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Vorwort

Die AKTION PSYCHISCH KRANKE hat sich die Aufgabe gestellt, alle
verfugbaren Krafte in unserer Gesellschaft fur die Verbesserung der in
vieler Hinsicht unzureichenden Versorgung psychisch Kranker und
Behinderter zu mobilisieren.

Diesem Ziel dienten auch die drei Informationstagungen, die sie 1975
zusammen mit regionalen Fachkrankenh&usern oder Gruppen in Stuttgart,
Mannheim und KoOIn veranstaltete. Sie trafen zeitlich mit der
Veroffentlichung des Berichts der Sachverstandigen-Kommission zur Lage
der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland zusammen. Dieses
Zusammentreffen hatte den Sinn, in die Diskussion dieses Berichts
einzufihren. Denn ein hinreichendes Problembewul3tsein und ein Ver-
standnis vor allem bei den Entscheidungsfragen und Meinungsbildenden zu
entwickeln, sind eine unabdingbare Voraussetzung fiur eine fruchtbare
Aufnahme des Berichts und damit far die Verwirklichung der
vorgeschlagenen Verbesserungen, der Hilfen fir psychisch Kranke und
Behinderte. Diese Verbesserungen sine nicht allein zu erreichen durch eine
groRere Bereitschaft eines wachsenden Teils der Bevoélkerung und der
Mitarbeiter, sich starker als bisher fir die psychisch Kranken und
Behinderten zu interessieren und zu engagieren. Es werden auch grof3ere
finanzielle Leistungen der offentlichen Hand erwartet. Trotz der
gegenwartigen angespannten Finanzlage muf3 von den Politikern verlangt
werden, den viele Jahre vernachlassigten  Aufgaben einer
menschenwirdigen  Versorgung unserer psychisch  Kranken und
Behinderten die notwendige Aufmerksamkeit zu schenken und sie als
vordringlich zu behandeln.

Die AKTION verdffentlicht die Referate dieser Tagungen, welche eine Flle
von Anregungen enthalten, die 2jr Nachahmung reizen oder auch Fehler zu
vermeiden helfen. Die AXTION PSYCHISCH KRANKE dankt den Referenten
fuar ihre Mitarbeit und hofft, dal der vorliegende Band eine breite
Aufmerksamkeit findet.

Bonn/Koln im Oktober 1976

Die Herausgeber
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Zeitgemalle Formen der gemeindenahen
psychiatrischen Versorgung

C. Kulenkampff

Unter den Grundforderungen zur Verbesserung der Versorgung psychisch
Kranker und Behinderter in diesem Lande nimmt das Prinzip der
Gemeindenéhe einen der ersten Platze ein.

Ein System der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter ist dann
gemeindenah organisiert, wenn es in erreichbarer Nahe eine
bedarfsgerechte Vielfalt von praventiver, diagnostisch-therapeutischen,
rehabilitativen, beratenden, betreuenden und pflegenden Diensten
anbietet. Hierbei hat die Sachverstandigen-Kommission die Bezeichnung
.erreichbare Nahe" oder ,Zugéanglichkeit" dadurch definiert, dal3 die
entsprechenden Versorgungseinrichtungen in der Regel innerhalb von etwa
einer Stunde mit offentlichen Verkehrsmitteln aufgesucht werden kdnnen.
Im allgemeinen entspricht das einem Gebiet mit dem Radius von 25 km.

Die These, Dienste zur Versorgung psychisch Kranker und Behinderter
sollten in diesem Sinne gemeindenah lokalisiert, das heil3t ftr alle Burger
gleichmafig zuganglich sein, folgt nicht irgendeinem modischen Trend,
sondern ergibt sich konsequent aus einer Reihe sachlicher und funktionaler
Zusammenhange. Die; fur psychisch Kranke und Behinderte so wichtige
Vor- und Nachsorge, Beratung, Ambulanz lassen sich nur sinnvoll betreiben,
wenn sie auf einen (Uberschaubaren Bereich mit begrenzter
Bevolkerungszahl bezogen werden. Halbstationare Dienste, also Tages-
und Nachtkliniken, des weiteren Ubergangsheime, Wohnheime,
Werkstatten, Patienten 3lubs kénnen ihre Aufgaben nur zureichend erfillen,
wenn sie sich in raumlicher Nahe zu den Wohngebieten befinden.

Die notwendige kooperative und konsularische Verknipfung der an der
Versorgung beteiligten Einrichtungen ist nur zu realisieren, wenn sich die
Zusammenarbeit im personlichen Kontakt an der vorgegebenen Struktur
eines Gemeindebezirks, einer oder mehrerer Gemeinden ubersehbar
orientieren kann. Und schlieBlich wissen wir alle, daf3 die anhaltende
Absonderung psychisch Kranke' und Behinderter von der Familie, vom
Freundeskreis und Arbeitsfeld eine rehabilitativ eingestellte Therapie
erheblich behindert, die Verweildauer im Krankenhaus ungtinstig beeinfluf3t
und zu sogenannten Hospitalismusschaden fuhren kann.

Diese Grunde machen es verstandlich, weshalb die Sachverstandigen-
Kommission empfiehlt, die bedarfsgerechten Dienste in geographi-
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schen Bereichen — in Standardversorgungsgebieten — zu bindeln. Die
Bevolkerungszahl eines Standardversorgungsgebietes sollte zwischen ca.
150 000 und 350 000, in der Regel bei 250 000 Einwohnern liegen.

Es ist hier nicht der Ort, auf Einzelheiten eines derartigen Dezentrali-
sierungsvorganges bei der angestrebten Neuordnung des Versor-
gungssystems einzugehen. Auch muf3 unbericksichtigt bleiben, dal3 eine
nicht geringe Anzahl von Hinrichtungen verschiedener Art infolge ihrer
Kapazitat und/oder ihres Spezialisierungsgrades auf einen grof3eren
Bevodlkerungssektor bezogen werden missen. Die Empfehlungen der
Sachverstandigen-Kommission  sprechen  hier von lbergeordneten
Versorgungsgebieten. Gehen wir also von dem Modell eines
Standardversorgungsgebietes aus und fragen uns, wie in einem solchen
Bereich gemeindenahe psychiatrische Versorgung zeitgemald aussehen
konnte.

Hier springt — wie sollte es anders sein — zunachst der Mangel ins Auge:

* Wir haben nicht genug gemeindenah gelegene stationare Dienste; zu
deutsch: psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern.

Die Erhebungen der Sachverstandigen-Kommission haben im ganzen
Bundesgebiet 44 Fachabteilungen far Psychiatrie und
Psychiatrie/Neurologie mit insgesamt 3164 Betten erfal3t. Allein die Halfte
davon befindet sich im Lande Nordrhein-Westfalen. Durchschnittlich
verfiugen diese Abteilungen Uber 72 Betten. Die meisten von ihnen
werden gemischt mit psychiatrischen und neurologischen Patienten
belegt.

« Wir haben nicht genug komplementare Dienste, das heiRt Uber-
gangsheime, Wohnheime, Einrichtungen  far Mehrfach- und
Schwerstbehinderte, beschitzende Wohngruppen, Patientenclubs,
Tagesstatten.

Die Sachverstandigen-Kommission ermittelte einen Gesamtbedarf an
komplementaren Diensten fir alle Patientenkategorien (auler
Suchtkranken) und alle Altersgruppen von 2,24 Betten auf 1000
Einwohner.

 Es fehlt, Ubers Ganze gesehen, weiterhin an ausreichend speziellen
rehabilitativen Diensten - also Werkstatten fir Behinderte und
beschitzenden Arbeitsplatzen.

e Vor allem aber sind die ambulanten Dienste unzureichend entwickelt,
[ickenhaft und schlecht koordiniert.
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Die Versorgung psychisch Kranker und Behinderter in einem Stan-
dardversorgungsgebiet ist auf die Mitwirkung vieler Beteiligter ange-
wiesen. Sie ist zu optimieren, wenn diese beteiligten Dienste ineinan-
dergreifen und sich miteinander verknupfen. Wir neigen in oft ver-
hangnisvoller Weise dazu, die Versorgungsleistung immer nur auf das Bett
oder den Platz zu beziehen und vergessen dabei, dal? die Versor-
gungsstruktur einem mannigfaltig verflochtenen Netzwerk gleichkommt. Die
stationaren Dienste sind wichtig - wer wollte das leugnen - aber sie sind
eben nur ein Teil des Ganzen. Und mehr noch: Die quantitative Hauptlast der
Versorgung liegt zweifellos schon jetzt und sollte zuklnftig noch vermehrt im
Vorfeld der stationaren Dienste liegen.

Es ist daher legitim und gesundheitspolitisch richtig, dem nichtstationaren
Versorgungssektor besonderes Gericht beizumessen. Eine solche
Akzentuierung kann sich nicht nur auf therapeutisch-rehabilitative
Argumente, sondern auch auf die heute besonders aktuelle Uberlegung
sttzen, dal3 jeder eingesparte stationare Pflegetag die davonlaufenden
Kosten jedenfalls volkswirtschaftlich gesehen verringert.

Die allenthalben ricklaufigen Belegung'»Ziffern der psychiatrischen
Krankenhauser in praktisch samtlichen Bundeslandern — allein im
Zustandigkeitsbereich des Landschaftsverbandes Rheinland ist der
Bettenbestand in den 7 grofRen Landeskrankenh&usern wahrend der
vergangenen 5 Jahre um 15% zurickgegangen — sind in diesem
Zusammenhang zu sehen und trotz der oft schmerzhaften Einnahmeverluste
fir manchen Trager aus einem Ubergeordneten Gesichtspunkt positiv zu
beurteilen. Es wirkt diese Tendenz ricklaufig gleichsam verstarkend auf die
Nachfrage im halbstationdren und komplementaren Bereich — so dal3 hier
das Defizit in durchaus winschenswerter Weise augenscheinlicher ins
Bewul3tsein dringt — bis hin zum ambulanten Sektor. Diesen nun selbst
wiederum als Bestandteil des Gesamtversorgungsnetzes zeitgemal3, und
das kann nur heiRen: bedarfsgerecht auszuformen, ist keine leichte Sache.
Zunachst einfach deswegen, weil die pauschale Bezeichnung: ,Ambulante
Dienste" einen aufRerst komplexen Bereich abdeckt. In ihn gehdren die
niedergelassenen Arzte — Arzte fur Allgemeinmedizin bzw. praktische
Arzte, Nervenarzte, andere Facharzte, Psychotherapeuten, Psychagogen —
die nicht-professionelle und professionelle Beratung und Betreuung
verschiedenster Art, die eigentlichen Beratungsstellen und die Ambulanzen
— soweit Uberhaupt vorhanden.

Kein Zweifel, dal auf diesem Felde nicht alles so verknipft und sinnvoll
verflochten ist, wie das erstrebenswert wéare, sondern nebeneinanderher
und ohne die notwendige, den Einzelfall angepaldte Flexibilitat verlauft.
Angesichts der Tatsache, dal3 zumindest in den Bal-

15



lungsgebieten doch eine ganze Menge an kompetenten Diensten vorhanden
ist, ware es in der Tat den ,Schweil3 der Edlen” wert, hier ohne grof3en
Kostenaufwand die Effektivitat der Versorgung durch Rationalisierung,
durch Koordination und realitatsbezogene Planung zu steigern, in einer
Zeit, der offenkundig das Geld ausgeht, liegen derartige Aufgaben fir
die Kommunen und die Kommunalverbande besonders eindringlich auf der
Hand. Die Sachverstandigen-Kommission hat hierzu ausdrtcklich Stellung
genommen und Vorstellungen entwickelt.

Nun gibt es allerdings nicht nur Sand im Getriebe, sondern echte
Versorgungslicken im ambulanten Sektor: So etwa haben wir zu wenig
nervenarztliche Praxen in landlichen Gebieten, zu wenig Beratungsstellen,
ein Defizit im schulpsychologischen Dienst — um nur einige Beispiele zu
nennen. Besondere Bedeutung kommt dartiber hinaus folgendem
Sachverhalt zu;

Niedergelassene Nervenarzte und psychiatrische Krankenhauser betreuen
und behandeln ganz offensichtlich zwei verschiedene Patientenkollektive,
die sich nur teilweise Uberlappen. Dies bedeutet, dal die Vor- und
Nachsorge, die Vorbehandlung und Nachbehandlung nicht fir alle
Patientenkategorien gleichmaRig sichergestellt ist. In der Tat gibt es eine
Kerngruppe schwerer Gestorter — tberwiegend Schizophrene, Suchtkranke
und psychisch Alterskranke -, mit denen sich die psychiatrischen
Krankenhauser zu befassen haben, welche aulRerhalb der stationaren
Krankenhausdienste unzulanglich oder Giberhaupt nicht versorgt werden.

Sehr préazise epidemiologische Untersuchungen im Auftrage der Sach-
verstandigen-Kommission von D.LLING' an sieben nervenérztlichen Praxen
in Oberbayern haben folgendes gezeigt: 85% der aus dem zustandigen
psychiatrischen Krankenhaus entlassenen Patienten gingen nicht zum
Nervenarzt, so dal3 eine kontinuierliche facharztliche Weiterbehandlung nur
bei einem geringen Teil der Kranken erfolgte. Von den entlassenen
schizophrenen Patienten kamen nur 28%, von den Kranken mit affektiven
Psychosen nur 27% in die Nachbehandlung durch den niedergelassenen
Nervenarzt. Noch niedriger lagen die Prozentsatze bei psychisch
Alterskranken und Suchtkranken. Zu &hnlichen Zahlen kamen BOSCH,
LEIPERT und PIETZKER? bei einer Untersuchung an 300 schizophrenen
Patienten in Berlin und einer landlichen Region in Baden-Wirttemberg. Nur
24% der entlassenen Schizophrenen wurden in den Praxen niedergelassener
Nervenarzte regelmaRig nachbehandelt. Dabei ergaben sich deutliche
Unterschiede zwischen Stadt und Land: 32% betrug der Anteil in der Stadt,
wahrend auf dem Lande nur 11% der entlassenen schizophrenen Patienten
durch die nervenarztlichen Praxen versorgt wurden. Diese
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Fakten sind einer der Hauptgriinde fur die Empfehlungen der Sachverstandigen-
Kommission, ambulante Dienste an psychiatrischen Krankenhauseinrichtungen zu
etablieren; nicht um den niedergelassenen Nervendrzten — die quantitativ die
Hauptlast der Versorgung zu tragen haben - unsinnige Konkurrenz zu machen,
sondern um eine ganz offenkundige Versorgungsliicke im
Standardversorgungsgebiet zu schlieRen.

Der ambulante Dienst sollte ferner neben der so dringend notwendigen Nachsorge
Untersuchungen und Behandlungen zur Vorbeugung von Rickféllen bzw. zur
Verhitung unnotiger stationdrer Aufnahmen vornehmen, seine Hilfe konsiliarisch
anderen an der Versorgung beteiligten Institutionen in der Gemeinde anbieten
konnen und in der Lage sein, direkt am Ort bei auftretenden Schwierigkeiten und
Krisen unter Umstanden rund um die Uhr zu intervenieren.

Die Sachverstandigen-Kommission hat sich auf diesen Katalog der Aufgaben
ambulanter Dienste an psychiatrischen Krankenhauseinrichtungen mehrheitlich
geeinigt.

Wege der Realisierung wurden allerdings nicht prazisiert, so dall diese
Empfehlung, deren Umsetzung einen der wichtigsten Schritte bei der Entwicklung
der gemeindenahe i Versorgung kennzeichnet, zundchst in der Luft hangt.

Es ist bekannt, daR wir es hier mit einen sogenannten heif3en Eisen zu tun haben.
Lassen Sie mich einmal vollig ungeschutzt, auch unabhéngig vom Enquete-Bericht,
zu diesem Problembereich meine personliche Meinung sagen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen mdchten den ambulanten Dienst am
psychiatrischen Krankenhaus, wenn (berhaupt, dann nur Uber Beteiligungen der
Chefarzte und Ermdachtigungen verwirklichen. Dies mag in einzelnen Hausern, vor
allem auch freier Trdger, wenigstens zur partiellen Erfillung des geforderten
Aufgabenbereiches praktikabel sein. Fir die psychiatrischen Krankenhduser in
offentlicher Tragerschaft — und dies ist ja die Gberwiegende Mehrzahl — ergeben
sich schier unuberwindliche Schwierigkeiten durch die Kollision mit dem
Nebentétigkeitsrecht. Die Kombination einer Tatigkeit als Beamter oder
Angestellter im oOffentlichen Dienst mit einer freiberuflichen, kassendrztlichen
Téatigkeit ist gesetzlich eingeschrankt und kann nicht zum Regelfall fir die
Erflllung eines ganzen Aufgabengebietes genommen werden, an dem zudem eine
Mehrzahl von Mitarbeitern beteiligt sein mussen. Der Weg Uber die
Nebentétigkeitsgewéhrung ist auferdem deswegen vollig abstrus, weil es sich
natirlich um ein Hauptamt, um eine hauptamtliche, eine d e 40-Stunden-Woche
umfassende Tétigkeit handelt, wenn Nachsorge, ambulante Untersuchung und
Behandlung — also die sogenannte Vorschaltambulanz — konsi-
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liarische Betreuung und Behandlung in der Gemeinde und Krisenin-
tervention wirklich breit und bedarfsgerecht durchgefiihrt werden sollen.
Weil das so ist, sollte bei der Einrichtung der ambulanten Dienste an
psychiatrischen Krankenhauseinrichtungen der vorgesehene sogenannte
Institutsvertrag Anwendung finden. Auch hier handelt es sich nicht um so
etwas wie einen Freibrief zur Errichtung von Ambulatorien, die dem
niedergelassenen Arzt das Wasser absaugen, um eine Mdglichkeit, einen
Teilbereich der Medizin auf kaltem Wege zu verstaatlichen, sondern um
einen aufgabenbezogenen Vertrag. In einem solchen Vertrag wird sehr wohl
der Leistungsumfang festgelegt und kontrollierbar. Es kdnnte ferner die
Qualifikation der am ambulanten Dienst beteiligten Mitarbeiter fixiert
werden. Naturgemal wirden sich ambulante Dienste dieser Art sowieso nur
dort aufbauen lassen, wo die Ubernahme eines neuen Aufgabengebietes
personell moglich ist. Es wirde sich anbieten, an einigen Stellen modellhaft
auf der Basis des Institutsvertrages zu beginnen, Erfahrungen zu sammeln
und entsprechend fortzufahren.

Dal3 die Versorgung psychisch Kranker und Behinderter gemeindenah, auf
eine Uberschaubare Gemeinde hin orientiert, organisiert sein sollte, ist eine
gewil3 einleuchtende und akzeptable Forderung. Dies insbesondere, wenn
man sich vergegenwartigt, dald etwa jeder dritte Bundesblrger andauernd,
wiederholt oder wenigstens einmal in seinem Leben in irgendeiner Form
von psychischer Krankheit oder Behinderung betroffen ist. Das bedeutet
doch, dafl3 dort, wo wir leben, wohnen und arbeiten, standig Beratung,
Behandlung, Betreuung, Pflege — also Hilfe fiir Betroffene notwendig ist.
Das Versorgungssystem, mit dem wir zurechtkommen mussen, stammt zu
einem betrachtlichen Teil aus der Vorstellungswelt unserer Vater und
GrofRRvéater. Vieles von dem, was sie dachten, ist zu Stein, zur Institution, zur
Gewohnheit geworden und &Rt sich nicht ohne weiteres verriicken.
Kurzfristig ware es notwendig, die Einsicht in das Bessere zu erzeugen,
langerfristig und stufenweise die Konsequenzen daraus zu ziehen. Diesen
Prozel in Gang zu bringen,, ist eigentlich die Hauptaufgabe des Enquete-
Berichts. Daf3 das; Thema nicht wieder vom Tisch kommt, daran mussen wir
alle zusammen arbeiten.

! DILLING, H., S. WEYERER: Die ambulante Vor- und Nachbehandlung der stationiren
Patienten in den Landkreisen Berchtesgaden, Rosenheim und Traunstein. Anhang zum
Bericht Uber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland, Bun-
destagsdrucksache 7/4201, 1975, S. 38"-399.

2 BOSCH, G., LEIPERT und A. PIETZCKER: Nachbehandlung krankenhausentlassener
schizophrener Patienten. - Ergebnisse einer empirischen Untersuchung. Anhang zum
Bericht Uber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland. Bundes-
tagsdrucksache 7/4201, 1975, S. 344-360.
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Verbesserung der psychiatrischen Versorgung —
aus kommunaler Sicht

H. Martini

Zur Verbesserung der psychiatrischen Versorgung mochte ich gleich zu
Anfang sagen, dal3 wir in der Kommune die psychiatrische Versorgung
einordnen muissen in die Verbesserung der medizinischen Versorgung
allgemein. Denn es wird keine Stadt in der GréRenordnung von Mannheim
geben, bei der nicht neben dem Fach Psychiatrie auch bei anderen
medizinischen Fachdisziplinen noch eine Verbesserung erforderlich ist.
Verbesserung der psychiatrischen Versorgung bedeutet aus kommunaler
Sicht deswegen zunéachst einmal die Verbesserung eines Teilbereichs, eines
sehr wichtigen und sehr schwierigen Teilbereichs der medizinischen
Versorgung allgemein. Ich zeige das kurz am Beispiel der Stadt Mannheim.

Als wir vor etwa 15 Jahren begannen, die medizinische Versorgung in
Mannheim auszubauen, zeigte sich, dal3 in mindestens zwei Fachdisziplinen,
der Orthopadie und der Psychiatrie, die Versorgung vollig unzureichend
war, eine Versorgung im stationdren Bereich fand tUberhaupt nicht statt. Sie
beschrankte sich auf die Versorgung durch niedergelassene Arzte. Wir
haben inzwischen 1970 eine orthopadische Klinik mit 130 Betten erdffnet,
und wir sind im Augenblick dabei, mit diesem Zentralinstitut flr Seelische
Gesundheit die psychiatrische Klinik zu er6ffnen. So gelang es aus
kommunaler Sicht, zwei medizinische Fachdisziplinen neu in dieser Stadt
einzurichten, die es vor 10 Jahren noch nicht gegeben hat. Andere Stadte
von vergleichbarer Grél3e wie Mannheim, d. h. mit rund 300000 Einwohnern,
verfligen weder Uber eine orthopadische Klinik noch Uber eine
psychiatrische Klinik. Freilich muf3ten wir nicht nur in diesen beiden Fachern
die medizinische Versorgung verbessern. Es gab und gibt eine Reihe
kleinerer Facher, bei denen die Versorgung verbessert worden ist oder
weiter verbessert werden wird. Welche; Chancen bestehen nun, die
psychiatrische Versorgung aus kommunaler Sicht zu verbessern? Wegen
der breit gefacherten und schwierigen Versorgungskonzepte ist es bei der
Psychiatrie weitaus schwieriger als bei den anderen medizinischen
Fachdisziplinen. Im Gegensatz zu anderen Fachdisziplinen ist bei der
Psychiatrie eine enge Zusammenarbeit zwischen dem Gesundheitswesen
und dem Sozialwesen unverzichtbar notwendig. Man kann sagen, dal3 die
Psychiatrie ohne die sozialen Institutionen und ohne die sozialen Dienste
nicht auskommt. Das heift, dalR die
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Psychiatrie die sozialen Institutionen und die sozialen Dienste zunachst
einmal als Hilfsfunktionen sieht, die sie benétigt, um ihre therapeutischen
Konzepte zu verwirklichen.

Man kann aber diese Betrachtung auch einmal umkehren, also nicht nur die
Frage stellen, was kann das Sozialwesen der Psychiatrie beisteuern,
sondern: Was kann das Sozialwesen einer Kommune von der Psychiatrie
erwarten? Diese Frage ist: dann zundchst so zu beantworten, dal3 die
Psychiatrie eine ganze 3eihe von [Aufgaben zu Ubernehmen hat, die bisher
vom Sozialwesen bewaltigt werden muf3ten. Betrachtet man die Situation in
einer Stadt wie Mannheim, dann muf3 man feststellen, dafl3 lber viele
Jahrzehnte hinweg der Sozialbereich, die sozialen Dienste und Institutionen
viel von dem aufgefangen haben, was getan werden muf3te, was aber von
der Psychiatrie nicht getan werden konnte, weil eine psychiatrische
Versorgung hier in der Stadt, mindestens im station&ren und halbstationéarein
Bereich, nicht stattgefunden hat. Das Sozialwesen ist in eine Lucke
eingesprungen, und zwar sowohl bei den Erwachsenen wie! auch bei den
Kindern und Jugendlichen. Das Sozialwesen kann demnach erwarten, daf}
iIhm mit dem Ausbau der psychiatrischen Versorgung diese Aufgaben
abgenommen werden. Dem Sozialwesen steht eine Entlastung, eine
Aufgabenibernahme in den medizinischen Bereich bevor und damit in den
Bereich, der von der Sache, von seinen Inhalten und von seinen
Mdglichkeiten her zustandig ist. Das zweite, was das Sozialwesen von der
Verbesserung der psychiatrischen Versorgung erwartet, ist, dal3 die
Psychiatrie fir den Teil, der dem Sozialbereich verbleibt, Anst63e und
Impulse gibt, Hinweise und Ratschlage, Unterstiitzung und Hilfe. Damit kom-
men wir zu jener Diskussion, die m Anschluld an das Referat von Frau Dr.
Bakony gefuhrt wurde, namlich zur Frage, wieweit sich die Psychiatrie im
Bereich des kommunalen Sozialwesens vorwagen sollte oder vorwagen
kann.

Gestern ist eine Unterscheidung getroffen worden etwa in der Weise, dal
die Psychiatrie besonders in ihrem Teilbereich der Gemeindepsychiatrie sich
spezialisieren und Schwerpunkte setzen sollte: z. B. bei der Beratung im
Einzelfall; da3 sie sich aber zurtickhalten sollte in der Beratung der sozialen
Institutionen selbst. Das ist eine Thematik, die noch nicht voll ausdiskutiert
wurde und Uber die noch nachzudenken ist. Es ist mit Bestimmtheit so, dal3
die Psychiatrie leicht in die Gefahr einer Allzustandigkeit kommen konnte, in
die Gefahr einer Psychiatrisierung des Sozialbereichs. Diese
Allzustandigkeit kann nicht angestrebt werden, sollte nicht gewollt sein.
Wobei ich allerdings aus der Erfahrung der letzten zehn Jahre nicht
verkennen mdchte, dal3 diese Gefahr zwei mogliche Ursachen hat: Einmal,
dal? der Psychiater selbst sich zuviel zumutet, dal3 er meint, er kbnne die
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Institutionen in allen ihren Bereichen beraten; zum zweiten, dal3 aus den
Institutionen von ihm zuviel Rat abgefordert wird, weil die Institutionen selbst
und ihre Mitarbeiter von der Psychiatrie zuviel erwarten. Diese Uberhdhten
Erwartungen wurden nicht zuletzt dadurch ausgeldst, dafl3 wir in den letzten
20 Jahren eine starke Popularisierung psychiatrischer Einsichten feststellen.
Bei dieser Popularisierung ist vieles sehr vereinfacht worden, was in den
Institutionen und auch bei der breiten Bevolkerung zu hohen Erwartungen
fuhrt, die nicht erfullt werden kdnnen. Wir missen bei dieser Aufgabe der
Psychiatrie, dem Sozialwesen Impulse, Anregungen und Hilfen zu geben, das
richtige Mal3 finden. Fur meine Person erwarte ich die Impulshilfen der
Psychiatrie nicht nur gebunden an den Einzelfall, sondern ich bin der
Meinung, daf3 in Mal3en auch eine Beratung der Institutionen moglich ist unter
folgenden Voraussetzungen: der Psychiater wei3 mehr und hat mehr
Vorstellungen und Uberlegungen angestellt, als das Fach Psychiatrie nach
seinem allgemeinem medizinischen Inhalt vermittelt; der Psychiater hat sich
informiert und hinein-gedacht in die Problematik sozialer Institutionen und ist
sich zugleich bewul3t, daR er bei der Beratung der Institutionen nur
mitwirken kann, nur Teilaspekte abdecken kann. Hier mdchte ich eine
Bemerkung von Frau Bakony zitieren, die ausfuhrte, dal3 sich aus der
Beratung des Einzelfalls sehr leicht und mehr oder weniger von selbst ein
Ubergang in die Beratung der Institutionen ergibt. Noch einmal unterstrichen:
Wenn der Psychiater sich dabei der Grenzen seiner Mdglichkeiten bewul3t
ist, wird die Sache gutgehen.

Was hat die Kommune zur Verbesserung der psychiatrischen Versorgung
anzubieten? Ich glaube, dal’3 die Kommune, die Stadt, zwei Dinge anzubieten
hat, die bemerkenswert erscheinen, bemerkenswert im Vergleich zu
anderen Staaten. Einmal haben wir in den Stadten der Bundesrepublik sehr
gute soziale Dienste. Betrachtet man nur einmal die Familienflrsorge, so
trifft die Psychiatrie, wenn sie in die Gemeinde zurtickkehrt, auf ein dichtes
Netz sozialer Dienste. Das ist in anderen Staaten in diesem Mal3e nicht
vorhanden. Daher geht es beim Ausbau der psychiatrischen Versorgung
darum, dal sich die Konzepte, die in der Psychiatrie entwickelt werden, bei
ihrer Verwirklichung der bestehenden Moglichkeiten des sozialen
Kommunalwesens bedienen. Eine breit angelegte Palette von Diensten und
Institutionen ist bereits vorhanden. Zum zweiten ist die Tatsache tbergeord-
net, daf? unsere Kommunen ein hohes Organisationspotential haben, das
heil3t, wenn wir unseren ganzen Staatskorper in der Bundesrepublik
betrachten, dann durfen wir sagen, dal’ dieser Staat auf der kommunalen
Ebene sehr leistungs- und aktionsfahig ist - im Gegensatz etwa zu
Frankreich, wo die kommunale Ebene durch die Zentralisierung sehr
schwach ausgestaltet ist. Damit trifft die Psychiatrie in der
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Kommune auf zwei ginstige Voraussetzungen: auf das Organisa-
tionspotential und daraus resultierend auf die breit gefacherten sozialen
Dienste und Institutionen, sei es in der Tragerschaft der Kommunen, als
auch der Wohlfahrtsverbande und freien Tréager.

Man muf} allerdings sagen, dal3 die: organisatorischen Anforderungen, die
die therapeutischen Konzepte der Psychiatrie stellen, auch sehr hoch sind,
und dal3 das, was die Psychiatrie hier am Orte will, eine sehr hohe
Organisationskraft in der Kommune voraussetzt. Ich habe manchmal den
Eindruck, dal3 die Psychiater noch mehr fir organisierbar, noch mehr far
machbar halten, als in der Kommune mindestens auf schnellen Wegen
maoglich ist. das fuhrt zu einem grundséatzlichen Problem zwischen der
Medizin und der Kommune. Lassen Sie es mich so formulieren: Die
Mediziner aller Fachrichtungen sind geneigt, ihren Patienten zu sagen, daf3
der Mensch nicht reparierbar sei und die Medizin eine Sache sei, die der
Geduld bedurfe; die Geduld sei eine Generaltugend des Mediziners, und
auch der Patient musse sich in Geduld Uben. Auf der anderen Seile sehe ich
in allen medizinischen Fachdisziplinen eine Ungeduld gegeniiber dem, was
in der Kommune von selten der 6ffentlichen Hand geschehen soll. Wahrend
man in den medizinischen Fachgebieten selbst die Machbarkeit vieler Dinge
sehr restriktiv beurteilt, Uberschatzt mar- auf der anderen Seite die Mog-
lichkeiten des Partners, namlich hier des Partners im Sozialwesen. Unter
Machbarkeit verstehe ich jetzt nicht Finanzierbarkeit, die ich hier ganz
ausklammern moéchte, sondern Organisierbarkeit.

Trotz dieses von mir dargelegten Organisationspotentials ist weniger
organisierbar, vor allen Dingen weniger schnei! organisierbar, als es alle
medizinischen Fachrichtungen und besonders die Psychiatrie von ihren
Konzepten her erfordern. Wir missen (Jaher als Vertreter der Kommunen
auch die Psychiater, und die mit ihnen zusammenarbeiten, an die Tugend
der Geduld erinnern. Wir missen daran erinnern, daf3 eine Verbesserung der
psychiatrischen Versorgung nur Schritt far Schritt, nur relativ langsam
geschehen kann. Auch sollten nur solche Schritte getan und nur solche
Institutionen aufgebaut werden, von denen man die Gewil3heit hat, darf sie
nicht gleich wieder umfallen. Ich bitte daher um Verstandnis, dal3 die
Umsetzung theoretischer Versorgungskonzepte nicht nur eine Frage der
Finanzierbarkeit ist, sondern nach meinem Eindruck n mindestens gleichem
Umfange eine Frage der Organisierbarkeit, und man sollte diese
Organisierbarkeit in Beziehung zum Zeitablauf setzen. Fiur manches braucht
man sehr viel mehr Zeit und einen viel langeren Atem, als man das gemeinhin
annimmt. Auch dies ist an dem Beispiel dieses Mannheimer Zentralinstituts
demonstrierbar: Sie sehen, dal3 wir mit diesem Institut jetzt am Anfang
stehen, und wir schreiben November 1975.
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Wenn wir die Entwicklung zurlckverfolgen, dann haben wir vor etwa zehn
Jahren begonnen, und man kann sicher sagen, es war eine gute Sache, dal3
uns vor zehn Jahren nicht bewul3t war, ein wie langer Weg uns bevorsteht.
Wenn wir damals gewul3t hatten, dald zehn Jahre ins Land gehen, bis wir
eine derartige Tagung in diesem R&aume abhalten kdnnen, dann hatten
vielleicht weder die psychiatrische noch die kommunale Seite diese Sache
angestoRen. Die Geschichte dieses ,langen Marsches durch die
Institutionen"” werden wir eines Tages beschreiben, nicht in der
herkdbmmlichen Form einer Feistschrift, sondern dann wirklich so wie es
gewesen ist: mit allem! Vor und Zuriick, mit allen Ungereimtheiten, mit allen
Risiken, die damit verbunden waren.

Nun lassen Sie mich zu der Psychiatrie in der Gemeinde abrundend sagen:
Es wird sich meiner Meinung nach herausstellen, dal’ die Konzepte, die zur
Verbesserung der psychiatrischen Versorgung entwickelt wurden, sich am
besten in Stadten von der GréRenordnung Mannheims verwirklichen lassen.
Psychiatrie in der Gemeinde wird heif3en ,Psychiatrie in der Grof3stadt”, und
zwar insbesondere Psychiatrie in einer Stadt von der GréfRenordnung
Mannheims. Wenn man sich um die Definition der Grof3stadt bemuht, was
von der Stadtsoziologie in den letzten zwanzig Jahren immer wieder versucht
wurde, so kann man die Grof3stadt als ein Zusammenleben von Menschen
definieren, bei dem bestimmte Dienste und bestimmte Maflinahmen be-
sonders vereinfacht sind, so z. B. auf dem Gebiert der Kultur, der Schule und
nicht zuletzt auch der medizinischen Versorgung. Die medizinische
Versorgung ist nirgendwo so optimal darbietbar wie in einer Grof3stadt. Dies
gilt besonders fur die Psychiatrie, die sich sehr viel komplizierter darbietet,
weil sie ausgefacherter als andere Fachdisziplinen ist. Eine Grof3stadt von
der Gro3e Mannheims eignet sich nach meiner Erfahrung deswegen gut, v/eil
es bei kleineren Stadten mit 100000 oder 150000 Einwohnern schwieriger ist,
den Facher der psychiatrischen Versorgung so breit anzulegen wie hier,
wahrend in einer Grof3stadt wie KoIn mit 1 Million Menschen oder Miinchen
mit mehr als 2 Millionen Einwohnern die Anonymitat der Institutionen und
Dienste wieder grof3 ist und man deshalb dort viel starker unterteilen muf3 als
in einer Stadt wie Mannheim. Es wird sich zeigen, und die Erfahrung der
vergangenen zehn Jahre hier in Mannheim hat es schon gezeigt, dal3 eine
gute psychiatrische Versorgung einer Stadt in einem Stadtorganismus in der
Gestalt von Mannheim am ehesten zu verwirklichen ist.

Ich mochte mit einer persdnlichen Bemerkung schlieen, wie ich vor 14
Jahren dazu kam, mich des Ausbaus der Psychiatrie besonders
anzunehmen. Vielleicht kann man aus dieser Erfahrung allgemeine
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Schlisse ziehen. Als ich vor 14 Jahren in das Amt des Gesundheitsde-
zernenten dieser Stadt kam, begann ich eine Serie von Besprechungen,
zunachst mit den Chefarzten der Stadtischen Krankenanstalten und mit den
Cheféarzten andere Hospitéler. Da war der standig wiederkehrende Wunsch,
die Zah! der Betten zu vermehren. Der Chirurg wollte mehr Betten, und hat,
wie er sagte, Betten auf den Gangen stehen, bei den Internisten, dem
Padiater und den kleinen Féachern war das nicht viel anders. Von der
Psychiatrie sprachen die Kliniker jedoch nicht. Ich hatte dann eire
Besprechung mit dem Vorstand der Mannheimer Arzteschaft, und zwar fast
auf den Tag genau vor 14 Jahren, und in dieser Besprechung ergab sich fur
mich plotzlich eine ganz andere Perspektive. Die niedergelassenen Arzte
forderten sehr nachdriicklich und vorrangig die Schaffung einer Mdglichkeit
zur psychiatrisch-stationaren Versorgung in der Stadt selbst. Und wenn ich
sagte: ,lch komme gerade von den Chefarzten der Kliniken, und die klagen
Uber zu wenig Betten in der Chirurgie, der Inneren Medizin, der Frauenklinik
und der Kinderklinik", dann wurde mir von den niedergelassenen Arzten
geantwortet: ,In der Chirurgie, in der Inneren Medizin, in der Kinderklinik, in
der Frauenklinik, da mag es manchmal schwierig sein, da und dort ein Bett zu
bekommen, aber letztlich bekommen wir unsere Patienten stationdr doch
unter. Was aber ein Mangel bis hin zum Skandal ist, das ist das voéllige Fehlen
stationarer psychiatrischer Behandlungsmaoglichkeiten in der Stadt.”

Und das war eigentlich der Ausgangspunkt, dal3 ich mir sagte: man muf3 sich
ein sehr umfassendes Bild machen und man darf sich nicht allein nach dem
richten, was diejenigen sagen, die hier in der Stadt mit klinischen
Institutionen bereits installiert sind. Interessant ist auch, woher der Wunsch
nach der Kinder- und Jugendpsychiatrie kam: Der kam nicht aus der
Kinderklinik, dar kam auch nicht von den niedergelassenen P&adiatern, er
kam aus dem Jugendamt der Stadt und aus den Kinderheimen. Von diesen
und den freien Tragern der Wohlfahrtspflege wurde ich damals als
Dezernent fur das Sozialwesen nachdrticklich darauf hingewiesen, dal3 es
notwendig sei, stationdare Behandlungsmoglichkeiten im Bereich der Kinder-
und Jugendpsychiatrie zu schaffen.

Nun zum Schluf3: Ich habe mich zu der Frage gedul3ert, was die Psychiatrie im
Verhaltnis zum Sozialwesen nicht sein soll, wo sie sich nicht hinwagen soll.
Vor kurzem ist mir ein Brief mit einer neuen Verballhornisierung des Begriffs
.Zentralinstitut fur Seelische Gesundheit® auf den Tisch gekommen, da
steht namlich, der Brief betreffe das ,Seelische Gesundheitsamt". Das ist
genau das, was die Psychiatrie in der Kommune nicht sein soll, sie soll nicht
das ,Seelische Gesundheitsamt" sein.
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B. Praktische Erfahrungen

mit gemeindenahen Einrichtungen
flr psychisch Kranke

und Behinderte
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Zur Bedeutung ambulanter Dienste flr die Versorgung
psychisch Kranker

R Creutz, H. D. Kahler, U. Schmidt

1. Allgemeine Vorbemerkungen Giber ambulante psychiatrische Dienste

1.1 Definition nach dem Bericht Uber die Lage der Psychiatrie in der BRD und
Prazisierung des Themas

Unser bundesrepublikanisches System (der medizinischen Versorgung ist
bekanntlich bisher gekennzeichnet durch eine klare Trennung von
ambulanter Tatigkeit niedergelassener Kassenarzte einerseits und sta-
tionarer Versorgung durch festangestellte Krankenhausarzte andererseits.
Das dazwischenliegende Feld und die dort etwa Kklaffenden
Versorgungsliicken sind jedoch in den letzten Jahren zunehmend in den
Blickpunkt der gesundheitspolitisch interessierten Offentlichkeit getreten.
So hat der 1973 erschienene offizielle Zwischenbericht der

- vom Bundesministerium fur Jugend, Familie und Gesundheit eingesetzten
— Sachverstandigen-Kommission zur Erarbeitung einer Enquete uber die
Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland in dem Hauptteil
seiner Empfehlungen die sogenannten ambulanten Dienste ausdricklich
aufgenommen. Diese grundsatzliche Forderung wird in dem Schlul3bericht
der Enquete wesentlich bekraftigt. Die Aufstellung ambulanter Dienste die
zusammen mit halbstationaren und komplementaren Diensten die Licken der
psychiatrischen  Versorgungskette zwischen Krankenh&usern und
niedergelassenen Arzten schlieBen sollen, umfalt nach dem oben erwahnten
Zwischenbericht folgende Einrichtungen:

* niedergelassene Arzte (Arzte fur Allgemeinmedizin, Arzte fir
Psychiatrie, Psychotherapie und anders Fachdisziplinen),

 Psychologen, Psychagogen und vergleichbare Berufe,
» ambulante arztliche Einrichtungen,

* Beratungsstellen,

« offene Sozialdienste,

» Gesundheitsamter.

Alle diese Einrichtungen fallen somit in den Bereich der ambulanten Dienste
fur psychisch Kranke. Da jedoch die Beratungsstelle, der Sozialdienst und
das Gesundheitsamt bereits an anderer Stelle des
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vorliegenden Bandes gewirdigt v/erden, kérnen diese hier ausgeklammert
werden. Auch kann an dieser Steile nicht auf die schwierige Problematik
einer vollen Eingliederung der oben aufgefihrten nichtarztlichen Berufe,
insbesondere der Psychologen, in die ambulante psychiatrische Versorgung
eingegangen werden; ein entsprechendes Gesetz befindet sich seit
geraumer Zeit beim Bundesministerium fir Jugend, Familie und Gesundheit
in Vorbereitung. Somit kann das Thema fir den jetzigen Zweck eingeengt
werden auf die Dbeiden grundsatzlichen Alternativen ambulanter
psychiatrischer Versorgung: die freie nervenarztliche Praxis einerseits und
die einer psychiatrischen Klinik angegliederte Ambulanz andererseits, deren
Beziehung zueinander den Kernpunkt der Problematik ambulanter psychiatri-
scher Versorgung heute ausmacht Dabei ist die Unentbehrlichkeit des
niedergelassenen Nervenarztes der zur Zeit und auch in Zukunft die
Hauptlast der ambulanten psychiatrischem Versorgung tragen wird, unter
allen Beteiligten unstrittig, wahrend sich die Bedeutung einer
psychiatrischen Ambulanz in der Bundesrepublik noch in der Diskussion
befindet.

1.2 Stellung einer Ambulanz im Gesamtsystem psychiatrischer Versorgung

In dem Schema der Abb. 1 ist die Organisation des psychiatrischen
Gesundheitswesens unter besonderer Bericksichtigung der ambulanten
Dienste zusammenfassend dargestellt und hierbei der fir eine
anzustrebende Vollversorgung wichtige Gesichtspunkt der Mobilitat
zusatzlich eingefuhrt.

Da der Nervenarzt im Gegensatz zu n Hausarzt im allgemeinen heute kaum
mehr Hausbesuche durchfihren kann, ist er als Uberwiegend immobil
eingeordnet. Daneben wird die wieder zunehmende Bedeutung des mobilen
Allgemeinpraktikers sichtbar. Wenn es auch zutrifft, da wir in der
Bundesrepublik dringend mehr und umfassender auch in den Grenzgebieten
der Psychiatrie ausgebildete Nervenarzte benottigen, so brauchen wir doch
noch notwendiger Allgemeinarzte, die an den psychiatrischen,
psychotherapeutischen und psychosomatischen Aspekten jedes ihrer
Patienten genauso interessiert, d. h. darin ausgebildet sind wie an den
korperlichen Krankheiten. Es hilft nicht weiter, wenn einerseits seit Jahren
auf den Ausbildungsnotstand aller Arzte auf diesem Gebiet hingewiesen
wird, und wenn es andererseits bei uns immer noch Universitaten gibt, in
denen schon die Psychiatrie, vielmehr aber noch Psychosomatik und
Psychotherapie als ein gerade geduldeter verzierender Schnorkel, an dem
unerschitterlichen Denkmal einer ausschliel3lich naturwissenschaftlichen
Organmedizin betrachtet wird.
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Die beiden anderen aufgefuhrten Méglichkeiten ambulanter psychiatrischer
Versorgung, also die psychiatrische Ambulanz und der mobile psychiatrische
Sozialdienst, finden ihren Platz neben den stationaren und teilstationaren
Einrichtungen in einem psychiatrischen Behandlungszentrum neuer Art, wie
es in der Enquete beschrieben und in Ko&ln-Merheim als Rheinische
Landesklinik modellhaft errichtet worden ist. Bei Vergegenwartigung des
obigen Schemas ist unschwer erkennbar, dal3 die dort aufgezeigten vier
grundsatzlichen ambulanten Versorgungsmaglichkeiten sich keineswegs
gegenseitig ausschlielen oder einander Uberflissig machen, sondern sich im
Sinne einer lickenloseren Bedarfsabdeckung als bisher zum Nutzen der
Patienten ergdnzen konnen. Beispielsweise bedingt ein ortsstandiges,
diagnostisches und therapeutisches Regelangebot immer auch das
Bereithalten eines mobilen gesonderten Angebots zur Versorgung von
Einzelfallen im Notfall vor Ort. Und ebenso kénnen die beiden ortsstandigen
Einrichtungen, namlich die freie nervenarztliche Praxis und die psych-
latrische Ambulanz, reibungslos und sinnvoll nebeneinander funktionieren,
wenn sie sich als erganzende Einrichtungen, nicht als Konkurrenten,
verstehen und ihre unterschiedlichen Aufgabenbereiche nicht aus dem Auge
verlieren. Dies wird im einzelnen noch anhand von Organisation, Funktion
und Krankengut einer solchen Ambulanz am Beispiel des Kdlner Modells
erlautert v/ierden.

Vorweg jedoch einige Beispiele aus der Praxis zur Konkretisierung:
Die freie Arztwahl und ein kontinuierliches personliches Arzt-Patien-
ten-Verhaltnis sind einige der wichtigsten Vorziige unseres derzeiti-
gen medizinischen Versorgungssystems im ambulanten Bereich. Sie
erweisen sich jedoch als unzureichend,

« wenn es beispielsweise gerade Mitwochnachmittag und damit gar kein
Nervenarzt dienstbereit ist,

* wenn eine akute psychiatrische Notlage entstanden ist, der Nervenarzt
aber wegen des grof3en Andrangs in seiner Praxis erst einen Termin eine
Woche spater geben kann,

« wenn der Nervenarzt sich zur Behandlung einer meist seelisch bedingten
Storung entweder von seinen zeitlichen Mdglichkeiten her oder von seinen
ausbildungsbedingten Fahigkeiten her als inkompetent erklart, damit aber
keineswegs automatisch eine Indikation zur stationaren Behandlung
gegeben ist,

« wenn die Entscheidung dartber, was bei einem die Praxis neu

aufsuchenden Patienten vorliegt und zweckméafRigerweise zu veranlassen
ist, wegen der akuten Symptomatik zwar keinen Aufschub
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duldet, aber moglicherweise eine zweistiindige muhevolle Beschéaftigung
mit dem Patienten mit Herbeiholen und Befragen von Angehdrigen oder
zeitraubenden Telefonaten zur Arbeitsstelle voraussetzt,

« wenn die Polizei jemanden in gefahrdetem Zustand auf der Stral3e
aufgegriffen hat, der nun in der Praxis sehr unruhig ist, bei dem aber
dennoch sehr sorgféaltig die Voraussetzungen einer gesetzlichen
Unterbringung gegen den Willen des Patienten erst einmal ermittelt werden
und dann die manchmal langwierigen erforderlichen Formalitaten zur
Herbeifihrung einer Unterbringungsanordnung eingeleitet werden
mussen,

« wenn ein Patient nach der Entlassung aus stationdrer Behandlung sich
weigert, irgendeine andere psychiatrische Einrichtung zur notwendigen
Nachsorge in Anspruch zu nehmen als diejenige, gegen die er sein
Mi3trauen wahrend der Behandlung wenigstens teilweise abbauen
konnte,

« wenn der Behandlungserfolg nach der Entlassung davon abhéangt, in
welchem Male es gelingt, den Patienten in seine sozialen Beziige wieder
fest einzugliedern und dies sieht selten einen hohen Zeit und
Arbeitsaufwand bei Wohnungsvormittlung, Arbeitsplatzsuche und
dergleichen verursacht, woflr der niedergelassene Kollege weder
ausgebildet ist, noch in der Regel von den RVO-Kassen eine Vergultung
erhélt,

wenn schliellich ein Krankenhaus ein dringendes psychiatrisches Konsil
am Krankenbett anfordert, der Kollege seine Praxis wahrend der
Sprechstunde jedoch gar nicht verlassen kann usw.

Diese Beispiele sind naturlich willkirlich gewahlt, dabei sei ausdricklich
angemerkt, dal3 es auch Kollegen unter den niedergelassenen Psychiatern
gibt, die selbst diese klaren Uberforderungen mangels anderer
Hilfsangebote fur den Patienten auf sich nehmen und vorbildlich erfullen.
Dies ist aber nicht die Regel und kann es auch gar nicht sein. Wenn trotzdem
Méngel in der Versorgung bisher teilweise verdeckt blieben, hat dies u.a.
folgenden Grund: Bisher ist es uberall in der Bundesrepublik Deutschland
ublich, den Patienten in den geschilderten akuten Situationen ungeprift, im
besten Fall mit einem Einweisungsschein versehen, in das nachstgelegene
psychiatrische Krankenhaus zu schicken, und dem dortige i diensthabenden
Arzt alle weiteren Malinahmen zu Uberlassen, insbesondere die Priifung der
Frage, ob eine stationdre Aufnahme unumgénglich notwendig ist. Es fiel
daher nicht weiter auf, dal hier wesentliche, noch im Vorfeld
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stationarer Versorgung liegende, also eigentlich ambulante Aufgaben von
den Aufnahmedrzten der psychiatrischen Krankenhauser mit Gbernommen
wurden. Es ist aber zu bertcksichtigen, dal3 der diensthabende
Krankenhausarzt in erster Linie seine stationdren Patienten zu versorgen
hat, solche haufig komplizierten Aufnahme-Entscheidungen daher nur
nebenher treffen kann und ohne ausreichende Vorinformationen unter
Zeitdruck in der Rege denkbar schlechte Bedingungen zu einer
sachgerechten Klarung hat, was wiederum die Madglichkeit zu
Fehlentscheidungen nach sich zieht. Das heif3t, dafl in manchen
psychiatrischen Institutionen jede Einweisung automatisch zur stationaren
Aufnahme fuhrte. Die hierdurch entstehenden Fehlplazierungen sind in
Nordrhein-Westfalen insbesondere von der Arbeitsgruppe BERGENER,
BEHRENDS und ZIMMERMANN in einer Studie zur psychogeriatrischen
Versorgung analysiert worden, wobei sich als ein wesentlicher Faktor ftr
eine primare Fehlplazierung von Alterspatienten in einem psychiatrischen
Krankenhaus das Fehlen einer fachérztlichen Voruntersuchung gezeigt hat.
Somit wird verstandlich, weshalb die Sachverstandigen-Kommission, 'n der
auch Kassenarzte mitwirkten, in der Psychiatrie-Enquete das Fehlen von
Ambulanzen an psychiatrischen Krankenhausern als ganz besonderes
Problem herausstellte und nachdriicklich die Ansicht verrat, dal ,stationare
psychiatrische Einrichtungen grundsatzlich die Moglichkeit ambulanter,
untersuchender und behandelnder Téatigkeit erhalten missen".

In der augenblicklichen gesundheitspolitischen Situation der Bundes-
republik Deutschland ist jedoch anzumerken, dal3 die vorliegenden
Ausfiihrungen Uber die Bedeutung ambulanter Dienste nur fur den
Bereich der psychiatrischen Versorgung sprechen konnen, wahrend
es im Bereich der somatischen Medizin auch Alternativ-Vorschlage zu
Ambulatorien an Krankenhausern gibt, deren Vor- und Nachteile in
anderen L&ndern studiert werden konnen. Einigkeit besteht darin, daf}
der bisherige Zustand einer mehr oder minder groRen Kluft zwischen
kassenarztlicher Praxistatigkeit und krankenhausarztlicher Versor-
gung verbesserungsbedurftig ist, Uber das procedere gibt es aber
nach wie vor die unterschiedlichsten, teilweise einander extrem ent-
gegengesetzten Vorstellungen. E'ne Evaluation bereits vorhandener
Dienstleistungen im In- und Ausland wéare hier sicher angemessener
als eine emotionsgeladene Diskussion ohne exaktes Grundlagenmate-
rial, wobei zu Uberlegen ware, ob das in der Reichsversicherungsord-
nung verankerte Kassenarztrecht eine Weiterentwicklung in dieser
Frage gestatten wiirde,

BERGENER, M., K. BEHRENDS und Fl. ZIMMERMANN: Psychogeriatrische Versorgung in
Nordrhein-Westfalen. Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes
Nordrhein-Westfalen, Diisseldorf 1975.
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2. Die Ambulanz der Rheinischen Landesklinik Kéln

2.1 Entstehungsgeschichte

Die Entwicklung des Planes, einer fur die Stadt KdIn vorgesehenen Kilinik
des Landschaftsverbandes Rheinland eine Ambulanz vorzuschalten, muf3 im
Zusammenhang mit der Entstehung des gesamten Hauses gesehen werden,
das zunachst nur eine Art vorgeschobener Aufnahmeklinik werden sollte,
wahrend die langerfristige psychiatrische Versorgung wie bisher auf3erhalb
Koélns, namlich bei den Landeskrankenhausern von Langenfeld, Bonn und
Duren, spater auch Pulheim-Brauweiler liegen sollte. Statt dessen entstand
dann in der Gesundheitsabteilung des Landschaftsverbandes Rheinland der
Plan, ein erstes psychiatrisches Behandlungszentrum einschliel3lich einer
Ambulanz zu realisieren. Eine derartige selbstandige psychiatrische
Einrichtung zur umfassenden gemeindenahen Versorgung eines geo-
graphisch definierten Bezirks wurde unter anderem schon im Zielplan der
Landesregierung  Nordrhein-Westfalen und im Rahmenplan des
Landschaftsverbandes Rheinland von 1972 konzipiert und ist auch in der
Psychiatrie-Enquete beschrieben.

