachnummer macht. Wie in
anderen Landern wéren die sinnvollen rehabilitativen und préven-
tiven Leistungen vom lukrativen Bett zu trennen und ambulant-
kommunal anzubieten. Weiter wiirde es um die organisatorische
Selbstbegrenzung der psychotherapeutischen Mdoglichkeiten gehen,
wobei man — personenzentriert — sich zunéchst auf die Psycho-
therapeutisierung der Psychiatrie, die begonnen hat, vor allem aber
der stationdren somatischen Medizin zu konzentrieren hatte (ohne
neue Spezialbetten), in Bindung an die medizinische Indikation mit
dem Kranksten beginnend. Diese Aufgabe wére so groR, aber auch
so sinnvoll, dass man guten Gewissens alle weiteren psychothera-
peutischen Bedarfsexpansionsfragen vertagen konnte.
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2. Stationérer Spezialisierungsbedarf

Es entspricht der Institutionszentrierung, wenn sich in der letzten
Zeit in den Gesundheitsministerien der Lander die Listen solcher
psychiatrischer Patientengruppen haufen, fir die von Krankenhaus-
tragern oder Universitatskliniken wegen ihrer besonderen Proble-
matik stationdare Spezialangebote mit Uberregionalem, marktge-
steuertem Einzugsbereich unter Aufhebung des Sektorprinzips
gefordert werden. Inzwischen umfassen diese Listen bereits den
groReren Teil des Gesamtspektrums der stationar behandlungsbe-
durftigen Patienten, obwohl es in der ganzen Welt bisher keine se-
ridsenVergleichsuntersuchungen gibt, die beweisen wirden, dass ein
stationdres Spezialangebot wirksamer wére, wahrend einigermafRen
gesichert ist, dass eine monokulturelle Unterbringung psychiatri-
scher Patienten das Chronifizierungsrisiko erhoht. Personenzent-
rierung hingegen wirde bedeuten, dass das Sektorprinzip so lange
absoluten Vorrang hat, bis diese erste und vornehmste Norm der
Psychiatrie-Enquete (Gemeindenéhe) verwirklicht ist, d.h. bis alle
stationédren Einheiten die ausnahmslose Vollversorgung des Sektors,
der Region garantieren, in der sie selbst geografisch lokalisiert sind,
was vielerorts noch nicht erreicht ist. Damit hatte man nicht nur bei
der Chancenverbesserung der Chancenlosesten begonnen, sondern
damit wére auch der Streit zwischen der Fachklinik und der psych-
iatrischen Abteilung am allgemeinen Krankenhaus gegenstandslos;
denn wahrend z.B. die Fachklinik Mdnchengladbach diese Norm
schon erfullt hat, kdnnen dies manche Abteilungen noch nicht von
sich behaupten. Erst in dem Mal3e, wie dieses Ziel der Psychiatrie-
Enquete wirklich erreicht ware, kénnte man tberlegen, auf welche
Weise ein wirklich rational gesicherter Spezialisierungsbedarf zu
organisieren ist, ob innerklinisch, ob ambulant (wohin derTrend bei
sich verkirzender Verweildauer ohnehin geht) oder ob in gegensei-
tiger Nachbarschaftshilfe.

Heimbedarf

Die institutionszentrierte Perspektive der ersten Halbzeit der Psychi-
atrie-Reform hat den Heimbedarf erst hervorgebracht. Das Heim-
system, so wie es jetzt noch expandiert, ist ein Reform-Produkt, als
wir zu schnell zu viel gewollt haben und uns daher nicht auf die
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Person des einzelnen chronisch psychisch Kranken »Zeit raubendc
einlassen und zentrieren mochten. Die psychiatrischen Krankenhau-
ser definierten die chronisch Kranken als Fehlplatzierte, als Nicht-
begehrenswerte, als Menschen, fur die sie nicht zustédndig seien.
Diese Sicht ist auch heute noch wirksam. Insofern war und ist die
»Enthospitalisierung« tberwiegend nur eine Umhospitalisierung; sie
war und ist eine Aktion der Sduberung.!

Unsere Institutionszentrierung greift aber noch tiefer: Insbeson-
dere wir Psychiater gaben und geben unsere Endverantwortung fur
die chronisch psychisch Kranken an andere Institutionen und an
andere Berufsgruppen ab, so als ob sie aus unserem Zustandigkeits-
bereich einfach herausgefallen seien.2 Dies wird besonders besché-
mend deutlich, wenn heute die ehemaligen GroRRkrankenhé&user,
Uberwiegend zur Finanzierung ihrer zu grof3 gewordenen Infrastruk-
tur, sich ca. 100 chronisch psychisch Kranke in einem Heimteil
halten, wobei der leitende Psychiater die Endverantwortung fur diese
Patienten an den kaufméannischen oder Verwaltungsleiter abgibt, der
dann fir sie einen Sozialarbeiter oder einen Psychologen einsetzt.
Nur solange wir diesen institutionszentrierten Defekt an wissen-
schaftlicher, fachlicher und moralischer Rationalitat zulassen, kdnnen
die Kostentréger die widerlegbare Behauptung wagen, sie kdnnten
den freien Markt derer nicht steuern, die Antrdge auf die Er6ffnung
neuer Heime stellen.

Wie kdnnen wir nun demgegeniber im Rahmen der Umsetzung
des neuen Paradigmas der Personenzentrierung fur chronisch psy-
chisch Kranke gerecht werden? Einmal durfte die These schwer
widerlegbar sein, dass eine Psychiatrie wissenschaftlich nur dann

Dies ist keine Schuldzuweisung an die psychiatrisch Téatigen der 70er-Jah-
re; denn wenn ich noch zehn Jahre friher in einem Landeskrankenhaus an-
gefangen hatte, hétte ich vermutlich genauso gehandelt. Nachdem aber H.
Kunze u.a. uns dafir die Augen gedffnet haben, wissen wir es besser und
durfen daher heute nicht mehr so handeln; insofern ist meine Bewertung
eine Schuldzuweisung an uns Heutige.

Diese makabre Engfiihrung der psychiatrischen Perspektive reicht zuriick
bis in die 60er-Jahre des 19. Jh., also bis zum Streit zwischen dem gemeinde-
psychiatrisch sonst so verdienstvollen Griesinger und den Anstaltspsy-
chiatern: Griesinger hatte kein Interesse an den chronisch psychisch Kran-
ken, weil diese keinen »lebendigen« Krankheitsprozess mehr hatten und
daher kein medizinisches Problem mehr seien (vgl. SammET 2000).
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rational ist, wenn sie auch tber eine Chronisch-Kranken-Psychiat-
rie verfiigt und mit dieser auch noch beginnt.?

Zum anderen ist eine Psychiatrie auch fachlich erst dann ratio-
nal, wenn sie im Umgang mit chronisch psychisch Kranken tber
einen Kanon methodischen Handelns verfiigt, zu dem z.B. gehort:
Rehistorisierung der chronisch Kranken; Archéologie ihrer Ange-
horigen; psychotherapeutische Intensitat der 1:1-Beziehung vom
Anderen her; Vielfalt der Arbeitsmdglichkeiten flr chronisch Kran-
ke (von der Assistenz Uber die WFB bis zur Selbsthilfe- und Zu-
verdienstfirma), schon weil diese die Tagesstétten als gefahrlichem
Institutionalisierungsbeginn der Kommune weitgehend Uberfltssig
machen wirde; und zu diesem Methodenkanon gehort auch die
Erkenntnis, dass die vernachléssigste Gruppe in der Gemeinde nicht
etwa die chronisch psychisch Kranken, nicht mal deren Angehori-
ge, sondern die Normalbirger sind, die 90 % der Sozialkontakte der
bereits kommunal lebenden chronisch psychisch Kranken wahrneh-
men und die wir (statt sie allein zu lassen und durch Anti-Stigma-
Kampagnen als Stigmatisierer zu stigmatisieren) im Sinne von
»community care« in ihren freiwillig-unfreiwilligen, unbezahlten
Sozialkontakten zu begleiten, zu ermutigen und zu gewdhnen ha-
ben, woflr wir die meisten Gemeinwesen-Methoden erst noch er-
finden mussen (Empowerment fur die Normalburger).

SchlieBlich ist eine Psychiatrie auch moralisch erst dann rational,*
wenn jeder — vom Chefarzt angefangen — seine Verantwortung beim
letzten ausgelagerten Heimbewohner seiner Region oder auch bei den
»Heim-Unféhigen« beginnen lasst (DorRNER 2001). Doch hinsicht-
lich der Frage des Heimbedarfs, was den Umfang der Psychiatrie an-
geht, reicht all dies fur die Verwirklichung der Personenzentrierung
noch nicht aus: Weil ndmlich inzwischen empirisch erwiesen ist, dass
1. mindestens 50 % der psychisch kranken Heimbewohner auf der
Stelle in ambulante Betreuung entlassen werden kénnen (&hnlich
kdnnten 50 % der psychisch Kranken im betreuten\WWohnen ohne diese
Hilfe auskommen), dass wir 2. ohne fachlichen Grund und wider-

Fingertibungen zu einer chronisch-Kranken-Psychiatrie in DORNER, 1998.
Vielleicht konnte man Moral hier spaf3eshalber operationalisieren als das
Quantum der standig zusatzlich meinen Aktivitaten zuzufihrenden Ener-
gie, das erforderlich ist, um gegen den Wahrscheinlichkeitstrend das Un-
wahrscheinliche (die Personenzentrierung) zu realisieren.
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rechtlich bis zu 50.000 Heimbewohner wesentliche Freiheitsrechte

vorenthalten (und dennoch gut schlafen kénnen) und dass 3. der

Heimstatus eines Menschen den personenzentrierten Umgang mit

ihm fast ausschlie3t, haben wir nicht nur mit den Patientenrechten

bei den Letzten, den Heimbewohnern, anzufangen, sondern auch ab
sofort mit dem heutigen Tage den Prozess der VerUberflissigung der

Heime einzulduten. Dies ist so eilbedirftig, gerade weil dieser Prozess

die Sozialstruktur der gesamten Gesellschaft so umwalzt, dass er so

behutsam und verantwortlich zu betreiben ist, dass er mindestens 50

Jahre dauern muss und dass wir heute noch nicht wissen dirfen, wie

weit wir verantwortlich mit ihm kommen werden. Aber die Argumente

fur die Notwendigkeit diesen Prozess jetzt wenigstens einzulduten, sind
vielfaltig und Uberwaltigend.

1. Viele Lénder, insbesondere die skandinavischen Lander, aber
auch Regionen in England, den USA und Kanada, haben einen
Vorsprung von 10 bis 20 Jahren vor uns und haben uns vorge-
macht, wie weit man auf diesemWeg unter Beriicksichtigung der
Interessen aller Beteiligter kommen kann.

2. Der Institutionstyp Heim (oder Anstalt) war eine Problemlo-
sungsmethode des 19. Jh. und damals nicht nur segensreich,
sondern oft sogar lebensrettend, hat sich aber als Probleml6-
sungsmethode fur das 21. Jahrhundert Gberholt.

3. In der Perspektive der Individualisierungsnorm von uns post-
oder spatmodernen Menschen muss man heute sagen, dass kein
Mensch in Kenntnis der durchaus schon vorhandenen kommu-
nal-ambulanten Alternativen wirklich freiwillig von sich aus das
Leben in einem Heim wéhlen kénnte: Insofern gibt es heute nur
noch unfreiwillige Heimaufenthalte.

4. Bezogen auf die gewaltige Expansion der Personlichkeitsrechte
in unseren heutigen Gesellschaften ist das Heim als Institutions-
typ heute nicht mehr kontrollierbar, gleichgultig, wie viele Heim-
kontrollgesetze man auch nachschieben mag.

5. Nicht nur auf Grund von Gerichtsurteilen in den USA, sondern
auch auf Grund des Urteils des Bundesverfassungsgerichtes zum
»besonderen Gewaltverhaltnis« ist zu sagen, dass das Leben in
einem Heim, weil nicht mehr —wie das Gefangnis oder die Schu-
le — absolut notwendig, mit der Verfassung nicht vereinbar ist.

6. Blankenburg und Gutersloh sowie bezogen auf geistig Behin-
derte Alsterdorf, Hephata/Mo6nchengladbach und Berlin haben
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empirisch gezeigt, wie weitgehend behinderte Menschen ohne
ein Heim leben kénnen.

7. Wer ernsthaft unsere Gesellschaft in eine Zivil- oder Birger-
gesellschaft weiterentwickeln will, muss wissen, dass dies nur eine
weitgehend heimlose Gesellschaft sein kann. Und:

8. SchlieRlich machen sich die Uberdrtlichen Sozialhilfetrager auf
Grund von Hochrechnungen Gedanken dariiber, dass das
Heimsystem in einiger Zeit ohnehin nicht mehr zu bezahlen sein
wird, das Geld nicht zu vermehren und stattdessen anders aus-
zugeben ist: Die technischen und zwischenmenschlichen Hil-
fen und was sonst frither einmal das Heim akzeptabel gemacht
hat, sind dorthin, wo die Menschen leben, in ihre Wohnung und
in ihre Lebenswelt zu holen.

Da solche epochalenVerédnderungen, wenn sie wirklich auf jede ein-
zelne Person zentriert sind, sémtliche sozialen Verhaltnisse der Ge-
sellschaft in Bewegung und zu einem neuen Zusammenspiel brin-
gen mussen, ist hier die Gesellschaft, der Gesetzgeber gefragt. Daher
hat die AkTioN PsycHiscH KrRANKE — in Umsetzung ihres neuen
Paradigmas und in konsequenter Fortschreibung der Psychiatrie-
Enquete — ab heute damit zu beginnen, fiir den nachsten Bundes-
tag eine Heim-Enquete zu fordern.
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Einleitung

Heinrich Kunze

Fokus dieses Symposiums ist Krankenbehandlung in der Reichweite
des SGBV. Das Prinzip >ambulant vor stationér ist lange grundsétz-
lich anerkannt. Die Realitét ist aber immer noch eher umgekehrt.
Psychiatrische Krankenhausbehandlung nach Psych-PV umfasst
verschiedene Berufsgruppen. Lange war es so, dass im ambulanten
Bereich nur die fachérztliche Behandlung zur Verfligung stand und
wer mehr brauchte, musste ins Krankenhaus gehen. Auf der sozial-
rechtlichen Ebene sind in den letzten 20 Jahren nach und nach
Fortschritte erzielt worden mit dem Ergebnis, dass die wesentlichen
Behandlungsleistungen psychiatrischer Krankenhausbehandlung
nun grundsétzlich auch einzeln ambulant sozialrechtlich verankert
sind, wenn auch die praktische Realisierbarkeit zum Teil noch un-
gelost ist oder in den Anfangen steckt (Jurgen Fritze).

Die ambulanten Behandlungen werden aber von selbststandigen
Leistungserbringern in Praxen erbracht, d.h. sie haben aus der Sicht
von Patientinnen und Patienten eine additive Struktur, wéhrend in
der Klinik die verschiedenen Komponenten der Berufsgruppen ziel-
gerichtet integriert unter einer abschlieBenden &rztlichenVerantwor-
tung realisiert werden. Eine additive Struktur erfordert eine héhere
Kompetenz und Compliance von Patienten und Patientinnen, die
fur sich diese separaten additiven Behandlungsleistungen integrie-
ren mussen. Claudia Kramer wird Uber die Méglichkeiten und Gren-
zen sozialpsychiatrischer Vernetzungsarbeit ausgehend von einer
psychiatrischen Praxis sprechen.

Die herkémmliche Klinikorganisation ist institutionszentriert,
d.h. die unterschiedlichen Stufen vollstationar, teilstationar, ambu-
lant sind je fur sich separate Einheiten. Ich werde die Nachteile die-
ser Organisation darlegen und dann die Vorteile von flexiblen, per-
sonenzentrierten Behandlungsprozessen darstellen, die ambulante,
teilstationdre und vollstationare Phasen bei therapeutischer Konti-
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nuitdt umfassen kdnnen. Vorteile kdnnen sowohl erwartet werden
in Bezug auf die Qualitat der Behandlung als auch auf den Res-
sourcenverbrauch.

Psychiatrische Krankenbehandlung ist in den Kontext der tb-
rigen Medizin geruckt, sei es im Krankenhaus oder im niedergelas-
senen Bereich. Herkdmmliche Organisationsstrukturen sind oft noch
vom behordlichen Charakter gepragt. Wir Mediziner und Medizi-
nerinnen und die anderen Therapeutinnen und Therapeuten haben
vielleicht gute Therapie gelernt, doch kdnnen wir erheblich davon
profitieren, andere Entwicklungen und Kompetenzen in der Gesell-
schaft aufzugreifen und unsere personlichen Féhigkeiten einerseits,
aber andererseits auch die Arbeitsprozesse zu optimieren im Hin-
blick auf bessere Kommunikation, Kooperation und Organisation
sowie Selbstoptimierung und lernende Organisation. Peter Auerbach
berichtet Uber diesen Aspekt der psychiatrischen Krankenbehand-
lung.
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Sozialrechtliche Voraussetzungen und Perspektiven:
Die Behandlungsleistungen der verschiedenen
Professionen in der psychiatrischen Klinik sind
grundsatzlich jetzt auch ambulant realisierbar

Jurgen Fritze

Sozialrechtliche Voraussetzungen und Perspektiven

Ausweislich des Gesundheitsberichtes fur Deutschland (1998) fal-
len rund 80 % der direkten Krankheitskosten der psychiatrischen
Versorgung im Krankenhaus an. Laut Angaben des Bundesverban-
des der Betriebskrankenkassen belief sich die Summe der ambulan-
ten und stationdren Kosten fur psychiatrische Behandlung (1994)
auf 37,7 Mrd. DM. Danach mussten sich die Kosten der stationé-
ren Behandlung auf ca. 30 Mrd. DM belaufen. Das wiirde eine un-
veréndert auBerordentliche Dominanz des stationdren Sektors in der
psychiatrischen Versorgung bedeuten. Dies obwohl seit 1970 die
Bettenzahl von ca. 118.000 auf 56.392 im Jahre 1998 abgenommen
hat, also um ungefédhr 52 %. Die Grundlagen dieser Kostendaten
wurden leider nicht publiziert, sodass sie sich einer direkten
Uberpriifung entziehen. Geht man von den vom statistischen Bun-
desamt publizierten Fallzahlen und Verweildauern sowie von den
Tagespflegesatzen aus, so sind die Daten nicht ohne weiteres nach-
zuvollziehen:

ICD |Jahr Falle |Verweil-| Tages- | Jahreskosten
dauer |pflege-
(Tage) |satz
V. Psychiatrische | 290-319 |1994 726.962 40,7 |308DM | 9.110.217.783 DM |10,2 %
Krankheiten
Alle Krankheiten alle {1994 |14.455.386 13,0 |476DM |89.699.096.196 DM
V. Psychiatrische | 290-319 |1998 838.203 27,8 |387DM | 9.010.711.404 DM | 9,7 %
Krankheiten
Alle Krankheiten alle {1998 |15.939.026 10,8 | 543 DM |93.366.762.165 DM

Es besteht weitgehender Konsens und ist plausibel, dass — entspre-
chend des arztlichen Grundprinzips des »primum nihil nocere« —
vollstationdare Behandlung einen schwerwiegenden Eingriff in das
Leben der Betroffenen darstellt, der sich nur dann rechtfertigt, wenn
und solange das therapeutische Ziel nur so erreicht werden kann.
Grundsatzlich soll die Therapie die Kranken so wenig wie moglich
aus ihrem Lebensfeld herausnehmen. Damit stimmt die sozialrecht-
liche Vorgabe »ambulant vor stationér« tberein, auch wenn ihr pri-
mar dkonomische Motive zu Grunde liegen.

Betrachtet man fur die zehn quantitativ fihrenden (insgesamt
72 % der Félle des Jahres 1998) Indikationen die Entwicklung der
Fallzahlen der Jahre 1994-1998 (Abb. 1), so fihrt in den Absolut-
zahlen die Alkoholabhéangigkeit gefolgt von den schizophrenen Psy-
chosen. Die prozentual grofite Steigerung ist bei den Drogenpsy-
chosen (84 %) zu verzeichnen, gefolgt von Medikamenten- bzw.
Drogenabhéngigkeit (54 %), Alkoholpsychosen (37 %), anderen
nichtorganischen Psychosen (19 %), senilen und présenilen orga-
nischen Psychosen (15 %), schizophrenen Psychosen (8 %), »Neu-
rosen« (7 %), affektiven Psychosen (7 %), Alkoholabhangigkeit
(5 %).
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Dies kdnnen selbstverstandlich nur grobe Schatzungen sein. Jeden-
falls ergeben sich Diskrepanzen, die hier nicht aufzulésen sind.
Gleichzeitig bleibt die Tatsache bestehen, dass der Anteil der voll-
stationdren Behandlung an der psychiatrischenVersorgung trotz der
jahrelangen Bemiihungen um »Enthospitalisierung« noch hoch ist.
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Abb. 1: Fallzahlentwicklung im Krankenhaus fir die quantitativ fihrenden
Indikationen (insgesamt 72 % der Félle des Jahres 1998; statistisches
Bundesamt)
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Die Entwicklung der Fallzahlen ist nicht eindeutig interpretier-
bar. Sie konnte Ausdruck verédnderter Morbiditat oder besseren
Erreichens friher ungedeckten Behandlungsbedarfs sein. Sie konnte
aber auch im Sinne der sog. »Drehtlirpsychiatrie« (wiederholte Wie-
deraufnahmen derselben Patientinnen und Patienten) Folge einer
unter 6konomischem Druck abnehmender, medizinisch nicht sach-
gerechter Verweildauer sein. Medizinisch zumindest in so weit nicht
sachgerecht, als moglicherweise ambulante Behandlungsangebote
fur psychisch Kranke bei friihzeitiger Entlassung aus vollstationérer
Behandlung und fortbestehenden Behandlungsbedarf nicht adaquat
verfugbar sind oder zumindest die Kranken nicht erreichen. Es ist
unmdglich, diesen Fragen abschlieRend nachzugehen, da nur fall-
bezogene und nicht personenbezogene Daten zugénglich sind.

Betrachtet man also bei diesen Indikationen die Verweildauern
(Abb. 2), so fuhren in den Absolutzahlen die schizophrenen Psycho-
sen gefolgt von den affektiven Psychosen. Abgesehen von den af-
fektiven Psychosen und den Drogenpsychosen ist generell eine deut-
liche Abnahme der Verweildauern zu verzeichnen, wobei prozentual
die Alkoholpsychosen mit einer Abnahme der Verweildauer um 45
% fuhren, gefolgt von den senilen und prasenilen organischen Psy-
chosen (44 %) und den Schizophrenien (40 %). Selbstverstandlich
missen diese Abnahmen der Verweildauern differenziert bewertet
werden. Dabei gilt es, auch die unterschiedlichen Ausgangslagen zu
bertcksichtigen. Immerhin haben aber eine Reihe von Untersuchun-
gen ergeben, dass die Verkurzung des Verweilens Alkoholkranker z.T.
um den Preis zunehmender Wiederaufnahmefrequenz erkauft wird.

Die Betrachtung der Entwicklung der altersbezogenen Verweil-
dauern legt nahe, dass die Verweildauerverkirzung bei den Schi-
zophrenien zumindest auch der Entlassung von Langzeitpatien-
tinnen und —patienten oder der Umwidmung von Langzeitbereichen
in Heimbereiche zuzuschreiben ist, indem die Verweildauerverkr-
zung hier vor allem die oberen Altersgruppen betrifft. Jedoch beste-
hen wenig Zweifel, dass auch bei den Schizophrenien die Frequenz
der Wiederaufnahmen steigt. Zur Wiederaufnahmerate tragt auch
die Non-Compliance aufseiten der Arztinnen und Patientinnen u.a.
mit der rezidivprophylaktischen Pharmakotherapie bei. Die weni-
gen verfugbaren deutschen Untersuchungen weisen darauf hin, dass
ca. 70 % der schizophrenen Rezidive zu einer Rehospitalisierung
fuhren und dass die Non-Compliance bei 50 % liegt. Damit l&sst
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Abb. 2: Entwicklung der Verweildauer im Krankenhaus fir die quantitativ
fuhrenden Indikationen (insgesamt 72 % der Félle des Jahres 1998;
statistisches Bundesamt)

sich auch erkléaren, dass bei einer Punktpravalenz von ca. 350.000
schizophren Kranken jahrlich fast 120.000 Krankenhausaufnahmen
wegen einer Schizophrenie erfolgen. Diese Zahlen bedeuten, dass
jede/r Kranke ungeféhr einmal innerhalb von zwei bis drei Jahren
stationdr aufgenommen wird, was mit einer jéhrlichen Rezidivrate
von ungeféhr 50 % (statt — wie in kontrollierten Studien erreichbar
— unter 20 %) und damit einer Non-Compliance von 50 % verein-
bar ist. Zu dieser Non-Compliance tragt die begrenzte Vertréglich-
keit der in der ambulanten Versorgung noch tberwiegend eingesetz-
ten typischen Neuroleptika und deren damit verbundene geringe
Akzeptanz bei: Der Anteil der atypischen Neuroleptika an den ge-
samten Verordnungen von Neuroleptika liegt nur bei ca. 14 % (was
auch Folge ihrer héheren Tagesbehandlungskosten ist). Zur Non-
Compliance trégt des Weiteren bei, dass die Psychoedukation (un-
ter Einbezug der Angehérigen) bisher nicht zum allgemeinen Stan-
dard gehort, obwohl ihre Wirksamkeit belegt ist und in der
ambulanten Versorgung nicht honoriert wird, sondern der — begri-
Renswerten — Einzelinitiative Uberlassen bleibt.

Schétzt man (Abb. 3) anhand der Produkte aus Fallzahlen und
Verweildauern die Belegungstage bzw. aus Belegungstagen und Ta-
gespflegesatzen die Kosten der vollstationdren Krankenhausbehand-
lung, so fuihren die Schizophrenien mit 25,4 % gefolgt von den af-
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Verteilung der Belegungstage
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Abb. 3: Anteil der fuhrenden Krankheitsgruppen an den Belegungstagen
(und damit Kosten der vollstationaren Behandlung)

fektiven Psychosen (12,6 %) und der Alkoholabhéangigkeit (11,3 %).
Aus 6konomischer Sicht ist es plausibel, auf die groRten Kosten-
blécke den groRten 6konomischen Druck auszuliben, denn hier sind
die gréRten Einsparungen (i.W. durch Verweildauerverkiirzung) und
damit die grofite Effizienz der Intervention zu erwarten. Dass der
Druck bei den affektiven Psychosen bisher die geringsten Wirkun-
gen auf die Verweildauer hatte, erklért sich vermutlich beziglich der
Depressionen aus dem Suizidrisiko und bei den Manien aus der
mdoglichen Fremdgefdhrdung. Die meisten psychischen Krankhei-
ten nehmen einen chronischen oder chronisch-rezidivierenden Ver-
lauf. Also darf mit wenigen Ausnahmen die professionelle Betreu-
ung psychisch Kranker nicht mit der Entlassung aus dem
Krankenhaus enden. Behandlungskontinuitat ist unverzichtbar.
Gleichzeitig gilt es, den Auftrag der Psychiatrie-Enquete zur
gemeindenahenVersorgung weiterzuentwickeln in Richtung derVer-
sorgung im individuellen Lebensfeld der Kranken. Das bedeutet eine
zunehmende Abkehr vom bisherigen Einrichtungsbezug: Ideal-
typisch kommen kinftig die Kranken nicht mehr zur Institution, um
das dort vorgehaltene Standardrepertoire an Angeboten (so weit sie
eben vorhanden sind) zu nutzen, sondern den Kranken werden die
Angebote entsprechend der aktuellen medizinischen Notwendigkeit
individuell ausgewahlt zuganglich gemacht. Deshalb mussen die
psychiatrischen Kliniken und Abteilungen mit den komplementa-
ren Diensten und der niedergelassenen Arztinnenschaft zu einem
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funktionierenden, patientinnenzentriert arbeitenden Netz verwoben
werden. Der 6konomisch motivierte Druck auf die Verweildauern
trifft sich hier mit dem therapeutischen Interesse, die Behandlung
zunehmend in das Lebensfeld der Kranken zu verlagern. Gleich-
zeitig gefahrdet aber die 6konomisch motivierte Verkirzung der
Verweildauer die Behandlungskontinuitdt, wenn nicht entsprechende
ambulante Versorgungsmdoglichkeiten geschaffen werden. VVor die-
sem Hintergrund hat der Gesetzgeber im Gesundheitsreformgesetz
2000 den Anspruch von Kranken, die wegen der Schwere ihrer Er-
krankung nicht in der Lage sind, arztliche oder &rztlich verordnete
Leistungen selbststandig in Anspruch zu nehmen, auf ambulante
Soziotherapie festgeschrieben, »wenn dadurch Krankenhausbehand-
lung vermieden oder verkurzt wird oder wenn diese geboten, aber
nicht ausfiihrbar ist« (§ 37a SGB V). Der Bundesausschuss der Arz-
te und Krankenkassen hat in seinen Richtlinien insbesondere zu kon-
kretisieren, bei welchen Krankheitsbildern die Voraussetzungen fir
den Anspruch erfullt sind und wie die Soziotherapie inhaltlich und
formal auszugestalten ist. Mit dem Anspruch auf ambulante So-
ziotherapie soll also die Behandlungskontinuitat gewéhrleistet wer-
den, um Krankenhausbehandlung wo mdglich gar nicht mehr not-
wendig werden zu lassen. Durch die Soziotherapie sollen also Kranke
erreicht werden, die grundsatzlich den Kontakt zur niedergelasse-
nen Arztin bzw. zum Arzt pflegen, die aber nicht durchgéngig in der
Lage sind, regelmé&Rig die indizierten BehandlungsmaRnahmen
selbststandig »abzuholen«. Die Soziotherapie dient also zur Sicher-
stellung der ambulanten Therapie per se und ihrer Kontinuitat. Dem
Bundesausschuss ist es bisher (Stand April 2001) nicht gelungen,
die von § 37a SGBYV geforderten Regelungen zu konsentieren. Die
Soziotherapie geméaR § 37a SGBYV erreicht quasi per definitionem
solche Kranken nicht, die die Hilfsangebote niedergelassener Arz-
tinnen und Arzte Uiberhaupt nicht in Anspruch nehmen. Entspre-
chend hat das Gesundheitsreformgesetz 2000 als Analogon psychi-
atrische Abteilungen an Allgemeinkrankenh&usern, die an der
regionalen Pflichtversorgung teilnehmen, erméchtigt, Institutsam-
bulanzen zu fhren (§ 118 Abs. 2 SGBV). Dazu hatte die Selbstver-
waltung (Spitzenverbénde der Krankenkassen, Deutsche Kranken-
hausgesellschaft, Kassenérztliche Bundesvereinigung) in einem
Vertrag zu konsentieren, der die Gruppe psychisch Kranker definiert,
die »wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung« der am-
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bulanten Behandlung durch psychiatrische Institutsambulanzen be-
durfen. Dieser Konsens ist Ende des Jahres 2000 gelungen; der Ver-
trag istzum 01.04.2001 in Kraft getreten. DieVereinbarung gilt glei-
chermaBen fir Einrichtungen der psychiatrischen Versorgung
Erwachsener wie Kinder und Jugendlicher. Damit wird der Geset-
zestext, der nur allgemein von psychiatrischen Abteilungen spricht,
sachgerecht umgesetzt, indem der Begriff »psychiatrische Abteilun-
gen« Einrichtungen fur alle Altersgruppen umfasst. Die Vereinba-
rung gilt auch flr psychiatrische Abteilungen an Universitatsklini-
ken, so weit sie die regionale Pflichtversorgung tbernommen haben.
Auch hiermit wird der Gesetzestext umgesetzt, indem Universitéts-
kliniken Allgemeinkrankenhduser (in Abgrenzung von Fachkliniken)
darstellen. Grundsatzlich ist es verstandlich, dass die niedergelas-
sene Arztinnenschaft die Erméchtigung psychiatrischer Abteilungen
als Konkurrenz erlebt. Konkurrenz wére aber nur dann zu erwar-
ten, wenn die Klientel der Institutsambulanzen der Klientel nieder-
gelassener Nervendrztinnen und Psychiaterinnen entsprache. Auch
der Gesetzgeber hatte tUber Jahre eine solche Konkurrenz und da-
mit verbundene Doppelstrukturen befurchtet. Diese fortbestehen-
de Sorge zeigt sich auch in der Konkretisierung in Absatz 1 von § 118
SGBYV mit Einfuihrung des zusatzlichen Alternativkriteriums (fur die
Behandlung in Institutsambulanzen zu ermé&chtigender psychiatri-
scher Fachkrankenhduser), dass die Kranken »wegen zu grof3er Ent-
fernung zu geeigneten Arzten auf die Behandlung durch diese Kran-
kenh&user angewiesen« sein mussen. Ziel der neu erméchtigten
Institutsambulanzen soll aber gerade sein, Kranke zu erreichen, die
bisher »wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung« nicht
erreicht wurden und werden und deshalb eines solchen besonde-
ren, krankenhaushahenVersorgungsangebotes bedirfen. Dabei geht
es — wie bei der Soziotherapie — ganz wesentlich um die Sicherstel-
lung der Behandlungskontinuitat. Wenn aber die Institutsambulanz
einen spezifischen Bedarf befriedigen soll, so missen sich die An-
gebote der Institutsambulanz spezifisch an der »Art, Schwere oder
Dauer ihrer Erkrankung« orientieren. Anders ware der gesetzliche
(und medizinisch wiinschenswerte) Auftrag nicht zu realisieren, d.h.
es galt auch, die Leistungsinhalte der Institutsambulanz zumindest
in groben Zugen zu skizzieren. Der Gesetzgeber war gut beraten,
den Anspruch auf die Behandlung in Institutsambulanzen nicht mit
Krankheitsdiagnosen zu definieren, sondern sich auf den Hinweis
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auf »Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung« zu beschranken.
Der Gesetzgeber war auch gut beraten, den Anspruch auf jene Kran-
ken zu beschrénken, die wegen der »Art, Schwere oder Dauer ihrer
Erkrankung« der Behandlung durch die Institutsambulanz bedur-
fen. Unverstandlich ist allerdings, dass der Gesetzgeber Art, Schwere
und Dauer der Erkrankung als alternative (»oder«) Kriterien vorge-
sehen hat. Es ist plausibel, dass jedes der drei einzelnen Kriterien
fur sich allein nicht die Notwendigkeit der Behandlung in einer
Spezialeinrichtung begriinden kann. Das wird besonders evident
bezlglich der Dauer: z.B. kénnen die meisten schizophren Kran-
ken Uiber Jahre kontinuierlich die Hilfe ihrer niedergelassenen Arz-
tin bzw. ihres Arztes in Anspruch genommen haben. Es ware abwe-
gig, diese Kranken nun einer Institutsambulanz zuftihren zu wollen.
Die drei Kriterien mussen also parallel (additiv: Art, Schwere und
Dauer ihrer Erkrankung) erfullt sein, dies aber sehr wohl bei jedem
Kriterium mit im Einzelfall unterschiedlichem Gewicht. Der Art der
Krankheit (Diagnose) kommt dabei die geringste Bedeutung zu,
denn die allermeisten psychischen Krankheiten bedirfen kontinu-
ierlicher Behandlung. Nur statistisch und nicht flr den Einzelfall
lasst sich sagen, dass die Wahrscheinlichkeit, notwendige kontinu-
ierliche Behandlung nicht selbststandig wahrzunehmen, bei schizo-
phrenen Psychosen am hochsten sein wird. Daraus aber abzuleiten,
nur schizophren Kranken sei der Anspruch auf Therapie in Instituts-
ambulanzen zuzugestehen, wére medizinisch unsinnig. Unabhén-
gig von der Diagnose ist entscheidend, ob der Kranke aufgrund von
Art, Schwere und Dauer der Erkrankung nicht in der Lage ist, selbst-
standig fur Behandlungskontinuitét zu sorgen, so weit diese notwen-
dig ist. Das bedeutet auch, dass eine Kranke, die diese Behandlungs-
kontinuitat als klare Willensentscheidung nicht wiinscht und bei der
diese Ablehnung nicht Folge von Art, Schwere und Dauer der Krank-
heit ist, keinen Anspruch auf Behandlung in einer Institutsambulanz
haben kann. Die drei Kriterien reichen aber noch nicht aus, um den
Anspruch zu begrunden: zusétzlich muss ein Bedarf (»bedurfenc)
gegeben sein. Ein Bedarf kann nicht gegeben sein, wenn in der Ver-
gangenheit der Kranke trotz der »Art, Schwere und Dauer seiner
Erkrankung« die Hilfe seiner niedergelassenen Arztin bzw. seines
Arztes selbststédndig regelméfig in Anspruch genommen hat und es
keine Grunde gibt, dies fur die Zukunft zu bezweifeln. Wenn es also
auf die Sicherstellung der Behandlungskontinuitét durch die In-
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stitutsambulanz ankommt und die Art der Erkrankung von unter-
geordneter Bedeutung sein muss, so konnte die Vereinbarung den
Anspruch nicht an Diagnosen binden, vielmehr die Art der Erkran-
kung nur exemplarisch konkretisieren. Immerhin driickt die exemp-
larische Hierarchisierung »insbesondere Schizophrenien, affektive
Storungen und schwere Personlichkeitsstérungen, ferner auch
Suchtkrankheiten mit Komorbiditdt und gerontopsychiatrische
Krankheiten« Priorisierungen aus, die bei der Uberpriifung des An-
spruchs Hinweise geben. Eine Ersterkrankung kann kaum den An-
spruch auf Behandlung in einer Institutsambulanz begriinden, weil
in der Regel eine Aussage Uber die Notwendigkeit einer kontinuier-
lichen Behandlung und erst recht das Inanspruchnahmeverhalten
der Kranken in der ambulanten Behandlung kaum getroffen wer-
den kann. Die Dauer der Krankheit ist also ein wesentliches Krite-
rium. Im Einzelfall kann dies anders sein, was die Vereinbarung
explizit anerkennt, ndmlich wenn »mangelndes Krankheitsgefihl
und/oder mangelnde Krankheitseinsicht und/oder mangelnde Im-
pulskontrolle derWahrnehmung dieser kontinuierlichen Behandlung
entgegen stehenc. Je langer die Krankheit bereits besteht, desto leich-
ter 1&sst sich aus dem tatsachlichen Inanspruchnahmeverhalten der
Kranken in der Anamnese ableiten, ob ein Bedarf an Behandlung
durch die Institutsambulanz besteht, ndmlich »wenn der Kranke in
der Vergangenheit eine notwendige, kontinuierliche Behandlung
nicht aus eigenem Antrieb in Anspruch genommen hat, oder die
notwendige kontinuierliche Behandlung nicht stattgefunden hat, also
eine Symptombesserung und soziale Stabilisierung nicht gelungen
ist«. Es mussen also — mit im Einzelfall unterschiedlichem Gewicht
— alle vier Kriterien, Art, Schwere, Dauer und Bedarf, erfullt sein
und das Angebot der Institutsambulanz muss geeignet sein, den vier
Kriterien gerecht zu werden. Der Anspruch kann aber andererseits
nur so lange bestehen bleiben, wie die Kriterien erftllt bleiben. Es
ist also nicht nur gutes Therapieziel im Sinne der lebensfeldnahen
Behandlung, den Kranken in die auf3erklinische Betreuung zurtick-
zufihren, sondern auch eine Forderung dieser Vereinbarung. Der
Direktzugang zur Institutsambulanz ist grundsatzlich nicht verwehrt,
wenn auch eine Begriindung des Anspruchs durch die Uberweisung
durch eine niedergelassenen Arztin bzw. einen Arzt Nachfragen vor-
beugen wird. Das Angebot der psychiatrischen Institutsambulanz
hat die Kriterien des Facharztstandards zu erfullen. Die Instituts-
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ambulanz ist ein Herzstuck der psychiatrischen Abteilung. Sie trégt
hochste Verantwortung fur die Kranken. Diese Verantwortung kann
nicht an Weiterbildungsassistentinnen und -assistenten delegiert wer-
den. Die Behandlungsangebote der Institutsambulanz mussen das
gesamte therapeutische Spektrum umfassen (inkl. z.B. Ergotherapie,
Psychoedukation, Soziotherapie und Psychotherapie), denn die In-
stitutsambulanz soll bei Schwerstkranken etwas erreichen, was die
Betreuung durch die niedergelassene Arztin bzw. den Arzt (ein-
schlieBlich ambulanter Soziotherapie) bei diesen Schwerstkranken
nicht erreichen kann. Anderenfalls wiirden Doppelstrukturen auf-
gebaut, was ausdricklich nicht das Ziel ist.

Der Anspruch kann nur so lange bestehen bleiben, wie die Kri-
terien erfullt bleiben. Deshalb hat die Institutsambulanz mit den
niedergelassenen Vertragsarztinnen sowie den niedergelassenen
Psychologischen Psychotherapeutinnen und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeutinnen und komplementéren Einrichtungen
sowie der Selbsthilfe zu kooperieren. Es gehdrt also zu den Aufga-
ben der Institutsambulanz, alle Malinahmen zu ergreifen, die ge-
eignet sind, die Kranken in die vollstdndig ambulante Behandlung
in ihrem Lebensfeld zurtckzufuhren. Eine der strukturellenVoraus-
setzungen, damit die Ruckfihrung der Mehrzahl der Kranken in die
vollstdndig ambulante Betreuung gelingen kann, ist bisher nicht er-
fullt. Auch nach Umsetzung derVorschriften zur Soziotherapie (§ 37a
SGB V) wird ambulante psychiatrische Behandlungspflege fehlen.
Die AkTioN PsycHiscH KrRaNKE E. V. hat hierzu im Jahre 1999 dem
Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung und dem Bun-
desministerium fur Gesundheit ein Gutachten vorgelegt.
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Perspektiven der psychiatrischen Krankenbehandlung
aus Sicht einer niedergelassenen Nervenarztin

Claudia Kramer

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich bedanke mich an dieser Stelle, zu diesem Thema aus Anlass des
25. Jahrestages der Psychiatrie-Enquete einen Beitrag aus meiner
Berufserfahrung leisten zu dirfen. Mein Statement gliedert sich in
vier Teile:
Meine eigenen beruflichen Erfahrungen
Die Defizite in der ambulanten psychischenVersorgung aus Sicht
einer niedergelassenen Nervenérztin
Madglichkeiten durch die gesetzlichen Veranderungen bezogen
auf:
psychiatrische Institutsambulanzen
integrierte Versorgung
Soziotherapie
Fazit unter der Fragestellung: Die psychiatrische Fachpraxis:
»Mdglichkeiten und Grenzen sozial-psychiatrischerVVernetzungs-
arbeit«

Meine eigenen beruflichen Erfahrungen

Zunéchst zu meiner beruflichen Erfahrung. Ich komme aus Biele-
feld, einer mittleren GroR3stadt mit 320.000 Einwohnerinnen und
Einwohnern. Der Vergleich mit anderen Stadten und Gemeinden
zeigt, dass wir im positiven Sinne eine Sonderrolle spielen und ei-
gentlich alle bekanntenVersorgungsangebote im Bereich der Psychi-
atrie sowohl stationér als auch ambulant haben, wobei ich beson-
ders auf den Kriseninterventionsdienst, den nervenérztlichen
Notdienst und die psychiatrischen Ambulanzen hinweisen darf. Das
grof3e Angebot an nervenérztlicher Versorgung hat es mir im Laufe
der Jahre ermdoglicht, eine Praxisstruktur zu entwickeln, die in ei-
nem l&ndlichen Bereich mit anderen Anforderungen nicht mach-
bar gewesen wére. 90 % meiner Patientinnen haben psychiatrische
Diagnosen, ich betreue regelméRig vier Altenheime sowie konsi-
liarisch ein Allgemeinkrankenhaus. Ich biete keine Psychotherapie
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an. Neben der Diagnosestellung ist die Erstellung eines komplexen
Therapieangebotes erforderlich, d.h. ich behandele und koordinie-
re die Einbeziehung von beispielsweise Psychotherapie, psychiatri-
sche Ambulanz, psychiatrische Hauskrankenpflege, Ergotherapie,
soziale Diensten, Medizinischen Dienst, Beratungsstellen. Dieses
System funktioniert — fir mich. Und damit komme ich gleich zu
meinem zweiten Punkt, der sich damit befasst, welche Defizite ich
sehe.

Defizite in der ambulanten psychiatrischen Versorgung
aus Sicht einer niedergelassenen Nervenarztin

In der sozialpsychiatrischen Téatigkeit setzt sich die Behandlung im
Allgemeinen aus verschiedenen Bausteinen zusammen, die meistens
verschiedenen Hilfesystemen angehoren. Im System der ambulan-
ten psychiatrischen Versorgung steht die niedergelassene Nerven-
arztin bzw. der niedergelassene Nervenarzt alleine, sie/er sucht sich
zusammen mit der Patientin patientinnenbezogen die einzelnen
Bausteine, wobei verbindliche Kooperationen und Absprachen im
bisherigen System leider fehlen. Dass heif3t nicht, dass nicht ausrei-
chend versorgt wird, sondern dass der Rahmen, in dem die Versor-
gung stattfindet, verbesserungswurdig ist. Mdglichkeiten sind gege-
ben durch die neuen sozialrechtlichen Veranderungen, auf die ich
im dritten Teil weiter eingehen mochte. Bezlglich der Méglichkei-
ten mdchte ich IThnen dieWunsche der Bielefelder Nervenérztinnen
und Nervenarzten vorstellen, Winsche, die zum Teil erftllt sind, fur
die anderen Winsche laufen aber auch Kontaktgespréche.

Wiinsche der Bielefelder Nervenarztinnen und -arzte

1. Wir Ubernehmen seit Uber zehn Jahren mit unserem nerven-
arztlichen Notdienst auf3erhalb der Praxiszeiten die ambulante
nervenarztliche Notfallversorgung in Bielefeld.

Wir wiinschen uns eine Beteiligung der psychiatrischen Ambu-
lanzen — dieses ist rechtlich seit dem 01.01.2000 moglich. Un-
sere Anfrage lauft.

2. Wir versorgen den gleichen Patientinnenkreis wie psychiatrische
Ambulanzen. Die Unterscheidung nach »Art, Schwere und Dau-
er« hat noch niemand in Merkmale, die eine Unterscheidung
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moglich machen, umsetzen kbnnen.Wir wiinschen uns die Mog-
lichkeit der Mitinanspruchnahme der nichtérztlichen Leistun-
gen ohne gleichzeitige Inanspruchnahme der arztlichen Leistun-
gen einer psychiatrischen Institutsambulanz.

3. Fallgesprache mit allen Beteiligten sind erforderlich wahrend der
stationdren Behandlung. Wir sind dazu bereit. Wir wiinschen uns
daftir eine Vergutung. Diese geht nur Uber den stationaren Be-
reich als Konsiliartatigkeit.

Erflillte Winsche der Bielefelder Nervenarztinnen und -arzte

1. Gemeinsamer Konsiliardienst in Allgemeinkrankenh&usern.

2. Esgibt gewachsene Kooperationsstrukturen bei Konsiliardiens-
ten, d.h. in der Versorgung von Patientinnen und Patienten in
Abteilungen von Allgemeinkrankenhausern (Chirurgie, Innere,
Gynékologie) bei psychischen Problemen.

3. ImVerbund (Vertragsarztin/-arzt und psychiatrische Klinik) kann
jetzt nicht nur rund um die Uhr, sondern auch erfordernis-
spezifisch versorgt werden.

4. Arbeitskreise — Qualitatszirkel

Perspektiven der psychiatrischen Krankenbehandlung
aus Sicht einer niedergelassenen Nervenarztin

erfolgt ausschlief3lich und persénlich durch Fachérztinnen und
-arzte fur Psychiatrie.

Die personliche Behandlungskontinuitat der Psychiatrischen
Institutsambulanz wird durch eine mindestens einjahrige kon-
tinuierliche Arbeit der einzelnen Therapeutinnen und Therapeu-
ten mit den Patientinnen und Patienten gewahrleistet.

Die Institutsambulanz muss aufsuchende &rztliche und nicht-
arztliche Betreuung anbieten.

Die Institutsambulanz muss einen Bereitschaftsdienst nachts
und am Wochenende fur ihre Patienten und Patientinnen an-
bieten.

Die Institutsambulanz wird nach den auch fiir niedergelassene
Psychiatrie- und Nervenarztpraxen UblichenWirtschaftlichkeits-
kriterien beziglich Honorar und samtlichen veranlassten Lei-
stungen von den ublichen Gremien geprift.

Eine kurze Anmerkung zur integrierten \ersorgung, dabei mochte ich
besonders auf § 2 (3) 1 verweisen:

§ 2 Inhalte der integrierten Versorgung

(3) Versorgungsauftrége fur eine integrierte Versorgung kénnen
insbesondere umfassen:

Integrierte indikationsspezifische Versorgung (in Versorgungs-
ketten), deren Kernfunktionen sich auf die Versorgung von Patien-
ten mit chronischen und das Patientenproblem bestimmenden

Mdoglichkeiten durch die gesetzlichen Veranderungen bezogen
auf psychiatrische Institutsambulanzen, integrierte Versorgung
und Soziotherapie

Zu den psychiatrischen Institutsambulanzen, der integrierten Ver-
sorgung und der Soziotherapie méchte ich nur kurze Anmerkun-
gen aus Sichtweise eine niedergelassenen Nervenarztin anflhren.
Institutsambulanzen kdnnen jetzt flaichendeckend bedarfsunabhangig
eingerichtet werden. Ich komme aus einer Gegend, in der Instituts-
ambulanzen schon lange selbstverstandliche Angebote sind. Eine
Differenzierung, welche Patientin oder welcher Patient von der
niedergelassenen Nervenérztin/Psychiaterin oder von einer In-
stitutsambulanz behandelt werden sollte, ist bisher noch nieman-
dem richtig gelungen, sodass wir davon ausgehen kdnnen, dass es
Nervenarztinnen und Psychiaterinnen gibt, die ein gleichwertiges
arztliches Angebot vorhalten. Deshalb unsere Erwartungen an In-
stitutsambulanzen (§ 118 SGB V):

Die arztliche Patientinnenbetreuung in der Institutsambulanz
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Krankheitsbildern konzentrieren.

Menschen mit Psychosen kdnnen beispielsweise inVersorgungs-
ketten versorgt werden. Hierzu gibt es bereits Modellversuche, de-
ren Ergebnisse man m.E. abwarten sollte. Versorgungsketten in der
Regelversorgung gehen weit tber Kooperation hinaus, da die Bud-
get- und Honorarfrage mit eingebunden ist.

Die Soziotherapie ist

Teil einer komplexen sozialpsychiatrischen Behandlung und un-

terstutzt personenzentrierte Versorgung im Rahmen der Ner-

venarztpraxis (8§ 37a SGBV),

eine nervendrztliche verordnete Unterstiitzung und Handlungs-

anleitung fur chronisch psychisch Kranke zur Uberwindung

krankheitsspezifischer Defizite und daraus entstehender Beein-
tréachtigungen im sozialen Umfeld,

eine lebenspraktische Anleitung zur Eingliederung in die Ge-
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sellschaft bzw. zur selbststandigen Nutzung der sozialen Ange-
bote.

In SGBV - § 37a ist der Personenkreis definiert, fir den Sozio-
therapie in Frage kommt, ndmlich Patientinnen und Patienten mit
Psychosen mit einem Hinweis auf den Schweregrad. Ca. 1 % der
Bevolkerung, also 800.000 Menschen, sind von Psychosen betrof-
fen, 1/3 von diesen, d.h. etwa 100.000 Patientinnen und Patienten
sind so schwer erkrankt, dass Soziotherapie als personenzentrierter
Hilfeansatz angezeigt ist. Die Soziotherapie verknlpft das bio-
psycho-soziale Therapiemodell und fuhrt zu einer verbesserten,
indikationsgerechten, phasenspezifischen und somit verlaufsgerech-
ten Behandlung. Durch ihren Einsatz sollen folgende Behandlungs-
ziele erreicht werden:

die Féhigkeit zur selbststandigen Lebensfiihrung und Selbstver-

sorgung soll gestéarkt werden,

die soziale Kompetenz und Kommunikation soll verbessert wer-

den,

Selbstvertrauen soll aufgebaut werden,

Belastung und Arbeitsfahigkeit getibt und trainiert werden,

die Entwicklung einer realistischen Lebensplanung in Bezug auf

das soziale Umfeld soll ermdglicht werden,

Fahigkeiten zum Einstieg in das Berufsleben sollen erlernt wer-

den.

Dies sind Ausfiihrungen zum Nutzen von Soziotherapie in aller
Kurze.

Fazit — Die psychiatrische Fachpraxis: »Moglichkeiten und
Grenzen sozial-psychiatrischer Vernetzungsarbeit«

Unter dem Gesichtspunkt eines bio-psycho-sozialen Therapiekon-
zeptes komme ich zu dem Schluss, dassVerédnderungen in der psych-
iatrischen Krankenbehandlung anzustreben sind. Die Mdglichkei-
ten, die im nervenérztlichen Bereichen liegen — ohne, dass wir neue
sozialrechtliche Grundlagen brauchen - sind Kooperationen mit
verbindlichen Absprachen.

Prioritat bei der Behandlung sollte die freie Arztwahl sowie die
Kontinuitat des Hilfsangebotes haben. In diesem Zusammenhang
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stellt Soziotherapie eine deutliche Verbesserung des Therapiean-
gebotes von niedergelassenen Nervenérztinnen/Psychiaterinnen dar.
Als nervenérztliche Fachgruppe in Bielefeld planen wir von daher
Soziotherapie anzubieten, indem wir eine entsprechende Fachkraft
einstellen. Die integrierte Versorgung hort sich fur uns Nerven-
arztinnen/Psychiaterinnen recht reizvoll an, sollte aber zunéchst ein-
mal in Modellen erprobt werden. Die Nervenarztinnen/Psychiate-
rinnen in Bielefeld planen Kooperationsgesprache mit den von
Bodelschwing‘schen Anstalten beziiglich eines gemeinsamen fach-
gebundenen Notdienstes.
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Die psychiatrische Klinik: Von bettenzentrierten
Stationen zu flexiblen personenzentrierten
Behandlungsprozessen

Heinrich Kunze

Ziel von Klinikbehandlung ist es nicht nur, Krankheitssymptome zu
bessern oder zu heilen, sondern auch: »Patienten beféhigen, aufBer-
halb stationarer Einrichtungen ihr Leben weitgehend selbst zu ge-
stalten, sie also wieder in die Gesellschaft einzugliedern« (BMA Pres-
semitteilung zur Psych-PV, April 1990). Es geht also auch um
Krankheitsbewéltigung, die Einbeziehung der Ressourcen der Pa-
tientinnen und Patienten und ihres Lebensumfeldes und darum, die
primér-medizinischen, rehabilitativen, sozialen und Pflegehilfen zu
nutzen. Die Psychopathologie muss in der Interaktion mit der Um-
gebung und in der Relevanz im Lebensfeld gesehen werden. Psy-
chosoziale Anteile der Behandlung sind sehr stark kontextabhangig,
sie kbnnen deshalb nur sehr schwierig vom therapeutischen Setting
ins reale Leben Ubertragen werden. Die Problemdefinition und die

Behandlungsziele sollen i.d.R. aus der ambulanten Sicht und nicht

nur von der Stationssicht aus formuliert werden. Deshalb muss Be-

handlung dort stattfinden bzw. von dort aus erreichbar sein, wo ihre

Ergebnisse langfristig genutzt werden sollen und mit den Bezugs-

personen, die sie langfristig nutzen wollen: Kontinuitat statt Frag-

mentierung, Integration statt Institutionalisierung. Dem stehen bis-
her entgegen:

1. Zu viel stationdr und zu wenig tagesklinisch und ambulant.

2. Ubergéange zwischen den Stufen sind unflexibel und fiihren
haufig zum Abbruch der therapeutischen Beziehungen zur Pa-
tientin oder zum Patienten, aber auch zu Angehdrigen und den
vor- und nachbehandelnden Arztinnen und Arzten, Diensten
und Einrichtungen.

Zu wenig genutzt wird bisher, dass inzwischen die psychiatrische

Krankenhausbehandlung viel mehr als friilher wohnortnah stattfin-

det und dass psychiatrische Kliniken (jetzt auch Abteilungen regel-

haft) Uber Institutsambulanzen verfiigen. Daraus folgt:

a) So viel tagesklinisch und ambulant wie mdglich, so wenig sta-
tionér wie notig.
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b) Die institutionszentrierte Organisation der Klinik patientinnen-
zentriert verandern: Die bettenzentrierten Einheiten (»nicht
Betten flihrende Einheiten« sind Tagesklinik und Ambulanz) in
patientinnenzentrierte Einheiten andern, die nach dem indivi-
duellen Bedarf flexibel stationér, teilstationar und ambulant
behandeln.

Dies hat Vorteile:
Die Intensitat kann (fast) als Kontinuum »dosiert« werden.
Die Ubergange werden niederschwellig ohne Beziehungsab-
bruche fiir Patientinnen und Patienten sowie Angehdrige, auch
imVerhéltnis zu beteiligten Profis auBerhalb der Klinik vor und
nach der Krankenhausphase.
»Mehr teilstationar und ambulant« bezieht das Lebensfeld stér-
ker in die Behandlung ein und verbessert damit den Transfer:
Problemdefinition und Therapiezielbestimmung geht von der
Relevanz fir Patientinnen und Patienten in ihrem Lebensfeld
aus. Die Realisierung der Therapie-Ergebnisse im privaten und
beruflichen Lebensfeld findet wahrend der Behandlung statt und
wird nicht als Aufgabe der Patientin nach der Entlassung mit-
gegeben.

In diesem Sinne haben wir und andere die Klinikbehandlung flexi-
bilisiert, statt die Verkurzung der stationaren Verweildauer als Selbst-
zweck zu maximieren. Dabei wurde teilstationdre Behandlung dif-
ferenziert in akuttagesklinische Behandlung sowie in rehabilitativ
orientierte tagesklinische Behandlung gemal der Ebene 6 Psych-
PV. Weiterhin wurden Urlaube ausgedehnt angewendet und thera-
peutisch zu Ubungen genutzt: Intermittierende Klinikbehandlung.
Die Krankenkassen haben fiir eine Modellphase eine Regelung mit
uns vereinbart, die uns das stationdre Budget bel&sst, wenn wir Uber
den bisherigen Anteil tagesklinischer Platze hinaus stationére durch
tagesklinische Behandlung ersetzen. Andere Pilotmodelle:
Ambulante multiprofessionelle Krankenhausbehandlung zu
Hause — Im Prinzip wie vollstationér, aber ohne ein Bett in der
Klinik, sie arbeitet aufsuchend (Alexianer Krefeld; Bamberger
Hof Frankfurt).
Mulitprofessionelle Liaison-Psychiatrie — Multiprofessionelle
psychiatrische Behandlung kommt zu den Patientinnen und Pa-
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tienten in somatischen Abteilungen (St. Josefs-Krankenhaus,
Prenzlauer Berg/Berlin; Psychiatrisches Krisenzentrum Atrium-
haus/Munchen).

Die Ubergeordneten Ziele sind Qualitatsverbesserung und schlan-
ker Ressourcenverbrauch. Damit verbunden ist ein Perspektivwech-
sel: Vom Bedarfsdeckungsprinzip (moglichst hohen Aufwand be-
grunden, von dem ein moglichst hoher Anteil finanziert werden soll,
z.B. 95, 90, 85 % Psych-PV) zum Prinzip der optimierten Leistungs-
gestaltung bei gegebenem Budget. Aus den vorhandenen Ressour-
cen das Beste machen, dafur gibt es folgende Blickwinkel:
Wenn die bisherige stationare Behandlungsdauer in Bezug auf
die Lange bedarfsgerecht war, so kann die selbe Dauer mit ge-
ringerem Ressourcenverbrauch realisiert werden.
Wenn der bisherige stationdre Ressourcenverbrauch konstant ge-
halten wird bei zu kurzer Behandlungsdauer, dann kann so eine
langere bedarfsgerechtere Krankenhausbehandlung ermdglicht
werden.
Wenn der bisherige stationdre Ressourcenverbrauch konstant ge-
halten wird, kdnnen bei sparsamerem Ressourcenverbrauch zu
den bisherigen Behandlungsaufgaben neue hinzu genommen
werden.

Dies hat auch einen aktuellen Bezug: Die schleichende Erosion der
Psych-PV in den letzten Jahren bei gedeckelten Budgets. In dieser
Situation gibt es drei Mdglichkeiten: Wenn die Organisations- und
Leistungsstruktur der Klinik nicht gedndert wird, dann muss die
Psych-PV in ihrem Realisierungsgrad um X % abgesenkt werden.
Man kann aber auch bei gegebenem Budget versuchen, die Leis-
tungsstruktur und den Ressourcenverbrauch zu optimieren durch
mehr tagesklinische und ambulante Krankenhausbehandlung statt
stationarer Behandlung und fur diese Leistungsstruktur dann wie-
der 100 % Psych-PV realisieren bei entsprechender Nutzung der
Institutsambulanz. Die dritte Mdglichkeit eréffnet der § 6 der
Bundespflegesatzverordnung, die im Rahmen des GKV-Reformge-
setzes 2000 geandert wurde (Kunze et al. 2000). Diese Grund-
richtungen sind leicht konzipiert, doch zu ihrer Realisierung sind
eine ganze Reihe von Voraussetzungen zu schaffen und Probleme
zu losen. Diese betreffen:
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Personalkompetenz/Erfahrung — Dabei hat sich als beste Fort-
bildung bewahrt, dass die verschiedenen therapeutischen Berufs-
gruppen aus der ambulanten, tagesklinischen und stationédren
Arbeit heraus Hausbesuche und handlungsorientierte Ubungen
in den Lebensfeldern der Patientinnen und Patienten durchfih-
ren. Selbst wenige Pilotaktionen haben eine grofRe Wirkung als
Lernfalle.

Arbeits-/Dienstplédne, Organisation der individualisierten Be-
handlungsplanung und Durchfihrung.
Kooperationskompetenz von Therapeutin und Therapeuten
ohne hierarchisches Unterstellungsverhaltnis.

Neue Kennziffern statt Fall- und Verweildauer.

Klinikintern die Ressourcenzuteilung gemaR Leistungszahlen fur
stationdre, tagesklinische und ambulante Behandlung.

(ohne Med.)

pro Tag | Woche Quartal  Verhéltnis
DM Zahl (gerundet)
Instituts-Ambulanz DM 4,40 DM 400,- 1

Tagesklinische Behandlung | DM 200,- | 5 Tage-Woche DM 13.000,- 30

Vollstationdre Behandlung | DM 400,- | 7 Tage-Woche DM 36.000,- 90

Abb. 1: Modell-Rechnung: Ressourcen-Stufen
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Die psychiatrische Krankenbehandlung auf dem Weg
zur Patientinnen- und Patientenorientierung

Peter Auerbach

1. AufdemWeg zur Patientinnen- und Patientenorientierung — bes-
ser Personenorientierung — sind wir in den letzten 25 Jahren gut
voran gekommen. Dabei ist uns bewusst geworden, dass wir
beimVerlassen gewohnter Strukturen — Institutionen — und Rol-
len selbst Angste entwickeln, die wir gern bei anderen deutlich
erkennen. Die von der Psychiatrie-Enquete ausgehenden Im-
pulse bewirkten eine Vielzahl institutioneller Reformen und das
Entstehen dezentraler auRerstationédrer Hilfsangebote, lieRen
aber fur die Entwicklung von Krankenh&usern eine Zweiglei-
sigkeit zu, die zu wiederholten Kontroversen uber »die bessere
psychiatrische Klinik« — Fachkrankenhaus oder psychiatrische

Fachabteilung — fuhrten.

2. Auch die Orientierung am Bedarf fur Patientinnen und Patien-
ten, durch die Psychiatrie-Personalverordnung allen psychiatri-
schen Krankenh&usern auferlegt, konnte die gelegentliche Hitze
der Diskussion ebenso wenig nachhaltig mindern, wie das beide
Systeme verbindende Primat derWiedereingliederung. Nach wie
vor ist auf Seite der Tréger das Interesse grof3, unter Hinweis auf
neue Aufgabenstellungen, Methoden, Zielgruppen oder wirt-
schaftliche Zwénge, den Bestand psychiatrischer Institutionen in
institutionszentrierter und nicht patientinnenorientierter\Weise zu
sichern. Den burokratischen Ansédtzen wohnt das Risiko inne, dass

sich die Mittel zu Zwecken verselbststandigen.

3. Gleichwohl markierten die Entwicklungen und Verdnderungen
der psychiatrischen Versorgung in den letzten Jahrzehnten eine
Vorreiterrolle der Psychiatrie. Angesichts sich ankundigender
dramatischerVeranderungen im gesamten Gesundheitswesen ist
es der Reformpsychiatrie allerdings nicht erlaubt, sich auf den
erreichten Rahmenbedingungen in Selbstisolierung auszuruhen.
Die Bemuhungen um Gleichstellung treten in eine neue Phase
ein: Es gilt, auf die Anfange wichtiger Veranderungen im ubri-
gen Gesundheitswesen kooperativ zu antworten und Uber eine
Eingliederung der Psychiatrie in die Reformdiskussion des ge-
samten Gesundheitswesens nachzudenken. Denn hier findet, wie
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in der gesamten Gesellschaft, ein Epochenwechsel statt, dessen
Umrisse fur das Gesundheitswesen durch Kirzel wie DRG und
KTQ sichtbar werden.

Einerseits ist Abschied vom Vertrauten bzw. vom Gewohnten er-
forderlich, andererseits werden gerade die Féhigkeiten und Per-
spektiven gefordert, die uns vertraut sein sollten. So heif3t es in
einem Strategiepapier fur die holistische Medizin (HANDELER
1999) — Von der Reparaturwerkstatt zur Vorsorgemedizin —, dass
der Kommunikationsqualitat in der Medizin ein neuer Stellen-
wert zukomme. »Der ernst gemeinte Dialog zwischen Experten
und Laien ist keine Sache von Freundschaft oder gar Herablas-
sung, sondernVoraussetzung fur den Heilerfolg... Das Hauptpro-
blem in der modernen Medizin wie in der Wirtschaft der Infor-
mationsgesellschaft ist Mangel und Qualitat der Kommunikation.
Auch die heutigen >Experten« mussen Berufsegoismus und Fach-
borniertheit Uberwinden, umdenken, vom hohen Ross steigen,
ressortiibergreifendes Handeln lernen... Das Streben nach um-
fassender, psychosozialer Gesundheit wird die Wirtschaft voran
treiben. Sie wird jene Kréfte frei setzen, die in der Wirtschaft der
Informationsgesellschaft entscheidend sind, wie Kreativitat, Mo-
tivation, Zusammenarbeit, Lern- und Einsatzbereitschaft. Fur
alles, was unter sozialer Kompetenz zusammengefasst wird, ist
GesundheitVoraussetzung.« Bezogen auf das Krankenhaus ist ein
»kontinuierlicher Verbesserungsprozess« (Daus 2000) erforder-
lich, der den Mitarbeiter als den eigentlichen Spezialisten zur
Beurteilung seiner eigenen Tétigkeit sieht. Er kenne seine Arbeits-
ablaufe am besten und konne sie deshalb auch am ehesten ver-
bessern. Ideen und Fantasie zahlen mehr als Material und Kapi-
tal. Der Erfolgsfaktor verlagert sich von der Maschine zum
Menschen. Routine und starre Strukturen behindern die notwen-
dige Dynamik.

