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Vorwort

Zum Zeitpunkt der Tagung im Juni 1978 waren rund 2 1/2 Jahre seit Vorlage des
Berichtes zur Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland
vergangen. Der Bericht wurde hierzulande bereits ausfiihrlich diskutiert und fand
insgesamt breite Zustimmung.

Mit der Internationalen Tagung verfolgte die AKTION PSYCHISCH KRANKE die
Absicht, das Konzept dieser Enquete einer kritischen Stellungnahme aus-
landischer Experten zu unterziehen, und zwar Experten aus L&ndern, die der
Bundesrepublik groRtenteils in der Entwicklung einer zeitgemaflen Versorgung
psychisch Kranker und Behinderter voraus sind und auf diesem Gebiet bereits
Erfahrungen gesammelt haben.

Mit Genugtuung kann festgestellt werden, dalR die Empfehlungen der Psychiatrie-
Enquete in allen wesentlichen Teilen Anerkennung und Beifall finden. Referate
und Diskussionen haben eine weitgehende Ubereinstimmung in den Zielen
ergeben und gezeigt, dal® es hdchste Zeit ist, nun endlich mit mehr Nachdruck
die praktische Durchfiihrung der theoretischen, planerischen und grundsétzlichen
Uberlegungen voranzutreiben. Dabei kénnen die Erfahrungen, die andernorts
gemacht wurden und von denen zum Teil hier berichtet wird, Fehlentwicklungen
vermeiden und den begonnenen Realisierungsprozeld beschleunigen helfen.

Die AKTION hofft, mit diesem Tagungsbericht der Reform der Versorgung
psychisch Kranker und Behinderter in der Bundesrepublik Deutschland neue
Impulse geben zu kdnnen, die Diskussion in der Offentlichkeit zu bereichern und
die Debatte im Deutschen Bundestag zu beschleunigen.

Bonn/KéIn im Januar 1979

Die Herausgeber
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A. Begrifiung

Antje Huber

Bundesminister fir Jugend, Familie und Gesundheit

Lassen Sie mich zu Beginn ihrer Veranstaltung den Rahmen ein wenig ber das
engere Anliegen der psychiatrischen Versorgung hinausspannen. Unter den
vielen, mehr oder weniger grundsatzlichen Problemen und Konflikten im
Gesundheitswesen, scheinen mir zwei von fundamentaler Bedeutung zu sein,
auf die ich kurz eingehen méchte. Viele unserer gegenwartigen Sorgen und auch
politischen Auseinandersetzungen hétten wir nicht, waren die Blrger bereit, einen
hoheren Anteil - 30 oder gar 50% dessen, was erarbeitet wird - flr ihre
Gesundheit aufzuwenden.

Spatestens seit 5, 6 Jahren wissen wir aber, und hier hat besonders der
Sozialversicherte Marken gesetzt, dal3 keine Bereitschaft besteht, sonderlich
mehr als bisher fiir gesundheitliche Belange aufzuwenden.

Der Birger weil3 sehr wohl, was Gesundheit fir ihn bedeutet, er weil3 genauso
gut, daf er schon recht viel Mittel dafiir aufbringt, mit denen bei optimalem Einsatz
auch allerhand zu erreichen ist. Letztlich, und dafiir habe ich Verstandnis, will er
nicht arbeiten, um gesund zu bleiben, sondern um mit Hilfe der Gesundheit leben
zu konnen.

So mussen zwangslaufig unter einer letztlich knapp bemessenen finanziellen
Decke, akzentuiert durch die gesamtwirtschatftliche Lage, Auseinandersetzungen
um die Verteilung stattfinden, die auch zur Zeit wesentliche Aspekte der
Gesundheitspolitik ausmachen, wenn ich an das sogenannte Kostendamp-
fungsgesetz und zuletzt an die Konzertierte Aktion erinnern darf.

Die Problematik, die sich fur uns dabei auftut, ist sicher lber die standespoliti-
schen Aspekte hinaus mehrdimensional. Jeden Tag steht ein neues Anliegen mit
dem Anspruch auf Prioritat vor der Tir - Krebs, Rheumatismus, Psychiatrie - und
jedes Anliegen hat seine Berechtigung, so dal die Entscheidung nicht ,entweder-
oder", sondern ,sowohl - als auch" lauten mul3. Neben den fachlichen spielen
materielle Besitzstéande ihre historisch gewachsene und insoweit auch verfestigte
Rolle, und nur zu oft empfindet man leider, dal der immer wieder zitierte Patient
gar nicht im Mittelpunkt der Auseinandersetzungen zu stehen scheint. Ein zweiter
Aspekt grundsatzlicher Konflikttrachtigkeit sei hier erwahnt, ausgehend vom
Patienten und vom Biirger in seiner Rolle als



potentiellem Patienten. Es ist die unlbersehbare Krise einer allzu naturwis-
senschatftlich, um nicht zu sagen physikalisch und chemisch gepragten Medizin,
die an Grenzen ihrer Moglichkeiten stof3t, weil sie die Grenzen ihrer Akzeptanz
beim Patienten und vor allem Grenzen des Vertrauens erreicht hat. Es ist
schlichtweg falsch, wenn der Baden-Wirttembergische Ministerprasident
Filbinger bei der Eréffnung des diesjahrigen Arztetages in Mannheim es so
darzustellen versucht, als sei diese Technisierung der Medizin eine Birde, die
die sozialliberale Koalition der Arzteschaft aufgedrangt habe. Hier spiegelt sich
vielmehr eine langjahrige Tendenz der medizinischen Wissenschaft, der Lehre
und des praktischen arztlichen Handelns, allzuviel Vertrauen und Hoffnung in die
Technik zu setzen, und dabei das Seelische aulRer acht zu lassen. Es bleibt nicht
verwunderlich, da der Patient sich gleichermalen solcher Hoffnung hingegeben
hat, nun aber, beinahe zeitlich, noch vor den Arzten zu zweifeln beginnt.

Parlamentarische Anfragen zur Humanitat im Krankenhaus sind ebenso wie
Klagen Uber Drei-Minuten- und Verschreibemedizin in der &rztlichen Praxis
Spitzen jenes Unbehagens, das auf der anderen Seite einer Vielzahl unkon-
ventioneller, nicht schulgemalier Aullenseiterverfahren Chancen er6ffnet -
eingeschlossen Paramedizin und Scharlatanerie. Es fehlt an der Seele im Ge-
schaft, der Patient hat das gemerkt. Die Medizin und mit ihr die Gesundheits-
politik sind herausgefordert.

Meine Damen und Herren - auch die Psychiatrie, die der Seele gewidmet ist,
bleibt nicht frei vom Vorwurf der tiber Gebiihr strapazierten Physik und Chemie.

Und wenn heute ihre Psychopharmakatherapie als ,Chemische Keule" apo-
strophiert ist, - und selbst wenn wir das Ideologische und Polemische davon
abstreifen, so ist der Vorwurf (iber den Mangel an menschlicher Zuwendung kaum
zu Uberhdren. Mangel an Arzten in der Psychiatrie, im Verein mit den
Maglichkeiten der Psychopharmakatherapie, 183t nun einmal als ungunstige
Koalition den Menschen im psychisch Kranken zu kurz kommen und Heilung oder
Linderung zu schwergewichtig chemisch vonstatten gehen.

Sie, meine Damen und Herren, sind heute hier zusammengekommen, um tber
die internationalen Aspekte der Enquete zu diskutieren. Wir héren immer wieder
und Uberall den Vorwurf an uns alle, daf® der psychisch Kranke keine Lobby habe.
Es sei mir an dieser Steile gestattet, bei aller Berechtigung dieses Vorwurfs, eine
Organisation lobend hervorzuheben, die ihre selbstgewahlte Rolle als Lobby fiir
den psychisch Kranken vortrefflich zu gestalten weil3, ndmlich die AKTION
PSYCHISCH KRANKE mit Herrn Bundestagsabgeordneten Picard am Steuer und
vielen der ehemaligen Enquete-Mitarbeiter im Cockpit.
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Es ist ihr unumstrittenes Verdienst, die berechtigten Anliegen und Anspriiche des
psychiatrischen Versorgungssektors der Offentlichkeit fortlaufend vorzufiihren,
den Gesundheitspolitikern unabléssig im Nacken zu sitzen und sie auf Trab zu
halten. So mochte ich die Gelegenheit nicht versdumen, so schwer Sie mir auch
das Leben gelegentlich machen, lhnen aufrichtig fir Ihren Einsatz zu danken und
Sie zu bitten, nicht nachzulassen.

ihnen aber, den auslandischen Gasten hier, mochte ich im Namen der Bun-
desregierung danken fir Ihr Interesse und die Bereitschaft, konstruktiv an un-
seren Problemen mitzuarbeiten.

Die Tatsache, daf3 dieses heutige Treffen zustande kommen konnte, zeigt mir,
dal3 die in der Enquete behandelten Probleme, dargelegten Sorgen und vor-
geschlagenen Wege nicht allein ein Problem deutscher Psychiatrie sind, sondern
in ihren Grundzugen rundum anzutreffen sind.

Der Bundesgesundheitsminister hat im Augenblick den Auftrag zu erfillen, ge-
stitzt auf AuBerungen der Lander und maRgeblicher Verbande, dem Bundestag
einen Bericht vorzulegen, der die Einschatzung der Engquete-Empfehlungen vor
dem Hintergrund einer sich verandernden Lage widerspiegeln soll.

Hinsichtlich der Schwerpunkte der Enquete, wie sie die Bundesregierung bislang
sehen mufdte, darf ich auf die Worte meiner Vorgangerin, Frau Katharina Focke,
verweisen, die am 25. November 1975 eine erste Wertung vorgenommen hat.
Ohne dem AbschluR dieses Berichtes, der sich wie gesagt noch in der Arbeit
befindet, vorzugreifen, bleibt schon jetzt erkennbar, dald die unriihmlichen
Schlagzeilen der Psychiatrie, die uns bis in die jlingsten Tage verfolgen, nicht
allein dadurch verschwinden werden und kénnen, dal3 die stationare Versorgung
saniert wird. Vielmehr wird immer deutlicher, dal3 neben der Sanierung im
klinischen Bereich entscheidende Entlastung durch MaRnahmen auf3erhalb der
stationaren Versorgung zu erwarten ist. Hier tut sich fir alle Verantwortlichen ein
weites Feld auf, das abzustecken, zu systematisieren und auch abzusichern fir
die Zukunft die vordringliche Aufgabe sein drfte.

Anders als im stationdren Bereich, wo doch schon abgeschlossenere Vorstel-
lungen existieren, gewisse Erfahrungswerte Bedeutung haben, handelt es sich
bei der Aufgabe ,drauf3en” noch um ein grofl3es Versuchsfeld, so daf3 bei aller
geleisteten Arbeit auf diesem Gebiet gesagt werden muf3, dall wir uns hier
letztlich bei kritischer Prifung im Anfang befinden, noch keine systematischen
Lésungen haben und fur jede Initiative und Eigenleistung der Engagierten dankbar
sind.

Eine Vielzahl von Einzelproblemen aus dem Gesamtkatalog kénnte ich lhnen
aufzahlen, das Problem der Psychotherapie und psychosomatischen Medizin,
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der notwendigen Aus- und Weiterbildung, der Gestaltung und Finanzierung
nichtklinischer Versorgungseinrichtungen, das Defizit an Facharzten, rehabili-
tative Lucken usw.

Wann immer, meine Damen und Herren, in der Offentlichkeit und im fachlichen
Kreise von den Mangeln und Lucken im psychiatrischen Versorgungssystem
gesprochen wird, dann denke ich nicht zuerst an mdgliche Ubertreibungen und
Dramatisierungen, sondern an die Realitdt von kranken und behinderten
Menschen, denen diese, im wesentlichen wohlstandische Gesellschaft, noch
immer nicht das bieten kann, was rundherum als billig und unerla3lich empfunden
wird.
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B. Einflihrung

C. Kulenkampff

Es wird in unserem Lande beklagt, dafd der Bericht zur Lage der Psychiatrie in
der Bundesrepublik ungefahr zweieinhalb Jahre nach seiner Zuleitung an den
Deutschen Bundestag immer noch nicht im Parlament diskutiert worden ist. Die
Stellungnahme der Bundesregierung, in welcher wiederum die Stellungnahmen
der 11 Bundeslander, der Bundesressorts und offensichtlich auch einiger
Spitzenverbande verarbeitet werden missen, fehlt weiterhin. Man schlieft aus
dieser zoOgerlichen Behandlung, dal} das Papier, wie viele andere Enquete-
Berichte zuvor auch, mehr oder weniger zu den Akten gelegt wurde, aus dem
politischen Raum verschwunden, einem allmé&hlich stagnierenden Desinteresse
verfallen und so wenigstens im Vergleich mit den geweckten Erwartungen und
Hoffnungen weitgehend wirkungslos geblieben ist.

Ich kann jetzt schon sagen, dal’ diese zur Zeit herumgeisternden Vermutungen
mit dem, was sich abspielt, sicher nicht in Einklang zu bringen sind. Nun ist es
freilich bei der Zersplitterung des deutschen Gesundheitswesens in der Tat
schwer, zu einer kompletten Beurteilung der gegenwartigen Situation auf dem
Gebiet der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter zu kommen. Dennoch
will ich versuchen, wenigstens in einigen, mir wesentlich erscheinenden
Aspekten, eine Art von Uberblick zu geben. Darin mdchte ich wenigstens einen
ungefahren Eindruck davon vermitteln, was an Veranderungen stattgefunden hat,
was eine Fortfiihrung und Fortschreibung von Teilen des Enquete-Berichtes
erfahrt und was sich an kritischen, an problematischen Punkten herausgestellt
hat.

Bevor ich dies tue, sei in Erinnerung gerufen, dal3 der Enquete-Bericht nicht
von einer tabula rasa her verfa3t worden ist. Vielmehr waren die wesentlichen
Grundsatze und Reformvorstellungen den sich hierfir interessierenden Fach-
leuten schon Jahre zuvor prasent. Insofern hat die Kommission nach einer sehr
grindlichen Analyse des Ist-Zustandes und vergleichbarer Vorgange in anderen
Landern das gleichsam noch ungeordnete Gedankengut eingesammelt, die
internationalen  Erfahrungen  berticksichtigt und vielfach  divergierende
Bestrebungen beteiligter Gruppen zum Ausgleich zu bringen versucht. Durch die
Bearbeitung der Materie selbst wurde freilich die Komplexitat der Aufgabe und ihr
Umfang in weiten Bereichen Uberhaupt erst sichtbar. Dies fihrte
notwendigerweise zu einer erheblichen Ausweitung des Mitarbeiterkreises auf
etwa 120 Personen und zu grof3en Schwierigkeiten, die auseinanderstrebenden
Vorstellungen, Voten und Forderungen zu bindeln und in ein
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Ganzes wieder zurtickzufuhren. Dennoch meine ich, ist der Empfehlungskatalog
des Enquete-Berichtes auch in seinen kompromiRhaften Anteilen als eine
systematisierte Zusammenfassung von begriindeten Aussagen anzusehen, wie
die Versorgung psychisch Kranker und Behinderter in diesem Lande zukinftig zu
gestalten sei.

Berucksichtigt man die Vorgeschichte und die vierjahrige Geschichte der Erar-
beitung des Enquete-Berichtes selbst, so nimmt es nicht wunder, daR die Ver-
offentlichung der Bundestagsdrucksache zum Teil unerwartet rasche und
durchgreifende Wirkung gezeigt hat. Schon die Tatsache, dal3 hier ein Auftrag
des Deutschen Bundestages vorlag, macht deutlich, da® die sich aufstauenden
Probleme einer sach- und bedarfsgerechten Versorgung psychisch Kranker und
Behinderter endlich politisch relevant geworden waren. Die Explikation der
Empfehlungen traf so auch bei den Entscheidungstrdgem auf einen durchaus
vorbereiteten Boden, zumal die fir die Gesundheit zustandigen Bundeslander
von Anfang an in der Sachverstandigen-Kommission intensiv mitgearbeitet
haben. SchlieBlich hat der weite Kreis von Beteiligten, die an der inhaltlichen
Zielrichtung der Texte mitgearbeitet haben, zweifellos multiplikatorisch auch im
eigentlichen Fachgebiet selbst gewirkt.

Versucht man nun, wie schon angekiindigt, in der Form eines groben Uberblickes
die Folgeerscheinungen der Enquete nadher zu prazisieren, so ist wohl von dem
Faktum auszugehen, dal} die Grundthese des Berichtes, namlich zu einer
Dezentralisierung des Versorgungssystems zu kommen und damit der generellen
Forderung nach gemeindenahen Angeboten zu entsprechen, tberall akzeptiert
worden ist. Diese Wendung vor allem der Krankenhauseinrichtungen hin zu einer
Offnung nach auRen, die ganz erhebliche Verstarkung extramuraler Aktivitaten in
den Gemeinden und Kreisen hat eine Reihe von Auswirkungen mit sich gebracht.
Im komplementaren und rehabilitativen Bereich sind eine Vielzahl von Angeboten
entstanden, die zweifellos zu einer Verbesserung der Versorungssituation und zu
einer Entlastung der grol3en psychiatrischen Krankenhauser beigetragen haben.
Dald diese sehr abrupt schon wahrend der Laufzeit der Enquete einsetzende
Entwicklung einerseits durch tUberhastete und uniiberlegte Verlegungen aus den
Krankenhausern, andererseits durch Wildwuchs unqualifizierter Heimangebote,
vor allem auf dem privaten Sektor, auch zu negativen Erscheinungen gefhrt hat,
ist inzwischen nachgewiesen und kann nicht bestritten werden. Jedoch werte ich
diesen Sachverhalt nicht als Hinweis auf einen systematischen Fehler, sondern
als durchaus korrekturfahige Anfangsschwierigkeit im Rahmen einer sich an-
bahnenden durchaus wiinschenswerten strukturellen Verschiebung.

Mit dem fortlaufenden Ausbau des komplementdren Bereichs, wenn auch
wahrscheinlich nicht allein hierdurch bedingt, stehen Veranderungen auf dem
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Gebiet der Krankenhauseinrichtungen im Zusammenhang. Uberall ist eine zum
Teil betrachtliche Reduzierung der Bettenkapazitaten festzustellen. Die
Aufnahmezahlen pro Jahr steigen, die durchschnittlichen Verweildauern sinken
ab. Man trennt sich von den nicht krankenhauspflegebeddrftigen Behinderten und
beginnt dort, wo sie, aus welchen Grinden auch immer, in groRerer Zahl in den
Krankenhdusern noch vorhanden sind, selbstéandige Behindertenbereiche -
getrennt vom Krankenhaus mit heilpddagogisch-sozialtherapeutischem Akzent -
zu etablieren: Insgesamt ein Vorgang, den man einigermal3en zutreffend mit dem
Terminus ,Klinifizierung" umschreiben kann. Diese Entwicklung stimmt mit der
Empfehlung tberein, dald psychiatrische Krankenhauser fir die Versorgung eines
entsprechend verkleinerten Gebietes zustandig, eine Gréfenordnung von 500-
600 Betten nicht Uberschreiten sollten. Auch tragt die fortschreitende
Klinifizierung zu  dem  angestrebten  qualitativen  Ausgleich  der
Versorgungsleistung zwischen psychiatrischem Krankenhaus einerseits und
psychiatrischer Abteilung am allgemeinen Krankenhaus andererseits bei.

Was die Einrichtung derartiger psychiatrischer Abteilungen angeht, so ist zwar
der Streit tUber die angemessene GroRe und die Realisierungschancen der
notwendigen Einbindung in ein umfassendes regionales Versorgungssystem
noch immer im Gange, jedoch hat sich, wie ich meine, der Grundgedanke, auf
diesem Wege zu einer vernunftigen Dezentralisierung und Diversifikation ge-
meindenaher therapeutischer Angebote zu kommen, durchgesetzt. In der Zwi-
schenzeit sind, wenn auch noch in sehr ungleicher Verteilung Uber das Bun-
desgebiet, eine Reihe von Abteilungen entstanden, weitere sind in der Planung.

Zu den einschneidenden Veranderungen auf legislativem Gebiet z&hlt schlief3lich
die Novellierung der Reichsversicherungsordnung, nach der es nunmehr den
Tragern psychiatrischer Krankenhduser ohne Bedarfsprifung gestattet ist,
sogenannte ,Institutsvertrage" abzuschlie3en, also die seit langem fiir notwendig
erachteten ambulanten Dienste mit definiertem Leistungskatalog einzurichten.

Schon diese wenigen Punkte - der Katalog liel3e sich leicht fortfiihren - machen
deutlich, dalR das (berkommene und als veraltet allseits angesehene
Versorgungssystem in Bewegung geraten ist, und zwar teilweise bereits wahrend
der Erarbeitungsphase der Enquete, teilweise nach dem Abschluf3 des Berichtes
- dabei, was wenigstens einzelne Bereiche betrifft - in einer Rasanz, wie das die
Mitglieder der Sachverstéandigenkommission sicher nicht erwartet haben.

Nun ist bei allem zu beachten, da die Empfehlungen der Enquete nicht den
Charakter biblischer Offenbarung beanspruchen, sondern Aussagen sind, die
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einen Zielhorizont abstecken, weicher einen ziemlich weitgesteckten Zeitraum
umfaldt. Deswegen ist mit dem Blick auf diese Ziele kritische Auseinanderset-
zung nicht nur moglich, sondern auch erwiinscht. Derartige kritische Ausein-
andersetzungen werden besonders dann relevant, wenn es um die zum Teil
schwierigen Fragen der Umsetzung des Geforderten in die Realitat geht. In
diesem Zusammenhang kommt, meiner Ansicht nach, der gemeinsamen
grindlich erarbeiteten vorlaufigen Stellungnahme des Deutschen Stadtetages
und Deutschen Landkreistages besonderes Gewicht zu, weil es ja die hier zu-
sammengefallten kommunalen Gebietskdrperschaften sind, denen im Vollzuge
der Dezentralisierung zukunftig verstarkt oder Uberhaupt erstmals der Auf-
gabenkomplex zuwéchst, fur die Versorgung psychisch Kranker Sorge zu tragen.
Ich finde es bemerkenswert, dal? die beiden kommunalen Spitzenverbande diese
Zukunftsaufgabe prinzipiell akzeptiert haben, wenngleich sich hiermit - darauf im
einzelnen einzugehen, wirde an diesem Ort zu weit fiihren -eine Reihe von
Struktur- und Kostenfragen ergeben. Auch die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft und die Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrts-
verbande haben sich schriftlich mit unterschiedlicher Akzentuierung, aber doch
im Konsensus mit den Leitlinien zur Enquete geduBert. Ferner liegen
Stellungnahmen gesundheitspolitisch tatiger Parteigremien und von Fachge-
sellschaften vor.

Daruber hinaus bemiiht man sich - zwei Beispiele seien genannt - im Rahmen der
angesprochenen Umsetzungsproblematik um die Fortschreibung einzelner
Textteile des Enquete-Berichtes. So entwickelt zur Zeit eine Arbeitsgruppe des
Deutschen Stadtetages zusammen mit dem Kuratorium Deutsche Altershilfe
Modelle zur Neuregelung der Finanzierungsmodalitdten im Heimsektor. Damit
wird die generelle Forderung der Enguete, den komplementéren Bereich legislativ
neu zu ordnen, ausgefullt, konkretisiert und politisch relevant zu machen versucht.
Daneben hat sich der Fachausschuld V - Hilfe fir psychisch Kranke - des
Deutschen Vereins flr Offentliche und private Firsorge, zusammen mit der
Bundesarbeitsgemeinschatft fir Rehabilitation, des speziellen Fragenkomplexes
sogenannter Ubergangsheime angenommen. Es geht hier darum, die Aufgaben
dieser wichtigen Einrichtungsart - tber deren Probleme eine von der AKTION
PSYCHISCH KRANKE veranstaltete Akademie-Tagung in Loccum stattfand -
ndher zu prazisieren und eine Einigung Uber den angemessenen
Leistungstrager, d. h. in diesem Falle wohl die Krankenkassen, herbeizufihren.

Schon diese Vorarbeiten, Empfehlungen des Enquete-Berichtes auf den Weg zu
bringen, sind von der Sache her schwierig genug. Darliber hinaus wird, wie in
einer Periode verschuldeter oOffentlicher Kassen und allgemeiner Kosten-
dampfungsbestrebungen kaum anders zu erwarten, generell ein gewisser Ge-
genwind spurbar, wenn es um Kostenfragen geht. Die betroffenen Trager
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psychiatrischer Krankenh&duser zum Beispiel befiirchten, dald bei rucklaufigen
Bettenkapazitaten bzw. Pflegetagen, besonders durch die damit verbundene
indirekte Erhéhung der Personalquote und durch die verminderte Kostenbetei-
ligung der Lander, Einnahmeverluste entstehen, die durch die Pflegeséatze nicht
ohne weiteres aufgefangen werden kdnnen. Obgleich es sicher richtig ist, daf
eine derartige indirekte Erhéhung der Personalquoten vielerorts wiinschenswert
ist, weil es immer noch an einer sachgerechten Ausstattung mit qualifiziertem
Personal mangelt, so bleibt doch vorerst offen, ob die Kassen die dann
mancherorts notwendig werdende kraftige Steigerung der Pflegesatze
mitmachen werden. Auch die beabsichtigte Abtrennung der Behindertenbereiche
ist - unter der Voraussetzung bedarfsgerechter Besetzung mit heilpddagogisch
versierten Mitarbeitern - zweifellos kosten intensiv und trifft hier den sowieso
schon stark belasteten tberdortlichen Sozial hilfetréager. Ferner wirkt die Tatsache,
dal? sich psychiatrische Krankenhduser in freier Tragerschaft gemafl den
Empfehlungen der Enquete zunehmend bereit erklaren, die Versorgung
definierter geographischer Gebiete voll zu Gibernehmen, in die gleiche Richtung.
Denn damit werden aus dem flachendeckenden System der Aufnahmebezirke
psychiatrischer Krankenh&user in Offentlicher Tragerschaft gleichsam Stiicke
herausgeschnitten. Die Dezimierung des Versorgungsgebietes muf naturgeman
wenigstens in gewissem Umfang eine Schrumpfungstendenz des dort zuvor
zustandigen psychiatrischen Krankenhauses nach sich ziehen.

Man kann es daher verstehen, daf3 sich allenthalben Widerstéande gegen eine zu
massive und ungesteuerte Ausweitung des komplementaren Sektors und gegen
die Eroffnung psychiatrischer Abteilungen geltend machen, soweit durch deren
Einrichtung mit quantitativen Folgen auf bestehende Krankenh&user gerechnet
werden kann.

Probleme der Kostendeckung sind es auch, die, soweit ich sehe, dazu gefiihrt
haben, dal} die Einrichtung ambulanter Dienste an psychiatrischen Kranken-
hausern nach Eroffnung der entsprechenden legislativen Moglichkeiten nur recht
z6gernd anlauft.Ob die offenbar bestehende Absicht zweier Lander, die sich aus
den spezifischen Besonderheiten psychiatrischer ambulanter Dienste
ergebenden Defizite auszugleichen, im Bundesgebiet Schule machen wird, bleibt
abzuwarten.

Neben der Diskussion derartiger monetérer Aspekte ist die Auseinandersetzung
uber inhaltliche Differenzen keineswegs beendet. Der Streit, zum Beispiel tber
die GroRRe der Abteilungen, dauert an, und immer wieder wird das Gespenst der
sogenannten Zwei-Klassen-Psychiatrie beschworen. Gar nicht zu reden von der
umstrittenen Frage, ob hierzulande ein Facharzt auf dem Gebiete
Psychotherapie/Psychosomatik eingefiihrt werden solle. Der Deutsche Arztetag
hat vor ein paar Tagen nicht die Einfiihrung eines Facharzttitels,
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wohl aber Qualifikationsrichtlinien fur zwei Zusatzbezeichnungen beschlossen:
und zwar eine Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie” mit zweieinhalbjahrigem
Weiterbildungsgang und eine Zusatzbezeichnung ,Psychoanalyse” mit einem
dreieinhalbjahrigen Weiterbildungsgang, Ob damit die miteinander ringenden
Fronten zur Ruhe kommen werden, erscheint mir, selbst wenn man in diesem
Beschlul3 einen ersten Schritt in gewiinschter Richtung erkennen mag, fraglich.
Hierliber, und - damit im Zusammenhang - Gber das Bemiihen der Psychologen,
einen legislativ definierten Handlungsspielraum fur einen eigenstéandigen Bereich
psychologischer Behandlung zu erhalten, wird morgen nachmittag gewil3 zu
diskutieren sein.

Blicken wir in die Zukunft, so ist trotz der Tatsache, dal} wir uns hierzulande
mitten in einem Strukturwandel der Versorgung psychisch Kranker und Behin-
derter befinden, die Zahl der Aufgaben, deren Erfullung noch bevorsteht, er-
heblich. Die interparlamentarische Arbeitsgemeinschaft hat in sehr verdienst-
voller Weise einen derartigen Aufgabenkatalog zusammengestellt, der den
Umfang dessen erkennen laRt, was noch zu bewaltigen wére. Man kdnnte an-
gesichts eines solchen Sachverhaltes verzagen. Indessen bringt uns eine der-
artige Einstellung, welcher vor den sich immer wieder auftirmenden Hemmnissen
bestandig schwindelig wird, nicht weiter. Es ware verhangnisvoll, wenn wir nach
den ersten Schritten, die uns zweifellos zun&chst in einen eher labilisierten
Zustand versetzt haben, stehen bleiben wiirden. Das Begonnene ist mit zdhem
Mut auch in Zeiten knapper Mittel geduldig und besonnen fortzusetzen, damit der
in Angriff genommene Umbau fiir diejenigen, um die es hier geht, in einer
entscheidend verbesserten Situation benutzbar, begehbar, bewohnbar wird.

Da andere europaische Lander und die USA mit der Umsetzung von Reform-
programmen zum Teil sehr viel friher begonnen haben, besitzen sie einen
vergleichsweise erheblichen Erfahrungsvorsprung. Deswegen messe ich dieser
Tagung besondere Bedeutung zu.

Ich hoffe, dal} der unbefangene Blick von aufen auf dem Hintergrund und im
Vergleich mit eben dieser Erfahrung eine kritische Einstellung gegentber dem
Bericht der Sachverstandigenkommission provoziert hat, die uns nur willkommen
sein kann. Denn wie leicht werden wir - immer nur verwiesen auf das, was wir in
unseren Kopfen bewegen und unmittelbar vor uns sehen - betriebsblind. Dald
Anregungen, Korrekturen und fortflihrende Hinweise aus der Diskussion mit den
auslandischen Kollegen hervorgehen mdgen, ist der Sinn dieses Symposions -
ferner, dal’ es vielleicht gelingen moge, den bundesrepublikanischen Enquete-
Bericht im Konzert &hnlicher Unternehmungen anderer L&ander richtig
einzuordnen. Denn - auch dies dirfte unsere Tagung dokumentieren: Versorgung
psychisch Kranker und Behinderter kann schon lange nicht mehr in den engen
Grenzen nationaler Eigenbrotelei begriindet werden. Die
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tragenden Konzepte scheinen in ihren wesentlichen Grundziigen tbergreifend zu
sein. Sie kristallisieren sich unter jeweils wechselnden nationalen Gegebenheiten
in einer Uberschaubaren Variationsbreite aus.

Dald der Konsensus auf diesem Felde und der Dissens deutlich werden mdge,
wunsche ich dieser Veranstaltung.
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C. Die Psychiatrie-Enquete in internationaler Sicht
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Gedanken zur Organisation der Psychogeriatrie

C. Muller

Einleitung

Unsere Zeitepoche ist gekennzeichnet durch den bestandigen Ansporn mittels
geplanter MaBnahmen im Kollektiv, den Noten des Einzelnen beizukommen.
Nicht mehr das Seelenheil des Individuums, nicht mehr der Kampf um die tagliche
Nahrungsversorgung, nicht mehr die Abwehr von Seuchen beschéftigen die
Geister. Es geht vielmehr um das Bestreben, durch verbesserte Planung und
Koordination im sozialmedizinischen Sinne, das Niveau der Versorgung zu
heben. Dabei a3t sich nicht vermeiden, dald da und dort Widerstand sich regt
gegen eine sogenannte Technokratie. Tatsachlich wére es ein grundsatzlicher
Fehler, die Bemuhungen um bessere Hilfe fiir die Unterprivilegierten -wozu auch
die alten Menschen gehdren - nur unter dem Aspekt der Organisation zu sehen.
Optimale Organisation und Koordination bedeuten nicht eo ipso Fortschritt. Wir
sind uns alle bewuf3t, dal? sie nur sinnvoll ist, wenn sie durch bestimmte ethische
Wertvorstellungen getragen ist, wenn ihr bestimmte Prinzipien der Humanitas zu
Grunde liegen. Die Technokratie kann auch Flucht vor der personlichen
Verantwortung sein, mag Ablenkung und Ausweichen bedeuten. Trotzdem
kdnnen wir der Planung nicht entraten. Der Bericht tiber die Lage der Psychiatrie
in der Bundesrepublik ist - aus der Sicht eines schweizer Psychiaters, der ich bin
- ein groRartiger Versuch der Bilanzziehung, aber auch Ausdruck des Willens, es
nicht bei dieser Feststellung des Ist-Zustandes bewenden zu lassen.

Mag sein, dal} ihm progressive Idealisten anlasten, ein Dokument des techno-
kratischen Perfektionismus zu sein. Dies kann indessen unsere Bewunderung fur
das vorliegende Resultat nicht triben. Das Kapitel (ber die Versorgung
psychisch kranker alter Menschen spiegelt ein AuBerstes an Anstrengung wider,
alle Aspekte zu bertcksichtigen, nichts zu Ubersehen, sammelnd und ordnend die
aktuellen Erkenntnisse und L&sungsvorschlage darzustellen und ihnen
praktikable Formen z, geben. Der mit der Literatur Vertraute ist angetan von der
Vollstandigkeit und Griundlichkeit der Darlegungen. Nichts wurde vergessen.

So war es nicht leicht, der Versuchung zu entgehen, einfach begeistert zu be-
statigen, Guiltiges zu unterstreichen, bereits Gesagtes zu wiederholen. Dies hétte
indessen meinem Auftrag nicht entsprochen, und deshalb will ich versuchen, mit
Ihnen die entsprechenden Kapitel des Berichts durchzugehen, an
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die Literatur anzukniipfen und da und dort aus unserer bescheidenen schwei-
zerischen Erfahrung Kommentare einzuflechten. Meine Bemerkungen werden
vorwiegend kritischen Inhalts sein, da eine Aufzahlung aller positiven Punkte

nicht im Sinne dieser Tagung ware.

Vorerst die Frage: LaRt sich die Situation in der Bundesrepublik mit derjenigen in
andern européischen Landern vergleichen? Dies kann bejaht werden, sind doch
die Grundvoraussetzungen ahnlich: die Uberalterung der Bevolkerung und damit
das zahlenmaflige Ansteigen der Alterskranken, die Unterbringungsmodalitaten
der alten Menschen in Heimen, allgemeinen Krankenhausern und
psychiatrischen Institutionen sind durchaus &hnlich in unsern verschiedenen
Landern. Ja, es kann noch weiter gegangen und festgehalten werden, dal3 auch
feinere Untersuchungen zu recht groRen Ubereinstimmungen gefiihrt haben, so
wenn man die Zahl der psychisch gestorten alten Menschen in ihrer Verteilung
nach Diagnosen in einer unausgelesenen Alterspopulation betrachtet, in
Altersheimen, psychiatrischen Spitéalern, in Arztpraxen usw. (GILLIAND,
BERGMANN, DILLING, HASEGAWA, REIMANN, HAEFNER, SVANBORG,
TOWNSEND, STROEMGREN, u. a.) Die Situation in Japan unterscheidet sich
wenig von derjenigen in Skandinavien, Holland, England, der Schweiz und eben
auch der Bundesrepublik. Auf gewisse Unterschiede werden wir noch zu
sprechen kommen.

Lassen sich indessen die im Bericht erwéhnten epidemiologischen Daten in klare,
eindeutige Beziehung setzen zu den Versorgungsstrategien? Hier mufd ein
Fragezeichen gesetzt werden und ich behaupte, dal sich in diesem Punkt die
Alterskranken in einer unginstigeren Situation befinden als die &ndern
psychiatrischen Patientengruppen. Es treten hier Gegebenheiten zu Tage, die
eine Planung erschweren und es gibt Faktoren, die beispielsweise bei der Ver-
sorgungsplanung flr Epileptiker, Drogenstichtige, aber auch in der Kinderpsy-
chiatrie eine weniger bedeutende Rolle spielen. Darliber wird noch zu reden
sein.

Beginnen wir mit dem Altersaufbau der Bevolkerung, der begreiflicherweise fur die
Planung eine Rolle spielt. Im Bericht wird gesagt, dal heute in der BRD jeder
achte Birger tber 65 sei und daf3 sich nach 1980 ein Gleichgewicht von etwa 12-
13% einpendeln werde. Diese Voraussagen erscheinen mir optimistisch. Es gibt
seridse demographische Untersuchungen, welche fir die europaischen Lander
Zunahmen bis zum Stand von 20% der Bevolkerung voraussagen. Insbesondere
ware es gefahrlich zu erwarten, dal nach 1980 der Bedarf an Platzen fir alte
Menschen gegenuber heute abnehmen wiirde. Ich sage dies, da es offenbar in
Europa Gesundheitspolitiker gibt, die sich solchen Hoffnungen hingeben und
infolgedessen auch entsprechende Planungskonzepte vorbringen.
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Gehen wir nun tber zum Problem des Bedarfs an Einrichtungen. Es werden im
Bericht die zu fordernden Behandlungsplatze den gegenwartig vorhandenen
gegeniibergestellt. Hier lassen sich einige Betrachtungen anstellen. In seinem
Werk: ,vieillissement et planification hospitaliere” hat GILLIAND sehr treffend
gesagt, dal’ in der Psychogeriatrie, mehr noch als in andern Sparten, die
Nachfrage nach Behandlungsplatzen vom Angebot her bestimmt werde und nicht
von der Morbiditat. Die Verbesserung des sozialen Niveaus schafft Bedurfnisse,
die vorher nicht bestanden haben. Er weist nach, dal3 folgende Variabeln fir die
Berechnung der Bedirfnisse an Behandlungsplatzen beriicksichtigt werden
missen:

1. Die bestehende Infrastruktur, die topographische Lage der Spitéler, ihre
Ausristung und ihre Qualitdt. 2. Demographische Variabeln: die Bevolke-
rungszu- oder abnahme, die Dichte der Bevolkerung. 3. Soziale Variabeln: das
System der sozialen Versicherung, Krankenversicherung und ihr Funktionieren. 4.
Psychosoziale Variabeln: das Verhalten der Bevolkerung, Wohngewohnheiten,
Informationsniveau, Einstellung der Arzte zum Gesundheitsproblem. 5.
Sozialmedizinische: Arztedichte, Anzahl des Pflegepersonals, Verteilung in
stationdre und ambulante Dienste. 6. Medizinische: die arztliche Organisation im
Spital, die finanziellen Vereinbarungen, Rolle der Polikliniken, Rolfe der
niedergelassenen Arzte, wissenschaftliche Fortschritte. 7. Technisch-
administratives: Verwaltungsorganisation, Architektur, Rationalisierung. 8. Po-
litische Optionen der lokalen und regionalen Behdrden.

Personlich wirde ich noch einen Punkt hinzufiigen, der im Bericht, wenn auch
etwas kurz, erwahnt wird: das geringe Hilfesuchverhalten der alten Menschen. Es
ist heute einwandfrei belegt, dal} alte Menschen weniger haufig den Arzt, vor
allem den Psychiater, aufsuchen als jlingere, dal3 sie sich lebhafter gegen eine
Hospitalisation, ja gegen jede Malinahme Uberhaupt strauben.

Insgesamt sehen wir also, dal der Bedarf nach ambulanten oder stationdren
Behandlungsmaoglichkeiten aufRerordentlich schwanken kann. Wir sind weit
entfernt von dem sehr einfachen kérpermedizinischen Modell, beispielsweise die
Zahl der notigen Behandlungsplatze fur alle schweren Verbrennungen einer
Region zu definieren. In diesem Fall gentigt es ja, den Durchschnitt der pro Jahr
anfallenden schweren Verbrennungen in einer Region zu kennen, um zu einer
eindeutigen Festlegung der Bettenzahl zu kommen.

Dal} es in der Psychogeriatrie nicht so einfach ist, betont der Bericht auch, ins-
besondere wo er auf die fehlende Relation zwischen Morbiditatsziffern und
Bedarf eingeht. (Ganz abgesehen davon, daf® in den Arbeiten zur Inzidenz und
Praevalenz psychogeriatrischer Erkrankungen der Schweregrad meistens nur
unscharf zu erfassen ist, was auch neuere Arbeiten wie die von KRAUSS oder
von WERTHEIMER z. B. zeigen).
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Im Lichte dieser Uberlegungen scheinen mir die fiir deutsche Verhaltnisse im
Bericht angegebenen Zahlen diskutabel. Beispielsweise werden fir ein Stan-
dardversorgungsgebiet folgende Richtwerte angegeben:

Assessment unit: 15 Platze

Ubrige gerontopsychiatrische Abteilung: 55 Platze
Tagesklinik: 25 Platze
Altenheim-Altenpflegeheim: 60 Platze

Fur mein Gefiihl sind diese Proportionen zu eng und zu prézis gefalit. Wohl soll es
sich um Richtwerte handeln. Derart genaue Zahlen schlieBen jedoch immer die
Gefahr in sich, dal? sie als bindend betrachtet werden. Wenn wir uns nochmals die
Vielzahl der von GILLAND hervorgehobenen Faktoren in Erinnerung rufen, so
muf3 betont werden, dal} solche Richtzahlen fiir eine bestimmte Gegend Geltung
haben mogen, flr eine andere jedoch viel zu klein oder aber zu groR sein kdnnen.
Die erwahnten Richtzahlen sind weit von dem entfernt, was z. B. die englischen
Gesundheitsbehorden empfehlen (JOLLEY und ARIE). Wir haben durchaus keine
GewiBBheit, dal3 sie fur die zukilnftige Planung maf3gebend sind. Es ist mir im
Ubrigen keine Arbeit bekannt, in welcher es gelungen ware, alle die erwahnten
Variabeln mit einzubeziehen. Und vor allem mussen wir uns der bereits
erwahnten Regel erinnern: Der Bedarf wird modifiziert je nach der Schaffung
neuer Institutionen, es kommt also zu einem bestéandigen Feed-back. Dies wird
auch von den englischen Kollegen (JOLLEY und ARIE) bestatigt. Zur
Untermauerung der angegebenen Zahlen miiRte der Vergleich mit bestehenden
psychogeriatrischen Organisationen herangezogen werden. So ist es nicht
uninteressant festzustellen, dal? der Lausanner psychogeriatrische Dienst sich
auf ein Standardversorgungsgebiet von just 250 000 Einwohnern bezieht, das
heilt auf eine Region, wie sie auch im Bericht als optimal vorgesehen ist. Diese
Bevolkerung von 250 000 Einwohnern ist etwa zu einem Drittel landlichen, zu zwei
Dritteln stadtischen Charakters. Nun, wie sieht ihre Struktur aus? Wir verfligen zur
Zeit Uber rund 200 psychogeriatrische Betten, die meist zu 95% belegt sind, Gber
eine Tagesklinikk mit 20 Platzen, Uber rund 100 Platze in Altenheimen,
Pflegeheimen sowie iber eine psychogeriatrische Ambulanz an der 5 Arzte tatig
sind, und die pro Jahr rund 3000 Konsultationen erteilt, sowie Hausbesuche
macht. Man sieht, die Proportionen sind véllig verschieden, wir benétigen mehr
als doppelt so viel Platze in den verschiedenen Institutionen als der Bericht
vorsieht. Dabei ist zu bedenken, dal} unsere Organisation den Bedarf nur
ungenligend deckt, dal} unsere Abteilungen unter Platzmangel leiden und daf}
also keine Rede von einer Uberversorgung sein kann. Dieser Vergleich kann auf
zweierlei Arten gedeutet werden: Entweder sind die im Bericht erwadhnten
Richtzahlen eindeutig zu klein oder aber der Vergleich erhartet die Hypothese,
dal} der Bedarf sehr groBen Schwankungen unterliegt, vor allem je nach dem
Konsumationsverhalten der Bevolkerung. Der Vergleich kann aber auch einfach
die erwahn-

26



te Regel des Feed-back bestatigen, dafd ndmlich der Bedarf in héchstem MaRe
durch die geschaffenen Einrichtungen beeinflut wird. Zur Rechtfertigung der
Richtzahlen des Berichts kann vielleicht ein Element, das spezifisch fur die
deutsche Psychiatrie sein mag, herangezogen werden: Es wird im Bericht auf
Seite 119 gesagt, dal im Moment der Erhebung 22,4% aller Insassen von
psychiatrischen Fachkrankenhdusern U(ber 65jahrig waren. Diese Zahl ist
niedriger als in &ndern Landern, wo Zahlen zwischen 25 und 40% gefunden
werden.

Lassen Sie mich jetzt indessen zu einem differenzierteren Problem der Ver-
sorgung ubergehen, namlich zu der Beziehung zwischen ambulanter und sta-
tionarer Versorgung. Die Schaffung ambulanter Betreuungsmdglichkeiten ist
sicher ein hochwichtiges Postulat und vordringlicher Natur.

Die relativ geringe Zahl von Alterskranken, welche den privat praktizierenden
Psychiater aufsuchen, ist nicht ein Gegenargument, im Gegenteil. Nun ist aber
nicht zu vergessen, daf3 eine solche Ambulanz nur dann ihre Funktion erfillen
kann, wenn sie integraler Bestandteil einer umfassenden gerontopsychiatrischen
Organisation ist. Nichts ware gefahrlicher als eine Trennung irgendwelcher Art
zwischen ambulanter und stationadrer Betreuung ins Auge fassen zu wollen. Hier
muf3 unbedingt das franzésische Prinzip der ,unite des soins" im Rahmen der
Sektorisierung zum Tragen kommen. Weshalb? Wenn eine gemischte Equipe von
Arzten, Schwestern und Sozialarbeitern sich ausschlieBlich um die ambulante
Psychogeriatrie kimmert, wird sie zwar eine Anzahl Hospitalisierungen vermeiden,
wird einer Reihe von alten Menschen ermdglichen, weiterhin im gewohnten
Rahmen leben zu koénnen. Sie wird aber nicht darum herumkommen, einzelne,
besonders schwere Félle zu hospitalisieren. Diese werden sich dann in der
psychogeriatrischen Spitaleinheit sammeln und zu einer schweren Belastung fir
die Betreuer werden. Es ist unzumutbar, dal® eine gemischte Equipe sich
ausschlie3lich mit diesen schwersten Demenzpatienten abgibt, wahrend die
andere gewissermalRen die dankbaren Falle ambulant betreut. In unserer
Lausanner Erfahrung hat sich gezeigt, dal die Zusammensetzung der
hospitalisierten Patientengruppe stark vom Funktionieren der Ambulanz abhangt.
Je besser die letztere arbeitet, desto schwerer abgebaut sind die Patienten,
welche schlielich langer oder kiirzer stationar betreut werden missen. Es hat sich
uns deshalb als absolute Regel ergeben, daR die betreuende Equipe, aus Arzten,
Schwestern und Sozialarbeitern gebildet, in allen vorhandenen Unterabteilungen
der psychogeriatrischen Institution arbeiten muR. Dieselben Arzte werden also im
Spital, in der Ambulanz, im Tagesspital und in den Pflegeheimen tétig sein. Nur so
kann eine neue Ghettobildung vermieden werden. Nur so gelingt es aber auch,
motivierte Mitarbeiter zu gewinnen und zu behalten. Im Bericht wird diese ,unite
des soins" zwar impliziert, jedoch wird etwas wenig auf die Gefahr hingewiesen,
die entsteht, wenn sie nicht strikt angewendet wird.
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Dabei ist zu beachten, dafd auch bei einem ausgebauten System wie dem uns-
rigen, aufllermedizinische Belange eine grolle Rolle spielen konnen flr den
Entscheid: ambulante oder stationare Behandlung. Dald die Kriterien zur Ho-
spitalisierung in der Gerontopsychiatrie keineswegs diagnostische sind, wissen
wir heute zur Gentge. Vielmehr spielen die Grade der sozialen Anpas-
sungsfahigkeit eine Uberragende Rolle. BERGENER hat mit seiner Pflegebe-
durftigkeitsskala hier Pionierarbeit geleistet. Unserer Erfahrung nach missen
aber auch pekuniare Momente berticksichtigt werden. Es ist nicht gleichgiiltig, ob
beispielsweise alte Menschen in Pflegeheimen von der Krankenkasse ko-
stenmaRig ubernommen werden oder nicht. Auch der Entscheid des Verbleibens
im Familienverband wird oft durch versicherungstechnische Fragen beeinfluf3t. So
ist es einer Familie nicht zu verdenken, wenn sie nach Hospitalisierung drangt,
sofern im Spital der alte Grol3vater neben seiner Altersrente noch in den Genuf}
der Krankenversicherung kommt. Es hat bei uns nicht selten Félle gegeben, wo
ein hospitalisierter Alterspatient auf Kosten der Krankenkasse langfristig betreut
wurde und daneben seine Altersrenten ohne Abzug kapitalisieren konnte.