2.2 Rechtslage

Dall diese Ambulanz an einem psychiatrischen Krankenhaus, abgesehen
von den seit jeher bestehenden und aus ganz anderen Beweggrinden
geschaffenen Universitats-Polikliniken, nicht nur die erste ihrer Art in der
Bundesrepublik war, sondern unseres Wissens bisher auch die einzige
geblieben ist, hangt mit ihrer trotz jahrelanger Verhandlung noch immer
fehlenden rechtlichen Grundlage zusammen. Da bisher weder die Ambulanz
als Institution noch die in ihr arbeitenden Arzte als Einzelne eine Zulassung
im Sinne einer Beteiligung oder Ermachtigung zur kassenarztlich en Tatigkeit
erhalten haben, kénnen die dort erbrachten ambulanten Leistungen nicht -
wie Ublich — Uber die gesetzlichen Krankenkassen und Ersatzkassen
abgerechnet werden, sondern werden in einer einseitigen Vorleistung in
vollem Umfang vom Landschaftsverband Rheinland, d. h. von der
offentlichen Hand, getragen. Dal3 dies auf die Dauer einen unhaltbaren
Zustand darstellt, bedarf keiner ndheren Begrindung; jedoch kann hier nicht
auf die vielfaltigen Schwierigkeiten eingegangen werden, die einer Losung
im Wege stehen.

2.3 Aufbau

Die Ambulanz der Rheinischen Landesklinik Koln umfalRt derzeit aul3er
ihrem &rztlichen Leiter 3 weitere Arzte, eine Psychologin, 2 Sozialarbeiter, 2
Krankenschwestern, ' Arzthelferin und 1 Schreibkraft. Gemessen an den ihr
zugedachten Aufgaben und vor allem am
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tatsachlich vorhandenen Arbeitsanfall besteht dabei stellenmallig ein sehr
hinderlicher Fehlbestand von mindestens einem weiteren Arzt und einem
weiteren Psychologen. Dringend notwendig waren die Angliederung eines
Facharztes fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, da ein solcher in ganz Koln
nicht praktiziert, wie auch die verstarkte Forderung qualifizierter und
psychotherapeutischer Zusatzausbildungen bei den in der Ambulanz tatigen
Arzten und Psychologen, da auf diesem Gebiet von auBen ganz offensichtlich
die grofiten Erwartungen an die neu geschaffene Ambulanz gerichtet
werden. Die Organisationsform hat im tbrigen Ahnlichkeit mit einer groRen
facharztlichen Gemeinschaftspraxis, in welcher der Verwaltungsapparat und
der psychologisch-diagnostische Apparat der Klinik den Ambulanzéarzten zur
Verfigung steht, diese aber sonst, soweit dem Ausbildungsstand nach
moglich, weitgehend selbstandig arbeiten. Jeweils zwei Arzten ist dabei ein
Sozialarbeiter fest zugeordnet mit dem Zweck, das soziale Umfeld, in dem
ein psychisch kranker Mensch steht, in die praventiven, diagnostischen,
therapeutischen und rehabilitativen Mal3inhahmen mit einzubeziehen. Das
konnen Probleme der Familie, des Arbeitsplatzes, der Wohnung, des
Lebensunterhalts, der Wiedereingliederung usw. sein. Wahrend die Ubrigen
Mitarbeiter in der Vor- und Nachsorge fir ambulante Patienten nach einem
festen Patienten-Einbestellungssystem tatig sind, ist ein Arzt im taglichen
Wechsel ausschlielich mit der Sichtung, Klarung und Verteilung der zur
stationaren oder ambulanten Behandlung eingewiesenen oder als Notfélle
gebrachten Patienten beschaftigt; diese sogenannte ,screening"-Funktion
wird noch erlautert. Die Diplom-Psychologin ist neben psychodiagnostischen
Aufgaben schwerpunktm&Rig mit der Durchfilhrung von psychothera-
peutischen Kurz- und Gruppentherapien betraut. Fir die Koordination des
Gesamtteams sorgt der arztliche Leiter vor allem durch eine viermal
wochentlich  einstiindig  stattfindende  Teambesprechung, in  der
problematische Falle interdisziplinar beraten werden kénnen. Die Ambulanz
ist zur Zeit montags bis freitags durchgehend von 8.00 Uhr bis 18.00 Uhr
geodffnet. Nachts und an Wochenenden nehmen die beiden jeweils
diensttuenden Arzte der Klinik in Notfallen ebenfalls ambulante
Versorgungsaufgaben wahr, wobei ihnen die Patientenkartei zur Verfigung
steht. Angenommen wird jeder Uberwiesene oder eingewiesene Patient,
sofern er in dem der Klinik Ubertragenen Versorgungsgebiet, namlich
samtlichen rechtsrheinischen Koélner Stadtteilen mit insgesamt fast 400000
Einwohnern, seinen Wohnsitz hat. In dringlichen Notfallen wird auch anderen
Patienten erste nervenarztliche Hilfe geleistet. Es wird jedoch darauf
geachtet, daR neue Patienten, die ohne gezielte Uberweisung kommen,
baldmaoglichst einen der im gleichen Sektor niedergelassenen acht
Fachkollegen in Anspruch nehmen.
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2.4 Aufgaben

Der Ambulanz kommen im Rahmen des Konzepts des gesamten
Behandlungszentrums sechs Aufgaben Bereiche zu, die folgendermafien
umrissen werden konnen:

* Die Klarungsfunktion

Die Ambulanz ist tagstber flr jeden Patienten die erste Anlaufstelle ohne
Rucksicht darauf, ob er zur ambulanten Diagnostik und Mitbehandlung,
zur stationaren Aufnahme oder aus Eigeninitiative kommt. Hierbei findet
das oben erwahnte ,screening" statt, d.h. eine Sichtung, Vorklarung,
Verteilung, ggf. auch Anbehandlung oder Weiterleitung. Bei noch nicht
angemeldeten Patienten ermittelt die Ambulanzschwester zunachst die
Zustandigkeit der Klinik und die Dringlichkeit des Falles in einem
orientierenden personlichen oder telefonischen Kontaktgespréach. Notfélle
werden durch den diensttuenden Ambulanzarzt sofort untersucht.
Personen, die in andere medizinische oder auch nichtmedizinische
Einrichtungen gehotren, wird der Weg dorthin gewiesen. Jeder neue
Patient wird dann einem Arzt zugeteilt, wobei im Rahmen des Méglichen
auf Sonderwiinsche, z. B. Geschlecht des Therapeutin oder sprachliche
Besonderheiten, Rulcksicht genommen wird. Als Routinemalinahmen
finden zunachst ein semistrukturiertes psychiatrisches Interview und eine
orientierende intern-neurologische Untersuchung statt. Danach fallen die
ersten Entscheidungen Uber das weitere Vorgehen, z. B. Uber die
Ausdehnung der Diagnostik durch Beteiligung des Sozialarbeiters
und/oder des Psychologen oder tber die Art der Therapie. Letztere kann
bestehen entweder in Uberleitung zu einer ambulanten Therapie bei einem
niedergelassenen Nerven- bzw. Hausarzt oder einer anderen
therapeutischen Institution unter Ubersendung eines entsprechenden
Befundberichts., in der Einleitung der Therapie in der Ambulanz oder in
der Weiterleitung zur stationaren Aufnahme unter Erstellung eines
Aufnahmeberichts, dies wiederum entweder in eine der verschiedenen
teil- oder vollstationaren offenen oder geschlossenen Abteilungen der
Klinik oder in ein anderes psychiatrisches Krankenhaus bei bestimmten
Krankheitsbildern, die in Koéln-Merheim nicht aufgenommen werden
konnen. Letztere sind vor allem Kinder und Jugendliche, geistig
Behinderte und geisteskranke Rechtsbrecher und vorlaufig, bis zur
Fertigstellung einer zweiten Ausbaustufe der Klinik, auch Suchtkranke
und psychisch Alterskranke. Ziel dieses Vorgehens ist vor allem die
Verhinderung von Fehlplazierungen, die fur Patienten, Therapeuten und
Institutionen gleichermalen hinderlich und spater haufig nur schwer korri-
gierbar sind.
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* Die vorsorgende Behandlung

Die zur vorsorgenden Behandlung tGberwiesenen Patienten werden in der
Ambulanz zeitlich begrenzt behandelt mit dem Ziel, entweder die
psychische Gesundheit wieder herzustellen oder eine weitere
Verschlimmerung und eine stationdre Aufnahme zu verhindern. Zur
Verflgung stehen hierfir pharmako-, sozio- und psychotherapeutische
Verfahren. Die Kapazitat der Ambulanz in diesem Bereich ist aus
personellen Grinden sehr beschréankt; sie versteht sich nur als
Ergdnzung des therapeutischen Angebots der niedergelassenen
Fachkollegen, die quantitativ selbstverstéandlich nach wie vor den
Hauptbeitrag zur ambulanten Versorgung psychiatrischer Patienten in
Koln liefern.

* Die nachsorgende Behandlung

Der Ambulanz obliegt die Nachbehandlung der aus stationarer Therapie
entlassenen Patienten, jedoch nur dann, wenn aus irgendeinem Grunde
eine ausreichende ambulante Nachsorge durch den niedergelassenen
Nerven- b.z.w. Hausarzt nicht gewahrleistet ist, oder wenn das
Krankheitsbild bzw. das Behandlungsverfahren im Ausnahmefall eine
enge Bindung des Patienten an die Klinik noch erforderlich machen. Bei
Patienten, die zur Vermeidung von Ruckfallen einer strikt durchgefuhrten
Langzeitmedikation bedurfen, wird das regelmalfiige Erscheinen durch eine
Terminkontrolle Gberwacht, nétigenfalls durch Erinnerungsanrufe sowie
Erinnerungsbriefe und schlie3lich, wenn wegen krankheitsbedingter
verminderter Einsichtsfahigkeit des Patienten auch das nicht zum Erfolg
fihrt, durch einen Hausbesuch des mobilen Psychiatrischen
Sozialdienstes der Klinik. Der sozialtherapeutische Apparat kann gerade
iIm rehabilitativen Aufgabenbereich besonders nutzbringend eingesetzt
werden wegen der dort auftretenden Vielzahl von nichtmedizinischen
Problemen, fur die der niedergelassene Kollege haufig weder Zeit hat
noch gertstet ist.

* Die Krisenintervention

Als ambulante psychiatrische Krisenintervention werden ein- oder
mehrmalige Beratungen ohne terminliche Verzégerungen und ohne
birokratische Schwierigkeiten verstanden, die in Fallen akuter Zu-
spitzung seelischer Belastungssituationen fiir den Patienten sofort zur
Verfiigung stehen missen Damit sollen die Auslosung einer psychischen
Reaktion von Krankheitswert oder die Ausweitung eines psychischen
Leidens oder andere personlich katastrophale Konsequenzen bis hin zur
abrupten stationaren Einweisung oder gar zum Selbstmordversuch
verhitet werden. Dies stellt gleichsam
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die erste Hilfe auf nervenarztlichem Gebiet dar und mufRdte eigentlich rund
um die Uhr zur Verfigung stehen, was jedoch an personellen Engpassen
bislang scheitert.

* Die konsiliarische Tatigkeit

Die Ambulanz organisiert einen ortsstandigen und einen mobilen
psychiatrischen Konsiliardienst, der stationaren Patienten anderer
Krankenhduser zur Verfigung steht, beim derzeitigen personellen
Ausbaustand zunédchst zwei groen kommunalen Allgemein-
Krankenh&usern innerhalb des Versorgungsgebiets. Die Mehrzahl dieser
Patienten, die einer psychiatrischen Untersuchung bedirfen, werden in
die Ambulanz gebracht und dort untersucht; notwendige Konsiliarbesuche
in anderen Krankenhausern werden von Arzten des mobilen
Psychiatrischen Sozialdienstes durchgefthrt.

» Weiterbildung und Forschung

Im Rahmen der an der Klinik angebotenen Weiterbildung zum Facharzt fur
Nervenheilkunde soll die Ambulanz als letzte routinemalig zu
durchlaufende Weiterbildungsstatte eingesetzt werden, damit die vor der
Facharztanerkennung stehenden, bis dahin ausschlief3lich im stationaren
Bereich eingesetzten Kollegen die medizinischen und organisatorischen
Besonderheiten eines praxisnahen Ambulanzbetriebes kennenlernen
konnen und damit die Gelegenheit erhalten, sich auf Grund eigener
Erfahrungen fir die spatere Berufsausibung in Klinik oder eigener Praxis
zu entscheiden. Fallt die Entscheidung zugunsten der Niederlassung, so
wird der Nervenarzt, der vorher keine Gelegenheit zur Tatigkeit im
ambulanten Bereich hatte, in seiner Praxis Uberwiegend andere
Krankheitsbilder finden, als er in den Jahren der klinischen Tatigkeit zu
behandeln gelernt hat,

Forschungsansatze ergeben sich sowohl durch die in einer Ambulanz im
Gegensatz zur Klinik schwerpunktmaRig vertretenen Krankheitsbilder, als
auch durch die Moglichkeit zu epidemiologischen Fragestellungen, also
Untersuchungen Uber Haufigkeit und Verteilung psychiatrischer
Krankheiten sowie: ihre Zusammenhé&nge mit der Umwelt innerhalb eines
uberschaubaren Versorgungsgebiets. Dieses Gebiet ist weitgehend
Neuland, da bisher mit wenigen Ausnahmen nur statistisches Material von
stationaren Patienten in der Bundesrepublik Deutschland zur Verfigung
steht,

2.5 Einige Daten aus der Ambulanzarbeit

Einige zahlenmaliige Ergebnisse sollen die bisherigen Ausflihrungen
verdeutlichen. Es wurde zu diesem Zweck; begonnen, die Arbeit und
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das Krankengut der Ambulanz, die im Oktober 1974 ihre Tatigkeit aufnahm,
statistisch auszuwerten. In eine erste Untersuchung gingen samtliche
Patienten ein, die vom 1.1.1975 bis zum 30.6.75 in der Ambulanz
untersucht und behandelt wurden. Nicht bericksichtigt wurden dabei die
zahlreichen Kurzkontakte, die zur Vorklarung der Zustandigkeit und
Beratungsnotwendigkeit dienten, ferner die konsiliar-arztliche Tatigkeit
aulRerhalb des Hauses und schlie3lich die Patienten, die nach Dienstschluld
der Ambulanz, also nachts und an Wochenenden wahrend der
Bereitschaftsdienstzeit kamen.

Danach umfalt das gesamte ambulante Krankengut wahrend dieser 6
Monate 513 Patienten. Diese relativ geringe Zah! von Patienten, die ein
niedergelassener Nervenarzt durchweg allein in einem einzigen
Abrechnungsquartal behandelt, zeigt von vornherein, dal3 die hiesige
Ambulanz als Konkurrenz quantitativ gar nicht in Betracht kommt. Dies ist
im wesentlichen durch die zuvor dargestellte Arbeitsweise bedingt, bei der
eben wesentlich weniger Patienten pro Tag behandelt werden kdnnen als in
einer Praxis, daneben allerdings auch dadurch, dal® die Institution sich im
ersten Halbjahr noch in einer Aufbauphase befand und personell nicht
vollstandig besetzt war.

Die Gesamtzahl von 513 ambulanten Patienten, in der entsprechend der
»Screening"-Funktion auch diejenigen enthalten sind, die eigentlich nur zur
stationaren Aufnahme eingewiesen wurden, gliedert sich folgendermalien
auf: 9 Patienten waren unter 18 Jahre alt, also Jugendliche im Sinne des
Gesetzes. Von den verbleibenden 504 waren 317 {= 63%) Frauen und 187 (=
37%) Manner. Das Durchschnittsalter betrug ca. 42 Jahre.

Abb. 2 gibt an, auf welche Weise die Patienten hierher kamen.

Bei 25% der Patienten war es entweder Eigeninitiative, die die Patienten
herflhrte, oder die zuweisende Instanz blieb so im Hintergrund, dal sie sich
nachtraglich nicht mehr feststellen lie3. 24% der Patienten wurden von
Nervenarzten zugewiesen und 20% von praktischen Arzten. 17% kamen von
anderen Krankenhéausern, teils direkt ambulant weitergeleitet, teils als
konsularische Falle. 8% kamen von Arzten anderer Fachrichtungen. 5%
wurden von Polizei oder Feuerwehr gebracht, ohne dalR ein Arzt
eingeschaltet worden war und 1% schlieBlich wurde direkt von
Beratungsstellen und Sozialdiensten in der Stadt geschickt. Man kann
hieraus ersehen, daf} die grol3e Mehrzahl, namlich 69% der Patienten, tber
arztliche Instanzen ausdricklich zugewiesen wurden.

Zur Analyse der Absichten, die hinter den Zuweisungen standen, kann als
Anhaltspunkt das Merkmal herangezogen werden, ob der Patient mit einem
Einweisungsschein zur stationaren Aufnahme oder mit
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Aufschiiisselung der Ambulanzpatienten nach Zuweisungsauftragen

Patienten: N = 513

Zeitraum:1.1.75 — 30.6. 75

%
35
32% 320/,
30
25
22%
20
15 < 140/0
10
5 4
0
ambulanter stationarer Konsil Eigeninitiative,
Uberweisungs-  Einweisungs- Zuweisungsauftrag
schein schein unbekannt
Abb. 3
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einem Uberweisungsschein zur ambulanten Untersuchung und Behandlung
geschickt wurde. Selbstverstadndlich kann hierbei nur die Zahl derer
berticksichtigt werden, die Uberhaupt mit einem solchen arztlichen
Zuweisungsschein in die Ambulanz kamen: Das waren 276 Falle, also nur
54% der Gesamtzahl (vergleiche Abb. 3).

Von den insgesamt 513 Patientenkarten 113 (= 22%) mit einem
Einweisungsschein zur stationdren Aufnahme und 163 (= 32%) mit einem
Uberweisungsschein zur ambulanten Untersuchung und Behandlung.
Zusatzlich kamen 72 (= 14%) mit einer Zuweisung zum Konsil. In den
verbleibenden 165 Fallen (= 32%) war entweder die Zuweisungsabsicht
mangels Informationen unklar, oder die Patienten waren aus eigener
Initiative gekommen.

Der vom niedergelassenen Arzt vorgeschlagene Verbleib des Patienten
verhélt sich zu dem von der Ambulanz veranlagten tatsédchlichen Verbleib
nun in folgender Weise (vergleiche Abb. 4).

Bei den zur stationaren Aufnahme geschickten Patienten wurden nur 60%
stationar aufgenommen, wahrend bei 40% der zur stationaren Aufnahme
vorgesehenen Patienten unter Einsatz ambulanter Behand-
lungsmadglichkeiten eine stationare Aufnahme vermieden werden konnte.
Bei den Patienten hingegen, die ausschlief3lich zu ambulanten

Aufschlisselung der Ambulanzpatienten nach vorgeschlagenem
und tatsachlichem Verbleib
Patienten: N = 276 Zeitraum:

1.1.75-30.6.75

Stationarer Ambulanter
Einweisungsschein | Uberweisungsschein

Stationare o 0

Aufnahme 60%o 17°%
Ambulante 40/ 83
Behandlung ° °

Abb. 4
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MalRBnahmen geschickt worden waren, mufte in 17% der Falle eine
stationare Aufnahme veranlaf3t werden.

Bei dieser Untersuchung wurden nicht nur die am Erstuntersuchungstag
getroffenen Aufnahme-Entscheidungen berlcksichtigt, sondern auch die
innerhalb der ersten 10 Tage erfolgten Aufnahmen.

Erwahnenswert ist noch, dal3 an den stationdren Einweisungen Nervenarzte
zu 55%, praktische Arzte zu 36% und andere Facharzte zu 9% beteiligt
waren, wahrend bei den ambulanten Uberweisungen die praktischen Arzte
mit 42% an erster Stelle standen, gefolgt von den Nervenarzten mit 39% und
anderen Facharzten mit 19% (vergleiche Abb. 5):

Die Tatsache, daR immerhin knapp zwei Finftel aller Uberweisungen zur
rein ambulanten Mit- oder Weiterbehandlung von niedergelassenen
Nervenfachérzten stammen, weist auf Licken in der ambulanten
psychiatrischen Versorgung hin. Nervenarzte griffen in 50% ihrer
Zuweisungen zum stationdren Einweisungsschein und in den restlichen
50% zum ambulanten Uberweisungsschein, wéahrend bei praktischen Arzten
die ambulante UberweisungsmalRnahme mit 64% und bei Arzten anderer
Fachgebiete sogar mit 75% tberwog.

Betrachtet man nun diejenigen Patienten die hier ausschlie3lich ambulant
behandelt wurden, so waren dies 265, also 52% der Gesamtzahl (vergleiche
Abb. 6). Von diesen ambulanten Patienten erhielten 107 (= 40%) nur eine
Konsultation, weitere 81 (= 31%) zwei oder drei Konsultationen, weitere 43
(= 16%; vier bis sechs Konsultationen, und nur der Rest von 34 Fallen (=
13%) wurde fur die Dauer von mehr als 6 Konsultationen in ambulanter
Behandlung behalten.

Die Grenze bei 6 Konsultationen wurde in Anlehnung an andere Autoren, z.
B. Bellak und Small, zur ungefahren Abgrenzung einer zeitlich befristeten
Krisenintervention gegenuber einer zeitlich unbeschrankten ambulanten
Behandlung gezogen. Dabei ergibt sich, daf3 bei insgesamt 87% aller hier
nur ambulant behandelten Patienten spéatestens nach 6 Konsultationen
entweder die Beendigung der Therapie oder die Uberleitung zum
niedergelassenen Arzt moglich war, wenn nicht die Therapie vom Patienten
sebst abgebrochen wurde.

Nach einem Kontakt mit der Ambulanz wurden zu irgendeinem Zeitpunkt
wahrend des Untersuchungszeitraums und der 4 folgenden Kontroll-Monate
(1. 1. 1975 bis 1.11. 1975) insgesamt mindestens, d. h. soweit Informationen
dariiber vorlagen, 248 Patienten (= 48% der Gesamtzahl) stationar
aufgenommen, sei es in der hiesigen Klinik, sei es nach Weiterleitung durch
die Ambulanz in eine andere Klinik. Auch hieran |af3t sich deutlich erkennen,
daf} es die psychiatrische Ambulanz mit einem ganz anderen Krankengut zu
tun hat als die niedergelassenen Nervenarzte, die nach einer Studie von
Dilling zur ambulan-
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Aufschlisselung der
Ambulanzpatienten nach Anzahl der

Patienten: N = 265

Zeitraum:1.1.75 — 30. 6. 75

Abb. 6

ten psychiatrischen Versorgung anhand von 8 Nervenarztpraxen in
Oberbayern bei nur 6% ihrer psychiatrischen Patienten eine stationare
Aufnahme zu veranlassen brauchten. 84% der bei den eigenen Patienten
notwendigen stationaren Aufnahmen erfolgten Ubrigens innerhalb von 10
Tagen nach erster Vorstellung in der Ambulanz.

Die Verteilung der verschiedenen psychiatrischen Krankheitsbilder unter den
gesamten 513 Patienten ergibt folgendes Bild (vergleiche Abb. 7).

Leider wurden nur in 204 Fallen (= 40%) von den zuweisenden Instanzen
schriftlich Diagnosen verwertbarer Art angegeben; in den verbleibenden 309
Fallen (= 60%) wurden entweder vieldeutige Begriffe verwandt, oder die
Diagnose fehlte ganz. Dem gegenibergestellt sind die eigenen
diagnostischen Ergebnisse, wobei sich folgende Diagnosenverteilung
ergibt: Am héaufigsten ist mit 39,2% erwar-
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tungsgemald die Gruppe der Neurosen vertreten einschliel3lich der
Psychopathien, der abnormen Erlebnisreaktionen und der psychoso-
matischen Krankheiten. Fast gleich haufig erscheinen jedoch die Geistes-
und Gemdutskrankheiten mit 37,8%, worin sowohl die endogenen als auch
die exogenen Psychosen hier zusammengefal3t sind. Schizophrenien sind
darin mit 10,1%, Zyklothymien mit 11,9%, sonstige endogene Psychosen
mit 2,2%, organische Alters-Psychosen mit 7% und sonstige exogene
Psychosen mit 6,6% enthalten. 13,4% waren Suchten, also Alkohol-,
Medikamenten- oder Drogen-Abhangigkeitskrankheiten, die jedoch, soweit
sie zu einer akuten geistigen Stoérung fihrten, in der vorgenannten Gruppe
der Psychosen enthalten, also in Wirklichkeit noch zahlreicher sind.
Psychische Erkrankungen von Patienten unter 18 Jahren und geistige
Behinderungen von Erwachsenen ergeben zusammengefaldt 2,3%. Nicht
hinreichend mit ambulanten diagnostischen Mitteln geklart werden konnten
5,8%. Psychisch Unauffallige verirrten sich in die Ambulanz in 1,4% der
Falle. Die beiden letzten Gruppen der Abbildung beziehen sich nur auf
Zuweisungsdiagnosen, wobei in 20,7% die schon erwahnten vieldeutigen,
daher nicht verwendbaren Begriffe benutzt wurden und in 39,6% jegliche
diagnostische Angabe Uberhaupt fehlte.

Aus dieser Verteilung von Krankheitsbildern a3t sich entnehmen, dal3 sie
nicht mit derjenigen tbereinstimmt, die sich in den Praxen niedergelassener
Nervenarzte findet, noch weniger aber mit der, die sich unter einer
unausgewahlten Bevolkerung normalerweise zeigt, in der vom praktischen
Arzt Uber den liedergelassenen Nervenarzt, dann die psychiatrische
Ambulanz oder Poliklinik bis zum psychiatrischen Krankenhaus reichenden
Versorgungskette sieht man bekanntlich einerseits einen zunehmenden
Anteil an Psychosen im Krankengut in Richtung Klinik und andererseits einen
zunehmenden Anteil von Neurosen im Krankengut in Richtung Praxis. Es
muld einer spateren Bearbeitung vorbehalten bleiben, die zahlenmalligen
Ergebnisse in Beziehung zu setzen zu Untersuchungen in
bundesrepublikanischen Nervenarztpraxen, wie sie von den Arbeitsgruppen
um Degkwitz und um Dilling in jingerer Zeit vorgelegt wurden, und dabei
moglicherweise weitere wichtige Unterschiede zwischen den in Praxen und
Ambulanzen betreuten Patientengruppen aufzudecken.

Zusammenfassend erscheint eine psychiatrische Ambulanz geeignet,
vorhandene Lucken zwischen Nervenklinik und Nervenarztpraxis zu
schlieBen und damit eine verhangnisvolle Unterbrechung der psych-
latrischen Versorgungskette zu vermeiden. In Aufgabenbereich und Klientel
unterscheidet sie sich deutlich von diesen beiden bisher vorhandenen
Einrichtungen und kann deshalb zusammen mit einem stadtteilbezogenen
mobilen sozialpsychiatrischen Dienst eine zweckmé&lRige Erganzung bilden.
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Die Rolle der niedergelassenen Nervenarzte bei
der Versorgung psychisch Kranker

E.-G. Ducho

Die fruher haufiger anzutreffende Bewitzelung des ,lrrenarztes” war
bezeichnend fir die Einschatzung des Nervenarztes, aber auch seiner
Patienten. Dazu beigetragen hat sicherlich auch der Mangel an dia-
gnostischen, besonders aber therapeutischen Mdglichkeiten. Der in den
letzten Jahrzehnten erfolgte Ausbau diagnostischer, insbesondere
therapeutischer Ressourcen veranderte dieses Bild.

Damit erst er6ffnete sich fiir Nervenarzte auch ein neues Feld im Bereich der
niedergelassenen Arzteschaft. lhre Zahl wuchs standig und betragt heute im
Bundesgebiet Gber 1200, von denen die meisten als Kassenarzte tatig sind.
Die Tatigkeit dieser Arzte erstreckt sich nicht nur auf psychiatrische Falle,
sondern in erheblichem Anteil auch auf neurologische. Je nach
diagnostischer Abklarung sind es ein Viertel bis zur Halfte. Facharzte mit nur
einer Teilgebietsbezeichnung, Psychiatrie oder Neurologie, spielen in der
freien Praxis noch keine Rolle. Solche Kollegen sind fast ausschliel3lich an
klinischen Institutionen tatig. Es sind nicht zuletzt auch 6konomische
Grinde, weshalb die Niederlassung nur in dem Fach Neurologie kaum zu
erwarten ist, eher fir das Fach Psychiatrie mit Akzentuierung der
Psychotherapie/Psychosomatik. Mit der Arbeit der Psychiatrie-Enquete
rickte die Zusammensetzung nervenarztlichen Klientels in freier Praxis
allmahlich in den Vordergrund. Bis dahin war dartuber zu wenig bekannt. Ich
erfillte deshalb die Forderung nach Erstellung einer Pilot-Study, der weitere
Arbeiten von DEGKWITZ! und DILLING? folgten, wobei die Erhebungen einen
Vergleich mit auslandischen Studien zuliel3en.

Deutlich wurde dabei, daf® im Grunde nur ein kleiner Patientenanteil in den
klinischen und ambulanten Uberschneidungsbereich gerieten. Es st
besonders der Anteil Patienten, dem friher im wesentlichen nur die
Verwahrung blieb und nun dank modernerer psychopharmakologischer
Therapie und sozialer Moglichkeiten ein Weg in die Resozialisierung erdffnet
wurde. Naturgemal kamen die Anstol3e hier aus dem

! DEGKWITZ, R., K. ROMER, W. RUDOLPH, P. W. SCHULTE: Die Verteilung psychiatrischer
und neurologischer Krankheitsformen in Nervenarztpraxen und psychiatrischen
GroRRkrankenh&usern. Spectrum 2, 114—115 1973).

2 DILLING, a.a.O.
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klinischen Bereich, weil dort die Probleme am drickendsten waren und noch
sind. Zwangslaufig mufRte damit die Frage auftauchen, was im rein
ambulanten Bereich von sehen der niedergelassenen Arzte zur Versorgung
dieser Kranken getan wurde, getan wird und getan werden sollte bzw. nicht
vollbracht wird oder nicht vollbracht werden kann. Die bisher fast
ausschlieRlich naturwissenschaftlich orientierte Ausbildung der Arzte muRte
zu einem Defizit in dem Bereich fuhren, der im soziopathogenetischen liegt.
Dies trifft sowohl Institutionen gebundene als auch ambulant tatige Arzte.
Dem zu begegnen, wurde verschiedentlich Rechnung getragen: Die
Forderung nach weiterer Zusammenarbeit mit Psychologen und
Sozialarbeitern wurde vom Deutschen Arztetag erhoben und wird auch vom
Berufsverband niedergelassener Nervenarzte vertreten. In der Praxis
stehen dem aber gesetzes- und vertragstechnische Schwierigkeiten ebenso
entgegen wie das Fehlen anderweitiger Voraussetzungen fir die Anbindung
von Psychologen und Sozialarbeitern an die freie Praxis oder eine irgendwie
andersartige Zusammenarbeit mit ihnen. Da es sich bei der
Kassenarztlichen Vereinigung eben um eine rein &arztliche Korperschaft
handelt, und die allgemeine Kostenexpansion im Gesundheitswesen auch
die Kassen zuriickhalt, wird es fraglich, ob im Rahmen der jetzigen
Moglichkeiten eine von allen geforderte derartige Kooperation in freier
Praxis zustande kommt.

Entsprechend umstandlich gestaltet sich z. Z. die Arbeit in der freien
Praxis, weil der niedergelassene Arzt mit Sozialarbeitern der verschie-
densten Institutionen kommunizieren muf3 und von diesen eine eigentliche
Sozialtherapie gar nicht durchgefiihrt wird. Ihre Aktivitaten verstehen sich
mehr als Sozialhilfe im althergebrachten Sinne. Basis des
Behandlungsvertrages mit dem niedergelassenen Arzt ist der Kran-
kenschein. Sei es der Originalkrankenschein oder die Uberweisung, die zur
Diagnostik, Mitbehandlung oder Weiterbehandlung erfolgt. Jede auf diesem
Schein berechnete Leistung ist an die Person des Kassenarztes gebunden
und damit einer Uberprifung der Wirtschaftlichkeit zuganglich. Diese
Leistungen beschranken sich nicht nur auf die Erstellung der Diagnose und
Vornahme einer Medikation. Sie erstrecken sich ebensogut auf die
Vornahme therapeutischer Gesprache und Fihrung des Patienten, wo es
notwendig ist, auch unter Einschlufld des sozialen Umfeldes, besonders der
Familie. Hierauf ist es zurtckzufuhren, dal3 die Einweisungsquote der
nervenarztlich betreuten Patienten wesentlich geringer ist gegentber den
allgemeinarztlich versorgten. Dies wird wiederum dort besonders deutlich,
wo Nervenarzte fehlen. Die Tatsache, dal® der Nervenarzt immer noch die
gemeindenaheste Institution zur Versorgung psychisch Kranker ist, verliert
dort ihre Bedeutung, wo sich kein Nervenarzt findet. Wahrend im Schnitt
flr die Betreuung von ca. 50 000 Einwohnern ein Nerven-
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arzt zur Verfigung steht, finden sich immer noch nervenarztfreie Zonen. Aus
okonomischen Grunden |af3t sich kaum ein Nervenarzt in Stadten unter
20000 Einwohnern nieder. In einer kirzlich von BOSCH?® durchgefiihrten
Studie wurde belegt, dal3 auch dort die Versorgung psychisch Kranker durch
Allgemein- und andere Arzte nicht in ausreichendem MaRe erfolgt.

Dies gilt besonders fiir Kranke des schizophrenen Formenkreises. Der Antell
betragt aber in den Nervenarztpraxen bei durchschnittlich 635 Patienten pro
Quarta! nur 5—6%. Gerade aber sie erfordern die Mobilisierung der meisten
sozialen Ressourcen zur Wiedereingliederung. Bei ihnen spielt die
Schwundproblematik aufgrund fehlender oder mangelnder
Krankheitseinsicht eine besondere Rolle, ihre verhaltnismalig geringe Zahl
in den Praxen macht deutlich, weshalb die Assoziierung eines
Sozialarbeiters an den Nervenarzt im Verhaltnis eins zu eins kaum als
Okonomisch angesehen werden kann, auch nicht, wenn man weitere
Krankheitsgruppen einbezieht, die allerdings wenig beim Nervenarzt
auftauchen: Suchtkranke und Oligophrene.

Unter dem Eindruck klinischer Verhaltnisse sind die Patienten anfangs nach
Entlassung aus der Klinik noch geneigt, ihre Medikamente einzunehmen. Mit
zunehmender Besserung entziehen sie sich oft genug weiterer Behandlung
und fallen zurtick in jene Gruppe, die mit der Bezeichnung
,Drehtlirpsychiatrie” verbanden ist. In diesem Zusammenhang darf ich die
Bitte aussprechen, die Medikation von Seiten der Klinik bei der Entlassung
nicht so umfangreich zu gestalten, weil der Patient ohne die in der Klink
erfahrene Hilfe eine zu grol3e Anzahl von Medikamenten durcheinan-
derbringt, sie von selbst reduziert. Besonders Depotpraparate haben den
Nachteil, dall nach einer geraumen Zeit auch wegen vielfacher
Nebenwirkung der Patient sich ihrer Anwendung entzieht. Man soll auch nicht
verkennen, daf nach einem Jahr des Verlaufs einer Schizophrenie diese sich
immer mehr dem Spontanverlauf trotz neuroleptischer Medikation néhert.
Ich mdchte hiermit ideologisch untermauerten Gesprachen entgegentreten,
wonach man glaubte, durch moderne Sozialpsychiatrie die Zahl dieser
Erkrankungen zu vermindern.

Da der niedergelassene Arzt noch ein grof3es anderes Klientel zu betreuen
hat, haufig konsiliarisch tatig ist und auch oft genug als Gutachter tatig
werden muf3, wird immer wieder ein Grof3teil der Patienten sich seinem
Blickfeld leichter entziehen konnen. Das, was wir ,aktiv nachgehende
Betreuung" nennen, ist die eigentliche Lucke in der Versorgung durch
niedergelassene Nervenarzte und auch andere Arzte. Auch die Tatsache,
daf3 bei vie en Patienten durch den

3 BOSCH, a.a.O.
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Nervenarzt Hausarztfunktionen ausgetbt werden, kann an dieser Ein-
schatzung nichts dndern. Neben den quantitativen Liicken missen also auch
gualitative ausgerdumt werden. Bei letzteren muld man aber fragen, wie weit
ihre Ausfillung durch paramedizinische Hilfen gehen soll. Was ,optimale
Therapie" ist, weild keiner. Gewisse Zielsetzungen muissen die Grenzen
aufzeigen, Ideologisches Engagement ersetzt keine methodisch
angemessene Betreuung.

Die Verhaltniszahlen in allen bisherigen Statistiken — es sind keine
Feldstudien — verschleiern zugleich die Tatsache, dal3 der weitaus grofte
Anteil aller psychisch Kranken ambulant versorgt wird. Etwa 90% aller von
uns versorgten Patienten bedurfen in ihrem Leben niemals stationarer Hilfe.
Jeder Nervenarzt kann sogar genugend Falle chronischer Schizophrenien
belegen, die unter jahrelanger, ja jahrzehntelanger ambulanter &arztlicher
Betreuung in ihrem Milieu gehalten werden konnten.

Mit Genugtuung ist zu vermerken, dal3 fast 90% aller in Erscheinung
tretenden Anfallskranken durch ambulante Behandlung anfallsfrei gehalten
werden. Fir einen Teil der Problemfalle versagen oft genug auch
Spezialinstitutionen. Bedauerlich ist in diesem Zusammenhang die
Feststellung, wonach fast jede dritte Epileptiker eine Behandlung Gberhaupt
gar nicht sucht.

Der Vergleich prozentualer Verteilung des stationdren und ambulanten
Klientels offenbart deutlich das Ubergewicht psychosomatisch gestorter,
depressiv verstimmter, konfliktgestorter und neurotischer Patienten in der
freien Praxis. Viel 3 von ihnen bedirfen einer Psychotherapie. Trotz aller
Bemuhungen sind wir auf diesem Gebiet von der Entwicklung uberrollt
worden. Die historischen Wurzeln in der Auseinandersetzung mit der
klassischen Psychiatrie sind bekannt. Unterbrechung der Entwicklung durch
12 Jahre des Dritten Reiches haben wesentlich dazu beigetragen, daf
analytische Denkweisen erst spat weitere Verbreitung gefunden haben.
Schulstreitigkeiten von friher haben sich fortgesetzt und behindern viele
Kollegen in ihrer Entscheidung in der Weiterbildung. Dies wird nicht
erleichtert durch die Tatsache, dal3 weitere, die analytische Psychotherapie
in Frage stellende Methoden erwachsen sind. In den bisherigen
Weiterbildungsordnungen waren psychotherapeutische Methoden wenig
berlcksichtigt. Es war dem Einzelnen (berlassen, sich einer
entsprechenden Weiterbildung zu unterziehen. Im Bereich der analytischen
und tiefenpsychologisch orientierten Psychotherapie und Psychosomatik
gelang es, eine groRe Anzahl von Arzten, nicht nur Nervenarzten, fortzu-
bilden, so daf} viele, und nicht nur Nervenarzte, den Zusatztitel ,Psy-
chotherapie" tragen. Die Art des Ublichen Praxisablaufs verhindert, sich in
gréRerem Mal3e klassischen psychotherapeutischen, meist
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zeitraubenden Methoden zu widmen, es sei denn, und dies haben viele
Kollegen getan, sie haben den Akzent auf die Psychotherapie verlagert. In
zunehmendem Male widmen sich Nervenfacharzte Kurzzeitmethoden, wie
sie von der Verhaltens- und Gesprachspsychotherapie entwickelt worden
sind. Zweifellos besteht noch ein erhebliches Mildverhaltnis zwischen Bedarf
und therapeutischem Angebot. Allerdings muf3 man fordern, dal3 eine
weitaus engere Indikationsstellung bei der Anwendung grofR3er oder anderer
Psychotherapie zu erfolgen hat, um einer unangemessenen Ausuferung
entgegenwirken zu kénnen. Im Rahmen der grof3en Psychotherapie wurde
diesen Forderungen in dem Arzt-Kassenvertrag Rechnung getragen. Uber
ein Gutachterverfahren kann bei Darstellung eines aktuellen neurotischen
Konfliktes dieser Patient einer analytischen oder tiefenpsychologisch
orientierten Psychotherapie zugefuhrt werden. Hier ergeben sich zweifellos
erhebliche Wartelisten. Man muf3 aber erkennen, daf} vielfach der Versuch
unternommen wird, aus hier nicht darstellbaren Griinden, Psychotherapie in
Anspruch zu nehmen, eine dal3 sie wirklich indiziert ist. Der unseribésen
Ausbeutung echter Behandlungsbedurfnisse mul? ebenfalls entgegengewirkt
werden wie einer bedingungslosen Anspruchshaltung. Bei Aufzeigen dieser
Problematik landet man direkt bei der Frage des Krankheitsbegriffes, der
auch von modernen Sozialpsychiatern oft genug in Frage gestellt worden ist,
der aber unabdingbar ist fur eine Gesellschaft, die ihre Kostenexpansion in
Grenzen halten muf3. Als Politiker wiirde ich erschrecken, von berufener
Seite wiederholt héren zu missen, dall 7—12 Millionen Menschen unseres
Volkes im Bundesgebiet psychisch krank seien. Dann mul3 man sich die
Frage gefallen lassen, wer alles zu psychisch Kranken gerechnet wird und
weiterhin die Frage stellen, ob dies noch durch ein noch so grol3es
Behandlungsangebot von arztlicher, psychologischer und sonstiger Seite
abgedeckt werden kann. Familie, Schule und andere gesellschaftliche
Institutionen missen sich fragen lassen, ob sie nicht versagt haben.
Zweifellos ist man, und das nicht zuletzt durch ein vor mehreren Jahren
erfolgtes Sozialgerichtsurteil, von dem Begriff der Arbeitsfahigkeit als
Kriterium ces Gesundseins abgegangen. Will man nicht Gefahr laufen, dafl3
sowohl bei Politikern und auch sonst in der Offentlichkeit Widerstand gegen
eine zu kostenfordernde psychotherapeutische Ausuferung erfolgt, mufd man
auf klarer Indikation, praziserer Konzeptualisierung und einer dadurch
ermoglichten Standardisierung bestehen, um therapeutische Methoden
lehrbar zu machen und sie einer Effizienzkontrolle zufiihren zu kénnen. Im
Bereich der Psychotherapie wird seelische Gesundheit oft mit einem Zustand
vollkommenen Wohlbefindens verwechselt. Wir missen vorubergehende
Unlustzustande von eigentlich 3n seelischen Krankheiten unterscheiden.
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In der kurzen Zeit liel3en sich nur wenige Fragen ansprechen. Zu erwahnen
ist noch der erhebliche Mangel an Kinder- und Jugendpsychiatern in freier

Praxis.

Die Tatsache, dal3 der quartalsmallige Behandlungssatz — Honorar und
Medikation — pro Patient im Durchschnitt unter dem klinischen Tagessatz
liegt, sollte Anlald genug sein, die Téatigkeit in freier Praxis mindestens
ebenso zu foérdern, wie die SchlieBung der dringlichsten Licken im

stationaren Bereich.
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Beratungsstellen in der gemeindenahen Psychiatrie

G. Kohlscheen

Die Wichtigkeit und Bedeutung ambulanter Institutionen fir die Versorgung
psychisch kranker Menschen ist unbestritten. Diese lapidare Feststellung
macht die Diskussion und Beantwortung von drei Fragenbereichen
notwendig.

1. Welche Aufgaben haben diese Institutionen?

2. Welche Organisationsform und personelle Besetzung durch Fachkréfte ist
zur Aufgabenbewaltigung erforderlich?

3. Sind die bestehenden sogenannten Erziehungs-, Ehe- und Lebens-
beratungsstellen Institutionen im System der gemeindenahen Versorgung
von psychisch Kranken und Behinderten?

Man kann die Aufgabe einer ambulanten psychohygienischen Einrichtung mit
den Begriffen Pravention, Intervention in aktuellen Situationen bis hin zur
Krisenintervention und Rehabilitation, d. h. Nachsorge, beschreiben, und
pauschal gesehen sind es die gleichen Aufgaben, die einer stationaren
Einrichtung zugeschrieben werden. Trotzdem unterscheidet sich der
Tatigkeitsbereich der ambulanten Einrichtung wesentlich von der
stationdren. Die ambulante Einrichtung erbringt diagnostische und
therapeutische Leistungen am Patienten, ohne ihn aus seiner Umwelt zu
|6sen oder herauszunehmen. Der besondere Akzent ambulanter Tatigkeit ist
darauf gerichtet, den Patienten in seinem sozialen Umfeld zu belassen oder
erneut einzugliedern, um den Patienten seiner Familie, seinem Arbeitsplatz
und seiner Freiheit und Freizeit zu erhalten. Deshalb kann und darf der
Schwerpunkt der Arbeit nicht in einer arztlich-medizinischen Versorgung
liegen, sondern ist mehr bezogen auf psychotherapeutische und
soziotherapeutische MalRnahmen: d. h., dal’ die ambulanten Tatigkeiten nicht
ausschliel3lich patientenzentriert sind, sondern in groem Umfang alle
beteiligten und tangierten Personen und Gruppen in der Nahe des Patienten
in ihre Uberlegungen fir den Patienten mit einbeziehen miissen. Damit ist
der ambulanten Institut on ein Tatigkeitsfeld zugewiesen, das von einer
Fachkraft oder Fachdisziplin nicht mehr bewaltigt werden kann, sondern von
den Erfordernissen her nur von einem Arbeitsteam eine sachgemalle
Bearbeitung erfahren kann. Damit ist der zweite Fragenbereich
angesprochen und fast beantwortet.
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Die Organisationsform und Struktur einer ambulanten Institution fur den
psychisch kranken und behinderten Menschen kann nur eine multidisziplinare
und multiprofessionelle Zusammenarbeit sein, in der paritatisch und in
gemeinsamer Verantwortlichkeit die Strategien festgestellt werden, die
Linderung, Besserung und Heilung von psychischer Krankheit garantieren.
Nach heutiger, wissenschaftlich fundierter und gesicherter Auffassung ist
bei der Beurteilung und Definition von psychischer Krankheit die Beachtung
psychogener und soziogener Faktoren von grof3er Bedeutung. Eine nur
somatologische Betrachtungsweise ist daher unzureichend. Insofern besteht
die Notwendigkeit, in einer differenzierten Methodik und Systematik
psychische Krankheit anzugehen, was von dem Vertreter einer Fachdisziplin
nicht mehr zu leisten madglich ist. An dieser Stelle ist die Kompetenzfrage
angesprochen, die wir in Deutsch and gern mit dem Begriff der Verantwortung
verknipfen, und dabei bemuiht sind, diesen Terminus zu Denkmalsgrol3e
hochzustilisieren Mit Recht werden im intramuralen Bereich die
unzulanglichen Verhaltnisse fir den Kranken beklagt, aber mir scheint, dal3
zu wenig daruber nachgedacht wird, inwieweit die Frage der Zustandigkeit
oder der Verantwortlichkeit Versaumnisse hat entstehen lassen, die zu
Lasten des Patienten gehen. Diese Tatsache unterstreicht aber nachdricklich
die Forderung nach einer gemeinsamen Verantwortlichkeit von Fachkraften,
wobei selbstverstandlich zu diskutieren und zu Uberlegen ist, wie diese
multidisziplinare Gemeinschaft, das Team, zusammengesetzt sein muf3, um
eine optimale und effiziente Arbeit am Patienten wahrnehmen zu kénnen.

Am Beispiel der gegenwartig vorhandenen Erziehungs-, Ehe- und
Lebensberatungsstellen sollen de vorausgegangenen Uberlegungen
konkretisiert werden, und zugleich ist damit eine Beantwortung des dritten
Fragenbereichs beabsichtigt. In der Bundesrepublik gibt es ca. 550
Beratungsstellen, wobei zu unterscheiden ist zwischen Erziehungs-
beratungsstellen und Ehe- und Lebensberatungsstellen oder kombinierten
Einrichtungen. Hinzugezahlt werden missen Sonderberatungsstellen wie
Drogenhilfe oder Behandlung von Alkoholismus. Sie alle versorgen bereits
in  groRerem Umfang psychisch kranke Kinder, Jugendliche und
Erwachsene. Vie e dieser Beratungsstellen bestehen seit Gber 20 Jahren,
und gerade diese konnen auf einen standigen Wandlungs- und
Entwicklungsprozel3 hinweisen, indem sie den Veranderungen unserer Welt
Rechnung tragen und darum bemiuht sind, neueste Techniken und Methoden
von Diagnostik und Therapie in ihrem Arbeitsfeld zu erproben und
anzuwenden. Es liegt in der Struktur der Beratungsstellen und
selbstverstandlich an den Anforderungen, die an sie gestellt werden, dal3
die Einrichtungen flexibel reagieren und auf eine standige Modifikation ihres
Arbeitsstiles und ihrer Arbeitsweise bedacht sein missen. Es gibt
mittlerweile bundeseinheit-
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liche Richtlinien fir Erziehungsberatungustellen; diese sehen vor, dal3 eine
Stelle erst dann ihre Anerkennung erfahrt, wenn in ihr mindestens ein Arzt,
ein Psychologe, ein Sozialpadagoge oder Sozialarbeiter und ein
Psychagoge in einem festen Arbeitsteam zusammenarbeiten. Hierbei wird
alternativ die nebenamtliche Mitarbeit eines Facharztes als ausreichend
angesehen, Die Richtlinien sehen also vor, daf3 alle Lebensbereiche, die
psychische Krankheit verursachen, durch Fachkréafte ausreichend analysiert
und behandelt werden konnen, aber sie intendieren auch, dal3 durch das
Zusammensein von Vertretern verschiedener Wissenschaftsdisziplinen eine
standige Uberpriifung des eigenen Standpunktes geschieht zugunsten einer
besseren Versorgung des Hilfsbedurftigem.

In den Anfangen war Erziehungsberatung sicher so etwas wie Beratung in
Fragen der Erziehung, wobei da;; Ziel der Bemuhungen darin bestand, fir
das Kind eine friihestmdgliche Anpassung an seine Umwelt zu erreichen.
Diese Zielvorstellung ist seit langem von den sogenannten
Erziehungsberatern aufgegeben worden. An Stelle dessen ist die
Auffassung getreten, dal3 fur das Kind ein Erziehungsklima zu schaffen
notwendig ist, in dem das Kind seine Moglichkeiten frei entwickeln kann
und somit eine héchstmoégliche Anpassung an sich selber erreicht. Das hat
aber zur Folge, dal3 der Schwerpunkt erziehungsberaterischer Tatigkeit auf
die Beratung, Begleitung und Behandlung von Eltern und anderen
Beziehungspersonen des Kindes liegt, und die Therapie eines
verhaltensauffalligen oder fehlentwickelten Kindes weitgehendst davon
abhangig ist, inwieweit in dem Gesamtbehandlungsprozeld die
angesprochenen Bezugspersonen entsprechend aktiviert werden konnten.
Psychische Krankheit im weitesten Wortsinn ihrer Bedeutung ist u. a. auch
wesentlich ein Produkt oder Resultat von Fehleinstellung und Fehlhaltung
anderer Bezugspersonen. Ein Kind mit funktionellen Hirnstérungen erweist
sich immer auch als ein fehlentwickeltes Kind mit zusatzlicher massiver
psychischer Symptomatik, weil es ein standig Uberfordertes Kind ist. Die
falsche Einstellung und das nur geringe Verstandnis fur eine organische
Erkrankung fuhren das Kind konsequent in die psychische Krankheit. Wir
wissen, dass viele schwere psychische Krankheitsbilder, die unter
Umstanden einer langandauernden stationaren Versorgung beddrfen, in der
Kindheit ihren Ursprung haben, weil Erziehungsstil und Erziehungshaltung
von Beziehungspersonen Entwicklung verhinderten oder nur einseitig
zulieRen. Damit kommt der Erziehungsberatung eine hervorragende
Bedeutung in der Versorgung des psychisch kranken Menschen zu.

Ich selbst habe im Rahmen des Berichts zur Lage der Psychiatrie in der
Bundesrepublik Deutschland eine Untersuchung zur Bedarfser-
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mittlung von ambulanten und anderen Einrichtungen fir Kinder durch-
gefihrt, die einer medizinischen oder psychologischen Intervention
bedirfen. Eine Differenzierung des Bedarfs stiel3 bei der Untersuchung auf
erhebliche Schwierigkeiten und wurde wie bei anderen &hnlichen
Untersuchungen auf geigeben. Das Ergebnis der Untersuchung war, daf}
sich 31% der Kinder eines Einschuljahrgangs als behandlungsbediirftig
herausstellen. Nur ein geringer Bruchteil dieser Kinder erfuhr eine
sachgerechte Behandlung ihrer Situation. Ich nannte vorhin die Zahl von 550
Beratungsstellen, 348 davon sind Erziehungsberatungsstellen im Sinne der
Richtlinien. Es ist leicht einzusehen, dal3 sich bei einer Kapazitat von etwa
150-200 Fallen pro Jahr eine Erziehungsberatungsstelle in eine
hoffnungslose Lage gedrangt erlebt, wenn sie sich als ambulante Institution
im System der Versorgung psychisch kranker Menschein begreifen soll. Das
verhaltensauffallige Kind von heute ist der manifeste Kranke von morgen. Es
ist eine Frage, ob es sich unsere Gesellschaft leisten kann, die vdllige
Unterversorgung psychisch kranker Kinder zu ignorieren, oder ob sie sich
die Erfahrungen verschiedener Spezialeinrichtungen zu eigen macht, eine
guantitative wie qualitative Kapazitatsverbesserung zu schaffen, die
ungliickselig verlaufende Lebensschicksale verhindern.

Ehe- und Lebensberatungsstellen sind keine Sonderinstitutionen, die
zerbrochene Ehegemeinschaften zu kitten versuchen oder fir einen
hilflosen Menschen einen Lebensplan konzipieren, sondern sie haben die
gleiche Aufgabe, wie sie eingangs genannt wurde. Im Grunde missen sie im
Verbund mit den Erziehungsberatungsstellen gesehen werden, und wenn
heute von den Erziehungsberatungsstellen Familientherapien — etwa im
Sinne von Richter — durchgefihrt werden, dann zeichnet sich damit der
einheitliche Trend ab, dal im Grunde die scheinbar unterschiedlichen
Beratungsgebiete eine Einheit sind. An dieser Stelle mdchte ich mir den
kritischen Hinweis erlauben, daR man auf politischer Ebene gerne mit
Sondermalinahmen operiert, wie etwa in der Drogenszene oder den
flankierenden MalRRnahmen bei der Schwangerschaftsunterbrechung. Ein
Netz gut ausgerusteter und sinnvoll plazierter ambulanter Institutionen ware
in der Lage, auch Sonderprobleme aufzugreifen, v/eil letztlich diese oder
jene akute Problematik in der psychischer Gestortheit der Person oder der
Personen ihre Ursache hat.