Die psychiatrische Krankenbehandlung der Zukunft wird hof-
fentlich aus einer Vielfalt von kommunikativen, kooperativen,
sich selbst organisierenden und optimierenden, sehr basisnahen
und damit patientinnenorientierten Initiativen resultieren. Re-
gionalitét, vielfaltige Kooperationsverhaltnisse, integrierte Be-
handlungskonzepte und anderes mehr werden 25 Jahre nach der
Psychiatrie-Enquete eine kreative Unruhe einleiten, in der sich
auch das Ubrige Gesundheitswesen befindet.
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Die Rolle der Hausarztinnen und -arzte
in der psychiatrischen Versorgung

Einleitung

Henning Sal3

In der ambulanten &rztlichenVersorgung kommt Hausérztinnen und
-arzten eine Schlusselstellung zu. Auch fir Menschen mit psychi-
schen Stdrungen sind sie in vielen Fallen die wichtigsten ersten und
oftmals auch die einzigen Ansprechpartner. Es ist zu fragen, wie sie
fur diese Aufgabe der Behandlung von Menschen mit psychischen
Storungen (einschlieBlich Suchterkrankungen und gerontopsychi-
atrischen Stérungen) hinreichend qualifiziert werden kénnen und
wie das Zusammenwirken von Hausérzten/Hausérztinnen und Fach-
&rzten/Fachdarztinnen fiir Psychiatrie und Neurologie sowie psychi-
atrischen Fachdiensten gestaltet werden kann. Kinftig mussen ne-
ben einer verbesserten Ausbildung in der Grundversorgung fur
Patientinnen und Patienten mit psychischen und psychosomatischen
Stérungen neue Formen der Zusammenarbeit zwischen allen be-
teiligten Disziplinen entwickelt werden, etwa Uber Schwerpunkt-
praxen und Praxisnetze, aber auch in der Verbindung zwischen am-
bulanten, teilstationdren und stationéren Versorgungsformen.
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Waltraut Kruse

Der Anteil psychischer Storungen bei hausérztlich versorgten Pa-
tientinnen und Patienten liegt bei ca. 30-40 %. Hausérztinnen und
-arzte versorgen mit 50-60 % den gréRten Teil (s. Abb.1 und 2) der
ambulant behandelten Patientinnen und Patienten mit psychischen
Stoérungen (KeErek-Bopbben u.a. 1989); nur eine Minderheit der
Patientinnen und Patienten mit psychischen oder psychosomati-
schen Storungen (ca. 15 %) wird gezielt mit Psychotherapie oder
mit psychotrop wirksamen Medikamenten behandelt.

Depressive Episode (ICD-10-F32) an 16. Stelle

(3,8 % aller Patienten)

Somatoforme Storungen (ICD-10-F45) an 30. Stelle

(2,6 % aller Patienten)

Abb. 2: Patientinnen bzw. Patienten/Praxen-Stichprobe des Zentralinstituts fir
die Kassenarztliche Versorgung im |. Quartal 2000 bei einer Anzahl
von 66.518 Patientinnen und Patienten; Arztgruppe der kontaktier-
ten Praxis: Allgemeinmedizinerinnen bzw. -mediziner und Praktische
Arztinnen und Arzte

Diagnosenspektrum

Der Hausérztin/dem Hausarzt kommt eine entscheidende Funkti-
on bei der Diagnostik psychischer Stérungen oder Krankheiten zu.
Sie bzw. er ist die erste Anlaufstelle (s. Abb. 3) und entscheidet,
welche weiteren MalRnahmen angezeigt sind und wo diese in einem
zunehmend untbersichtlich gewordenen System auch gefunden
werden. Auffallend ist, dass Patientinnen und Patienten heute eher
bereit sind eine Psychologin mit psychotherapeutischer Weiterbil-
dung aufzusuchen, als sich in &rztliche oder psychiatrisch-fachéarzt-
liche Behandlung zu begeben.
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86 Jahre, w., Oberschenkelhalsbruch (Hausbesuch)
50 Jahre, w., psychische Dekompensation

46 Jahre, w., HWS-Syndrom

66 Jahre, m., Leistenhernie, Coxarthrose

55 Jahre, w., Partnerkonflikt

72 Jahre, m., Bauchdeckenabszess (Wundversorgung)

52 Jahre, m., Sigma-Neoplasma (Nachsorge)

56 Jahre, m., Zustand nach Infarkt

50 Jahre, w., reaktive Depression

93 Jahre, w., unklares Abdomen

28 Jahre, m., Virusinfekt

56 Jahre, w., Coxarthrose

74 Jahre, w., DreigeféRerkrankung (Zustand
nach Bypass-OP)

68 Jahre, w., somatoforme Stdrung

20 Jahre, w., Sinusitis

60 Jahre, w., Parotitis

2 Jahre, w., Vaginitis (Mykose)

10 Jahre, m., Schlafstérungen (Elternkonflikte)

40 Jahre, m., Tinnitus

26 Jahre, m., funktionelle Herzbeschwerden

50 Jahre, w., Verdacht auf Gallensteine

62 Jahre, w., Verdacht auf Ovarialtumor

50 Jahre, w., Metrorrhagien

20 Jahre, w., Hyperventilationstetanie

82 Jahre, m. Stenokardien

38 Jahre, w., somatoforme Stdrung

20 Jahre, m., Arthropathie

40 Jahre, m., Epikondylitis

65 Jahre, m., Hordeolum

52 Jahre, w., Nierensteine

50 Jahre, w., Hypercholesterindmie

4 Jahre, w., Rotavireninfekt

35 Jahre, w., multiple Hamatome
(Auseinandersetzung mit Ehepartner)

88 Jahre, w., hirnrorganisches Psychosyndrom
(Angehdrigenberatung)

68 Jahre, w., Zustand nach Divertikulitis-OP

20 Jahre, m., Debilitét (Antrag Behindertenausweis)

60 Jahre, w., allergisches Exanthem

54 Jahre, w., Nierensteine
76 Jahre, m., Lipom
3 Jahre, w., obstruktive Bronchitis

45 Jahre, w., Diabetes

72 Jahre, m., Stenokardien

23 Jahre, w., reaktive Depression

40 Jahre, w., Hyperthyreose

20 Jahre, w., vegetative Funktionsstdrungen
(Sterbephase des Vaters bei metastasieren-
dem Melanom)

32 Jahre, m., Lumbago

40 Jahre, w., Eheprobleme

15 Jahre, w., Bronchitis

18 Jahre, m., Knieprellung

40 Jahre, m., Diabetes

50 Jahre, w., Dornverletzung rechte Mittelhand

17 Jahre, m., Unterarmfraktur (FuRball)

30 Jahre, m., Tuberkulintest

40 Jahre, w., Lumbago

45 Jahre, m., HWS-Syndrom

64 Jahre, m., Lupus erythematodes

25 Jahre, m., Clavikulafraktur

17 Jahre, m., halluzinatorische Psychose

62 Jahre, m., Ehekrise

4 Jahre, w., Virusinfekt

20 Jahre, m., Pravention (Grippeimpfung)

4 Jahre, m., TINE-Test ablesen

28 Jahre, m., Wirbelséulensyndrom

57 Jahre, w., Laryngitis

60 Jahre, m., Bursitis

82 Jahre, w., Hérminderung

88 Jahre, w., Langzeitbetreuung

65 Jahre, w., Debilitat

62 Jahre, w., obstruktive Bronchitis

58 Jahre, w., Asthma

68 Jahre, w., Langzeitbetreuung Hypertonie

72 Jahre, w., Zustand nach Apoplex

64 Jahre, w., Zustand nach Apoplex

91 Jahre, w., vaskuldre Demenz

72 Jahre, w., Herzinsuffizienz, Depression

78 Jahre, w., Diabetes, Altersdemenz — Schlaf-
storung

Abb. 1. Patientinnen- und Patientenkontakte in der offenen Sprechstunde der
hauséarztlichen Praxis mit Hausbesuchs- und Sprechstundentéatigkeit

am 13.10.00
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Depressive Episode (ICD-10-F32) an 14. Stelle .
(7,6 % aller Patienten) Weiteres Vorgehen
Somatoforme Stérungen (ICD-10- F45) an 37. Stelle i " ) . )
(3,7 % aller Patienten) Medikamentdse Einstellung durch fachérztliche Betreuung
Rezidivierende depressive Stérung ~ (ICD-10-F33) an 43. Stelle Gesprach mit der Ehefrau des Patienten
(3,0 % aller Patienten) Kontaktaufnahme mit dem Arbeitgeber betr. Arbeitsplatz-
verdnderun
Abb. 3: Patientinnen bzw. Patienten/Praxen-Stichprobe im |. Quartal 2000 bei eréanderung
einer Anzahl von 7099 Patientinnen und Patienten in der Altersgrup- ] . ] . . ] .
pe 70-79 Jahre (n = 7099); Arztgruppe der kontaktierten Praxis: All- Um die Zusammenhénge der sozialen Situation und der Biografie
gemeinmedizinerinnen bzw. -mediziner und Praktische Arztinnen und des Patienten zu erkennen, wird das An|egen eines Genogramms

Arzte empfohlen. Hier wird der Patient in seinem Beziehungsnetz einge-

ordnet und die grafische Information, die im Genogramm nieder-
gelegt ist, erlaubt »auf einen Blick«, die Beziehung des Patienten zu
- seiner Familie und seinen nachsten Angehdrigen zu memorieren (s.
Patientenvorstellungen

Abb. 4).
Herr Matthias K. ist 32 Jahre alt und als Verwaltungsangestellter tatig.
Er ist verheiratet und hat einen 14 Monate alten Sohn. Die Familie GroReltern mitterlicherseits GroReltern vaterlicherseits

ist aus der hausarztlichen Betreuung bekannt. Der Patient ist als

zweites Kind geboren und mit einer alteren Schwester und zwei jiin- \7’;“:' g’;“;ter vater %“;ter
geren Brudern aufgewachsen. Aus der Anamnese ist bei der Mutter
eine Depression mit mehrmonatiger stationarer Behandlung (erst-
malig im Wochenbett des jetzigen Patienten) bekannt. Ein Bruder M%tgter \gir
leidet an depressiven Stérungen mit ausgeprégten Kontaktstérun- * MS, Lungenembolie
gen. Bei dem Patienten zeigt sich seit etwa drei Wochen eine zuneh-
mende depressive Verstimmung mit melancholischen Merkmalen, D 2) 3 4
das heisst Nachlassen von Freude und Engagement bei fast allen 9 Q’ ol g7
Aktivitaten. Er berichtet tiber: Patient . .
Deutliches Morgentief
Appetitlosigkeit
Nachlassendes Interesse an der Entwicklung des kleinen Soh- * Depression bekannt
nes

Berufliche Missstimmung mit Nachlassen aller Aktivitaten Abb. 4: Genogramm

Schuldgefuhle

Bei nachlassender Leistungsféhigkeit und Insuffizienzgefuhlen
im Beruf sucht die Patientin bzw. der Patient die hausérztliche
Praxis auf.
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Diagnostische Mdglichkeiten in der hausarztlichen Praxis

Dauer und Multiplizitat der Beschwerden

Komorbiditdt mit anderen psychiatrischen und kdrperlichen
Krankheiten

Beeintrachtigung in verschiedenen Lebensbereichen (Arbeit, Fa-
milie/Partnerschaft)

Eine der haufigsten Grunde fur medizinische Behandlungen sind
unklare korperliche Beschwerden (funktionelle korperliche Be-
schwerden), die sich durch die Einfuhrung der modernen Klas-
sifikationssysteme unter dem Begriff »somatoforme Stérungen« ein-
geburgert haben. Représentative Erhebungen zeigten, dass einViertel
aller befragten Personen Uber multiple, unklare korperliche Be-
schwerden klagten, die die Lebensqualitét bedeutsam beeintrachti-
gen und/oder zu Arztbesuchen motivierten. Trotz dieser grof3en
gesundheitspolitischen Relevanz zeigt sich auf der anderen Seite ein
breites Defizit in der wissenschaftlichen Untersuchung, in der The-
orienbildung und in der Berucksichtigung in medizinischen Lehr-
bichern fur dieses Krankheitsbild. Erst in neuerer Zeit wurden
Behandlungsansatze entwickelt, die auch bei Patientinnen und Pa-
tienten hohe Akzeptanz finden und unter Umstédnden nachhaltige
Veranderungen bewirken kénnen. (s. auch Rier, CunTz, FICHTER
2001)

Die depressive Patientin in der hausérztlichen Praxis

MERKE: Die meisten depressiven Patientinnen und Patienten be-
finden sich nicht in facharztlicher, sondern in hausérztlicher Behand-
lung!

Diagnosekriterien fir eine depressive Episode (ICD — 10-F32, F33)

Der/die Patient/Patientin klagt seit mindestens seit zweiWochen Uber

Hauptsymptome (A) ja  nein
1 Depressive Stimmung 1] 1]
2 Interesse-/Freudlosigkeit a U
3 Antriebsstérung/Energieverlust/Mudigkeit a a
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Andere haufige Symptome (B) ja  nein
4 Verlust von Selbstwertgefuhl/
Ubertriebene Schuldgefiihle U U

5 Suizidgedanken

6 Denk-/Konzentrationsstorungen/
Entscheidungsféhigkeit

7 Psychomotorische Unruhe oder Gehemmtsein

8 Schlafstérungen

9 Appetit-/Gewichtsverlust

[ et e et e
[ et e et e

Sind mindestens zwei Hauptsymptome (A) und mindestens zwei an-
dere haufige Symptome (B) vorhanden, ist von einer behandlungs-
bedurftigen depressiven Episode auszugehen!

Was kompliziert die Depressionsbehandlung?

Schwere Depression mit Stupor oder Agitation
Wahnhafte Depression

Suizidversuche in der Anamnese

Akute Suizidalitat

Multimorbiditéat

Bipolare Stérungen

Therapieprobleme, Compliance u.a.

Therapeutische Schritte

1. RegelméRige Einbestellung

2. Ausfuhrliche Schilderung der Symptomatik

3. Eventuell erneute kdrperliche Untersuchung

4. Vermeidung unnétiger diagnostischer Mafinahmen
5. Vermeidung von unnétiger Krankenhauseinweisung

Hauptséachlich durch den Hausarzt eingesetzte Psychopharmakagruppen

Benzodiazepine
Antidepressiva
Neuroleptika
Nootropika
Phythotherapeutika
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Risiken und Grenzen hausérztlicher Psychopharmakotherapie

Defizite in Aus-, Weiter- und Fortbildung
Kompetenzprobleme bei Differenzialdiagnose, Indikation und
Therapie

Multimedikation (diese foérdert Multimorbiditat und verursacht
damit u.U. gravierende Wechselwirkungen)
Arzneimittelabhangigkeit

Risikogruppen (Alkoholkranke und Drogenabhéangige)
Psychopharmaka: (Hypnotika und Sedativa) zahlen seit Jahren
zu den verordnungs- und umsatzstérksten Indikationsgruppen
in Deutschland.

1994 erfolgten 62,5 Millionen Verordnungen der Gesetzlichen
Krankenversicherung in diesem Bereich

Der Grof3teil der Verordnungen erfolgte durch Hausérztinnen
Die Halfte aller Benzodiazepin-Verordnungen entféllt auf die 60-
80-jahrigen Versicherten (Vorsicht mit Schlafmitteln bei alten
Patientinnen und Patienten!)

Griinde fir das diagnostische und therapeutische Defizit
bei der Depressionserkrankung

Schwere der Erkrankung wird meist unterschatzt

Somatische Beschwerden stehen im Vordergrund

Depression wird nicht aktiv exploriert, sondern als Ausschluss-
diagnose angesehen

Thematisierung durch Arztin bzw. Arzt und Patientin bzw. Pa-
tient erschwert

Unsicherheit der Arztin bzw. des Arztes hinsichtlich Diagnose
und Therapie

Arzneimittelbudgetierung

Die Depression ist keine Ausschlussdiagnose, sondern muss aktiv
exploriert werden (bei ca. 10 bis 20 % der Patientinnen und
Patienten in hausérztlichen Praxen liegt eine behandlungsbe-
durftige depressive Stérung vor). Nach dieser ist ebenso zu fahn-
den wie nach Hypertonie und Diabetes mellitus. Am wichtig-
sten sind die unipolaren Depressionen, die als einzelne depressive
Episode (ICD 10-F32) oder als rezidivierende depressive Sto-
rung auftreten kénnen.
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Therapie

Vielféaltige Budgets in der ambulanten Krankenversorgung belasten
nicht nur Patientinnen und Patienten, sondern auch Hausérztinnen
und -arzte. Dadurch wird teilweise eine falsche Medikation einge-
setzt. Die Optimierung der Versorgung ist wegen der guten thera-
peutischen Mdglichkeiten unbedingt zu empfehlen.

Konsequente antidepressive Medikation (bei mittelschweren

und schweren Episoden)

Kognitive Verhaltenstherapie

Lichttherapie (bei saisonal gebundenen Depressionen)

Schlafentzug (friih beginnende Besserung)

Sozialpadagogische Unterstitzung

Elektrokrampftherapie (Fachkliniken)

Probleme in der ambulanten Behandlung

Stringente Medikamente- und Leistungsbudgets belasten die dia-
gnostischen und therapeutischen Bemiihungen und vergrof3ern die
Defizite. Ebenfalls ist eine zeitaufwandige gesprachsorientierte und
damit der Patientin bzw. dem Patienten zugewandte Diagnostik und
Therapie heute bei dem augenblicklichen Vergitungssystem nur
schwer zu realisieren. Eine gute Fortbildung der Hausérztinnen und
-arzte dient ebenfalls der Beeinflussung der Suizidalitat bei depres-
siven Patientinnen und Patienten. So existieren Studien, dass durch
gezielte Fortbildung der Hausdarztinnen und -&rzte im Bereich der
Depressionsbehandlung die Suizidrate deutlich gesenkt werden
konnte. Winschenswert ist eine Qualitatssicherung im Bereich der
hausarztlichen Téatigkeit und Versorgung der depressiven Patientin-
nen, wobei interdisziplindre Qualitétszirkel hilfreich sind.

Psychische Stérungen und ihre Behandlung bei Kindern
und Jugendlichen in der hausérztlichen Praxis

Ein besonderes Anliegen —gerade aus dem Arbeitsbereich der Haus-
arztinnen und -arzte ist die Versorgung der bzw. des Jugendlichen.
Diese Altersgruppe wird in den meisten Féllen nicht von den Kin-
derdarztinnen und -arzten, sondern von den Allgemein-/Hauséarztin-
nen versorgt. Hier sind es vor allen Dingen die Haus- und Kinder-
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&rztin und nicht die psychiatrischen Einrichtungen, die Ansprech-
partnerinnen dieser Patientinnen und Patienten sind. Durch lang-
jahrige Betreuung von Familien sind Hausarztinnen bzw. Hausérzte
haufig die Ersten, denen psychische und soziale Verhaltensauffél-
ligkeiten von Jugendlichen zuganglich werden. In Zusammenarbeit
mit dem Lehrstuhl fur Kinder- und Jugendpsychiatrie an den Uni-
versitatskliniken der RWTH Aachen wurde ein Screeningverfahren
eingesetzt zum »alltdglichen Umgang mit Jugendlichen in der Pra-
xis.« Unerwartete Probleme dieser Altersgruppe kénnen zum Vor-
schein kommen, die nicht unbedingt einer Therapie oder Behand-
lung bedirfen, aber die dennoch zeigen, welche Hilfen angeboten
werden mussen. Oftmals sind es kldrende Gesprache mit den El-
tern bzw. den Jugendlichen alleine, die hilfreich sein kénnen. Hier
ist auch wieder der soziale Ruickzug, korperliche Beschwerden und
angstlich-depressives Verhalten, das in 14 Items neben einer allge-
meinen Angstlichkeit und Nervositit auch auf Klagen {iber Einsam-
keit, soziale Ablehnung, Minderwertigkeits- und Schuldgefiihle so-
wie traurige Verstimmung hinweist.

Zusammenfassung

Die spezifische Arbeitssituation der Allgemeinarztinnen und -arzte
orientiert sich am unausgelesenen Krankengut mit einer Vielfalt un-
spezifischer Symptomangebote aus allen Bereichen der Medizin.
Zweifellos sind die Hausérztin und der Hausarzt die ersten Ansprech-
partner fur Menschen mit psychischen Stérungen. Damit haben sie
aber auch die Verantwortung, seelische Erkrankungen rechtzeitig zu
erkennen. Eine zuverléssige Diagnose ist umso wichtiger, als eine ge-
zielte, aber auch ausreichend hoch- und langdosierte pharmakologi-
sche Behandlung oft sehr wirksam ist. So behandeln Hausérztinnen
und -arzte etwa 70 bis 90 % aller Depressionen, wobei aber weniger
als 10 % der Patientinnen und Patienten direkt und offen ihre psy-
chischen Beschwerden in den Vordergrund stellen.

Psychiatrische Krankheitsbilder in der hausarztlichen Praxis

Affektive Stérungen (Major-Depression, manische Episode u.a.)
Angststérungen (Panikstdérung, Agoraphobie, spezifische Pho-
bien, soziale Phobie u.a.)
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Somatoforme Stérungen (Somatisierungsstorung, Konversions-
stérung, Schmerzstérung u.a.)

Sexuelle Stérungen

Essstdrungen

Schlafstérungen

Personlichkeitsstorungen

Kognitive Storungen (Delir, Demenz u.a.)

Storungen durch Substanzkonsum (Alkohol, Drogen)

Konsequenzen fiir die Praxis

In derWkiterbildung: Angehenden Allgemeinmedizinerinnen und -me-
dizinern sollte die Mdglichkeit gegeben werden, wahrend ihrer Wei-
terbildung eine angemessene Zeit in einer Psychiatrischen Polikli-
nik zu arbeiten und dort Erfahrungen fur die Praxis zu sammeln.

In der Fortbildung: Kenntnisse Uber psychiatrische Untersuchungen
und vor allen Dingen tber Pharmakotherapie und die Wirksamkeit
einer Behandlung sind zu erwerben, zum Beispiel bei depressiven
oder somatoformen Stérungen. Eine zuverlassige Diagnose ist umso
bedeutsamer, da eine gezielte wie auch ausreichend hoch und lang
dosierte psychopharmakologische Behandlung wirksam ist und auch
von der Hausérztin bzw. dem Hausarzt entsprechend eingesetzt
werden sollte.
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Uber die zentrale Rolle der Hausarztinnen und -arzte
bei der psychiatrischen Versorgung

Sybille Schreckling

Die Hausarztin und der Hausarzt spielen bei der psychiatrischen
Versorgung eine zentrale Rolle. Das Ausmal der Kooperation istim
Wesentlichen durch die Personlichkeitsstruktur der versorgenden
Arztinnen und Arzte bestimmt. So wie die Hausarztin bzw. der Haus-
arzt mit dem Bereich Psychiatrie und psychische Erkrankungen
umgeht, so fuhlt sich die Patientin bzw. der Patient stigmatisiert oder
angenommen. Bedauerlicherweise leiden Psychiatrie sowie Psychi-
aterinnen und Psychiater bis heute noch unter dem Stigma. Letzt-
lich ist die Lage der Psychiatrie auch ein Spiegel der Gesellschaft.
1989 hat der Bundesgesetzgeber jedoch mit dem § 27/1 SGBYV ver-
sucht, die Lage psychisch Kranker zu verbessern und festgeschrie-
ben, dass den Besonderheiten psychisch Kranker Rechnung zu tra-
gen sei. Erst seit Januar 2000 ist man diesem Ziel durch die
Einfihrung des § 37a SGBV »Soziotherapie« (ambulante Rehabili-
tation) néher gertickt. Die Richtlinien fur die Umsetzung des § 37a
SGBV werden derzeit im Bundesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen beraten. Letztlich ist der Umgang mit psychisch Kranken
auch ein gesellschaftliches Problem und man fragt sich, warum erst
Gesetze notig sind, um diesen zu regeln. Hausérztin und Nerven-
arztin/Psychiaterin haben gleichermaflen wichtige Schlusselpositio-
nen.

Um welche Erkrankungen geht es im Wesentlichen?

Uber die zentrale Rolle der Hausérztinnen und -arzte
bei der psychiatrischen Versorgung

Erkrankungsgruppen Diagnosen

Erkrankungsgruppen Diagnosen

psychosomatische Erkrankungen z.B. Ulcus, Asthma, Migréne

Suchterkrankungen z.B. Alkohol, Drogen, Medikamente, polyvalente Sucht
Somatoforme Storungen z.B. chronische Schmerzen

Autonome Funktionsstdrungen 2.B. KloRgefuhl, Schwindel, u.a.
Essverhaltensstdrungen 2.B. Anorexie, Bulimie

Schlafstorungen

Abnorme Erlebnisreaktionen z.B. akute Belastungsreaktion

Angst- und Panikstorungen
Zwangserkrankungen
Schwere psychiatrische Erkrankungen z.B. Psychosen
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Gerontopsychiatrische Erkrankungen z.B. Demenzen

Paranoide Psychosen im hdheren Lebensalter
Depressionen im hoheren Lebensalter
(Abgrenzung Altersdepression von Demenz)

Comorbide Suchterkrankte 2.B. Drogen, HIV

Probleme bestehen immer an den Schnittstellen, hausérztlicher —
facharztlicher Versorgung und im Bereich der Kooperation. Win-
schenswert ist die Bildung einer Behandlungskette: Hauséarztin —
Nervenarztin — Schwerpunktpraxis — Institutsambulanzen — Klinik
— unter Wahrung der freien Arztwahl. Dabei spielt die Einschatzung
der eigenen Fahigkeiten und Achtung der Fahigkeiten der anderen
Kolleginnen und Kollegen eine grof3e Rolle.

Was bedeutet es fiir die Patientinnen und Patienten?

Zur Fachérztin insbesondere zur Nervenérztin gehen zu missen
heil3t:
ein Stick Vertrautheit aufgeben,
es handelt sich um eine schwere Erkrankung,
durch den Besuch einer Fachéarztin habe ich eine Sonderstel-
lung,
das bedeutet Eingestandnis von Fehlern und Fehlhaltungen,
das bedeutet unangenehme Auflagen bezlglich Lebensfihrung,
Aufgaben und Tagesgestaltung auf sich zu nehmen.

Patientinnen sind wie Gesunde auch einem Ausweichverhalten eher
zugetan. Dabei sind Hausdarztin und Nervenérztin gleichermalen
fur die Motivationsarbeit. Folgende Probleme treten bei Hausérz-
tinnen- und Nervenérztinnenbehandlungen z.B. auf:
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen
(z.B. bei laufenden TrainingsmalRnahmen oder Tagesstétten-
mafRnahmen, d.h. wenn Anforderungen an die Patientinnen und
Patienten gestellt werden)
Tranquilizer und Hypnotikaverordnung auf Wunsch

Die Annéherung der Schnittstellen von der rein medizinischen zur
sozialmedizinischen Behandlung und Rehabilitation erfordert so-
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wohl von Hausérztin als auch von der Nervenérztin/Psychiaterin
einen erhdhten Arbeitsaufwand. Die Intention geht von der instituts-
bezogenen zur personenzentrierten Versorgung einerseits und vom
rein medizinischen zum sozialwissenschaftlichen (biopsychosozialen)
Krankheitsmodell. Fir die Bewéltigung dieser Aufgaben bieten sich
Kooperations- und Vernetzungsmodelle zwischen Hauséarztin und
Facharztin an. Wie Sie wissen, gibt es verschiedene Netze, so z.B.
Dienstleistungsnetze, Sozialnetze und die so genannten KV-Modelle,
wobei sie zum Teil ganz unterschiedliche Anbieter verbinden. Zur
Verbesserung beitragen kénnen

gemeinsame Qualitatszirkel,

gemeinsame Behandlungsleitlinien,

Fallkonferenzen.

DieWomen- bzw. Man-Power ist vorhanden. Heute sind ca. 40.000
Fachérztinnen und -arzte fur Allgemeinmedizin und 20.000 haus-
&rztlich tatige Internistinnen und Internisten vorhanden sowie 4.500
Nervenarztinnen und Psychiaterinnen bzw. Nervenérzte und Psychi-
ater. Ferner noch 20.000 &rztliche und psychologische Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten. Es ist somit eine ausreichend
dichteVersorgungskapazitat vorhanden. Es geht also nicht mehr um
Fragen zur Quantitat, sondern zur Qualitat der Behandlungsan-
gebote. Eine Studie von Prof. Stark, Hamburg 1992 belegt, dass eine
Uberweisung zur Fachérztin bzw. zum Facharzt umso eher erfolgt,
je besser die Hausérztin und Allgemeinmedizinerin bzw. der Haus-
arzt und Allgemeinmediziner im Bereich Psychiatrie fortgebildet ist.
Es gilt dieVorteile des jetzigen Gesundheitssystems zu nutzen. Nach
der Einfihrung des § 37a SGBV ist die Mdglichkeit gegeben, die
Komplexleistung zielgerichtet den Patientinnen und Patienten zu-
kommen zu lassen. Uber die Briickenfunktion einer Sozialarbeite-
rin oder eines Sozialarbeiters kann der Patient bzw. die Patientin in
ein wohnortnahes Hilfesystem eingegliedert werden. Hierbei soll-
ten alle an der Behandlung beteiligten Arztinnen und Arzte mit ein-
bezogen werden. In Ansdtzen ist das in einigen Regionen, die
Soziotherapie als Modell erprobt haben, auch umgesetzt. So zum
Beispiel im Erfftkreis-Modell (Einzelheiten sind Uber die Autorin
zu erhalten). Ambulante Rehabilitations-Soziotherapie flir psychisch
Kranke bietet somit auch die Chance einer hausérztlich-nerven-
arztlichen Zusammenarbeit.
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Primare und sekundare Versorgung

Grol3britannien hat ein staatliches Gesundheitssystem, das NHS
(National Health Service), das von Steuergeldern bezahlt wird und
allen im Lande lebenden Menschen kostenlos zur Verfligung steht.
Das Gesundheitssystem ist unterteilt in primére, sekundére und
tertiare Versorgungseinrichtungen. Die primére medizinische Ver-
sorgung wird von den Hausérzten und von diesen allein geleistet.
Wer immer ein gesundheitliches Problem hat und &rztliche Hilfe
sucht, geht zu dem Hausarzt, bei dem er registriert ist. Alle Haus-
arzte, die so genannten GPs (General Practitioners), sind allgemein-
arztlich ausgebildet. Die Wahl des GPs ist fur die Patienten frei, d.h.
man kann seinen GP wechseln, wenn man méchte, aber nicht meh-
rere GPs gleichzeitig konsultieren. GPs wiederum sind nicht ver-
pflichtet, neue Patienten zu registrieren, sondern kénnen das von
ihrer Kapazitat abhangig machen. Der GP entscheidet, ob der Pati-
ent an sekundéare Einrichtungen weiter verwiesen wird. Die sekun-
dére Versorgung umfasst alle Fachérzte und Einrichtungen, in de-
nen Fachérzte arbeiten. Im fachérztlichen Bereich gibt es dann noch
spezialisierte Einrichtungen, die sog. tertiare Versorgung. Auf diese
tertiare Versorgung und die Beziehungen zwischen Einrichtungen
sekundarer und tertidrer Versorgung wird in diesem Beitrag nicht
weiter eingegangen, weil sie fur dasVerstandnis der Rolle der Haus-
arzte von geringer Bedeutung sind. Niedergelassene Fachérzte exis-
tieren somit nicht, und Patienten haben keinen unmittelbaren Zu-
gang zu fachérztlicher Versorgung. Fur jedes gesundheitliche und
damit auch psychiatrische Problem sind die GPs somit erste Anlauf-
stelle. In der Psychiatrie wird die sekundére Versorgung von ge-
meindepsychiatrischen Teams (community mental health teams) ge-
leistet, die multiprofessionell zusammengesetzt sind und fir ein
definiertes Einzugsgebiet zustandig sind. Zu diesen Teams gehéren
auch ein oder mehrere psychiatrische Fachéarzte, wobei ein Fach-
arzt fur ein Einzugsgebiet von ca. 30.000 Einwohnern zustandig ist
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und alle ambulanten und stationéren Patienten aus diesem Einzugs-
gebiet behandelt. An welches Team und welchen Psychiater ein
Patient vom GP verwiesen wird, hangt somit in der Regel allein vom
Wohnort des Patienten ab. GoLpBerc und HuxLey (1980) be-
schrieben in einer Studie das »Filtermodell« der psychiatrischen
Versorgung und zeigten, dass der wesentliche Teil der psychiatrischen
Versorgung von GPs geleistet wird. Bezogen auf tausend Einwohner
und ein Jahr Beobachtungszeit fanden sie psychische Stérungen mit
Krankheitswert bei 260 bis 315 Einwohnern, was gut Ubereinstimmt
mit den Ergebnissen anderer epidemiologischer Untersuchungen in
Industrienationen. Von diesen 260 bis 315 Menschen gingen 230
zum GP. Die Motive waren unterschiedlich, und haufig waren nicht
die psychischen Stdrungen, sondern somatische Probleme Anlass
der Konsultation. Die GPs erkannten die psychische Stérung bei im
Schnitt 101,5 Patienten, wovon 23,5 Patienten von sekundaren Ein-
richtungen weiter betreut und -behandelt wurden. 5,7 Patienten
schlieBlich, ungefahr 2 % der vom GP zu versorgenden Patienten
mit psychischen Stérungen, wurden in eine Klinik eingewiesen. Die
Studie ist mehr als 20 Jahre alt, und die Bedingungen haben sich
seither gedndert. Die Anzahl psychiatrischer Krankenhausbetten ist
reduziert worden, und die Kapazitaten gemeindepsychiatrischer
Teams haben sich verbessert. Zu vermuten ist also, dass heutzutage
ein etwas grofl3erer Prozentsatz in sekundaren Einrichtungen versorgt
und ein noch geringerer Anteil von Patienten in Krankenhduser ein-
gewiesen werden. Es bleibt aber das Fazit, dass GPs die weitaus
meisten Patienten mit psychischen Stérungen in ihren Praxen und
ohne die direkte Hilfe sekundérer Einrichtungen versorgen.

Struktur von primarer Versorgung

GPs sind in Einzel- oder Gruppenpraxen niedergelassen, wobei
Gruppenpraxen aus verschiedenen Griinden das zunehmend favo-
risierte Modell sind. Interesse und Schwerpunktsetzung von GPs
variieren und sind z.T. auch vom Ausbildungshintergrund beein-
flusst. Im Rahmen der Weiterbildung zum GP haben viele auch sechs
Monate Ausbildungszeit in psychiatrischen Einrichtungen verbracht,
andere aber nicht, sodass GPs nicht unbedingt Uber eigene Aus-
bildungserfahrung in der Psychiatrie verfligen. Manche GPs sind an
Psychiatrie und Psychotherapie sehr interessiert und besuchen ent-
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sprechende Fortbildungskurse, andere GPs haben wenig Interesse
an der Versorgung psychisch Kranker. Entsprechend kann sich der
Anteil von Patienten mit psychischen Stérungen am Kilientel ein-
zelner GPs sehr unterscheiden, was sowohl die reine Menge als auch
die Art der jeweils versorgten psychischen Stérungen betrifft.

Einige Praxen, insbesondere natirlich gréRere Gruppenpraxen,
haben direkt angeschlossene Psychologen oder Beratungsdienste, die
noch der priméren Versorgung zugehérig sind und ein sog. coun-
selling anbieten. Zumeist handelt es sich dabei um ca. sechs Sitzun-
gen einer unspezifischen Zuwendung und Beratung. Die Indikatio-
nen hierfur sind vielfaltig und reichen von Trauerféllen oder
Prifungsangsten bis zu psychosomatischen Erkrankungen. In land-
lichen Gegenden gibt es auch Praxen mit direkt angeschlossenen
psychiatrischen Krankenpflegekréften, die in der Gemeinde einzel-
ne Patienten aufsuchen und betreuen. Dies ist jedoch eine Ausnah-
me, da die gemeindenahe psychiatrischeVersorgung zunehmend von
den Teams der sekundéren Versorgung ubernommen wird. Auf ge-
sundheitspolitischer Ebene haben GPs einen grofRen Einfluss auf die
Gestaltung der sekundéren Versorgung in ihrer Region. Die lokalen
Organisationen der GPs verfuigen tber ein Budget zur Finanzierung
sekundérer Dienste und kdnnen dadurch mit den Trégern der se-
kundéren Versorgung verhandeln, welche sekundéren Einrichtungen
zur Verfugung gestellt werden sollen. Diese direkte 6konomische
Steuerung sekundérer Versorgung durch die lokalen Vereinigungen
der GPs soll in den nachsten Jahren noch bedeutend zunehmen,
sodass dann GPs Uber ihre Interessensvertreter entscheidend dar-
Uber bestimmen, wie sekundére Einrichtungen strukturiert sind und
arbeiten.

Zusammenarbeit von GPs und sekundarer Versorgung

GPs sind nicht nur — wie geschildert — erste Anlaufstelle fur alle
Patienten, sie bleiben auch weiterhin fur ihre Patienten zustandig,
selbst wenn diese an sekundére Einrichtungen weiter verwiesen
wurden. So sind sie bei Patienten, die z.B. in gemeindepsychiat-
rischen Teams behandelt werden, weiterhin verantwortlich fur die
somatische Versorgung und in der Regel auch fir die Verschreibung
aller Medikamente einschlieBlich der Psychopharmaka. Sie erhal-
ten hierfuir regelméRige Berichte der gemeindepsychiatrischen Teams
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und direkte Ratschlage des Psychiaters zur Verschreibung der Psy-
chopharmaka, denen zumeist auch gefolgt wird. Bei Patienten mit
schweren psychischen Erkrankungen werden einer gesetzlichenVor-
schrift folgend, regelmaRig, d.h. zumindest alle sechs Monate, Fall-
konferenzen abgehalten, zu denen neben den Patienten selbst, ihre
Angehdrigen, ihr Betreuer und ihr Psychiater auch stets der GP ein-
geladen wird. Bei diesen Fallkonferenzen wird ein schriftlicher Be-
handlungsplan erstellt, dem idealerweise alle Beteiligten zustimmen.
Sollen bei Patienten Zwangseinweisungen oder —behandlungen vor-
genommen werden, muss der GP, sofern er irgendwie erreichbar ist,
als Gutachter gefragt werden. Seine Zustimmung ist zur Einrich-
tung der ZwangsmaRnahme erforderlich und kann nur in Ausnah-
meféllen umgangen werden. Patienten, die an sekundare Einrich-
tungen weiter verwiesen werden, verschwinden also nicht aus dem
Blickfeld des GPs, sondern bleiben — im gewissen Rahmen — in sei-
ner Zustandigkeit, wodurch sich unmittelbar die Notwendigkeit ei-
ner guten Zusammenarbeit zwischen GPs und sekundaren Einrich-
tungen ergibt. Hierflr haben sich in der Praxis verschiedene Modelle
entwickelt, die sich in Abhéangigkeit von regionalen Gegebenheiten
und vor allem der beteiligten Personen sehr unterscheiden kénnen.
Wenn Patienten einem Psychiater vorgestellt werden, heif3t dies nicht
unbedingt, dass dieser die weitere Behandlung tibernehmen soll.
Haufig erwartet der GP lediglich einen Rat zur weiteren Behand-
lung, die dann von ihm selbst vorgenommen wird. Die meisten
Psychiater sehen solche Patienten in ihren eigenen Einrichtungen,
andere halten entsprechende Sprechstunden in den Praxen der GPs
ab (CrReep & MaRrks, 1989). Gegebenenfalls arbeiten Psychiater
dort direkt nicht nur mit dem Patienten, sondern auch mit den
Angestellten der Praxis zusammen und leisten entsprechende Fort-
bildungsarbeit, was sich als ein effizienter Ansatz erwiesen hat. Essen-
ziell ist in jedem Fall eine gute Kommunikation, wofur sich regel-
maRige Treffen in den RAumen der Praxis bewahrt haben (MipcLEY
etal., 1996).

Bisher wurde nur das staatliche Gesundheitssystem geschildert,
daneben gibt es auch einen privaten Markt. GPs haben die Mog-
lichkeit, ihre Patienten zu Privatbehandlungen zu Uberweisen, so-
fern die Patienten hierfir speziell versichert sind oder bereit sind,
das Geld aus eigener Tasche zu bezahlen. In der Londoner Harley
Street gibt es eine ganze Reihe privater Praxen, die haufig nur als
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Teilzeitbeschaftigung betrieben diesem Klientel zur Verfiigung ste-
hen und auch auf private Kliniken fur stationare Behandlungen
zurlUckgreifen kénnen. Dieser private Markt hat aber in der Psychi-
atrie quantitativ eine &uBerst geringe Bedeutung und stellt in der
Praxis fur die Uberwiegende Mehrzahl der Patienten keine realisti-
sche Alternative dar.

Versorgung ethnischer Minoritaten

Eine besondere Herausforderung fur das englische Gesundheits-
system ist die adaquate psychiatrische Versorgung von Angehérigen
ethnischer Minoritaten. Dies gilt auch fur die GPs, von denen viele
selbst — zumeist aus Landern des Commonwealth stammend — nach
England eingewandert sind. Verschiedene Studien haben gezeigt,
dass die Erkennungsrate psychischer Stérungen durch GPs auch von
der ethnischen Herkunft der Patienten beeinflusst werden kann. So
wurden psychische Stérungen bei Frauen indischer Herkunft be-
sonders haufig Ubersehen (Jacos et al., 1998). Bei schwarzen Pati-
enten fand sich ebenfalls eine besonders schlechte Erkennungsrate
psychischer Stérungen durch GPs (CommANDER et al.,1997), und
GPs berichteten, dass sie sich fiir die Behandlung dieser Patienten
z.T. weniger einsetzten als fur Patienten anderer Herkunft (BiINDMAN
etal., 1997). Je genauer die Untersuchungen in diesem Bereich sind,
desto differenzierter scheinen auch die psychologischen und sozia-
len Faktoren, die fur die unterschiedliche Diagnosestellung und
Behandlung bei einzelnen ethnischen Minoritéten verantwortlich
sein kdnnen. Es bleibt aber festzuhalten, dass die psychiatrische
Versorgung von Patienten von ethnischen Minoritéten fur die For-
schung und fur die Praxis eine Aufgabe mit derzeit hoher politischer
Prioritat ist. Bisher weif3 man nur, dass offensichtliche Ungleichhei-
ten bestehen und dass simple Erklarungen hierfur nicht ausreichen.

Fortbildung

GPs erleben sich als viel beschéftigte Leute mit wenig Zeit, sodass
Fortbildungsangebote kurz und konzentriert sein missen, um ak-
zeptiert und genutzt zu werden. Hierflr sind zahlreiche Trainings-
programme entwickelt worden, die GPs in die Lage versetzen sollen,
psychiatrische Patienten besser zu diagnostizieren und zu behandeln.

95



Stefan Priebe und Maria Vidal

Die meisten dieser Programme beschéftigen sich mit der Behand-
lung von depressiven Erkrankungen und Angststérungen. In kon-
trollierten Untersuchungen haben sich einige der Fortbildungs- und
Trainingsprogramme als effektiv erwiesen und tatséchlich zu einer
verbesserten Erkennung und Versorgung gefuihrt (ScoTT et al.,
1999). Allerdings werden Verbesserungen oft nur in Teilbereichen
des Verhaltens der GPs erreicht (RabcLiFre et al., 1999). Die Ef-
fekte kdnnen Uber einen langeren Zeitraum anhalten (BAuman et
al., 1992). Oft ist dies aber nicht der Fall, und die erreichten Ver-
besserungen verschwinden nach einer Zeit wieder (KeLLy, 1998).

Da GPs Experten im gesamten Bereich der Medizin sein sol-
len, gibt es entsprechend viele Initiativen aus unterschiedlichen Fach-
gebieten, um gezielte Fortbildungen anzubieten. Es scheint, dass die
Fortbildungskurse und Trainingsprogramme gut durchdacht und
gezielt eingesetzt werden missen, um tberhaupt einen Effekt zu er-
zielen, und dass man nicht davon ausgehen kann, dass solche Ef-
fekte automatisch lange anhalten. Das bedeutet, dass von psychia-
trischer Seite wiederholte und unterschiedliche Initiativen
erforderlich sind, um die psychiatrische Kompetenz der GPs zu er-
halten und zu verbessern.

Beurteilung

Psychiatrische Versorgungssysteme lassen sich immer nur im jewei-
ligen historischen, kulturellen, sozialen, 6konomischen und politi-
schen Kontext beurteilen, und pauschalisierende Bewertungen sind
zumeist fehl am Platz. Bei einer Beurteilung des englischen Systems
misste z.B. berucksichtigt werden, dass viel weniger Geld fur die
psychiatrische Versorgung insgesamt ausgegeben wird als in jedem
anderen Land Westeuropas (Burns & Priese, 1999). Deshalb sol-
len an dieser Stelle nur einige Aspekte resiimiert werden, die mog-
licherweise fiir das deutsche System relevant sind. Die klare Tren-
nung von primarer und sekundarer Versorgung vereinfacht die
Planung und Ubersichtlichkeit eines Systems. Die GPs sind Anlauf-
stelle, erste Behandler und gegebenenfalls dauernde Begleiter psychi-
atrischer Patienten. Mit welcher Qualitét sie diese unterschiedlichen
Rollen erfullen, héngt u.a. von Interesse und Kompetenz ab und
variiert sehr, wie wahrscheinlich bei den Hauséarzten aller anderen
Lander auch. Eine enge Kooperation zwischen GPs und Psychia-
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tern, die tber ein bloRes Hin-und-Her-Uberweisen von Patienten
weit hinausgeht, zahlt sich flir beide aus und ist ein essenzieller Be-
standteil guter psychiatrischer Versorgung. RegelmaRige Kommu-
nikation ist unersatzlich. Die Gute der Versorgung insgesamt héngt
auch von den zur Verfligung stehenden Ressourcen ab. Zurzeit wer-
den in England relativ viele der insgesamt geringen Mittel fur die
Versorgung schwer und chronisch psychisch Kranker bereitgestellt,
wohingegen das NHS im Vergleich zu Deutschland &ufR3erst wenig
Muittel fur die psychotherapeutischeVersorgung aufbringt. Dies spie-
gelt sich auch in der Versorgung wider, die von GPs angeboten wer-
den kann. Die meisten der Patienten mit schweren psychischen Er-
krankungen werden in der Zusammenarbeit zwischen primarer und
sekundarerVersorgung gut versorgt, wahrend fur Patienten mit leich-
teren und nicht-psychotischen Stérungen nur wenig Behandlungs-
angebote zur Verfugung stehen. Die Rollenaufteilung zwischen Haus-
arzt und Psychiater allein macht noch keine gute Versorgung, kann
aber sehr forderlich sein.

Eine direkte Ubertragung der englischen Erfahrungen auf das
derzeitige deutsche Gesundheitssystem ist natlrlich nur begrenzt
mdglich. Man kann aber schlieRen, dass eine primare psychiatrische
Versorgung durch Hausérzte zumindest moglich ist. Sie erfordert
eine entsprechende Orientierung facharztlicher sekundarer Versor-
gung, die Hausérzte gezielt unterstitzt, mit ihnen ohne Konkurrenz
zusammenarbeitet und ihre Kompetenz erganzt.
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Einleitung

Ingmar Steinhart

Der Begriff der Enthospitalisierung ist eng verknipft mit der Ent-
wicklung der Psychiatrie in den vergangenen 25 Jahren, aber auch
mit der Suche nach Zukunftsperspektiven, insbesondere unter dem
Aspekt einer lebensfeldorientierten psychiatrischen Hilfeerbringung
im unmittelbaren Umfeld und der Schaffung von Alternativen zum
traditionellen Hilfesystem. So zeigen die folgenden beiden Beitrige
von Elmar Spancken und Stefan Braunling Entwicklungslinien auf,
die aus dem Verstandnis der »Enthospitalisierungsbewegung« ent-
standen sind — und dennoch nicht unterschiedlicher sein konnten,
da sie an zwei unterschiedlichen »Pack-Enden« psychiatrischer Ar-
beit ansetzen:

1. Verénderung der Lebensbedingungen von Langzeitpatientinnen
und -patienten im Rahmen der Verkleinerung einer der grofiten
deutschen Anstalten

2. Als Alternative zur Hospitalisierung: das Verhindern der Psy-
chiatrisierung von Menschen in Krisen, die Unterstiitzung be-
notigen, in einem Weglaufhaus.

Beide Beitrége befassen sich auch mit der grundlegenden Situation
des Wohnens und Lebens mit bzw. ohne sozialpsychiatrischer Ver-
sorgung. In den vergangenen Jahren zeigte sich, dass die Variations-
breite des Begriffes »Enthospitalisierung« durchaus breit angelegt ist:
Bedeutet Enthospitalisierung die Umetikettierung von Langzeit-
krankenhausbereichen in Langzeitheimbereiche und ist damit
Enthospitalisierung abgeschlossen? So wurde vielfach in den
vergangenen Jahren nach erfolgter Trennung von Akut- und
Langzeitbereichen der groflen Anstalten (verbunden mit der
Trennung der Kostenzustdndigkeiten in Kassenzustandigkeit
und BSHG-Bereich) die Enthospitalisierung als erfolgreich be-
endet erklart, insbesondere dann, wenn beide Bereiche durch
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intensive und kostenspielige Sanierungsmaf3nahmen smoderni-
siert« wurden. Dieser Trend ist in einigen, insbesondere in den
neuen Bundeslédndern, nach wie vor ungebrochen.

Meint Enthospitalisierung die Dezentralisierung grof3erer An-
stalten? Die Anstaltspsychiatrie insbesondere in Tragerschaft der
Landschaftsverbénde hat sich in den vergangenen Jahrzehnten
vielfach dahingehend veréndert, dass ein GroRteil der Angebo-
te unter gleicher Trégerschaft dezentral, d.h. in kleineren Ein-
heiten/gemeindenah, und bei Erhalt bzw. Ausdehnung der Mit-
arbeiterinnen- und Mitarbeiterzahlen erhalten blieben. Inwieweit
konnte hierdurch tatsachlich ein veranderter und gemeinde-
integrierter Versorgungsansatz erreicht werden oder hat die An-
stalt ihren Arm nur weiter und tiefer in die Gemeinde ausge-
streckt? Haben sich Menschenbild und Ziele psychiatrischer
Aktivitaten verédndert? Konnten unter diesen strukturellen Be-
dingungen mittlerweile Ermutigung und Empowerment als Leit-
ideen die traditionellen Formen der VVersorgung und Schaffung
von (lebenslangen) Abhangigkeiten abldsen?

Erfasst der Begriff Enthospitalisierung auch die vorhandenen
Heimbereiche? Im Rahmen derVerringerung der Platzzahlen in
den grofRen Anstalten wurden mittlerweile ca. 100.000 Men-
schen in Heime der verschiedensten Art und GroR3e »verlegtc.
Was bedeutet der Begriff der Enthospitalisierung fur diese zu-
meist kleineren Heimeinrichtungen? Inwiefern entstanden hier
neue kleine Anstalten des gleichen Types? Hat sich hier ein neuer
blinder Fleck der Psychiatrie-Reform herausgebildet, sind die
dezentralen kleinen Einrichtungen notwendige Ubergangsfor-
men im Rahmen eines langfristigen Reformprozesses und steht
am Ende die »Aufhebung der Heimex.

Inwieweit umfasst der Begriff Enthospitalisierung auch die Frage
der Deinstitutionalisierung? Inwieweit wird bei Enthospitali-
sierungsprojekten gleich der beschriebene Schritt zur Aufhebung
institutioneller Betreuungsformen hin zu personenorientierten
Unterstitzungsformen mitgedacht und vollzogen? Ist eine klas-
sische Anstalt bereit sich dem Aufhebungsgedanken direkt zu
stellen oder bendétigt sie zwangsléufig einen Zwischenschritt.
Warum wurden fast keine ehemaligen Anstalten vollstdndig auf-
geldst? Der Beitrag von Elmar Spancken beantwortet indirekt
diese Frage: Die aktuelle Hilflosigkeit der Gemeindepsychiatrie
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tatséchlich fur alle aus dem psychiatrischen Alltag gestellten Fra-
gen personenbezogene Lésungen in der Gemeinde anzubieten,
scheint es erforderlich zu machen, nach Antworten im Kontext
der Anstalten zu suchen, die verbunden sind mit einer neuen
fachlichen Professionalitat, z.B. in den Reha-Bereichen, und
einem verénderten Selbstverstandnis. Hierzu tragen die immer
kurzer werdenden Aufenthaltsdauern stationérer psychiatrischer
Behandlungen ebenso bei, wie die offenen und versteckten
Selektionsmechanismen im komplementédren Bereich, die ge-
koppelt sind mit einer aktuell unter dem Diktat einer »Leistungs-
typen-Diskussion« erneut aufgeflammten Homogenisierungs-
diskussion von Einrichtungen.

Inwieweit haben die Enthospitalisierungsprojekte zu nutzerin-
nenorientierten Angeboten beigetragen und die »Power« der
Nutzerinnen und Nutzer tatséchlich verstarkt? Sicherlich haben
die Reformen dazu beigetragen, die Position von Angehdrigen
und Betroffenen zu stérken. Aber die Geschichte des bisher ein-
zigen bundesdeutschen Weglaufhauses zeigt, wie schwierig es ist,
ein alternatives Projekt Uberhaupt und vor allem gegen die In-
teressen und Lobby sowohl der biologistischen als auch der als
reformiert geltenden sozialpsychiatrischen Szene in Berlin
durchzusetzen. Der Beitrag von Stefan Braunling sollte anregen,
dartiber nachzudenken, welche Ideen in den letzten 25 Jahren
umgesetzt und als gleichwertige und damit als echte »Alternati-
ven« auch finanziell so untersetzt wurden, dass Hospitalisierung
und Psychiatrisierung im Grundsatz vermieden werden
kénnen.Wirde nicht der Begriff Enthospitalisierung Uberhaupt
zum »alten Eisen« gehdren, wenn die so genannten Alternativen
und antipsychiatrischen Projekte starker zum Tragen kdmen?

Beide Beitrdge als auch die Diskussionen auf der Tagung ermun-
tern zum Uberdenken alter sozialpsychiatrischer Grundsitze. Die
Auflésung der Anstalten wurde vor 20 Jahren ebenso gefordert wie
der Ersatz derselben durch gemeindepsychiatrische Verbinde. Wir
missen heute feststellen, dass beides fur die Gruppe der psychisch
Kranken noch nicht umfassend gelungen ist, an der sich die Reform
selbst als MaRstab messen lassen wollte: der »harte Kerng, die so
genannten »chronisch Kranken«. Ebenso ist es uns bis heute nicht
gelungen, weitere Alternativen au3erhalb des klassischen Gedanken-
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gutes der Psychiatrie-Enquete und den nachfolgenden Empfehlun-
gen der Expertenkommission zu suchen und diese auch flachen-
deckend umzusetzen. Haben wir denn tatsachlich fur den »harten
Kern« Alternativen zu den Langzeitbereichen entwickelt, die von
Psychiatrie-Erfahrenen und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter »aus-
gehalten« werden kdnnen? Zeigen sich hier tatsachlich »Grenzen der
Enthospitalisierung« oder kann nur das »System« nicht so weit »den-
ken«? Noch viel weniger ist es gelungen, den Psychiatrie-Erfahre-
nen die Macht Uber ihre Unterstitzungssysteme tatséchlich zu tber-
geben (Empowerment) — die Ermdglichung der Teilnahme an
Fachtagungen oder einzelne Beitrége auf mehrheitlich durch Profis
besetzten Foren kann noch nicht als grundséatzliche Trendwende
gewertet werden. Beide Beitrdge zeigen, dass sich an einer Diskus-
sion zu Fragen der Enthospitalisierung stets die Grundwerte-
diskussion der Psychiatrie-Reform festmacht. Nach unserer Ein-
schatzung befinden wir uns noch in einem Ubergangsstadium, in
dem die Kernfrage der Reform noch nicht beantwortet ist: Kénnen
wir den von psychiatrischer Krankheit und/oder Psychiatrie betrof-
fenen Menschen personenorientierte Losungsmodelle und Alterna-
tiven zur Hospitalisierung flachendeckend anbieten — wird die
»Aufhebung der Institution« gelingen oder haben Institutionen in
professionalisierter Form eine (neue) Perspektive?
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Stefan Braunling

DasWeglaufhaus »Villa Stocklek, das seit Anfang 1996 existiert, bietet
Menschen, die das (sozial-)psychiatrische Versorgungsnetz verlas-
sen wollen, eine Alternative und die Mdglichkeit, eine Krisensitua-
tion intensiv betreut, aber ohne psychiatrische MaRnahmen durch-
zustehen. Es handelt sich um ein antipsychiatrisches Projekt, das
Einzige dieser Art in Deutschland. Das bedeutet, dass auch diese
Einrichtung und ihre Klientinnen und Klienten in vielerlei Bezug
zu den Entwicklungen im Zuge der Psychiatrie-Enquete stehen, die
wesentlichen Grundzlge dieser Reform hier aber nicht aktiv verfolgt
werden. Die Grundiiberzeugung der Antipsychiatrie ist, dass es eine
Erkrankung der Psyche nicht gibt, insofern gibt es im Weglaufhaus
keine »psychisch Kranken«, das wesentliche Angebot dieses Hauses
ist die intensive Krisenbegleitung ohne den Einsatz von Psychophar-
maka.

Im Folgenden wird die Praxis in dieser Einrichtung zundchst
knapp dargestellt, danach die eigenen Grundsétze. Einige Differen-
zen zu sozialpsychiatrischen Ansétzen werden dabei erkennbar sein.

Praxis im Weglaufhaus

Das Weglaufhaus befindet sich in einem ruhigen Wohngebiet am
Nordrand von Berlin. In einer gerdumigen Einfamilien-Villa mit
Garten konnen bis zu 13 Frauen und Manner fir eine begrenzte
Zeit von etwa einem halben Jahr aufgenommen werden. Es gibt drei
Einzelzimmer, drei Doppelzimmer und eine Frauenetage, auf der
bis zu vier Frauen wohnen kdnnen. Aufnahmevoraussetzungen sind:

Psychiatriebetroffenheit und (drohende) Wohnungslosigkeit

Bereitschaft zur Verantwortungstibernahme fur sich selbst und

fur die Gemeinschaft

Keine Abhéangigkeit von harten Drogen

Keine bestehende gerichtliche Unterbringung

Die wichtigsten Regeln innerhalb des Weglaufhauses lauten: Keine
Gewalt und gegenseitige Rucksichtnahme. Wahrend der Zeit im Weg-
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laufhaus gestalten die Bewohnerinnen und Bewohner den Alltag in
der Hausgemeinschaft selbstverantwortlich. Fur Einkauf, Essen
machen, Sauberkeit der R&ume etc. ist die Gruppe der Bewohne-
rinnen und Bewohner zustdndig. Untersttzt werden sie durch die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des 14-kdpfigen Teams. Diese
Personalstérke — den grof3ten Teil des Tages sowie in der Nacht sind
zwei Mitarbeiterinnen oder Mitarbeiter anwesend (plus Praktikan-
tinnen) — ist auBBerordentlich hoch und bietet die Mdglichkeit der
sehr intensiven Krisenintervention, -begleitung und -nachsorge. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter untersttitzen die Bewohnerinnen
und Bewohner in praktischer und emotionaler Hinsicht, beim Be-
wéltigen von Alltagsanforderungen, bei Behdrdenangelegenheiten
aller Art sowie Wohnungssuche, beim Mitgestalten des Alltags in der
Hausgemeinschaft bis zum Dabeisein in Krisensituationen.

Bezahlt wird der Aufenthalt von dem jeweils zustéandigen Berli-
ner Sozialamt in Form eines Tagessatzes von etwa 220 Mark nach
§ 72 (Hilfe in besonderen sozialen Schwierigkeiten) des Bundes-
sozialhilfegesetzes. DasWeglaufhaus ist also sehr viel billiger als eine
psychiatrische Station, allerdings durchaus eine vergleichsweise teure
Einrichtung der Wohnungslosenhilfe.

Die Bewohnerinnen und Bewohner befinden sich im Moment
der Aufnahme meistens in einer Situation, in denen ihnen ein Psy-
chiatrieaufenthalt unmittelbar droht. Manche kommen direkt aus
der Psychiatrie, teilweise regulér entlassen, teilweise gegen das An-
raten der Arztinnen und Arzte, und zum Teil aus der Zwangs-
unterbringung geflohen. Die Mehrzahl kommt aus betreuten
Wohnprojekten, in denen der Rahmen nicht vorhanden ist, eine
zugespitzte Krise begleiten zu kdnnen, und in denen oft die Psy-
chopharmakaeinnahme Pflicht ist und jede krisenhafteVeranderung
zur Uberweisung in die Psychiatrie filhren kann. Es kommt nicht
vor, dass sich jemand ausschlieBBlich mit dem Problem, in eine ver-
rickte Phase gerutscht zu sein, an das Weglaufhaus wendet. Alle
Bewohnerinnen und Bewohner sind wohnungslos oder konkret von
Wohnungslosigkeit bedroht. Einen festen Arbeitsplatz hat fast kei-
ne/r, die/der hier wohnt, kaum eine/r hat eine Berufsausbildung, die
allermeisten keinen oder einen unginstigen Schulabschluss, man-
che sind EU-berentet. Die meisten leben von Sozialhilfe, viele ha-
ben grofe finanzielle Schwierigkeiten. Viele Bewohnerinnen und
Bewohner unterstehen einem Betreuungsverhéltnis, mit dem sie
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nicht zufrieden sind. Ein tragfahiges soziales Umfeld hat keine/r
unserer Bewohnerinnen und Bewohner, manche leben schon seit
langerem in annéhernder sozialer Isolation. Zum Erlernen prakti-
scher Alltagskompetenzen, wie z.B. Kochen, hatten manche unse-
rer Bewohnerinnen und Bewohner noch nie die Gelegenheit. Die
Menschen leiden unter zumeist unangenehmen Verricktheits-
erfahrungen, unter schwerwiegenden unangenehmen Erlebnissen
wéhrend ihrer Psychiatrieaufenthalte, viele unter Gewalterfahrungen
in Kindheit und Jugend und nun unter den Wirkungen der ihnen
verabreichten Psychopharmaka. Das Leben im Weglaufhaus ist so
organisiert, dass hier erwachsene, zur Selbststandigkeit fahige Men-
schen freiwillig zusammenleben. Sie mussen ihren Alltag selber or-
ganisieren, sie haben jederzeit die volle Kontrolle dartiber, was die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit ihnen und fur sie machen. Die
Hilfeleistungen sind minimal vorstrukturiert, es gibt keine vorgege-
bene Zeitstruktur, keinen Plan, nach dem die Hilfe abzulaufen hat,
kein Therapieangebot im Haus. Die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter sind zwar oft sehr fursorglich, wir erkennen ja auch deutlich,
dass die Bewohnerinnen und Bewohner intensiver Unterstutzung
bedirfen, aber das geht (fast) nie in die Richtung, dass den Men-
schen die Verantwortung fur ihr Tun abgenommen wird. Férderung
der Selbststandigkeit ist immer das Oberziel des Weglaufhaus-Auf-
enthaltes, das Weiterziehen in eine weniger intensiv betreute Um-
gebung vom Weglaufhaus aus ist meistens eines der konkreten Zie-
le. Es ist natiirlich nicht verboten, im Weglaufhaus Psychopharmaka
einzunehmen, es wird allerdings erwartet, dass die Menschen die
Bereitschaft mitbringen oder entwickeln, sich mit den Wirkungen
der von ihnen eingenommenen Mittel auseinander zu setzen. Wer
dabei zu dem Schluss kdme, eigene Schwierigkeiten in erster Linie
durch die Einnahme von Psychopharmaka bewéltigen zu wollen,
wiurde von uns in eine der vielen Wohneinrichtungen weitervermit-
telt werden, die dieser Bedurfnislage eher entsprechen. Dies kommt
in der Praxis allerdings kaum vor, die Menschen kommen ganz
Uberwiegend mit dem Wunsch ins Weglaufhaus, sich ein selbstver-
antwortetes Leben jenseits des herkdmmlichen Krankheitsverstand-
nisses und ohne psychiatrische Medikamente aufzubauen. Etwa
60 % der Bewohnerinnen und Bewohner nehmen schon zum Zeit-
punkt des Einzuges keine Mittel mehr. Den Ubrigen, die reduzie-
ren oder absetzen wollen, raten wir haufig, dies schrittweise im Rah-
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men ambulanter Behandlung bei niedergelassenen Psychiaterinnen
bzw. Psychiatern zu tun: Wenn Bewohnerinnen und Bewohner ab-
rupt absetzen wollen, verweisen die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter auf die erheblichen Risiken, die dies mit sich bringt, manchmal
machen wir es auch zur Bedingung fiir einen weiteren Aufenthalt in
diesem Haus, das abrupte Absetzen zu unterlassen. Das Absetzen
kann ein langwieriger, psychisch und korperlich auf3erst belasten-
der Prozess sein. Es ist sehr sinnvoll, die Begleitung dieses Prozes-
ses innerhalb einer intensiv betreuten Wohneinrichtung anzubieten.
Haufig treten, neben Schmerzen und kérperlichem Unwohlsein, Er-
innerungen, Traume und Gefiihlsregungen zu Tage, mit denen die
Betroffenen allein Uberhaupt nicht zurecht kommen. Dies geschieht
immer unerwartet, am Tage oder in der Nacht, und erfordert die
Anwesenheit einer vertrauten, kompetenten Person. Nach all den
Ermahnungen und disteren VVoraussagen von psychiatrischer Seite
Uber das Zurechtkommen ohne Psychopharmaka und mit der Er-
fahrung, wie schwierig bereits ein Schritt des Reduzierens ist, er-
fordert es auch viel Mut, sich von den Psychodrogen zu l6sen. Ganz
besonders in dieser Hinsicht sind die Geschichte und das Vorbild
der zum Teil psychiatriebetroffenen und durch die Bank krisen-
erfahrenen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von hohemWert. In
dem Setting, welches dasWeglaufhaus anbietet, verlauft das allmah-
liche Absetzen von Psychopharmaka zumeist erfolgreich. Es ist er-
freulicherweise festzustellen, dass das Konzept dieser einzigartigen
Einrichtung in der Praxis gut funktioniert. Und dass die Existenz
dieser Zufluchtsstétte an sich schon ein Erfolg ist, denn sie ermdg-
licht vielen Menschen die Entscheidung zwischen dem psychiatri-
schen Angebot und einer Alternative.

Auf Grund der Vielfachproblematik, mit der die Menschen zu
uns kommen, und der recht verschiedenartigen Bedurfnisse und
Ziele der Bewohnerinnen und Bewohner ist es kaum maglich, die
Erfolge dieser Arbeit in Zahlen darzustellen. Qualitativ lassen sich
die bei der UbergroRen Mehrheit der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner des Weglaufhauses erzielten Erfolge wie folgt zusammenfassen:

Auffangen von aktuellen Krisen, Verhindern des Ausbruchs ei-

ner sich anbahnenden psychosozialen Krise

Stabilisierung der sozialen und psychischen Verfassung

Entwickeln und Umsetzen neuer Lebensperspektiven, vor allem

in den Bereichen Wohnen, Therapie und Ausbildung

106

Das Berliner Weglaufhaus — ein Angebot zur Ent-Psychiatrisierung

Ruckgewinnung von Alltagskompetenzen, einem Sttick Selbst-
bewusstsein und eigenem Handlungsspielraum

Entwicklung von Eigeninitiative auf Grund der Erfahrung, dass
es einen anderen, aktiveren Umgang mit den eigenen Krisen gibt
und dabei ein neues Bewusstsein fur die Verantwortung fur das
eigene Leben entsteht

Aufbrechen von resignativen Versorgungshaltungen, die mit der
Ubernahme psychiatrischer Diagnosen ins eigene Selbstbild oft
einhergehen

Durchbrechen der sozialen Isolation im Erfahrungsaustausch
und Miteinanderleben mit Menschen, die Ahnliches erfahren
haben

Antipsychiatrische Grundhaltung

Die Grundhaltung, mit der die Mitglieder des Vereins zum Schutz
vor psychiatrischer Gewalt und des Teams des Weglaufhauses sich
an diesem Projekt beteiligen, tragt die im Folgenden beschriebenen
Charakteristika. Mit dieser Haltung mussen wohlgemerkt die Ein-
stellungen, mit denen eine Person als Bewohnerin/Bewohner im
Haus ist, nicht tGbereinstimmen. Es werden Menschen in Krisen
aufgenommen, die eigenverantwortliche, nicht-psychiatrische Wege
durch diese Krisen hindurch suchen, es wird nicht erwartet, dass
die Menschen ausdricklich antipsychiatrisch eingestellt sind. (In der
Praxis sind sie es allerdings — aus leidvoller Erfahrung heraus — ber-
wiegend.)