Das Kapitel uber die Versorgung psychisch kranker alter Menschen enthélt auch
die Forderung nach moglichst breit gefachelter Diversifikation des Be-
handlungsangebotes, Diese Forderung ist durchaus berechtigt. In der Tat muf? es
darum gehen, jedem alten Menschen eine ,,ma3geschneiderte” Losung, wie der
Bericht sagt, anzubieten. Dabei dirfen jedoch die Gefahrenquellen dieser
Diversifikation nicht tibersehen werden. Ich denke vor allem an den Nachteil der
Mehrfachverlegung. Wenn sich innerhalb einer Versorgungsregion mehrere
spezialisierte Institutionen befinden, wird es nicht zu umgehen sein, dal? alte
Menschen von einer Institution zur &ndern wandern. Uber die negativen Einfliisse
dieses Wechsels wissen wir heute gut Bescheid. Er ist im hdchsten Grade
ungunstig und kann zu akuten Dekompensationen fiihren, wenn der alte Mensch,
der psychisch behindert ist, von einem Betreuerteam von einem Haus zum
andern verlegt werden muR. Er ist ja in seiner Anpassungsleistung eingeschrankt,
jedes neue Gesicht ihm unheimlich, er klammert sich an das Alte, Vertraute und
scheut den Wechsel.

Wir sollten uns hiten, die Vorteile der Diversifikation mit dem Nachteil der Ver-
unsicherung und Belastung des alten Menschen zu bezahlen. Unter diesem
Gesichtspunkt mussen auch Bedenken gegen die im Bericht geforderte As-
sessment unit angemeldet werden. Auf Grund unserer Lausanner Erfahrungen
sind wir Uberzeugt, daf’ eine fachgerechte Abklarung in den allermeisten Fallen
ambulant durchgefuhrt werden kann und daf auf Grund dieser Abklarung dann
auch ein Entscheid ber die Unterbringung geféllt werden kann. In jenen Féllen,
wo wegen einer unvorhersehbaren akuten Notfallsituation rasch gehandelt
werden muf3, kann der Alterskranke in der allgemeinen psychogeriatrischen
Station hospitalisiert werden.
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Nach dem Bericht fallt der Assessment unit vor allem die Aufgabe zu, ,,dartiber zu
entscheiden, welche Dienste und Einrichtungen im Standardversorgungsgebiet
den Bedurfnissen des Patienten am besten gerecht werden." Das heif3t also, daf’
ein Patient von dieser Bettenstation unter Umstéanden in eine andere verlegt
werden wird. i

Eine solche Verlegung schliel3t jedoch die bereits erwahnten Nachteile in sich.
Eine Assessment unit konnte dort ihre Berechtigung haben, wo keine andere
psychogeriatrische Unterbringungsmaoglichkeit besteht. In diesem Fall ist jedoch
vorauszusehen, dald ihr Funktionieren erheblich beeintrachtigt werden durfte
durch die Schwierigkeit, fortgeschritten demente Patienten von dieser
Assessment unit in eine Dauerunterbringung zu verlegen. Wie bei andern psy-
chiatrischen Planungen zur optimalen Versorgung ist es sicher ratsam vom
schwéchsten Glied in der Kette auszugehen, und das sind in unserem Fall die
besonders schwer abgebauten dementen Patienten, insbesondere die allein-
stehenden und mittellosen. Von ihnen hat der ganze Aufbau auszugehen und um
ihre menschenwirdige und fachgerechte Versorgung mufd es in erster Linie
gehen. Der Bericht fordert denn auch mit gutem Recht den Ausbau eigentlicher
gerontopsychiatrischer Abteilungen mit moglichst weitgehender Autonomie, wenn
auch administrativer Abhangigkeit von einem allgemeinen Krankenhaus oder
einem psychiatrischen Fachkrankenhaus. Die Vorteile dieser lockeren
Verbindung der psychogeriatrischen Spitaleinheit mit einem andern Krankenhaus
kdnnen wir aus unserer Lausanner Erfahrung heraus bestatigen. Es besteht
auch bei uns eine gemeinsame Verwaltung fur die Erwachsenenpsychiatrie und
die Alterspsychiatrie.

Ist einmal die fachgerechte und zugleich menschenwirdige Unterbringung der
Schwerstbehinderten Alterskranken gesichert, so konnen sich die flankierenden
Einrichtungen wie Tagesspital, Ambulanz usw. ohne Schwierigkeit anfligen.
Fragwuirdig wéare es meiner Ansicht nach - und hier befinden wir uns wiederum in
einem gewissen Gegensatz zum Bericht - wenn mit dem Aufbau der Ambulanz
begonnen wirde, bevor die adaquaten Einrichtungen fur Schwerstkranke
vorhanden sind. In diesem Fall ist ndmlich zu beflrchten, dal} zwar die ambulante
Betreuung immer besser und vollstandiger ausgebaut wird, dal} aber die schwer
Dementen nach wie vor in schlecht versorgten und ungeniigend ausgeristeten
Pflegeabteilungen allgemeiner Krankenhduser, Pflegeheime und psychiatrischen
Fachkrankenhausern stecken bleiben.

Um es nochmals pointiert zu sagen: mit der optimalen Betreuung der
Schwerstkranken fangt die psychogeriatrische Aufbauarbeit an, und sie schlief3t
ab mit der Einrichtung ambulanter Dienste.

Betrachten wir nun noch die Probleme, die sich ergeben, wenn nebeneinander
staatliche, privat-lukrative Institutionen und karitative Stiftungen zusammenar-
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beiten sollen. Diese Vielfalt ist in den meisten européischen Landern anzutreffen,
allerdings in unterschiedlichem Ausmal3. So sind in Holland vor allem karitative
Stiftungen die Trager, wahrend in England vorwiegend staatliche Institutionen
arbeiten. In Deutschland, wie auch in der Schweiz, ist wohl ein buntes Gemisch
anzutreffen. Diese Vielfalt, diese Mischung der Institutionstypen kann ein Vorteil
sein, gerade im Hinblick auf die gewlinschte Diversifikation.

Aber auch aus allgemeinen politischen Uberlegungen muR dieses Zusam-
mengehen und sich Erganzen privater und staatlicher Institutionen begriift
werden. Es kann stimulierend und belebend wirken. Nicht zu Ubersehen sind
indessen auch die Nachteile, die vor allem auf dem Gebiet der Koordination
liegen. Unselig wird sich die Situation dort gestalten, wo der Unterschied zwi-
schen staatlicher und nichtstaatlicher Institution vor allem im Bereich des Auf-
nahmezwanges resp. Aufnahmefreiheit besteht. Es kann dann kaum verhindert
werden, dal sich die privaten Institutionen vor allem der leichteren, wenig
pflegebedirftigen Kranken annehmen, wahrend die staatlichen Institutionen das
volle Gewicht der bermaRig gehandikapten Patienten zu tragen haben. Der
Bericht sieht zur Regelung und zur Schaffung eines gesunden Gleichgewichts
folgendes vor: ,,Die Sachverstandigenkommission halt es fiir notwendig, daf
zwischen den Diensten und Einrichtungen der Altenhilfe im Standard-
versorgungsgebiet und der Assessment unit bindende Vereinbarungen auf
freiwilliger Basis getroffen werden, die es ermdglichen, daR die Assessment unit,
unter Beiziehung der Arbeitsgemeinschatft, tber die sachgerechte Belegung mit
Patienten in den Einrichtungen sowie die Ubernahme und weitere Betreuung der
Betroffenen durch die offenen Dienste zu fallen vermag." Es erhebt sich hier die
Frage, ob es madglich ist, auf dieser freiwilligen Basis zu einer befriedigenden
Losung zu kommen. Personlich hege ich einige Zweifel. Zur besseren
Koordination haben wir beispielsweise in Lausanne ein Informationszentrum
geschaffen, das laufend von allen staatlichen, halbstaatlichen und privaten
Institutionen Meldung (ber die freien Platze entgegennimmt und die Verteilung
des Patienten auf diese freiwerdenden Platze zu fordern hat. Dieses
Informationszentrum, das zugleich Dokumentationsstelle ist, wurde einer
Arbeitsgemeinschaft unterstellt, welche die Verantwortlichen der verschiedenen
Institutionen umfaf3t.

Trotzdem konnte die richtige und fallgerechte Verteilung nicht funktionieren,
wenn nicht gewichtige materielle Elemente mithineinspielen wirden. Da die
meisten karitativen und privaten Institutionen nicht ohne staatliche Beihilfe
auskommen, lieRe sich hier ohne zu grol3e Schwierigkeit ein regulierender und
ausgleichender Mechanismus einbauen. Die privaten Institutionen erhalten
Krankenkassenbeitrdge, gestuft nach dem Schweregrad der Erkrankung. So
erhalt also das Alterspflegeheim A einen bestimmten Betrag, nach der Zahl der
hilflosen dementen und inkontinenten Kranken, was ihm erlaubt, das Soll an
geforderten qualifizierten Betreuern d. h. Arzten, Schwestern usw. zu erfiil-
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len. Das Pflegeheim B, das auf ein medizinisch qualifiziertes Team verzichtet,
infolgedessen auch keine schwierigen Patienten aufnehmen will und mehr
Heimcharakter hat, erhalt dementsprechend niedrigere Subventionen. Im
Wechselspiel dieser Subventionspolitik kann also der Gesamtversorgungs-plan
einer Region gestaltet und gesteuert werden, ohne dal} es zu direkter staatlicher
Intervention kommt. MiRbrduchen wird durch regelmafRige Kontrollbesuche
vorgebeugt.

Lassen Sie mich nun zum Problem des Facharztes fur Geriatrie Gbergehen. Der
Bericht spricht sich eindeutig und ohne Reserve fur die Schaffung eines
Facharzttitels aus, mit allen daraus folgenden Konsequenzen, namlich
Einrichtung geriatrischer Lehrstlihle und Fachabteilungen an den Universitaten.
Ich befurworte ebenfalls diese Tendenz. Es muf} jedoch darauf hingewiesen
werden, dal3 darlber nicht ungeteilte Einigkeit besteht und zwar gerade auch bei
den betroffenen Kollegen aus @ndern Gebieten als der Psychiatrie. Internisten wie
DELACHAUX, die grofRe Erfahrung im Umgang mit Altersproblemen haben,
betonen, dal} die Pathologie des Alters nicht grundsatzlich von derjenigen
friherer Lebensalter abweiche, daR das Spezifische der Alterspathologie nicht in
neuen eigenstandigen Krankheitsbildern zu sehen sei, und daf} infolgedessen
eine Abtrennung der Geriatrie von der inneren Medizin, der Chirurgie usw. nicht
anzustreben sei. HAUSS sieht ebenfalls in der Geriatrie kein Spezialfach.

Wenn auch diese Argumente verstandlich sind, so mul3 doch entgegengehalten
werden, dal} die Pathologie des Alters sich in einem Punkt von derjenigen
friherer Lebensepochen unterscheidet, ndmlich in der groR3en Haufigkeit, ja fast
Regelhaftigkeit der Polymorbiditat. Diese wird ja auch im Bericht ausdricklich
hervorgehoben. Als Psychiater und inshesondere als Gerontopsychiater miissen
wir es wohl unsern Kollegen aus dem somatischen Bereich tberlassen, ob sie die
Entwicklung in der Richtung einer Spezialisierung analog zur Pé&diatrie
vorantreiben werden und wollen.

In unserem Fachbereich kann dem Bericht nur zugestimmt werden, wenn er
bemerkt, dal3 eine starkere Spezialisierung angestrebt werden sollte, ohne dald
indessen eine ahnliche Abtrennung sofort anvisiert wird, wie sie sich im Lauf der
letzten Jahrzehnte fiir die Kinderpsychiatrie herausgebildet hat.

Beim Lesen des Berichts bin ich des Weiteren auf einen Punkt gesto3en, der mir
zu denken gab und der nicht nur die Psychogeriatrie, sondern die gesamten
Versorgungs- und Behandlungsprobleme betrifft. Ich meine den grundséatzlichen
Gegensatz zwischen staatlicher und privater Flrsorge, Behandlung und
Organisation. Als AuRenstehendem will es mir scheinen, als ob die Akzente oft
recht hart gesetzt seien, vor allem wenn man die Sondervoten mitbe-
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ricksichtigt. Es spielen da die grolien politischen Optionen mit hinein. Soll das
Hauptgewicht dem Staat aufgeladen werden, sollen im Gegenteil die frei prak-
tizierenden Arzte, die auf privatwirtschaftlicher Basis arbeitenden Karitativen
Institutionen vorwiegend zum Zug kommen? Meine Meinung ist, dal3 gerade in
der Psychogeriatrie das Miteinander empfohlen werden kann und muB3. Es geht
nicht um extreme LOsungen, sondern um Kompromisse. Man hat auch uns in
Lausanne vorgeworfen, daf wir mit der Schaffung so ausgedehnter staatlicher
Einrichtungen zu Totengrdbern der liberalen Medizin geworden seien. Dies ist
nicht richtig. Es ist nach unserer Erfahrung durchaus moglich, zu tragféhigen,
funktionstiichtigen und vor allem gerechten sozialen Einrichtungen zu gelangen,
durch das Zusammenspannen privater und staatlicher Initiativen. Vergessen wir
nicht, dall es zum Beispiel in unserem Standardversorgungsgebiet nicht ein
einziges staatliches oder kommunales Alters- und Pflegeheim gibt, und dal® unser
aus Staatsangestellten bestehendes Arzteteam weitaus die Mehrheit der
Patienten in Zusammenarbeit mit den Hausarzten behandelt. Also nochmals:
Kompromisse kdnnen und missen ausgehandelt werden.

Diese Kompromisse werden nach Region, nach soziokulturellen Pramissen von
Fall zu Fall anders ausfallen. Der Bericht, der uns hier beschéaftigt, gibt allgemeine
Richtlinien und Hinweise. Haben die Autoren sie als bindend fiir das ganze Gebiet
der Bundesrepublik betrachtet? Als eingefleischter Foderalist und Regionalist
ware mir dieser Gedanke unbehaglich. Nicht nur auf Grund allgemeiner
politischer Uberlegungen, sondern gerade auf Grund der Lektiire dieses Berichts,
und im Nachdenken dartber, komme ich zum Schlul3, da3 es keine bessere
Planung als die kleinrdumige Planung gibt. Wohl kénnen Stan-
dardversorgungsgebiete definiert werden, wohl konnen Richtzahlen heraus-
gearbeitet werden. Schlie3lich und endlich wird aber doch alles davon abhangen,
wer in jenen Regionen tatig ist, welches die lokalen Voraussetzungen sind und
welche Form des Versorgungsnetzes die Birger an Ort und Stelle sich wiinschen.
In diesem Sinne ist die Vielfalt der bestehenden Organisationen nicht ein so
groRes Ubel, wie manche es haben wollen, sondern kann eine Quelle des
Reichtums an Einféllen und Realisationsmdglichkeiten werden. Im Distrikt wird
sich das Entscheidende abspielen, und es wird gar kein so grof3er Nachteil sein,
wenn diesen lokalen Gremien fir ihre Planung keine ausgekochten
Medizinalstatistiker und Demographen zur Verfigung stehen. Man soll auch in
unserem Fach den Mut zur Improvisation haben und zum Experimentieren,
vorausgesetzt, dafl das Wohl der Gesamtbevolkerung nicht aus dem Auge
verloren wird.

Schlielich ein Wort zur Prioritatsfrage. In den Sondervoten von Herrn Hippius
aber auch von Herrn Degkwitz und Meyer kommt die Sorge zum Ausdruck, daf}
die Alterspsychiatrie gegeniber den andern dringlichen Aufgaben zu kurz komme.
Diese Sorge teile ich voll und ganz. Insbesondere scheint es mir
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durchaus berechtigt, die Verbesserung der Alterskrankenfiirsorge als vor-
dringlicher zu betrachten als beispielsweise die Bemihungen um die Sucht-
kranken.

Ich habe mich hier nicht zum Thema der Sucht zu &uRern, aber in Uberein-
stimmung mit Herrn Hippius, Degkwitz und Meyer kann doch folgendes gesagt
werden: Die Suchtwelle in Europa hat ein groRes Echo ausgeldst, hat zu zahl-
reichen Untersuchungen angeregt, die jedoch meines Erachtens nicht eindeutig
zu praktikablen Behandlungsmodellen gefiihrt haben. Wir wissen nicht, wie sich
die Drogensichtigkeit in den nachsten Jahrzehnten entwickeln wird. Niemand
kann genaue Voraussagen Uber ihre HA&ufigkeit machen. Anders in der
Alterspsychiatrie. Es gibt nicht die geringsten Anhaltspunkte dafur, daR die
psychischen Erkrankungen alter Menschen abnehmen wirden, ganz im Ge-
genteil. Auch der Bericht kommt zum klaren Schluf3, daf die Alterspsychiatrie
immer mehr Gewicht erhalten wird. AuBerdem sind handfeste Losungen in Sicht,
die nicht nur einer kritischen Kosten-Nutzenanalyse standhalten, sondern die der
Erkenntnis Rechnung tragen, dal es zu den vornehmsten sozialmedizinischen
und allgemeinen moralischen Aufgaben unserer Gesellschaft gehort, fur alte
Menschen das Bestmdgliche vorzukehren. Was wir heute planen betrifft nicht
irgendwelche hypothetischen Bevolkerungsgruppen zukunftiger Generationen.
Es betrifft uns selbst, die wir alle Gber kurz oder lang zu der Risikogruppe der
Alten gehoren werden und zwar ohne jede Ausnahme.

Kirzlich hat ein bekannter schweizer Filmautor einen Streifen gedreht mit dem
Titel ,,Le dernier printemps”. Er hat alte Menschen jeder Sozialschicht in ihrem
Alltag portratiert und realistisch dargestellt. Zugleich hat er Kinder gefilmt und sie
zum Altwerden befragt. Die Antworten waren erschreckend: ,Die alten Leute sind
unnitz”, ,,Die alten Leute nehmen den Jiingeren den Platz weg", ,,Es sollte keine
alten Leute geben". Solche harten, ungeschminkten AuRerungen aus dem Mund
von Zehn- und Zwodlfjghrigen werfen ein disteres Licht auf die Zukunft. Sie
zeugen von der endgiltigen Aufldsung der Mehrgenerationenfamilie. Wir kdnnen
sie nicht ersetzen, kénnen die Entwicklung nicht riickgangig machen, aber wir
kénnen und missen nach neuen Wegen der Verwirklichung von Menschlichkeit
suchen. All das, was an Wissen und Wollen im Bericht ber die Lage der
Psychiatrie in der Bundesrepublik zusammengetragen ist, all das was ich Ihnen
sagte und was wir diskutieren werden, kann nur Gerippe sein, Geriist, das mit
Leben, Warme, Herzlichkeit und Humor ausgefiillt werden muf3. Nur wenn dieses
tragende Fundament vorhanden ist, kann die Planung und Voraussicht Friichte
tragen.
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Koreferat zum Vortrag C. Mdiller

J. E. Meyer

Lassen Sie mich mit meinen Bemerkungen zum Referat von Professor Mdller am
Vormittag zuerst auf das Prioritatsproblem eingehen. Dal3 im Schluf3bericht der
Enquete eine verbesserte Versorgung fiir die Gruppe der alten Menschen
bedauerlicherweise nicht unter den Prioritaten erscheint und mich - speziell in der
Abwagung gegentiber den Suchtkranken -zu einem Sondervotum veranlalte, wird
auch von Herrn Miiller so gesehen. Ich bin sehr dankbar fur die sachliche
Begrundung seiner Kiritik in diesem prinzipiell wichtigen Punkt. Andererseits wird
man feststellen dirfen, dal3 die Arbeiten an der Enquete und ihre schon jetzt
uberschaubaren Auswirkungen deutlich dazu beigetragen haben, eine
verninftige Versorgung Alterskranker fur dieses Land zu planen und in Angriff zu
nehmen. Dabei ist ein Grundelement der Enquete-Empfehlungen, die
psychiatrische Abteilung am Allgemeinkrankenhaus, noch fast nirgends realisiert
Gerade von einer etwa 70 Betten grofien geronto-psychiatrischen Einheit
innerhalb einer 200 Bettenabteilung kann man eine bessere gemeindenahe
stationare Behandlung psychisch Alterskranker erwarten. Dort wiirde und sollte
die Moglichkeit bestehen, die verschiedenen und oft gleichzeitig vorhandenen
Behinderungen und Stérungen alter Menschen (Stichwort: Multimorbiditat) mit
einem dem Patienten noch zumutbaren Aufwand an Belastungen sinnvoll zu
diagnostizieren und auch zu behandeln.

Die Assessment unit, deren eigentliche Aufgabe die fachgerechte Einschéatzung
zukunftiger Betreuungs-, Behandlungs- und Unterbringungsformen darstellt, wird
das - so nehme ich an - nicht leisten konnen, weil dies neben der
Krisenintervention bei der vorgesehenen geringen Bettenzahl zeitlich kaum zu
realisieren sein dirfte. Ich teile die von Herrn Miller geéduf3erten Zweifel an der
Effektivitat einer Assessment unit. Kann man wirklich in relativ kurzer Zeit
beurteilen und prognostizieren, ob ein alter Mensch in Zukunft zu Hause, auf der
Pflegestation eines Altenkrankenheims oder auf der gerontopsychiatrischen
Abteilung eines Landeskrankenhauses unterzubringen ist? Kann man solche
Fragen zu Hause, ambulant, in einer Tagesklinik oder bei kurzem stationdarem
Aufenthalt wirklich fachgerecht entscheiden? Es ist hier noch einmal darauf zu
verweisen, dal die Assessment unit nach den Vorstellungen der Engquete
uberwiegend eine ambulante oder teilstationare Institution sein soll. Etwas
abweichend von Herrn Miiller wirde ich die Gefahren einer Mehrfachverlegung,
die im Falle eines stationdren Screening gegeben sein kann, nur bei solchen
Kranken so hoch einschatzen, deren psychischer Zustand sich am Rande der
Dekompensation befindet, wo also Desorientierung und Verwirrt-

heit schon unmittelbar bevorstehen. Eine Assessment unit ohne Anbindung an
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eine stationare gerontopsychiatrische Funktionseinheit oder an die psychiatrische
bzw. geriatrische Abteilung eines Allgemeinkrankenhauses wird weder
Fehlentscheidungen zu verhindern noch wirklich Krisenintervention zu betreiben
in der Lage sein. Und wenn Herr Muller mit Recht so besonderen Wert darauf
legt, daR das gerontopsychiatrische Team - Sozialarbeiter, Schwestern und Arzte
- im ambulanten und im stationdren Bereich arbeitet, so genugt dazu eine
isolierte Assessment unit auf keinen Fall.

Und damit bin ich bei dein Hinweis von Herrn Miller, der mir am wichtigsten zu
sein scheint, den man am meisten ernst nehmen mul3. Er hat ganz offen darauf
hingewiesen, daf’ die von der Enquete fur die Alterspsychiatrie vorgeschlagenen
Verbesserungen nicht bei den Schwerstkranken, also den dementen Patienten
beginnen, sondern eher den Leichtkranken oder jedenfalls den weniger schwer
Beeintrachtigten zugute kommen werden. Auf den ersten Blick leuchtet es ein:
man mufl3 Reform bei denen beginnen, die das schwéachste Glied in der Kette sind.

Und trotzdem kann ich lhnen, Herr Mdller, bei langerem Nachdenken nicht ganz
zustimmen. Es ist selbstverstandlich, daR eine Verbesserung der Kran-
kenversorgung heute in der deutschen Psychiatrie zunachst das beseitigen muf3,
was wir in den Enquetejahren ,die brutale Realitat" genannt haben: Es geht also
mit dem, was Herr Miiller als menschenwirdige Unterbringung bezeichnet, um
die Herstellung ertrdglicher Wohnbedingungen, adéquater sanitarer
Einrichtungen, geeigneter Besuchsmoglichkeiten, es bedarf vernunftiger und fur
den alten Menschen leicht zuganglicher Aufbewahrung seiner personlichen Habe
etc. Das aber ist in meinen Augen noch nicht Reform, wie sie die Alterspsychiatrie
in diesem Lande ndétig hat. Jene im Enquete-Bericht vorgeschlagenen
strukturellen Anderungen im Heimsektor, die Schaffung von Tageskliniken, die
Herstellung einer Gberschaubaren Koordination aller ambulanten medizinischen
und psychosozialen Hilfen, um nur einige Punkte zu nennen, sind wohl doch
wichtiger als eine Optimierung der Versorgung der dementen Patienten u. a., weil
darin auch ein praventiver Faktor steckt. In Zukunft sollten unsere
gerontopsychiatrischen Versorgungsmaoglichkeiten so aussehen, dal sie - wie es
auch von lhnen hervorgehoben wurde - vom alten Menschen trotz seines leicht
entmutigten Hilfesuchverhaltens wahrgenommen werden kdnnen. Mit letzterem ist
gemeint, dal’ der alte Mensch nur zu sehr bereit ist, die Grenzen zu akzeptieren,
die ihm von aul3en gesteckt werden: ,Was erwarten Sie in [hrem Alter!"

Den Bedenken von Herrn Miller gegenuber den Schatzwerten des stationaren
und teilstationaren Bedarfs kann ich nur zustimmen. Ich bin ihm besonders
dankbar, dal} er - wo heute die Angst vor leeren Betten in der BRD umgeht -in
diesem Kreis ausgesprochen hat, daf3 im Lausanner Gebiet mehr als die doppelte
Zahl an Betten und Behandlungsplatzen zur Verfligung steht und
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standig voll ausgelastet ist. Es ist wohl auch deshalb mit einem noch steigenden
Bedarf zu rechnen, weil durch die sténdige zunehmende Berufstéatigkeit der Frau
alte Menschen immer seltener in der Familie verbleiben kdnnen.

Ich mochte aber noch einen Problemkreis ansprechen, der mir gerade beim
Lesen lhres Referates deutlich geworden ist, nachdem wir seit den BERGE-
NERschen Studien von dem Ausmaf des Problems der Fehlunterbringung, des
sog. Misplacement, bei alten Menschen wissen. BERGENER und seine
Mitarbeiter fanden, dal? fast 50% der Alterspatienten in LKHs in Heimen besser
versorgt waren und dall umgekehrt 15% der Insassen von Heimen freige-
meinniltziger Trager und sogar 30% in den Offentlichen Pflegeheimen
psychiatrisch unmittelbar behandlungsbedurftig waren.

Das Problem, das ich hier ansprechen mdéchte, ist das Folgende: Es ist in den
letzten zehn Jahren in der BRD zu einer deutlichen Abnahme der Aversion alterer
und alter Menschen gegen das Altenheim gekommen. Zweifellos auch durch
deren strukturelle und personelle Verbesserungen ist die Angst vor der Aufgabe
der eigenen Wohnung und vor dem letzten Lebensabschnitt im Seniorenheim
geringer geworden. Wenn ich es richtig sehe, beruht das aber vor allem auch
darauf, daRR die Heime, jedenfalls die qualifizierten, alles daran setzen, eine
nochmalige Verlegung, die Uber die Verbringung auf die Pflegeabteilung im
eigenen Hause hinausgeht, zu vermeiden. Aber bei der jetzigen fach-
psychiatrischen Betreuung der Altenheime, soweit davon (berhaupt die Rede
sein kann, fehlen die Mdglichkeiten fiir gerontopsychiatrische Betreuung und
Behandlung noch fast ganz. Das kann das Pflegepersonal in den Heimen schon
von seiner Zahl und Ausbildung her nicht leisten. Es verbleiben demnach viele
alte Menschen mit schweren, nicht selten auch mit schwersten psychischen
Behinderungen bis zu ihrem Tode in der Pflegeabteilung eines Alten-
krankenheimes - Patienten, die aus rein fachlicher Sicht in ein psychiatrisches
Krankenhaus zu verlegen waren. Ich persoénlich halte diese Situation, die sicher
als Misplacement bezeichnet werden kann, unter humanen Gesichtspunkten fir
richtig. Sie wird aber nur zu verantworten sein, wenn der Arzt, speziell der
Psychiater, in Zukunft im Heim und gerade auch in der Heimleitung eine seiner
Kompetenz angemessene Funktion wahrnehmen kann. Ich frage abschlieend,;
Sehe ich diese Situation richtig? Konnten die gerontopsychiatrischen Abteilungen
der Landeskrankenhduser weiter entlastet werden, wenn es eine regelmaiige
psychiatrische Betreuung der Heiminsassen und eine Mitwirkung des Psychiaters
an der Heimleitung geben wirde?
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Diskussion zum Vortrag von C.
(gekirzte Fassung)

Doérner: Mich deprimiert die Vorstellung, daf in Lausanne etwa die doppelte
Anzahl an Behandlungseinrichtungen erforderlich ist, als in der Enquete gefordert
wird. Wenn ich das richtig sehe, sind sowohl die Verhéltnisse in Lausanne als
auch die Verhaltnisse, wie sie in der Enquete fur die Bundesrepublik gefordert
werden, gleichermal3en utopisch. Ich komme aus der Hamburger Psy-
chiatrischen Klinik und wir sind dabei, nach Hannover, als zweite Universitats-
klinik in der Bundesrepublik, einen ,,Sektor" einzurichten. Wir lberlegen uns
deswegen auch intensiver als bisher, wie die Versorgungsprobleme alter Leute
anzugehen sind. Ich hatte dazu gerne von Herrn Miller gehort, welche
pragmatischen Schritte man unternehmen kann, um in einem durchschnittlichen
Sektor der Versorgung alter Leute gerecht zu werden. Noch eine Anmerkung
dazu: Ich kenne die Verhaltnisse in Monchengladbach ganz gut und ich hatte den
Eindruck, dal? dort das Problem der geriatrischen Versorgung recht gut gelost ist,
aber sicherlich mit wesentlich weniger Mdglichkeiten personeller oder auch
kapazitatsmaliiger Art. Wahrscheinlich kann Herr Veitin dazu etwas sagen.

Veitin: Ich glaube schon, dal? eine gro3e Variationsbreite des Bedarfs vorhanden
ist. Wir versorgen mit unserem Haus ein Gebiet mit 140 000 Einwohnern und sind
bisher mit 30 stationaren Platzen fiir den gerontopsychiatrischen Bereich
ausgekommen. Es ist dabei anzumerken, dal wir die Pflegestation der
Altenheime in unserem Bereich konsiliarisch mitbetreuen und dadurch die
Aufnahmefrequenz der Alterskranken in unserer Klinik reduzieren.

Im Vortrag von Herrn Miller wurde die Frage nach den Versorgungsprioritaten
angesprochen: Nach unserer jetzt sechsjahrigen Erfahrung in Ménchengladbach
scheinen sich bei der regionalen Versorgung zwei besondere Schwerpunkte
herauszukristallisieren: die Psychiatrie der zweiten Lebenshélfte einschliel3lich
der gerontopsychiatrischen Falle und gleichrangig die Psychiatrie der
Suchterkrankungen, Die klassischen psychiatrischen Erkrankungen treten eher in
den Hintergrund und beanspruchen insbesondere nicht mehr in dem Male
klinische Behandlungsplatze, wie das in der Vergangenheit der Fall gewesen ist.

Reimer Eigentlich war unser Vorgehen jahrelang unzuldssig, namlich viele
Patienten aus psychiatrischen Krankenh&ausern in Heime zu verlegen, ohne uns
dann weiter um die Kranken zu kiimmern. Wir haben dieses Problem in unserer
Region (Weinsberg) untersucht: Wir haben im Moment 120 geronto-
psychiatrische Betten und tber 700 ehemalige Kranke in Heimen mit verschie-
denen Tragern. Dieses System funktioniert einigermafl3en, wenn man die Hei-
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me verpflichtet, mit dem regionalen Krankenhaus vertragliche Bindungen ein-
zugehen, daf3 sie sich besuchen lassen mussen, dal? sie den Konsilarius in ihre
Einrichtung lassen und jederzeit Sozialarbeiterhilfe von uns in Anspruch nehmen
kdnnen, Schulung ihrer Mitarbeiter usw. Diese momentane Situation ist noch
gerade verantwortbar, obwohl die Leistungen dieser Heime sehr unterschiedlich
sind. Man kann nicht von der Art der Tragerschaft eines Heimes ausgehend
beurteilen, ob das Heim gut ist oder nicht, ob es gut gefuhrt wird, ob und welche
Angebote den Patienten gemacht werden. Das Heimgeschehen hat in dieser
Hinsicht keine Verbesserung gebracht, weil - typisch deutsch - die
Raumlichkeiten gemessen, vermessen werden, aber das, was in dem Heim mit
den Patienten passiert, keinen Vorschriften unterliegt.

Ich wollte Herrn Veitin fragen, ob er den Eindruck hat, dal} die Betreuung der
Heime effizient ist, ob die Zeit, die die Mitarbeiter Ihres Hauses fir die Heime
haben, wirklich ausreicht, um einem zumeist wenig geschulten Personal Hilfe
und den Patienten eine Behandlung, gerade auch im medikamentésen Sinne, zu
vermitteln?

Veitin: Wir stehen natiirlich erst am Anfang einer Entwicklung. Es ist ein sehr
langwieriger Prozess, um einen solchen Einstellungswandel bei den Mitarbeitern
der Heime herbeizufiihren, so dal3 die Versorgung dort wirklich effizient wird. Wir
sind fir das erste froh, im eigenen Bereich soweit zu sein, dal3 wir uns
tberhaupt intensiv der extramuralen Arbeit zuwenden kénnen. Wir bekommen
jedoch schon sehr positive Feed-backs. Abgesehen davon, dald unser Rat
dankbar angenommen wird, gibt man uns Gelegenheit, tiber Unterrichts-, Fort-
und Weiterbildungsveranstaltungen EinfluR auf die Betreuung in den Heimen zu
nehmen.

Als optimal kann die Situation aber noch nicht bezeichnet werden. Dal? wir trotz
unserer beschrankten Platzkapazitat im gerontopsychiatrischen Bereich dennoch
nicht an standiger Uberbelegung leiden, mag seinen Grund auch darin haben,
dal3 in unserer Stadt die Bereitschaft zur Eigenhilfe groRer ist als anderswo, und
dal} die Familienverbande am linken Niederrhein mdglicherweise noch
konsistenter sind, als das in anderen Regionen - etwa in Lausanne - der Fall ist.

Picard: Herr Muller, nun zu der Frage, gibt es eine Uberversorgung in Lausanne
oder vermuten Sie eine Unterversorgung bei uns?

Mdiller: Ich bin froh, daf ich nochmals auf dieses Problem der Zahlen zu spre-
chen kommen kann. Ich mochte ein Mi3verstandnis vermeiden: Aus dem, was
ich gesagt habe, darf auf keinen Fall geschlossen werden, daf nun die Ge-
samtbettenzahl fur die Psychiatrie, also Erwachsenenpsychiatrie, Geronto-
psychiatrie, Kinderpsychiatrie, hther angesetzt werden mufRte als man bisher
glaubte. Im Gegenteil, es geht einfach um die Frage der Verteilung. Sie ken-
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nen diese langen Diskussionen, ob man 1,5 oder 2 Betten pro 1000 Einwohner fur
die Psychiatrie einplanen soll usw. Unsere Lausanner Erfahrungen zeigen, daf}
man flr die gesamte Psychiatrie, d. h. Kinder, Erwachsene, Alte, Kriminelle,
Anormale usw., mit 1,9 Betten pro 1000 Einwohner auskommt. Nur ist bei uns
allerdings die Verteilung etwas anders als in anderen Landern, auch als in anderen
Kantonen der Schweiz. Es sind bei uns 0,9 Betten pro 1000 Einwohner fir
psychogeriatrische Falle reserviert und 1 Bett pro 1000 Einwohner fiir die
Erwachsenenpsychiatrie, Damit kommen wir fur die Erwachsenenpsychiatrie
sehr gut aus, eingeschlossen auch die kriminellen Geisteskranken, aber fir die
Gerontopsychiatrie ist es etwas knapp. Ich behaupte nicht, da’ die Lausanner
Situation optimal ist. Wie Herr Veitin sagte, ist es gut mdglich, weil es sich
vorwiegend um eine stadtische Bevolkerung handelt, daf? die Toleranz in den
Familien geringer ist als anderswo.

Meiner Meinung nach ist die oder der Heimleiter eine Schlisselfigur. Beim Leiter
des Altenpflegeheimes spielt sich doch eigentlich das Wesentliche ab. Diese
Person entscheidet, ob jemand dem Psychiater gezeigt werden soll oder nicht, ob
jemand fur das Heim tragbar ist oder nicht, und ich glaube, dal’ uns dort noch
eine Menge Informationen fehlen und entgehen. Wir sollten uns wahrscheinlich in
der Psychiatrie viel intensiver um diese Schlisselfiguren kiimmern. Ich kénnte mir
auch vorstellen, dall in diesen Altersheimen oder Alterspflegeheimen unserer
Region die Toleranz oder die Gutwilligkeit dieser leitenden Figuren nicht sehr
grof3 ist. Es geniigen manchmal sehr wenige Argumente, damit es heil3t: Der ist
fir uns nicht mehr tragbar, er findet sein Bett nicht mehr ganz, er hat sich
manchmal etwas verirrt, wenn er auf das Klosett gehen sollte und dann wird er
schon in die Psychiatrie geschickt. Es gibt da ganz feine Nuancen. Andererseits
ist es auch wieder wahr, dafl3 gewisse, sehr aufgeschlossene und die Probleme
sehr bewul3t sehende Heimleiter und Heimleiterinnen nicht wollen, daf ihre alten
Pensionare psychiatrisiert werden, und dall von daher eine gewisse
Zuruckhaltung in der Zusammenarbeit mit der Psychiatrie besteht, die durchaus
verstandlich ist.

Teilnehmer: Wie sind die Heime in der Schweiz organisiert, ist da ein Arzt allein
zustandig oder wie bei uns, daR in einem Heim die Arzte aus- und eingehen, aber
eigentlich nicht in den Ablauf integriert sind? Ich weil3 von Modelleinrichtungen,
daR da mindestens 10 bis 15 Arzte aus- und eingehen und im Grunde gar nicht
wissen, welches Angebot im Heim an weiterer Hilfe gewahrt werden kann.

Muller: In der Schweiz kann keine Rede von einem einheitlichen System sein. Es
gibt alle Varianten, alle Spielarten. Man kann Altenpflegeheime finden, die einen
festen zugeteilten Arzt haben auf privatrechtlicher Grundlage, es gibt welche, die
durch unseren gerontopsychiatrischen Dienst betreut werden, es
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gibt Heime ohne jede arztliche Betreuung usw. Was wir natirlich anstreben, ist,
wie es Herr Meyer eben auch postuliert hat, dal wir moglichst oft und mdglichst
h&ufig die Gelegenheit haben, in diesen Hausern mitzuarbeiten.

Rave-Schwank: Mich hat bei dem Referat von Herrn Muller die Integration der
Behandlungsgruppe Schwester, Pfleger, Arzte und Sozialarbeiter im stationaren
und ambulanten Bereich sehr interessiert und ich mdchte wissen, wie die
Arbeitseinteilung ermdglicht wird. Wie ist es machbar, vor allen Dingen auch im
Hinblick auf die Berufszufriedenheit der Mitarbeiter, die gerade in einem rein
geriatrischen Bereich sehr stark strapaziert und immer besonderen Belastungen
ausgesetzt werden?

Mdller: Die Ausgangslage war die, daf3 unsere psychiatrische Klinik, die gemaRi
schweizerischer Tradition zugleich auch Landeskrankenhaus ist, auch die
Verantwortung fir ein Versorgungsgebiet von (ber 250 000 Einwohnern hat. Erst
waren die psychogeriatrischen Abteilungen integriert in die anderen. Da wurden
die bekannten und sehr schmerzlichen Erfahrungen gemacht, daR es unter den
Arzten, Sozialarbeitern, Schwestern und Pflegern an Motivation fehlte, auf diesen
Abteilungen zu arbeiten. Das war eines der Motive, weshalb wir diesen
psychogeriatrischen Dienst neu aufgebaut und von der Erwachsenenpsychiatrie
abgetrennt haben. Dieser eigene Status hat dann zu positiven Resultaten gefiihrt,
so dal die Mitarbeiter nicht mehr dorthin delegiert werden muf3ten, sondern sie
haben sich gemeldet und waren motiviert, mit diesen Alterspatienten zu arbeiten.
Das galt fiir die Arzte, die Schwestern und Pfleger und die Sozialarbeiter. Es
entstand sofort ein ganz anderes psychologisches Klima. Die meisten Arzte
sowie Sozialarbeiter in diesen psychogeriatrischen Diensten arbeiten teils auf
den Stationen, teils in der Ambulanz. Ein gemischtes Team mit Schwestern,
Sozialarbeitern und Arzt machen Hausbesuche. Fir die Schwestern und Pfleger
ergeben sich natirlich schwierige Organisationsprobleme. In der Ambulanz sind
auch Schwestern und Pfleger tatig, die vor allem die Hausbesuche machen und in
die Heime gehen. Jede Schwester bzw. jeder Pfleger im Spital kann auf diese
Weise auch ambulant arbeiten.

Ducho: Ich darf daran erinnern, dal} es in Deutschland niedergelassene Ner-
venarzte gibt. Herr Cooper aus London bezeichnete mich zwar mal in dieser
Eigenschaft als Exoten, weil es die in England nicht gibt. In meinem Einzugs-
bereich liegen zwei Altersheime. Zu denen werde ich nur gerufen, wenn ir-
gendjemand wieder in den Rhein gesprungen ist und der Staatsanwalt zu
kommen droht. Damit darf ich auf die Licke in dem Heimgesetz zuriickkommen,
dal} die Heime nicht verpflichtet werden, mit Psychiatern zusammenzuarbeiten.
Das ganze Problem liegt in der mangelnden Motivation des dortigen
Pflegepersonals. Wenn wir organisatorisch diese Liicke schlie3en kénnen, dann
glaube ich, haben wir das Wesentliche hier erreicht.
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Meyer: Herr Ducho, ich wei nicht, ob es mangelnde Motivation des Pflegeper-
sonals ist. Ich denke, es verhdlt sich komplizierter. Etwa 40% der Klienten im
Heim haben noch ihren Arzt von friher. Der Sprung ist - und das zeigt sich auch
bei Patienten, die drauf3en leben und nicht in einem Heim - vom praktischen Arzt
zum Facharzt, welcher Art auch immer. Da ist eine ganz deutliche Barriere. Die
eigentliche Schwierigkeit besteht darin, den Psychiater in die Leitung des Heimes
hineinzunehmen und damit auch in die Verantwortung fiir viele personelle und
strukturelle Entscheidungen innerhalb des Heimes.

Muller: Ich méchte noch auf eine Bemerkung von Herrn Meyer eingehen, namlich
auf die Frage der Prioritdt. Was ist innerhalb der Psychogeriatrie vorrangig: die
Schaffung und der Ausbau der Ambulanzen oder die Verbesserung der Lage der
chronischen und schwer abgebauten Patienten? Ich glaube nicht, dal3 die
bestausgebaute ambulante Betreuung einen so grof3en praventiven Effekt hétte,
daR man in absehbarer Zeit auf eine entsprechende Verminderung der
schwerdementen Patienten hoffen kénnte, sondern um die wird es eben in den
nachsten 10, 20 oder 30 Jahren zahlenmaRig sicher nach wie vor gehen. Deshalb
mufd es auch unsere Sorge sein, sie richtig zu behandeln und unterzubringen. Ich
furchte einfach, dalR man nach dem Aufbau eines ambulanten Netzes leicht
Menschen findet, die motiviert sind, dort zu arbeiten, aber daf} dann diese schwer
dementen senilen Menschen in einem Ghettobereich bleiben und man sich nicht
mit derselben Intensitat um sie kimmert, ich bin ein gebranntes Kind durch recht
gute Kenntnisse und Informationen, beispielsweise tber Italien, wo man in einer
Provinz nach den Ideen von Herrn Basaglia ein fabelhaftes ambulantes Netz von
Polikliniken usw. aufbauen und dann einfach die 3 000-4 000 chronisch Kranken
in den Grol3krankenh&usern auf der Seite lassen wollte.

Meyer: Das Wort ,praventiv" war hier von mir sehr pauschal gemeint. Wenn wir
bei einer senilen Demenz in relativ gutem korperlichen Zustand frihzeitig
beurteilen, wo der Betreffende die nachsten Jahre leben kann, dann ist das fir ihn
und seine Umgebung eine wichtige Entscheidung. Und wenn wir diese neueren
Formen der Beurteilung, ob durch die Abteilung im Allgemeinkrankenhaus oder
durch eine Assessment unit, friihzeitig vornehmen, dann werden wir psychosozial
hilfreich sein fir seinen weiteren Lebensweg. Wenn wir aber damit anfangen,
manpower und Geld flir die Optimierung der Schwerkrankenstationen zu
verwenden, kommt man gar nicht zu anderem. So ware mein Gegenargument.
Aber ich sehe natirlich die Gefahr, ,schicke" ambulante Einrichtungen zu
schaffen und dabei die Schwerstkranken zu vergessen.

Huhn: Ich méchte Herrn Mdller fragen, wie in der Schweiz die konsiliarisch er-
brachten Leistungen fir die Heime abgerechnet werden?

Muller: Auch da gibt es grol3e Unterschiede. Es gibt Stiftungen, die Pauschal-
vertrdge haben mit niedergelassenen Psychiatern, oder Allgemeinpraktikern,
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oder Internisten. Es gibt aber auch Einrichtungen, wo nach dem Krankenkas-
sentarif pro Akte abgerechnet wird. Dann gibt es die Situation, wo einfach ein
Arzt von uns dorthin geht, dann wird keine gesonderte Abrechnung dariiber
geflhrt.

Stromgren: In Danemark ist die Frage der psychisch Kranken in Heimen sehr
aktuell. Unser Kreis hat ungefahr 570.000 Einwohner. Vor zwei Jahren haben wir
von unserem psychiatrischen Krankenhaus die 137 Heime in diesem Kreis mit
zusammen 5 000 Patienten besucht. Von diesen 5 000 waren 27% psychisch
krank. Das ware ungefahr 2% der Bevolkerung. Im psychiatrischen Krankenhaus
haben wir 0,5% geriatrische Falle. Man kommt so auf die Summe von 2,5%. Die
Kranken in den Pflegeheimen wurden im groRen und ganzen dort gut verpflegt
und behandelt. Wenige von ihnen wurden eigentlich psychiatrisch behandelt.
Uberall bestand der Wunsch, daR das Personal mehr mit Psychiatern Kontakt
haben sollte. Aber nichtsdestoweniger haben wir das Gefuhl gehabt, dald die
meisten von diesen Kranken gut behandelt werden. Es war eigentlich eine
bessere Behandlung, als wenn die Patienten im Krankenhaus geblieben waren.

I

Middelhoff: Ich mdchte noch einmal von der Ambulanz auf das psychiatrische
Krankenhaus zurtickkommen. Das ist die Institution, von der Herr Mdiller zurecht
sagte, daR sie nicht nur den Aufnahmezwang hat, sondern auch in der Regel die
Schwerstkranken versorgen muf3. Dies ist tatsachlich, wenn man das mehrere
Jahre mitgemacht hat, auf3erordentlich demoralisierend und auch ungtnstig fiir
die Kranken. Aulierdem ist es ublich, daf3 die Abteilungen fiir Alterskranke an
den psychiatrischen Landeskrankenhdusern zum Teil noch in den &ltesten
Bauten untergebracht sind.

Von den (brigen Kliniken werden nicht selten Patienten, die psychische Auf-
falligkeiten zeigen, und das passiert relativ rasch bei der Dialyse, bei schweren
Krebsleiden usw., in die Landeskrankenhduser abgeschoben. Nach meiner
Erfahrung sterben dann fast 50% in relativ kurzer Zeit, etwa 30% verbleiben und
20% werden in Heime verlegt. Eine solche unglnstige Selektion ist flr die
Mitarbeiter auf die Dauer unertraglich.

Zur internistischen Versorgung der Alterskranken in einem Landeskrankenhaus
wurde schlie3lich mit Recht betont, da’ dort Multimorbiditat vorherrsche. Es ist
auf3erordentlich schwierig, mit den Mitteln eines Landeskrankenhauses einen
Facharzt fir innere Krankheiten nach BAT Il zu bekommen. Auch die Labors sind
unterbesetzt. So ist es sehr schwierig, eine sachgerechte internistische
Versorgung zu betreiben, und ich mdchte behaupten, dald in vielen
Landeskrankenhdausern die internistische Versorgung schlechter ist als die
durchschnittliche medizinische Betreuung der Stadt- und Landbevdlkerung durch
niedergelassene Fach- und Allgemeinarzte.
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Ricard: Dies ist eine Feststellung, die man gar nicht so selten hort. Konnte man
nicht daflr sorgen, dal} die auRerordentlich enervierenden Arbeitsbedingungen
fur die Mitarbeiter dadurch ertraglicher werden, dal? man z. B. nicht nur die
stationdre Abteilung flr Alterskranke im Landeskrankenhaus Wiesfoch, sondern
auch im Umfeld die familidare und die Heimbehandlung von Alterskranken
Uberdenkt? Was kann man tun, um das zweite gravierende Problem, die
internistische Unterversorgung - die eine strafliche Vernachlassigung fur einen
Bevolkerungskreis ist, der das Geflihl haben muf3, abgeschoben zu sein - zu
verbessern?