Von meinen eigenen Erfahrungen und den mir zur Verfiigung stehenden
Unterlagen will ich einmal versuchen, folgendes zu behaupten:
Schwerpunkte eines Problembewul3tseins sind bei Eltern in bezug auf ihre
Kinder gegeben. Die Pubertat ist als Entwicklungsphase mit besonderen
Schwierigkeiten — vor allem der Sexualitdt — fast ausge-
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klammert. Wenn wir heute Statistiken Uberfliegen, dann ist der proble-
matische Jugendliche unterreprasentiert. Ein neues und in diesem Fall
eigenes Problembewu3tsein zeichnet sich bei den 18- bis 25jahri-gen ab, dies
wird deutlich, wo Ehe- wund Lebensberatungsstellen einzel-oder
gruppentherapeutische Leistungen anbieten konnen. Hier liegt, wie ich
meine, die bedeutende Aufgabe dieser Beratungsstellen, und hier kame ihr
auch die Funktion zu, ein Bindeglied zu sein zwischen stationarer
Versorgung und unmittelbarer Realitat, der Welt also, in der wir leben.

Nicht unerwahnt durfen hier auch die Telefonseelsorgestellen bleiben.
Jeder ist sich der Problematik einer telefonischen Beratung bewul3t, aber
ambulante Dienste sind ja auch u. a, Schaltstellen, deren Aufgabe es ist,
Problembewul3tsein oder Krankheitseinsicht zu vermitteln, d. h. den
ratsuchenden Menschen an die Stelle zu verweisen oder hinzufihren, die
wirksame Hilfe geben kann.

Beratungsstellen im Sinne von Erziehungs-, Ehe- und Lebensberatung
haben ihren Platz in der Versorgung psychisch kranker Menschen und sind
hinsichtlich ihrer Aufgabe und Ausstattung definiert. Sie sind die einzige
Institution, die eine Erfahrung und einen Lernprozel3 in mehrdimensionalem
Denken und multiprofessioneller Zusammenarbeit Uber Jahrzehnte
nachweisen kann. Beratungsstellen sind gemeindenahe, d. h.
menschennahe Institutionen, mehr als Kliniken dies sein kénnen. Darin liegt
aber auch ihre Gefahr, die darin besteht, dal} sie sich als autonome
Funktionsorgane etablieren Dies ist etwa darin ablesbar, dal3 die
gegenwartige Klientel in de' Erziehungsberatung, aber auch in anderen
Beratungsdiensten eine Auslese zugunsten der mittleren und hoheren
Sozialschichten darstellt. Eine weitere Auslese wird dadurch geschaffen, dal3
das Therapierbare einen Vorrang erfahrt und anderes als unzumutbar eine
Ablehnung erhélt. Es ist eine Konfliktsituation, wie wir sie tagtaglich in der
Praxis des Arztes oder Psychotherapeuten vorfinden. Es ist ein Konflikt, der
einerseits von aul3en durch die mehr oder weniger glinstige prognostische
Aussage diktiert wird, und es ist andererseits ein Binnenkonflikt, der durch
eine nur mangelhafte Verbindung und Zusammenarbeit zwischen stationar-
Klinischer und ambulanter Institution besteht. Hier missen noch Wege
gesucht und gefunden werden, die den Zentralismus und Dirigismus
vermeiden und doch den Willen aller, die bessere Versorgung des psychisch
kranken Menschen, garantieren. Schluf3folgernd mochte ich sagen:

» Beratungsstellen sind im System der gemeindenahen Versorgung fur

psychisch Kranke und Behinderte nicht wegzudenken, und sollten und
mussen zu ambulanten Institutionen erweitert und ausge-
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baut werden, zu einer Kapazitdt, die ihre Eigenstandigkeit und
Eigenverantwortlichkeit deutlich sichtbar werden |43t und unterstreicht.
Hierbei sind unterschiedliche Trager dieser Institutionen und
verschiedene finanzielle Zustandigkeiten winschenswert, weil die
Verantwortlichkeit fir den psychisch kranken Menschen nicht allein eine
Frage der Medizin ist, sondern psychische Gesundheit abh&ngig ist von
vielen in sich differenten Faktoren unserer Zivilisation, Kultur und
Technik.

« Beratungsstellen haben hinsichtlich ihrer Aufgabengebiete fest
umrissene und vorformulierte Tatigkeiten und Leistungen zu erbringen.
Das bedeutet und schlief3t ein, dal? sie so organisiert und strukturiert sein
mussen, dal3 auch akute Sonderprobleme nicht eine Stérung ihrer Arbeit
bedeuten, sondern selbstverstandlich in die alltagliche Arbeit mit
einbezogen werden.

» Die Beratungsstelle als eine fur sich bestehende, ambulante Ein-
richtung ist mdglicherweise eine; Oase fir einen bestimmten Perso-
nenkreis, aber nicht das notwendige Glied oder die Kette, die Hilfe, aber
nicht Fesselung bedeutet. Beratungsstellen missen sich also in ein
Verbundsystem einbezogen begreifen. Das ,Wie" des Status in diesem
Verbund ware noch zu artikulieren und zu definieren.

» Beratungsstellen in dem von mir genannten Sinn sind ein Faktor zur
Hilfe und Heilung des psychisch kranken Menschen, weil sie Pravention,
Intervention und Rehabilitation als ihre Aufgabe ansehen und sich dieser
absolut verpflichtet fihlen, indem sie Diagnose und Therapie als ihre
Arbeit durchfiihren.
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Der Psychiatrische Sozialdienst an der Rheinischen
Landesklinik Kéln-Merheim - Sozialpsychiatrische
Versorgung in und mit der Stadtgemeinde

U. Christiansen

In dieser Uberschrift — sozialpsychiatrische Versorgung in und mit der
Stadtgemeinde — ist das wesentliche Merkmal des PSD gekennzeichnet:
Die psychiatrische Versorgung findet in der Stadtgemeinde statt, durch die
sogenannten mobilen Tennis, und sie findet, soweit es die Arbeit der
Sozialarbeiter in den Kklinischen Funktionsbereichen betrifft, direkt im
Hinblick auf das Leben in der Stadtgemeinde statt, in das der Patient nach
seinem stationaren Aufenthalt entlassen wird. Die Mitarbeiter des
Sozialdienstes sind in ihrer taglichen Arbeit darauf angewiesen, standig mit
Personen und Institutionen zusammenzuarbeiten, die fir den Patienten
relevant sind, da es ihre Aufgabe ist, soweit wie moglich auf die sozialen
Umsténde des Patienten einzuwirken, um so auch die auf3eren Bedingungen
zu schaffen, die fur ein moglichst selbstandiges Leben notwendig sind.
Hierfir missen die Fahigkeiten und Behinderungen des Patienten und die
Hilfen, die ihm zur Verfigung stehen oder gestellt werden kénnen, in ihrer
Wechselwirkung bericksichtigt und beeinfluf3t werden, wobei gerade bei Pa-
tienten mit chronischen Verlaufen die Vermeidung sekundarer Behin-
derungen im Vordergrund steht. Um dieses Ziel zu erreichen, ist es
notwendig, die Familie, die Wohnsituation, die Arbeitssituation und die
Institutionen zur medizinischen und sozialen Versorgung in der Stadt-
gemeinde in die Behandlung und Betreut ng des Patienten einzubeziehen.
So wird zum Beispiel das Gleichgewicht in einer Familie erheblich gestort,
wenn das lange Zeit kranke Familienmitglied gesundet, und es wird
notwendig, beim Erlernen neuer erhaltensweisen Unterstiitzung zu geben. Auf
der anderen Seite besteht das Problem, dal} mit zunehmender Tendenz,
Behinderte in der Stadtgemeinde zu belassen und nicht zu hospitalisieren,
die Belastung der betroffenen Familien zunimmt und ihnen angemessene
Hilfen angeboten werden muissen, wenn die Probleme nicht von den
Institutionen in die Gemeinden verlagert werden sollen.

Eng damit zusammen hangt die Wohnsituation, die problematisch im
Hinblick auf hausliche Fertigkeiten (vor allem, wenn die Versorgung durch
die Familie ausfallt) und im Hinblick auf das Auskommen mit Nachbarn und
Vermietern bei psychischen Auffalligkeiten ist. Soweit die Wohnprobleme
nicht individuell zu Hause und auch nicht durch die bestehenden Wohnheime
gelost werden kdnnen, ist die Schaffung

39



spezieller Wohnangebote fiir psychisch Behinderte notwendig. Der ,Kdlner
Verein fur die Rehabilitation psychisch Behinderter e.V.", der auf Initiative
der Klinik gemeinsam mit Vertretern verschiedener Kdélner Institutionen
gegrindet wurde, hat sich diese Aufgabe gestellt.

Von besonderer Wichtigkeit ist die Arbeitssituation, weil mit einem
funktionierenden Arbeitsverhaltnis in der Regel eine gesicherte 6ko-
nomische Situation, eine Strukturierung des Tagesablaufes, soziale
Kontakte, soziales Ansehen und Selbstwertgefiihl einhergehen. Wenn es
nicht moglich ist, einen bestehenden Arbeitsplatz zu erhalten, oder —
gegebenenfalls durch Umschulung — einen neuen Arbeitsplatz zu schaffen,
mussen alle diese Dimensionen durch andere Mal3nahmen erfal3t werden.
Von besonderer Hilfe ist hier der wdchentliche Besuch der
Rehabilitationsberaterin des Arbeitsamtes in der Klinik, bei dem Patienten
fur ~ UmschulungsmalRrahmen und  Arbeitsvermittlungsmaflinahmen
vorgestellt werden.

Schliel3lich sind die Institutionen zur medizinischen und sozialen Ver-
sorgung in der Stadtgemeinde viele niedergelassene Arzte, Kirchenge-
meinden, Familienflirsorge, Heime etc., einzubeziehen, die den Patienten
und seine Familie haufig schon lange kennen und den grof3ten Teil seiner
Betreuung, gegebenenfalls unter  Assistenz  sozialpsychiatrisch
ausgebildeter Mitarbeiter der Klinik, weiterhin Gbernehmen werden. Die
Assistenz durch den Psychiatrischen Sozialdienst hat sich bisher vornehmlich
auf die Beratung bei Einzelfallen beschrankt. Es ist vorgesehen, spéater
durch Institutionsberatung einen Multipltkator-effekt zu bewirken.

Der Psychiatrische Sozialdienst besteht aus multiprofessionellen, mobilen
Teams, die die sozialpsychiatrische Versorgung von Patienten in der
Stadtgemeinde, d. h. vor allein zu Hause oder in unserem Kontaktzentrum
in Koln-Deutz, wahrnehmen. AufRerdem wird die Arbeit der sieben
Sozialarbeiter und Sozia Padagogen in der Ambulanz und den klinischen
Funktionsbereichen, die die Verbindung zwischen dem extramuralen und
dem Kklinischen Bereich darstellen, durch den Leiter des Sozialdienstes
koordiniert und angeleitet. Unterstellt sind diese Sozialarbeiter jedoch
ihrem Abteilungsarzt Sie nehmen in ihren jeweiligen Funktionsbereichen an
den Programmen der Stationen teil, um alle Patienten kennenzulernen und
um festzustellen, bei welchen Patienten ihre Intervention erforderlich ist.
Entsprechend der Spezialisierung des Sozialarbeiters und den Bedurfnissen
des Funktionsbereiches fiihren sie auch bestimmte! therapeutische
Programme, wie Einzelberatung und -therapie und Sozialtraining in Gruppen
durch. Vornehmlich leiten sie Malinahmen in den oben beschriebenen
Bereichen ein und nehmen zu einem Teil die Nachbetreuung ihrer Patienten,
die aus der stationaren Behandlung entlassen wurden, wabhr.
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Die mobilen Teams arbeiten sektorbezogen, d. h. sie sind fir jeweils
einen Bezirk zustandig. Auf diese Weise lernen die Mitarbeiter der als
Teams mit der Zeit sowohl die Patienten, als auch die Sozialstruktu-
ren und die Mitarbeiter der relevanten Institutionen ihres Bezirkes
kennen. Die Einteilung der Bezirke folgtder Verwaltungsgliederung
d.rechtsrheinischen KolIn. In den drei Bezirken sind zur Zeit erst zwei Teams
mit zwei Facharzten und drei Sozialarbeitern tatig. Es ist vorgesehen
und notwendig, fir jeden Bezirk einemTeam aus einem  Arzt,
Psychologen/Soziologen, einem Sozialarbeiter und einer
Krankenschwester zu bilden. Von denmobilen Teams wurden 1974
278Patienten betreut. Davon befanden sicham 27. 11. 1975 noch 85 in
Betreuung. Sie nehmen die sozialpsychiatr. Betreuung der folgen-

den Patientengruppen wahr:

1. Patienten, die aus der Rheinischen Landesklinik Kéln entlassen wurden

2. Patienten des Einzugsbereiches, die aus dem Landeskrankenhaus
Langenfeld entlassen wurden und Patienten, die in der Betreuung des
AulRenflrsorgedienstes standen

3. Patienten, die von den verschiedenen Institutionen der Stadtgemeinde
dem Sozialdienst bekanntgemacht wurden

Die folgende Statistik zeigt, welche Institutionen oder Personen den ersten
Kontakt mit einem Patienten veranlagten:

Patienten des Psychiatrischen Sozialdienstes bis zum 27. 11. 1975 nach
Veranlassung des Erstkontaktes

Absolut In
- - - - Pro-
1. Rheinische Landesklinik K&In zenten
a) Nachbetreuung entlassener
stationarer Patienten 62
b) Zuweisung aus der Ambulanz 25
87 87 313
2. Landeskrankenhaus Langenfeld
Nachbetreuung entlassener stationarer
Patienten
Ubernahme von Patienten des Aul3en-
fursorgedienstes der LKH's Bonn und
Langenfeld 63 63 22,7
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Absolut in
Pro-

3. Stadtgemeinde zenten

a) Patient selbst

b) Angehorige

c) Nachbarn, Bekannte

d) Nervenarzt

e) Niedergelassener Arzt
(nicht Nervenarzt)

f) Krankenhauser

g) Gesundheitsamt

5
30
1
9
8
7
4
h) Familienflrsorge 2
1
2
5
3
3
2

0

1
I) Kirchengemeinden 9
]) Freie Verbande
k) Altenheime
l) Wohnungsbaugesellschaften
m) Kontaktzentrum Tempelstral3e

n) andere 128 46,0

128 278  100,0

Die Zuweisungen aus der Stadtgemeinde sind fur den Sozialdienst aus zwei
Grunden von Bedeutung:

1.

erfillen diese Institutionen und Personen besser als jede Wiedervorlage
die Funktion, bei Krisen rechtzeitig psychiatrische Hilfen zu veranlassen,

. werden durch sie dem Sozialdienst Personen bekannt gemacht, bei denen

zwar keine akute Krise vorliegt, die jedoch — nach Ansicht der
Informanden — psychiatrischer Betreuung bedtirfen, die sie zur Zeit nicht
bekommen oder auch nie bekommen haben. Hier erfolgt eine
diagnostische Abklarung der Situation, sowohl beziglich der Krankheit
oder Behinderung als auch der Mdoglichkeit der sozialen Umgebung damit
fertigzuwerden und eine Beratung beziiglich des weiteren Vorgehens.
Diese Félle konnten, auch wenn es notwendig gewesen ware, nur zu
einem relativ geringen Teil aufgegriffen werden, vor allem da eine
abgemessene Betreuung relativ zeitintensiv ware. Im Rahmen der
Pravention wére hier eine standige Ausweitung anzustreben.

Kontaktzentrum Tempelstral3e:

Anfang 1974 wurde in der Evangelischen Kirchengemeinde Kdln-Milheim
zusammen mit Mitarbeitern des Sozialdienstes die ,Teestube" gegriindet, in
der psychisch Behinderte und andere Personen zusam-
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menkommen. In dieser Einrichtung werden Milheimer Patienten betreut,
wobei die Tatigkeit des Sozialdienstes sich seit einigen Monaten auf eine
therapeutische Gruppe und eine Sprechstunde beschrankt. Auf Grund der
Erfahrungen in der ,Teestube" konnte in KéIn-Deutz in der Tempelstral3e,
einem ehemaligen Ladenlokal, ein Kontaktzentrum eingerichtet werden, das
fur Patienten, aber auch fur andere Personen, an allen Werktagen — bisher
4 Stunden taglich — geoffnet ist. Es wird aus Patientenklub-Mitteln
finanziert, die personelle Besetzung und Organisation geschieht durch
Mitarbeiter des Sozialdienstes, die hier ihre Patienten beobachten und
zusammengefaldt betreuen konnen. Die wichtigsten Funktionen, die die
Tempelstral3e fur die Patienten erfullt, sind:

« Strukturierung des Tagesablaufs
 Entlastung der Angehoérigen
* Herstellung von Kontakten und gegenseitiger Verantwortung

» (Wieder-)Erlernen von Fertigkeiten des taglichen Lebens, durch
Essenszubereitung, Einkaufen etc.

 Planung und Durchfuhrung von Freizeitaktivitdten wie z. B. Ausfllige
» Medizinisch-psychiatrische Beratung
* Beratung in allen anderen Problemen

* Teilnahme an therapeutischen Gruppen

Von den 278 Patienten, die bisher in der Betreuung der mobilen Teams
standen, waren bisher 56 in der TempelstralRe. Dartiber hinaus waren 131
weitere Patienten in der Tempelstralie, die entweder von den Sozialarbeitern
der ubrigen Funktionsbereiche oder — solange keine spezielle Intervention
notwendig wurde — ohne besondere Zustandigkeit betreut wurden bzw.
werden. Da unseres Erachtens beide Einrichtungen sich bei der Betreuung
von Patienten im Stadtteil sehr bewahrt haben, ist langerfristig vorgesehen,
eine ahnliche Einrichtung wie das Kontaktzentrum in Porz zu schaffen, in
dem grof3en nérdlichen Bezirk einem anderen Trager ein spezielles Angebot
fir psychisch Kranke anzubinden, und das Kontaktzentrum in eine
ganztagig geoffnete Tageseinrichtung, die nach dem BSHG finanziert
werden kann, zu erweitern.
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Erfahrungen aus der Arbeit der Abteilung Gemeinde-
psychiatrie des Zentralinstituts fir Seelische Gesundheit
in Mannheini

H. Bakony

Die Abteilung Gemeindepsychiatrie und Psychohygiene am Zentralinstitut
fir Seelische Gesundheit in Mannheim sieht ihre Aufgabe vorrangig darin,
die Verbindung zwischen dem Zentralinstitut und den kommunalen
Einrichtungen der Stadt Mannheim herzustellen und zu intensivieren. Die
Abteilung Gemeindepsychiatrie versteht sich als Kontaktzentrum zwischen
den verschiedenen Abteilungen des Zentralinstituts und der Kommune, die
Mitarbeiter haben Beziehungen zu denjenigen sozialen Institutionen und
Organisationen der Stadt Mannheim aufgebaut, die direkt oder indirekt mit
psychisch Kranken zu tun haben (s. Abb. 1).

Von der Funktion her gesehen kann die Arbeit der Abteilung Gemeinde-
psychiatrie gruppiert werden in: Beratung, Hilfe bei der sozialen und
beruflichen Rehabilitation der Psychisch Kranken sowie Koordination der an
der Versorgung psychisch Kranker beteiligten Organisationen. Durch die
folgende genauere Darstellung einzelner Projekte der Abteilung
Gemeindepsychiatrie sollen die Arbeitsweise, die Schwierigkeiten und die
enge Verbindung dieser Arbeit mit der Umwelt des psychisch Kranken
sichtbar gemacht werden.

Die regionale Versorgung psychisch Kranker ist auf komplementéare Dienste
angewiesen, die — wie die Sachverstandigen-Kommission zur Erarbeitung
des Berichts Uber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik
Deutschland ausfihrt — u. a. folgende Einrichtungen umfalf3t:

* Patientenclubs

» Tagesstatten

» Beschiitzte Arbeitsplatze fir Behinderte

» Werkstatten fur Behinderte (vorberuflich und berufsbezogen)
« Ubergangswohnheime

» Wohnheime

» Heime anderer Art, soweit sie psychisch Kranke und geistig Behinderte
aller Altersstufen mitversorgen

» Beschitzende Wohnangebote aufRerhalb von Heimen jeglicher Art.
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Patientenclubs

Patientenclubs haben die Aufgabe, kontaktschwachen und in der
Gesellschaft isolierten psychisch Kranker die Madoglichkeit zwangloser
zwischenmenschlicher Begegnungen in einem vertrauten Milieu zu geben.
In Mannheim bestehen vier Patientenclubs, der alteste davon ist ein Club,
der von Mitarbeitern des Psychiatrischen Landeskrankenhauses Wiesloch
gegrundet wurde. Er wird von Sozialarbeitern und einem Psychiater des
Psychiatrischen Landeskrankenhauses Wiesloch betreut. Drei weitere nach
Altersstufen Getrennte Clubs  werden von der Abteilung
Gemeindepsychiatrie, bzw. direkt von dem Zentralinstitut betreut. Der
groite ist der Club fir die 30- bis 60jahrigen, der sich ,Club der
Geselligkeit" nennt, weiter gibt es einen Seniorenclub fir die Uber
60jahrigen; der dritte Club ist fur jingere Menschen bestimmt. Zu den Clubs
gehort eine Clubwohnung, die sehr gunstig inmitten der Stadt gelegen ist.
Die Mitglieder der Clubs kommen aus dem gesamten Wohngebiet
Mannheims. In vieler Hinsicht ware es gunstiger, wenn sich Personen eines
relativ kleinen Wohngebietes treffen kdnnten; die Kontakte wirden sich
leichter anbahnen, die gegenseitige Hilfe kdnnte besser geleistet werden.
Es ist auBerdem weit einfacher, in der Nachbarschaft einer Club zu
besuchen, als den weiten Weg in die Stadt zu machen. Man muf3 bedenken,
daf? nur einige Patienten ein Auto zur Verfligung haben. Die Plane gehen
dahin, Satellitenclubs in anderen Stadtteilen zu griinden, beginnend mit den
vom Stadtzentrum am weitesten entfernten Gebieten. Um dies verwirklichen
zu konnen, sind entsprechende R&ume und ein entsprechender
Personenkreis notig, der die Arbeit Gbernimmt, letzterer konnte sich aus
Fachkraften, Laien oder aus Mitgliedern der Clubs zusammensetzen.

Werkstatten fur Behinderte

1958 wurde von einem Psychiater des Psychiatrischen Landeskrankenhauses
Wiesloch in der Innenstadt Mannheims eine arbeitstherapeutische Werkstatte
fur psychisch Krankes gegriindet. Anfangs waren es 15 Patienten, heute
kommen 60 Personen in die Werkstatte. In einem gestuften Arbeitsplan
werden die Patienten zu immer komplizierteren Arbeiten angelernt.
AuBBerdem lernen sie PuUnktlichkeit, Ausdauer und den Umgang mit
Arbeitskollegen. In den vergangenen Jahren konnte jahrlich eine bestimmte
Zahl der Patienten in Arbeitsstellen vermittelt werden, was bei der
gegenwartigen Arbeitsmarktlage jedoch kaum mehr moglich ist. Die
Werkstatt wird von einem Arzt und einer Sozialarbeiterin des Psychiatrischen
Landeskrankenhauses Wiesloch betreut. Schon unter normalen
okonomischen Verhdaltnissen ware es notig gewesen, die Werkstatt zu
Erweitern. Bei den heutigen
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Verhaltnissen auf dem Arbeitsmarkt ist dies eine noch dringendere Aufgabe
geworden. Plane fur eine Erweiterung sind vorgelegt, und ich hoffe, dal3 sie
bald verwirklicht werden kénnen. Soweit es zu Ubersehen ist, wird jedoch
eine Erweiterung allein nicht ausreichen. Man muf3te in anderen Stadtteilen
zusatzlich Werkstatten fur seelisch Behinderte erdffnen.

Beschutzte Arbeitsplatze fur Behinderte

Im Gegensatz zu kdrperliche! Behinderungen steht bei seelischen
Stérungen nicht die Schwierigkeit im Umgang mit bestimmten Fertigkeiten, d.
h. der instrumentelle Teil der Arbeit, im Vordergrund, sondern der Umgang
mit Arbeitskollegen und die Ubernahme allgemeiner Arbeitsgewohnheiten,
d. h. der soziokommunikative Teil der Arbeit ist flir den seelisch Behinderten
schwierig. Aus diesen Griinden ist fur viele der Patienten ein Arbeitsplatz
auf dem freien Arbeitsmarkt eine Uberforderung. Unter Beriicksichtigung
dieser Schwierigkeiten wurden 1971 bei der Stadt Mannheim funf beschutzte
Arbeitsplatze geschaffen, sog. Rehabilitationsstellen. Eine Sozialarbeiterin
der Abteilung Gemeindepsychiatrie Gbernimmt die Betreuung der Patienten
und berdt den fur den Patienten verantwortlichen Mitarbeiter an der
Arbeitsstelle.

Eine kurze Bemerkung zur finanziellen Seite: Der Patient erhalt 80% des
fur seinen Arbeitsplatz errechneten Lohnes; 50% kommen von der Stadt
und der Rest, d.h. 30%, vom Sozialamt. Die Lohnberechnung bericksichtigt
die Unregelmaligkeiten, wie Zuspatkommen, Aussetzen, Verschlafen, das
verlangsamte Arbeitstempo, die Schwierigkeiten mit den Arbeitskollegen.
Die Rehabilitationsstelle ist zunachst flr sechs Monate geplant, sie; kann
jedoch noch um weitere sechs Monate verlangert werden. Ziel der
Rehabilitationsstelle ist, den Patienten in den normalen Arbeitsprozel}
einzugliedern, was in einigen Fallen auch gelungen ist. Es ware
winschenswert, weitere Rehabilitationsstellen zu schaffen. Selbst
beschltzte Arbeitsplatze oder wenigstens Beschéaftigungsplatze in ¢ er
Industrie zu finden, ist bei der augenblicklichen Arbeitsmarktlage
problematisch. Mit diesem Thema beschaftigt sich der Arbeitskreis
Offentlichkeitsarbeit, dem neben Mitarbeitern des Zentralinstituts,
Mannheimer Birger aus verschiedenen Berufsgruppen angehéren. Der
Arbeitskreis hofft, ein Verfahren mit der Industrie auszuarbeiten, um
Arbeits-, bzw. Beschéaftigungsplatze fur die Behinderten zu schaffen.

Ubergangswohnheime

Ubergangswohnheime sind Einrichtungen, in denen psychisch Kranke, die
keiner stationdren oder teilstationaren Behandlung mehr bediirfen,
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flr eine gewisse Zeit untergebracht werden. Sie dienen der sozialen und
beruflichen Rehabilitation. Ubergangswohnheime sollten wegen der
besseren Auswahl von Arbeitsmdglichkeiten und der besseren Mdglich-
keiten von sozialen Kontakten inmitten von Ballungszentren liegen. Hier in
Mannheim stellt der Evangelische Gemeindedienst mitten in de" Stadt ein
Haus zur Verfigung, dessen Umbau mit relativ geringem Aufwand erfolgen
kann und in dem 35 Manner und Frauen aufgenommen werden sollen. Das
Haus wird im Frilhsommer 1976 fur Patienten des Zentralinstituts und des
Psychiatrischen Landeskrankenhauses Wiesloch zur Verfiigung stehen und
damit das erste Ubergangswohnheim in Mannheim sein, dem sicherlich noch
andere folgen mussen.

Wohnheim

Seit November 1972 steht in Mannheim ein Dauerwohnheim fir 18 psychisch
kranke Frauen zur Verfigung, die nicht mehr zu rehabilitieren sind, einen
Krankenhausaufenthalt aber nicht mehr benétigen. Das Haus wird vom
Evangelischen Gemeindedienst getragen. Die Bewohner kommen meist aus
dem Psychiatrischen Landeskrankenhaus Wiesloch, in dem sie viele Monate
und Jahre verbrachten. Da die Leiterin keinerlei sozialtherapeutische
Ausbildung hat, wird sie einmal in der Woche von einer Krankenschwester
der Abteilung Gemeindepsychiatrie beraten. Ein Psychiater kommt einmal
im Monat zu einer Besprechung, an der gelegentlich auch die
Sozialarbeiterin des Psychiatrischen Landeskrankenhauses Wiesloch
teilnimmt. Zusatzliche Wohnheime in der Stadt muften noch geschaffen
werden. Die bestehenden liegen meist in landlichen Gegenden, fir
ehemalige Stadter eine ungewohnte Umgebung.

Heime anderer Art fir psychisch Kranke und geistig Behinderte

Hierzu zahlt ein Wohnheim der Stadt Mannheim, das lange Zeit als
Obdachlosenwohnheim bezeichnet wurde. Das Heim beherbergt 80 Manner
und Frauen; der jlingste Bewohner ist 26 Jahre alt und die é&lteste
Bewohnerin 86 Jahre alt; die meisten sind zwischen 50 und 65 Jahren. Zum
grol3en Teil sind es schwer gestorte Menschen: Alkoholiker, Depressive,
chronisch Schizophrene, die in der Vergangenheit in stationarer
Behandlung waren und auch reute von Zeit zu Zeit stationar behandelt
werden. Unter den Bewohnern sind einige geistig behindert, flr deren
Betreuung dieses Heim nicht geeignet ist. Das Heim hat nur einen
Heimverwalter, eine Pflegehelferin und eine Putzfrau; in der Nacht ist ein
Nachtpfortner tatig. Seit Anfang dieses Jahres ist ein Arbeitstherapeut fur
zehn  Stunden  woéchentlich  beschéftigt.  Von  der  Abteilung
Gemeindepsychiatrie arbeitet eine Sozialarbeiterin einen Tag pro Woche in
dem Haus, und eil mal im Monat kommt ein

67



Psychiater zur Besprechung. Die Arbeit geschieht auf drei Ebenen, und
zwar Einzelbetreuungen, Gruppenarbeit in Form eines woéchentlichen
Meetings und der Zusammenarbeit mit der Stadtverwaltung. Ziel ist es, die
schwergestorten Bewohner in ein anderes Haus zu uberfiihren — das jetzige
ist praktisch abbruchreif — und ein ausreichendes Betreuungs- und
Therapieangebot sicherzustellen. Wegen der Schwere der Behinderung
oder Storung brauchte zumindest die Halfte der Bewohner standige
Betreuung. Da nach 8 100 Abs. 1 des Bundessozialhilfegesetzes diesem
Personenkreis eine derartige Hilfe zusteht, ist in Zusammenarbeit mit dem
Sozia amt ein entsprechendes Konzept ausgearbeitet worden. Gesprache
uber die Anmietung eines Hauses sind schon im Gange. Es ist sehr
wahrscheinlich, dal3 der Landeswohlfahrtsverband, falls eine entsprechende
Betreuung gewahrleistet ist, den Pflegesatz ibernehmen wird.

Beschitzende Wohnangebote auf3erhalb von Heimen jeglicher Art

Wenn ein Patient aus einem Ubergangswohnheim oder aus einem
psychiatrischen Krankenhaus erfassen wird, kann er in eine Wohnge-
meinschaft aufgenommen werden. Die Wohngemeinschaft bietet die
Mdglichkeit, sich auf eine eigene Wohnung vorzubereiten. Sie fordert vom
Patienten mehr Selbstandigkeit, gibt jedoch noch die Geborgenheit im
Zusammenleben mit anderen. Seit Juli 1974 besteht in einer schdnen
Wohngegend Mannheims eine Wohngemeinschaft fiar acht seelisch
behinderte Frauen, betreut von einer Sozialarbeiterin der Abteilung
Gemeindepsychiatrie.

Selbstverstandlich ware es glinstiger gewesen, vor der Grindung einer
Wohngemeinschaft ein Ubergangswohnheim aufzubauen. Da jedoch der
Aufbau eines Ubergangswohnheimes viel mehr Zeit und hohe Kosten
beansprucht, wurde mit der 1. Wohnung angefangen, wohl wissend, daf}
dies keine ideale Situation darstellt. Bei der Wohnungssuche sind insofern
Schwierigkeiten aufgetreten, als zwar genigend Wohnungsangebote auf
dem Markt waren, doch sobald tGber den Zweck der Wohnung gesprochen
wurde, die Absagen kamen. Die Grinde waren die Ublichen Vorurteile
gegenuber psychisch Kranken. Trotzdem hat der Hausbesitzer dann eine
zweite Wohnung im gleichen Haus fur eine weitere Wohlgemeinschaft
angeboten. Die Ubrigen Mieter verhalten sich den Bewohnern gegeniber
nach anfanglicher Zurtckhaltung sehr positiv. Im Sommer 1975 wurden
dem Psychiatrischen Landeskrankenhaus Wiesloch Wohnungen fir
Patienten in einem Mietshaus in Mannheim angeboten. Das ganze Haus soll
nach dem Willen der Besitzerin seelisch Behinderten zur Verfigung stehen.
Nachdem fur die derzeitigen Mieter adaquate Wohnungen gefunden sind,
wird jede freiwerdende Wohnung mit Patienten des Psychiatri-
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schen Landeskrankenhauses Wiesloch oder des Zentralinstituts fir
Seelische Gesundheit belegt werden kdnnen. Im Augenblick leben drei
Patienten im Haus, deren Betreuung durch Mitarbeiter des Psychiatrischen
Landeskrankenhauses Wiesloch erfolgt. Im kommenden Jahr werden zwei
Sozialarbeiterpraktikantin dort wohnen, um eine intensivere Betreuung
gewahrleisten zu kénnen.

Beratungstatigkeit der Abteilung Gemeindepsychiatrie

Arbeitskreis mit den Mitarbeitern des Sozialamtes: Ein Grof3teil der
psychisch Kranken und seelisch Behinderten, besonders aus den unteren
Bevolkerungsschichten, geht nie zum Arzt, sondern man findet diesen
Personenkreis unter den Klienten der offentlichen Amter oder der freien
Wohlfahrtsverbande. Die Mitarbeiter dieser Institutionen sind in den
seltensten Fallen dafir ausgebildet, mit ihnen angemessen umzugehen. Die
Abteilung Gemeindepsychiatrie hat einen Arbeitskreis mit Mitgliedern des
Sozialamtes angeregt, der seit 1969 regelmalig zusammenkommt.
Uberwiegend sind es Fallbesprechungen, gelegentlich werden auch
Organisationsgesprache geflhrt.

Beratung der Erziehungsbeistdnde beim Jugendamt der Stadt Mannheim

Bei den Erziehungsbeistanden handelt es sich um eine — beim Jugendamt
tatige — Gruppe von Sozialarbeitern, die die Arbeit der freiwilligen und
gerichtlich angeordneten Erziehungshilfe wahrnehmen. Die Klientengruppe
der Erziehungsbeistande besteht meist aus Jugendlichen, die Gberwiegend
aus belasteten Familienverhaltnissen kommen, die mit Gerichten zu tun
hatten oder zur Verwahrlosung neigen. Die Erziehungsbeistdnde sollen
sowohl die Jugendlichen betreuen als auch die Familien beraten. Ziel der
Beratung der Abteilung Gemeindepsychiatrie ist die Hilfestellung flr den
Erziehungsbeistand, um die Verhaltensauffalligkeiten des Jugendlichen zu
verstehen, besonders auch deren Auswirkung auf die Familie zu begreifen.
Weitere Beratungen der Abteilung Gemeindepsychiatrie finden mit Gruppen
von Sozialarbeitern der Familienflrsorge statt. Diese Beratungen werden
allgemein gewunscht. Beraten werden auf3erdem die Mitarbeiter des
Hauses der Offenen Tur und eine Gemeindeschwester. Die Mitarbeiter der
Telefonseelsorge werden von einem Psychiater der Ambulanz des
Zentralinstituts beraten.

Aktivitaten der Abteilung Gemeindepsychiatrie im Bereich der Arbeit mit
Alkohol- und Drogenabhangigen

In Mannheim bestehen fur Alkoholiker folgende Einrichtungen: Die
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Suchtberatungsstellen des Evangelischen Gemeindedienstes, des Ca-
ritasverbandes und des Landesverbandes gegen die Suchtgefahren, in
denen jeweils ein Sozialarbeiter téatig ist. AuBerdem besteht in Mannheim ein
alkoholfreies Cafe im Hause des CVJM, Im therapeutischen Bereich waren
weiter zu nennen die Selbsthilfegruppen, und zwar mehrere AA-Gruppen
und die Lohngruppen, die ihre Meetings zum grof3en Teil im CVJIM-Heim
abhalten. FUr Drogenabhangige unterhélt der Drogenverein Mannheim eine
ambulante Beratungsstelle. Weiterhin verfligt der Drogenverein Uber eine
stationédre Einrichtung, die therapeutische Wohngemeinschaft in der
Diffenee-Stral3e 10a, wo ca. 13 Jugendliche in einer sechs bis neun Monate
langen Entziehungsbehandlung nach klinischem Entzug aufgenommen
werden konnen. Hier arbeiten eine Arztin und eine Krankenschwester der
Abteilung Gemeindepsychiatrie mit. Die Krankenschwester nimmt an den
Hausversammlungen der Klienten teil, die Arztin begutachtet die Aufnahme,
sie steht bei medizinischen und psychiatrischen Fragen zur Verfliigung.

Aus dem Bedirfnis nach einer effektiveren Zusammenarbeit der einzelnen
Beratungsstellen untereinander und mit der Abteilung Gemeindepsychiatrie
entstand eine Arbeitsgruppe, die sich im Rahmen von Institutionen und der
Selbsthilfegruppen mit dem Problem der Alkoholabhangigkeit befal3t. Dieser
Arbeitskreis hat neben regelmaRigen Fallbesprechungen das Ziel, eine
gemeinsame Grundkonzeption fir das therapeutische Handeln zu
erarbeiten. Ein anderer Themenbereich ist Planung und Organisation der
Offentlichkeitsarbeit. AuRerdem werden die Mdglichkeiten therapeutischer
Einrichtungen Uber den ambulanten Bereich hinaus diskutiert. Mit dem
Psychiatrischen Landeskrankenhaus Wiesloch nahm die Abteilung
Gemeindepsychiatrie  Kontakt auf, um die bereits beistehenden
Einzelkontakte zwischen den Beratungsstellen und dem
Landeskrankenhaus zu einer gemeinsamen Aktion zu koordinieren.
Ausgehend von der Forderung nach einer effektiven Behandlung von
Alkoholkranken, mit dem Schwerpunkt in der Nachbetreuung, wird von den
Beratungsstellen unter Mitarbeit der Abteilung Gemeindepsychiatrie einmal
woOchentlich ein Informationsgesprach mit den - in Wiesloch stationar
aufgenommenen — alkoholkranken Patienten aus dem Bereich der Stadt
Mannheim durchgefiihrt. Eine Psychologin und ein Vertreter aus dem Pfle-
gebereich des Landeskrankenhauses Wiesloch nehmen regelméafRig an
diesen Gruppengespréachen teil.

Gerontopsychiatrie

Bei Hilfen fur psychisch kranke alte Menschen ist die Tatigkeit der Abteilung
Gemeindepsychiatrie beschrankt. Die Krankenschwester
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des Teams leitet den Seniorenclub, sie unterrichtet das Pflegepersonal
eines Altenpflegeheims, das tiber 240 Betten verflgt; ein Viertel davon sind
psychiatrische Falle. Fur die Zukunft ist die Beratung des Personals der
psychiatrischen Station dieses Hauses vorgesehen. Um eine effektive
Koordination zwischen al en Institutionen, die sich sowohl stationar als auch
ambulant mit alten Menschen beschéftigen, zu erreichen, werden z. Z.
Informationen Uber derartige Einrichtungen in der Stadt Mannheim
gesammelt.

Die Entwicklung geht heute dahin, den psychisch Kranken in einem
Krankenhaus in der Nahe seines Wohnortes unterzubringen. Nach relativ
kurzem Aufenthalt soll er wieder in die Gemeinschaft integriert werden,
sowohl in sozialer als auch in beruflicher Hinsicht. Bei der sozialen wie bei
der beruflicher Rehabilitation spiren die Kranken und auch die Betreuer die
Widerstande und Vorurteile in der Bevolkerung, die auf jahrhundertealten
Auffassungen dber psychisch Kranke beruhen. Allméhlich mussen dies 3
Vorurteile abgebaut werden durch Informationen, aber auch durch
personliche Erfahrungen und Kontakte. Informationen an
Schlusselpersonen sind hierbei ein sehr wirksames Werkzeug. Bei dieser
Gelegenheil mochte ich diejenigen, die Positionen haben, die ihnen — sei es
nun als Vertreter der Gemeinde oder als Vertreter der Medien - die
Moglichkeit geben, politische Entscheidungen zu beeinflussen und die Dinge
voranzutreiben, herzlich dazu auffordern.
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Tagesklinik als Instrument gemeindenaher
psychiatrischer Versorgung

H. Brodbeck

Reform in der Psychiatrie wird heute verstanden als die Bereitstellung einer
therapeutischen Kette von der geschlossenen Akutstation (Uber die
verschiedensten stationdren und halbstationaren Bereiche bis hin zu
extramuralen Diensten, Patientenclubs und anderen Nachsorgeaktivitaten.
Im Rahmen dieses Konzepts steht die Tagesklinik an einer Nahtstelle.
Daraus ergeben sich Chancen und Gefahren. Solange psychiatrische
Versorgung in GrolRkrankenhausern weit ab von den Ballungszentren
stattfand, hatte eine tagesklinische Behandlung wenig Aussicht auf
Verbreitung. Anfahrtszeiten von tbe' einer Stunde werden allgemein als
unzumutbar angesehen. Die Bedeutung der Tagesklinik wachst mit der
Schaffung gemeindenaher psychiatrischer Versorgungszentren. Die Zahl der
Behandlungsplatze in unserem Lande steigt standig, gemessen an der Zahl
der vorhandenen Betten diirfte sie derzeit jedoch kaum 5 bis 6% ausmachen,
ich méchte darum im Folgenden mehr von den Mdglichkeiten sprechen, wie
sie sich nach einjahriger Erfahrung mit einer Tagesklinik in einem Psych-
latrischen Behandlungszentrum darstellen.

Fir die Versorgung fallen der Tagesklinik zwei Funktionen zu: Die eine
Funktion zielt auf die Vermeidung der vollstationdren Aufnahme ab,
verhindert damit eine weitgehende Regression def Kranken und erhalt die
Eigenverantwortlichkeit bzw. die Verantwortlichkeit der Angehérigen. Die
Mdoglichkeiten der Tagesklinik sind dann (Uberschritten, wenn
Eigenverantwortung und Selbstkontrolle infolge der Krankheit so weit
betroffen sind, der Kranke in eine so weit reichende Regression eingetreten
ist, daR er der Pflege und des Schutzes und der vollen Ubernahme von
Verantwortung durch Dritte bedarf. Dies ist, wie sich leicht einsehen laft,
nicht abhangig von der Diagnose sondern im Wesentlichen vom Grad der
Desorganisation der Personlichkeit bzw. der Umweltbeziehungen. Die
andere Funktion der Tagesklinik zielt auf die Kranken aus dem stationaren
Bereich, denen nach einer schweren Desorganisation der Persodnlichkeit
gestufte soziale Belastungen auf dem Niveau der verbliebenen oder
allmahlich wiederkehrenden Leistungsfahigkeiten angeboten werden
mussen. Beide Funktionen treffen sich in einem einheitlichen
Behandlungsprogramm mit dem Ziel, die Selbstverantwortlichkeit und
Eigenkontrolle zu férdern und regressiven Tendenzen entgegenzuwirken,
das heil3t aber, daf3 ein tagesklinisches Behandlungskonzept ein vielféaltiges
soziales
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.Reizklima" schaffen mul3, das auch Anforderungen an die psychischen
Kréafte des Kranken stellt.

Unser Behandlungskonzept richtet sich nach milieutherapeutischen und
gruppentherapeutischen Kriterien und stimuliert im Wesentlichen soziale
Kontakte. Dieses Konzept scheint mir deshalb fir eine Tagesklinik so
geeignet, weil es die Anforderungen des familidren und beruflichen
Bereiches an die psychischen Krafte des Kranken verbindet mit der
therapeutischen Kontrolle und dem Schutz einer klinischen Einrichtung.
Dieses therapeutische Konzept hat sich in der Tat bei den meisten
Tageskliniken durchgesetzt.

Ich brauche nicht besonders zu betonen, dal3 eine Tagesklinik keine
eigenstandige Einrichtung sein kann, sondern stets die Behandlungs-
angebote der Uubrigen Funktionsbereiche; des Psychiatrischen Be-
handlungszentrums vor bzw. hinter sich wissen muf3, um den Erfordernissen
des Kranken entsprechend behandeln zu konnen. Haufig wird die
Tagesklinik aber als eine Tagesstatte im Sinne eines Horts flr psychisch
Kranke mildverstanden, Einrichtungen, die im extramuralen Bereich ihre
Berechtigung haben. Die Tagesklinik dient aber gerade nicht der
Bewahrung und der Beschaftigung, sondern der Diagnostik, Therapie und
Rehabilitation mit den Moglichkeiten des gesamten Psychiatrischen
Behandlungszentrums. Die Tatsache, dal3 der Kranke den Abend, die Nacht
und die Wochenenden zu Hause in seiner gewohnten Umgebung verbringt,
bedeutet eben nicht ein weniger an Therapie, sondern vielmehr eine
erweiterte Form von Therapie mit einem bestimmten Indikationsspektrum.
Mehr noch als bei einer vollstationaren Behandlung gelangt das
psychosoziale Umfeld in den Bereich der klinischen Behandlung und
verhangt besondere Instrumente zu seiner Beeinflussung. Enge Kontakte zu
den Angehdrigen, zum Arbeitsplatz, zum gesamten sozialen Milieu als
moglicherweise krankmachende oder die Krankheit unterhaltende Faktoren
haben sich als unverzichtbare Bestandteile unserer Arbeit erwiesen. Begibt
man sich aber erst einmal auf dieses Feld, weil es fir die Gesundung des
Betreffenden notwendig wird, sto63t man bald an die Grenzen des personell
und personlich Verkraftbaren. Die Mdglichkeiten zur Umstrukturierung des
sozialen Milieus sind bei aller Einsicht in die Notwendigkeit nach wie vor
gering. In besonderer Weise stellt sich in einer Tagesklinik das Problem der
Beschrankung der Zustandigkeit. Da es hier keine scharfen Grenzen mehr
zwischen intra- und extramural gibt, wird es erforderlich fur jeden Kranken,
ein bestimmtes begrenztes Behandlungsziel zu formulieren,um eine
Ausuferung zu vermeiden und eine Richtschnur fur die Dauer der
tagesklinischen Behandlung zu haben.

Noch eine Bemerkung tber die Situation des therapeutischen Personals
einer Tagesklinik: Das milieiutherapeutische Konzept und das Ziel
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der Rehabilitation verlangt vom Patienten eine zunehmende Aufgabe der
,Patientenrolle”, parallel dazu von selten des behandelnden Personals eine
zunehmende Aufgabe der ,Therapeutenrolle”. Zwangslaufig, aber auch
gewtnscht, ergibt sich daraus an das Personal die Anforderung, sich als
Person in die Behandlung einzubringen. Um in der Auseinandersetzung mit
ja gerade gestorten Verhaltensweisen der Kranken bestehen zu kénnen,
bedarf es eines hohen Grades an Selbsterfahrung und an Information tber
den Kranken fur jedes einzelne Mitglied des Therapeuten-Teams. Daraus
folgt, dal® eine entsprechende personliche Bereitschaft und Ausbildung;
erforderlich ist und ein standiger, oft zeitaufwendiger Informationsaustausch
erfolgen mul3. Ich darf sagen, dal3 dies die Voraussetzung einer milieuthera-
peutischen Behandlung ist. Die relativ hohe Zahl der Mitarbeiter und der hohe
Stellenwert der Qualifikation machen - bezogen auf die Zahl der
Behandlungsplatze - deutlich, dal3 eine tagesklinische Behandlung nicht
weniger kosten kann als ein Behandlungsplatz im vollstationdren
Bereich.

Lassen Sie mich als Fazit unserer praktischen Arbeit an der Tagesklinik eines
Psychiatrischen Behandlungszentrums sagen, dal3 nach unserer Auffassung
die Tagesklinik nicht nur ein Glied in der therapeutischen Kette im Sinne
einer gestuften Rehabilitation darstellt, sondern dartiber hinaus, verbunden
mit einem milieutherapeutischen Behandlungskonzept, in sich ein
geeignetes therapeutisches Instrument fir bestimmte vollstationar oder
ambulant unzureichend therapierbare Krankheitszustande darstellt, d. h. fur
schwere neurot sehe Syndrome und Personlichkeitsstérungen und
Storungen aus dem Grenzbereich der Neurose und Psychose, die bereits zu
lang anhaltender Arbeitsunfahigkeit oder zur Berentung geftihrt haben.
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Stationare und ambulante Psychiatrie unter dem
Aspekt der Rehabilitation

B. Tacke

Die wesentlichen Forderungen der modernen Psychiatrie lauten:
1. Gemeindenahe Betreuung des Psychisch Kranken
2. Gleichstellung des psychisch Kranken mit dem korperlich Kranken und

3. Bereitstellung eines umfassenden, gestuften Behandlungsangebotes.

Mit der Verfolgung dieser Ziele wird die Rehabilitation des psychisch
Kranken im Sinne einer Wiedereingliederung in die Gesellschaft angestrebt,
aus der Erkenntnis heraus, daf? die Unterbringung psychisch Kranker in
fernab gelegene sog Heil- und Pflegeanstalten oft genug zu einer
Verstarkung krankheitsbedingter Storungen und Personlich-
keitsveranderungen im Sinne eines sog. Anstaltssyndroms (FREUDEN-
BERG)' fiilhren kann. Die dortige Uberfilllung mit Patienten, der Perso-
nalmangel und das haufig durftige Therapieangebot, der passivierende
Stationsalltag und die oft armselige Umgebung trugen nahezu zwangslaufig
zur Forderung sog. Minussymptome bei (WING und BROWN, HARTMANN)?.
Die lange Aufenthaltsdauer verringerte zudem die Rehabilitationschancen
(BOCKER, CLEMENS und JOCHHEIM)®,

Zur Uberwindung von Hospitalismusschaden hat BARTON* nach Analyse der
verursachenden Faktorei ein 7-Punkte-Programm aufgestellt:

1. Die Kontakte des Kranken zur AufRenwelt wieder herstellen.

2. Einen Tagesablauf, der sinnvolle Beschaftigung, Erholung und Ge-
selligkeit bietet, organisieren.

3. Die autoritar-kustodiale Einstellung von Arzten und Pflegepersonal
verandern.

4. Dem Patienten ermdglichen, Freunde und Besitztimer zu haben und damit
eine Privatsphére.

5. Moglichst wenig dampfende Medikamente einsetzen.
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6. Eine freundliche, wohnliche Atmosphére schaffen.

7. Dem Patienten in seiner Apathie bewuf3t zu machen, dal3 er Aussichten auf
Freundschaft, Wohnung, Arbeit und ein befriedigendes Leben hat.

Der seelisch Behinderte kann nur zur aktiven Mitarbeit motiviert werden,
wenn ihm die Therapeuten partnerschaftlich gegentbertreten. Eine nur
objektivierende Betrachtungsweise der Krankheitssymptome mul3
zugunsten einer ,psychotherapeutischen Grundeinstellung” (WINKLER)s,
die die Gesamtpersonlichkeit und innere Lebensgeschichte des Patienten mit
seinen erlebnisreaktiven, familiendynamischen und sozialen
Verflechtungen mit einbezieht, zurlicktreten. Der psychisch Kranke soll,
soweit sein Kranksein es ihm ermdglicht, aktiv am therapeutischen Prozel3
teilnehmen, Passivierende und infantilisierende Rituale wie das
routinemaRige Eingangsbad, das Wegnehmen und Registrieren von
Habseligkeiten, das ,Ins-Bett-legen”, u. a. sind deshalb als Anachronismen
anzusehen (KRUGER)®. Der Umgang der Experten mit dem psychisch
Kranken ist nach den Untersuchungen STUMME's’ fiir die Einstellung der
Bevolkerung und damit fir die Reintegrationschancen des entlassenen
Patienten von ausschlaggebender Bedeutung.

Die Chance der modernen, psychopharmakologischen Behandlungs-
moglichkeit laft sich nur nutzen, wenn sozialtherapeutische Aktivitaten
hinzukommen. Der Schwerpunkt des sozialen Trainings liegt heute auf
zahlreichen Gruppenaktivitaten.

NAPOLITANI® hat vier entscheidende therapeutische Faktoren der Gruppe
zusammengestellt:

1. Krankhaftes Verhalten des Einzelnen wird in der Gruppe deutlich, und der
Einzelne wird durch die Gruppe darauf aufmerksam gemacht.

2. Die Gruppe und der Einzelne bemihen sich, das krankhafte Verhalten zu
verstehen.

3. Es werden diejenigen Situationen gefordert, die korrigierende Er-
fahrungen ermdglichen.

4. Die ,gesunden Seiten der Personlichkeit" werden durch die Gruppe
anerkannt und durch adaquate Rollen entwickelt.
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Bei der starken Verflechtung medizinischer und sozialer Aspekte und
Interaktionen kann es nicht erstaunen, dald sich eine Verlaufsprognose fur
den einzelnen Rehabilitanden nur schwer stellen lant.
Verlaufsuntersuchungen, besonders schizophrener Kranker, haben einige
statistische Erkenntnisse gebracht (vergl. BLEULER, HUBER, GROSS und
SCHUTTLER)®. BOSCH' u. a. haben besonders auf die Abhangigkeit des
Rehabilitationserfolges von sozialen und Verhaltensvariablen hingewiesen.
Die Bedeutung einer kontinuierlichen psychosozialen Betreuung laf3t sich
daran  erkennen, dall  ungeordnete  soziale Herkunfts-  und
Milieuverhéltnisse, mangelhafte Wohnsituation, ungeordnete
wirtschaftliche und Familienverhéltnisse sowie Arbeits- und Be-
schaftigungslosigkeit starker ins Gewicht fielen als psychopathologische
Kriterien.

Zur Durchfuhrung und Sicherstellung eines Rehabilitationserfolges bedarf
es der Koordination und Kooperation der verschiedenen Ambulanzen,
halbstationdren und stationdren Therapie-Instanzen sowie insbesondere
einer aktiven, nachgehenden Fursorge mit sozialpsychiatrischen
Ubergangseinrichtungen, die den Wohn- und Arbeitsbereich des Patienten
umfassen. Die strikte Trennung stationarer und ambulanter Zustandigkeiten
in der Versorgung schafft fir manche Patienten eine empfindliche Licke in
der Behandlungskette. Zustandigkeitsschwierigkeiten der Kostentrager
verhindern bislang in der Praxis oft eine gestufte, flexible Behandlung,
wenngleich durch das ,Gesetz Uber die Angleichung der Leistungen zur
Rehabilitation”, das am 1, Oktober 1974 in Kraft getreten ist, Arbeitstherapie
und Belastungserprobungen als neue kassenpflichtige Leistungen
anerkannt worden sind. Zuviel Enthusiasmus der Betreuer bei
Arbeitserprobungen kann allerdings auch leicht zu unkritischer
Uberforderung des Patienten filhren, die Zusammenarbeit mit Reh-
abilitations-Beratern des Arbeitsamtes mul3 deshalb unbedingt intensiviert
werden. Verbessert werden muissen auch die sozialpsychiatrische
Ausbildung und Fortbildung fur Pflegepersonal und Arzte, im Studium sind
psychosoziale Beziige starker als bisher zu betonen.