Kein Krankheitsbegriff, keine Diagnosen

Das Konzept, es gébe so etwas wie eine Erkrankung der Psyche oder
der Seele, lehnen wir ab. Wir stellen keine Diagnosen, wir fragen auch
nicht nach friher gestellten. Mit den psychiatrischen Krankheits-
begriffen sind zu aller erst Stigmatisierung, soziale Abwertung und
die Rechtfertigung von Zwangsmaf3nahmen verbunden. Stattdessen
betrachten wir die Bewohnerinnen und Bewohner als durchaus vor-
Ubergehend unterstitzungsbedurftige, jedoch grundsatzlich zu
Selbststéandigkeit fahige erwachsene Menschen. Wir arbeiten viel mit
ihren Selbstbeschreibungen, fragen genau nach, wie sie sich fuhlen,
wie sie sich und ihre Schwierigkeiten selber sehen, was sie erlebt
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haben, und was ihnen in ihrer momentanen Situation gut tun kénnte.
Als Expertinnen und Experten fir ihre Situation werden die Betrof-
fenen selbst gesehen.

Zufluchtsort fur Psychiatriebetroffene

DasWeglaufhaus ist als ein Ort konzipiert, an dem man sich vor dem
psychiatrisch gepragten Sozial- und Gesundheitssystem sicher flih-
len kann. Man kann hier zur Ruhe kommen, einen eigenen Umgang
mit der Krise herausfinden und erlernen, sich mit Leuten, die Ahn-
liches erlebt haben, austauschen und selbststandige Alltagsgestaltung
erproben. Es ist kein Arzt, keine Arztin und kein Pflegepersonal im
Haus, der Zutritt ist fur Psychiaterinnen und Psychiatern verboten.
Das Haus hat wie Frauenh&user eine geschitzte Adresse, sie wird
nirgendwo verdffentlicht. Dies hat eine starke symbolische Kraft, hilft
allerdings nicht gegeniiber Arztinnen und Arzten, die bei Vorliegen
eines Unterbringungsbeschlusses die Verfigungsgewalt Gber den
Aufenthaltsort einer Person haben. Die geheim gehaltene Adresse
hilft manchmal sehr gegenliber Amtsbetreuerinnenund -betreuern,
Angehorigen und anderen Bekannten, zu denen Bewohnerinnen und
Bewohnern vortibergehend keinen personlichen Kontakt wiinschen.
Das Weglaufhaus kann jedoch kein sozusagen exterritorialer Raum
in einer psychiatrisch organisierten Welt sein — hier kénnen keine
Zwangsunterbringungen ohne die Zustimmung von Arztinnen und
Arzten oder Richterinnen und Richtern aufgehoben werden, und
hier kann nicht absolut garantiert werden, dass Betroffene nicht
wieder in die Psychiatrie geraten. Genau gesagt, ist dasWeglaufhaus
also ein Ort, an dem es mit besonders weit gefassten Grenzen mog-
lich ist, verriickte Zustande zu durchleben, ohne den Zugriff der
Psychiatrie befiirchten zu mussen.

Keine Therapie

Es handelt sich um eine Kriseneinrichtung und um recht kurzfristi-
ge Aufenthalte in Krisensituationen. Was dartber hinaus gilt: Hier
wird kein therapeutischer Anspruch erhoben, die Hilfe lauft nie nach
einem ohne die betroffene Person aufgestellten Plan ab. Es wird keine
Malgruppe, keine Musiktherapie angeboten, die Hausversamm-
lungen dienen keinem gruppentherapeutischen Ziel. Es arbeitet
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keine Psychotherapeutin oder -therapeut im Haus. Bewohnerinnen
und Bewohner, die das méchten, nutzen, oft mit unserer Empfeh-
lung, therapeutische Angebote auBerhalb des Weglaufhauses.

Freiwilligkeit und Selbstbestimmung

Im Weglaufhaus halten sich alle Menschen freiwillig auf. Sie haben
sich selbst fur den Aufenthalt entschieden, und sie kdnnen ihn je-
derzeit beenden. Es wird erwartet, dass Aufnahmeinteressentinnen
und -interessenten sich selbst melden, eine reine Vermittlung ohne
ausdriickliche AuRerung des/der Betroffenen fuhrt nicht zur Auf-
nahme. (Das Weglaufhaus hat selbstverstandlich keinen Vollver-
sorgungsauftrag zu erflllen.) Zwangsmafnahmen werden nicht aus-
gelbt, es gibt keine Zwangsmedikation, niemals eine von innen
verschlossene Haustur. Die Hausordnung beinhaltet die fur eine
betreute Wohngemeinschaft tblichen Regeln — Gewalt, Gewaltan-
drohung, Alkohol- und Drogenkonsum sind im Haus verboten,
gegenseitige Rucksichtnahme ist allgemeine Pflicht. Die einzige
Sanktion, die den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern bei einem
schwer wiegenden Bruch dieser Regeln zur Verfligung steht, ist das
Beenden des Hausaufenthalts.

Transparenz

Die Bewohnerinnen und Bewohner sollen in jedem Moment die
volle Kenntnis dartiber haben, was flir sie und mit ihnen getan wird.
Es wird keinerlei Hilfeleistung ohne ausdricklichen Auftrag ausge-
fuhrt, und alles, was die Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern tun, ist
fur die Betroffenen nachvollziehbar und kontrollierbar. Alle Schrift-
stlicke, die geflhrt werden, kann die betroffene Person einsehen,
Berichte, die z.B. an Amter geschickt werden, werden ihr grundsétz-
lich vorher vorgelegt und besprochen. Gesprache mit Dritten fin-
den ohne Zustimmung nicht statt. In Dienstubergaben und Team-
sitzungen kdnnen Bewohnerinnen und Bewohner dann, wenn tber
sie gesprochen wird, teilnehmen. Das einzige Gremium, von dem
Bewohnerinnen ausgeschlossen sind, ist die Team-Supervision der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.
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Quotiertes Team und die Zukunft der Langzeitbereiche

Obwohl dieses Projekt der Betroffenenbewegung entstammt, ist es
Elmar Spancken

kein reines Betroffenenprojekt. Stattdessen gibt es die Quotierung:
Mindestens die Halfte der Teammitglieder sind Psychiatrie-Betrof-
fene, also als Patientinnen und Patienten stationar in der Psychiat-
rie gewesen. Das Team ist hierarchiefrei organisiert, alle Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter machen in etwa die gleiche Arbeit. Eine
Frauenquote ist ebenfalls festgeschrieben, sie wird immer Uberer-
fullt. Das Team ist multidisziplindr zusammengesetzt, es arbeiten
nicht nur Menschen mit einer Ausbildung im sozialen Bereich mit.
Das zentrale Kriterium zur Einstellung ist, existenzielle Krisen selbst
erlebt und reflektiert und (dabei) eine antipsychiatrische Grundhal-
tung gewonnen zu haben. Im Trégerverein, in dem es keine Quote
gibt, hat die Mehrheit der psychiatriebetroffenen Mitglieder ein
Vetorecht. DasWeglaufhaus und sein Tragerverein grenzen sich auch
von der reformierten sozialpsychiatrischenVersorgung 25 Jahre nach
der Formulierung der Ziele der Psychiatrie-Enquete bewusst ab.
Unser Ziel ist die wirkliche Herausnahme des verriickten Erlebens
und des Hilfebedarfs hiervon betroffener Menschen aus dem me-
dizinischen Kontext. An Stelle einer sozialmedizinischenVersorgung
»psychisch Kranker« bietet dieses Projekt seinen Bewohnerinnen und
Bewohnern die Mdglichkeit, sich jeweils neue Wege in der Bewdlti-
gung tief greifender sozialer und psychischer Krisen zu erschliel3en
und einen eigenen Umgang mit ihrerVerrucktheit zu erproben. Viele
Betroffene nehmen das Angebot der neuen sozialpsychiatrischen
Versorgung nicht oder nur widerwillig wahr. Sie bevorzugen die
Angebote der Wohnungslosenhilfe, welche eine Hilfe jenseits des
»psychiatrischen Blicks« ermdglichen, von der psychiatriebetroffene
Menschen jedoch haufig Uberfordert sind. Im Weglaufhaus ist nun
wiederum deutlich der Mangel festzustellen, dass es keine vom
Ansatz her verwandte Alternative gibt, kein »Weglaufhaus auf dem
Lande, keine antipsychiatrische Kriseneinrichtung nur fur Frauen,
kein antipsychiatrischesWohnprojekt fur die Zeit danach, keine Be-
ratungsstelle, bisher — aber das dndert sich in Berlin glucklicherwei-
se in Kirze — keine ausdrticklich nichtpsychiatrische Einzelfallhilfe.
Im Sinne derVielzahl von Betroffenen, die eine Alternative zur psych-
iatrischenVersorgung suchen, erscheint deshalb ein Ausbau von dem
Weglaufhaus verwandten Projekten als notwendig.
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Zusammenfassung

Es wird Uber ein umfangreiches Enthospitalisierungsprojekt der
Rheinischen Kliniken Bedburg-Hau berichtet, das die Verbesserung
der Lebensqualitdt von 900 Langzeitpatientinnen und -patienten
zum Ziel hatte. Ca. 340 neue Platze in gemeindeintegrierten Wohn-
formen wurden geschaffen, teils Gber Freie Tréger, teils als dezent-
rale Dependancen der Klinik. Parallel dazu wurden aber 81 schwer
gestorte chronisch Kranke, trotz strenger Indikationsstellung, aus
den Akutbereichen und der Forensik neu auf Reha-Stationen auf-
genommen. Es wird die Auffassung vertreten, dass im Spektrum
einer gemeindenahen Versorgungsstruktur die Reha-Bereiche an
Psychiatrischen Kliniken auch zukinftig eine wichtige Funktion be-
halten. Sie kdnnen ein spezifisches Milieu bereitstellen und sehr in-
dividuelle Entwicklungen ermdglichen fur jene »schwierigen Men-
scheng, die zwischen Krankenhaus und »Gemeinde«ihren Platz noch
nicht gefunden haben.

Ein Ruckblick

Die Mehrzahl der Rheinischen Kliniken geht noch auf die 200 Jah-
re alte Tradition der Anstalten zuriick. Zu Zeiten ihrer Grindung
lag ihnen eine nicht inhumane Idee im Hinblick auf die chronisch
Kranken zugrunde. Zum Beispiel hei3t es in einer Grindungsschrift:
Der Zweck einer Irrenanstalt ist doppelt
die von der Geistesverwirrung Betroffenen womdglich zu hei-
len und
die Unheilbaren weiterhin in eine solche Lage zu versetzen, dass
sie mit den ihnen noch Ubrigen Geistes- und Korperkréften so
glucklich leben kdnnen, als es ihre Krankheit und ihre Umstén-
de erlauben.
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Damit wurde schon jener Doppelaspekt formuliert, der bis heute
im Prinzip unveréndert besteht:
das Behandeln einer Krankheit mit Erwartung auf Besserung
und Heilung und
die Bereitstellung von Lebensraum fir diejenigen, die langfri-
stig hilfsbedurftig bleiben.

Das GrolRkrankenhaus vereinbarte beide Aspekte: Als Heil- und
Pflegeanstalt war es Krankenhaus und Asyl zugleich. Ein Asyl auch
in einem durchaus positiven Sinn: Schutzraum, Zufluchtsstétte, Ort
der Sicherheit und Akzeptanz.

Ein Merkmal: Beide Aufgabenfelder, Behandlung und Sorge fiir
Existenz und Lebensqualitét, befanden sich in ungeteilter Gesamt-
verantwortung und blieben als zwei Aspekte der gleichen Grund-
problematik im Blick. Das ist unabhangig vom historischen Schei-
tern des Konzeptes »GroRkrankenhaus« ein Gesichtspunkt, den wir
in Erinnerung halten sollten und auf den ich spéter noch einmal
zurickkomme. Mit dem Paradigma-Wechsel von der Anstalt zur
Gemeindepsychiatrie sind diese zwei Felder psychiatrischen Han-
delns auf gespalten und neu verteilt (s. Abb. 1).
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Abb. 1: Von der Anstaltspsychiatrie zur Gemeindepsychiatrie

Das »Heilen« der Heil- und Pflegeanstalt verbleibt im psychiat-
rischen Krankenhaus oder der Abteilung am Allgemeinkrankenhaus.
Die »Pflege« im Sinne der Lebensraumgestaltung wird von der Ge-
meinde oder in der Gemeinde erwartet. Das Krankenhaus ist kein
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Asyl mehr und soll es nicht mehr sein. Diese Funktion in seinem
besten Sinne muss nun in der Gemeinde gelingen, mit einem Sys-
tem von betreuten Wohnformen, ambulanten Diensten, sozialpsy-
chiatrischen Zentren, Werkstatten usw. Und Gemeindepsychiatrie
wird ihrem Anspruch in dem MaRe gerecht, wie es Lebensqualitéat
nun besser gewahrleistet als die Anstalt es konnte: Mehr Autono-
mie und Individualitat, soziale Integration, Arbeit und gesellschaft-
liche Akzeptanz.

Enthospitalisierung in der Rheinischen Landesklinik Bedburg-Hau

Nach diesem Ruckblick komme ich zu Bedburg-Hau, seinem Lang-
zeitbereich und seiner Entwicklung zum Reha-Bereich. Wie man in
Abbildung 2, 3, 4 und 5 sehen kann, hatte sich das gemeindepsy-
chiatrische Prinzip schon weit entwickelt, als Bedburg-Hau noch
immer einen Langzeitbereich mit 900 Patientinnen und Patienten
hatte. Sie sehen das urspruingliche Einzugsgebiet 1975 und denWeg
zur gemeindepsychiatrischen Landschaft jetzt.

il Prpiiaincie Hird
W vk
—— i} rit réachergsl oy hsler

Fsrararksin

0 et R E
L PR - i ey SR 1 T
ok . e . brei= Wiless ) >
dm, L = x 1 Ty
i T R R e

= H et
; ad R e L] L
et e £

Krais Kleye - 1 s |I o

Mt
- t—_f"-'-l-,_,. -

i) Exid, D e b gy PR

Abb. 2: Psychiatrische Versorgung in der Versorgungsregion der Rheinischen
Kliniken Bedburg-Hau im Jahre 1975
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Abb. 3: Psychiatrische Versorgung in der Versorgungsregion der Rheinischen
Kliniken Bedburg-Hau im Jahre 1985
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Abb. 4: Psychiatrische Versorgung in der Versorgungsregion der Rheinischen
Kliniken Bedburg-Hau im Jahre 1995
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Abb. 5: Psychiatrische Versorgung in der Versorgungsregion der Rheinischen
Kliniken Bedburg-Hau im Jahre 1998

Ein besonderer Hinweis gilt der Tatsache, dass Bedburg-Hau bezo-
gen auf die allgemeinpsychiatrische Versorgung nur noch fir den
Kreis Kleve zusténdig ist mit ca. 250.000 Einwohnerinnen und Ein-
wohnern. Das 70,5 Mio.-Programm gab dann die Impulse zur Ver-
&nderung in folgende Richtung (s. Abb. 6): 172 Platze entstanden
bei freien Trégern in den nunmehr autonomen Versorgungsgebie-
ten (Essen, Duisburg, Wesel usw.), 137 Platze in unserem eigenen
Einzugsgebiet blieben als Klinikdependancen Teil der Rheinischen
Kliniken Bedburg-Hau. (Weitere 33 Patientinnen und Patienten
wurden im Rahmen der Familienpflege vermittelt). Das Konzept der
Wohngruppen (s. Abb. 7) orientierte sich am Prinzip des Verbund-
systems, wie z.B. in Goch.

Der Bereich Soziale Rehabilitation besteht nun aus vier Wohn-
gruppensystemen (s. Abb. 8) in den Zentren der umliegenden Ge-
meinden und am Kilinikrand und aus noch 170 Platzen auf dem
Klinikgelande mit mehr und mehr sich differenzierenden Wohn-
formen bis hin zur individuellen »Nische«. Fir 127 schwer pflege-
bedurftige alte Patientinnen und Patienten wurde ein Pflegeheim-
bereich gebildet. Ein Blick in die Zukunft, orientiert an der
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Abb. 6: Die Entwicklung neuer Wohnformen

—_ L Rhpmische Elinfsen Bedbung-Hau
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Abb. 7: Rheinische Kliniken Bedburg-Hau: Verbundsystem der
AuRRenwohngruppen
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Abb. 8: Die Entwicklung des Bereiches Soziale Rehabilitation von 1990 bis 2005

Zielplanung bis 2005: Im Geléande werden vielleicht noch 50 oder
auch weniger Platze sein, aber daflir ca. 170 in den Gemeinden
unseres Einzugsbereichs Kleve bis hinunter nach Geldern.

Betrachtet man den Reha-Bereich in Zusammenhang mit der
gesamten stationéren und komplementarenVersorgungsstruktur im
Kreis Kleve, wie er tUber Jahre gewachsen bzw. in der Zielplanung
vorgesehen ist, ergibt sich folgendes Bild (s. Abb. 9).

Damit wird deutlich, dass der Reha-Bereich sich zum gréf3ten
Teil in den Gemeinden befindet und Teil eines Verbundes im Rah-
men eines regionalen Versorgungskonzeptes ist, gemeinsam mit an-
deren Trégern, z.B. dem Verein Papillon als Trager von Wohnheim-
platzen, Betreutem Wohnen, zwei Sozialpsychiatrischen Zentren und
zwei Tagesstatten. In der Zielplanung der Klinik hat der Reha-Be-
reich also seinen festen Platz in einem Konzept der Dezentralisierung
und Differenzierung, zu dem in Zukunft auch noch eine Tagesklinik,
eine Institutsambulanz und eine stationdre Behandlungseinheit im
Sudkreis gehdren werden. Nun: Bisher haben wir die Daseinsberech-
tigung des Reha-Bereiches allein aus der Enthospitalisierung her-
geleitet. Alle Platze und Strukturen wurden deshalb geschaffen, weil
es noch 900 Langzeitpatientinnen und -patienten der alteren Ge-
neration gab. Dass Enthospitalisierung im weitesten Sinne, dieses
spate, aber nicht zu spate Bemihen um eine neue Lebensqualitéat
fur die alt gewordenen chronisch Kranken zundchst die vorrangige
und noch immer nicht abgeschlossene Aufgabe der Rehabilitations-
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Abb. 9: Stationére und komplentére Versorgungsstrukturen im Kreis Kleve im
Jahre 2001

bereiche sein muss, ist sicher unstrittig. Uber dieses Thema, die un-
terschiedlichenWege, Erfahrungen und Bewertungen ist oft berichtet
worden. Aber dieser Aspekt soll nicht im Vordergrund stehen, son-
dern die Frage: Haben die Reha-Bereiche auch eine spezielle zu-
kunftsgerichtete Aufgabe jenseits der Enthospitalisierung? Urspriing-
lich gingen wir nicht davon aus, aber ich will beschreiben, wie sich
diese Sichtweise allméhlich wandelte. Zu Beginn des Prozesses 1990
fhlten wir uns lediglich der Enthospitalisierung verpflichtet mit dem
Ziel der irgendwann in der Zukunft zwangslaufigen Auflésung die-
ser Bereiche. Zum Projekt gehdrte zu Beginn das notwendige Prin-
zip: Keine Neuaufnahmen in diesen Bereich, weder aus den eige-
nen Behandlungsbereichen (KHG), noch aus der Region. Das war
ungewohnt fur die Kolleginnen und Kollegen aus den Akutberei-
chen. Es hatte aber einen wichtigen und gewiinschten Effekt: Die
kreativen Bemuhungen um Mdaglichkeiten der Entlassung und Wie-
dereingliederung direkt aus den Behandlungsbereichen in entspre-
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chende ambulant-komplementére Betreuungsformen wurden
enorm aktiviert und hatten in der Regel auch Erfolg. Dieses Prinzip
konnten wir zwei Jahre durchhalten. Aber dann wurden wir ihm
untreu und nahmen von nun an durchschnittlich zehn Patientinnen
und Patienten pro Jahr neu auf (s. Abb. 10).
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Abb. 10: Neuaufnahmen im Fachbereich 1l. 01.07.1990-31.12.2000, n = 116;
Reha-Stationen = 81 Pat., 28/11.1 = 3, AWG = 14, Pflegeheim = 6,
Familienpflege = 12

Waren wir schwach geworden und zu kompromissbereit? Ich
glaube nicht, zumal wir in der Zusammenarbeit mit dem Akutbereich
davon ausgehen konnten, dass wir nur dann um eine Ubernahme
gebeten wurden, wenn alle anderen Mdglichkeiten ausgeschopft
waren. Wir haben dann allerdings, als sich diese Entwicklung ab-
zeichnete, sehr enge Kriterien formuliert, die als VVoraussetzung fur
eine Ubernahme erflllt sein mussten:

a) Patientinnen und Patienten aus den Abteilungen fur allgemei-
ne Psychiatrie, bei denen auch nach maximaler Ausschépfung
der Krankenhausbehandlung eine Entlassung in Betreuungs-
formen auBerhalb der Rheinischen Kliniken noch nicht mdg-
lich ist

b) Patientinnen und Patienten aus der forensischen Abteilung, bei
der die Abwagung aller sozialen und forensischen Risiken erge-
ben hat, dass mit Beendigung der Malfiregel eine Entlassung
speziell auch in ihre Heimatregion (noch) nicht moglich ist

¢) Primér aus dem Bereich der Pflichtversorgung angemeldete
Personen, fur die sich das ambulant-komplementére Versor-
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gungssystem als noch nicht tragfahig erwiesen hat und die VVor-
aussetzungen fur Krankenhausbehandlung nicht gegeben sind.

Im Jahr 2000 haben wir dann eine Auswertung dieser inzwischen
116 Neuaufnahmen vorgenommen. Uns interessierte besonders:
Was sind das fur Patientinnen und Patienten, fir die offenbar
nur noch der Reha-Bereich in Betracht kommt?
Was ist inzwischen aus ihnen geworden? Ist es jener »harte Kerng,
der dauerhaft auf den Langzeitbereich in der Klinik angewie-
sen ist?

Von den 116 Neuaufnahmen waren 75 aus der Allgemeinpsychiatrie
gekommen, 30 aus der Forensik, die anderen elf primar aus der Re-
gion. Sie hatten meist eine lange Behandlungszeit bis zu mehreren
Jahren hinter sich und in aller Regel waren intensive Bemiihungen
gelaufen, sie als Behandlungsfélle zu verldngern. 35 dieser 116 Auf-
nahmen konnten direkt in AulRenwohngruppen, in unser Pflegeheim
und in die Familienpflege vermittelt werden. Sie fanden somit so-
fort einen angemessenen Platz. Was aber ist aus jenen 81 geworden,
die notwendigerweise zunéchst in Reha-Stationen auf dem Kilinik-
geldnde aufgenommen werden mussten? Nur noch 32 dieser 81 sind
auf Reha-Stationen im Klinikgelande (s. Abb. 11). Immerhin 40 aber
haben eine bei der Ubernahme nicht unbedingt zu erwartende Ent-
wicklung genommen:

11 leben in unseren eigenen Auflenwohngruppen

7 zum Teil recht schwierige Patientinnen und Patienten konn-

ten sogar in die Familienpflege gehen

1 wurde zum Heilpadagogischen Heim vermittelt

18 in Einrichtungen freier Trager und

3 sogar in eine eigene Wohnung.

Zu den erfolgreich Enthospitalisierten zahlen auch 7 der 22 tber-

nommenen Forensiker;

6 allerdings mussten in die Forensik zurtickkehren.

Was sind die besonderen Probleme dieser Personengruppe? Sicher-
lich z&hlen sie zu den so genannten »Schwierigen«, bei denen sich
eine Reihe von Eigenschaften auf verschiedene Weise kombinieren:
Eine chronische Psychose, erhebliche Verhaltensauffalligkeiten,
Suchtmittelmissbrauch, leichte Minderbegabung, Neigung zu kri-
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Abb. 11: Neuaufnahmen auf Reha-Stationen. Entlassung/Enthospitalisierung
81 Aufnahmen vom 01.07.90-31.12.00

mineller oder auch sexueller Devianz. Oftmals haben sie ihre Schwie-
rigkeiten dort, wo ein Minimum an sozialer Anpassungsbereitschaft
in gruppenorientierten Settings verlangt wird oder individuelles
Wohnen mit der Neigung zu Verwahrlosung und Isolation einher-
geht. Wir kdnnen aus diesen Ergebnissen schlie3en, dass im Bereich
Soziale Rehabilitation die Bedingungen nicht unglnstig sind, um
auch schwierige Patienten weiter zu férdern. Welcher Art kénnen
diese spezifischen Bedingungen sein? In Betracht kommen:
Entlastung von dem Druck, dass sich fUr einen Patienten etwas
zum Besseren entwickeln muss, kombiniert mit dem
grundsétzlichen Optimismus, dass sich jederzeit etwas entwickeln
kann.
Dass Rehabilitation auch heif3t: Stets offen bleiben fur Fortschrit-
te, aber auch ertragen kénnen, dass es vorerst so bleibt wie es
ist. DasWissen darum, dass es Formen und Verlaufe psychischer
Erkrankungen gibt, die Zeitrdume fur Entwicklungen brauchen,
die sich nicht inWochen, Monaten oder gar Jahren beschreiben
lassen.
Die zunehmend individuell ausgerichtete Suche nach L6sungen,
oftmals in Form patientinnenzentrierter »Runder Tische«. Da-
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bei geht es weniger darum, die Menschen zu &ndern, als das flr
sie stimmige soziale Milieu herauszufinden, ihre eigenen Mdog-
lichkeiten und Belastbarkeiten mit denen ihrer Umwelt in eine
neue Balance zu bringen. Auf diese Weise findet die eine ihren
Platz in einer Wohngruppe, die ausgepragte Individualistin in
einer so genannten »Nischeg, ein anderer in der Familienpflege.

Wir gewinnen mehr und mehr den Eindruck, als kdnnten wir etwas
bewirken fur so genannte »schwierige Patientinnen und Patientenc
im Niemandsland zwischen nicht mehr gewahrter Krankenhausbe-
handlung und nicht — noch nicht — gefundenem Platz in der Ge-
meinde. Das Bemihen um diesen Personenkreis lenkt die Aufmerk-
samkeit auBerdem auf eine zentrale Frage gemeindepsychiatrischer
Versorgungskonzepte: Haben auch schwerer chronisch Kranke darin
schon ihren Platz, besser ihre Heimat gefunden? Dass hier noch ein
Problem besteht, bestatigen uns auch Signale aus Regionen, fur die
friher die Klinik Bedburg-Hau zustandig war, fur die jetzt aber
Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern die Versorgungspflicht
Ubernommen haben. RegelmaRig gehen Anfragen ein, ob wir nicht
diese oder jene Patientin bzw. diesen oder jenen Patienten in unse-
ren »Langzeitbereich« aufnehmen kdnnen, nicht selten durch Betreu-
er, die klagen: Frau X muss aus der Klinik entlassen werden, aber
wir finden keinen Lebensort fur sie. Bei allem Verstandnis fur diese
Problematik stehen wir diesen Uberregionalen Anfragen aber grund-
satzlich ablehnend gegentiber, weil wir meinen, dass
es erstens nicht der zeitgemé&fRen Rollenverteilung zwischen
Fachkrankenhaus und Abteilungen am Allgemeinkrankenhaus
entspricht, dass sich hier wieder Uberregional chronisch Kran-
ke zentrieren, dort aber nur eine Akutpsychiatrie gepflegt wird
und
zweitens, jeder Druck verloren geht fur Impulse, die auch dort
far noch fehlende regionale Angebote sorgen missen.

Dass wir mit dieser Haltung nicht Unrecht haben, zeigte sich als wir
karzlich recherchierten, was aus jenen 26 Uberregionalen Anfragen
geworden war, die offenbar zwingend von unseren Reha-Bereich
aufgenommen werden sollten. Fir immerhin 14 Patientinnen und
Patienten hatte sich zwischenzeitlich doch eine Losung in der Regi-
on gefunden (s. Abb. 12). Uber die Zukunft der Reha-Bereiche, iber
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Rheinische Kliniken Bedburg-Hau: Enthospitalisierung
und die Zukunft der Langzeitbereiche

B Einrichtung Region
[Reha B-H

OKHG B-H

M keine Losung

B unbekannt

3

Abb. 12: Uberregionale Aufnahmeanfragen

die historisch begriindete Enthospitalisierung hinaus darf man des-
halb sagen: Sie werden als ein wichtiger Baustein in einem entwik-
kelten gemeindepsychiatrischen Verbund gebraucht und kdnnen dort
speziell einer Gruppe schwieriger chronisch Kranker zugute kom-
men. In diesem Verbund kénnen sie Entwicklungsraume bereitstel-
len und zulassen fur jene, denen das Krankenhaus seine Zustandig-
keit aufkiindigen muss und die den richtigen Lebensort noch nicht
gefunden haben. Die Notwendigkeit dieser Bereiche wird in Zukunft
umso augenfalliger werden, je mehr der Druck durch die Kosten-
trager auf die Verweildauern in der stationéren Behandlung zunimmt
und dem psychiatrischen Krankenhaus nur noch die Rolle der Kri-
senintervention zugestanden wird.
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Psychiatrie und Psychosomatik - eigener
Fachbereich oder integraler Bestandteil
von Somatik und Psychiatrie?

Einleitung

Matthias Berger

Sowohl psychische als auch psychosomatische Beschwerdebilder und
Krankheiten spielen eine auRRerordentlich grof3e Rolle im Gesund-
heitssystem. Eine Studie der WHO verdeutlichte, dass mindestens
20 % der Patientinnen und Patienten in allgemeinarztlichen Pra-
xen psychisch oder psychosomatisch erkrankt sind. Haufig beste-
hen die Beschwerdebilder in Form einer Komorbiditat mit somati-
schen Erkrankungen. In dem Symposium wurde diskutiert, wie hier
die optimalen Versorgungsstrukturen durch Hausarztinnen und -
arzte, Facharztinnen und -arzte fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Fachérztinnen und -arzte fur psychotherapeutische Medizin, psy-
chologische Psychotherapeutinnen und —therapeuten und psychi-
atrisch-psychotherapeutische Medizin, psychosomatische Fachkran-
kenh&user entwickelt werden kdnnen. Dabei spielten sowohl Fragen
der diagnostischen Zuordnung, der sich daraus ergebenden dif-
ferenzialtherapeutischen Mdglichkeiten, aber auch Kosten-Nutzen-
Aspekte und Fragen der Praktikabilitat eine Rolle. Die Vernetzung
unterschiedlicher Versorgungsstrukturen scheint in Deutschland
noch deutlich verbesserbar. Hierzu wurden entsprechende Model-
le vorgestellt und diskutiert.
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Das dreigliedrige System der
psychosomatischen Versorgung

Karin Bell

Der Titel des Symposiums legt eine Entweder-oder-Alternative als

Antwort auf die gestellte Frage nahe, die ich modifizieren méchte.

Legt man der Fragestellung die derzeitige psychosomatische Versor-

gung zu Grunde, so finden wir ein dreigliedriges System.

1. Es gibt die Basisversorgung durch die psychosomatisch inte-
ressierte Allgemein- oder Fachérztin, wobei hier die so genannte
psychosomatische Grundversorgung ebenso eine qualifizieren-
de Kompetenz darstellt, wie die Integration psychosomatischer
Kenntnisse in die unterschiedlichen Fachgebiete.

2. Daneben gibt es in unterschiedlichem AusmaR eine psychothe-
rapeutische Versorgung mit Richtlinientherapie in den einzelnen
Gebieten, deren fachliche Grundlage der Erwerb des Zusatz-
titels Psychotherapie darstellt

3. Schliefilich stellt die fachérztliche psychotherapeutische Versor-
gung in den Gebieten Psychotherapeutische Medizin, Psychiat-
rie und Psychotherapie die spezialisierteste Form fachpsycho-
therapeutischer Versorgung dar, wobei ich in diesem
Zusammenhang die Fachérztin/den Facharzt fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie unter die psychiatrisch-
psychotherapeutische Versorgung subsumiere.

Um die Frage des Symposiums zu beantworten, sollen die Begriffe
Psychosomatik und Psychotherapie getrennt untersucht werden.
Die Psychosomatik entwickelte sich als Antwort der Medizin auf
den seit dem 19. Jahrhundert entstandenen Dualismus zwischen
Korper und Seele. Sie sucht eine Antwort auf die vielfaltigen Inter-
aktionen zwischen den biologischen Grundlagen von Krankheit und
dem Menschen als Subjekt mit seiner Biografie, Personlichkeit,
Konflikthaftigkeit und seinem interpersonnellen Beziehungsgeflige.
Da diese Faktoren bei jeder Krankheit eine Rolle spielen, stellt eine
psychosomatische Betrachtungsweise einen allgemein anzuwenden-
den Zugang der Arztin und des Arztes bei allen Krankheiten dar.
Sie ermdglicht eine Erweiterung des diagnostischen und therapeu-
tischen Spektrums unter Einbeziehung der Subjekthaftigkeit, d.h.
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des persénlichen Umgangs mit Krankheit. Das Erleiden von Krank-
heit als psychologische Dimension mit unterschiedlichen Erfahrun-
gen von Ohnmacht und Verlust, Anlehnungsbedurfnis, Abhangig-
keit, Vertrauen, Misstrauen, Angst, Wut und schlieRlich die
Meisterung dieser Emotionen muss bericksichtigt und den Patien-
tinnen und Patienten bei ihrer Verarbeitung geholfen werden. In ei-
nem erweiterten Sinne berlcksichtigt eine psychosomatische Per-
spektive auch unterschiedliche Lebensstile, die zur Entstehung von
Krankheit beitragen und psychoedukative MalRnahmen erfordern,
wie z.B. Rauchen, Ubergewicht, mangelnde Bewegung, falsche Er-
nahrung, ungeschitzten Geschlechtsverkehr, iberméRiges Sonnen-
baden oder risikoreiches Verhalten im Stralenverkehr. SchlieR3lich
gibt es Untersuchungen Uber bestimmte genetisch verankerte oder
lebensgeschichtlich entstandene Persdnlichkeitszlige, die zur Ent-
stehung von Krankheiten beitragen. Als Beispiel sei der Einfluss des
Typs A bei der Entstehung der koronaren Herzkrankheit genannt.
Die Bertiicksichtigung dieser Faktoren macht eine so verstandene
Psychosomatik zu einem integralen Bestandteil der somatischen
Medizin. In der amerikanischen Psychiatrie wird unter einer psy-
chosomatischen Zugangsweise im Wesentlichen ein psychiatrischer
Konsiliar- und Liaison-Dienst verstanden, der sich mit psychologi-
schen Faktoren, die somatische Krankheiten beeinflussen, beschéf-
tigt. Dabei spielen die folgenden Faktoren eine Rolle:
Physiologische Reaktionen auf psychologische und verhaltens-
bedingte Faktoren;
Biologische Regulationsmechanismen, die mit verhaltensbe-
dingten und psychologischen Faktoren gekoppelt sind;
Auswirkungen der Komorbiditat von psychiatrischen und so-
matischen Krankheiten;
Risikofaktoren fur Krankheit und Verletzung.

Die Zugangsweise ist deskriptiv und orientiert sich vornehmlich an
den diagnostischen Kriterien des DSM 1V: Vorliegen einer somati-
schen Erkrankung und Nachweis psychologischer Faktoren, die diese
Erkrankung ungunstig beeinflussen, z.B. seelische Erkrankungen
nach Achse I, psychologische Symptome wie depressive oder Angst-
zustédnde, Personlichkeitsziige, Risikoverhalten, der Einfluss von
Stress oder allgemeine kulturell, religios oder interpersonell verur-
sachte Faktoren. Anhand epidemiologischer Studien wird der Ein-
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fluss psychosozialer Faktoren auf die Entstehung und Krankheits-
entwicklung und Krankheitsverarbeitung von Krebs (z.B. Brust-
krebs, Melanom), Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes, Base-
dow, Cushing), Hautkrankheiten (z.B. Psoriasis, Neurodermitis,
Urticaria), Kreislauferkrankungen (z.B. KHK, Hypertonie), rheu-
matischen Erkrankungen (z.B. PCP, Fibromyalgie-Syndrom), Lun-
genkrankheiten ( z.B. Asthma), gastroenterologischen Krankheiten
(z.B. Ulcus, Reizdarmsyndrom) und bei terminalen Nierenkrank-
heiten untersucht. In diesem Krankheitsspektrum finden sich die
von Alexander beschriebenen psychosomatischen Krankheiten im
engeren Sinne wieder, allerdings ohne die von Alexander vorgenom-
mene Zuordnung zu spezifischen Konflikten sondern im Sinne ei-
ner multifaktoriellen Betrachtungsweise. Der therapeutische Zugang
ist pragmatisch und eklektisch: Neben fakultativ einzusetzende psy-
chopharmakologische Behandlung treten stiitzende MafRnahmen
wie Aufklarung, Beruhigung und Suggestion. Eine so verstandene
Psychosomatik versteht sich als zusétzlicher, im Wesentlichen deskrip-
tiv orientierter psychiatrischer Zugang zur somatischen Medizin.

Im Gegensatz dazu hat sich in Deutschland die Psychosomatik
zu einem eigenstandigen Gebiet entwickelt, das auf eine Reihe von
Grundlagenwissenschaften zurtickgreift. Das bedeutet, dass sie sich
nicht nur auf die Weiterentwicklung psychotherapeutischer Praxis
stiitzt, sondern auf eine eigene Atiologie.
Diese umfasst

psychodynamische Theorien,

lernpsychologische Theorien,

systemische und familiendynamische Theorien,

ethnologische und psychoanalytische Bindungstherorien,

neurobiologische Konzepte der Psychoendokrinologie, Psycho-

immunulogie und Psychophysiologie,

Konzepte der Krankheitsverarbeitung im Sinne des Coping-Mo-

dells, besonders bei somatopsychischen Erkrankungen (zitiert

nach JANssSEN1999).

Auf der Grundlage dieser atiologischen Modelle wurden spezifische
diagnostische und therapeutische Instrumente entwickelt, die eine
integrative Behandlung der zu Grunde liegenden gestorten seeli-
schen und korperlichen Strukturen anstreben und somit tber eine
reine Symptombehandlung hinausgehen. Zur Anwendung kommen
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sowohl somatische Ansétze als auch ein breites Spektrum psycho- Literatur

th_erap_eUUSCher Behandll_'mgsangeb_me (z.B. _Verbale’ korpe_r— JANSSEN, HERZOG, HEUFT, PAAR, ScHNEIDER. Psychotherapeutische
orientierte, gestaltherapeutische, musiktherapeutische Verfahren) in Medizin. Stuttgart New York: Schattauer: 1999
unterschiedlichen Settings (Einzel, Familie, Gruppe). Eine so ver- STrROTZKA H. Psychotherapie und Tiefenpsychologie. Wien New York:
standene Psychosomatik stellt auf Grund der Breite und Differen- Springer. 1982

ziertheit der zu erlernenden therapeutischen und diagnostischen
Fahigkeiten ein eigenes Fachgebiet dar, das auch zurWeiterentwick-
lung der Forschung in der Psychosomatik unerlésslich ist. Hier ist
unter bestimmten historischen und sozio6konomischen Bedingun-
gen ein eigener hoch spezialisierter Versorgungsbereich entstanden,
dessen therapeutische und diagnostische Angebote deutlich tiber ein
reines Konsiliar-Liaison-Angebot hinausgehen. Nach der Definiti-
on von StroTzkA (1982) wird unter Psychotherapie eine Interakti-
on zwischen einem oder mehreren Patientinnen und einem oder
mehreren Psychotherapeutinnen (auf Grund einer standardisierten
Ausbildung) zum Zwecke der Behandlung von Verhaltensstérungen
oder Leidenszustanden (vorwiegend psychosozialer Verursachung)
mit psychologischen Mitteln (vorwiegend verbal aber auch averbal)
verstanden. Wird mit einer lehrbaren Technik, einem definierten Ziel
und auf der Basis einer Theorie des normalen und abnormalen Ver-
haltens (STroTzka 1982, S. 1) gearbeitet, dann ist Psychotherapie
eine Behandlungsmethode unter anderen, die sowohl in der Psycho-
therapeutischen Medizin (als psychosomatikspezifischem Gebiet) als
auch in der Psychiatrie patientinnen- und zielorientiert zur Anwen-
dung kommt und fiir beide Gebiete unerlasslich ist. Insofern ist sie
sowohl ein wichtiger integraler Bestandteil moderner Psychiatrie als
auch die wesentliche Behandlungsmethode in der Psychotherapeu-
tischen Medizin.

Zusammenfassung

Psychosomatik ist eine allgemein gultige Zugangsweise zu einem um-
fassenden Krankheitsverstandnis. Daruber hinaus ist sie ein spezi-
fisches Gebiet mit eigenen diagnostischen, therapeutischen und
Forschungsansatzen. Psychotherapie ist eine Behandlungsmethode
unter anderen, die in der medizinischen Versorgung als Bestandteil
eines die Notwendigkeiten und Mdglichkeiten der Patientinnen
berticksichtigenden Gesamtbehandlungsplans eingesetzt wird.
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Die Zukunft liegt in der Zusammenarbeit
von Psychosomatik und Psychiatrie

Gerontopsychiatrie und Altenhilfe
Christa Roth-Sackenheim

Die ambulante psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung Einleitung

schwer psychisch Kranker hat sich durch die Einfihrung des Psy- Andreas Crome

chotherapeutengesetzes bisher nicht verbessert. Es gibt alarmierende
Anzeichen, dass die ambulanteVersorgung in psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Praxen zuriickgeht. Das hat zum einen den Grund,
dass durch die BSG-Rechtssprechung rein psychotherapeutisch T&-
tige finanziell besser gestellt werden als psychotherapeutisch tétige
Psychiaterinnen und Psychiater, die die Kriterien, um in den »Ge-
nuss« der finanziellen Absicherung zu kommen, nicht erfullen kon-
nen, da sie auch psychiatrisch arbeiten. (Sie erreichen weniger als
90 % Abrechnung aus dem Psychotherapie-Kapitel GIV EBM).
Gleichzeitig sind durch die gesetzliche Trennung von Haus- und
Fachérztinnentdpfen in der ambulanten Versorgung generell fach-
arztliche Leistungen geringer honoriert. So kommt es zu der absur-
den Situation, dass die Psychiaterinnen und Psychiater, die schwe-
rer psychisch Kranke psychotherapeutisch versorgen, schlechter
bezahlt werden als rein psychotherapeutische Praxen, die nur tber
Anrufbeantworter erreichbar sind, keine Notfallsprechstunden
anbieten usw. Mit der flachendeckenden Etablierung von Abteilun-
gen fr Psychotherapeutische Medizin wéchst die Gefahr einer psy-
chiatrischen 2-Klassen-Medizin. Psychiatrische Landeskrankenhgu-
ser oder Abteilungen fur Psychiatrie an Allgemeinkrankenhdusern
werden durch die immer noch bestehende Stigmatisierung von psy-
chiatrisch Kranken und Psychiaterinnen und Psychiater als weni-
ger »attraktive empfunden als Psychosomatische Fachabteilungen
oder Kliniken. Dies ist auch ein Problem bei der psychiatrischen
Rehabilitation, die in einer Rehabilitationsabteilung fur Psychothe-
rapeutische Medizin nicht adéquat geleistet werden kann, sofern
nicht feste psychiatrische Konzepte ebenfalls installiert sind. Die
Zukunft kann nur in einer Zusammenarbeit der Psychosomatik und
der Psychiatrie liegen, nicht in einem Gegeneinander, denn die
Psychiatrie beschaftigt sich mit der Psychosomatik des Gehirns und
der bio-psycho-sozialen Einheit Mensch.
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In dieser Veranstaltung wurde vor allen Dingen darauf hingewiesen,
dass in der Psychiatrie-Reformbewegung bzw. in der aktuellen psy-
chiatrischenVersorgungsdiskussion die zu erwartenden sehr grof3en
guantitativen Probleme, in Anbetracht der Umkehrung der Alters-
pyramide zu einem Alterspilz in der Gesellschaft, bei weitem nicht
genigend gesehen werden. Es gibt zwar zahlreiche innovative in-
tegrative gerontopsychiatrische Versorgungsmodelle, sie missten
jedoch auf dem Hintergrund der geschilderten Problematik inhalt-
lich und 6konomisch neu bewertet werden und zu einem sinnvol-
len, inhaltlich und sozialrechtlich verbindlichen Gesamtkonzept bzw.
zu einem Verbund zusammengefuhrt werden, der in jeder Versor-
gungsregion ausreichende Angebote fiir alle Betroffenen und fir alle
Problemlagen ermdglicht. Ob dies auf Dauer durch vollfinanzierte
professionelle Hilfe zu leisten ist, ist eine Frage an die Zukunft. In
der Versorgungsepidemiologie mussen u.a. die steigende Zahl der
Hochbetagten und ihre psychiatrischen Morbiditétsrisiken bertck-
sichtigt werden, ebenso wie das so genannte schrumpfende Toch-
ter-Pflegepotenital und die sich mdglicherweise erhdhende Suizid-
raten alter Menschen, die Tendenz zur wirtschaftlichenVerelendung
und zur »Vergewaltigung« und Ausbeutung durch Betreuung. Aus
der Sicht der Gerontopsychiatrie ist es auch problematisch, dass die
Pflegeversicherung zwar die Kosten dafur tragt, einem Menschen
auf die Toilette zu helfen, aber nicht daftir, den Weg zur Toilette zu
finden. Insgesamt fiihrt die demografische Entwicklung zwangsléaufig
zu einer immer groéfRRer werdenden Schwere zwischen der Zahl der
betreuungsbedurftigen psychisch kranken alten Menschen einerseits
und der Zahl der potenziellen Betreuungspersonen andererseits.
Nicht nur angesichts der altersabh&ngigen Multimorbiditat werden
zukUnftig die Anforderungen an die Kooperation zwischen den me-
dizinischen Disziplinen und Professionen ebenso wie die zwischen
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Medizin und Altenhilfe wachsen. Dies bringt besondere Herausfor-
derungen mit sich in Bezug auf die Kooperationsbereitschaft der
Institutionen und ihrer Tréger im Bereich der Verbundmodelle.
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Verzahnung arztlicher und pflegerischer Versorgung
von gerontopsychiatrisch Erkrankten

Klaus Nilzle

Historie

Ende der 60er Jahre wurden in weiten Teilen Deutschlands Klagen

Uber die Situation in den Heil- und Pflegeanstalten der Bezirke und

Lander laut, die zum einen durch eine zunehmende Uberlastung und

zum anderen durch eine fehlende Modernisierung der Bezirks-/Lan-

deskrankenhéuser gekennzeichnet war. Besonders fehlte ein Ausbau
des ambulanten und komplementéren Sektors. Durch den Druck der

Offentlichkeit kam es schlieRlich zur Installation einer Sachverstan-

digenkommission mit dem Ziel, eine Enquete Uber die Psychiatrie

erstellen zu lassen. Der hohe Altersanteil und die unzureichende Ver-
sorgung chronisch psychisch kranker alterer Menschen in der ambu-
lanten Behandlung unter Einschluss des Pflegeheimsektors wurde als
eine gravierende Ursache der Missstdnde angesehen und fuhrte in der

Enquete dazu, dem gerontopsychiatrischen Versorgungsaspekt ein

eigenes Kapitel zu widmen. Darin wurde in der Psychiatrie-Enquete

im Jahre 1975 der »Umriss eines regionalen Verbundsystems zur ge-

rontopsychiatrischen Versorgung« mit folgenden Prinzipien beschrie-

ben:

1. GemaR den Empfehlungen der WHO soll die ambulante Versor-
gung psychisch kranker alter Menschen durch die Errichtung
gerontopsychiatrischer Ambulanzen verbessert werden.

2. Es wird vor allem auf Grund der Erfahrungen in England und
in der Schweiz die Errichtung gerontopsychiatrischer Tages-
kliniken empfohlen.

3. An den psychiatrischen Behandlungszentren sollen nach Mog-
lichkeit eigenstandige gerontopsychiatrische Funktionseinheiten
unter eigenverantwortlicher &rztlicher Leitung gegriindet wer-
den. (Diese Grindung wird allerdings an die Erfullung von sechs
Voraussetzungen gebunden.)

4. Die Einrichtung gerontopsychiatrischer Abteilungen an Univer-
sitatskliniken wird aus Grinden der Ausbildung und Weiterbil-
dung sowie der Forschungsférderung dringend empfohlen.
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5. Poliklinik, Tagesklinik und eine »kleine stationare Assessment-
Unit« werden als notwendige Bausteine eines gerontopsychiat-
rischen Verbundes angesehen und sollen im Sinne eines Ge-
rontopsychiatrischen Zentrums zusammengefasst und an eine
stationdre gerontopsychiatrische Einrichtung angebunden wer-
den.

6. Die Grolie der fir die Allgemeinpsychiatrie vorgesehenen Stan-
dardversorgungsgebiete mit durchschnittlich 250.000 Einwoh-
nerinnen und Einwohnern wird auch fir die Belange der Ge-
rontopsychiatrie als zweckméaRig angesehen.

7. Fur ein solches Standardversorgungsgebiet wurden Richtwerte
fur den Bedarf von Behandlungsplatzen vorgeschlagen.

Besonderes Augenmerk wurde in der Psychiatrie-Enquete auch der
Versorgung psychisch kranker &lterer Menschen in Altenpflege- und
Altenkrankenheimen gewidmet. Hierzu hiel? es, Behandlung und
Pflege mussten &rztlich indiziert und Uberwacht sein. Regelmafiige
arztliche Visiten seien unerlasslich, eine Arztin bzw. ein Arzt miisse
jederzeit abrufbereit sein. Die konsiliarische Beteiligung von Fach-
arztinnen und -arzten musse gewéhrleistet sein, fur Behandlung,
Pflege und Rehabilitation musse ausreichend qualifiziertes Perso-
nal zur Verfugung stehen. Aulier einer ausreichenden apparativen
und rédumlichen Ausstattung fur Diagnostik und Therapie seien
Rehabilitationseinrichtungen erforderlich, insbesondere auch Bewe-
gungstherapie und Ergotherapie. Im Zentrum der Uberlegungen der
»Arbeitsgruppe Alterspsychiatrie« der Enquete stand also damals
noch die so genannte Assessment-Unit nach englischem Beispiel.
Diese kleine stationdre Einrichtung wurde unter einer dreifaltigen
Funktion gesehen. Auf der Basis multiprofessioneller Diagnostik und
Intensivtherapie bei akuten Krankheitsfallen sollten hier die Ent-
scheidungen dartber getroffen werden, welche Dienste und Einrich-
tungen im Standardversorgungsgebiet den Bedurfnissen der betref-
fenden Patientinnen und Patienten am ehesten gerecht werden.VVon
hier aus sollte die Koordination notwendiger Hilfen initiiert werden.
»Zu diesem Zwecke muissen Arbeitsgemeinschaften in den Standard-
versorgungsgebieten aus Vertretern der beteiligten Einrichtungen
und der Tréger gebildet werden, die bindende Vereinbarungen auf
freiwilliger Basis miteinander treffen. (DTscH. BunbesTAac 1975,
S. 256) Es wurde hier also erstmals konkret daran gedacht, die Ein-
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richtungen der Altenpflege als einen wesentlichen Bestandteil des

gerontopsychiatrischenVersorgungssystems in dieVerantwortung mit

einzubinden.

Zur Durchfiihrung der Empfehlungen der Expertengruppe wur-
den im Juni 1980 durch die Prognos AG funf landliche und drei
stadtische Modellregionen ausgewahlt und im Verlauf untersucht.
Auf der Basis der Ergebnisse des Modellprogramms erarbeitete eine
hierzu berufene Expertenkommission die Empfehlungen zur psychi-
atrischen und psychotherapeutischen Versorgung der BRD, die im
November 1988 an das zustandige Ministerium tGbergeben wurden.
Es blieb festzuhalten, dass die Versorgungssituation fur psychisch
kranke &ltere Menschen generell, vor allem aber im Langzeit- und
Heimbereich nahezu nicht beeinflusst worden und die Situation
durch zahlreiche Méangel gekennzeichnet war, die in vielen Féllen
als personlich entwirdigend bezeichnet wurden. In den Richtlinien
fur eine kiinftige gerontopsychiatrische Versorgungsstruktur hob sie
drei allgemeine Gesichtspunkte hervor:

1. Insbesondere im extramuralen Bereich musse »... gezielt ein spe-
zifisch gerontopsychiatrisches Versorgungsangebot angestrebt
werden, das allerdings mit der allgemeinpsychiatrischen Ver-
sorgungsstruktur eng verbunden bleiben sollte«. (BMJFFG 1988,
S. 455)

2. Gegenuber der Psychiatrie-Enquete wurden Assessment-Units
nicht mehr als aktuell angesehen und verworfen, insbesondere
in Hinblick auf die vielerorts eigenstandig entstandenen ge-
rontopsychiatrischen Abteilungen.

3. Deshalb erfolgte eine Modifizierung des schon von der Psychi-
atrie-Enquete vorgeschlagenen Gerontopsychiatrischen Zen-
trums, das allerdings auch von der Expertenkommission als
»Kernpunkt und Motor der regionalenVersorgung fur psychisch
kranke altere Menschen« gesehen wurde. Es sollte grundsatz-
lich im extramuralen Bereich verankert werden und stellt das
Kernstiick der Empfehlungen der Expertenkommission zur ge-
rontopsychiatrischenVersorgung dar. Dazu hieR3 es: »Als treiben-
de Kraft der gerontopsychiatrischen Versorgung ist in jeder
Planungseinheit (kreisfreie Stddte und Landkreise) ein Geron-
topsychiatrisches Zentrum vorzusehen, das in seinem Kern-
bestand eine teilstationdre Behandlungs- und Rehabilitations-
einrichtung (Tagesklinik) und einen ambulanten Dienst
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umfassen und Altenberatung mit einbeziehen soll« (BMIFFG
1988, S. 455). Dieser Empfehlung lag das Konzept zu Grunde,
weder ein eigenstédndiges Versorgungssystem der Kinder- und
Jugendpsychiatrie entsprechend zu fordern, noch andererseits
die Versorgung psychisch kranker alter Menschen géanzlich der
Allgemeinpsychiatrie zu Uberantworten (was bedeutet hitte, sie
in der Allgemeinpsychiatrie untergehen zu lassen).

Die Altenberatung sollte alteren Menschen bzw. deren Angehori-
gen oder Betreuungspersonen barrierefrei Informationen Uber die
regionalen Mdglichkeiten der Diagnostik, Therapie und Hilfen bei
bestehenden psychischen und sozialen Problemsituationen vermit-
teln. Wichtig erschien in diesem Zusammenhang, diese Funktion
zum Aufbau einer engen Verbindung mit den Trégern und Anbie-
tern der Altenhilfe zu nutzen, indem die Altenberatung gemeinsam
organisiert werde. Eine solche engere strukturell und organisatorisch
vorgepragte Kooperation zwischen Einrichtungen der Altenhilfe und
der Psychiatrie wurde fur zwingend erforderlich gehalten. Weiter
wurde auch erstmals an den Ausbau eines Uber das Gerontopsy-
chiatrische Zentrum hinausgehenden Verbundes gedacht. Zur Ver-
zahnung &rztlicher und pflegerischer Versorgung Gerontopsychi-
atrischer Zentren schlug die Expertenkommission Folgendes vor:
1. Die arztlich-konsiliarische patientinnenbezogene Beratung sollte
priméar von Arztinnen und Arzten auRerhalb der stationaren
Psychiatrie, also im aufsuchenden Rahmen, erfolgen.

2. Der psychiatrische Konsiliardienst fur Heime, insbesondere fir
Pflegeheime sollte fest installiert werden im Sinne einer Bera-
tung und Fortbildung fur das dort téatige Pflegepersonal sowie
zur Patientinnenversorgung in den Institutionen.

3. Ambulantes Assessment auf der Basis von Hausbesuchen und
in enger Kooperation, vor allem mit den Sozialstationen, sollte
durch die Gerontopsychiatrischen Zentren, also durch multi-
professionelle Teams durchgefiihrt werden. Es wurde spezieller
Wert auf die Interdisziplinaritat eines Behandlungsteams gelegt,
also auf Behandlungsgruppen bestehend aus Fachkrankenhaus-
personal, Arztinnen und Psychologinnen, Sozialarbeiterinnen
bzw. Sozialgerontologinnen und Ergotherapeutinnen.

4. Die Beratung von Angehdrigen und Beziehungspersonen wur-
de als besonders wichtiger Punkt genannt.
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5. Lucken in der ambulanten VVersorgung sollten geschlossen wer-
den durch differenzierte, auf spezifische Krankengruppen zu-
geschnittene Gruppentherapieangebote.

Aktuelle Versorgungsrealitaten

Durch eine Untersuchung an 314 6ffentlichen psychiatrischen Ein-
richtungen der BRD im Jahre 1994 ergaben sich folgende ernlich-
ternde Ergebnisse (Diekmann, NiBLE1996):

1. Innerhalb der BRD besteht eine &uf3erst heterogeneVersorgungs-
struktur, ein unterschiedlicher Qualitatsstandard die arztliche
und pflegerische Versorgung gerontopsychiatrischer Patientin-
nen und Patienten betreffend. Diese schwankt sowohl von Bun-
desland zu Bundesland wie auch innerhalb der einzelnen Bun-
deslander. Allerdings wurde deutlich, dass gerade in den neuen
Bundeslandern die Strukturqualitét beztiglich der von der Ex-
pertenkommission vorgeschlagenen Initiativen noch deutlich
unter der der alten Bundeslander liegt. Nur 5,7 % aller Klini-
ken verfuigten zum Befragungszeitraum Uber ein Gerontopsy-
chiatrisches Zentrum im Sinne der Empfehlung der Experten-
kommission.

2. Die Verzahnung arztlicher und pflegerischer Versorgung liegt
nach wie vor im Argen. So werden nur ca. 6 % aller Tagespflegen
von psychiatrischen Diensten aufgesucht und das dort tatige
Pflegepersonal beraten, Sozialstationen ebenfalls nur in 6 %,
auch Alten- und Pflegeheime — bei gravierenden Unterschieden
in verschiedenen Bundeslandern — in weitaus weniger als der
Halfte aller Institutionen.

3. Nurinknapp 12 % aller Félle halt ein psychiatrisches Kranken-
haus eine eigene gerontopsychiatrische Ambulanz vor.

4. In manchen Bundeslandern ist die ambulante Téatigkeit unter
der Lobby der niedergelassenen Fachkolleginnen und -kollegen
entweder untersagt oder nur durch Erméchtigung des jeweili-
gen Chefarztes bzw. der Cheférztin der Kliniken mdglich. Dies
widerspricht diametral dem Gedanken der Multiprofessionalitét.

5. Altenberatung findet in den neuen Bundeslandern nur in 21 %
der Falle statt. Nur 42 % aller psychiatrischen Krankenhduser
in der BRD bieten Angehdrigengruppen fur psychisch kranke
alte Menschen, insbesondere Demente, an.

137



Klaus NiBle

6. Die meisten Institutsambulanzen arbeiten nicht aufsuchend,
sondern in der herkémmlichen Komm-Struktur (56,3 %) und
unterscheiden sich daher nur durch den Aspekt der Multipro-
fessionalitdt von Nervenarztinnenpraxen.

Auf Grund dieser erntichternden Ergebnisse wurden im Rahmen
des BMG-Modellprogramms modellhafte Einrichtungen wie in
Kaufbeuren untersucht.

Evaluation des Gerontopsychiatrischen Zentrums
am BKH Kaufbeuren

Das BKH Kaufbeuren liegt im Allgéu in einem traditionell weitl&u-
fig landlichen Raum, das Einzugsbiet hat sich durch eine Regio-
nalisierung der Psychiatrie in den letzten Jahren auf 250.000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner reduziert. Seit 1983 existierte eine
eigene gerontopsychiatrische Abteilung, zundchst bestehend aus funf
Stationen mit jeweils ca. 30 Betten, eine davon fiur &lter gewordene
Patientinnen und Patienten mit chronifizierten psychiatrischen Er-
krankungen, weitere vier fir gerontopsychiatrische Akutpatientinnen
und -patienten. Die Aufnahmestationen waren Uberftillte Demen-
tenghettos, die héufigste Aufnahmediagnose war die einer bereits
weit fortgeschrittenen Demenz mit situativer Desorientiertheit und
Weglaufgefahrdung. Viele Patientinnen und Patienten wiesen eine
hohe Co-Morbiditat auf und litten an mindestens drei somatischen
Begleiterkrankungen, was die Pflegebedurftigkeit verstarkte. Die
Aufnahmestationen hatten den Charakter eines Siechenlagers. Ent-
sprechend den Empfehlungen der Expertenkommission wurde Ende
der 80er-Jahre begonnen, eine extramurale engere Kooperation mit
komplementéren ambulanten, teilstationdren und vollstationaren
Einrichtungen der Altenhilfe herzustellen, so dass zunehmend Hei-
me mit betreut wurden. Zudem wurden Konsile in Allgemeinkran-
kenh&usern durchgefuhrt. In den Jahren 1991 bis 1993 intensivier-
te sich die AuRenorientierung der gerontopsychiatrischen Abteilung.
Es wurde eine Angehdrigengruppe initiiert, die von einer Fach-
schwester fur Psychiatrie und einem Sozialpddagogen geleitet wur-
de. Kontakte zur regionalen Alzheimergruppe VITA wurden geknupft
und in 14-tdgigem Abstand erfolgten Informationsveranstaltungen
fur pflegende Angehorige und professionelle Pflegepersonen. Auf
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politischer Ebene wurde die Offentlichkeit sensibilisiert, was zur
Griundung eines Seniorenbeirates bei der Stadt Kaufbeuren fuhrte.
Der Beirat wurde vom Stadtrat eingesetzt und tagt monatlich. Uber
dieses Gremium der Stadt erfolgte eine Aktivierung in der Alten-
politik (Erstellung eines Altenhilfeplans, Planung altengerechter
betreuter Wohnungen etc.). Von grofRer Bedeutung war auch die In-
tensivierung der extramuralen Téatigkeit durch regelméfige Super-
vision der Alten- und Pflegeheime der Umgebung im Rahmen von
Heimvertragen. Diese Heimvertrége dienen in erster Linie der Bera-
tung und Schulung des dort tatigen Pflegepersonals in geronto-
psychiatrischen Fragestellungen (Pflegeplanung etc.) durch Bespre-
chung von konkreten Patientinnen- und Patientenfallbeispielen. Sie
implizieren nicht die Therapie der bei den Besprechungen exempla-
risch vorgestellten Bewohnerinnen und Bewohner. Diese erfolgt
vielmehr auf Wunsch der Hausérztin oder der Bewohnerin bzw.
Angehorigen auf Uberweisungsschein. Durch diese beratende Ta-
tigkeit kam es zu einer kontinuierlichen Annaherung und Offnung
der Alten- und Pflegeheime gegeniiber der Gerontopsychiatrie. Die
zunachst augenscheinliche Unsicherheit im Umgang gerade mit
psychisch kranken alten Menschen war riicklaufig, Probleme konn-
ten direkt vor Ort besprochen und psychodynamische Zusammen-
hange aus dem biographischen und sozialen Kontext vergegenwar-
tigt werden. Fur die Heimbewohnerinnen und -bewohner hatte dies
den Vorteil, dass zur Durchfiihrung der Therapie kein Ortswechsel
in eine fremde Umgebung erfolgen musste (Klinik). Die Pflegeteams
in den Heimen erhielten per Vereinbarungen mit den jeweiligen
Tragern die Mdglichkeit, Pflegepraktikas in der gerontopsychiat-
rischen Abteilung abzuleisten, was die Kommunikation sowie das
Verstandnis gerontopsychiatrischer Krankheitsbilder weiter férder-
te. Auf Anfrage wurden auch die Sozialstation und die Nachbar-
schaftshilfe sowie die 1991 eingerichtete Tagespflege der Freien
Wohlfahrt bei Bedarf beraten. Trotz der vielféltigen BemUhungen
waren die Zugangszahlen auch in den folgenden Monaten weiter an-
gestiegen. Daher wurde im Jahre 1993 die gerontopsychiatrische
Ambulanz eingerichtet. Diese spezialisierte Ambulanz verstand sich
vorwiegend als aus den Stationen heraus aufsuchend arbeitend, im
Sinne eines gemeindenahen, multiprofessionellen Behandlungs-
teams. Uber eine Assessment-Unit (Vorschaltambulanz) wurden
durch den arztlichen Bereichsleiter Aufnahmeindikationen nochmals
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Uberprift. So konnten ca. 15 % aller Einweisungen in eine ambu-
lante Behandlung unter Ubernahme der Behandlungsverantwor-
tung, am besten nach Ermittlung der Behandlungssituation vor Ort,
zugefuhrt werden. Durch die aufsuchende, multiprofessionelle T&-
tigkeit konnten die Akut-Betten von 120 auf 38 Betten reduziert
werden bei einem Rickgang der Pflegetage von 84.587 auf 12.226
im Laufe von 1993-1998. Durch die Sektorisierung der beiden ver-
bliebenen Stationen in jeweils drei regionale Bereiche mit ca. 25 gkm
fur ein jeweiliges Versorgungsteam, bestehend aus Arztin, Pflege-
kréften, Sozialpddagoginnen und Ergotherapeutinnen, wurde eine
Gesamtverantwortung der stationéren, teilstationaren und ambulan-
ten Versorgung gerontopsychiatrischer Patientinnen und Patienten
fur einen jeweils regionalen Bereich festgelegt.

Wie wirkt sich die ambulante Verzahnung auf die
klinisch-stationére Situation der Gerontopsychiatrie aus?

Im Folgenden werden Ergebnisse aus dem im Rahmen des Bun-
desmodellprojekts des Bundesministerium fiir Gesundheit durchge-
fuhrten Evaluation im stationdren Bereich dargestellt. Die Auf-
nahmezahlen von 1993 bis 1998 zeigten sich trotz steigender
Patientinnenzahlen im Rahmen der demographischen Entwicklung
relativ stabil und konnten von 455 auf 400 Patientinnen und Pati-
enten mit einem deutlichen Rickgang der Aufnahmen im Jahre
1996, entsprechend dem Beginn des Bundesmodellprojektes zur am-
bulanten gerontopsychiatrischen Versorgung, gesenkt werden. Die
einschneidende Zunahme ambulanter Behandlungsangebote fuhr-
te dazu, dass imVergleich zum Jahre 1993 die Aufnahmezahlen um
100 Patientinnen und Patienten zurlick gingen, in den Jahren 1997
und 1998 dann aber auf das vorherige Niveau wieder anstiegen, mog-
licherweise als Ausdruck einer wachsenden Inanspruchnahme der
Behandlungsangebote (s. Tabelle 1). DieVerweildauer der aufgenom-
menen Patientinnen und Patienten wurde sowohl nach den Aufnah-
me- als auch nach den Entlassungsdaten untersucht. In beiden Féal-
len war die mittlere Verweildauer kontinuierlich riicklaufig, was
insbesondere bezogen auf die Entlassungsdaten deutlich wird. Die
Pflegetage gingen stetig zuriick, vorwiegend 1994 im Vergleich zu
1993 als Ausdruck dessen, dass damals Patientinnen und Patien-
ten, welche seit l&ngerer Zeit stationdr behandelt worden waren (so
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Tabelle 1: Aufnahmen und Verweildauer

Verweildauer nach Aufnahmen Verweildauer nach Entlassungen
Zahl Aufnahmen  Mittelwert Median  Pflegetage Mittelwert ~ Median  Pflegetage

1993 455 62 35 28.368 181 36 84.587
1994 438 52 30 22.999 68 31 30.321
1995 440 38 30 16.221 40 30 17.438
1996 341 40 29 13.670 37 28 12.288
1997 425 37 21 15.903 30 21 12.768
1998 400 40 23 16.070 31 22 12.226

genannte Langzeitpatientinnen und -patienten), nun enthospita-
lisiert wurden gemafl? dem zunehmenden Selbstverstandnis unse-
rer Abteilung als Akut-Abteilung mit ambulantem Schwerpunkt. Der
Ruckgang der Pflegetage von 84.587 auf 12.226 ist insbesondere
fur Krankenkassen im Rahmen der gesundheitspolitischen Kosten-
mehrung eine besonders pragnante Zahl. Die Diagnosenverteilung
zeigt ein Uberwiegen dementieller Syndrome (s. Tabelle 2).