Siedow: Herr Picard, Sie fragen nach Abhilfen. Ich kann nur unterstutzen, was
Herr Middelhoff sagt. Wir haben dies zu l6sen versucht, indem wir gemaf der
Enquete psychiatrische oder psychogeriatrische Stationen an allgemeinen
Krankenhdusern zunéchst einmal fiir unsere alten Kranken vorsahen. Fur
Konstanz war das geplant. Das Land hat das auch gefordert, aber die Kommunen
lehnen es ab. Es muB irgendwie hier eine L&sung oder zumindestens ein
Vorschlag, ein Druck gefunden werden, um diese Verhaltnisse zu andern. Denn
gerade unsere alten Leute haben am ehesten das Recht, nicht in die
Landeskrankenhduser abgeschoben und dort stigmatisiert zu werden, sondern
dort zu bleiben, wo sie von ihren Familien und ihren Angehdrigen besucht werden
kdnnen. Auch unter dem Gesichtspunkt der Multimorbiditét ist es verndinftig, daf
man solche Abteilungen im Zusammenhang mit allen  Schwer-
punktkrankenh&ausern usw. einrichtet. Das lieBe sich ohne weiteres machen, da
die Einnahmen fir Behandlungsfalle dann den Tragern zugute kommen.
Vielleicht kann man von dort her eine Motivation schaffen, denn in den Heimen
laufen sie nach wie vor als Pflegefélle oder als Heimpatienten, die vom tber-
ortlichen Trager versorgt werden.

Picard: Es ist eher enttduschend, daf} wir bei Verbesserungen im Bereich der
gesamten Psychiatrie immer wieder auf den Dreh verfallen zu fragen, wo es
mehr Geld bringt. Ich wehre mich dagegen, auf diesem Wege eine notwendige
Verbesserung durchzusetzen, weil es auch tber Einsicht gehen mufite.

Meyer: Es ist sicher richtig, dal Multimorbiditat hauptsachlich Angelegenheit der
inneren Medizin ist. Man konnte erwégen, ob die Heime in Zukunft vor allem eine
internistische und auch neuro-psychiatrische Betreuung haben sollen. Dies
wirde sich auf die gesamte Struktur des Heimes auswirken. Mir ist dabei aber
nicht klar, wie man das machen kann, wenn man dem Klienten, der in das Heim
zieht, seinen Hausarzt laft. Wer entscheidet dann, wann man den Internisten ruft
und wann den Psychiater? Vielleicht ware auch der Geriater die Losung!

Middelhoff:Herr Picard, Sie sagten, dal? ist keine Sache des Geldes. Ich meine,
wir reden seit 150 oder 180 Jahren davon, daf3 die psychisch kranken
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Menschen endlich den kérperlich Kranken gleichgestellt werden sollen. In den
Landeskrankenh&dusern ist der Pflegesatz fiir Pflegefalle 50- DM, in anderen
Kliniken 180 - DM. Das muf3 sich ja niederschlagen. Die Psychiatrie ist genauso
kostenintensiv und personalintensiv, technische Apparate brauchen wir nicht in
dem Mal3e, aber personliche Kontakte und Gesprache, und die fehlen, bei 50 -
DM kann man die nicht verschaffen.

Plcard: Das ist richtig, Herr Middelhoff. Aber ich bin der Meinung, da® man einem
Trager klarmachen mufite, dald der Patient und der Mensch eine Behandlung
brauchen und daf3 nicht das Geld die erste Begriindung ist.

Ducho: Wir bekommen die Verlegungen haufig deshalb, weil die Patienten
Pflegefalle werden, die in den Heimen nicht versorgt werden kénnen. Die Heime
waren aber bereit, sie zu versorgen, wenn sie nicht nur die Pflegezulage
bekdmen, sondern einen kostendeckenden Pflegesatz, wie jeder kdrperlich
Kranke ihn auch beanspruchen kann. Wenn man das durchsetzen konnte, dann
ware es teilweise sicher moglich, die alten Leute in Heimen langer zu behalten.

Odenbach: ich méchte noch auf eines hinweisen, m. E. besteht folgende Gefahr:
Wenn jedes stadtische Krankenhaus, jedes Kreiskrankenhaus eine eigene
psychiatrische Abteilung hat, dann werden in den Landeskrankenh&usern nur die
desolaten und die Langzeitfalle bleiben. Dennoch glaube ich, da allein die
topografische Lage von manchem Landeskrankenhaus dazu zwingt, moglichst
bald auch andere Krankenhduser mit notfalls kleinen psychiatrischen
Abteilungen auszustatten, denn sie wirden sicher manchen Patienten gerade bei
akuten  Hirndurchblutungsstérungen  davor  behiuten, Gberhaupt zum
Hirngeschadigten zu werden, wenn in der ersten oder zweiten Instanz gleich das
Richtige geschehen wiirde.

Behrends; Ich hatte gern noch eine Frage an Herrn Miller, und zwar nach der
Organisation. In Disseldorf haben wir von der Gemeindepsychiatrie her den
Eindruck, dal die Empfehlungen der Enquete im Sinne einer Einbahnstra3e
laufen. Einmal hat das zustandige Landeskrankenhaus drastisch seine Bettenzahl
auf 920 fur einen Einwohneranteil von 620 000 Einwohnern reduziert. Es verkirzt
auch die Verweildauer enorm und erschwert die Aufnahmen. Wir beobachten im
Zusammenhang mit den Nervendarzten, den sozialen Diensten ein schnelleres
Auftauchen von Problempatienten in der Gemeinde und es stellt sich heraus, daf3
die Empfehlungen nach dem Ausbau komplementarer Dienste mit der
Schnelligkeit, mit der auf der anderen Seite agiert wird, nicht schritthalten. Wir
vermissen also eine Kooperation oder ein koordiniertes Abstimmen, wann wer
entlassen werden kann und wohin er kommt. Mich wirde interessieren, wie Sie
das mit den nachsorgenden gemeindepsychiatrischen Diensten arrangiert haben.
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Muller: Unsere Diskussion zeigt doch eigentlich, dal} es keine Patentlésung gibt
und daR die regionale Planung das Wesentliche ist. Mit den an Ort und Stelle
vorhandenen Mitteln mul3 organisiert und geplant werden und man mufR} sich vor
Sandkastenspielen huten, wo man einfach am griinen Tisch fur ganze, grolie
Regionen das Allheilmittel finden will. Ich behaupte keineswegs, daf unsere
Losung in Lausanne die beste ist. Die Diskussion hat auch gezeigt, daf’ man sehr
viel daran kritisieren kann.

Vielleicht gibt es noch eine Méglichkeit, die wir noch nicht erwahnt haben: Ob wir
nicht versuchen sollten, die Familien besser zu motivieren und auch zu sti-
mulieren, ihre alten Leute bei sich zu behalten, und zwar durch eine gezielte
finanzielle Beihilfe. Das ware noch eine Form, die man erwagen sollte.

Und dann schlie3lich zu dem, was Herr Behrends sagte. Ich komme einfach immer
wieder zurlick auf das komplette Funktionieren der Sektororganisation. Wenn Sie
das wirklich fir ein Standardversorgungsgebiet konsequent durchfuhren, mit
allem, was dazugehdrt, dann tauchen diese Probleme nicht auf. Jedenfalls ist das
bei uns so gelaufen. Diese Einrichtungen sind dazu da, um der ganzen
Bevolkerung von 250 000 Einwohnern das Bestmdgliche zu bieten. Die Fragen
der Entlassungen und der Nachsorge gestalten sich dann organisch.
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Zur Rehabilitation chronisch psychisch Kranker und geistig
Behinderter:

Die Notwendigkeit eines leistungsintensiven psychiatrischen
Gesundheitsdienstes

J. K, Wing

Die Einladung, anlaRlich dieser Tagung zu sprechen vor Fachleuten, die sich
damit befassen, die Qualitat und die Effektivitat der psychiatrischen Versorgung
zu verbessern, ist mir eine Ehre und ein Vergniligen. Ich wurde aufgefordert,
eines der umfassendsten Probleme, mit denen sich Gesetzgeber und Fachleute
konfrontiert sehen, zu behandeln - die Rehabilitation und soziale
Wiedereingliederung psychisch Kranker und geistig Behinderter. Meine Aus-
fihrungen werden sich hauptséchlich auf die Entwicklungen der letzten 20 Jahre,
die ich in meinem eigenen Land erlebt habe, stiitzen missen, doch ich glaube,
dal} vieles davon auch auf die Probleme anderer Lander in Westeuropa und
Nordamerika zutrifft. Da wir in England schon so lange dabei sind, unsere
gemeindenahe psychiatrische Versorgung aufzubauen, haben wir uns auch mit
Problemen und deren Lésungsversuchen auseinandergesetzt, die in
Deutschland, wo die psychiatrische Versorgung noch vornehmlich von Lan-
deskrankenhausern getragen wird, vielleicht noch gar nicht aufgetaucht sind. Es
ist deshalb mdglich, dal eine Darlegung unserer Schwierigkeiten als auch
dessen, was wir zu unseren Erfolgen rechnen, manche Probleme, die wir hatten,
vorhersehen und vermeiden lieBe. Wir alle haben dieselben Ziele, die im Kapitel
Prioritaten des Berichts Uber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik
Deutschland (Bericht, 1975, S, 408) deutlich herausgestellt werden:

a) Das Prinzip der gemeindenahen Versorgung

b) Das Prinzip der bedarfsgerechten und umfassenden Versorgung aller psy-
chisch Kranken und Behinderten

c) Das Prinzip der bedarfsgerechten Koordination aller Versorgungsdienste

d) Das Prinzip der Gleichstellung psychisch Kranker mit kdrperlich Kranken

Genau dasselbe strebt die gegenwartige englische Regierungspolitik an (DHSS,
1974). Versorgungseinrichtungen sollten jeweils einem geographisch definierten
Bereich zugeordnet werden, damit immer festgestellt werden kann, wer flr die
Feststellung der Behandlungsbeddrftigkeit und fir die Versorgung verantwortlich
ist; sie sollten umfassend sein, damit vielfaltigen Bedirfnissen entsprochen
werden kann; und sie sollten koordiniert sein, um sicher zu gehen, dal} keine
Liicken oder Barrieren zwischen den Einrichtungen, die auf verschiedene Weise
Behandlung, Betreuung oder Hilfe anbieten, bestehen. Diesen Zielen liegt ein
weiteres wichtiges Prinzip zugrunde, namlich das der
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Effektivitat der eingerichteten Dienste. Um festzustellen, ob man wirklich auf die
Bediirfnisse einer Bevolkerung eingeht, bedarf es standiger Wachsamkeit (WING
und HAILEY, 1972). Herr Hafner betont diesen Grundsatz, wenn er vorschlagt,
auch die Evaluationsforschung als eine Prioritat einzustufen (HAFNER, Bericht S.
417). Epidemiologische Forschung ist besonders wichtig (BAUER, 1977, DILLING
und WEYERER, 1978, WING und HAFNER, 1978, WING und HAILEY, 1972).
Sicherlich mussen wir in GroRRbritannien mindestens wahrend der nachsten 10
Jahre die kurzlich im nationalen Gesundheitsdienst und der sozialen Versorgung
eingefiihrten Neuerungen kontinuierlich' Uberpriifen, bevor wir wissen, wie effektiv
sie sind.

Ungliicklicherweise sehen sich unsere beiden Lander auch der harten Wirk-
lichkeit gegenuber, da’ diese Ziele noch nicht erreicht sind. Die Dienste sind
haufig nicht geographisch gegliedert, sie sind eher punktuell als umfassend; und
weit davon entfernt, koordiniert zu sein, werden sie von einer Vielzahl von
Tragern mit ihren eigenen Berufstraditionen, Praktiken und Hierarchien unter-
halten. Es trifft naturlich zu, da3 in manchen Landern und in einzelnen Gebieten
Teilbereiche der Versorgung auf einen hohen Stand gebracht worden sind.
Trotzdem mufd man wohl zu Recht feststellen, dald gegenwartig nirgends auf der
Welt eine fur alle Versorgungsbereiche, einschlie3lich der chronisch Kranken,
verantwortliche, umfassende und integrierte psychiatrische Versorgung besteht.
Das bedeutet, dal3 es keinen psychiatrischen Gesundheitsdienst gibt, der auch
nur einem mittelmafiigen Anspruch auf umfassende Effektivitat gentigen kdnnte.

Das trifft besonders fir die Rehabilitationseinrichtungen zu. Die Sachverstan-
digenkommission setzte den ,Aus- und Aufbau der komplementaren Dienste" an
erste Stelle. ,,Wahrend durch Bundesgesetz und Landergesetze Kranken-
hausplanung und -finanzierung weitgehend geordnet und Ubersehbar gemacht
worden sind, finden sich ahnliche Regelungen, die die Planung und Finanzierung
der vielgestaltigen komplementéren Dienste regeln, bislang nicht." ,Der dringend
notwendige bedarfsgerechte Aus- und Aufbau der komplementédren Dienste fihrt
zu einer allseitigen Verbesserung der Rehabilitationschancen und der
Versorgungslage fir alle betroffenen Personengruppen, insbesondere fir

- psychisch kranke alte Menschen,

- chronisch psychisch Kranke und geistig Behinderte,

- Schwerst- und Mehrfachbehinderte."

Ich werde deshalb in diesem Vortrag zuerst auf den eigentlichen Begriff ,Re-
habilitation" eingehen und mich dann mit den Vor- und Nachteilen einer kran-
kenhauszentrierten Versorgung und schlie3lich mit den Organisationsfragen der
gemeindenahen Versorgung chronisch psychisch Kranker und geistig Be-
hinderter befassen.
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Zum Konzept der Rehabilitation:

Der Begriff ,Rehabilitation” bedeutete im 16. Jahrhundert, ,einer Person, die
Rang und Besitz verloren hatte, wieder zu ihrer friiheren Stellung zu verhelfen”.
Obwohl sich diese Bedeutung heute sehr ausgeweitet hat, indem wir diesen
Begriff auch auf schwer geistig Behinderte, die niemals normal werden,
anwenden, wird vielfach immer noch angenommen, die Wiedereingliederung in
ein bezahltes Beschéftigungsverhaltnis sei endglltiges Ziel der Rehabilitation,
was impliziert, dald eine Person, die nicht vollig selbstandig wird, irgendwie
versagt hat.

Ich wirde eine weiter gefalte Definition vorziehen. Die Aufgabe der Rehabilitation
ist, einen behinderten Menschen so zu férdern, dal3 er seine positiven Fahigkeiten
so weit wie moglich einsetzen kann, und mit Sicherheit alles nach heutigem
Wissen mdgliche zu tun, um die chronischen Behinderungen zu Uberwinden,
und zu verhiten, dal3 neue Benachteiligungen entstehen. Das bedeutet haufig,
dal beschitzende Tages- und Wohnheime gestellt werden missen und
dauernde medizinische oder soziale Betreuung notwendig ist. Lebt ein
Behinderter dann in einer sozialen Umgebung, die der normalen so nahe wie
maoglich kommt, ist dies eher als ein Erfolg denn als MiBerfolg aufzufassen. Anders
ausgedrickt, unser Ziel sollte lieber positiv als negativ sein.

Wichtig ist zu erkennen, daf? der Begriff der Behinderung auf3erst komplex ist. Ich
moOchte zwischen drei Entstehungstypen unterscheiden: der erste beruht auf
einer biologischen Schadigung, der zweite beruht auf einer sozialen Be-
nachteiligung und der dritte auf der Reaktion eines behinderten Menschen auf
seine eigenen Probleme. Die biologische Schadigung tritt am deutlichsten bei
schwerer geistiger Behinderung zutage, wie etwa beim Down-Syndrom
(,Mongolismus") als haufigste Einzelursache dafiir. Kinder mit Down-Syndrom
sind in ihrer Fahigkeit, selbstverantwortliche Mitglieder unserer Gesellschaft zu
werden, stark eingeschrankt, doch innerhalb der Grenzen ihrer intellektuellen
Fahigkeiten sind sie normal, nicht anormal. Sie reagieren liebevoll auf ihre
Angehorigen, konnen einfache Arbeiten ausfiihren, spielen ebenso gern
Tischtennis wie die anderen, auch wenn sie ziemlich ungeschickt sind, und sie
profitieren von einer ihren Verhaltnissen angemessenen Ausbildung. Die
Tatsache einer bestehenden biologischen Schadigung bedeutet nicht, dal3 sie
standiger arztlicher Behandlung oder Pflege bedirfen, und es gibt keinen Grund,
weshalb sie im Krankenhaus leben sollten. Doch selbstverstandlich brauchen sie
eine beschutzende Umgebung, in besonderen Schulen, wenn sie jung sind, und
als Erwachsene in Beschaftigungszentren. Auch ihre Familienangehdrigen
brauchen eine spezielle Schulung, damit sie den Kindern von Anfang an dabei
helfen kénnen, alle Entwicklungsmdglichkeiten voll auszuschdpfen. Es gibt noch
viele andere Ursachen fur schwere geistige Behinde-
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rungen, von denen manche, die zu viel schwereren Verhaltensstérungen flihren,
noch nicht vollig erforscht sind. Das trifft besonders fiir die Kinder zu, die unféhig
sind, richtig sprechen zu lernen oder zu verstehen, so daf} die normalen
Lernvorgange durch Spiel und soziale Interaktion nicht stattfinden kodnnen
(WAING, 1973). Die Eltern brauchen ausfihrliche Anleitung und Unterstiitzung,
und selbst mit dieser Hilfe mag es nicht gelingen, das Kind zu Hause aufwachsen
zu lassen. In zwei Altersperioden ist die Storung am grofdten; die erste von
Geburt an bis zum Alter von etwa sieben Jahren, die andere von der Pubertét zu
den friihen zwanziger Jahren, Die Betreuung dieser Kinder erfordert einen
gunstigen Pflegepersonal-Patienten-Schliissel und eine besonders angepalite
Umgebung. - Dennoch bleibt der Grundsatz, das soziale Umfeld, in dem sie
leben, so normal wie mdéglich zu gestalten, von tUbergeordneter Bedeutung.

Eine weitere Komplikation bei schwerer geistiger Behinderung ist in manchen
Fallen eine gleichzeitige schwere korperliche Behinderung, die eine Uberwa-
chung durch ausgebildete Krankenschwestern, Physiotherapeuten und Logo-
paden, sowie wohldurchdachte Wohnungs- und Gartenplanung erforderlich
macht.

Die biologischen Beeintrachtigungen schwerer geistiger Behinderung sind of-
fensichtlich, und niemand wird sie bestreiten wollen. Im Falle einer chronischen
psychischen Erkrankung, wie etwa der Schizophrenie, ist jedoch nicht so klar zu
erkennen, dal} die Fahigkeiten eines Menschen eingeschrankt sind, und manche
Theoretiker streiten das Vorliegen einer biologischen Schadigung ab. Das
Problem wird dadurch kompliziert, dal3 die Schizophrenie haufig in akuten
Schiben mit Wahnvorstellungen und Halluzinationen und relativ normalen
Intervallen verlauft, oft aber auch zu chronischen Beeintrachtigungen fiihrt (z. B.
Verlangsamung, Passivitat und Storungen im Bereich der verbalen und
nonverbalen Kommunikation, Unfahigkeit, schwierige Arbeiten oder ein normales
Quantum an ungelernter Arbeit auszufiihren). Ist diese chronische
Beeintrdchtigung schwer, hat sie manches mit einer geistigen Behinderung
gemein. Art und Schwere der Stérung héangen bis zu einem gewissen Grad von
der Umgebung ab. Lebt ein Mensch dieses Personenkreises in einem be-
schitzenden Milieu und wird er zudem auch noch wenig dazu ermutigt, selbst
aktiv zu sein und am Leben auf3erhalb teilzunehmen, besteht zwar weniger die
Gefahr eines akuten Riickfalls, dagegen ist zu befirchten, dall Apathie und
Verlangsamung zunehmen. Wird er dagegen veranlaf3t, zu frih sein gewohntes
Leben wiederaufzunehmen, wéchst das Risiko eines Rickfalls (WING, 1976).
Zudem liegt eine weitere Komplikation darin, dald der Kranke wahrend eines
akuten Schubs voéllig uneinsichtig wird fiir sein abnormes Verhalten. ,Zum Teil
bestehen die besonderen Schwierigkeiten der Angehdrigen von Personen, die an
Schizophrenie leiden, darin, dal’ die Schizophrenie irgendwie zwischen solchen
Behinderungen wie Blindheit und schwerem Schwach-
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sinn angesiedelt ist. Blindheit, obwohl schwer beeintrachtigend, macht den
Betroffenen nicht unféhig, Uber seine eigene Zukunft zu entscheiden; bei
schweren Schwachsinnsformen ist es klar, dal} der Patient niemals zu einem
eigenen unabhangigen Urteil fahig sein wird." (CREER und WING, 1977).

Deshalb ist es unerlalich, dal’ in jede Diskussion ber Einrichtungen fiir psy-
chisch Kranke die Probleme der Angehdrigen ebenso wie die der Kranken selbst
und die des Personals einbezogen werden. Es gibt noch eine Reihe von weiteren
psychischen  Stérungen, jede mit den jeweiligen charakteristischen
Beeintrachtigungsmustern, die fur entsprechende Einrichtungen bestimmend
sind, doch hoffe ich, daf? diese Beispiele genligen.

Die zweite und dritte Faktorengruppe, die zunachst nichts mit der Krankheit zu
tun haben, wirken sich auf den Schweregrad der Behinderung aus: Eine davon ist
die soziale Benachteiligung. Es ist bekannt, da3 Menschen, die arm sind, aus
einem unterprivilegierten Milieu stammen, wenige Begabungen zeigen, sich ihrer
Heimatgemeinde nur wenig zugehorig fuhlen und keine Angehdrigen haben, die
fur sie sorgen konnten, mit groRerer Wahrscheinlichkeit in Institutionen wie
Krankenhauser, Wohnheime, Gefangnisse, Waisenhauser etc. eingewiesen
werden und dort auch langer bleiben als andere, die nicht von vornherein
benachteiligt waren. In dieser Hinsicht sind zwei langzeitig zu beobachtende
Tendenzen unserer westlichen Gesellschaft sehr beunruhigend: die hohe
Arbeitslosenrate in vielen Landern und die Tatsache, dall Ehen haufig nicht lange
genug bestehen bleiben, um Kinder in einer stabilen Atmosphéare aufwachsen zu
lassen. Diese beiden Entwicklungen lassen beflirchten, dald psychisch kranke
und behinderte Menschen in Zukunft mehr soziale Benachteiligung und weniger
soziale Unterstitzung erfahren konnten.

Der andere Faktor, den wir bedenken sollten, ist die Reaktion eines behinderten
Menschen auf seine eigenen Probleme. Sie hangt weitgehend von der
Einstellung anderer Menschen ab; von Angehorigen, Arbeitgebern, Arzten,
Beamten, der Gesellschaft im Ganzen. Dabei spielt auch eine Rolle, wie der
Betreffende behandelt wird. Ein extremes Beispiel dafur, wie eine Behinderung
verstarkt werden kann, ist der Hospitalismus. Dieser Begriff bezeichnet die
allmahliche Anpassung einer Person an das Leben in einer Institution, so dal sie
schlie3lich nicht mehr fahig ist, auRerhalb zu leben, sondern tatséachlich dort
bleiben will (v. CRANACH und FINZEN, 1972, FINZEN, 1974). Eine solche
Entwicklung tritt nicht nur in Institutionen auf; sie ist einfach ein Beispiel fur
falsche Konditionierung, die im taglichen Leben sehr haufig ist.

Als wahrend der flinfziger Jahre in unseren psychiatrischen Krankenh&usern
Systemreformen durchgefuihrt wurden, waren die Rehabilitationstechniken oft
ungewohnlich erfolgreich. Der Zustand von Langzeit-Patienten, die nicht
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schwer behindert waren, besserte sich betrachtlich, da die durch die Hospitali-
sierung verursachte Schadigung durch Resozialisierung, Berufstraining und eine
allmahliche Anpassung ans Leben aufRerhalb des Krankenhauses rlickgangig
gemacht werden konnte. Heutzutage bleiben nur sehr wenige Patienten Uber
lange Zeitraume im Krankenhaus. Hospitalismus wird weitgehend verhitet. Das
bedeutet zwar einen Erfolg, wirkt sich aber auch so aus, dal} die Rehabilitation
ein viel langerer und schwierigerer Vorgang mit viel weniger ins Auge
springenden Ergebnissen geworden ist. Es werden zwar weniger Patienten
schwer geschadigt, doch diesen zu helfen, ist dann sehr viel schwieriger.

Ich bitte zu entschuldigen, daf3 ich so viel Zeit mit selbstverstandlich klingenden
Aussagen verbringe, doch ich méchte damit betonen, wie wichtig es ist, sich die
Behinderungen chronisch psychisch Kranker und geistig Behinderter zu
verdeutlichen, wenn man eine psychiatrische Versorgung planen will, die auf
effektive Weise ihren Bedurfnissen und denen ihrer Familien entsprechen soll. Im
nachsten Teil meines Vertrags werde ich auf die Probleme eingehen, die fiir uns
entstehen durch den Ubergang von einer vorwiegend institutionellen Versorgung
zu einer, die mehr den Empfehlungen der Enquete entspricht.

Ein betrachtlicher Teil der Menschen, die heute in psychiatrischen Kranken-
hausern und Heimen fir geistig Behinderte leben, wurde schon vor vielen Jahren
aufgenommen, bevor die gegenwartigen Richtlinien festgelegt worden waren. In
den dreiBiger Jahren hatte ein Patient, der mit der Diagnose Schizophrenie in ein
englisches Krankenhaus eingeliefert wurde, eine Chance von 1:3 innerhalb von
zwei Jahren entlassen zu werden. Nach zwei Jahren war die Aussicht auf
Entlassung praktisch null. Das bedeutete, daRR viele Personen, noch lange
nachdem sie sich von ihrer akuten Episode erholt hatten, weiter im Krankenhaus
blieben, obwohl es fir sie mdglich gewesen ware, aulierhalb ein nutzliches
Leben zu fuhren. Selbstverstandlich entwickelten manche Krankenhduser eine
sinnvolle Tradition rehabilitativer Manahmen. Dr. Simon aus Gutersloh wurde in
den zwanziger Jahren weltberihmt, weil er nicht nur erkannte, daf} lange
Perioden der Untatigkeit in einer Institution schadigend wirken kdnnen, sondern
auch darauf bestand, dal3 der Krankenhausaufenthalt dazu genutzt werden sollte,
soziale Fahigkeiten zu erhalten und sie als Vorbereitung fur die Entlassung zu
uben (SIMON, 1927,1929).

In den meisten psychiatrischen Krankenh&usern und in allen Krankenhausern fir
geistig Behinderte wurde eine Entlassung jedoch nicht als wiinschenswertes Ziel
angestrebt. Es wurde angenommen, dal3 die Gesellschaft diese Kranken nicht
ertragen konne und sie nichts mehr als ein Leben in der Institution zu erwarten
hatten. Sobald ein Insasse das akzeptiert hatte, galt er als ,gut ein-
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gewohnt", und dann konnte er in den besten Krankenhdusern ein tatiges und
angenehmes Leben fiihren und beispielsweise auf dem Krankenhausgut arbeiten.
Die ,Kolonien" geistig Behinderter wurden in England als autarke Zentren
eingerichtet, in denen alle Maoglichkeiten des normalen Lebens (aufRer der
Freiheit) in einer beschiitzenden Umgebung gegeben waren.

Die Nachteile dieser Institution sind wohlbekannt: soziale Isolation, Stigma,
Hospitalismus, Armut und Vernachlassigung. Diese Beeintrachtigungen wachsen
in grof3en, weit abliegenden, geschlossenen Institutionen, die ihren eigenen
Lebensstil und schwer zu verandernde Arbeitsmethoden entwickeln. Mitarbeiter
und Patienten werden gleichermalen hospitalisiert. In  englischen
psychiatrischen Krankenhausern der dreil3iger Jahre mufdten die Schwestern die
Erlaubnis des Board of Governors einholen, wenn sie heiraten wollten. Doch
ahnliche Schwierigkeiten kénnen sich moglicherweise auch in anderen kleineren
beschiitzenden Einrichtungen wie Heimen und Ubergangswohnungen ergeben.

Friher wurde an einem Ort, oft weit von der Wohngegend des Patienten ent-
fernt, ein begrenzter, jedoch einheitlicher Versorgungsdienst eingerichtet. Die
Sachverstandigenkommission empfahl ein vollig anderes Versorgungsnetz;
innerhalb der Heimatkommune, doch auf zahlreiche kleine Einheiten verteilt,
sollte jede theoretisch in einen einheitlichen psychiatrischen Gesundheitsdienst
integriert sein. In England verfolgen wir dieselben Richtlinien: wir kdnnen auch
recht gute Erfolge aufweisen, doch ebenso wie in der Bundesrepublik bleibt noch
vie! zu tun. Beispielsweise erleiden, auch bei bestmoglicher medizinischer und
sozialer Versorgung vielleicht ein Finftel aller Patienten, bei denen die Diagnose
Schizophrenie zum ersten Mal gestellt wird, auf die Dauer schwere
Beeintrachtigungen (BROWN, BONE, DALISON und WING, 1966 ) .

Eine neue Erhebung bei Patienten unter 65 Jahren, die langer als ein Jahr aber
kirzer als drei Jahre in englischen psychiatrischen Krankenhdusern gewesen
waren (die ,neuen” Langzeitpatienten), zeigt, dal} die meisten zwar ziemlich
ernst behindert waren, zwei Drittel aber doch in der Lage gewesen waren, bei
Vorhandensein  alternativer  Versorgungsmoglichkeiten  (Ubergangsheime,
Wohnheime, Tag- und Nachtkliniken und Zentren, beschitzende Werkstatten,
Abteilungen fur Koérperbeschadigte etc.) das Krankenhaus zu verlassen (MANN
und CREE, 1976). Untersuchungen an den in England eingerichteten
Wohnheimen und Tageszentren machen deutlich, dal die meisten nur darauf
eingerichtet sind, Menschen aufzunehmen, die nicht sehr schwer behindert oder
verhaltensgestort sind. Dasselbe trifft auch fiir Tageszentren und beschiitzende
Werkstatten zu, was bedeutet, dal3 viele Krankenhauspatienten dafiir nicht in
Frage kommen (HEWETT, RYAN und WING, 1975). Die-
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se Tageseinrichtungen und Wohnheime verfahren oft nach einer bestimmten
Rehabilitationstechnik, die darauf hinauslauft, daf man von den Patienten er-
wartet, dall sie innerhalb eines gegebenen Zeitraumes, meist eines Jahres,
selbstandig Arbeit und Wohnung finden. In Wirklichkeit gelingt das vielen nicht
und eine neue Gruppe von Langzeitpatienten wachst heran. Doch diese Ein-
richtungen, die Langzeitpatienten versorgen, haben engagiertes Personal und
bieten ihnen eine gute Lebensqualitat. Wir haben nicht viele kommerziell ge-
flhrte private Pflegeheime von der Art, die in den USA auf Kritik stof3t. Unser
Hauptproblem ist der Mangel an Platzen (OLSEN, 1979, WING und OLSEN,
1979).

Ein weiteres Problem in England, das hierzulande auch charakteristisch ist,
besteht darin, dal} viele verschiedene Trager fir die einzelnen Einrichtungen
verantwortlich sind. Die Krankenhauser und Tagkliniken gehtren zum National
Health Service, der von der Regierung aus Steuermitteln finanziert wird. Die
Wohnheime und Tageszentren unterstehen den kommunalen Wonhlfahrts-
verbanden und werden aus gemeindlichen Steuermitteln unterhalten. Dadurch
sind medizinische Fachkrafte und Sozialarbeiter verwaltungstechnisch unab-
hangig voneinander und neigen dazu, unterschiedliche Theorien darlber, wie
diese Versorgung auszusehen hat, zu entwickeln. Dazu kommt noch eine grof3e
Anzahl karitativer Organisationen, von denen jede fiir einige Ubergangsund
Wohnheime zustandig ist. Das Arbeitsministerium wiederum ist fir die Ar-
beitsvermittlung an Behinderte, fir Arbeitstraining und fur 90 beschitzende
Werkstatten verantwortlich.

Somit haben wir nicht nur zu wenig komplementére Dienste, sondern auch die
vorhandenen entsprechen weder den Bedurfnissen aller Behinderter noch sind
sie in einen umfassenden Gesundheitsdienst integriert. - Eine einfache Methode
fur eine effiziente Bedarfskontrolle ist ein Register, in dem jeder, der innerhalb
eines begrenzten Gebietes sechs Monate oder langer in einer beschitzenden
Tages-oder Wohneinrichtung bleibt, aufgefiihrt wird. Ein Komitee, in dem alle
wichtigen  Trdger von  Einrichtungen aus dem  entsprechenden
Versorgungsbereich reprasentiert sind, kdnnte in regelmaRigen Abstanden
uberpriifen, was flr diese Menschen notwendig ist, damit die Versorgung auf den
Bedarf abgestimmt werden kann. Probleme beim Uberwechseln von einer
Einrichtung in die andere, bei der Entwicklung neuer Versorgungsformen, bei der
Arbeits- und Wohnungsbeschaffung, sowie der Familienhilfe konnten samtlich
erortert werden. Die Organisation dieser Mal3nahmen sollte in einer Hand liegen,
damit jederzeit die neuesten Informationen eingeholt werden konnen. Eine
optimale Rehabilitation ist die Verpflichtung, die Méglichkeiten, die Behinderten
offenstehen, zu erweitern, damit alle, die dazu fahig sind, die fur sie hochste
Lebensqualitat erreichen. In manchen Gegenden Englands werden Psychiater,
die speziell fur die Rehabilitation zustdndig sind, an Kran-
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kenhdusern und den mit ihnen kooperierenden Sozialeinrichtungen eingesetzt,
damit auf diese Weise eine kontinuierliche Versorgung fur chronisch Behinderte
gewadbhrleistet ist.

Invaliditatsrenten sind noch komplizierter. Wir bemiihen uns um ein einheitliches
Rentensystem, das sich vornehmlich auf die sozialen Folgen der Beein-
trachtigung (z. B. Arbeitsunféhigkeit) stitzt, und nicht so sehr auf die Art oder
Ursache der Behinderung. Der Unterstiitzungsanspruch soll quasi gesetzlich und
ohne Uberpriifung der Vermégenslage bestehen (DHSS, 1974). ich habe einige
Zeit beim Lesen des ,Schwerbehindertengesetzes" und des Gesetzes uber die
Angleichung der Leistungen zur Rehabilitation verbracht und dabei wird deutlich,
dal} hier dieselben Ziele wie bei uns verfolgt werden, aber auch dieselben
Schwierigkeiten bei der Durchfuihrung auftreten.

Wichtig ist, daR wir uns auch fragen, warum der Ausbau komplementérer Dienste
und die Integration in ein einheitliches Versorgungssystem so langsam
fortschreitet. Die Hilfsvereine, die psychisch Kranke und Behinderte, sowie ihre
Familien repréasentieren, sind in Grol3britannien sehr aktiv und stimmkraftig, und
sie haben bitter Uber diese Verzégerung geklagt (The National Association for
Mental Health, The National Schizophrenia Fellowship, The National Society for
Autistic Children, The National Society for Mentally Handicapped Children).

Zum Teil ist das Problem auf wirtschaftliche Schwierigkeiten zuriickzufiihren. In
unser gegenwartiges Krankenhaussystem wurde ungeheuer viel Geld investiert,
und es ware sehr teuer, wirde man eine vollig neue Versorgungsstrategie
realisieren. Das kann jedoch nicht alles erklaren, und die Tatsache, dal’ in den
Vereinigten Staaten und in der Bundesrepublik &hnliche Probleme bestehen, a3t
noch weitere Ursachen vermuten. Eine davon ist, daf3 sich die 6ffentliche Meinung
nur langsam &andert. Im Vorwort zur letzten Stellungnahme unserer Regierung
schreibt der zustéandige Minister: ,Wir missen uns klarmachen, dal} das Tempo, in
dem die gemeindenahe Versorgung eingefiihrt werden kann, nicht nur von den
Mitteln sondern auch davon abhangt, wie schnell sich die Offentlichkeit darauf
einstellt. Die Forderungen, die die Behinderten in ihrer Gesamtheit an die
Allgemeinheit stellen, durfen nicht gréRBer sein, als sie von der Gesellschaft
verkraftet werden kénnen (DHSS, 1975)."

Viele von uns konterten diese Aussage damit, daR es Sache des Ministers sei, die
offentliche Meinung zu beeinflussen, denn schlielich wéren in den letzten 150
Jahren (berhaupt keine Fortschritte gemacht worden, wenn nicht aufgeklarte
Regierungen bereit gewesen waren, Malinahmen durchzufihren, die den damals
aufgenommenen Wunschen der 6ffentlichen Meinung etwas voraus waren.
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Doch von ebenso groRer Bedeutung ist die Meinung der Fachleute. Arzte und
Pflegepersonal missen lernen, aul3erhalb des Krankenhauses als Ratgeber und
Fachleute zu fungieren und zu erkennen, daf3 sie in manchen dieser Situationen
nicht selbstverstéandlich die Teamleitung tGbernehmen koénnen. Sie sollten auch
versuchen, eine kontinuierliche Versorgung zu gewabhrleisten, so daf} sich
dasselbe Team um einen Patienten in Krankenhaus, Ubergangsheim, Wohnung
und zu Hause kimmert. Sozialtheoretiker muissen erkennen, dal manche
Behinderungen permanent sind und nicht durch Veranderung der
Gesellschaftsstruktur verschwinden. Soziale und medizinische Aspekte der
Behinderung sind so verflochten, daf3 es ganz unmdéglich ist, sie zu trennen, um
vollig verschiedene Rollen fir die einzelnen auf diesem Gebiet tatigen Be-
rufssparten festzulegen. Vielleicht werden sie eines Tages einen Teil ihrer
Ausbildung gemeinsam durchlaufen. Das wiirde mehr als alles Ubrige zur
Harmonisierung ihrer Einstellung beitragen, die eine notwendige Voraussetzung
fUr die Integration der Versorgungsleistungen ist.

Vor allem missen die Fachleute versuchen zu verstehen, was es bedeutet, mit
einer Schizophrenie oder einer geistigen Behinderung zu leben. Da jetzt die
Behinderten nicht mehr ihr Leben in Institutionen verbringen, missen sie und ihre
Angehorigen dartber beraten werden, wie Schwierigkeiten abgebaut und
Fahigkeiten so weit wie mdglich geférdert werden kénnen. Psychiater und So-
zialarbeiter sind in solchen Beratungen, die sich deutlich von der Ublichen So-
zialarbeit und Psychotherapie unterscheiden, noch nicht sehr bewandert. Sie
mussen ebenso wie die Patienten und deren Angehdrige durch Versuch und Irrtum
lernen. Selbsthilfe-Organisationen spielen bei der Ausbildung der Fachleute eine
wichtige Rolle.

Eine dieser Laienorganisationen, die Nationale Schizophrenie-Gesellschaft, hat
einen Gemeinwesenarbeiter eingesetzt, der zwischen einer Gruppe von
Patienten und Angehérigen und den ortlichen Diensten vermitteln soll. Psychiater
und Sozialarbeiter werden in die Gruppe eingeladen, um die Ziele ihrer Dienste
zu erlautern und gleichzeitig zu erfahren, wie die ,Verbraucher" inre Bemihungen
einschatzen.

Ein betrachtlicher wechselseitiger Erziehungsprozel3 findet statt, manchmal
schmerzlich fur beide Seiten, aber in der Folge werden die Dienste besser und die
Erwartungen der ,Verbraucher" werden realistischer (PRIESTLEY, 1979). Sogar
Patienten mit chronischer Schizophrenie kénnen bis zu einem gewissen Grad
Einsicht in ihre eigenen Unzulanglichkeiten entwickeln und dafiir, welche sozialen
Bedingungen flr sie am glinstigsten sind oder ihnen schaden (WING, 1977).

Unsere beiden Lander haben noch einen langen Weg vor sich, bevor wir sagen
kdnnen, dal3 wir einen geeigneten Versorgungsdienst fur die psychisch
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Kranken und geistig Behinderten aufgebaut haben. Wir wissen, was wir tun
missen; jetzt kommt es auf unseren Willen an, das Erkannte auch durchzu-
fUhren.
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Koreferat zum Vortrag von J. K. Wing:
H. Di Hing

Professor Wing hat lhnen in seinem Referat dargestellt, daf auch in den
psychiatrischen Diensten Englands, einem Land, das in unseren Augen einen
hohen Standard in der psychiatrischen Versorgung erreicht hat, noch ganz
ahnliche Probleme auftauchen, wie wir sie hierzulande kennen.

Meine Bemerkungen zu seinem Vortrag kénnen nur ganz unsystematisch und auf
einige spezielle Aspekte bezogen sein. Um nicht zu allgemein zu sprechen,
werde ich mich, wenn madglich, auf die Verhaltnisse in Bayern beziehen, in der
Hoffnung, daf? in der Diskussion die Situation in anderen Bundeslandern deutlich
wird.

In den Grundprinzipien der Versorgung, namlich Gemeindenahe, bedarfsge-
rechte, gut koordinierte psychiatrische Dienste mit Gleichstellung der psychia-
trischen gegeniber den kérperlich Kranken, stimmen wir alle Gberein. Kontrovers
angesehen wird - Ubrigens seit GRIESINGER und ROLLER (PANSE, 1964) - die
Frage, ob im stationdren Bereich stets eine Vollversorgung anzustreben ist, d. h.
die Behandlung aller Kranken durch ein vielfltig spezialisiertes
Behandlungszentrum, oder, ob man, wie es beispielsweise kirzlich Herr REIMER
(1978) befurwortet hat, ein integriertes System aufbauen soll, in dem auch
kleinere psychiatrische Abteilungen im Allgemeinkrankenhaus Platz haben. Diese
hatten dann flr ihren Einzugsbereich den groRten Teil der Akutversorgung zu
leisten, wahrend die spezialisierte Behandlung, beispielsweise die Therapie von
Alkoholikern, im psychiatrischen Krankenhaus erfolgen wirde, letztlich also die
englische Losung. Ob man nun die eine oder die andere Mdoglichkeit gutheil3t,
ohne eine Gliederung in den Akutbereich und den Bereich der chronischen
Patienten wird man nicht auskommen. Entscheidende Voraussetzung fiir die
Etablierung effizienter Bereiche fur chronisch Kranke ist die Aufwertung der Arbeit
mit diesen Patienten!

LaRkt sich fir den Akutbereich beispielsweise die Gemeindendhe einfacher
realisieren, wie Erfahrungen aus den letzten Jahren an verschiedenen Stellen
unseres Landes zeigen, so ist die Betreuung derjenigen chronisch Kranken unter
dem Gesichtspunkt der Gemeinden&he viel schwieriger zu verwirklichen, die eine
spezialisierte rehabilitative Behandlung bendtigen, fir die nur jeweils relativ
wenige Patienten in Frage kommen. Diese therapeutischen Malinahmen kdnnen
in der Regel nicht in kleineren Einrichtungen durchgefuihrt werden, so dal3 man
fur diesen Bereich der Psychiatrie auf die vielfaltigen Behandlungsangebote
groBerer Institutionen angewiesen ist. - Einen weiteren Bereich bilden die
schwerkranken Pflegebedurftigen, fir die in grof3eren Institutionen leichter
Personal zur Verfligung steht.
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Neben dem erwéhnten rehabilitativen Mittel- oder Langzeitbereich, den man von
der Leistungsintensitat her dem Akutbereich gleichstellen kann, liegt es nahe,
aus dem Akutbereich einen Heimbereich bzw. Behindertenbereich auszugliedern,
in dem der Akzent auf moglichst selbstéandiges Wohnen gelegt wird, ohne den
Anspruch auf eine vollstandige soziale oder berufliche Wiedereingliederung.

Als Folge dieser Uberlegungen wurde der Bettenschliissel fir den nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz geforderten psychiatrischen Akutbereich in
Bayern auf 1.15/1 000 Einwohner verringert gegendber friher, als man fir den
gesamten psychiatrischen Krankenhausbereich von einer Schliisselzahl von 1.56
ausging. Diese verringerte Schlisselzahl dirfte durchaus der Realitét
entsprechen, da laut Enquetebereicht immerhin 60% aller stationar behandelten
psychiatrisch Kranken zu den Langzeitpatienten tber zwei Jahre gehéren. So
erscheint es berechtigt, etwa ein Viertel der bisherigen Betten als Heimbereich
auszuweisen, in dem der Krankenhauscharakter zurtcktritt. -Die Entwicklung zu
niedrigeren MeRziffern fiir den Akutbereich ist tibrigens bundesweit zu registrieren
und noch nicht abgeschlossen.

Die im Heimteil des psychiatrischen Krankenhauses Aufgenommenen beddrfen
weniger der intensiven arztlichen Betreuung als vielmehr heilpddagogischer
MaRnahmen, der Pflege und der sozialen Hilfe. Man hatte auf diese Weise eine
Verkleinerung der groRen Bezirkskrankenh&user erreicht, ohne die Kranken, wie
es in verschiedenen Teilen der Bundesrepublik geschehen ist, zum Exodus zu
zwingen und womdglich in privat gefiihrten, gewinnorientierten Heimen sich selbst
zu Uberlassen. Voraussetzung fur diese Umorientierung ist eine moglichst
personliche Gestaltung des Wohnbereichs der Patienten; architektonisch wirde
eine Abkehr von der Hochhausbauweise das bedeuten, wieder zuriick zu
uberschaubaren GroR3en in kleineren Geb&uden (Pavillonstil!).

Unter diesen Gesichtspunkten ist aber nicht nur der Ausbau des Heimteils der
Bezirkskrankenh&user, sondern auch die Strukturverbesserung der bestehenden
Langzeitheime sehr wichtig. Man hat analog dem Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz in den letzten Jahren sehr haufig ein Heimfinanzierungsgesetz
gefordert. Ein solches Gesetz wurde allerdings nicht nur die Méglichkeit, sondern
haufig auch den Zwang zu bauen mit sich bringen, namlich dann, wenn ein
vorgegebener Bedarf nachgewiesen werden kann und die aufgestellten Normen
betreffs Gré3e und baulicher Ausstattung der Einrichtung erflllt werden. Da wir
ungeachtet der minutiésen Enguetezahlen bisher aber weder den genauen Bedarf
noch die idealen Baunormen kennen, sollte man sich vor zu eiliger
Standardisierung hiiten und die bisherige Vielfalt auch weiterhin zulassen. Hinzu
kommt, dal? gerade in diesem Bereich unerwiinschte private
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Trager auftreten konnten, die wie im KHG-Bereich bei Bedarfsnachweis unter
Umsténden eine Finanzierung verlangen konnen.

So empfiehlt es sich vielleicht, mit der Beflirwortung eines Heimfinanzierungs-
gesetzes zurlickhaltend zu sein, da bisher die verschiedenartigsten Einzelini-
tiativen mdglich waren, die in den letzten Jahren als freiwillige Leistungen auch
zunehmend durch Staat und Bezirke gefordert wurden. Inzwischen betragt die
Zahl der Pflegesatze einschlieRlich ungefahr ein Drittel Altenpflegebetten in
Bayern etwa 40 000 und liegt damit bei 4 Promille der Bevolkerung. Die
Heimgrol3en variieren zwischen solchen fiir 6 Personen bis zu 1 400 Platzen. -
Unabhangig davon ist, wie bisher, die auf dem 1974 erlassenen Heimgesetz
basierende Kontrolle der Heime erforderlich, die vor allem den &rztlichen und
pflegerischen Standard garantieren soll. Oft ungeniigend berticksichtigt ist die
spezielle psychiatrische Betreuung. Eine ganz besondere Rolle in den
Langzeiteinrichtungen spielt die Arbeitstherapie, die in vielen Fallen von stupider
Gleichformigkeit ist. Hier sollte man versuchen, die speziellen Fahigkeiten der
Bewohner starker zu beriicksichtigen.

Auch unter dem Gesichtspunkt einer 6konomischen Betriebsfiihrung, vor allem
aber im Sinne der Mitbeteiligung der Bewohner, sollte man das alte Prinzip der
wirtschaftlichen Autarkie nicht vollig Uber Bord werfen. Ich mdchte an die
Jkolonialen Anstalten" des letzten Jahrhunderts erinnern, in denen die
Landwirtschaft den entscheidenden arbeitstherapeutischen Ansatz lieferte.
Vielleicht sollte man in Zukunft bei dem Trend zur Automatisierung und Ar-
beitsplatzeinsparung in der Industrie fur die Rehabilitation wieder auf diesen fast
vergessenen lebendigen und kreativen Bereich zurtickkommen, wobei auch hier
durch die Mechanisierung die Moglichkeiten zunéchst eingeschrankt erscheinen.
Geschickt in die Wege geleitet, eroffnen sich aber durchaus Chancen fir die
berufliche Wiedereingliederung, vor allem aber auch fir eine sinnvolle
Dauertatigkeit beispielsweise im arbeitsintensiven Gartenbau oder in der
Tierpflege, Moglichkeiten, die nicht nur in Langzeitheimen, sondern auch in
vielen dazu ideal geeigneten psychiatrischen Krankenhausern wiederbelebt
werden konnten.