Die Unterstitzung des Patienten bei seinen Arbeits- und Wohnversuchen
und auch die Aufklarung und oft auch notwendige ,Behandlung” von
Familienangehorigen, Vorgesetzten und anderen Bezugspersonen a3t sich
haufig aus Personalmangel noch nicht mit der nétigen Grindlichkeit
durchfuhren. Die vorhandenen Einrichtungen in den Kommunen sind noch
langst nicht alle genutzt (PORKSEN)", die Laienhilfe 1aRt sich sicher noch
starker aktivieren. Wahrend die bislang oft noch mangelhafte oder
ungentgende Psychopharmaka-Weiterbehandlung entlassener Patienten
sich durch fachliche Informationen weiter wird verbessern lassen, dirfte die
weitverbreitete Neigung
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zur Bevormundung und Uberbirokratisierung bei der Behandlung psychisch
Kranker wohl am schwierigsten und nur langwierig zu beeinflussen sein. Was
die haufig vorgebrachten Klagen Uber Vorurteile der Bevolkerung gegen
psychisch Kranke angeht, o) verzeichnet eine jungste
Meinungsforschungsstudie (CHRISTIANSEN und MUNSTERMANN}? als
wichtigstes Ergebnis, dal? Reformbestrebungen, die auf die soziale
Wiedereingliederung psychisch Kranker zielen, sei es durch die ge-
meindenahe Versorgung oder durch Rehabilitationsmalinahmen in der
Familie und am Arbeitsplatz, dem Wunsch der Mehrheit der Bevolkerung
entsprechen und auf ihre Unterstitzung rechnen kdnnen.

1 FREUDENBERG, R. K.: Das Anstaltssyndrom und seine Uberwindung. Der Nervenarzt 33
(1962), 165-172.

WING, J. K., G. W. BROWN: institutionalism and Schizophrenie. A comparative study

of three mental hospitals 1960-1968. University Press, Cambridge 1970. HARTMANN, W.:
Uber Einflisse der Hospitalisierung auf den Vorlauf der Schizophrenie. In: G. HUBER:
Verlauf und Ausgang schizophrener Erkrankungen. F. K. Schattauer, Stuttgart/New York
(1973),

3 BOCKER, F., R. CLEMENS, K. A. JOCHHEIM: Die Rehabilitation von Schizophrenien. In:
Sozialpsychiatrie, hrsg. von N. PETRILOWITSCH. Karger, Base! 1969.

* BARTON: zit. n. FREUDENBERG.

5 WINKLER, W. Th.: Objektivierende Betrachtung und psychotherapeutische Grundein-
stellung. Z. Psychother. 1 (1965), 1.

® KRUGER, H.: Die Funktion der klinischen Behandlungseinheit im psychiatrischen
Versorgungssystem. Psychiatrische Praxis 1 (1974), £:63-272.

" STUMME, W.: Faszination und Relevanz der Vorurteilsforschung. Psychiatrische Praxis 1
(1974), 4.

8 NAPOLITANI: zit. nach KAYSER, H., u. a.: Gruppenarbeit in der Psychiatrie. Georg Thieme,
Stuttgart (1973).

9 BLEULER, M., G. HUBER, G. GROSS, R. SCHUTTLET: Der langfristige Verlauf schi-
zophrener Psychosen. Gemeinsame Ergebnisse zweier Untersuchungen. Der Nervenarzt 8
(1976), 477-481.

0 BOSCH, G,: zur beruflichen Rehabilitation schizophrener Patienten. Rehabilitation 14
(1975), 9-17.

1 PORKSEN, N.: Kommunale Psychiatrie. Das Mannheimer Modell. Rowohlt, Reinbeck 1974,

12 CHRISTIANSEN, U., J. MUNSTERMANN: Psychisch Kranke und psychiatrische Versorgung.
Meinungen und Erfahrungen der Bevolkerung in Dusseldorf, Essen und Kéln. Psychiatrische
Praxis 1 (1976), 1-15.
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Zum Aufbau einer Rehabilitationsabteilung am
Psychiatrischen Behandlungszentrum Kolin

B. Tacke

Rehabilitation ist nicht gleichbedeutend mit Heilung oder Wiederherstellung
der Arbeitskraft. Zur Rehabilitation werden alle medizinischen,
berufsfordernden und sozialen MalBhahmen gerechnet, die dem Kranken
trotz entstandener Leistungseinbul3en eine mdglichst optimale Anpassung
an die beruflichen Aufgaben sowie an die familiaren und sozialen
Verpflichtungen ermoglichen. Wiedereingliederungsbemihungen werden
schon dann als Erfolg zu werten sein, wenn es durch sie gelungen ist, die
beim Patienten angelegten Potentiale sozialer Verwirklichung weitgehend
zu entwickeln.

Die Rehabilitationsabteilung des Psychiatrischen Behandlungszentrums
Koln wurde im April 1974 als Teil elfter Versorgungskette in Verflechtung mit
den Ubrigen medizinischen und sozialen intra- und extramuralen Bereichen
eroffnet. Es handelt sich um eine offene, bisher teilbelegte (30 Patienten)
Abteilung, die nach milieu- und soziotherapeutischen Erfahrungen
ausgerichtet ist. Es werden vorwiegend Patienten mit schizophrenen
Defektsyndromen und schweren neurotischen Fixierungen behandelt. Wenn
eine Forderung der modernen Psychiatrie dahingeht, daf} psychisch Kranke
den korperlich Kranken gleichgestellt sein mussen, so ergeben sich aus
diesem berechtigten Prinzip bei der mittel- und langerfristigen Behandlung
psychisch Kranker doch besondere Gesichtspunkte. Der Kranke darf eben
gerade nicht einer passivierenden Bettbehandlung, regressionsfordernder
Unterforderung und Uberfursorglicher Bevormundung unterzogen werden,
sondern mul3 selbst aktiv an seiner Wiederherstellung mitwirken; d. h. der
Rehabilitand mul3 aus der Rolle des Nur-Behandelten (Krankheitssymptome
im Vordergrund) in die Rolle des Wieder-Handelnden (gesunde Anteile der
Personlichkeit im Vordergrund) gelangen. Es mul3 mit ihm eine Art
partnerschaftlicher Behandlungsvertrag ausgehandelt werden.

Zu den sechs Beziehungsgefiigen, von denen der Erfolg angestrebter
Rehabilitationsbemihungen abhéngt, sind aus unserer Sicht folgende
empirisch begrindete Anmerkungen zu machen:

1. Zur Aufnahme-Indikation:

Die meisten Patienten werden tber die Ambulanz oder den Psychiatrischen
Sozialdienst der Abteilung zugefihrt, nach Abklingen der Akuti-
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tat werden auch Patienten aus den klinischen Stationen Gbernommen. Es
findet keine Selektion beziglich ,Schwere der Krankheit" statt. In einem
Einfihrungsgesprach wird versucht, Einblicke in die Motivationen und
Zielvorstellungen des Patienten zu erhalten, um gemeinsam mit ihm ein
Therapieprogramm zu entwickeln. Eine Behandlung in der Rehabilitations-
Klinik erscheint nur dann sinnvoll, wenn das vorhandene Angebot
wenigstens in Ansatzen vom Patienten genutzt und eine gewisse
Gemeinschaftsfahigkeit induziert werden kann.

2. Zum therapeutischen Milieu:

Auf den Stationen wird versucht, durch eine stabile und verlaRliche Umwelt
mit mitmenschlicher Anteilnahme; ein korrigierendes Klima zu schaffen. Wir
messen dabei dem co-therapeutischen Gruppeneinflu® der Gbrigen
Mitpatienten die grofRte Bedeutung zu. Die Erfahrungen, dald eine sog.
Geschlechtermischung uberwiegend  Vorteile  habe  (Belebung,
geordneteres  soziales Verhalten, Korper- und Kleiderpflege,
Gruppenaktivitaten, Durchfuhrung von Sozialprogrammen) kénnen nur
bestatigt werden. Inwieweit die vorhandene — in Relation zu Landes-
krankenhaus-Verhaltnissen ,luxuriés" anmutende — Madblierung und
innenarchitektonische Ausgestaltung ein ,wohnliches" Gefuhl vermittelt,
kann nur schwer beurteilt werden. Auf die bisherige Entlassungsquote hat
die Ausstattung u. E. keinen entscheidenden Einflu3 gehabt. Aus
bekannten psychologischen Grinder sahen alle Patienten, die in ihr
hausliches Milieu (und sei dieses auch pathologischer Natur) zurtickkehren
konnten, ihrer Entlassung gefaliter entgegen, wahrend bei Vermittlung des
Patienten in ein Heim die Trennung von der Station schwerer fiel.

3. Zur Teamarbeit:

Die Team-Mitglieder sind sich dahingehend einig, dafl3 spontane Aktivitat
und Selbstandigkeit der Patienten gefordert werden mussen, Das
solidarische Handeln zielt darauf ab, den Patienten. Hilfe zur Selbsthilfe zu
geben. Selbst-Erfahrungsgruppen und Supervisionen konnen leider noch
nicht durchgefuhrt werden. So sollen ein umfassender
Informationsaustausch, konstruktive Diskussionen und Fortbildungs-
veranstaltungen zur kritischen Reflektion des eigene Vorgehens fiihren.

4. Zum therapeutischen Angebot:

Psychiatrische Rehabilitation kann in Anbetracht des oft wechselhaften
Krankheitsverlaufs nur gestuft erfolgen. Das derzeitige therapeuti-
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sche Angebot, das aufgrund eines multiprofessionellen Mitarbeiterstabs
sehr vielgestaltig sein kann und neben der medizinischen vor allem die
soziale Dimension mit einbezieht, ist im Tagesplan (siehe Abbildung)
festgelegt. Jeder Patient erhédlt sein eigenes Programm, dessen
Verwirklichung weitgehend seiner Selbstkontrolle unterliegt, doch auch
sog. Fremdantriebs bedarf. Die Einfiihrung eines Punkte-Systems scheint die
Motivation zur aktiven Teilnahme zu férdern. Neben Beschaftigungs- und
Werktherapie liegt das Schwergewicht auf Sozialprogrammen mit Kiichen-,
Haushalts-, Biiro- und Konzentrationstraining.

In erster Linie wird unter gruppendynamischen Gesichtspunkten die
Bewaltigung unbedingt notiger taglicher Verrichtungen im, Hinblick auf eine
weitgehende Selbstandigkeit im Wohn- und Arbeitsbereich trainiert. So
werden z. B. auch das Benutzen 6ffentlicher Verkehrsmittel, Stellungssuche
nach Zeitungsannoncen, Vorstellungsgesprach beim Arbeitgeber und das
Gestalten von Freizeit gelbt. Der Bewegungstherapie im weiteren Sinne
(Gymnastik, Sport, Aktionsgruppe) wird bei den vorwiegend
antriebsgeminderten, zu Somatisierung neigenden Patienten eine
besondere Bedeutung zuerkannt. Eine Gesprachsgruppe findet zweimal
wochentlich statt. Die Gruppenvisite macht besonders deutlich, wie wichtig
das gegenseitige Beziehungsgeflige zwischen Patient und Personal fiir den
einzelnen Patienten mit seinen Schwierigkeiten ist. Ein Abend- und
Wochenendprogramm ist in Vorbereitung.

Die stufenweise Eingliederung ins Erwerbsleben wurde durch das ,Gesetz
uber die Angleichung der Leistungen zur Rehabilitation", das am 1.10.1974
in Kraft trat, legalisiert. Belastungserprobung und Arbeitstherapie werden
als neue Leistungen der Krankenpflege =zur Pflicht gemacht, die
Durchfihrung dieser Mal3hahmen muf3 sich allerdings erst einspielen. Es
muf3 in der weiteren Entwicklung damit gerechnet werden, dal3 neben der
Werktherapie irgendeine Form industrieller Fertigung in die Abteilung
hineingenommen weiden muf3 (eine Werkhalle ist erst fiir 1977 geplant). Auf
die Schwierigkeiten einer Arbeitsvermittlung braucht man in Anbetracht der
gegenwartigen Konjunkturlage nicht besonders hinzuweisen. Es soll aber
ausdrtcklich gesagt werden, daf3 es auch heute noch gelingt, Arbeitgeber im
personlichen Gesprach dazu zu motivieren, einem psychisch Kranken einen
Arbeitsplatz zum Training (freilich zur Zeit meist ohne Bezahlung) zu
uberlassen.

5. Zur Kooperation:

Die Rehabilitationsklinik ist eine stationare Einrichtung im sektorisierten
Versorgungssystem. Mit soziotherapeutischen MalRnahmen sollen
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Antrieb, Auffassungsvermogen und Stetigkeit, Gruppenkontakt, Kritik-
fahigkeit und Selbstandigkeit (auch im Freizeitbereich) soweit gelibt werden,
dal fur den Patienten zumindest eine Entlassung in  sog.
Ubergangseinrichtungen der Wohn- und Arbeitswelt in Frage kommt. Dies
setzt die Kooperation mit den Tragern komplementarer Dienste (und ggf.
konsiliarische Weiterbetreuung) voraus. Nur so kann der Weg des Kranken
von der Klinik in die Gemeinde zurtickgebahnt werden.

6. Zur poststationaren Nachsorge:

Diese laRt sich in der Regel Uber den weiterbehandelnden Nervenarzt
sicherstellen. Es sind aber auch in Einzelfallen extramurale Aktivitaten des
Psychiatrischen Sozialdienstes einer Klinik denkbar, wenn die Anzahl der
niedergelassenen Nervenarzte in einer Region zu gering ist, wenn aufgrund
krankheitsbedingter Uneinsichtigkeit des Patienten eine im wahrsten Sinne
nachgehende Flrsorge erforderlich ist und wenn die Vielfalt der sozialen
Probleme (Familie, Wohnung, Arbeit) derart gravierend ist, dal} nur ein
sozialpsychiatrischer ~ Stab  die  zeitaufwendigen und intensiven
Wiedereingliederungsbemihungen lUbernehmen kann. Bezogen auf die
3esamtmorbiditatsrate von  psychischen  Erkrankungen  bendétigen
insbesondere die Schizophrenen nach Abschlul3 des akuten psychotischen
Schubs rehabilitative, kontinuierliche Hilfe. Mit 37% des Krankenbestands in
den Fachkrankenhdusern stellen sie mit Abstand die starkste
Diagnosegruppe (Zahlenangabe aus der Enquete, Bundestagsdrucksache
7/4200, Stand 30. 5. 73). Nur eine intensive, lickenlose Nachsorge, die
neben ausreichender psychopharmakologischer Weiterbehandlung die
psychosozialen Aspekte mit einbezieht, wird die Neigung zur
Chronifizierung bzw. zu gehauften Rezidiven verhindern helfen kénnen. Es
ist in diesem Zusammenhang anzumerken, dald bisher so gut wie keine
mefRbaren Rehabilitations-Erfolgskriterien entwickelt worden sind. Soziale
Variablen beim Patienten aber auch bei der Bevélkerung haben sich vielen
Untersuchern als relevanter erwiesen als psychopathologische Kriterien.

Es sei abschlieRend betont, dal3 Rehabilitation ein anspruchsvolles Ziel ist,
das nur durch hinreichende personelle und materielle Ausstattung
angestrebt werden kann. Die therapeutische Haltung der Betreuer und die
Motivationsquellen des Patienten mussen sich dabei standig dynamisch
verflechten. In Anbetracht schwieriger Krankheitsverlaufe und oft noch
gegebener therapeutischer Unzulénglichkeiten wird schon in Erreichung von
Teilzielen des Wiedereingliederungsbemuiihens des Kranken, schon in seiner
Bewahrung vor asylierender Isolierung, ein Teilsozialisierungserfolg 2:u
sehen sein.
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Ubergangsheime, Wohnheime und Wohnangebote
anderer Art in der gemeindenahen Versorgung psychisch
Kranker und Behinderter

W. Pohler

Wohnen psychisch behinderter Menschen stellt zweifellos ein komplexes
Thema dar, das eben darum einer mehrschichtigen Betrachtung bedarf.

I. Der anthropologische Aspekt

Wohnen als pure Unterkunft mit Verpflegung anzusehen, ist platter Unsinn.
Das mul3 gleich zu Anfang um so deutlicher gesagt sein, damit ein
O6konomisches Minimum nicht als therapeutisches Maximum hingestellt wird.
Im Gegenteil: Wohnen muld geradezu gelernt werden, nicht minder als
durch Wohnen das Leben. Denn was bedeutet Wohnen? Befragen wir
unsere eigene Erfahrung, so lautet die Antwort: Eigenstandigkeit,
Geborgenheit, Nachbarschaft. Wohnen braucht diese Elemente, gibt sie,
verknipft sie. Was ist das Gegenteil von Wohnen? Entwurzelung, das
Dunkel des Unbehausten. Was fihrt zum Wohnen? Die Sehnsucht nach
Beheimatung, nach Endgultigkeit. Das Verlangen nach dem Ort der
Zugehdrigkeit, nach dem Ort, der Halt gibt, an dem das Herz hangt.

Wir sehen, dem psychisch behinderten Menschen zu wohnlicher Existenz
zu verhelfen — im Ubergang der Rehabilitation sowie auf Dauer — heift
mehr, als berufsfoérdernde Leistungen zu begleiten und zu sichern. Hier gilt
es vielmehr, mit und fur den personlichkeitsgestorten und
realitdtsentfremdeten Menschen Schritt far Schritt ein Programm der
Lebensbewaltigung aufzubauen. Hier mufd im und durch den unmittelbaren
Lebensraum des Wohnens Leben erkennbar sinnvoll gestaltet werden.

II, Der psychohygienische Aspekt

Was mul} eigentlich im Rahmen differenzierter Wohnangebote inhaltlich
geschehen, um Erwerb und Erhalt der individuell-optimalen
Selbstandigkeit und Eingliederung zu verwirklichen? Mir scheinen vier
Dinge notwendig zu sein:

Vertraut-werden mit Wohnen: Das heil3t, vor allem wieder ein Gespur flr
Verwurzeln, fir Hingehdren, in diesem Sinn fir Wohnkultur zu
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bekommen, und daraus sich entwickelnd das Gefuhl fur Warme,
Behaglichkeit, Atmosphéare, Uberhaupt fir die Gestaltung eines Zimmers
oder eines Hauses. So kommen Lernprozesse des Wohnens in Gang, die
gleichzeitig helfen sollen, mdgliche Belastungen aus dem Verbund der
tbrigen Lebensbereiche aufzufangen und Angste oder Spannungen zu
mindern.

Sich im hauslichen Alltag bewdahren: In den vielen Situationen des
hauslichen und quasi-familiaren Lebens mul3 insbesondere der Anfan-
ger im erneuten Lernfeld des Lebens konkret lernen, die haushalts-
technischen Dinge zu bewaéltigen, das allgemeine und das eigene Mal}
an Ordnung zu udbernehmen, Gemeinschaftsaufgaben — wie etwa
beim Hausputz, der Gartenpflege, den Festen — zu sehen und anzu-
packen, Preise zu vergleichen und einzukaufen, gemeinsame Mabhlzei-
ten zu planen und zu bereiten, und so weiter. Darum mit Sicherheit:
Wenn unsere Wohnangebote keine gestufte Hinfihrung zu menschli-
cher und wirtschaftlicher Selbstandigkeit bieten, wird ein wesentlicher
Faktor individueller Stabilitdtt und sozialer Eingliederung verkim-
mern.

Zusammenleben lernen und leisten: Aus der Gemeinschaft des Wohnens
soll Erfahrung und Gewinn gezogen werden. Aber auch der eigene Beitrag
fir eine solche Lebensgemeinschaft auf Zeit oder gar Dauer wird
eingefordert. Denn die Ordnung einer Wohn-Gemeinschaft, ihre
Zusammenkinfte und das Verhalten des Einzelnen leben von der
Freiwilligkeit und der Verantwortung aller. Es qilt, sich selbst und andere
besser zu verstehen, mit sich selbst und anderen besser umzugehen,
Kontakte zu finden, das Miteinander einzuiben, Konflikte in der
Gemeinschaft zu erkennen, zu I6sen oder zu ertragen.

Die Chance der Mul3e begreifen: Im Lernen von Leben klingen Entspannung,
Geselligkeit, Bildung, Hobby, Umgang mit Tieren und Pflanzen wie
Selbstverstandlichkeiten. Nur: der Mensch in seelischer Isolation und
Antriebsschwache muld seine Grundbedurfnisse erst wieder wecken und
durchsetzen. Gerade im Wohnen als der Basis von Freiheit mul3 das
Kaleidoskop wahlbarer Madglichkeiten sichtbar werden, das Glick
greifbaren Erlebens, das dem Menschen wenigstens eine Ahnung jener
menschlichen Momentaufnahme nahebringt: es ist eine Lust zu leben!

[ll. Der finale Aspekt

Was brauchen wir also? Gehen wir aus von den Prinzipien der Individualitat,
der Intensitdt und des freien Sozialraums (der ein anderer als der priméar
klinische Behandlungsraum ist). Dann missen wir folgende Erkenntnisse in
die Wirklichkeit umsetzen:
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> Wohnen kann nur ein Teil ganzheitlicher Hilfe zur Selbsthilfe sein.
Wohnen gehdrt zur Individuation und zur Sozialisation des Menschen, ist
darum gebunden an die Bereiche der Selbstfindung, der Arbeit, der
Freizeit.

> Wohnen in Gemeinschaft muld gruppendynamische Gesichtspunkte
berticksichtigen und sollte GruppengrélZen von 6 bis 8 Mitbewohnern
ermoglichen. Sowohl hinsichtlich gréRerer Wohnheime, wenn sie schon
nicht zu verhindern sind, ah; auch im Blick auf die Zahl der Mitarbeiter
haupt-, neben- und ehrenamtlicher Art.

> Richtig geflhrtes Wohnen wird Isolierung durch Sozialisierungsprozesse
Uberwinden und psychische Stabilitat fordern.

> Wohnen zu mehreren, mit oder ohne sog. Betreuung, mindert einerseits
Wohn-Kosten und andererseits Behandlungs-Kosten durch friihzeitiges
Erkennen und Ergreifen kritischer Krankheitsphasen.

> Wohnen in Nachbarschaft baut in der Regel offentliche Vorurteile starker
und unmittelbarer ab als die Ghettosituation dies tun kann.

> Wohnen von psychisch behinderten Menschen muf3 innerhalb der
Wohnangebote, die wir mit formellen Begriffen belegen, wie Uber-
gangsheime, Wohnheime, Wohnkollektive, die ganze individuelle und
plurale Fille der Lebens- und Wohnmdoglichkeiten widerspiegeln wie das
Leben im ganzen und Ubrigen auch. Ein Spiegel also auch der Mischung
von Altersschichten, de- Geschlechter, der sozialen Herkunftsfelder, der
beruflichen Situationen, der personlichen Biographien und auch des
Miteinanders und Fireinanders von Gesunden und seelisch bedingt
Gesunden, des Lebens mit Therapeuten oder Soziotrainern oder ohne sie,
nur mit der ambulanten Leine verknUpft, kurz oder lang gelassen.
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Wohngemeinschaft flr psychisch Kranke

R.-J. Hagebarth

Anhand eines konkreten Beispiels mdochte ich die Madoglichkeiten und
Chancen, aber auch die Schwierigkeiten und Probleme, die ein Projekt
~Wohngemeinschaft" mit sich bringt, darstellen.

Wir gehen davon aus, dal3 es krankmachende Strukturen, pathologische
Formen des menschlichen Zusammenlebens in einer Gesellschaft gibt. Ich
mochte mich auf den ,Mikrokosmos"” Familie konzentrieren, die in den
ersten, entscheidenden Lebensjahren foérdernd, hemmend oder gar
zerstorend die seelische Entwicklung, den Sozialisationsprozel3, um es mit
einem umfassenderen Begriff zu sagen, eines Menschen beeinfluf3t.
Sichtbaren Ausdruck finden diese Stdérungen in der Art und Weise der
Kommunikation — hier im wumfassenden Sinn gemeint — der
Familienmitglieder untereinander. Kommunikationsformen, die das
einzelne Mitglied geradezu zwingt, sich so und nicht anders zu verhalten und
unter Umstanden pathologisch zu reagieren. Diesen verhangnisvollen
Kreislauf zu unterbrechen, war und ist unser Ziel. Dabei gehen wir von der
Erfahrung aus, dal3 es nicht nur notwendig ist, dem Patienten die Moglichkeit
zu schaffen, alte Bindungen, insbesondere familiarer Art, abzuschwachen
oder sogar vorubergehend zu unterbrechen, sondern neue, andere
Beziehungen aufzunehmen und aufzubauen. Mit anderen Worten: es ist
vielfach wenig hilfreich, einen Patienten zur Trennung von Angehorigen zu
ermutigen, ihm vielleicht zu einer Wohnmdaglichkeit zu verhelfen und ihn
dann alleinzulassen. Beide Ziele: die Schaffung alternativer Wohn-und
neuer  Kommunikationsmdoglichkeiten ~ versuchen  wir  durch  die
Wohngemeinschaft zu erreichen.

Die Anfangsiberlegungen reichen bis in die erste Halfte des Jahres 1974
zurlck. Sie erwuchsen aus der permanenten Konfrontation mit dem Problem:
Wohin entlasse ich einen Patienten, welche Alternativen gibt es fur ihn
aulBer der Ruckkehr in seine alte Umgebung? Diese Fragen bewegt
insbesondere diejenigen Mitarbeiter einer stationdren Einrichtung, die far
die Entlassung oder unter Umstanden sogar fur die Nachbetreuung eines
Patienten zustandig sind.

Nachdem man seitens der Arbeitsgruppe Kontakte zum Sozialamt
aufgenommen und sich vergewissert hatte, dall man einer Unterstlitzung
eines Projekts nicht abgeneigt sei, konnte eine Untergruppe der
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Arbeitsgemeinschaft Stuttgart gezieltere Uberlegungen zur Realisierung des
Projekts anstellen. In dieser Untergruppe fanden sich diejenigen
Organisationen zusammen, die an einer effizienten Nachbetreuung der
Patienten interessiert waren: Die Klinik der offenen Tur, das Sozial- und
Gesundheitsamt, das Bdulrgerhospital, der Caritasverband und die
Evangelische Gesellschaft. Parallel dazu wurde eine Praktikantengruppe
des Sozialamts von der Amtsleitung beauftragt, konzeptionelle
Voruberlegungen fir ein Projekt Wohngemeinschaft anzustellen, die spater
zum Teil Eingang in unsere Konzeption fanden bzw. nitzliche Anregungen
enthielten. Nachdem sich die Arbeitsgruppe Uber die wesentlichen
konzeptionellen Gesichtspunkte einig war, wurde uns sehr bald deutlich,
daR wir mit theoretischen Uberlegungen allein nicht weiterkamen, sondern
alle weiteren Fragen und Probleme sich erst anhand konkreter Praxis
beantworten und angehen lassen wirden. Es wurde daher auf Abklarung
gedrangt, welche Organisationen und Personen bereit waren, das Projekt zu
tragen. Dazu kam noch, dal3 wir Wohnungsangebote hatten, die eine rasche
Entscheidung notwendig machten. So konstituierte sich im Oktober 1974 das
Arbeitsteam ,Wohngemeinschaft", bestehend aus zwei Sozialarbeiterinnen
der Klinik der offenen Tur, einem Sozialarbeiter des Gesundheitsamtes, einer
Sozialarbeiterin des Birgerhospitals, einer Sozialarbeiterin  des
Caritasverbandes. Ferner gehdren dem Team ein oder zwei Kontaktpersonen
(derzeit ein Student) und ich als Vertreter des Sozialamts an.

Bei den Wohnungsangeboten handelt es sich um Wohnungen der
Stuttgarter Wohnungs- und Siedlungsgesellschaft (SWSG), die von der Stadt
bezuschuf3t wurden und urspringlich fur stadtische Bedienstete vorgesehen
waren. Zwei der Wohnungen a vier Zimmer haben eine Groé3e von 96 gm,
eine Wohnung & zwei Zimmer ist 70 gm grol3. Sie liegen ubereinander,
jeweils im 11., 12. und 13. Stock eines Neubaus.

Die Miete liegt bei 600,— DM bzw. bei 400,- DM fir die Zweizimmerwohnung.
Die beiden grofReren Wohnungen sind jeweils fur max. 4 Klienten
vorgesehen. Die kleine Wohnung ist fur die Kontaktpersonen bestimmt. Das
Sozialamt tritt als Hauptmieter auf und tragt auch das Ausfallrisiko. Sowohl
mit den Klienten als auch mit den Kontaktpersonen werden Untermietvertrage
nach BG3 mit einigen Erganzungen abgeschlossen. Die Zimmer haben eine
Grol3e zwischen 8 und 21 gm.

Die Miete liegt zwischen 130,- und 190,— DM; hierin sind séamtliche
Nebenkosten, auf3er Strom, enthalten. Die Basis ,Untermietverhéltnis" hat
fur uns den Vorteil groftmdglicher Flexibilitdt im Verhaltnis Klient —
Arbeitsteam, aber auch im Verhaltnis Arbeitsteam — Sozialamt und anderer
Amter. Ferner bleibt der potent eile Anspruch des Klienten auf 6ffentliche
Mittel — sei es Sozialhilfe, Ausbildungsférderung oder

89



Wohngeld erhalten. Der Klient zahlt also nur die Wohnleistung — nicht die
Betreuung. Wir wollten absichtlich jede Art von Entmindigung oder
Bevormundung, wie sie sich unter Umstanden in einem Pflegesatz
ausdruckt, vermeiden. Noch ein weiterer Grund liel3 und lat uns diese
Form als fur unseren Zweck geeignet erscheinen: Wir erheben nicht den
Anspruch, eine Therapeutische Wohngemeinschaft zu sein. Ich meine hier
therapeutisch in einem strengen Sinne: namlich als ein, nach bestimmten
Methoden ausgerichtetes, ein mit bestimmten methodischen Angeboten
versehenes Wohnangebot. Wir muf3ten aus zeitlichen, personellen und
finanziellen Grinden davon Abstand nehmen.

Nun zur Frage: wen nehmen wir auf, wen halten wir flr unsere
Wohngemeinschaft geeignet? Wir formulierten zundchst einen Nega-
tivkatalog, was uns leichter erschien. Nicht aufgenommen werden also:

1. minderjahrige Patienten, wobei wir davon insofern abweichen, als kurz
vor der Volljahrigkeit stehende Patienten durchaus aufgenommen
werden,

2. Patienten mit Intelligenzdefekten,

3. Suchtkranke aller Art,

A ncverhierh l'ranlza alta NMancerhan

5. stark suizidgefahrdete Patienten, also PatieLten, die schon mehrere
Selbstmordversuche unternommen haben.

Als positive Kriterien, die fir die Aufnahme eines Klienten sprechen, sehen
wir

1. einen erstmaligen stationaren Aufenthalt an,
2, eine gunstige Diagnose und darauf aufbauende Entwicklungsprognose.

Diese Kriterien haben dazu gefluhrt, dald unsere Erstbelegung ausschlief3lich
aus Klienten unter 30 Jahren besteht. Das Durchschnittsalter liegt bei 22'/2
Jahren. Die Spanne reicht von 18-27 Jahren. Davon befinden sich vier
Patienten in einer Schul- bzw. Berufsausbildung, zwei Patienten sind
berufstatig und ein Patient, dem wir vor kurzem gekiindigt haben, ist ohne
Beschaftigung. Es handelt sich also bei unseren Klienten Gberwiegend um
junge Menschen, bei denen sich die Ablésung vom Elternhaus und die
Identitatsfindung so krisenhaft gestaltet, dafl3 das — Sie gestatten den etwas
technischen Ausdruck — soziale Funktionieren derart eingeschréankt war,
daf3 ein
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klinischer Aufenthalt notwendig wurde und nach diesem Aufenthalt
unbedingt flankierende Malinahmen ergriffen werden muf3ten, die den
Abl6sungsprozel} und die Selbstfindung unterstitzen. Das
Aufnahmeverfahren sieht folgendermal3en aus: Die Klienten werden von
demjenigen Teammitglied, dessen Institution den Patienten stationar
behandelt hat, dem Team zur Aufnahme vorgeschlagen. Es wird ein kurzer
Abri3 zur Person gegeben and dargestellt, wo die Hauptschwierigkeiten
liegen. Das Team entscheidet dann, ob es den Klienten zu einem
Vorgesprach einladen soll oder ob es den Patienten flr ungeeignet halt.
Entscheidet das Team sich fur den Klienten, so wird er zu einem Gesprach
mit der Arbeitsgruppe eingeladen und dort ausfuhrlich befragt, welche
Vorstellungen, Winsche, Hoffnungen er mit einer Wohngemeinschaft
verbindet. Der Klient wird auch darauf angesprochen, worin er seine
Hauptschwierigkeiten sieht; allerdings respektiert das Team, wenn er
bestimmte Dinge, die dem Vorschlagenden unter Umstédnden bekannt sind,
nicht ansprechen will. Nach diesem Vorstellungsgesprach entscheidet das
Team Uber die Aufnahme oder Ablehnung; sie wird dem Bewerber ohne
Begriindung mitgeteilt. Ich mochte an dieser Steile einfigen, dafld wir
zunachst ein anderes Verfahren durchfihrten. Die ersten Male fanden
Gruppengesprache mit mehreren Interessenten statt. Dahinter stand
folgender Gedanke: Ein wesentlicher Faktor fir das Gelingen des
Zusammenlebens auf so hautengem Raum, wie es eine Wohngemeinschaft
zwangslaufig darstellt, ist das Vorhandensein einer gewissen Sympathie
zwischen den einzelnen Mitgliedern — zumindest aber das Fehlen starker
Antipathien. Wir beabsichtigten also, dem einzelnen Interessenten eine
weitere Entscheidungshilfe und zwar emotionaler Art an die Hand zu geben,
die es ihm erleichtern sollte, sich fir oder gegen den Einzug in die
Wohngemeinschaft zu entscheiden. Von diesem Verfahren sind wir wieder
abgekommen. Es zeigte sich, dal3 das Team sich in einer Gruppensitzung
kaum ein Bild von dem einzelnen Klienten machen konnte, die Sitzungen
aber auch nicht in einem so gelésten Rahmen stattfanden, dal3 sich die
Klienten ndher kennenlernen konnten. Ein weiteres Problem ist die Betei-
ligung der Betroffenen, d.h. die Frage: Sollen die Klienten ein
Mitspracherecht bei der Aufnahme neuer Mitglieder haben oder nicht? Und
zweitens: Wenn ja, wie kann es praktikabel gehandhabt werden'? Folgendes
Verfahren soll zukinftig praktiziert ~ werden: Neben dem
Vorstellungsgesprach wird der Interessent an einer Gruppensitzung der
Wohngemeinschaft teilnehmen. Auf diese Gruppensitzung werde ich an
anderer Stelle noch néher eingehen. Die Gruppe kann ein Votum pro oder
contra abgeben. Das Team &st daran allerdings nicht gebunden. Ob sich
diese Losung bewéhrt, mul3 die Zukunft zeigen. Dem Klienten werden
innerhalb der Wohngemeinschaft folgende Maflinahmen angeboten:
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1. Mindestens einmal im Monat findet eine gemeinsame Sitzung der
Wohngemeinschaftsmitglieder und der beiden Kontaktpersonen unter
Leitung des Teammitgliedes; vom Caritasverband statt. Die Klienten
gaben uns zwischenzeitlich zu verstehen, dal3 sie an wdchentlichen
Sitzungen interessiert sind. Auf die Konflikte, die sich an den
Gruppensitzungen in der ersten Zeit zwischen den Bewohnern und dem
Arbeitsteam entziindeten, komme ich noch zuriick. Auf diesen Sitzungen
sollen die Probleme, die das Zusammenleben zwangslaufig mit sich
bringt, und Loésungsmadglichkeiten angesprochen werden. Die Probleme
konnen sowohl den &uf’eren Rahmen betreffen als auch Storungen im
Beziehungsgeflecht der einzelnen Mitglieder untereinander.
Voraussetzung ist: dald die Schwierigkeiten von den Klienten selbst
eingebracht werden.

2. Von nicht zu unterschatzender Bedeutung sind die beiden Kontakt-
personen, die im selben Haus wie die Wohngemeinschaft leben. Sie sind
das Bindeglied zwischen der Wohngemeinschaft und dem Arbeitsteam.
Sie stehen den Klienten als standige Gesprachspartner zur Verfigung. Sie
gehen selbst auf einzelne Klienten zu, wenn sie den Eindruck haben, daf3
er sich zurtickzient und abkapselt. Ferner versuchen sie, die Gruppe
insgesamt oder Teile von ihr zu gemeinsamem Tun im Freizeit- und
Wohnbereich zu animieren. Die Kontaktpersonen sind in der
Ausgestaltung ihres Engagements an kein ausformuliertes Konzept
gebunden. Festgelegt ist lediglich die Teilnahme an den im 14tagigen
Rhythmus  stattfindenden  Teamgesprdchen und obengenannten
Gruppensitzungen. Derzeit gehért unserem Team nur eine Kontaktperson
an - und zwar ein Student der Geographie und Biologie; allerdings hat
sich ein weiterer Interessent schon gemeldet. Die Kontaktpersonen
erhalten als Aufwandsentschadigung einen Beitrag in Hohe der Miete (ca.
200,— DM), wohnen also kostenlos.

3. Es wurde mit den Klienten vereinbart, dal sie sich bei schwerwiegenden
Problemen, die sie nicht mit einer der Kontaktpersonen besprechen
wollen, jederzeit an eines der Teammitglieder aus der entsendenden
Einrichtung wenden konnen, wovon in der Praxis unterschiedlicher
Gebrauch gemacht ward.

4. Wir beabsichtigen in grofReren Abstdnden Wochenendfreizeiten mit den

Klienten und dem Team durchzufihren. Eine erste hat vor kurzem
stattgefunden und war unseres Erachtens sehr nttzlich.

Bevor ich zum Schlul? komme, w Il ich doch auch die Schwierigkeiten
anreil3en, die bei der Durchftihrung dieses Projekts auftraten.
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1.Wenn wir heute noch einmal eine Wohnmdglichkeit zu suchen hatten,
wilrden wir gro3ere Wohnungen bzw. ein Haus vorziehen. Obwohl beide
Klientenwohnungen im selben Haus nur einen Stock weit
auseinanderliegen, wird die Kommunikation zwischen den Bewohnern
erschwert, entsteht nur sehr schwer Gruppengefihl. AuRerdem erscheint
uns die Belegungszahl von vier Klienten als die unterste Grenze.

2. Die Suche nach geeigneten Kontaktpersonen erweist sich nicht immer als
ganz leicht. Obwohl ich die umliegenden Universitaten, padagogischen
Hochschulen und Fachhochschulen angeschrieben habe, war das Echo
sehr gering. Wir wollen daher versuchen, Berufspraktikanten der
Sozialarbeitpadagogik fur dieses Projekt zu gewinnen. Vielleicht wird es
sogar moglich sein, die Wohngemeinschaft als teilzeitliche
Praktikumsstelle auszuweisen.

3. Die gegenseitigen Erwartungen und Verpflichtungen zwischen Be-
treuerteam und Klienten missen dem Einziehenden von Anfang an deutlich
gemacht werden und auf ihre Einhaltung als Bedingung fiir den Verbleib in
der Wohngemeinschaft bestanden werden. Das gilt insbesondere fiir die
Gruppensitzungen. Wir muf3ten zunéchst die Erfahrung machen, dafd der
Widerstand einzelner Mitglieder gegenuber gemeinsamen
Gruppengesprachen so grof3 war, dal’ wir sie zunachst einstellten.

4. Als wichtig hat es sich weiterhin herausgestellt, die' eigenen Auf-
nahmebedingungen genau zu beachten. Wir haben inzwischen einen
Klienten entlassen, der nicht nach einem Klinikaufenthalt, sondern
wahrend einer ambulanten Betreuung aufgenommen worden war. Es
zeigte sich, dalR er nicht bereit war, auf eines unserer Angebote
einzugehen. Er sah die Wohngemeinschaft als eine fir ihn bequeme
Moglichkeit an, seinen Neigungen wie bisher unbekiimmert nachzugehen.

Positiv ist zu vermerken, daf3 bis heute keiner unserer Klienten einen
erneuten Klinikaufenthalt antreten muf3te. Durch den bisherigen Verlauf
unseres Projekts wurde uns deutlich und fanden wir unsere Auffassung
bestatigt, dal’ es im Bereich der Psychiatrie von elementarer Notwendigkeit
ist, differenzierte Formen der Behandlung und Nachbetreuung zu entwickeln
und anzuwenden. Die Form der Wohngemeinschaft scheint uns ein
gangbarer Weg zu sein. Wir hoffen, dal3 wir mit unserem Projekt ein Stiick
zur Verwirklichung einer sozialen Psychiatrie beitragen.
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Die psychiatrisch-psychohygienische Versorgung am
Gesundheitsamt

K. Behrends

Allgemeine Aufgaben des Gesundheitsamtes

Die Aufgaben des Gesundheitsamtes im Bereich der psychiatrisch-
psychohygienischen Versorgung ha Den sich in Nordrhein-Westfalen mit
Inkrafttreten des ,Gesetzes uber Hilfen und Schutzmal3nahmen bei
psychischen Krankheiten" (PsychKG vom 2. Dez. 1969) betrachtlich erweitert.
Standen bis dahin vernehmlich  amtsarztliche Aufgaben und
KontrollmaRnahmen, wie die Uberpriifung psychisch Gefahrdeter, die
Kontrolle  Betdubungsmittelabhangiger, das Einleiten von Unter-
bringungsverfahren und die Bearbeitung von Eingliederungshilfen fur
Behinderte nach dem Bundessozialhilfe-Gesetz im Vordergrund, so ist
durch die in den 88 7 und 8 festgelegte Aufgabe der vorsorgenden Hilfen und
durch die in den 88 34 bis 36 definierte Aufgabenstellung der nachsorgenden
Hilfen ein Uber die bisherige Arbeit hinausgehender Verantwortungsbereich
geschaffen worden.

Die Situation der Stadt Dusseldorf

Im Gegensatz zu den ubrigen medizinischen Aufgabenbereichen des
Gesundheitsamtes wurde der Arbeitsbereich des Psychiatrischen Dienstes
gesetzlich erweitert. Dadurch war es der Stadt Dusseldorf 1972 moglich, den
Psychiatrischen Dienst, der bis dahin als gesonderte Abteilung des
Gesundheitsamter; ledig ich von einem Psychiater geleistet wurde,
auszugliedern und in Form von zwei Funktionsbereichen — Abteilung far
Kinder und Jugendliche und Abteilung fir Erwachsene — zusammen mit der
Schulpsychologischen Beratungsstelle und der Stelle fir Jugend- und
Elternberatung in einer besonderen Organisationsform — dem Institut fir
Lebensberatung — zusammenzufassen'. Damit wurde versucht, ein
interdisziplindres Zentrum zu schaffen, mit dem Ziel, eine mdglichst
optimale Beratung und Betreuung psychisch Kranker zu garantieren und
verschiedene Leistungen ,unter einem Dach" und burgernah anzubieten.

Der psychiatrisch-neurologische Dienst

Der psychiatrisch-neurologische Dienst ist mit seinen beiden Abteilungen
fur die Versorgung der etwa 66;) 000 Einwohner der Stadt Dusseldorf und
ihrer 10 Stadtbezirke zustandig. Er hat alle Formen psychi-

A



scher Stérungen und daher Personen aller Altersstufen zu versorgen. Ganz
wesentlich ist, dal3 neben der Beratung und Betreuung der betroffenen seelisch
Kranken  schwerpunktmallig auch das soziale Umfeld, die
Familienmitglieder, die Hausbewohner und die Arbeitskollegen in die Arbeit
miteinbezogen werden. Hauptaufgaben des Dienstes sind: Pravention
psychischer Krankheiten, Uberweisung in stationare und ambulante
Einrichtungen, psychohygienische Beratung, gerichtliche und behdrdliche
Begutachtung, Rehabilitationsberatung, AufR3enfiirsorge in Zusammenarbeit
mit dem Landeskrankenhaus Grafenberg und fiir den Bereich der Stadt
Mannheim mit dem Landeskrankenhaus Langenfeld.

Im Gegensatz zu den niedergelassenen Nervenarzten und den Psychiatern
des Landeskrankenhauses, die es vornehmlich mit einer bereits manifesten
definierten  Krankheitssituation zu tun haben, mul3 sich der
gemeindepsychiatrisch téatige Facharzt im wesentlichen mit parapro-
fessionellen und paramedizinischen Einrichtungen und Berufsgruppen
auseinandersetzen. Verschiedene Informationsebenen, Einstellungen und
Meinungen uber die Versorgung und Therapie psychisch Kranker, die
manchmal eine Vielzahl sozialer Rollen ausiben, missen beachtet
werden. Problematisch sind: das Fehlen verbindlicher Einschatzungs-
kriterien fur akute und chronische psychische Morbiditat, die Beurteilung
allgemein-gefahrlichen Verhaltens, die Bewertung von Beanstandungen
und bestimmte Erwartungen der Offentlichkeit, z. B. eine sofortige
stationére Einweisung zu vollziehen.

Die Effizienz des gemeindepsychiatrischen Dienstes ist nur dann zu
garantieren, wenn enge Beziehungen zu mdoglichst allen anderen
Einrichtungen der Stadt, die psychisch Kranke betreuen, bestehen
und Kenntnisse Uber die Arbeitsweise, lUber die Quantitdt und Qualitat
dieser Dienste, z. B. die Effizienz von Hauspflegediensten, vorhanden
sind. Insgesamt versteht sich der psychiatrisch-neurologische Dienst
dabei eher als ein interdisziplindres Aktionsprogramm denn als einzel-
ne Einrichtung. Die moglichst frihzeitige Fallerfassung, die diagnostische
Zuordnung, die Klassifikation von Kranheitsbildern, die Koordination von
therapeutischen und  rehabilitativen  Hilfen  sowie die Bera-
tung psychisch Kranker und deren Angehoriger bestimmt die Hauptar-
beit des Dienstes. Er versucht, damit eine Licke im Versorgungsge-
biet der Stadt zu schlieen, die bisher meist in einer nicht ausreichen
den vorsorgenden und nachsorgenden Betreuung durch Nervenarzte
und durch das Landeskrankenhaus bestand.

Im psychiatrisch-neurologischen Dienst sind zur Zeit beschaftigt 3
Facharzte (fur Psychiatrie und Neurologie), 2 Arztinnen (Schularztinnen), 1
Diplom-Psychologin (Verhaltenstherapeutin), 7 Sozialarbeite-
rinnen, 2 Arzthelferinnen, 1 EEG-Laborantin mit EEG- und Suchtmittel-
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Steliung der einzelnen Institutionen und Organisationen
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analyse-Labor, 1 Schreibkraft (bzw. der Schreibdienst des Instituts)
und 1 Biirokraft®.

Die Abteilungen des psychiatrisch-neurologischen Dienstes arbeiten mit
folgenden Organisationen und Institutionen zusammen

mit Amtern und Behdrden der Stadt, wie dem Stadtischen Sozialdienst,
dem Sozialamt, dem Jugendamt, dem Ordnungsamt, dem Schulamt,
dem Vormundschaftsgericht, der Polizei, dem Arbeitsamt und den
Gerichten

mit den Einrichtungen der freien Wohlfahrtsverbande, z. B. den
Altenheimen, den Pflegeheimen und den ambulanten Pflegediensten

mit den Abstinenzverbdnden sowie mit sonstigen rehabilitativen
Einrichtungen, z. B, der Werkstatt fiir Behinderte

mit anderen Abteilungen des Instituts und des Gesundheitsamtes

mit den niedergelassenen Allgemeinpraktikern und Nervenarzten

« mit dem Landeskrankenhaus Grafenberg, den psychiatrischen
Krankenhdusern St. Alexius, Neuf}, dem Diakoniekrankenhaus Kai-
serswerth

¢ mit anderen Fachkliniken, z.B. Suchtkliniken, mit Ubergangsein-
richtungen, die bis auf ein Alkoholiker-Ubergangsheim noch weitgehend
fehlen.

Diese Zusammenarbeit sieht im einzelnen folgendermalRen aus: Die
Zusammenarbeit mit den verschiedenen Amtern der Stadt, insbesondere mit
dem Sozialdienst, dem Sozialamt und dem Jugendamt konnte zunehmend
verbessert werden. Hier besteht eine genauere Auswahl bei der Zuweisung
von Klienten und ein guter Informationsaustausch. Ebenfalls wurde, was die
Zufuhrung in Unterbringungsfragen angeht, mit dem Ordnungsamt eine
verbesserte Kooperation moglich (z. B. schnelle Zufiihrung von Krisenféllen
binnen einer Stunde).

Unzureichend ist die Zusammenarbeit mit dem Vormundschaftsgericht.
Hierbei bestehen noch zu lange Wartezeiten (z. B. mehrere Wochen bis zur
Einrichtung einer beantragten Pflegschaft oder Vormundschatft).

97



Was die Kooperation mit den Wohlfahrtsverbanden angeht, so ist durch die
regelmafiige, gemeinsame Durchfiihrung zweier Arbeitskreise —
Arbeitskreis Altenhilfe, Arbeitsgemeinschaft Alkoholkrankenhilfe — auch
hier eine befriedigende Zusammenarbeit und ein Erfahrungsaustausch tber
gemeinsame Probleme erreicht worden.

Mit den dbrigen Abteilungen im Institut besteht insbesondere durch den
jugendpsychiatrischen und sonderschularztlichen Bereich eine enge
Zusammenarbeit. Im Bereich der Lernbehinderten werden die
Untersuchungen interdisziplinar, d. h. durch einen Psychologen, einen Arzt
und eine Sozialarbeiterin geleistet. Zu den niedergelassenen Nervenarzten
besteht noch kein ausreichender Kontakt, da nur wenige Kollegen Interesse
fur psychisch Alterskranke und Suchtkranke zeigen, vornehmlich
Pharmakotherapie betreiben und zu wenig Hausbesuche ausgefiihrt werden.
Hier hoffen wir durch eine geplante Sektorisierung der Stadt in bestimmte
Einzugsbereiche eine verbesserte Koordination zu erreichen. Einige
niedergelassene praktische Arzte veranlassen vielfach Beratungen und
diagnostische Abklarung. Hier ist jedoch die Kooperation noch nicht
ausreichend geregelt, was vermutlich auch mit der Unkenntnis der Existenz
und des Aufgabenbereiches des Instituts zusammenhangt.

Die Zusammenarbeit mit dem Landeskrankenhaus ist noch nicht befriedigend
geregelt. Hier werden zum Teil Aulenflrsorge-Aufgaben zusammen
wahrgenommen. Fir die Zukunft gilt es, gemeinsame Selektionskriterien
fur die Nachsorge zu erstellen, einen Suizidanten-Dienst einzurichten und
festzulegen, wer fir die zukinftigen Zusatzaufgaben verantwortlich ist. Im
tbrigen macht sich die unzureichende Anzahl halbstationarer Einrichtungen,
wie z. B. das Fehlen einer Tagesklinik fur psychisch Alterskranke,
bemerkbar, insbesonders deshalb, weil das Landeskrankenhaus seine
Bettenzahl inzwischen auf 1000 vermindert hat.

Sonderaufgaben des psychiatrisch-neurologischen Dienstes

In den letzten Jahren ist eine Verschiebung in den Beratungsbedurfnissen in
Form einer Zunahme alterspsychiatrischer Fallberatungen sowie eine
Zunahme betreuungsbeddirftiger Alkoholkranker und Drogenabhangiger
und psychisch kranker Rechtsbrecher zu verzeichnen. Dies héangt
vermutlich damit zusammen, dal3 psychisch Alterskranke und Alkoholkranke
in geringem MalRe das Interesse der niedergelassenen Nervenarzte
genielRen, worauf bereits H. DILLING® hingewiesen hat. AuRBerdem ist eine
allgemeine  Zunahme  betreuungsbedurftiger  Alkoholkranker  und
Drogenabhangiger zu verzeichnen. Im ubrigen erklart sich diese Tendenz
damit, dal? die Abteilung Erwachsenen-
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Psychiatrie gleichzeitig die Drogenberatungsstelle der Stadt Disseldorf
psychiatrisch betreut.

Zu den weiteren besonderen Aufgaben des Dienstes gehort der zunehmend
ausgebaute Kriseninterventionsdienst, der regelmafig ein-bis zweimal pro
Woche durch einen Facharzt und eine Sozialarbeiterin gemeinsam oder
einzeln geleistet wird. Fahrer und Pkw stellt die Stadt zur Verfligung. Hierbei
handelt es sich meist um Erstkontakte mit Risikopopulationen und akute
psychische und soziale Krisen, die dem Psychiatrischen Dienst durch die
stadtischen Sozialdienste, durch die Familienangehorigen, durch die Polizei
oder durch die Vertreter der caritativen Verbande bekannt werden. Im
Rahmen eines Hausbesuches wird versucht, zunadchst eine mdglichst
kontinuierliche ambulante Versorgung durch den Hausarzt bzw. durch die
anderen ambulanten Dienste zu erzielen und eine stationdre Versorgung zu
vermeiden. Die Festlegung psychiatrischer Morbiditat in  Form von
Kurzuntersuchungen, Arrangement von Versorgungsdiensten, Prifung von
gesetzlichen Hilfsmoglichkeiten (Pflegegeld) und Motivationsstiftung zur
Inangriffnahme ambulanter Therapie dienen u.a. der Vermeidung von
Fehlplazierung und einer unndtigen stationdren Behandlung. Das
Aufsuchen in der Wohnung erlaubt einmal eine unmittelbare Beurteilung des
Stellenwertes sozialer Faktoren (Wohnsituation, soziale Isolation bei Alten)
sowie meist die gleichzeitige Beratung der Familienmitglieder und Nachbarn.
Im letzten Jahr wurden 340 Hausbesuche in allen Teilen der Stadt
durchgefihrt, wobei es sich im wesentlichen um bis dahin vollig unversorgte
Kranke handelte.

Eine follow-up-Untersuchung zur Prifung der Effizienz der geleisteten
Dienste konnte nur in einem Drittel der Falle durchgefuhrt werden. Ein Drittel
der im Rahmen der Hausbesuche erfal3ten Personen war tber 60 Jahre alt
und wurde nur vereinzelt fachéarztlich betreut. Dabei ergab es sich, dal3 der
groRte Teil von ihnen fir eine ambulante Betreuung geeignet war.