Tabelle 2: Diagnoseverteilung

1993 1994 1995 1996 1997 1998

Demenz 46 % 41% 46% 42% 355% 395%
Alkoholpsychosen 1% 07% 07% 05% 02% -

Akute voriibergehende organische Psychosen 1,5 % 2% 22% _ 02% 05%
Schizophrene Psychosen 185% 205% 165% 13% 20% 19%
Affektive Psychosen 17% 215% 195% 235% 287% 31%
Alkoholabhéngigkeit 1% 1% 07% 08% 06% 1%
Neurosen 16% 07% 1% 2% 02% -

Psychogene Reaktionen 6% 95% 9% 95% 8% 65%
Andere 28% 21% 44% 57% 66% 25%
Keine Angaben 4,6 % 1% - 3% - -

Im Vergleich zum Jahre 1993 (46 %) ist der Anteil gerade der
Dementen am stationar behandelten Gesamtklientel um annéhernd
10 % gesunken. Dafur hat sich im ambulanten Bereich die Diag-
nosenverteilung dahingehend entwickelt, dass 58 % aller Patientin-
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nen und Patienten im ambulanten Bereich unter dementiellen bzw.
leichtergradigen kognitiven Storungen leiden (ICD 10). Der Anteil
der Patientinnen und Patienten mit depressiven Stdrungen ist von
1993 (17 %) bis 1998 (31 %) um beinahe das Doppelte angestie-
gen als Ausdruck dessen, dass die Akzeptanz einer stationdren
gerontopsychiatrischen Behandlung nach Reduktion des Anteils
hoéhergradig Dementer anwéchst. Im ambulanten Bereich waren de-
pressive Patientinnen und Patienten mit einem Gesamtanteil von
20 % die zweithaufigste Diagnosegruppe, gefolgt von wahnhaften
Stdrungen.

In Bezug auf die Zuweisungswege (s. Tabelle 3) zeigte sich, dass
der Anteil aus Uberweisungen aus anderen Kliniken ohne groRe
Schwankung relativ stabil blieb. Bei den ambulanten Zuweisungs-
wegen hat sich ebenfalls eine relative Konstanz gezeigt. Allerdings sind
in diesem Bereich einige wichtige Verdnderungen bemerkenswert. So
ging der Anteil der stationdaren Einweisungen durch Hausérztinnen
und -&rzte von 37,4 % im Jahre 1993, mdglicherweise durch die Ak-
tivitat der Vorschaltambulanz, auf 25 % im Jahre 1998 zurtick. Die
Abnahme wurde besonders 1996 deutlich, als das ambulante Modell-

Tabelle 3: Zuweisung
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projekt anlief. Spiegelbildlich dazu nahmen die Einweisungen durch
die eigene Ambulanz von 10 % 1993 auf 26,5 % 1998 zu.

Diese Entwicklung sowie die, wenn auch geringe, doch vorhan-
dene Abnahme der Zuweisungen durch Psychiaterinnen und Psychi-
atern und Nervenarztinnen und -drzten bei dementen Patientinnen
und Patienten deutet darauf hin, dass die eigene Ambulanz z.T. die
Rolle der niedergelassenen Hausérztinnen und -&rzte zumindest fur
bestimmte Patientinnen und Patientengruppen tbernommen hat.
Dies weist auf eine besonders bedeutsame Problematik hin. Die von
der Expertenkommission noch propagierte Installation von flachendecken-
den Gerontopsychiatrischen Zentren ist nach unseren Ergebnissen zu mo-
difizieren. Viele Patientinnen und Patienten waren stationdr eingewiesen
worden, ohne dass das Gerontopsychiatrische Zentrum als Vorschaltam-
bulanz Uberhaupt davon Kenntnis gehabt héatte, wenn nicht ein solches
Zentrum am stationéren Bereich angeschlossen wére. Dies hat sich auch
im Vergleich zum Bezirkskrankenhaus Augsburg, wo ein solches
Gerontopsychiatrisches Zentrum zunéchst noch nicht am stationa-
renVersorgungsbereich angeschlossen war, nachweisen lassen. Eine
Ruckkehr zur alten »Assessment-Unitc ist also zu diskutieren.

Initiiert wurden die Aufnahmen (s. Tabelle 4) vor allen Dingen
durch Angehdrige, Patientinnen und Patienten selbst sowie durch
arztliche Initiative (insgesamt Uber 2/3 aller Aufnahmen). Besonders
stark riicklaufig ist der Anteil der Aufnahmeantrage aus Pflegehei-
men (Ruckgang um ca. 50 %) als Ausdruck der gelungenen Verzah-

Tabelle 4: Anregung zur Aufnahme

1993 1994 1995 1996 1997 1998
Hausarzt/-arztin 37,4 % 34 % 28,2 % 236% 292% 25 %
Psychiater/Psychiaterin NA 125 % 12,6 % 14 % 9,7 % 6,1 % 11%
Andere nied. Arzte/Arztinnen 2% 1.2 % 2,5 % 34 % 1% 15%
Eigene Ambulanz 10 % 12,6 % 12,7 % 225% 247% 265%
Andere Ambulanzen 0,6 % 0,5% 14 % - 0,2 % -
Notdienst 2% 1% 25 % 3.1% 2,8 % 1%
Gesundheitsamt 2,6 % 1,1% 0,5% 0,8 % 1.2 % -
Ohne &rztliche Einweisung 1,7% 2,7 % 2% 2% 35% 3%
Gesamt ambulanter Bereich 68,8 % 65,7 % 63 % 651% 68,7 % 68 %
Eigene psychiatrische Abteilung 1,3% 0,2 % 1,1% 0,6 % - -
Eigene neurologische Abteilung 0,8 % 1,1% 1,1% 14 % 0,7 % 2%
BKH Kempten 0,6 % 0,2 % 0,7 % 0,6 % - -
BKH Augsburg 8,5 % 8,0 % 11,8 % 1,7% 1,2 % 15%
Andere psych. Klinik 0,5% 0,2 % 0,2 % - 1.2 % 0,5%
Nichtpsychiatrisches KH 19,8 % 21,5 % 223 % 25 % 179% 225%
Gesamt stationarer Bereich 31,5 % 312 % 37 % 293% 205% 265%
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1993 1994 1995 1996 1997 1998

Eigener Konsiliararzt/-érztin 8,1% 49 % 9,8 % 25% 75% 6,7 %
Gesundheitsamt 1,8 % 1% 0,8 % 0,5% 0,6 % -

Polizei/Ordnungsamt 28% 31% 27 % 19 % 19 % 18 %
Gericht 0,6 % - 0,2 % - - -

Betreuer (nicht Angehérige) 1,4 % 2,5 % 3,4 % 3,6 % 3,9 % 4%
Angehdrige 305% 348% 305% 357% 31,2 % 28 %
Patient/Patientin sselbst 35% 45 % 12 % 11,3 % 11,6 % 16,5 %
AusschlieBlich arztl. Initiative 152 % 21,4 % 2% 242% 172% 227 %
Heim 193% 158 % 12 % 15,4 % 11,2 % 9,8 %
Andere 12,8 % 8,9 % 6,4 % 2,7% 44 % 51 %
Keine Angaben 4% 31% 0,2 % 22 % 10,5 % 54 %
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nung der Pflegeeinrichtungen mit dem multiprofessionellen ambu-
lanten gerontopsychiatrischen Behandlungsteam.

ZurWohnsituation ist Folgendes bemerkenswert: Im Jahre 1993
(s. Tabelle 5) betrug der Anteil der stationdr behandlungsbedurfti-
gen Patientinnen und Patienten, die aus Heimen zur Aufnahme
gebracht wurden, noch 28,5 %, im Jahre 1998 lediglich noch 17,7 %.
Diese Abnahme ist unseres Erachtens darauf zurlickzuftihren, dass
einerseits die in Heimen wohnenden Patientinnen und Patienten
verstarkt durch unser Behandlungsteam vor Ort behandelt wurden,
sodass es weniger haufig zu einer Aufnahme kommen musste, an-
dererseits, dass die Vermittlung komplementérer Hilfestellungen
Uberhaupt dazu fihrt, dass weniger Patientinnen und Patienten in
Pflegeheime verlegt werden mussen.

Tabelle 5: Wohnsituation
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weisen und dass diese wiederum die spezialisierten Dienste der
Ambulanzen in Anspruch nehmen, wenn ein Projekt l&ngere Zeit
lauft. Ein besonderes qualitatives Kriterium ist auch die Tatsache,
dass 3/4 der Patientinnen und Patienten durch Hausbesuche kon-
taktiert werden, wobei hier die gréRte Anzahl die Alten- und Pfle-
geheime darstellen. 57 % unserer ambulant behandelten Patientin-
nen und Patienten leben nicht in Heimen, lediglich 41 % in Alten-
und Pflegeheimen, nur bei 2 % kam es wéhrend des Untersuchungs-
zeitraumes zu einem Wechsel aus dem ambulanten in den stationa-
ren Bereich. Bezogen auf die Berufsgruppe rangieren die Arztinnen
bzw. Arzte bei den Erstkontakten mit 69 % an erster Stelle. Es im-
poniert, dass Ergotherapeutinnen und -therapeuten und Sozialpad-
agoginnen und -padagogen mit jeweils 6 % sowie auch das Kran-
kenpflegepersonal mit 9 % in immerhin 21 % der Falle den
Erstkontakt zur gerontopsychiatrischen Patientin oder zum Patien-
ten aufgenommen haben. Eine erste multiprofessionelle Kontakt-

- 1998 1994 199 19% 1997 1998 aufnahme fand in 11,3 % aller Félle statt. Betrachtet man den Ver-
Lebt alleine 56% 338% 347% 360% 302% 1% lauf innerhalb von zwei Jahren, so l4sst sich evaluieren, dass im
Lebt in Heim 285% 285% 2715% 225% 212% 17.7% weiteren therapeutischen Kontakt der Anteil der aufsuchend betreu-
Lebt mit Elternteil 02% 05% 05% - 07% 05% ten Personen weiter zunimmt (89 %). Die Kontakte finden bei ei-
Lebt mit Partner/-in 22% 6% 268% 26% 20% 29% ner knappen Halfte (46 %) alle zwei bis vier Wochen statt, bei etwa
Lebt mit Kinder(n) 13 % 12% 03% 114% 133% 125% 1/4 der Klientinnen und Klienten (26 %) 4- bis 8- wochentlich.
Lebt mit Geschwister(n) 17% 23% 18% 17% 16% 2% Intensivkontakte (mehrfach in derWoche) waren bei immerhin 7 %
Lebt mit anderen Verwandten 0,2 % 13% 02% 06% 1% 2% der Patientinnen und Patienten notwendig, um eine stationére Auf-
Fehlende Angaben 2,6 % 34% 02% 17% 16% 53% nahme zu verhindern. Im Verlauf der ambulanten Betreuung ruht

Ergebnisse aus der ambulanten Behandlung
wahrend der Projektphase 1996-1998

Im ambulanten Bereich zeigt sich, dass eine gute Zusammenarbeit
im primdaren Niveau mit den Hausarztinnen und -arzte erzielt wur-
de. So wurden 1/3 aller Ambulanzkontakte durch direkte Initiative
der Hausérztinnen und -arzte hergestellt, gefolgt von den Altenhei-
men (28 %). Die eigene gerontopsychiatrische Station vermittelte
lediglich in 13 % aller Félle den ambulanten Primérkontakt, wobei
es sich hier hauptsachlich um Ubergangspflege nach stattgehabter
stationdrer Behandlung handelte. Insgesamt lasst sich daraus her-
leiten, dass die stationdren Dienste auf die Primérversorgung ver-
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der Schwerpunkt nach zwei Jahren zwar immer noch bei den Arz-
tinnen und Arzten (24 % der Gesamtkontakte), nahm aber um 25 %
gegenuber den Erstkontakten ab. Im gleichen Zeitraum verdoppel-
te sich der Anteil der vom Pflegepersonal betreuten Patientinnen und
Patienten, sodass herzuleiten ist, dass im Laufe einer gerontopsy-
chiatrischen multiprofessionellen Versorgung das Pflegepersonal
zunehmend die Betreuungskontinuitat der Patientinnen und Pati-
enten Gbernimmt. Arztinnen und Arzten werden dann haufig bera-
tend zu medizinischen Fragestellungen hinzugezogen, eine multi-
professionelle Betreuung, wie sie das Gesamtkonzept vorsieht, hat
sich also innerhalb der ersten zwei Jahre bereits auf 31 % der Gesamt-
kontakte hin entwickelt und nimmt weiter zu.
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Ausblick

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass eine Verbesserung der Ver-
zahnung von arztlicher und pflegerischer Versorgung von geronto-
psychiatrisch Erkrankten der BRD vor allem auf zwei basalen Vo-
raussetzungen fufdt.

Regionalisierung

Je naher eine gerontopsychiatrische Abteilung vor Ort arbeitet, also
aufsuchend und gemeindenah in einem definiertenVersorgungsraum
als multiprofessionelles Team, umso besser ist die Erreichbarkeit der
Patientinnen und Patienten. Dies sollte durch eine bundesweit ein-
heitliche Regelung der Krankenkassen und der Institutsambulanzen
(besser gerontopsychiatrischen Ambulanzen) unter Kenntnis der zu-
standigen Kassenarztlichen Vereinigung im Rahmen des § 118 und
120 SGBV auch auRerhalb Bayerns erfolgen. Bundeslander wie
Baden Wurttemberg und Hessen streben eine solche Verédnderung
bereits an. Langerfristig ist eine Auflésung der grofRen psychiatri-
schen Landes- und Bezirkskrankenhduser anzustreben und eine
Kommunalisierung der Psychiatrie, wie in anderen medizinischen
Fachdisziplinen, als Anbindung an Allgemeinkrankenh&user im Sin-
ne der Gemeindendhe dringend zu fordern.

Spezialisierung

Lodsungen vor Ort erfordern Kompetenz. Da in der Altenpflegeaus-
bildung bundesweit nach wie vor Gerontopsychiatrie nur einen mar-
ginalen Anteil der Ausbildung ausmacht, bedarf es hier einer um-
fassenden bundesweiten Reform der zu vermittelnden Inhalte (ca.
60-80 % aller Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner leiden un-
ter gerontopsychiatrischen Erkrankungen). Neben der Ausbildung
in der Altenpflege bedarf es einer fachlichen Fort- und Weiterbil-
dung fur samtliche im Altenbereich tatigen Berufsgruppen. Im Be-
reich der Alten- und Krankenpflege sowie der Heilerziehungspflege
wurde in Bayern aktuell eine bayernweit glltige Weiterbildung zur
gerontopsychiatrischen Fachpflege fiir ca. 10 % des Pflegepersonals
verabschiedet, die auf einer fir alle Pflegekréafte verbindlichen Qua-
lifizierung (320 Std. Fortbildung nach Abschluss des Examens) fuf3t.
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Auch im Bereich der Medizin ist zur Verbesserung der Verzah-
nung eine bessere Ausbildung der Hausarztinnen und -arzte not-
wendig, da nach wie vor immer wieder z.T. eklatante Defizite in der
Grundversorgung deutlich werden (nach einer Studie von Weyerer
werden ca. 72 % der Psychopharmakagaben in Pflegeheimen durch
Hausérztinnen und -arzte verordnet, nur 46 % hiervon sind indi-
ziert). Es sollte also Uber die Bundeséarztekammern eine fur die Haus-
&rztinnen und -arzte, die das Fundament der medizinischen Versor-
gung in Deutschland darstellen, z.B. im Rahmen der Klinischen
Geriatrie angebotene Weiterbildung erarbeitet werden.

Auch in der Fachérztinnenausbildung bedarf es einer Speziali-
sierung des Bereichs Gerontopsychiatrie, da aktuell nur ca. 30-40 %
aller in der Fachérztinnenausbildung befindlichen Kolleginnen und
Kollegen tiberhaupt in der Gerontopsychiatrie irgendwann wahrend
ihrer Ausbildung tétig sind. Ein Schwerpunkt Gerontopsychiatrie,
wie von der DGPPN bereits im Vorstand beschlossen, sollte daher
bei einem der nichsten Arztetage installiert werden, um eine besse-
re Weiterbildung zum Facharzt/zur Fachérztin fur Psychiatrie zu
gewabhrleisten.
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Die Versorgung von alten Menschen mit psychischen
Storungen - Herausforderungen und Probleme
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An die gerontopsychiatrische Versorgung werden in Zukunft hohe
Anforderungen gestellt: Die demografische Entwicklung in den In-
dustriestaaten ist dadurch gekennzeichnet, dass aus der Bevolke-
rungspyramide friherer Zeiten ein Bevolkerungspilz wird. Die re-
lativen Anteile der Altersgruppen an der Gesamtbevdlkerung
verschieben sich, der Anteil der alten Menschen nimmt auf Kosten
der Jungeren stetig zu. Bis etwa zum Jahr 2030 wird aber auch noch
die absolute Zahl der alten Menschen zunehmen, erst danach wird
sich der Geburtenrtickgang bemerkbar machen. Diese Entwicklung
— Abnahme des relativen Anteils und Abnahme der absoluten Zahl
— betrifft insbesondere die Gruppe der Hochbetagten (1). Dieser
Umstand ist deshalb von grof3er Bedeutung, weil die Prévalenz von
Demenzerkrankungen mit steigendem Alter exponenziell zunimmt,
die Préavalenzrate verdoppelt sich in 5 Jahresschritten (2). Mit der
Zunahme der »Hochrisikogruppe« der Hochbetagten wird es also
zwangslaufig zu einem Uberproportionalen Anstieg der Demenz-
erkrankungen kommen. Die Gerontopsychiatrie beschéftigt sich
jedoch nicht nur mit den Demenzerkrankungen. Sie wird zu Recht
als eigenes Arbeitsfeld abgegrenzt, weil
psychosoziale Lebensumstande und Beziehungskonstellationen
des Alters und die Anforderungen des Alterns im Vergleich zur
Allgemein- bzw. Erwachsenpsychiatrie besondere Akzentuierun-
gen aufweisen;
gleichzeitig bestehende korperliche Erkrankungen (»Multimor-
biditat«) die Entstehung und den Verlauf psychischer Storun-
gen modifizieren und die Behandlung komplizieren kénnen;
hirnorganische Stérungen, namentlich Demenzerkrankungen in
besonderer Haufung auftreten.

Zum Arbeitsgebiet der Gerontopsychiatrie gehdren also auch alle
funktionellen psychischen Stérungen, wobei depressive Erkrankun-
gen von fast ebenso grofRer Bedeutung sind wie Demenzen (3, 4, 5,
6). Zunehmende Beachtung finden vollig zu Recht auch Sucht-
erkrankungen im Alter (7). Zwar gibt es bei den funktionellen psy-
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chischen Stérungen und Suchterkrankungen keinen so eindeutigen
Altersgang wie bei den Demenzerkrankungen, einzelne Studien
deuten jedoch flr depressive Stérungen auf einen zumindest leich-
ten Anstieg mit zunehmendem Alter hin (5, 8), der im Verein mit
der beschriebenen demografischen Entwicklung zu einem wachsen-
den Versorgungsbedarf filhren wird. Zu berticksichtigen ist weiter-
hin die steigende Lebenserwartung psychisch Kranker, so dass ne-
ben Ersterkrankungen im Senium die Gruppe der »altgewordenen
psychisch Kranken« an Bedeutung gewinnt. Somit ist fir die néchs-
ten Jahrzehnte mit einer deutlichen Zunahme nicht nur von Demenz-
erkrankungen, sondern auch von funktionellen psychischen Stérun-
gen alterer Menschen zu rechnen. Fir die USA wird prognostiziert,
dass die Zahl der Einweisungen in psychiatrische Kliniken tber
alle Altersgruppen ansteigen wird, wobei der Anstieg bei den al-
teren Patientinnen und Patienten deutlich hdher ausfallen wird
(9), und
dass die Gesamtfallzahl funktioneller psychischer Stérungen &l-
terer Menschen (ohne Demenzerkrankungen) im Jahr 2030 die
Gesamtfallzahl im mittleren Lebensalter erreicht, wéhrend sie
bisher nur etwa die Halfte ausmacht (10).

Die beschriebene demografische Entwicklung wirft ein weiteres
Problem auf: Die Schere zwischen (hoch) betagten Menschen, die
aus korperlichen oder geistig-seelischen Grinden pflegebedurftig
sind, und den jungeren Menschen, insbesondere Familienangeh6-
rigen, die fur Pflege und Versorgung in Betracht kommen, geht im-
mer weiter auf (»schrumpfendes Téchter-Pflegepotential«) (11), der
Anteil alter Menschen in Einpersonenhaushalten nimmt deutlich zu
(1). Der beschriebene Pravalenzanstieg gerontopsychiatrischer Er-
krankungen spiegelt sich im Ausland in steigenden Fallzahlen der
psychiatrischen Krankenhduser bzw. Fachabteilungen wieder, in
Deutschland ist das Gegenteil der Fall, und zwar trotz steigender
Fallzahlen der psychiatrischen Behandlungsfélle insgesamt. Ob es
sich hierbei um ein statistisches Artefakt oder um eine reale Ent-
wicklung handelt, dartiber kann gegenwartig nur spekuliert werden.
Zu vermuten ist eine Fehlplatzierung in somatischen Krankenhaus-
abteilungen (12), wo psychische Stérungen, insbesondere alterer
Patientinnen und Patienten, sehr haufig Ubersehen werden (13, 14,
15). Mitnichten ist der Ruckgang der stationdren gerontopsychi-
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atrischen Behandlungsfélle auf eine etwaige dramatische Verbesse-
rung der ambulant-komplementéren Versorgungsstrukturen zuriick-
zufuhren: einerseits sind diese Strukturen erst punktuell entwickelt
(6, 12, 16, 17, 18, 19), andererseits wiirde nach den bisherigen Er-
fahrungen hierdurch zunéchst sogar eher noch ein Anstieg der sta-
tionaren Behandlungspréavalenz induziert, weil viel »verborgenes
Leid« durch die aufsuchende ambulante T &tigkeit erst entdeckt wiir-
de (12, 20, 21). Bemerkenswert ist allerdings, dass den deutschen
Statistiken zufolge der Riickgang der stationdren Behandlungspra-
valenz &lterer Patientinnen und Patienten die psychiatrischen Ab-
teilungen in Allgemeinkrankenh&usern in deutlich starkerem Mafie
betrifft als die Fachkrankenhduser, die eigene gerontopsychiatrische
Fachabteilungen vorhalten (12, 22). Im Vergleich dieser beiden un-
terschiedlichen Versorgungsstrukturen — integrierte psychiatrische
Abteilung am Allgemeinkrankenhaus versus gerontopsychiatrische
Fachabteilung - zeigt sich auch, dass in den Ersteren der Anteil
hochbetagter Patientinnen und Patienten und der Anteil von Pati-
entinnen und Patienten mit hirnorganischen Erkrankungen deut-
lich geringer ist (16). Dabei stellen die »alten Alten« besonders hohe
Anforderungen an die Versorgungsstrukturen, denn mit zunehmen-
dem Alter steigt die Zahl der Erkrankungen (»Multimorbiditét«):
unter den Uber 80-jahrigen findet sich praktisch niemand mehr ohne
nennenswerte korperliche Beeintrachtigungen, und bei einem Drittel
dieser Altersgruppe liegen sieben oder mehr kdrperliche Beeintrach-
tigungen vor (8). Treten psychische Stérungen hinzu, wird es be-
sonders schwierig. Weder Hausérztinnen bzw. internistische Geriater-
innen noch Allgemeinpsychiaterinnen werden dieser hochkomplexen
Aufgabe der Integration von somatischer und psychiatrischer Diag-
nostik und Behandlung bisher in befriedigender Weise gerecht (6,
19). Die Haufung korperlicher Erkrankungen im Alter und das herr-
schende Paradigma unserer Medizin mit dem Primat der somati-
schen Sichtweise fihren bekanntlich dazu, dass psychiatrische Er-
krankungen hé&ufig Ubersehen werden bzw. die erforderliche
Behandlung unterbleibt; dies betrifft altere Menschen in noch stér-
kerem Mal3e als jlingere, es betrifft Demenzerkrankungen ebenso
wie depressive Storungen oder Suchterkrankungen (23, 24, 25, 26,
27). Nur ein Bruchteil der alten Patientinnen und Patienten mit ei-
ner behandlungsbedirftigen Depression erféhrt eine angemessene
Therapie, viele bleiben unbehandelt oder werden mit Tranquilizern
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fehlbehandelt (5, 23, 28). Die Prognose von depressiven alten Men-
schen ist besser, wenn sie im Vergleich zur rein hausérztlichen Be-
handlung in psychiatrischen Fachambulanzen behandelt werden
(29). wWahrend Hausérztinnen und -&rzte oft mit psychiatrischen
Problemen Uberfordert sind, verfigen umgekehrt Allgemeinpsy-
chiaterinnen und -psychiater in der Regel nicht Uber ausreichende
geriatrische oder gerontopsychiatrische Kenntnisse. Ein grof3es
Manko besteht in ihrer geringen Bereitschaft zur aufsuchenden Té&-
tigkeit in Form von Hausbesuchen oder Altenheimbesuchen (6, 19).
Dabei muss insbesondere dieser aufsuchende Aspekt zentraler Be-
standteil kiinftiger gerontopsychiatrischer Versorgungsstrukturen
sein, wie sich allein schon aus der héufig eingeschrankten Mobilitat
&lterer Menschen zwangsldufig ergibt. Daneben sind weitere Ge-
sichtspunkte zu berucksichtigen, z.B. die erhohte soziale Vulne-
rabilitit, das Angewiesensein auf Hilfen in verschiedenen Lebens-
bereichen und das Autonomiebestreben alter Menschen, wobei
haufig psychiatrisch-therapeutische Aspekte oder eine aus Insti-
tutionssicht wiinschenswerte »perfekte« Versorgung anderen Zielen,
etwa dem Wunsch nach Autonomieerhalt oder nach Verbleib in der
vertrauten Lebensumwelt, untergeordnet werden mussen (6, 17, 30).
Noch wird der grofite Teil der psychisch kranken alten Menschen
nicht institutionell, sondern informell von Angehérigen und allen-
falls mit teilweise institutioneller Unterstiitzung in Form von am-
bulanten Pflegediensten in der hauslichen Umgebung betreut. Das
»schrumpfende T6chterpflegepotential« wird jedoch zwangsldufig
dazu fuhren, dass der Anteil der institutionell betreuten alten Men-
schen zunimmt, wie sich bereits heute bei den Demenzerkrankungen
ablesen lasst: schon mindestens 40 %, mancherorts aber auch bis
zu 75 % der Demenzkranken (ohne sehr frihe bzw. leichte Félle)
werden in Institutionen betreut, und nur eine Minderheit kann bis
zum Lebensende in der hauslichen Umgebung verbleiben — 2/3 bis
3/4 aller Demenzkranken Ubersiedeln im Lauf der Erkrankung in
ein Pflegeheim, die jahrliche Heimaufnahmerate der im Privathaus-
halt lebenden Demenzkranken liegt bei ca. 25 %. Umgekehrt lei-
den 50 bis tber 70 % der Bewohnerinnen und Bewohner von Pfle-
geheimen an einer Demenzerkrankung, in Uber 50 % scheinen
Demenzen primar verantwortlich fur die Neuaufnahme in ein Pfle-
geheim zu sein (2). Umso wichtiger erscheint es vor diesem Hinter-
grund, die noch verbliebenen pflegenden Angehdrigen (aber auch
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die Pflegekréfte in den Heimen) in die Lage zu versetzen, diese
Aufgabe mdoglichst effektiv wahrnehmen zu kénnen. Modelle fir die
Angehdrigenschulung existieren. In einer amerikanischen Untersu-
chung konnte beispielsweise gezeigt werden, dass durch ein gar nicht
besonders aufwendiges Programm die Heimubersiedlung um fast
ein Jahr hinausgezogert werden konnte (31), andere Autorinnen und
Autoren konnten dhnliche Erfolge psychosozialer Interventionen
nachweisen (32, 33, 34). Es kann nicht oft genug betont werden,
dass das weit verbreitete Vorurteil keineswegs zutrifft, demzufolge
psychosoziale Interventionen bei hirnorganischen Erkrankungen
unbedeutend oder sogar unwirksam waren. Allerdings erfordern
solche Fragen des psychologischen Verstandnisses von Demenz-
erkrankungen, der Milieugestaltung usw. spezielle Kenntnisse und
Erfahrungen (35, 36, 37, 38, 39). Dasselbe gilt fir Fragen der viel-
fachen komplizierten Zusammenhénge zwischen seelischen und kor-
perlichen Erkrankungen im Alter (23, 40), fur die psychotherapeu-
tische Auseinandersetzungen mit speziellen Problemstellungen des
Alters und des Alterns (41) oder fur Besonderheiten der psycho-
pharmakologischen Behandlung.

Durch solche besonderen Aufgabenstellungen definiert sich Ge-
rontopsychiatrie — wie bereits erwéhnt — als eigenstandiges Arbeits-
feld, in dem spezialisiertes Fachwissen erarbeitet, in dem Erkennt-
nisse gewonnen und i.S. der Ausbildung nachrtickender Fachkréfte
weitergegeben werden. Diese Aufgaben kénnen nicht von Einzel-
kédmpferinnen und -k&mpfern wahrgenommen werden, hierzu be-
darf es gerontopsychiatrischer Kompetenzzentren. Solche Kom-
petenzzentren sind in Deutschland gegenwaértig Uberwiegend die
gerontopsychiatrischen Krankenhausfachabteilungen (12) — die sich
allerdings zunehmend extramural betédtigen und dabei mit einem
VierteljahrhundertVerspétung das von der Psychiatrie-Enquete ent-
wickelte und von der Expertenkommission modifizierte Konzept des
Gerontopsychiatrischen Zentrums in die Tat umsetzen. Das Geron-
topsychiatrische Zentrum, bestehend aus den Bausteinen: Ambu-
lanz, Tagesklinik und Beratung, soll dabei als Gibergeordnete Aufga-
be in der Versorgungsregion Impulse fur die Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen einbringen (6, 18). Das Gerontopsychiat-
rische Zentrum ist aber keineswegs Endpunkt der Reformuber-
legungen, vielmehr kommt es darauf an, i.S. von Verbundldsungen
die verschiedenen Anbieter zusammenzufiihren (17, 42). Dabei tut
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sich die Gerontopsychiatrie schwer, ihre Identitat zu finden. Die Be-
zeichnung legt nahe, dass sie zur Psychiatrie gehore. So zutreffend
diese Zuordnung auch in Deutschland Uberwiegend eingeschéatzt
wird, so ungeniigend ist sie gleichzeitig: Gerontopsychiatrie geschieht
stets im Uberlappungsbereich von Psychiatrie, somatischer Medi-
zin und Altenhilfe. Wer Gerontopsychiatrie betreibt, sitzt damit
zwischen drei Stuhlen. Und die Gefahr ist grof3, dass daraus ein
Bermudadreieck wird, in dem die Gerontopsychiatrie verschwinden
kdnnte; denn weder von ihrer Mutterdisziplin, der Psychiatrie, noch
von der somatischen Medizin, insbesondere der internistischen Ge-
riatrie, wird sie geschétzt. Allgemeinpsychiatrie und internistische
Geriatrie versuchen mitunter den Eindruck zu erwecken, als kénn-
ten sie Gerontopsychiatrie nebenher mitbetreiben. Sehr zum Leid-
wesen der Altenhilfe, ist dies doch der Bereich, in dem die Ge-
rontopsychiatrie die grof3te Wertschatzung erféhrt, weil man hier auf
dieses spezialisierte Fachwissen angewiesen ist, denn die Heime sind
seit Beginn der Psychiatrie-Reform zur »heimlichen Gerontopsy-
chiatrie« (43) geworden. Doch dieses spezialisierte Fachwissen kann
nur erhalten werden, lebendig bleiben und sich fortentwickeln, wenn
es auch kiinftig Kompetenzzentren gibt, in denen es gedeihen kann.
Die Zukunftsvision von Versorgungsstrukturen mit psychiatrischen
Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern ohne gerontopsychiat-
rische Kompetenz, die sich die psychiatrisch-psychotherapeutischen
»Rosinen« aus der Schar der alteren Patientinnen und Patienten he-
rauspicken, wéhrend die hochbetagten kdrperlich und hirnorganisch
kranken Patientinnen in somatischen Krankenhausabteilungen ohne
angemessene psychiatrische Versorgung verkiimmern, ist beklem-
mend. Ob Gerontopsychiatrie als eigenes Arbeitsgebiet im beschrie-
benen Bermudadreieck bestehen bleibt — die Bestrebungen fur eine
entsprechende Schwerpunktbildung im Fachgebiet »Psychiatrie und
Psychotherapie« kdnnten darauf hindeuten —, wird die Zukunft er-
weisen mussen. Diskutiert wird mancherorts aber auch, ob die Ver-
sorgungsbedtrfnisse nicht vielleicht besser dadurch befriedigt wer-
den kdnnten, dass die Gerontopsychiatrie als Schwerpunkt in einer
integrierten Altersmedizin aufgeht, dass sie zur Psychogeriatrie wird.
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Wer ist fur die geschlossene Unterbringung
von Kindern und Jugendlichen zustandig?

Einleitung

Helga Schmidt-Nieraese

Im Rahmen des Symposiums sollte der Frage nachgegangen wer-
den: »lst die geschlossene Unterbringung von Kindern und Jugend-
lichen eine Aufgabe der Kinder- und Jugendpsychiatrie oder der
Kinder- und Jugendhilfe?

In der Jugendhilfe haben die langjéahrigen Auseinandersetzun-
gen um dieWirksamkeit vollstationarer, wohnortferner, gar geschlos-
sener Unterbringung von Kindern und jungen Menschen mit
Schwierigkeiten wesentlich dazu beigetragen, das Eigenverstandnis
der Jugendhilfemitarbeiterinnen und -mitarbeitern und die Zielset-
zung von Hilfekonzepten im Interesse der betroffenen Kinder und
ihrer Familien weiterzuentwickeln. Es wurden eine Vielzahl ambu-
lanter familienergdnzender und wohnortnaher Hilfekonzepte ent-
wickelt und die Zahl der stationaren Pl&atze hat kontinuierlich abge-
nommen. Eine entsprechende Fachdiskussion um Mdéglichkeiten
und Grenzen des Hilfesystems Kinder- und Jugendpsychiatrie hat
ebenfalls in den letzten zehn Jahren stattgefunden. Es wurde deut-
lich, dass beide Systeme aufeinander angewiesen sind und im In-
teresse der betroffenen Kinder und Jugendlichen sowie ihrer Fami-
lien voneinander lernen kdnnen und sollten.

Zum Einstieg in die gewlnschte Diskussion mit den Teilnehme-
rinnen und Teilnehmern des Symposiums wurden die nachfolgen-
den Beitrage von Dr. Charlotte Koéttgen und Dr. Joachim Jungmann
verlesen, da beide kurzfristig erkrankt waren.

Ein Beitrag (hier nicht abgedruckt) von Thomas Madrsberger,
Jurist und Leiter des Landesjugendamtes Baden, widmete sich der
Darstellung der gesetzlichen Grundlagen und gesetzlich geregelten
Entscheidungsverfahren.

Helga Schmidt-Nieraese beschrieb die Sichtweite der Jugend-
hilfe und leitete damit in die Diskussion tber.
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Wer ist fur die geschlossene Unterbringung von
Kindern und Jugendlichen zustandig? -
Eine Problemfeldbeschreibung

Joachim Jungmann

Begriffsbestimmung

»Geschlossene Unterbringung« bei Kindern und Jugendlichen meint

die Anwendung von freiheitsbeschrénkenden und freiheitsentzie-

henden Malinahmen. Zu unterscheiden sind:
Die zivilrechtliche Unterbringung im Sinne einer FursorgemaR-
nahme, die in den 8§88 1906 (fur Volljahrige) und 1631 b BGB
bzw. in den 88 70 FGG bzw. 42 KIHG Abs. 3, Satz 2 (SGBVIII)
festgelegt ist. Bei dieser Form der Unterbringung handelt es sich
um eine Genehmigung des Familiengerichts zur Anwendung frei-
heitsbeschrédnkender oder freiheitsentziehender Mafinahmen.
Die offentlich-rechtliche Unterbringung (nach den Kranken-
hausgesetzen/Unterbringungsgesetzen der Lander).
Die Verhangung freiheitsentziehender MaRnahmen im Zusam-
menhang mit der Aufgabenstellung des MalRregelvollzuges, bei
welchem psychisch kranke Rechtsbrecher anstelle einer Straf-
verbURRung in der Justizvollzugsanstalt einer psychiatrischen Be-
handlung unter geschlossenen Bedingungen zugefihrt werden
(88 63 und 64 StGB bzw. § 7 JGG sowie zur entsprechenden Be-
gutachtung auf Anordnung der Justiz nach § 81 bzw. § 126 a
STOP).

Zustandigkeit

Bereits aus den vorgenannten Definitionen ergeben sich Hinweise
auf eine unterschiedliche Zustandigkeit bei der Anwendung freiheits-
beschréankender und -entziehender MalRnahmen. Ein Téatigwerden
der Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie, die ein Teilge-
biet der Medizin ist, kann nur im Zusammenhang mit der Abkla-
rung oder Behandlung einer Erkrankung, genauer einer psychischen
Erkrankung, erfolgen. Fir die Zustandigkeit der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie ergeben sich folgende drei Indikationsbereiche.
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Behandlung bei krankheitsbedingtem Verlust der Ich-Steuerung
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie

Schwerpunkt kinder- und jugendpsychiatrischer Diagnostik und
Therapie ist die ambulante Behandlung. Nur in den Fallen, in de-
nen diese aufgrund der Schwere des Krankheitsbildes oder das
Krankheitsbild aufrechterhaltender psychosozialer Bedingungen
nicht aussichtsreich erscheint, ist die Krankenhausbehandlung ei-
nes psychisch kranken Kindes oder Jugendlichen zu erwdgen, um
die notwendige Behandlung zumindest zeitweilig innerhalb eines
klinischen Schonraumes durchzufiihren. Auch die Klinikbehandlung
geschieht in der Mehrzahl der Félle mit Zustimmung oder zumin-
dest mit Duldung des Kindes, das dem Willen von Eltern/Sorge-
berechtigten folgt. Kinder und Jugendliche, die in eine Klinik fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie aufgenommen
werden, leiden an schwerwiegenden psychischen Stérungen, die
ihren Entwicklungsprozess tiefgreifend gefahrden. Haufig treten
diese Erkrankungen in Form gravierender Stérungen der sozialen
Interaktion in Erscheinung. Bei psychischen Erkrankungen, die zu
einer Krisenintervention unter stationdren Bedingungen fihren,
kann es zu einem ldngerdauernden, nicht nur voriibergehenden
Verlust der Ich-Steuerung, der Realitatsorientierung und der Fahig-
keit altersentsprechende Eigenverantwortlichkeit wahrzunehmen,
kommen. Aufgrund der zeitweise bestehenden Hilflosigkeit hat der
erkrankte Mensch Anspruch auf Malinahmen zur Sicherung seiner
personlichen Interessen und zur Vermeidung von sich selbst oder/
und andere massiv schadigenden Verhaltensweisen. Die einschlagi-
ge Gesetzgebung sieht vor, dass eine Behandlung voriibergehend
auch gegen denWillen des Kranken erfolgen muss. Diagnostik und
Therapie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie erfolgen stets unter
Beachtung der Verantwortung und Rechte der Kinder und Jugend-
lichen und ihrer Eltern/Sorgeberechtigten. Die Achtung der Wirde
und Selbstbestimmung der kranken Kinder und Jugendlichen und
ihrer Sorgeberechtigten istVoraussetzung jeder Behandlung. Das gilt
auch und besonders fir den Umgang mit Krisensituationen, in de-
nen Malinahmen zur Anwendung kommen, die zeitweise die Frei-
heit des Kindes/Jugendlichen einschranken. Zwischen dem thera-
peutisch-padagogischen Team, dem betroffenen jungen Menschen
und den Sorgeberechtigten/Eltern missen Interventionsstrategien
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vereinbart werden, die transparent, vorhersehbar und verbindlich
gestaltet sind.

Die Aufgabenstellung des MaRregelvollzuges in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Aufgabe des MaRregelvollzuges ist die facharztliche Behandlung von
Rechtsbrechern mit akuten psychischen Erkrankungen sowie von
strafféllig gewordenen Personen mit Personlichkeitsstérungen oder
intellektueller Minderbegabung. Voraussetzung der Anwendung des
Maliregelvollzuges ist, dass eine Wiederholungsgefahr einer schwe-
ren Straftat nicht nur méglich, sondern auch wahrscheinlich ist. Die
Behandlungsbedurftigkeit reicht als alleinige Voraussetzung fir die
Unterbringung im Rahmen der Mafiregel nicht aus. Die Frage der
VerhaltnismaRigkeit der Anwendung einer MaRregelanordnung ist
bei Kindern und Jugendlichen in besonderer Weise zu prifen. Auf
die Anforderungen an die Qualitat der forensischen Begutachtung
muss nachdricklich hingewiesen werden. Angesichts der insgesamt
geringen Fallzahl von 35 bis 40 betroffenen Jugendlichen in der
gesamten Bundesrepublik ist von einem nur geringen Platzbedarf
fur diesen Personenkreis auszugehen. Gelegentlich sind Aufgaben
der Begutachtung im Rahmen einer »Unterbringung zur Beobach-
tung« gemal § 73 JGG zu leisten.

Anwendung freiheitsbeschréankender oder freiheitsentziehender
MafRnahmen als Teil einer kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung,
die sozialpadagogische Struktursetzung zur Sicherung von Diagnostik
und Therapie voraussetzt

Nun aber zu einem dritten und fur die anstehende Frage besonders
problematischen Personenkreis, fir den die stationdre Krisenin-
tervention gesucht wird. Fir schwerwiegend verhaltensaufféllige
Kinder und Jugendliche, die in der Regel aus der bisher besuchten
Schule, der Ausbildungsstelle oder aus einem bereits betreuenden
Heim ausgegrenzt worden sind, wird eine eng strukturierte padago-
gische und therapeutische Fuhrung fur erforderlich gehalten, die
einzig im Rahmen einer »geschlossenen Unterbringung« gegeben
erscheint. Fur diesen Personenkreis werden kinder- und jugend-
psychiatrische Kliniken in den letzten Jahren vermehrt in Anspruch
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genommen, nachdem Platze in geschlossenen Heimen der Jugend-
hilfe alternativlos abgebaut worden waren. Der besondere kinder-
und jugendpsychiatrische Behandlungsbedarf wird durch Verhal-
tensweisen der Betroffenen begriindet, von denen eine erhebliche
Gefahrdung der eigenen Person oder anderer Personen ausgeht. Als
Geféahrdung werden zum einen aggressive Durchbriiche und Kon-
trollverluste angesehen, zum anderen wird eine langfristige Selbst-
gefédhrdung des Jugendlichen aus Symptomen wie Verwahrlosung,
Schulverweigerung, Drogenmissbrauch oder gravierenden sexuel-
len Auffalligkeiten abgeleitet. Um solche Verhaltensstorungen von
rein padagogisch gelagerten Problemfeldern abzugrenzen, wird die
Zustandigkeit des Fachgebietes der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie damit begriindet, dass der dringende Verdacht
besteht, dass die beobachtete Eigen- oder Fremdgefahrdung urséch-
lich auf einer psychischen Erkrankung beruht. Die fachérztliche
Prufung dieser Vermutung bzw. die Abklarung einer dem Fehlver-
halten tatséchlich zu Grunde liegenden seelischen Erkrankung ge-
hort unzweifelhaft in das Fachgebiet der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie/Psychotherapie. Wird der Verdacht bestétigt, so resultieren
aus einer entsprechenden Diagnose Behandlungserfordernisse,
wobei in einem weiteren Schritt zu kléren ist, ob eine ambulante,
unter Umstanden andere MaRRnahmen begleitende Therapie aus-
reicht oder ob eine Behandlung der Erkrankung unter klinischen
Bedingungen erforderlich ist. Dies wird nur selten der Fall sein.
Wesentlich haufiger ergibt sich die Notwendigkeit, neben der fach-
arztlichen Behandlung einen verlésslichen, l&ngerfristig organisier-
ten und strukturierten Lebensrahmen fir die bzw. den betroffenen
Jugendlichen sicherzustellen, was wiederum als Hilfe zur Erziehung
in den Zusténdigkeitsbereich der Jugendhilfe fallt.

Es steht aul3er Frage, dass ohne eine Korrektur der schweren
sozialen Orientierungsstérung der jungen Menschen und der da-
mit verbundenen erheblichen Selbstwertproblematik sowohl deren
Identitatsentwicklung als auch die Erziehung und die Entfaltung
ihrer beruflichen Mdglichkeiten schwerwiegend bedroht sind. Kin-
der und Jugendliche sind in ihrer Entwicklung nachhaltig geféhr-
det, wenn sie in einen sozialpadagogischen Rahmen, der ihnen Er-
ziehung und Bildung ermdglichen kénnte, nicht mehr einzubinden
sind, und sie sich damit um die Chancen einer befriedigenden Le-
bens- und Berufsplanung bringen. Es handelt sich bei diesem Prob-
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lemfeld eindeutig um eine Uberschneidung der Zustandigkeitsbe-
reiche von Padagogik, Psychologie und psychiatrischer Medizin.
Eine qualifizierte Behandlung muss von vornherein auf der Basis
einer verbindlich gestalteten fachlichen Kooperation dieser Diszi-
plinen und ihrer Dienste geleistet werden. Im Vordergrund steht hier
die Entwicklung kooperativer Handlungsformen, bei denen die Vor-
aussetzungen zum Umgang mit geschlossenen Bedingungen genau-
so auf Seiten der Jugendhilfe wie der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie zu realisieren sind. Ein solches Vorgehen gilt
auch fur Aufnahmeanfragen zur diagnostischen Abkléarung z.B. im
Rahmen von MafRnahmen nach §§ 1666 und 1666a BGB oder § 12
JGG.

»Geschlossene Unterbringung« als Chance

Genehmigung und Durchfuhrung einer Unterbringungsmafinahme
setzen voraus, dass das Ziel, seelische Krankheit zu behandeln oder
deviantesVerhalten zu reduzieren und sozial erwlinschte Verhaltens-
weisen aufzubauen, durch eine Behandlung bzw. paddagogische Fih-
rung unter geschlossenen Bedingungen prinzipiell erreichbar ist. Fur
die Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie hei3t das, dass
einengende oder freiheitsentziehende Malinahmen nur dann ge-
rechtfertigt sind, wenn sie therapeutische Bemuhungen tatsachlich
sichern kénnen. Die stets nur voriibergehende Geschlossenheit des
Behandlungsansatzes kann einen die Therapie begleitenden pflege-
risch bzw. heilpéddagogisch gestalteten Rahmen darstellen, der jedoch
in die Kontinuitat der Erziehungsverantwortung von Eltern/Sorge-
berechtigten gegentiber dem Kind gebracht werden muss. Deshalb
ist bei solchen Behandlungskonstellationen die enge Kooperation
mit den Sorgeberechtigten des jungen Menschen unabdingbareVor-
aussetzung. Sie muss dem betroffenen Kind oder Jugendlichen ver-
deutlichen, dass die unter freiheitseinengenden MafRnahmen begon-
nene Behandlung in gemeinsamer Verantwortung geschieht. Der
Therapeutin bzw. dem Therapeuten muss ein Handlungsspielraum
Uberlassen bleiben, in welchem sie selbst das jeweils notwendige
Ausmald der rdumlichen Einengung verantwortet. Ein langerfristi-
ger vollstandiger raumlicher Einschluss erscheint nur selten erfor-
derlich. Es muss versucht werden, die freiheitsentziehendens bzw.
einengenden Malinahmen den Notwendigkeiten des fortschreiten-
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den therapeutischen Prozesses anzupassen, der auf die Selbstbestim-
mung des erkrankten jungen Menschen zielt. Hiertber ist mit der
einweisenden Richterin bzw. dem Richter und den Sorgeberechtigten
selbstverstandlich Einvernehmen zu erzielen, was erleichtert wird,
wenn diese in die Reflexion des Behandlungskonzeptes frihzeitig
und dauerhaft einbezogen bleiben.

Die Uberwiegende Zahl aller Problemsituationen in der Entwick-
lung von Kindern und Jugendlichen wird ohne solche eingreifen-
den MaRBnahmen zu bewdéltigen sein. Die deutsche Kinder- und
Jugendpsychiatrie/Psychotherapie schlie3t sich der Einschatzung der
Jugendhilfe an, die im Ubrigen auch von der Jugendgerichtsbarkeit
geteilt wird, wonach es »flr den statistischen Normalfall« fast im-
mer effektivere Mdglichkeiten als »das Einsperren« gibt, um auf
schwierige Verhaltensprobleme bei jungen Menschen zu reagieren.
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Erfahrungen mit der Frage nach der geschlossenen
Unterbringung von Kindern und Jugendlichen in Hamburg

Charlotte Kottgen

Steigt die Jugendgewalt?

Nachdem die Aufregung Uber steigende Jugendkriminalitat imWahl-
kampf abgeklungen ist, stellt PreirFer (1998), der die Debatte
durchaus mit Daten genahrt hatte, plotzlich fest: »Der Anstieg der
Jugendgewalt fallt erheblich schwacher aus, als die polizeilichen
Daten es signalisierenc, denn: »Wenn nun die Anzeige-Quote steigt,
erhoht sich nur die Sichtbarkeit der Jugendgewalt, nicht ihr Gesamt-
volumen — ganz ahnlich wie bei einem Eisberg, der sich weiter aus
dem Wasser heraushebt.« 4/5 der Jugendlichen und Heranwachsen-
den, die durch Zunahme an Jugendgewalt auffallen, gehéren sozia-
len Randgruppen an. Mehr als 3/4 der jungen Gewalttéter weist ein
niedriges Bildungsniveau auf, das ihnen im Berufsleben schlechte
bis mélige Perspektiven erdffnet. Solche Jugendlichen empfinden
sich alsVerliererinnen bzw. Verlierer. Das Risiko der Entstehung von
Jugendgewalt erhdht sich drastisch, wenn drei Faktoren zusammen-
treffen:
a) die Erfahrung innerfamilialer Gewalt,
b) gravierende soziale Benachteiligung der Familie und
¢) schlechte Zukunftschance des Jugendlichen aufgrund eines nied-
rigen Bildungsniveaus.

»Wer durch seine Eltern massive Schldge und Misshandlungen er-
lebt hat, wird erheblich haufiger selber gewalttétig als nicht geschla-
gene junge Menschen. (....) Die Integration dauerhaft in Deutsch-
land lebender auslandischer Burger ist nur sehr unzureichend
gelungen. Dies trifft auf die kulturelle Integration ebenso zu, wie auf
die strukturelle und soziale Integration. Junge Auslander sind Uber
proportional von Benachteiligung und erfahrener innerfamilialer
Gewalt betroffen, sie gehdren demnach zu den Loosern.« (PFEIFFER
1998)

Die Forschung bestétigt — wieder einmal muss man sagen — vie-
le der vorhandenen Erkenntnisse aus friheren Untersuchungen, die
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den direkten Zusammenhang zwischen sozialen Problemlagen und
dem Vorkommen von Gewalt und Jugend-Delinquenz bestatigt ha-
ben (Moser 1970, PETRI u.a. 1975, RAaucHFLEIscH 1992). Die
Spaltung der Gesellschaft in sehr Reiche und extrem Arme hat sich
in den letzten Jahren dramatisch zu ungunsten der Armen vollzo-
gen. Eine Entsolidarisierung droht auf allen Ebenen. »Besorgniser-
regend ist in Wahrheit nicht die Jugend, sondern die Situation, in
die sie hineinwéchst«, schrieb DIE WOCHE nachdenklich am
27.06.1997. Heimerziehung, Strafverfolgung und Psychiatrie hat-
ten — in den letzten 200 Jahren —in ihrer Geschichte im Kern einen
gemeinsamen Auftrag, sie sollten die Gesellschaft vor armen Men-
schen mit abweichenden Verhaltensweisen schiitzen. Das geschah,
je nach sozialen und politischen Verhéltnissen, mehr oder weniger
durch Gewalt, Kontrolle, Fursorge und den Anspruch auf Heilen.
Aus dem urspringlichen Armenhaus differenzierten sich im vori-
gen Jahrhundert dann die Gefangnisse, Kliniken und (Waisen-)Hei-
me heraus. Die Trennscharfe war damals und ist auch heute oft nicht
ganz klar. Die Zielgruppen dieser Institutionen tberschnitten sich.
Die Methoden, die zur Bestrafung, Behandlung, Erziehung, Betreu-
ung und Besserung eingesetzt wurden, waren oft schwer voneinan-
der abzugrenzen. Die kritischen Analytiker, als deren namhafteste
Vertreter ich hier nur GorrFman (1977), FoucauLT (1969), DORNER
(1969), BasacLia (1971) nennen mdchte (siehe auch BrLasius
1978), bezogen sich auf alle Institutionen, die ausschlieBenden Cha-
rakter hatten. Innerhalb dieser Institutionen wurde oft notdurftig ver-
wahrt, und es herrschten die rigiden Regeln totaler Institutionen.
Nivellierung und Deformierung der Personlichkeit, bizarre, stereo-
type Verhaltensweisen, Antriebsarmut, Verbl6dung, sozialer Rick-
zug galten Uber ein Jahrhundert als die typischen Symptome der
chronischen Schizophrenie. Ciompri (1980) nannte dagegen diese
kunstlich geschaffene chronische Schizophrenie einen Artefakt, ein
Kunstprodukt, hervorgerufen durch die Anstaltsbedingungen selbst,
d.h. durch eben diejenige »Behandlung, die zur Heilung gedacht
war. Die chronische Schizophrenie aber war eben die Krankheit, aus
der die Anstaltspsychiatrie ihre wesentliche Legitimation ableitete.

In den USA seien mittlerweile fast 20 % der Geféngnisinsassen
psychisch kranke Menschen: »Wir sind wieder da gelandet, wo wir
vor 150 Jahren schon einmal wareng, klagt Fuller Torrey (FuLLER
1998) aus dem National Institute of Mental Health (NIMH) in
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Maryland. Die Gefangnisse dienen dort als Aufbewahrungsanstalten
fur psychisch Kranke. Die Kriminalisierung der Leidenden ist langst
wieder Realitidt (von BREDow 1998).

Wer also ist zustandig fur die geschlossene Unterbringung?

Wenn Jugendhilfe und -psychiatrie sich streiten, reden sie oft tiber
verschiedene Gruppen. Das ist eine der Ursachen fir viele Miss-
verstandnisse. Jugendliche mit einem vorhandenen tragféhigen, re-
flexionsbereiten familiaren Umfeld, mit guter oder sehr guter Schul-
bildung kénnen ambulante und stationére — auch therapeutische —
Angebote fur sich nutzen und bei Besserung des Befindens in ihr
familiares und soziales Netz zurtickkehren. Diese Familien und ihre
Kinder profitieren von einem differenzierten Angebot an psychiat-
risch-therapeutischen Hilfen. Sie kommen mit der Jugendhilfe mei-
stens nicht in Beriihrung. Sie werden oft tiber Arztinnen und Arzte
in die Kliniken eingewiesen. Anders verhélt es sich mit einigen Ju-
gendlichen, die kein famili&res und soziales Netz haben, das sie tragt.
Far sie gilt:

»Je massiver das erlittene lebensgeschichtliche Trauma, desto

ausgepragter die Symptome und Verhaltensauffélligkeiten«, Ten-

denzen von Seiten der Institutionen in Richtung Abschiebung

mehren sich.

Je haufiger Abschiebungen erfolgen, desto problematischer das

Kind/der Jugendliche.

Die Schwierigkeiten potenzieren sich fur alle Beteiligten.«

(KoTTeeEN/KRETZER 1990).

Das sind Bedingungen — besonders die wiederkehrenden Bezie-
hungsverluste und/oder -abbriiche — die Grenzgénger zwischen den
Institutionen des Schul- und Jugendhilfesystems, der Psychiatrie und
des Strafsystems charakterisieren. Weder die Jugendhilfe noch die
Jugendpsychiatrie bleiben nach Erreichen derVolljahrigkeit verant-
wortlich fir Folgen von Verschiebungen und Hospitalisierungen.
Beide Sparten haben wenig Erfahrungen mit Langzeitverlaufen.
Jugendliche in 6ffentlicher Erziehung, ebenso wie in psychiatrischer
Behandlung, sind nahezu ausnahmslos auf vielfaltige Weise verletzt.
Manche sind er- und beziehungsproblematisch weil sie in ihrer Ent-
wicklung beeintrachtigt wurden. Sie haben aber ausnahmslos auch
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Starken und Fé&higkeiten, die hinter den Diagnosen und Etiketten
verschwinden. Zu den Traumata neben der AusstoBung aus der
Familie gehdren Trennungen der Eltern, Gewalt- und Vernachléssi-
gungserfahrungen, Kriegseinwirkungen etc. In dem Buch »Wenn alle
Stricke reilRen« (KoTTceEN 1998) habe ich in dem Kapitel »Lars oder
wie man ein perfekter Psychiatriepatient wird«, die Geschichte ei-
nes Patienten beschrieben, der auBerhalb der Institution Kranken-
haus kein Netz hat. Er wird auf die Institution Psychiatrie fixiert,
indem er lernt, durch aggressives Verhalten die geschlossene Psych-
iatrie zu zwingen, verantwortlich fir ihn zu bleiben. Er hat sonst kein
Zuhause. Wichtige Entwicklungsphasen drauf3en hat er verpasst. Er
kennt sich nur mit den Regeln der Institution Psychiatrie aus, hier
aber perfekt. Er bekommt nacheinander viele Diagnosen, die nicht
zur Besserung beitragen. Er bessert sich, als sich ihm, durch eine
Bezugsperson, die Verbindung zur Au3enwelt anbietet, da aber sind
viele Jahre vergangen. Psychiatrie und Patient waren — von auf3en
betrachtet — unheilvoll, unentwirrbar in destruktiver Weise aneinan-
der gekettet. Jugendhilfe und Jugendpsychiatrie haben nicht ausrei-
chend kooperiert.

Worum geht es: Um die Interessen der Institutionen oder
um den Anspruch auf soziale Sicherheit junger Menschen?

Kinder und junge Menschen brauchen verlassliche, feste Bezie-
hungspersonen, um sich zu entwickeln. Sie brauchen einen siche-
ren Lebensort und Foérderung im Lern- und Sozialbereich. Wenn
die Eltern ausfallen, sind Erzieherinnen/Erzieher und P&dagogin-
nen/P&dagogen als Ersatzeltern tberlebenswichtig als ergdnzende
oder ersetzende Bezugspersonen. Kinder entwickeln ihre Identitat
nur in einem solchen Beziehungsgeflecht. Die Verantwortlichen in
Gesellschaft und Politik sollen Bedingungen schaffen, die Kindern
diese Sicherheit gibt. Falls jemand spezielle Hilfen braucht, wie schu-
lische, berufliche oder therapeutische, so soll sein soziales Netz da-
durch nicht zerstort werden, es soll vielmehr dort die Hilfe angebo-
ten werden, wo jemand lebt.
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Weshalb ist das, was so einfach klingt, so schwer herzustellen?

Die Jugendpsychiatrie — gerade die edle, therapeutisch ausgerichte-
te — bietet Beziehungen an, die Kinder ohne sicheren Lebensort als
Angebot eines Familienersatzes verkennen missen. Die Bindung an
die Personen wird zur Bindung an die Institution. Die Suche nach
der »guten Mutter« endet fiir viele in der Odyssee durch die psychi-
atrischen Institutionen. Mir sind viele solcher Menschen begegnet,
sie machen ohnméchtig, witend und sind nicht selten aggressiv oder
sadistisch. Sie sind erst so geworden.

Geschlossene Unterbringung?

In einem Positionspapier der Gesundheitsminister- und Jugend-
ministerkonferenz vom Juni 1991 heiRt es schon damals: »im Uber-
schneidungsbereich der Tatigkeitsfelder Jugendhilfe und Jugend-
psychiatrie ist eine prazise, fachlich beidseitig akzeptierte und
zugleich praktikable Abgrenzung des Klientels nicht méglich. Die
Problemlagen in krisenhaft zugespitzten Situationen werden sowohl
im Bereich der »Erziehungsbedurftigkeit« angesiedelt wie auch als
krankhaft« bezeichnet. Bei einer Anhdufung >besonders schwieriger«
Kinder und Jugendlicher sind Mitarbeiter der Einrichtungen und
Dienste haufig Gberfordert. Verlegungen erfolgen in jeweils andere
Institutionen, auch wegen der vermuteten >besseren Problembe-
waéltigungskompetenz:«. Das so verursachte Zerstéren elementarer
Beziehungsnetze verstérkt jedoch héaufig die Problematik. Dies gilt
insbesondere fur jene Jugendlichen, die ohnehin aus belasteten,
unvollstdndigen Familien stammen, wie sie sehr oft in der Jugend-
psychiatrie und in (stationdren) Einrichtungen der Jugendhilfe an-
zutreffen sind.« (GESUNDHEITS- UND JUGENDMINISTERIUM HAM-
BURG 1991). In Bezug auf Kinder und Jugendliche in seelischen Notlagen
und auf Kinder mit einer Drogenproblematik in den Hilfen zur Erzie-
hung stellt eine Experten-Kommission »Jugendkriminalitat« (Bur-
GERSCHAFT DER FREIEN UND HANsSesTADT HamBurG 2000) in
Hamburg fest: »Uber die Zustandigkeit fir Kinder und Jugendliche,
die im Rahmen einer Betreuung in HzE in krisenhafte, emotional
explosive und belastete Situationen geraten, kommt es zu unter-
schiedlichen Bewertungen von Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe.
Offensichtlich gibt es Verhaltensweisen von Kindern und Jugendli-
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chen, die nicht eindeutig zu definieren sind. Es kommt zu Konstel-
lationen, in denen Jugendhilfe sich Gberfordert fuhlt und jugend-
psychiatrische Intervention anfordert, Jugendpsychiatrie jedoch nach
Prifung des Einzelfalls ein padagogisches Problem, das nicht psych-
iatrisch zu behandeln sei, konstatiert« (BURGERSCHAFT DER FREI-
EN UND HaNsesTADT HamBURG 2000, S. 202). In Hamburg hat
die Burgerschaft am 14.01.1998 die Einsetzung einer Enquete-
Kommission zum Thema Jugendkriminalitat und ihre gesellschaftli-
chen Ursachen beschlossen. Der Bericht dieser Enquete-Kommissi-
onwurde am 11.05.00 in der Drucksache 16/4000 (BURGERSCHAFT
DER FREIEN UND HANsSESTADT HamBuURG 2000) in Hamburg ver-
abschiedet. Ausloser waren bundesweite und in Hamburg gefuhrte
offentliche Diskussionen mit dem Tenor »die Zahl, der von Kindern
und Jugendlichen begangenen Straftaten« sei massiv gestiegen und
die Tater wirden »immer junger und brutaler«. In ihrer Zusammen-
fassung fordert die Kommission im Wesentlichen die Verbesserung
imVorfeld der Kriminalitét und der sozialen Teilhabe Jugendlicher,
dort heil3t es u.a. aber auch, dass
eine sachliche Auseinandersetzung mit dem Phdnomen Kinder-
und Jugendkriminalitit ohne eine kritische Einbeziehung der Be-
teiligung der Medien am Verwahrlosungs- und Kriminalitats-
diskurs nicht moglich ist (BURGERSCHAFT DER FREIEN UND
HansesTADT HAamBURG 2000, S. 258).
es keinen Anlass zur gesetzlichen Anderung gibt, weder des Kin-
der- und Jugendhilfegesetzes (KIHG) noch des Jugendgerichts-
gesetzes (JGG).

Denn die Berichterstattung stellt Jugend — besonders in Wahlkamp-
fen — wie das Synonym fur Kriminalitat und Gewalt dar. Fur die
Psychiatrie und die Jugendhilfe empfiehlt die Kommission Prifauf-
trage, und zwar ob
Handlungsbedarf besteht in der Kooperation von Jugendhilfe
und Jugendpsychiatrie,
die Entwicklung einer intersektoralen Kooperationsstruktur auf
fachbehdrdlicher und Bezirks- Ebene nétig sei,
fur die Grenzfélle eine interdisziplindre Prufinstanz hilfreich sein
koénnte, um in Krisensituationen eine kurzfristige und problem-
angemessene Reaktion von Jugendhilfe oder Jugendpsychiatrie
zu gewahrleisten,
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auf dem Hintergrund vorliegender Erfahrungen beider Berei-
che zu prifen sei, ob und in welchem Umfang in Hamburg Plétze
zur Unterbringung nach dem PsychKG bzw. nach § 1631 b BGB
geschaffen werden sollten und,

der Ausbau ambulanter psychiatrischer Versorgung zur Redu-
zierung stationédrer Behandlung beitragen kann.

Und hier trennen sich die Geister: Wahrend die Vertreterinnen und
Vertreter der Jugendpsychiatrie den Ausbau stationarer Pléatze fordern,
empfiehlt die Jugendhilfe Krisenplétze, die nur bei Fremd- und Eigen-
gefahrdung (gemaR PsychKG) geschlossen, sonst offen sein sollen
sowie eine klare und verbindliche Einbeziehung der Jugendpsychiatrie
in die Pflichtversorgung der Stadt. Sie fordert die gleichrangige Ko-
operation mit der Jugendhilfe und anderen psychosozialen Diensten
und eine verbindliche regionale Versorgungsverantwortung. In dem
sehr umfassenden Auftrag der Kommission wurde u.a. folgenden
Fragen nachgegangen (BURGERSCHAFT DER FREIEN UND HANSE-
sTADT HamBURG 2000, S. 253):

Wie ist die jugendstrafrechtliche Praxis, insbesondere die Pra-

xis der Diversion und der freiheitsentziehenden Sanktionen zu

bewerten?

Wie sind die Méngel in den Strukturen und der Ausstattung der

Jugendhilfe zu bewerten?

SchlieRlich werden fur eine »Kultur des Aufwachsens« viele Besse-
rungsvorschliage gemacht.

Bei der Frage nach Gewalt und Kriminalitat landet die Kom-
mission — fast zwangslaufig — bei sozialen und gesellschaftlichen
Problemen wie Gewalt in der Familie, Armut, Arbeitslosigkeit, Fol-
gen der Migration usw., die nicht mit Mitteln geschlossener Unter-
bringung zu beantworten sind. Diese Forderungen gehen in Rich-
tung

Verbesserung der Chance auf Teilhabe in nahezu allen Lebens-

bereichen,

Verbesserung auch der offenen Jugendarbeit und der Hilfen zur

Erziehung.

Die Kommission stellt fest, dass sich durch die im § 35 a KIHG/SGB
VI formulierte Zustandigkeit der Jugendhilfe fur seelisch Behin-
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derte oder von einer seelischen Behinderung bedrohte Kinder und
Jugendliche und die daraus folgende notwendige Zusammenarbeit
von Jugendhilfe und Jugendpsychiatrie vielseitige (Behandlungs-)
Madglichkeiten eréffnen: »Die Kinder- und Jugendpsychiatrie muss
den sozialen Kontext der Entstehung, stérenden und gestorten Ver-
haltens einbeziehen und deshalb auch sozialpddagogische Kompe-
tenz in Anspruch nehmen.Von der Sozialpadagogik ist andererseits
zu erwarten, dass sie neben belastenden Bedingungen der Lebens-
situation des Kindes oder Jugendlichen auch individuelle (anla-
gebedingte) Faktoren bertcksichtigt und deshalb psychiatrische
Kompetenz bei der differentialdiagnostischen Klarung und Behand-
lung seelischer Stérungen in Anspruch nimmt.« (BURGERSCHAFT
DER FREIEN UND HANsSESTADT HamBURG 2000, S. 202) Es wird
ferner empfohlen, dass Krisenplétze in der Jugendpsychiatrie mog-
lichst dezentral angeboten werden. Zusatzlich sei ein Ausbau am-
bulanter Versorgung erforderlich, sowohl zur Vermeidung stationa-
rer Aufnahmen als auch zur Begleitung und Unterstlitzung von
Jugendlichen und deren Betreuern im Anschluss an stationéare Auf-
enthalte. (ebd.)

Die lange Geschichte uber die geschlossene
Unterbringung in Hamburg

Weil die zehn Jahre einer konsequenten Offnung nachtraglich als
durchaus erfolgreich bewertet werden kdnnen, sollen hier noch ein-
mal Leitlinien, Strukturen und Ergebnisse dargestellt werden. 1980
beschliel3t der Hamburger Senat, Kinder und Jugendliche nicht mehr
unter geschlossenen Bedingungen zu erziehen. Anspruch und Wirk-
lichkeit der Heim-Reform wurden im Auftrage der Freien und Han-
sestadt Hamburg etwa zehn Jahre spéater — also 1989 — untersucht.
Wegen der heftigen Angriffe durch die Presse und Politik, die auch
damals die Gefahr durch die kriminelle Jugend unermidlich the-
matisierte, sollte folgenden Fragen nachgegangen werden:

»Sind die vormals geschlossen untergebrachten Jugendlichen

durch andere Instanzen — also Jugendstrafvollzug oder eben

Jugendpsychiatrie — aufgefangen worden?