Besonderes Gewicht sollte gerade auch in der Arbeitstherapie auf die freiwillige
Mitwirkung der Bewohner gelegt werden. Ansatze flir Eigeninitiativen bietet ein
jetzt in Bayern durchgefiinrter Versuch, in den Heimen, besonders auch den
Altenheimen, Heimbeirate der Bewohner ins Leben zu rufen. - Ubergeordneter
Grundsatz sollte bei allen MaBnahmen das Normalisierungsprinzip sein (BANK-
MIKKELSEN, 1974).

Eine prognostisch besonders ungiinstige Gruppe von Rehabilitanden sind die aus
der sozialen Unterschicht stammenden psychisch Kranken. HOLLINGS-
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HEAD und REDLICH (1967) haben 1950 in New Haven bei Feststellung der
Behandlungspravalenz nachgewiesen, dal in ihrer Untersuchungspopulation mit
Uberwiegend langjahrig hospitalisierten Patienten ein weit Uberproportionaler
Anteil - 38% - der Schicht V, also der unteren Unterschicht, angehdrt, verglichen
mit 18% Bevolkerungsanteil. Entsprechend dem geringeren Anteil an chronischen
hospitalisierten Patienten fanden sich bei unserer 1971 in Oberbayern gleichfalls
an behandelten psychiatrischen Patienten durchgefiihrten Untersuchung nur 22%
Angehorige der Schicht V gegentiber 17% in der Wohnbevolkerung (DILLING
und WEYERER, 1978); in der nervenarztlichen Praxis und bei den
Erstaufnahmen im psychiatrischen Krankenhaus lag der Anteil von Patienten aus
der unteren Unterschicht nicht deutlich tber dem Durchschnitt der
Bevolkerungsverteilung, wohl aber bei den Langzeitpatienten. Die niedrigere Zahl
von Patienten aus Schicht V in Oberbayern geht also auf die geringere Zahl
chronisch hospitalisierter Patienten zurtick und ist wahrscheinlich mitbedingt
durch bessere Therapiechancen vor allem seit Einfihrung der modernen
Psychopharmakabehandlung.

Beide Untersuchungen zeigen im Sinne von Herrn Wing, dal} Rehabilitation bei
den Patienten am schwierigsten ist, die auf niedrigem beruflichem Niveau stehen
und die wenig soziale Bindungen, oft nicht eine einzige Bezugsperson, haben.
Das Programm der sozialen Rehabilitation dieser Patienten mifte auch ein
Training der verbalen Kommunikation beinhalten, die bei diesen Kranken stets
ein besonderes Handikap darstellt.

Der oft nicht leicht zu bewaltigende Ubergang vom stationéaren in den ambulanten
Bereich sollte gesichert werden durch die Mithilfe der Angehdrigen, wie schon Herr
Wing betont hat, aber auch durch die Betreuung von seiten des niedergelassenen
Nervenarztes. Hier liegt ein wichtiges Aufgabengebiet der sozialpsychiatrischen
Dienste, die sich derzeit an einer Reihe von Orten etablieren. Nicht neue
Bedurfnisse sollten diese Dienste schaffen, sondern Hilfe leisten bei der
Eingliederung der schwierigsten und vielleicht auch undankbarsten
psychiatrischen Patienten. Dall in jedem dieser Dienste zumindest ein
vollbeschaftigter Psychiater in leitender Position tatig ist, sollte schon aufgrund
ihrer Benennung selbstverstandlich sein. - In der bayrischen Modellregion
Oberfranken mit 4 Standardversorgungsgebieten hat sich die Aufgabe der
Eingliederung in die Familien als besonders schwierig erwiesen: Es fehlt eine
ausreichende flrsorgerische Betreuung der Angehdrigen, die mdoglicherweise
durch Einrichtung von Tagesstatten oder durch spezielle Werkstattangebote
erganzt werden konnte.

LaRt sich die Familie im Akutbereich viel leichter einbeziehen, da das Interesse

der Angehdrigen zu Beginn der Erkrankung meist noch grof3er ist, so sieht man
sich bei den Langzeitpatienten enormen Schwierigkeiten gegentiber.
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Herr v. CRANACH und seine Mitarbeiter untersuchen zur Zeit in Miinchen bei
erstmalig schizophren Erkrankten die Belastung der Familien und die Mdoglich-
keiten der sozialen Rehabilitation gemeinsam mit der Familie. In eine weitere
Stufe solcher Untersuchung sollte man auch die chronisch kranken Schizo-
phrenen einbeziehen.

Die Entscheidung, inwieweit schwer psychisch oder geistig Behinderte in der
Familie leben sollen, wird letztlich stets nur individuell zu treffen sein. Es ist zu
bedenken, daf? sich die Angehdrigen haufig durch Schuldgefiihle gegenliber dem
Kranken schwer belasten. Hieraus kann fr die gesamte tbrige Familie, vor allem
auch fur die Geschwister des geistig Behinderten, reaktiv ein so schweres Leiden
entstehen, dal? man von einer Multiplikation bezogen auf alle sprechen kann. Um
derartige Entwicklungen zu verhindern, sollten die behandelnden Arzte und
Sozialarbeiter zundchst behutsam versuchen, die Familienatmosphare genau
kennenzulernen, um dann die beste Lésung flr die Rehabilitation des Kranken
und fur das Milieu der tbrigen Familie zu finden.

Auf einen weiteren Punkt aus dem Referat méchte ich noch eingehen: Herr Wing
hat die Notwendigkeit der Therapieforschung und der Effektivitdtskontrolle bzw.
der Evaluation angesprochen und den Vorschlag gemacht, alle Patienten, die
langer als ein halbes Jahr in psychiatrischer Behandlung sind, zu registrieren, um
auf diese Weise einen Uberblick tiber den Bedarf und die tatséchliche Betreuung
zu erhalten. In der Bundesrepublik sind wir aufgrund unserer ungliicklichen
Vergangenheit vielleicht noch vorsichtiger mit Fallregistern als in England oder in
Skandinavien. So wird man sich gegen eine allgemeine Erfassung solcher
Patienten strauben, dagegen sollten weiterhin, wie beispielsweise in Mannheim
und zeitweilig in einem Teil von Oberbayern, alle relevanten Daten der jeweiligen
psychiatrischen Patienten erfaldt und entsprechend weiter verfolgt werden. Diese
Register sollten besonders gesichert sein, so dal’ die Anonymitéat der Patienten
unter allen Umstanden gewahrt bleibt. -Sehr energisch haben sich jetzt aber
zahlreiche Arzte und andere in der Versorgung der psychisch Kranken Téatige
gegen die Absicht eines allgemeinen Bundesmeldegesetzes gewandt, in dem
unter anderen Daten neben Kriminalitdt auch eine betrachtliche Gruppe von
psychisch Kranken erfaldt werden sollen.

Ich habe zu zeigen versucht, dal3 wir uns intensiv um eine Verbesserung der
psychiatrischen Dienste bemihen sollten. Der Weg zu einer zufriedenstellenden
Versorgung ist noch lang, angefangen mit der immer noch nicht ganz beseitigten
Jorutalen Realitat" in den Krankenh&ausern, andererseits aber glaube ich, daf wir
uns vor zu viel Perfektionismus hiiten sollten. Unser Versorgungssystem sollte
auch stets die Lucken aufweisen, die nétig sind, um Sonderlingen, Originalen,
aber auch Minderbegabten und Patienten mit chronischen
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Psychosen, die die Allgemeinheit nicht bedrohen, einen gewissen Freiraum zu
gewahren. Als Psychiater sollten wir uns nach wie vor als Sachverwalter des
einzelnen Patienten ansehen. Bei allem Engagement fur verbesserte Institutionen
und Dienste durfen wir das individuelle und nicht wiederholbare Arzt-Patienten-
Verhéltnis auch bei den chronisch psychisch Kranken und geistig Behinderten
nicht aus dem Auge verlieren.
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Diskussion zum Vortrag von J. K. Wing
(gekurzte Fassung)

Ducho: Herr Dilling, Sie brachten gewisse rehabilitative Malnahmen mit der
Meldepflicht zusammen. Ich hatte kirzlich ein Interview mit Staatssekretar von
Scholer im Westdeutschen Rundfunk. Er sagte mir, dal’3 diese Dokumentation
lediglich flr die Wahllisten bestimmt sei, fir Zwangseingewiesene und Ent-
mundigte; und er versicherte, dal} die Vorlage dahingehend geandert werden
soll, dal nach der Bemiindigung und nach der zwangsweisen Unterbringung
diese Daten wieder geldscht wirden.

Nun zu einer Information, die ich in der Nervenklinik in Kéln schon einmal vor-
getragen habe. Ich habe damals flr die Enquete eine Pilotstudie, die 7% Schi-
zophrene in meinem Klientel enthielt, erstellt. Die Daten haben sich bisher nicht
wesentlich geandert. Aber was sich gedndert hat, beleuchtet schlaglichtartig die
Grenze rehabilitativer Moglichkeiten: Von den damaligen Schizophrenen, etwa
50, waren es immerhin 1/6, die nicht arbeiteten. Jetzt ist es genau umgekehrt, nur
1/6, die Uberhaupt noch Arbeit haben, alle anderen beziehen bereits Rente und
sind Uberhaupt nicht zu motivieren, sich irgendwie in den Arbeitsprozel3
eingliedern zu lassen.

Picard: Eine Bemerkung, die das Meldegesetz angeht: Wenn das von vorn-
herein so beabsichtigt gewesen ware, wie Sie es eben berichteten, dann frage
ich mich, warum ist dieser Punkt des Gesetzentwurfes zurlickgezogen und
umgearbeitet worden?

Hafner Das Krankheitsschicksal nach bestimmten Indikatoren als auch das
personliche Schicksal chronisch psychisch Kranker mit Gberdauernden Behin-
derungen ist bis zu einem bestimmten Maflle davon abhangig, ob diese Men-
schen Arbeit angeboten bekommen. Herr Ducho hat schon darauf hingewiesen,
dal sich die Mdoglichkeiten, psychisch Behinderte in unserem Beschéafti-
gungssystem unterzubringen, verandert haben: Wir haben z. B, von den Ent-
lassenen unserer Tagesklinik 1969/70 etwa 75% in Arbeit entlassen und der
restliche nicht unbetrachtliche Teil konnte in geschitzten Arbeitsbedingungen
untergebracht werden. Inzwischen ist dieser Anteil auf 30 bis 40% gesunken.
Generell missen wir sagen, daf durch die Arbeitslosigkeit in der Bundesrepublik
die psychisch Behinderten tberproportional betroffen sind. Sie werden bevorzugt
entlassen, weil sie fiur den Arbeitgeber Risikobeschaftigte sind. Wir missen
deshalb mehr Rehabilitationsmdglichkeiten aufRerhalb des Krankenhauses
schaffen, als noch zu Zeiten der Erstellung des Enquete-Berichtes. Wir miissen
z. B. mehr Platze in Behindertenwerkstatten anbieten, als wir damals geglaubt
haben zu brauchen. Im Bericht steht zwar, dal die Kapazitat der
Behindertenwerkstatten durch Verlangerungen im Beschaftigtensystem



mitbestimmt wird. Gegenwartig ist die Situation jedoch so, dal3, von einigen Orten
abgesehen, in der Regel fur die wenigen Platze in Behindertenwerkstatten lange
Wartezeiten bestehen. Wir werden gezwungen sein, doppelt bis dreimal so viele
Platze anzubieten, und wir sind aul3erdem gezwungen, eine groRere Vielfalt an
Beschaftigungen anzubieten, als es bisher in vielen beschitzten Werkstatten der
Fall gewesen ist. Das hat naturlich auch gewisse Rickwirkungen auf die Grof3e.
Aus vielen Grinden wollen wir keine sehr groRen Einheiten. Darlber sind
besonders in Grol3britannien Erfahrungen gemacht worden. Wir kbnnen aber mit
sehr kleinen Einheiten auch nicht arbeiten, da dann nicht mehr die Méglichkeiten
bestehen, mehrere Situationen anzubieten.

v. Zerssen: Ich mochte auf eine Rehabilitationsform aufmerksam machen, die
leider gern vergessen wird, und das ist die Familienpflege. Dal} in dem um-
fangreichen Enquete-Bericht so wenig dartber steht, insbesondere auch tber die
flr ihre Realisierung zu schaffenden juristischen Voraussetzungen, halte ich fir
einen Nachteil. Die Familienpflege wird bei uns im allgemeinen mit dem Argument
abgelehnt, dal sie sich nicht bewahrt habe. Es wird auf Ausbeutung von
Patienten verwiesen. Doch auch die Verhaltnisse in der Familienpflege kann man
verbessern, und man kann sich dazu bei unseren Nachbarn in Frankreich, in
Holland und in der Schweiz umsehen.

Ddorner: Ich mochte mich dem, was Herr v. Zerssen sagte, anschlie3en. An die
beiden Referenten, Herrn Wing und Herrn Dilling, die Frage, ob wir uns darauf
einigen konnten, daf in der Enquete bei der Beschreibung der rehabilitativen
Einrichtungen - und speziell hier der Ubergangsheime und neben dem, was wir
mit dem Stichwort Familienpflege gesagt haben - eigentlich auch noch stehen
miiRte, daRk eine Arbeit in Ubergangsheimen zwei Dinge braucht: Einmal firr die
Patienten, die noch eine Familie haben, die Arbeit mit den Angehdrigen. Eine
Familienarbeit als Voraussetzung dafir, dal3 das Heim nicht die letzte Etappe ist.
Und zum anderen fir die Patienten, die keine Familie haben, die einsam und
alleinstehend sind, ist ein Ubergangsheim eigentlich unvollstandig, wenn es nicht
gleichzeitig auch die Mdoglichkeit hat, diese Patienten in  Wohngruppen
unterzubringen und zu betreuen, dies entweder als Alternative zum
Ubergangsheim oder als AnschluB an einen Aufenthalt im Ubergangsheim. Ich
meine, dal3 diese beiden Elemente einfach dazugehdren, damit nicht das Heim fiir
uns in ahnlicher Weise eine Institution wird, wie das Krankenhaus es ist.

Noch zwei Fragen an Herrn Wing: Gibt es fur die von Ihnen genannte teilweise
gemeinsame Berufsausbildung der in der Psychiatrie Tatigen schon Ansatze in
England? Wie weit sind in England Ansatze in der Forschung vorhanden, die fir
die Uberlegung, daR die Fachleute zu lernen haben, wie Behinderte eigentlich in
der Gemeinde, in der Familie oder sonstwo leben, wichtig waren?
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Eiermann: Zum Wahlrecht und dem Meldegesetz mochte ich bemerken: Ich
glaube nicht, dal} die Registrierung des psychisch Kranken reiner Zufall ist,
sondern eine Unachtsamkeit des Gesetzgebers.

Ich weise hier besonders auf 8 13 des Bundeswahlgesetzes hin, wo unter Ziffer
1, 2 und 3 nichts anderes steht, als dal} einer, der zuféllig nach dem Lan-
desunterbringungsgesetz in einem psychiatrischen Krankenhaus ist, auch damit
automatisch das Wahlrecht verloren hat. Ich halte diesen Zustand fir ganz
unmaglich. Es ist notwendig, dafl? der § 13 des Bundeswahlgesetzes dahinge-
hend geandert wird, dald eben nur der Richter nach MalRgabe des Einzelfalles
entscheiden kann und muf3, ob das Wahlrecht entzogen wird oder nicht. Vor
allem, wenn man bedenkt, dal3 die Differenzen, ob jemand mit dem Landesun-
terbringungsgesetz untergebracht wird, von Land zu Land grof3 sind. In einigen
Landern sind es uber 50-60%, in anderen Landern, wo das Uber Vormundschaft
geschieht, gilt der § 13 nicht, da sind es nur 7 oder 10%.

Dann zum Bundeszentralregistergesetz, dessen 8 13 erst vor einigen Jahren
(1976) gestrichen wurde. Damit werden die neuen Falle nicht mehr eingetragen,
aber die sog. ,Altfalle”, namlich alle die, die - bis das Gesetz in Kraft trat -
registriert wurden, stehen nach wie vor drin, und erst in diesen Tagen ist die
Weisung ergangen, dal® auch sie geléscht werden sollen.

Erst beim Entwurf eines Gesetzes uber das Meldewesen mit den beriihmten 200
Fragen hat man gemerkt, dal man psychisch Kranke wohl nicht mit Verbrechern
gleichsetzen kann. Ich ware Ihnen dankbar, soweit Sie an der Gesetzgebung
mitwirken, diesen Dingen besondere Beachtung zu schenken, denn es geht hier
um mehr als nur Zufélligkeiten. Wenn man die Formulierungen liest, scheint es,
dal} einige Juristen absichtlich die Unterschiede zwischen einem Verbrecher und
einem psychisch Kranken nicht wahrhaben wollen oder zumindest nicht deutlich
erkennen.

Dann zum Halbierungserlal3, der seit vielen Jahren gestrichen werden soll. Der
zustandige Staatssekretar hat vor dem Deutschen Bundestag -zumindest laut
Protokoll - gesagt, daf? es diesen Erlal3 eigentlich nicht mehr gibt. Aber wir haben
uns in der Praxis bis heute noch mit der Frage herumzuschlagen, wieviel denn
uber die RVO-Kassen als Anteil vom Selbstkostenblatt zu bekommen ist. Dieses
Problem ist je nach Land sehr verschieden. Wir missen dahinkommen, daf’ wir
fir unsere psychisch Kranken die vollen Kosten erstattet kriegen. Dann erst
durfen wir auch in unseren Krankenhausern nur psychisch Kranke haben, denn
wir kdnnen nicht erwarten, dal} die Krankenkassen sich auf3erhalb des RVO-
Rechts stellen. Wir dirfen nicht glauben, daf unsere Kraft zur Verwirklichung der
Enquete ausreicht, die psychiatrischen Krankenh&user, so wie wir sie aus der
Vergangenheit Ubernommen haben und weiterfiihren,
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nun auch mit dem RVO-Recht in Einklang zu bringen sind, sondern wir werden
das institutionell trennen missen. Wir missen da ansetzen, dal’ wir eben neben
den psychiatrischen Krankenhausern - wenn wir sie schon haben, und nicht in
der Lage sind, dies in absehbarer Zeit griindlich zu @ndern - ein Pflegeheim, ein
Ubergangsheim oder ein Altenheim haben, in dem auch die begleitende
psychiatrische Behandlung durchgefihrt werden kann. Wir kénnen uns m. E.
einen solchen Kosten-Misch-Masch nicht erlauben, so einen ,gesammelten
vereinigten Pflegesatz”, der von Hotelerie bis zur intensivpflege alles abdeckt. Ich
halte das fir einen der wichtigsten Griinde, warum wir in der Frage der
Verwirklichung der Enquete so langsam vorwartskommen.

Wing: Eine langjahrige Untersuchung der Heidelberger Bevdlkerung ergab, daf3
nach einem Zeitraum von 16 Jahren 35% der urspriinglichen Erstaufnahmen
sozial wieder eingegliedert waren. Direkt nach dem 2. Weitkrieg wurde in
England wahrend der Insulin-Aera eine flnfjahrige Untersuchung durchgefinhrt,
die 45% Rehabilitierte feststellte. Die neueste Studie in England zeigt 50-60%
soziale Wiedereingliederungen. Sicherlich hat es eine Verbesserung des
Behandlungserfolges im Laufe der Jahre gegeben, aber es bleiben die 40%, die
sozial nicht wiedereingegliedert werden, von denen wir hier reden. Sie sind ein
grof3es Problem.

Seit Einfuhrung der neuen Behandlungsweise Mitte der funfziger Jahre hat sich
die Situation in den Institutionen sehr verbessert, aber dieser Verbesserung war
wesentlich klarer und offensichtlicher als heute. Der Grund dafiir war, daf3 wir
damals Schaden wiedergutmachten, die wir ihnen vorher innerhalb der
Institutionen zugefiigt hatten. Aber heute sind sowieso die meisten Institutionen in
England - und ich wirde annehmen auch hier-wirklich ziemlich gut. Die
Institutionen haben die soziale Behandlungsweise tibernommen und bieten eine
Umgebung an, die anregend und reich an sozialen Kontakten ist. Sie tragt nicht
viel zu den Behinderungen der Patienten bei, was bedeutet, da’ das Ausmal der
Behinderung auf ein Minimum gebracht worden ist, das nur sehr schwer weiter
reduziert werden kann.

Wenn nun solche Leute aul3erhalb der Krankenh&user in der Gesellschaft leben
sollen, dann hei3t das, dal? man Alternativen anbieten muf3, die ihnen auf3erhalb
des Krankenhauses dasselbe bieten, wie im Krankenhaus. Das heif3t, da man
Einrichtungen schaffen mul3, wo diese Menschen leben kdnnen, u. a. die
Familienpflege, die wir in England mit ,,bolding-out" bezeichnen. Aulierdem
schlieRt es verschiedene Formen von Heimen und Ubergangsheimen ein, aber
auch Wohngruppen. Letztere erinnern sehr an unsere ,group-homes," die in
erster Linie fur solche Menschen bestimmt sind, die fiir sich selbst sorgen kdnnen,
aber die noch ein gewisses Mall an Schutz bendtigen. Bei sehr sorgféltiger
Vorbereitung kann man eine solche Gruppe innerhalb
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des Krankenhauses aufbauen und sie dann in einem Haus aul3erhalb unter-
bringen, wo sie nur relativ wenig beaufsichtigt wird. Sie brauchen dariiber hinaus
nicht nur eine Vielfalt von Wohnstatten, sondern auch von Werkstatten, und hier
unterscheide ich zwischen ,Tagesklinik" und ,Tageszentrum". Tageszentren
sollten ausnahmslos Werkstéatten sein. Der Einzelne sollte dort wenigstens etwas
verdienen, damit er das Gefuhl hat, Teil der Gesellschaft zu sein, und es sollte
ihm die Verantwortung geben, die er akzeptieren kann. Und das ware ein Schritt
zur Normalisierung. Ich denke jedoch, dal} unser Wohlfahrtssystem, unser
Rentensystem einer angemessenen Bezahlung im Wege steht - ich glaube, Sie
haben hier die gleichen Probleme - denn sobald eine Person anfangt zu
verdienen, werden seine Wohlfahrtsbeziige gekirzt und das ist eine &ulerst
komplizierte Situation.

Es ist vollig richtig, dal3 Sie unterscheiden zwischen solchen Personen, die in
ihren Familien leben; solchen, die zwar eine Familie haben, aber nicht bei ihnen
leben konnen und solchen, die Uberhaupt keine Familie haben. Diejenigen, die in
ihren Familien leben, besonders Schizophrene, sind im allgemeinen ziemlich alt,
um die vierzig oder funfzig Jahre und sie leben bei Eltern, die in den Sechzigern
und Siebzigern sind. Die Hauptsorge der Eltern - abgesehen vom Verhalten der
Patienten, mit dem sie inzwischen gelernt haben umzugehen - ist ,Was geschieht,
wenn ich sterbe?". Der Begriinder des National Schizophrenia Fellowship in
England, der selbst einen schizophrenen Sohn hatte, nannte dies das ,WIAG -
Syndrom", das ,,when-lI-am-gone-Syndrom" (Wenn ich gestorben bin).

Zum Schlu3 eine Frage zur Ausbildung der Gemeindepflege. Ich fiirchte, dald
gerade das Anleiten der Familien und Patienten, wie sie mit den Behinderungen
leben kénnen, noch vorwiegend im Bereich der Forschung liegt. Es ist nicht Teil
der Ausbildung der meisten Arzte, Schwestern und Sozialarbeiter, sondern diese
Dinge lernen sie nur durch Erfahrung. Immer haufiger werden
Zusammenschliisse von Angehdrigen psychisch Kranker, die von den Ange-
horigen selbst und nicht von Spezialisten organisiert werden. Bei dieser Ent-
wicklung werden wir bald in der Lage sein, eine geregelte Ausbildung flr diesen
sehr wichtigen Teil der Familienberatung anzubieten.

Dilling: Ich fand die Bemerkung von Herrn Eiermann zu dem Problem der Meldung
von psychisch Kranken sehr wichtig. Hier ist ja auch eine Aufgabe der AKTION
PSYCHISCH KRANKE, die jeweiligen Gesetzesinitiativen, die wir an der
Peripherie gar nicht so bemerken, zu beobachten und entsprechende Schritte zu
unternehmen und uns u. U. auch Hinweise zu geben, was man machen kann, dai3
die Patienten moglichst wenig in die Gesetzesmiihlen hineinkommen.
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Herr v. Zerssen hatte von der Familienpflege gesprochen. Voraussetzung ist eine
gute Organisation, in Norwegen besteht kein sehr effizientes System, und es
existieren immer weniger Platze. In Holland ist eine Familienpflege mit sehr
intensiver Betreuung der Pflegefamilien aufgebaut worden; zusatzlich werden die
Patienten psychiatrisch und sozial betreut und haben Kontakt untereinander.
Schwestern, Pfleger und Sozialarbeiter kimmern sich um das Ganze, und was
ich in Appeidorn sah, war fast schon perfekt. - Bemerkenswerterweise kam es in
den Stral3en, in denen bereits psychisch Kranke in den Familien lebten, oft dazu,
dal die Nachbarn sagten, das wollen wir auch. So leben in bestimmten
Wohngegenden besonders viele Patienten in Pflegefamilien. -Wenn sich bei uns
dafir Initiativen finden wirden, wéare die Familienpflege eine grofRe Bereicherung
unserer rehabilitativen Méglichkeiten.

Mit Herrn Dorner wirde ich sagen, daf3 wir kein statisches System von Heimen
schaffen sollten, sondern daf3 man natdrlich versuchen sollte, soweit als irgend

moglich, die Patienten in Wohngemeinschaften und in Wohngruppen und
schliel3lich auch in eigenen Wohnungen zu rehabilitieren.

Ein Problem sind die Werkstatten fir Behinderte. In ihnen mul3 unter den ge-
genwartigen Bedingungen ein bestimmter Leistungsanspruch erflllt werden, dem
viele Patienten nicht geniigen. Gerade bei Patienten mit Psychosen, deren
Leistung je nach ihrem psychischen Zustand stark variiert, ist dann die An-
erkennung der Werkstatte in Frage gestellt. So fehlen uns Werkstatten, in denen
unsere ambulanten Patienten nach der Klinikentlassung zunachst wahrend einer
Trainingsperiode arbeiten kénnen, ohne dal3 Gberhohter Leistungsdruck ausgebt
wird. Fir die Behindertenwerkstatte, mit der wir zusammenarbeiten, mul3 die
Vermittlung Uber das Arbeitsamt laufen, womit eine Begutachtung der Patienten
verbunden ist. Dieser formale Weg laRt ein zunadchst informelles
Beschaftigungsverhaltnis nicht zu. - Eine alternative Mdglichkeit ware, in der
Klinik selbst gewisse Produktionsgruppen aufzubauen, wobei dann der
Arbeitstherapeut eigene Initiative entwickeln konnte. Damit ware auch das Suchen
von Auftragen in den Betrieben nicht mehr notwendig, das bei schlechter
Auftragslage immer wieder mit Absagen verbunden ist.

Meyer: Ein sehr charakteristisches Beispiel hierzu: Ein Elternteil oder beide leben
noch, der Schizophrene ist vielleicht 5 oder 8 Jahre krank, er lebt zu Hause.
Arbeit ist nicht moglich bis auf Mithilfe bei der Gartenarbeit. Seine Lebens-
gewohnheiten sind ein wenig sonderbar, aber die Beziehung zwischen den Eltern
und ihm ist offenbar auch fir den Kranken relativ ertraglich. Sein Schicksal wird
es wahrscheinlich sein, dal3 er im Moment, wo seine Eltern sterben, fir immer
hospitalisiert werden mul3. Wenn das vorauszusehen ist, 1a3t es sich nicht durch
eine aktiv eingreifende Rehabilitation abwenden?
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Wing: Ich glaube, da durch ein gemeinsames Altwerden Patienten, Angehori-
ge oder ein Elternteil auf die Dauer eine Art Gleichgewicht erreichen, wodurch
sehr haufig ein relativ zufriedenstellender Zustand erreicht wird. Anfangs erle-
ben sie stiirmische Zeiten, erreichen dann jenes Gleichgewicht und schlief3lich
brauchen sie sich gegenseitig. Und der schizophrene Patient kann z. B. im
Garten helfen, Einkaufen gehen und dem alten Menschen ein Geféhrte sein.
Aber wenn die alten Angehorigen sterben, ergibt sich eine sehr schwierige Si-
tuation. Sie ahnelt dem Problem der geistig Behinderten, die sehr oft bei ihren
Familien leben, bis ihre Eltern sterben und von diesem Zeitpunkt an stationar
untergebracht werden mussen. Aber zumindest in England kommen sie selten
in ein Krankenhaus, sondern in ein Heim, welches -wohl ahnlich den Wohn
gruppen hier - nicht sehr grof3 sein muR und nach dem Prinzip einer Hausge-
meinschaft aufgebaut ist. Ich glaube, dal? Wohngruppen die Antwort fiir diese
Gruppe von psychisch Kranken sein konnten. Man kann also etwas dagegen
tun, falls man Gber genligend Einrichtungen verfiigt. Auch wenn es in der Ge
gend eine Wohngemeinschaft oder ein Heim, in dem sie beaufsichtigt werden,
gibt, so konnten sie dort untergebracht werden, ehe die Eltern sterben. An
fangs halten sie sich dort vielleicht nur in den Ferien auf, dann vielleicht tbers
Wochenende, danach vielleicht fir einige Wochen, spater kommen sie zum
Wochenende nach Hause und allméhlich gewdhnen sie sich an die neue Um
gebung bevor die alten Angehorigen sterben. Dies bedeutet natdrlich, dal die
Situation friih genug erkannt wird und eine groRe Zahl entsprechender Einrich-
tungen existieren missen. Nicht, dal} ich skeptisch gegentiber der Gemeinde
pflege bin, aul3er insoweit, als wir wesentlich mehr Einrichtungen brauchen als
uns im Moment zur Verfligung stehen, und ich kann mir nicht vorstellen, wo
das Geld herkommen soll. Wenn diese Leute jedoch nicht in Heimen unterge-
bracht werden kdnnen, miissen sie zuriick ins Krankenhaus.

Ernst: Herr v. Zerssen hat unsere Institution der Familienpflege angesprochen.
Sie umfaldt 230 Platze fir einen Kanton von 1 Million Einwohnern, also ein nur
relativ groBes Angebot. Die Familienpflege ist wohl gleichzeitig der alteste und
der modernste Zweig der Sozialpsychiatrie. Wenn die nétige Supervision ge-
wabhrleistet ist, dann ist das Ausbeutungsproblem zu bewaltigen. Es kommt
dann nur alle paar Jahre vor, dal} man einschreiten muf3. Aber in vielen Situa-
tionen braucht die Pflegefamilie eine Aussprachemdglichkeit. Wenn sie ihre
Sympathie zu den oft schwierigen Patienten behalten soll, dann muf3 sie sich
entlasten konnen. Sie braucht also den Riickhalt einer zentralen Stelle.

Ricard: Ich mochte eine Bemerkung zu Herrn Eiermann machen: Es ist aulier-
ordentlich schwierig, ein Wahlgesetz zu verandern. Da gibt es zwar so etwas wie
eine Zusage. Ich personlich habe aber Zweifel, dal wir das in dieser Le-
gislaturperiode noch schaffen werden.
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Eindammung der Suchtkrankheiten: Nitzen
primarpraventive Gesetze?

K. Ernst

Der tber 1 600 Seiten starke Bericht an den Bundestag uber ,Die Lage der
Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland" ist ein psychiatriegeschichtlich
einzigartiges Werk, Allein Uber die verschiedenen Suchtkrankheiten und die
Malinahmen und Institutionen zu ihrer Vorbeugung und Behandlung finden sich auf
insgesamt 124 Seiten die wesentlichen Befunde, Uberlegungen und Empfehlungen
zusammengefal3t. Deshalb kann es hier nicht darum gehen, alle dort behandelten
Themen zu berthren. Vielmehr habe ich es vorgezogen, mich beim Durcharbeiten
auf eine einzige, gesundheitspolitisch besonders bedeutungsvolle Frage zu
konzentrieren. Sie lautet: ,Wie wichtig sind im Urteil der Enquete die gesetzlichen
Mal3nahmen, die die Zuganglichkeit der legalen Suchtmittel einschranken?"

Die Antwort, die sich nach Abschlufd der Lektlire ergab, findet sich auf Seite 269 der
Enquete. Es heiBt dort: ,Die Uberwachung und Einschrankung der
Versorgungswege und der Verbreitung eines Suchtmittels stellen also eine
Mdglichkeit der Pravention dar, mit der die Geféahrdung zumindest vermindert werden
kann". Dieser Satz wird aber nicht naher belegt. Im Folgenden soll versucht werden,
dies zu tun; und zwar vor allem fur die ,Droge Nr. 1", den Alkohol. Es handelt sich
gleichzeitig um ein Gebiet, auf dem man, wie Sie sehen werden, als Schweizer einen
Beitrag zu liefern hat. -Zunéachst bleibt aber eine Vorfrage zu klaren:

1. Wie mifdt man Elend?

Um Elend némlich und nicht um blofl3 rechnerisch spirbare volkswirtschaftliche
Verluste geht es beim psychischen, korperlichen und sozialen Leiden der Al-
koholabhangigen, bei der Verzweiflung ihrer Ehepartner und der Angst ihrer Kinder,
bei jenen Suchtfolgen also, denen wir als Psychiater taglich, und Sie in lhrem
Bekanntenkreis immer noch haufig genug begegnen - héaufig genug, obgleich
Suchtkranke und ihre Angehdrigen alles daran setzen, ihr Unglick diskret vor
unseren Blicken abzuschirmen.

Ein solches Elend kann man nicht messen. Man kann aber sogenannte Indikatoren
bestimmen, die sich zahlen lassen, weil sie aus umschreibbaren Ereignissen
bestehen. Dazu gehoren z, B. die Todesfélle an Leberzirrhose, die psychiatrischen
Krankenhausaufnahmen wegen Delirium tremens und wegen anderer psychischer
Alkoholkrankheiten sowie die gerichtlichen Urteile ber Unfalle und Straftaten in
angetrunkenem Zustand. Alle diese Dinge sind, wie
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die Spitzen des Eisberges, nicht der Eisberg selber, aber sie hangen mit ihm
zusammen, weisen auf ihn hin und heiRen darum Indikatoren.

Dal3 der Eisberg selber in der Schweiz ungeheure Dimensionen erreicht, wissen
wir aus Feldstudien (WYSS, 1956, CALPINI, 1961, GUNTERN, 1975). Man muf3
bei uns mit mindestens 2% direkt und schwer Alkoholgeschadigten in der
Gesamtbevolkerung rechnen. Unter den erwachsenen Mannern durften es tber
5% sein. Mit ihren Familienangehorigen sind es noch etwa dreimal mehr
personlich betroffene Menschen. Seit dem letzten Weltkrieg hat der Pro-Kopf-
Konsum an reinem Alkohol bei uns um etwa 40% zugenommen (MUSTER,
1976, SCHWEIZERISCHE FACHSTELLE FUR ALKOHOLPROBLEME, 1978).
Man weil3 aber, dal die wesentlichsten Alkoholschéden nicht blof3 proportional,
sondern etwa quadratisch, also weit Uberproportional, mit dem globalen
Alkoholkonsum einer Bevolkerung zunehmen (BATTIG, 1969, WHOJ973).

Die Bundesrepublik Deutschland hat uns nach den Zahlen der soeben zitierten
Fachstudie in Lausanne zwischen 1966 und 1970 im Pro-Kopf-Konsum dberholt.
Dementsprechend durfte ihre Schadenprozentkurve die unsere geschnitten
haben. Bedenklich ist auch der steile Anstieg gewisser besonders schwerer,
invalidisierender Alkohol-Hirnschaden, wie er in neurologischen Kliniken
Hollands festgestellt worden ist (ENDTZ, 1976). Das Beispiel ist nur eines unter
zahllosen, die den weltweiten Anstieg der Alkoholschéaden anzeigen. Diese
Entwicklung kommt vor allem daher, dal die Kaufkraft der Bevolkerung der
Preisgestaltung der Alkoholika davongeeilt ist. - Im Folgenden wird es um die
Frage gehen, ob dieser Satz stimmt oder nicht.

2. Die Schweizerische Alkoholgesetzgebung von 1885

Die Schweiz besitzt im Art. 32 - bis ihrer Bundesverfassung ein staatskundliches
Unikum. In 45 Zeilen, Uber eine ganze Seite hinweg, wird in neun Abséatzen ein
kompliziertes Arsenal von Bestimmungen aufgebaut, die den Verbrauch von
Branntwein drosseln sollen. Dal3 ein nationales Grundgesetz, das sich sonst zu
den Ubergeordneten Menschen rechten seiner Blrger vernehmen laRt, hier nicht
nur eine Spezialsteuer wie die Branntweinbelastung regelt, sondern sich auch
noch um solche Details kiimmert wie um den Ankauf von privaten Brennapparaten
durch den Bund oder um die Abfallverwertung des Obst- und Zuckerriibenbaus,
mul} auf einen staatsrechtlich sensiblen Leser fast peinlich wirken. - Man versteht
diesen Verfassungsartikel des spaten 19. Jahrhunderts nur auf seinem
historischen  Hintergrund. Dieser Hintergrund bestand im damaligen
Kartoffelschnaps-Elend und in  den  dorther  rdhrenden harten
gesundheitspolitischen, gewerblichen und fiskalischen Kampfen (STEIGER,
1971).

Der SchluRabsatz dieses umfangreichen Verfassungsartikels bestimmt heute
Folgendes: die Kantone haben 10 Prozent der ihnen vom Bund zugeteilten
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Halfte der Reineinnahmen aus der Branntweinbesteuerung zur Bekampfung des
Alkoholismus in seinen Ursachen und Wirkungen zu verwenden. Der Bund
selber leistet aus der anderen Hélfte (gemaR Art. 34 quater Abs. 2 Buchstabe b)
an die Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung einen Beitrag. -Auf
diesen Schluf3absatz, dem eine Art Wiedergutmachungsimpuls zugrunde liegt,
werde ich spater noch einmal zurtickkommen.

3. Hat sich diese Alkoholgesetzgebung seither bewahrt?

Der unmittelbare Nutzen des neuen Alkoholartikels in den 80er Jahren des letzten
Jahrhunderts wird zwar von kundiger Seite bezeugt (SCHAFFNER/ SCHMID,
1966, S. 5). Die Unterlagen sind aber schwierig zu Uberpriifen. Besser steht es
mit den spéateren fiskalischen Malinahmen, die auf dem erwéhnten Artikel
beruhen. Dies zeigen drei Dissertationen unserer Klinik (GESER, 1944, CORAY,
1952, CATHOMAS, 1960). Sie untersuchten den Indikator der Delirh&ufigkeit
unter den Aufnahmen von vier psychiatrischen Kliniken 1919 bis 1956. Es zeigt
sich, da die jahrlichen Zahlen der Delirien, absolut wie gemessen an den
Gesamt-Aufnahmeziffern, unmittelbar im Anschluf? an eine spurbare (aber nicht
einmal drastische) Erh6hung der Branntweinsteuer 1930 bis 1932 auf die Halfte
sanken. Und unmittelbar nach der Aufhebung einer Schnapskontigentierung im
Jahre 1946 stiegen sie wieder aufs Doppelte.

Gegen diesen optisch evidenten Kausalzusammenhang kann man einwenden,
dal? die beiden MaRnahmen in wirtschaftlich bewegte Zeiten fielen, in denen sich
auch anderes anderte als die Schnapspreise. Das stimmt zweifellos. Aber die
Scharfe der Kurvenknickungen bleibt doch eindrucksvoll. Sie 1af3t sich durch die
viel allméahlicher verlaufenden Ubrigen wirtschaftlichen Schwankungen nicht
erklaren.

Man glaubt diese Zusammenhange eher, wenn man mit ZURBRUGG (1976)
feststellt, dal? sich auch noch in den beiden letzten Jahrzehnten die stufenweisen
Erhéhungen der Alkoholsteuern jeweils in einer voribergehenden Abflachung
des allgemeinen Alkoholkonsumanstiegs spiegelten - und dies, obwohl die
fiskalischen Schutzmalinahmen recht zaghaft anmuten. Man erhdlt hier ganz
ausgesprochen den Eindruck einer nachgiebigen Elastizitat bzw. einer hohen
Preisempfindlichkeit des Alkoholmarktes. Dennoch wirde ich es nicht wagen,
aus den inlandischen Erfahrungen allein international giltige GesetzmaRigkeiten
abzuleiten.

4. Erfahrungen in anderen Landern

Von LEDERMANN (1964) aus Paris stammt die klassische Kurve der Zirrhose-
Mortalitdét mit ihren beiden dramatischen Senkungen auf ein Drittel bzw. ein
Sechstel wahrend der beiden Weltkriege. Derselbe Autor hat auch die Kurve des
sog. Zirrhose-Mortalitits-UberschuBes der Manner im Vergleich zu den
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Frauen ber die Kurve des Bier-Gesamtkonsums in Bayern 1870 bis 1910 ge-
zeichnet. Er erhielt auf diese Weise eine Ubereinstimmung, deren Prazision im
Detail fast unglaublich wirkt.

Man hat eingewendet, daf hier schon deswegen eine Tauschung vorliegen
musse, weil die Entwicklung einer Leberzirrhose Jahre brauche. Das Letztere ist
zwar richtig; aber zur tétlichen Dekompensation einer jahrelang vorbestehenden
Leberzirrhose infolge eines Konsumanstiegs - und um den geht es hier - braucht
es natlrlich nicht Jahre. Entsprechende Kurvenpaare hat Ledermann tberdies
fur Italien, Schweden und Danemark erstellt und &ahnliche Parallelverlaufe
gefunden (nach BRUUN, 1975) - ebenso wie DUDLE (1976) fiir die Schweiz.

Diese Kurven beweisen nun allerdings noch nicht den Effekt von Alkoholge-
setzen, sondern zunachst nur den Effekt des Gesamtkonsums einer Bevolkerung
auf gewisse Schadenindikatoren. Der Zusammenhang ist plausibel, wenn man
daran denkt, dal3 die Verteilung der Trinkmengen in einer Bevolkerung immer
eine sog. ,logarithmische Normalkurve" bildet (LEDERMANN, 1956, DE LINDT
und SCHMIDT, 1968, 1971, WUTHRICH, 1976) - zu deutsch: Viele trinken
wenig, wenige trinken viel. - Nimmt der Gesamtkonsum ab, so vermindert sich
mit ihm auch die Zahl der schweren Trinker, die sich vorher in ihrer personlichen
Schadenzone bewegt haben.

So unwahrscheinlich dies unvoreingenommenen Biirgern erscheint, so zeigen
doch die erwahnten wie die folgenden Befunde, dald schwere Trinker im allge-
meinen keineswegs im bisherigen Ausmal? weitertrinken, wenn der Alkohol
teurer wird, sondern daR sich die Anderungen in der allgemeinen Zuganglichkeit
des Alkohols ausgerechnet bei den schwerstgefahrdeten Konsumenten in den
Anderungen ihres Trinkverhaltens spiegelt - im krassen Gegensatz zur
landlaufigen Vorstellung Uber das angebotresistente Wesen der Suchtkrank-
heiten.

Eine nachweisbare Wirkung verkaufsdrosselnder MaRnahmen war z. B. die
4 6fache Alkoholkonsumabnahme in Danemark 1917, die sofort eine 16fache
(,Quadratregel"!) Delirabnahme und eine etwa 8fache Abnahme der alkohol-
bedingten Todesfalle zur Folge hatte - ein Effekt, der dann jahrzehntelang anhielt
(NIELSEN, 1965, 1969). Gleichsinnig reagierten damals auch die Raten von
Verhaftungen, Gewaltverbrechen und Sexualdelikten.

Neueren Datums sind Erfahrungen, die in den USA (DOUGLASS/FILKINS, 1974)
und in Kanada (SCHMIDT/KORN ACZEWSKI, 1975) mit der Herabsetzung des
+Alkoholschutzalters" Jugendlicher - z. B. von 21 auf 18 Jahre - gemacht wurden
(ausfuhrlichere Literaturtibersicht bei COHEN, 1978). Die Erhe-
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bungen ergaben einen sofortigen und dann anhaltenden Anstieg der alkohol-
bedingten Verkehrsunfalle um 88 bis tber 300% bei den betreffenden Alters-
gruppen im Anschlu® an die liberaleren Ausschankvorschriften. Diese Resultate
sind in zweierlei Hinsicht bemerkenswert: Einmal zeigen sie, dall sogar
bremsende Malinahmen, die gar nicht die Preise betreffen und die besonders
leicht umgangen werden koénnen, wirksam sind - offenbar, weil die Mihe der
Umgehung im Alltag meist nicht als lohnend empfunden wird. Und zweitens
beweisen sie, dall auch unter heutigen Verhaltnissen und gegentber einem
modernen Zielpublikum der Abbau konsumerschwerender MaflRnahmen un-
gunstige Folgen zeitigen kann.

Ganz analog waren die Erfahrungen schon 1955 in Schweden (HERNER, 1972),
als die personliche Alkoholrationierung abgeschafft wurde. Die Liberali-
sierungsmalinahme trug dem Land sogleich eine Zunahme der Delirien um das
Flnffache und einen Anstieg der Alkoholismus-Aufnahmen in den psychiatrischen
Kliniken um mehr als das Doppelte ein. Dabei konnte schon vorher jeder, der es
ernstlich wollte, die Rationierungsvorschrift umgehen.

Entsprechend verliefen im selben Land 1963 (AMARK/HERNER, 1963) wie auch
in Finnland 1972 (MAKELA, 1974) die ,Spontanexperimente” von Alko-
holverkauf-Streiks. In beiden Fallen resultierte nur eine maRige Erschwerung der
faktischen Alkoholerhdltlichkeit, in beiden Fallen aber sanken und stiegen die
Alkoholschaden prompt mit Beginn und Ende der Streiks - im finnischen Fall z. B.
in Bezug auf Indikatoren wie Polizeiarreste, schwere Gewalttaten und chirurgische
Unfall-Notfélle. Wahrend beider Streiks haben lbrigens gezielte Untersuchungen
an Stichproben von Konsumenten - also nicht bloR an massenstatistischen Daten
- erneut gezeigt, dal die schweren Trinker, entgegen allen popularen
Voraussagen, wahrend der Perioden der Alkoholverknappung ihren Konsum
verhaltnismaRig starker einschrankten als die malRigen Konsumenten
(BJERVER/NERI, 1965).

Das pal3t durchaus zu der neueren Erkenntnis, dald selbst schwerkranke, bereits
psychiatrisch behandlungsbedirftige Alkoholiker sich in spateren Jahren nicht
selten ,,von selber" auf einem maRigen Konsumniveau zu halten vermoégen
(CIOMPI, 1971, ARMOR, 1976, ORFORD, 1978). Es sei gleich beigefiigt, daf3
man deswegen nicht darauf zu verzichten braucht, fir den Alkoholkranken
grundsatzlich die Totalabstinenz anzustreben. Die erwahnten Nachuntersu-
chungen zeigten lediglich, dal Suchtgewohnheiten auch in schwersten Féllen
nicht etwas Starres, Unabanderliches und Angebotresistentes sind. Auch die
Dauer des vorbestehenden Alkoholismus scheint fur die Prognose weniger
ausschlaggebend zu sein als dies oft angenommen wird (MC GANGE, 1969).
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5. Wie schlissig sind die epidemiologischen Forschungsresultate?

Es dirfte an dieser Stelle angezeigt sein, einen Moment innezuhalten. Was ich
lhnen namlich bisher vorgetragen habe, klingt auffallend einseitig. Es ist zu
fragen, wie die vorgelegten Ergebnisse zustande gekommen sind, ob sie einer
harten methodischen Kritik standhalten und was sie letzten Endes beweisen.

Tatsachlich missen sich wohl alle einzelnen zitierten Untersuchungen kritische
Einwande gefallen lassen. Ein Teil davon wurde bereits diskutiert. AuRerdem hat
man den kurzfristigen Studien (wie z. B. den prospektiven Begleitungen von
Alkoholstreiks durch ein Forscherteam) ihre Kurzfristigkeit und damit ihre
gesundheitspolitische Irrelevanz vorgeworfen und den langfristigen (wie z. B. den
danischen und schweizerischen Erfahrungen) ihre Langfristigkeit und damit ihre
,,Verunreinigung" durch gleichzeitige ,,versuchsfremde" wirtschaftliche, soziale
und politische Entwicklungen. Es koénnte ja sein, daf solche zeitgeschichtlichen
Hintergrundbewegungen ebenfalls Einflisse auf die Konsumgewohnheiten und
gelegentlich sogar auf die Schadenregistrierung ausiben konnten.
Strenggenommen kann man nie vollig ausschlieBen, daf Alkoholkonsum und
Alkoholschdden auch unabhéngig vom Verhaltnis zwischen gesetzlich
geregeltem Alkoholpreis und Kaufkraft der Bevoélkerung fluktuieren oder dal3 die
Registrierungspraxis der Schadenindikatoren sich einmal unbemerkt andert.