Hausbesuche sind also fur die Vor- und Nachsorge bedeutsam, besonders
wenn man bericksichtigt, dall laut Psychiatrie-Enquete in der
Bundesrepublik nur 20% der aus einem Landeskrankenhaus entlassenen
Patienten innerhalb von drei Monaten zu einem freipraktizierenden
Nervenarzt gehen.

Eine weitere Sonderaufgabe stellt die Supervision einer halbstationaren
Einrichtung dar, die in Form eines Ubergangsheimes fuir Alkoholkranke ab
Januar 1976 — zunachst m t acht, spater mit zwanzig Betten — in Betrieb
genommen wurde. Bemerkenswert ist auRerdem die zur Zeit durchgefihrte
Schulung von Mitarbeitern und Sozialarbeitern anderer stadtischer
Einrichtungen. Einmal wird ein Fallseminar
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mit den Vertreterinnen der Stadtischen Sozialdienste zur Festlegung
gemeinsamer Beurteilungskriterien durchgefihrt, zum zweiten werden
immer haufiger Institutionsberatungen, wie Beratungen von Lehrkréften,
Leitern von Altenheimen und Altenpflegeheimen, erforderlich. Zusatzlich
besteht ein Lehrauftrag fur Sozialpsychiatrie an der Fachhochschule
Dusseldorf.

Abschliel3end sei darauf hingewiesen, dafl} eine grobe Auszahlung der im
Jahr 1974 durch die Erwachsenen-Abteilung untersuchten und beratenen
Falle eine Fallzahl von n = 2470 ergaben (Einweisungen nach dem PsychKG
lediglich n = 42). Es liel3 sich feststellen, daf? der Anteil der aul3erhalb der
Institution  geleisteten  Beratungen  (Hausbesuche, Fallberatungen,
Offentlichkeitsarbeit) gegenliber den institutionsbezogenen Leistungen
(Diagnostik und Beratung) zunahm.

Dabei hat sich interessanterweise herausgestellt, dal3 die Beratungen unter
dem Etikett ,Institut fir Lebensberatung" haufiger in Anspruch genommen
worden sind als frihere Einladungen in Form einer amtlichen Aufforderung
wie z.B. ,Das Gesundheitsamt der Stadt bittet... ".

Was die bisher erreichte und zukilnftige Aufgabenstellung des Psych-
latrischen Dienstes angeht, so ist anzumerken, dafl} er sich noch in einer
Aufbauphase befindet. In der zur Zeit ablaufenden ersten Phase wurde eine
verbesserte Fallidentifizierung im Bereich der Erwachsenen-, Kinder- und
Jugendpsychiatrie durch verschiedene standardisierte Erhebungsbdgen
zum Erfassen psychopathologischer Symptome erreicht (z. B. Pflegeskala,
Face-Hand-Test, Michigan-Screening-Scale fir Alkoholiker etc.). Im
weiteren wird versucht, intensiveren Kontakt mit den verschiedenen
Zuweisungsorganisationen zu erhalten.

Die zweite Phase, die 1976 beginnen so |, umfalt eine verbesserte
Dokumentation der erhobenen Befunde. Hier ist daran gedacht, entweder
einen Dokumentationsbogen, wie er von der Sozialpsychiatrischen Klinik
der Universitat Heidelberg-Mannheim entwickelt wurde, einzufiihren oder
den der amerikanischen Untersucher LIEB, LIPSITCH, SLABY* zu
verwenden. AulRerdem sollen ab 1976 die vorhandenen
Krankenblattunterlagen verfilmt werden. Eine weitere Aufgabe fir den
Psychiatrischen Dienst wird der verstarkte Ausbau des Krisenteams sein,
damit moglichst sofort nach [Bekanntwerden von auffalligem Verhalten eine
Untersuchung und Beratung erfolgen kann — so auch nach 17.00 Uhr und an
Wochenenden — unter Einbeziehung weiterer psychotherapeutisch tatiger
Berufsgruppen (z. B. Verhaltenstherapeuten.)
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Die dritte und letzte Phase in diesem Programm umfal3t die Sektorisierung
des Versorgungsgebiets der Stadt Ddusseldorf in  Standardver-
sorgungsgebiete von etwa 200000 Personen, wie es von der Enquete-
Kommission empfohlen wird. Dies erfordert jedoch noch eine genaue
Planung der Struktur ces Versorgungsgebietes sowie eine Abklarung der
Verantwortlichkeit der an der Versorgung beteiligten Institutionen und
Organisationen.

Ein weiteres Ziel ist es, Therapiebefugnis fur die beiden Abteilungen zu
erhalten, wie es bereits von den Arzten des Berliner Sozialpsychiatrischen
Dienstes gefordert wurde. Dabei handelt es sich ausschliel3lich um die
Therapie bisher nicht erfal3ter, schwer erreichbarer und von der
Versorgung durch Nervendarzte ausgeschlossener Populationen. Im Ubrigen
ist eine Erhebung uber die Effizienz von Hauspflegediensten gemeinsam mit
dem Stadtischen Sozialdienst vorgesehen, durch die wesentliche, fur die
Planung ambulanter Dienste notwendige Daten zu erwarten sind.

! Das Institut ist geographisch giinstig gelegen. Fiinf Autominuten vom Stadtkern, fiinf Minuten
vom Landeskrankenhaus, an der Kreuzung zweier Bus- bzw. StraRenbahnlinien und insofern
von allen Stadtteilen schnell erreichbar.

% 1 Facharzt und 2 Arztinnen sind halbtags tatig. Der Schulpsychologische Dienst ist mit 14, die
Jugend- und Erziehungsberatungsstelle mit 4 Psychologen und 2 Psychagogen besetzt.

® DILLING, H.: Nervenarzte in der Praxis — Probleme der ambulanten psychiatrischen
Versorgung. Psych. Praxis, Band 1, Heft 2, 1974.

* LIEB, J., J. |. LIPSITCH und A. E. SLABY: The crisis team. A handbook for the Mental Health
Professional. Harper & Row, New York, London.
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Probleme und Zukunftsperspektiven einer gemeinde-
nahen psychiatrischen Versorgung durch Tagesklinik,
Nachtklinik und extramurale Dienste

A. Veltin

Die Programmplaner werden es mir nicht belnehmen, wenn ich im Hinblick
auf die Themenstellung zu meinem Vortrag kritisch einwende, dafl} die
Probleme und Zukunftsperspektiven einer gemeindenahen Versorgung nicht
abgehandelt werden konnen, ohne die Klinische Institution des
Versorgungssystems in die Diskussion mit einzubeziehen. Denn dieses
gehdrt zu meinen ganz wichtigen Erfahrungen in der jetzt 3jahrigen Téatigkeit
in  Monchengladbach-Rheydt, dal3 die einzelnen Glieder einer
Versorgungskette in wechselseitiger Abhéngigkeit voneinander stehen.
Das soll hei3en: Struktur und Funktion, therapeutisches Konzept und
Arbeitsstil einer therapeutischen Einheit, auch ihr Verhéaltnis zur Gemeinde
und Offentlichkeit werden in hohem MaRe beeinfluBt und bestimmt von der
Art ihrer Zuordnung zu den anderen Einheiten des Behandlungs- und
Betreuungssystems. Zur Erlauterung dieses Gedankens ein Beispiel: Bei der
Inbetriebnahme der psychiatrischen Landesklinik Mdnchengladbach-Rheydt
im Herbst 1972 gingen von der schon seit 1969 auf dem Klinikgelande
bestehenden Tages- und Nachtklinik auf3erordentlich positive Impulse in die
Aufbauphase des stationaren Bereiches ein. Die therapeutischen Aktivitaten
der Tagesklinik und das dichte Kommunikationsgefliige zwischen Tages- und
Nachtklinikpatienten, den Angehotrigen des Patientenclubs und ihren
Therapeuten erwiesen sich als solide und fruchtbare Basis fur die Entwicklung
der Kilinik. Andererseits brachte die unmittelbare Zuordnung der
halbstation&ren Institution, die bis dahin als Tochtereinrichtung des etwa 20
km entfernt gelegenen Landeskrankenhauses Viersen gefuhrt worden war,
zum klinischen Bereich recht einschneidende Veranderungen fir die
Struktur und den Funktionsablauf der Tagesbehandlung mit sich. So hatte
man in den vier Jahren bis zur Er6ffnung der Klinik versucht, auch starker
gestorte Patienten in der Tagesbehandlung zu halten, wenn sie einmal
zugewiesen worden waren, in den meisten Féllen mit Erfolg. In Kiri-
sensituationen wurden den Tagespatienten und Angehérigen des Pa-
tientenclubs Betten im Nachtklinikbereich zur Verfugung gestellt. Heute
erfolgt diese Art der Krisenintervention aus arbeitsokonomischen Grinden
auf den Bettenstationen.

Die rdumliche Nahe von stationarem und halbstationarem Bereich hat mithin
bewirkt, dafll ein bestimmtes Leistungspotential der halbstationéren
Einrichtung nicht mehr genutzt wird. Daftr wird ihr Leistungs-
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vermdgen an anderer Stelle verstarkt in Anspruch genommen; der raschere
und unkompliziertere Ubergang der Patienten von der Krankenstation in die
Tagesklinik fihrt zu hoheren Durchgangszahlen, als das in den Zeiten der
Fall war, als die Entfernung zum stationaren Bereich mehr als 20 km betrug.
Zum Problem der Verschiebung von Leistungspotentialen noch eine
Anmerkung: In Parallele zu der Madoglichkeit, dal3 eine kombinierte
halbstationdre Einrichtung in Krisensituationen fiir einzelne Patienten
vollstationdre Funktionen uUbernimmt, koénnen Krankenstationen in ta-
gesklinische Funktionen eintreten. Wir machen davon Gebrauch vor allem
bei Hausfrauen, die die Teilnahme am Programm der Tagesklinik bei
Weiterfiihrung ihrer Hausfrauenpflichten als Uberforderung erleben; diese
Patientinnen nehmen an einem eingeschrankten therapeutischen Programm
auf den Krankenstationen teil, das ihnen geniigend Zeit laf3t, fir Wohnung
und Haushalt zu sorgen. Veranderungen in Aufgabenstellung und Funktion,
wie sie sich fur unsere Tagesklinik in der Vergangenheit ergaben, zeichnen
sich in analoger Weise fiur unsere Nachtklinik ab. In einigen Wochen stehen
in einem durch unseren Hilfsverein angemieteten Haus sieben beschitzte
Wohnplatze zur Verfugung; Mitte nachsten Jahres wird das regionale
Versorgungssystem um ein Wohnheim mit vierzig Platzen erweitert. Mit dem
Vorhandensein von beschitzten Wohnmoglichkeiten reduziert sich der
Bedarf an Nachtklinikplatzen, eine Entwicklung, die auch anderenorts schon
gemachten Erfahrungen entspricht. Wir haben die Absicht, das freiwerdende
Bettenpotential der Nachtklinik dem stationaren Bereich zuzuschlagen. Das
gibt uns die Moglichkeit, unser Versorgungsgebiet, das die neue GroR3stadt
Moénchengladbach bisher nur gut zur Halfte umfalt, zu erweitern.

Diese Beispiele mbgen genlgen, um darzutun, daf® die Zuordnung von
Behandlungs- und Betreuungseinheiten zu einer Versorgungskette nicht
allein als ein organisatorisches Problem verstanden werden kann, sondern
dald gleichzeitig auch Fragen zu bearbeiten sind, die sich aus der
wechselseitigen Beeinflussung der aufeinander bezogenen Einrichtungen
ergeben.

Die Auswirkungen der Néhe und Ferne (raumlich und inhaltlich) zweier
therapeutischer Einheiten auf Strukturen, Arbeitsstile, auf das
wechselseitige Verstandnis und die wechselseitige Verstandigung durften
nicht nur den Fachmann interessieren. Sie konnen durchaus als Beispiele
genommen werden fir das Resonanzgeschehen zwischen einer Gemeinde
und den ihr zugeordneten psychiatrischen Einrichtungen. Allein von der
geographischen Lage her dirfte sich das Verhéltnis von psychiatrischen
Institutionen  vergleichbarer Art zu ihren  Versorgungssektoren
unterschiedlich gestalten. Es macht einen Unterschied, ob man zur Klinik
Monchengladbach-Rheydt, die nur vier
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Gehminuten von der Ful3géngerzone der Innenstadt entfernt liegt, in die
Stadt hineinfahrt, oder zur Klinik Koéln-Merheim in ihrer Stadtrandlage
herausfahren muf3. Der Krankenbesuch in der Klinik Ménchengladbach-
Rheydt kann immer auch mit der Erledigung anderer Geschéafte verbunden
werden und umgekehrt. Davon profitieren vor allem unsere
gerontopsychiatrischen Patienten, deren Angehorige sich nicht selten am
Nachmittag oder gar schon am Mittag auf der Krankenstation einfinden, um
bei der Versorgung der Kranken zu helfen. Es sollte jedoch nicht
verschwiegen werden, dal3 die raumliche Nahe der Klinik zum Stadtkern und
zum Bahnhofsvierte! auch Schwierigkeiten mit sich bringt, etwa in der
Auseinandersetzung mit rickfalligen Alkoholkranken oder dissozialen
Personen,, die in den Abend- und Nachtstunden angetrunken ihre
Kontaktbedurfnisse in einer eher destruktiven Art in der Klinik befriedigen
wollen.

Beim Aufbau einer Versorgungskette mit dem stationaren Anteil in Randlage
wird man natdrlich versuchen, halbstationare Nachsorge und komplementare
Einrichtungen in eine zentralere Lage zu plazieren. Andererseits sollte man
bei einer Klinik in Mittelpunktssituation eine Ballung der Ubrigen Dienste in
unmittelbarer Nahe tunlichst vermeiden. So hat bei uns die Einrichtung eines
Kontaktzentrums in Distanz zum stationaren und halbstationaren Bereich zu
einer ausgesprochenen Belebung der Nachsorgeaktivitaten gefuhrt. Das
ehemalige Ladenlokal, dessen Anmietung wir uns angesichts unserer be-
scheidenen Mittel gerade leisten konnten, erweist sich schon jetzt als zu
klein.

Ich will auf die Erdrterung weiterer Detailfragen verzichten, um mit einigen
Gedanken an das Grundsatzproblem der Beziehung psychiatrischer
Institutionen zur Gemeinde 2U erinnern, dal? namlich die Umsetzung
gemeindenaher psychiatrischer Planungen und Programme immer nur in
dem Umfange moglich ist, wie es den in der Psychiatrie Tatigen gelingt, sich
vom gewohnten institutionsbezogenen Denken und Handeln freizumachen.
Man sollte die Schwierigkeiten, die die psychiatrischen Mitarbeiter in der
Handhabung von Beziehungen haben, die dber die Mauern klinischer
Einrichtungen hinausreichen, nicht unterschatzen. Die Tatsache, dal3 den
Krankenhausbetrieben eigene Kommunikations- und Interaktionsmuster
nicht ohne weiteres auf den Umgang mit der AuRenwelt Gbertragen werden
kénnen, bedingt, dall man vielerorts nur zogernd an die Realisierung
extramuraler therapeutischer Aktivitdten herangeht, und dal? manche positive
Ansatze nur sehr stockend vorankommen.

Aus der eigenen Praxis dazu ein Beispiel: Die beiden Krankenstationen, die
wir mit der Er6ffnung der Klinik in Betrieb genommen hatten, drohten nach
einiger Zeit unter Platzmangel zu leiden. Bei der Suche nach den Ursachen
ergab sich, dal3 die Mitarbeiter auf der Station sich scheuten, Patienten, die
aus ungunstigen Verhaltnissen kamen,
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zu entlassen. Sie glaubten, sicher zu Recht, diesen Patienten die Ruckkehr
in ihr miBBliches Milieu nicht zumuten zu diurfen. Die einzig sinnvolle
Alternative zu der Mdoglichkeit der Entlassung in die alte Umgebung oder
des Verbleibs auf der Krankenstation, die Sanierung der hauslichen
Verhaltnisse auf dem Weg der Zusammenarbeit mit kommunalen und
freigemeinnttzigen Diensten war infolge der Einengung des Blicks auf die
Gegebenheiten der Klinik gar nicht in Betracht gezogen worden.

Die institutionsbezogene Einstellung der psychiatrischen Mitarbeiter
korrespondiert, das sollte man nicht Ubersehen, mit der Vorstellung der
Gesellschaft von den psychiatrischem Institutionen: Das Bild des von der
Umwelt abgeschlossenen  Krankenhauses. Ich  will in  diesem
Zusammenhang nur darauf verweisen, dafl3 die unmittelbare Einweisung
eines Patienten in die Tagesklinik immer noch die Ausnahme darstellt. Das
liegt nicht allein an der Einweisungspraxis der niedergelassenen Arzte,
sondern ebenso an der mangelnden Motivation der Patienten fir die
neuartige Behandlungsformen sie sich auch noch am hergebrachten Modell
der vollstationaren Behandlung orientieren.

Wenn auch heute die Organe und die Bevdlkerung einer Stadt oder eines
Kreises bis auf Ausnahmen der Er6ffnung psychiatrischer Institutionen
durchaus positiv gegenuberstehen, in Ménchengladbach-Rheydt war und ist
dies in hohem Malf3;; der Fall, so heil3t das nicht gleichzeitig, da? man mit
einer spontanen Kooperationsbereitschaft aller Personen und Stellen
rechnen kam, mit denen man glaubt, im Interesse auch von praventiven
Mallnahmen zusammenarbeiten zu sollen. Fur diese Zusammenarbeit
missen Menschen und Institutionen erst gewonnen werden; ein nicht immer
leichtes Unterfangen, vor allem dann nicht, wenn die Vorstellungen und
Auffassungen, die jene von ihren Aufgabengebieten und ihrer Arbeit haben,
nicht ohne weiteres in Einklang mit den Intentionen einer gemeindenahen
Psychiatrie zu bringen sind oder ihnen sogar widerlaufen. Ich darf auch
diesen Aspekt an einem kleinen Beispiel erlautern: Wir haben in unserem
Suchtkrankenbereich ein flexibles therapeutisches System entwickelt von
stationérer Entgiftung, informativer Kurzbehandlung, einer differenzierten
Langzeitbehandlung und einem ambulanten Behandlungsangebot mit
Therapiegruppen, Angehoérigengruppen sowie Freizeitaktivitaten
(Patientenclub, Sportgemeinschaft, Hobbygruppe). Inhaltlich wird in diesem
Konzept sehr stark auf die Selbstverantwortlichkeit und die
Entscheidungsfahigkeit der Patienten abgehoben, es wird zudem versucht,
den Behandlungsschwerpunkt in die ambulante Situation zu verlagern.
Dieses Behandlungskonzept weicht nicht unwesentlich von der noch weithin
geubten protektiv-disziplinierenden Art des therapeutischen
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Umgangsstils mit den Suchtkranker ab. Wir muf3ten uns infolgedessen

dariiber mit den Suchtkrankenbetreuungsdiensten und den anderen Steilen

in der Stadt, die unmittelbar mit Suchtkranken befal3t sind,

auseinandersetzen, um zu einer einheitlichen Auffassung zu kommen.' Bis

ein hinlanglicher Konsens erreicht war, zeigten sich nicht unerhebliche

Spannungen im therapeutischen Feld, auf die eine Reihe von Patienten

agierend antwortete.

Es gibt, um das im letzten Abschnitt Dargestellte zusammenzufassen, zwei

Arbeitsschwerpunkte auf dem Weg zu einer gemeindenahen Psychiatrie, die

in sehr enger Beziehung zueinander stehen:

1. Der intramurale Arbeitsschwerpunkt:
Die Motivierung der Mitarbeiter psychiatrischer Einrichtungen, den
institutionsbezogen, an den unmittelbaren therapeutischen Bedurfnissen
orientierten Arbeitsstil zu tGberwinden. Das wird um so eher und rascher
gelingen, je Kkleiner die Einrichtung ist bzw. je starker sie von vornherein
auf die Ressourcen ihrer Umgebung angewiesen ist. Je groRer die
Institution ist, je mehr sie sich selbst gentgt, desto schwieriger und
langwieriger verlauft der Umstellungsprozel3. Das Problem erféahrt durch
die Einrichtung von Sozialdiensten und Ambulanzen allein, diese
Anmerkung sei erlaubt, keine befriedigende Losung.

2. Der extramurale Arbeitsschwerpunkt:
Die Einbeziehung der Angehdrigen in den therapeutischen Prozel3, eine
Aufgabe, die sinnvoll nur auf dem Weg der Gruppenarbeit gelost werden
kann.
Die Herstellung von Kontakten zu den kommunalen und freigemein-
natzigen Diensten sozialer Art mit dem Ziel einer engeren Zu-
sammenarbeit. Diese lal3t sich nur erreichen bei vollem Respekt vor der
Eigenstandigkeit der Gesprachspartner und unter dem Gesichtspunkt, daf3
man Hilfen anbieten sollte, um Unterstlitzung zu erhalten.

Die Sensibilisierung der Offentlichkeit fir die Probleme der psychisch
Kranken. Dabei ist davon auszugehen, dald die gezielte Ansprache von
kleineren Bevolkerungsgruppen, (Vereinen, Kirchengemeinden,
Verbanden, politischen Organisationen) wirkungsvoller ist als der Weg
uber die Publizistik oder Veranstaltungen mit einem grof3en Publikum.
Fir diese Bemihungen gqilt, dalR von ihnen der Wirkungsgrad thera-
peutischer, rehabilitativer und nicht zuletzt auch préaventiver Mal3nah
men entscheidend abhangt. Man sollte keine spektakuldren Erfolge
erwarten, man muf} sich zunachst eher auf Fehlschlage und Rick-
schlage einstellen. Die Realisierung eines gemeindenahen psychiatri-
schen Programms ist in erster Link) eine Frage der Geduld und der
Beharrlichkeit.
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Das Psychiatrische Behandlungszentrum Kolin-
Merheim, ein Modell? Versuch einer Bilanz

M. Bergener

Die Rheinische Landesklinik Kéln, Superlativ oder Modell? Ich bin
bescheiden genug, ein Fragezeichen dahinter zu setzen. Als Psychiatrisches
Behandlungszentrum ist es das erste seiner Art in der Bundesrepublik, von
dessen gutem Gelingen fur die Gesamtreform der Versorgung psychisch
Kranker, wie es der Bundesminister fuir Jugend, Familie und Gesundheit,
Frau Dr. Katharina Focke, in ihrer Er6ffnungsrede am 27. 11. 1974 zum
Ausdruck gebracht hat, viel — wenn nicht Entscheidendes — abhangen wird.
Wenn dieses Psychiatrische Behandlungszentrum die Erwartungen und
Hoffnungen erfillen kann, die mit dem Namen ,Merheim" verbunden
werden, so konnte es nicht nur wegweisend sein, sondern auch
bahnbrechend wirken fur viele gleichartige Einrichtungen in der
Bundesrepublik. Alle, die in diesem Behandlungszentrum tatig sind, sind sich
dieser Schrittmacherrolle voll bewul3t. Sie ist Blrde und Verpflichtung
zugleich.

Versuch einer Bilanz, ist das nicht zu anspruchsvoll? Ich meine nicht.
Bedeutet Bilanzziehen doch auch, sich einen Uberblick verschaffen
Uber die Auswirkungen vergangenen Geschehens. Nur so wird flr uns
die Entwicklung als Saldo erkennbar. Diese alljahrlich zu erneuernde
Bilanz ist mehr als eine kontenmdaf3ige Rechtfertigung: sie ist far uns
eine groRRartige Herausforderung. Durch Prifung und Kontrolle wollen
wir uns und der Offentlichkeit Rechenschaft ablegen, um nicht zuletzt
dadurch den Nachweis zu erbringen, dall Merheim keineswegs ,etwas
Draufgesetztes ist", etwas, was wir uns eigentlich im Hinblick auf die
.Misere der tausend Seiten*" noch gar nicht leisten kdnnen. Ich bin
davon uberzeugt, dal3 es uns gelingen wird, neue Mal3stdbe zu setzen,
an denen sich nachfolgende Einrichtungen orientieren konnten. Dies
allein wirde schon den Aufwand rechtfettigen. Darlberhinaus erwarte
ich jedoch, dal? wir durch die hier in Merheim begonnenen evaluativen
Forschungen schon bald belegen werden, dal3 der von verschie-
denen Seiten als unangemessen und ungerechtfertigt angesehene
Aufwand sich nicht nur kostensparender auswirkt, sondern der einzige
Weg ist, auf dem sich humanere, zeitgemalRe psychiatrische
Behandlungsmadglichkeiten verwirklichen lassen.

Da psychische Krankheit immer auch ein sozialer Prozel3 ist, mul3 die
Eingliederung/Wiedereingliederung eines psychisch Kranken in die
Gesellschaft vorrangiges Ziel sein. Dabei ist es notwendig, sich vor
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Augen zu halten, dal3 psychiatrische Einrichtungen ebenso antitherapeutisch
wie therapeutisch wirken kénnen; dal} sie stets der Gefahr ausgesetzt sind,
,als komplexe soziale Systeme eine institutionszentrierte Eigendynamik zu
entwickeln und zu unterhalten, ihre Mittel zur sozialen Kontrolle des
Patienten einzusetzen, anstatt auf dem Umweg Uber die Kontrolle von
Krankheitssymptomen zu einer Erweiterung seiner Handlungs- und
Lebensmoglichkeiten in  einem dynamischen und flexiblen sozialen
Bezugsgefuge" (FINZEN) beizutragen. Das besondere Dilemma der
Psychiatrie sehe ich darin, dalR sie an sich bereits Uber effiziente
Behandlungsmethoden verfiigt, ohne sie jedoch hinlanglich anwenden zu
konnen. Weitgehend veraltete Anstaltsstrukturen lassen dies nicht zu.
Hinderlich sind die nicht mehr zeitgemaflien inneren Organisationsformen
psychiatrischer Krankenhauser; reformbedurftig aber ist das System der
psychiatrischen Versorgung tiberhaupt.

Wie dieses System geéandert werden koénnte, wird in dem ,Bericht zur Lage
der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland" beschrieben. Gefordert
wird ein bedarfsgerechtes, regional gegliedertes, abgestuftes System
leistungsfahiger, einander erganzender und leicht erreichbarer
psychiatrischer und sozialer Einrichtungen, das psychisch Kranken und
geistig Behinderten nach Art und Grad ihrer Beeintrachtigung jeweils
bestmdgliche Hilfe zuteil werden lal3t. Als eine der wichtigsten
Voraussetzungen wird nachdricklich betont, dal3 die bisherige strikte
Trennung zwischen ambulanter und stationarer Behandlung aufgehoben wird.
Unter anderem wird die Einrichtung psychiatrischer Sozialdienste als
Instrument der Krisenintervention, vor allem aber zur Koordinierung
psychiatrischer und sozialer Dienste, ihrer Einrichtungen und Trager
vordringlich empfohlen. Nur unter diesen Voraussetzungen kénnten sich die
komplementaren Dienste — Arzte, Amter, Heime, Beratungssteilen, Tages-
und Nachtkliniken, beschitzende Werkstatten und Einrichtungen far
Behinderte — zu einer lickenlosen Versorgung zusammenschliel3en.

im Herbst 1974 wurde das Psychiatrische Behandlungszentrum Merheim
nach dreieinhalbjahriger Bauzeit und einer sich Uber fast 10 Jahre
erstreckenden Planung er6ffnet. An seiner wechselvollen Vorgeschichte —
urspringlich als siebentes Landeskrankenhaus, spater als Akutklinik fir den
Raum KoIln und zur Entlastung des Rheinischen Landeskrankenhauses in
Bonn geplant — laRt sich erkennen, wie sich unsere Vorstellungen Uber
zeitgemélRe Formen psychiatrischer Versorgung in den beiden
zuruckliegenden Jahrzehnten gewandelt haben. Unbelastet von den nach
wie vor drickenden Hypotheken der psychiatrischen Landeskrankenh&auser
wurde hier erstmals die Trennung der Versorgung von psychisch Kranken
und geistig Behinderten
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durchgefihrt. Dem eigentlich klinischen Bereich wurden teilstationare
und rehabilitative Einrichtungen sowie eine Vorschaltambulanz (mit
Ambulanz und Sozialdienst) angegliedert. Im Rahmen eines zweiten
Bauabschnittes entstehen spezielle Abteilungen fir die Behandlung
Sucht- und Alterskranker. Welche Bedeutung den letztgenannten Ein-
richtungen fir eine bedarfsgerechte psychiatrische Versorgung zu
kommt, zeigen u.a. die Aufnahmeziffern und die Belegungsstatistiken
der Rheinischen Landeskrankenhauser: mit 20—30 Prozent stehen die
psychisch Alterskranken hier an der Spitze der Erstaufnahmen, Die
Unterversorgung psychisch Alterskranker laft sich u. a. zurlckfiihren
auf mangelhafte Koordination medizinischer und sozialer Dienste. Die
gerontopsychiatrische Abteilung in Merheim soll daher als integrie-
rendes Element eines geriatrischen Gssamtversorgungssystems in
dieser Stadt verwirklicht werden. Als Mittelpunkt einer Vielfalt dia-
gnostisch-therapeutischer, betreuender, beratender, praventiver und
rehabilitativer Einrichtungen ist das Psychiatrische Behandlungszen-
trum in Merheim fir den rechtsrheinischen Teil der Stadt Kéln, d. h.
fir insgesamt etwa 400000 Einwohner zustandig. Fur ein derartiges
Gebiet ist eine zeitgemdRe, gemeindenahe Psychiatrie ohne ein
funktionsfahiges  klinisches Behandlungszentrum nicht realisierbar.
Ebenso muf3 und wird unser Bemihen und eine liickenlose Versorgung
aber auch scheitern, wenn nicht zur Erganzung komplementare Ein-
richtungen, Wohnangebote und Ubergangsheime, soweit noch nicht
vorhanden, vordringlich geschaffen werden. Nur so wird sich das Netz
psychiatrischer und sozialfirsorgerischer Hilfen lickenlos ergdnzen
und zusammenschlieBen lassen. Auch zeigt sich immer deutlicher,
daR sich Gemeindenahe Psychiatrie nur unter der Voraussetzung
engster Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Tragern und
Behorden einer Stadt erreichen laft. Daher werden wir nicht nachlassen,
eine engere Koordination und Kooperation mit anderen medizini-
schen und sozialen Diensten und Einrichtungen dieser Stadt herzu
stellen.

ich habe vor einem Jahr der Hoffnung Ausdruck gegeben, dal fur den
vorstationaren Bereich, die Ambulanz und den psychiatrischen Sozial-
dienst, die notwendige vertragliche Basis geschaffen wird. Leider haben
sich diese Hoffnungen noch nicht erfullt. Alle an der Beratung und
Entscheidung dieser wichtigen Frage Beteiligten sollten sich bewul3t sein,
was ihr Ja oder Nein bedeutet. Ein Nein in dieser Frage ist m. E. ein Nein zur
Psychiatriereform. Ein Nein wirde alle erfolgversprechenden Ansatze auch
hier in Merheim zunichte machen und zum Scheitern bringen. Und so
revolutiondr, wie wir heute, meist mit dem Blick auf européische
Nachbarlander, meinen, ist das alles sicher

*) das Wochenmagazin ,Stern" Giber die Psychiatrien-Enquete.
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nicht: so forderte bereits Wilhelm Griesinger (1817-1886) die Schaffung von
Stadtasylen  fur  psychisch  Kranke flir einen  transitorischen”
(voribergehenden) Aufenthalt in  Verbindung mit einem allgemeinen
Krankenhaus. Ein Zitat, das inhaltlich dem Konzept des Merheimer
Behandlungszentrums entnommen sein kdnnte, moge dies verdeutlichen: ,In
hohem Grade empfehlenswert sei es, daf} bei jeder Anmeldung eines
Aufnahmefalles einer der Assistenzarzte der Anstalt die Obliegenheit hat,
sobald als moglich selbst den Kranken in seiner Wohnung zu besuchen,
um sich von der Sachlage, der Dringlichkeit der Aufnahme und der wirklichen
Geeignetheit des Falles zu Uberzeugen. Es wird hierdurch auch der
bedeutende Vorteil erreicht, da3 der Arzt die bisherigen Verhaltnisse des
Kranken selbst sieht und mit den Angehérigen  Uber die Anamnese
konferieren, aber auch Uber die richtigen Anordnungen fur den Transport
des Kranken nach dem Orte seiner Bestimmung beraten kann.“ Soweit
Griesinger, der bereits vor hundert Jahren das vorexerzierte, was man
nun in KéIn-Merheim versucht: namlich eine Behandlung, die den
psychisch Kranken nicht aus seinem Wohngebiet ausgliedert, sondern ihn
moglichst in seinem Milieu, das stets ein wichtiger Faktor des
Krankheitsprozesses ist, bela3t. Gleichwohl missen wir uns immer
wieder ins Bewulitsein rufen, dall psychische Krankheiten haufig
chronische Leiden sind. Chronizitat allein rechtfertigt aber keineswegs
eine jahrelange oder gar lebenslangliche Unterbringung in einer Institution.
Die Mehrzahl auch chronisch Kranker kann in ambulante Behandlung
entlassen werden, oder aber in andere aufRerklinische Betreuungsformen
Uberwechseln.

Ziel und Methode unserer Tatigkeit sollte darin bestehen, psychisch Kranke,
wo immer es mdglich ist, in die allgemeinen Lebensbeziige unserer
Gesellschaft zu integrieren. Alles sollte sich darauf richten,
Voraussetzungen zu schaffen, die Geeignet sind, eine gtinstige Umgebung
fur die seelische Gesundheit unserer Mitblrger zu verwirklichen.
Speziellere Einrichtungen sollten immer nur dann in Anspruch genommen
werden, wenn dies nach Ausschopfung anderer insbesondere ambulanter
und halbstationarer Moglichkeiten wirklich unumgénglich ist und sie eine
fur die Behinderung adaquate Behandlung bieten.

Daten und Fakten

Die Rheinische Landesklinik in Koéln ist als Psychiatrisches Behand-
lungszentrum zustandig fur die umfassende psychiatrische Versorgung des
rechtsrheinischen Gebietes der Stadt Koéln: Beratung, Krisenintervention,
Konsiliardienst, Nachsorge, Koordination, Lehre und Forschung. Die
funktionelle Zusammenfassung praventiver, diagnostischer,
therapeutischer und rehabilitativer Dienst ermdglicht die Konti-
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nuitat einer umfassenden Regionalversorgung. In seiner ersten Aus-
baustufe umfalit das Merheimer Behandlungszentrum folgende Ein-
richtungen:

» Aufnahmeklinik mit sechs Stationen (165 Betten)

» Apparativ-diagnostische Abteilung (Biochemie, Elektrophysiologie,
Neurologie)

* Abteilung fur psychiatrische Intensivtherapie
 Tagesklinik (40 Platze)

* Ambulanz und Sozialdienst mit multiprofessionellen mobilen
Teams fur extramurale Versorgungsaufgaben

* Klinisch-psychologischer Dienst

Eine psychotherapeutische Abteilung ist vorgesehen. In einer bereits
begonnenen zweiten Ausbaustufe entstehen ein Zentrum fir Geron-
topsychiatrie, eine Abteilung zur Behandlung Suchtkranker und zusatzlich
Sport- und Rehabilitationseinrichtungen. Die enge Kooperation mit anderen
medizinischen und sozialen Einrichtungen sowie die standige
Zusammenarbeit mit der benachbarten Stadtischen Krankenanstalt
gewahrleisten eine flexible ortsnahe Aufgabenerfillung.

Die Einweisung in das Psychiatrische Behandlungszentrum kann durch den
Hausarzt, den niedergelassenen Nervenarzt, unmittelbaren Kontakt der
Patienten zum Behandlungszentrum und durch das Gesundheitsamt
erfolgen.

Ambulanz verhindert unnétige Einweisungen

Abgesehen von akuten Notfallen, die direkt in die Aufnahmeklinik
eingeliefert werden, wird jeder Patient zunadchst in der Ambulanz
untersucht. Hier wird geklart, ob tUberhaupt und gegebenenfalls welche
Behandlungsform — ambulant, halbstationéar, stationar — notwendig ist.

Die Ambulanz tragt somit dazu bei, vermeidbare Krankenhauseinwei-
sungen zu verhindern. Patienten, die nicht in eine der Abteilungen des
Behandlungszentrums aufgenommen werden missen, werden von der
Ambulanz zeitlich befristet behandelt, sofern sie nicht an niedergelassene
Nervendarzte vermittelt werden kénnen. Die Patienten bleiben

zu Hause und werden zur Behandlung in regelmafligen Abstanden in
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die Ambulanz bestellt. Auch Patienten, die aus der stationaren Behandlung
entlassen wurden, werden, falls die Betreuung durch einen
niedergelassenen Arzt nicht sichergestellt werden kann, von der Ambulanz
nachbehandelt. Dadurch soll das Rickfallrisiko gesenkt werden.

Mobile Teams helfen bei Krisen — Modellfall einer birgernahen ambulanten
Versorgung

Oft sind es aulRere Umstande, die zur psychischen Belastung flhren, wie z.
B. Unstimmigkeiten oder Notfélle in der Familie, Schwierigkeiten mit der
Wohnung, am Arbeitsplatz oder Arbeitslosigkeit, Isolierung und Einsamkeit.
In all diesen Fallen versucht der Psychiatrische Sozialdienst selbst oder
durch die Vermittlung von Hilfen eine Briicke zu bauen. Bei Patienten, die in
der Klinik behandelt werden, beginnt die Arbeit des Sozialdienstes bereits
bei der Aufnahme. Mobile Teams stehen fur den Einsatz vor Ort zur
Verfigung. Ein® 24-Stunden-Krisenintervention ist vorgesehen, um in
Notfallsituationen direkt helfend eingreifen zu kénnen.

Schnelle Erfolge durch moderne Behandlungsmethoden

Die Aufnahmeklinik befindet sich in einem achtgeschossigen Hochhaus. Die
Krankenzimmer haben zwei bis drei Betten. Da psychisch Kranke meist nicht
bettlagerig sind, stehen ihnen modern eingerichtete Tagesraume zur
Verfigung, aufRerdem eine Gymnastikhalle und Werkstatten fir die
Beschaftigungstherapie. Mit Ausnahme der beiden Wachstationen sind alle
Stationen gemischtgeschlechtlich belegt. Es sind offene Stationen, wie in
jeden anderen Krankenhaus auch. Zur Versorgung von Patienten mit
lebensgefahrlichen Vergiftungen nach Selbstmordversuchen, schweren
Alkoholdelirien, sowie vital bedrohlichen Krampfzustdnden wurde im
Merheimer Behandlungszentrum mit hohem technischem Aufwand eine
moderne psychiatrische Intensivstation eingerichtet.

Die durchschnittliche Verweildauer in der Aufnahmeklinik betragt 24 Tage.
Sie kann nach voller Inbetriebnahme des Behandlungszentrums — zwei
Stationen wurden bisher noch nicht belegt — wahrscheinlich noch weiter
gesenkt werden. Neben der Psychopharmakatherapie werden vor allem
psychotherapeutische Kurzverfahren, beispielsweise die
Gesprachspsychotherapie und die Verhaltenstherapie, eingesetzt. Als
Diagnoseklinik bietet sich die Aufnahmeklinik auch fir solche Falle an, wo
nur durch mehrtagige stationare Beobachtung und Untersuchung ein klares
diagnostisches Bild gewonnen werden kann. Durch die enge
Zusammenarbeit mit Allgemeinkrankenh&dusern, so z. B.
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mit der benachbarten Stadtischen Krankenanstalt Koln-Merheim, wird eine
intensivere Partnerschaft zwischen Allgemeinmedizin und Psychiatrie
verwirklicht.

Tags in der Klinik — abends daheim

Die Tagesklinik des Merheimer Behandlungszentrums ist die erste ihrer Art
in KoIn. Hier werden Patienten nur tagstber behandelt. Die Nacht und das
Wochenende verbringen sie bei ihren Familien. Der wichtige Kontakt
zwischen Angehorigen und Kranken bleibt so erhalten. Die Tagesklinik hat
zwei Funktionen: erstens ist sie fir Patienten, die zuvor in der
Psychiatrischen Klink waren, die zweite Behandlungsstufe vor der
Entlassung. Sie dient also als Schleuse nach drauf3en und mindert das
Ruckfallrisiko. Zweitens kann sie flr Patienten, bei denen kein Grund fir
eine  Krankenhausunterbringung  vorliegt  (beispielsweise  akute
Selbstmordgefahr oder ein Erregungszustand) die erste Behandlungsstufe
sein. Die Gefahr von Hospitalisierungsschaden wird durch eine solche
Behandlungsform gesenkt. Aufgenommen werden psychisch Kranke aller Art,
mit Ausnahme von Alkoholdelirien, drogenabhangigen Jugendlichen und
psychisch Alterskranken. Fur Sichtige und Alterskranke werden im zweiten
Bauabschnitt innerhalb des Merheimer Behandlungszentrums eigene
Abteilungen mit tagesklinischen Einrichtungen geschaffen.

Mit dem Leiden leben lernen — Wiedereingliederung bei chronischer
Behinderung

Rehabilitation psychisch Kranker, ihre Wiedereingliederung in die
Gesellschaft ist ein anspruchsvolles Ziel. Alle Patienten, gleichgultig, wie
chronisch krank sie sind, sind in dem Sinne rehabilitierbar, daf man ihnen
helfen kann, in einem mdoglichst normalen sozialen Bezugssystem den besten
Gebrauch von denen ihnen verbliebenen Fahigkeiten zu machen. Noch
dauert es immer viel zu lange, bis Behinderte psychiatrischen Rat und Hilfe
suchen. Die Aktivitaten der Rehabilitationsabteilung greifen weit Uber die
enger gesteckten Grenzen des Klinikbereichs hinaus, ohne dabei utopische
Ziele zu verfolgen. Durch zunehmende Ricknahme von Projektion soll eine
.,Resozialisierung nach innen" — eine sozialpsychiatrische Variante des
Anstaltshospitalismus — vermieden werden. Die Rehabilitation zielt dabei
darauf ab, ,psychisch Kranke auf ihre Entlassung in eine Gesellschaft
vorzubereiten, deren Strukturen sich nicht durch die Konstruktion eines
insularen therapeutischen Gegenmodells verandern lassen” (BAUER).
Rehabilitation versucht daher mit allen verfigbaren Mitteln, das in
jeweiligen konkreten sozialen Situationen Mdgliche zu errei-
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chen. Zuflucht in ideologische Wolkenkuckucksheime ist dabei so wenig
hilfreich wie Resignation. Die Arbeit in der Rehabilitationsabteilung geht
von einer realistischen Beurteilung des in jedem Einzelfall Mdglichen und
Erreichbaren aus, wobei immer im Bewul3tsein bleibt, daf3 psychische
Krankheiten trotz der Fortschritte in der medikamentésen und
psychotherapeutischen Behandlung haufig chronisch verlaufen und damit
auch zu dauerhaften Beeintrachtigungen fuhren kénnen.

Die Einweisung in die Rehabilitationsabteilung kann durch die Aufnah-
meklinik, direkt Gber die Ambulanz oder einen niedergelassenen Arzt
erfolgen. Fur mittel- und langerfristige Behandlungen stehen hier 78 Betten,
aufgegliedert in drei Stationen mit 2- und 3-Bettzimmern bereit. Um
Selbstvertrauen, Verantwortungs- und Zugehorigkeitsgefihl fir die
Mitpatienten zu wecken und zu starken, erledigen die Patienten viele
Alltagsangelegenheiten selbst.

Es ist hinlanglich bekannt, in welchem Malie ideologische Auseinan-
dersetzungen und Machtstreben die Psychiatrie in diesem Lande immer
wieder in den Brennpunkt der Offentlichen Kiritik gerickt haben. Ein
Zustand, der sich nur durch ein Mehr an Wissenschaftlichkeit und
Objektivitdt Uberwinden laRt. Die Einfihrung neuer Behandlungs- und
Betreuungstechniken muf3 durch fortlaufende Effizienzforschungen begleitet
werden, die uber Erfolg und MiRRerfolg AufschluR geben. Evaluative
Forschungen sind trotz mancher methodischer und praktischer
Schwierigkeiten zu fordern, um die Orientierung an Theorie und
wechselhaften Uberzeugungen zugunsten einer Prufung am Erfolg zu
vermindern. Je systematischer evaluative Forschung betrieben wird, desto
erfolgreicher werden die Entscheidungen sein, die die Fortentwicklung
psychiatrischer Versorgungssysteme betreffen. Dabei ist ein hohes Mal3 an
Objektivitdt notwendig, um, wie es WING formuliert hat, ,den
verhangnisvollen Umschwung von strategischer zu taktischer Forschung zu
verhindern." Im Merheimer Behandlungszentrum bilden Epidemiologie und
Evaluationsforschung neben Gerontopsychiatrie und psychophysiologischer
Diagnostik sowie der Entwicklung neuer Test- und Therapieverfahren
besondere wissenschattliche Schwerpunkte.

Das Ziel des Psychiatrischen Behandlungszentrums ist es, neue Formen der
Behandlung in der Psychiatrie zu realisieren, Neubauten sind damit nicht
gleichbedeutend.
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Psychiatrische Abteilung am allgemeinen Krankenhaus

H. Philipzen

Dal} unsere seelisch kranken Mitbirger aus ihren Ghettos heraus, dald
Psychiatrie gemeindenah betrieben werden soll, ist eine Forderung, die
allgemein vertreten wird. Die Frage hat nur, wie nahe lassen wir die seelisch
Kranken an uns heran, wollen wir sie ganz nah oder nur ein bi3chen naher,
geben wir ihnen nur die langst tberfallige, sachgerechte Versorgung oder
integrieren wir sie wirklich als Mitburger in unsere Gemeinden.

Wenn man die Vorurteile unserer Bevolkerung den bestehenden
psychiatrischen Einrichtungen gegentber kennt, mag man abschatzen, was
es fur den psychisch Kranken heil3t, mit seinem Versagenszustand oder
auch mit seiner Schizophrenie in das gleiche Krankenhaus gehen zu
kbnnen, in dem er vor einem Jahr seinen Blinddarm entfernen lie3 oder
seinen Leberschaden auskurierte. Die Patienten gehen haufig schon zu
Beginn einer Erkrankung in die stationare Behandlung, auch gehdren
Zwangseinweisungen zu den Seltenheiten: Ist doch ein Verlust von
Sozialprestige durch den Ort der Behandlung nicht mehr zu beflrchten.

Geht der psychisch Kranke durch die gleiche Krankenhaustir wie der
korperlich Kranke, wird seine Sonderstellung revidiert, im Krankenhaus
werden dann weitere Vorurteile abgebaut: Nach der Behandlung in der
ersten akuten Phase sitzen die psychisch Kranken mit den Patienten der
anderen Fachabteilungen in den Tagesraumen zusammen. Die Lust am
Freitagskrimi und am Ful3ballspiel im Fernsehen ist grol3er als die Angst vor
den Verrlckten, n der Beschéaftigungstherapie, beim autogenen Training und
in der Gruppentherapie ergeben sich weitere  gemeinsame
Berthrungspunkte.

Ein weiteres Argument fur die psychiatrische Abteilung im allgemeinen
Krankenhaus ist die Mitbenutzung des hochtechnisierten therapeutischen
und diagnostischen Apparates der anderen Fachabteilungen. Man lernt es
sehr bald schatzen, wenn man auch schwierigere Labor- und
Rontgenuntersuchungen sofort, Tag und Nacht, fir die Patienten anfertigen
kann. Man kann diagnostische und therapeutische Zentren nattrlich auch in
psychiatrische Fachkrankenh&auser eingliedern. Aber in den allgemeinen
Krankenh&usern sind sie nun schon einmal da, sind vor allem auch personell
schon besetzt, werden durch die Mitbenutzung noch rentabler.
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Ein weiteres: Fachgerechte psychiatrische Therapie ist heute nur noch durch
die Mitarbeit von Facharzten der anderen medizinischen Disziplinen mdglich.
Denkt man an die interkurrenten Erkrankungen, an die Diagnostik von
exogenen Psychosen, an die Betreuung eines schwer deliranten Patienten,
an einen bewuf3tlosen Patienten nach Selbstmordversuch: Diagnostik und
Therapie dieser Krankheitsbilder sind heute ohne gesamtmedizinische
Betreuung gar nicht mehr sachgerecht durchfihrbar.

Andererseits sind die Ubrigen Fachabteilungen eines allgemeinen
Krankenhauses oft angewiesen auf den Rat des Psychiaters. Danische
Untersuchungen zeigen, daf} 40% der Patienten einer internen Abteilung ein
psychisches oder psychosomatisches Leiden hatten. Wir selber haben auf
unserer internen Abteilung in einem Jahr bei insgesamt 1093 Patienten 278
Konsiliaruntersuchungen durchgefiihrt, also bei einem Viertel aller Patienten.
Spricht man von der Misere der seelisch Kranken, meint man die Patenten
in den Landeskrankenhausern. Man sollte nicht vergessen, dal3 auch in
unseren allgemeinen Krankenh&usern, vor allem auf den inneren
Abteilungen, eine grof3e Zahl psychisch Kranker liegt. Hier ist eine gro3e
Patientengruppe, die medizinisch unterversorgt ist; bei der Neueinrichtung
von psychiatrischen Fachkrankenhdusern wirde man diese grol3e
Bevolkerungsgruppe erneut vernachlassigen.

Es wird behauptet, daf3 bei der Einrichtung von psychiatrischen Abteilungen
an allgemeinen Krankenhausern durch deren Attraktivitat Krafte aus den
Landeskrankenhausern abgeworben und sich dort die Personalprobleme
noch verscharfen wirden. Man muf3 sich dies sicher ernst tiberlegen:

In unserer Abteilung fir klinische Psychiatrie im St.-Josef-Hospital in Bad
Driburg kommt weder beim Pflegepersonal noch im &rztlichen Bereich, aul3er
mir, jemand aus einer psychiatrischen Grol3klinik. Wir haben zu Beginn
unserer Tatigkeit Krankenhausschwestern und Hilfspersonal einer inneren
Abteilung umgeschult. Eine Fortbildung ist durch die Aufnahme in das
therapeutische Team gewahrleistet. Bei unserer Arztegruppe haben wir
dartberhinaus die erfreuliche Feststellung machen durfen, dald sich sogar
Kollegen, vor allem aus inneren Abteilungen, einfinden, um die klinische
Psychiatrie in ihre Ausbildung mit einzubauen. Ohne unsere Tatigkeit
waren diese Kollegen mit der Psychiatrie nie in Kontakt gekommen. Wir
meinen daher, dafl} psychiatrische Abteilungen in den allgemeinen
Krankenh&usern sogar entscheidend mithelfen kdnnten, den verheerenden
Mangel an Nervenfacharzten mit auszugleichen.

Lassen Sie mich zum Schluf? etwas Wichtiges betonen: Wenn wir auch davon
tberzeugt sind und durch auslandische Erfahrungen darin
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bestatigt werden, dald psychiatrische Abteilungen in allgemeinen
Krankenhausern die wohl z. Z. beste Versorgung fir die akut seelisch
Kranken darstellen, so besteht auch die Gefahr, dal3 eine solche Abteilung
eine Zweiklassenpsychiatrie betreibt, dal? man dort problemlose Patienten
aufnimmt, die schwierigeren, aber auch die mittel- und langfristig Kranken in
die Landeskrankenh&user abschiebt. Um eine gerechte und funktionierende
Versorgung der Bevolkerung aufzubauen, mul3 es daher eine strenge
Forcierung an die neuen psychiatrischen Abteilungen in den allgemeinen
Krankenhausern sein, die Gesamtversorgung einer Region aufzubauen und
sicherzustellen. Bei dieser schwierigen Aufgabe sollten sie allerdings die
Unterstltzung der dafiir zustandigen Administrationen haben.

Die Versorgungssysteme werden je nach Region in der Form (Tragerschatft,
Verknipfung der Funktionsglieder untereinander usw.) verschieden
aussehen mussen. Aber zwei Grundsatze sollten in alle Planungen mit
einfliel3en:

1. Dem psychisch Kranken und geistig Behinderten muf} je nach Verlauf
seiner Stérung das zukommen, was flir die (dbrigen Mitblrger
selbstverstandlich ist: Eine Trennung zwischen Krankenhaus, Wohnung,
Arbeitsort und Vor- und Nachsorge. Wir halten daher eine Trennung von
Klinik, Arbeitsbereich, Wohnbereich und Vor- und Nachsorge flr
unabdingbar.

2. Eine wirkliche Integration der psychisch Kranken und geistig Behinderten
in unserer Gesellschaft findet nur statt, wenn diese vier Bereiche nicht nur
in den Gemeinden liegen, sondern gleichzeitig auch Funktionen flr nicht
psychisch Kranke und Nichtbehinderte erfillen. Nur so bringen neue
Strukturen die Blrger zusammen und verhindern, dal3 wir die Gestorten
unter uns wieder abschieben, diesmal in neue, schtne, gemeindenahe
Ghettos.

Wir haben versucht, in unserer Region, dem Kreis HOxter, nach diesen
Grundséatzen zu verfahren.

1. Durch die Eingliederung unserer Abteilung fur klinische Psychiatrie in die
Ubrigen Fachabteilungen und Strukturen eines allgemeinen Krankenhauses.

2. Indem wir den sozialpsychiatrischen dienst, der zunachst an unsere
Klinik gekoppelt war, ausgegliedert haben und ihn mit den gewohnten und
von der Bevolkerung akzeptierten Diensten (der Erziehungsberatungsstelle,
der Ehe- u. Familienberatungsstelle und der Suchtberatungsstelle) zu einem
Beratungszentrum in eigener Tragerschaft zusammengefalit haben.
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3. Im Arbeitsbereich haben wir einen Industriebetrieb fir die Integration
Behinderter in die Arbeitswelt gegrindet, die eng verbunden ist mit zwei
Werkstatten flr Behindere konventioneller Art. In diesem Betrieb sind
Gesunde und Behinderte gleichberechtigte Arbeitnehmer.

4. Im Wohnbereich, den wir jetzt strukturieren wollen, werden wir,
maoglichst weit gestreut, kleine, betreute Wohneinheiten fir die Behin-
derten in den Gemeinden haben.

Lassen Sie mich zum Schlul? zusammenfassen:

Wir halten die Einrichtung von Abteilungen fir klinische Psychiatrie in den
allgemeinen Krankenhausern fur unabdingbar.