Ist es zu vermehrten Krankheitszuschreibungen oder vermehr-

ter Verlagerung auf die Justiz gekommen?« (ScHonE 1991)
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Allen gegenldufigen Geriichten zum Trotz nahm Hamburg —ab 1984
— keine geschlossenen Unterbringungsplétze in anderen L&ndern
mehr in Anspruch. Jugendliche, die nach JGG untergebracht waren
(88 71 und 72), wurden behandelt wie andere Jugendliche auch (Pe-
TERs 1988). Vielmehr nahmen in dieser Zeit repressive Maf3nah-
men in Psychiatrie und im Strafvollzug ab — nach der Auflésung der
geschlossenen Heime. Es kam nicht zu vermehrtem Zugriff durch
die Jugendgerichtsbarkeit und auch nicht zu verschérften Krank-
heitszuschreibungen (zu Einweisungen in die Psychiatrie), auch nicht
in den umliegenden Landern, wie damals oft behauptet wurde. Die
Abschaffung der geschlossenen Unterbringung stof3t auf breiten
Rickhalt durch die Fachkréfte der Jugendhilfe und der Jugend-
psychiatrie in Hamburg. Das Platzangebot in den Jugendpsychi-
atrischen Kliniken wird von beiden Seiten fiir ausreichend angese-
hen.

Ergebnisse

Zwischen 1979 und 1989 nahm die Unterbringung in Heimen in
Hamburg von 2545 = 8,1 % auf 1988: 1654 = 7,1 % der demo-
grafischen Gruppe ab.

Leitlinien und Grundséatze der Jugendhilfe

Die fachpolitischen Leitlinien wurden in dieser Zeit konsequent
verfolgt und zwar sowohl von den Fachbehérden als auch von
der Politik.

Die repressiven Enden wurden konsequent gekappt.
Auswaértsunterbringungen sind selten.

Orte flir »die Schwierigsten« werden aufgelost.

Individuelle Stigmatisierung soll vermieden werden.
Integrationskonzepte werden vorangetrieben.

Die grol3en anstaltsahnlichen Heime werden aufgelost.

Die Forderung kind- und jugendgerechter Settings, auch fiir den
Einzelfall wird neu entwickelt.

Hilfen werden ambulant vor stationér ausgebaut.

Hilfen werden regional und institutionstibergreifend entwickelt.

Die Lebensweltorientierung, wie sie Thiersch (BUNDESMINISTERI-
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UM FUR JUGEND, FAMILIEN, FRAUEN UND GEsuNDHEIT 1990) for-
muliert hatte, gilt ja nicht nur in der Jugendhilfe, sondern auch in
den Bereichen sozialpsychiatrischer und sozialpsychologischer Hil-
fen. Entscheidend ist die gemeinsame Versorgungsverantwortung
(Vernetzung, Kooperation) und Formen gemeinsamer Problem-
I6sungskompetenz. Die Jugendpsychiatrie stellte zum damaligen
Zeitpunkt im Unterschied zu heute fest, dass eine Klinik kein lang-
fristiger oder dauerhafter Lebensort sein solle, und dass Hospi-
talisierungen von beiden Seiten vermieden werden mussen. Ziel sei
vielmehr, eine Integration in ein mdglichst normales Lebensfeld zu
gewadbhrleisten. Solange diese fachlichen und politischen Leitlinien
auch Ubergreifend eingehalten wurden, kam es zu einem kontinu-
ierlichem Absinken aller stationdren, auch repressiven Unterbrin-
gungen in den Bereichen Jugendstrafvollzug, Jugendpsychiatrie und
Jugendhilfe.

Seit 1990 kommt es wieder zu einem Anstieg
an stationdren und repressiven Malnahmen

Die Frage, wie es dazu kommt, beschaftigt die Jugendhilfe in Ham-
burg. Die Hilfen zur Erziehung in stationaren Einrichtungen steigen,
die Psychiatrie verlangt nach Ausbau der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, es werden immer wieder geschlossene Platze eingefordert.
Immer mehr Kinder werden bei auswértigen Tragern sowohl in
Heimen als auch Jugendpsychiatrien untergebracht.

Die Fakten

Steigende stationare, auswartige Unterbringung (von 120 auf
Uber 600)

Anstieg der ambulanten Hilfen, die stationére Hilfen vermeiden
sollen

Kostensteigerung der Hilfen zur Erziehung

Seit 1996 sind in Hamburg die Jugendédmter der Bezirke fur die
Hilfegewéhrung zustandig. Mit der regionalen Aufgabenverlagerung
war die Hoffnung verbunden, die ambulanten und stationaren Hil-
fen zu senken. Statt dessen kam es erst zu einem Anstieg der statio-
naren, dann der ambulanten Hilfen zur Erziehung, zu einem An-
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stieg auswartiger Unterbringungen und einem Anstieg der Einwei-
sungen in die geschlossene Psychiatrie — trotz Rlickgang der Anzahl
der Kinder.

Die Konsequenzen

Forderungen nach Jugendpsychiatrieplétzen, Spezialeinrich-
tungen, geschlossenen und stationdren Hilfen

Der Jugendhilfeetat steigt: Er ist seit 1991 von damals 123,3 Millio-
nen DM bis 1999 auf 228,3 Millionen DM angestiegen!

Zusammenfassung

Die Frage nach geschlossener Unterbringung und Ausbau von Psy-
chiatriebetten verlangt nach einer Uberpriifung der Kooperation und
Koordination der Regelversorgung insgesamt:
Ist die Zusammenarbeit der Dienste strukturell verankert?
Sollen Ausgrenzungsprozesse verhindert werden?

Die Hamburger Erfahrungen zeigen: Je besser die Zusammenarbeit
gelang, desto weniger Weiterverweisungen an andere, vermeintlich
kompetentere Fachleute gab es. Die Jugendhilfe hatte begonnen, sich
aus dem Souterrain der Justiz und Jugendpsychiatrie zu befreien.
Abschiebekarrieren wurden unterbunden. Die Helferinnensysteme
sollen zur Stabilisierung und nicht zur Problemverschiebung bei-
tragen. Gemeinsame Kompetenzen entwickeln sich in gemeinsamer
regionaler Verantwortung. Individuelle Lésungen missen bei Ein-
zelféllen entwickelt werden.
Werden Leitlinien und Grundsétze verlassen, kommt es zur folgenden
Entwicklung:

Geschlossene Institutionen werden belegt, wenn sie angeboten

werden.

Ausgebaute Institutionen und auch Anstalten tiberleben langer

als die Fachleute mit kompetentem Fachwissen.

Institutsleiterinnen und -leiter k&mpfen fur den Ausbau von In-

stitutionen.

Bei Anhdufung problematischer junger Leute kumulieren die

Probleme und verlangen nach neuen — noch - spezielleren Ein-

richtungen.
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Die geschlossenen Institutionen werden nicht an einer Erfolgs-
bilanz, ob sie zur (Des)-Integration beigetragen haben, bemes-
sen.

Fachleute werden an den widersprichlichen Aufgaben, die sich
aus dem PsychKG, JGG und KJHG ergeben, verschlissen: Er-
ziehen, Strafen, Therapien, Heilen?

Die Untersuchungsergebnisse aus den Hamburger
Erfahrungen zusammengefasst

Ohne gemeinsame Versorgungsverantwortung in der Region
wird abgeschoben. Je kooperativer, regionalisierter und ent-
spezialisierter die Hilfen sind, desto weniger Repression —in allen
Bereichen.

Je mehr gemeinsame —ambulante, zugehende — Probleml&sungs-
kompetenz im Grenzbereich entwickelt wird, desto weniger (ge-
schlossene) Unterbringung.

Spezialistinnen und Spezialisten qualifizieren die Jugendhilfe
durch Unterstlitzung der Hilfeplanungsprozesse zugunsten Sta-
bilitat, Kontinuitat, Entwickeln von Perspektiven ...

Je mehr die Aufgaben und Versorgungszustéandigkeiten geklart
sind, desto weniger werden Kinder Opfer der Streitigkeiten von
Fachleuten, hier: zwischen Jugendhilfe — Jugendpsychiatrie —
Strafvollzug.

Je besser qualifiziert die Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter
in der Unterbringung sind, desto weniger Auswartsverlegungen
erfolgen.

Die Grinde fiir eine geschlossene Unterbringung sind sowohl nach
dem PsychKG als auch nach dem BGB §1631 geregelt. Kein junger
Mensch sollte langer als die Gefahr anhalt, geschlossen unterge-
bracht sein. Alles andere ist Freiheitsberaubung (ScHLink 1997).
Ansonsten finden rechtsstaatliche Grundsétze Anwendung (JGG).
Zu recht soll bei Jugendlichen die Hilfe zur Integration im VVorder-
grund stehen oder — wie dies im KIHG genannt wird — der erziehe-
rische Auftrag. Hoffnungen auf Problemldsungen durch abgelege-
ne Institutionen und Spezialeinrichtungen haben sich als Ideologie
erwiesen. Sie haben zu keinem Zeitpunkt der Geschichte die Hoff-
nungen erfullt, die sie geweckt haben? Nicht um die gut geférder-
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ten Mittelschichtskinder geht es in der Regel, wenn jemand zwischen
die Systeme der Helferinnen und Helfer gerét, sondern nahezu im-
mer um Familien im Randbereich der Gesellschaft, die ausnahms-
los wenig Perspektiven haben, (KoTtTcen 1999). Die Frage, ob ein-
gesperrt wird oder nicht, wo eingesperrt wird, wer definiert, ob
eingesperrt wird, ist seit jeher in der Geschichte eine Frage der »Zi-
vilisiertheit« der Gesellschaft gewesen, sagt der Kriminologe Niels
Christie (CHrisTIE 2000) und ist weniger eine Frage der Fachkom-
petenz, sondern der politischen Kréfte, die sich fur die Klarung der
Konflikte stéarker als flr das Wegsperren einsetzen.
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Wer ist aus der Sicht der Jugendhilfe fir die geschlossene
Unterbringung von Kindern und Jugendlichen zustandig?

Helga Schmidt-Nieraese

Jugendhilfe soll gemé&nR § 1 SGBVIII
junge Menschen in ihrer individuellen und sozialen Entwick-
lung fordern und dazu beitragen, Benachteiligungen zu vermei-
den oder abzubauen,
Eltern bei der Erziehung beraten und unterstitzen,
Kinder und Jugendliche vor Gefahren flr ihr Wohl schiitzen und
dazu beitragen, positive Lebensbedingungen fur junge Men-
schen und ihre Familien sowie eine kinder- und familienfreund-
liche Umwelt zu erhalten oder zu schaffen.

Vor diesem Hintergrund besteht die Zustandigkeit der Jugendhilfe
besonders bei schwierigsten Einzelféllen darin, im Zusammenwir-
ken mit anderen Fachkraften, die im Einzelfall notwendige Hilfe zu
entwickeln und dabei die betroffenen Kinder und Jugendlichen so-
wie deren Eltern zu beteiligen. Das Kinder- und Jugendhilfegesetz
verlangt Individualhilfe von der Jugendhilfe. Das gilt auch fur die
besonders schwierigen Einzelfélle. Die Frage, wie solche individu-
ellen, bedarfsgerechten Hilfen aussehen und mit wem sie entwik-
kelt werden, sollte nicht mit dem plakativ benutzten Begriff der
geschlossenen Unterbringung verkntpft werden. Jugendhilfe ist flr
die Gewahrung und Ausgestaltung der Hilfen zustandig, soll diese
jedoch im Rahmen der Hilfeplanung geméanR § 36 SGB VIII im Zu-
sammenwirken mit anderen Fachkréften entwickeln, d.h. sie ist auf
die Mitwirkung der Kinder- und Jugendpsychiatrie angewiesen.
Voraussetzung flr die gemeinsame Suche nach Entwicklung von
Hilfen in den schwierigsten Einzelféllen ist daher, dass wir nicht
langer Zustandigkeits- und/oder Schuldzuweisungen zwischen den
Institutionen pflegen, sondern

die gemeinsame Verantwortung erkennen, auf diese Weise

Entlastung fur den Einzelnen schaffen und so

Madglichkeiten, Krisensituationen bewusst aushalten zu kénnen,

herstellen.

Aushalten heif3t nicht resignieren, sondern sich gemeinsam Zeit
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nehmen, die fur die Entwicklung einer angemessenen Hilfeform
notig ist. Aushalten hei3t auch, eigene Hilflosigkeit zuzugeben und
zu thematisieren, anstatt eine Hilfe nach der anderen auszuprobie-
ren. Aushalten heif3t weiter, das Scheitern eigener Bemiihungen zu
ertragen und nicht die Karriere der »Verlegungen« in angeblich im-
mer spezialisiertere und kompetentere Einrichtungen zu férdern und
am Ende eines solchen von Hilflosigkeit der Helferinnen und Hel-
fer bestimmten Weges nach geschlossener Unterbringung zu rufen.

Wo und durch wen finde ich in schwierigen Einzelféllen
Unterstutzung? — Zusammenfassung der Diskussion

In der sich anschlieBenden Diskussion ging es vorrangig um die
Frage: Wo und durch wen finde ich in schwierigen Einzelféllen Un-
terstlitzung? Insbesondere auf Seiten der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer aus psychiatrischen Krankenh&usern in den neuen Bundes-
landern wurde formuliert, dass Kinder und Jugendliche in der
Erwachsenenpsychiatrie untergebracht werden und dort Informa-
tionen Uber Strukturen der Jugenhilfe und mogliche Ansprechpart-
nerinnen und Partnern fehlen. Die regionale Versorgungsverpflich-
tung — wie die Jugendhilfe sie hat — fehle in der Psychiatrie vielerorts.
Die Kooperation zwischen Erwachsenenpsychiatrie und Kinder-
und Jugendpsychiatrie weise insbesondere dort Méngel auf, wo
Kinder und Jugendliche in Krisensituationen geschlossen in der
Erwachsenenpsychiatrie untergebracht wiirden, obwohl es am glei-
chen Ort kinder- und jugendpsychiatrische Betten gebe. Es bestand
unter den ca. 20 Teilnehmerinnen und Teilnehmern des Symposi-
ums ein hohes Interesse,
Informationen und Orientierungshinweise zu erhalten, die die
Kooperation zwischen Jugendhilfe und Psychiatrie ermdglichen
und fordern (Adressen, Ansprechpartnerinnen und -partnern,
Angebote u.a.),
der Frage gemeinsam nachzugehen, wie es beiden Professionen
friihzeitig gelingen kann, schon bei jingeren Kindern heraus-
zufinden, wo und wann die Gefahrenmomente am Hdchsten
sind und wie geeignete Hilfen ausgestaltet sein kénnen und soll-
ten,
die Diskussion, wie sie im Rahmen des Symposiums méglich
war, grundsatzlich fortzufuhren.
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Suchtkrankenhilfe und Primarversorgung

Einleitung

Niels P6rksen

Etwa 9 Millionen Menschen in der Bundesrepublik haben Proble-
me mit Suchtmitteln, allen voran mit Alkohol, aber auch mit sucht-
fordernden Medikamenten und illegalen Drogen. Nicht alle sind
abhéngig, viele betreiben einen riskanten oder schédlichen Gebrauch
—in allen Féllen aber fihren Abhangigkeit, riskanter oder schadli-
cher Konsum zu erheblichen kdrperlichen, psychischen und sozia-
len Problemen.

In der Psychiatrie werden Uberwiegend diejenigen Suchtkran-
ken behandelt, bei denen auf Grund der Schwere der Erkrankung
erhebliche Folge- und Begleiterkrankungen aufgetreten sind (sog.
Menschen mit Chronisch Mehrfachgeschédigter Abhéangigkeit —
CMA) oder bei denen die Suchterkrankung mit einer anderen psy-
chischen Erkrankung einhergeht. Immerhin leiden etwa 30-50 %
aller Patientinnen und Patienten, die in einem psychiatrischen Kran-
kenhaus behandelt werden, an einer Suchterkrankung. Unabhén-
gig davon gehen Menschen mit Suchtproblemen regelméfig zur
Hausérztin bzw. -arzt, viele von ihnen werden im Allgemeinkran-
kenhaus stationdr »entgiftet« oder wegen der Folge- und Begleit-
erkrankungen behandelt. In dieser sog. Primarversorgung — Haus-
arztin/Hausarzt und Allgemeinkrankenhaus — werden die meisten
Patientinnen und Patienten mit Suchtproblemen allerdings nur
wegen der Folge- und Begleiterkrankungen behandelt, nicht jedoch
wegen der Suchtprobleme.

Internationale Studien zur Behandlung von Menschen mit
Suchtproblemen haben eindeutig nachweisen kénnen, dass sucht-
spezifische Diagnostik und Kurzbehandlung in der hausarztlichen
Praxis oder im Allgemeinkrankenhaus mit geringem Zeitaufwand
und hoher Effektivitat moglich ist. (»brief intervention« — Kurz-
behandlung, Gber die WHO —Weltgesundheitsorganisation — in lan-
dertbergreifenden Studien erprobt). Diese Studien konnten in ei-
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nem Modellprojekt des Bundesgesundheitsministeriums (BMG) in
den Jahren 1994-1997 auch in der Bundesrepublik best&tigt wer-
den (KReEMER u.a. 1998). In den Praxen niedergelassener Arztin-
nen und Arzte, in denen immerhin 70-80 % aller Menschen mit
Suchtproblemen mindestens einmal pro Jahr behandelt werden,
kann die Hausarztin bzw. der Hausarzt bei entsprechender Diagno-
stik und motivierender Kurzbehandlung in 15-20 Minuten aul3er-
ordentlich erfolgreich wirken. Die Behandlung setzt friih ein, sie
wirkt fUr die meisten Patientinnen und Patienten wenig belastend
und diskriminierend, sie ist hochgradig effektiv. Auf Grund dieser
Erfahrungen hat die Bundesarztekammer die Fachkunde »Sucht-
medizische Grundversorgung« eingefihrt mit dem Ziel, méglichst
viele Arztinnen und Arzte in dieser Fachkunde auszubilden, umso
zur Verbesserung der Suchtkrankenversorgung beizutragen.

Im Symposium »Suchtkrankenhilfe und Priméarversorgung«
haben Hullinghorst und Kremer zur Bedeutung der Behandlung in
der hausérztlichen Praxis und im Allgemeinkrankenhaus detailliert
Stellung genommen. Sundermann hat in seinem Beitrag darauf hin-
gewiesen, dass es fur die Menschen mit Chronisch Mehrfachge-
schadigter Abhéngigkeit (CMA) erforderlich ist, vor Ort in den
Kommunen eine Gesamtkonzeption zu entwickeln, damit die
Daseinsvorsorge in der Kommune, die Suchtkrankenhilfe vor Ort
und die zustandigen Arztinnen bzw. Arzte und Krankenhauser in-
tegrativ zusammenwirken. Am Beispiel der Stadt Bochum konnte
Sundermann zeigen, dass und wie ein solches Vorhaben gelingen
kann.
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Georg Kremer

Die Pravalenz von Problemen mit Suchtmitteln in den Einrichtungen
der medizinischen Primérversorgung ist hoch

Zwei Studien aus Lubeck, die auf inneren und chirurgischen Abtei-
lungen zweier Allgemeinkrankenh&user durchgefiihrt wurden, ermit-
telten folgende Préavalenzen: AroLT, DRIESSEN UNd SCHURMANN (1)
9,0 % flr Alkoholabhangigkeit und 5,5 % fir Alkoholmissbrauch,
JoHN, Haprke, Rumpr et al. (2) (jedoch nur Altersgruppe 18-64)
12,7 % fur Alkoholabhéngigkeit und 4,8 % fur Alkoholmissbrauch
(zuséatzlich 9,7 % Verdachtsfélle). Dabei sind die Ergebnisse der
Studie von JoHn et al. als wesentlich aussagekréftiger einzustufen.
Insbesondere spricht die Tatsache, dass alle Stationen des Allgemein-
krankenhauses (bis auf die Intensivstation) Uber einen Zeitraum von
sechs Monaten erfasst wurden, fur einen hohen Reprasentativitats-
grad in Bezug auf die untersuchte Altersgruppe. Aus anderer Sicht
wird die Bedeutung von Alkoholproblemen fiir das Allgemeinkran-
kenhaus eindrucksvoll unterstrichen: Eine Analyse des Medizini-
schen Dienstes der Stadt Hamburg zu den psychiatrischen Kran-
kenhausféllen der Jahre 1988 bis 1994 ergab, dass unter den acht
Diagnosen mit dem hdchsten Pflegetagvolumen in der inneren
Medizin allein drei aufgefuhrt werden, die im Zusammenhang mit
Alkoholkonsum stehen: Leberzirrhose, Alkoholabhéngigkeit und
Pankreaserkankungen (3).

Auch in der ambulanten medizinischen Versorgung wurden in
den vergangenen Jahren Préavalenzstudien durchgefiihrt. Die metho-
disch aufwandigsten und somit aussagekraftigsten Untersuchungen
von Joxn etal. (2) und Linpen et al. (4) weisen auf Préavalenzzahlen
fur Alkoholabhéngigkeit von ca. 5-7 % hin. Aus beiden Untersu-
chungen geht hervor, dass dieser Rate fuir Alkoholabhéngigkeit eine
&hnlich hohe Rate fur alkoholspezifische Diagnosen »unterhalb« der
Abhéngigkeitsschwelle — riskanter und schéadlicher Gebrauch - hin-
zuzuzéhlen ist. Diese Daten belegen, dass die Hausarztpraxis als der
guantitativ bedeutsamste Bereich fiir die Versorgung von Menschen
mit Alkoholproblemen angesehen werden muss.
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Was den Missbrauch/die Abhéngigkeit von Alkohol anbelangt,
Ubertrifft die Erreichungsquote von Arztpraxen und Allgemein-
krankenhdusern diejenige der Suchtkrankenhilfe (incl. der Psychi-
atrie) um ein Vielfaches (vgl. Abb. 1).

Fachberatungsstellen 6 —10 % (incl. ambulante Reha Sucht)

Fachkliniken 1,5 -2 %

o

Sozialpsychiatrische Dienste 4,5 -5,5%

B

Psychiatrische Krankenh&auser/Abteilungen 3,5 -4,5%
o

Niedergelassene Arztinnen und Arzte 75 -85 %

Allgemeinkrankenhé&user 30 -35 %

Abb. 1: Anteil der institutionellen 1-Jahres-Pravalenz an der Gesamtpravalenz
der Alkoholabhéangigen. Quellen: Wienberg G [5], Holz A [6]

Far Drogenmissbrauch und -abhangigkeit liegen leider keine
vergleichbaren Prévalenzzahlen bzw. Daten zu Erreichungsquoten
vor. Man kann allerdings davon ausgehen, dass die Prévalenzzahlen
fir die medizinische Basisversorgung niedriger ausfallen und die
Erreichungsquote der traditionellen Suchtkrankenhilfe im Bereich
der illegalen Drogen um einiges hoher liegt.

Die Ubernahme von suchtspezifischer Behandlungsverantwortung
durch Arztpraxen und Allgemeinkrankenh&user ist notwendig

Im Jahre 1977 veroffentlichten Epwarps et al. die erste wissenschaft-
liche Studie, die sich mit den therapeutischen Effekten kurzer In-
terventionen (in diesem Fall »advice« = Ratschlag) bei Patientinnen
und Patienten mit Alkoholproblemen befasste (7). Die Autoren
kamen damals zu dem Schluss, dass kurze Interventionen unter
bestimmten Voraussetzungen ahnlich effektiv sein kénnen wie
wochen- bzw. monatelange Behandlungen.
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MiLLER & RoLwLNick (8) fuhren eineVielzahl von Untersuchun-
gen zum Alkoholkonsum aus Kanada, England, Schottland, Neu-
seeland, Schweden, Norwegen, den USA sowie eine Multicenter-
Studie der WHO an, die Ubereinstimmend zu dem Ergebnis
kommen, dass relativ kurze Interventionen von einer bis zu drei Sit-
zungen im Hinblick auf eine Verdnderung von Trinkgewohnheiten
eine mit langeren Behandlungen vergleichbare Wirkung bzw. eine
gegenuber keiner Behandlung tberlegene Wirkung erzielen.

Mitte der 80er-Jahre etablierte sich im angelsdchsischen Raum
der Begriff »brief interventions« (Kurzinterventionen). Kurzinter-
ventionen fur die Beratung von Patientinnen und Patienten mit
Alkoholproblemen schienen insbesondere flr den Einsatz in Arzt-
praxen und Allgemeinkrankenh&usern geeignet. Dies konnte in
weiteren Studien eindrucksvoll belegt werden. Die Effektivitat von
Kurzinterventionen wurde v.a. am Kriterium »Reduktion der Al-
koholmenge« belegt. Aber auch andere Messwerte, wie z.B. »Verbes-
serung der Blutwertes, »Inanspruchnahme weiterfihrender Hilfen
oder »Krankschreibungstage im Katamnesezeitraum« zeigten nach
Kurzinterventionen z.T. deutliche Veranderungen. Eine ausfuhrli-
che Zusammenfassung der wichtigsten Kurzinterventionsstudien,
ihrer methodischen Designs, der Zielgruppen, Messwerte und Er-
gebnisse haben Bien, MiLLER & TonicaN vorgelegt (9, vgl. auch
10, 11, 12).

In einer eigenen Untersuchung (13) wurden 1.221 Patientin-
nen und Patienten zweier Allgemeinkrankenhduser beztglich einer
Alkoholproblematik befragt; 207 Patientinnen und Patienten wie-
sen einen riskanten oder schadlichen Gebrauch oder eine Alkohol-
abhéngigkeit auf und erhielten eine alkoholspezifische Kurzinterven-
tion basierend auf dem Konzept des »motivational interviewing« (8);
161 Patientinnen und Patienten gaben ihr Einverstandnis zu einer
Nachbefragung. Nach zwoélf Monaten konnten 114 Patientinnen und
Patienten (70,8 %) beztglich ihrer Trinkgewohnheiten nachbefragt
werden. Es zeigte sich eine signifikante Reduktion der Alkohol-Trink-
menge um 46 %. Die Rate der Inanspruchnahme von weiterfihren-
den Hilfen fur Abhangigkeitskranke stieg von 19 % auf 33 % an.
Die Haufigkeit alkoholbezogener Diagnosen verringerte sich signi-
fikant. Der Zeitaufwand flr die Interventionen betrug hier pro Pa-
tientin bzw. Patient durchschnittlich 36 Minuten. In einer vergleich-
baren Studie von Joxn et al. (2) stieg im selben Katamnesezeitraum
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die Rate der Inanspruchnahmen weiterflihrender Hilfen von 29 %
auf 56 %.

Bien et al. (9) fassen die Ergebnisse der Studien zu Kurzinter-
ventionen in der medizinischen Versorgung zusammen: »Kurzinter-
ventionen in Settings der medizinischen Versorgung wurden in 14
Landern im Vergleich mit unbehandelten Kontrollpatienten gete-
stet. Unter etwa einem Dutzend Studien, die eine Uberweisung bzw.
Vermittlung in spezialisierte Behandlungseinheiten zum Ziel hatten,
zeigten Kurzinterventionen mit einer Ausnahme signifikante Effek-
te. Sieben von acht Studien, die vor allem die Reduktion des Alko-
holkonsums oder alkoholassoziierter Probleme zum Ziel hatten,
zeigten signifikant positive Ergebnisse. Die kurze Beratung muss als
eine der potentesten Interventionsformen angesehen werden, die
kosten-effektivste ist sie sicherlich ...«

ARNOLD, ScHMID & SIMMEDINGER (14) konnten zeigen, dass
auch drogenabhéngige Patientinnen und Patienten, die notfallmaRig
in ein Allgemeinkrankenhaus eingewiesen worden waren, nach ei-
ner kurzen Intervention (auf Basis des »motivational interviewing«)
zu einer Problematisierung ihrer Konsumgewohnheiten bereit wa-
ren und die Inanspruchnahme weiterfiihrender Hilfen deutlich stei-
gerten.

Kurzinterventionen verfolgen eine begrenzte Zielsetzung:\keran-
derungsmotivation ermitteln, nach Mdglichkeit starken und evtl. einen
ersten \kranderungsschritt vereinbaren. Angestrebt wird ein auf die
einzelnen Patientinnen und Patienten abgestimmter gestinderer Um-
gang mit Suchtmitteln. Das Interventionsziel ist jeweils im Einzelfall
zu bestimmen. Fir alle Patientinnen und Patienten gilt dabei das
allgemeine Interventionsziel »Verringerung des Suchtmittelkon-
sums«. Dieses Interventionsziel kann sich auf3erst vielfaltig opera-
tionalisieren: z.B. Verringerung der téglichen Konsummenge, Ver-
ringerung der wdchentlichen Konsummenge, Verringerung der
Konsumtage, Umsteigen auf andere (weniger schéadliche) Substan-
zen u.v.m. In Einzelféllen kann die »Vermittlung zu weiterfiihren-
den Hilfen« (z.B. stationare Entgiftung, Fachberatungsstelle, Psy-
chotherapeutin bzw. -therapeuten) ein Interventionsziel sein.
Letzteres gilt insbesondere fur Patientinnen und Patienten, die al-
koholabhéngig oder abhéngig von illegalen Drogen sind. Doch auch
fur medikamenten- und nikotinabhéngige Patientinnen und Pati-
enten kann eine Vermittlung zu einer fachspezifischen Hilfe ange-
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raten und sinnvoll sein. Hier besteht allerdings ein grolRer Nachhol-
bedarf bei den Arztinnen und Arzten der medizinischen Basisver-
sorgung. Sie wissen haufig nicht, welche suchtspezifischen Angebo-
te in ihrer Region vorgehalten werden. Auch berufsstandische
Vorbehalte (»Ich arbeite nur mit Arztinnen bzw. Arzten zusammenlc)
wirken sich oftmals negativ auf die Vermittlungshaufigkeit aus.

Kurze Interventionen, die auf einer motivierenden Grundhal-
tung beruhen und einige wenige Basisprinzipien der Gespréchsfuh-
rung beachten, haben sich somit als ein probates und fur die nie-
dergelassene oder im Krankenhaus tatige Arztin oder den Arzt
lohnendes Mittel erwiesen, um den Suchtmittelproblemen der Pa-
tientinnen und Patienten zu begegnen. Die Potenz der Kurzinter-
ventionen erweist sich insbesondere im Bereich der friih erkannten
bzw. noch nicht abhéngigen Patientinnen und Patienten.

Die Friherkennung und qualifizierte Beratung/Behandlung von
Patientinnen mit Alkohol- und/oder Drogenproblemen in Arztpraxen
und Allgemeinkrankenhdusern ist praktikabel und wird von den
Patientinnen in hohem MalRe angenommen

Erfahrungen aus verschiedenen Studien (2, 12, 15) zeigen, dass Arz-
tinnen und Arzte im ambulanten Bereich bereit sind, ihre Kompe-
tenzen hinsichtlich Problemen mit Suchtmitteln zu verbessern und
entsprechende Interventionen in ihre Behandlungsroutine zu tber-
nehmen. Auch im Allgemeinkrankenhaus haben sich viele Stations-
&rztinnen und -&rzte an MalRnahmen der Friherkennung und Kurz-
intervention beteiligt. Darliber hinaus hat es sich hier als praktikabel
und sinnvoll erwiesen, auf den Stationen einen »Suchtmittelliaison-
dienst« einzurichten.

Alle Studien zeigen, dass sowohl Patientinnen und Patienten der
ambulanten als auch Patientinnen und Patienten der stationéren me-
dizinischen Versorgung in hohem MafRe bereit sind, sich auf Sucht-
mittelprobleme ansprechen zu lassen und ihre Konsumgewohn-
heiten zu problematisieren.
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Qualifikation (Arztpraxen und Allgemeinkrankenhduser) und
Einstellung von Fachpersonal (Allgemeinkrankenh&user) sollten

in Zukunft die Qualitat der suchtspezifischen Behandlung und ggfs.
eine verbindliche Uberleitung in das Suchthilfesystem gewéhrleisten

Zur Qualifikation von Arztinnen und Arzten in suchtspezifischen
Fragen hat die Bundesédrztekammer 1998 die Fachkunde »Sucht-
medizinische Grundversorgung« verabschiedet (16, 17, 18). Diese
50-stiindige Weiterbildung, die prinzipiell allen Gebietsbezeich-
nungen offen steht, vermittelt Kenntnisse tber Pravention, Diagno-
stik, Therapie und Rehabilitation von Suchterkrankungen und bie-
tet die notwendigen Voraussetzungen, um Kurzinterventionen bei
Alkohol-, Medikamenten-, Nikotin- und Drogenproblemen quali-
fiziert durchfhren zu kénnen. Die Fachkunde wird erfahrungsge-
maR von niedergelassenen Arztinnen und Arzten erworben.

Im Allgemeinkrankenhaus reicht es nicht aus, das Stationsper-
sonal in Suchtfragen weiterzubilden. Fachpersonal muss zur konti-
nuierlichen Sicherung eines Friherkennungs- und Kurzinterven-
tionskonzepts eingestellt werden. Eigene Berechnungen auf Grund
konkreter Erprobungen in Allgemeinkrankenhdusern (19) ergaben
einen Bedarf von etwa einer vollen Stelle fur 350 Betten. Das Fach-
personal Ubernimmt gleichzeitig eine Briickenfunktion zu den An-
geboten der kommunalen Suchtkrankenhilfe.

Inwieweit unter der derzeit angespannten Finanzierungslage des
ambulanten wie des stationdren medizinischen Sektors eine inhalt-
liche und strukturelle Weiterentwicklung im oben genannten Sinne
realistisch ist, vermag der Autor allerdings nicht zu beantworten.
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Suchtkrankenhilfe und Priméarversorgung -
Zur Versorgung chronisch mehrfach
beeintrachtigter Abhangigkeitskranker

nisch mehrfachbeeintrachtigter Menschen und die daraus folgen-
den notwendigen, auf einander abgestimmten Hilfen verhindert.
Eine politische Diskussion mit dem Ziel der Verantwortungsuber-

nahme der Politik fur die Daseinsvorsorge auch ihrer suchtkranken
Eckhard Sundermann

Schon vor 25 Jahren hob die Psychiatrie-Enquete als besonders
unterversorgte Gruppe die Suchtkranken hervor und auch heute
noch ist festzuhalten, dass die Versorgung von chronisch mehrfach
beeintrachtigten Abhangigkeitskranken meilenweit hinter der inzwi-
schen wesentlich verbesserten Versorgung chronisch psychisch Kran-
ker hinterherhinkt. Betroffen davon sind ca. 400.000 Biirgerinnen
und Burger, von denen jahrlich 18.000-20.000 an ihrer Sucht-
erkrankung sterben.

Es handelt sich dabei um Menschen, die gekennzeichnet sind
durch massive korperliche, seelische und soziale Beeintrachtigun-
gen, »unattraktive«, wenig motivierte, ihre eigenen Rechte kaum
wahrnehmende, riickfallgefahrdete bzw. — erprobte, isoliert leben-
de, hdufig verwahrloste, oft auch wohnungslose, smultiproblembe-
haftete« Menschen.

Es gibt Griinde fur die extrem schlecht entwickelte Versorgungs-
struktur:

Die Suchtkrankenbhilfe hat die wesentlichen Ideen der Psychiat-
rie-Enquete zumindest in den ersten 10-15 Jahren nicht oder nur
ganz sporadisch aufgenommen. Konzepte gemeindenaher oder
gemeindebezogener Versorgungsstrukturen, die Diskussion tber
Pflichtversorgung, Gehstruktur oder multiprofessionelle Teams —
handlungsleitende Schlagworte in der Allgemeinpsychiatrie — sind
der Suchtkrankenhilfe unvertraut gewesen. Sie hat sich stattdessen
auf die Entwicklung fachlich hoch qualifizierter und effektiver the-
rapeutischer und rehabilitativer Verfahren beschrénkt. Dies war si-
cherlich auch notwendig, aber in dieser AusschlieRlichkeit fast fatal.
Das alles dominierende Abstinenzparadigma in der Suchtkranken-
hilfe hat den Blick verengt. Die Nichtmotivierten, also die Mehr-
heit der Abhéngigen, wurde nicht oder nur unzureichend wahrge-
nommen und damit ausgegrenzt.

Die institutions-, zielgruppen- bzw. problembezogene Organi-
sation von Hilfen im medizinischen und psychosozialen Hilfesystem
hat die notwendige ganzheitliche, umfassende Wahrnehmung chro-
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Burgerinnen und Burger und das Reklamieren dafir notwendiger
Finanzmittel hat so gut wie nicht stattgefunden.

In den letzten zehn Jahren ist allerdings durch die Themati-
sierung der sog. »vergessenen Mehrheit« Bewegung in die Sucht-
krankenhilfe ggkommen. Erste Schritte sind gemacht. Entsprechen-
de Konzepte sind erarbeitet und modellhaft erprobt worden.
Notwendigkeiten und Ziele der Versorgung chronisch mehrfach-
geschadigter Abhangigkeitskranker kbnnen nun benannt werden.
Die entsprechenden Erfahrungen liegen vor. Die wesentlichen Punk-
te fur eine angemessene Versorgung dieser Zielgruppe kdnnen im
Folgenden benannt werden.

Die Suchtkrankenhilfe inklusive Drogenhilfe hat sich die Grund-
prinzipien psychiatrischer Versorgung wie Regionalisierung, Sektor-
prinzip, Versorgungsverpflichtung, Koordination und verbindliche
Kooperation anzueignen und mit den von ihr entwickelten fachlich
hoch qualifizierten Hilfen zu verbinden.

Die Sichtweise von Abhéngigkeit hat sich vom Primat der Ab-
stinenz zu l6sen. Das lineare Modell der Behandlung und Rehabi-
litation ist durch ein zirkuléres, diskontinuierliches Prozessmodell
mit einer neuen Zielhierarchie zu ersetzen. Vorrangigstes Ziel jeder
Hilfe muss die Sicherung des Uberlebens sein. Sicherung eines
moglichst gesunden Lebens, Reduzierung der Trinkmengen, Verlan-
gerung alkoholfreier Perioden, dauerhafte Abstinenz und eine selbst-
bestimmte Lebensgestaltung und -bewaltigung in Zufriedenheit
waéren weitere Teilziele.

Die Organisationstrukturen sind zu verandern. Vorrangig dabei
ist die Umstrukturierung und der Ausbau vorhandener Dienste zu
multiprofessionell besetzten Basisteams, die:

Versorgungsverpflichtung in einem festgelegten Sektor tiberneh-

men,

mobil aufsuchend nachgehend arbeiten,

einen Bereitschaftsdienst zur Krisenintervention vorhalten,

die unterschiedlichen Anforderungen medizinischer, therapeu-

tischer, sozialpaddagogischer, pflegerischer und ergotherapeu-
tischer Hilfen in sich vereinigen und damit ganzheitliche Hilfen
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erst moglich machen und eine niedrigschwellige Zugangsmég-
lichkeit in Form von Kontaktstellen schaffen.

Gerade fur chronisch mehrfach beeintrachtigte Abhangigkeitskranke
sind personenbezogene Ansatze zu forcieren, die die versaulten,
institutionsbezogenen Hilfesysteme mittels verbindlicher Koopera-
tion zu einer ressourcenorientierten, aufeinander abgestimmten
Hilfeerbringung veranlassen. Besonders zu nennen sind die enge
Zusammenarbeit zwischen Suchtkrankenhilfe und Drogenhilfe,
Wohnungslosenhilfe und Betreuungswesen, aber auch Medizin, hier
vor allem die niedrigschwelligen stationédren qualifizierten Entgif-
tungsstationen. Die daflr notwendigen Methoden stehen zur Ver-
fugung. Zum einen eine konsequente integrierte Hilfeplanung mit
verbindlichen Aufgabenzuweisungen und zum anderen ein Case Ma-
nagement zur Anbindung der Klientinnen und Klienten an das Hilfe-
system und zur Koordination und Kontrolle der verschiedenen Hil-
feerbringungen. Auf dieser Basis hat der weitere Ausbau und eine
notwendige Differenzierung der Hilfeangebote zu erfolgen, dies auf
den von der Expertenkommission 1988 benannten Ebenen: Behand-
lung, Pflege, Rehabilitation, Wohnen, Arbeit, Kontaktstiftung, Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft.

Die gerade in der Suchtkrankenhilfe traditionell sehr gut aus-
gebaute Selbsthilfe ist dabei zu unterstiitzen, sich auch den chro-
nisch mehrfach beeintréchtigten Abhéngigkeitskranken zuzuwenden.
Dabei ist aber die Selbstbestimmung und Eigensténdigkeit der
Selbsthilfegruppen unbedingt zu beachten.

Die politische Verantwortung fir die Daseinsvorsorge aller Bur-
gerinnen und Burger — tragender Grundsatz der kommunalen
Selbstverwaltung — ist mitVehemenz gerade fir chronisch mehrfach
beeintrachtigte abhéngigkeitskranke Burgerinnen und Burger ein-
zufordern. Nur mit einem eindeutigen Ja der politischen Entschei-
dungstréger kann es gelingen, angemessene gemeindeintegrierte
Hilfeangebote zu entwickeln und damit auch den chronisch mehr-
fach beeintrachtigten abhangigkeitskranken Birgerinnen und Bur-
ger die Integration in die Gemeinde und ein Leben in Zufrieden-
heit zu ermdglichen.
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Angebotsorientierte Marktwirtschaft
oder bedarfsorientierte Steuerung

Einleitung

Peter Kruckenberg

Der Titel »Angebotsorientierte Marktwirtschaft oder bedarfsorien-
tierte Steuerungc stellt die Frage, ob die Steuerung des Gesundheits-
wesens ganz auf der Linie aktueller neoliberaler gesundheitséko-
nomischer Trends im Sinne von zunehmender Deregulierung,
Wettbewerb, Wahlfreiheit, Ausbau von Selbstbeteiligung u.a. wirk-
sam erfolgen kann oder ob nicht doch oder sogar vermehrt bedarfs-
orientierte, »regulierende« Steuerung erforderlich ist.

Die Erfahrungen der Psychiatrie sind, dass angebortsorientierte
Leistungserbringung ohne verbindlich kontrollierte regionale Ver-
sorgungsverpflichtung sowohl im ambulanten wie im stationéren
Bereich dazu flhren, dass leichter psychisch kranke Menschen (eher
zu) aufwandig, dagegen schwerer oder chronisch Kranke notdurf-
tig oder gar nicht versorgt werden und dass im »gedeckelten« Wett-
bewerb die Benachteiligung psychisch Kranker gegentiber somatisch
Kranken wieder zunimmt.

Martin Pfaff liefert einen theoretischen Diskurs Uber wider-
spriichliche gesundheitsékonomische Positionen. Ausgehend von
dem »einfachen Kompass« fur ein soziales Sicherungssystem, der
Verbindung von Bedarfsprinzip und Solidaritatsprinzip, kommt er
zu dem Ergebnis, dass ungesteuerte Marktmechanismen, die die-
sen Kompass verlieren, zu Verteuerung und weniger Effizienz fuh-
ren, wie in anderen Landern zu beobachten ist.

Gerd Glaeske veranschaulicht, dass die medizinische Versorgung
kein »normales Markgeschehen« widerspiegelt. Er verdeutlicht, dass
Markmechanismen im medizinischen Versorgungssystem entgegen
dem Wirtschaftlichkeitsgebot der GKV zu Fehlsteuerung fuhren und
fordert Leitlinien und Qualitéatssicherungsstrategien sowie pauscha-
lierende Entgeltsysteme, um zu einem bedarfsorientierten Wettbe-
werb mit »Effektivitat und Effizienz« zu kommen.
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Peter Kruckenberg knipft an Vorarbeiten der AkTion Psy-
cHiscH KrRaNKE an und zeigt, dass der bedarfsnotwendige Wandel
von institutions- zu personenzentrierten regionalen psychiatrischen
Hilfesystemen durch das ineinander greifen komplexer Steuerung
auf der Arbeitsebene, der Leistungserbringerebene und der Finan-
zierungsebene erfolgen kann.

Die Rahmenbedingungen hierflir wirden durch ein smutiges
SGB IX« deutlich verbessert werden kénnen.
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In der Politik im Allgemeinen und in der Sozialpolitik im Besonde-
ren haben sich die einzelnen Funktionsbereiche des Staates zu hoch-
spezialisierten Systemen ausgebildet. Fur Reformen und Weiterent-
wicklungen dieser Systeme, in unserem Fall des Offentlichen
Gesundheitswesens, bedarf es klarer Zielvorgaben, anhand welcher
Reformmaflnahmen eingeordnet und bewertet werden konnen.
Diese Zielvorgaben sind politische Zielvorgaben: Sie gleichen einem
Kompass, der die Richtung vorgibt. Flr die sozialen Sicherungs-
systeme existiert ein verbliffend einfacher Kompass, der von den
Griindervatern und -muttern dieser Systeme vorgegeben wurde. Fr
die gesetzliche Krankenversicherung besteht dieser Kompass aus
zwei einfachen, aber wesentlichen Prinzipien und drei Nebenbe-
dingungen.

Erstes Prinzip: Das Bedarfsprinzip der Inanspruchnahme

Dieses Prinzip bedeutet, dass jeder Mann, jede Frau und jedes Kind
im Krankheitsfall Leistungen nach dem Bedarf und nur nach dem
Bedarf in Anspruch nehmen kann. Es ist nach diesem Prinzip aus-
zuschlieRBen, dass der Leistungszugang durch den Umfang der Geld-
borse bestimmt wird. Daher sind Steuerungsinstrumente, die beim
Preis ansetzen, wie z.B. Zuzahlungen, nach dem Bedarfsprinzip zu
hinterfragen.

Zweites Prinzip: Das Leistungsfahigkeitsprinzip der Finanzierung

Fur die Finanzierung der gesetzliche Krankenversicherung, heif3t
dieses Prinzip, auch Solidarprinzip genannt, dass diejenigen mit den
»breiteren Schultern« bei gleichem Beitragssatz fiir dieselben Leis-
tungsanspriiche einen absolut hdheren Beitrag zahlen als jene mit
»schmaleren Schultern«. Beitragsbemessungs- und Versicherungs-
pflichtgrenzen in der sozialen Sicherung verletzen eigentlich dieses
Prinzip. Es stellt sich somit die Frage: Wo beginnt und wo endet
Solidaritat?
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Betrachtet man beide Seiten in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, die Leistungs- und die Finanzierungsseite, dann stehen
Jung fur Alt, Mann fir Frau - je nach Erwerbstétigkeit auch umge-
kehrt -, Alleinstehende fur Familien mit Kindern und wirtschaft-
lich Starkere fur wirtschaftlich Schwachere ein: Die Verteilungs-
wirkungen sind sehr viel positiver zu beurteilen, als wenn man nur
die Verteilungswirkung der Finanzierungsseite betrachtet. Diese
Grundprinzipien bilden den originéren, sozialpolitischen Auftrag der
gesetzlichen Krankenversicherung. Neben diesen lauten die drei
Nebenbedingungen:

Sachleistungsprinzip

Leistungen kénnen — und sollten — in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung unmittelbar in Anspruch genommen werden kénnen, ohne
inVorleistung gehen zu missen. Im Gegensatz hierzu kann es in der
privaten Krankenversicherung durchaus sinnvoll sein, Vorleistungen
einzufordern, beispielsweise in Form der Kostenerstattung.

Gehobener Standard

Obwohl die Konstruktionsprinzipien unserer gesetzlichen Kran-
kenversicherungen unterVerteilungsgesichtspunkten kritikfahig und
kritikwirdig sind, erfolgt im Vergleich — beispielsweise zu Grof3bri-
tannien — die Absicherung in Deutschland auf einem sehr viel ho-
heren Niveau: Dort sind private Zusatzversicherungen angeraten,
um nicht im Public Health Service vorgesehene Leistungen in An-
spruch nehmen zu massen. In der GKV dagegen wird ein gehobe-
ner Standard fur alle sichergestellt.

Wirtschaftlichkeitsgebot

Diese Bedingung ergibt sich aus der Selbstverstédndlichkeit, dass mit
Zwangsbeitragen von Versicherten sparsam umzugehen ist.

Der Titel des diesem Artikel zugrunde liegenden Diskussions-
forums lautet »Angebotsorientierte Marktwirtschaft oder bedarfs-
orientierte Steuerung? Dies ist — zumindest aus Sicht des Okono-
men - interpretationsfahig und provokativ. Im Bereich der
angebotsorientierten Wirtschaftspolitik ist die Politik gefordert,
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Rahmenbedingungen zu schaffen, welche die Leistungserbringer, die
Produzenten im Markt motiviert, zu investieren. Hierdurch sollen
wiederum Arbeitsplatze geschaffen und die Konjunktur und das
Wachstum belebt werden. Die Namen, die mit dieser Politikrichtung
gemeinhin verbunden werden, lauten Reagan und Thatcher. Aber
auch in Deutschland hatten und haben wir im Ansatz entsprechen-
de Protagonisten. Die angebotsorientierte Wirtschaftspolitik kann
sinnvoll sein, vor allem wenn in Landern — wie damals in den USA
von Ronald Reagan, oder auch im England von Margaret Thatcher
— Uberalterte Produktionsstrukturen vorliegen. In der Bundesrepu-
blik Deutschland jedoch sehe ich die stagnierende Binnennachfrage
nach Gutern und Dienstleistungen als eine der Hauptursachen fur
die mangelnde Belebung der Wirtschaft und damit die mangelnde
Beschéftigung. Damit ist eine der moglichen Motivationen flr eine
angebotsorientierte Politik nicht gegeben. Wenn man die Begriffe
Angebots- und Nachfragepolitik — welche zweifellos einen wichti-
gen Stellenwert einnehmen — auf das Gesundheitswesen anwendet,
ergibt sich der Blick auf verschiedene Steuerungsinstrumente: So
kann beispielsweise zwischen marktméfiger Steuerung ber Anreiz-
funktionen und so genannten administrativen Lenkungsfunktionen
unterscheiden. Unter marktmaéfigen Steuerungselementen tiber Anreiz-
funktionen wird verstanden:
a) Wettbewerb der Krankenversicherungstrdger mit Wabhlfreiheit
der Versicherten
b) Ausbau von Selbstbeteiligung, Selbstbehalten
c) Risikodquivalente Beitrdge, ahnlich wie in der PKV
d) Flexibilisierung des Beitrags- und Leistungswesen
e) Aufhebung der Einschrankung oder gar Einfrieren des Arbeit-
geberbeitrages
f) Abbau des Leistungskatalogs auf das existenziell Notwendige,
also die Idee der Basisversorgung

In diesem Kontext definiert sich Sozialpolitik »fur die wirklich Be-
durftigen«: Sozialleistungen sind auf Untergruppen einzuschranken
und nicht auszuweiten auf die gesamte Bevdlkerung oder auf einen
grof3en Teil von ihr. Unter administrativen Lenkungsfunktionen wird
verstanden

a) Budgetierung der Ausgaben

b) Bedarfsplanung fir das Leistungsangebot
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c) Abbau von Uberkapazititen oder auch Bereinigung von Unter-
kapazitaten. (Im Kontext von Psychiatrie ist sicherlich in wesent-
lichen Bereichen Unterversorgung Realitat)

d) Preisfestlegung;

e) Mengenbegrenzung durch den Staat oder in Vertragen

f) Reform des Honorierungs- und Vergitungssystems

Die Administration oder der Staat arbeiten Hand in Hand mit dem
»Markt« und ordnen oder lenken ihn mit den beschriebenen Instru-
menten. Thematisiert man eine nachfrage- und angebotsorientierte
Steuerung, so setzt sich die Nachfrageseite aus folgenden Elementen
zusammen:

a) Ausweitung der Selbstbeteiligungsformen

b) Ausgliederung versicherungsfremder Leistungen

c) Kostenerstattung

d) Préavention

e) Gesundheitserziehung

f) Friherkennung

g) Information

h) MehrWabhlfreiheit

Im Fall der angebotsorientierten Steuerung ist zwischen Makro- und
Mikroebene zu unterscheiden. Aspekte der Makroebene:

a) Starkung der Budgetierung

b) Kontrolle der Angebotskapazitét

c) Steuerung der Arztzahlen

d) Steuerung der Krankenhauskapazitat

e) Abbau von Uber- und Unterversorgung

f) Finanzielle Anreize zu wirtschaftlichem Verhalten

g) Engere Verzahnung der Leistungsbereiche

Die Mikroebene umfasst Elemente der Mengen- und Preisteuerung.
Zudem spielt die Verédnderung der institutionellen Rahmenbedin-
gungen eine Rolle. Neben diesen gangigen Klassifikationen existie-
ren noch weitere wie beispielsweise Input- oder Output-Steuerung
— je nachdem, ob man beim Ressourceneinsatz oder bei der Versor-
gungsleistung direkt ansetzt. Bewertet man die beschriebenen Me-
chanismen anhand des eingangs beschriebenen sozialpolitischen
Kompasses, so sind folgende Themen néaher zu beleuchten:
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Selbstbeteiligung

Kostenerstattung

Einfrieren von Arbeitgeberbeitréagen
Abschaffung des Sachleistungsprinzips

Diese Instrumente sind fur eine soziale Krankenversicherung, die
den eingangs beschriebenen politischen Vorgaben folgen soll, ein-
deutig kontraproduktiv. Schwieriger fallt die Beurteilung der Rolle
des Wettbewerbs in einer sozialen Krankenversicherung. Denn Wett-
bewerb ist kein konstitutives Element einer sozialen Krankenversi-
cherung, existierte jedoch in der Praxis schon immer. Wahlfreiheit
bedingt Wettbewerb, ob gewollt oder nicht. Die Politik unterstitzt
mehr Wettbewerb. In Lahnstein wurde Entsprechendes verabschie-
det. Es war nicht hinnehmbar, dass Arbeiter weniger Wahlmog-
lichkeiten haben sollten als Angestellte. Diese »klassische« Abstufung
wurde spatestens durch die gesellschaftliche Entwicklung und den
technischen Fortschritt Uberholt. Eine Ausweitung der Wahimdg-
lichkeiten bedingt nattrlich auch eineVerschéarfung desWettbewerbs.
In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, unter welchen Be-
dingungen Wettbewerb stattfindet. Selbstverstandlich muss Chan-
cengleichheit gewahrleistet sein. Wettbewerb darf nicht in der Form
stattfinden, dass sich eine Gruppe auf das »Rosenpicken« konzen-
trieren kann und andere Gruppen diese Mdglichkeit nicht besitzen.
Wettbewerb ist somit dort sinnvoll, wo er die originaren Ziele einer
sozialen Krankenversicherung nicht verletzt. Bei gerechter Ausge-
staltung bietet der Wettbewerb vielmehr auch Chancen. Um zu
verhindern, dassVersicherte mit ihren Beitrdgen tberhohte Preise zah-
len, ist es durchaus sinnvoll, Wettbewerb bei Vorherrschen monopo-
listischer und oligopolistischer Strukturen zuzulassen. Auch die
europdische Entwicklung bietet in diesem Zusammenhang Chan-
cen fur die Versicherten. Solange die vom sozialpolitischen »Kom-
pass« vorgegebene Richtung nicht verletzt wird, ist Wettbewerb als
Instrument durchaus akzeptabel. Dabei mussen aber die Wettbe-
werbsformen genauer gepruft werden: Wenn diese den Vorgaben der
sozialen Krankenversicherung nicht entsprechen, so ist eine Um-
setzung nicht sinnvoll.

Preise sind kein origindres Steuerungselement in der sozialen
Krankenversicherung. Als Beispiel sei die diagnosebezogene Fall-
pauschale im Psychiatriebereich angefuihrt. Dieser Bereich wurde bei
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der Gesundheitsreform 2000 ausgeklammert. Obwohl einflussreiche
Stimmen Gegenteiliges behaupten, kénnen Fallpauschalen nur bei
homogenen Krankheitsbildern angewendet werden. Sind die Krank-
heitsbilder stark differenziert und von Mensch zu Mensch indivi-
dualisiert, ergeben sich automatisch Einschrankungen. Nicht die
Fallpauschalen an sich sind problematisch, sondern deren Berech-
nung. Voraussetzung fur eine addquate Berechnung ist eine ausrei-
chende Zahl von Féllen, die ausschlieBlich innerhalb eines Aggre-
gats variieren.

Es existieren Beispiele innerhalb des Gesundheitswesens fur zu
hoch angesetzte Fallpauschalen, die zu einer erheblichen Leistungs-
ausweitung gefuhrt haben. Meist werden Fallpauschalen allerdings
zu niedrig berechnet und verursachen dadurch massive Probleme.
Sind die Falle nicht homogen und kann demnach keine sinnvolle
Gruppierung vorgenommen werden, sollte man von Fallpauschalen
generell absehen. Preise steuern\erhalten auf der Ebene der Leistungs-
erbringer. Das ist positiv zu bewerten. Empirische Analysen aus der
Gesundheitsékonomie belegen diesen Zusammenhang im interna-
tionalen Bereich. In Deutschland wird Verhalten der Leistungs-
erbringer beispielsweise durch Veranderung der relativen Punktzah-
len im EBM, durch die Berechnung der einzelnen Vergiitungen im
ambulanten Bereich und durch veranderte Preise im Krankenhaus-
bereich gesteuert. Betrachtet man dagegen die Wirkung von Preisen
auf das\erhalten der Nachfrage- und Inanspruchnahmeseite, also die
Frage, auf welche Weise sich die Selbstbeteiligung auf die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen auswirkt, so werden viele
fur sie Erstaunliches feststellen. Eine Reihe von 6konometrischen
Untersuchungen zeigt ndmlich, dass die Hohe der Selbstbeteiligung
entgegen den Erwartungen die Nachfrage wenig oder tberhaupt
nicht steuert. Warum, das kann aus der Sicht des Wissenschaftlers
beantwortet werden: Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen wird durch den nachgefragten Bedarf oder durch den Be-
darf, den der Experte beurteilt, beeinflusst — viel weniger durch den
Preis. So wird beispielsweise eine Touristin bzw. ein Tourist im Aus-
land im Fall eines bevorstehenden Blinddarmdurchbruchs durch-
aus bereit sein, einen véllig Uberhdhten Preis fur die lebensnotwen-
dige Operation zu zahlen. Offensichtlich steuert der Preis das
Verhalten, aber entgegen den Aussagen der Marktékonomen. Men-
schen reagieren vor allem bei niedrigem Einkommen stérker auf
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Preisverdnderungen, d.h. die Preiselastizitat der Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen ist gering, aber umso grof3er, je geringer das
Einkommen ist. Ignoriert man diesen Effekt, stellt man die soziale
Krankenversicherung grundsétzlich in Frage. Die Selbstbeteiligung
sollte sozial angemessen ausfallen. Eine héhere Selbstbeteiligung fiihrt
nicht automatisch zum gewlinschten Ergebnis. Sie existiert beispiels-
weise im Bereich des Zahnersatzes und besitzt einen gewissen Ein-
fluss. Soll jedoch eine héhere Selbstbeteiligung auf das gesamte
medizinische Spektrum ausgedehnt werden, etwa auf die Bereiche
der ambulanten &rztlichenVersorgung oder der Psychiatrie, so steht
dies im volligen Widerspruch zur originéren Zielsetzung der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Es sind gerade die Kranken und nicht
die Gesunden, es sind die Arbeitnehmerinnen sowie Arbeitnehmer
und nicht die Arbeitgeber, welche die Selbstbeteiligung bezahlen.
Offensichtlich kénnen Preise nur bedingt die Nachfrage steuern und
besitzen daher einen untergeordneten Stellenwert.

Wahlmd@glichkeiten sind ein integraler Bestandteil
einer freiheitlichen Gesellschaft

Wie sind Wahltarife anzuwenden? Wahltarife entsprechen unter-
schiedlichen Leistungspaketen. Folglich dirften umfangreiche und
daher teure Leistungspakete eher von finanziell potenten Kundin-
nen und Kunden in Anspruch genommen werden, magere Pakete
eher von Kundinnen und Kunden mit begrenztem finanziellen Spiel-
raum. Dies fuihrt zu einer sozialen Selektion, welche die Grenzen
des Wettbewerbs aufzeigt. Der Wettbewerb zwischen den Kassen
existiert bereits. Ziel muss ein Leistungs-, Service- und Innovations-
wettbewerb sein. Das entspricht der Grundintention des Risiko-
strukturausgleichs als Element der Wettbewerbsordnung. Ich plé-
diere grundsétzlich gegen die Zulassung von Wahlpaketen in einer
sozialen Krankenversicherung. Gesetzt den Fall, das einfachste Pa-
ket erflllt bereits die Kriterien Notwendigkeit, Angemessenheit und
Wirtschaftlichkeit und andere Pakete enthalten umfangreichere Lei-
stungen, entsteht dadurch zwar kein groRer sozialer Schaden — aber
ein erkennbarer Nutzen fir das gesamte Gesundheitswesen ist eben-
falls nicht vorhanden. Schon heute kann jeder Versicherte, der wil-
lens und in der Lage ist, Wahlleistungen Uber die PKV zusétzlich zum
Angebot der GKV einkaufen. Es scheint vielmehr das Ziel der For-
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derung nachWahlfreiheit zu sein, das Niveau des Leistungskatalogs

langfristig zu senken. Jeglicher technischer Fortschritt wirde aus-

schlieflich in die Wahl- und nicht in die Regelleistungen fliel3en.

Zudem wirden GKV-Versicherte mit ihren Zwangsbeitrdgen ange-

boteneWahlleistungen mitfinanzieren, die sie selbst nicht wollen. Um

dies zu vermeiden, musste eine PKV-Abteilung in die GKV einge-
gliedert werden. Dies hétte jedoch keinen erkennbaren Nutzen, denn
eine PKYV gibt es bereits.

Ein weiterer Aspekt ist die Kostenerstattung. Sie ist sinnvoll fir
einen privat Versicherten, der fur eine Leistung einen Preis zahlt. Sind
seine Kosten tatsachlich geringer und stellt er das z.B. am 30. No-
vember fest, besteht fur ihn die Moglichkeit, die Kosten im Dezem-
ber selbst zu tragen und sich am Ende des Jahres das Aquivalent
von ein oder zwei Monatsbeitrdgen erstatten zu lassen. In der PKV
ist dies das gute Recht jedes Versicherten. In der GKV benétigt man
jedoch die starken Schultern, um die Schwacheren zu entlasten.
Entlastet man jedoch die starken Schultern, d.h. die »guten Risikeng,
wie die Jungen, die Gesunden, die Manner und die Alleinstehen-
den, z.B. durch Beitragsriickerstattung, so muss der allgemeine
Beitragssatz fur alle angehoben werden. Bei der Kostenerstattung
sind drei Effekte relevant:

1. Der Informationseffekt — Tatsdchlich sind die Kostenerstattungs-
versicherten etwas besser informiert als die anderweitig Versi-
cherten.

2. Die Kontrollfunktion der kassenérztlichen Vereinigung — Die
Kontrollfunktion der kassenzahnérztlichen Vereinigung wird im
Ubrigen regelmé&Rig unterlaufen.

3. Die unvollstdndige Kostenrickerstattung — Im Regelfall be-
kommt der Versicherte nicht den kompletten Betrag zuriicker-
stattet. In der Praxis entarten diese Systeme. Es entsteht eine
variable Form der Zuzahlung, berechnet nach der finanziellen
Leistungsféhigkeit der Versicherten.

Abschlieflend mdchte ich darauf hinweisen, dass unser Kompass,

der Kompass der GKV, eine einfache Beurteilung solcherVorschla-

ge ermdglicht:

1. Wettbewerb bietet Chancen — Einzelne Ausformungen des\Wett-
bewerbs konterkarieren allerdings die sozialpolitischen Ziele der
GKV.
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2. Preissteuerung sollte ausschlieflich dort zum Einsatz kommen,
wo homogene Krankheitsbilder vorhanden sind. Das ist z.B. im
Krankenhausbereich der Fall. In der Psychiatrie hingegen muss
der Beweis erst noch erbracht werden. Der Gesetzgeber war dort
bekanntlich sehr vorsichtig.

3. Preise steuern vor allem auf der Leistungserbringerebene, und
zwar drastisch. All diejenigen, die sich z.B. fir Honorierungs-
schemata im Krankenhaus und im ambulanten Bereich einge-
setzt haben, tragen eine hohe Verantwortung, wenn derartige
Verédnderungen die Rahmenbedingungen steuern.