Schlie3lich stellen sich bei der Frage nach der Signifikanz in der Abweichung
oder in der Ubereinstimmung zweier statistischer Kurven (z. B. ,vorher" und
Lhachher" oder,, Konsumhohe" und ,Schadenfallzahl") schwierige mathematische
Probleme, wenn die Fallzahlen zu klein sind. Letzteres ist freilich in den zitierten
Studien nirgends der Fall, so daR von dieser Seite her die Vorbehalte nicht
entscheidend ins Gewicht fallen.

Zusammengefal3t sieht das Bild etwa folgendermalien aus: gegen jede einzelne
der erwahnten Studien lassen sich beim Anlegen strenger MaRstdbe methodische
Einwdnde vorbringen. Die Gesamtheit der Arbeiten bietet aber einen
uberzeugenden Eindruck. Auch bei kritischster Einstellung kann man die
Ubereinstimmenden Resultate nicht anders erklaren als damit, dal3 die festge-
stellten Schadendnderungen jeweils die Folgen der unmittelbar vorangegan-
genen Zuganglichkeitsanderungen des Suchtmittels gewesen sind. Wéare dem
letztlich nicht so, so mifte man der grof3en Zahl von positiv verlaufenen Erhe-
bungen mindestens eine noch groRere Zahl solcher Untersuchungen entge-
genstellen konnen, die negative Resultate lieferten. Diese letzteren Studien
muften zeigen, dal? fir den Konsumenten spurbare Zuganglichkeitsanderungen
jeweils in keinem zeitlichen Zusammenhang mit Schadenanderungen standen.
POPHAM (1976) hat solche Arbeiten gewissenhaft zusammengetragen (hierzu
auch BRUUN, 1975, EDE, 1976 und SMART, 1977) -aber seine
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Gegeniiberstellung ergibt wie die unsere ein gewaltiges Ubergewicht der positiv
lautenden Resultate.

An diesem Punkt der Diskussion ist noch auf eine Reihe von besonderen Er-
fahrungen einzugehen, die wir bisher beiseite gelassen haben, namlich auf die
totalen Prohibitionen. Diese Versuche der nordamerikanischen und einiger
skandinavischer Staaten zur radikalen Ausmerzung der Alkoholprobleme sind
bekanntlich nach einigen Jahren am Aufkommen von Schwarzhandel und
Korruption gescheitert. Es laf3t sich zwar nicht bestreiten, dal} es wéhrend der
Prohibition all diesen Landern wie bei allen bisher besprochenen Konsumer-
schwerungen zum drastischen Abfall der Alkoholschéaden gekommen ist (JO-
LJFFE, 1942 und WARBURTON, 1932 fiir USA, POPHAM, 1956 fur Kanada,
BRUUN et al., 1960 fur Finnland). Wir kdnnen aber dem Argument nicht aus-
weichen, dal} die neuaufkommenden, das Rechtsleben gefahrdenden Korrup-
tionsschaden die vorherigen Alkoholschaden schliellich in der o6ffentlichen
Meinung aufgewogen haben.

Eben dies ist nun freilich der Grund, warum heute niemand mehr mit einem
heroischen Akt die totale Prohibition einfiihren méchte. Denn unter solch ex-
tremen Marktbedingungen erreicht die Elastizitat des Konsums (LEU, 1977, LEU
und LUTZ, 1977) einen kritischen Punkt: Der nur noch illegal erhéltliche Alkohol
wird dermalien teuer, daR der Aufbau eines organisierten Schwarzhandels sich
zu lohnen - und damit der Alkohol sich wieder zu verbilligen - beginnt. Bei den
zuvor erwahnten Beispielen konsumerschwerender aber nicht
konsumverunmaoglichender Malinahmen war dies offensichtlich nirgends in
nennenswertem Umfang der Fall. Der Einwand, Schwarzhandel entziehe sich
naturgeman der statistischen Erfassung, ist an sich richtig, aber von geringem
Gewicht. Wenn der Schwarzhandel den legalen Handel zu ersetzen vermocht
hatte, waren die Schadenindikatoren nicht abgesunken. Und neue Korrup-
tionserscheinungen erheblichen Ausmafes bleiben in einem modernen Ver-
waltungsstaat nicht jahrelang verborgen.

6.Die Gefahr des ,Umsteigens*

Es handelt sich hier um den letzten und gewichtigsten Einwand gegen die
Empfehlung der Alkoholverteuerung. Werden die Alkoholiker nicht einfach auf
andere Suchtmittel ausweichen, wenn man ihnen das Trinken zu teuer oder zu
mihsam macht? Bei Jugendlichen boten sich hier die modernen illegalen Drogen,

bei Erwachsenen die legalen Tranquilizier und Schlafmittel an, die tUber Arzte und

Apotheken bekanntlich nicht sehr schwierig zu erhalten sind. Dieser Sorge kommt
um so mehr Gewicht zu, als viele Psychiater im Laufe der vergangenen beiden
Jahrzehnte den Eindruck bekommen haben, daR ,,Umsteiger" in jeder Richtung
haufiger werden. Zum Ausweichen auf Schlafmittel kommt es ubrigens nicht selten,

wenn die Kranken ihre Alkoholschadigung einzusehen beginnen.
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Als einen Ausweichvorgang kann man auch das bekannte ,substitutive Ver-
haltnis" (MULLER, 1978) zwischen dem uberwiegenden Alkoholismus der
Manner und dem uberwiegenden Medikamentenmif3brauch der Frauen ver-
stehen. Belegen lafit sich dieses Verhaltnis durch eine gesamtschweizerische
Enquete Uber die Haufigkeit des MedikamentenmiBbrauchs (KIELHOLZ,
1968). Es handelt sich hier freilich nicht um ein Ausweichen vor den Barrieren
des Preises, sondern vor denen des geschlechtsbezogenen Brauchs.

Die Indikatoren flr Schlaf- und Schmerzmittelschaden decken sich nur zum
Teil mit denjenigen fir Alkoholismus. Delirien treten zwar auch bei Schlafmit-
telstichtigen auf, nicht aber die Leberzirrhose. Die Alkoholprobe versagt beim
Verkehrsunfall im Schlafmittelrausch, dafiir spiegeln die Todesféalle an der so-
genannten Phenacetinniere den Mi3brauch gewisser Kopfwehmittel. Wenn
man dies alles beriicksichtigt, kann man gegen alle bisherigen epidemiologi-
schen Studien zur Wirkung der Alkoholgesetzgebung einen Einwand vorbrin-
gen: Traten vielleicht an die Stelle der verminderten erfaten Alkoholschaden
ganz einfach vermehrte nicht erfalBte Schaden durch legale und illegale Dro-
gen, weil die Konsumenten ,umstiegen”, als die Alkoholgesetzgebung wirk-
sam wurde?

In dieser krassen Form dirfte das Bedenken weit Ubertrieben sein. Die statisti-
schen Trends zeigen bisher ja eher, dal3 sich die beiden Suchtformen entspre-
chend der Kaufkraft der Bevolkerung zeitlich gleichsinnig und nicht reziprok
entwickeln. Der Drogenkonsum hat sich bekanntlich zum an sich schon anstei-
genden Jugend-Alkoholismus hinzu addiert - auch bei Betrachtung des ein-
zelnen Individuums-(BATTEGAY, 1975, SIEBER/ANGST, 1976) und hat ihn
keineswegs abgeldst, wie man urspriinglich aus ideologischen Grinden zu
vermuten geneigt war. Und die Medikamentenschaden hatten, wenn sie das
Ausmald der Alkoholschaden erreicht oder die Alkoholschaden ersetzt hatten,
spatestens in den Jahrzehnten seit dem zweiten Weltkrieg auch den Alkohol-
statistikern starker auffallen missen, besonders in den Feldstudien, die solche
Suchtformen ja mit einbezogen (z. B. GUNTERN, 1975).

Auch wenn das ,Umsteigen" also kein prompter und kurzfristig auffallender
Vorgang ist, so ware es doch unvorsichtig, das Phanomen bei langfristig orien-
tierten Uberlegungen auBer Betracht zu lassen. Statistisch bewiesen sind die
unglnstigen Folgen einer Bierverteuerung bei gleichzeitiger Schnapsverbilli-
gung (NIELSEN, 1965). Analog wird der Gesetzgeber kinftig nicht nur den ge-
samten Alkoholmarkt, sondern die ganze Suchtmittelzone im Auge behalten
missen. Die Entwicklung des Alkohol-, Tranquilizer-, Schmerztabletten- und
des illegalen Drogenmarktes sollte dabei, wenn moglich von ein und derselben
Instanz, beobachtet werden und die einddmmenden MafRnahmen sollten im
Idealfall von ein und demselben Gesetzgeber ausgehen. Dabei wird man bei

79



der heutigen Entwicklung der (berstaatlichen Wirtschaftsgemeinschaften und
Zollunionen um eine internationale Zusammenarbeit nicht herumkommen.

Damit sind wir von der wissenschaftlichen Methodenkritik unversehens mitten in
die Politik hineingeraten. In diesen Bereich gehért das behandelte Thema auch
hinein. Bevor wir uns zum Abschlufl3 fragen, warum diese Diskussion in der
Offentlichkeit so schleppend anlauft, muR noch eine letzte mogliche Wirkung
alkoholverteuernder Gesetze besprochen werden:

7. Die Finanzierung alkoholtherapeutischer Institutionen aus der Alko-
holsteuer

Der oben im 2. Abschnitt erwahnte schweizerische ,Alkoholzehntel” aus der
Jkantonalen" Halfte der Branntweinsteuer macht 1975 rund 121/2 Millionen
Franken aus. Davon ging rund die Halfte an die 121 Fursorgestellen fir Alko-
holgeféahrdete und an die 12 Heilstatten fir Alkoholkranke des Landes (Berichte
der Kantone, 1977, EIDG. STATISTISCHES AMT, 1977). Hier interessieren vor
allem die ambulanten Firsorge- und Beratungsstellen, die ja ohne eine solche
Unterstiitzung nicht existieren konnten: wie grol? ist der Anteil der Alkoholiker des
Landes, den diese Stellen pro Jahr insgesamt betreuten ~ im Vergleich zur
Gesamtheit der analogen Institutionen in der BRD? Die Frage hat einen Sinn, da
der Pro-Kopf-Konsum und die Trinkgewohnheiten und damit die zu erwartenden
Alkoholikerraten in beiden Landern nahe beieinander liegen.

Keup (1975) hat im Anhang zur Enquete versucht, diese Zahl fiir eine Jah-
resperiode 1973/74 zu berechnen. Er ermittelt auf den Seiten 546-551 fiir 40%
der existierenden Stellen (némlich flr diejenigen, die verwertbare Angaben
geliefert hatten) je nach Berechnungsart zwischen 41 254 und 47 560 betreute
Alkoholiker. Da sich unter den Stellen, die seine Umfrage nicht hinreichend
beantwortet hatten, vermutlich eher die kleineren als die gréReren haufen, dirfte
die Gesamtzahl der Betreuten in der Bundesrepublik Deutschland im Stichjahr
100000 eher unterschritten als Gberschritten haben.

Die schweizerische Statistik ist in dieser Hinsicht dank der Organisation der
Fursorgestellen und der regelmaRigen Erhebungen der Schweizerischen
Fachstelle fur Alkoholprobleme einigermaf3en vollstandig (EIDG. STAT. AMT,
1977). Nach diesen Unterlagen bewegt sich die Zahl der ambulant betreuten
Alkoholkranken seit Jahren um rund 28 000. Im Vergleich zur BRD ist diese Zahl
etwas aufzurunden, weil in der schweizerischen Statistik im Gegensatz zur
deutschen die Polikliniken und Ambulanzen - die ja auch Alkoholiker behandeln -
nicht enthalten sind. Da die BRD mit ihren 62 Millionen Einwohnern rund
zehnmal volkreicher ist als die Schweiz, wirde die (verzehnfachte)
schweizerische Vergleichszahl auf rund 300 000 Betreute pro Jahr lauten.
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Das wurde heiRen, daf in der Schweiz verhaltnismaRig dreimal mehr Alkohol-
geschéadigte ambulant betreut werden als in der BRD. Es erscheint als un-
wahrscheinlich, dal3 dieser Unterschied allein durch die Ungenauigkeit meiner
Hochrechnung der Zahlen von Keup erklarbar ist. Ist der Unterschied aber
einigermalien real, so hatte der schweizerische ,,Alkoholzehntel" tatsachlich eine
sehr hilfreiche Wirkung. Wer sich im Klaren darlber ist, weichen Unterschied es
z. B. fur die Familie eines Alkoholkranken ausmacht, ob sie sich in der Not an
eine ihr bereits bekannte Fachstelle wenden kann oder nicht, wird dieser
Schlufolgerung zustimmen. Dies, obgleich selbstverstéandlich auch bei uns nur
eine Minderzahl - vielleicht ein Viertel - der betreuungsbedurftigen Alkoholiker im
Kontakt mit einer dieser Beratungs- oder Behandlungsstellen steht.
Wissenschatftliche Effizienzkontrollen sind zudem auf diesem Gebiet schwer
beizubringen. Einstweilen spricht die unkontrollierte Erfahrung dafir, daR die
Fursorgestellen eine wichtige humane, lindernde Wirkung ausuben und ihre
staatliche Forderung verdienen.

Ist also diese schweizerische Finanzierungslésung bedeutender alkoholthera-
peutischer Institutionen als vorbildlich bzw. ausbauwirdig zu empfehlen? Ich
weif3 es nicht. Denn die Antwort hangt davon ab, wie nitzlich es auf die Dauer ist,
dem Fiskus einen grof3en Teil der Alkoholsteuer-Ertrage zukommen zu lassen.
Eine Tendenz der Verwaltung, die Tarife ihrer Alkoholsteuern in der Weise zu
regulieren, dal® es eher zu einer Maximierung der Steuereinkiinfte kommt, statt
nach dem Willen der Verfassung zu einer Minimierung der Alkoholschéden, ist
nicht zu tbersehen. Diese Tendenz lieRRe sich nur dadurch erheblich verringern,
dald die gesamten Ertrdge der Suchtmittelsteuern zweckgebunden - z. B. fir die
Suchtbekampfung - auszugeben waren. Soweit sind wir aber heute noch nicht.

8. Unsere Einstellung zur Suchtgesetzgebung

Dal3 diejenigen Kreise, die von Produktion und Vertrieb alkoholischer Getréanke
leben, sich gegen alkoholkonsumsenkende MaRnahmen zur Wehr setzen, ist
nach allem Gesagten verstandlich. Auf der rationalen Ebene viel schlechter
verstandlich ist es dagegen, daf eine scheinbar gleichgerichtete Reserve gegen
entsprechende Gesetze auch beim gewdohnlichen Steuerzahler besteht. Und
dies, obwohl er fiir die enormen volkswirtschatftlichen Kosten der Alkoholschéaden
aufzukommen hat: In der Schweiz handelt es sich jahrlich nach einer vorsichtigen
Schatzung (MUSTER, 1976)wahrscheinlichummindestens2Mil-liarden Franken.
Fir die Bundesrepublik ware dieser Betrag angesichts des etwas hoheren Pro-
Kopf-Konsums und des bereits erwahnten Bevolkerungsverhéltnisses gut zu
verzehnfachen.

Man kann gegen diese Zahlen einwenden, dal} sie hdchst unprazise sind. Aber
die Abneigung gegen Alkoholgesetze hat zur Hauptsache andere als
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rechnerische und wirtschaftliche Wurzeln. Das sieht man daran, daf diese Zu-
riickhaltung auch bei Arzten und schlieRlich sogar bei Fachleuten fiir Sucht-
krankenhilfe verbreitet ist (vgl. z. B. CHAFETZ, 1978, JEANNERET/JENNI,
1978). Jedermann flrchtet offenbar, dal? Suchtgesetze ihn beengen. E. Chafetz
beurteilte kirzlich als Leiter der Health Education Foundation in Washington die
konsumdrosselnde Alkoholgesetzgebung einerseits als verwerfliche Manipulation,
andererseits wirft er ihr vor, den Problemtrinker erst recht auf den Alkohol
aufmerksam zu machen. Dementsprechend kritisiert er das ausgezeichnete
Sammelwerk von BRUUN und Mitarbeitern (1975) zu dieser Materie scharf.

Die Argumente von Chafetz liegen emotionell in uns allen bereit. Wir spielen
gerne individuelle Therapie gegen kollektive Prophylaxe aus. Wir suchen Risi-
kogruppen und hoffen die ,Anderen" gehorten dazu. Aber die Risikogruppen
verteilen sich diesmal noch komplizierter als sonst in der Psychiatrie. Alkohol-
gefahrdet sind heute - nicht Gberall (FEUERLEIN, 1975) aber mancherorts
(WUTHRICH, 1976, MULLER, 1978) - die oberen Einkommensschichten noch
mehr als die unteren. Wie soll man nun in einem freiheitlichen demokratischen
Staatswesen den einen Birger in seinem Suchtmittelverhalten anders
uberwachen als den anderen - und sollte man es Uberhaupt, wenn man es
konnte?

Wenn aber der Schutz bzw. die Uberwachung von einzelnen und von Risiko-
gruppen praktisch unmoglich ist, bleibt uns nach wie vor nur die generelle
Pravention - mindestens bis ziurn Eintritt der jeweils ersten psychiatrisch, ver-
sicherungsrechtlich oder strafrechtlich relevanten Schadigung beim Einzelnen.
Und eben gegen diese kollektive Einddmmung strduben wir uns. Wir méchten
uns frei fihlen und wir bestreiten, flihrungsbedurftig zu sein. Wir sehen uns in
unserer ,Mindigkeit" tangiert, wenn man uns nur schon hohere Alkoholpreise
vorschreibt. Wir hdngen an den kleinen Freiheiten, weil wir uns um die grof3en
wenig kiimmern. Das ist auch auf anderen Gebieten so. Die Automobilverbande
bekdmpfen unter dem Applaus ihrer Mitglieder sogar die vernunftigsten
Geschwindigkeitsbeschrankungen, die das Leben und die Gesundheit eben
dieser Mitglieder nachgewiesenermal3en zu schiitzen vermégen.

Lassen Sie mich nicht mit diesem Beispiel makaberer Irrationalitéat schlieRen.
Unsere UrgroRvater haben vor bald 100 Jahren eine nutzbringende, das Elend
nicht beseitigende aber eindammende Alkoholgesetzgebung zustande gebracht.
Die Voraussetzung dafiir, dal diese Malinahme sich im Alltag durchzusetzen
vermochte, war damals eine Grundwelle von Einsicht in der Bevolkerung. Wir
Fachleute konnen weder Gesetze erzwingen noch Grundwellen auslésen. Aber
wir kénnen den Wellen partieller Einsicht, die von Zeit zu Zeit Giber ganze Volker
kommen, im voraus Hindernisse aus dem Wege raumen.
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Zu solchen Einsichten gehort auch diejenige, dald die Summe unserer indivi-
duellen Freiheiten und unverwechselbaren Schicksale insgesamt vergleichbare
und damit z&hlbare Indikationen hervorbringt, die statistischen Gesetzen
gehorchen. Warum aber der eine von uns mehr und der andere weniger zum
Abgleiten in eine Sucht neigt, hat korperliche und lebensgeschichtliche, jedenfalls
also individuelle Griinde. Ob indessen viele oder wenige schlieRlich abgleiten,
hangt stark von der Griffndhe des Suchtmittels ab. Die von kollektiven Faktoren
beeinflulten  Statistiken vermdgen unsere personlichen NO6te und
Verantwortlichkeiten im einzelnen weder zu erklaren noch vor allem zu ent-
wirdigen - obwohl wir das Letztere in unserer Empfindlichkeit gerne befurchten.
Im Gegenteil kann man in der Statistik sogar einen Hinweis darauf erkennen, daf3
wir eine Gemeinschatft sind.

Die Enquete hat in einer beispielhaft allgemeinverstandlichen und umfassenden
Weise dargestellt, welche fachlichen therapeutischen und ruckfallpraventiven
Hilfen wir dem bereits erkrankten Siichtigen und seinen Angehérigen anzubieten
haben. Die vorstehende Erganzung beschéftigte sich dagegen mehr mit einem
Beitrag von uns allen als mit einem solchen der Fachleute, namlich mit unserer
mdglichen Bereitschaft, uns die Suchtmittel wenigstens etwas kosten zu lassen,
wenn wir schon nicht aus Solidaritdt mit der anfélligen Minderheit auf sie
verzichten wollen. Diesem Gedanken ist schon oft politische Naivitat attestiert
worden. Es ist aber keineswegs naiv zu hoffen, dal’ politisch wieder mdglich
wird, was friiher auch schon, und zwar mehrfach, mit Erfolg verwirklicht worden
ist. Gesetze werden vom einigermalden informierten Burger keineswegs immer
als aufgezwungene Restriktion, sondern oft als versténdliches Signal erlebt - und
weitgehend akzeptiert.

Recht 1aRt sich in demokratischen Gesellschaften so weit durchsetzen, wie das
informierte Rechtsempfinden der Bevdlkerung reicht. In diesem Sinne braucht
die sachliche Aufklarung ansprechbarer Mitbirger und Politiker sowie die
Korrektur von Fehlinformationen in der Offentlichkeit keineswegs aussichtslos zu
bleiben. Wir kdnnen es auf diese Weise erschweren, dald die gefuihlsmaliigen
Widerstande gegen hilfreiches Bremsen des Suchtmittelkonsums noch mit
Sachirrtimern begriindet werden.

Einer dieser Irrtimer ist es, zu meinen, Suchtgesetze niitzten nichts. Entspre-
chende Normen existieren in praktisch allen Landern aller politischen Richtungen
der Welt seit Jahrtausenden (Ubersicht bei POPHAM, 1976). Wie es uns ohne
diese Gesetze erginge, ist schwer auszudenken. Die Voraussetzungen flr ihre
Verbesserung zu férdern war der Zweck dieser Ausfiihrungen.
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Zusammenfassung

Es wird eine Literaturiibersicht vorgelegt zur Frage:

,vermogen konsumerschwerende Gesetze die Alkoholschaden in der Bevdlkerung
zu senken?" Zahlreiche statistische Erfahrungen aus verschiedenen Landern und
Zeiten bis in die Gegenwart hinein zeigen, dall dies zutrifft. Lediglich die totale
Prohibition vermag sich auf die Dauer nicht durchzusetzen, weil sie den
Schwarzhandel rentabel macht.

Erleichterte Zuganglichkeit der Alkoholika flihrt jeweils prompt zum Schadenanstieg.
Umgekehrt vermindert jede - an der Kaufkraft der Bevdlkerung gemessen deutlich
spurbare - Verteuerung der alkoholischen Getranke nicht nur deren Gesamtkonsum,
sondern auch deren schadigende Folgen. Dabei zeigt es sich, daR gerade die
schweren, korperlich, psychisch und sozial besonders gefahrdeten, Trinker
keineswegs ,um jeden Preis trinken".

Beispiele erfolgreich schadensenkender Gesetze weisen einer Kkinftigen Ge-
sundheitspolitik den Weg. Diese hat freilich den gesamten legalen und illegalen
Suchtmittelmarkt im Auge zu behalten. Indessen niuitzen Gesetze ,allein" auf keinem
Gebiet des Rechts. Auch die Wirksamkeit der Suchtmittelgesetzgebung hangt vom
Jnformierten Rechtsempfinden" der Bevolkerung ab.
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Koreferat zum Vortrag von K. Ernst:

A. Huhn

Die von K. Ernst vornehmlich unter dem Gesichtspunkt des Schweizer Modells der
Generalpravention gegen Alkoholismus vorgetragenen Thesen verdienen um so
mehr Aufmerksamkeit, als die angefiihrte Literatur Uber die Mdglichkeiten der
Einddmmung der Suchtkrankheiten durch primarpraventive Gesetze mehr als 60
Verdffentlichungen umfal3t, von denen 2/3 erst in den letzten 6 Jahren erschienen
sind. Diese Feststellung zeigt aber auch, dall das Alkoholismusproblem
inzwischen Dimensionen angenommen hat, die in erster Linie nach Prufung der
Mdglichkeiten einer primaren Generalpravention verlangen.

Die Arbeitsgruppe fur Suchtkranke innerhalb der Psychiatrie-Enquete-Kom-
mission hat die Bedeutung gesetzgeberischer Malinahmen keineswegs unter-
schatzt und schon bei der Aufnahme ihrer Tatigkeit zwei eigene Projekte zur
Wirksamkeit gesetzgeberischer Malinahmen beantragt, die dann u.a. wegen
fehlender Mittelzuweisung zunachst zuriickgestellt worden sind. Dankbar

*/ o

begrifien wir daher den Beitrag von K. Ernst, der diese Liicke im Bericht der
Arbeitsgruppe fiir Suchtkranke schlief3t. Herr Ernst hat unter dem Gesichtspunkt
der primaren Alkoholismuspravention zunachst MaRnahmen einiger Lander wie
der USA, Schwedens, Danemarks und der Schweiz dargestellt. Als theoretische
Grundlage der Alkoholismuspravention werden einige soziologische Probfeme
(Sozialisationsdefizite, sozialer Stre? und spezifische Trinkstile) diskutiert.
Hinzu kommen Ergebnisse der sozialspsychologischen Forschung zur
Kommunikation und Werbung. Schlie3lich werden Zielsetzung, Zielgruppen und
Strategien der Alkoholpravention aufgezeigt. Die bisher durchgefiihrten
praventiven MalRnahmen beziehen sich einmal auf die Einschréankung der
Verfligharkeit des Alkohols durch gesetzliche Bestimmungen und zum anderen
auf die Starkung der Widerstandskraft des einzelnen gegen Alkoholmi3brauch
und Alkoholabhangigkeit durch Gesundheitserziehung und allgemeine
Aufklarung.

Die methodischen Schwierigkeiten der Effizienzbeurteilung primarpraventiver
MaflRnahmen gegen Alkoholismus und gegen Drogenmifl3brauch im engeren
Sinne sind besonders groR. Uber die praventiven Wirkungen fiskalpolitischer
MaRnahmen hat Ernst eine weit ausgreifende kritische Ubersicht gegeben. Im
Hinblick auf die immer noch relativ geringe Wirksamkeit der Verfahren zur
Restitution und Kompensation von Mifl3brauch und Abhangigkeit, die zudem von
groBem finanziellen, personellen und sonstigem Aufwand begleitet sind, erlangt
zwangslaufig die primare Pravention von Suchtkrankheiten immer stérkere
Bedeutung. Die Beurteilung der Effizienz wird stets mit einer auf
wissenschatftlich-empirischer Grundlage basierenden kontinuierlichen
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Situationsanalyse arbeiten mussen. Diese ist, losgelést von der exakten
Kenntnis der umgebende Wirklichkeit, zwangslaufig ohne Aussicht auf Erfolg.
Trendanalysen bilden dennoch wichtige Grundlagen fur einzelne Aktivitaten (K.
WANKE, K. L TASCHNER, H. HUNNEKENS, 1976).

Seit 1968 ist die Zahl der Suchtkranken in der Bundesrepublik Deutschland
besonders stark angestiegen. Derzeit mufd mit 1,2 bis 1,8 Millionen Alkohol-
kranken und vielleicht 40 000 Rauschmittelabhéngigen gerechnet werden.
Daher erhalten die von Ernst zitierten epidemiologischen Forschungsresultate zu
den Moglichkeiten der Eindammung der Suchtkrankheiten besonderes Gewicht.
Auch unter Beachtung methodenkritischer Einwande wirkt die Gesamtheit der
von ihm berichteten Arbeitsergebnisse tberzeugend. Hier stellt sich jedoch die
Frage der Ubertragbarkeit auf die Bundesrepublik.

Die Jahre 1976 und 1977 brachten uns einen leichten Riickgang des Brannt-
weinverbrauchs, namlich von 3,02 | auf 2,8 | reinen Weingeist je Einwohner. Der
Abfall der Verbrauchskurve wird von vielen Sachverstandigen unmittelbar in
Zusammenhang mit der vorausgegangenen Anhebung der Alkoholsteuer und
der damit verbundenen Verteuerung des Trinkbranntweins gebracht. Die bei
einzelnen Getrankesorten bis Uber 35% reichende Verbrauchsreduktion geht
weit Uber das erwartete Mal3 der Einschrankung hinaus. Auch der Verbrauch
von Bier und Wein ist nach vorlaufigen Zahlen des Statistischen Bundesamtes
fir das Jahr 1977 erstmals seit vielen Jahren wieder ricklaufig. Diese
statistischen Trends entwickelten sich zeitlich gleichsinnig einerseits mit der
Kurve der ricklaufigen Wirtschaftskonjunktur und der hiermit verbundenen
relativen Minderung der durchschnittlichen Kaufkraft, andererseits mit dem
Preisanstieg bei Wein und Bier. Es ist zu prufen, ob es sich hier nur um einen
kurzfristigen Trend handelt. Die Beobachtungen konnten die von Ermst vor-
getragenen Thesen zum Effekt fiskalpolitischer MaRnahmen bestatigen. Unter
den moglichen verkaufsdrosselnden Mafinahmen steht eine differenzierte, die
Bedeutung der einzelnen Alkoholsorten beriicksichtigende Alkoholverteuerung
hinsichtlich ihrer Wirksamkeit an erster Stelle. Einen konkreten Vorschlag einer
gestuften Verteuerung der alkoholischen Getranke nach ihrem Gehalt an reinem
Weingeist hat K. FLATH (1975) vorgefegt. In der Reihenfolge der Wirksamkeit
alkolholkonsumdrosselnder Maflinahmen dirften andere gezielte MaRnahmen
zur Vorbeugung wie strengere Verkaufsvorschriften oder strengere
Ausschankvorschriften erst deutlich hinter dem Effekt alkoholverteuernder
Maf3nahmen folgen.

In der Schweiz sind schon erstaunlich friih wirksame fiskalpolitische Mal3-
nahmen eingeleitet worden und auf das Verstandnis einer aufgeklarten und
sachlich orientierten Bevoélkerung gestof3en. Im Vergleich mit der Entwicklung in
unserem Nachbarland besteht in der Bundesrepublik sicher ein grof3er
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Nachholbedarf an wachsender Einsichtsfahigkeit in den verschiedenen Be-
volkerungs- und Interessengruppen. Wahrend die Erhéhung der Alkoholsteuer
als fiskalpolitische Malinahme nicht nur den allgemeinen Alkoholkonsum,
sondern insbesondere die Alkoholkrankheiten einzuddmmen vermag, ist das
totale Alkoholverbot, wie sich an vielen negativen Beispielen, insbesondere am
amerikanischen Modell (T.F.A. FLAUT, 1972) gezeigt hat! zum Scheitern
verurteilt.

Dennoch haben in der Auseinandersetzung um die Verfligbarkeit von Sucht-
mitteln gesetzliche MaRnahmen in vielen Landern wesentliche Erfolge gebracht,
erinnert sei an die Narkotikagesetze um die Jahrhundertwende in den USA, die
Amphetamin-Gesetzgebung in Japan nach dem 2. Weltkrieg. Auch fiir den
Bereich der Bundesrepublik Deutschland sind Einschrankungen der
Verfligbarkeit durch Legislative oder Administration durchaus erfolgreich
gewesen. Dies gilt vor allem fir die illegalen Rauschdrogen, aber auch flr die
Arzneimittel, wie sich am Beispiel einer stetig ausgebauten und verfeinerten
Betdaubungsmittel-Gesetzgebung gezeigt hat. Die von Ernst angefiihrten Félle
aus verschiedenen europaischen und aufRereuropdischen Landern, zumal auch
die Erkenntnisse der allerletzten Jahre zeigen deutlich, dal} geeignete
fiskalpolitische MalRnahmen der primaren Generalpravention die Ausdehnung
zumal des Alkoholismus auf weitere Bevolkerungsschichten reduzieren konnen.
Auch flr die Bundesrepublik gilt daher, da der Alkoholismus ansteigt, wenn
praventive MaRnahmen vernachlassigt werden, obwohl davon auszugehen ist,
dal Alkohol als chemische Substanz nahezu immer, jedenfalls in
Friedenszeiten, vorhanden sein wird.

Das Prohibitionsmodell gilt als gescheitert und ist auch in unserer Gesellschaft
weder erstrebenswert noch durchsetzbar. Das hochgesteckte Ziel einer
alkoholfreien Gesellschaft erscheint uns utopisch, zumindest fur den mittel-
europaischen Bereich. Dies schon deswegen, weil dafir in der Bevdlkerung
unseres Kulturkreises kein Verstandnis zu gewinnen ist. Alkohol hat in einer
jahrtausendlangen Tradition eine feste Stelle als rituelles Getrank und als Be-
standteil unserer Trinkkultur erhalten. Darlberhinaus ist Alkohol Bestandteil sehr
beliebter durstioschender und wohlschmeckender Getrdnke. Es ist auch zu
bedenken, dal’ alkoholische Getranke relativ einfach von nahezu jedermann aus
Rohstoffen hergestellt werden konnen, die allgemein zugénglich sind. Des
weiteren mufd man sich bei der Diskussion praventiver MalBnahmen gegen den
Alkoholismus vor Augen halten, daR der weitaus grofte Teil der Bevolkerung in
der Lage ist, seinen Alkoholkonsum in gesundheitlich und sozial vertretbaren
Grenzen zu halten, allerdings unter den gegenwartig herrschenden sozialen,
psychologischen und wirtschaftlichen Verhaltnissen und auch unter den
gegenwartig geltenden Praventivbestimmungen. Aus diesen Griinden erscheint
uns ein generelles Verbot von alkoholischen Getranken, also eine Prohibition,
nicht diskutabel. Die bereits von Ernst ange-
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flhrten negativen Beispiele anderer Lander wie USA und Skandinavien zeigen,
dald man schlief3lich das absolute Verbot wieder aufgeben mufite. Das besagt
jedoch nicht, da nicht bestimmte Beschrankungen in der Produktion und vor
allem im Vertrieb von alkoholischen Getranken den Alkoholismus wirksam
eindammen konnen. Eine Reduktion des Alkoholangebotes ist hierbei in der
Lage, die Haufigkeit des Alkoholismus und die seiner Folgekrankheiten
entscheidend herabzusetzen. Dies zeigte sich hierzulande bei dem erheblichen
Rickgang z.B. von Alkoholpsychosen in Folge kriegs- und nach-kriegsbedingter
Alkoholverknappung, wobei die damalige Lebenssituation sicher auch eine
mitentscheidende Rolle gespielt haben durfte, und dann wiederum bei dem
Anstieg der Alkoholfolgekrankheiten parallel zur wachsenden wirtschatftlichen
Prosperitdt in den letzten Jahrzehnten. Auf die Mdglichkeiten der
Generalpravention zur Einddmmung des Alkoholismus haben hierzulande
insbesondere die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (1975), die
Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (1975), K. FLATH (1975), W.
HOLZGREVE (1975), H. W. JANZ (1974), H. RIEMENSCHNEIDER (1974) und
insbesondere W. FEUERLEIN (1975) und letztgenannter Autor gemeinsam mit H.
KUFNER (1978) hingewiesen. Die Vorschlage dieser Autoren haben zum Ziel:

1. Die Vermittlung sozialer Normen, die zu mehr Selbstkontrolle und Fru-
strationstoleranz fiihren, die Vermittlung von sozialer Kompetenz zur Bewal-
tigung von Lebensschwierigkeiten (G. SOMMER, 1977);

2. die Veranderung der hierzulande geltenden sozio-kulturellen Einstellungen
zum Alkoholkonsum mit der Verbesserung der Information tber Alkohol und
die Folgen des Alkoholmif3brauchs;

3. die Bekdmpfung von psychologischen und sozialen Verhéltnissen, die zum
Alkoholmi3brauch Veranlassung geben.

Als grundlegende Perspektive der Alkoholpravention zeigt sich, dal3 die Pra-
vention des Alkoholmil3brauchs in erster Linie als ein soziologisches, ein
sozialpsychologisches und ein psychologisch-padagogisches Problem anzu-
sehen ist. Die biologische Medizin mit ihren Erklarungsmodellen der Alkohol-
abhangigkeit 1ait bislang keinen Ansatz zur Pravention erkennen. Ein solcher
kdnnte sich am ehesten dann ergeben, wenn es gelange, Risikopersonen zu
entdecken, die neben einer unglnstigen Personlichkeitsentwicklung auch ent-
sprechend gestorte biochemische Verarbeitungs- und Abbauprozesse des Al-
kohols aufweisen.

Fur die Planung und Durchfihrung praventiver Mallnahmen sind eine Reihe

sozialpsychologischer Erkenntnisse der Einstellungs- und Kommunikations-
forschung sowie der Werbepsychologie zu bertcksichtigen.
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Besonders fir Aufklarungskampagnen mit Hilfe der Massenmedien ist die
Theorie des zweistufigen Kommunikationsflusses (L. v. ROSENSTIEL, 1973) von
Bedeutung. Die Informationen der Massenmedien erreichen die einzelnen nicht
direkt, sondern wirken zundchst auf sogenannte Meinungsfuhrer oder
Meinungsbildner im Bekanntenkreis der einzelnen Personen oder in deren
Bezugsgruppen und werden von diesen durch personlichen Kontakt oder durch
Mundpropaganda weitergegeben. Meinungsfuhrer gibt es in allen sozialen
Schichten sowie fur unterschiedliche Lebensbereiche. Sie zeichnen sich vor
allem dadurch aus, dal3 sie in ihrem jeweiligen Bereich durch die Massenmedien
gut informiert sind und in ihren Bezugsgruppen meinungshildend wirken.
Zunachst mussen Einstellungs- und Motivstrukturen verschiedener Zielgruppen
erforscht werden und die Werbeinformationen dann hierauf abgestimmt werden.
SchlieRlich weist P. WUTHRICH (1974) besonders auf die Bedeutung von
Kleingruppen fur die Entwicklung und Veranderung von Einstellungen und
Verhaltensweisen hin.  Zwischen elterichem  Trinkverhalten und dem
Trinkverhalten der Kinder besteht ein bedeutender Zusammenhang (S. WIESER,
1973). In Kleingruppen mit ihrer normativen Funktion erscheint es am besten
mdglich, Informationen Uber den Alkohol mit der individuellen Einstellungs- und
Motivstruktur des einzelnen in Beziehung zu setzen und zu verandern. Hierbei
kdnnen gruppendynamische Methoden wie z.B. die themenzentrierte Interaktion
(TZl) nach R. COHN (1975) eingesetzt werden. Diese Methode erscheint
besonders geeignet, weil sie die drei wichtigsten Gesichtspunkte, namlich das
Objekt oder die Sache, hier also den Alkohol, das Individuum und die Gruppe in
gleicher Weise bericksichtigt und einbezieht. Fir die angestrebte
Verhaltensmodifikation wird hier inshesondere die Bedeutung von Rollenspielen
herausgestellt (G. SOMMER, H. ERNST, 1977).

Das Problem einer Alternative fiir die vielfaltigen psychodynamischen Wirkungen
von Alkohol und anderen Suchtmitteln &Rt sich in der Pravention nur indirekt
uber eine Verbesserung der Sozialisation durch Forderung der Entwicklung
sozialer Kompetenzen fir die Konfliktbewdltigung und die Identitatsentwicklung
erreichen.

Am schwierigsten und auf lange Sicht gesehen erscheint die Beeinflussung des
Trinkverhaltens als das wichtigste Ziel. Hierbei ist zur Zeit nur der Weg Uber
Einstellungsanderungen zum  Alkohol erfolgversprechend. Schnelle und
grundlegende Veranderungen derTrinkstile sind, ganz gleich, welche EinfluR3-
malinahmen ergriffen werden, nicht zu erwarten. Um so mehr ist die Bedeutung
positiver Leitbilder fur eine alkoholfreie oder alkoholarme Lebensweise
herauszustellen.

Eine SchluBbemerkung: Die Psychiatrie-Enquete hat unseres Erachtens mit
Recht angesichts der immer noch wachsenden Bedeutung des Alkoholismus-
problems in unserer Bevolkerung richtig entschieden, die Verbesserung des
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gesamten Versorgungssystems zur Prophylaxe, Therapie und Rehabilitation von
Suchtkranken zu den Hauptaufgaben der Psychiatriereform zu z&hlen.
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Diskussion zum Vortrag von K. Ernst
(gekirzte Fassung)

Picard: Ich habe den Eindruck, daf wir es hier mit einem Problem zu tun haben,
das uns alle sehr berihrt, ich bin gespannt, Ihre Meinung dazu zu horen.

Hafner: Erstens: Herr Ernst machte darauf aufmerksam, dafR die o6ffentliche
Meinung eine wichtige Voraussetzung ist, um tberhaupt in der Gesetzgebung
Anderungen durchfiihren zu kénnen. Wir miissen etwas dafiir tun, daR das
Problembewul3tsein wachst, dal} namlich der Alkoholismus schweres Elend und
Schaden bewirkt. Bisher wird mit groer Mihe eine Statistik des Pro-Kopf-
Konsums an Alkohol erstellt. Was wir aber nicht haben, sind Daten - etwa Uber
die Haufigkeit der Alkoholdelirien in der Bundesrepublik. Die Indikatoren, die uns
zur Verfligung stehen, sind z. B. die Todesfalle an Leberzirrhose, die vom
statistischen Bundesamt verdffentlicht werden. Wir haben auf Landerebene
Daten Uber die Aufnahmen in psychiatrische Krankenhduser wegen al-
koholbedingter Erkrankungen. Uber die schweren Komplikationen ist jedoch
keine ausreichende Dokumentation vorhanden. Es fehlt uns (berhaupt eine
Dokumentation der- in Krankenhdusern aufgenommenen - psychischen Sto-
rungen auf Bundesebene. Ich méchte diese Forderung der Enquete hier nochmals
unterstreichen. Wie wollen wir der Bevolkerung klar machen, zu welchen
Konsequenzen etwas flhrt, wenn wir nicht harte Daten vorweisen kénnen?

Zweitens scheint es so zu sein, dald - ganz gleich, welches politische oder ge-
sellschaftliche System herrscht - in den meisten Gesellschaften ein hoher Antell
Individuen fur berauschende suchterzeugende Substanzen anfallig ist. Wenn
man z. B. an die groRBen Probleme denkt, die die Sowjetunion mit dem
Alkoholismus hat, dann wird die Unabhéangigkeit dieses Phanomens vom poli-
tischen System deutlich. Dennoch gibt es Gesellschaften, die keine Alkohol-
probleme haben, und zwar die mohammedanischen Gesellschaften, denen die
Lehre des Propheten alkoholische Getranke verbietet. Ich méchte mit diesem
Beispiel nur klarmachen, was menschliche Uberzeugungen, wenn sie eine
bestimmte Dynamik erreicht haben, bewirken kdnnen.

Drittens glaube ich auch, dal} das Problem Alkoholismus in erster Linie auf der
praventiven Ebene angegangen werden mufR. Wenn eine bestimmte Zahl An-
falliger in jeder Gesellschaft vorhanden ist, dann kénnen wir die Situation nicht
andern, die die Leute zum Trinken veranlal3t, sondern mussen die Versorgung auf
irgendeine Weise kontrollieren. Eine Verteuerung des Alkohols erscheint
besonders bei hochkonzentrierten Substanzen empfehlenswert, denn mit vielen
kleinen Schritten kann man auch etwas erreichen. Hier ein Beispiel fur einen
derartigen ,kleinen Schritt". In Mannheim ist eben ein neues Jugendzentrum
eroffnet worden. Der Trager ist eine christliche, eine kirchliche Institution.
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Ich habe mich erkundigt, ob man nicht darauf verzichten konnte, Alkohol aus-
zuschenken, weil es risikoerhéhend ist. Worauf man sagte, dal} dann das Ju-
gendzentrum von den Jugendlichen nicht angenommen wirde, da es in den
anderen Zentren auch Alkohol gébe. Diese betriibliche Erfahrung ist in praktisch
allen Stadten der Bundesrepublik zu machen. Dagegen gibt es in der Schweiz
eine Bewegung von antialkoholischen Jugendzentren und Gaststatten, die
lebensfahig ist.

Mdiller: Ich finde die Korrelationen zwischen Alkohol und fiskalischen Maf3nah-
men, die Herr Ernst uns zeigte, sehr beeindruckend. In der Schweiz existiert
noch ein anderes historisches Beispiel, das zeigt, wie man eine Form von Al-
koholmiRbrauch wirklich ausrotten kann, und zwar der Absinthmif3brauch. Nach
einem Familienmord unter Absintheinflul gab es eine Welle von Emp6rung,
Unterschriftensammlungen und schlief3lich gesetzliches Verbot der Produktion
und des Verkaufs von Absinth und tatsachlich gibt es seitdem in der Schweiz
keinen Absinthalkoholismus mehr. Ich erwdhne dieses Beispiel, um zu zeigen,
inwieweit es durch gesetzliche MalRnahmen mdglich ist, eine Form von
Alkoholmif3brauch auszuldéschen. Nach den Zahlen und Erwagungen von Herrn
Ernst frage ich mich, ob man den Alkohol teurer machen sollte, aber nicht so
teuer, dald dann wieder der Schwarzhandel rentabel wirde. Eine mittlere Losung
zwischen dem, was die Prohibition in Amerika und anderen Landern bewirkt hat
und einem freien unbesteuerten Verkauf ware vielleicht anzustreben. Ubrigens
sollte man sich nicht zu viele Illusionen Gber die idyllischen Verhéltnisse in der
Schweiz machen. Es ist keine Rede davon, dal} die Schweiz eben so ,trocken"
ware, wie man vielleicht meinen kdnnte. Ich bin in der kantonalen Kommission
zur Verteilung dieses Alkoholzehntels. Diese Kommission glanzt nicht durch
Einfallsreichtum und Phantasie, es wird dort meistens nach dem
GieBkannenprinzip verfahren, indem einfach denen, die schon was gemacht
haben, wieder etwas gegeben wird.

Man macht eine Aktion, z. B. fir jedes Kind einen Apfel in der 10-Uhr-Pause. Ob
damit wirklich dem Alkoholismus Einhalt geboten wird, ist eine andere Frage. Z.
B. ist es in meiner Gegend nicht gelungen, in den Krankenh&usern den
Alkoholkonsum zu untersagen. Auf unseren chirurgischen Abteilungen wird nach
wie vor viel getrunken. Auch ist es nicht gelungen, in den Autobahnraststatten
ein Alkoholverbot durchzusetzen.

Eine letzte Bemerkung, das Elend in den Familien ist nicht immer nur eine
Suchtfolge, sondern eben haufig auch die Suchtursache.

Dilling: Unsere psychiatrische Klinik in Miinchen ist zugleich Bundeswehrkran-
kenhaus. Man hat manchmal das Gefiihl, dal die Bundeswehr eine Schule der
Nation fir den Alkoholismus ist, und das gerade in einem Lebensalter, in dem
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die Weichen doch noch gestellt werden. Hat man erst einmal 20 Jahre getrunken,
ist es viel schwerer, wieder vom Alkohol wegzukommen, so daf3 Pravention und
Behandlung hier ansetzen muften. Wir sollten uns Gedanken machen, ob im
Rahmen der Bundeswehr durch administrative Mal3hahmen nicht eine gewisse
Kontrolle moglich ist, etwa durch kirzere Zeiten des Ausschanks u.a.

Feuerlein: Es hat sich gezeigt, dal zumindestens bei mannlichen Patienten in der
Psychiatrie die Alkoholiker die Nr.1 darstellen. Der Alkoholismus ist nicht wie die
Drogen einem wellenartigen Auf und Ab unterworfen, sondern er ist ein
Dauerproblem. Uber den Alkoholismus und seine Behandlung wissen wir mehr
als uUber die Rauschdrogen. Die Ergebnisse der Behandlung von Alkoholikern
sind keineswegs so desolat, wie sie etwa bei Rauschdrogen immer wieder
berichtet werden, z. B. bei Heroinabhéngigen. So kann aus Suchtfachkliniken,
die allerdings nur eine bestimmte Selektion von Alkoholikern behandeln, bei
entsprechender Nachsorge doch mit Dauerergebnissen von 50 bis 60%, bei
Katamnese 3 bis 5 Jahre gerechnet werden, d. h. Dauerheilung, dauernde
Abstinenz bzw. soziale Heilung. Diese Ergebnisse kdnnte man sicher noch
verbessern und es miften neue Methoden entwickelt werden, die auch im
ambulanten Bereich anwendbar sind, d. h., wir brauchen weiter Forschung.
Deswegen kann ich auch nur die Forderung nach Forschung auf dem Gebiet des
Alkoholismus unterstiitzen. Es genlgt jedoch nicht, nur Grundlagenforschung zu
betreiben, wie sich z. B. Ursachen auch auf das Wesen der Sucht ausrichten,
sondern auch die Therapiemdglichkeiten muften erforscht werden.