Eine solche Abteilung mufd verpflichtet werden, die drei anderen Bezirke
aufzubauen, die man zur Gesamtversorgung einer Region braucht: Den
Arbeitsbereich, den Wohnbezirk und den Bereich der Vor- und Nachsorge.
Man sollte immer diesen drei Bezirken Funktionen fir nicht psychisch Kranke
und Nichtbehinderte zuordnen, denn nur wenn der eine Blrger mit dem
anderen Burger zusammenlebt, wird man eine wirkliche Integration der
psychisch Kranken und Behinderten in unseren Gemeinden erreichen.
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C. Kritische Anmerkungen
zum Konzept
der ,Gemeindenahen Psychiatrie*
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Gemeindenahe Psychiatrie und die Gefahr der
Ungleichheit der Versorgung

A. Finzen

Eine in Hannover stattgefundene Arbeitstagung Uber die psychiatrische
Versorgung einer Grof3stadt erbrachte ein ganz wesentliches Ergebnis:
Namlich in Hannover existiert ein kooperatives Gewurschtel der
Einrichtungen, die dort miteinander zusammenarbeiten sollten. Vielleicht
sollte ich einen Augenblick bei Hannover verharren, weil es dort eine Reihe
von Institutionen gibt, die uns zu dem Stichwort der Gefahr der Ungleichheit
der psychiatrischen Versorgung fuhren. In Hannover gibt es eine Stadtische
Nervenklinik mit 110 Betten, die solange Aufnahmepflicht hat, bis sie voll ist,
und das geschieht bei 500000 Einwohnern sehr schnell. Dann gehen die
Patienten weiter an das zustandige Landeskrankenhaus  mit
Aufnahmepflicht. Es gibt im Gro3raum Hannover die grof3te Privatklinik
Europas mit 1100 Betten, von denen aber die meisten fir chronische
Patienten da sind, die Warendorf'schen Anstalten in Uten, die keine
Aufnahmepflicht haben. Es gibt in Hannover die Psychiatrische Klinik der
Medizinischen Hochschule mit 100 Betten und einer Reihe von
Ubergangsplatzen, ausgebauten ambulanten Diensten, dies einen Sektor mit
100000 Einwohnern versorgen, und es gibt schliel3lich das zustandige
Landeskrankenhaus mit im Augenblick noch 1200 Betten, das einen Einzugs-
bereich von 1,6 Millionen zu versorgen hat und das alle die Patienten
aufzunehmen hat, die durch die Maschen des Ubrigen Versorgungssystems
fallen. Und hier stellt sich gleich die Frage, die immer wieder dann gestellt
wird, wenn man sich fur eine gemeindenahe psychiatrische Versorgung
ausspricht, wie ist e;; denn mit der Gleichheit, mit der Gleichwertigkeit der
psychiatrischen Behandlung, die die Patienten erfahren.

Nun ist es einleuchtend, dal3 die Situation derjenigen Patienten, also der
100000, die von der Medizinischer' Hochschule versorgt werden, eine ganz
andere ist als diejenige der Patienten, die in der Stadtischen Nervenklinik
oder gar im Landeskrankenhaus versorgt werden. Fir die 100000 Einwohner
stehen etwa 40 akademische Mitarbeiter zur Verfiigung. Die Klinik hat aus
den 100 000 Einwohnern 600 Aufnahmen im Jahr. Sie hat ausfuhrliche, weit
ausgebaute ambulante Dienste. Dagegen stehen im Landeskrankenhaus fir
1,6 Millionen Einwohner nur 30 akademische Mitarbeiter zu- Verfiuigung.
Daraus kann man sehr einfach die Schluf3folgerung ziehen, daf hier in ganz
anderer Weise behandelt werden mul3, als das im Bereich der
psychiatrischen
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Klinik der Medizinischen Hochschute geschieht. Und wenn man die
ambulanten Dienste im Raum Hannover betrachtet, dann wird das noch
deutlicher. Im Sektor der Medizinischen Hochschule Hannover arbeiten je
vier Arzte und Sozialarbeiter im sozial-psychiatrischen Dienst. AuRerdem
hat die Stadt Hannover fir diesen Sektor noch eine weitere Arztstelle zur
Verfugung gestellt zur psychohygienischen Beratung. Auf diese Weise
gelingt es in diesem Sektor, eine ganze Menge Patienten aufzusptiren und in
Behandlung zu bringen, die sonst nicht sehr viel von den Wohltaten,
manchmal zweifelhaften Wohltaten der Psychiatrie, gehabt hétten.
Wahrend offenbar in anderen Bezirken der Stadt viele Patienten der
Aufmerksamkeit der Psychiater entgehen und madglicherweise der
Psychiatrie entkommen. Ob es fir jeden negativ ist, das ware ein Punkt,
den man diskutieren kdnnte und vielleicht auch sollte. Welche Patienten soll
man denn behandeln? Wie weit reicht die Kapazitat aus? Soll man tberhaupt
anstreben, Uberall soviel ambulante Dienste einzurichten, wie im Sektor der
Medizinischen Hochschule? Oder soll man es etwa so machen, daf} fur die
ganze Ubrige Stadt von 400 000 Einwohnern nur noch eine weitere
Beratungsstelle zur Verfigung steht mit einer einzigen Arztstelle und zwei
Sozialarbeiterstellen? Oder soll man irgendeine LOsung dazwischen
anstreben?

Um hier einen ersten Bogen zu schlagen: Offensichtlich ist es so, dal’ im
Raum Hannover, abgesehen von dem kooperativen Gewurschtel, zwischen
den Einrichtungen eindeutig eine Ungleichheit der psychiatrischen
Versorgung besteht, obwohl sowohl das Landeskrankenhaus wie die
Medizinische Hochschule Sektoren versorgen. Auf der anderen Seite muf}
man naturlich sagen, daf3 ein Sektor mit 1,6 Millionen Einwohnern nicht zu
versorgen ist. Das Ziel muf3te sein, Uber dieses kooperative Durcheinander
hinaus dazu zu kommen, diesen Einzugsbereich von 1,6 Millionen unter die
vorhandenen Einrichtungen aufzuteilen. Aber ein wesentliches Hindernis
gegen diese Aufteilung scheint zu sein, dal3 alle Einrichtungen, die nicht
aufnahmeverpflichtet sind, nadmlich die Stadtische Nervenklinik und die
privaten Warendorf'schen Anstalten, furchten, sie kénnten in einer Weise
beiastet werden, dal’ sie das entweder nicht leisten oder daf3 der Ruf der
Klinik Schaden nehmen kann oder &hnliche Dinge. Kurz, daf3 das Vorurteil,
das im Augenblick auf den' Landeskrankenhaus lastet, auf ihre Einrichtung
abfarbt. Ein weiterer Grund, weshalb eine Kooperation trotz guten Willens
auf allen Seiten nicht mdglich ist, ist eben diese Ungleichheit in der
Personalausstattung. Die besser ausgestatteten Einrichtungen haben
offenbar Angst, dall das Personal in die weniger dicht besetzten
Institutionen abzentrifugiert werden kdnnte. Tatsachlich ist es auch so, dal3
die Leute, die in den weniger gut ausgestatteten Institutionen arbeiten, sehr
laut die Forderung stellen:
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Jetzt stellt uns mal ein paar Leute ab oder jetzt erweitert Euren Sektor,
vergroBert ihn, lhr kénnt das mit (Eurer Bettenzahl und Eurem vielen
Personal. Das heil3t also, genau da, wo es um die konkrete Zusammenarbeit
geht, um die konkrete Veranderung der Situation, liegt die Grenze. Man
kann darliber diskutieren, aber man kommt Gber die Diskussion, wenigstens
im Augenblick, noch nicht heraus. Aber trotz dieser Ungleichheit zwischen
Medizinischer Hochschule und psychiatrischem Grof3krankenhaus bin ich
der Auffassung, dall der Ansatz, den die Medizinische Hochschule in
Hannover gemacht hat, daf3 ndmlich die Universitatsklinik bzw. in geringerer
Ausstattung eine Abteilung am Allgemeinen Krankenhaus, einen Sektor uber-
nimmt, sinnvoll ist und verfolgt werden sollte. Man sollte darauf bestehen,
dal3 alle psychiatrischen Einleitungen von einiger GrofRe, ab 60 Betten und
mit entsprechenden Ubergangseinrichtungen, feste Einzugsbereiche
versorgen sollen. Wenn sie dazu allein nicht in der Lage sind, dann in
Absprache mit dem dazugehdrigen oOffentlichen Krankenhaus. Denn es gibt
noch eine andere Ungleichheit der psychiatrischen Versorgung aul3er dieser
unterschiedlichen Ausstattung mit Betten und mit dem Personal, namlich die
Patientenselektion ~ zwischen  den  verschiedenen  psychiatrischen
Einrichtungen. Diese Selektion gibt es auch dann, wenn die Institution von
sich behauptet, dal3 sie jeden Patienten aufnehmen kann, der angemeldet
wird. Dazu mdchte ich einige Ergebnisse aus Untersuchungen bringen, die
wir im Rahmen der Tubinger Universitats-Nervenklinik in den Jahren 1969
bis 1973 durchgefihrt haben. Es handelt sich dabei einmal um die Analyse des
Patientenbestandes von Bewohnern des Kreises Tubingen in der
Universitats-Nervenklinik und den drei — an der Versorgung des Kreises
Tlbingen beteiligten — psychiatrischen GroR3krankenhdusern, namlich
Zwiefalten, Rottenmunster und GOppingen. Zum zweiten handelte es sich
um die Analyse der Aufnahmen von Bewohnern des Kreises in diesen
Krankenhausern innerhalb eines Jahres. Es handelte sich zum dritten um
einen Vergleich jener Patienten der Universitats-Nervenklinik, die ihren
Wohnsitz im Kreis Tubingen hatten, mit solchen, die mehr als 5 km von der
Universitats-Nervenklinik, einer Einrichtung mit 150 psychiatrischen Betten,
entfernt wohnten. Auf zwei dieser Aspekte mdochte ich eingehen: namlich
einmal auf den Vergleich der Patienten mit Wohnsitz im Kreis und Wohnsitz
in mehr als 50 km Entfernung. In dem einen Jahr waren es jeweils 250
Patienten, wobei aber zu bemerken ist, da3 es sich bei diesen rund 250
Patienten um % aller aus dem Kreis Tiibingen aufgenommenen Patienten
handelte, wahrend der Bevolkerungsraum, aus dem die Patienten kamen,
die mehr als 50 km entfernt waren, innerhalb Baden-Wirttembergs 60 mal so
viele Einwohner hatte wie der Kreis Tubingen. Daraus ist im Grunde zu
erwarten, daf3 es sich dabei um

123



Patienten mit anderen Merkmalen handelt, und tatséchlich ist es auch so
gewesen. Es waren mehr Patienten da, die Suizid-Versuche gemacht hatten
und die aus der unmittelbaren Umgebung der Klinik kamen. Aber sonst
waren bei Betrachtung der Diagnosen keine Unterschiede zu finden,
zumindest keine signifikanten Unterschiede. Die Unterschiede tauchten in
der Zusammensetzung der Patienten erst dann auf, wenn man von der
Diagnose absah und sich die soziale Prognose der verschiedenen
Erkrankungen anschaute und diese dann aufaddierte. Wenn man
beispielsweise die neurotischen Erkrankungen auf der einen Seite
betrachtete und die Schizophrenie, die geriatrischen Erkrankungen und den
Alkoholismus zusammen aufaddierte, dann zeigte sich, dal3 neurotische
Patienten unter denen vorherrschten, die aus groRRerer Entfernung kamen,
wahrend schizophrene Alkoholiker und psychogeriatrische Patienten
uberwiegend aus dem Kreis Tubingen kamen. Ein anderes ganz
wesentliches Merkmal unter den Patienten, die aus dem Kreis Tubingen in
die Nervenklinik kamen, war, dal3 die Verteilung zwischen Mittelschicht,
Oberschicht und Unterschicht in etwa gleich war, was der
Bevolkerungsstruktur der Stadt Tubingen entspricht, wahrend bei den
Patienten, die aus mehr als 50 km Entfernung kamen, Oberschicht und
Mittelschicht vorherrschten und die Unterschicht praktisch nicht vertreten
war. Aullerdem waren unter den Patienten, die aus dem Kreis Tubingen
kamen, die Patienten mit einer kurzen Verweildauer von weniger als 10
Tagen signifikant haufiger vertreten, wahrend unter den Patienten aus
groRerer Entfernung solche mit einer langen Verweildauer von
durchschnittlich mehr als 30 Tagen waren. Diese Ergebnisse sind zum Tell
dadurch zu erklaren, dal3 eben Suizid-Patienten nur ganz kurze Zeit bleiben
und dann ambulant nachversorgt werden. Zum Teil aber auch dadurch, daf3
die neurotischen Ober- und Mittelschicht-Patienten eben eine langere
stationare Psychotherapie innerhalb der Klinik durchgemacht haben.

Noch deutlicher und noch bemerkenswerter sind die Ergebnisse, wenn man
diejenigen Patienten aus; dem Kreis Tubingen (150000 Einwohner)
miteinander vergleicht, die im gleichen Jahr in der Universitatsklinik und in
den zustandigen Landeskrankenhausern aufgenommen wurden. Mehr als
Dreiviertel aller Patienten aus dem Kreis gingen tatsachlich in die
Nervenklinik. Das hangt damit zusammen, dal3 zu dieser Zeit die
Versorgung der Patienten aus der unmittelbaren Nahe — die gemeindenahe
Versorgung — Uber die Poli-Klinik und Uber die Tagesklinik innerhalb der
Klinik propagiert wurde. Nur 100 Patienten waren in die zustandigen
Landeskrankenhduser gegangen. Das Bild sieht nicht mehr so schén als,
wenn man sich die diagnostische Zusammensetzung anschaut. D e Gruppe,
die schizophren erkrankt war, war in beiden Krankenhausgruppen, also in
den Grol3-
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krankenhdusern und in den Landeskrankenh&dusern, gleich haufig vertreten.
Wenn man sich die Schizophrenen aber anschaut, dann stellt sich heraus,
daR nach Zwiefalten in diesem Jahr Kkeine einzige psychiatrische
Erstaufnahme aus dem Kreis Tubingen kam, wahrend alle Erstaufnahmen in
der Universitats-Nervenklinik behandelt wurden. In der Universitatsklinik
sind eben die neurotischen Erkrankungen am haufigsten vertreten, wahrend
es in Zwiefalten, Rottenmunster und Goppingen die psychogeriatrischen
Erkrankungen und die Alkoholkranken sind. Wenn man die soziale
Schichtung der Patienten miteinander vergleicht, die in die Universitatsklinik
gingen, und die, weiche in die GrolRkrankenhauser gingen, so zeigt sich, dali
die Patienten, die in die GrolRkrankenh&user gingen, zu 80% der
Unterschicht angehorten, wahrend die Oberschicht in  diesen
Krankenhdusern Uberhaupt nicht vertreten ist. Demgegeniber sind
Mittelschicht und Oberschicht in der Universitats-Nervenklinik entsprechend
der Bevolkerungsstruktur  des Kreises  vertreten mit  einer
Unterreprasentation der Unterschicht. Das heil3t Selektion zu ungunsten der
Patienten, die es ohnehin am schwersten haben, die die ungunstigsten
Prognosen haben, die keine Interessenvertreter haben, die oft soziale
Bindungen verloren haben und es deswegen noch schwieriger haben, aus
dem gemeindefernen psychiatrischen Krankenhaus zurtickzukommen. Man
kann also feststellen, dal} eine Selektion stattfindet. Diese Selektion
zugunsten der juingeren, sozial besser gestellten nichtschizophrenen,
nichtalkoholkranken Erstaufnahmen scheint mit wachsender Entfernung des
Wohnortes zur Klinik zuzunehmen. Das heil3t also, je jinger man ist, je
gebildeter man ist, je ,freundlicher" die Erkrankung ist, die man hat, um so
groRere Chancen hat man, in einer gutausgestatteten Klinik auch dann
aufgenommen zu werden, wenn man weiter entfernt wohnt. Das gilt
insbesondere dann, wenn man einen Nervenarzt hat, der lange genug am
Telefon hangt und wenn man eine Familie hat, die bereit ist, die Belastung
auf sich zu nehmen, auf einen Platz in der Universitatsklinik manchmal sechs
Wochen, manchmal drei Monate zu warten. Vergleicht man jetzt die
Gruppen, die aus dem Kreis Tubingen kommen und ihren Wohnsitz weiter
entfernt haben, mit denen, die aus dem Kreis Tubingen in das
GroRRkrankenhaus gehen, hat man eine abfallende Linie. Das heil3t also, die
Patienten, die allgemein als am freundlichsten betrachtet werden, die sind
am haufigsten vertreten unter denjenigen, die am weitesten entfernt
wohnen. Diejenigen, die aus dem Kreis Tubingen in die Nervenklinik
kommen, sind diejenigen Patienten, die mit sozialen und klinischen
Merkmalen irgendwo in der Mitte der Befundskala liegen, wahrend die
Patienten, die in die Landeskrankenhauser gegangen sind, letztlich die
Hunde gebissen haben, also Patienten mit haufigen Wiederaufnahmen, alte
Patienten, alkoholkranke Patienten, senildemente Patienten.
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Die Ursachen solcher Selektions-Mechanismen sind zu komplex, als daf3 ich
hier ausfuhrlich darauf eingehen mochte. Aber solche Selektions-
Mechanismen sind m. E, in jedem Fall negativ. Sie sind m. E. negativer als
Niveau-Unterschiede zwischen psychiatrischen Versorgungseinrichtungen
mit festen Einzugsgebieten. Denn solche Selektions-Mechanismen sind
geeignet, Patienten-Wanderungen auszulosen, die mit sachlichen,
medizinischen Kriterien nichts zu tun haben und die die Diskriminierung
bestimmter Behandlungseinrichtungen, namlich der Grol3krankenh&auser,
verstdrken und sich nicht selten sogar zum Nachteil jener Patienten
auswirken, die glauben, gemeindefern die bessere Behandlung gefunden zu
haben. Solche Patienten-Wanderungen verstarken aber auch die ohnehin
bestehenden Spannungen zwischen den unterschiedlich ausgestatteten
psychiatrischen Behandlungseinrichtungen.

Meines Erachtens ist es daher zwangslaufig, dall psychiatrische Be-
handlungseinrichtungen sektorisiert gefihrt werden, dal3 auch Kkleinere
psychiatrische klinische Abteilungen feste Einzugsbereiche versorgen, in
denen sie dann gemeindenah arbeiten konnen. Das gqilt fur die
psychiatrische Abteilung am Allgemeinen Krankenhaus wie fur die
Universitatsklinik. Ich kann nicht akzeptieren, dal3 man dem entgegenhalt:
Wie sollen die Universitatskliniken oder die Abteilungen an den Allgemeinen
Krankenhdusern die chronisch Kranken behandeln? Dazu zwei Dinge: Es
wird zwar auch n Zukunft neue chronisch Kranke geben, die sich im Laufe
der Zeit in neuen Einrichtungen kumulieren werden, doch ein Teil dieser
Patienten kann in Ubergangseinrichtungen, in Dauerwohnheimen,
behandelt werden. Und zum zweiten, dal3 eine kleinere psychiatrische
Einrichtung in Absprache mit dem psychiatrischen Grol3krankenhaus arbeiten
und kooperieren kann, das jetzt die ganze Last der Versorgung der am
schwierigsten zu behandelnden Patienten hat.
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Hilfen fr Angehorige von psychisch Kranken

M. Bauer

Die Diskussion um die Umstrukturierung des gegenwartigen psychiatrischen
Versorgungssystems ist seit mehreren Jahren in vollem Gange. In dem
Bericht uber  die Lage der Psychiatrie setzt  sich die
Sachverstandigenkommission ebenso, wie auch schon im 1973 vorgelegten
.Zwischenbericht", fir eine Dezentralisierung des psychiatrischen
Versorgungssystems ein. Diese Empfehlung ist sicher sinnvoll, wenn auch
nicht verkannt werden darf, dalR noch viel Wasser an Bonn vorbeiflie3en
wird, ehe man in einigen Jahren vielleicht wird sagen kénnen, da und dort
sei das eine oder andere mittlerweile in Gang gekommen. Dal3 dabei lokale
Initiativen eine kaum zu unterschatzende Rolle spielen, lehrt die Praxis der
vergangenen Jahre und ist auch nicht anders denkbar.

Im Rahmen der mir zur Verfigung stehenden Zeit will ich versuchen, einige
Bemerkungen zu einem Problem zu machen, das in der bisherigen
Reformdiskussion ziemlich stiefmutterlich behandelt worden ist, wohl nicht
zuletzt deshalb, weil es erst in einer reformierten Psychiatrie wirklich ins
Gesichtsfeld geraten kann. Ich meine das Problem der Belastung der
Angehdrigen durch psychisch kranke Familienmitglieder. Auf die Rolle dieser
Angehorigen und auf die mit ihrer Einbeziehung in eine veranderte
therapeutische Praxis verbundenen Chancen werde ich im folgenden zu
sprechen kommen.

Der Forderung nach Einrichtung gemeindenaher psychiatrischer Dienste
liegt bekanntlich die stillschweigende Annahme zugrunde, dal} eine
langerdauernde Hospitalisierung vielen Patienten schadet. Eine Therapie
der sozialen und beruflichen Umwelt ,vor Ort", im Rahmen der Familie,
bietet fur den Betreffenden dagegen bessere Behandlungschancen. Zu
selten noch wird dabei gefragt, fur welche Patienten dies gilt und ob die
Angehdrigen 6er Kranken darauf vorbereitet sind bzw. wie die Hilfen
beschaffen sein mussen, damit dieses Postulat wirklich stimmt.

Angehdrige von psychisch Kranken geraten in der gegenwartigen Situation
meist als merkwirdig abstrakte Grol3en ins Blickfeld der Psychiatrie,
bestenfalls geeignet als ,Lieferanten von Fremdanamnesen" (DORNER), ein
verraterischer Begriff, den meine friheren Psychiatrielehrer noch mit dem
Beiwort ,objektive” versahen und den subjektiv-eigenanamnestischen
Angaben des Patienten gegenuber-
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stellten. Dies kann nicht verwundern, wenn die Erklarung stimmt, dal3 die
institutionellen  Vorgegebenheiten, also das ,Versorgungssystem"
entscheidend dabei mitwirkten, was Theoretisch wahrgenommen und
praktisch nutzbar gemacht werden kam.

Eine Mutter, die erst mehrere Stunden Bahnfahrt auf sich nehmen muf3, um
ihren schizophrenen Sohn zur vorgeschriebenen und beschrankten
Besuchszeit in einem Landeskrankenhaus sehen und dabei vielleicht auch
noch ein paar Satze mit dem Arzt oder der Stationsschwester Uber den
Entlassungstermin wechseln zu konnen, bevor sie die Rickreise ins
Heimatdorf antreten muf3, ist eben fir uns Professionelle eine andere
Person, als die gleiche Mutter in einer Angehdrigengruppe, in der die
einschneidendsten Beschrankungen ihrer personlichen Bedurfnisse zum
Vorschein kommen, zu denen sie sich z. B. gezwungen sieht, weil die far
ihren Sohn zustandige Institution die Philosophie der gemeindenahen
Dienste praktiziert. Dieses kleine Beispiel soll verdeutlichen, dafl3 in
zukiinftigen  gemeindepsychiatrischen  Einrichtungen die Not der
Angehdorigen, ihr Verzicht auf eigene Lebensentfaltung, aber auch ihre Wut,
Enttduschung oder Resignation tber den mi3ratenen Sohn oder die Tochter
starker in das Blickfeld von Therapeuten geraten wird. Diese kénnen sich
dann nicht mehr damit herausreden, dal3 es den Angehdrigen schon recht
geschehe, wenn ihnen jetzt heimgezahlt werde, was sie ihren Kindern zuvor
angetan haben — Vorstellungen, die! in den letzten Jahren starke
Unterstitzung aus den teils miverstandenen, teils pervertierten fami-
liendynamischen Theorien der Schizophrenieforschung erfuhren und die in
der Praxis nicht selten als offen aversives Verhalten den Angehérigen
entgegenschlugen.

Macht man also Ernst mit gemeindepsychiatrischen Konzepten und sieht die
Angehorigen als zentrale Bezugspersonen, ja als Hauptakteure des
primaren Versorgungssystems, muf3 man ihnen Hilfen anbieten, die auf ihre
Bedurfnisse zugeschnitten sind. Gruppentherapie fir Angehorige (Gruppen
also ohne Einbeziehung der Patienten) kann eine solche Mdglichkeit sein,
den Erwartungen der Familien entgegenzukommen und sie in mancherlei
Hinsicht zu entlasten. Wir selbst finden es aus zwei Griinden eine gute
Moglichkeit, die bisher allzu formale Programmatik gemeindenaher Dienste
an dieser Stelle inhaltlich zu fullen:

— zum einen wird sichtbar, dal? die Not der Angehdrigen nicht zuletzt eine
gefihlsmafiige, emotionale ist, der nicht mit blof3er Informationsvermittlung
und ,Aufklarung" beizukommen ist,

— zum anderen, weil die zuvor vereinzelten und mit ihrem Schicksal allein
gelassenen Familien — haben sie sich erst in Gruppen zusam-
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mengefunden —, miteinander identifizieren und solidarisieren kénnen. Die
Gefahr, dal} diese Solidaritat auf Kosten der Patienten geht, ist unserer
Erfahrung nach gering. Eher schon kann man die Hoffnung hegen, daf3 solche,
von Therapeuten ins Leben gerufene Angehdrigengruppen sehr bald
erkennen, dafl3 den problemerhellenden Worten die Taten folgen mussen und
dal’ niemand besser dazu in der Lage ist, Bedurfnisse zu artikulieren als sie
selbst. Die Chancen, solche Bedirfnisse auch in institutioneller Praxis - d.
h. in einen ,objektiven” Bedarf — umzusetzen (z. B. in beschitzende
Werkstatten oder Tageskliniken, um die Angehérigen tagsuber zu
entlasten, oder auch in Wohnheime, aus der verstandlichen Sorge heraus,
,was wird, wenn wir einmal nicht mehr sind?") scheinen mir so gering nicht,
wie das Beispiel der ,Lebenshilfe fir das geistig behinderte Kind" in
unserem Land gezeigt hat. Uberhaupt wird man von diesem Verband viel
~-Know-how" im notwendigen Umgang mit Behorden, Kostentragern und
potentiellen Finanziers lernen kénnen, vor allem aber dies, da? niemand
warten soll, bis der ,Staat" all die Plane realisiert, die die Psychiatrie-
Enquete-Kommission ihm im Herbst 1975 auf den Tisch gelegt hat.

Uber die subjektiv-gefiihlsmaRigen Belastungen und Angste hinaus missen
sich Angehérige psychiatrischer Patienten in gemeindepsychiatrischen
Diensten in vielen Bereichen ihres taglichen Lebens melbare
Einschrankungen auferlegen. Diese® reichen — wie man aus englischen
Untersuchungen weil3 — von einem oft volligen Fehlen von Freizeit Uber
Stérungen bei routinemafiigen hauslichen Verrichtungen wie Einkaufen,
Essen und Hausarbeit bis hin zu einer drastischen Verminderung des
familiaren Einkommens um mehr als die Halfte, weil die Betroffenen ihrer
gewohnten Berufstatigkeit nicht mehr nachgehen konnen. Ein sehr
schwerwiegendes Problem fir alle Familien sind auch die negativen
Auswirkungen, die die Erkrankung eines Elternteils fir die Kinder haben
konnen. An diesem Punkt wird in besonderer Weise sichtbar, dal
Gemeindepsychiatrie, die Wert darauf legt, ihre Patienten ,am Ort des
Geschehens" zu behandeln und Hospitalisierungen, wenn irgend vertretbar,
zu vermeiden, nicht so tun darf, als sei der jeweilige Patient die einzige
Person, die legitimer Weise Anspruch auf Hilfe anmelden darf.

In dieser knappen Skizze konnte es nicht darum gehen, eine Liste moglicher
sozialer Hilfen fiir Angehorige psychisch Kranker vorzutragen. Im sicheren
Wissen und der Erfahrung darum, dal3 all die Schwierigkeiten, die Familien
von psychisch Kranken im Alltag zu bewaltigen haben — gemaR dem
Luther'schen Spruch: ,Wovon einem das Herz voll, davon geht einem das
Maul Gber" — in einer Angehoérigen-Gruppe nicht lange verborgen bleiben,
ware es mir unangemes-
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sen vorgekommen, aus einer beschrankten lokalen Erfahrung heraus
Patentrezepte aneinanderzureihen, die andernorts sich als wenig brauchbar
herausstellen kdnnten. Die Betroffenen selbst zu Wort kommen zu lassen
ist, denke ich, die bessere Alternative. Mit scheint, dal3 die offizielle
Psychiatrie das hierin verborgene Reformpotential noch allzu wenig erkannt,
geschweige denn genutzt hat.
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Die Versorgung psychisch Kranker im Raum Stuttgart aus
der Sicht der Angehdrigen

M. Kretschmer

Die psychiatrische Versorgung des Raumes Stuttgart, insbesondere der
GroR3stadt Stuttgart selbst, ist bis heute ein teilweise noch unbefriedigend
gelostes Problem. Die nicht ausreichende Kapazitat des Birgerhospitals und
des benachbarten Psychiatrischen Landeskrankenhauses Winnenden bringt
es mit sich dal} auch heute noch das Psychiatrische Landeskrankenhaus
Weissenau 180 km von Stuttgart entfernt und das Psychiatrische
Landeskrankenhaus Schussenried in &hnlicher Entfernung offiziell in die
Versorgung Stuttgarts einbezogen sind. Das bedeutet fiir den Sanitdtswagen
eine Fahrzeit von rund drei Stunden. Die Angehorigen kostet der Besuch
eines Patienten einen vollen Tag, mindestens einen vollen Arbeitstag, und
einen Fahrpreis von rund 50,— DM ohne die Fahrtkosten, die noch innerhalb
Stuttgart entstehen.

Seit Kriegsende sind eine groRe Zahl von Patienten aus dem Stuttgarter
Raum, meist Uber das Burgerhospitial, nach Weissenau verlegt worden,
verlegt auch in dem Sinne, daR sie aus der Sicht der Angehdrigen
verschwanden. Der HOhepunkt war in den 60er Jahren, als wir z. B. 1964
228 Patienten Ubernahmen. Die Zahlen sind jetzt stark ricklaufig. Dieser
Ruckgang durfte einerseits darauf zurlickzufuhren sein, daf3 der Aufbau
komplementarer Einrichtungen in Stuttgart Fortschritte gemacht hat.
Andererseits haben wir uns seinerzeit bewul3t gegen Verlegungen gewehrt.

Dies ist eine Situation, die unseren heutigen Vorstellungen von einer
zeitgemalien psychiatrischen Versorgung widerspricht, nach welcher
Anfahrtswege bis 25 km als tragbar gelten. Nur selten einmal kénnen wir
unsere Stuttgarter Patienten beurlauben, und es gelingt nur mit Mihe, eine
Entlassung genligend vorzubereiten. Dieses Problem ist auch den
Angehdrigen unserer Patienten bewul3t. Der Vater eines jlngeren
Schizophrenen schrieb mir anla3lich einer Umfrage bei den Angehdrigen
unserer Stuttgarter Patienten: ,Ich habe seit jeher nicht verstanden, daf3 fir
die Landeshauptstadt ausgerechnet ein derart weit entferntes Krankenhaus
zustandig ist. Aber manchen Entscheidungen der Behotrden steht man
verstandnislos und ratlos gegentber. Vielleicht wirde ich meinen Sohn mehr
als zwolfmal jahrlich besuchen, wenn er néher untergebracht ware,
Zumindest waren dann die Besuche bei ihm nicht so anstrengend und
kostspielig. Ich habe die
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im Bau befindliche Anlage in Hirsau angesehen. Ich finde aber den Platz, da
6 km von Hirsau entfernt, nicht geeignet, denn die Patienten brauchen
unbedingt den Kontakt mit der Umwelt, vorausgesetzt, daf? ihnen Ausgang
gewahrt werden kann, Weissenau hat wenigstens den Vorteil, dal
Ravensburg in kurzer Zeit zu Fuld erreichbar ist." Soweit das Zitat. Diese
AuRerung spricht fir sich und zeigt, daR auch Angehdrige sich Uber
Probleme der psychiatrischen Versorgung durchaus zutreffende Meinungen
bilden.

Als wir 1972 die bereits genannte Umfrage durchfiihrten, befanden sich 144
Patienten aus dem Stuttgarter Raum stationar in unserem Krankenhaus, d. h.
15% unserer Patienten waren Stuttgarter, Zusammen mit einem kurzen
Begleitschreiben versandten wir einen Fragebogen mit insgesamt vier
Fragen, deren Beantwortung durch einfaches Ankreuzen zu erledigen war.
Von den 144 Anschreiben kamen zunéchst einmal 22 als unzustellbar zurtick
mit dem Vermerk, der Adressat sei nicht bekannt, verzogen oder verstorben.
Diese Zahl ist insofern erwahnenswert, als bei einem Siebtel dieser
Patienten die korrekte und aktuelle Anschrift der Angeho6rigen im
Krankenhaus nicht oder nicht mehr bekannt war. In einigen Fallen konnte
durch die Umfrage die Adresse berichtigt werden. Nach Abzug der
unzustellbaren Anschreiben wurden also 122 Angehdrige erreicht, von
welchen 91, also etwa /s, auch antworteten. AuBer zwei Vorfragen zur Be-
suchsfrequenz in fritheren Jahren — nur in 13 Fallen wurden mehr als drei
Besuche pro Jahr angegeben — waren die beiden folgenden Fragen zu
beantworten:

1. Wuirden Sie Ihren Angehorigen haufiger besuchen, wenn das Kran-
kenhaus nur 30 bis 40 km entfernt ware? Wenn ja, wie oft?

2. Wurden Sie es begrifRen, wenn Ihr Angehdriger Sie gelegentlich zu
Hause besuchen koénnte, z. B. am Wochenende, sofern sein Ge-
sundheitszustand es zulal3t? Wenn ja, wie oft wirden Sie einen Besuch
fur richtig halten?

Als positive Antwort haben wir gewertet, wenn beide oder wenigstens eine
der beiden Fragen in der Form beschieden wurden, dal3 die Bereitschaft zu
einer héheren Besuchsfrequenz bzw. zu einer haufigeren Beurlaubung der
Patienten begrindet wurde. Als negativ zu werten waren einmal die Falle,
in denen Uberhaupt keine Antwort einging und diejenigen, die beide Fragen
negativ beantworteten.

Das Ergebnis war in Zahlen: 67 antworteten positiv, 24 negativ, 31 ohne
Antwort. Also ein Verhéltnis von etwa sechs zu finf zugunsten der positiven
Antworten.
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Wie sehr sich die Angehorigen doch mit dem Problem ihrer Kranken
beschéftigen, zeigen auch die zum Tel ausfuhrlichen Kommentare und
Begleitschreiben, die uns immerhin in 35 Fallen erreichten. Uber die Halfte
waren ausgesprochen positiv gehalten. Es wurde das Bedirfnis, dem
Patienten rdumlich naher zu sein, bekundet und teilweise auch schon
gefragt, wann denn eine Verlegung in die ndhere Umgebung oder nach
Hirsau mdglich sei. Aber auch die 18 negativen Kommentare waren - bis auf
zwei - in sachlicher Form gehalten. Auch bei der Begriindung, warum man
nicht ofter kommen kénne oder eine haufigere Beurlaubung des Patienten
vermeiden wolle, bediente man sich Uberwiegend sachliche' Argumente.

Zur weiteren Auswertung dieser Ergebnisse haben wir dann drei Gruppen
nach der Verweildauer im Psychiatrischen Landeskrankenhaus gebildet. Die
erste Gruppe betraf die Aufnahmejahre 1969 bis 1971; diese war also
maximal zwei bis drei Jahre im Krankenhaus. Die zweite Gruppe betraf die
Aufnahmejahre 1962 bis 1968 und die dritte Gruppe das Aufnahmejahr 1961
und frihere Jahre, also Uber 10 Jahre im Krankenhaus. Stellt man die
positiven und negativen Antworten jeder Gruppe fir sich gegentber, so ergibt
sich ein Verhaltnis von rund 3 : 2 in der Gruppe eins, von 3 : 2,2 in der Gruppe
zwei und von 1 : 1 in der Gruppe drei, d. h. mit langerer Verweildauer
nehmen die negativen Antworten zu. Man ist natirlich versucht, daraus zu
schlieRen, daf3, wenn das Interesse der Angehdrigen an ihren Patienten mit
zunehmender Verweildauer im Krankenhaus abnimmt, auch das Interesse
der Patienten an ihren Angeho6rigen abnimmt. Zur Gruppe drei mit der
grofldten Verweildauer gehort auch de Halfte der Falle, in denen tUberhaupt
keine Antwort gekommen ist. Eine langere Verweildauer in einem
Psychiatrischen Landeskrankenhaus wirkt sich scheinbar zunehmend
negativ auf das Interesse und die Zuwendung der Angehérigen aus.
Vermutlich unterstitzt die grofRe raumliche Distanz zum Psychiatrischen
Landeskrankenhaus diesen Trend. Nicht nur die Patienten und deren
Therapeuten, sondern auch die Angehdrigen sind in der Uberwiegenden
Zahl an einer gemeindendheren Behandlung und Unterbringung ihrer
psychisch Kranken interessiert. Auch hier scheint es so zu sein, wie wir es
von unseren Laienhelfern her kennen: die Einstellung gegentber psychisch
Kranken ist keineswegs durchweg ablehnend, sondern vielschichtig. Die
Hilfsbereitschaft der Angehoérigen sollten wir nicht unterschatzen. Es gilt hier
Angste und Vorurteile abzubauen und vorhandene positive Ansatze zu
fordern. Dies kann aber nur in engem Kontakt von Angehdrigen zu Patienten
geschehen.
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Forschungsergebnisse und praktische Erfahrungen in
ihrer Bedeutung fir die Reform der Versorgung psychisch
Kranker

H. Hafner

Mein Referat soll unter dem Primat einer besonderen Fragestellung stehen:
namlich, was die Psychiatrie eigentlich zu ihren Forderungen ermachtigt, mit
anderen  Worten,  welche Begrindungen hinter ~ bestimmten
Reformvorschlagen stehen.

Zu diesem Vorhaben haben mich meine Erfahrungen im Vorstand der
Sachverstandigen-Kommission und die Tatsache motiviert, dall das
Zentralinstitut fur Seelische Gesundheit als Forschungsinstitut bevorzugt
versorgungsrelevante Fragestellungen bearbeitet und seine therapeutischen
Einrichtungen einer gewissen Erfolgsprufung unterzogen werden. Es enthalt
das erste psychiatrische Krankenhaus in Deutschland, das unter
Einbeziehung der Ergebnisse einer zuvor durchgefiihrten epidemiologischen
Untersuchung geplant wurde. Welche eminent praktische Bedeutung dieses
Thema — die Frage nach dem tatsachlichen Wissen als Grundlage des
Handels - hat, will ich an vier Beispielen erlautern.

Vorher mochte ich jedoch noch einige Uberlegungen vortragen, die eine
erste Begrenzung des Themas auf einen sinnvollen Rahmen leisten sollen.
Versucht man, die Mangel der Versorgung psychisch Kranker nach
Dimensionen zu beurteilen, so waren vor den im engeren Sinne
psychiatrischen Reformbedurfnissen zu nennen:

Der humanitére Standard

Wo Einrichtungen fir psychisch Kranke oder geistig Behinderte, wie es
schon der Zwischenbericht der Sachverstandigen-Kommission beschrieb, in
vielfaltiger Hinsicht vernachlassigt wurden, so dafd sie hinsichtlich der
bloRen Lebensbedingungen mit dem Ubrigen Krankenhauswesen nicht mehr
vergleichbar sind, ist kein Fachwissen fir ihre Erkennung erforderlich. lhre
Behebung hat jeder eigentlichen Reform vorauszugehen.

Quantitative oder strukturelle Mangel, wie die Ungleichverteilung von
Krankenhauseinrichtungen oder Fachéarzten Uber Stadt und Land oder
bestimmte Regionen, weist ein gutes Gesundheitsinformationssystem,
sprich Statistik, aus.

Forderungen zur Verbesserung der allgemeinen Organisation, hinter
denen auch Werturteile stehen kdnnen: Zu ihnen zahlt die vom Ver-
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dienst und anderen gesundheitsfremden Faktoren unbeeinflute Zu-
ganglichkeit der Versorgungseinrichtungen fur alle, die ihrer bedurfen, die
Uberschaubarkeit der Versorgungsregion einer Einrichtung, die Bindung
von Weisungsbefugnis an Befahigung und ihre Begrenzung auf einen
erfullbaren Aufgabenbereich und schlie3lich die Sorge fir schwierige,
insbesondere chronisch Kranke, die bei der Spezialisierung, Verbesserung
und Anhebung von Programmen beinahe zwangslaufig vernachlassigt
werden.

Diese drei Komplexe sollen deshalb am Rande unserer Diskussion bleiben,
weil sie am ehesten im allgemeinen Verstandnis eingebettet sind, wie
immer einzelne Fragen daraus beantwortet werden magen.

Es bleiben schlief3lich die fachbezogenen Fragen:
Was ist an Malinahmen oder Vorschlagen eigentlich begrindet:
1. aufgrund von Forschungsergebnissen,

2. durch wissenschaftlich noch ungesicherte, aber hinreichend bewéhrte
Erfahrung und

3. durch Theorien, Spekulation oder schlicht durch Strétmungen im Rahmen
dessen, was wir Zeitgeist nennen?

Und nun zu den angekundigten Beispielen:

1. Uber Ursachen und Behandlungen seelischen Krankseins hort, sieht oder
liest man in den letzten Jahren haarstrdubende Offenbarungen.

Man braucht dabei nicht bis zum Sozialistischen Patientenkollektiv zu gehen,
das alle seelischen und koérperlichen Ubel, vom Schwachsinn bis zum
Nierenstein, aus den Folgen ausbeuterischer Arbeit im kapitalistischen
System ableitete; die Theorie der psychischen Verelendung, die
ursprunglich von Kautzky in Analogie zu wirtschaftlichen Verelendung der
Arbeitermassen im Kapitalismus eingefuhrt wurde, ist vielfach zur Erklarung
aller psychischen Krankheiten bemiht worden (vgl. BASAGLIA, WOLFF und
HARTUNG). Von einigen Sozialwissenschaftlern, etwa SCHEFF, werden alle
psychischen Krankheiten auf negative Reaktionen der Umwelt und
Etikettierung abweichenden Verhaltens eines Menschen — etwa als
geistesgestort oder kriminell — und auf die Ubernahme dieser Erwartungen
durch  den als abnorm  Etikettierten  zurlckgefihrt. Diese
.interaktionstheorie", die alle psychischen Stérungen nach einem
gemeinsamen Prinzip — aus den Folgen falscher Reaktionen der anderen,
der Gesunden — erklart, hat beispiels-
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weise in viele Reportagen und Fernsehfilme Uber die Psychiatrie Eingang
gefunden.

Naher an der psychiatrischen Wirklichkeit laRt sich eine &hnliche
Meinungsvielfalt an der grofRen Krankheitsgruppe der Schizophrenien
aufweisen. Zu ihrer Behandlung werden beispielsweise empfohlen:

» Lebenslange Liebesgemeinschaften oder hierarchiefreie Kommunen als
Ersatz fur die angeblich entgangene Liebe und Geborgenheit und zur
Korrektur der Folgen schwerster Erziehungs- und Kommunikationsmangel
in der Kindheit, die den Eltern angelastet werden;

* gemeinsame ,Reisen” mit einem Antipsychiater in die Welt der
Geisteskrankheit, wobei diese als Offenbarung des - gesunden -
Unbewul3ten der Gesellschaft verstanden wird, von der dominanten Kultur
unterdriickt und in der Psychose wieder aufgebrochen (R D LAING);

» psychoanalytische Behandlung des Kranken selbst oder seiner Familie,
deren Konflikte und Kommunikationsstil angeblich Ursache seiner

Krankheit sind;

» Abbau des sozialen Fehlverhaltens, das angeblich einzige Ursache der
Krankheit ist, durch Verzicht auf Diagnose und Behandlung und durch
Integration in eine ideale Gemeinschaft;

* Behandlung mit bestimmten Medikamenten, psycho- und soziothe-
rapeutischen Rehabilitationsmethoden, ausgehend von der Annahme,
dal es sich um ein Krankheitsbild mit biologischen Teilursachen,
psychischen und sozialen Auslése- und Folgefaktoren handelt.

Mit der letztgenannten Verfahrensweise waren wir beim gegenwartigen
Stand des Fachwissens angelangt. Alles andere, und es ist ziemlich viel, [&3t
sich aus zuverlassigem Wissen nicht begrinden.

Uns aber bewegt die Frage: Wie ist es mdglich, da? Glaube und Spekulation
einen so grof3en Einflul auf die Meinung uber psychische Krankheiten und
ihre  Behandlung gewinnen koénnen? Man mdchte annehmen, dal}
Globalurteile, die alle seelischen Stérungen Uber einen Kamm scheren,
bereits an der Alltagslogik scheitern: Nur Phan-

139



tasten kdnnen noch glauben, daf3 alle korperlichen Leiden aus einer Ursache
entstunden. Es ist eigentlich auch nicht vorstellbar dal3 die Vielfalt
psychischer Leiden eine Ursache haben kénnte, und eine wie immer geartete
Verwandlung der Gesellschaft in ein Paradies sie alle gleichmaRig zum
Verschwinden bringen kdnnte. Dennoch lebt die Hoffnung in vielen mehr oder
weniger vernunftnahen Ideologien weiter, eine bessere Gesellschaft konnte
weniger oder keine seelisch Kranken mehr produzieren.

Ist die Verbreitung, die diese Spekulationen finden - und einige von ihnen
sind beinahe Verricktheiten - in dem niedrigen Wissensstand zu suchen?
Tatsachlich wissen heute; viele Menschen tber Herzinfarkt, Diabetes und die
wichtigsten Kinderkrankheiten Bescheid, aber was weil3 der Laie etwa Uber
Hirnarteriosklerose, affektive und schizophrene Psychosen,
Zwangsneurosen, Trauerreaktionen und ihre Behandlung? Weil3 er denn,
wenn er einen Psychotherapeuten oder Psychiater aufsucht, bereits ebenso
gut wie in der tbrigen Medizin zwischen Schulmedizinern, Auf3enseitern und
Quacksalbern zu unterscheiden, wie problematisch eine solche
Differenzierung im Grenzbereich immer sein mag?

2. Stand bisher Verwirrung, hervorgerufen von auf3erpsychiatrischen und
antipsychiatrischen Spekulationen im Mittelpunkt, so geht es nun um das
folgenschwere Festhalten an unrichtigen Auffassungen innerhalb der
Psychiatrie. Unser Beispiel ist die vermutliche Gefahrlichkeit der
Geisteskranken. Sie wurde erklart durch zahlreiche Fallberichte uber
Gewalttaten Geisteskranker, Uber Jahrzehnte zusammengetragen, und
fuhrte dazu, dal zeitweilig nahezu 100%, zuletzt etwa 60—70% der
psychiatrischen  Krankenhausbetten in der Bundesrepublik auf
geschlossenen Stationen stehen. 1940 stellte beispielsweise der
Heidelberger Psychiater WILMANNS in einer umfangreichen Fallstudie Uber
Totungsdelikte Schizophrener noch fest, daf3 ein unverhaltnismaRig hoher
Anteil der Morde von Geisteskranken teilweise unmittelbar vor dem
Auftreten anderer Krankheitszeichen begangen wurde.

Als wir — zusammen mit W. BOKER - diese Fragen erstmals durch
grindliches Zahlen zu beantworten versuchten, stellte sich heraus, dald
Geistesgestorte zwar gewalttatig v/erden koénnen — Ubrigens nach
Krankheiten sehr unterschiedlich und spezifisch nach Motivation und
Ausfihrung der Tat und nach Opferwahl — aber offensichtlich nicht viel
haufiger oder seltener als nicht geisteskranke Mitburger.

Die Folgerung, die nun zu ziehen ist, lautet entweder: Mul3 jetzt die
gesamte Bevolkerung in geschlossenen Hausern untergebracht wer-
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Lebenszeitrisiko der Begehung eines Totungsdelikts
basierend auf Daten aus der Dekade 1955—1964
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den — mindestens die 17- bis 25jahrigen Manner, deren Taterrisiko ein
Vielfaches der Uubrigen Altersklassen ist? Oder: Wir sollten den
krankenhausbedurftigen psychisch Kranken mit ,normalem" Tatrisiko offene
Abteilungen  zugestehen, sofern kein anderer Grund — wie
Selbstmordrisiko und Drogenabhangigkeit — eine geschlossene Un-
terbringung erfordert.

Immerhin stellt sich die Frage, wie der Erkenntnisfortschritt rechtzeitig in
die Rechtsprechung und in die Prufkriterien der Rechnungshofe Eingang
finden kann, denn von dort geht ein entscheidender Einflul3 auf das
Verhalten staatlicher Einrichtungen gegentuber Risiken aus, so klein diese
immer sein mogen.

3. Das dritte Beispiel zeigt, dall grundlegende Veranderungen auch
unabhéngig von gesicherten Erkenntnissen und von der Rechtsprechung
ablaufen koénnen. In den anglo-amerikanischen und skandinavischen
Staaten stiegen die Rate psychiatrischer Betten und die durchschnittliche
Dauer der Krankenhausaufenthalte flr Schizophrene standig an, bis es um
die Mitte der finfziger Jahre zu einer Wende mit fortgesetztem Abstieg bis in
die Gegenwart kam. Diese Wende fiel mit der Einfihrung der
Psychopharmaka in die Schizophreniebehandlung zusammen, die
tatsachlich die Madoglichkeiten der Rehabilitation und der ambulanten
Therapie dieser Kranken erheblich verbesserte. Dennoch konnte
SHEPHERD nachweisen, dalR die gleichen Verdnderungen und
Rehabilitationsbemihungen zur selben Zeit auch in psychiatrischen
Krankenhausern auch unabhéngig von der Verfugbarkeit von
Psychopharmaka eintraten. Die Ursache lag in einer veranderten, aktiveren
und optimistischeren Einstellung der Psychiater, deren Hintergrund wir
zunachst einmal in Einflissen des Zeitgeistes sehen wollen. Die Psychiatrie
ist solchen Einflissen gegeniber aus verschiedenen Grinden immer sehr
offen gewesen. Ein absolut negatives Beispiel dazu liefert das Eindringen
der Rassenideologie in die psychiatrische Erblehre. Wie kann es uns
gelingen, die positiven Einfluisse, die unseren Kranken nutzen,
aufzunehmen, die negativen aber als solche zu erkennen und abzuweisen?

4. Diese offenen Fragen sind ein guter Einstieg in das letzte Beispiel, das der
Umsetzung von psychiatrischen Vorschlagen in die Politik gewidmet ist. Wir
wollen es nur von der Frage her aufrollen, wie der Politiker zu einem
zuverlassig begrindeten, hinreichend eindeutigen Urteil Gber Probleme der
Versorgung psychisch Kranker gelangen kann:

Was dem Entscheidungstrager nicht widerfahren sollte, ist, was mir noch
1966 ein bayerischer Bezirkstagsprasident als Ergebnis einer Beratungsserie
zu Aufbau, GréRe und Standort eines neuen psychia-
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trischen Krankenhauses sagte: ,Ich habe soviele sich widersprechende
Vorschlage bekommen, dal® ich nur noch eines tun kann, um mich nicht
zwischen alle Stiihle zu setzen: abwarten," — was er tbrigens auch tat.

Legt man als Beurteilungsmal3stab die Empfehlungen der Sachverstandigen-
Kommission zugrunde, dam ist das Hearing, das der Bundestagsausschuf}
fur Jugend, Familie und Gesundheit 1970 und 1971 zur Lage der Versorgung
psychisch Kranker in der BRD durchfihrte, das Beispiel einer
ausgezeichnet gelungenen Informationssammlung. Den Abgeordneten
wurden damals bereits die wesentlichen Mangel vorgestellt und die
wichtigsten Prinzipien flar Abhilfe dargelegt, die sich im Bericht der
Sachverstandigen-Kommission wiederfinden.

Nimmt man als Gegenbeispiel die Anhoérung eines psychiatrischen
Sachverstéandigen im Jahre 1975 durch die Mehrheitsfraktion einer
deutschen Millionenstadt zum gleichen Themenbereich, so steht man voll
Erstaunen vor der Unsinnigkeit seiner Vorschlage. Es werden sinnvolle und
seltsame psychotherapeutische Methoden empfohlen, die in Polikliniken und
Beratungsstellen fir alle Krankheiten, gleich ob geeignet oder ungeeignet,
anzuwenden sind. Liegt darin nur die Frage nach der Auswahl geeigneter
Berater, die man gerne am Kriterium ihrer oppositionellen Orientierung
sucht, wenn die etablierten Leute in einem reformbedurftigen System global
in den Verdacht der Reformfeindlichkeit versetzt werden?
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Die Bedeutung von Forschungsergebnissen flir Praxis
und Planung in der Psychiatrie

B. Cooper

Es ware zwecklos, vorgeben zu wollen,, dal3 eine Reform psychiatrischer
Versorgung in irgendeinem Land aufgrund der Anwendung von
Forschungsergebnissen durchgefihrt worden ist. In Grol3britannien beruhten
die grof3en Fortschritte in den Jahren nach dem Zweiten Weltkrieg
hauptséachlich auf zwei Gesetzgebungswerken, ndmlich dem National Health
Service Act von 1946 und dem Mental Health Act von 1959; keines von beiden
wurde sehr von Forschungsergebnissen beeinflu3t. Jedes einzelne Gesetz
reprasentierte den HOhepunkt eines langen Kampfes um Reform und
basierte mehr auf grundliegenden Prinzipien der medizinischen Versorgung
als auf wissenschaftlichen Ergebnissen. Beide Gesetze hatten ihre Gegner,
aber retrospektiv kann man sagen, daf3 sie flir die Bevolkerung von groRem

Nutzen waren.

Trotz dieser Erfolge breitete sich in den letzten Jahren in der britischen
Psychiatrie eine unbehagliche Gewil3heit aus, dal} Reformen, sofern sie nicht
fest auf wissenschaftliche Forschung gestitzt sind, sich auf langere Zeit als
zerbrechlich erweisen konnten oder sogar als illusionar. Die Abnahme des
,moral treatment im 19. Jahrhundert steht als Beispiel daflr, wie unsicher
solche Reformen sein kénnen.!,? In unserer eigenen Zeit existieren groRe
Diskrepanzen in der Therapie und Versorgung, sogar zwischen den
hochentwickelten Industrielandern, was deutlich macht, daf3 psychiatrische
Praxis immer noch sehr anféllig gegeniber politischen, sozialen und 6kono-
mischen Einfliissen ist.?

In dem MalRe, in dem die angewandte Forschung den Wert einiger
Neuerungen bestatigt bzw. die Fehler und Schwéchen von anderen aufzeigt,
kann sie helfen, eine verninftige Planungsbasis zu schaffen und die ,Ebbe
und Flut" der sozialen Psychiatrie® in einen bestandigen Fortschritt
umzuwandeln. Was kénnen wir aus den bisherigen Erfahrungen lernen? Ist
es moglich, daraus einige nutzliche Richtlinien fur die zukinftige Strategie
abzuleiten?