Fazit

Wird die Marktsteuerung als Alternative betrachtet, so kommt man
zu dem Ergebnis, dass dieser Weg zu Verteuerung und zu weniger
Effizienz fiUhren wiirde. Die Realitdt in den Landern, die diesenWeg
bereits beschritten haben, belegt weder geringere Gesundheitsaus-
gaben, noch effizientere Strukturen, noch notwendigerweise hohe-
re Qualitat. Eher trifft das Gegenteil zu. Diese vielfach dokumen-
tierten Erkenntnisse sollten uns leiten, wenn wir Uber zukinftige
Formen der Steuerung — insbesondere aber auch der Finanzierung
— der psychiatrischen Versorgung in Deutschland reden.
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Gerd Glaeske

Einleitung

Es ist schon Uberraschend: Seit einigen Jahren wird in einer breiten
Offentlichkeit, unter Expertinnen und Experten wie unter Patien-
tinnen und Patienten, Uber die Bezahlbarkeit der medizinischenVer-
sorgung in der Gegenwart und noch mehr der Zukunft mit einem
Unterton diskutiert, der geradezu anklagt, dass 6konomische Uber-
legungen Uberhaupt bei der Behandlung von Krankheit eine Rolle
spielen. Dabei stehen meist die in der Kritik, die Ziele wie Effizienz-
optimierung oder Nutzung von Rationalisierungsreserven in den
Vordergrund stellen, Begriffe, die in marktwirtschaftlich orientier-
ten Unternehmen ihre Bedeutung haben mdgen, nicht aber in ei-
nem System zur Versorgung Kranker — hier wird vielmehr immer
der Altruismus der (Be-)Handelnden beschworen, die doch kein
anderes Ziel haben, als Patientinnen und Patienten von ihren Lei-
den zu befreien. Vergessen wird dabei allerdings, dass Ausgaben in
unserem Gesundheitssystem, die fur die Behandlung anfallen, im-
mer auch Einnahmen sind fur diejenigen, die behandeln. Damit wird
ein Zusammenhang verdeutlicht, der erklart, warum in der medizi-
nischen Versorgung auch Uber der Medizin ferne Einflsse nachge-
dacht werden muss, die eine nicht unerhebliche Bedeutung fiur die
Patientinnenversorgung entwickeln kdnnen. Das Schlagwort von der
angebotsorientierten Nachfrage in unserem Gesundheitssystem hat
hierin sicherlich seinen Ursprung, weil ein marktwirtschaftlich ori-
entiertes Angebot keineswegs immer mit dem wirklichen Bedarf fur
medizinische Versorgung tUbereinstimmen muss — aus Gewinnstre-
ben wird vieles angeboten, notwendig im Sinne des Bedarfs ist aber
langst nicht alles, was in unserem Gesundheitssystem angewendet
wird. Daher muss nach Interessen gefragt werden, die bei Anbie-
tern von Leistungen und bei den Empféngern, bei den Patientin-
nen und Patienten also, ganz anders gelagert sein kdnnen: Wahrend
bei den Patientinnen und Patienten der Wunsch nach einer bedarfs-
gerechten und ihrem Krankheitsproblem angemessenenVersorgung
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vorherrscht, kdnnten die Anbieter geneigt sein, zusatzlich zu einem
Behandlungsauftrag auch eine marktwirtschaftlich orientierte Ge-
winnmaximierung zur Motivation ihres Handelns zu machen - ein
Eindruck, der bei manchen privatérztlich abzurechnenden Leistun-
gen wie der Durchflihrung eines — zumeist Uberfllssigen Vitamin-
status oder der unndtig haufigen Sonographie bei Schwangeren
(»Babyfoto) entstehen kann. Warum diese widersprichlichen Er-
wartungen und Interessen auftreten und wie sie zum Schutz der Pa-
tientin und des Patienten gel6st werden kénnen, kommt in einer An-
ekdote zum Ausdruck, die M. Arnold ab und an erzéhlt und in der
die besondere Beziehung zwischen Okonomie und Medizin anschau-
lich wird: »Ein ansonsten gesunder Patient verschluckt sich bei ei-
nem Fischessen, und so kommt eine grofRe Grate in seinen Schlund,
die er nicht selbst beseitigen kann. Das bringt ihn in hdchste Not.
Er wird zu einem Arzt gebracht, und dieser vermag mit einer Pin-
zette die Grate rasch und sicher zu entfernen. Auf die Frage des
erleichterten Patienten, was er flr die Leistung zu bezahlen habe,
entgegnet der Arzt: >Geben Sie mir die Hélfte von dem, was Sie mir
geben wollten, als die Grate noch in Threm Schlund steckte.< « (7)
Und Arnold liefert auch einige Feststellungen mit, die sich an diese
Geschichte knupfen lassen:
»Der Arzt hat dem Patienten ohne jede Vorbedingung geholfen.
Er hat insbesondere nicht vor seinem Handeln in Erfahrung zu
bringen gesucht, wie es um die wirtschaftliche Situation des
Patienten bestellt ist und ob er die Leistung bezahlen kann.
Der Patient geht in aller Selbstverstandlichkeit davon aus, dass
die Leistung des Arztes eine Dienstleistung ist, die honoriert wer-
den muss.
Der Arzt unterstellt, dass die Opportunitéatskosten fur den Pati-
enten im Augenblick der Gefahr anders sind, als nachdem die
Gefahr Uberwunden wurde.
Der Arzt hat nicht seine Monopolstellung und die prekére Lage
des Patienten ausgenutzt, um ihm vor dem Eingriff einen Preis
zu diktieren. Er Uberlasst es im Gegenteil dem Patienten, zu ent-
scheiden, wie viel ihm die Leistung wert ist.«
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Zur Organisation unseres Gesundheitssystems

Schon diese kurze Interpretation zeigt, dass die medizinische Ver-
sorgung kein »normales« Marktgeschehen widerspiegelt, wie es zwi-
schen einem Héndler und einem Kunden Ublich ist. In einem Markt
werden Angebote zu Preisen feilgehalten, die der Hersteller nach den
Marktgegebenheiten festlegt, Kunden kénnen diese Angebote nach-
fragen, wenn sie den jeweiligen Preis zahlen kdnnen oder zu zahlen
bereit sind. Unser sozialstaatlich organisiertes Gesundheitswesen hat
diese Form des Marktgeschehens, in dem Patientinnen und Patien-
ten je nach Zahlungswilligkeit oder -mdglichkeit behandelt werden,
abgeschafft — es existiert am ehesten noch in den privaten Kranken-
kassen im Rahmen unterschiedlicher Beitragstarife. Mit der gesetz-
lichen Krankenversicherung wurde vielmehr tber einkommensab-
hangige Beitragszahlungen ein von der Kaufkraft unabhéangiger
Leistungsanspruch aller Versicherten eingefuhrt. Dieser allgemeinen
Absicherung stehen allerdings Rahmenbedingungen gegenuber, die
durch das 5. Sozialgesetzbuch (SGB V) definiert sind und mit de-
nen die Entscheidungsautonomie der Leistungsanbieter einerseits
und der Patientinnen und Patienten andererseits eingeschrankt und
die Leistungsanspriiche beschrieben werden. So heit esim § 12 des
SGBYV: »Die Leistungen mussen ausreichend, zweckmaRig und wirt-
schaftlich sein; sie durfen das MaR} des Notwendigen nicht tber-
schreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich
sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, diirfen die Leistungs-
erbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.«
Im § 2 wird fur die Leistungen in der GKV gefordert: »Qualitat und
Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den me-
dizinischen Fortschritt zu berlcksichtigen.«

Und im § 70 heiRt es, quasi zusammenfassend unter der Uber-
schrift »Qualitét, Humanitat undWirtschaftlichkeit«: »Die Kranken-
kassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und
gleichmaRige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Kenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewahr-
leisten. Die Versorgung der Versicherten muss ausreichend und
zweckméRig sein, darf das MaR des Notwendigen nicht Uberschrei-
ten und muss wirtschaftlich erbracht werden. Die Krankenkassen
und die Leistungserbringer haben durch geeignete MaRnahmen auf
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eine humane Krankenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwirken.«
In all diesenVorschriften des SGBV werden Anforderungen der 6ko-
nomischen Behandlungen (Wirtschaftlichkeitsgebot) mit denen der
Ethik (Humanitétsanforderung) verbunden, sodass dieser Zusam-
menhang die Basis der medizinischen Versorgung in der GKV dar-
stellt. Der von der Kaufkraft unabhangige Leistungsanspruch der
Versicherten spiegelt sich auch darin wider, dass nicht mehr, wie im
oben zitierten Beispiel, Honorare im Rahmen freier Verhandlungen
zwischen Arztinnen/Arzten und Patientinnen/Patienten zu Stande
kommen, sondern dass eine Geblhrenordnung (entweder die Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA) oder der einheitliche Bewertungs-
malfstab (EBM) im vertragsarztlichen Bereich) den Wert der arztli-
chen und sonstiger medizinischen Leistungen festlegt. Damit werden
die Kosten fur die medizinische Versorgung kalkulierbar, es kommt
zu einer festen Gebuhr, wie sie auch bei anderen Dienstleistungen
tiblich ist und die von den jeweiligen Krankenkassen an die Arztin
oder den Arzt fur eine Behandlung des Versicherten bezahlt werden.
Damit ist der Markt nun vollkommen aufgehoben, Gesundheits-
O0konomen sprechen sogar von einem >Nicht-Markt« Eine, ndmlich
die Patientin, fragt die Leistung nach, eine Zweite, die Arztin, er-
bringt sie, eine Dritte, die Krankenkasse, zahlt sie Gber zuvor einge-
gangene Beitragszahlungen.

Der Einfluss von Gebuhrensystemen auf die medizinische Versorgung

Dennoch sind marktwirtschaftliche Steuerungsmechanismen nicht
vollig aufgehoben, sie liegen aber einseitig bei den Leistungsan-
bietern, da sie, unbelastet von Krankheit und Behandlungserwar-
tungen, therapeutische und diagnostische Malinahmen anbieten und
durchftihren kdnnen, die sich zwar mit dem Wunsch der Patientin-
nen und Patienten decken sollten, moglichst alles fur die Wieder-
herstellung oder Aufrechterhaltung ihrer Gesundheit tun zu wollen,
die aber auch unnétig, nicht ausreichend in ihrer Wirksamkeit be-
statigt oder gar von zweifelhaftem Nutzen fir die Patientinnen und
Patienten sein kdnnen. Auch solche Versorgungsangebote werden
angenommen — der Informationsvorsprung der Leistungsanbieter
ist in der Regel zu grof3, als dass Patientinnen und Patienten sie zu-
riickweisen wiirden. Zudem — die Arztinnen und Arzte sind die Ex-
pertinnen bzw. Experten, denen Patientinnen und Patienten vertrau-
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en, insbesondere dann, wenn sie nichts sehnlicher wiinschen, als
Linderung oder Heilung ihrer Krankheit zu erfahren. In dieser Si-
tuation die Mundigkeit der Patientinnen und Patienten zu erwar-
ten, hielRe sie zu Uberfordern und die Krankheit als einen autonomie-
schwéchenden Prozess zu unterschétzen. Dies ist deshalb nicht
unproblematisch fiir die Arztin-Patientin-Beziehung, weil die auch
gepragt wird von Vergltungssystemen, die letztlich die Struktur ei-
nes medizinischen Versorgungssystems beeinflussen. Systeme, die
wie das unsrige auf der Abrechnung von Einzelleistungen aufgebaut
sind, indem sie alle denkbaren einzelnen Leistungen finanziell be-
werten (fee-for-service) und bezahlen, férdern das Angebot und die
Anwendung solcher Leistungen, die wegen ihrer hohen Honorie-
rung attraktiv fur die Leistungserbringer sind, es reduziert umge-
kehrt Leistungen ohne attraktives Honorar. Wenn z.B. der Faktor
»Zeit« nicht adéquat honoriert ist, wird man auf Leistungen, die vor
allem zeitintensiv erbracht werden, vergeblich hoffen. Die uner-
wulnschte, medizinisch vielfach nicht notwendige Mengenausweitung
bestimmter Leistungen, z.B. Rontgen, Injektionen,Verordnungen von
Arzneimitteln usw., ist ebenso Folge der Einzelleistungsvergltung
wie die Tatsache, dass Patientinnen und Patienten, also kranke\krsi-
cherte, das 6konomische Potenzial im derzeitig vorherrschenden
Vergutungssystems darstellen. Ein Versicherter muss krank sein,
damit das &rztliche Versorgungssystem an ihm verdienen kann. Dies
lasst auch die Vermutung aufkommen, dass manche Krankheiten
durch das medizinische Versorgungssystem nicht nur definiert, son-
dern auch »produziert« werden: Die Festsetzung von Grenzwerten
in der Diskussion um die Hyperlipiddmien sind hierfur ein typisches
Beispiel. Der angeblich pathologische Wert 200 mg/dl hat Uber die
Haélfte aller Menschen von einem Tag zum anderen als krank defi-
niert und damit zu behandlungsbedurftigen Patientinnen und Pati-
enten erklart. Ein &lterer Mensch, der zu unterschiedlichen Arztin-
nen und Arzten geht, wird immer wieder aufs Neue als krank
definiert werden miussen, damit jeder ein entsprechendes
Behandlungshonorar abrechnen kann. Bei jedem Arztkontakt wird
statistisch gesehen ein Arzneimittel verordnet — geradezu als Besta-
tigung der pathologischen Befunde. Dass aber viele dieser angeb-
lich pathologischen Befunde auf altersbedingte Verdnderungen zu-
rickzufthren sind, wird zu wenig bertcksichtigt — Abweichungen
vom »Normalen«, damit aber auch Alterserscheinungen, werden als
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Krankheit definiert — sicherlich einer der Grunde fir die oftmals
irrationalen Arzneimittelmengen, die dlteren Menschen verordnet
werden. Im Mittelpunkt dieses Versorgungssystem steht die kurative
Medizin, ein zweifellos vielfach erfolgreicher, aber haufig auch un-
notig oder fragwirdig angewandter Reparaturbetrieb. Die Mengen-
ausweitung im System der Einzelleistungsvergitung fordert zudem
EinbuRen in der Qualitét, da Arztinnen und Arzte vielfach apparate-
gestutzte Leistungen erbringen, ohne ausreichend Erfahrungen mit
diesen Diagnostik- und Therapieverfahren gesammelt haben. Gut
dotierte apparategestitzte diagnostische Verfahren fordern Uberdies
Doppeluntersuchungen oder die nicht indizierte Ausweitung oder
sogar Fragwurdigkeit der Anwendung solcher VVerfahren. Hierfur ist
die Knochendichtemessung sicherlich ein aktuelles Beispiel (8) . Dies
hat aber auch mit der Kundinnenorientierung niedergelassener
Arztinnen und Arzte in einem System der Einzelleistungsvergiitung
zu tun: Im patientinnenorientierten Wettbewerb der Arztinnen und
Arzte untereinander steht neben dem Ruf, eine gute Arztin zu sein,
auch der Wettbewerb der Praxisausstattung, die allein Gber die Ver-
fugbarkeit der méglichst neuesten apparativen Angebote hohe Leis-
tungsbereitschaft und Qualitét signalisiert, ohne dies in jedem Fall
nachgewiesen zu haben. Hightechpraxen mussen sich aber amorti-
sieren, die Einzelleistungsvergutung bietet die entsprechende Vo-
raussetzung, die Nutzung der Verfahren bei mdglichst vielen Pati-
entinnen und Patienten, ob medizinisch notwendig oder nicht,
schafft die Abzahlungsquote — das Hamsterrad beginnt sich zu dre-
hen! Schon relativ banale Erkrankungen ziehen die Anwendung der
gesamten Palette diagnostischer und therapeutischer Verfahren nach
sich: Maximalversorgung hat aber nur wenig mit einer optimalen
Versorgung zu tun, sie ist Kennzeichen einer angebotsorientierten
Marktwirtschaft. Eine Bedarfssteuerung, die nicht marktwirtschaft-
lichen Prinzipien folgt, ist daher im Rahmen pauschalierter
Honorierungsformen weit eher denkbar. Hier besteht der 6kono-
mische Anreiz fiir die Arztinnen und Arzte gerade nicht in der Men-
genausweitung, sondern in der Minimierung. Arztinnen und
Arzte werden in einem solchen System nach der Anzahl der Patien-
tinnen und Patienten honoriert (»capitation«), die in einem verein-
barten Zeitraum (Quartal oder Jahr) die Praxis aufsuchen. Daher
werden die Arztinnen und Arzte versuchen, jeden Behandlungsfall
moglichst Kosten sparend abzuwickeln, um einen mdglichst hohen
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Anteil der Pauschale ohne entsprechende Arbeitsgegenleistung in
Anspruch nehmen zu kdnnen. Sie werden auch moglicherweise ver-
suchen, nur leicht kranke Patientinnen und Patienten in ihr Klien-
tel aufzunehmen, die wenig Kosten verursachen. Dennoch wird die
Arztin bzw. der Arzt eine Balance zwischen Leistungsangebot und
Kostenminimierung finden missen, weil bei fortgesetzter Untétig-
keit enttduschte Patientinnen und Patienten die Praxis wechseln
werden (9). Pauschalierte Systeme bieten damit einen finanziellen
Anreiz fur die Gesunderhaltung eines in der Praxis eingeschriebe-
nenVersicherten, nicht Kuration, sondern Pravention oder Hinweise
fur einen gesunden Lebensstil werden daher eine starke Betonung
in derVersorgung bekommen. Daher ist aus einemVergutungssystem
auch die »Philosophie« einer medizinischen Versorgung abzulesen:
Die hohe Bewertung technischer bzw. einzelorganbezogener Leistun-
gen perpetuiert ein Patientinnenmodell, das maschinendhnlich auf
einzelne Schwachstellen diagnostiziert und repariert werden kann,
es fordert eine »manipulative Medizin«. Eine hohe Bewertung des
Faktors »Zeit«, der Raum lasst fur Gespréche, Beratungen, technisch
nicht gestiitzte Anamnesen, reflektiert die Patientin als »ganzenc
Menschen, als eine Patientin, bei dem auch psychosomatische Ur-
sachen zur Krankheit fihren kénnen, es fordert eine »interpretie-
rende Medizin«. Mit der Forderung der jeweiligen Philosophie geht
auch eine unterschiedliche Forderung von Arzt-Typen einher: Das
Einzelleistungsvergutungssystem férdert die Spezialistin/den Spe-
zialisten und damit die Gebietsérztin/den Gebietsarzt, das pauscha-
lierte System die Generalistin/den Generalisten und damit die All-
gemeinarztin bzw. -arzt. Eine Balance zwischen beiden Systemen
kédme einer angemessenen und patientinnenorientierten medizini-
schen Versorgung am ehesten entgegen. Daher gibt es Vorstellun-
gen Uber ein rationales Vergutungssystem, das mdglichst folgende
Aspekte berucksichtigen sollte (10, 11):

Keine Anreize zur Mengenausweitung (z.B. bei diagnostischen/

technischen Leistungen)

Anreize fur zuwendungsorientierte Leistungen

Anreize zur Sicherung der notwendigen Fachkunde

Unterbindung Uberflassiger Doppeluntersuchungen

Funktionsgerechte Arbeitsteilung in der medizinischen Versor-

gung zwischen ambulantem und stationarem Sektor und inner-

halb dieser Sektoren
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Einfache Prafmdglichkeiten
Flexibilitdat und Anpassungsfahigkeit an veranderte Umsténde

Honorierungssysteme haben also Auswirkungen auf das Versor-
gungssystem — es gibt nichts Strukturierenderes als eine Gebiihren-
ordnung. Dies gilt Gbrigens nicht nur fir die ambulante Versorgung,
sondern auch den stationédren Bereich. So kénnen z.B. Fallpau-
schalen Strategien nach sich ziehen, Patientinnen und Patienten nach
Operationen friihzeitig in eine kostenglinstige Reha-Einrichtung zu
verlegen, mit denen ein Krankenhaus einen Vertrag zur weiteren
Betreuung abgeschlossen hat, um Kapazitdtserh6hungen im eige-
nen Haus und damit h&ufigere Abrechnungen der Fallpauschalen
realisieren zu kénnen. Es kommt auch, wie einzelne Beispiele zei-
gen, zu doppelten Abrechnungen der Fallpauschalen, wenn Patien-
tinnen und Patienten kurzfristig, z.B. fir einen Tag entlassen und
am folgenden Tag wieder aufgenommen werden. Auch dies flhrt zu
einer Erhéhung von Fallzahlen mit z.T. gleichen Patientinnen und
Patienten. Und schlieBlich kbnnen Fallpauschalen Risikoselektionen
nach sich ziehen, weil bei Patientinnen und Patienten mit schwer-
wiegenden Begleiterkrankungen das Problem einer Unterdeckung
durch eine Fallpauschale bestehen kénnte. Solche marktwirtschaft-
lich orientierten Risikoselektionen wirken sich damit unter dem
Aspekt der Okonomie direkt gegen die Patientinnen und Patienten
aus. All dies sind Auswirkungen, die schon theoretisch aus Gebuh-
rensystemen ableitbar sind. Dass diese Uberlegungen auch prakti-
sche Auswirkungen haben, zeigen viele Beispiele.

Uberversorgung und Unterversorgung als fehlgesteuerter Bedarf

Es kann gar kein Zweifel daran bestehen, dass in unserem medizi-
nischenVersorgungssytemWirtschaftlichkeitsreserven bestehen, die
durch falsch gesetzte Anreize aus den geltenden Gebuhrensystemen
und gewinnorientiertem Interesse der Leistungsanbieter zu erkla-
ren sind. Insgesamt werden die Ausgaben flr unndtige oder frag-
wurdige medizinische Leistungen auf rund 10 % aller Ausgaben
geschatzt, also auf rund 25 Milliarden DM. Diese finanziellen Fehl-
allokationen kommen z.B. durch die mangelnde Verzahnung des
ambulanten und stationaren Bereichs zu Stande: Doppeluntersu-
chungen und nicht notwendige diagnostische oder auch therapeu-
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tische Interventionen sind an der Tagesordnung — mit einem Bedarf
nach notwendigen Gesundheitsleistungen haben die Versorgungs-
beispiele wenig zu tun — dennoch gehen sie auf Entscheidungen von
Arztinnen und Arzten zuriick, nicht auf die Nachfrage von Patientin-
nen und Patienten (siche Zusammenstellung »Medizinische Uber-,
Unter- und Fehlversorgung in Deutschland«, Sonderbeilage 10/2000
der Zeitschrift »Die Ersatzkasse«):
Es besteht im Wesentlichen Konsens dartiber, dass ein erhebli-
cher Anteil der in Deutschland durchgefiihrten Réntgenunter-
suchungen Uberflussig sind, Schatzungen reichen bis zu 50 %.
Es gibt eine ganze Reihe von Untersuchungen, die belegen, dass
die vor geplanten Operationen durchgeftihrten Routine-Labor-
kontrollen sowie Ruhe-EKG oder Réntgenaufnahmen des Tho-
rax UberflUssig sind und sogar zusatzliche Kosten durch falsche
Befunde nach sich ziehen.
Teilradiologen, also z.B. Orthopaden oder Urologen mit eige-
ner Rontgenausstattung in der Praxis, rontgen vier mal haufi-
ger als Arztinnen oder Arzten aus den gleichen Fachgebieten
ohne Rontgenausstattung an Radiologinnen und Radiologen zu
diagnostischen Abklarung Gberweisen.
In einem Projekt der leitenden Krankenhauskardiologinnen zur
Anwendung von Herzkathetern bzw. einer Ballondilatation von
HerzkranzgefalRen wurde festgestellt, dass von zirka 25.000 Ein-
griffen, die pro Jahr durchgefuhrt werden, etwa 6.000 als »un-
gerechtfertigt« klassifiziert werden mussen. Dabei bedeutet »un-
gerechtfertigt«, dass die Patientinnen und Patienten besser mit
einem anderen Verfahren behandelt werden sollten, z.B. mit ei-
ner medikamentdsen Therapie oder mit einer Bypass-Operati-
on.
Jahr fur Jahr werden Arzneimittel verordnet, die in ihrer thera-
peutischen Wirksamkeit und in ihrem Nutzen fir die Patientin-
nen und Patienten als umstritten gelten oder deren Zusammen-
setzung als obsolet betrachtet werden miissen. Die Ausgaben fur
diese Arzneimittelgruppen betragen immerhin rund 5 Milliar-
den DM, 15 % aller Ausgaben fur Arzneimittel im Rahmen der
GKV. Viele dieser Mittel mussen durch nitzliche und ausrei-
chend wirksame Mittel ersetzt werden, dennoch verbleibt ein
geschétztes Einsparpotenzial von 2-3 Milliarden DM, weil Mittel
wie z.B. topische Venenmittel, Leber- und Gallenmittel oder viele
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Enzym-, Mineral und Vitaminpraparate sowie pflanzliche Im-
munstimulantien vollig eingespart werden kénnen, ohne die
Quialitat der Arzneimittelversorgung zu verschlechtern (12).
Neben der Uberversorgung sind aber auch Felder einer Unter-
versorgung bekannt. So hat z.B. Holzel darauf hingewiesen, dass
nach der Einfuhrung des Wirkstoffes Cisplatin im Jahre 1979
die Heilungschancen von Hodentumoren fir einen Teil der
Patienten von 45 auf 90 Prozent verdoppelt wurden. Trotz der
eindeutigen Resultate dauerte es dann etwa acht Jahre, bis alle
Arztinnen und Arzte das neue Medikament als »Standard« ak-
zeptierten. Diese verspétete Akzeptanz, so hat Holzel berechnet,
hat etwa 1.500 Patienten das Leben gekostet.
Unterversorgung ist auch bei der Schmerztherapie onkologischer
Patientinnen und Patienten zu beklagen. Wie ware es sonst zu er-
klaren, dass der durchschnittliche Morphinverbrauch in Déne-
mark, berechnet nach Tagesdosierungen pro Kopf der Einwoh-
nerinnen und Einwohner, trotz &hnlicher Daten der Prévalenz von
onkologischen Erkrankungen wie in der Bundesrepublik, um 14
mal hoher liegt? Es scheint eine verbreitete Zurlickhaltung davor
zu bestehen, Schmerzpatienten individuell angemessen auch mit
stark wirksamen Schmerzmitteln zu behandeln. Unterversorgung
legitimiert mit dem irrationalen Argument einer moglichen Ab-
hangigkeitsentwicklung.

Unterversorgung auch z.B. im Bereich der Versorgung von Dia-
betikerinnen und Diabetikern: Nach wie vor werden nur bei rund
der Hélfte der Patientinnen und Patienten regelmaRig Unter-
suchungen des HbAlc-Wertes durchgefuhrt, der als wichtigster
Parameter flr eine normoglykédmische Einstellung gilt (13),
ebenso selten Untersuchungen des Augenhintergrundes, des
FuBpulses und der Nierenfunktion. Dabei sind diese diagnosti-
schen Hinweise erforderlich, um den schwerwiegenden Spét-
folgen wie Blindheit, diabetischer Angiopathie und Neuropathie
mit der Spatfolge der Amputation und diabetischer Nephro-
pathie mit der Spétfolge der Dialysepflichtigkeit vorzubeugen.
Rund 28.000 Amputationen pro Jahr, 1.600 Erblindungen und
1.500-2.000 neue Dialysefélle pro Jahr gehen zuriick auf nicht
ausreichend behandelte und betreute Diabetes-Patientinnen und
-Patienten

Ein letztes Beispiel aus dem Bereich der Versorgung psychoso-
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matischer und psychiatrischer Erkrankungen mit Psychophar-
maka, Hypnotika und Sedativa, die 1999 52 Millionen mal ver-
ordnet wurden, Kosten fur die gesetzliche Krankenversicherung
2,18 Mrd. DM (14). Benzodiazepin-Derivate sind — kurzfristig
verordnet — nach wie vor Mittel der Wahl als Hypnotika, Mus-
kelrelaxantien oder als Medikamente bei Angst- und Spannungs-
zustanden. In diesen Anwendungsbereichen ist ihr Nutzen seit
langen Jahren bestétigt. Ebenfalls seit vielen Jahren wird aber
das Therapierisiko der Abhéangigkeitsentwicklung im Sinne ei-
ner Low-Dose-Dependency beschrieben, das dann beobachtet
werden kann, wenn Arztinnen und Arzte Benzodiazepin-Deri-
vate Uber Zeitrdume von mehr als zwei bis drei Monate verord-
nen, zumal in Anwendungsgebieten wie Alltagsbelastungen,
psychovegetative Syndrome und Stress. Weder hierfur noch fiir
die Unterhaltung einer bestehenden Abhangigkeit sind Benzo-
diazepin-Derivate zugelassen. In einer Untersuchung auf der Ba-
sis von Krankenkassendaten konnte festgestellt werden, dass ca.
1,2 Millionen Patientinnen und Patienten diese Mittel kontinu-
ierlich bekommen und an einer iatrogen induzierten Abhéngig-
keit leiden. Die fortgesetzte Verordnung dieser Mittel dient dann
auch als Entzugsvermeidungsstrategie, da beim Absetzen der
Mittel erhebliche Absetz- und Entzugssymptome (niedriger
Blutdruck, Schwindel, Unruhe, Aggressivitat, manchmal Psy-
chosen) zu erwarten sind. Auffallig waren auch die Verord-
nungscharakteristika der Arztinnen und Arzte: Auf nur 8,7 %
aller niedergelassenen oder 14,3 % der Benzodiazepin-verord-
nenden Arztinnen und Arzte, vor allem Praktikerinnen/Prakti-
ker und Internistinnen/Internisten, entfielen bereits 46,3 % al-
ler verordneten Tagesdosierungen fur mehr als die Hélfte der
hochversorgten Gruppe. Es kristallisiert sich damit eine kleine
Gruppe von Arztinnen und Arzte heraus, die auffallig haufig und
langfristig Benzodiazepin-Derivate an eine stabil anhangliche
oder auch schon abhangige Patientinnenkientel verordnet (»Ben-
zodiazepin-Schwerpunktpraxenc). Eine solche VVerordnungsweise
zeigt auch ein eingeschranktes Therapierepertoire der verord-
nenden Arztinnen und Arzte, die eine schnell rezeptierte Be-
waéltigungsform als adaquate Losung fur Patientinnenprobleme
empfindet und die Auffalligkeit einer wahrscheinlich mangelhaf-
ten Dokumentation, die nicht ausreichend auf das Uberschrei-
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ten der indizierten Anwendungszeit aufmerksam macht. Auch
die Indikation und das Therapieziel scheinen unklar definiert,
wenn etwa 3/4 aller Diagnosen, die als Begriindung fur die An-
wendung von Benzodiazepinen dokumentiert sind, als nicht
rational bezeichnet werden kdnnen. Zwei Drittel der Langzeit-
patientinnen und -patienten sind weiblich, der gréf3te Anteil &lter
als 60 Jahre. Die sonstigen unerwiinschten Wirkungen, die mit
einer solchen Dauerverordnung gerade fur altere Menschen
verbunden sind (Gangunsicherheit, Reaktionsbeeintrachtigung,
dadurch haufig Unfélle und Stiirze mit Knochenbriichen) zei-
gen, wie sich der potenzielle Nutzen von sinnvollen Arzneimit-
teln in sein Gegenteil verkehren kann, wenn die Verordnungs-
qualitat durch den Arztin bzw. die Arzt nicht ausreichend
bertcksichtigt wird.

Noch immer entfallen 30 % aller verordneten Hypnotika auf Benzo-
diazepin-Derivate mit langerWirkdauer, wie z.B. Flunitrazepam (u.a.
in Rohypnol), Nitrazepam (u.a. in Radedorm) oder Flurazepam (u.a.
in Dalmadorm). Gerade bei diesen Mittel sind die Hang-Over-Ef-
fekte am Morgen nach der Einnahme als Schlafmittel und das Risi-
ko fur Sturze besonders hoch. Auf solche Mittel mit hohen Risiken
fur altere Menschen, insbesondere fur &ltere Frauen, bezieht sich
die Bewertung dieser Verordnungen als »chemische Gewalt gegen
&lteren Menschen.

Leitlinien als Schutz vor marktwirtschaftlichen Ubergriffen

Sind all diese Hinweise Beispiele flr eine bedarfsgerechte Steuerung
derVersorgung? Sicherlich nicht — sie sind eher Ausdruck eines eher
unkritischen und z.T. unreflektierten Umgangs mit den angebotenen
Madglichkeiten der medizinischen Versorgung, die auf eine dringend
verbesserungsbediirftige medizinische Kompetenz der Arztinnen und
Arzte hindeuten und auf eine verianderte Honorarstruktur, die nicht
mehr nur Leistungen an sich honoriert, sondern die Qualitat und
Notwendigkeit der medizinischer Versorgung als Parameter mit be-
ricksichtigt. Wenn schon angebotsorientierte Marktwirtschaft, dann
sollte die sich auf den Wettbewerb von Versorgungsqualitat und me-
dizinischen Kompetenz der Leistungsanbieter beziehen und sich in
einer ergebnisorientierten Honorierung widerspiegeln, in der die
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Effektivitat und Effizienz der verordneten medizinischen Mal3nah-
men bewertet wird. Es fehlen letztlich qualitatssichernde Strategien,
die friihzeitig Uber eine kontinuierliche Evaluation sichtbar machen,
wo sich Fehlentwicklungen anbahnen und eine bedarfsorientierte
Steuerung erforderlich ist. Denn dass die fortgesetzte Verordnung
von abhéngigkeitsinduzierenden Arzneimitteln etwas mit bedarfs-
orientierter Steuerung zu tun hatte, kann nur der behaupten, der
weniger die iatrogen induzierte Abhéngigkeit als Fehlentwicklung
kritisiert, sondern die fortgesetzte Entzugsvermeidungstherapie als
rational betrachtet. Besonders festgemacht wurde die Kritik an der
finanziell begrenzten, ja rationierten Versorgung an der geringen
Verordnungsmenge von neuen, atypischen Neuroleptika mit den
Wirkstoffen Olanzapin (in Zyprexa), Clozapin (in Leponex oder
Elcrit), Risperidon (in Risperdal) oder Zotepin (in Nipolept). Da
diese Mittel in den Tagesdosierungskosten gegeniiber dem Standard-
mittel Haloperidol 10 mal so teuer sind (10,16 DM versus 0,95 DM),
war das Argument, geschiirt vom Verband der Forschenden Arznei-
mittelhersteller (VFA), schnell bei der Hand, dass hier eine gesteu-
erte Begrenzung der Bedarfsgerechtigkeit wegen des Arzneimittel-
budgets stattfinde. Im Klartext: Arztinnen und Arzte haben aus
Sorge vor der Uberschreitung des Budgets und vor Regress zu sel-
ten diese Mittel angewendet und haben damit Patientinnen und
Patienten geschadet, da die atypischen Neuroleptika deutlich selte-
ner Dyskinesien und Akathesien auslosen als Standard-Neuroleptika.
Rationierung hiel3 der bose Vorwurf, da diese Mittel doch in Italien
oder den USA in weit groBerem prozentualen Anteil eingesetzt
wirden. Unabhéngig davon, dass derartige rein quantitative Verglei-
che der Verbrauchspréavalenz ohne Hinweise auf die sonstige phama-
kotherapeutische Versorgung hdchst fragwirdig, um nicht zu sagen
populistisch sind und dass keinerlei epidemiologische Daten, we-
der hier noch international, Uber einen bedarfsgerechten Verbrauch
solcher Mittel vorliegen, geht der Vorwurf des Interessenverbandes
der groRen pharmazeutischer Hersteller ins Leere. Insgesamt ent-
fielen ndmlich 1999 bereits 22 % aller verordneten Tagesdosierungen
mit einer Steigerung von 21,1 % (!) gegentiber dem Vorjahr auf die-
se atypischen Neuroleptika, trotz des hohen Preises und trotz der in
der Zwischenzeit bekannt gewordenen anderen unerwiinschten Wir-
kungen. Den verringerten extrapyramidalmotorischen Stérungen
stehen ndmlich als Risiken Blutbildschédden und Gewichtszunahme
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gegenuber, auRerdem fehlenVergleichsstudien, um den Stellenwert
der neuen Mittel gegeniiber den schon lange eingefiihrten Mitteln
ausreichend bestimmen zu kénnen und Hinweise daftr zu bekom-
men, bei welchen Patientinnen und Patienten die atypischen Neu-
roleptika einen besonderen Wert und Vorteil haben. Die Kritik an
zu viel regulatorischer Steuerung dort, wo der Wettbewerb das An-
gebot in der medizinischen Versorgung beeinflussen sollte, ist daher
gar nicht das Problem. Die Problematik liegt vielmehr in den eu-
phorisch vorgestellten Produkten selber, die in der Risiko-Nutzen-
Bewertung doch nicht so problemlos Uberzeugend sind, wie es die
Hersteller glauben machen wollten. Im Ubrigen ist dies ein wichti-
ges Beispiel dafiir, dass die Gefahr marktwirtschaftlich erzwunge-
ner Entscheidungen, sowohl im Hinblick auf die unkritisch friihe
Nutzung von neuen Arzneimittel als auch im Hinblick auf die kriti-
sche Unterversorgung mit notwendigen Therapien, nur durch Leit-
linien und Qualitatssicherungsstrategien verringert werden kann.
Leitlinien geben einen Therapiekorridor vor, in dem sich die Arz-
tinnen und Arzte im Rahmen des allgemein anerkannten Kenntnis-
standes in der Medizin entscheiden kdnnen, sie kbnnen auch tber
die Grenzen hinausgehen, wenn es im Einzelfall begrindbar er-
scheint. Mit solchen Leitlinien werden auch die Kenntnisse Gber den
Stellenwert neuer Arzneimittel, neuer diagnostischer oder therapeu-
tischerVerfahren verbessert, schlie3lich ist seit langem bekannt, dass
neue Arzneimittel nicht immer einen therapeutischen Fortschritt
bieten (wirkliche gegenlber »imitativen« Innovationen). Leitlinien
dréngen auch die der Medizin innewohnende Gefahr der Beliebig-
keit zurtick — individuelle Erfahrung sollte nicht allein zur Richt-
schnur far arztliches Handeln werden, Therapiefreiheit kann nur auf
dem Boden einer evidenzbasierten Medizin reklamiert werden, The-
rapeutinnenfreiheit ist dagegen eine schlechte Basis fur eine qua-
litdtsorientierte Versorgung.

Versorgungsqualitadt und Bedarfsgerechtigkeit wird auch durch
systematisch erarbeitete Behandlungsstrategien erreicht. Hier wird
nicht mehr gefragt, ob die jeweilige Behandlung fur die &rztliche
Praxis oder fur das Krankenhaus im Sinne der Gewinnmaximierung
lukrativ ist, es wird vielmehr beantwortet, auf welcher Ebene und
zu welchem Zeitpunkt der medizinischen Versorgung — ambulant,
akut- oder rehabilitativ-stationar — die Versorgung durchgefihrt
werden muss — der Nutzen fur die Patientinnen und Patienten ist
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das leitende Motiv fur die Umsetzung der Versorgungsqualitét. In
diesem Konzept gewinnen z.B. Arzneimittel mit einem hohen Kran-
kenhaussubstitutionspotenzial eine besondere Bedeutung — hier-
durch kann die ambulante Versorgung gestarkt und die Belastung
der Patientinnen und Patienten durch lange stationdre Aufenthalte
vermindert werden. Die modernen Psychopharmaka haben die Ent-
wicklung zu einer »offenen Psychiatrie« weg von geschlossenen Ab-
teilungen ohne Zweifel mitermdglicht, dies sollte gerade bei einer
Veranstaltung zum 25-j&hrigen Bestehen der Psychiatrie-Enquete
nicht vergessen werden. Eine ausreichende und vertragliche Behand-
lung mit wirksamen Arzneimitteln, auch aus dem Bereich der viel-
gescholtenen Neuroleptika, hat mit dazu beigetragen, dass jahrelang
verschlossene Turen in psychiatrischen Krankenhdusern getffnet
werden konnten. Auf diesen Zusammenhang hat Ubrigens auch
Franco Basaglia, der charismatische Psychiater der italienischen
»offenen Psychiatrie« hingewiesen, als er anlésslich eines Besuch in
der psychiatrischen Klinik inWunstorf im Jahre 1977 meinte: »Rich-
tig angewandt ist das Medikament in der Psychiatrie ein Mittel der
Befreiung.« (9). Es sollte allerdings nicht verschwiegen werden, dass
marktwirtschaftliche Einfllisse in der Tat den Zugang zu notwendi-
gen medizinischen Leistungen behindern kénnen — eine auf den
eigenen finanziellen Vorteil gerichtete sektorale Abschottung in ei-
ner Praxis kann notwendige Uberweisungen zu einer Spezialistin/
einem Spezialisten ebenso verhindern wie sie den raschen Ubergang
einer Schlaganfallpatientin aus der akut-stationdren Versorgung in
die Rehabilitation erschweren kann, wenn das Krankenhaus die Lie-
gezeiten aus finanziellen Erwdgungen unndtig verlangert.

Ausblick

Die medizinische Versorgung muss daher rationaler werden, Uber-
versorgung ist unndétig und belastet die Patientinnen und Patienten,
ohne den Krankheitsverlauf abzukirzen, Unterversorgung verzdgert
die mogliche Wiederherstellung der Gesundheit oder fuhrt die Pa-
tientinnen und Patienten in vermeidbare Risiken. Beides ist in hoch-
stem Maf3e unethisch und widerspricht der Forderung nach Bedarfs-
gerechtigkeit! Vor allem die Uberversorgungstendenzen in unserem
Gesundheitssystem, bedingt durch die weiter oben diskutierten
falsch gesetzten Anreize in dem geltenden Gebuhrensystem, schaf-
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fen erhebliche Rationalisierungsreserven, die zu Gunsten der finan-
ziellen Entlastung des Versorgungssystem genutzt werden mussen.
Die Nutzung dieser Rationalisierungsreserven ist keineswegs mit
einer verstarkten Kommerzialisierung des VVersorgungssystem oder
mit einer starker entwickelten marktwirtschaftlichen Struktur zu
erreichen. Das Gegenteil ist der Fall: Die Kommerzialisierung der
Patientinnenversorgung, wiederum Folge falsch gesetzter Anreize im
Gebuhrensystem, muss beendet werden und Platz fiir Strukturen
einer optimalen Versorgung machen. Die derzeitig auf Grund von
Evaluationsstudien zu erkennende Maximalversorgung ist Ausdruck
eines kommerzialisierten Systems, das in individueller Weise vor
allem von den Leistungsanbietern (aus-)genutzt wird. Dieser Miss-
brauch des Systems ist aber nicht nur auf Arztinnen und Arzte bzw.
Institutionen im Versorgungssystem begrenzt, auch Patientinnen und
Patienten tragen ihre Erwartungen und Anspriiche an dieses System
heran, damit ihre Vorstellungen von Behandlungsintensitét befrie-
digt werden. Insofern werden Arztinnen/Arzte und Patientinnen/Pa-
tienten haufig zu »Komplizinnen bzw. Komplizen« in einem System,
in dem allerdings das Machtgefélle eindeutig zu Gunsten der Arz-
tinnen und Arzte verschoben ist und Patientinnen und Patienten
vielfach nur auf bereitgestellte Angebote reagieren.

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist eine der wich-
tigsten Krafte im Gesundheitssystem, um die Zugangschance fur alle
Versicherten unabhéngig von ihrer sozialen und finanziellen Lage
auch zukunftig zu sichern. Sie trdgt mit ihren Anforderungen im
Rahmen des 5. Sozialgesetzbuches dazu bei, dass die Qualitat und
Wirksamkeit der medizinischen Versorgung zu angemessenen Prei-
sen auch weiterhin angeboten wird und dass die Leistungsanbieter
im Hinblick auf ihre finanziellen Interessen »diszipliniert« werden,
damit sich dieVersorgungsbereitschaft nicht an der Zahlungsbereit-
schaft der Patientinnen und Patienten orientiert. Marktwirtschaftlich
ausgerichtete Angebotsstrukturen fihren dagegen zu einer Privati-
sierung in der Gesundheitsversorgung, die sich die unterschiedli-
che Zahlungsmdglichkeit der Patientinnen und Patienten zu Nutze
macht — die sozial Schwachen stiinden dann am Ende der Reihe,
wenn es um die Behandlung geht. Damit dies nicht geschieht oder
zumindest weitgehend vermieden wird, muss die solidarisch finan-
zierte GKV gestarkt werden, Solidaritat bedeutet aber auch, uber-
flissige und nur zweifelhaft wirksame Mittel und Behandlungswege

219



Gerd Glaeske

von einer Finanzierung auszugrenzen — die Solidaritat ist nicht auf
die Finanzierung der Leistungsanbieter gerichtet, sondern auf die
Versorgung von Kranken. Marktwirtschaft und Solidaritét in der
Krankenversorgung sind nicht vertraglich. Notwendig ist vielmehr
ein Wettbewerb um die Steuerung des Versorgungsbedarfs nach
Effektivitat und Effizienz — denn der wiirde vor allem den Kranken
nutzen.
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fur schwer und chronisch psychisch kranke Menschen

Peter Kruckenberg

Komplexe Systeme bendtigen intelligente Steuerung, damit sie un-
terschiedliche Aufgaben mit spezifischen Zielvorgaben in einem sich
wandelnden Umfeld bewéltigen kénnen. Die Steuerung ist umso
schwieriger, je mehr Teilsysteme in Wechselwirkung mit einander
stehen und je groRer die relative Autonomie der einzelnen Teil-
systeme ist, d.h. je mehr es sich um selbstorganisierte Systeme han-
delt. Dabei kommt es entscheidend auf die Motivation der Akteure
an. Es ist gute deutsche Gewohnheit zu glauben, dass sich mensch-
lichesVerhalten vor allem durch Regeln mit Sanktionsandrohungen
und zweitens vielleicht durch orale Zuwendungen — im Erwach-
senenalter in Form von Geld — beeinflussen l&asst. Naturlich ist bei-
des nicht zu vernachlassigen, aber das entscheidende Moment fiir
eine sinnvolle Weiterentwicklung sozialer Systeme ist die intrinsische
Motivation. Sie wird aus unterschiedlichen Quellen gespeist, insbe-
sondere aus der unmittelbaren Befriedigung bei der Arbeit selbst,
aus guten Ergebnissen, aus der fir die Arbeit erhaltenen Anerken-
nung, aus einem guten Arbeitsklima, aus der Identifikation mit dem
Betrieb, dem Gefuhl der Sinnhaftigkeit der Arbeit, einer Vision von
der Zukunft u.a.m. Soziale Systeme als im Wesentlichen selbstorga-
nisierte Systeme sind auch in ihren Wirkungszusammenhangen
hoéchst komplex. Man wundert sich immer wieder, wie einflussreiche
Akteure im Gesundheitssystem zu extremen Formen der Kom-
plexitétsreduktion neigen, etwa, wenn sie Glauben machen wollen,
dass die Optimierung der gesundheitlichen Versorgung der Bevdl-
kerung weitestgehend durch feste Planungsvorgaben und festgelegte
Verfahrensablaufe oder aber quasi im Gegenteil fast ausschlie3lich
durch Deregulierung und Marktmechanismen zu erreichen sei. Als
Psychiater muss man vermuten, dass es sich bei diesen Haltungen
entweder um interessengeleitete Tauschungsversuche oder um Akte
der Hilflosigkeit, sozusagen Regression auf das Niveau magischer
Bewaltigungsversuche handelt. Bei der Optimierung der gesundheit-
lichen Versorgung geht es im politischen Raum vor allen Dingen
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darum, Uber die Bedingungen zu entscheiden, die fiir die einzelnen
Teilsysteme einen glinstigen Rahmen abgeben, um in Selbstorga-
nisation die Effizienz, d.h. die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Versorgung stdndig zu verbessern, allerdings in einer politisch hin-
sichtlich ihrer Effizienz kontrollierten Selbstorganisation. Unser So-
zialsystem ist aus gutem Grund bedarfsbezogen organisiert. Jeder
Burger und jede Buirgerin sollen als Mitglied von Sozialversicherun-
gen oder subsidiar durch Sozialhilfe die gesundheitliche Versorgung
erhalten, die angemessen und notwendig ist. Merkwurdigweise wird
die Frage, ob der Bedarf nach bestimmten Sozialleistungen gedeckt
ist, im politischen und administrativen Raum regelmaf3ig nicht sorg-
faltig gepruft, sondern zumeist von vornherein bejaht, oder die Fra-
ge wird tabuisiert. Die Psychiatrie-Enquete war eine I6bliche Aus-
nahme. Die Beantwortung der Bedarfsfrage ist in der Tat schwierig.
Um dies auf einer rationalen Grundlage moglich zu machen, wéren
sorgféltige Ermittlungen anhand definierter Kriterien in Einzelfal-
len und eine regionale Kumulation und Auswertung von Daten er-
forderlich, die jedoch gegenwartig auf Grund der Zersplitterung des
Systems nirgendwo auch nur halbwegs hinreichend vorhanden sind.
Das nicht selten Ubliche Verfahren, einen so genannten Bedarf an-
hand Uberregionaler Vergleiche von Planzahlen zu beschreiben,
macht wenig Sinn; denn die damit verbundenen Messziffern, z.B.
bezogen auf die Bevdlkerungszahl, beruhen im Regelfall auf fach-
lich nicht Uberpruftem Erfahrungswissen, d.h. auf Entwicklungen
inder Versorgungsstruktur, die aus den Verteilungskampfen zwischen
Leistungstragern einerseits und den Leistungserbringern anderer-
seits oder jeweils unter den Mitgliedern der beiden Gruppen her-
vorgegangen sind. Die Hilfebedarfe der Leistungsempfénger hatten
da jeweils nur geringen Einfluss. Wenn man aber grobe Fehlsteu-
erung im Gesundheitssystem vermeiden will, muss man von diesen
ausgehen. Wir wollen uns hier nur mit einem Teilsystem der psych-
iatrischen Versorgung befassen, welches fir eine bedarfsbezogenen
Steuerung zur Verbesserung von Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitat sowie von Wirtschaftlichkeit unerlésslich ist.

Psychische Stdrungen sind sehr h&ufig und betreffen, je nach
Definition und Untersuchungsmethode ca. 25-45 % der Bevolke-
rung. Zur Eingrenzung ist es sinnvoll, Menschen mit psychischen
Storungen im Hinblick auf die Besonderheiten des Hilfebedarfs zu
unterscheiden (s. Abb. 1). Der grof3te Teil psychisch beeintréchtig-
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Personenzentrierte
Komplexleistungsprogramme

Spezielle psychiatrisch/
psychotherapeutische
Angebote

Allgemeine medizinische und
soziale Hilfen
Selbsthilfe

Abb. 1: Hilfebedarf bei psychischen Stérungen

ter Menschen kommt ohne besondere Hilfen bzw. mit Selbsthilfe-
aktivitdten oder mit der Unterstiitzung durch allgemeine medizini-
sche und soziale Hilfen aus oder lehnt spezifische psychiatrische und
psychotherapeutische Hilfen ab. Von den lbrigen Menschen mit
psychischen Stérungen sind wiederum die meisten in der Lage von
sich aus angebotsorientierte Hilfen, z.B. die der niedergelassenen
Psychiaterinnen und Psychotherapeutinnen, aus eigenem Antrieb
aufzusuchen und, falls ergénzende Angebote erforderlich sind, die-
se selbststandig wahrzunehmen. Bei der dritten Gruppe von Men-
schen mit psychischen Stérungen, zahlenméaRig die kleinste in der
GrolRenordnung von etwa 1 % der Bevolkerung, sind die psychischen
Storungen zeitweise oder langfristig verbunden mit Féhigkeitssto-
rungen in der Alltagsbewaltigung und/oder mit sozialen Konflikt-
lagen. Sie sind oft auch verbunden mit Stérungen der Einsicht in
die Erkrankung und die eigene Lebenslage sowie mit Beeintréchti-
gung von Intentionalitdt und Mitwirkungsfahigkeit oder -bereitschaft
bei der Behandlung. Sie benétigen je nach Situation im Rahmen von
Krisenintervention, Akutbehandlung oder Langzeitbehandlung in-
tegrierte Behandlungs-, Rehabilitations- und Eingliederungspro-
gramme, hier kurz Komplexleistungsprogramme genannt. Der in-
dividuelle Hilfebedarf kann zeitlich erheblich variieren, sowohl zu
einem bestimmten Zeitpunkt im Hinblick auf Leistungsspektrum
und Leistungsdichte des Komplexleistungsprogramms als auch im
Verlauf, sodass zu einem spdteren Zeitpunkt evtl. gar keine Hilfe
bendtigt wird oder ein selbstgewahltes Angebot ausreichend sein
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kann. Fur den Hilfebedarf im Rahmen eines Komplexleistungs-
programms spielt die psychiatrische Diagnose (z.B. nach ICD 10)
zwar eine gewisse Rolle, aber oft nicht die entscheidende, in dem
komplexen Gefuige von individuellen biologisch und biografisch
begriindeten Ressourcen und Beeintrachtigungen und der engen
Verknipfung mit untersttitzenden und belastenden Momenten in
der Lebenswelt. Die Ermittlung des Hilfebedarfs ist in der Regel
kompliziert und erfordert einen umfassenden zeitaufwéndigen dia-
gnostischen Prozess. Die Umsetzung muss standig Uberprift und
ggf. dem Verlauf angepasst werden.

Wir haben in von der AkTion PsycHiscH KrRANKE durchge-
fuhrten Forschungs- und Beratungsprojekten die Qualitétskriterien
fir personenzentrierte Komplexleistungsprogramme der Behand-
lung und Rehabilitation schwer und chronisch psychisch kranker
Menschen wiederholt beschrieben (s. Abb. 2).

Ressourcenorientiert

Niedrigschwellig

Zielorientiert

Vorrangig ambulant und ortsnah
Zeitgerecht

Berufsubergreifend abgestimmt
Kontinuierlich begleitet und koordiniert
Effizient

NGO R~ONE

Abb. 2: Qualitatskriterien fir personenzentrierte Komplexleistungsprogramme

Es handelt sich um Prozesskriterien, die sémtlich fur die Er-
gebnisqualitat aulRerordentlich wichtig sind: Ressourcenorientierung
bedeutet die vorrangige Ausrichtung auf die gegebenen Losungs-
bemihungen und Kompetenzen der Klientinnen und Klienten selbst
und der ihres Umfelds, aber auch die konsequente Subsidiaritét
psychiatrischer und psychotherapeutischer Hilfen gegeniiber Selbst-
hilfe und gegentiber allgemeinen sozialen und medizinischen pro-
fessionellen Hilfen. Niedrigschwelligkeit soll nicht nur hei3en, auf
vielfaltige Weise den Zugang zum Hilfesystem zu erleichtern, son-
dern wo immer notwendig auch ihn in seinem Lebensfeld aufzusu-
chen. Die Hilfeleistungen sollen so weit irgend moglich an den
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Winschen und Bedurfnissen der Klientinnen und Klienten orien-
tiert sein, sich immer aber an klar formulierten Zielen orientieren.
Die Vorrangigkeit ambulanter im Lebensfeld des Betroffenen oder
zumindest ortsnah erbrachter Hilfen wird immer wieder betont, ist
aber in kaum einem Bereich bisher umgesetzt. Zeitgerecht heif3t, dass
Krisenintervention wenn notig sofort erfolgen muss, aber auch, dass
es bei langerfristiger Behandlung, Rehabilitation und Eingliederung
keine erschwerenden Wartezeiten geben darf, schlief3lich, dass die
Dauer einer Mal3nahme dem fachlich Gebotenen entsprechen muss.

Alle MalRnahmen sind immer zuerst mit dem Klientinnen und
Klienten, so weit mdglich auch mit dem sozialen Umfeld, insbeson-
dere den Angehdrigen und untere den Professionellen berufstiber-
greifend aber auch einrichtungstibergreifend abzustimmen sowohl
synchron wie diachron. Ein Komplexleistungsprogramm muss durch
eine therapeutische Bezugsperson kontinuierlich begleitet und ko-
ordiniert werden. Effiziente Leistungserbringung bedeutet, dass der
Behandlungs- und Rehabilitationsprozess auf hohem Niveau wirk-
sam und optimal wirtschaftlich erfolgt. Es ist aber unmittelbar ersicht-
lich, dass auf jeweils einzelne Personen differenziert ausgerichtete und im
\krlauf angepasste Komplexleistungsprogramme nicht durch ein mehr oder
weniger zufallig historisch gewachsenes Ensemble von Diensten und Ein-
richtungen koordiniert erbracht werden kénnen. Das Hilfesystem selbst
muss sich entsprechend dem Hilfebedarf in geeigneter Weise orga-
nisieren und differenzieren (s. Abb. 3).

Integriertes
personenzentriertes
psychiatrisches Hilfesystem
der Region

Angebotsorientierte psychiatrische
und psychotherapeutische Dienste
und Einrichtungen

Aligemeine medizinische und
soziale Dienste und Einrichtungen,
Selbsthilfeinitiativen

Abb. 3: Gestuftes Hilfesystem fur psychisch kranke Menschen in einer
Versorgungsregion (ca. 100.000-150.000 Einwohnerinnen/
Einwohner)
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Dabei ist zu beachten, dass die Klientinnen und Klienten im
Verlauf von einem Bereich in den anderen Uberwechseln kdnnen,
dass in der Begleitung von Klientinnen und Klienten in Einzelfal-
len bereichslUbergreifend kooperiert werden muss. Ziel der Behand-
lung im Kernfeld muss immer sein, Klientinnen und Klienten zu
befahigen, mithilfe in den Randfeldern oder ohne Hilfe auszukom-
men. Jedes Komplexleistungsprogramm umfasst psychiatrische Hil-
fen in der Regel aus mehreren Leistungsbereichen:

a) der Behandlung im Sinne sozialpsychiatrischer Grundversor-
gung oder spezieller Therapieverfahren,

b) sozialpsychiatrische Leistungen zur Selbstversorgung (insbeson-
dere im Wohnbereich), zur Tagesgestaltung, Kontaktstiftung und
Teilnahme am offentlichen Leben und/oder Arbeit und Ausbil-
dung,

¢) Steuerung durch Behandlungsplanung, -abstimmung und be-
gleitende Koordination.

Es ist unmittelbar ersichtlich, dass Planung, Durchfiihrung und stén-
dige Anpassung derartiger Komplexleistungsprogramme im Bereich
der Krankenhausbehandlung leichter zu realisieren sind als aufRer-
stationdr und dass dies im aufBerstationdren Bereich nur méglich ist,
wenn sich die verschiedenen Anbieterinnen und Anbieter zusam-
menschlielen, dahingehend, dass sie ihre Ressourcen und Angebo-
te so differenzieren und vernetzen, dass sie auf den jeweiligen Bedarf
der einzelnen Klientinnen und Klienten abgestimmt reagieren kénnen.
Schon die Expertenkommission zum Bundesmodellprogramm
(1988) hat hierfur das Konzept eines Gemeindepsychiatrischen\erbun-
des aus den Leistungsanbietern der Region mit vertraglich geregel-
ten Kooperationsstrukturen vorgeschlagen. Dieses Konzept wurde
von einer Kommission der AkTioN PsycHiscH KRANKE in den 90er-
Jahren im Sinne des personenzentrierten Hilfesystems weiterentwi-
ckelt. Die Bildung Gemeindepsychiatrischer Verbiinde fir die Ver-
sorgung von schwer und chronisch psychisch Kranken mit
Komplexleistungsprogrammen ist unerlésslich, wenn dem begegnet
werden soll, was die Expertenkommission zum Bundesmodell-
programm (1988) »systembedingte Ressourcenverschwendung
nannte. Der Gemeindepsychiatrische Verbund ist notwendig fur eine
Dezentralisierung und Ambulantisierung der Angebote, etwa im
Bereich sozialpsychiatrischer Hilfen zur Selbstversorgung beimWoh-
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nen: Nur wenn in einer Versorgungsregion aus den Fachkraften ein
flexibel einsetzbarer Personalpool gebildet wird, ist es méglich, sich
auf unterschiedliche und wechselnde Hilfebedarfe der Klientinnen
und Klienten einzustellen, ohne dass diese bei der Anderung des
Hilfebedarfs ihre Wohnung und/oder ihre Betreuerin wechseln
mussen. Ebenso erleichtert der Verbund fachlich gebotene Umsteue-
rung von einem Leistungsbereich (etwa dem der Hilfen zum Woh-
nen) in einen anderen (z.B. Hilfen zum Arbeiten) und die Vernet-
zung von MalRnahmen verschiedener Leistungstrager. Die Steuerung
des Gemeindepsychiatrischen Verbundes muss auf die folgenden
Qualitétsziele (im Sinne der Strukturqualitat) ausgerichtet sein (s.
Abb. 4):
Alle Dienste und Einrichtungen mussen in abgestimmter Weise
regionale Versorgungsverpflichtung fur eine Zielgruppe und fur
definierte Leistungsbereiche Ubernehmen.
Abstimmung und Koordination des Komplexleistungspro-
gramms im Einzelfall, wie auch der regionalen Angebotsstruktur,
wird verbindlich untereinander vereinbart und verlasslich prak-
tiziert auf der Grundlage des von der AkTioN PsycHiscH KRAN-
KE entwickelten Integrierten Behandlungs- und Rehabilitations-
plans (IBRP).
Leistungsspektrum und -dichte der Funktionsbereiche werden
kontinuierlich an den sorgféltig ermittelten und sich verandern-
den Bedarf angepasst.
Das Quialitdtsmanagement wird zur Verbesserung von Leistungs-
fahigkeit (d.h. Prozess- und Ergebnisqualitat) sowie Wirtschaft-
lichkeit stdndig weiterentwickelt.

1. Regionale Versorgungsverpflichtung fir alle Dienste

2. Regelung und Durchfiihrung von Abstimmung und
Koordination im Einzelfall und regional

3. Bedarfsgesteuerte Anpassung von Leistungsspektrum
und -dichte

4. Optimierung von Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit

Abb. 4: Qualitatsziele fur den Gemeindepsychiatrischen Verbund
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Der Steuerungsprozess des Verbundes (s. Abb. 5) erfordert das zy-
klische Ineinandergreifen von Informations-, Abstimmungs-,
Entscheidungs- und Umsetzungsprozessen, in die Leistungstrager,
Leistungserbringer, Leistungsempfénger und die kommunale Ge-
bietskdrperschaft systematisch einbezogen werden.

} Information }4

Leistungs-
Bedarfs-
Qualitats-
Kosten-
Daten

Psychiatrie-
bericht

<

Datenaufbereitung
und -analyse

Beirat
mit Mafinahme-

Arbeitsgruppen programme

Leistungstrager
(z.B. Sozialversicherungs-,
Sozialhilfetrager)

- Versorgungs-
vertrage
- Investitions-

Q@sc33—~0O>
Q@scN~003C

mittel
- Jahrliche
Budgets

Empfehlungen Land / Kommune

Leistungserbringer
(Gemeindepsychiatrischer
Verbund)

={ Entscheidung }

Abb. 5: Bedarfsbezogene Ressourcensteuerung in einer Versorgungsregion
aus: Kruckenser P, Kunze H, AkTioN PsycHiscH Kranke (Hrsg.). Personen-
bezogene Hilfen in der Psychiatrischen Versorgung. Tagungsbericht
Band 24, KoéIn: Rheinlandverlag 1997, S. 94

Es handelt sich um einen typischen Problemldsungszirkel, den wir
wiederholt dargestellt haben und der hier nur verkurzt skizziert
werden kann: Die Information Uber Leistungszahlen, Bedarfsge-
rechtigkeit und Qualitat der Versorgung soll sorgfaltig erhoben, auf-
bereitet und in einem Abstimmungsprozess unter angemessener
Einbeziehung aller Beteiligten bewertet werden, welches wiederum
Grundlage fur die Erarbeitung von Entwicklungsplénen ist. Diese
enthalten konkrete Empfehlungen flr Entscheidungsprozesse beziig-
lich einer prioritatengerechten und wirtschaftlichen Aufgaben- und
Ressourcenverteilung. Aus den Ergebnissen der Umsetzung entsteht
der néchste, in der Regel jahrliche Durchlauf des Lésungszirkels.
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So viel mag hier deutlich werden: Es handelt sich um einen kom-
plexen, weitgehend selbstorganisierten Steuerungsprozess, an dem
alle Akteure im Feld beteiligt sind und ihre Erfahrungen ebenso wie
ihre Interessen einbringen kdnnen. So sind die Nutzerinnen und
Nutzer und deren Angehorige sowohl in Abstimmungsgremien ver-
treten, kdnnen sich aber ebenso im Zusammenhang mit Kundinnen-
befragungen fur die Gesundheitsberichtserstattung au3ern. Nicht
zuletzt durch die Verbindung zur Kommune, die fur die Koordina-
tion verantwortlich ist und deren Parlament durch Abgeordnete im
Beirat vertreten ist, wird das integrierte, personenzentrierte psychi-
atrische Hilfesystem Teil des 6ffentlichen gesellschaftlichen und
politischen Lebens in der Gemeinde. Die AkTION PsycHIscH
KrRANKE begleitet z.Z. im Auftrag des BMG den Entwicklungs-
prozess derartiger regionaler Steuerungssysteme im Sinne eines re-
gionalen Qualitdtsmanagements in sechs Versorgungsregionen und
unterstitzt gegenseitige Beratungs- und Auditingprozesse in ca. 20—
30 weiteren Regionen. Die Bevdlkerungszahl dieser Regionen um-
fasst insgesamt etwa 10 % der Bundesrepublik. Schon zu Beginn
ist klar, dass das Gelingen bedarfsorientierter regionaler Steuerungs-
prozesse zum einen von den vom Bund und jeweiligen Land gesetz-
ten Rahmenbedingungen, zum anderen von dem personlichen Engage-
ment der Akteure in der Region abhé&ngt. Unter den gegenwartigen
Verhaltnissen sind die einzelnen Beteiligten insbesondere bei den
Leistungstragern, aber auch bei den verschiedenen Leistungser-
bringern und in der Kommune im Regelfall so autonom, man kann
auch sagen unkontrolliert, dass sie sich fur eine Weiterentwicklung
des Systems sowohl engagieren als auch diese ohne weitere Begriin-
dung blockieren kénnen. Eher blockierende Haltungen scheinen
aufler durch personliche und institutionelle Gewohnheitsbildungen
vor allem durch Befurchtungen bedingt zu sein, bei einer Flexibili-
sierung des Hilfesystems in ein 6konomisch gefahrliches Fahrwas-
ser zu kommen. Das gilt sowohl fur Leistungserbringer als auch fir
Leistungstrager.

Aus diesem Grunde mdchte ich im abschlieBenden Abschnitt
auf einige 6konomische Aspekte der Steuerung sowohl im Einzelfall
als auch in der Region eingehen. Okonomische Anreize sollten be-
zUglich der Sozialgesetzgebung und der landesweiten Vergitungs-
vereinbarungen in Verbindung mit Leistungs- und Prifungsverein-
barungen auf mehrere Ziele zugleich ausgerichtet und mit konkret
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Uberprifbaren, aber zugleich ausreichend allgemeinen Richtlinien

verbunden sein (s. Abb. 6). Hierzu einige Stichworte in kurzer bei-

spielhafter Erlauterung:
Eine qualitatsférdernde Funktion hétte z.B. die verpflichtendeVor-
gabe, die neuen soziotherapeutischen Hilfen nach § 37a SGBV
an die Planung und Begleitung integrierter Behandlungs- und
Rehabilitationsprogramme, d.h. an Komplexleistungsprogram-
me unter Einbeziehung des sozialen Umfeldes zu binden und
diese Vorschrift bei den gebotenen Verlaufsbegutachtungen zu
bertcksichtigen.
Bedarfshezogen wére eine Verknipfung der stationéren, teilsta-
tiondren und ambulanten Krisenintervention derart, dass die
ambulante Krisenintervention rund um die Uhr mit ausreichen-
dem Zeitkontingent zur Verhinderung oder Verkiirzung statio-
narer Behandlung im Rahmen der Institutsambulanz finanziert
wurde, wie das in erster Annaherung in Bayern geschieht.
Finanzierungen mussen leistungsbezogen sein, d.h. Quartalspau-
schalen im ambulanten Bereich noch dazu bei sehr unterschied-
lichem Hilfebedarf der Klientel machen wenig Sinn.
Flexibilitatsfordernde 6konomische Anreize waren gegeben, wenn
die Stufen zwischen ambulanter Behandlung einerseits und teil-
stationdrer und vollstationarer Behandlung andererseits nicht so
grotesk ausgepragt waren, derart, dass die durchschnittliche
Institutsambulanzpauschale etwa ein Flnfzigstel des stationé-
ren Pflegesatzes ausmacht, wo man doch davon ausgehen muss,
dass die Bedarfe an Behandlungsintensitat kontinuierlich ver-
teilt sind. Notwendige Folge ist ein Nebeneinander von Uber-
und Unterversorgung.
Bei der Gestaltung 6konomischer Anreize ist zu beachten, dass
kurzzeitige Einsparungen fatale Langzeitwirkungen im Sinne von
Chronifizierung haben kénnen und dass Investitionen zur Struk-
turverbesserung effizienzsteigernd sein kbnnen. Das betrifft z.B.
investive MaRnahmen, die an Stelle der Sanierung von statio-
naren gemeindefernen Grofeinrichtungen ambulanzbetonte
regionale Versorgungsnetze ermdglichen.
Kostenminimierend kénnen Anreize zum Abbau von Uberver-
sorgung in bestimmten Bereichen sein, z.B. wenn im Rahmen
regionaler Budgets eines Leistungstrégers die Unterschreitung
von Leistungszahlen mit einer fur den Leistungserbringer Ge-

230

Angebotsorientierte Marktwirtschaft oder bedarfsorientierte Steuerung
bei der Erbringung personenzentrierter Komplexleistungsprogramme

Okonomische Anreize fiir die Steuerung von Komplexleistungs-
programmen im Gemeindepsychiatrischen Verbund
mussen
qualitatsfordernd
bedarfsbezogen
leistungsbezogen
flexibilitatsfordernd
langzeitwirkend
kostenminimierend
sein.

Abb. 6: Gewiinschte Wirkungen dkonomischer Anreize zur Steuerung von
Komplexleistungsprogrammen

winn bringenden Ausgleichszahlung verbunden ist, aber im Fol-
gejahr zur Budgetsenkung fuhrt.

Es gibt viele Mdglichkeiten zur Verbesserung der ékonomischen
Steuerungsmechanismen.Vorrangig ist aus unserer Sicht jedoch, das
System endlich vom Kopf auf die FlRe zu stellen, d.h. von leistungs-
rechtlich und gewohnheitsmaRig begtinstigten institutionszentrierten
und zumeist stationdren Angeboten auf die Implementation und
Steuerung von Komplexleistungsprogrammen und zwar unter Rah-
menbedingungen, die eine effiziente ambulante Leistungserbringung
beguinstigen.