Zum Thema Pravention mochte ich auf zwei Punkte hinweisen: Das ist der Al-
koholausschank in Krankenhdusern und der Alkoholkonsum in Betrieben. Der
Alkoholausschank in Krankenhausern ist offenbar sehr schwer einzudammen, z.
B. ist es in den allgemeinen Krankenhdusern im Raum Minchen bisher nicht
gelungen, den Alkoholausschank zu verbieten oder tberhaupt in den Griff zu
bekommen. Auch in psychiatrischen Krankenh&ausern gibt es Alkohol. Es war
auBerordentlich schwierig, in unserem Krankenhaus, im Max-Planck-Institut fiir
Psychiatrie, den Alkohol zu verbannen. Wir hatten jahrelang erheblich Probleme
mit den Kioskbesitzern, die sich nicht daran gewdhnen wollten, dal sie hier
keinen Alkohol ausschenken durfen. Der Alkoholkonsum in Betrieben, und zwar
nicht nur in den Hitzebetrieben, den Durstbetrieben, im Bauwesen, sondern auch
in den Buros, stellt ein zunehmendes Problem dar und ich .glaube, das wére z. B.
ein Gegenstand weiterer Forschung.

Dorner: Mich hat die Bemerkung von Herrn Ernst sehr beeindruckt, da3 wir

manchmal die kleinen Freiheiten den grol3eren Freiheiten vorziehen. In diesem
Zusammenhang stellte ich fest, daf die von Herrn Huhn aufgelisteten pri-
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marpraventiven MalRnahmen im wesentlichen alle negativ sind. Ich frage mich, ob
es uns nicht mehr anstehen wirde, dariiber nachzudenken, womit man das
Trinken Uberfliissig machen kann, also mehr positiv primarpraventiv zu denken
als negativ und immer mehr kontrollierend. Vor allem glaube ich, daf} sich bei
immer mehr Kontrolle die Gefahr vergroRert, auf die Alkoholiker tberhaupt
hereinzufallen. Wir wissen, daf’ jeder Alkoholiker, der verheiratet ist, eine Frau
hat, die kontrolliert. Das Trinken und das Kontrollieren kann sich so fabelhaft
bedingen. Deswegen die Anregung, dal3 das primarpraventive Denken unse-
rerseits versuchen sollte, mehr positiv zu sein.

Odenbach: Die Alternative ist nicht Alkoholika oder Nichttrinken, sondern es gibt
auch andere Moglichkeiten zu trinken. Wenn Sie z. B. mit einer Hepatitis
versuchen wollen, in einem deutschen Lokal keinen Alkohol zu trinken, werden
Sie ,coca-colarisiert”, weil Sie sonst nichts anderes bekommen kdnnen. Mit
anderen Worten, wenn Sie keinen Alkohol nehmen, sind Sie eigentlich schon
unerwinscht. Das muf3te meiner Meinung nach positiv korrigiert werden. Eine
Frage an Herrn Ernst: Haben die Bemiihungen des ,,Ziricher Frauenvereins" auf
die Dauer Erfolg gehabt, Kneipe auf Kneipe aufzukaufen, so daR die Manner an
jeder Ecke in ein Lokal hereinkommen, in dem es nur alkoholfreie Getranke gibt?

Meyer: Ich beschaftige mich viel mit dem Problem der Fettsucht, die auch eine
Suchtkomponente enthélt. Es ist ganz deutlich zu sehen, wie sich die Industrie
heute mihelos auf das Interesse umstellt, schlank zu sein und kalorienarm zu
essen.

Eine personliche Bemerkung: Mir ist schon mehrfach aufgefallen, da3 man im
Kreis von Psychiatern mit viel Erfahrung tber Alkoholismus Hemmungen hat, sich
zu einer konkreten Strategie durchzuringen, und irgendwo das Problem, ja ich
wage zu sagen, nicht ernst nimmt. Wenn wir z. B. Herrn Ernst ernst ndhmen,
miflte man das Parlament auffordern, eine drastische Erhéhung der Steuern
vorzunehmen, da es offenbar genug Beispiele gibt, mit einer verniinftigen
Regulierung wenigstens etwas zu erreichen. Wir klagen, dal3 der Alkoholismus z.
Z. das schlimmste Problem sei, und kénnen uns aber nicht einmal auf einer
solchen Tagung einigermal3en dartber klar werden, was zu tun ist. Auch von der
Sachverstandigen-Kommission wurde dieses Thema - auf3er in der Arbeitsgruppe
- nicht diskutiert.

Middethoff: Ungefahr 1/3 aller Patienten, die zur Zeit in den Landeskranken-
hausern in Baden-Wirttemberg aufgenommen werden, sind Alkoholiker. Bei
den Mannern sind es Uber 40% der Zugange. Herr Feuerlein hat aus den USA
berichtet, dal dort die schweren Falle von toxischen Schaden durch Alkohol
vergleichsweise gering seien. Er flhrte das auf Vitamin B - Beimengungen ins
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Brot zurlick, ist das wissenschaftlich haltbar, und wenn ja, sollte man bei uns
nicht auch bestimmte Vitamine des B-Komplexes hinzufiigen?

Feuerlein: In Amerika wird seit Jahren dem Brot Vitamin B zugefugt, um be -
stimmte Alkoholfolgekrankheiten, die auf Vitamin-B-Mangel-Erkrankung zu-
rickzufuhren sind, zu verhindern. Die Statistiken zeigen, daR mit dem Einsetzen
dieser Anreicherung diese Krankheiten zurtickgegangen sind. Nun muf3 man dazu
sagen, dal3 das amerikanische Brot ganz anders ist als das deutsche. Unser
weniger stark ausgemahlenes Brot enthélt naturlicherweise mehr Vitamin B. Es
ware ein Erndhrungsfachmann zu fragen, wie weit sich das ausgleicht.

Brautigam: Ich bezweifle nicht, daR solche fiskalischen Maflinahmen, wie Herr
Ernst sie referierte, statistischen EinfluR auf Alkoholschdden haben und daf
weitere Aufklarung Uber die Schaden hilfreich sein kénnte. Dennoch ist es eine
halbe Sache, wenn nicht ein positives Leitbild entwickelt wird von dem Menschen,
der selektiv und nur gezielt Alkohol genief3t. In der positiven Propagierung eines
Gesundheitsverhaltens liegt fur uns Arzte eine noch nicht ganz ausgeschopfte
Aufgabe. Es ist beeindruckend zu sehen, wie viele Menschen heute ihren
Fettkonsum durch Aufklarung kontrollieren auch durch eine positive Zielsetzung.

Das Bild der Abstinenzbewegung der vergangenen Jahrhunderte ist heute etwas
verstaubt. Wir missen neue ideale Zielsetzungen entwickeln, die unseren
Kranken helfen. Ich weil3 z. B. von manchen Alkoholikern, denen es hilft, in der
Gesellschaft sagen zu kénnen, dal3 sie keinen Alkohol mehr trinken, weil sie
Sportler im Training sind. Solche positiven Leitbilder brauchen wir und sollten sie
als Arzte und als AKTION in der Bevolkerung vertreten.

Picard:Es gibt seit langerem Uberlegungen, wie man dem Problem des Alko-
holismus durch Aufklarung, durch positive Leitbilder nahekommen kann. Die
Frage ist immer die, ob es - statt Abstinenz zu postulieren - nicht erfolgver-
sprechender ist, mit dem Stichwort ,Mit Vernunft trinken" der Sache beizu-
kommen. Die positiven Mdglichkeiten sollten starker herausgestellt werden ais
diese absolute Eingrenzung oder das Verbot, denn Negation laf3t sich nur
schwierig propagieren.

Ernst: Ich bin Herrn Hafner dankbar, dafd er noch einmal betont hat, dafd ,,viele
kleine Schritte" mehr Erfolg versprechen als eine grol3e und radikale MaRnahme.
Zu Herrn Muller: Es war mir in der Tat eher etwas unheimlich, da® wir Schweizer
plétzlich als ,einsichtiges Volk" dastehen sollten. Wer die Verhéltnisse kennt,
weil3, dal3 wir bis gegen 1970 in Europa im Pro-Kopf-Konsum an vierter Stelle
nach den romanischen Landern standen. Zu Herrn Feuerlein: Dafd Alkoholiker
spontan zum vernunftigen Trinken zurtickfinden kénnen, wi-
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derspricht tatsachlich der starren Alternative ,Alkoholkrankheit oder Totalab-
stinenz".

Zu den Hinweisen der Herren Dérner, Meyer und Brautigam tber die Wichtigkeit
der positiven Leitbilder meine ich, dal} man auch die Gesetze nicht nur von der
restriktiven Seite her sehen darf. Sie werden vom Blrger manchmal als eine Art
Feed-back durchaus akzeptiert. Dies setzt freilich ein Minimum an Aufgeklartheit
voraus.

Auf die Frage von Herrn Odenbach, ob die Frauenvereine mit ihren alkoholfreien
Restaurants tatsachlich gendtzt haben oder nicht, muf3 ich eine wissenschattlich
fundierte Antwort schuldig bleiben. Denn riickblickend 1&Rt sich dieser eine Faktor
aus dem ganzen Prozeld der damaligen Abstinenzbewegung unter August Forel
nicht mehr isolieren. Aber ich wirde doch meinen, daR er einer der ,vielen
kleinen Schritte" bedeutet, die halfen, das Problem in der Bevolkerung tiberhaupt
im Bewultsein zu halten. Herr Picard, ich danke lhnen fiir die Warnung vor der
»=absoluten Negation". Ich glaube auch, daf’ wir mit ihr nicht ,Janden” werden.
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Community Mental Health Centers in den Vereinigten
Staaten

F. Redlich

Das Community Mental Health Center ist eine spezifisch amerikanische Insti-
tution; obwohl &hnliche Institutionen in der Bundesrepublik Deutschland, in
Holland, den skandinavischen Landern, in GroRbritannien und Israel entstanden
sind, bin ich der Ansicht, dal} die amerikanischen Community Mental Health
Centers charakteristische Merkmale aufweisen, die sie klar abgrenzen. Es ist
wohlbekannt, dal} verschiedene Varianten der Community Health Centers
existieren, bedingt durch die GroRRe, oOrtliche Lage, soziale Zusammensetzung der
versorgten Bevolkerung und die Beziehungen des Community Mental Health
Centers zu anderen Institutionen des Gesundheitswesens und besonders zu
medizinischen Zentren. - Trotzdem bin ich der Ansicht, dal} es berechtigt ist, vom
Konzept des Community Mental Health Centers zu sprechen.

Perioden der amerikanischen Psychiatrie

Um die Entwicklung des Community Mental Health Centers zu diskutieren, will ich
mit einer kurzen Darstellung der Hauptphasen der amerikanischen Psychiatrie
beginnen.

Es ist behauptet worden, dal} das Community Mental Health Center das Ergebnis
einer Revolution, der dritten psychiatrischen Revolution sei. Zwei andere
Ereignisse wurden als Revolutionen bezeichnet. Das erste war das Abnehmen
der Ketten von Geisteskranken durch Pinel, das zweite war Freuds Entdeckung
des Unbewuliten. Wenn Ketten eine Einschrankung der Freiheit symbolisieren,
mussen wir leider feststellen, da3 Geisteskranke nicht frei sind, und daf} sogar
unberechtigte korperliche Freiheitseinschrankung noch h&ufig vorkommt. Freuds
epochale Leistung ware eher eine wissenschaftliche als eine psychiatrische
Revolution zu nennen. Sie hat die grof3en therapeutischen Probleme der
Psychiatrie, wie die Behandlung von Psychosen und sogar der Neurosen nur bis
zu einem bestimmten Grade geldst. Gewil} ist die dritte Revolution unter dem
Banner psychischer Gesundheit und Vorbeugung eher Utopie als Realitat. Ich
kann nicht umhin, hier NESTROY's Ausspruch zu zitieren, daf3 aller Fortschritt nur
halb so groR ist, wie er anfangs erscheint.

Um die Entwicklung des Community Mental Health Centers zu verstehen, kdnnte

es von Hilfe sein, drei Phasen der amerikanischen Psychiatrie zu unterscheiden.

1. Die Phase des autoritaren Verwahrs (ein Audruck, den M. GREENBLATT) (1)
einfihrte),

100



2. die psychodynamische Phase und
3. die Phase einer umfassenden Psychiatrie.

Man muf im Auge behalten, daR diese Phasen nicht scharf abgegrenzt sind;
Reste der alteren Phasen sind in den neueren Epochen noch wahrzunehmen.
Die dominante Institution der ersten Phase waren die gro3en staatlichen Heil-und
Pflegeanstalten, eine irrefihrende Bezeichnung, da es sich in Wirklichkeit um
Lagerhdauser fir chronisch Kranke handelte. Therapie seit dem Verfall der
,,moralischen Therapie" um die Jahrhundertwende gab es nicht. Privatpraktiker
waren selten, und die akademische Psychiatrie war im Vergleich mit Europa
unterentwickelt. CLIFFORD BEERS, ein ehemaliger psychiatrischer Patient und
Grinder der Psychischen Hygiene-Bewegung, gab kritischen Gedanken
Ausdruck tber die menschliche Behandlung Geisteskranker, die seiner Zeit weit
voraus waren.

Obwohl die Komatherapien in den dreif3iger Jahren eingefiihrt wurden, begann
eine neue Phase erst nach dem zweiten Weltkrieg. Die amerikanische
Militarpsychiatrie spielte im zweiten Weltkrieg eine betrachtliche Rolle. Psychiater
beurteilten fast zwei Millionen als militarunfahig und entlieRen fast eine Million aus
psychiatrischen Grunden. Dies mag die Politiker und Generéle fast genauso
beeindruckt haben wie die Erfolge der Psychiater in der Behandlung akuter
Kriegsneurosen. Die psychiatrische Fihrung wéhrend des Krieges stand der
Psychoanalyse wohlwollend gegenliber. Obwohl die ersten Psychoanalytiker
schon vor dem ersten Weltkrieg in Nordamerika praktizierten, begann die
Einwanderung prominenter Analytiker erst in den dreiiger Jahren mit einem
Massenexodus vom Nationalsozialismus. Aus kulturellen und sozialen Grunden
wurde die Psychoanalyse in den Vereinigten Staaten freundlich aufgenommen
(2). Die Mehrzahl der fiihrenden Psychiater der Vereinigten Staaten in den
vierziger und funfziger Jahren waren Analytiker. Die junge Elite der
amerikanischen Psychiatrie bemuhte sich um eine psychoanalytische Ausbildung,
und auch viele andere Wissenschaftler auf dem Gebiet der psychischen
Gesundheit waren voller Hoffnung, daf? die Psychoanalyse die groRen Aufgaben
der Psychiatrie I6sen konnte.

Ein anderes Ereignis wahrend dieser Zeit - die Griindung des National Institute of
Mental Health - war von entscheidendem EinfluR auf die Psychiatrie, Klinische
Psychologie, Psychiatrische Soziale Fursorge wund die Psychiatrische
Krankenpflege. Obwohl die National Institutes of Health in anderen Fachern nur
eine Forschungsaufgabe hatten, unterstitzte das National Institute of Mental
Health nicht nur Forschung, sondern auch Fachausbildung, da ein Mangel an
Psychiatern, klinischen Psychologen, psychiatrischen Firsorgern und
psychiatrisch geschulten Krankenschwestern bestand. Die Veteranus Ad-
ministration war die einzige bundesstaatliche Organisation, die auch einen
Krankendienst in groRem Maf3stab organisierte und dadurch eine der bedeu-
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tenden Stellen des offentlichen Gesundheitswesens wurde. Unter dem Einflu3
der Psychoanalyse entwickelte sich auch die psychotherapeutische Privatpraxis
ganz erheblich und brachte den Praktikern Geld, Einflul} und Prestige wie noch
nie zuvor.

Sozialpolitische Anderungen und technologische Entdeckungen in den mitt-
flnfziger Jahren leiteten eine neue Periode ein. Eine Reihe von relativ wirksamen
Psychopharmaka wurden durch Zufall und Forschung entdeckt. Sie beféhigten
Psychiater, Schizophrenien, manisch-depressive und endogen depressive
Psychosen wirksamer zu behandeln als je zuvor und erlaubten es, daf’ solche
Kranken in ihrer natlrlichen Umgebung lebten und nicht in den chronischen
Abteilungen der psychiatrischen Anstalten dahinsiechen muf3ten. Die Therapien
wurden kirzer und haufiger in den psychiatrischen Stationen und Ambulanzen der
allgemeinen Krankenh&auser durchgefuhrt. Eine betrachtliche und zunehmende
Anzahl von ,Klienten" wurde auflerhalb des traditionellen psychischen
Gesundheitssystems in Schulen und Wohlfahrtsbehorden ,behandelt”. Wenige
Jahre spater wurden ,,Medicare" - eine Krankenversicherung fur alte Menschen
und ,,Medicaid" - eine solche Versicherung fur Arme und Erwerbsunféahige -
durch Bundesgesetze eingefuhrt. Diese Gesetze ermdglichten es, dal die
medizinische und damit auch die psychiatrische Behandlung der Alten und der
Armen nicht mehr von den Staaten, sondern vom Bund finanziert werden konnte.
Das erwachende soziale Bewuftsein der Armen, der rassisch verfolgten
Schwarzen und spanisch sprechenden Nordamerikaner, unterstitzt von politisch
sympathisierenden  Studenten, drickte sich im  Verlangen nach
Gleichberechtigung im Wohlfahrts- und Wohnwesen, in Erziehung, auf dem
Arbeitsmarkt und auch im Gesundheitswesen aus. Das Verlangen nach sozialer
Gerechtigkeit drickte sich auch in einer neuen medizinischen Ethik aus, in der
der Konsument mitbestimmend wurde. In diese Zeit fallt auch das eindrucksvolle
Wachstum der professionellen und nichtprofessionellen Mental-Health-Berufe,
die sich innerhalb von zwanzig Jahren vervierfachten. Obwohl sich der
Enthusiasmus fiir lange psychotherapeutische und psychoanalytische
Behandlungen verringerte, bestand ein betrachtlicher Optimismus (wohl nicht auf
Tatsachen beruhend), daR die meisten psychischen Krankheiten nicht nur kuriert,
sondern auch verhindert werden kdnnten.

Verschiedene Fachleute auf dem Gebiet der psychischen Gesundheit und auch
Urbanologen und Politiker der stadtischen Ghettos kamen zu der Ansicht, daf
nicht nur die psychiatrischen Patienten ungleich versorgt werden, sondern daf
auch soziale Faktoren wie Armut, Mangel an Erziehung und rassische Vorurteile
eine grol3e etiologische Bedeutung fiir psychische Stérungen und Krankheiten
haben. In konsequenter Weise setzten sie sich das Ziel, diese sozialen Ubel und
angeblichen Ursachen der psychischen Stérungen abzuschaffen und damit die
,Great Society" mit Hilfe der Community Health Cen-
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ters ohne eine 6konomische oder politische Revolution herbeizufiihren. Dies waren
die Umstande und Voraussetzungen unter denen sich die Community Mental Health
Centers entwickelten.

Die Entwicklung der Community Mental Health Centers

Die Grundung der Community Mental Health Centers war ein aul3erordentlicher
Erfolg einer Gruppe von Psychiatern im U. S. Public Health Service unter der
Fuhrung von Dr. Robert Felix, dem ersten Direktor des National Institute of Mental
Health. Diese Gruppe, mit einer starken sozialhygienischen Einstellung, hatte
ambitionierte Plane fir das National Institute of Mental Health. Das Ziel war nicht
nur ein Lehr- und Forschungsinstitut wie die anderen National Institutes of Health,
sondern die Entwicklung eines nationalen Netzwerks fiir Behandlung und
Vorbeugung. Gleichzeitig wollte Dr. Felix auch, dal’ das National Institute of Mental
Health sich von den anderen Institutes of Health trennt und eine selbsténdige
Behorde wird. Das gelang 1967, und damit kam es auch zu einer Distanzierung von
den bio-medizinischen Instituten. Ein klinisches Programm im Rahmen der
Bundesbehdrden zu entwickeln, war keine kleine Aufgabe. Die existierenden
konstitutionellen ~ Bundesgesetze  waren gegen eine Beteiligung  der
Bundesregierung und sprachen eindeutig dafir, die Krankenbehandlung den
Einzelstaaten zu Uberlassen. Sehr geschickte parlamentarische Mandver und der
Einsatz machtvoller Bundesabgeordneter machten es mdglich, diesen Schritt zu
unternehmen. 1955 wurde eine Kommission unter Beteiligung von Fachéarzten und
Laien, Vertretern des Public Health Service, der staatlichen psychiatrischen
Anstalten, dem National Institute of Mental Health unter dem Vorsitz von Dr. Jack
Ewalt gegriindet. Die Vorschlage dieser Kommissionen setzten sich fir aktive
Therapie ein und standen den staatlichen Anstalten kritisch gegeniber, aber ohne
sie abschaffen zu wollen. Der Fuhrung des National Institute of Mental Health
schienen aber diese Empfehlungen zu konservativ. Dr. Felix hatte einen
Gegenvorschlag, einen ,kihnen, neuen Angriff’, wie ihn Prasident Kennedy in
seiner bekannten Rede vom 5. Februar 1963 nannte (3). Der neue Plan sah eine
Entwicklung von 2000 gemeindenahen Community Mental Health Centers vor.
Prasident Kennedy wurde der machtigste Verbiundete dieser Bewegung. Kennedy
war von der Fihrung des National Institute of Mental Health beeinflufst und
aulBerordentlich  optimistisch. Seiner Ansicht nach war es mdglich, mit
hinreichendem Personal die meisten an psychischen Krankheiten leidenden
Menschen erfolgreich zu behandeln und sogar - mit Ausnahme einer geringen
Minoritat - die Ublen Konsequenzen solcher Krankheiten zu verhindern.

Psychische Gesundheit schien den Planern in greifbarer Nahe. 1963 wurden 150
Millionen Dollar fiir Konstruktion von Community Mental Health Centers genehmigt.
1967, unter Prasident Johnson, wurden weitere 73,5 Millionen Dollar fir Personal -
diesmal mit allm&hlicher Beteiligung von Seiten der Bun-
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desstaaten - den Community Mental Health Centers zugewiesen. Diese Com-
munity Mental Health Centers hatten die Leistungsfahigkeit, fast der halben
Bevolkerung des Landes zu dienen. Bis zum Jahre 1976 wurden uber eine
Million Dollar fur deren Budgets verwendet (4). Allerdings war das betrachtlich
weniger als der urspringliche Traum. Das Budget gentigte nicht, die Bevolkerung
angemessen zu versorgen oder den existierenden Apparat der Gemeinde so zu
verwenden, dal} die armen und alten Patienten, die aus den Grof3anstalten
entlassen wurden, weitere Behandlung erhielten. Diese Patienten wurden in
billigen Privatpensionen oder in profitablen aber schlechten Pflegeanstalten
aufgenommen. Das war natlrlich wesentlich anders als die Hoffnungen und
Erwartungen der Planer. Die Bevolkerung der stadtischen Ghettos war
besonders enttauscht, nicht nur, weil die psychiatrische Behandlung und
Versorgung so unbefriedigend war, sondern weil auch die Bevolkerung der
stadtischen Ghettos im grof3en und ganzen keinen wesentlichen EinfluR auf die
Zentren gewann. Wo so ein EinfluR zustande kam, zeigten sich tiefe Konflikte
zwischen den professionellen und den Konsumentengruppen, die sich gewdhnlich
in einer schlechten Fihrung der Zentren zeigte. Die Ghettobevélkerung hoffte
auch durch Besetzung von gewissen Steilen von diesen Zentren zu profitieren,
was aber kaum zustande kam. Konsumentenvertreter wie Ralph Nader und
Mitarbeiter kritisierten einen Mangel an Verantwortung einerseits der Gemeinde,
andererseits dem Institute of Mental Health gegentber (5).

Diese Autoren rlgten auch die Community Mental Health Centers wegen an-
geblicher Dominanz des medizinischen Modells, das ihrer Ansicht nach flr die
Erflillung der gestellten Aufgaben unzulanglich und falsch war. Auch viele
Psychiater waren unzufrieden. Der Einflul der Psychologen, Firsorger, Kran-
kenschwestern und vor allem der Paraprofessionellen, neuen Professionellen
und Nicht-Professionellen war den Psychiatern unerwiinscht und vom Stand-
punkt des konservativen Elements in der Psychiatrie wohl auch geflrchtet. Die
radikalen Elemente in den Berufsklassen des psychischen Gesundheitswesens
betrachteten die Community Mental Health Centers als Instrument einer
stadtischen Reform oder sogar einer unblutigen Revolution; sie waren enttauscht,
dal? sich ihre Hoffnungen nicht erfullten. Wie entwickelten sich die Communtiy
Mental Health Centers unter diesen Bedingungen? Ehe ich diese Frage
beantworte, will ich zuerst die Prinzipien der Community Mental Health Centers
beschreiben:

Prinzipien der Community Mental Health Centers

1. Das Community Mental Health Center hat die Aufgabe, Patienten mit psy-
chischen Krankheiten und Stérungen zu finden, zu diagnostizieren, zu behandeln
und solche Stérungen zu verhindern. Das Aufsplren der Falle und die
Vorbeugung differenzieren das Community Mental Health Center von traditio-
nellen Institutionen. Das Hauptziel ist die Erhaltung psychischer Gesundheit
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und nicht nur die Behandlung psychischer Stérungen, Community Mental Health
Centers nutzen die Einrichtungen der Gemeinde aus, um diese Aufgaben zu
erfullen; sie sollen Institutionen der Gemeinde &ndern, verbessern oder
abschaffen, falls diese Institutionen psychische Stérungen férdern oder nicht
verhindern. Das bedeutet natlrlich eine grundlegende Erweiterung der Funk-
tionen, verglichen mit traditionellen psychiatrischen Anstalten und Kliniken. Die
Wichtigkeit sozialer Faktoren, wie Armut und Rassismus ist betont.

2. Community Mental Health Centers haben die Aufgabe, 70000 bis zu 200 000
Personen in einem gegebenen Einzugsgebiet (catchment area) zu versorgen.
Die Behorden und Institutionen in einem solchen Revier sind verpflichtet, mit
dem Community Mental Health Center und untereinander als System
zusammenzuarbeiten. Das Konzept des Systems ist ein fundamentaler Begriff
fur das Community Mental Health Center. Das Community Mental Health Center
wird von der Bundesregierung und mit zunehmenden Beitrdgen von den
Landesregierungen und Gemeinden finanziert.

3. Das Community Mental Health Center umfai3t direkte und indirekte Dienste. Die
direkten Dienste sind stationdare und ambulante Behandlung, Tag- und
Nachtbehandlung, Krisenintervention, Ubergangsdienste, Rehabilitierungs-
dienste und unkonventionelle Dienste wie ,Store Front Psychiatry”" oder Be-
handlung durch nicht-professionelles, ansassiges Personal oder freiwillige
Hilfskrafte. Die indirekten Dienste umfassen Konsultation und Unterrichtung von
Therapeuten, Patienten und potentiellen Patienten. Dauerkonsultation, das heif3t,
nicht nur Konsultation auf Wunsch, und Erziehung sind die Hauptmethoden der
vorbeugenden Funktionen des Centers. In allen Institutionen wird Forschung
empfohlen aber relativ selten durchgefiihrt. Die Notwendigkeit von Evaluation wird
betont und deren Kosten sind im Budget vorgesehen.

Die Leistungen der Community Mental Health-Centers

Evaluation war eine der wichtigsten Bedingungen bei der Grindung der Com-
munity Mental Health Centers. Das Resultat war - mit Hilfe von Computern -eine
grole Sammlung von unulbersehbaren Daten. Eine betrachtliche Anzahl von
Arbeiten auf diesem Gebiet wurde veroffentlicht, aber zu einer klaren und
eindeutigen Einsicht in die Leistungen der Centers kam es nicht. TROTTER und
CHU betonen dies in kritischer Weise (5), und man muf3 wohl zugeben, dal3 die
groRen Ausgaben es gerechtfertigt hatten, Voruntersuchungen und
experimentelle Projekte zu unternehmen. Als die fiihrenden Psychiater des
National Institute of Health um eine Erklarung ersucht wurden, antworteten sie,
dal? solche Untersuchungen wohl Jahre gedauert hatten, und damit die Mog-
lichkeit, die Zentren zu etablieren, verloren gegangen ware. Die Geschichte hat
ergeben, dal dieser Einwand richtig war. Das politische Klima unter den
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Prasidenten Kennedy und Johnson war fir die Reform des Wohlfahrts- und
Gesundheitswesens gunstig. Das Nixon-Regime hatte solche Tendenzen nicht.
Dieses Regime blockierte die notwendigen Budgets und hoffte, da’ die Centers,
die zum Teil Brennpunkte revolutionarer Tatigkeit waren, an ,Hunger" zugrunde
gehen wirden.

Tatsachlich kann man den relativen Mif3erfolg der Community Mental Health Centers
- zum Teil wenigstens - durch die Unterfondierung erklaren. Man muf3 auch die
Schwierigkeiten einer solchen Evaluation erkennen. Es gibt kaum gute Unterlagen
fur Kostenwirksamkeit und Kostennutzen auf dem Gebiet des psychischen
Gesundheitswesens. Nur wenige und im allgemeinen unbefriedigende
zusammenfassende Studien sind vorhanden. Unsere Mal3stéabe flr die Qualitat
psychiatrischer Versorgung sind unzulanglich. Die Review Boards befassen sich
gewohnlich mit der Auswertung der vom psychiatrischen Standpunkt relativ
unwichtigen Normen fur Sicherheit und Hygiene. Trotz solcher Schwierigkeiten
gewinnt man aber den Eindruck, daf Praktiker und Forscher keinen wirklich
entschlossenen Versuch unternommen haben, um die Tatbestdnde zu eruieren.
Gewisse Tatsachen stehen jedoch fest.

Die Patienten

Fig. | gibt eine Ubersicht Uber die Patientenversorgung im Jahre 1973. Der
Prozentsatz der Patientenepisoden in den Community Mental Health Centers
betrug ungefahr ein Viertel aller Episoden. Diese Zahl zeigt auch die Bedeutung der
Mental Health Centers verglichen mit anderen psychischen Gesund-
heitsinstitutionen. Die Beziehungen der Community Mental Health Centers zum
Niedergang der staatlichen Anstalten und zum Wachstum der Pflegeheime werde
ich spater besprechen.

Fig. H zeigt, dal} die Patienten der Community Health Centers hauptsachlich
ambulante Patienten sind. Die Bettenzahl betragt nur 3,1 Prozent der gesamten
Betten, ein geringer Prozentsatz im Vergleich mit anderen Institutionen. Die Dauer
der Behandlung von stationdaren und ambulanten Patienten ist relativ kurz; im
Connecticut Mental Health Center war sie eine bis zehn Wochen bei stationaren
Patienten* und drei bis zw6lIf Monate bei ambulanten Patienten**.

Wer sind die Patienten in den Community Mental Health Centers? Trugen die

Community Mental Health Centers zu einer gerechteren Verteilung der Behandlung
bei? Eine Reihe von Studien in den flinfziger und sechziger Jahren

:Qie Dauer der Behandlung ist auf verschiedenen Stationen und in Spezialkliniken unterschiedlich lang.
Selten werden ambulante Patienten haufiger als einmal in der Woche gesehen.
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hat eindeutig bewiesen, dal} Patienten der oberen sozialen Schichten haupt-
sachlich in Privatanstalten und Privatordinationen psychotherapeutisch be-
handelt wurden, wahrend die Patienten der unteren Schichten hauptsachlich mit
organischen Therapien oder tberhaupt nicht behandelt wurden. Da die meisten
Schwarzen und spanisch sprechenden Patienten in den Vereinigten Staaten von
den unteren Schichten kamen, waren auch sie von den besseren
Behandlungsmethoden ausgeschlossen. Man erwartete, dall Community Mental
Health Centers Patienten aller Schichten behandelten, und daf sie speziell fir die
sozial und wirtschaftlich Benachteiligten adaquate Behandlungsmdglichkeiten
schaffen wirden.

Eine Untersuchung der Community Mental Health Centers in North Carolina zeigte,
dal? Klassenunterschiede in der Versorgung der Patienten weniger betont sind als
vor zwanzig Jahren (6,7). Allerdings werden Patienten der oberen Schichten noch
immer in Privatspitdlern und psychotherapeutisch in Privatordinationen
behandelt, wahrend die stationdren Patienten der Unterklasse noch immer
vorwiegend in staatlichen Anstalten sind. Es ist von Interesse, dafl3 die durch
Krankenversicherung ermdglichte  Psychotherapie von Patienten der
Arbeiterklasse nicht gewahlt wird. Im allgemeinen ist aber die soziale Verteilung
der psychiatrischen Behandlungsmethoden und besonders die Zulassung zu den
Institutionen nach gerechten Prinzipien geregelt. Obwohl das Connecticut Mental
Health Center keine Ausnahme darstellt, fanden MOLLI-CA und Mitarbeiter (8),
dall in den sozialen Schichtungen entsprechende subtile Unterschiede noch
immer bestehen, obwohl die Institution jeden seinen Bediirfnissen entsprechend
behandeln will. Eine genauere Untersuchung der einzelnen Kliniken und
Stationen ergab, daf die Behandlungsmethoden der Patienten der unteren
sozialen Schichten, der rassischen Minoritdten und der ,Unerwiinschten” - wie
etwa der Alten, der Alkoholiker und Sichtigen - noch immer auf einem
niedrigeren Niveau behandelt werden. Sie wurden auch von Professionellen mit
niedrigerem Status und von Therapeuten ohne professionelle Ausbildung
behandelt. Es ist unwahrscheinlich aber mdglich, dal} diese Therapeuten das
Gleiche leisten wie die Therapeuten der hoheren Schichten, z. B. Psychiater. Es
ergibt sich also die Folgerung, dal3 eine unterschiedliche Schichtung in der
Behandlung in den Community Mental Health Centers noch immer existiert.
Patienten in Stationen und Kliniken, wie etwa Alkoholiker, Siichtige oder alte
Leute, werden fast immer von Therapeuten der ,niedrigeren Stufe" betreut.
AuRerdem sind Community Mental Health Centers Uberlastete Institutionen. Sie
kdnnen nicht allen Patienten gerecht werden. In ihrer Absicht dies zu tun,
missen sie Kompromisse eingehen und das Behandlungsniveau senken. Die
andere Alternative ist, ein System der ungleichen Verteilung weiterzufiihren.
TISCHLER und seine Mitarbeiter (9) wiesen darauf hin, dal die Community
Mental Health Centers nicht nur von den am schwersten Kranken, sondern eher
von einer jungeren Gruppe von Patienten ohne
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soziales Unterstiitzungssystem, wie etwa Patienten ohne Familien, Partner,
Freunde oder ohne Mitgliedschaft in Kirchen, Klubs etc. benutzt werden. Vor
kurzem konnte man sagen, dal3 die ungerechte Verteilung das Resultat einer
Auswahl von Psychiatern und anderen psychischen Gesundheitsprofessionellen
war, die Patienten flr Psychotherapie wahlten, die entweder jung, attraktiv,
intelligent, interessant oder reich waren; zumindest zwei dieser Kennzeichen
muldten vorhanden sein, um die Aufnahme des Patienten in die Therapie zu
garantieren. Vielleicht ist Reichtum, seitdem es Mental Health Centers und eine
Krankenversicherung gibt, keine solche Vorbedingung mehr. Sonst hat sich aber
wenig geadndert. Ob diese durch Schichtung bedingte Selektion fiir Psy-
chotherapie je Uberwunden werden wird, ist hochst fraglich. Man kdnnte aber
sagen, dal3 psychotherapeutische Behandlung im Gegensatz zu medizinischer
Behandlung nicht bei Patienten aller Klassen gleich anwendbar sei.

Welche Behandlungsmethoden die besten sind und wer die Therapeuten sein
sollen, kann ohne weitere und schwierige Forschung vorderhand nur in breiten
Zlgen beantwortet werden. Ohne solche Forschung kann man z. B, die Frage
nach Kostenwirksamkeit und Kostennutzen nicht beantworten. Wir kénnen aber
heute schon feststellen, dal Community Mental Health Centers nur einen
Bruchteil der Gesamtkosten fur psychische Behandlung darstellen. 1974 wurden
4,2 Prozent des nationalen Gesamtbudgets fir psychische Gesundheit auf
Community Mental Health Centers verwendet. Fig. lll zeigt, dal} dieser
Prozentsatz wesentlich geringer ist als die 8,6 Prozent fir Privatpraktiker oder
die wesentlich héheren Ziffern fir stationare Behandlung in staatlichen Anstalten,
oder gar die Hochstbetrage (29,3 Prozent) in Pflegeheimen. Die relativ geringen
Kosten fur die Behandlung des einzelnen Patienten sind um so wichtiger, als bei
stationaren Behandlungen zu den direkten Kosten noch die indirekten Kosten
durch Arbeitsverlust etc. angerechnet werden missen.

Community Mental Health Centers, die staatlichen GroRanstalten und
die Pflegeheime

Es wird oft behauptet, da® die Community Mental Health Centers flr die Reduktion
der Bettenzahl in den psychiatrischen GrofR3krankenh&usern und auch flr deren
Verfall verantwortlich sind. Ich bin der Ansicht, dal3 weder eine solche Reduktion
noch der Verfall der Grol3anstalten von den Community Mental Health Centers
verursacht wurde, sondern dal} sowohl ein solcher Niedergang als auch die
Entwicklung der Zentren das Resultat komplizierter sozio-politischer und
okonomischer Ereignisse ist. Ich behaupte auRerdem, daf die Reduktion der
GroR3anstalten und das SchlieRen solcher Anstalten nicht das Resultat moderner
Behandlung mit psychotropischen Mitteln war. Die Tatsachen ergeben, daf? solche
Mittel mehrere Jahre vor der Reduktion in den Anstalten verwendet wurden und
daf die Zahl der Entlassungen erst seit der
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Einfuhrung der Versicherungssysteme Medicare und Medicaid betréachtlich
angestiegen ist. Andererseits ist es vollkommen richtig, dal3 die Entlassung
dieser Patienten durch die Einfuhrung psychopharmakologischer Behand-
lungsmethoden wesentlich erleichtert wurde.

Leider fanden viele der entlassenen Patienten nicht den Weg in die Gemeinde
sondern in Pflegeheime. Diese privat-wirtschaftlich auf Profit eingestellten Un-
ternehmen wurden ohne Plan oder klare Absicht der Professionellen des psy-
chischen Gesundheitswesens gegrundet. Es sind wichtige Institutionen fir die -
leider sehr schlechte - Versorgung der entlassenen Patienten (10). Es ist er-
staunlich, dal3 Fachleute die Tatsache ignorieren, dal3 die Halfte aller Patienten
und 75 Prozent der Patienten Uber 65 Jahre in solchen Anstalten sind. Die
Qualitat der Pflegeheime schwankt zwischen luxurids (bei ganz wenigen) und
elend (bei den meisten). Die meisten haben ungentigendes Personal, sind unter
unzureichender professioneller Kontrolle und bieten den Patienten eine un-
gastliche Umgebung. Viele bessere Pflegeheime weigern sich, psychiatrische
Patienten aufzunehmen. Die schlechteren sind ,dezentralisierte chronische
Abteilungen”. Sind sie besser oder schlechter als solche Abteilungen in den
GroRRkrankenanstalten? ich kann das nicht beantworten. Vor kurzem hatte ich
gesagt, daRR es auRer Strafanstalten und Konzentrationslagern nichts Argeres gibt
als solche chronischen Abteilungen. Ich fand die meisten Pflegeheime ebenso
schlecht wie die chronischen Abteilungen. Sie sind elende und deprimierende
Statten einer entmenschlichten Versorgung ohne professionelle Uberwachung.
Wenn man Community Mental Health Centers gerechte Vorwirfe machen kann,
ist es wegen ihrer Unfahigkeit, als System dafiir zu sorgen, dal3 entlassene
Patienten besser versorgt werden, den Standard in der Versorgung in den
Pflegeheimen zu verbessern und adaquate Ubergangsinstitutionen zu schaffen.
Bedauerlicherweise sind diese Pflegeheime administrativ nicht im Bereich des
psychischen Gesundheitssystems und daher einer Kontrolle durch psychische
Gesundheitsbehorden nicht zugénglich. Das ist nur ein anderer Hinweis darauf,
dall niemand im psychischen oder im allgemeinen Gesundheitswesen sich
wirklich dieser chronischen und hoffnungslosen Pattenten annehmen will. Sie sind
heute ebenso ,unerwinscht" wie in der vorigen Generation. Ich bin der festen
Uberzeugung, daB, falls weitere nennenswerte Betrage fir Community Mental
Health Centers verwendet werden sollten, diese Betrage nicht fur die Grindung
neuer Zentren, sondern als erste Prioritat fir die Versorgung und Rehabilitierung
der alten und chronischen Patienten verwendet werden sollten.

Vorbeugung und Community Mental Health
Ich habe bereits auf das spezielle Ziel der Vorbeugung hingewiesen. Die Ar-

chitekten des Community Health Center Programms nahmen an, da3 Armut,
unzulangliche Behausung, mangelnde Erziehung und andere Stresse des
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stadtischen Ghettos psychische Stérungen verursachen oder zumindest
wesentlich zu solchen Stérungen beitragen. Zweifellos sind fur die Armen und
sozial Benachteiligten gute Behandlungsmethoden schwer erreichbar, dafd Armut
und Disorganisation der Gemeinde psychische Stdrungen verursachen, ist
schwieriger zu beweisen. Man kann allerdings annehmen, daf3 Inkompetenz,
Frustration, unmoralisches Verhalten und Verbrechen Folgen der oben-
genannten sozialen Zustande sind. Sind diese Zustéande aber dasselbe wie
psychiatrische Krankheiten und Stérungen? Sind sie notwendige Bedingungen
fur solche Stérungen? Ich behaupte, daf3 klare Beweise fiir solche Annahmen
bisher nicht erbracht wurden. Community Mental Health Centers aber stellten
sich das Programm, psychische Stérungen durch Verbesserung der Institutionen
und sozialen Zustéande der Gemeinden zu verhindern. Das sollte durch indirekte
Dienste, also durch erzieherische Maflinahmen und durch Dauerkonsultation
erfolgen. Uber die Berechtigung und den Erfolg dieser MaRnahmen wurde viel
diskutiert und gestritten. Viele, die sich fiir solche Methoden einsetzten, glaubten,
dal3 dieses Ziel nicht gentigend verfolgt wirde (11).

Diejenigen, die empfahlen, im Rahmen eines medizinischen Modells zu arbeiten,
fanden die Ziele der Anderung der sozialen Institutionen und Zustande zu
ambitioniert oder tberhaupt verfehlt. Man kann wohl sagen, dal3 die Informa-
tionsbasis flr die indirekten Dienste sehr drftig ist. Man mul3 andererseits zu-
geben, dal} die Medizin und auch die Psychiatrie und die mit ihr verwandten
Berufe eine konservative Einstellung haben. Die meisten Fachleute, mit Aus-
nahme einer kleinen Minoritat, hatten kein wirkliches Interesse an revolutionéren
Experimenten oder weitgehenden sozialen Reformen. Ich bin ferner der Ansicht,
dal} diese Bemihungen die Kompetenz der Fachleute auf dem Gebiet der
psychischen Gesundheit Ubertraf. Wir sind weder als Urbanologen noch als
Berufspolitiker ausgebildet. Wenn ich z.B. solche Fahigkeiten besale, wirde ich
eher Burgermeister als Psychiater sein wollen. Ich bin auch der Ansicht, dal}
heute unsere Kenntnisse Uber Verhutung von psychischen Stérungen und
Krankheiten (mit Ausnahme gewisser genetischer Krankheiten) minimal sind, da
wir nicht geniigend Uber deren Etiologie wissen.

Meiner Ansicht nach ist aber die Erziehung zur psychischen Gesundheit von
groBer Wichtigkeit. Wenn wir breite Massen tber unser Wissen informieren und
deren Lebensstil beeinflussen wollen, ist dies ein wichtiger Weg. Ich muf
allerdings zugeben, dal3 unser praktisches Wissen auf diesem Gebiet sparlich ist,
und dall wir auch derartige Versuche bisher nicht ausgewertet haben. Im
Gegensatz zur Erziehung finde ich, dafl} die Konsultation - in Form einer Dau-
erkonsultation - und nicht einer Konsultation auf Wunsch - ein MiRerfolg war.
Vielleicht wird es einmal maglich sein, die Gemeinde und ihre Organisationen als
,Patienten" zu behandeln. Heute ist dieser Versuch verfriht. Was wir brauchen
auf dem Gebiet der Pravention ist Forschung und nicht vorzeitige, pratentiése und
verfehlte Versuche.
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Die Zukunft der Community Mental Health Centers

Nach einem bemerkenswerten Aufstieg sind die Community Mental Health
Centers in einer Krise. Ich zogere von einem Niedergang zu sprechen, da viele
der Probleme, die gegenwartig Community Mental Health Centers plagen, durch
bessere Konzepte, Planung und vor allem bessere Finanzierung gelést werden
konnen. Die Hoffnung auf ein gro3eres Budget ist realistisch, da die Kommission
Prasident Carters empfiehlt, weitere 350 Millionen Dollar fir Bauten und Personal
der Community Mental Health Centers auszugeben (4). Die Mitglieder der
Kommission sind der Ansicht, dal} jene Gruppe der Bevdlkerung, deren
Bedurfnisse nach besseren psychischen Gesundheitsmal3nahmen am grof3ten
ist, davon maximal profitieren wird.

Die Probleme der Community Mental Health Centers sind nicht immer spezifisch
und nur fur solche Zentren charakteristisch. Es sind Probleme, welche das
Gesamtgebiet der psychischen Gesundheit betreffen. MUSTO schrieb, dal3 vor
15 Jahren die Erwartungen an Community Mental Health Centers ubertrieben
waren, wahrend heute die Absichten der Fachleute auf diesem Gebiet verhohnt
werden (12). Eine anti-psychiatrische Bewegung greift nicht nur die Psychiatrie,
sondern auch die anderen psychischen Gesundheitsberufe an. Die Bewegung
besteht aus ,,strange bedfellows" einerseits; liberalen Anwalten, die sich fur die
Armen und Minderberechtigten einsetzen, andererseits aus Rechtsradikalen,
welche die psychische Gesundheitsbewegung als zersetzend und geféhrlich
ansehen. Dazu kommen noch die desillusionierten Einwohner der stadtischen
Ghettos mit dem Vorwurf, dal3 viel versprochen und wenig gehalten wurde.
SchlieRlich gehdren zu den Gegnern auch Psychiater, einerseits wie Thomas
Szass, die nur eine hochst individualistische psychoanalytische Therapie
anerkennen und die Ziele der Community Mental Health Centers als
unerwiinschte soziale Kontrollversuche ansehen - andererseits jene Psychiater,
die sich in Community Mental Health Centers nicht wohlflihlten, weil ihre Autoritat
von anderen psychischen Gesundheitsberufen nicht genligend anerkannt oder
bedroht wurde.

Noch wichtiger ist die Tatsache, dal} das psychische Gesundheitsproblem ein
wichtiges politisches und sozialokonomisches Problem wurde. Das ist keines-
wegs Uberraschend, da die Kosten der psychischen Gesundheitsdienste hoch
sind und Politiker Gber grol3e Budgets und Prioritaten in solchen Budgets ent-
scheiden missen. Das psychische Gesundheitswesen bietet die Mdglichkelt,
wichtige und viele Posten zu besetzen oder zumindest auf solche Besetzungen
einen gewissen Einflul auszutben. Im privaten Sektor bestehen Mdglichkeiten
betrachtlicher Profite. Die Technologie des psychischen Gesundheitssystems ist
im allgemeinen eine niedrige Technologie, eher starker von politisch-
sozialdkonomischen als von wissenschaftlichen Erkenntnissen beein-
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flut*. Das ist auf dem Gebiet der psychischen Gesundheit nicht erkannt.
Fachleute verstehen auch nicht, daf3 nur durch tiefere wissenschaftliche Arbeit
erworbene Kenntnisse zu groRerer Autonomie verhelfen werden. Die Commu-
nity Mental Health Centers sind Produkte von politischen und sozial-6konomi-
schen Konstellationen und hdngen mehr von ihnen ab als von deren derzeitigem
Stand der Technologie. Das Jimmy und Rosalynn Carter Mental Health Center
wird sich vom Mental Health Center der Kennedy und Johnson Periode dadurch
unterscheiden, dall es konservativer ist; es wird nicht versuchen, die
Gesellschaft revolutionar zu &ndern, sondern sich darauf beschranken, die Mittel
der Gemeinde zu benutzen und dadurch psychisch kranke und gestorte
Menschen zu behandeln und zu rehabilitieren.