Dieses Thema ist viel zu breit, um es in einer halben Stunde systematisch zu
erfassen. Ich werde mich daher auf drei wichtige Aspekte konzentrieren,
namlich: (1) Rationalisierung der Pharmakotherapie; (2) Einschatzung der
Versorgungsbedirfnisse innerhalb der Bevolkerung und (3) Evaluation bei
neuen, experimentellen Einrichtungen.
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1. Rationalisierung der Pharmakotherapie

Wenn wir akzeptieren, dal3 ein Gesundheitswesen hauptsachlich nach dem
Wert und der Wirksamkeit der Therapie beurteilt werden mul3 die es dem
Patienten bietet, dann ist die dringendste Reform der Psychiatrie ohne
Zweifel eine Verbesserung der Prifung Marktverteilung und
Verschreibung von Psychopharmaka. Unsere Zeit ist mit Recht als ,die
groRRe Ara der kommerzialisierten psychiatrischen Behandlung beschrieben
worden.' In den Vereinigten Staaten stiegen die Rezepte flr die
Benzodiazepine Valium, Librium und Mogadon auf eine Rate von 7
Millionen pro Jahr an." Eine Untersuchung in westeuropaischen
Landern ergab, dal3 8 bis 12% der Manner und 12 bis 21% der Frauen im
vergangenen Jahr Tranquillizer genommen hatten/ Obwohl die Mehrheit
dieser Drogen relativ unschédlich ist bringt eine solche grof3ziigige
Verschreibungspraxis ernste soziale Probleme mit sich, insbesondere einen
steilen Anstieg der Selbstvergiftungen ¢ Die Wiederholungsrezepte tber
langere Zeit stiegen an und damit die Anzahl der Patienten, die in dauernder
Behandlung bleiben, ohne ihren Arzt, zu konsultieren.®***! Die sozio-
kulturellen Aspekte sind auch wichtig. Mit den Worten von LENNARD:

~Wenn ein Arzt eine Droge zur Kontrolle oder Losung - oder beidem - von
personlichen und Lebensproblemen verschreibt tut er damit etwas mehr, als
nur das durch das Problem bedingte Unbehagen zu lindern. Er teilt dem
Patienten gleichzeitig ein Modell mit fir einen akzeptablen und brauchbaren
Weg, Ygie man personliche und zwischenmenschliche Probleme behandeln
kann."

Selbst wenn Pharmakotherapie eindeutig angezeigt ist wie bei der
Behandlung von Psychosen mit Neuroleptika, bleiben viele Zweifel in bezug
auf die richtige Verwendung bestehen. Die therapeutische Dosierung und
Behandlungsdauer missen jeweils empirisch festgelegt werden, dadurch
kommt es in der Praxis zu enormen Unterschiedenis. Als Nebenwirkung treten
gewdhnlich neurologische Stérungen auf In der Literatur wird Uber eine
Haufigkeit sogenannter extrapyramidaler Symptome, wie Zittern,
Unbeweglichkeit, Krampfe, Gesichtsverzerrungen und Rastlosigkeit zwischen
20 und 40 % berichtetis. Dies mogen Unterschatzungen sein, da es ein Effekt
der Droge ist, die schlimmsten neurologischen Symptome zu unterdriicken und
zu verbergen so dalf3 sie erst nach Abschluf3 der Behandlung manifest
werden.™ Orale Dyskinesie, eine Unruhe im Bereich des Mundes, die durch
Gesichtszucken und Grimassen charakterisiert wird, ist ein besonders
ungltcklicher Effekt. Er bleibt oft nach der Behandlungsperiode bestehen und
kann irreversibel werden.*® Antiparkinsonmittel werden oft zusammen mit
Neuroleptika gegeben, um die Nebenwirkung zu reduzieren jedoch nur mit
Teilerfolgen.’
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Fundierte Beweise fur ihre Wirksamkeit wéaren erforderlich, um die
Anwendung von Langzeittherapie mit Neureoleptika zu rechtfertigen.
In der Tat ist die Kenntnis UUber den klinischen Wert von
Neuroleptika keineswegs vollstdndig, obwohl sie heute mehr als
300000 Patienten der ganzen Welt intramuskular erhalten,® Es gibt
wenige Zweifel, dall die Wiederaufnahmeraten in psychiatrischen
Kliniken dadurch abgenommen haben, zumindest auf kurze Sicht.*® Im
Laufe der Zeit bleibt dieser Vorteil jedoch nicht so eindeutig erhalten.
Forscher in den Vereinigten Staaten halben berichtet, daf3 Unterschie-
de zwischen Behandlungsgruppen schizophrener Patienten und Pla-
cebogruppen sich schon nach einem Jahr vermindern und nach 5
Jahren verschwinden.? 2

PASAMANICK und seine Mitarbeiter zogen daraus die Folgerung, dald
Langzeitneuroleptika der sozialen Verschlechterung der schizophrenen
Patienten nicht vorbeugen kénnen, sofern diese Therapie nicht mit sozialen
MaRnahmen kombiniert wird.?* Andere Untersucher haben die Schlafrigkeit,
Unruhe, geringe Motivierung und schlechte soziale Anpassung vieler
Patienten in ,chemical remission' sowie die emotionalen und materiellen
Verluste, die ihre Familien erleiden, betont.”?,* Der Verdacht wurde
geauliert, da3 Langzeittherapie mit Neuroleptika die Versorgungsaufgabe
fur psychiatrische Dienste erleichtert, jedoch keinen vergleichbaren Vortell
fur die Patienten und

ihre Angehérigen bringt.*?

Wie kann die Forschung helfen, diesen Zustand zu verbessern, den sie
teilweise selbst geschaffen hat? Vor allem durch eine vermehrte Anwendung
strenger klinischer Versuche und inshesondere des Randomized Controlled
Trial, einer Technik, die sich in anderen medizinischen Gebieten als sehr
wertvoll erwiesen hat. Hier missen wir die Richtigkeit von COCHRANE's
Kritik akzeptieren, dali3:

,2die Psychiatrie in den letzten 20 Jahren darin versagt hat, diese
beiden Richtungen — die soziale und die psychopharmakologische —
nutzbar zu machen ... wegen des Fehlers, Schatzungsmethoden ent-
wickelt zu haben, die den Anforderungen des zufalligen kontrollierten
Versuchs geniigen."**

Zweitens muissen die langfristigen Effekte und Nebeneffekte der Medi-
kamente einschlielBlich solcher schadlicher Effekte, wie chemische
Vergiftung und neurologische Storungen, systematischer untersucht
werden. Dazu brauchen wir genauere und zuverlassigere Mel3instrumente,
die das neurologische, psychologische und soziale Funktionieren der

Patienten in Langzeitbehandlung messen konnen.* 2% 2¢
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Schlief3lich muf3 man auch mehr Aufmerksamkeit auf die Wirkung von Drogen
bei ambulanten Patienten richten. Zu haufig werden neue Medikamente in
klinischen Versuchen an stationdren Patienten geprift, dann in grof3em
Umfang ambulanten Patienten verschrieben, deren Erkrankungen in der
Symptomatologie, dem klinischen Schweregrad, der Prognose und — sehr
wahrscheinlich — auch in der therapeutischen Reaktion ganz anders
sind.?’ %8

Da solche Forschung in unserer Gesellschaft von grof3er O6ffentlicher
Bedeutung ist, sollte sie auch unabhangig von der pharmazeutischen
Industrie aus Offentlichen Mitteln gefordert werden, um einen hohen
Standard der wissenschaftlichen Objektivitat zu sichern.

2. Einschatzung der Bedirfnisse innerhalb der Bevolkerung

Das zweite Forschungsgebiet, das ich umrei3en moéchte, sind Popula-
tionsstatistiken und Epidemiologie der psychischen Erkrankungen.
Psychiatrische Dienste missen sowohl in bezug auf die psychisch Kranken,
die sie nicht behandeln, als auch in bezug auf diejenigen, die sie behandeln,
beurteilt werden. Wir bendtigen Informationen dartber, wieviele Personen
innerhalb einer bestimmten Bevoélkerung an seelischen Stérungen leiden,
wie sie in der BevoOlkerung verteilt sind und welche Kklinischen,
demographischen oder sozialen Faktoren entscheiden, welche kranken
Personen behandelt und welche nicht behandelt werden.

In einer ersten Stufe erhalt man auf solche Fragen durch eine Prifung der
deskriptiven Statistiken auf nationaler und lokaler Ebene wichtige
Informationen. So kann man die Anzahl der Patienten, die in Kontakt mit
psychiatrischen Diensten stehen, mit der erwarteten Anzahl der Patienten
vergleichen, die aufgrund der Ergebnisse von Felduntersuchungen ermittelt
wurden. Diese Technik ist anwendbar, wenn die Forschungsergebnisse als
genau und zuverlassig akzeptiert werden konnen, wie z. B. die
Haufigkeitsraten fiir schwer behinderte Kinder im Schulalter.®,** Obwohl in
der Erwachsenen-Psychiatrie die erwarteten Zahlen nur selten so genau
berechnet werden kdnnen, kann man oft daraus schliel3en, dal3 gewisse
Patientengruppen in den verfligbaren Statistiken unterreprasentiert sind. Um
ein hiesiges Beispiel anzufiihren: unser Mannheimer psychiatrisches
Fallregister hat 1974 eine Rate flr alle sogenannten ,Suchtformen’,
einschliellich Alkoholismus, von weniger als eins pro 1000 Einwohner
genannt.®* Da Felduntersuchungen in verschiedenen GroRstadten Uber
Alkoholismusraten von vier bis zu neunzehn pro 1000 ermittelt wurden,* und
da Mannheim eine Stadt mit einem hohen Anteil an Gastarbeitern und einer
hohen Selbstmordrate ist, muf3 diese Schatzung als viel zu niedrig betrachtet
werden.
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,Screening’-Untersuchungen in verschiedenen zustandigen Einrichtungen
kénnen sehr wertvoll sein, um die Dunkelziffer zu schéatzen. Ein gutes
Beispiel hierfur ist die Untersuchung ALARCON's Uber Drogenmif3brauch in
einem stidenglischen Gebiet.** Die erste Untersuchung, die 1966/67
unternommen wurde, verwendet finf ,screening-Methoden, namlich:

1. Berichte von Bewahrungshelfern tber Delinquente;
2. lokale Polizeiberichte;

3. eine Untersuchung aller Patienten, die wegen Uberdosen von Medi-
kamenten in Krankenhausern behandelt werden;

4. eine Untersuchung aller jungen Patienten, die wegen Gelbsucht in
Krankenh&ausern behandelt werden;

5. Berichte von registrierten drogensuchtigen Patienten.

Die Heroinsuchtraten in den Altersgruppen 15 bis 20 wurden auf 8,5 pro
1000 geschatzt, eine Rate, die in starkem Kontrast zu der friheren
offentlichen Einschéatzung von 1,4 pro 1000 steht. Durch eine Untersuchung
des Zeitpunkts der ersten Injektion in jedem Fall und der Identitdt der
Person, die den Patienten zum Drogenmi3brauch gebracht hat, stellte
Alarcon fest, dalR sich die Neuerkrankungsrate nach einer kurzen
Latenzperiode steil erhdht hat und durch die Zunahme von direkter Person-
zu-Person-Ubermittlung verursacht wurde. Dieser UbermittlungsprozeR
entspricht demjenigen einer infektiosen Epidemie. Spéater hat Alarcon mit
einer umfassenderen Technik dieselbe Untersuchungspopulation fiir alle
Arten intravendsen Drogenmil3brauchs geprift. Dabei konnte er zeigen, wie
die Inzidenz der Methedrin-Abhangigkeit rasch unter Kontrolle gebracht
werden konnte, indem durch ein neues Gesetz die freie Verschreibung
dieses Mittels verboten wurde.*

Der Wert von Felderhebungen fir die psychiatrische Planung wurde heftig
diskutiert. Die in der Literatur berichteten Haufigkeitsraten psychischer
Storungen variieren stark. Bis jetzt ist es noch niemandem gelungen, solche
Raten als Index fur medizinische und soziale Bedirfnisse zu verwenden.
Untersuchungen in der Allgemeinpraxis stellen einen Schritt in dieser
Richtung dar, weil die Patienten, die als psychisch auffallig identifiziert
wurden, sich schon zu ihren Arzten begeben haben mit der Bitte um
Behandlung; die Frage ist dann nur die, weicher Anteil der Patienten als
psychiatrische Falle diagnostiziert und welche dementsprechende
Behandlung angeboten werden soll.
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Eine britische Allgemeinpraxis-Untersuchung® zeigte, daB 22% der
erwachsenen Patienten, die in einem Jahr einen Allgemeinpraktiker
konsultierten, d.h. etwa 14% aller erwachsenen Patienten, die im Rahmen
des ,National Health Service' registriert wurden, an psychischen Stérungen
litten, meistens an Neurosen oder depressiven Zustanden. Nur einer von 20
dieser Patienten wurde wahrend des Erhebungsjahres zum Psychiater
Uberwiesen. Vorlaufige Ergebnisse unserer Allgemeinpraxis-Studie in
Mannheim® und in Oberbayern®’ deuten darauf hin, daR die Lage hier in der
BRD sehr &hnlich ist. Es wird dadurch immer Kklarer, dal3 psychiatrische
Einrichtungen nur einen kleinen Teil psychisch gestorter Personen in der
Bevolkerung behandeln kénnen, und dal3 die Gemeindepsychiatrie um jene
.primaren Versorger' herum aufgebaut werden muld - Hausarzte, Gemein-
deschwestern, Sozialarbeiter und andere - die direkte Kontakte zu der
groBten Anzahl gestdrter Menschen unterhalten.®®,*® Die Tatsache, daR
psychiatrische Krankheit in der Bevolkerung in Zusammenhang steht mit
physischen Erkrankungen®®,** und mit sozialen Behinderungen verschiedener
Art”?® unterstiitzt die Auffassung, daR eine engere Zusammenarbeit
zwischen Psychiatern, Allgemeinpraktikern und Sozialarbeitern notwendig
ist, insbesondere wenn ein Modell der praventiven Versorgung entwickelt

werden soll**.

3. Evaluation experimenteller Einrichtungen

Der letzte Typ angewandter Forschung, den ich erwahnen mochte, ist die
Bewertung neuerer psychiatrischer Dienste oder Neuerungen in den bereits
existierenden Diensten. Wir sind zu der Erkenntnis gekommen, daf} die
Struktur und Funktion psychiatrischer Einrichtungen von grof3er Bedeutung
fur die psychiatrische Prognose ist, nicht nur, weil sie das Therapieangebot
an den Patienten bestimmen, sondern auch, weil die Institution selbst eine
Auswirkung auf den Verlauf und die Folgen der Krankheit hat.

In den 50er Jahren hat Erving GOFFMAN die ,totale Institution** definiert und
ein englischer Psychiater, Russell BARTON, hat ein Syndrom beschrieben,
das er als ,institutionelle Neurose' bezeichnete,® und die andere als
JInstitutionalismus' bezeichneten.*’ 1960 hatte Barton die Gelegenheit, seine
Ideen in der Praxis zu prufen, als er als Direktor des grol3en, bis dahin sehr
rickstandigen Landeskrankenhauses Severalls eingestellt wurde. Er
begann einen energischen Kampf gegen die Aaltere institutionelle Praxis,
wéhrend gleichzeitig ein Forschungsteam unter John WING versuchte, die
Ergebnisse zu priifen und auszuwerten.*®
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Das zugrunde liegende Forschungsdesign bestand aus zwei Teilen:
zunachst aus einer Vergleichsstudie der klinischen und sozialen Zustande
chronischer Patienten in Severalls und in 2zwei fortschrittlicheren
Landeskrankenhdusern; zweitens aus einer L&ngsschnittstudie, in der
Veranderungen im Zustand dieser Patienten als Ergebnis der neuen
Administrationspolitik gewertet wurden.

Die Hauptergebnisse waren eindeutig: chronisch schizophrene Patienten im
Krankenhaus Severalls waren urspriinglich viel starker behindert als die
vergleichbaren Patiencen in den anderen beiden Institutionen. Die
Unterschiede  konnten durch keine selektive  Aufnahme-  oder
Entlassungspolitik erklart werden, Wahrend der n&chsten vier Jahre
spiegelten sich die verbesserten sozialen Bedingungen fiir die Patienten in
Severalls in einer entsprechenden klinischen Verbesserung wider.
Gleichzeitig wurde eine unerwartete Verschlechterung der Bedingungen in
beiden Kontrollinstrutionen, durch Personalwechsel verursacht, von einer
Zunahme der klinischen Schweregrade begleitet. Bei den Zusammenhangen
zwischen klinischen und sozialen Anderungen bestand der engste
Zusammenhang zwischen der Ebene geplanter sozialer Aktivitaten und dem
Schweregrad des schizophrenen Riickzugs.

Diese Ergebnisse sind von Bedeutung fur die klinische Psychiatrie, da sie
die Annahme bestatigen, da3 die Handbuch-Beschreibung von chronischer
Schizophrenie teilweise das Resultat einer verarmten sozialen Umgebung
ist. Nur ein Jahr, bevor diese Untersuchung begonnen wurde, hat
LANGFELDT auf dem zweiten Weltkongrel3 der Psychiatrie erklart, dal3
,nichts Bedeutsames Uber den Einflul3 psychologischer und sozialer
Faktoren auf den Verlauf der Schizophrenie festgestellt wurde."*® Eine
solche Bemerkung konnte heute nicht mehr von einem Experten gemacht
werden.

Erst kiurzlich sind ahnliche Verfahren, klinische und soziale Veranderungen
zu vergleichen, in der Evaluation der psychiatrischen Versorgung in der
Gemeinde angewendet worden. So haben meine Londoner Mitarbeiter und
ich z. B. einen Zusammenhang zwischen klinischem Schweregrad und
sozialer Anpassung bei chronisch neurotischen Patienten gefunden.*
Aulerdem haben wir einen kontrollierten Versuch durchgefihrt, in dem einer
Versuchsgruppe chronisch neurotischer Patienten in der Gemeinde die Hilfe
von Sozialarbeitern angeboten wurde, wahrend die Kontrollgruppe nur die
normale &rztliche Betreuung bekam.”* Die Versuchsgruppe erwies sich nach
einem Jahr, sowohl in ihrem klinischen Zustand, als auch in ihrer sozialen
Anpassung als signifikant mehr gebessert. Diese letzte Studie demonstriert,
dal3 evaluative Forschung in der Gemeinde durchfihrbar ist.
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Schluf3folgerung

Evaluative Forschung in bezug auf psychiatrische Dienste stellt uns zwel
grundsatzlichen Fragen gegentber: zundchst, nach welchen Kriterien soll
eine psychiatrische Einrichtung beurteilt werden? Zweitens, wie gut
entsprechen sich die Ziele und auch die zugrundeliegende Philosophie von
Verwaltungsfachleuten, Klinikern und Wissenschaftlern, und wie kann
effektive  Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen ihnen gesichert
werden?

WING versucht in einem kurzen Uberblick, diese Fragen zu beantworten,>?
Er postuliert, dal3 es das Grundziel psychiatrischer Dienste wie auch aller
anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens sei, Erkrankungs- und
Sterblichkeitsraten in der Bevolkerung zu reduzieren oder in den Griff zu
bekommen. Daraus folgt, dal3 psychiatrische Dienste sowohl eine praventive
als auch eine klinische Funktion haben sollen und daf} sie sowohl nach
epidemiologischen als auch nach klinischen Kriterien beurteilt werden sollen.

Da solche Kriterien in der Psychiatrie besonders schwierig anzuwenden
sind, mul3 eine Reihe sekundarer Ziele formuliert werden, die von
Grundprinzipien medizinischer Versorgung abgeleitet sind. Der psych-
iatrische Dienst soll die Verantwortung fur eine bestimmte Bevolkerung
Ubernehmen, ein umfassendes Spektrum von Behandlungs- und
Versorgungseinrichtungen anbieten und nach innen und auf3en ein gutes
Kommunikationssystem erhalten, um eine integrierte und leicht zugangliche
Versorgung der Bevolkerung zu sichern. Zusatzlich soll er allen Patienten
eine gleiche Qualitat der Versorgung anbieten. Insgesamt stellen diese
Kriterien eine gute Grundlage dar, um psychiatrische Dienste zu beurteilen.

Wenn eine solche Kriterienreihe gegeben ist, kdnnen die Ziele von Planern
und Wissenschaftlern Ubereinstimmen, obwohl ihre Rollen ganz
unterschiedlich sind. Laut WING:

.Die Planer entscheiden Uber die Prioritaten verschiedener Entwicklungen;
aber sie muissen dann auf unabhangige Evaluation der Ergebnisse
vorbereitet sein: es wére ein ungewohnlicher Planer, der die Ergebnisse
seiner eigenen Entscheidung objektiv beurteilen kann. Die Wissenschaftler
befassen sich mit der Effektivitat, mit der psychiatrische Dienste ihre
Aufgabe ausfuhren, die Morbiditat zu reduzieren oder in Grenzen zu halten,
und die so gewonnene Erfahrung wird sie dann befahigen, Empfehlungen
fur Veranderungen zu machen; aber sie kénnen die Entscheidung selbst
nicht féallen. Planungsphilosophien sind grundsatzlich politisch, wéahrend
Evaluationsphilosophien grundséatzlich wissenschatftlich sind.”
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Man sollte vielleicht hinzufligen, dal3 erfolgreiche Zusammenarbeit zwischen
Planern und Wissenschaftlern am besten erreicht werden kann, wenn beide
gemeinsame Anschauungen Uber Probleme institutioneller und sozialer
Veranderungen haben. Karl POPPER hat zwei kontrastierende Ansichten,
die er als die .schrittweise' und die ,utopische’ bezeichnet, beschrieben.
Ohne Zweifel ist die erstere fir evaluative Forschung gunstiger, da sie einen
kontinuierlichen Prozel3 fordert, wobei institutionelle Veranderungen
beobachtet und in bezug auf Forschungsergebnisse modifiziert werden
koénnen. Daflr ist es erforderlich, dal3 einzelne Neuerungen auf lokaler
Ebene experimentell durchgefihrt werden und dal3 eine Vielfalt neuer
Methoden erprobt wird. Evaluative Forschung kann kaum sinnvoll sein in
einem Kontext, in dem institutionelle Verdnderungen von einer zentralen
Burokratie beschlossen und auferlegt werden. In der Tat ist evaluative
Forschung als ein wichtiger Bestandteil der sich selbst regulierenden
sozialen Prozesse zu verstehen, die nur in einer .offenen’ Gesellschaft
effektiv funktionieren kdnnen, deren Funktionsfahigkeit jedoch selbst zum
Uberleben der .offenen’ Gesellschaft erforderlich ist.
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Forschungsergebnisse und praktische Erfahrungen auf
dem Gebiet der Alterspsychiatrie in ihrer Bedeutung fur
die Reform der psychiatrischen Versorgung

H. Lauter

Es gehdrt zu den interessanten Erfahrungen des klinisch tatigen Psychiaters,
daf3 sich die Altersverteilung und die diagnostische Zusammensetzung der in
den grol3en psychiatrischen Krankenh&usern untergebrachten Patienten in
den letzten zwei Jahrzehnten stark gewandelt hat. Wahrend der Anteil
jungerer Kranker an dem Stichtagsbestand psychiatrischer Institutionen
erheblich zuriickgegangen ist, hat sich die Zahl der senilen und prasenilen
Psychosen teilweise verdoppelt. Unter den Erstaufnahmen vieler
Landeskrankenh&user stehen heute neben dem Alkoholismus vielfach auch
die psychischen Stérungen des hoéheren Lebensalters an erster Stelle. In
dieser Entwicklung spiegelt sich nicht nur die veranderte Alterspyramide in
der Bevolkerung, sondern auch der soziale Strukturwandel unserer
Industriegesellschaft wider. Dabei ist nicht nur zu denken an die
Wandlungen der landlichen sel3haften Grof3familie zur mobilen Kleinfamilie
und an die vermehrte Berufstatigkeit der Frauen, Faktoren, die die
Einweisung eines psychisch kranken alten Menschen in ein psychiatrisches
Krankenhaus begtnstigen, sondern auch an den Ausbau des Versiche-
rungswesens oder an die gesetzlichen Einweisungsbestimmungen, die den
Weg ins psychiatrische Krankenhaus oft in einer fir die Patienten
verhangnisvollen Weise zu einer leicht gangbaren Einbahnstral3e machen.

Dieser enormen praktischen Bedeutung der Alterspsychiatrie entspricht in
letzter Zeit auch ein wachsendes Interesse an der Gerontopsychiatrie als
Forschungsgegenstand. Noch bis in die letzten Jahrzehnte hinein galt dieses
Gebiet als ein unergiebiger und unattraktiver Wissenschaftsbereich. Auch
und gerade auf dem Gebiet der psychischen Krankheiten erschien das Alter
ausschlieRlich unter dem negativen Aspekt eines unausweichlichen Ubels,
durch welches sich Schwierigkeiten aller Art nur verstarken und gegen das so
gut wie nichts getan werden konnte. Alterspsychiatrie war praktisch
identisch mit organischem Defekt und Demenz, gegen welche ohnehin kein
Kraut gewachsen war, und auch bei der Lektire mancher gangiger
psychiatrischer Lehrblcher mufld man den Eindruck gewinnen, als ob es sich
bei den seelischen Alterserkrankungen ausschlieBlich um irreparable,
therapieresistente Stérungen handelt.

Es war daher geradezu eine Pioniertat, als Martin ROTH in Grol3britannien
vor nunmehr zwanzig Jahren fir die Alterspsychiatrie eine
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wissenschaftliche Entwicklung nachholte, die’ um die Jahrhundertwende fur
das Gebiet der Erwachserienpsychiatrie schon von KRAEPELIN geleistet
worden war: Namlich die genaue Beschreibung und Klassifikation
zahlreicher, durchaus verschiedenartiger, im hoheren Lebensalter
auftretender Krankheitsbilder aufgrund ihrer psychopathologischen
Symptome, des kdrperlichen Befundes, des EEGs, des Krankheitsverlaufes
und des Sektionsergebnisses. Das wesentliche Ergebnis dieser
Bemihungen war die Erkenntnis, dal} die bis dahin fast ausschliel3lich
diagnostizierte Hirnarteriosklerose und senile Demenz weder die einzigen
noch die haufigsten Diagnosen bei Uber 65jahri-gen, in psychiatrischen
Krankenh&ausern hospitalisierten Patienten darstellten, sondern dal3 das
Spektrum dieser Krankheiten sehr viel reichhaltiger und vielseitiger ist, als
dies friher angenommen wurde. Es zeigte sich, dal3 es unter der Patienten
mit organischen Hirnstérungen eine nicht geringe Gruppe von
vorubergehenden Verwirrtheitszustdnden gab, die keineswegs immer durch
eine Hirnarteriosklerose bedingt, sondern durch verschiedenartige
korperliche Grundkrankheiten verursacht waren — z. B. durch Mangel an
Flassigkeitszufuhr, Elektrolytverschiebungen,  Vitaminmangelzustande,
Intoxikationen — und bei richtiger Diagnose und Therapie sich als vdllig
reversibel erwiesen. Aullerdem stellte sich heraus, dall es neben den
organisch bedingten psychiatrischen Alterserkrankungen auch solche gab,
die ebenso wie bei jingeren Patienten nicht auf einer erkennbaren kor-
perlichen Grundlage beruhten: hierzu gehdrt neben einer kleineren Gruppe
von erstmals im hoheren Lebensalter auftretenden Wahnerkrankungen eine
sehr groRe Zahl von Spatdepressionen, die vielfach wegen ihres
organischen Kolorits falschlicherweise als Ausdruck einer
Hirnarteriosklerose fehlgedeutet wurden und auch heute noch werden, die
aber auch dann, wenn sie mit einer solchen hirnorganischen Krankheit
einhergehen, einen vollig unabhangigen Verlauf zeigen und auf
BehandlungsmalRnahmen meist ebensogut ansprechen wie gleichartige
Stérungen im jungeren Lebensalter. In der Folgezeit zeigte sich mehr und
mehr, dald solche prognostisch gunstigen Erkrankungen zuverlassig von den
zum geistigen Abbau fiihrenden hirnorganischen Leiden abgegrenzt worden
konnten. Es wurden standardisierte diagnostische
Untersuchungsinstrumente entwickelt und in verschiedenen Kliniken
angewandt. Dabei ergab sich, dal} vermeintliche Unterschiede in der
Haufigkeit solcher gutartigen Alterserkrankungen, wie sie bis dahin in
mehreren Anstalten oder beim Vergleich zwischen USA und GrofRRbritannien
festgestellt wurden, nicht auf einem verschiedenartigen diagnostischen
Verteilungsmuster beruhen und nur zum geringen Grad durch
unterschiedliche Aufnahme- und Einweisungspraktiken bedingt sind,
sondern grofdtenteils mit der unterschiedlichen Anwendung von
diagnostischen und klassifikatori-
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sehen Kriterien zusammenhéangen. Mit anderen Worten: die Erhebungen von
ROTH koénnen auch auf andere Behandlungseinrichtungen Ubertragen
werden. Uberall in der Welt sind psychische Alterskrankheiten nur zum Teil
Folge von irreversiblen hirnorganischen Krankheitsprozessen; zum anderen
Teil handelt es sich um durch verschiedenartige Ursachenkonstellationen
hervorgerufene, prognostisch allgemein gunstige und einer erfolgreichen
Behandlung zugangliche Leiden.

War durch diese Untersuchungen erstmals eine Bresche in die fatalistisch-
resignierte  Auffassung von den psychiatrischen Alterskrankheiten
geschlagen, so kam es in den sechziger Jahren auch im deutschsprachigen
Raum zur Entwicklung eines Forschungsprogramms, das in gleicher Weise
geeignet war, die Gleichgultigkeit und Passivitat gegeniber Altersfragen zu
Uberwinden und das Problem der seelischen Gesundheit im Alter
differenzierter und optimistischer zu beurteilen. Ich spreche von der
sogenannten Lausanner Enquete, die es sich unter Leitung von Christian
MULLER zum Ziel setzte, den EinfluR des hoheren Lebensalters auf
vorbestehende psychiatrische Erkrankungen zu untersuchen. Dabei wurde
von dem Plan ausgegangen, das Schicksal von ca. 5600 Patienten
durchschnittlich 30-40 Jahre nach einem ersten Aufenthalt in einem
psychiatrischen Krankenhaus zu verfolgen und die im Senium festgestellten
Veranderungen ginstiger und ungunstiger Art mit allen Variablen in
Beziehung zu setzen, die bei dieser Entwicklung eine Rolle spielen konnten.
Die besonders gunstigen Bedingungen zur Nachuntersuchung in einem
kleinen Land brachten es mit sich, dal3 trotz der verstrichenen Jahrzehnte die
Spur von mehr als 96% der Ausgangspopulation wiedergefunden werden
konnte. Die Tatsache, dal3 gut drei Viertel der urspringlichen Patienten
mittlerweile verstorben waren, machte es allerdings erforderlich, die
Wirkung dieses wichtigen Auslesefaktors durch zusatzliche Mortalitats- und
Todesursachenuntersuchungen abzuschatzen. Immerhin konnten aber noch
fast tausend ehemalige Patienten mit dem ganzen weiten Spektrum
psychiatrischer Diagnosen im Lauf der Jahre personlich nachuntersucht
werden. Dabei wurde die Uberraschende Beobachtung gemacht, daf} das
hohere Alter eindeutig einen gunstigen Einflu3 auf den Langzeitverlauf vieler
seelischer Krankheiten austbt. Im allgemeinen dampft und mildert das Alter
die Heftigkeit und Intensitat von psychischen Stérungen der verschiedensten
Art, manchmal so weit, dal ganz erstaunliche spate Resozialisierungen
beobachtet werden. Nur bei einer Minderzahl von Kranken kommt es im
Laufe vieler Jahrzehnte zu einer Verschlimmerung vorbestehender psychi-
scher Stérungen, insbesondere dann - aber auch hier nicht obligatorisch —,
wenn gleichzeitig senil-organische Abbauprozesse auftreten. Nicht selten
drangen sich im Alte- verstecktere und weniger lautstarke, daftir aber um so
hartnackigere Leiden, z. B. psychosomati-
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scher oder depressiver Art, in den Vordergrund. Auch zeigte sich, dal3
gunstige Altersentwicklungen von einer ganzen Reihe von Faktoren
abhangen. Die wichtigste dieser Variablen hat etwas mit der Ausgangs-
personlichkeit zu tun: namlich die Anpassungs-, Beziehungs- und soziale
Leistungsfahigkeit lange von Ausbruch der Erkrankung. Das Goethe'sche
.Gesetz, nach dem wir angetreten”, scheint also das Schicksal, auch das
Krankheitsschicksal, bis ins hohe Alter hinein in hohem Mal3e zu bestimmen
(CIOMPI). In zweiter Linie geht vor allem ein guter korperlicher
Gesundheitszustand mit einer gunstigen Langzeit- und Altersentwicklung
einher. Des weiteren spielen Arbeits-, Familien- und Wohnverhéltnisse eine
Rolle. Bestmdgliche allgemeinmedizinische Behandlung, sinnvolle
Beschaftigung, Forderung sozialer Aktivitditen, namentlich in den
Einrichtungen der geschlossenen Altenhilfe, gehéren zu den wichtigsten
Faktoren, die zu einer Besserung der psychischen Gesundheit im Alter
beitragen. Dieselben Faktoren sind, wie wir aus anderen Untersuchungen
wissen, fur die Altersbevdlkerung im allgemeinen von entscheidender
Bedeutung.

Wahrend die beiden bisher genannten Untersuchungen von Patienten
psychiatrischer  Fachkrankenhduser ausgehen, richtete sich der
Schwerpunkt des wissenschaftlichen Interesses mehr und mehr auch auf
seelisch erkrankte alte Menschen aulRerhalb von psychiatrischen
Institutionen. Sie wurden entweder durch Erhebungen in Nervenarztpraxen
— wie z. B. von DILLING in Oberbayern — oder durch vollstandige
Erhebungen in den fir sine bestimmte geographische Region zustandigen
psychiatrischen, medizinischen und sozialen Einrichtungen - wie z. B. von
HAFNER und REIMANN in Mannheim ~ erfaRt. Dariiber hinaus wurden aber
auch Untersuchungen bei reprasentativen Bevolkerungsstichproben von
Uber 65jahrigen Personen durchgefuhrt, bei denen der Kontakt mit einem
arztlichen oder sozialen Dienst Uberhaupt kein Kriterium fur de Einbeziehung
in die Erhebung mehr darstellte. Solche alterspsychiatrischen Feldstudien
wurden zundchst in den USA, in Grol3britannien und Danemark
unternommen. In jlingster Zeit hat aber B. KRAUSS auch in der
Bundesrepublik eine derartige Untersuchung gemacht und hiertiber erste
Ergebnisse vorgelegt, auf die ich mich in meinen Ausfihrungen wiederholt
beziehen werde. Es handelt sich um eine reprasentative 3,5%ige
Stichprobe von 350 Uber 70jahrigen Einwohnern Goéttingens, die zu Hause
aufgesucht und bei denen neben dem psychiatrischen und allgemeinmedizi-
nischen Gesundheitszustand auch verschiedene soziale Variablen erfafl3t
wurden.

Als Ubereinstimmendes Resultat solcher Felduntersuchungen kann
festgehalten werden, dal3 etwa 25% der Uber 65jahrigen Personen und etwa
30% der uber 70jahrigen Personen in der Wohnbevdlkerung
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an psychischen Storungen leiden. Davon entfallen etwa 8-12% auf das
Gebiet der Hirnarteriosklerose und der senilen Demenz, etwa 3—5% auf die
endogenen Psychosen und ca. 12—14% auf den Bereich der
Personlichkeitsstorungen, Neurosen und abnormen Erlebnisreaktionen.
Neben diesen 30% mit psychischen Stérungen im engeren Sinne konnte
KRAUSS bei den tber 70jahrigen eine weitere grol3e Gruppe von Personen
identifizieren, bei denen leichtere oder mittelgradige hirnorganische
LeistungseinbulR3en festzustellen waren. Solche Leistungsmangel lieen sich
bei mehr als der Halfte der Probanden nachweisen, so daf es sich hier also
um altersentsprechende Befunde handelt, die keinen Krankheitswert haben;
die Untersuchungsergebnisse bei dieser grol3er Gruppe sind aber insofern
bemerkenswert, als es sich bei den hier erfaldten Leistungsmangeln
moglicherweise um die Vorstufe schwerer hirnorganischer Erkrankungen
handelt und weil sich die von diesen Leistungseinbul3en betroffenen
Personen hinsichtlich ihres allgemeinen koérperlichen Gesundheitszustandes
deutlich von den Probanden unterscheiden, deren intellektuelle
Leistungsfahigkeit keine derartige Beeintrachtigung aufweist. Es wird ein
interessantes Thema kuinftiger psychiatrischer Altersforschung sein, das
Lebensschicksal dieser leicht beeintrachtigten Zwischengruppe zu
verfolgen, die in Bezug auf ihre seelische Gesundheit zwischen den beiden
Polen ,gesund" und ,krank" steht. Die genannten Felduntersuchungen
zeigen also, dal3 die in psychiatrischen Krankenhdusern untergebrachten
Patienten nur die kleine Spitze eines Eisberges darstellen, dessen weitaus
groRter Anteil sich unter der Oberflache dieser Institutionen befindet. Eine
adaquate psychiatrische Versorgung darf sich also nicht nur auf die Betreuung
hospitalisierter Patienten beschrénken, sondern muf3 sich in erster Linie an
den Bedurfnissen derjenigen psychisch gestorten &lteren Menschen
orientieren, die sich nicht oder noch nicht in einem psychiatrischen
Krankenhaus befinden. Solche Bemiihungen kénnen zunachst an einem
aul3erordentlich wichtigen Forschungsergebnis ansetzen, ndmlich der engen
Verzahnung von seelischer und korperlicher Gesundheit gerade im hoheren
Lebensalter. In Ubereinstimmung mit allen friiheren Erhebungen hat auch
die Gottinger Studie wieder gezeigt, dall zwischen korperlichem und
seelischem Gesundheitszustand eine lineare positive Korrelation besteht.
Von den 70 Probanden, bei denen keinerlei psychische Stérungen
vorhanden waren, wiesen 39% einen sehr guten korperlichen
Gesundheitszustand auf, wahrend die korperliche Gesundheit nur bei 7%
schlecht war. im Gegensatz hierzu konnten von den ~1 Probanden mit
schweren psychischen Stérungen nur 5% in die Kategorie ,sehr guter
korperlicher Gesundheitszustand" eingereiht werden; bei 51% der psychisch
schwer gestorten Probanden war auch der korperliche Gesundheits-
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zustand sehr schlecht. Dabei ist es fiur die Probanden mit schlechtem
korperlichem Gesundheitszustand kennzeichnend, dal3 sie fast aus-
nahmslos gleichzeitig an verschiedenen Krankheiten leiden; bei etwa der
Halfte aller untersuchten Probanden konnten funf oder mehr korperliche
Krankheiten festgestellt werden, wobei verschiedene Organsysteme
betroffen waren. Auf keinem anderen Gebiet der Psychiatrie ist daher die
gleichzeitige Bericksichtigung psychiatrischer und allgemeinmedizinischer
Aspekte in Diagnostik und Therapie so unerla3lich wie bei der Betreuung
alterer Menschen; nirgends ist die herkdmmliche organisatorische Trennung
~Jon medizinischer und psychiatrischer Versorgung so verhangnisvoll wie bei
der Behandlung der von der genannten Mehrfachmorbiditat betroffenen
Alterskranken. Die Folgen dieser Aufsplitterung sind auch aus dem Ergebnis
der Mannheimer Studie deutlich abzulesen: die Mehrzahl der hospitalisierten
psychiatrischen Alterskranken in Mannheim erhielt zwar eine gute internisti-
sche Versorgung, aber keine psychiatrische Behandlung; im Gegensatz
dazu erhielt die etwas kleinere Gruppe der im psychiatrischen
Landeskrankenhaus Aufgenommenen zwar eine gute psychiatrische
Therapie, nicht aber den ganzen Facher hochqualifizierter diagnostischer
und therapeutischer Mdglichkeiten eines modernen  Allgemein-
krankenhauses angeboten (HAFNER). Gerade die Goéttinger Studie hat aber
darUber hinaus gezeigt, wie wichtig die Integration allgemeinmedizinischer
und psychiatrischer Malnahmen bereits im Vorfeld der
Krankenhausbehandlung ist. Interessanterweise unterscheiden sich namlich
Probanden mit leichten psycho-organischen Stérungen hinsichtlich ihres
korperlichen Gesundheitszustandes weniger von den schwerer Gestorten
und den Dementen als vielmehr von den psychisch Gesunden. Schwere
korperliche  Gesundheitsstorungen kommen also nicht erst bei
fortgeschrittenen psychischen Stérungen vor, sondern treten schon zu einem
friheren Zeitpunkt auf, wenn psycho-organische Symptome erst in
angedeuteter Form vorhanden sind. Schon leichte psycho-organische
Krankheitssymptome  fordern  daher unbedingt zu frihzeitigen
allgemeinmedizinischen Bemuhungen diagnostischer und therapeutischer
Art heraus.

Inwieweit werden nun solche Forderungen in der téaglichen Versor-
gungspraxis in der Bundesrepublik bereits erfullt? Auch hieriber kann
aufgrund neuerer Forschungsergebnisse einiges ausgesagt werden. Von
den Uber 70jahrigen, die in der Géttinger Studie erfal3t wurden, hatten 88%
innerhalb des letzten Jahres den Hausarzt gesehen: tiber 50% sahen ihn in
mindestens 4woéchigem Abstand. Zwar sind unter denjenigen, die nie einen
Arzt sehen, auch solche, die eigentlich medizinische Hilfe brauchten, aber
es sind relativ wenige. Alle anderen sind ihrem Hausarzt bekannt. Der
Hausarzt ist die einzige Instanz, die mit fast allen alteren Menschen
regelmaRigen Kontakt hat und den
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Bedarf an medizinischer und sozialer Hilfe vollstandig erfassen
kann.

Die Effizienz der arztlichen Bemihungen lal3t sich zur Zeit nicht exakt
bestimmen. Legt man hierfur relativ grobe Parameter — wie die Haufigkeit
des Arztbesuches oder Art und Zahl der verabreichten Medikamente -
zugrunde, so gelangt man aufgrund der Gottinger Studie zu einer
interessanten Feststellung: Teilt man namlich die untersuchten Probanden in
zwei Extremgruppen ein, von denen die Gruppe A aus Personen mit
optimaler korperlicher und seelischer Gesundheit, die Gruppe B dagegen aus
Probanden besteht, die sowohl hinsichtlich ihres korperlichen als; auch ihres
seelischen Gesundheitszustandes besonders schlecht gestellt sind, so wird
die Gruppe B durch den Hausarzt besser und intensiver betreut als die
Gruppe A. Bildet man aber noch eine Zwischengruppe, die nur entweder im
psychischen oder im somatischer Bereich schwer, im anderen hingegen
lediglich leicht gestoért ist, so erfahrt diese Zwischengruppe in etwa die
gleiche &rztliche Betreuungsintensitat wie die schwerer gestdrten Probanden
der Gruppe B. Mit anderen Worten: die etwas Krénkeren werden zwar
besser betreut als die Gestnderen, aber eine weitere Zunahme der
gesundheitlichen Stérung geht offenbar nicht mehr mit einer Intensivierung
der hausarztlichen Behandlung einher. In den fortgeschrittenen Stadien der
Alterskrankheiten entsteht also allem Anschein nach ein therapeutisches
Vakuum, das allenfalls in den Endstadien der Erkrankung nunmehr durch
eine institutionelle Betreuung wieder ausgeglichen wird.

Auf einige Mangel in der arztlichen Versorgung weisen auch andere
Ergebnisse der Gottinger Untersuchung hin: fast die Halfte der Probanden,
bei denen eine Herzinsuffizienz festzustellen war, erhielten kein Digitalis,
und nur bei 2% der Uber 70jahrigen wurde eine physikalische Therapie
innerhalb eines Jahreszeitraums verordnet, obwohl fast 50% dieser
Altersgruppe mehr oder weniger an einer arthrotischen oder
rheumatischen Erkrankung leiden und in ihrer Mobilitat teilweise erheblich
eingeschrankt sind. Bei etwa einem Viertel ihrer Probanden hielten die
Gottinger Untersucher eine Intensivierung der hausarztlichen Behandlung
fur erforderlich, bei einem Finftel die Uberweisung zu einem Facharzt und
bei ungefahr 3% der Probanden eine zumindest kurzfristige
Krankenhausaufnahme. Dies bedeutet, daf3 in einer Stadt mit 100000
Einwohnern immerhin fast 350 tUber 70jah-rige zu Hause leben, die eigentlich
wenigstens vorubergehend in ein Krankenhaus eingewiesen werden
mufdten.

Aus diesen Untersuchungsergebnissen laf3t sich mit aller Vorsicht der Schiuf3
ziehen, dal3 die hausérztliche Betreuung alter Menschen quantitativ relativ
gut, qualitativ aber nicht immer ausreichend ist. Diagno-
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stische MalRnahmen werden oft nicht regelmafig genug durchgefiihrt und die
Behandlung ist im ganzen zu wenig differenziert. Dies mag bis zu einem
gewissen Grade mit einer resignativen Einstellung des Arztes
zusammenhangen, in der sich die fatalistisch-pessimistische Haltung der
Gesellschaft gegenliber dem Alter widerspiegelt. Sicher ist auch gerade die
Untersuchung alterer Menschen — ebenso wie deren therapeutische
Beratung — besonders aufwendig. Wichtiger ist aber sicher die mit
wachsender psychischer Behinderung einhergehende zunehmende
Mobilitatseinschrankung, die durch eine Mobilitat der Arzte oder der
pflegerischen Dienste leider nicht ausreichend kompensiert wird. Aul3erdem
hat sich in der Gottinger Studie gezeigt, daf3 sich bei zunehmender
Hirnleistungsschwache die Fahigkeit des &lteren Menschen vermindert,
seine Krankheitssymptome in Form von spontan gedul3erten Beschwerden
dem Arzt anzubieten. Ein Arzt-Patienten-Verhaltnis, das darauf baut, daf3
der &ltere Mensch in der Sprechstunde erscheint und dort bestimmte
gesundheitliche Bedurfnisse zum Ausdruck bringt, wird der besonderen
Situation alterer Menschen nicht gerecht.

Zu den Mangeln der hausarztlichen Versorgung alterer Menschen gehort —
wie gesagt —, dal’ zu selten von der Mdglichkeit der Facharztiiberweisung
Gebrauch gemacht wird. Dies gilt auch und in besonderem Mafe fir die
Uberweisung zum Nervenarzt. Aus der Nervenarzt-Untersuchung von
DILLIMG ergibt sich beispielsweise, daf’ 7,7% der bayerischen Bevélkerung
70 Jahre und alter sind, dal3 aber der Anteil dieser Altersgruppe an der
nervenarztlichen Klientel nur 7,1% betrdgt — trotz der im Vergeldlich zu
jungeren Altersgruppen deutlich erhdhten psychiatrischen Gesamtmorbiditat
der alten Menschen. In Géttingen befanden sich 87,5% der Probanden mit
einem dementiven Prozef3 weder in stationarer noch in ambulanter
psychiatrischer Behandlung. Von samtlichen in die Untersuchung
einbezogenen 333 Probanden hatten immerhin 0,6% im Laufe des letzten
Jahres einen Nervenarzt aufgesucht und weitere 1,3% standen in
stationarer psychiatrischer Behandlung. Gemessen an der vorhin erwéhnten
hohen psychiatrischen Krankheitsrate erscheint aber die psychiatrische Be-
treuungsdichte doch als zu gering. Dies zeigt sich auch an der Tatsache, daf3
nur die Halft« der an einer endogenen Depression Erkrankten in
psychiatrischer Behandlung steht und nur 40% mit antidepressiven
Medikamenten behandelt werden. In den wenigen in der Bundesrepublik
vorhandenen Polikliniken, die an psychiatrische Universitatskliniken
angeschlossen sind, liegt der Anteil der psychiatrischen Alterspatienten
meist noch erheblich niedriger als in den nervenarztlichen Praxen.

Es ist hier nicht der Ort, um naher auf die Situation psychisch kranker alter
Menschen in psychiatrischen Krankenh&usern oder in Alten- und
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Pflegeheimen einzugehen. Es sei nur am Rande erwéahnt, dal3 sich nach den
statistischen Erhebungen der Enquete-Kommission die Universitatskliniken
so gut wie gar nicht an der psychiatrischen Versorgung alter Menschen
beteiligen. Es ist zu ermessen, was dies fir die Ausbildung der
Medizinstudenten und fur die Forschung auf dem Gebiet der
Gerontopsychiatrie bedeutet. In einer wissenschaftlichen Untersuchung in
Nordrhein-Westfalen hat BERGENER festgestellt, dal3 von 447 in
Landeskrankenh&usern untergebrachten Uber 65jahrigen Patienten 48%
zum Zeitpunkt der Untersuchung keine standige psychiatrische Pflege mehr
bendtigten und ebensogut in einem Altenpflegeheim hatten untergebracht
werden kbnnen; andererseits bestand bei 29% der Bewohner von Alten- und
Altenpflegeheimen offentlicher Trager eine psychiatrische
Behandlungsbedirftigkeit. Dieses Untersuchungsergebnis wirft ein
deutliches Licht auf das Problem der Fehlplazierung alterer Menschen.
Solche Fehlplazierungen kénnten nur dann zuverlassig vermieden werden,
wenn vor der Einweisung eines alten Menschen in ein psychiatrisches
Krankenhaus oder in eine Einrichtung der geschlossenen Altenhilfe
regelmalig eine ganz genaue Beurteilung der medizinischen,
psychologischen und sozialen Bedurfnisse erfolgen wirde. Ein solches
.=assessment” sollte in der Regel durch ein multiprofessionelles Team von
Arzten, Psychologen und Sozialarbeitern in der Wohnung des Patienten, in
speziellen geriatrischen oder psychogeriatrischen Polikliniken, in
alterspsychiatrischen Tageskliniken oder — wenn nicht anders mdglich — in
kleinen, hierfir geeigneten Klinischen SpezialStationen vorgenommen
werden; andere Lander, vor allem GroR3britannien und die Schweiz, haben
mit solchen assessment-units gute Erfahrungen gemacht. Ich habe bisher in
erster Linie Uber Untersuchungsergebnisse berichtet, die sich auf die
medizinische Situation alter Menschen beziehen. Ich mdchte nun noch einige
Daten uber die Bedeutung von Sozialfaktoren fur Entstehung und Verlauf
psychiatrischer Alterskrankheiten nachtragen. Unter den Patienten mit
seelischen Alterskrankheiten befindet sich ein hoher Anteil isolierter
Personen mit einer geringen Zahl von Sozialkontakten. Bei den
hirnorganischen Krankheiten des hoheren Lebensalters dirfte jedoch die
soziale Isolierung fast immer Folge der psychiatrischen Krankheit und der
damit verbundenen korperlichen Behinderung sein. Allerdings kann der
verminderte  Kontakt zur Aullenwelt natirlich leicht zu einer
Verschlechterung des korperlichen und seelischen Gesundheitszustandes
beitragen. Bei den nichtorganischen Alterskrankheiten, z. B. bei den
Neurosen, abnormen Erlebnisreaktionen und Spatschizophrenien, beruht
die Vereinsamung haufig auf einer labilen und schizoiden
Persdnlichkeitsstruktur und auf Kontaktstérungen und Fehlanpassungen, die
schon bis in die friheren Lebensjahrzehnte zurlickzuverfolgen sind. Auch
bei diesen
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Erkrankungen ist also der mitmenschliche Kontaktverlust haufig nicht die
Krankheitsursache, sondern Folge einer sich im Alter zuspitzenden
Personlichkeitsentwicklung. In neuerer Zeit hat JANZARIK aber aufgrund
langjahriger Erfahrungen im o6ffentlichen Gesundheitsdienst chronisch
schizophrene Syndrome des hdheren Lebensalters beschrieben, bei denen
die mitmenschliche Isolierung im Vorfeld der Erkrankung ein so regelmafig
vorkommendes Leitphdnomen darstellte, dafd er derartige Falle als
.Kontaktmangelparanoid" bezeichnete. Die Gottinger Untersuchung erlaubt
eine Aussage uber den Schweregrad hirnorganischer Abbauerkrankungen
einerseits und Wohnstatus und Beziehung zu den Familienangehorigen
andererseits. Dabei fallt auf, dall der relative Anteil alleinstehender
Personen mit zunehmender Demenz abnimmt. In der Gruppe der
mittelschweren organischen Psychosyndrome finden sich sehr viel mehr
Patienten, die in einem gemeinsamen Haushalt mit ihren Kindern leben als
bei den Probanden ohne oder mit nur leichten hirnorganischen
Beeintrachtigungen. Vermutlich wird also das Anwachsen von geistigen
Leistungsausfallen mit einer Anderung der Haushaltsform beantwortet; die
psychisch behinderten alten Menschen ziehen teilweise zu ihren Kindern. In
der Gruppe mit den schwersten psychischen Verdnderungen, namlich bei
den dementen Patienten, weist der Wohnstatus abermals ein anderes
Verteilungsmuster auf: ein relativ grol3er Anteil dieser geistig erheblich
beeintrachtigten Personen, namlich 36%, lebt in einem Heim oder in einem
psychiatrischen Krankenhaus,, Bemerkenswert ist aber, da3 64% dieser
Personen trotz ihrer schweren Behinderung aul3erhalb von Institutionen
wohnen: 15% sind alleinstehend, 18% leben zusammen mit ihrem
Ehepartner, 21% bei den eigenen Kindern und 10% wohnen mit sonstigen
Verwandten oder Bekannten. Diese Untersuchungsergebnisse zeigen, daf3
die sozialpsychologischen Erhebungen, die SHA-NAS und TOWNSEND bei
gesunden alten Menschen durchgefiihrt haben, sicher auch fur viele
psychisch kranke alte Personen zutreffend sind: da3 namlich trotz der
raumlichen Trennung der Generationen ein sehr enger sozialer und
emotionaler ~ Kontakt  zwischen  alten Menschen und  ihren
Familienangehorigen besteht, wobei das Lebensprinzip ,innere Néhe durch
aulRere Distanz" oder ,Intimitdt auf Abstand" verwirklicht wird. Viele
Angehdorige der jingeren und mittleren Generation sind offenbar auch heute
noch bereit, erhebliche personliche Opfer zu bringen, um ein psychisch
erkranktes Familienmitglied bei sich zu Hause zu betreuen. Welcher Umfang
von Belastung hierbei entstehen kann, ist u. a. von SAINSBURY gezeigt wor-
den. Bei seiner Gottinger Untersuchung hat KRAUSS mehrere Probanden
angetroffen, die schon seit Jahren unter hohen offentlichen Aufwendungen in
einem Pflegeheim hatten betreut werden mussen, bei denen aber die
aufopfernd pflegende Tochter mit einer monatlichen
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Pflegebeihilfe von DM 70,- abgespeist wurde. Eine Reform der al-
terspsychiatrischen Versorgung wird daher sicher von der Uberlegung
ausgehen miussen, wie das naturliche Hilfspotential der Familie genutzt
werden kann, ohne dafl den Angehdrigen unzumutbare Birden und
Konflikte auferlegt werden. Hierfir kommen vor allem verschiedene Formen
der offenen sozialen Altenhilfe in Betracht, durch welche die Betreuung der
Angehdrigen ergdnzt und erleichtert werden kann. Bei der Goéttinger Studie
wurde der Eindruck gewonnen, dal} in etwa bei 30% aller Probanden solche
zuséatzlichen Sozialhilfen erforderlich gewesen wéren. Da aber die in der
Sozialhilfe tétigen Instanzen nur mit einem Bruchteil der Bedurftigen in
Kontakt kommen, muf3 der Hausarzt die sozialen
Betreuungsnotwendigkeiten gerade bei denjenigen Patienten erkennen, die
sich nicht selbst bei den entsprechenden Behdrden oder Betreuungszentren
melden. Hierzu ist allerdings der Hausarzt zur Zeit weder ausgebildet noch
im Rahmen seiner Praxisorganisation hinreichend ausgeristet.