Durch Kumulation der fir die einzelnen Komplexleistungs-
programme notwendigen Mittel in einer Versorgungsregion ergibt
sich, je Leistungstrager und insgesamt, wenn man will, das hierfir
notwendige regionale Budget. Dieses kann nicht allein auf diesem
Wege, — d.h. »von unten« — festgelegt werden. Denn die fir die Ver-
sorgung schwer und chronisch psychisch Kranken insgesamt auf-
zubringenden Miittel sind nicht zuletzt auch davon abhéngig, wie
viel die Gesellschaft fur diese Gruppe aufzubringen bereit ist, d.h.
das Budget ist nach oben begrenzt. Doch zunachst zum Einzelfall:
Absicherung und Steuerung eines Komplexleistungsprogramms
kann nur durch ein Blndel von Malinahmen erreicht werden (s.
Abb. 7). Der Leistungsanspruch darf nicht mehr oder weniger be-
liebig der Willkir von Anbietern oder Leistungstréagern tberlassen
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Implementation und Steuerung von Komplexleistungsprogrammen
im Einzelfall durch
Durchsetzbarkeit des Leistungsanspruchs
Transparenz und fachliche Kompetenz bezigl. Planung, Ent-
scheidung, Durchfiihrung der MalRnahmen (z.B. Hilfeplankon-
ferenz)
Verstarkung der Nutzerkontrolle
Quialifizierte Begutachtung
Bedarfs- und leistungsgerechte Vergiitung

Abb. 7: Implementation und Steuerung von Komplexleistungsprogrammen

werden, sondern muss durchsetzbar sein. Durch berufsgruppen- und
einrichtungsubergreifende Kooperation und Dokumentation der
Planungs-, Entscheidung- und Durchfuhrungsprozesse wird
qualitats- und wirtschaftlichkeitsférdernde Transparenz erreicht, die
sich mit einer institutionalisierten Nutzerinnenkontrolle wechselsei-
tig verstérkt. Eine Begutachtung in besonderen Féllen hinsichtlich
fachlicher Notwendigkeit, Qualitat und Wirtschaftlichkeit beugt ei-
nem Missbrauch der Mittel vor, wahrend intelligente, bedarfs- und
leistungsgerechte Vergitungsformen die notwendige Begrenzung des
Ressourceneinsatzes erleichtern. Sozusagen als Gegenpol ist die
besondere Bedeutung zielgruppenbezogener regionaler Budgets
eines Leistungstragers zu erdrtern. Aus meiner Sicht ist sie ein un-
verzichtbares Steuerungsinstrument, da im Bereich der psychiatri-
schen Versorgung, auch der von schwer und chronisch psychisch
kranken Menschen sowohl Leistungserbringer als auch Leistungs-
empféanger auf Grund der Komplexitat der Problematik im Einzel-
fall eine verstandliche Tendenz haben, Leistungsspektrum wie
Leistungsdichte auszuweiten. Die Leistungstrager haben in derVer-
gangenheit immer versucht, einer Leistungsausweitung damit zu
begegnen, dass sie Platzzahlen begrenzten oder den Aufbau notwen-
diger Einrichtungen und Dienste Uberhaupt verhinderten, z.B. im
Bereich der medizinischen Rehabilitation, ganz in der Art einer ent-
wicklungshemmenden Planwirtschaft. Zusétzlich ist in den letzten Jah-
ren eine starre einrichtungsbezogene Budgetdeckelung in vielen
Bereichen hinzugekommen, mit der Tendenz einer zusatzlicher Ver-
festigung. Sinnvoll dagegen ware es, wenn jeder Leistungstréger ein
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regionales Budget fUr die Zielgruppe der schwer und chronisch psy-
chisch Kranken bilden wiirde auf der Grundlage von gepriften und
kumulierten Einzelverordnungen. Dieses Budget ware unter Beruck-
sichtigung der Teilbudgets fur verschiedene Leistungsbereiche wie
unter Beachtung der Gesamtsumme in den Verhandlungen mit den
verschiedenen Leistungsanbietern jahrlich anzupassen mit den Mog-
lichkeiten

der bedarfsgerechten Umschichtung innerhalb des Budgets (z.B.

von stationdren zu ambulanten Leistungen

im Sinne einer Erhéhung bei bisher unberucksichtigten Hilfe-

bedarfen oder einer Verminderung bei Uberversorgung.

Ausgleichsvereinbarungen fur Mehr- oder Minderbelegung bei Ab-
weichungen von den vereinbarten jahrlichen Leistungszahlungen
kénnten sowohl zu einer 6konomischen Absicherung beider Seiten
als auch zu einer bedarfsgerechten Steuerung beitragen. Wir méch-
ten dies als weiche Deckelung bezeichnen.

Grundlage der Verhandlungen muss aber jeweils der regionale
Bedarf sein, der sich aus der Aufsummierung der Leistungsanspri-
che in den Einzelféllen ergibt (s. Abb. 8).

Okonomische Steuerung des integrierten regionalen Hilfesystems
bei der Erbringung von Komplexleistungsprogrammen fir psychisch
kranke Menschen heif3t

Ausbalancieren des Spannungsfeldes

zwischen

Absicherung des Leistungsanspruchs im Einzelfall

und

regionalem Budget des Leistungstragers (»weicher Deckelk)

Abb. 8: Das Spannungsfeld 6konomischer Steuerung

Ohne die Absicherung dieser Leistungsanspriiche einschlie3lich
einer angemessenen Feststellung und ggf. gutachterlichen Uberpri-
fung des Hilfebedarfs ist das System instabil mit einer Tendenz fort-
gesetzter Benachteiligung insbesondere der schwer und chronisch
psychisch kranken Menschen durch zunehmende Budgetabsenkung,
insbesondere in Zeiten mit sehr starken politischen Tendenzen zum
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Sozialabbau. Andererseits ist ohne eine »weiche Deckelung« die stan-
dige Leistungsausweitung auch bei Einsitzen von Gutachtern o.A.
nicht aufzuhalten. Die Deckelung fihrt vielmehr auch dazu, dass
innerhalb des regionalen Hilfesystems kreative Lésungen zur De-
ckung des Hilfebedarfs gesucht werden und die unnétige Behand-
lung von Menschen vermindert wird, die zu geringeren Kosten im
angebotsorientierten Hilfesystemen oder im Vorfeld psychiatrischer
Dienste ausreichend unterstuitzt werden kdnnten. Natdrlich sind bei
der Deckelung, die Grenzen einer Region tberschreitenden Klien-
tinnenstréme zu beachten, was aber angesichts der Mdglichkeiten
elektronischer Datenverarbeitung heute kein Problem mehr sein
sollte. Zusatzliche Gewinne an Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit
des Hilfesystems wirden sich ergeben, wenn die Leistungstrager ihre
Malinahmeprogramme sowohl im Einzelfall wie im Hinblick auf die
regionalen Angebote miteinander abstimmen und vernetzen wr-
den. Von der AkTioN PsycHiscH KRANKE sind hierzu auf der
Grundlage von Gutachten von Igl und Mrozynski konkreteVorschla-
ge erarbeitet worden, die durchaus in ein mutiges SGB 1X eingehen
konnten und zu Strukturverbesserungen fuhren wirden.

Abschliellend mdchte ich zu bedenken geben, dass wir uns in
allen gesellschaftlichen Bereichen auf die notwendige differenzierte
Steuerung komplexer Prozesse hinbewegen, eine Steuerung mit
Ubergreifenden Zielvorgaben und Rahmenbedingungen und so weit
moglich selbstorganisierten regionalen bzw. kleinrdumigen Losun-
gen. Dabei spielen marktwirtschaftliche, aber auch andere Wett-
bewerbselemente eine wichtige Rolle. Sie zur einzigen oder ober-
sten Maxime zu erklaren, wére nicht nur dumm, sondern ein Zeichen
seelischen gestdrt Seins in einer gesellschaftlichen Dimension. Gute
psychiatrische Hilfen kann man nur geben, wenn man bereit ist,
verstorten Menschen zu begegnen, mit ihnen Leid und Verstérung
auszuhalten und sich ihnen zuzuwenden. Lohn ist vor allem die Be-
friedigung, die sich aus dem wechselseitigenVVerstehen und einer gu-
ten Entwicklung des Gegenubers ergibt. Die wesentlichen Anreize
fur alle, die in diesem Feld tétig sind, liegen daher vor allem in an-
gemessenen, kooperativen, gut ausbalancierten und steuerbaren
Strukturen des Hilfesystems und in der gesellschaftlichenWertschét-
zung fur die schwierige Arbeit.
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Die Psychiatrie-Enquete im europaischen Vergleich !

Manfred Bauer und Thomas Becker

Nach dem 2.Weltkrieg gibt es keine, von wem auch immer verfasste,
psychiatriepolitische Stellungnahme in Deutschland, der auch nur
annahernd die Bedeutung jener beiden Bundestags-Drucksachen
7/1124 und 7/4200 zukommt, die seitdem als Enquete-Zwischen-
bericht (1973) und als Psychiatrie-Enquete (1975) bezeichnet wer-
den. Darin wird nlichtern und weitgehend frei von unangemesse-
nem Pathos die damalige Lage der psychiatrischen Versorgung
psychisch kranker Menschen dokumentiert und es werden weitrei-
chende Vorschlage zur Verbesserung der Situation gemacht. Wenn
nach jetzt 25 Jahren Zwischenbilanz gezogen wird, so ist — ausge-
sprochen oder nicht — die Psychiatrie-Enquete noch immer der
Referenzpunkt, an dem das bis jetzt Erreichte gemessen wird.

Die Psychiatrie-Enquete ist in vieler Hinsicht ein deutsches
Produkt und auch im europdischen Kontext ein Unikat. Sie ist kein
Gesetz und insofern weder mit dem englischen Mental Health Act
(1959, 1983) noch dem italienischen Gesetz Nr. 180 (1978) zu
vergleichen, die in ihren L&ndern der Psychiatrie-Reform einen
enormen Auftrieb gaben. Ihre lang anhaltende Wirkung basiert viel-
mehr auf der Tatsache, dass die psychiatrisch Tatigen im Dialog un-
tereinander und mit der politisch interessierten Offentlichkeit so-
wie den Politikern auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene
einen tragféhigen Konsens dartiber gefunden haben, wie die weite-
re Entwicklung vonstatten gehen sollte. Bei allen schon in der Psych-
iatrie-Enquete selbst angelegten Sollbruchstellen, z.B. was die Zu-
kunft der stationdren Psychiatrie betrifft, haben die wesentlichen
Prinzipien doch bis heute Bestand:

Wir danken den Ubersetzerinnen und Ubersetzern 1. Holling, U. Brand,
Dr.T. Behre, Dr. C. Hieronymus, Dipl.-Psych. T. Meyer, Prof. W. Réssler,
Prof. M. Bauer, Prof. T. Becker
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Gemeindenahe Versorgung, bedarfsgerechte und umfassende
Versorgung, Koordination der Dienste, Gleichstellung psychisch
Kranker mit kdrperlich Kranken. Dabei ist das einigende Band nicht
zuletzt die Tatsache, dass diese vier von der Enquete-Kommission
als »\Rahmenbedingungen« bezeichneten Leitlinien so allgemein for-
muliert sind, dass jedermann sich schnell darauf verstdndigen kann,
sie seien noch nicht umgesetzt und insofern die Reform noch nicht
zu Ende.

Obwohl die Psychiatrie-Enquete zweifellos das Pradikat »Made
in Germany« verdient, sind ihre Inhalte nur in einem internationa-
len, speziell einem europdisch-nordamerikanischen Kontext zu ver-
stehen. Dies macht schon ein Blick in die Bundestagsdrucksache 7/
4201 deutlich, den volumindsen Anhangsband zur Psychiatrie-En-
quete. Hier finden sich darstellende Bewertungen der psychiatri-
schen Versorgungssysteme folgender Lander: England, Niederlan-
de, USA, Schweden, Kanada und Déanemark sowie eine Reihe
gutachterlicher Stellungnahmen zu bedeutsamen Einzelfragen, teils
grundsétzlicher (Vorurteile/Stigma), teils struktureller Natur (Ver-
zahnung von stationdren und ambulanten Diensten). Starker noch
als in den im Supplementband zur Psychiatrie-Enquete versammel-
ten Texten aufscheint, belegen jedoch die von den Mitgliedern und
Nichtmitgliedern der Enquete-Kommission selbst in jener Zeit pub-
lizierten Reiseberichte nicht nur das Interesse an européischen und
nordamerikanischen Entwicklungen, es lasst sich auch teilweise bis
ins Detail hinein verfolgen, wer von wem etwas gelernt hatte, ler-
nen oder nicht lernen wollte bzw. es fur hiesige Verhéltnisse brauch-
bar oder unbrauchbar hielt. Dass manches davon Makulatur blieb
und bleiben musste, hangt mehr mit den jeweiligen Unterschieden
des gesellschaftlichen, politischen und finanzierungstechnischen
Kontextes sowie der Ungleichzeitigkeit der landerbezogenen Re-
formaktivitdten zusammen, als mit einem grundsétzlichen Dissens
Uber die strukturellen und personellen Gegebenheiten eines der
Psychiatrie-Reform verpflichteten Versorgungssystems.

Als 1978, zweieinhalb Jahre nach Vorlage der Psychiatrie-En-
quete, die AkTioN PsycHiscH KRANKE ein erstes internationales
Symposium veranstaltete, wurden neben den grundlegenden Ge-
meinsamkeiten aber auch die Unterschiede deutlich, die sich in den
einzelnen L&ndern herauszubilden begannen, wenn auch vielfach
erst in Ansatzen oder in der psychiatriepolitischen Programmatik er-
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kennbar. Am eindrucklichsten zeigte sich dies bei der Frage hinsicht-
lich der Zukunft der stationaren Versorgung. Wahrend in Deutsch-
land die einzelnen Bundeslénder sich in ihren Reformbemuhungen
ranstaltsfreundlichg, »abteilungsfreundlich« oder »neutral« verhielten,
die Forderung, eine Anstalt zu schlielen jedoch noch in weiter Fer-
ne lag, wurde genau hiertiber in England schon heftig diskutiert und
nach praktischen\Wegen gesucht, eine groRere Anzahl psychiatrischer
Krankenh&user aufzulésen und die dadurch frei werdenden Mittel
den Kommunen zum Aufbau gemeindepsychiatrischer Dienste zu
Ubertragen. Inzwischen sind etwa 2/3 der friher existierenden psych-
iatrischen Krankenhduser geschlossen worden, regional sehr unter-
schiedlich wird die Akutversorgung von psychiatrischen Abteilun-
gen an Allgemeinkrankenhdusern Gbernommen. Eine in dieser
Beziehung &hnliche Entwicklung ist in Italien, in einigen Regionen
Spaniens, vor allem aber in Schweden zu verzeichnen, das zwischen
1975 und 1985 die stationére Versorgung ausschlie3lich 135 psych-
iatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenh&usern tbertrug, die
zur regionalen Versorgung in ihrem Einzugsbereich verpflichtet sind.
In nahezu allen osteuropdischen Landern, z.T. auch in Frankreich
und in den Niederlanden, der Schweiz, Osterreich und Luxemburg
ist das psychiatrische Fachkrankenhaus dagegen in der stationéren
Versorgung nach wie vor dominierend. In Deutschland halt sich die
Versorgungsleistung der psychiatrischen Fachkrankenh&user und
psychiatrischen Abteilungen derzeit mit je 50 % aller Pflegetage die
Waage und man kénnte es entspannt der weiteren Entwicklung
Uberlassen, wohin sich in Zukunft die Waagschale neigt. In keinem
europaischen Land wird jedoch so grundsétzlich und teilweise ver-
bissen daruber diskutiert, wie hier zu Lande.

Die dahinter stehende Frage, ob die Psychiatrie als Ganzes Teil
des allgemeinen medizinischen Versorgungssystems werden sollte
oder aber in ihrer Zwitterposition mit héalftigen Anteilen im Ge-
sundheits- und Sozialwesen verharrt, hat kein européisches Land
bisher eindeutig entschieden.

Die psychiatrischen Reformbemuhungen der letzten 25 Jahre
sind vor allem anderen gekennzeichnet durch eine Dezentralisierung
der Versorgungsangebote, den Aufbau komplementéarer und ambu-
lanter Hilfen in der Gemeinde sowie die regionale Verzahnung der
einzelnen Dienste untereinander und mit der bettenfuhrenden Kili-
nik. Der Etablierung einer gemeindepsychiatrischen Infrastruktur
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mit dem Akzent auf der Behandlung chronisch Kranker korrespon-
diert ein z.T. erheblicher Bettenabbau, der sich in Deutschland wie
folgt darstellt: Wéhrend die sog. Bettenmessziffer zu Zeiten der
Psychiatrie-Enquete (1971) noch 1,6 pro 1.000 Einwohnerinnen
und Einwohner betrug, ist sie in der Zwischenzeit auf etwa 0,7 Pro-
mille gesunken, allerdings mit einer betréchtlichen regionalen
Spannbreite zwischen ca. 0,5 Promille und 1,0 Promille, abhéngig
nicht zuletzt vom Ausbaugrad alternativer Gemeindestrukturen.
Verglichen mit den européischen Nachbarstaaten ist dies noch im-
mer relativ hoch, wobei allerdings zu beriicksichtigen ist, dass in
Deutschland sucht- und gerontopsychiatrische Patientinnen und
Patienten traditionell zum psychiatrischenVersorgungssystem geho-
ren, wéhrend sie z.B. in Italien auBerhalb desselben betreut werden.

Die Konzentration auf die Behandlung chronisch psychisch
Kranker in der Gemeinde sowie damit einhergehend die Auflésung
der Langzeitbereiche in den Kliniken, ist ein zentraler Aspekt nicht
nur der deutschen Psychiatrie-Reform, sondern findet sich in allen
europdischen L&ndern wieder. Damit am weitesten gekommen
scheinen England und Italien, vielleicht auch noch Schweden, wéah-
rend die osteuropéischen Staaten das Schlusslicht bilden. Deutsch-
land nimmt hier eine mittlere Position ein. Mit den dabei bekann-
termaflen auftretenden Schwierigkeiten der Kooperation und
Koordination haben jedoch alle europdischen Staaten zu tun, rela-
tiv unabhéngig davon, ob sie eher zentralistisch oder foderalistisch
organisiert sind. Dabei ist unverkennbar, dass es auch innerhalb der
einzelnen L&nder zu sehr unterschiedlichen regionalen Ldsungen
gekommen ist, sodass die Frage nahe liegt, ob in Zukunft nationale
Vergleiche der einzige Maf3stab sind, wenn es darum geht, den je-
weils erreichten Stand der Psychiatrie-Reform zu dokumentieren
oder aber, ob nicht grenzliberschreitende regionale oder lokale Be-
sonderheiten und Trends im Vordergrund stehen. Einige Daten aus
europdischen Studien und Gesprache mit Experten aus verschie-
denen L&ndern sprechen dafir.

Ein Problem, mit dem sich nicht nur die deutsche Psychiatrie,
sondern alle européischen Lander konfrontiert sehen, zentriert sich
um die Frage »Arbeit flr psychisch Kranke« respektive deren Arbeits-
losigkeit. Dabei ist klar, dass bezahlte Arbeit nicht nur ein »tages-
strukturierendes Moment« bei der Behandlung und Rehabilitation
psychisch kranker Menschen darstellt, sondern mehr als alles an-

238

Die Psychiatrie-Enquete im europdischen Vergleich

dere dazu beitragt, gerade chronisch Kranke gesundheitlich zu sta-
bilisieren. Trotz der in allen Beitrdgen betonten Bedeutung ange-
messen entlohnter Arbeit und trotz der national durchaus unter-
schiedlichen Bewertung bezahlter Tatigkeit, ist arbeitsbezogene
Rehabilitation ein Stiefkind der Psychiatrie-Reform geblieben, viel-
leicht mit der Ausnahme Schwedens, einem Land, das nach
Abschluss der ersten Etappen der Psychiatrie-Reform landesweit
mehrere hundert Rehabilitationsprogramme und —Projekte aufge-
legt hat, mit einer klarenVerlagerung der Zustandigkeit weg von der
Psychiatrie in die allgemeine soziale Infrastruktur der Gemeinden.
Ein mit 6ffentlichen Mitteln gefordertes Entlohnungsmodell unter-
streicht dabei den »nichttherapeutischen« Charakter der Arbeit und
tragt insofern zur Normalisierung des Arbeitslebens psychisch kran-
ker und behinderter Personen bei.

In den letzten 10-15 Jahren haben sich europaweit Angehérige
und Betroffene organisiert und einen gewissen Einfluss auf die wei-
tere Entwicklung desVersorgungssystems genommen. Wahrend auf
europdischer Ebene Diskussionsbeitrdge von Angehdrigenorgani-
sationen, z.B. EUFAMI, deutlich gehort werden, bleibt der Einfluss
national in den meisten Landern begrenzt. Allerdings hat das Ge-
wicht der Angehorigen und ihrer Organisationen zugenommen, ganz
besonders in England und den Niederlanden. Der von den Ange-
horigen eingeforderte »zivile Dialog« mit den Professionellen konn-
te daher schon bald in eine Form des demokratischen Miteinanders
munden und in sofern das psychiatrische Versorgungssystem als
Ganzes voranbringen.

Das»Internationale Symposium«im Rahmen der Tagung 25 Jah-
re Psychiatrie-Enquete hatte den Anspruch und die Absicht, die
deutsche Entwicklung in einen gréReren europdischen Zusammen-
hang zu stellen. Zum einen, um die eigenen Fortschritte an denen
der anderen L&nder zu messen, gleichzeitig aber auch unsere Nach-
barlander mit der hiesigen Situation vertraut zu machen. Den Ver-
anstaltern scheint dieses Unterfangen gelungen zu sein.

Aus Platzgrinden konnten leider nicht alle Referate, die auf dem
»Internationalen Symposium« gehalten wurden, in den vorliegenden
Band aufgenommen werden. Insgesamt zehn Lander waren vertre-
ten — Deutschland, England, Frankreich, Italien, Niederlande, Po-
len, Schweden, Spanien, Tschechien und Russland — lediglich die
Beitrdge aus England, Italien und Russland, aus Nutzerinnen- und
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Angehdrigenperspektive sowie drei Texte zur vergleichenden euro-
paischen Perspektive erscheinen jetzt auch in deutscher Sprache. Die
Auswahl zu treffen war nicht leicht und sie l&sst sich auch nicht al-
lein mit fachlichen Argumenten begriinden. Wenn die Herausgeber
sich gleichwohl fur die genannten Beitrage entschieden, dann des-
wegen, weil — auf je unterschiedliche Weise — die Psychiatrie-Refor-
men in England und Italien von Deutschland aus besonders inten-
siv wahrgenommen wurden und die dortigen Entwicklungen noch
immer kontrovers diskutiert werden (1, 2). Zugleich aber sollte mit
Russland das fur Deutschland wichtigste osteuropéische Land auch
mit einem Beitrag in deutscher Sprache zu Wort kommen.

Durch die Publikation aller Referate in den weltweit verbreite-
ten englischsprachigen Acta Psychiatrica Scandinavica (3) kann aber
jedermann nachlesen, wie in Deutschland der derzeitige Stand der
Dinge ist und sie bzw. er mag ihn vergleichen mit denjenigen L&n-
dern, die auf dem Symposium ebenfalls zu Wort kamen, oder auch
mit ihrem bzw. seinem eigenen Land. Bei der Zusammenstellung
der Beitrage ist uns erneut deutlich geworden, dass bisher niemand
den Stein derWeisen gefunden hat, dass kein Land von sich behaup-
ten kann, dass die Psychiatrie-Reform, zu der die ersten westlichen
Landern vor jetzt 40 Jahren aufgebrochen sind, jetzt schon an ih-
rem Ende angelangt ist. Deutlich geworden sind auch die groRen
regionalen und lokalen Unterschiede in den einzelnen L&ndern,
sodass in Zukunft zu erwarten steht, dass weniger von nationalen
als von regionalen Vergleichen die Rede sein wird. Das macht wis-
senschaftliche Untersuchungen nicht leichter, ist aber zugleich ein
starkes Indiz dafir, dass wir Européer auf einem gemeinsamen Fun-
dament stehen, das Uber Landergrenzen hinweg verlésslich ist.

Literatur

1.

2.

DE GiIrRoLAMO G. The present status of psychiatric care in Italy. Nerven-
arzt 2001: 72: 511-514.

HiINTERHUBER H, LIENSBERGER D, TAsser A et al. The present state of
psychiatric care in Italy. Nervenarzt 2001: 72: 501-510.

240

Psychiatrie in Europa - Probleme, Fortschritte
und Herausforderungen!

Wolfgang Rutz

Europaische Perspektiven und seelische Krankheiten

Europa gesehen aus der Perspektive der World Health Organisation
(WHO) ist nicht mit der Européischen Union gleichzusetzen. Es han-
delt sich um ein Europa bestehend aus 51 Nationen, welches von
Irland bis Kamchatka und von Gronland bis Malta mit insgesamt
870 Millionen Einwohnerinnen und Einwohner reicht. Es vereinigt
eine riesige Bandbreite unterschiedlicher Lebensstile, und Lebens-
standards, ferner gibt es grofRe Unterschiede auf dem Gebiet des
Gesundheitswesens. Die Einkommensverhéltnisse zwischen den
armsten und den reichsten Landern Europas sind bis zu 300-fach
variabel, die Lebenserwartung schwankt bis zu 30 %. Einige Gebiete
Europas weisen deutliche Zeichen von »Hospitalisierung« oder Bet-
tenuibersorgung auf, in anderen Regionen findet ein rascher Abbau
von psychiatrischen Grof3anstalten statt, gleichzeitig fehlt es jedoch
an der Bereitstellung gemeindenaherVersorgungsmaoglichkeiten, psy-
chisch kranke Menschen ohne festen Wohnsitz scheinen teilweise
Uberhaupt keine nervenérztliche Hilfe zu erhalten (1, 2). Auch Eu-
ropa ist voll von Stigmatisierung und Ausgrenzung, gerade hierdurch
werden sowohl die Umgestaltung des psychiatrischen Gesundheits-
wesens als auch die Integration psychisch kranker Menschen in die
Gesellschaft verhindert (3).

Auch in Europa sterben Menschen zu frih, diese hohe Morbi-
ditat ist imWesentlichen durch Stress und Hilflosigkeit bedingt, die
abnehmende Lebenserwartung findet sich insbesondere in den Lan-
dern Osteuropas und hier vor allem bei Mannern. Bemerkenswert
erscheint, dass in einem dieser osteuropaischen Lander die Lebens-
erwartung innerhalb der letzten Dekade um zehn Jahre abgenom-

Dieser Artikel beruht auf einer Arbeit, die zuerst in »Psychiatrie Reform —
The European Perspective and Developments in Germany (25 Years after
the Enquete)«, Acta Psychiatrica Scandinavica Supplementum No 410,
Volume 104, 2001, verdéffentlicht wurde.
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men hat (4). Fur diese verfrihte Mortalitét sind psychische Erkran-
kungen wie beispielsweise Depressionen mit Suizidhandlung und
Abhéangigkeitserkrankungen, aber auch selbstgefahrdendes Verhal-
ten, Unfalle und andere gewaltsame Todesursachen verantwortlich,
ferner spielen hierbei auch psychosomatische Krankheitsbilder wie
beispielsweise kardiale und cerebrovasculédre Storungen eine Rolle.
Gleichzeitig ist die Zahl der Ubertragbaren Erkrankungen wie Sy-
philis und HIV deutlich gestiegen, hierbei spielt mit Sicherheit auch
eine erhdhte Risikobereitschaft in Bezug auf Sexualverhalten und
Lebensstil (siehe Abbildungen 1-4) eine Rolle (4).

Es erscheint schwierig, eine klare Grenze zwischen psychischen
Storungen und Ubertragbaren Erkrankungen zu ziehen. Ferner ist
es sehr kompliziert psychische Stérungen von kdrperlichen Erkran-
kungen zu unterscheiden. Der deutliche Mortalitatsanstieg in Ost-
europa bildet einen ausgepréagten Kontrast zu der Stabilitdt und der
Abnahme der Mortalitat innerhalb der ursprtinglichen Europdischen
Union.

Auf Grund der beschriebenen Unterschiede in Europa bedarf
es auf nationaler Ebene einer Einschatzung der psychischen Gesund-
heit. Gleichzeitig scheint es ratsam auf nationaler Ebene Grundsatz-
programme zur Foérderung psychischer Gesundheit zu verabschie-
den. Die WHO ist der Meinung, dass psychische Gesundheit das
wertvollste Gut einer Gesellschaft ist, und dass sich kein Land leis-
ten kann, dies zu ignorieren. Versicherungsschutz und Verbesserung
des Gesundheitssystems sind wichtige MalRnahmen, um die seeli-
sche Gesundheit zu fordern beziehungsweise Erkrankung zu verhin-
dern. Gleichzeitig ist es wichtig, die Bedeutung psychischer Gesund-
heit immer wieder zu betonen. Politische Veranderungen sollten
bereits im Voraus danach Uberprift werden, inwiefern sie die psy-
chische Gesundheit einer Gesellschaft beeinflussen. Es sollten dem-
entsprechend auch Ratschlage von Expertinnen und Experten bei
politischen Entscheidungen miteinbezogen werden. In solche Uber-
legungen sollten sowohl die Kosten, welche bei einer Vernachldssi-
gung der seelischen Gesundheit einer Gesellschaft entstehen, als
auch die Kosten, welche die Diagnostik und Therapie psychischer
Erkrankungen mit sich bringen, berechnet werden. Es ist wichtig,
Behandlungsverfahren weiterzuentwickeln und zu standardisieren,
welche biologische, medizinische und psycho-soziale Angebote ver-
einen. Letztendlich bedeutet dies ein gemeindenahes Psychiatrie-
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Abb. 1: Entwicklung der Mortalitat: Selbstmord und Selbstverletzung, alle
Altersgruppen, pro 100.000 , aus (4)
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Abb. 2: Entwicklung der Mortalitat — AuRere gewaltsame Griinde fur
Verletzung und Vergiftung, alle Altersgruppen, pro 100.000, aus (4)
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Abb. 3: Kardiovaskuléare Erkrankungen, alle Altersgruppen, pro 100.000,
aus (4)
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Abb. 4: Unterschiede in der Lebenserwartung Frauen und Mé&nner, aus (4)

244

angebot aufzubauen, welches unterschiedliche Berufsgruppen ver-
eint (5, 6).

Die WHO konzentriert sich in besonderem Mafe auf die seeli-
sche Gesundheit von Flichtlingen (7). Ferner wurde der Weltge-
sundheitsbericht und der Weltgesundheitstag 2001 dem Thema»Psy-
chische Gesundheit« gewidmet (8). Die WHO ist darum bemiiht,
gemeinsam mit anderen Arbeitsgruppen innerhalb der Européischen
Union Qualitdtsmerkmale zu entwickeln, welche an die HFA (Health
For All) Daten angefiigt werden kénnen und leicht erhebbar, zu-
ganglich und kontrollierbar sind. Die Ergebnisse einer Umfrage tGber
psychische Gesundheit in allen L&ndern Europas werden im Herbst
2001 im Rahmen der Verdéffentlichung des Weltgesundheitsberichts
veroffentlicht. Es soll keine Rangliste aufgestellt werden, sondern
man ist bemuiht, vergleichbare Merkmale zu finden, um mithilfe
dieser ein genaueres Bild des psychiatrischen Gesundheitswesens in-
nerhalb Europas zu zeichnen.

Ausmal’ notwendiger Veranderungen innerhalb
des psychiatrischen Hilfesystems

Waéhrend in Teilen Osteuropas psychiatrische GrofRanstalten mit er-
heblicher und kustodialer Hospitalisierung existieren, herrscht stel-
lenweise in Westeuropa eine psychiatrische Unterversorgung auf
gemeindenaher Ebene, nach Dezentralisierung und Abschaffung
groRRer Krankenh&user. Der Fokus der WHO liegt auf der gemeinde-
nahen Psychiatrieversorgung, welche Betroffenen professionelle
Hilfe in ihrem gewohnten Umfeld anbietet. Diese Form der Hilfe
soll die Menschen innerhalb ihres sozialen Netzwerkes also an ihrem
Lebensmittelpunkt erreichen. Ein Problem hierbei ist die Schwie-
rigkeit, Dezentralisation mit einem qualifizierten Gesundheitswesen
zu verbinden. Es ist zwar leicht, Hilfsangebote zu dezentralisieren,
jedoch muss hierfur oft ein hoher Preis gezahlt werden. Da es of-
fensichtlich in psychiatrischen GroRRanstalten leichter ist, konkrete
und spezialisierte Hilfe fUr Patientinnen und Patienten umzusetzen,
geht Dezentralisation in der Regel mit einer weniger qualifizierten
Patientinnenversorgung einher. Die Herausforderung besteht darin,
gemeindenahe psychiatrische Dienste mit gut zuganglichen profes-
sionellen Angeboten und anerkannten Behandlungsmadglichkeiten
zu kombinieren. Dies kénnte mdglicherweise durch die Einbezie-
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hung von Allgemein- und Hausarztinnen bzw. -&rzten gelingen.
Wichtig erscheint hierbei die arztlichen Kolleginnen und Kollegen
in das psychiatrische Behandlungskonzept mit einzubeziehen, zu
unterstttzen und zu beraten.

Eine weitere groRe Herausforderung zur Modernisierung der
bestehenden psychiatrischen Dienste liegt im Krankenversiche-
rungssystem. Versicherungen ubernehmen oft nur bei akuten oder
chronischen Symptomen psychischer Erkrankung die Behandlungs-
kosten, d.h. Mdoglichkeiten zu Frihinterventionen werden nicht
genutzt. Obwohl es zunehmend Berichte Uber die prognostischen
und wirtschaftlichen Vorteile therapeutischer Frihinterventionen
gibt, sind diese unter Politikerinnen und Politikern sowie Entschei-
dungstrégern groBer Versicherungsanstalten in Europa kaum be-
kannt. In Zentral- und Osteuropa gibt es kaum wirtschaftliche oder
soziale Unterstiitzungsmdglichkeiten innerhalb der Gemeinde. Dies
ist das Haupthindernis fir den konsequenten Abbau psychiatrischer
GrofRlanstalten. Ferner durfen Hausérztinnen und -arzte héaufig Be-
troffenen keine Psychopharmaka verschreiben, es steht Hausérztin-
nen bzw.-arzten auch nicht zu, ihre Patientinnen und Patienten auf
sozialer Ebene zu unterstiitzen. Dies gilt z.B. fiir die Suche nach
Wohnraum oder der regelmafigen Nahrungs- und Medikamenten-
einnahme. Erfahrungen aus Erhebungen unterschiedlicher Mit-
gliedsstaaten unterstreichen die oben genannten Probleme.

Stigmatisierung und Ausgrenzung

Es scheint sinnvoll, Kampagnen, die sich gegen Stigmatisierung und
Ausgrenzung richten, umzuschreiben und realistisch zu halten. Die
Diskriminierung psychisch kranker Menschen soll aufgezeigt wer-
den. Gleichzeitig ist es aber auch wichtig zu verdeutlichen, dass vie-
le seelische Erkrankungen von voribergehender Natur sind und
mithilfe einer adaquaten Therapie zufrieden stellend Gberwunden
werden kénnen. Die Stigmatisierung stellt das grof3te Hindernis fir
eine frihe Behandlung dar und verhindert somit eine rasche Re-
integration psychisch Kranker in die Gesellschaft.

Die Menschen firchten sich oft vor den Dingen, die sie nicht
kennen, gleichzeitig ignorieren sie ihre Angste oder machen sich tiber
diese lustig. Dies scheinen die Hauptgriinde dafiir zu sein, dass Stig-
matisierung noch heute ein grofRes Problem in Europa darstellt. Es
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ist daher auRerordentlich wichtig, die Offentlichkeit dariiber zu
infomieren, dass jeder vierte Mensch wéhrend seines Lebens psy-
chisch krank wird und dementsprechend Behandlung und Hilfe
benotigt. Aufklarung ist wichtig, um die Méngel bei psychiatrischen
Behandlungsangeboten und deren Finanzierung Uberwinden zu
kénnen. Das Problem der Stigmatisierung ist eng mit der Frage der
Menschenrechte verbunden. Die Gestaltung des psychiatrischen Ge-
sundheitswesens spiegelt die Qualitat der Demokratie, des Pluralis-
mus und der Toleranz einer Gesellschaft wieder. Demokratisierungs-
und Versohnungsprozesse auf dem Balkan und der Aufbau demo-
kratischer Strukturen in Osteuropa zeigen sowohl die Notwendig-
keit als auch die Md&glichkeit der psychischen Gesundheitsfiirsorge
auf. Es kann keinen Frieden ohne seelische Gesundheit geben, eben-
S0 wenig gibt es seelische Gesundheit ohne Frieden. Daher z&hlt see-
lische Gesundheit zu den wichtigsten Bausteinen bei dem Wieder-
aufbau einer sozialen Gesellschaftsstruktur und des offentlichen
Dialoges. Daruber hinaus sind Fragen seelischer Gesundheit in Ge-
sellschaften mit Kriegserfahrungen von besonderer Bedeutung.

Ausblick

Die Pradiktoren seelischer Gesundheit beziehungsweise seelischer
Erkrankungen umfassen vor dem Hintergrund genetischer und bio-
logischer Vulnerabilitat Folgendes:
das Ausmal sozialer Zugehdorigkeit, dies bedeutet das Geflhl
innerhalb der Familie und des Freundeskreises verankert zu sein;
das Gefihl, Teil eines sinnvollen Lebenskontextes zu sein;
das Geflihl, das eigene Leben kontrollieren zu kénnen, also nicht
hilfloser Spielball des Schicksals zu sein.

Es ist ein Gefuhl der Hilflosigkeit und der Hoffnungslosigkeit, des
Kontroll- und Identitatsverlustes und die Auflésung sozialer Integ-
ration stellt heute einen bedeutenden N&hrboden fur seelische Er-
krankungen dar. Dies gilt insbesondere fiir die européischen Lan-
der, welche sich derzeit in einem Veranderungsprozess befinden (9).
Das derzeitige Modell, welches die Verbindung zwischen Umwelt
und Gesundheit betont, sollte erweitert werden. Auch physische
Umwelteinfliisse, die zu psychischen Stérungen filhren und psycho-
logische Umweltfaktoren, die kdrperliche Erkrankungen bedingen,
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sollten bertcksichtigt werden. Ein Konzept, welches die wechselsei-
tigen Beziehungen zwischen Lebensbedingungen und Gesundheit
um den Aspekt des »seelischen Lebensraums« und der »seelischen
Gesundheit« erweitert, ist erforderlich. Dieses Konzept sollte auch
der Tatsache gerecht werden, dass der Mensch sowohl Kdorper als
auch Seele ist. Behandlungskonzepte sollten also einen holistischen,
respektvollen und Ubergreifenden Ansatz wéhlen.

Die Trennung zwischen Kdrper und Seele behindert weiterhin
die Forschung und verhindert die rasche Einfuhrung evidenzba-
sierter Behandlungsstrategien und adaquater Strukturen in der Ge-
sundheitsfursorge. Dies fuhrt dazu, dass einige Patientinnen und
Patienten nach alternativen und manchmal auch gefahrlichen Be-
handlungsmethoden Ausschau halten. Es ist an der Zeit, qualitative
und quantitative Forschung zu verbinden und humanistische und
biologische Anschauungen miteinander zu verbinden. Ausschlief3-
lich und reduktionistisch auf biologische oder psychotherapeutische
Konzepte zu verfallen, erscheint nicht ratsam, da kein Konzept al-
lein Prozesse menschlichen Lebens mit all seinen Fassetten bertick-
sichtigen und positiv beeinflussen kann.

Ein Modell, das psychischer Gesundheit gerecht werden moch-
te, sollte Aspekte der Spiritualitdt aufnehmen. Spiritualitat, die tole-
rant und respektvoll ausgelibt wird, kann durchaus als Bereicherung
angesehen werden. Heutzutage wird der Wissenstransfer innerhalb
Europas oft zu unilateral vonWest nach Ost getragen, dies scheint nicht
immer gunstig. Es ist an der Zeit, Wissensschétze der osteuropaischen
Lander in denWesten zu tragen, zum Beispiel auf dem Gebiet:

der Entwicklung umschriebener psychiatrischer Gesundheits-

dienste, welche mit Flexibilitat und Improvisation gute klinische

Wissenschaft mit bescheidensten Mitteln erreichen;

derVerbreitung osteuropdischer holistischer Behandlungsmetho-

den, die auch spirituelle und existenzielle Dimensionen beriick-
sichtigen, Traditionen, die in\Westeuropa verloren gegangen sind.
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Gesundheitsférderung und Vorbeugung seelischer Krankheiten

Die Aufspaltung der Medizin in verschiedenste Teilbereiche baut oft
hinderliche Grenzen auf. Diese finden sich auch bei Fragen der
Gesundheitsforderung und der Krankheitspravention, bei Mei-
nungsverschiedenheiten von Anhéngerinnen und Anhangern unter-
schiedlicher psychiatrischer Gesundheitskonzepte, und zwischen
Vertreterinnen und Vertretern salutogenetischer und pathogene-
tischer Krankheitsmodelle. Diese ungliicklichen Unterteilungen
werden h&ufig von Beflrworterinnen und Befurwortern rein sozio-
logischer oder rein medizinischer Konzepte in einem Kampf um
finanzielle Mittel heraufbeschworen. Es ist notwendig, diese aufge-
bauten Grenzen zu uberwinden und sich darauf zu besinnen, dass
zwischen Gesundheitsférderung und der Verhinderung, Behandlung
und Rehabilitation von Krankheiten flieRende Ubergénge bestehen.
Ferner ist davon auszugehen, dass Lebensumstande, welche gesund-
heitsforderlich sind, gleichzeitig auch krankheitspraventiv wirksam
werden kénnen und somit zu einer Stabilisierung psychischer Vul-
nerabilitat beitragen.

Es ist fur alle Lander von grof3er Bedeutung, die seelische Ge-
sundheit ihrer Bevolkerung zu wirdigen und in diese zu investie-
ren. Politische Verdnderungen haben einen starken Einfluss auf die
Befindlichkeit einer Bevolkerung, dieser Tatsache mussen die poli-
tischen Machthaber gerecht werden. Die Notwendigkeit zu handeln
wird vor dem Hintergrund, dass in einigen Landern die Sterberate
psychisch kranker Menschen in psychiatrischen Grof3anstalten bei
30 % liegt, deutlich.

Es gibt sogar eine Diskussion, ob man sich vermehrt um tber-
tragbare oder nicht Ubertragbare Erkrankungen kiimmern sollte. Es
herrscht noch immer eine Kluft zwischen dem Verstdndnis und dem
Konzept seelischer und korperlicher Erkrankungen. Dabei besteht die
eigentliche Herausforderung heutzutage darin, die komplexen Zu-
sammenhange von Krankheitsentwicklung und Genesung zu begrei-
fen, hierbei ist davon auszugehen, dass die Auseinandersetzung mit
den meisten Erkrankungen einen multidisziplindren Ansatz erfor-
dert, es ist wichtig fachUbergreifend zu arbeiten und nicht in De-
batten Uber unterschiedliche Therapiekonzepte stecken zu bleiben.

Patientinnen und Patienten nach einem Herzinfarkt bendtigen
sowohl intensivmedizinische Behandlung als auch Anleitung zum
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Stressabbau; Patientinnen und Patienten, die an einer akuten De-
pression oder Psychose leiden, brauchen sowohl eine rasche Behand-
lung mit Psychopharmaka als auch ergénzende psychotherapeutische
und soziotherapeutische Hilfestellungen. Sowohl die korperlichen
als auch die seelischen Erkrankungen mussen in ihren Konzepten
neu Uberdacht werden, und das Konzept vieler psychiatrischer Ge-
sundheitsdienste, welches auf einem multifaktoriellen und muilti-
disziplindren Ansatz beruht, kénnte durchaus als innovatives Bei-
spiel eines modernen Gesundheitswesens gelten.

Es scheint notwendig, die Bedeutung der qualitativen Forschung
starker zu betonen und den Wissensschatz gegenwértiger Behand-
lungsstrategien zusammenzufiigen. So kann man zu einer holis-
tischen und wissenschaftlichen Sicht therapeutischer Mdglichkei-
ten kommen. Metaphorisch gesagt, besteht heutzutage das Risiko,
»den Wald vor lauter B&umen nicht mehr zu seheng, dies bedeutet,
dass Kenntnisse und gesicherte Forschungsergebnisse hdufig zu
fragmentiert und nicht sinnvoll miteinander verbunden sind. Sie sind
oft nicht in klinische Algorithmen integriert, da Forschungsprojekte
dieser Art zu wenig belohnt, unterstitzt und wertgeschétzt werden.
Um psychische Gesundheit, psychiatrische Versorgungssysteme,
Diagnostik und Verlaufsbeobachtungen zu ermdglichen, ist es not-
wendig, den derzeit bestehenden Forschungsfokus nicht nur auf ran-
domisiert kontrollierte und quantitative Forschungsprojekte zu legen.
Qualitative Forschung und klinische Erfahrung kénnen durchaus
Beweiskraft haben. Wie dies durchgefiihrt werden kann, ist zu
Zeit auch innerhalb der WHO Gegenstand intensiver Diskussionen.

Koordination innerhalb und auRerhalb der WHO

Die angesprochenen Herausforderungen, Probleme und Verbesse-
rungsversuche bendétigen eine koordinierte Vorgehensweise. Diese
Koordination ist selbst innerhalb einer internationalen Organisati-
on, wie der WHO, keine leichte Aufgabe. Positive Veranderungen
zeichnen sich jedoch ab und das Arbeitsprojekt einer geschlossenen
und enger zusammenrickenden WHO gewinnt mehr und mehr an
Bedeutung. Ein weiterer Handlungsraum fir geplante Verbesserun-
gen ergibt sich aus der Zusammenarbeit zwischen der WHO und der
Europdischen Union. Hier hat es innerhalb der letzten zwei Jahre
zunehmend gemeinsame Arbeitsgruppen und Projekte gegeben,
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deren Schwerpunkt auf Krankheiten und Todesfallen liegt, welche
im Zusammenhang mit Stress, Depression, Selbstmord stehen. Da-
riber hinaus entstehen Arbeitsgruppen zwischen staatlichen und
nicht staatlichen Organisationen, dem privaten und dem offentli-
chen Bereich, es gibt auch Arbeitsbeziehungen zwischen der WHO
und privaten Tragern, welche zukinftig noch ausbauféahig sind.
Gleichzeitig zielt die Arbeit der WHO darauf ab, innerhalb der Ge-
sundheitssysteme und auf Staats- und Gemeindeebene interdiszi-
plindr und fachubergreifend néher zusammen zu riicken. Um die
Lebenssituationen und Aussichten der psychisch kranken Menschen
innerhalb der Mitgliedsstaaten zu verbessern, missen Ministerien
unterschiedlicher Aufgabenbereiche (z.B. Gesundheit, Arbeit, Fa-
milie und Soziales) zusammenarbeiten, um gemeinsame und um-
fassende Angebote zu schaffen. Die Forschung auf dem Gebiet der
seelischen Gesundheit erfordert ebenfalls ein interdisziplindres Vor-
gehen. Nur so kann der komplizierten Verflechtung psychischer Sto-
rungen mit der Vielseitigkeit menschlichen Lebens korrekt begeg-
net werden. FUr das psychiatrische Gesundheitssystem ist es z.B.
unerlésslich, mit Suchtberatungsstellen eng zusammen zu arbeiten.
In der heutigen Gesellschaft nehmen Suchterkrankungen und risi-
koreiche Verhaltensweisen zu. Hieraus ergeben sich erheblich anstei-
gende Morbiditats- und Mortalitdtszahlen. Die Arbeit auf diesem
Gebiet ist schwierig. Versuche, die auf die Verbesserung der seeli-
schen Gesundheit Erwachsener hinzielen, werden von Mitarbeite-
rinnen und -mitarbeitern des Gesundheitswesens sowie Politikerin-
nen und Politikern oft kritisch gesehen. Hier herrscht nicht selten
der Irrglaube vor, dass durch vermehrte Hilfen fir Menschen mit
Depressionen, aggressiven Impulskontrollstdrungen oder Substanz-
missbrauch auch negative Folgen eintreten konnten. Diese Argu-
mentation zeigt, dass selbst unter den Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern des Gesundheitswesens bzw. der Gesundheitsplanung
Vorurteile und Stigmatisierung fest verwurzelt sind.
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Aussichten der européischen Zusammenarbeit

Obwohl die WHO und die Européische Union die europdischen
Staaten aus unterschiedlichen Blickwinkeln sehen, riicken sie na-
her zusammen. Die Européische Union vergrof3ert sich und die
Lander Osteuropas und Zentralasiens sind darum bemuiht, Gesund-
heitsdienste, klinische Richtlinien und Behandlungsstandards zu
entwickeln, welche sich qualitativ an den Vorgaben Westeuropas
orientieren, um somit gemeinsames Handeln und gegenseitigenVer-
gleich zu erméglichen. Alle L&nder Europas kdnnen von einander
lernen. Die WHO hat ein gesamteuropéisches Netzwerk fur seeli-
sche Gesundheit geschaffen, welches auch eineVerbesserung der be-
stehenden Hilfsangebote und eine Férderung seelischer Gesundheit
beinhaltet. Gleichzeitig hat sich dieses Netzwerk zu einem Forum
fur den gegenseitigen Erfahrungs- und Forschungsaustausch ent-
wickelt. Das Forum soll der gegenseitigen Unterstlitzung und Kriti-
schen Besprechung dienen. Die Entwicklung des psychiatrischen
Gesundheitswesens ist Uber Landesgrenzen hinaus &hnlich, dies gilt
auch fur die Staaten Europas, die sich gegenwaértig in unterschied-
lichen Stadien dieses Entwicklungsprozesses befinden.

Auch ethische Normen und demokratische MaRstébe, gesell-
schaftliche Reife und Pluralismus sind im weiteren Sinne in diesem
»Europdischen Haus seelischer Gesundheit« gefragt. Die Zusammen-
arbeit zwischen der WHO und der Europdischen Union spielt hierbei
in zunehmender Weise eine wichtige und entscheidende Rolle. An-
statt in gegenseitigem Konkurrenzverhalten zu stehen, verstéarken und
ergénzen sich beide Organisationen in zunehmendem Maf3e. Die ge-
meinsame Arbeit ist hierbei durch gegenseitigen Respekt geprégt.

Waéhrend die EU auf der einen Seite verpflichtet ist, sich um die
Forderung seelischer Gesundheit in den Mitgliedsstaaten zu kiim-
mern, ist sie auf der anderen Seite auch in der Lage, tber die ihr
eigene Legislative innerhalb der Mitgliedsstaaten Programme durch-
zusetzen. Darin stecken grol’e Mdglichkeiten.

Die WHO wird auf Wunsch der einzelnen Mitgliedsstaaten ta-
tig, sie darf lediglich eine beratende Funktion austiben. Sie bemuht
sich in besonderem MaRe um die osteuropéischen Lander. Der
Einfluss der WHO beschrénkt sich jedoch auf Ratschlége und tech-
nische Unterstitzung. Die WHO kann keine Gesetze verabschieden
oder Anweisungen geben.
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Lander, die sich zu Zeit im Prozess der Aufnahme in die Euro-
paische Union befinden, stellen einen Raum der Uberschneidung
und des Ubergangs zwischen West- und Osteuropa dar, es ist davon
auszugehen, dass sich erhebliche Veranderungen im Verlauf der Ver-
gréRerung der Européischen Union abzeichnen werden. Soziale Ver-
anderungen innerhalb Osteuropas werden auch Konsequenzen fiir
die seelische Gesundheit der dortigen Menschen haben und erfor-
dern somit eine angemessene psychische Begleitung und Gesund-
heitsfirsorge in der nahen Zukunft. Gemeinsame Gesundheits-
programme der Européischen Union und der WHO konzentrieren
sich auf Selbstmord und Depression, auf Risikogruppen innerhalb
der Bevolkerung, auf Gesundheitspolitik und Forderung seelischer
Gesundheit, auf Verbesserung der Hilfsangebote sowie die Hervor-
hebung und Umsetzung der Menschenrechte. Diese angesproche-
nen Projekte werden sowohl von der WHO als auch von der Euro-
paischen Union gemeinsam unterstitzt und geférdert. Wenn man
von diesem Blickwinkel auf die Zukunft der Psychiatrielandschaft
in Europa schaut und sich die Last psychischer Stérungen vor Au-
gen fuhrt, gleichzeitig aber auch die Mdglichkeiten fiir Behandlung,
Verlaufskontrollen und Prévention psychischer Erkrankungen er-
kennt, so scheinen spannende und wichtige Herausforderungen im
Zusammenhang mit der VergroRerung der Européischen Union vor
uns zu liegen.
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Uber die Unmdoglichkeit der
Psychiatrie-Betroffenen-Position!

Iris Holling

Einleitung

Aus der Kritik an der Psychiatrie in ihren verschiedenen Formen
sind seit 1970 in vielen Landern antipsychiatrische, reformpsy-
chiatrische und psychiatriekritische Diskurse, Praktiken und Bewe-
gungen entstanden, z.T. innerhalb der Institutionen (z.B. durch
Laing, Cooper, Basaglia), z.T. auRerhalb als unabhéngige Bewegun-
gen von Psychiatrie-Betroffenen. Kritik an der Psychiatrie ist jedoch
nicht erst 1970 entstanden, sondern fast so alt wie die Psychiatrie
selbst. 1846 wurde z.B. in England die »Vereinigung der Irrenfreun-
de« auf Initiative John Percevals gegriindet, die sich fur die Rechte
der Anstaltsinsassen einsetzte (1). Systematischere Zusammen-
schlisse von Psychiatrie-Betroffenen finden sich jedoch erstim Zuge
der neueren sozialen Bewegungen in den 70er-Jahren des 20. Jahr-
hunderts in verschiedenen europdischen L&ndern ebenso wie in den
USA (2).

In diesem Artikel werden die Schwierigkeiten, die Psychiatrie-
Betroffenen-Position zu beanspruchen, diskutiert und die Geschich-
te, die Ziele und die wichtigsten politischen Positionen des European
Network of (Ex-)Users and Survivors of Psychiatry (ENUSP) thema-
tisiert. Einige andere Institutionen und Organisationen Psychiatrie-
Betroffener werden ebenfalls beispielhaft vorgestellt. Der Einfach-
heit halber wird im Text teilweise nur von Betroffenen gesprochen,
gemeint sind jedoch immer Psychiatrie-Betroffene. Die englische
Bezeichnung (Ex-)Nutzerlnnen und Uberlebende der Psychiatrie
wird in diesem Text grof3tenteils durch Psychiatrie-Betroffene ersetzt,
da dieser Begriff im Deutschen gebréuchlicher ist.

Dieser Artikel beruht auf einer Arbeit, die zuerst in »Psychiatrie Reform —
The European Perspective and Developments in Germany (25 Years after
the Enquete)«, Acta Psychiatrica Scandinavica Supplementum No 410,
Volume 104, 2001, verdéffentlicht wurde.
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Selbstbezeichnung Das European Network of (ex-)Users and Survivors of Psychiatry
(ENUSP) — Das Europdische Netzwerk von (Ex-)Nutzerlnnen und

Die Benennung bzw. die Selbstbezeichnung und -Definition war in Uberlebenden der Psychiatrie

der Psychiatrie-Betroffenen-Bewegung immer von grofl3er Bedeu-
tung, da die Betroffenen sich von den Fremdzuschreibungen »psy-
chisch Kranke« oder »Patientlnnen« distanzieren und ihre zumeist
kritische Haltung zum psychiatrischen Krankheitsbegriff verdeutli-
chen wollten. Selbstbeschreibungen, die Betroffene in Opposition
zu den von der Psychiatrie verwendeten Begriffen gebrauchen, sind:
Konsumentlnnen (consumers), Nutzerinnen (von Einrichtungen),
Uberlebende der Psychiatrie, Psychiatrie-Uberlebende, Klientinnen,
Psychiatrie-Opfer, Ex-Nutzerlnnen, Ex-Patientinnen, Ex-Insas-
slnnen, Verrlckte, Irre. Die gebrauchlichsten Begriffe im Deutschen
sind Psychiatrie-Betroffene und Psychiatrie-Erfahrene, die haufig
synonym verwendet werden. Der Begriff Psychiatrie-Betroffene be-
tont jedoch m.E. die Dimension der Gewalterfahrung in der Psychi-
atrie, wohingegen der Begriff Psychiatrie-Erfahrene, der auch vom
Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener (BPE) benutzt wird, positive-
re bzw. neutralere Konnotationen hat.

Nach langen und schwierigen Diskussionen entschieden sowohl
ENUSP als auch WNUSP (World Network of Users and Survivors of
Psychiatry), die Begriffe (Ex-)Nutzerinnen und Uberlebende der
Psychiatrie zu verwenden, um den verschiedenen Gruppen und
Positionen, die in diesen internationalen Nicht-Regierungsorga-
nisationen reprasentiert sind, eine Identifikationsmdoglichkeit zu
bieten. Diejenigen, die sich als Uberlebende der Psychiatrie verste-
hen, vertreten meistens eine antipsychiatrische Haltung, die eine ra-
dikale Kritik des psychiatrischen Systems impliziert. Diejenigen, die
sich als NutzerInnen der Psychiatrie oder des psychiatrischen Ver-
sorgungssystems verstehen, streben eher eine Psychiatrie-Reform an
und haben manchmal sogar psychiatrische Einrichtungen als hilf-
reich erlebt. In diesen verschiedenen Selbstbezeichnungen, mit de-
nen sich Psychiatrie-Betroffene identifizieren, spiegeln sich schon
einige der unterschiedlichen Positionen wider, die innerhalb der
Betroffenen-Bewegung vertreten werden.
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Die Geschichte und die Ziele des ENUSP werden vorgestellt, um
einen Uberblick iber die wichtigste europaische Nicht-Regierungs-
organisation von Psychiatrie-Betroffenen zu geben. ENUSP wurde
im Oktober 1991 in Zandvoort in den Niederlanden gegriindet. Dort
versammelten sich 42 Vertreterlnnen aus 16 europdischen Landern
zur Grundungskonferenz.

»ENUSP ist ein Versuch, (Ex-)Nutzerlnnen und Uberlebenden
der Psychiatrie eine Mdglichkeit zu geben, zu kommunizieren, Mei-
nungen, Ansichten und Erfahrungen auszutauschen und sich gegen-
seitig in dem personlichen, politischen und sozialen Kampf gegen
Ausschlisse, Ungerechtigkeit und Stigma in unseren jeweiligen
Landern zu unterstutzen. Das Netzwerk zielt darauf, Institutionen,
die auf einer européischen Ebene Politik machen oder gestalten, zu
beeinflussen, wobei es sich auf Gesetzgebung und Menschenrechts-
angelegenheiten, die Entmedikalisierung der Psychiatrie und die
Unterstitzung von Alternativen zur Psychiatrie konzentriert.« (3)

Alle zwei Jahre treffen sich Delegierte der Mitgliedsorganisa-
tionen, die ENUSP in mehr als 40 europdischen L&ndern hat, zu
einer Konferenz, bei der die Politik, Ziele und Aufgaben fur die
nachste Zeit bestimmt werden. An der zweiten ENUSP Konferenz
im Mai 1994 in Elsinore in Ddnemark nahmen 70 Personen aus 25
Landern teil. Die dritte Konferenz, die im Januar 1997 in Reading,
England, stattfand, hatte 110 Teilnehmerlnnen aus 40 Landern. Bei
der vierten Konferenz in Luxemburg im Januar 1999 wurde ENUSP
formal als Vereinigung nach dem niederlandischen Recht gegrin-
det. Die nachste Konferenz soll im November 2001 in Slowenien
stattfinden. Mitglieder von ENUSP sind nationale oder regionale
Psychiatrie-Betroffenen-Organisationen. In L&ndern, in denen kei-
ne nationalen/regionalen Organisationen existieren, kénnen lokale
Gruppen oder Einzelpersonen Mitglieder werden. Bei der Mitglie-
derversammlung, die wéhrend der zweijéhrlichen Konferenzen statt-
findet, wird ein Vorstand gewahlt, der aus der/demVorsitzenden und
der/dem Ko-Vorsitzenden und Vertreterinnen der finf Regionen, in
die ENUSP aufgeteilt ist, besteht. Das folgende Zitat aus ENUSPs
Satzung illustriert die Hauptziele des Netzwerks:
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»1. Ziel der Vereinigung ist es die Rechte der (Ex-) Nutzerlnnen und
Uberlebenden der Psychiatrie zu definieren, zu verbreiten, vor-
anzutreiben und zu verbessern, Alternativen zum konventionel-
len psychiatrischen System zu schaffen und zu unterstitzen und
psychiatrischen Missbrauch in Europa zu verhindern.

2. DieVereinigung soll diese Ziele, neben anderen Aktivitaten, er-
reichen, indem sie:
jede Art von Diskriminierung von Personen, die dem psychi-
atrischen System unterworfen sind oder waren, anprangert.
die Entwicklung von Psychiatrie-Betroffenen-Organisationen in
allen europdischen Landern unterstiitzt.
auf europaischer Ebene die politik-bestimmenden Institutionen
beeinflusst mit dem Schwerpunkt auf Gesetzgebung und Men-
schenrechtsangelegenheiten.
die Psychiatrie entmedikalisiert.

Psychiatrie-Betroffenen die Moglichkeit bietet, miteinander zu
kommunizieren, sodass sie Meinungen, Perspektiven und Er-
fahrungen austauschen und sich gegenseitig in ihrem personli-
chen, politischen und sozialen Kampf gegen psychiatrische Un-
gerechtigkeit und Stigmata unterstiitzen kénnen.

die Autonomie Psychiatrie-Betroffener, ihre eigenen Entschei-
dungen zu treffen, unterstitzt.

3. Die Vereinigung ist gegen jeden einseitige Herangehensweise an
psychische und emotionale Belastungen, Verriicktsein, mensch-
liches Leiden und ungewdhnliche Verhaltensweisen und gegen
deren Stigmatisierung.« (4)

Die meisten Psychiatrie-Betroffenen, die sich innerhalb von ENUSP
begegnen, schétzen den Austausch und die Kultur des Respekts sehr
trotz des Spektrums politischer, kultureller, religioser und personli-
cher Differenzen. Uber dieses Forum fiir Austausch hinaus, geht es
ENUSP darum, eine entscheidende Rolle auf dem internationalen
Feld zu spielen, auf dem Psychiatriepolitik diskutiert und gestaltet
wird. Daher versucht ENUSP, die VVorbereitung und Gestaltung in-
ternationaler Konferenzen mitzubestimmen, und die Meinungen der
eigentlichen Expertinnen auf die Tagesordnung zu setzen, d.h. Psy-
chiatrie-Betroffene selbst zuWort kommen zu lassen. Vertreterlnnen
von ENUSP finden es oft &uRerst schwierig, dieses Ziel zu erreichen,
und sehen die Gefahr, nur als Alibi zu dienen. Das Ideal einer part-
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nerschaftlichen Zusammenarbeit von psychiatrisch Tatigen und

Psychiatrie-Betroffenen, in der die Betroffenen gleichermafRien ver-

treten und die gleichen Entscheidungs- und Einflussméglichkeiten

haben, wird bisher kaum erreicht.

Um die européische Psychiatriepolitik zu beeinflussen und mit-
zugestalten, kommentiert und debattiert ENUSP Erklarungen, Po-
sitionspapiere, Politikrichtlinien der EU, Vereinten Nationen, Welt-
gesundheitsorganisation und anderer wichtiger Organisationen. Im
April 1997 wurde ENUSP z.B. von der WHO gebeten, die geplante
Erklarung zur Qualitatssicherung der psychiatrischenVersorgung zu
kommentieren. ENUSP machte u.a. folgende Vorschldge, um die
Menschenrechte von Psychiatrie-Betroffenen zu férdern:

»=  (Ex-)Nutzerlnnen und Uberlebende der Psychiatrie sollten zu

Anhoérungen eingeladen werden, bevor Gesetze beschlossen und
eingefuhrt werden;
(Ex-)NutzerInnen und Uberlebende der Psychiatrie sollten ein-
geladen werden, Ombudsmanner und -frauen auf nationaler
Ebene zu werden;
es sollte ein Gremium auf nationaler Ebene geben, an dem (Ex-)
Nutzerlnnen und Uberlebende der Psychiatrie beteiligt sind, das
die Menschenrechte derjenigen, die psychische Stérungen ha-
ben oder vermeintlich haben, Uberwacht und neue Behandlungs-
methoden und Entscheidungen von Ethikkommissionen in For-
schungsfeldern aufzeichnet;
(Ex-)Nutzerlnnen und Uberlebende der Psychiatrie sollten be-
zahlt in die Ausbildung und Bewertung von im Gesundheits-
und Psychiatriebereich Téatigen einbezogen werden;
irreversible Behandlungen von psychischen Stérungen wie psy-
chiatrische Psychopharmaka, Elektro- und Insulinschocks soll-
ten nie an zwangsuntergebrachten/unfreiwilligen Patientinnen
oder ohne informierte Zustimmung durchgeftihrt werden. Psy-
chiaterlnnen, die Patientlnnen ohne informierte Zustimmung
behandeln, sollten ihre Approbation verlieren;
klinische Versuche und experimentelle Behandlungen sollten nie
an unfreiwilligen Patientlnnen ohne informierte Zustimmung
durchgeflihrt werden. Einrichtungen, die irgendeine dieser Mal3-
nahmen durchfihren, sollten verpflichtet werden zu beweisen,
dass entstandene Schéaden nicht durch diese MaRnhahmen ver-
ursacht wurden;
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Munztelefone, Schreibpapier, Briefumschlage und Briefmarken,
unzensierte schwarze Bretter, Kiichen, Ra&ume fur Raucherinnen
und Nichtraucherlnnen sollten auf allen psychiatrischen Statio-
nen vorhanden sein;

PatientInnen sollten die Mdglichkeit haben, taglich mindestens
eine Stunde an der frischen Luft spazieren zu gehen;

fur jedes psychiatrische Bett sollte es ein Bett in einem anti- oder
nicht-psychiatrischen Weglaufhaus oder einer vergleichbaren
Einrichtung geben. Jedes zweite psychiatrische Bett sollte in ei-
ner Soteria-ahnlichen Institution sein.« (5)

Die ausfuhrlichen Kommentare und Kritik, die ENUSP und seine
Mitgliedsorganisationen bezogen auf das von einer Arbeitsgruppe
des Steuerungskomitees zu Bioethik (CDBI) des Europdischen Rates
entworfene »Weil3e Papier zum Schutz der Menschenrechte und
Wirde von Menschen, die an psychischen Stérungen leiden, beson-
ders derer, die in einer psychiatrischen Einrichtung zwangsunter-
gebracht sind«, vorgebracht haben, sind ein weiteres Beispiel dafir,
wie ENUSP versucht, Einfluss auf europdische Menschenrechts-
politik zu nehmen. Als dieses Papier zu Konsultationen veréffent-
licht wurde, haben die verschiedenen Mitgliedsorganisationen es
grundlich diskutiert und Stellungnahmen formuliert, auf die sie ihre
jeweiligen Regierungen aufmerksam machten. ENUSP verabschie-
dete ebenfalls eine Stellungnahme zur Kritik an dem Papier und wies
auf dessen Gefahren von Zwangsbehandlung in der Gemeinde und
seine Wirkungen, die die Menschenrechte von Psychiatrie-Betrof-
fenen erheblich verletzen, hin. (Siehe auch: www.enusp.org.) Aus der
Sicht von ENUSP fordert dieses »Weil3e Papier« die Stigmatisierung
von Psychiatrie-Betroffenen und widerspricht Resolutionen wie den
»Schlussfolgerungen des gemeinsamen Treffens der Weltgesundheits-
Organisation und der Europdischen Kommission >Balancing Men-
tal Health Promotion and Mental Health Care«. Fir ENUSP sind
die Entwicklung »innovativer und umfassender Psychiatriepolitik in
Konsultation mit allen Beteiligten, einschlieBlich Nutzerlnnen und
Angehdriger, »die Entwicklung von neuen nicht-stigmatisierenden
und Selbsthilfe-Ansétzen, »die Entwicklung von Psychiatrie-Gesetz-
gebung, die auf Menschenrechten basiert, die Wahlfreiheit betont
und die Bedeutung von angemessener Vertraulichkeit hervorhebt«
die Kernpunkte dieses Konsensdokuments (6).
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Betroffenen-kontrollierte Einrichtungen

Neben dem Einsatz fur die Menschenrechte von Psychiatrie-Be-
troffenen und dem Engagement fir psychiatrische Reformen oder
wesentliche Veranderungen des psychiatrischen Systems war die Ver-
breitung von Selbsthilfe und Betroffenen-kontrollierten Einrichtun-
gen schon immer eine zentrale Forderung der Betroffenen-Bewe-
gung. Das Berliner Weglaufhaus ist ein aktuelles Beispiel einer
alternativen Einrichtung, die Betroffenen-kontrolliert ist durch das
Vetorecht der Psychiatrie-betroffenen Mitglieder des Vereins zum
Schutz vor psychiatrischer Gewalt e.V., dem Tréger des Weglauf-
hauses (7). Das Weglaufhaus ist eine antipsychiatrische Krisenein-
richtung fur wohnungslose oder von Wohnungslosigkeit bedrohte
Psychiatrie-Betroffene, die dort fur einen begrenzten Zeitraum zu-
sammenleben kdénnen. Sie werden rund um die Uhr individuell
entsprechend ihrer Wiuinsche und Bedurfnisse bei der Bewdltigung
ihrer psychosozialen Schwierigkeiten unterstitzt. Das Weglaufhaus
bietet die Mdglichkeit, eine Krise oder Verricktsein ohne psychiat-
rische Psychopharmaka und psychiatrische Diagnosen zu durchle-
ben (das Begleiten von Absetzprozessen ist Bestandteil des Ange-
bots) und neue Perspektiven fir ein Leben auBerhalb des (sozial)
psychiatrischen Netzes zu entwickeln. Die Halfte der Mitarbei-
terInnen sind selbst Psychiatrie-Betroffene. Die Bewohnerlnnen
organisieren den Alltag und ihr Zusammenleben selbst und werden
als selbstverantwortlich fur ihr eigenes Leben gesehen. DasWeglauf-
haus arbeitet seit fast sechs Jahren erfolgreich und tber 300 Be-
wohnerlnnen haben dieses Angebot bereits in Anspruch genom-
men(8).