Die grof3en theoretischen und praktischen Probleme der &uf3eren und inneren
Grenzen der psychischen Gesundheitsdienste und besonders der Community
Mental Health Centers sind noch ungel6st. Die Probleme der psychischen Ge-
sundheit und psychisch Kranken missen von den Problemen der Armut, Kri-
minalitat, Mangel an Erziehung und Rassismus schéarfer abgegrenzt werden. Es
ist auch wichtig festzustellen, was Gesundheit und psychische Gesundheit
verbandet oder trennt. Ist das Hauptinteresse psychische Krankheit oder das
menschliche Leiden, das manche Philosophen als einen unvermeidbaren
Ausdruck der ,,condition humaine" ansehen. Aus zwei Griinden sollten die
psychischen Gesundheitsfachleute fir eine begrenztere Aufgabe stimmen. Der
erste ist der Mangel unserer Kenntnisse; Psychiater und Psychologen kdénnen die
Weltratsel und grof3en sozialen und politischen Probleme nicht I6sen und machen
sich manchmal lacherlich, wenn sie es versuchen. Der zweite Grund liegt im
Budget. Das Budget zur Behandlung psychischer Krankheiten und Stérungen wird
in aller Wahrscheinlichkeit von einer nationalen Gesundheitsversicherung - der
die USA langsam zusteuern - kommen. Fir die Community Mental Health
Centers bedeutet das eine Gebietseinschrankung auf definierbare psychische
Storungen und Krankheiten und eine Abgrenzung von menschlichen
Allgemeinproblemen. Eine andere Erwagung kommt von der Schwierigkeit zu
definieren, was psychisch normal ist (14). Ich habe nicht die Absicht, das
Normalitatskonzept theoretisch zu er6rtern. Ich will nur darauf hinweisen, dai
verschiedene Autoren 10 bis 80 Prozent der Bevolkerung als anormal ansehen.
Was ist der korrekte Prozentsatz von einem praktischen Gesichtspunkt? Die
Kommission des Prasidenten Carter spricht von 15 Prozent (4). In Wirklichkeit ist
die Frage, wievielen Menschen mit den gegebenen Mitteln und bestenfalls etwa
einem leicht erhéhten psychischen Gesundheits-Budget geholfen werden kann.
Das erfordert politische Entscheidungen. Ich bin der Ansicht, dafl} die Community
Mental Health Centers besonders geeignet sind, Triage-Funktionen auszufiihren.
Manche gehoren eindeutig ins psy-

* Nach LEWIS THOMAS beruht eine hohe Technologie auf klaren und eindeutigen etiologischen Kenntnissen. In einer
niedrigen Technologie sind solche Kenntnisse unklar und abwesend. (13}
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chische Gesundheitssystem; andere miften von einem anderen Versor-
gungssystem erfaldt werden. Ich bin weiterhin der Ansicht, dal3 es mdglich sein
sollte, die schwierigen Falle und jene, denen am ehesten geholfen werden kann,
zu erfassen. Die wenig Gestorten und Kranken konnten und sollten, falls die
Probleme sozialer Natur sind, von Fiirsorgern versorgt werden. Arzte sollen
helfen, falls es sich um medizinische Probleme handelt, Seelsorger bei exi-
stentiellen Problemen - und die Kriminellen mif3ten im Rahmen des Strafwesens
rehabilitiert werden. Viele werden und sollten von Selbsthilfegruppen erfal3t
werden. Nur wenn es zu einer solchen Verteilung kommt, ist das System Mental
Health Center genuigend entlastet, um seine priméaren Aufgaben zu erfullen.

Das innere Grenzproblem, das nicht nur Community Mental Health Centers,
sondern alle psychischen Gesundheitsdienste geplagt hat, ist die Unklarheit und
Diffusion der Indentitdten und Rollen aller psychischen Gesundheitsberufe (15).
Die Verwirrung und ldentitatsdiffusion der psychischen Gesundheitsberufe in
Amerika ist betrachtlich und mit Hader und Zank Uber Prestige, Macht und
Einkommen verbunden. Die Community Mental Health Centers sind der
Brennpunkt solchen Streites, weil die Psychiater dort weniger dominant sind und
weil eine groBere Anzahl von Psychologen, Firsorgern und Pflegern in den
Zentren relativ grolReren EinfluR hat. Man miRte einen ernsthaften Versuch
machen, eine bessere Nutzung und Verteilung der spezifischen Funktionen dieser
psychischen Gesundheitsberufe zu erreichen. Man mifite sich auch tber ein
gemeinsames Territorium, wie das der Psychotherapie einigen. Im dbrigen bin ich
der Ansicht, da Psychiater ganz bestimmte und wichtige Rollen in diesen
Zentren und ahnlichen Institutionen spielen sollten: erstens eine prominente Rolle
in der Diagnostik, da ihre Kenntnisse ein Spektrum vom Biologischen bis zum
Sozialen umfassen, zweitens in der Therapie, da sie auch hier die einzigen sind,
die biologische und sozialpsychologische Methoden kombinieren kénnen und
daher eine Sonderstellung im therapeutischen Management einnehmen. Das
bedeutet aber nicht, dald Psychiater die Direktoren solcher Institute sein mussen.
Die Administration komplexer Institutionen ist eine schwierige Aufgabe, die in
unserer Zeit erlernt werden muf3, und die man nicht Amateuren und Autodidakten
uberlassen kann. Jeder der psychischen Gesundheitsberufe ist zu einem
derartigen Training fahig. Wenn Psychiater sich nicht dafur interessieren, werden
andere Fachleute die administrativen Spitzenposten besetzen.

Ich sehe also Community Mental Health Centers als eine Variante von Ge-
sundheitszentren. Diese Zentren in Zusammenarbeit mit psychiatrischen Ab-
teilungen in allgemeinen Krankenhausern und ambulanten Diensten in der
Gemeinde (neighbourhood clinics) kdnnen eine hochst wichtige Funktion in der
psychischen Gesundheitsversorgung spielen. Die Anzeichen, dal3 dies der Fall
sein wird, sind deutlich zu erkennen.
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Figur |

PERCENT DISTRIBUTIONS OF INPATIENT AND OUTPATIENT GARE EPI-
SODES IN MENTAL HEALTH FACILITIES, BY TYPE OF FACILITY:
UNITED STATES, 1955 AND 1973

STATE & COUNTY

STATE & COUNTY MENTAL HOSPITALS =
MENTAL HOSPITALS 12%
49%

VA HOSPITALS =4 %

PRIVATE MENTAL
HOSPITALS* =
3%
GENERAL HOSPITAL
INPATIENT PSYCHIATRIC UNITS
9%

COMMUNITY MENTAL
HEALTH CENTERS "**
23%

OUTPATIENT
PSYCHIATRIC
SERVICES
23% OUTPATIENT PSYCHIATRIC SERVICES **
VA HOSPITALS 49 %
5%
PRIVATE MENTAL
HOSPITALS
7%
GENERAL HOSPITAL
INPATIENT PSYCHIATRIC UNITS
16%
1955 (1,7 MILLION EPISODES) 1973 (5,2 MILLION EPISODES)
Source: Taube, C.A. and Redick, R.W. Provisional Data on Patient Care Episodes in * Includes Residental Treatment Centres for Emotionally Disturbed
Mental Health Facilities, 1973. Statistical Note 124, November 1975. Rockville, Children Source Division of Biometry National Institute of Mental Health
Md.: Division of Biometry & Epidemiology, National Institute of Mental Health. =inpatient Services only

** Includes Free S;andin%Outpatient Services as well as those Affiliated-
ted with Psychiatrie and General Hospitals

"Includes Inpatient and Outpatient Services of Federally Funded OMHC
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Figur I

Percent Distribution of Psychiatrie Beds by Type of
Mental Health Faciiity, United States, 1974

Residential Treatment Ctr. 4,9 %

CMHC(inpt.)3.1 %
GenL Hosp. |

(priv./nonprofit)
46%

Genf. Hosp. (publi
1%n% osp. (public)

Private Mental
Hosp.-3.9%

VA
Hospitals *
10.2 %

State and County
Mental Hospital
71.3%

Total Psychiatrie Beds - 393.394

* Includes psychiatric units of VA general medical and surgical hospitals and those
in VA neuropsychiatric hospitals.

Note: General hospital,beds include only those in separate psychiatric inpatient

units.

Source: Witkin, M.J., State and Regional Distribution of Psychiatrie Beds in 1974.
Statistical Note 118, July 1975. Rockville, Md.: Division of Biometry, National

Institute of Mental Health.
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Figur HI

Percent of Total*

Type or Locale of Care

Nursing Homes

293

State, County and other Public Mental Hospitals

28

General Hospitals

11,7

Private Practice Psychiatrists

8,6

Psychoactive Drugs

51

Freestanding Outpatient Clinics

4,6

Community Mental Health Centers 42

General Medical Services
3,5

Residential Treatment Centers & School
and Other Prograrns for Children 3,4

Rehabilitation Facilities S Halfway Houses

31

Private Mental Hospitals

29

Private Practice Psychologists :|
0,8

* Estimated total expenditures for direct care were $ 14,5 billion

Source: Statistical Note No. 125, Division of Biometry and Epidemiology, National
Institute of Mental Health
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Koreferat zum Vortrag von F. Redlich:
H. Hafner

Professor Redlich hat uns einen Bericht gegeben, der von aul3erordentlicher
Wichtigkeit ist. Er hat weit hinausgegriffen Uber die kritische Auseinandersetzung
mit dem Bericht der Sachverstandigenkommission und eine Analyse der
bisherigen Erfahrungen mit der Reform der psychiatrischen Krankenversorgung
in den USA unternommen. Diese Reform begann 1955 rund 20 Jahre vor der
Verabschiedung der Enquete in der Bundesrepublik mit der Berufung der Joint
Commission on Mental Health and Mental lliness. Der Bericht dieser Kommission
wurde in vieler Hinsicht ein Vorbild fir die deutsche Sachverstan-
digenkommission. Der Vorsprung eines Landes, das in mancher Hinsicht mit
dem unseren vergleichbar ist, kann uns dazu verhelfen, in Verwirklichung oder
Vernachlassigung der Empfehlungen unsere Plane und Bemiihungen am Nutzen
und an den Kosten zu bewerten. Er erlaubt uns, unerwartete Begleit-
erscheinungen und neuausgeldste Entwicklungen der bereits vollzogenen Re-
formschritte zu beobachten, um daraus Anregungen flr die praktische Umsetzung
der Enquete-Empfehlungen zu gewinnen.

Die Bilanz, die Professor Redlich gezogen hat, skizziert eine ungewohnliche
Entwicklung: Sie laRt sich kaum als eine ,,Reform der kleinen Schritte" be-
zeichnen, wie die vielféltigen Bemiihungen um Verbesserung der psychiatrischen
Dienste in GroRbritannien, Danemark und der Schweiz. Redlich spricht
ausdrucklich von einer ,dritten Revolution in der Psychiatrie”. Dieses Wort trifft in
erster Linie auf das Community Mental Health Center Programm zu, mit dem
Prasident Kennedy 1963 einen neuen Typ psychiatrischer Versorgungs-
einrichtungen ins Leben gerufen hat. Inzwischen steht diese S&ule neben den
anderen traditionellen psychiatrischen Diensten und tragt, quantitativ formuliert,
bereits die Hauptlast der ambulanten psychiatrischen Versorgung.

Dieser stolzen Bilanz stehen ernste Schatten gegentiber. Besonders betroffen
von ungunstigen Folgeerscheinungen der dritten Revolution sind offensichtlich
jene, fir die sie am dringendsten war: die chronisch Kranken, die Behinderten
und psychisch kranken Alten; diejenigen Kranken vor allem, die familiar und fi-
nanziell ohne zureichende Unterstiitzung sind.

Vergleich der Ausgabebedingungen

Vergleicht man die Startbedingungen der Reform in den USA und in der Bun-
desrepublik, so ergeben sich Ahnlichkeiten und Unterschiede.

Die USA verfugten 1955 uber rund 550.000 Betten in Mental State Hospitals,
was einer Rate von ca. 4,5 psychiatrischen Betten auf jeweils 1000 Einwohner

118



entsprach. Sie waren zumeist in Gro3krankenh&usern untergebracht, wovon das
grofte - Pilgrim State Hospital auf Long Island - rund 15.000 Betten erreichte.

In der Bundesrepublik bestanden am 29. 5. 1973 - dem Erhebungsstichtag der
Sachverstandigenkommission - knapp 100.000 Betten in psychiatrischen
Krankenh&dusern, was einer Rate von 1,6 je 1000 der Bevolkerung entsprach. Sie
waren in 150 GroRRkrankenh&usern mit einer Durchschnittsgrofie von etwa 600
Betten und einer Maximalgréf3e von rund 2500 Betten untergebracht.

Zwei vorlaufige Folgerungen ergeben sich aus dieser Gegentberstellung: In
beiden Landern war und ist die Reform der psychiatrischen Krankenhauser ein
wichtiges Ziel. Verkleinerung der GrofRRkrankenh&user, Verbesserung der the-
rapeutischen und rehabilitativen Mdglichkeiten und Gemeindenéahe sind Ziele, die
sowohl im Bericht der US Joint Commission on Mental Health and Mental lliness
als im Bericht der deutschen Sachverstandigenkommission genannt werden.
Unterschiedliche Folgerungen ergeben sich aus der Gesamtzahl der
psychiatrischen Betten: In den Vereinigten Staaten bestand zu Beginn der Reform
ein erheblicher Bettenliberhang. In der Bundesrepublik ist dies quantitativ nicht
der Fall. Hier liegt der Schwerpunkt auf strukturellen Mangeln und auf Problemen
der Fehlbelegung. Dies schlug sich auch in den Aussagen der deutschen
Sachverstandigenkommission nieder:

Beide Lander hatten das Problem, dald zunachst fast keine psychiatrischen
Abteilungen an Allgemeinkrankenh&usern zur Verfligung standen, so dal3 die
stationare Krankenversorgung in der Psychiatrie hiben wie driiben von der
ubrigen Medizin weitgehend getrennt war.

In der ambulanten Versorgung scheinen Unterschiede zu bestehen, die einer
differenzierteren Beurteilung bedirfen. Wahrend die Bundesrepublik Uber ein,
wenn auch unterschiedlich dichtes und noch ausbaubedirftiges Netz solcher
niedergelassener Psychiater verfiigt, die auch Psychosen behandeln und zur
Vor- und Nachsorge stationdr Behandelter beitragen, scheinen die Mehrzahl der
in den USA niedergelassenen Psychiater in stadtischen Regionen zu praktizieren
und sich vorwiegend der Psychotherapie gewidmet zu haben. Sie fallen damit fur
die ambulante Versorgung psychisch Schwer- und Chronischkranker nicht
zureichend ins Gewicht.

An den psychiatrischen Krankenhdusern beider Lander waren ambulante
Dienste nicht in ausreichendem Umfang vorhanden. Hier hat sich in der Bun-
desrepublik jingst durch das Krankenversorgungsweiterentwicklungsgesetz
vom 28. 12. 1976 (Bundesgesetzblatt |, S. 3871), eine erfreuliche Anderung
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angebahnt. Es berechtigt psychiatrische Krankenhduser und Abteilungen uber
Institutsvertrdge an der ambulanten psychiatrischen Versorgung mitzuwirken. In
den USA sind die Community Mental Health Centers in die Bresche der ambulanten
Versorgung eingetreten. Die Tatsache, dal} viele von ihnen von den
psychiatrischen Krankenhdusern organisatorisch getrennt und zudem oft weit
entfernt sind, hat dazu beigetragen, dal? sie noch nicht in zureichendem MalR3e die
Nachsorge und Rehabilitation chronisch Kranker und fiir geronto-psychiatrische
Patienten wahrnehmen.

Das neue Elend am Rande der Reform

Die kritische Entwicklung eines Teils der Community Mental Health Centers in den
USA, vor allem jener, die in stadtischen Ghettos aufgebaut worden waren, hat
Redlich nach ihren Ursachen analysiert. Einer der wichtigsten Griinde lag in der
Enttduschung unerfullbarer Hoffnungen von Patienten, Biirgern und Regierung auf
Verhltung seelischer Erkrankungen durch die Verwirklichung rassischer und
sozialer Gerechtigkeit. In der praktischen Arbeit dieser Zentren hatte die Verbindung
von Hilfe fiir psychisch Kranke und Behinderte mit der Ubernahme umfassender
sozialer, revolutiondrer und politischer Aufgaben, wofur den Psychiatern Erfahrung
und Kompetenz weitgehend fehlten, Verwicklungen ausgeldst, die mancherorts
nicht mehr folgenlos Iosbar waren. Die Folge waren Radikalisierung von
Mitarbeitern und Laienhelfern, gewalttatige Aktionen in den Versorgungsgebieten
solcher Zentren und schlief3lich der Zusammenbruch einzelner von ihnen (KAPLAN
u. ROMAN, 1973).

Demgegentber beobachten wir in Deutschland nur eine kleine Anzahl ideolo-
gisierter und die fachliche Kompetenz weit (bergreifender Ansatze oder Ar-
beitsgruppen in der modernen Psychiatrie. Der Grund dazu liegt wahrscheinlich
nicht nur in den glnstigeren sozialen Bedingungen und dem Fehlen schwerer
rassischer Konflikte, sondern auch in der Tatsache, dal} es ein umfassendes
System sozialer Sicherheit und ein traditionsreiches Sozialwesen in der
Bundesrepublik gibt. Das bedeutet einmal, dal? wirtschaftliche und finanzielle Hilfen
fur Notleidende, sieht man von Ausnahmen ab, nicht von psychiatrischen
Einrichtungen beschafft, sondern vom Sozialamt oder vom Sozialarbeiter vermittelt
werden. Es bedeutet weiter, dafl die Kosten fiir notwendige psychiatrische
Behandlungen, sieht man von kleinen Mangeln im System ab, in der
Bundesrepublik fur alle Kranken getragen werden. Ungleichheiten in der
Behandlung und in der Zuweisung zu bestimmten Einrichtungen werden bislang
nicht im wesentlichen Umfang durch ungleiche finanzielle Bedingungen
hervorgerufen.

Die Rolle moderner psychiatrischer Einrichtungen wird im Bericht der deutschen
Sachverstandigenkommission starker begrenzt auf Vorbeugung, Behandlung und
Rehabilitation psychischer Erkrankungen, als dies in der Geschichte der Community
Mental Health Center Bewegung in den USA jemals
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der Fall war. lhre Aufgaben im sozialen Bereich werden an die soziale Kompo-
nente seelischer Krisen und Krankheiten und an die Kooperation mit sozialen
Diensten gebunden und nicht in einem umfassenden sozialreformerischen
Auftrag im Konflikt mit Sozialpolitik und in Konkurrenz mit dem Sozialwesen
gesehen. Dies allerdings war auch der Tenor, den die Joint Commission der USA
in ihrem Bericht ursprunglich angeschlagen hatte. Ziele und Entwicklungen des
Community Mental Health Center Programms haben aber, wie Redlich zeigte,
weit dartiber hinausgegriffen. Es sieht nicht so aus, als ware eine &ahnliche
Entwicklung in der Bundesrepublik zu beflrchten. Allenfalls die Extensitat und
Unscharfe der Zielsetzungen psychosozialer Beratungsdienste machen Planung
und Prognosen unsicher. In der Psychiatrie wiirde man sich eher wiinschen, dal}
eine groRere Zahl der in der Versorgung Tétigen die schicksalhafte Bedeutung
der sozialen Komponente chronischer, psychischer Erkrankungen erkennen und
an deren Rehabilitation nach Kraften und Maglichkeiten mitwirken moge.

Eine dramatische Entwicklung nahm in den USA der Belegungsriickgang der
psychiatrischen Grol3krankenh&auser. Von 550.000 im Jahre 1955 war die Zahl
belegter Betten 1977 auf ca. 190.000 gesunken (GREENBLATT, 1978). Das ist
eine Abnahme von 360.000 in etwas mehr als 20 Jahren. Nur ein Teil dieser
Bettenreduzierung geht auf eine Verminderung der Aufenthaltsdauern zurick.
Der grofRte Teil sind, wie wir horten, chronisch Kranke und Alte, die entlassen
oder nicht mehr aufgenommen wurden, ohne dall eine ausreichende Zahl
besserer Alternativen zur Verfligung stand. Die Statistik der Heime weist aus,
daf? 1964 rund 220.000,1972 aber bereits rund 450.000 psychisch Kranke unter
65 Jahren dort untergebracht waren (F.D. CHU et a!., 1974; M. GREENBLATT
und GLAZIER, 1975; R. REICH und L. SIEGEL, 1974). Wie die Unter-
brinqungsbedingungen dort aussehen, wurde uns eindrucksvoll vorgefihrt.

Wir stehen vor der Tatsache, daf3 diese mit humanen Motiven und mit grof3em
Engagement angetretene Reform das Elend eines grolien Teils der chronisch
Kranken nicht verringert, wenn nicht teilweise vermehrt hat.

Vorsorge gegen Fehlentwicklung tut not

An diesem Punkt mussen wir auch gegeniber der Entwicklung in der Bundes-
republik wachsam bleiben. Aus den psychiatrischen Krankenh&dusern der Bun-
desrepublik sind in den letzten Jahren eine nicht genau bekannte Anzahl chro-
nisch Kranker in Heime verlegt worden. H. KUNZE (1967) aus Weinsberg hat vor
kurzem eine Studie verdffentlicht, die zeigt, dal der humanitare Standard der
Unterbringung in diesen zahlreichen, verstreut liegenden Heimen befriedigend ist.
Die facharztliche Versorgung und das Angebot von Rehabilitationsprogrammen
fur psychisch Behinderte ist aber zum grof3ten Teil unzureichend. Auch wenn das
Problem der Entlassung hilfebedirftiger chronisch Kranker aus den
Landeskrankenh&usern der Bundesrepublik niemals eine ver-
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gleichbare GroRenordnung annehmen kann wie in den USA, sollten wir es
dennoch mit grofter Aufmerksamkeit verfolgen. Es geht schlief3lich um das
Schicksal derer, die sich selbst nicht helfen kdnnen, und, wenn sie vernachlassigt
werden, ihre Stimme in der Offentlichkeit nicht erheben konnen. Die Forderung,
die nach den Massenentlassungen aus Mental State Hospitals in den USA
mehrfach erhoben wurde, muf’ auch in unserem Lande mit grol3er Sorgfalt
beachtet werden: Die Schlief3ung vernachléassigter, Abteilungen in psychiatrischen
Krankenh&usern und die Entlassung der chronisch Kranken setzt voraus, dal ein
Netz alternativer und besserer Versorgungseinrichtungen wirklich zur Verfligung
steht. (Siehe WHO Report ,The Future of Mental Hospitals", Kopenhagen, 1978).

Wechselbeziehungen zwischen psychiatrischer Reform und 6ffentlicher Meinung

Psychisch Kranke, die Personen, die sie behandeln, und die Einrichtungen, die
sie versorgen, haben in nahezu allen Landern in unterschiedlichem MaRe eine
ablehnende, wenn nicht ausgesprochen negative Bewertung in der Offentlichkeit
gefunden. Der Bericht der deutschen Sachverstandigenkommission weist darauf
hin, dal3 es sich dabei nicht ausschlieBlich um Vorurteile handelt, sondern auch
um eine nlchterne Beurteilung der Vernachlassigung und des mitunter kaum
noch zu verantwortenden Zustands psychiatrischer Krankenhduser. Es galt
bisher als selbstverstandlich, dal} bessere Behandlungsmdglichkeiten, héherer
humaner Standard und hohere Qualitat der Behandlungseinrichtungen zu einer
positiveren Entwicklung in der 6ffentlichen Meinung beitragen wirden, wahrend
katastrophale Zustdnde, wie sie beispielsweise in vielen psychiatrischen
Krankenhausern ltaliens bestehen, der Radikalisierung Vorschub leisten. F.
Redlichs Analyse von mehr als zehn Jahren Community Mental Health Center
Bewegung in den USA vermittelt eine zusatzliche Erkenntnis. Irreale Hoffnungen
auf die Verbesserung der seelischen Gesundheit einer ganzen Gesellschatt, die
nicht gehalten werden konnen, Ubernahme von Aufgaben, die sich mangels
Kompetenz nicht verwirklichen lassen und die erschreckende Entdeckung, dai
eine grolle Reformbewegung eine grole Minoritdt von Schwerkranken
vernachlassigt hat, haben eine Gegenbewegung in der 6ffentlichen Meinung der
USA mobilisiert. Ebenso wie das UbermaR an Optimismus in der Mental Health
Bewegung viele MalRnahmen der Reform hinausgetragen hatte uber die
gemaRigten Vorschlagender ,Joint Commission”, so entstand in den letzten
Jahren die Gefahr, dall eine Anti-Mental-Health-Bewegung politische
Entscheidungen beeinfluRt und einen Teil der Offentlichkeit wieder gegen die
Reform mobilisiert. Uber die seltsame Zusammensetzung dieser Gruppen von
links und rechts hat Redlich berichtet. Man wird sich keiner Tauschung dartber
hingeben durfen, dal es vergleichbare Potentiale auch in der Bevdlkerung
unseres Landes gibt. Sie sollten nicht durch Fehlentwicklungen einer Reform
begriindete Argumente fir
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irrationale Motive geliefert bekommen, um nicht echte Fortschritte durch breiten
Widerstand zu erschweren.

Ein Fachgebiet wie die Psychiatrie, das iber wenig Technologie verfligt und eine
noch instabile Beziehung zu seinem eigenen Wissensbestand und seinen
Forschungsergebnissen aufweist, ist, wie Redlich zeigte, gefahrdet, von Mei-
nungswellen und Ideologien starker beeinflu3t zu werden als andere medizinische
Disziplinen, Auch wir Psychiater werden dazulernen mdissen, um nicht in
unserem eigenen Bereich und in den Reaktionen der Offentlichkeit auf unser
Denken und Handeln jene irrationalen Widerstdnde zu mobilisieren, die jeder
Reform in den Arm fallen kénnten. Die Psychiatrie braucht Unzufriedenheit und
braucht Kritik. Sie braucht Kritik dort, wo humanitdre Standards nicht ge-
wahrleistet sind, aus einem energischen humanitdren Engagement heraus. Sie
braucht Kritik, wo die Qualitat von Therapie und Rehabilitation, wo die the-
rapeutische Wirksamkeit verbessert werden muf3, aus dem Fachwissen heraus,
das ihr selbst und ihren Nachbardisziplinen zur Verfiigung steht. Vermieden
werden sollte, was sensible Stellen des irrationalen Potentials in unserer
Gesellschaft trifft: die Vorstellung eines so umfassenden psychiatrischen Ver-
sorgungsnetzes, daf3 jeder Mensch, wenn er sich einmal abweichend verhélt, die
Phantasie entwickeln kdnnte, von Psychiatern oder Psychoanalytikern kontrolliert
und moglicherweise noch gegen seinen Willen betreut zu werden. Vermieden
werden sollten perfektionistische Vor- und Nachsorgeideen, die zur Vorstellung
fuhren, kein Kranker werde je mehr aus der Behandlung oder der psychosozialen
Betreuung entlassen, ganz gleich, ob er genesen ist oder nicht.

Reform der kleinen Schritte

Vermieden werden muf3 schlieBlich, und das hat das amerikanische Beispiel mit
besonderer Eindringlichkeit gezeigt, die enthusiastische Weckung von
Hoffnungen auf eine ,gesunde" Gesellschaft ohne seelische Krisen und psy-
chische Erkrankungen, die Hoffnung, durch gesellschaftliche Veranderungen das
Auftreten psychischer Krankheiten zu verhindern. Worum wir uns bemihen
sollten, ist die schon in den Einleitungsworten von Herrn Picard und dann wieder
von mehreren Referenten angesprochene Reform der kleinen Schritte, eine
Reform, die als Voraussetzung die Beseitigung des Elends, der unzureichenden
Unterbringung und Versorgung chronisch Kranker fordert und dafir keinen
Aufschub duldet. Die Prioritaten sind im Bericht der Sachverstandigenkommission
gesetzt. Die Verwirklichung 'aber muf3 mit groBem Nachdruck betrieben werden
unter Berlcksichtigung der Erfahrungen jener L&énder, wie den USA,
Grolbritannien oder Danemark, die uns in dieser Entwicklung weit voraus sind.
Jeder Schritt aber bedarf, wie die Verlegung der chronisch Kranken in die Heime
gezeigt hat, der sorgfaltigen Vorbereitung und Kontrolle. Mangel oder
Fehlentwicklungen bedirfen einer raschen Korrektur. Dazu ist ein Infor-
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mationssystem in Gestalt fortlaufender Datensammlung, Beobachtung und einer
wissenschaftlichen Begleitung einiger nicht anders zuganglicher Bereiche nétig.
Es darf nicht passieren, dal} die weitere Entwicklung tber die Schwéchsten
hinweglauft, dal} gerade jene, die ohnméachtig dem Elend ausgesetzt sind,
vergessen oder zu Opfern einer Entwicklung werden, die mit humanitaren
Motiven und besten Absichten vorangetragen wurde. Nur dann koénnte der als
Folge der langen Verleugnung des Problems in unserem Lande um fast zwanzig
Jahre verspatete Beginn der Reform noch einen sehr niitzlichen Aspekt haben:
ein Mehr an Wissen, ein Mehr an Erfahrung und die Chance, einige Fehler aus
den Erfahrungen derer, die uns vorangegangen sind, vorauszusehen und sie
nach Kréaften zu vermeiden.
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Diskussion zum Vortrag von F. Redlich
(gekurzte Fassung)

Egert: Wir haben flr unsere Diskussion den differenzierenden Erfahrungsbericht
uber die Community Mental Health Centers in den Vereinigten Staaten der eine

gelungene Provokation darstellt und klarmacht, daf? wir in der deutschen Szene

nicht auf jedem modischen Trend hiipfen sollten.

Ockel: Ich mochte eine Aussage von Herrn Redlich aufgreifen. Sie sagten u.a., daf3
es in den USA notwenig sein wird, eine Einschrankung des Begriffes ,psychische
Krankheit" vorzunehmen, und zwar dann, wenn sich in Amerika so etwas wie ein
nationaler Gesundheitsdienst entwickelt, ich halte diese Frage fiir uns deswegen
fir besonders wichtig, weil wir in Deutschland schon in diesem Stande leben. Wir
haben eine Krankenversicherung, die in der Wirkung einem nationalen
Gesundheitsdienst entspricht. Es ist kein Patient da, fast kein Patient, der ohne
finanzielle Unterstlitzung bleibt, ob er nun psychiatrisch oder an einer Neurose
erkrankt. Wir haben die Maglichkeit, daR sowohl Arzte als auch Psychologen und
Kinderpsychoterapeuten auf Kosten der Krankenversicherung neurotisch
erkrankte Patienten behandeln. Wenn jetzt einzelne Krankenkassen dazu
ubergehen, Psychologen unmittelbar Honorare zu zahlen, ohne ein
Kontrollverfahren, wie es bisher der Fall ist, ohne von den Psychologen eine
weitergehendere Qualifikation als ihr Diplom zu verlangen, dann sehe ich
erhebliche Probleme finanzieller Art auf uns zukommen, die unsere ohnehin schon
Uberstrapazierten Krankenkassen noch mehr belasten. Sind in den USA zu dieser
sehr schwierigen Differenzierung schon Ansétze gemacht worden? Wann ist eine
psychosoziale Erkrankung eine Erkrankung und wann ist sie eine Stdrung, die
nicht unter den Krankheitsbegriff fallt, aber doch Hilfe braucht? Sind bei Ihnen
schon Ansatze vorhanden, die versuchen das zu kléaren und wenn ja, in welcher
Richtung sollte man eine solche Differenzierung versuchen?

Meyer: Eine informative Frage an Herrn Redlich: Wenn wieder Gelder an die
Community Mental Health Centers gehen, bedeutet das dann, dal} neue ge-
grundet werden oder werden die schon bestehenden verstéarkt und voll funk-
tionsfahig gemacht?

Und dann zu Herrn Hafner: Prinzipiell bejahe ich, da die Psychiatrie zur Medizin
gehoren soll. Wenn aber korperliche Erkrankungen und Stérungen nicht auch
unter einem psychosomatischen Konzept gesehen werden, dann wirde ich die
Nachteile einer vollen ,Vereinnahmung" der Psychiatrie in die Medizin flir grof3er
und vielleicht auch geféhrlicher halten. Nur wenn man strikt von einem
psychosomatischen Konzept auch fiir korperliche Leiden ausgeht, ist die
Zugehorigkeit der Psychiatrie zur Medizin voll zu bejahen.

125



Dérner: Ich bin Herrn Redlich fiir die Darstellung der Mental Health Centers sehr
dankbar. Denn nach alledem, was man gehdort hatte, schien mir, dall man das
Konzept der Mental Health Centers begraben konne, weil es nur Nachteile
gebracht hat. Weiter bestehen bleibt - so, wie ich das verstanden habe - vor allem
das Problem der chronisch Kranken bzw. der, die in Heimen leben.

Gibt es in der jetzigen Phase der Mental Health Centers Ansatze, um diesem
Problem besser gerecht zu werden? Ein ganz kleines Beispiel: Wir haben in
Hamburg seit drei Jahren ein gemeindepsychiatrisches Zentrum fir einen
Stadtteil und haben zun&chst mal nichts anderes getan, als im Sinne eines
Ubergangsheimes Rehabilitationsmoglichkeiten fiir psychotische Langzeitpa-
tienten zu schaffen. Sie sind so dimensioniert, dal es fir ein Standardversor-
gungsgebiet ausreicht. Wir sind jetzt dabei, die Uber die Rehabilitation hinaus-
gehenden Anteile eines solchen Zentrums, d.h. aktuelle Beratungsmaoglichkeiten
im Stadtteil zu schaffen. Gibt es hier Ansatze in Amerika, die da weiterfihren?

Middelhoff: Zwei Fragen an Herrn Redlich: Einmal, wieviele der Community
Mental Health Centers funktionieren wohl z.Z., wobei es sicher schwer zu defi-
nieren ist, was unter Funktionstiichtigkeit zu verstehen ist. Zweitens: Ist es in den
USA gelungen, die Staatshospitéler nicht nur zu differenzieren, zu fraktionieren,
sondern sie auch zu funktionsfahigen Gliedern der Community-Mental-Health-
Bewegung zu machen?

Redlich: In den Vereinigten Staaten gibt es keine einheitliche Krankenversi-
cherung. Wir haben einige grol3e Versicherungssysteme, die unterschiedlich
sind. Nur eins von ihnen zahlt langfristige Psychotherapien, intensive Psycho-
therapien auch fir ambulante Patienten. Auch die Versorgung von stationéren
Patienten wird weitgehend gezahlt. In dieser Beziehung sind wir aber weit hinter
Ilhnen. Das ist zum Teil dadurch bedingt, dal} der Bedarf, die Nachfrage nach
Psychotherapien in den Vereinigten Staaten viel grof3er ist und es auch viel mehr
Psychotherapeuten gibt. Man kann grof3ziigig sein, wenn es keine Therapeuten
gibt. Bei uns gibt es aber sehr viele Therapeuten und deswegen sind diese
verschiedenen Versicherungssysteme sehr vorsichtig.

Wir haben ein Experiment mit Angehdérigen von Militarkraften gemacht, die
weitgehend und sehr kostspielig behandelt wurden. Das hat zu einem Zustand
gefuihrt, dal die Versicherungssysteme eine grolle Summe auf eine kleine
Gruppe verwenden mufiten, was dann gestoppt wurde. Ich glaube, in der Zukunft
werden wir wahrscheinlich ein System haben, daf der Patient selbst erst einmal
zur Psychotherapie etwas beitragen muf3, und zwar mehr als im Gebiet der
psychischen Behandlung, und dal3 die Behandlungen nur bis zu einem gewissen
Grad erlaubt werden. Das wird bedeuten, daR in den meisten Fallen
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langfristige, kostspielige Behandlungen wie die Analyse nicht mehr bezahlt
werden konnen. Ich glaube, die Analyse wird weiterhin eher im Privatsektor
unterstiitzt und bezahlt werden und sich hauptséachlich mit Fallen beschéftigen,
die nicht zu den Schwerstkranken zéhlen. Die Analyse ist doch bis zu einem
gewissen Grad eine erzieherische MalRRnahme und eine Therapie, die
weitgehende Anderungen herbeifiinren kann, die aber nicht immer von gréRter
Evidenz sind.

Die nachste Frage bezog sich auf die neuen Zentren. Werden wir neue Zentren
grinden, werden durch die Carter-Unterstitzung von 350 Millionen Dollar neue
Zentren gegrundet oder werden die bisherigen Zentren verbessert werden? Ich
glaube, dartiber gibt es noch keine einheitliche Ansicht.

Es werden wahrscheinlich in bestimmten, z.B. landlichen Gebieten, wo die
Versorgung im Gegensatz zu den GrofRstadten sehr schlecht ist, neue Zentren
gegriindet. Aber das Hauptziel ist, dal3 diejenigen Bevolkerungsschichten ver-
sorgt werden, die bisher nicht genugend versorgt wurden, also die sozialen
Unterschichten und vor allem die schwarze Bevolkerung und spanisch-an-
gloamerikanische Bevolkerung. Wie weit sich das auf den chronisch kranken
Patienten ausdehnen wird, weil3 ich nicht. Ich habe das Gefihl, daR der chro-
nisch Kranke noch immer nicht gentigend bertcksichtigt wird. Aus irgendwelchen
Grinden ist er der vernachlassigte Patient, ist es immer gewesen und scheint es
auch immer zu bleiben.

Ich hoffe, ich habe nicht zu stark betont, da die Mental Health Centers nur
Nachteile haben. Die Mental Health Centers haben Probleme, aber man muf3
doch sehen, dal® heute ein sehr groRer Teil der Bevolkerung durch diese Mental
Health Centers auf eine relativ 6konomische Weise versorgt wird. Zum Teil, weil
es mehr ambulante Patienten sind, die weniger kosten, zum Teil auch deswegen,
weil die Therapeuten, die nicht Psychiater sind, sondern Psychologen, Fiirsorger,
Krankenschwestern und die ,neuen” Berufe einfach billiger arbeiten und doch
einiges erreichen kdnnen.

Ich glaube, auf lange Sicht werden wir doch mehr mit anderen Systemen zu-
sammenarbeiten missen, wie z.B. den Kirchen, mit den praktischen Primar-
arzten, mit den praktischen Arzten, mit den Wonhlfahrtsorganisationen und dann
vor allem mit den Selbsthilfegruppen. Es besteht kein Zweifel, dafd wir uns dieser
Systeme bedienen mussen, wenn wir wirklich groRe Massen erfassen wollen, weil
sonst alles zu teuer wird.

Die Frage, wie viele Zentren funktionieren, kann ich nicht beantworten. Mo-
mentan haben wir 600 sehr verschiedene Zentren, ich wirde sagen, dal3 der
groRte Teil dieser Zentren so halbwegs funktioniert.
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Hafner: Herr Meyer hat mich wegen der Integration der Psychiatrie in die Medizin
angesprochen. Ich wirde als Psychiater offengestanden nicht so viel Sorge um
den Verlust unserer Identitat gegeniiber den anderen Fachern der Medizin haben.
Der praktische Arzt versorgt etwa 20-30 % seiner Klientel wegen psychischer
Storungen. Wenn er in diesem Bereich nicht ausreichend ausgebildet wird und
die psychologischen nicht ebenso wie die naturwissenschaftlichen Methoden
handhaben kann, dann ist die primararztliche Versorgung auf diesem Sektor
schlecht. Zweitens, die psychosomatische Medizin hatte sicher dadurch grofRe
Schwierigkeiten, in den Hauptbereich der akademischen Medizin einzudringen,
weil es innerhalb der Medizin lange Zeit keine Position gab, die die
psychologische Seite von Therapie und Forschung vertreten hat.

Meyer: Ich sehe in einem solchen Pladoyer flr die Zugehdrigkeit der Psychiatrie
zur Medizin die Gefahr einer Rebiologisierung oder eines Zuriickkehrens auf die
deutsche Psychiatrie vor Heidelberg. Denn gerade dort ist doch sowohl mit der
Phanomenologie wie auch spater mit der Daseinsanalyse ein wesentliches Stiick
an Verstehen der psychisch Kranken auf3erhalb der Biologie geleistet worden. Ich
habe Sorgen, dal? ein solches Pladoyer dahingehend verstanden werden konnte,
als ob wir damit im sicheren Gehause der (brigen Medizin unterschlipfen
kénnten und nicht mehr so angreifbar waren.

Brautigam: Herr Redlich, Sie haben bemerkt, dal in den Community Mental
Health Centers, aber auch sonst unter Psychiatern, junge, gut aussehende, in-
telligente Patienten eine groRere Chance haben, behandelt zu werden, ,als
Patienten gewahlt zu werden”, sagten Sie, als andere. Wir haben das bei uns
auch festgestellt, daR jingere Patienten hoherer Bildungsschicht eher in psy-
chotherapeutische Behandlung kommen. Mich hat nur etwas die Formulierung
,<die Psychiater wahlen die Patienten" Giberrascht. Ich frage mich, ob hier nicht ein
Proze3 der Selbstselektion eine groe Rolle spielt und ob wir nicht durch
Information diesen Prozel3 der Selbstselektion und der Kooperation des Patienten
fordern konnen. Wir sind schon bei der Einnahme von Medikamenten auf
Kooperation angewiesen, noch viel mehr natlrlich bei Gesprachsverfahren in der
Psychotherapie. Sie sind sicher auch mit mir der Meinung, dal’ eine allgemeine
Erziehung zu einer groReren Sensibilitat fiir seelische Konflikte und Belastungen,
uberhaupt die Starkung eines GesundheitsbewuR3tseins in seelischer Hinsicht eine
Aufgabe unserer allgemeinen gesundheitlichen Aufklarung sein sollte?

Bauer: Ich méchte auf eine kurze Bemerkung, die Herr Hafner gemacht hat,
eingehen. Sie haben ein engagiertes Pladoyer gegen die Antipsychiatrie ge-
halten und ich denke auch, da3 dieser Akzent berechtigt ist. Sicherlich hat die
Antipsychiatrie auch hierzulande eine Menge Unsinn gemacht. Ich mochte Sie
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jedoch fragen, ob die klassische medikamentdse Psychiatrie nicht auch Unsinn
gemacht hat und auch weiterhin Unsinn macht. Die Tatsache, dal z.B.
Brauweiler geschlossen worden ist, hangt nicht mit antipsychiatrischen Aktivi-
taten zusammen, sondern mit medikamentdsen.

Redlich: Was die Frage von Herrn Brautigam angeht, so glaube ich nicht, da® es
zu einer aktiven Selektion kommt, sondern zu einer Partnerschaft. Der Therapeut
und der zukiinftige Patient finden sich zusammen und es kommt zu eigenartigen
Prozessen, die zum Teil gar nicht bewul3t sind. Manchmal ist es einfach so, daf
sich die Partner nicht finden oder sie sich nach einiger Zeit wieder l6sen, wie das
auch in anderen menschlichen Gemeinschaften der Fall ist. Zum Teil ist es
allerdings 6konomisch bedingt. Wir haben z.B. in letzter Zeit Statistiken gesehen,
die zeigten, dal bei Patienten, die ein hohes Einkommen von etwa 60.000 Dollar
im Jahr haben, die Chance, in eine Behandlung zu einem Analytiker zu kommen,
dreimal so grofR3 ist als bei Patienten, die nur 20.000 Dollar verdienen, die dann
auf einmal pro Woche Psychotherapie eingehen. Ob das aktive Selektion ist oder
ob sich das nur so ergibt, wirde ich offenlassen. Ich bin Analytiker, bin als
Analytiker ausgebildet und habe auch als solcher gearbeitet. Ich habe eine
unorthodoxe Einstellung: Meiner Meinung nach ist die Hauptaufgabe der Analyse,
und das wird wahrscheinlich hier nicht gut ankommen, nicht so sehr eine
therapeutische als eine erzieherische und wissenschatftliche. Ich glaube, daR wir
die schwersten Félle in der Psychiatrie nicht mit der Analyse angehen konnen.
Auch Freud hatte die Ansicht, da wir mit den Schizophrenien, mit schweren
Depressionen einfach nichts anfangen konnen. Das Hauptgebiet der Analyse
sind die Charakterneurosen, bei denen die Analyse etwas erreichen kann, was
sonst keine Methode erreicht. Wie weit es durch eine Krankenversicherung zu
einer Bezahlung solcher Methoden kommen kann, das ist noch eine grol3e Frage?
Nicht nur vom 06konomischen Standpunkt, sondern auch vom ethischen
Standpunkt, vom Standpunkt einer sozialen Gerechtigkeit her. Wenn es einmal
genug Therapeuten gibt und wenn es einmal auch genug Patienten gibt, dann
heil3t die Frage: Sollen wir in diese Richtung investieren oder gibt es andere
Aufgaben, die mdglicherweise wichtiger sind? Darauf habe ich noch keine
Antwort.

Hafner: Vielleicht zun&chst zu dem, was Herr Bauer sagte. Ich stimme mit lhnen
uneingeschrankt Uberein, dal die Ausgangsbedingungen dieses Fachgebietes
und die Versorgung von vielen Kranken dieses Fachgebietes, vor allem der
chronisch Kranken, extrem unzureichend und unbefriedigend waren und zum
grofRen Teil nach wie vor sind.

Wenn mein Pladoyer pessimistisch erschienen ist, dann bin ich miverstanden
worden. Ich sehe unsere Aufgabe darin, aus dem, was wir erfahren haben zu
lernen, uns mit denen auseinanderzusetzen, die eine Reform gefahrden, und
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das ist m. E, von jener Globalbetrachtung der Antipsychiatrie, mit der wir kon-
frontiert sind, zu erwarten. Erkennen und Heilen von psychischen Krankheiten
und Stérungen kann man nicht wie eine Religion betreiben, das mufd man sehr
differenziert tun. Bitte, machen wir uns daruber keine lllusionen, da der Kreis
derer in unserem Lande, die wirklich motiviert sind, psychisch kranken und
behinderten Menschen zu helfen, dafiir auch etwas einzusetzen an Mitteln und
persOnlichem Arbeitsengagement, sehr klein ist. Mir kommt es darauf an, diesen
Kreis motiviert zu haften und nicht ein Alibi fir jene Art von Gegenbewegung zu
schaffen, die ihren Anhangern ein gutes Gewissen verschafft

und denen, die wirklich helfen oder wirklich Hilfe brauchen, Mut und Hoffnung
nimmt.
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Zum Abschnitt Psychotherapie/Psychosomatik der
Psychiatrie-Enquete des Deutschen Bundestages

Versuch einer Wirdigung
H. Strotzka

Der psychotherapeutische und sozialpsychiatrische Beobachter aus einem
Nachbarland betrachtet die bundesdeutsche Szene mit grof3em Interesse. Das
was in diesem zentraleuropaischen Herzland geschieht, hat nicht nur fir den
deutschsprachigen Raum, aber natirlich dort besonders, in der Regel eine ge-
wisse Beispielwirkung und schon durch die Literatur, aber natirlich auch durch die
vielen personlichen Kontakte, eine starke Ausstrahlung auf die Nachbarlander.
Die Psychiatrie-Enquete ist nun als Ganzes ein imponierendes Werk der
Bestandserhebung in diesem nicht nur in der Bundesrepublik so stark ver-
nachlassigten Gebiet und formuliert Reformvorschlage, wie sie dem modernen
internationalen Trend entsprechen. Sie kann gleichrangig neben das bedeutende
Werk ,Action for Mental Health" in den USA gestellt werden, das seinerzeit den
Ausgangspunkt fir die Community Mental Health Bewegung darstellte. Man kann
nur hoffen, dal? diese enorme kooperative Anstrengung

der besten Kopfe der deutschen Psychiatrie sich in eine konzertierte Aktion
umsetzt, die den Rang dieser Disziplin wieder zu internationalen Ehren kommen
laRt und vor allem der Bevélkerung und ihren Beddrfnissen besser dient, als dies
derzeit der Fall ist. Meine Kollegen, die die anderen Teile zu diskutieren haben,
haben es aber wohl leichter gehabt, als meine Wenigkeit im Bereich der
Psychotherapie.

Schon die Geschichte der Enquete zeigt, dal} es hier grof3e Spannungen zwi-
schen den niedergelassenen und in Institutionen tatigen ,klassischen" oder
vorwiegend organisch eingestellten Psychiatern auf der einen Seite und den
Psychotherapeuten und Psychosomatikern auf der anderen gab. Dies fiihrte
dazu, daR die letzteren sich in den ersten Entwirfen nicht genligend gewdrdigt
fuhlten und erst durch einen gewissen Druck eine gesonderte und ausfihrlichere
Darstellung durchsetzten. Dies entspricht leider einer beklagenswerten
historischen Entwicklung. Wahrscheinlich ist in keinem anderem Lande die
Psychoanalyse so abgelehnt worden, wie etwa durch HOCHE und BUMKE aber
auch durch KRETSCHMER und SCHNEIDER. Selbst in Wien war dies unter
WAGNER-JAUREGG nicht so ausgepragt, wenn man etwa an die bedeutenden
Psychoanalytiker denkt, die an dieser Klinik gewirkt haben, ich darf u.a..nur Heinz
HARTMANN und Paul SCHILDER erwéahnen.

Die deutsche Psychiatrie war traditionell, aber auch in ihren modernen so-
zialpsychiatrischen Richtungen, sehr stark auf die Psychosen und die An-
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staltsreform ausgerichtet, und vernachlassigte bei ihren Uberlegungen und
Planungen die zahlenmaRig um ein vielfaches gréRere Gruppe der Neurosen in
einem bedenklichen Ausmal3.