Fur eine Reform der alterspsychiatrischen Versorgung sind im Bericht tber
die Lage der Psychiatrie in der BRD einige grundséatzliche Leitlinien
aufgezeigt. Allgemeinmedizinische und psychiatrische Versorgung sollen
enger miteinander verzahnt werden; zur Erreichung dieses Ziels wird eine
breitere allgemeinmedizinische Fundierung der psychiatrischen
Facharztweiterbildung, eine Angliederung psychiatrischer Abteilungen an
Allgemeinkrankenhauser und die Einfuihrung eines Facharztes fur Geriatrie
vorgeschlagen. Medizinische und soziale Dienste sollen besser miteinander
koordiniert werden; dazu konnten in den kinftigen
Standardversorgungsgebieten Arbeitsgemeinschaften aus Vertretern der
beteiligten Einrichtungen und Trager gebildet werden. In Anbetracht der
groBen Zahl psychisch kranker alter Menschen, die aul3erhalb von
Institutionen leben, muf3 vor allem der extramurale Bereich der
alterspsychiatrischen  Betreuung verbessert werden. Hierzu sind
gemeindenahe ambulante und teilstationare Dienste zu schaffen, die auf die
besonderen Bedirfnisse psychisch Alterskranker zugeschnitten sind und in
denen Angehorige verschiedener Berufsgruppen zusammenarbeiten.
Besonders betont wird auch die Notwendigkeit des Ausbaus vorhandener
und der Schaffung neuer Altenkranken- und Altenpflegeheime, innerhalb
der bestehenden und zu verkleinernden Landeskrankenh&user sollen
Uberall eigenstandige alterspsychiatrische Funktionseinheiten gebildet
werden. Grofter Wert wird auf die Verbesserung der heute noch weitgehend
brachliegenden Ausbildung der Medizinstudenten in der Geriatrie gelegt;
gleichzeitig mufte die Aus-, Weiter- und Fortbildung fir samtliche in der
Altenpflege tatigen Berufsgruppen erheblich intensiviert und in ihren
Lernzielen auf den neuesten Erkenntnisstand ausgerichtet werden.
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In welchem Umfang solche Forderungen auf gesicherten wissenschaftlichen
Ergebnissen beruhen, ist vielleicht aus meiner — freilich sehr
unvollstandigen - Darstellung klargeworden. Dariiber hinaus beruhen diese
Vorschlage aber auch auf zahlreichen praktischen Erfahrungen, die
namentlich in anderen Landern mit verschiedenen alterspsychiatrischen
Versorgungspraktiken gemacht worden sind. Ich denke hier beispielsweise
an den vergleichsweise hohen Standard der altersmedizinischen Betreuung
in Grof3britannien, der sicher in hohem MalRe auf die Einfihrung der
Geriatrie als eigenstandiges medizinisches Fachgebiet zurtickzufuhren ist.
Ich denke an die Einrichtung geriatrischer Spezialkliniken in de- Schweiz,
Grol3britannien und Holland und an die vorbildliche therapeutische Aktivitat
von LEUTIGER in seiner Rehabilitationsklinik in Hofgeismar, die leider heute
in der Bundesrepublik immer noch eine ziemlich einzigartige Ausnahme
darstellt. Ich denke an die gemeindepsychiatrische Versorgung in
Chichester, deren Effizienz bei der Betreuung psychisch alterskranker
Patienten von SAINSBURY (berzeugend nachgewiesen wurde. Zu
erwahnen ist weiterhin die Einrichtung gerontopsychiatrischer Polikliniken
und mobiler Dienste in der Schweiz, mit deren Hilfe unnétige Einweisungen
in psychiatrische Krankenhauser vermieden werden konnten oder an die
alterspsychiatrischen Tageskliniken in  GroRbritannien, die zu einer
wesentlichen Entlastung solcher Angehoriger beitragen, welche ihre
psychisch kranken Familienmitglieder nicht im eigenen Haushalt versorgen
konnen. Ich denke an die Schaffung selbstandiger alterspsychiatrischer
Abteilungen in verschiedenen psychiatrischen Krankenhdusern der
Schweiz, die zu einer erheblichen Verbesserung des arztlichen und
pflegerischen Standards gefiihrt hat und an die vielfach hiermit verbundene
EinfGhrung eines psychiatrischen Konsiliardienstes in  Alten- und
Pflegeheimen oder an zahlreiche vorbildliche gerontopsychiatrische
Pflegeheime, in denen nicht nur die Schaffung menschenwirdiger
Lebensbedingungen und die Intensivierung rehabilitativer Mal3nahmen,
sondern auch das Problem des menschenwirdigen Sterbens als
psychiatrische Aufgabe erkannt wurde. Nicht zu vergessen sind auch die
Bemuhungen von RADEBOLD in Ulm, psychotherapeutische Gesichtspunkte
in die Behandlung psychisch kranker alter Menschen einzubringen und syste-
matische Ausbildungsgéange fur die in der Altenhilfe tatigen Sozialarbeiter
einzufihren. In die Vorschlage der Enquete-Kommission sind aber auch
negative Erfahrungen eingegangen. So hat zum Beispiel die Entwicklung in
den USA in den letzten Jahren deutlich gezeigt, was geschehen kann, wenn
eine Verminderung psychiatrischer Anstaltsbetten vorwiegend auf Kosten der
alten Menschen erfolgt und betagte Menschen mit organischen
Hirnprozessen von der Aufnahme in ein psychiatrisches Krankenhaus
ausgeschlossen werden, ohne
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dal3 geeignete Alternativen zu ihrer Unterbringung und Behandlung zur
Verfiugung stehen. Durch diese erzwungene Ausgliederung aus dem
Krankenhaus wurde die Situation der betroffenen Patienten in teilweise
unertraglicher Weise verschlechtert; den Familien dieser Kranken und den
Gemeinden sind damit Belastungen auferlegt worden, denen sie nicht
gewachsen waren. Aufgrund dieser Erfahrungen sollten &hnliche
MalRnahmen in unseren” Land mit grol3er Sorgfalt geplant und mit Bedacht
und Behutsamkeit durchgefuhrt werden.

Ich fasse zusammen: Die Vorschlage zur Reform der alterspsychiatrischen
Versorgung, die dem Deutschen Bundestag unterbreitet worden sind,
entspringen nicht dem missionarischen Eifer oder den sozialutopischen
Vorstellungen einiger psychiatrischer Phantasten. Sie beruhen auf dem
Ergebnis wissenschattlicher Forschungen und auf der kritischen Auswertung
vielfacher praktischer Erfahrungen. Die Umsetzung dieser zu einem
realistischer Optimismus ermutigenden Erkenntnisse in die — noch
weitgehend von der fatalistischen Resignation gepragte — Realitat der
alterspsychiatrischen Versorgung in der Bundesrepublik ist eine
selbstverstandliche humanitare Forderung, der sich eine Gesellschaft auch
angesichts wachsender wirtschaftlicher Schwierigkeiten nicht entziehen
kann. Wir bitten daher die verantwortlichen Politiker und die Offentlichkeit,
uns bei der Verwirklichung dieser Reform zu unterstitzen.
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Die Bedeutung von Forschungsergebnissen fir die Praxis
und Planung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

M. H. Schmidt

Das Fachgebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie hat in Deutschland aus
verschiedenen Grinden erst nach dem 2. Weitkrieg zunehmende Forderung
erfahren. Seinerzeit bestand ein Fehlbedarf in jeder Richtung, so dal3
Planungen recht theoretischer Natur waren, inzwischen zeigen sich aber die
ersten Ungleichgewichte im kinderpsychiatrischen Versorgungssystem, die
eine Korrektur beim weiteren Ausbau notwendig machen, teils bezlglich
der quantitativen Richtwerte, mehr noch aber bezlglich der Struktur des
Systems.

Solche Korrekturen und langfristige Ziele lassen sich aus Ergebnissen der
epidemiologischen Forschung, aus den Auswirkungen von Vorsorge- und
FrihbehandlungsmalRnahmen, aus klinischen Erfahrungen und aus der
prospektiven wie retrospektiven Beobachtung des Verlaufs psychischer
Erkrankungen und Stérungen bei Kindern und Jugendlichen ableiten. Dazu
liegen Statistiken, Forschungsergebnisse und Erfahrungen aus der
Bundesrepublik Deutschland und, wo solche fehlen, wenigstens teilweise
Ubertragbare Daten aus anderen Landern vor.

Da das Gebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie nicht nur mit den sehr
heterogenen Altersgruppen bis zur Adoleszenz, sondern auch mit recht
unterschiedlichen Krankheitsbildern befaRt ist, werden Uberlegungen fir
zwei Patientengruppen getrennt dargelegt: fir die Behinderten im engeren
Sinne, insbesondere die Lern- und Geistigbehinderten, Patienten also, deren
Erscheinungsbild in erster Linie durch ein Defizit charakterisiert ist, zum
anderen fur jene Kinder und Jugendlichen, deren Auffalligkeiten sich dem
Begriff der Verhaltensstérung im weitesten Sinne zuordnen lassen, worunter
milieureaktive Symptome ebenso wie manifeste Neurosen und dissoziale
Stérungen zusammengefal3t werden. Auf eine Gliederung nach den
Teilbereichen des Versorgungssystems wird zugunsten dieses Vorgehens
verzichtet, da auf dem gewahlten Weg nicht nur Erkenntnisse, sondern auch
Lucken in unserem Fachwissen besser bericksichtigt werden konnen.

1. Behinderte Kinder und Jugendliche

Uber die Gruppe der Behinderten bzw. Teilgruppen daraus existieren
Haufigkeitsangaben praktisch nur tber schulpflichtige Kinder, weil
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Erhebungen in diesem Bereich in der Rege! unter dem Aspekt der
Schulplanung durchgeftihrt wurden. Sie erstrecken sich also auf son-
derschulbedirftige Behinderte, sind daher z. B. fur Verhaltensgestorte
oder Sprachgestdrte mit Einschrankungen zu versehen, fur die Lern-und
Geistigbehinderten jedoch weniger.

Von der etwa 6% aller Schulpflichtigen umfassenden Gruppe sonder-
schulbedirftiger Behinderter entfallt gut die Halfte auf die Lern- und
Geistigbehinderten, das bedeutet ein Kind auf eine Klasse von 30 Schulern.
Diese Zahl ist eine Minimalzahl, denn es besteht lediglich Einigkeit dartber,
dall es sich bei diesen 3% um hirnorganisch und nicht umweltbedingte
Einschrankungen der intellektuellen Leistungsfahigkeit handelt. Unser
Wissen uber die Entstehung und Entwicklung solcher Einschrankungen
erlaubt den Schlu3, daRR die Haufigkeiten fur das Vorschulalter ahnlich
lauten, wenngleich die Diagnose der Minderbegabung, insbesondere bei
Lernbehinderten, haufig erst im Zusammenhang mit der Einschulung
gestellt wird. Sogar bei Geistigbehinderten ist eine sehr friilhe Diagnose
haufig dadurch erschwert, dal3 die betroffenen Kinder aul3er der
Minderbegabung keine anderen Krankheitssymptome zeigen, und das trifft
bei gut zwei Dritteln dieser Gruppe zu.

Vorsorgeuntersuchungen verfolgen u. a. das Ziel einer Fruhforderung
behinderter Kinder auf Grund ihrer frihestmoglichen Erkennung. Die
Statistiken Uber die augenblicklichen Vorsorgeuntersuchungen fir Kinder
besagen, dal3 bei den Untersuchungen in den ersten Lebenstagen bei 7%
der Sauglinge ein Krankheitsverdacht geaul3ert wird, bei der letzten
Vorsorgeuntersuchung im 4. Lebensjahr bei 32 %. Dabei nehmen an den
Untersuchungen in den ersten Lebenstagen 70—75% aller Kinder teil, an der
letzten Untersuchung im 4. Lebensjahr nur 20 %. Mdglicherweise ist die
Verdachtsquote bei der letzten Untersuchung nur deshalb so hoch, well
dann bevorzugt Kinder vorgestellt werden, die ihren Eltern auffallig
erscheinen; aber die  Zahl der erst im Rahmen der
Einschulungsuntersuchung erkannten Behinderungen bei Kindern zeigt, dal3
diese Hypothese nicht ausreicht, sondern dafll der Umstand, dafl} die
diagnostische Sicherheit mit dem Alter des untersuchten Kindes zunimmt,
ebenfalls eine Rolle spielt. Vordringlich ist also die Erhaltung einer
entsprechenden Motivation bei den Eltern, ohne die eine — verschiedentlich
geforderte — zusétzliche Vorsorgeuntersuchung etwa ein Jahr vor dem
Einschulungstermin wenig effektiv ist (es sei denn, sie besteht nicht als
Angebot, sondern als erster Schritt im Rahmen der Schulpflicht), Diese
Schwierigkeit der Vorsorgeuntersuchungen lieBe sich anhand der
Mdglichkeiten der Vorbeugung von Verhaltensstérungen noch deutlicher
darstellen.

170



Der Aufwand von Vorsorgeuntersuchungen ist von ihrem Effekt nicht zu
trennen. Ein gutes Beispiel dafiir sind selbst die mit 1:10000 sehr seltenen
Stoffwechselerkrankungen, die unbehandelt zur geistigen Behinderung
fuhren. Bei ihnen ist - ganz abgesehen von der Bedeutung der Diagnose
und Behandlung fur das betroffene Kind - nicht nur trotz ihrer Seltenheit der
Aufwand fur die Reihenuntersuchungen und fur die diatetische Behandlung
der E3etroffenen noch deutlich geringer, als der fir ihre lebenslangliche
Versorgung als Geistigbehinderte, sondern in der Regel auch die
Therapiewilligkeit der Eltern relativ leicht zu erreichen.

Die Versorgung geistigbehinderter Kinder und Jugendlicher in der
Bundesrepublik Deutschland darf als; relativ gut gelten. Sie ist im
wesentlichen der Initiative von Elternverbanden zu verdanken. U. a. wegen
dieser Basis der Arbeit ist die Familienpflege Geistigbehinderter
anerkanntes ldeal, das durch Verlaufsuntersuchungen auch gestutzt wird.
Anlald zur aufRerhauslichen Unterbringung sind — sofern die Ablehnung des
Kindes ausscheidet — haufig Verhaltensstérungen. Seit den sechziger
Jahren Ist akzeptiert, daf diese Storungen ahnliche
Entstehungsmechanismen haben koénnen wie bei nicht minderbegabten
Kindern und nicht unabdingbare Folge der Minderbegabung sind. Aus dieser
Einsicht heraus wird auch fir die auBerfamiliare Unterbringung fir
Geistigbehinderte mit Pflegefamilien anstelle von Heimen experimentiert.
Wieweit sich damit der bestehende Bedarf befriedigen Ilaft, bleibt
abzuwarten. Englische Erfahrungen lassen aber erkennen, dafld solcher
Bedarf begrenzt bleibt, wenn es gelingt, fir Familien geistigbehinderter
Kinder vermehrt kurzfristige Entlassungen, d. h. Gber ein Wochenende
oder fur die Ferienzeit, herbeizufihren, eine Aufgabe, deren man sich bei
uns noch kaum angenommen hat.

Fir die Vorbeugung geistiger Behinderung scheinen drei Wege effektiv:

...die Familienplanung, tUber die z.B. die Frequenz mongoloider Kinder
von 1:400 auf etwa 1:800 gesenkt werden konnte,

. die genetische Beratung, die zwar nur flur eine kleine Gruppe von
Krankheiten anwendbar, aber dort sehr wirksam ist

...und schlie3lich die Schwangerenvorsorge, insbesondere mit dem Ziel
der Frihgeburtenprophylaxe.

Etwa 50% aller geistigen Behinderungen - tbrigens weit mehr als bei den
Lernbehinderungen - stehen namlich nach heutigen Schéatzungen im
Zusammenhang mit dul3eren Schadigungen des unreifen Gehirns. lhre
Verhitung scheint ebenso wichtig wie die Senkung der
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Sauglingssterblichkeit. Unter Lern- und Geistigbehinderten finden sich aus
Beckenendlage Geborene und ehemalige Frilhgeborene kaum bzw. mafRig
gehéauft, der Anteil an Kindern mit cerebralen Bewegungsstorungen,
sogenannten Spastikern, ist mit 15 bzw. 27% aber deutlich vermehrt. Diese
Kinder stellen mit 0,3% der Uberlebenden eines Geburtsjahrganges zwar
keine grol3e, aber eine schwerbehinderte Gruppe dar, denn ein Drittel von
ihnen hat zu der motorischen Behinderung einen deutlichen
Intelligenzdefekt, und dieses Drittel macht allein 15% aller
Geistigbehinderten aus. Die hier anstehende Aufgabe ist mihsam, da sie
sich nicht, wie die Verhinderung der Folgen der Rhesus-Unvertraglichkeit,
mit einer einmaligen Untersuchung im Zusammenhang mit Schwangerschaft
und Entbindung durchfihren lalt, sondern einen kontinuierlichen Einsatz
aller Beteiligten verlangt.

Ob die Zahl der leicht hirngeschéadigten Kinder durch die verbesserten
Mdoglichkeiten der Geburtshilfe und der Neugeborenenaufzucht wirklich
ansteigt, ist nicht zu entscheiden; dafir fehlen einmal Vergleichszahlen,
zum anderen konnte ein solcher Effekt durch die erfolgreiche
Frihbehandlung solcher Kinder teilweise kompensiert werden. Aul3erdem ist
die Zuordnung zahlreicher leichter Stérungen der Leistungsfunktionen zu
bestimmten Ursachen — in diesem Falle zu Schadigungen des unreifen
Gehirns — schwer zu belegen. ZahlenméaRig sind diese Stérungen aber
bedeutsam. Ihr Vorkommen bei Kindern mit Schulschwierigkeiten liegt im
Krankengut deutscher Kliniken zwischen 40 und 50%; (auf ihre Bedeutung
fur die Entstehung von Verhaltensstérungen wird spater eingegangen).

Komplizierter als die Vorbeugung hirnorganisch bedingter geistiger
Behinderungen und Lernbehinderungen ist die Prophylaxe im Bereich von
die Intelligenzentwicklung behindernden Umweltfaktoren. Statistiken gehen
davon aus, dall es neben den 2,5 % aus organischen Ursachen
Lernbehinderten eine ebenso groRe Zahl von Kindern mit
Lernbehinderungen gibt, die als Folgen einer sozio-kulturellen Deprivation
bezeichnet werden. Diese Ausfihrungen sind Anla3 zahlreicher
MiRverstandnisse, denn sie erwecken leicht den Eindruck, als beruhe die
Intelligenzentwicklung auf der Summierung gunstiger Anlage- und
Umweltfaktoren. Nach heutigen Einsichten ist es aber richtiger, sie als das
Produkt von Anlage- und Umweltwirkungen zu betrachten, die sich also
gegenseitig multiplizieren, so dal3 die Minimierung des einen Faktors nicht
durch die Maximierung des anderen ausgeglichen werden kann.

Wegen dieser Wechselwirkungen richtet sich das wissenschaftliche
Interesse heute nicht mehr auf den prozentualen Anteil von Anlagefaktoren
oder Umwelteinflissen an der Intelligenzentwicklung, son-
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dem darauf, wieweit die Nichtnutzung bestehender Entwicklungsmdg-
lichkeiten deren spatere Nutzung Uberhaupt unméglich macht bzw. jenseits
welcher Grenzwerte eine solche Nichtnutzung unwiderrufliche Schaden
setzt. Unter derartigen — letztlich therapeutisch orientierten —
Uberlegungen erlebt die Beschaftigung mit den somatischen Grundlagen
psychischer Prozesse im Augenblick eine sehr verbreiterte Renaissance.
Sie hat auch zur Untersuchung von Umwelteinwirkungen auf das in der
Entwicklung begriffene Gehirn gefiihrt. Und es konnte nachgewiesen werden,
dalR die zunehmende Kapazitat des kindlichen Gehirns von der
kontinuierlichen Anregung durch die Umwelt abhéngig ist.

Das entspricht den Forschungsergebnissen, die besagen, dall etwa
40% der intellektuellen Befahigung eines Menschen bereits in den
ersten vier Lebensjahren fixiert werden, weitere 30% zwischen dem
vierten und achten Lebensjahr und nur 20 % in der Zeit vom achten
bis zum siebzehnten, also praktisch in der Zeit der wesentlichen
Schulausbildung.

Nun kann die Konsequenz solcher Uberlegungen nicht etwa in einer
Vorverlegung der EinfluBsphére der Schule bestehen, sondern nur in einer
geeigneten vorschulischen Erziehung. Angelsachsische Erfahrungen mit
Vorschulprogrammen lassen sich vielleicht dahingehend zusammenfassen,
dal3 nicht die mdglichst friihzeitige oder vor der Einschulung intensivierte
Ubung schulisch relevanter, insbesondere sprachgebundener
intellektueller Fahigkeiten hinreichend auf eine erfolgreiche spatere
Schullaufbahn vorbereitet, sondern mehr die durch das Vorbild der Eltern
oder anderer wichtiger Bezugspersonen vermittelte Motivation zur
Beschaftigung mit intellektuellen Inhalten. Eine solche Form der
Frahforderung ist chancenreicher. Sie mul aber vor dem funften Lebensjahr
einsetzen und kann wahrend der beiden ersten Lebensjahre praktisch nur in
einer Beratung und Anleitung der Eltern zur Erziehung innerhalb der Familie
bestehen, erst vom 3./4. Lebensjahr ab in einer gleichzeitigen Forderung
gefahrdeter Kinder in Gruppen, die jedoch innerhalb ihres Milieus gefuhrt
werden sollten. Solche Mallnahmen konnten nicht nur die Zahl
lernbehinderter Kinder vermindern, sondern auch die Zahl folgenschwerer
Verhaltensstorungen, well sie sich positiv auf die Erziehung zwischen Eltern
und Kindern auswirken und den Kindern ein Leistungsniveau ermdéglichen
wurden, wie es die Gesellschaft erwartet, beides wesentlich fir die
Prophylaxe der Verwahrlosung.

2. Verhaltensgestorte Kinder und Jugendliche

Wie eben angedeutet, greifen solche Uberlegungen iiber die Gruppe der
behinderten Patienten hinaus auf den Kreis der Kinder und Ju-
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gendlichen mit Verhaltensstérungen uber, auf die ich nun eingehen mdchte.
Die diagnostischen Probleime fur diese Gruppe sind nicht so gravierend wie
im Bereich der Behinderten. Zunéachst liegt eine Reihe epidemiologischer
Untersuchungen vor, die fur die westlichen Industrielander relativ
Ubereinstimmende Ergebnisse liefern, namlich eine Haufigkeit von 20%
Verhaltensgestorter in  der Altersgruppe zwischen Einschulung und
Pubertat. Die Ubereinstimmung laRt erkennen, daR offensichtlich auch tber
die Kriterien zur Erfassung von Verhaltensstorungen ein Konsens erzielt
wurde. Die Haufigkeitsangaben steigen lediglich, wenn man
Verhaltensstérungen nach dem Eindruck der Eltern und Bezugspersonen
ermittelt; dann werden alle Auffalligkeiten einbezogen, die die Umwelt
storen oder die sie auf Grund ihrer Vorstellungen fur stérend halt. Far
manche Symptome — beispielsweise Einschlafstorungen und motorische
Unruhe — ergeben sich dann auch in deutschen Stichproben Werle zwischen
20 und 40 %. Im Vorschulalter liegen die Haufigkeitsangaben fir
Verhaltensauffalligkeiten niedriger, zwischen 5 und 15%. Die wenigen
langsschnittlichen Erhebungen belegen eine Zunahme solcher Symptome
zwischen dem 3. und 7. Lebensjahr um etwa 50%. Die Statistiken stimmen
aber darin Uberein, dal3 Beratungsstellen mit Schuleintritt wesentlich starker,
als dieser Zunahme entspricht, in Anspruch genommen werden. Die
Symptomhaufigkeit steigt zur Einschulungszeit um fast 100% gegentber
dem 3./4. Lebensjahr. Die Grinde daftir hangen sicher mit der Belastung
durch die Schule zusammen, da das Kind auf Grund seiner Entwicklung den
mit dem Alter generell steigenden Anforderungen auch bessere
Moglichkeiten der Steuerung eigenen Verhaltens, namlich mit Hilfe von
Hemmungsmechanismen, entgegensetzen kann.

Die starke Zunahme der Symptomhaufigkeit geht vor allem zu Lasten der
Jungen, wahrend einige Statistiken fur das 3./4. Lebensjahr etwa gleiche
Belastung von Jungen und Madchen angeben. Bis zur Pubertat vergrobert
sich diese Relation auf fast 2:1 zuungunsten der Knaben. Auch dann
verschiebt sie sich nur beziglich rein neurotischer Symptome in Richtung
auf die Madchen, wahrend dissoziale Symptome auch weiter vorwiegend
mannliche Jugendliche und Heranwachsende betrifft; Jungen zeigen auch
schon im Schulalter schon mehr aggressiv-expansive Symptome. Die
Grinde dafur sind sicher komplexer Natur; in den letzten Jahren beginnt
man bei der Diskussion dieses Phanomens neben dem starkeren sozialen
Druck, dem Jungen ausgesetzt sind, auch biologische Gegebenheiten — vor
allem die groBere motorische Aktivitat méannlicher Kinder — zu
bertcksichtigen.

Schwieriger als die Interpretation dieser Zahlen ist eine Antwort auf die
Frage, wer von diesen 20% Symptomtragern denn behandlungs-
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bedurftig ist und wessen Symptomatik auch unbehandelt eine gute Prognose
haben dirfte. Die Angaben dazu streuen, die Mehrheit der Autoren denkt an
ein Viertel der Symptomtrager oder 5 % der Gesamtstichprobe, also etwa
jedes zwanzigste Kind (womit nichts Uber Art und Dauer von dessen
Behandlung gesagt ist).

Die Verteilung der Symptome ist unter verschiedenen Aspekten durchaus
uneinheitlich. Damit ist die Verursachung kindlicher Verhaltensstérungen
angesprochen. Es ist in diesem Zusammenhang wichtig, darauf
hinzuweisen, dal} die Gleichzeitigkeit des Vorkommens von Merkmalen
nicht deren Kausalzusammenhang beinhaltet oder gar beweist. Aus der
bekannten Tatsache, dal} sich Verhaltensstorungen bei 14-jahrigen Jungen
im Grof3stadtmilieu doppelt so haufig finden wie in Gebieten mit landlicher
Struktur, kann man nicht ohne weiteres auf die unglnstige Auswirkung
grof3stadtischer Wohnformen schlieBen. Die soziale Schichtung, die
Ausbildung dieser Jugendlichen oder kompensatorische Momente in den
landlich strukturierten Gebieten mifdten etwa ebenso beriicksichtigt werden.
Ahnlich vieldimensional ist das Problem der h&ufig angesprochenen
Schichtenzugehorigkeit und ihres Einflusses auf kinderpsychiatrisch
relevante  Symptome. Die Schichtenzugehérigkeit korreliert nicht
durchgehend mit bestimmten Lebensbedingungen, diese
Lebensbedingungen noch weniger mit der Art der Sozialisationsprozesse.

Die empirische Uberpriifung des Einflusses elterlicher Verhaltensweisen hat
zudem gezeigt, dall weniger ein bestimmtes Erziehungsverhalten zu
spezifischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen fiihrt, sondern eher
bestimmte Erziehungseinstellungen. Diese kdnnen sich mit den
Erziehungspraktiken decken, muissen dies aber nicht. Einengendes
Erziehungsverhalten bei einer das Kind akzeptierenden Einsteilung
erscheint unter diesem Aspekt weniger gefahrlich, als ein sehr freilassendes
Erziehungsverhalten bei innerlicher Ablehnung von Kindern. Ein gutes
Beispiel fur solche Milieueinwirkungen ist die Betrachtung der Berufstatigkeit
von Miuttern, die keineswegs mehr als in jedem Falle ungunstig gilt,
vorausgesetzt, dald bestimmte Altersgrenzen gewahrt bleiben und fir
hinreichenden Ersatz gesorgt ist. Sind diese Belange gesichert, dann spielt
auch die Motivation der Mutter zur Berufstatigkeit einer geringere Rolle.
Dal3 Extremfalle sich dieser Betrachtung entziehen, braucht nicht eigens
erwahnt zu werden. Mutter halten sich Ubrigens insofern an diese Regel, als
unabhangig von der sozialen Schichtenzugehotrigkeit die Berufstatigkeit
uberwiegend an der Kinderzahl orientiert bleibt. Unter dem im Krankengut
kinderpsychiatrischer Einrichtungen haufiger vorkommenden Kindern von
Eltern mit héherem Zeugungs- und Gebaralter finden sich jedoch haufig
solche aus Kleinfamilien der Mittel- und Oberschicht, fir deren Sym-
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ptomgenese sich die Einstellung der Mutter zu Beruf bzw. Kind als ursachlich
wahrscheinlich machen laRt. — Diese Anderungen z. B. zu der
Berufstatigkeit der Mutter sollen tbrigens nicht mit einer Beflrwortung der
sogenannten Tagesmdutterprojekte gleichgesetzt werden, gegen die die
deutschen Kinderpsychiater Bedenken geltend gemacht haben, weil sie von
einer weitgehenden Austauschbarkeit der Pflegepersonen ausgehen und
auf die Frage der Einstellung der Mutter zu Kind und Beruf weniger
Rucksicht nehmen.

Bislang war nur von Umweltbedingungen in der Genese kindlicher
Verhaltensstérungen die Rede. \Veit mehr, als die gangigen Meinungen der
letzten zwanzig Jahre des ausgesprochen haben, spielen aber auch
konstitutionelle und organische Momente dabei mit. So wird auf Grund von
Vergleichsuntersuchengen zwischen ein- und zweieiigen Zwillingen der
Erbanteil neurotischer Symptome — also psychogener Stérungen mit
umschriebenen intrapsychischen Konflikten — heute keineswegs mehr als
so gering betrachtet, dal3 man ihn vernachlassigen durfte. Bezuglich solcher
Symptome fanden sich bei eineiigen Zwillingen Ubereinstimmung in 32 %,
bei zweieiigen hingegen nur halb so oft. Fur Kinder, deren Verhalten
vielleicht noch weniger von Umwelteinwirkungen gepragt ist, lagen die
Differenzen noch hoher. Ubereinstimmung bestand bei 48 % der
untersuchten eineiigen Zwillingspaare, also bei gleicher Erbausstattung und
gleicher Umwelt, gegeniiber 16% bei den zweieiigen mit nur gleichen
Umweltbedingungen. Dabei scheinen besondere Symptomgruppen von
erblichen Determinanten starker beeinfluf3t als andere. ,

Eine wichtige Rolle in der heutigen Diskussion um die Entstehung kindlicher
Verhaltensstérungen spielen die Zustdnde nach leichten frihkindlichen
Hirnschadigungen, jene Bilder also, bei denen solche Hirnschadigungen
nicht auf die Motorik wie bei den cerebralen Bewegungsstérungen und nicht
auf die Intelligenz einwirken, sondern sich nur im Verhaltensbild zeigen. Man
spricht davon, daR zwischen 7 wund 15% aller Kinder eines
Geburtsjahrgangs an solchen Zustandsbildern mit motorischer Unruhe,
Konzentrationsstérungen, verminderter Selbststeuerung und gestortem
Distanzgeflihl sowie typischen Leistungsausfallen leiden. In der Regel
werden diese Bilder erst in zeitlichem Zusammenhang mit der Einschulung
erkannt und vorher oft fir Unarten des Kindes oder die Folgen falscher
Erziehung gehalten. Trifft das erstere zu, dann verstarkt das Auftreten
solcher Symptome den Erziehungsdruck der Eltern und ruft haufig
Verhaltensstérungen hervor. Deutsche Statistiken sprechen davon, daf3 30
bis 40% aller verhaltensgestdrten Kinder eine solche hirnorganische
Grundstorung haben. Diese Beobachtung zielt nicht nur auf prophylaktische
Maflinahmen fir die Verhinderung dieser Schadigungen, sondern hat auch
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therapeutische Konsequenzen: die Diagnose ermdéglicht namlich, ein Kind
innerhalb seiner Mdéglichkeiten durch Trainingsprogramme weitestmaoglich
zu fordern, zum anderen entlastet es die Eltern von dem Vorwurf der
Fehlerziehung und macht sie zu Partnern in der Behandlung des Kindes.

Selbstverstandlich koénnen die hier genannten Verursachungsmomente
gemeinsam auftreten und sich dann gegenseitig verstéarken, da es sich auch
hier nicht nur um eine Summierung von Faktoren handelt. Bei gleichzeitiger
konstitutioneller Belastung, mannlichem Geschlecht, cerebraler
Vorschadigung, erzieherischem Defizit und begrenzter intellektueller
Begabung wirken sich ungunstige Milieueinflisse beispielsweise sehr
drastisch aus, wahrend das; Vorhandensein stabilisierender Elemente in
Konstitution und Umwelt unglnstige Faktoren kompensieren kann, ein
Aspekt, den die atiologische Forschung in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie bisher nur wenig beriicksichtigt hat.

Zur Therapie von Verhaltensstorungen und neurotischen Manifestationen im
Kindes- und Jugendalter mul3 herausgestellt werden, dal3 die klassische
analytische Psychotherapie auch in ihren Modifikationen — abgesehen von
den Kapazitatsproblemen — nur begrenzt anwendbar ist. Offensichtlich
konsultieren heute mehr Patienten mit Stérungsbildern, die sich durch eine
mangelnde Auspragung der verhaltenssteuernden Instanzen, also der Ich-
Funktionen, charakterisieren lassen, Kinder- und jugendpsychiatrische
Einrichtungen und relativ. weniger  solche mit  neurotischen
Personlichkeitsentwicklungen ~ mit  intrapsychischen  Konflikten.  Die
Entwicklung angemessener Therapie und Interventionsformen fir solche
Patienten, insbesondere fur Jugendliche, die also starker padagogische
Momente enthalten mussen, ist dringlich. Schwierigkeiten bereitet dabei die
geringe Entwicklung der Effiizienzkontrolle therapeutischer Verfahren im
Bereich der Psychiatrie und ihre teilweise Ablehnung aus ideologischen
Erwagungen, so dal3 die evaluative Forschung bisher nur wenige
Hilfestellungen fur die Praxis bieten kann.

Selbst Uber die Alternative zwischen ambulanter und stationarer Kkin-
derpsychiatrischer Behandlung wird mangels besserer Kriterien héaufig
anhand der gerade gegebenen Mdglichkeiten entschieden. Doch verstarkt
sich der Eindruck, dall eine Anzahl der heute stationdr betreuten
Krankheitsbilder ambulant behandelt werden konnte, wahrend andere einer
stationéren oder teilstationaren Behandlung bedurften, fur die das in der
Regel nicht angestrebt wird (beispielsweise mit aggressiv-expansiven
Symptomen), fur die also stationare Behandlungskapazitat freigemacht
werden mifite.

Leider ist durch die Lage zahlreiche!" Facheinrichtungen an Universi-
tatskliniken oder fernab der Ballungsgebiete deren Verbindung mit
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ambulanten Einrichtungen nur begrenzt mdglich oder sinnvoll. Sicher
besteht in einigen Gebieten der Bundesrepublik fir die Kinder- und
Jugendpsychiatrie weiterhin ein akuter Bettenmangel, aber der Ausbau
ambulanter Einrichtungen fir die Beratung und Nachbetreuung sowie
dezentralisierter Einrichtungen fur die mittel- und langfristige Behandlung
Verhaltensgestorter im Umfeld der bestehenden klinischen Einrichtungen
erscheint wesentlicher; gerade durch mangelnde Nachbetreuung verliert die
klinische Arbeit, wie auch die Tatigkeit der offentlichen Erziehungshilfe,
insbesondere bei Kindern ohne festen Familienverband, viel an Effizienz.
Neben dem Bedarf an halbstationdren Einrichtungen und Institutionen ftir die
Langzeitbehandlung ergeben sich auch Winsche an die gesamte offentliche
Erziehung, sei es fur die Gestaltung von Sauglings- oder Mutter-Kind-
Heimen und die weitere Heimpflege, sei es fir das Adoptions- und
Pflegekindwesen. Auch beziglich der optimalen Strukturierung solcher
Einrichtungen lassen sich zum Teil nur unverbindliche Vorschlage machen,
da dber den Verlauf kinder- und jugendpsychiatrischer Krankheitsbilder
wenig bekannt ist. Auf Grund bisheriger Untersuchungen durfen ein gutes
Beziehungsklima in der Familie, Fahigkeit des Patienten zu emotionalen
Beziehungen, gunstige Motivationsstruktur und gute intellektuelle
Ausstattung sowie das Vorliegen depressiver bzw. phobischer Symptome
als Indikatoren einer gunstigeren Prognose gelten, wéhrend aggressiv-
expansive Symptome, hyperkinetisches Verhalten, cerebrale
Vorschéadigungen, Weglauftendenzen sowie Alkohol- und Drogenmif3brauch
in der Vorgeschichte als weniger ginstige Vorzeichen betrachtet werden
mussen. Daraus lal3t sich ableiten, welche Patientengruppen, insbesondere
handelt es sich um Knaben, einer frihzeitigen und intensiven Behandlung
bedurfein, wenn ihre prognostischen Aussichten sich nicht rasch
verschlechtern sollen. Sofern Abwagungen lberhaupt erlaubt sind, ist die
Behandlung solcher Patienten dringlicher als die therapeutisch zwar
dankbarer, aber ambulanter Behandlung eher zugénglicher Kinder und
Jugendlicher, die zudem eine héhere Spontanheilungstendenz zeigen.

Aus diesen Uberlegungen diirften sich auch Konsequenzen fiir die Arbeit von
Erziehungsberatungsstellen und der Sozialarbeit im Vorfeld der
kinderpsychiatrischen Versorgung ableiten lassen. Auch in Stadten, die die
von der WHO projektierte Zahl von einer Beratungsstelle auf 50000
Einwohner erreicht haben, bestehen in diesem Bereich bislang Wartezeiten
und Engpésse. Das kann an der Kapazitat solcher Stellen liegen, einer
Zusammensetzung ihrer Arbeitsteams, aber auch an ihrer Arbeitsweise, so
dal Uberlegt werden muf3, wieweit Prinzipien der Freiwilligkeit und der
Nicht-Direktivitat gegenuber auch Bedurfnisse nach spontaner Entlastung
und konkreter Anleitung befriedigt werden mussen.
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Fiur die Fruherkennung von Verhaltensauffalligkeiten kommt den
Erziehungsinstitutionen (Kindergarten und Schule) eine Schlusselstel-
lung zu, da diese Institutionen selbst normenbildend wirken. Fir die
Nutzung dieser Position bei der Wahrnehmung des Erziehungsauftra-
ges bedirfen Sozialpddagogen und Lehrer jedoch einer spezifischeren
Ausbildung; das bedeutet, dald sonderpaddagogisches Wissen und
entsprechende Handlungskompetenz mehr als bisher auch in ihren
Ausbildungsplan und nicht nur in den von Sonderp&dagogen gehoren.
Nur so lassen sich die heute geltend gemachten Bestrebungen um
eine Integration auch auffalliger und behinderter Schiler in die Regel
schule rechtfertigen.

Schlielich ist die Erziehungswilligkeit der Eltern so zu unterstiitzen, dal} sie
in ihrem spontanen Erziehungsverhalten bestarkt werden. Mit der Reflexion
tber eigenes Erziehungsverhalten ist die diesbezlgliche Unsicherheit auch
bei durchaus erziahungsfahigen Eltern in einem Mal3 gewachsen, das eine
Abwagung der Einfllisse geboten erscheinen laft.
Erziehungsschwierigkeiten auf Seiten der Eltern sind haufig aus deren
eigener Vorgeschichte erklarbar; Anleitung zur Erziehung ist daher immer
nur begrenzt wirksam, wenn sie erst mit der Geburt der eigenen Kinder oder
mit dem Auftreten von Schwierigkeiten einsetzt. Auf das Heranwachsen einer
optimal erzogenen und daher zu optimaler Erziehung selbst beféhigten
Elterngeneration zu warten, ist aber utopisch. Es scheint daher der
Nachprufung wert, wie effektiv eine Information potentieller kunftiger Eltern
tber die Bedurfnisse von Kleinkindern in der emotional aufgelockerten
Situation der Pubertat in der Sekundarstufe | ist; moglicherweise ware ein
solcher Versuch der Prophylaxe kein Luxus angesichts des umfanglichen und
manchmal weit weniger praktikablen Wissens, das wir Schilern zu
vermitteln versuchen.

Ausblick

Ein Teil der anstehenden Fragen kennte in dieser Ubersicht nicht
angesprochen werden. Die nichtbehandelten Fragen sind nur zum Tell
weniger akut als die hier angeschnittenen, zum Teil existiert zu ihnen aber
noch weniger gesichertes Wissen. Dal3 sich aus dem Gesagten mindestens
ebenso viele Konsequenzen fiur die Arbeit im Vorfeld der Kinder- und
Jugendpsychiatrie ergeben wie Korrekturen der kinderpsychiatrischen
Arbeit selbst, liegt in der Eigenheit des Fachs, das psychische
Erkrankungen gewisserma3en im Entstehungsstadium beobachtet und
dementsprechend mehr auf praventives Eingreifen ausgerichtet ist. Die
Schulung der im Vorfeld und im Gefolge der kinderpsychiatrischen Arbeit
Tatigen auf einer mdoglichst empirischen Basis und unter Verzicht auf
Ideologien ist daher vordringlich.
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Far die Planung in beiden Bereichen laf3t sich aus den obigen Darlegungen
und anderen Erkenntnissen einiges ableiten; verschiedene Wissenslicken
behindern aber angemessenes Planen. In diesem Zusammenhang sollte
sich die kinderpsychiatrische Forschung der nachstehenden vier
Fragenkomplexe vorrangig annehmen:

1. Im diagnostischen Bereich werden Daten zur Epidemiologie neu-
ropsychiatrischer Krankheitsbilder und neuropsychologischer Stérungen
benotigt, damit eine bessere Differenzierung, besonders der leichten
Hirnfunktionsstorungen, moglich wird, die ihrerseits Voraussetzung fur
den Aufbau effizienterer Behandlungsstrategien ist.

2. Fur den Bereich der Beratung gilt es zu untersuchen, wie Information und
Beratung den Kreisen nahegebracht werden konnen, die trotz Bedarf
keinen Gebrauch davon machen, und weiter, wie effizient die Information
kunftiger Eltern ist.

3. Die Therapieforschung wird sich vordringlich um Behandlungsverfahren
far nur jugendliche Patienten mit defizitdren Ich-Funktionen bemihen
mussen, aufllerdem um Effizienzkontrollen, die auch den Bereich der
nachgehenden Betreuung einbeziehen mufiten.

4. Im Rahmen der Verlaufsbeobachtungen kinder- und jugendpsychia-
trischer Storungsbilder ist vorrangig notwendig die prospektive Ver-
folgung auffalliger Kinder und Jugendlicher bis ins Erwachsenenalter. Sie
kdnnte helfen, den Effekt kinder- und jugendpsychiatrischer Tatigkeit von
den Gegebenheiter des Spontanverlaufs abzugrenzen und Risiken sowie
kompensatorische Moglichkeiten besser zu bewerten.
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Stichworte zur Versorgung psychisch Kranker
und Behinderter

Ambulante Dienste

Hierzu zahlen im Vorfeld der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter die
allgemeine professionelle und nicht-professionelle Beratung in den Bereichen:
Erziehung, Seelsorge, Rechtspflege, Gesundheitsamter, Arbeitsverwaltung,
Sozialversicherung und  Sozialarbeit; praktische Arzte und Arzte fur
Allgemeinmedizin; psychosoziale Kontaktstellen und Fachéarzte. Zur ambulanten
Versorgung gehdren: Niedergelassene Nervenarzte, niedergelassene arztliche und
nicht-arztliche Fachpsychotherapeuten, Beratungsstellen fir Kinder, Jugendliche und
Eltern, niedergelassene Psychagogen und psychosoziale Versorgungseinrichtungen
sowie ambulante Dienste an Krankenhauseinrichtungen.

AulRenflirsorge

AulRenfursorge ist ein Sonderfall der Nachsorge (s. NACHSORGE). Darunter versteht
man die regelméalige Betreuung entlassener psychisch Kranker durch das Personal
desjenigen Krankenhauses, in dem sie vorher stationdr behandelt wurden. Dies
geschieht an Orten, die dem Aufenthalt des Patienten néher liegen als die Einrichtung
selbst (z. B. im Gesundheitsamt).

Beschitzende Wohngruppen und Wohnungen

In beschiitzenden Wohngruppen und Wohnungen leben ehemalige Patienten oder
Behinderte. Sie konnten in stationaren und teilstationaren Einrichtungen, Ubergangs-
und Wohnheimen soweit behandelt und gefordert werden, dal sie in der Lage sind, mit
Unterstitzung der Mitbewohner und gelegentlichen therapeutischen Hilfen ihren
Lebensbereich selbstdndig zu gestalten. Beschiitzende Wohngruppen werden in der
Rege! von vier bis sechs Personen gebildet, die ihre eigenen Zimmer haben und Kiiche
und Aufenthaltsraume gemeinsam benutzen.

Einrichtungen fir Schwerst- und Mehrfachbehinderte

Einrichtungen dieser Art nehmen diejenigen chronisch Kranken und seelisch
Behinderten auf - vor allem aber geistig behinderte Erwachsene, Kinder und
Jugendliche —, bei denen durch die Intensitat und Schwere ihrer Krankheit
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oder durch die Summe funktioneller Ausfalle die Behandlung, Betreuung, Pflege und
Forderung so aufwendig sind, daf3 sie nicht im normalen Wohnheimbereich oder in der
Familie verbleiben kdnnen.

Extramurale Versorgung

s. INTRAMURALE VERSORGUNG

Familienpflege

Eine besondere Form beschitzender Wohnsituation stellt die Aufnahme von
Behinderten in Familien dar. Die Familien erhalten fiir die Betreuung einen finanziellen
Ausgleich.

Fehlbelegung (misplacement)

Als Fehlbelegung wird die Unterbringung von Patienten in Krankenhdusern und
ahnlichen Einrichtungen bezeichnet, die dort nicht ihres Leidens wegen, sondern
aus anderen, z. B. sozialen Grinden, verblieben sind, obwohl sie einer
stationdren oder halbstationdren Behandlung dieser Intensitdt und Art nicht
mehr bedurfen.

Halbstationare Einrichtungen

Halbstationare Einrichtungen — wie Tages- und Nachtklinik - sind als wichtige Glieder
der Behandlungskette wesentliche Bestandteile des psychiatrischen
Versorgungssystems. Sie sind eine entscheidende Voraussetzung flr eine gestufte
Rehabilitation psychisch Kranker. Diese Dienste sollen eine Vollhospitalisierung
abklrzen oder vermeiden (s. TAGESKLINIK, NACHTKLINIK.

Intramurale Versorgung

Mit intramuraler Versorgung werden alle: MaRnahmen bezeichnet, die innerhalb der
Mauern des psychiatrischen Krankenhauses geschehen. Alle Ubrigen psychiatrischen
Einrichtungen und Maflinahmen werden diesem als extramural gegentibergestellt.

Komplementéare Dienste

Komplementare Dienste (Einrichtungen) sind alle Einrichtungen fir die Wie-
dereingliederung oder Dauerunterbringung solcher psychisch Kranken oder
Behinderten, die im Wohn- oder Arbeitsbereich ohne besondere Hilfen nicht oder
noch nicht selbstandig leben kénnen. Die komplementéren Dienste
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vervollstandigen das Gesamtversorgungssystem (d.h. ambulante stationare
und halbstationare Dienste). Sie sind flr eine adaquate Versorgung, insbesondere
von chronisch Kranken und Gestorten sowie geistig und seelisch Behinderten, die
eine Krankenhausbehandlung nicht oder nicht mehr brauchen notwendig und
unentbehrlich.

Zu unterscheiden sind komplementare Dienste mit voller Patienten- und
Behindertenversorgung (UBERGANGSHEIV1E, WOHNHEIME, EINRICHTUNGEN FUR
MEHRFACH- UND SCHWERSTBEHINDERTE) und sonstige komplementéare Dienste
(BESCHUTZENDE WOHNGRIPPEN UND WOHNUNGEN, PATIENTENCLUBS,
TAGESSTATTEN).

Krisenintervention

Krisenintervention bedeutet ein Vorgehen der Vorbeugung, der Friihbehandlung und
des akuten Eingreifens durch geeignete MalRnahmen, die in der Krise zur Anwendung
kommen.

Nachsorge

Bei bestimmten psychischen Erkrankungen folgt dem Krankenhausaufenthalt eine
unter Umstanden sehr lange Risikoperiode, in der zur Abwendung von Ruickfallen oder
gesundheitlichen und sozialen Nachteilen verstarkte arztliche und soziale Bemihungen
notwendig sind. Ein Sonderfall der Nachsorge ist die Aulenfiirsorge (s.
AUSSENFURSORGE).

Nachtklinik

Die Nachtklinik ist eine halbstationare Einrichtung, in der arbeitende psychisch Kranke
fur begrenzte Dauer wohnen und behandelt werden. Die Patienten verbringen dort die
abendliche Freizeit und meist auch das Wochenende. Tagsuber gehen sie im Rahmen
eines regularen Arbeitsverhdaltnisses einer anderen regelmalligen Beschéftigung,
einer Ausbildung oder einer beruflichen Téatigkeit nach.

Patientenclub

Patientenclubs sind Einrichtungen, die ambulanten und aus stationarer Behandlung
entlassenen Kranken, ihren Angehdrigen und Freunden zusammen mit anderen
Birgern die Moglichkeit zu Kontakten und zu gemeinsamen — meist geselligen —
Veranstaltungen bieten.
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Pravention

Primarpravention umfaldt alle MalRnahmen, die das erstmalige Auftreten psychischer
Stérungen verhindern.

Von der Primarpravention ist die Sekundarpravention zu unterscheiden, die durch
Friherfassung und Frihbehandlung die Verkirzung der Erkrankungsdauer und die
Verhinderung von Ruickfallen zum Ziel hat — wie auch die Tertiarpravention, die die
chronischen Auswirkungen der Erkrankungen zu vermeiden bzw. zu mildern sucht.

In den Bereich der primaren, teilweise auch der sekundaren Pravention fallt der
Begriff der Vorsorge, der sich auf MaRnahmen bezieht, die mit dem Ziel durchgefuhrt
werden, das Neuauftreten von Erkrankungen zu verhindern und beginnende
Erkrankungen rechtzeitig zu erkennen.

Psychiatrisches Behandlungszentrum

Das Psychiatrische Behandlungszentrum ist als Oberbegriff fur die verschiedenen
Moglichkeiten  stationarer  Einrichtungen anzusehen, namlich  psychiatrische
Fachkrankenh&user, psychiatrische Kliniken oder Abteilungen im Rahmen von
Aligemeinkrankenh&ausern.

Spezielle rehabilitative Dienste

Rehabilitation umfaf3t alle MaRnahmen und Leistungen, die geeignet sind, psychisch
Kranke und Gestorte, korperlich, geistig und seelisch Behinderte sowie von
Behinderung Bedrohte; mdglichst auf Dauer in Arbeit, Schule, Ausbildungsstatten,
Beruf und Gesellschaft einzugliedern. Weiterhin sollten sie denjenigen Behinderten,
bei denen eine volle Wiedereingliederung nicht gelingt, die Teilnahme am Leben in
der Gesellschaft erleichtern, ihnen die Einlbung einer angemessenen Tatigkeit oder
Beschéftigung ermdglichen, die ihnen verbliebenen Fahigkeiten foérdern und
entwickeln oder sie — soweit wie moglich — unabhangig von Pflege machen.
Schlief3lich sollen sie den Schwerbehinderten, Schwerst- und Mehrfachbehinderten,
die besonderer Betreuung und Pflege bedirfen, zur Erleichterung ihrer Beschwerden
wirksam helfen, ihnen angemessene Bildung, kulturelle und sonstige Anregungen
ermoglichen und durch Vermittlung von Kenntnissen und Fahigkeiten zu ihrer
Verselbstandigung soweit wie moglich beitragein.

Unterscheidungen werden getroffen zwischen medizinischer, beruflicher und sozialer
Rehabilitation.

Werkstatten fir Behinderte, beschitzende Arbeitspléatze, Berufsbildungswerke und
Berufsforderungswerke sind fir diese Aufgaben besonders ausgestattet.
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Stationare Dienste

Hierzu gehdren Psychiatrische Fachkrankenhduser, Fachabteilungen, Psychiatrische
Universitatskliniken sowie stationare psychotherapeutisch/psychosomatische
Einrichtungen.

Die Tagesklinik ist eine halbstationare Errichtung zur Behandlung vorwiegend akut
oder subakut psychisch Kranker, dis einen ausreichenden stabilen sozialen Hintergrund
haben. Fir eine begrenzte Zeit halten sie sich tagsiber dort auf, wéhrend sie Abend
und Nacht im gewohnten hauslichen Milieu verbringen.

Tagesstatten

Tagesstatten sind Einrichtungen fiar nicht arbeitsfahige seelisch und geistig
Behinderte, deren Angehtrige tagsuber nicht zur Verfligung stehen oder entlastet
werden missen. Sie unterscheiden sich von Tageskliniken durch ihren tberwiegend
versorgenden Charakter.

Ubergangsheime

Ubergangsheime sind Rehabilitationseinrichtungen, in denen arbeitsfahige oder
teilarbeitsfahige psychisch Kranke sowie seelisch und geistig Behinderte leben. Auch
noch nicht arbeitsfahige Patenten konnen aufgenommen werden, sofern eine
Beféhigung zur Arbeitsvermittlung in absehbarer Zeit in Aussicht steht.

Vorsorge

s. Pravention

Wohnheime

Wohnheime dienen zur Aufnahme von chronisch psychisch Kranken sowie seelisch und
geistig Behinderten beiderlei Geschlechts auf unbestimmte Dauer. Diese
Personengruppe bendétigt keine: intensive medizinische Behandlung. Sie ist aber auf
Grund ihrer begrenzten oder fehlenden Selbstandigkeit im Bereich des Wohnens und
der Freizeit oder auf Grund ihrer sozialen Anpassungsschwierigkeiten nicht in der
Lage, selbstandig zu wohnen oder mit Angehérigen zusammenzuleben.
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