In Helsingborg in Schweden bietet das Hotel Magnus Stenbock,
das von der Betroffenen-Organisation RSMH betrieben wird, Psychi-
atrie-Betroffenen die Mdglichkeit, in ihren eigenen Apartments zu
leben und selbst zu entscheiden, ob sie mit den Mitarbeiterinnen
oder anderen Bewohnerlnnen sprechen méchten oder nicht. Es wird
von der schwedischen Regierung finanziert und vollstandig von
Betroffenen betrieben.

In Deutschland bestehen ebenso wie in vielen anderen Landern
bundesweit zahlreiche Selbsthilfegruppen, die einen wichtigen Bei-
trag zum Empowerment Psychiatrie-Betroffener leisten. Darliber
hinaus planen die nationale Betroffenenorganisation BPE und der
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Verein zum Schutz vor psychiatrischer Gewalt e.V., Beratungsstel-
len fur Psychiatrie-Erfahrene einzurichten, wo Betroffene nicht-
psychiatrische Beratung durch andere Betroffene finden kdnnen,
ebenso wie Informationsmaterial, die Férderung von Selbsthilfe-
gruppen etc. Ein Jahr lang konnte der BPE eine Person beschéfti-
gen, die Psychopharmaka- und Absetzberatung angeboten hat.

Voice of Soul, eine ungarische Psychiatrie-Betroffenen Organi-
sation, bietet auch Computer-Kurse und Sprachunterricht fur ihre
Mitglieder an und betreibt eine Kaninchenfarm, um Verdienstmdog-
lichkeiten fir die Mitglieder zu schaffen.

Diese Beispiele zeigen neben weiteren in anderen Landern, dass
Psychiatrie-Betroffene ihre eigenen Alternativen zum bestehenden
psychiatrischen System schaffen. Psychiatrie-Betroffene sind nicht
nur Expertinnen auf Grund ihrer Erfahrungen, d.h. weil sie in der
Psychiatrie waren und/oder Verriicktsein, auf3erordentliche Bewusst-
seinzustande und Wahrnehmungen etc. erlebt haben, sondern auch
durch ihre Reflexion Uber diese Erfahrungen und durch all ihre
anderen Qualifikationen. Viele Psychiatrie-Betroffene haben in
Selbsthilfegruppen mitgearbeitet oder sich wechselseitig unterstitzt
oder in Betroffenen-kontrollierten Einrichtungen mitgearbeitet. In
dieser Hinsicht haben sie also auch »professionelle« Qualifiaktionen
zusétzlich zu ihren Qualifiaktionen als Psychiatrie-Betroffene, die
diese Erfahrungen reflektiert und verarbeitet haben.

Der permanente Geldmangel ist das gro3te Hindernis auf dem
Weg, mehr solcher Betroffenen-kontrollierter Alternativen zu reali-
sieren. Grof3e Anstrengungen, Beharrlichkeit und ein langer Atem
sind notig, bevor Psychiatrie-Betroffene angemessene Finanzie-
rungsmaoglichkeiten bekommen. Finanzierungsquellen waren schon
immer ein Kernproblem in der Betroffenen-Bewegung. Die soziale
Situation vieler Psychiatrie-Betroffener ist prekér und mit Ausnah-
me weniger Organisationen in Landern wie Schweden fehlt es den
Betroffenengruppen stdndig an angemessenen Geldquellen, um die
geplanten Aktivitaten zu verwirklichen. ENUSP hatte ebenfalls im-
mer finanzielle Schwierigkeiten. Die erste Finanzierung des Eu-
ropean Desk in den Niederlanden, wo sich das Sekretariat von
ENUSP befindet, kam von der niederldndischen Regierung und zwei
Jahre lang gab es eine Zuwendung der Européischen Kommission.
Seit 1999 gab es keine ausreichende Finanzierung mehr, wodurch
ENUSPs Mdglichkeiten, seine Ziele umzusetzen, stark reduziert sind.
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Die Teilnahme an internationalen Konferenzen ist wegen fehlender
Finanzierung auch oft nur eingeschrankt maoglich. Wirkliche Be-
troffenenbeteiligung sicherzustellen, bedeutet auch, diese finanziell
zu unterstutzen. AuRerdem bedeutet wirksame Betroffenenbetei-
ligung, Einfluss auf allen Entscheidungsebenen zu haben und von
Beginn an einbezogen zu sein.

Schlussfolgerungen

Dieser Artikel stellt schlaglichtartig verschiedene Positionen von
Psychiatrie-Betroffenen dar und verdeutlicht, warum es nicht die
eine Betroffenen-Position geben kann, obwohl es groRe Ubereinstim-
mungen zwischen den Betroffenen gibt. Es reicht nicht aus, willkir-
lich ausgewahilte einzelne Psychiatrie-Betroffene einzuladen, die ihre
Ansichten darstellen oder ihre Geschichte erzéhlen, um eine wirk-
lich wirksame Betroffenenbeteiligung sicherzustellen. Wirkliche Be-
troffenenbeteiligung kann nur erreicht werden, wenn alle Beteilig-
ten in gleicher Anzahl, mit gleichen Rechten ebenso wie Ressourcen,
gleicher Entscheidungsmacht und gleichen Einflussmdglichkeiten
in allen Stadien eines Projekts, einer Initiative, einer Konferenz etc.
zusammenarbeiten.
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Europaische Perspektiven - Aus Sicht der Familien?

Ursula Brand

Einleitung

Die European Federation of Associations of Families of Mentally 11l People
(EUFAMI) wurde 1992 auf einem Kongress in Brissel, Belgien,
gegrindet. Bereits 1990 hatte in de Haan in den Niederlanden ein
Treffen stattgefunden, an dem rund 250 betroffene Familien aus
zwolf westeuropéischen Landern teilgenommen hatten. Damals
wurde beschlossen, zusammenzuarbeiten und sich gegenseitig so-
wie ihren erkrankten Angehdrigen zu helfen. Die gemeinsame Er-
fahrungen, die Belastungen sowie Zukunftsvisionen verbanden die
Familien Uber die Grenzen hinweg, und sie sind nach wie vor die
Grundlagen von EUFAMI. Bereits 1993 hatte Anneliese Fischer, ein
Grindungsmitglied, mit Nachdruck die Visionen und Hoffnungen
der Familien in einem vereinigten Europa betont (1). Mittlerweile
ist EUFAMI die reprasentative Korperschaft von 17 freiwilligen Fa-
milien-Organisationen aus ganz Europa, die sich fur die Interessen
und Lebensqualitat von Menschen mit einer psychischen Erkran-
kung und ihrer Angehdrigen einsetzt.

Basisdaten

Im Jahre 1994 startete EUFAMI eine europdische Umfrage, die kl&-
ren sollte, was Familien und Betroffene an Unterstitzung benoti-
gen. Die staatliche Versorgung von psychisch Kranken ist in Europa
zwar sehr unterschiedlich, eines war aber damals bereits Klar: »Wir,
die Familienangehdrigen, kénnen uns nur auf uns selbst verlassen,
um die notwendige Betreuung der Kranken leisten zu kénnen und
die auf uns zukommenden Probleme zu bewéltigen. Niemand kim-
mert sich um die Familienl« (2)

Dieser Artikel beruht auf einer Arbeit, die zuerst in »Psychiatrie Reform —
The European Perspective and Developments in Germany (25 Years after
the Enquete)«, Acta Psychiatrica Scandinavica Supplementum No 410,
Volume 104, 2001, verdéffentlicht wurde.
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Ziel der Umfrage war es:

1. zu erfahren, wie und inwieweit Menschen mit schwerer psychi-
schen Erkrankung durch Familienangehdrige und Freundinnen
und Freunde unterstitzt werden;

2. zu ermitteln, welche Hilfen und Unterstlitzungen Familien be-
notigen, um ihrer Aufgabe als Partnerin in der Therapie gerecht
zu werden.

Die Ergebnisse wurden auf dem 2. EUFAMI-Kongress in Barcelo-
na im Jahre 1995 vorgestellt und 1996 als Ubersicht »The Silent
Partners« verdffentlicht (2). Es handelt sich dabei um die grote in
Europa durchgefiihrte Umfrage unter Familien, die Angehorige mit
einer schweren psychischen Erkrankung betreuen. Die Aktivitaten
von EUFAMI basieren auf den Schlussfolgerungen, die die Auto-
rinnen und Autoren aus der europdischen Umfrage gezogen haben
(2):

I Auf Regierungsebene mussen Malinahmen ergriffen werden,
damit die Versorgung zu Hause sowohl finanziell als auch recht-
lich tragbar ist (sehr wichtig ist z.B. die gelegentliche Betreu-
ung des kranken Angehdrigen in Krisenzentren. Durch den
Abbau der stationaren Einrichtungen in grof3en Teilen Europas
wird dies zunehmend wichtiger).

Il Wissenschaftliche und epidemiologische Untersuchungen von
psychischen Erkrankungen sind nétig, um die Krankheiten bes-
ser zu verstehen und die Betroffenen addquat zu untersttitzen.

Il Unverzichtbar sind Familien-Selbsthilfe-Verbande, die die Fa-
milienangehdrigen von psychisch kranken Menschen unterstit-
zen. Diese Selbsthilfe hat folgende drei Funktionen: (a) Moti-
vation und Entlastung der betroffenen Familienmitglieder, (b)
Kampagnen mit den Ziel Untersttitzung in den Medien und bei
Behdrden zu bekommen und (c) Sensibilisierung von Profes-
sionellen .

IV FUr den Aufbau leicht zugénglicher ambulanter Einrichtungen
ist enorm viel Kreativitat notwendig (gerade in kritischen Situa-
tionen sind viele Menschen auf unkomplizierten Zugang zu
professioneller Unterstlitzung angewiesen).

V  Wichtig sind nach wie vor umfassende und versténdliche Infor-
mationen Uber die medikamentdse Behandlung und damit ver-
bundenen Nebenwirkungen.
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Mitte der 90er-Jahre haben MacLiaNno et al. in fUnf europdischen

Landern eine Untersuchung durchgefuhrt, welche sich mit der fa-

milidren Belastung sowie mit sozialen und klinischen Faktoren be-

fassen, die Einfluss auf die Art von Bewadltigungsstrategien von Fa-
milien haben, die Angehdrige mit z.B. einer Schizophrenie betreuen

(3, 4). Wegen der unterschiedlichen Studiendesigns ist ein direkter

Vergleich mit der EUFAMI-Umfrage nicht méglich. Die aus dieser

Studie gezogenen Schliisse decken sich aber mit denen der EUFAMI-

Umfrage. In allen Zentren war die Belastung der Angehérigen ho-

her, wenn sie nur Uber geringe Bewaéltigungsressourcen verfligten

und wenig soziale Unterstitzung vorhanden war. Es stellt sich so-
mit die Frage, wie diesen Familien bestmdglich geholfen werden
kann (3). Folgende Mdoglichkeiten bieten sich an:

I Sensibilisierung der Offentlichkeit fiir Probleme von Menschen
mit einer psychischen Erkrankung zur Bekdmpfung von Stig-
ma (4);

Il Unterstitzung der Familien im Sinne einer Verbesserung des
sozialen Netzes von Angehérigen (4); und

111 Unterstitzung beim Aufbau von Selbsthilfegruppen von Fami-
lienangehorigen (4).

Informelle EUFAMI-Umfrage 2000

Bei der Tagung der AkTioN PsvycHiscH Kranke wurden die Ent-
wicklung und der Stand der Psychiatrie in neun européischen Lén-
dern aus der Sicht von Professionellen dargestellt. Die betroffenen
Familien, die mit dem Versorgungssystem konfrontiert sind, beur-
teilen die drastischen Verdnderungen und Verbesserungen nattrlich
aus ihrer Erfahrung sicher anders. Um die derzeitigen Mangel aus
Sicht der Angehdérigen dokumentieren zu kénnen, wurde innerhalb
von EUFAMI eine informelle Umfrage initiiert. Von insgesamt elf
nationalen Familienorganisationen, die per E-Mail angesprochen
wurden, haben sieben geantwortet (Vereinigtes Konigreich — d.h.
England, Schottland und Wales —, Schweiz, Norwegen, Spanien und
Deutschland). Leider haben die osteuropdischen Lander nicht rea-
giert. Die zusammengefassten Ergebnisse beziehen sich daher nur
auf die Aussagen von Familienorganisationen aus Westeuropa.
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Bekommen Menschen, die wegen einer schweren, im Kindes- oder Sind Gemeindeeinrichtungen (z.B. Tagesstétten, Rehabilitationszentren,
Jugendalter erlittenen Behinderung nicht arbeiten kénnen, eine Rente betreutes Wohnen)
oder sind sie auf Sozialhilfe angewiesen?

In der Schweiz und in Norwegen erhalten chronisch Kranke eine a) akzeptabel in Bezug auf Quantitat, Qualitat und geografische

Rente, unabhangig davon, ob sie jemals gearbeitet haben. Mit Aus-
nahme von Deutschland wird in allen L&ndern, die an der Umfrage
teilgenommen haben, eine kleine Rente gezahlt, zuséatzlich zu die-
ser Rente erhalten chronisch Kranke Sozialhilfe. In Spanien erhal-
ten Menschen mit einer Behinderung von mindestens 33 Prozent
eine sehr kleine Grundrente. Deutschland ist das einzige Land, in
dem Menschen mit schwerer psychischer Behinderung in vielen
Fallen ganzlich auf Sozialhilfe angewiesen sind. Verfugen die Eltern
dagegen Uber ein bestimmtes Einkommen, muissen Leistungen in
Einrichtungen, die nicht von den Krankenkassen finanziert werden,
von diesen entweder voll- oder mitfinanziert werden, d.h. die Pati-
enten haben keinen oder nur geringen Anspruch auf staatliche Un-
terstitzung.

Wie stark ist die Zahl von Krankenhausbetten reduziert worden?

Mit Ausnahme von Spanien ist in allen Landern, die an der Frage-
bogenaktion teilgenommen haben, die Zahl der Krankenhausbetten
drastisch reduziert worden, in Deutschland zum Beispiel bis zu 50
Prozent, in anderen L&ndern sogar noch mehr.

Verfugen Allgemeinkrankenhduser tiber psychiatrische Stationen?

Die Antworten lassen sich folgendermafien zusammenfassen: In
Allgemeinkrankenhdusern gibt es fur psychisch Kranke nicht genu-
gend Betten. Der Aufbau von psychiatrischen Stationen ist im All-
gemeinen unbefriedigend, in manchen Regionen gibt es Uberhaupt
keine. Wie Ublich bestehen zwischen GroR3- und Kleinstadten gra-
vierende Unterschiede. In den meisten europdischen Landern sind
die Familien mit diesen Verhéltnissen unzufrieden. Persdnlichen
Kontakten mit italienischen Familien ist zu entnehmen, dass diese
mit dem enormen Abbau von Krankenhausbetten in ihrem Land
Uberhaupt nicht einverstanden sind.
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Entfernung?

Vergleicht man die Lander miteinander sowie GroR3- mit Kleinstéad-
ten, ergeben sich gewaltige Unterschiede. Auf jeden Fall gibt es nicht
geniigend Tageskliniken, und es fehlt an guten Rehabilitationspro-
grammen. Sowohl die geringe Anzahl als auch die Qualitat der ver-
schiedenen Einrichtungen wurden in allen L&ndern als inakzepta-
bel beschrieben. In den meisten Landern wurde die geografische
Entfernung als bedenklich beurteilt. Anscheinend ist das Ziel einer
adéquaten, den individuellen Bedurfnissen entsprechenden Versor-
gung im Umfeld des jeweiligen Patienten in den meisten Féllen nicht
erreicht. Die meisten Gemeinden verfligen nicht tUber ausreichen-
de Madglichkeiten, Menschen mit einer chronisch psychischen Er-
krankung angemessen zu integrieren.

b) Ist die Organisation der Versorgungseinrichtungen fur Familien

verstandlich?

Alle L&nder, die an der Fragebogenaktion teilnahmen, beklagten eine
mangelnde Information. Viele Familien wissen nicht einmal, welche
Dienstleistungen Uberhaupt angeboten werden. Aus einer 1995 im
Vereinigten Konigreich (Schottland) durchgefiihrten Umfrage wird
dieser Mangel klar ersichtlich, und die NSF (Scottish Family Asso-
ciation) vermutet, dass er bis heute nicht behoben ist.

¢) Ist die Zusammenarbeit der verschiedenen Einrichtungen

angemessen?

In allen Landern wurde kritisiert, dass die Zusammenarbeit zwischen
den einzelnen Einrichtungen mangelhaft ist. Hier einige Zitate: »Ei-
gentlich nicht. Die systematischen Bemihungen um Information
von und Kooperation mit Familien sind auf3erordentlich durftig.« —
»Nein, die Verantwortlichkeiten ortlicher Sozialdienste und ortlicher
Gesundheitsdienste sind ziemlich nebulds.« — »Nein, im Allgemei-
nen ist die Kommunikation schlecht. Jede Einrichtung, jeder Tra-
ger entwickelt eine eigene Verfahrensweisen, ohne jede Koordinati-
on.«
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d) Gibt es einen Case Manager?

In Deutschland und Spanien sind Case Manager bisher noch nicht
etabliert. Die schweizerische Familienorganisation beflrwortet ei-
nen Case Manager, da dort erhebliche Koordinationsdefizite beste-
hen. In vielen Regionen Norwegens gibt es inzwischen einen Case
Manager. Zudem wurden Projektgruppen gebildet, die die Aufga-
be haben, in jeder norwegischen Stadt ein Case Management zu
etablieren. In Schottland gibt es einen so genannten »Care Mana-
gerg, in Wales sollte jede/jeder Patientin/Patient von einem »key wor-
ker« (psychiatrisch ausgebildete Pflegeperson oder »Care Manager«
des Sozialdienstes) betreut werden.

e) Besteht die Ansicht, dass ein Case Manager sinnvoll ist,

insbesondere beim Durchforsten des Dschungels von Institutionen
(Zentren fur psychiatrische Betreuung)?

In Landern, die keinen Case Manager haben, hoffen Familien dar-
auf, dass mit deren Einfuihrung sich die individuelle Betreuung in-
nerhalb und zwischen den Institutionen verbessert. L&nder mit Er-
fahrung im Case Management stehen dieser Innovation positiv
gegenuber. In einem der Lander denkt man dartber eher kritisch:
»In vielen Féllen sind sie (Case Manager) fir die Klienten der Ge-
sundheitsdienste von Nutzen. Oft jedoch erfillen sie ihre Aufgabe
nicht ausreichend, besonders im Hinblick auf die Familienangeho-
rigen.« Es stellt sich daher die Frage, ob die Erwartungen an Case
Manager nicht zu hoch sind.

Werden die Familien als Partnerinnen respektiert?

Diese Frage wurde am negativsten beantwortet: »Die Familie tragt
den Lowenanteil der Versorgung, sie ist der Mittelpunkt im System
der Betreuung und Versorgung, trotzdem wird sie nicht als Partne-
rin respektiert.« Einige Lander gaben an, dass sich der Trend bes-
sert. Ein weiteres Zitat: »Im Augenblick noch sehr selten, obwohl es
in dieser Hinsicht viele Lippenbekenntnisse gibt.« Insgesamt sind
die meisten Familienangehorigen der Ansicht, dass sie nicht respek-
tiert werden und ihnen kein Gehoér geschenkt wird. In Norwegen
und im Vereinigten Koénigreich wird ein neues Gesetz erwartet, in
dem angeregt wird, Familien als gleichwertige Partnerinnen imVer-
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sorgungsteam zu akzeptieren. EUFAMI ist der Meinung, dass dies
ein sehr gutes Beispiel ist, fur das sich auch andere nationale Fa-
milienorganisationen einsetzen sollten.

Sind Familien an Therapiestrategien aktiv beteiligt
und werden sie daruiber informiert?

Die Antworten waren unterschiedlich, generell werden die Famili-
en aber nicht ausreichend beteiligt. Einige Antworten waren: »Ziem-
lich selten«. »Nein, bisher nicht, allerdings fordert das neue Gesetz
(s.0.) mehr Information und Beteiligung von Familienangehérigenc
(Norwegen und Vereinigtes Konigreich).

Verschanzen sich die Professionellen gerne
hinter der Wahrung ihrer Schweigepflicht?

Die Antworten reichen von »Das hangt von der Einstellung des Ein-
zelnen abc bis »Die &rztliche Schweigepflicht wird oft als Ausrede
verwendet, um nicht mit Familienangehdrigen reden zu muissen.« —
»Ja, die Schweigepflicht in Bezug auf den Patienten wird von Fach-
leuten oft missbraucht, um Angehdorigen wichtige Informationen
vorzuenthalten.« Sehr interessant sind dabei die Antworten der schot-
tischen Familienorganisation: Die NSF (Schottland) hat ein In-
formationspapier erarbeitet, wie mit der Schweigepflicht umgegan-
gen werden soll. Darin wird betont, dass die Primaraufgabe im Sinne
der Klientinnen und Klienten sein muss, allerdings wird auch emp-
fohlen, dass Angehorige, falls irgend mdglich, aktiv beteiligt und
zumindest mit allgemeinen Informationen versorgt werden sollten.

Diskussion

Die vorgestellten Ergebnisse zeigen die Schwierigkeiten auf, mit
denen europdische Familien von psychisch kranken Angehdrigen im
Hinblick auf die neuen, sich standig &nderndenVersorgungssysteme
im Bereich der Psychiatrie konfrontiert sind. Nicht nur in Deutsch-
land, sondern in ganz Europa sind in den vergangenen 25 Jahren
grundlegende Verbesserungen erreicht worden, und in den Gemein-
den haben sich sehr viele verschiedene Service-Institutionen etab-
liert. Allerdings konnen die Defizite, die vor 25 Jahren bestanden,
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nicht mit den Problemen gleichgesetzt werden, die fir Familien
heute bei derVielzahl psychiatrischer Einrichtung in der Gemeinde
bestehen. Sie missen mit den psychiatrischen Dienstleistungen, die
heute existieren kooperieren kdnnen. Angehérige sind keine und
koénnen keine Experten des psychiatrischen Versorgungssystem sein.
Sie brauchen ihre Krafte, um die téglich anfallenden Aufgaben zu
bewaltigen. Obwohl nie gefragt, sind sie dennoch integraler Bestand-
teil des Versorgungssystems und zwar in erster Linie flr chronisch
psychisch Kranke.

Viele Fachleute neigen zu der Ansicht, dass die Familien »los-
lassen« sollen, damit ihre kranken Angehdrigen ein selbstbestimmtes,
unabhéngiges Leben flhren kénnen. Da fragen sich die betroffenen
Familien, wie dies bei Diensten realisierbar ist, die zwar nicht weit
entfernt sind und unter Umsténden Vakanzen haben, die aber viel-
leicht fur die individuellen Bedurfnisse einer/eines bestimmten Pa-
tientin/Patienten ungeeignet sind. Oder wie lassen sich Probleme in
einer geeigneten Einrichtung bewaéltigen, wenn diese zu weit vom
Wohnort der Patientin oder des Patienten entfernt ist? In den letz-
ten Jahren ist nicht nur die Zahl der Krankenhausbetten drastisch
reduziert worden, auch die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus ist
kiirzer geworden. Hinter diesem Trend steht das positive Konzept
der Enthospitalisierung (Zunahme von Unabhéngigkeit und Lebens-
qualitat der Patientinnen und Patienten), allerdings spielen auch
Uberlegungen der Kostendampfung eine wichtige Rolle. Wann im-
mer sich die Gelegenheit bot, hérten die Familien von Fachleuten
und Dienstleistungsplanern: »Ambulante Behandlung vor stationa-
rer Behandlung«. Die Entwicklung einer gemeindenahen ambulan-
ten Psychiatrie hat mit dem AusmaR der Enthospitalisierung nicht
Schritt gehalten. In manchen Gebieten gibt es so gut wie keine
Einrichtungen, in anderen Regionen zahllose Zentren mit ebenso
zahllosen Anbietern. Viele Benutzerinnen und Benutzer und deren
Angehdrige haben Schwierigkeiten, sich in diesem Labyrinth zu-
rechtzufinden. Viele Einrichtungen sind fur chronisch Kranke un-
geeignet, und so fallen sie viel zu oft durch das Netz der angebote-
nen Versorgung. Wie aus den Antworten der EUFAMI-Umfrage
ersichtlich, sind die Familien meistens auf sich alleine angewiesen.
Es gibt keine ausreichenden Informationen und die Kooperation
zwischen den einzelnen Einrichtungen ist ungeniigend.

In Anbetracht der Tatsache, dass noch immer 40-60 Prozent der
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chronisch Kranken mit ihren Familien leben, die nicht als Partne-
rinnen respektiert werden, sollte es den Verantwortlichen eigentlich
einleuchten, dass die europdischen Familien Verdnderungen und
Umdenken verlangen, insbesondere im Hinblick auf die oben ge-
schilderten Probleme. Angehdrige sind zwar keine medizinischen
Fachleute, dennoch fordern sie, dass Familienorganisationen, ge-
meinsam mit Patientinnenorganisationen, in ganz Europa in die
Planung von psychiatrischen Einrichtungen eingebunden werden.
Die >Kundinnen bzw. Kunden« des Systems haben die meiste prak-
tische Erfahrung, da sie in der Praxis mit den Veranderungen und
Verbesserungen (oderVerschlechterungen) vonVersorgungseinrich-
tungen konfrontiert sind. Zu den von EUFAMI-Mitgliedern als
Hauptaktivitaten fiir 1999-2001 definierten thematischen Priorita-
ten (Tabelle 1) zahlen
1) Etablierung von Interessenvertretungen in der Europaischen
Union, Il) Offentlichkeitsarbeit, 111) Vernetzung mit anderen
Organisationen und 1V) Austausch von Informationen und
Modellen »of best practice« unter den Mitgliedern.

Weitere fur EUFAMI besonders wichtige Themen sind Probleme im
Zusammenhang mit Stigmatisierung und Diskriminierung, optimale
professionelle Versorgung sowie Unterstitzung der Selbsthilfe und
Verbesserung von Selbsthilfestrategien. Der Aktionsplan von
EUFAMI soll dazu beitragen, bessere Ressourcen fiir Gesundheits-
dienste und soziale Versorgung von Menschen mit psychischen Er-
krankungen sowie deren Familien zu gewéahrleisten und eine gesetz-
liche Gleichstellung in ganz Europa sicherzustellen.
Kontaktadresse:

EUFAMI

Groeneweg 151

3001 Heverlee

Belgium

E-mail: Eufami@village.uunet.be

Internet: www.eufami.org
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Tab.1: Hauptaktivitdten von EUFAMI von 1999-2001

Lobbying in der EU

Im Jahre 1999 hat EUFAMI eine europaweite Kampagne gestar-
tet, deren Ziel es war, Menschen mit einer psychischen Erkran-
kung und deren Familien bestmdglich zu unterstutzen. Alle
Mitgliedsorganisationen sammelten Unterschriften fur eine
Petition, die beim Meeting »Mental Health on the European
Agendag, das im Oktober 1999 in Tampere, Finnland, stattfand,
Uberreicht wurde.

Allgemeine Offentlichkeitsarbeit und Koordination mit na-
tionalen PresseKampagnen

Ein Beispiel fur eine derartige Aktivitat war im Jahre 1999 die
Pressemitteilung Uber eine Umfrage, die zeigte, dass es fur
Menschen die an einer psychischen Erkrankung leiden immer
noch schwierig ist, die bestmdgliche Behandlung zu bekommen.
EUFAMI hat damals eine Pressekonferenz organisiert. In den
Niederlanden hat die Pressemitteilung sogar das Interesse einer
Uberregionalen Zeitung geweckt.

Vernetzung mit anderen Organisationen

Zu den Organisationen, mit denen EUFAMI zusammenarbei-
tet z&hlen die W.P.A. (World Psychiatric Organisation), M.H.E.
(Mental Health Europe), W.S.F.A.D (World Schizophrenia Fel-
lowship and allied Disorders), E.D.F. (European Disability Fo-
rum), N.A.M.I. (die \EUFAM I« der Vereinigten Staaten). Diese
und andere Organisationen bieten eine geeignete Plattform fur
eine offene Diskussion von Fragen und Problemen, um Einfluss
auf Entscheidungen in der Europdischen psychiatrischen Ge-
sundheitspolitik nehmen zu kénnen.

Austausch von Informationen und Therapie-Modellen zwi-
schen den EUFAMI Mitgliedern

EUFAMI wird auch weiterhin nach Mdglichkeiten und Wegen
suchen, um sich zu treffen und Informationen auszutauschen:
Durch personliche Kontakte oder Uber seinen Newsletter »\WWor-
king together«, Uber ihre Homepage und per E-Mail.
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Die europdische Perspektive psychiatrischer Reformen

Einleitung

Die Evaluation psychiatrischer Reformprozesse ist schwierig. Wenn
die Reformprozesse in der Versorgung psychisch kranker Menschen
in verschiedenen Léandern vergleichend betrachtet werden, so wird
die Aufgabe nicht einfacher. Es hat in den letzten Jahren eine Reihe
vergleichender Studien psychiatrischerVersorgung in Europa gege-
ben (1, 2, 3,4, 5, 6, 7). In einer Zeit, in der die Lander der européi-
schen Region dichter zusammenriicken, wird die Bedeutung der
européischen Perspektive zunehmen, angemessene Forschungsme-
thoden werden bendétigt. Psychiatrische Reformprozesse werden
durch breite soziale, kulturelle und wissenschaftliche Entwicklun-
gen vorangetrieben. Dies ist wahrend der zweiten Halfte des 20. Jahr-
hunderts deutlich der Fall gewesen (8). Das letzte Viertel jenes Jahr-
hunderts ist durch Reformprozesse in der psychiatrischenVersorgung
gepragt worden. Fur die psychiatrische Versorgungsforschung ist es
schwierig gewesen, der Geschwindigkeit und Komplexitat dieser
Veranderungen Rechnung zu tragen, wenn man von Ausnahmen wie
der englischen Evaluationsforschung zu Deinstitutionalisierung,
Umgestaltung des Versorgungssystems und gemeindepsychiatrischer
Versorgung absieht.

Das Supplement der Acta Psychiatrica Scandinavica (2), wel-
ches die Vortrége des internationalen Symposiums anlésslich der
Tagung »25 Jahre Psychiatrie-Enquete — Entwicklungslinien und
Perspektiven der Psychiatrie-Reform« vereint, bezieht sich auf den
grundlegenden Reformansatz der Psychiatrie-Enquete fur die Bun-
desrepublik Deutschland einerseits und den Kontext européischer
Psychiatrie-Reformen andererseits. Wesentlich ist auch im européi-
schen Zusammenhang, dass die Enquete klare Leitlinien formulierte,

Dieser Artikel beruht auf einer Arbeit, die zuerst in »Psychiatrie Reform —
The European Perspective and Developments in Germany (25 Years after
the Enquete)«, Acta Psychiatrica Scandinavica Supplementum No 410,
Volume 104, 2001, verdffentlicht wurde.
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insbesondere den Prinzipien umfassender und koordinierter
gemeindepsychiatrischer Behandlung und der Gleichstellung von
psychisch Kranken mit korperlich Kranken Rechnung trug. Damit
ist die Bezugnahme auf die Psychiatrie-Enquete hilfreich auch in der
Betrachtung der europdischen Reformprozesse.

Wéhrend des internationalen Symposiums diskutierten Exper-
tinnen und Experten die psychiatrischen Reformprozesse in neun
Landern. Diese Beitrage sollten den internationalen Kontext des Re-
formprozesses in Deutschland skizzieren und einen orientierenden
Eindruck davon geben, wie sich die psychiatrischeVersorgung in Eu-
ropa seit etwa 1975 entwickelt hatte. Die Sichtweisen von Patien-
tinnen/Patienten, Nutzerinnen/Nutzern (Ex-Nutzerinnen/Nutzer)
sollten in die Diskussion einfliel3en, was seinen Ausdruck darin fand,
dass das Symposium durch zwei Vertreterinnen von (Ex-)Nutzerin-
nen- und Angehdrigen-Organisationen mitgeleitet wurde.

Methode

Das Supplement der Acta Psychiatrica Scandinavica (2) erlaubt eine
Betrachtung der Entwicklung von Psychiatrie-Reformen in neun eu-
ropéischen Landern (Frankreich, Deutschland, Italien, Niederlande,
Polen, Russland, Spanien, Schweden und England und Wales). Das
Supplement enthalt weiterhin drei Beitrdge aus Angehdrigenper-
spektive (Situation in Deutschland und vergleichende européische
Betrachtung) sowie aus européischer Perspektive aus der Sicht von
(Ex-)Nutzerinnen und Nutzern psychiatrischer Dienste.

Die Lénder, die wahrend des Symposiums behandelt wurden,
reichen vom Osten zum Westen Europas und schlielen Lander im
Norden und Sutden der européischen Region ein. Diese Lander
unterscheiden sich erheblich, was ihre geografische Ausdehnung,
Bevolkerungsgrofie, politische und 6konomische Systeme, das So-
zialsystem und die wohlfahrtsstaatliche Verfassung anbelangt. Die
Unterschiede umfassen die Struktur des Gesundheitssystems, die
Organisation des psychiatrischen Versorgungssystems und viele an-
dere relevante Merkmale. Im vorliegenden Text werden einige der
Ahnlichkeiten und Unterschiede auf der Grundlage von summari-
schen Tabellen dargestellt.

Tabellen 1-3 beschreiben einige wichtige Charakteristika, Ei-
genschaften, Indikatoren und Deskriptoren der jeweiligen Lander,
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der Gesundheitsversorgung, des psychiatrischen Versorgungssys-
tems, derVersorgungsprozesse und -Ergebnisse. Die Angaben in den
Tabellen beruhen auf Expertinneninformationen durch die Auto-
rinnen und Autoren der Beitrage beim internationalen Symposium?.
Angesichts der Vielzahl vonThemen und Themenbereichen, welche
in den Tabellen behandelt werden, ergibt sich zwangslaufig, dass die
Datenbasis fur die Antworten aus den verschiedenen Landern und
zu den verschiedenen Fragekomplexen unterschiedlich ist und von
nationalen Statistiken zu Expertinneneindriicken und -meinungen
reicht. Daher sollten die Tabellen mit entsprechender Vorsicht und
unter Berucksichtigung dieser Heterogenitéat der Datenbasis disku-
tiert werden. Der Zweck der Tabellen ist, anhand eines einfachen
und einheitlichen Rasters eine ungeféhre Idee von dem Maf an Ho-
mogenitat und Variabilitat in den verschiedenen européischen Lan-
dern zu geben. Dieser Eindruck mag als Hintergrund dienen, wenn
die einzelnen Beitrage des Supplements der Acta Psychiatrica Scan-
dinavica beziehungsweise die Auswahl der im vorliegenden Band
verdffentlichten Beitrdge gelesen werden.

Ergebnisse

Tabelle 1 fihrt summarische Indikatoren der nationalen sozialen und
Gesundheitsversorgungssysteme sowie psychiatrischenVersorgungs-
systeme auf. Die Bevolkerungen der behandelten Lander reichen
von 9 Millionen (Schweden) bis zu etwa 149 Millionen (Russland),
es finden sich Gesundheitssysteme, die auf demVersicherungsprinzip
basieren sowie Gesundheitsversorgungssysteme, die nach dem Mo-
dell eines nationalen Gesundheitsdienstes funktionieren. Die Fi-
nanzierungsmodalitaten schliefenWohlfahrts- oder Transferzahlun-
gen aus verschiedenen Quellen, Krankenversicherungsleistungen
sowie private Geldzahlungen ein. Die durchschnittliche Versorgung
mit Psychiaterinnen und Psychiatern reicht von 5,5 bis 20 pro
100.000 Einwohninnen und Einwohnern, etwa zwischen 5 % und
10 % aller Gesundheitsausgaben fliel3en in die Psychiatrieversor-
gung. Ort stationédrer Behandlung sind zumeist psychiatrische Kran-
kenhduser, wo die Zahl der Betten allerdings deutlich abgenommen
hat sowie psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern.
Es hat einen Trend hin zu neuen Formen stationérer Versorgung
gegeben, das wichtigste Modell sind hier bettenfihrende Abteilun-
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gen an Allgemeinkrankenhdusern. Die meisten Reformen haben auf
eineVVerminderung der Rolle der alten psychiatrischen Krankenhé&u-
ser im Versorgungssystem gezielt, mehrere nationale Reformpro-
gramme haben die SchlieBung psychiatrischer Krankenh&user als
eines ihrer Ziele genannt. Nichtsdestotrotz halten psychiatrische
Krankenhduser, in denen an den meisten Orten die strukturellen
Bedingungen und therapeutischen Standards erheblich verbessert
wurden, nach wie vor in den meisten Landern psychiatrisch statio-
nare Behandlung, auch die psychiatrische Akutbehandlung vor. Die
Versorgung mit Langzeit-Wohnangeboten ist sowohl zwischen den
Landern als auch innerhalb der einzelnen Lander unterschiedlich
und umfasst Wohn- und Pflegeheime, Gruppenwohnungen und
Hauser mit betreutem Wohnen unterschiedlicher Gréf3e, Formen
dezentralen betreuten Wohnens sowie Wohneinrichtungen in psychi-
atrischen Krankenhausern. Informelle Hilfen und Betreuung durch
Familienangehdrige waren und sind essenzielle Elemente der Psychi-
atrie-Reformen. Allerdings wird von informellen Helferinnen und
Helfern sowie Angehdrigen sehr oft beklagt, dass ihnen nur unzu-
reichende Unterstitzung zuteil wird. Die Verfugbarkeit stationéarer
psychiatrischer Behandlungsplédtze (Betten) variiert von 17 pro
100.000 Einwohnerinnen und Einwohnern (ausschlief3lich psych-
iatrische Akutbetten) in Italien bis zu 165 pro 100.000 Einwohne-
rinnen und Einwohnern in Frankreich. Alle genannten Lander ver-
flgen Uber gemeindepsychiatrische Zentren, alle stiitzen sich in der
einen oder anderen Weise (nicht immer mit allen Komponenten des
Versorgungssystems) auf das Prinzip des Sektors oder Einzugsge-
bietes. Die Haupteinnahmequellen fir Menschen mit ernsten und
Uberdauernden psychiatrischen Erkrankungen sind unterschiedlich,
sie umfassen zumeist Wohlfahrts-Transferzahlungen, Erwerbsun-
fahigkeits- und Invaliditatsrenten. Zusammenfassend gibt es in der
Struktur der Versorgungssysteme sowohl Ahnlichkeiten als auch
substanzielle transnationale (und gewichtige regionale) Variationen.

Tabelle 2 beschreibt einige Aspekte des Prozesses psychiatrischer
Reformen. Lokale und regionale Variation wird in allen L&ndern be-
schrieben, jedoch benennen die Experinnen und Experten aus meh-
reren Landern auch einheitliche nationale Trends. Die psychiatrische
Versorgung ist auf erhebliches Medieninteresse in den meisten Lan-
dern gestol3en, in allen besprochenen Léndern hat es in dem zur Rede
stehenden Zeitraum unterschiedliche Initiativen der Regierungspo-
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litik zur psychiatrischen Versorgung gegeben. Die Bedeutung von
Tagesbetreuung und -Behandlung ist in den Reformprozessen unter-
schiedlich gewesen; auch ist die Rolle von Tagesangeboten zu verschie-
denen Zeitpunkten unterschiedlich wichtig gewesen. Ebenso gilt, dass
umfassende gemeindepsychiatrische Zentren (community mental
health centres; mit den Ausnahmen von Deutschland und Russland)
zu bestimmten Zeitpunkten zentrale Bausteine und Kristallisations-
punkte der Reform gewesen sind. Es hat Uber die Zeit eine unter-
schiedlich starke Betonung des Zugangs zum Arbeitsmarkt fir psy-
chisch Kranke gegeben, auch hinsichtlich der Integration der
psychiatrischen mit den Sozialdiensten hat es sowohl transnationale
Unterschiede als auch Variation Uber die Zeit gegeben. Ohne Zweifel
sind unterschiedliche betreute Wohnformen undWohneinrichtungen
auBerhalb des psychiatrischen Krankenhauses eine wichtige Kompo-
nente des Reformprozesses gewesen. In der ganzen europdischen
Region hat es jeweils nationale Initiativen und politische Programme
gegeben, dennoch hat es andererseits auch in breitem Umfang regio-
nale und ortliche Variation gegeben. Somit sind die meisten Refor-
men durchaus auch als regionale Prozesse zu verstehen. Es entsteht
der Eindruck, dass es bei den breiteren, sozialen und die Gemeinde-
integration betreffenden Aspekten psychiatrischer Reformen weniger
deutlichen Erfolg gegeben hat als bei den Veranderungen im psychiat-
rischen Versorgungssystem, obwohl Wechselwirkungen zwischen den
beiden Themenbereichen bestehen.

Tabelle 3 benennt einige einfache und allgemeine Eindriicke und
Sichtweisen zu den Ergebnissen psychiatrischer Reformen. Die Ex-
pertinnen und Experten waren sich weitgehend einig, dass deutliche
Fortschritte in vieler Hinsicht erzielt wurden, jedoch wiesen alle Ex-
pertinnen und Experten neben den erreichten Erfolgen auf Schwie-
rigkeiten, Luicken im Versorgungssystem und offen gebliebene Prob-
leme hin. Die Integration der psychiatrischen Versorgung mit der
allgemeinmedizinischen Versorgung und der spezialisierten somati-
schen Gesundheitsversorgung liegt oft im Argen, auch die Integrati-
on von Psychiatrie mit den sozialen Diensten wird unterschiedlich und
durchaus als verbliebene Schwierigkeit beurteilt, wahrend es ande-
rerseits einen Konsens gibt, dass die Reformprozesse deutliche Aus-
wirkungen fir die Rolle und Beteiligung von Angehdrigen und Pati-
entinnen/Patienten oder Nutzerinnen/Nutzern psychiatrischer
Dienste gehabt haben. Dabei ist die Entwicklung in die Richtung ei-
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ner vermehrten Aufmerksamkeit bei Psychiatrie-Professionellen fur
die Sichtweisen und Interessen nicht-professioneller Expertinnen und
Experten in dem Feld derVersorgungsgestaltung gegangen. Auch ist
ihre Beteiligung an Entscheidungsprozessen und die erfahrene Un-
terstiitzung besser geworden (wenn auch durchaus nicht hinreichend).
Es wird betont, dass die Belastungen fir informelle Helferinnen und
Helfer sowie Familienangehorige im Verlauf der Reformen deutlich
zugenommen haben. Die Arbeitsplatze Psychiatrie-Professioneller
sind viel variabler geworden, als sie dies vor 1975 waren. Schlief3lich
haben sich Arbeitsweisen und -stil der in der Psychiatrie Téatigen im
Verlauf der Reformprozesse deutlich gedndert. Nicht in allen Landern
konnte hinsichtlich der Beteiligung von Nicht-Regierungsorgani-
sationen und nicht-professionellen Gruppen an der Gestaltung der
psychiatrischenVersorgung viel Fortschritt berichtet werden. Die dort
zum Teil leer gebliebenen Zellen (in Tab. 3) kdnnten darauf hinwei-
sen, dass es solchen Organisationen bis zuletzt schwer gefallen ist, ihren
Beitrag zur Psychiatrie-Reform auszubauen. Insgesamt ist die Beur-
teilung der Ergebnisse europdischer psychiatrischer Reform schwie-
rig, in der hier gewéhlten summarischenWeise kann eine Beurteilung
von Reform-»Outcomex sicher nicht erfolgen. Alle angesprochenen
Aspekte bedurfen der detaillierten Analyse, und die Arbeiten des Sup-
plements sowie die hier in deutscher Fassung vorgelegten Beitrage
wollen einen Beitrag zu einem vorlaufigen, aber relativ breiten Kalei-
doskop von Psychiatrie-Reformen in Europa leisten.

Diskussion

Es kann argumentiert werden, dass die Philosophie der Psychiatrie-

Reform in européischen Landern implizit oder explizit auf einigen

Kernprinzipien der Gemeindepsychiatrie beruht hat und gezieltes

Handeln entlang der folgenden Achsen eingeschlossen hat:

a) Deinstitutionalisierungsprozesse und SchlieBung der alten psy-
chiatrischen Krankenhauser;

b) Entwicklung alternativer gemeindepsychiatrischer Dienste und
Programme;

c) Integration der Psychiatrie mit den allgemeinen Gesundheits-
diensten; und

d) Integration der Gemeindedienste mit den allgemeinen Sozial-
diensten.
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FuRnoten zu den Tabelle 1, 2 und 3

= © 0o ~NO U

12
13
14
15
16

17
18

19

20
21
22
23
24
25

besonders kleine Einheiten, oft neu

ungefahre Zahlen 1997/1998, einschliel3lich Kurzzeit- und Langzeitplatze
fur Erwachsene, nicht Gerontopsychiatrie- und forensische Betten
komplexes System von Einzugsgebieten (einige Basiselemente fir kleinere
Sektoren, andere spezialisierte Angebote flr groRere Einzugsgebiete)
Leistungen umfassende, integrierte Versorgung

Beschéftigt in psychiatrischen Diensten

Daten 1998-1999

reflektiert regionale Variation

grolRe Unterschiede der Bevolkerungsdichte

alle Psychiaterinnen und Psychiater einschlief3lich Teilzeit-Arbeitender, 8.3
pro 100.000 wenn begrenzt auf Vollzeitdquivalente Psychiaterinnen und
Psychiater

Zugang zum Arbeitsmarkt Gber Sozialdienste, nicht psychiatrische Dienste
Wohnversorgung durch Sozialdienste, nicht psychiatrische Dienste

mit Variation wegen foderaler Struktur

Problem niedrigen Versorgungsstandards in vielen Heimen

Schliefung von PKH Hauptziel der Reform

Langzeitbetreuung in Gemeinde, Tagesbetreuung und extrastationare Wohn-
angebote Kernthema der Reform

z.B. Delinquenz durch psychisch Kranke

zumeist bezogen auf spezielle Aspekte, z.B. unfreiwillige Behandlung, Re-
habilitation

Nationale Untersuchung der Lebensbedingungen schwer psychisch Kran-
ker durch Parlamentskommission (1992) resultierte in einem Bericht, der
als Reformbasis diente

GPZ Ziel der Reorganisation psychiatrischer Dienste 1975-1985

Range, um RV zu bericksichtigen

Range, um RV zu bericksichtigen

Range, um RV zu bericksichtigen

Range, um RV zu bericksichtigen

Nein, was direkte Beteiligung von (Ex-) Nutzerinnen und Nutzer anbelangt,
ja was Zunahme der Zahl von Selbsthilfegruppen angeht
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Auf der Grundlage der summarischen Expertinneneinschéatzungen,
welche in den drei Tabellen enthalten sind, entsteht der Eindruck,
dass bei den grundlegenden Themen von beruflicher, Arbeits-, Ge-
meinde- und sozialer Integration weniger deutliche Fortschritte als
in der praktischen Umgestaltung der psychiatrischen Versorgungs-
einrichtungen erzielt worden sind. So kann unzweifelhaft gesagt
werden, dass die psychiatrischen Reformprozesse immer noch in
jeder Hinsicht unterwegs sind. Hinzugefugt werden sollte, dass in
der Betrachtung von Psychiatrie-Reform als »nationalen Prozessenc
eine Begrenzung liegt, da regionale Variationen so grof3 sind, dass
sie die transnationalen Unterschiede an Auspragung oft Gbertref-
fen. Somit muss die transnationale Perspektive durch regionale Ver-
gleiche ergénzt werden.

In methodischer Hinsicht stitzt sich der vorliegende Text auf sehr
summarische Eindrucke und Expertinnenmeinungen aus einer Viel-
zahl ganz unterschiedlicher Datenquellen, welche von nationalen oder
regionalen Gesundheitsstatistiken, VVersorgungsstatistiken, Regierungs-
berichten, nationalen Datensammlungen, wissenschaftlichen Arbei-
ten in nationalen oder internationalen Journalen, bis hin zu unter-
schiedlichen Web-Sites, 6ffentlich zugénglichen Datenbasen und
personlichen Mitteilungen, Regierungsdokumenten etc. reichen, die
die Leserin bzw. der Leser unter Hinzuziehung der Literaturverzeich-
nisse der einzelnen Beitrége auch weiter verfolgen kdnnen. Somit ist
dieVorgehensweise insgesamt deskriptiv, die vorliegenden Beitrége in
englischer beziehungsweise deutscher Sprache fligen sich damit zu
einem Mosaik von historischen Berichten Uber den Gang der Psych-
iatrie-Reformen, Uberblickhaften Berichten zur aktuellen nationalen
Versorgungssituation und -diskussion sowie den kritischen Punkten
in den psychiatrischen Reformprozessen zusammen. Fur weitere Fort-
schritte im Feld der Psychiatrie-Reform wird es niitzlich sein, Daten-
sammlung, Monitoring-Prozesse und Evaluationsstrategien fiir die
psychiatrische Versorgung Uber die nationalen Grenzen hinweg wei-
terzuentwickeln. Bemihungen entlang dieser Linien werden aus
Grofbritannien beschrieben (9).Wenn es gelingt, solche Datensamm-
lung und Monitoring-Prozesse mit nationalen\Vorgaben und Program-
men (10) zusammenzubringen, so wird dies die Qualitatssicherung
und Fortentwicklung psychiatrischer Reformprozesse in Europa ei-
nen grof3en Schritt voranbringen.

289



Thomas Becker und José Luis Vazquez-Barquero

Danksagung

Dank gilt den Autorinnen und Autoren, die als Expertinnen und
Experten aus den verschiedenen Landern Europas berichteten und
die Information zu den Tabellen im vorliegenden Text beisteuerten.

Literatur

1.

10.

Becker T, KnaPP M, KNUDSEN Hc, ScHENE Ah, THORNICROFT G,
TANSELLA M, VAzQuEz-BArRQUERO Jl And The Epsilon Study Group.
The EPSILON study of schizophrenia in five European countries.

British Journal of Psychiatry 1999: 175: 514-521.

BeEckER T, BAUER M, RuTzW, AKTION PsycHIscH KRANKE e.V..
Psychiatric Reform in Europe. Acta Psychiatrica Scandinavica 2001:
Supplement (im Druck)

BeecHAM J, Munizza C. Introduction: Assessing mental health in
Europe. Acta Psychiatrica Scandinavica 2000: 102, supplement 405: 5-
7.

Dowrick C, DunN G, Avuso-MATEos Jl et al. and the Outcomes of
Depression International (ODIN) Group British Medical Journal 2000:
321: 1450-1454.

HaNnssoN L, CHRISTIANSEN L, SANDLUND M, et al. The Nordic Com-
parative Study on Sectorized Psychiatry. Social Psychiatry and
Psychiatric Epidemiology 1997: 32: 12-18.

Huvse FJ, HERzoG T, LoBo A, et al. European Consultation-Liaison
Psychiatric Services: the ECLW Collaborative Study. Acta Psychiatrica
Scandinavica 2000: 101: 360-366.

MacLIANO L, FADDEN G, MaDIANOS M, et al. Burden on the families of
patients with schizophrenia: results of the BIOMED I study. Social
Psychiatry and Psychiatric Epidemiology 1998: 33: 405-412.

GoobwIN S. Comparative Mental Health Policy. SAGE Publications.
London, 1997.

GLoveR GR. A comprehensive clinical database for mental health care in
England. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology 2000: 35: 523-
529.

DepPARTMENT oF HEALTH. The national service framework for mental
health. http://www.doh.gov.uk/nsf/mentalhealth.htm, 1999

290

Psychiatrie-Reform in Osteuropa!

Toma Tomov

Einleitung

Berichte Uber das Gesundheitssystem werden héaufig aus dem Blick-
winkel von Forscherinnen und Forschern geschrieben. Diesbeziig-
liche Berichte aus Osteuropa waren in der Regel mosaikformig zu-
sammengestellt, und somit nicht wirklich analytisch. Dies spiegelt
den Mangel an Felderfahrung der Autorinnen und Autoren wider,
welche in der Regel Beamtinnen und Beamte des Gesundheitswe-
sens waren. Gleichzeitig wird hierdurch bereits ein Vorgeschmack
auf das burokratisch ausgelegte Gesundheitswesen dieser Zeit deut-
lich.

Der vorliegende Bericht iber Osteuropa ist aus einem anderen
Blickwinkel verfasst. Er wurde von Mitgliedern eines Verbundes
erstellt, dessen Mitglieder sich mit Fragen psychischer Gesundheit
intensiv auseinander setzen und eine reformorientierte Einstellung
teilen. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dieses Verbundes be-
sitzen einen tiefgreifenden Einblick in die Psychiatrielandschaft in
Osteuropa, gleichzeitig fehlt ihnen jedoch das Wissen um westliche
Gesundheitssysteme. Hierdurch sind Vergleiche fast unmaoglich.
Durch ein gemeinschaftliches Projekt mit dem Namen Attitudes and
Needs Assessment in Psychiatry (ANAP), welches in sechs unterschied-
lichen Landern (Aserbaidschan, Bulgarien, Ungarn, Kirgisistan,
Litauen und der Ukraine) durchgefiihrt wurde, konnte ein mehr
analytisch gepréagtes Bild der Psychiatrielandschaft dieser Region
gezeichnet werden (Tomov und v. Voren, pers. Mitteilung).

Bereits bei der Planung der ANAP-Studie wurde deutlich, dass
die Validitat der offiziell erhobenen Daten in diesen Landern prob-
lembehaftet ist. Das Kernproblem war der seit Jahrzehnten etablierte
Zentralismus, welcher daflr verantwortlich war, dass lediglich Be-

Dieser Artikel beruht auf einer Arbeit, die zuerst in »Psychiatrie Reform —
The European Perspective and Developments in Germany (25 Years after
the Enquete)«, Acta Psychiatrica Scandinavica Supplementum No 410,
Volume 104, 2001, verdéffentlicht wurde.
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richte aus den unterschiedlichsten Bereichen akzeptiert wurden,
welche die Leistungen der zentral geplanten Projekte bestétigten.
Somit fanden sich in der Regel systematische Fehler bei der Erhe-
bung von gquantitativen Daten. Ein weiteres grof3es Problem bezug-
lich der Sicherung der Validitét in dieser Region scheint zu sein, dass
jahrzehntelang Tatsachen und Annahmen vermischt wurden, gleich-
zeitig wurden Berichte von unabhéngigen Expertinnen und Exper-
ten nicht berlcksichtigt. Ferner wurden Feldstudien in diesem Teil
Europas bisher kaum durchgefiihrt. Gerade aus diesen genannten
Griinden konzentrierte sich das ANAP-Projekt darauf, wissenschaft-
liche Gruppen zu bilden, die in der Lage sind, das psychiatrische
Gesundheitssystem weiterzuentwickeln. Man war guter Hoffnung,
dass letztendlich alle Beteiligten in dieser Region Europas das ANAP-
Projekt begriiRen wirden.

Vergleicht man die ANAP-Erfahrungen mit den offiziellen Kran-
kenhausstatistiken, so findet sich ein signifikanter Unterschied: Die
Ergebnisse der Studie geben dieVorstellungen der Osteuropéerinnen
und -européer beziglich der bestehenden psychiatrischen Versor-
gung dieser Region wieder. Der vorliegende Aufsatz versucht, die-
sen Umstanden gerecht zu werden.

Sozialpolitischer Fortschritt und Psychiatrie-Reformen in Osteuropa:
ein Uberblick

Die Lander Osteuropas werden weniger durch ihre Geschichte und
Tradition vereint, vielmehr verbindet sie ihre jingste Vergangenheit.
Hierbei spielt insbesondere die politische Teilung Europas nach dem
2.Weltkrieg eine entscheidende Rolle, da hierdurch der geschichtli-
che Verlauf jedes einzelnen Landes gewaltsam unterbrochen und
verandert wurde. Als dann diese Teilung 1989 aufgehoben wurde,
waren die meisten der etwa 400 Millionen Osteuropéer aus insge-
samt 27 Landern und sechs geopolitischen Regionen im Wesentli-
chen mit den Fragen ihrer nationalen ldentitét beschéaftigt. Wahrend
der Jahre nach dem Kalten Krieg versuchte jedes dieser Lander an
den Fortschritt der westlichen Welt anzukniipfen, und dies nachdem
ganz Osteuropa durch die politischen Umstédnde 50 bis 70 Jahre
stillgestanden hatte.

Wir wissen mittlerweile, dass die Ubereinstimmungen zwischen
diesen Landern eher scheinbar als wirklich sind, gemeinsam ist die-
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sen Landern ein durch Kalten Krieg und Isolation bedingter unge-
nigender Fortschritt auf den Ebenen der Technologie und der kultu-
rellen Entwicklung. Die Fortschritte, welche in der zweiten Halfte des
20. Jahrhunderts in der westlichen Welt erzielt wurden beziehungs-
weise in Osteuropa nicht stattfanden, beinhalten auch Reformen des
psychiatrischen Gesundheitswesens. Psychiatrie-Reformen in der
westlichen Welt umfassten unterschiedliche Aspekte, insbesondere
die Versuche ein gemeindenahes Psychiatrieversorgungssystem,
anstatt der friiher gangigen psychiatrischen Anstalten, aufzubauen,
sowie die Einfuhrung psychiatrischer Akutbetten in Allgemein-
krankenhdusern, und die starkere Betonung der Selbsthilfeorgani-
sationen, da diese fur die psychosoziale Rehabilitation psychisch
kranker Menschen von grof3er Bedeutung sind (1, 2). Die osteuro-
paischen Lander waren bei diesen Reformen ausgeschlossen. Der
Umgang mit dieser Tatsache und die Befindlichkeit beziiglich die-
ses Ausschlusses wurde durch die ANAP-Studie deutlich. Der Ab-
schlussbericht beschreibt auch, wie sich Engstirnigkeit (3) aus Ver-
bitterung, Neid, Arger und Scham ableitet: »In post-totalitiren
Gesellschaften scheint Engstirnigkeit (parochialism) ein wesentli-
ches Merkmal des gesellschaftlichen Lebens zu sein. Weder auf buir-
gerlicher, noch auf professioneller Ebene scheint man in der Lage
zu sein, diesen Trend zu unterbinden, bzw. ihr weiteres Fortschrei-
ten zu vereiteln. Es gibt in Osteuropa eine Kultur, die sich darum
bemiiht, Geschehnisse nach einer seit Jahrzehnte geltenden Lehr-
meinung zu erkléren, dies dient jedoch lediglich dazu, diese alther-
gebrachte Lehrmeinung zu verstérken, Veranderungen werden hier-
durch nicht erreicht. Gleichzeitig wird von denen, welche die alten
Lehrmeinungen und Auffassungen vertreten, gerne erklart, dass
soziale Probleme (wie beispielsweise Engstirnigkeit) innerhalb einer
Gesellschaft durch Saboteure von Aufien verursacht werden. Ur-
sdchlich hierfur ist wohl, dass Kulturen mit einem sehr engen Welt-
bild den Hang haben, sich selbst zu Grunde zu richten, ohne dies
zu bemerken. Wéhrend in den westlichen Kulturen das kritische
Uberdenken der Gegebenheiten denWeg furr Fortschritt 6ffnet, wer-
den in Osteuropa Fehlschldge und Niederlagen ursachlich immer
feindlichen Méchten zugeschrieben.« (Tomov und v. VoREN, pers.
Mitteilung)

Derzeit sind die Lander Osteuropas sowohl mit den ethischen
als auch mit den 6konomischen Fragen psychiatrischer Reformen
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konfrontiert. Die ethischen Bedenken beziehen sich insbesondere
darauf, dass psychiatrische Krankenanstalten die Selbststdndigkeit
und Individualitat psychisch kranker Menschen negativ beeinflussen.
Der wesentliche wirtschaftliche Aspekt, welcher fir psychiatrische
Reformen spricht, ist die Tatsache, dass der Einsatz von psychi-
atrischen Behandlungsmethoden den individuellen Krankheitsver-
lauf positiv beeinflussen kann und somit hierdurch auch ein gesell-
schaftspolitischer Beitrag geleistet wird. Offentliches Interesse fiir
psychiatrische Reformen zu gewinnen, ist jedoch ein schwieriges
Unterfangen.

Um zu verstehen, warum ethische Fragen von so grofer prakti-
scher Bedeutung sind, erscheint es notwendig, sich vor Augen zu
fuhren, dass psychisch kranke Menschen, sofern sie von ihrer Ge-
sellschaft getragen werden, durchaus in weiten Strecken ein selbst-
stdndiges Leben fuhren kénnen. Nur im Rahmen eines solchen
Weltbildes kdnnen Patientinnen und Patienten mithilfe psycho-
sozialer Rehabilitationsmalinahmen aus der Abhéngigkeit der psychi-
atrischen Anstalten heraus wachsen. Die stichhaltige Bedeutung
psychiatrischer Reformen aufzuzeigen ist schwierig, da sowohl die
politische Fuhrung als auch das Wirtschaftsmanagement davon
Uberzeugt sind, dass samtliche Gelder, die in das psychiatrische
Gesundheitssystem flieRen, keinerlei Rendite bringen. Es ist von
groRer Bedeutung, diese Einstellung zu andern, da ansonsten durch
Stigmatisierung die Randgruppe psychisch kranker Menschen wei-
terhin ausgeschlossen bleibt. Oben angesprochene Reformen gestal-
ten sich auch schwierig, da in Osteuropa rasch und umfangreich
mithilfe internationaler Unterstutzung privatisiert wurde. Private
Gesundheitssysteme scheinen jedoch bei der Versorgung chronisch
psychisch kranker Menschen zu versagen. Dies ist die grofite He-
rausforderung des psychiatrischen Gesundheitswesens und war auch
Ausloser der Reformbewegung. Die psychiatrischen Anstalten im
ehemaligen Ostblock hatten nur bescheidene Mittel zur Verflgung,
um dennoch zu funktionieren, ordneten sie Rechte und Freiheiten
psychisch Kranker einem Zentralismus unter. Die privaten Kran-
kenkassen weisen zu viele Licken im Versorgungsnetz auf, somit
rutschen viele Patientinnen und Patienten in die Wohnsitzlosigkeit
und Kriminalitat ab. Dies scheint insbesondere vor der Reform-
bedurftigkeit des Rechtswesens und der Sozialdienste tragisch.

So erschreckend diese Berichte erscheinen mdgen, osteuropéi-
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sche Lander haben kaum die Mdglichkeit, diese Umstéande zu um-
gehen. Sowohl wirtschaftliche Zwénge, als auch die Macht des tra-
ditionellen Gesundheitswesens haben in diesen Landern bisher
psychiatrische Gesundheitsreformen, so wie diese in der demokra-
tischen Welt gangig sind, unmdglich gemacht. Wahrend man in
Osteuropa damit beschaftigt ist, ein kostenpflichtiges allgemeines
Gesundheitssystem einzufihren, wird gleichzeitig die Auffassung un-
tersttzt, dass psychische Gesundheit ein unwichtiges Spezialisten-
feld sei und dass psychiatrische Dienste viel kosten und kaum et-
was einbringen. Diese Denkweise flihrt dazu, dass Reformen im
Bereich psychischer Gesundheit regelmafiig verschoben werden.
Alternativ werden inselférmige Hilfsangebote fur psychisch Kran-
ke formuliert, diese decken jedoch nicht den Bereich chronischer
seelischer Erkrankungen ab, da sie nicht auf ein gemeindenahesVer-
sorgungsnetz setzen.

Insbesondere scheinen die Umsténde in den osteuropdischen
Landern eine umfassende Veranderung des bestehenden psychiat-
rischen Gesundheitswesens nicht zuzulassen. Es wére jedoch sinnvoll,
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auf Reformkurs zu bringen und
diese somit auf eine Zeit vorzubereiten, in der ein Wechsel zu einer
gemeindenahen psychiatrischen Versorgungslandschaft maoglich ist
(4). Eine solche Entwicklung scheint auch unter den gegebenen un-
klarenWirtschaftsbedingungen verniinftig und vielversprechend. Zum
jetzigen Zeitpunkt sind jedoch die Verantwortlichen im Gesundheits-
wesen nicht bereit, innerhalb der osteuropaischen Lander die alther-
gebrachten psychiatrischen Anstalten gegen ein gemeindenahes Psy-
chiatrieversorgungssystem zu ersetzen. Ein Grund mag darin liegen,
dass gemeindenahe Psychiatrie zwar ethisch korrekt ist, aber gleich-
zeitig die Schattenseiten derWirtschaftslage und des gesellschaftlichen
Miteinanders offenbaren wirde. Das ungewisse Schicksal psychiatri-
scher Gesundheitsreformen in Osteuropa hat viel mit der jingsten
Vergangenheit dieses Teils der Erde zu tun.

Das Vermachtnis der Vergangenheit: ein schwieriger Bereich
der osteuropdischen Psychiatrie

Das zwanghafte Streben nach Kontrollmdglichkeiten, welches to-
talitdren Herrschaftssystemen eigen ist, findet sich auch teilweise in
den Strukturen des psychiatrischen Gesundheitswesens in Osteuropa
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wieder. Einige Beispiele diesbeziglich sollten genannt werden, da
nun in der Retrospektive einiges deutlicher wird.

Beispielsweise wurde von den Dispensaires (Polikliniken) in der
Sowjetunion, in Bulgarien und anderen osteuropédischen L&ndern
eine Art Registrierung und Beobachtung psychisch kranker Men-
schen durchgefiihrt. Oberfléchlich betrachtet mag dies den Anschein
der Fursorge haben, tatsiachlich fehlte es jedoch den unterquali-
fizierten und Uberarbeiteten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern an
Mitleid und Respekt gegentiber den psychisch Kranken, ferner hat-
ten die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dieser Krankenreviere die
Madglichkeit, in die Privatsphare ihrer Patientinnen und Patienten
einzugreifen, was befremdlich und stigmatisierend zugleich war.
Diese Methoden wurden niemals zum Gegenstand einer offenen
Diskussion in psychiatrischen Fachkreisen gemacht, sie leiteten sich
aus der Ideologie der totalitdren Staatsform ab und erftllten ledig-
lich den Zweck der Kontrolle. Forschungsprojekte, welche als Vor-
aussetzung langfristige Beziehungen zwischen psychisch kranken
Menschen und Therapeutinnen als auch Therapeuten haben, wur-
den niemals durchgefuihrt, da aus staatlicher Sicht der gesellschaft-
liche Beitrag psychisch Kranker in Frage gestellt wurde. Die Bedeu-
tung von Fdrdervereinen, durch die Randgruppen wieder in die
Gesellschaft integriert werden kénnen, wurde niemals bedacht. Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter des psychiatrischen Gesundheitswe-
sens wurden nicht speziell geschult, sie verfligten somit nicht tber
beispielsweise gespréchspsychotherapeutische Fahigkeiten. Die
Maéngelliste ist lang, gleichzeitig zeigt sie, dass die Drahtzieher des
politischen Systems stets im Sinn hatten, ihre Birgerinnen und
Burger zu kontrollieren, sich aber kaum um das Wohlergehen der
Bevdlkerung gekiimmert haben.

Ein weiteres Beispiel der zuriickgelassenen Erblast des alten
politischen Systems ist das aktuell bestehende Verbot, eine spezielle
psychiatrische Gesundheitspolitik zu erarbeiten, welche die Reali-
tat abbildet und den Bedurfnissen der Kranken entspricht. Ganz im
Gegenteil wird derzeit die Psychiatrie wie zu kommunistischen Zei-
ten gesondert von anderen Gesundheitsfragen betrachtet. Das be-
stehende System ordnet sémtliche psychische Erkrankungen einem
speziellen Netzwerk aus Krankenanstalten und Ambulanzen zu. Dies
fuhrte zu einer Aufsplitterung der &rztlichen Berufsgruppen, gleich-
zeitig wurde die Stigmatisierung psychischer Krankheiten verstérkt,
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ferner kam es hierdurch 