Auf der anderen Seite zeigten sich aber auch duRerst positive Tendenzen. Die
Schaffung eines Zusatzfacharzttitels fiir Psychotherapie und die ann&hernd
kostendeckende Honorierung auch langdauernder Psychoanalysen durch die
Kassen (allerdings erst nach einem Genehmigungsverfahren, das sich aber ganz
gut bewdhrte) verbesserte die Versorgung wesentlich; die neue Appro-
bationsordnung richtet die medizinische Ausbildung starker gegenuiber der Ub-
lichen organischen Orientierung auf psychosoziale Belange aus (wobei ich die
Anfangsschwierigkeiten nicht unterschatze). Die teure psychoanalytische
Ausbildung wurde zum Teil wenigstens durch Stipendien der Deutschen For-
schungsgemeinschaft mitfinanziert. Wir Osterreicher sind aus Griinden, die hier
nicht zu besprechen - aber vorwiegend legistischer Art - sind, noch weit von
diesem Standart entfernt.

Ich wirde meinen, dal? die Idealldsung einer Versorgung psychosozial Kran-

ker so aussehen mii3te, daR alle Personen, die in den Gesundheits- und So-
zialdiensten tatig sind, welcher Profession immer sie angehoren, zu einer
~psychotherapeutischen Grundhaltung" hin sozialisiert werden sollten. Dies
bedeutet, dal} die Patienten wertfrei akzeptiert werden kénnen, ihnen ein hohes
Mall an echter Sympathie und Einflhlung (Empathie) entgegengebracht wird
(man konnte sagen, daR sie als Menschen respektiert und ihre Grundbedurfnisse
erflllt werden) und die Prinzipien einer indirektiven Beratung (im Sinne der Hilfe
zur Selbsthilfe der modernen Sozialarbeit) den Arbeitsstil bestimmen. Durch eine
solche Arbeit an der Frontlinie der Versorgung konnte ei-

ne echte Pravention (auf allen drei Ebenen) geleistet und vor allem viel iatro-
gener Schaden vermieden werden. Diese Schaden bestehen vor allem im Ab-
dréangen in organische Krankheit, oft durch einfache Unkenntnis fundamentaler
Grundsatze der Psychosomatik, und im Bagatellisieren.

Wir kénnen uns allerdings kaum etwas von einer allgemeinen Gesundheitser-
ziehung der Bevdlkerung erwarten, solange uns diese einfache Erziehungsarbeit
in der Psychohygiene etwa bei den Allgemeinpraktikern und Fachérzten aller
Sparten nicht gelungen ist. Diese Basisarbeit sollte unterstitzt werden von einem
Netzwerk von Selbsthilfegruppen , die sich fiir viele Indikationen ausgezeichnet
bewahrt haben (Anonyme Alkoholiker, Weight-Watchers etc.). Wir weisen vor
allem auf die Arbeiten von Lukas MOELLER hin, der sich besonders um die
Thematik der Selbsthilfe verdient gemacht hat.

Im nachsten Schritt ware es eine Selbstverstandlichkeit, dal die Facharzte fir
Psychiatrie eine psychotherapeutische Ausbildung erhalten, die etwa dem jet-
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zigen Zusatztitel entspricht. In Osterreich ist dies zumindest derzeit noch nicht
anndhernd der Fall.

Durch den Einsatz dieser beiden Filter bliebe dem speziell psychotherapeutisch
Ausgebildeten eine kleinere Klientel hoheren Schwierigkeitsgrades ubrig. Die
Arbeit dieser Spezialisten sollte sich jedoch nicht in Einzel-, Gruppen oder
Familientherapie erschopfen, sondern sie sollten als Leiter von Balintgruppen,
Supervisoren, Konsiliarii oder Lehrer breit wirksam werden. Der Effizienzgrad der
Psychotherapie ist hier kritisch zu betrachten. Die deutschen Psychotherapeuten
haben hier Pionierarbeit geleistet, ich verweise nur auf Frau DUHRSSEN. Man
kann heute sagen, daR bei breiter Indikation kombinierte Behandlung
(Psychotherapie und medizinische Therapie) bessere Resultate erzielt werden
als bei jeder Therapieform allein. Psychoanalytische Therapie ist wirksam,
andere Psychotherapieformen wirken jedoch in Hinsicht auf Symptonbesserung
oft schneller und dies darf man nicht immer als instabile Ubertragungswirkung
abtun.

Psychologen, Sozialarbeiter, Arbeits- und Musiktherapeuten erganzen dieses
Versorgungsmodell ebenso wie Beratungsstellen und bilden einen flielienden
Ubergang zu den Einrichtungen einer gemeindenahen Psychiatrie, wie sie ja in
der Enquete konzipiert ist; Noch ein Wort zu Epidemiologie. Ich verkenne nicht
die Angst, dalR wir (besonders wenn die Psychologen breit in die Versorgung
einbezogen werden sollten) dem Stadium, dal die eine Hélfte der Bevolkerung
die andere behandelt, nahe kommen. Es besteht aber, wenn wir die
Charakterstorungen einbeziehen, ein so groRer Bedarf, dald dies nur langfristig
eine Gefahr darstellt. Es ist nur darauf zu achten, dal} nicht psychogene Reak-
tionen kinstlich zur Indikation von Therapie aufgeblaht werden. Hier ist die
Doméne der Krisenintervention, die oft am besten von Sozialarbeitern gemeistert
wird.

In diesem, wie ich meinen wirde, idealen Bild sind einige schwerwiegende
Schwachstellen, insbesondere die langdauernde, sehr kostenaufwendige psy-
choanalytische Ausbildung, die schwer unterzubringen ist. Sie legt den Ideali-
sten, die sich dazu entschliel3en, ein grol3es Opfer auf, wahrend die Ubrigen
Ausbildungen in der Regel kostenfrei angeboten werden. Nun gibt es Meinun-
gen, dal3 die Psychoanalyse in der gegebenen Organisationsform sowieso ob-
solet geworden sei. Dies wird damit begriindet, dal} sie wissenschaftlich noch
immer nicht gentgend unterbaut und als Therapie unékonomisch und schwer-
fallig sei. lhre Konzepte, soweit sie klinisch relevant seien, kdnnten in eine psy-
chosomatische Medizin und dynamische Psychiatrie eingebaut werden. Dies
wirde auf lange Sicht allerdings bedeuten, dal die Tradition der klassischen
Analyse langsam aus Mangel an Erfahrung verschwinden wirde.
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Ich halte es fur eines der groRten Verdienste der Enquete, dal sie ganz klar und
eindeutig nicht diesen Standpunkt vertritt, sondern die Tiefenpsychologie als die
tragende Theorie in Psychotherapie und Psychosomatik konstituiert. Man kann
vielleicht bedauern, dal} die Konzepte der Verhaltenstherapie, aus der
experimentellen Psychologie kommend, der Gesprachstherapie (RO-GERS), der
Kommunikationstherapie (WATZLAWICK), der Gestalttherapie (PERLS), des
Psychodramas (MORENO), um nur die wichtigsten neueren Entwicklungen zu
erwahnen, nicht eingehender diskutiert werden, dies ist aber wohl den
Auseinandersetzungen im Vorfeld einer solchen Enquete vorbehalten. Die
positive Einschatzung dieses Bekenntnisses zur Psychoanalyse ergibt sich
natirlich wieder aus dem eigenen Standpunkt des Beobachters. Ich meine, daf3
eine korrekte Ausbildung in einer tiefenpsychologischen Schule die ideale
Voraussetzung auch flr die anderen psychotherapeutischen Techniken waére,
und es ist ein interessantes Phanomen, dal3 die meisten Schulgriinder der neuen
konkurrierenden Methoden tatsdchlich aus einem solchen Hintergrund kommen,
wenn sie das auch manchmal verleugnen. Die Mechanismen von Ubertragung,
Gegenubertragung und Widerstand, die tberall eine Rolle spielen, kénnen nur
aus einem solchen Hintergrund heraus adaquat verstanden und gehandhabt
werden. Die Indikation zur psychoanalytischen Standardtechnik als Therapie
jedoch wird letztlich wegen des enormen Aufwandes sicher sehr streng gestellt
werden missen. Eine Kontinuitat der psychoanalytischen Ausbildung kann aber,
ich wiederhole dies zur Unterstreichung, nur gewahrt werden, wenn genligend
Erfahrung in der Standardtechnik als Therapie erhalten bleibt. Die
Psychoanalyse wird sich allerdings dieses Vertrauensvorschusses nur dann
wirdig erweisen, wenn sie ihr noch weitaus vorwiegend theorie- und
technikzentriertes Denken zu einem mehr patientenorientierten modifiziert und
offen wird zu einer integrativen Therapie, die wohl langfristig die Zukunft
bestimmen diirfte. Unter integrativer Therapie verstehen wir Modifikationen,
Kombinationen und zeitlich aufeinanderfolgende Techniken entsprechend den
jeweiligen Bedirfnissen der Patienten, des Therapeuten, der Institutionen und
der Gesellschaft. Dies hat mit Eklektizismus und Polypragmasie nichts oder wenig
zu tun. Ich verkenne nicht die Harte gegenuber den anderen
psychotherapeutischen Schulen, die im Tenor der Enquete liegt, halte es aber fir
richtig, wenn gesagt wird: ,Dem Weiterbildungsgang zum analytischen
Psychotherapeuten vergleichbare Weiterbildungsgange von Seiten anderer
Psychotherapierichtungen ( Verhaltenstherapie / Gesprachstherapie ) liegen
bisher nicht vor. Wenn sich flir andere psychotherapeutische Methoden die
Frage der rechtlich anerkannten Qualifikation stellt, mufiten sie in bezug auf die
klinische Erfahrungsgrundlage wie nach Umfang und Weiterbildungs-
anforderungen vergleichbare MaR3stabe erflllen" (S. 33 der Zusammenfassung).
Dieser Zeitpunkt scheint mir allerdings naher zu sein als den Verfassern des
Enqueteberichts.

Das Klima in der deutschen Psychiatrie (d. h. die Spaltung in biologische und
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dynamische Richtungen) hat nun dazu gefiihrt, daf3 zwei offenbar nicht sehr ideal
ineinander integrierte  Versorgungssysteme vorgeschlagen werden, ein
psychiatrisches und ein psychotherapeutisch-psychosomatisches. Meines Er-
achtens kann heute niemand sagen, ob dies einen bedauerlichen Nachteil oder
einen fur die Zukunft der Versorgung positiv zu beurteilenden Vorteil bedeutet.
Man kann dabei den Verlust eines natlrlichen Zusammenhanges beklagen oder
aber meinen, dal3 die Behauptung eines solchen sowieso pure Heuchelei sei, da
er ja nie wirklich bestanden habe und erst jetzt die Chance fiir Psychotherapie
und Psychosomatik besteht, sich frei entsprechend ihrer Bedeutung entwickeln
zu konnen.

Jedenfalls ist die Forderung nach einem Facharzt fir psychoanalytische Medizin,
die in der Enquete erhoben wird und im letzten Jahr die Diskussion beherrscht
hat, eine logische Forderung aus dieser Trennung. Ich habe in den_ letzten
Monaten zahlreiche Gesprache mit alten und jungen Psychoanalytikern und
Vertretern der akademischen Psychiatrie innerhalb und aufl3erhalb der
Bundesrepublik gefihrt und die Literatur, soweit sie mir zuganglich war, verfolgt.
Die Stémmen eindeutiger Ablehnung von Seiten der ,etablierten”

Psychiatrie (EHRHARDT, REIMER, BOCHNIK), vermittelnde Stellungnahmen
(DECKWITZ), ausgepragte Befurworter (EHEBALD, RICHTER, SCHEPANK,
HEIGL, BRAUTIGAM), aber auch von Psychoanalytikern, die sehr skeptisch sind
(LOCH, FURSTENALU), sind mir bekannt. Ich muR gestehen, daR meine eigene
Einstellung lange schwankte, von einer primaren, intuitiven, fast instinktiven
Abwehr, dal3 dies das Ende der Psychoanalyse in der bisherigen Form bedeuten
kdnnte, zu einer ambivalenten Bejahung, dal} dadurch die Psychoanalyse echt in
die Medizin integriert werden konnte und vor allem die oben erwéhnte
Ungerechtigkeit in der Finanzierung endgliltig und radikal beseitigt wirde. Es lieRe
sich dann auch die Lage der jungen Kollegen, die in den psychoanalytischen
Abteilungen ausgebildet werden (eine grol3e Sorge der Klinikleiter), befriedigend
klaren. Es ist fur den Auslander sehr schwierig, eindeutig Stellung zu nehmen.
Das Argument, dal} dadurch die Psychiatrie verarmen konnte, wenn die
Psychotherapie ein eigener Bereich wird, scheint sehr schwach zu sein, denn
man kann nicht gut etwas verlieren, was man leider nie gehabt hat. Dal} diese
Integration in den letzten Jahrzehnten nicht gelungen ist, war ja die eigentliche
Ursache, dalR heute dieser Weg vorgeschlagen wird. Auch getrennte Disziplinen
kdnnen einander bereichern, vielleicht sogar besser als verbundene mit
ungleichem Gewicht. Ich darf vielleicht aus eigener Erfahrung in meinem eigenen
Land sagen, dal} die Schwierigkeit, die Tatigkeit meiner Mitarbeiter an einem
poliklinischen Institut fir Tiefenpsychologie und Psychotherapie fiir eine sehr
begrenzte Zeit fiir die Facharztanerkennung anrechnen zu lassen, den Wunsch
nach Selbstandigkeit recht verstandlich macht. Ahnliche Erfahrungen mégen wohl
auch die Hochschulprofessoren fir Psychosomatik, medizinische Psychologie
und Soziologie in der Bundesrepublik bewogen haben, sosehr auf einen eigenen
Bereich zu bestehen. Zur Zeit
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der Abfassung dieses Manuskriptes (20. 4. 1978) laRt sich noch nicht absehen,
wie der deutsche Arztetag entscheiden wird. Inzwischen ist die Ablehnung ja
erfolgt. Ware der Facharzt fir medizinische Psychoanalyse durchgegangen,
hatten sich schwerwiegende Folgeentschliisse ergeben. Die Zahl der
Ausbildungsstatten hatten wesentlich vermehrt werden missen, um die ko-
stenfreie Ausbildung zum Psychoanalytiker zu erméglichen. Die Lehranalyse und
die Kontrollanalysen waren zum erstenmal in der Geschichte dieser Bewegung
im Rahmen einer Facharztordnung durchgefiihrt worden und waren nicht mehr
eine rein private Anstrengung eines interessierten Kandidaten (sozusagen in
seinem Intimbereich) gewesen. Soziale Gerechtigkeit ware aber
erfreulicherweise auf diesem Gebiet etabliert worden. Jeder der will, hatte einen
gesetzlich garantierten Zugang zu dieser Form der Ausbildung haben missen,
ohne Ricksicht auf seine finanziellen Mdglichkeiten aber vielleicht auch ohne
Vorselektion. Der Charakter eines ganz intimen Schuler-Meister-Verhéltnisses,
basierend auf einem rein personlichen Vertrauensverhdaltnis, héatte sich wohl
etwas verandert. Der Allgemeinheit waren firs erste neue Kosten aufgelastet
worden. Die Bundesrepublik wéare damit einer vielleicht allgemeinen Entwicklung
tapfer vorausgegangen. Andererseits verlore die deutsche Psychoanalyse
weitgehend ihren bisher autonomen Status, was mit der internationalen Situation
der Psychoanalytischen Vereinigungen wahrscheinlich schwer vereinbar
gewesen ware.

Die andere Alternative, wie sie inzwischen realisiert wurde, ware ein zweiter
Zusatztitel fiir den Bereich der Psychoanalyse. Dann bliebe allerdings die Frage
der Ausbildungsfinanzierung wieder offen. Eine neue Form der Erleichterung
mul jetzt gefunden werden, Sonst ware diese, vielleicht furs erste verninftige
Losung, fast genauso schlecht wie die gegenwartige Lage. Der Psychoanalytiker
mit dem Recht zur Kassenverrechnung mifte dann aber als Basis entweder
Facharzt fir Psychiatrie oder in einem anderen Bereich oder zumindest
Allgemeinpraktiker sein. Ich wiirde allerdings meinen, daf} ihm das nur gut tate.
Wie dem auch immer sein wird, die Geltung des Bereiches Psy-
chotherapie/Psychosomatik wird nach menschlichem Ermessen zunehmen und
das ist letztlich ebenfalls ein entscheidendes Verdienst der Enquete.

Das sehr ausgewogene Gutachten von H. ROSKAMP und H. SCHMID ,Zu
Fragen der Organisation von psychotherapeutischen Weiterbildungsstatten®,
schlagt die Bildung einer oOffentlich-rechtlichen Korperschaft als Trager vor (S.
942 ff). Dal3 eine Anbindung an die Universitat tatsachlich nicht notwendig ware,
wurde mich Uberraschen. Man hat den Eindruck, als ob die Konzepte zu einer
Neuorganisation noch nicht recht durchgereift waren.

In den Sondervoten der DGPN (HIPPIUS und HAFNER) ist darauf hingewiesen
worden, dal? eine Uberproportionale Vermehrung stationéarer Psychothe-
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rapieeinrichtungen problematisch erscheint (der Vorwurf einer Zwei-Klassen-
Psychiatrie). Ich mu3 mich diesen Bedenken bis zu einem gewissen Grade
anschlieRen. Man hat den Eindruck, als ob der Akzent in der Planung in der
Bundesrepublik etwas zu sehr auf den stationaren Behandlungsformen ruht. Es
wird zwar auch die Schaffung von poliklinischen Einrichtungen angeregt aber
nicht mit der klaren Betonung, da® hier der Hauptakzent liegen misse' Denn
Psychotherapie ist wohl prinzipiell ein ambulantes Gewerbe.

Ich hatte kiirzlich bei einem Besuch in einem sozialistischen Land Gelegenheit,
eine interessante Beobachtung zu machen. Eine gut eingefiihrte Abteilung fur
stationare Psychotherapie muf3te wegen Umbauten fur zwei Jahre geschlossen
und poliklinisch weitergefiinrt werden. Zur gréRten Uberraschung der dortigen
Therapeuten zeigte sich aber dabei, dal viele Patienten, die friher ganz
selbstverstandlich hospitalisiert wurden, jetzt unter den gednderten Bedingungen
ebenso leicht ambulant behandelt werden konnten. Ich darf personlich, etwas
Uber mein eigenes Thema hinaus, Ubrigens auch zur Tagesklinik Stellung
nehmen. Ich sehe immer wieder dort Patienten, die meines Erachtens ohne
weiteres auch mit ein- bis zweimal wochentlicher Psychotherapie ebenso
wirkungsvoll behandelt werden konnten. Es gibt sicher Institutionali-
sierungsphanomene auch im Teilzeitbereich der Sozialpsychiatrie.

Eine stationare Psychotherapie ist nur indiziiert, wenn der gleiche Erfolg nicht
auch ambulant erreicht werden kann. Dies ist der Fall, wenn eine sehr intensive
Behandlung angezeigt ist, die praktisch den ganzen Tagesablauf in Anspruch
nimmt. Dieselbe muR3 allerdings auch gewahrleistet sein. Eine Trennung aus
einem pathogenen Milieu ist nur selten sinnvoll, weil der Patient ja dann wieder
zuriickkehrt. Hier liegt vielmehr die Indikation zur Familientherapie, die ich fur die
interessanteste Entwicklung moderner Psychotherapie halte. Nur in sehr akuten
Krisen ist eine solche Trennung wirklich oft unvermeidlich, dann geniigen aber ein
paar Krisenbetten. Ich habe von 1946 bis 1950 auf einer Station gearbeitet, die,
wenn auch sehr insuffizient, als stationdre Psychotherapie bezeichnet werden
konnte, aber vor allem eine wirklich intensive Therapie entsprechend den
damaligen Notverhaltnissen nicht anbieten konnte. Bis 1971 war ich dann in einer
Kasseneinrichtung und der Privatpraxis als ambulanter Psychotherapeut tatig. Mit
der Ubernahme des Universitatsinstitutes ware wieder eine Chance gegeben
gewesen, eine Station zu erdffnen. Nach vielen Uberlegungen, Beratungen mit
auf diesem Gebiet befaldsten Kollegen und Besuchen in solchen Anstalten habe
ich mich entschlossen, darauf zu verzichten. Ich habe diesen Entschlul? bis jetzt
nicht bereut. Wir brauchen selten und meist nur voriibergehend vor allem
Krisenbetten, die wir ohne Schwierigkeiten an befreundeten Stationen bekommen
konnen. Nur fur die Ausbildung bedaure ich diesen Mangel, aber hier auch mehr
formal aus den oben angefiihnrten Grinden. Es ist ganz klar, daR jede
medizinische Fakultat minde-
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stens Uber eine Abteilung verfugen muf3. Die psychiatrischen Abteilungen an
Schwerpunktkrankenhausern sollten aber eher der allgemeinen psychiatrischen
Versorgung dienen. Dies ist zumindest das Ergebnis der Beratungen des
Psychohygienischen Beirats beim Gesundheitsministerium, der etwa einer
permanenten Mini-Enquete entspricht und mit dem wir, wie ich glaube, gute
Erfahrungen machen. Der Bedarf fiir Forschungsabteilungen, vor allem fur
schwere psychosomatische Falle, steht daneben allerdings aulRer Frage.

Zu einer weiteren wichtigen Frage nimmt der Bericht kaum Stellung. Es sind dies
die nichtarztlichen Psychotherapeuten. Uberall hort man auf die Frage, wie
dieses Problem geldst werden soll, da3 dies durch das neue Psychologengesetz
geklart werde. Es ist mir nicht gelungen, eine Information zu bekommen, wie.
Inzwischen ist dieser Defekt allerdings korrigiert, das Bild ist dadurch allerdings
nicht viel klarer.

Das bevorstehende EinlieRen tausender vielleicht oberflachlich an Verhaltens-
und Gesprachstherapie oder Gruppendynamik orientierter Psychologen (von
den zahllosen neuen Methoden gar nicht zu reden) &angstigt nicht nur aus
standespolitischen Griinden, sondern mit Ricksicht auf die Qualitat der Ver-
sorgung der Patienten und Klienten. Es ist aber gar kein Zweifel, dal die Aus-
bildung zum klinischen Psychologen, der psychotherapeutisch arbeiten soll, nur
in Kklinischen Abteilungen im postgraduate Training moglich ist, wo er die
Grenzgebiete zur Psychose und zur psychosomatischen Krankheiten (also
korperliche Krankheit mit ihren medizinischen Aspekten) kennenlernen mul3. Es
ist z. B. undenkbar, dald ein Psychologe behandelt, der die Suicidproblematik
nicht bei entsprechenden Patienten erfahren hat. Da wir in Osterreich ebenfalls im
Augenblick vor der Aussendunq eines Psychologengesetzes als Re-
gierungsentwurf stehen, wére gerade dieses Problem auch flr uns recht inter-
essant gewesen. Fir die Versorgung der Bevolkerung ist es natirlich nicht
gleichgltig, wie und unter welchen Bedingungen diese grol3e Berufsgruppe
eingesetzt werden soll. Fiir Osterreich sei nur gesagt, daR nicht vorgesehen ist,
den § 1 des Arztegesetzes, der das medizinische Behandlungsmonopol
konstituiert, zu andern. Der Begriff psychologische Beratung oder sogar Be-
handlung wird aber relativ weit, der Krankheitsbegriff dagegen eng interpretiert
werden. Die Frage einer Kassenhonorierung ist selbst bei den Arzten bei uns
noch nicht geregelt, geschweige denn bei den Psychologen.

Das n&chste Problem, das nach meinem Gefiuihl bei der Enquete kaum berihrt
wurde, betrifft die Gestaltung der psychotherapeutischen Polikliniken. Wenn ich
nichts Ubersehen habe, wird dieser Punkt fast Uberhaupt nicht diskutiert. Die
psychotherapeutische Versorgung durch niedergelassene Einzeltherapeuten zu
l6sen, ist nicht optimal, da diese, gebunden an ihre jeweilige Ausbildung, meist
nur eine oder wenige Methoden beherrschen und daher theorie-
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zentriert und nicht patientenzentriert denken und arbeiten missen. Eine Gruppe
von Therapeuten (auf interdisziplindarer Basis), die mehrere Methoden zur
Auswahl haben, koénnte in Teamkommissionen viel eher jene Methode aus-
wahlen, die fiir den jeweiligen Patienten die optimale Therapie darstellt, wobei
naturlich die gegebene soziale Situation mitberiicksichtigt werden muf3. Auch
Gruppen- und Familientherapie, deren Bedeutung ich sehr hoch einschétze,
kdnnte in einem solchen Setting leichter bewaltigt werden. Gegenseitige Su-
pervision in Fallbesprechungen wirde die Einsamkeit der Entschliisse korrigieren
und die Arbeit einer solchen Institution auch transparenter machen als die
isolierte Situation, die wir sonst typischerweise vorfinden. Kurz gesagt: Das
Prinzip des Methodenpluralismus, das uns sehr wertvoll erscheint, wird in der
Enquete nicht berlcksichtigt. Organisatorisch kann sowohl eine Poliklinik als
auch eine Gruppenpraxis eine solche Aufgabe bewaltigen.

Der letzte Punkt, wo wir den Intentionen der Enquete nur ungeteilten Beifall
spenden kénnen, sind die regionalen psychosozialen Arbeitsgemeinschaften, wie
sie z.B/H. E. RICHTER in GieRen schon realisiert hat, mit denen man eine
optimale Kooperation und Vermeidung von Uberlappungen und Uberbetreuung
erreichen kann, die an manchen Orten schon eine gewisse Gefahr darstellen.

Am Abschlufd meines Kommentars zur Psychiatrie-Enquete des Bundestages
maochte ich noch eine selbstkritische Reflexion stellen:

Der Bericht ist das Ergebnis jahrelanger Bemihungen erstklassiger Fachleu-

te, die aus einer intimen Kenntnis der Situation in der Bundesrepublik
Deutschland diesen Uberblick erarbeitet haben. Der Kritiker aus dem Ausland
beurteilt aus einer grol3eren Distanz, die vielleicht manchmal einen Vorteil dar-
stellt, aber sicher viel haufiger aus Mifdverstandnissen uber die Voraussetzungen
nicht wirklich der Lage angepaldt ist. So konnte auch meine Stellungnahme nur
aus meinem beschrankten Erfahrungshintergrund und aus meiner Ausbildung als
Psychoanalytiker einer, wie ich glaube, stark sozialpsychiatrisch gepragten
Modifikation kommen. Ich bin weit davon entfernt, meinen Ausfiihrungen
Allgemeingdiltigkeit zuzuschreiben. Ich habe nur versucht, mir zu diesem mutigen
Versuch, die Versorgung der Bevdlkerung zu verbessern, nach bestem Wissen
und Gewissen einige Gedanken zu machen, die Ausgangspunkt einer Diskussion
sein sollen.
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Koreferat zum Vortrag von H. Strotzka:

IV. Brautigam

Es ist kaum mdglich, ein so ausgewogenes Referat noch einmal zu koreferie-ren.
Hans Strotzka hat die verschiedenen mdglichen Gesichtspunkte bei den meisten
der angeschnittenen Fragen selbst eingebracht und reflektiert.

Das spannungsvolle Verhaltnis von Psychiatrie und Psychotherapie/Psycho-
somatik und die Konflikte beim Zustandekommen der Enquete sind nicht ver-
schwiegen worden. Sie liegen m.E. nicht allein in der kritischen Distanz der
klassischen deutschen Psychiatrie zur Psychoanalyse und auch nicht allein in
gewissen Tendenzen der Psychoanalyse, sich in einer defensiven Position des
Verfolgten zu isolieren. Es sind eben nicht nur diese traditionellen Ge-
wohnheitshaltungen, sicher auch nicht Prestigegriinde oder finanzielle Interessen,
die dazu gefuhrt haben, dai, in Abgrenzung von der psychiatrischen Versorgung,
von einer psychotherapeutisch-psychosomatischen Versorgung der Bevdlkerung
gesprochen wurde, dal® eigene klinische und ambulante Institutionen, besondere
und qualifizierende Aus- und Weiterbildungsgéange vor-

geschlagen wurden. Die hier vorgelegte Enquete zur Versorgung der psychisch
Kranken gibt in ihrem groRen Umfang, in der Vielzahl der angeschnittenen Probleme
bei den verschiedenen Krankheitsgruppen, den unterschiedlichen Institutionen und
E3erufsfeldern Zeugnis von sich immer mehr differenzierenden diagnostischen,
therapeutischen und praventiven Aufgaben. Seelisches Kranksein reicht vom Ratsel
der endogenen Psychosen (iber die zunehmende Zahl hirnorganisch Kranker bis zu
den Neurosen, den klassischen psychosomatischen Krankheitsbildern, den
Suchtkrankheiten; sie bietet das neue und weite Feld der seelischen Probleme bei
primadr  organischen  Krankheiten,  schlielt  kinderpsychiatrische  und
kinderpsychotherapeutische Aufgaben, Versorgung von Suizidkranken, Epileptikern,
von psychosozialen Randgruppen und noch vieles andere, das hier nicht zu nennen
ist, mit ein.

Der Vorschlag der Enquete war der der Dezentralisierung, der Offnung der
Psychiatrischen  Krankenh&user und der Starkung der komplementéren
Einrichtungen. Den sich immer mehr ausdifferenzierenden Aufgaben ist nur durch
eine F&acherung der Institutionen, durch eine Spezialisierung von Wei-
terbildungsgangen gerecht zu werden. Dazu gehdrt z.B. auch die Einfihrung einer
Fachgebietsbezeichnung Psychoanalytische Medizin, deren Vorteile und ideale
Zielrichtungen Herr Strotzka im Rahmen einer solchen breiten und vielgliedrigen
Bewegung richtig angesprochen hat: Fur die Psychiatrie, mit Einschluf3 aller in der
Versorgung hier Tatigen, geht es darum, sich in einer psychotherapeutischen
Grundhaltung einzuiiben - fur die Psychoanalyse bedeutet sie, in der Medizin voll
anerkannt und integriert zu sein. Der letzte Arzte-
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tag ist nun dem Vorschlag der Enquete und der tbrigen Fachgesellschaften zur
Einflhrung dieser Gebietsbezeichnung zunadchst einmal nicht gefolgt, die
Entscheidung wurde zurlickgestellt und es wird zunéchst einmal alles beim alten
bleiben. Das hat fir die analytische Psychotherapie Nachteile, sie bleibt im
Status einer Abendausbildung in privaten Instituten, sie behalt ihre wichtigste
Institution wie zu Sigmund Freuds Zeiten im Sprechzimmer, nicht in einer Poli-
Klinik als Weiterbildungsstatte, die neben anderen medizinischen
Weiterbildungsstatten steht.

Natlrlich mufl3 eine psychotherapeutische Weiterbildungsstatte eine Ambulanz
haben - Poliklinik ist ein Reizwort geworden, aber die Starkung der ambulanten
Vor- und Nachsorgeeinrichtungen gehort ja zum Grundkonzept der Enquete
selbst. DaR in diesen Weiterbildungsstatten nicht nur die klassische
Psychoanalyse, sondern auch die Anwendung der Psychoanalyse in
dynamischer Psychotherapie,Gruppentherapie und Familientherapie vermittelt
wird, ist eine der selbstverstandlichen Aussagen, von denen die Enquete ausge-
gangen ist. Ais Trager kommen sowohl Universatatseinrichtungen wie 6ffentlich-
rechtliche Trager in Frage. Die Weiterbildung auch auf anderen Fachgebieten
vollzieht sich ja heute nicht allein an den Universitaten, sondern ganz oder
teilweise an Krankenhdusern mit privaten oder Offentlich-rechtlichen
Tragerschaften.

Nun noch einige Bemerkungen zu zwei Punkten:

1. Ich kann das Fehlen von Ausfuhrungen Uber den zukunftigen Weiterbil-
dungsgang von Psychologen nicht ganz bestatigen. Zwar ist in der Zusam-
menfassung nur ein Satz zu finden, im Weiterbildungskapitel wird aber an
zwei Stellen (S. 331 und S. 348) auf mehrern Seiten detailliert und inhaltsreich
dartiber geschrieben. Es werden die Weiterbildungsgange der Psychologen in
analytischer Psychotherapie, in Verhaltenstherapie und in Gesprachstherapie
ausdricklich  prazisiert, dabei  mehrjahrige  Weiterbildungsgénge,
Facharztausbildungen vergleichbar sowie eine klinische einjahrige Erfahrung
im psychiatrischen Bereich gefordert. Die Enquete hat hier auch ausdriicklich
vertreten, dal3 Psychologen das Recht haben sollen zu behandeln und nicht
nur zu beraten, wie Herr Strotzka aus der Osterreichischen Praxis empfiehilt.
Es wird nicht das bisherige Delegationsverfahren und damit eine Abhangigkeit
der Psychologen vertreten, sondern ein wechselseitiges Zuweisungsverfahren
zwischen Arzten und Fachpsychologen mit Festlegung der jeweiligen
Verantwortungsbereiche, mit Konsultationsmdglichkeiten und -pflichten, z.B.
bei bestimmten korperlichen und psychiatrischen Krankheitshildern. Allerdings
wird auch betont, dall es nicht mdglich ist, die jetzt fehlende
psychotherapeutische Kapazitat einfach dadurch zu schaffen, dal man
Psychologen ohne weiteres und ohne klare Aus-
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bildungskonzepte als Heilberuf anerkennt, als Psychotherapeuten bezeichnet.
Wichtig ist es, da Arzte und Psychologen gemeinsame Vorstellungen tiber
Krankheitslehre und Krankheitsbegriffe haben und da Psychologen
Erfahrungen gewinnen, wie psychische Krankheitsentwicklungen mit all ihren
Eigen- und Fremdgefahrdungen aussehen konnen. Fir die psychothe-
rapeutische Versorgung der Bevolkerung scheint es eher unglnstiger, wenn
es in der Zukunft eine groBe Zahl von Fachpsychologen fiir analytische
Psychotherapie, flr Verhaltens- oder fur Gesprachstherapie geben sollte,
aber keine facharztlichen Psychotherapeuten, die das medizinische
Krankheitskonzept der Psychotherapie ebenso gewichtig vertreten kénnen.
Das Psychologengesetz wird ja jetzt schon als Psychotherapeutengesetz
gehandelt und es konnte einmal so aussehen, als ob der Arzt nur fiir die
kérperliche Untersuchung und die medikamentdse Behandlung zustandig ist,
flr die technische Medizin, wie uns schon vorgehalten wurde, und der
Psychologe fiir die Seele, fur das Gesprach.

2. Ein Wort noch zu den Krankenstationen im Bereich der Psychotherapie und
Psychosomatik, die die Enquete vorgeschlagen hat, die Herr Strotzka fir
uberfliissig halt und die auch in Sondervoten nur dem Univeritatsbereich
zugestanden wurden. Die Wirklichkeit 1auft hier den Planungen davon. Es
schiel3en gegenwartig psychosomatische Kurkliniken aus dem Boden, offenbar
von einem echten Bedarf getragen. Und zwar sind es nicht nur Heilstatten fir
Alkoholiker und Suchtkranke oder private psychiatrische Kliniken, die ihre
Aufgaben wund ihre Kranken unter dem weniger belastenden Namen
Psychosomatik verbergen, sondern kleine und groRere Anstalten, wo schwere
Personlichkeitsstorungen und  psychosomatische Krankheiten intensiv
behandelt werden. Ich sehe auferhalb solcher Einrichtungen z.B. keine
Mdglichkeiten, Kranke mit Pubertatsmagersucht zu behandeln, um hier eine
Krankheitsgruppe anzusprechen. Allerdings, auch das zeigt das Beispiel, ist
es notwendig, nach einer stationdren Einleitung die Mdoglichkeit einer
ambulanten Nachbehandlung von der gleichen Institution und den gleichen
Psychotherapeuten zu schaffen. Deswegen sollten solche Kurkliniken nicht in
abgelegenen, landschaftlich schonen Regionen gegriindet werden, sondern
am Rande der Ballungsraume.

Der Transfer ist zu gewabhrleisten, d.h. das, was an neuen Erkenntnissen und
Erfahrungen in der stationdren Behandlung gewonnen wurde, muf3 sich im Alltag
des Berufes und der Familie bewahren und die Lernerfahrung sich dort fortsetzen.
Es hat sich eine spezielle Indikation fir stationare Psychotherapie herausgebildet,
vor allem bei chronifizierten neurotischen und psychosomatischen
Krankheitsprozessen und Krankheitsauffassungen der Patienten. Die radikale
Verpflanzung in ein therapeutisches klinisches Milieu, ein Neuanfang, der in einer
Ganztagserfahrung griindet, erscheint nutzlich. Der traditionelle
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Standpunkt, daR Neurotiker und psychosomatisch Kranke nicht hospitalisiert
werden sollten, betrifft traditionell gefiihrte Krankenabteilungen, die den Kranken
im Bett halten und ihn zu einem regressiven Verhalten fuhren. Psychosomatische
Kliniken sind heute als therapeutische Gemeinschaften gefiihrt, es bestehen
vielfaltige Mdoglichkeiten, sich auszudriicken, sich auszusprechen und zu
kommunizieren mit anderen Menschen, wobei neben Einzeltherapie,
Gruppentherapie, Konzentrative Bewegungstherapie, Gestaltungstherapie eine
ganze Reihe anderer Verfahren entwickelt wurden. Im Vergleich mit den tblichen
Heilverfahren und Kurverschickungen scheint diese stationare Psychotherapie
viel effizienter. Jedenfalls gibt es nicht nur offentliche Trager, sondern auch
private Unternehmen, die gegenwartig solche psychosomatischen Kurkliniken
fordern, und es liegen auch erste Katamnesen vor, die den Effekt glnstiger
darstellen als die sonst in Kurkliniken investierten 6ffentlichen Gel-

der, bei denen das Heilverfahren nur eine schéne Episode bleibt.

Zum Schluf® noch ein personliches Wort:

Von ihren Anfangen 1970 bis zu ihrer Fertigstellung hat das Konzept der En-

quete selbst einen Entwicklungsprozel3 durchlaufen, der gerade im Verhaltnis zur
Psychotherapie/Psychosomatik durch Krisen, Konflikte mit der Tendenz
auseinanderzugehen charakterisiert war, schlie3lich aber doch zu Kompromissen
und zu gemeinsamen Aussagen gefihrt hat. Hier hat eine jiingere Generation von
Psychiatern entscheidend geholfen, das alte MiRverhaltnis von Psychiatrie und
Psychotherapie zu korrigieren, jedenfalls einen neuen Anfang dazu zu machen,
ich mOchte mich an dieser Stelle zum Sprecher der psycho-therapeutisch-
psychosomatischen Arbeitsgruppen machen und den psychiatrischen Kollegen,
die in der Kommission und in den Arbeitsgruppen mitgewirkt haben, an erster
Stelle Herrn Kulenkampff, fir dieses Entgegenkommen danken. Ich hoffe, dal3 es
weiterhin bei einer Differenzierung zugleich auch eine Verbundenheit und
wechselseitige Durchdringung bei unserer gemeinsamen Aufgabe der
Versorgung psychisch Kranker geben wird.
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Diskussion zum Vortrag von H.Strotzka
(gekirzte Fassung)

Ducho: Ich fuhle mich durch die letzten Worte von Herrn Brautigam sehr ange-
sprochen. Ich danke Ihnen fur die verstéandige Mitarbeit bei den Enquete-Arbeiten
und dall doch noch Formulierungen gelungen sind, an die zun&chst gar nicht
gedacht war. Ich befand mich damals in einer dauernden Erheiterung, weil ich an
einen Fernsehfilm von Dieter Hildebrandt erinnert wurde, in dem jedesmal durch
besondere Machenschaften der Fernsehgewaltigen das Wort ,Gott" durch das
Wort ,hohere Wesen" ersetzt werden mufidte. Und so ging es auch in weiten
Bereichen bei der Formulierung dieses Abschnittes der Enquete, dald wir
jedesmal statt nur Psychiatrie dann  Psychiatrie und Psychoso-
matik/Psychotherapie schrieben. Dank auch Herrn Enke, der hier nicht anwesend
ist, da uns die SchluBformulierung doch einigermafen seriés gelungen ist.
Dennoch ist nicht zu verkennen, dal3 heute Ausfiihrungen gemacht wurden, die
die Zeitbombe, die immer noch zwischen den verschiedenen Psycho-
therapiemethoden liegt und die vor allem das Vorgehen der psychotherapeuti-
sehen Gesellschaften gegeneinander angeht, nicht entscharft wurde. Ich ver-
misse in diesem Zusammenhang die wohlwollenden Worte von Herrn Redlich
hinsichtlich der Bedeutung der Psychoanalyse.

Ich mdchte Sie bitten, mir nicht Gbel zu nehmen, daf3 ich damals als Vertreter des
Bundesvorstandes der niedergelassenen Nervenarzte Ihnen den Facharzt fir
Psychoanalyse vermasselte, und zwar nicht nur aus Griinden der Methodik. Mit
Recht haben die Weiterbildungsordnungen der entsprechenden Landesminister
bisher einen solchen Facharzt nicht aufgenommen. Bei dem grof3en Interesse
sehr vieler Arzte fir andere Methoden der Psychotherapie miissen wir
befirchten, dall dann auch ein Facharzt fir Verhaltenstherapie oder
Gesprachspsychotherapie gefordert wird. Aus diesen Griinden hat der Facharzt
flr Psychoanalyse nicht unsere Zustimmung bekommen.

In der Auseinandersetzung um den sog. nichtarztlichen Psychotherapeuten war
ein Gremium der Bundesarztekammer tatig, dem ich lange angehorte. Damals war
Herr Kohischeen Vertreter der Psychologen, mit dem sich gut verhandeln lief3.
Dann kam leider eine neue Generation von Psychologen, die alles wieder uber
den Haufen warf und Uberzogene Forderungen stellte, denen man nicht
entsprechen konnte. Offenbar sind diese Psychologen nicht informiert genug tber
das, was die RVO bedeutet und was die Kassenvertrage beinhalten. Aus diesem
Grunde wird es noch heftige Auseinandersetzungen geben, ich bin nicht gegen
die Teilnahme von Psychologen an der Psychotherapie, nur muf3 man dann einen
Krankheitsbegriff - wie in Osterreich - schaffen, was sehr schon ware. Leider ist
durch eine Bundessozialgerichtsentscheidung bei uns der alte Krankheitsbegriff
weitgehend aufgeweicht, so dafd im
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Grunde alles behandelbar wird - auch viele minimale Charakterstérungen -die
kleinste psychogene Reaktion. Was nun die Behandlungsformen der Psy-
choanalyse angeht, so mdchte ich mir eine Bemerkung erlauben: Freud hat doch
einmal gesagt kein Therapieerfolg ohne substantielles Opfer. Eine Frage zum
Schlufd an Sie und besonders an Herrn Strotzka, weiche Erfahrungen haben Sie
nun gemacht, nachdem solche Opfer von den Patienten nicht mehr gefordert
wurden und werden?

Schepank: Ich mochte auf die Frage oder den leisen Vorwurf von Herrn Strotzka
eingehen, dal in der Enquete die ambulanten Dienste in der Psychotherapie
vernachlassigt worden seien. Ich selbst gehtrte der Arbeitsgruppe ,Ambulante
Psychotherapie” an. Ich glaube, die Uberwiegende Mehrheit der
Psychotherapeuten in der Bundesrepublik Deutschland und auch der Gbrigen
Mitglieder der Enquete-Kommission sind der Meinung, daf der Schwerpunkt der
Psychotherapie und der Psychoanalyse im ambulanten Bereich zu liegen hat,
wie auch die Prozentzahl der Neurosen bei den niedergelassenen Nervenarzten
viel grof3er ist als bei den stationaren Einrichtungen. Die ambulante Versorgung
durch den niedergelassenen Psychiater und Psychotherapeuten

wurde doch sehr eindeutig akzentuiert.

Zu der Frage der verschiedenen Therapieverfahren, die Herr Strotzka anschnitt,
ist folgendes zu bemerken: In den psychosomatisch/psychotherapeutischen
Kliniken werden neben der klassischen Psychoanalyse vor allem modifizierte
Verfahren der Einzel- und Gruppentherapie und averbale Therapieverfahren
usw. praktiziert, wahrend z. T. aus kassenrechtlichen Griinden andere
Verfahren in der Praxis des niedergelassenen Psychotherapeuten und
Psychiaters kaum maglich sind.

Noch etwas in Anknipfung an das Referat von Herrn Redlich: Psychoanalyse
wird, glaube ich, in der Bundesrepublik Deutschland und in den USA verschieden
verstanden. Wir sollten den Begriff nicht zu eng fassen und nicht, wenn wir
Psychoanalyse sagen, nur an die 800 oder 1000 Stunden auf der Couch denken.
Ich meine, dal} die psychoanalytische Psychotherapie, wie wir sie in der
Kassenregelung mit einem Stundenaufwand von maximal 250 Stunden prakii-
zieren, mit Recht auch Psychoanalyse ist. Auch kann eine Psychotherapie im
Gegenibersitzen, wenn sie analytisch fundiert ist und von einem Analytiker
durchgefihrt wird, sowie die Gruppentherapie und Kindertherapie, mit Recht
Psychoanalyse genannt werden.

Heigl-Evers: Noch einmal ein paar Worte zu dem strittigen Facharztthema. Ich
mochte lhnen in Erinnerung rufen, wie die psychotherapeutische Versorgung
unter den Aspekten der Weiterbildung in unserem Lande z.Z. gekennzeichnet ist.
Seit vielen Jahren haben wir einen Fachpsychotherapeuten, wenn man un-
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ter einem Fach Psychotherapeuten einen Arzt versteht, der ganztagig Psycho-
therapie betreibt. Dieser Fachpsychotherapeut wird bislang an Instituten mit
Vereinscharakter weitergebildet in einem privat zu finanzierenden Abend-
schulbetrieb. Er flllt seinen Tag mit dem aus, was Herr Strotzka von jenem
Spezialisten forderte, den er, wenn ich ihn richtig verstanden habe, in der psy-
chotherapeutischen Versorgung bei aller Ambivalenz dennoch fur notwendig
halt. Und wenn jetzt diese Arzte den Wunsch an ihre Standesorganisation
richten, daf? ihre Tatigkeit auch Offentlich-rechtlich abgesichert wird, abgestiitzt
wird, dann ist dies m.E. ein legitimes Bedyirfnis.

Middelhoff: Noch etwas zum Thema ,,Facharzt fir psychoanalytische Medizin".
Im 19. Jahrhundert herrschte mit der sog. moralischen Behandlung die
psychotherapeutische Grundeinstellung im Landeskrankenhaus. Sie hatte
eminente therapeutische Erfolge, wie auch Herr Meyer in seiner kirzlich er-
schienenen Arbeit nachgewiesen hat. Wir brauchen sicher in den Landeskran-
kenhausern wieder so etwas wie diese psychotherapeutische Grundhaltung. Nun
stellen wir immer wieder Analytiker ein, die 5, 6 oder 8 Jahre lang an einer
psychosomatischen Klinik hochdifferenziert ausgebildet wurden und die bei uns
eine psychotherapeutische Abteilung Gbernehmen sollen. Das scheitert dann am
fehlenden Facharzttitel. So sind schon mehrere Anséatze gescheitert, einen
Oberarzt fiir Psychotherapie am Landeskrankenhaus einzusetzen. Aus dieser
Sicht ware der Facharzt fur psychoanalytische Medizin sicher hilfreich.

Bosch: Herr Brautigam hat Uber die stationdren Einrichtungen einiges gesagt,
was so prazise nicht im Text der Enquete zu finden ist. Herr Stromgren, Ihnen
wie auch anderen ist aufgefallen, daf3 fur diesen Bereich in der Tat eine Menge
solcher stationdrer Einrichtungen vorgesehen ist, und zwar fir jedes Stan-
dardversorgungsgebiet eine an der Klinik, eine an der Rehabilitationsklinik, eine
an jeder groReren Kinderklinik, eine an jeder Universitat. Rechnet man das hoch,
kommt man schon bei einer StandardversorgungsgebietsgroRe von 500.000
Einwohnern, also bei einer sehr grof3en Einheit, auf weit Gber 100 stationére
Einrichtungen. In den Standardversorgungsgebieten von 250.000 Einwohnern
liegt die Zahl dann bei schatzungsweise 300-400 solcher Einrichtungen. Sie
haben betont, dal das Gewicht der psychotherapeutischen Behandlung priméar
auf dem ambulanten Sektor liegen sollte. Auch in den Ausfiihrungen von Herrn
Strotzka habe ich eigentlich keine Uberzeugende affirmative Unterstiitzung fur die
Forderung nach diesen vielen stationaren Einrichtungen herausgehort. Jetzt
meine Frage an Sie, wenn Sie die Ausflihrungen von Herrn Brautigam tberzeugt
hatten, dann hétte sich lhre Frage nach dem Sinn erledigt, oder bleiben Ihre
Zweifel?

Hafner: Wir sind unversehens in eine Diskussion geraten, die auch berufspoli-
tische Motive hat, und damit nicht mehr alleine um die Ziele derer geht, die wir
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zu versorgen haben. Dennoch koénnen berufspolitische Entscheidungen Aus-
wirkungen haben auf die, die wir zu versorgen haben. Auch das Votum gegen
den Aufbau zahlreicher psychotherapeutischer Krankenh&user mochte ich noch
einmal zur Diskussion stellen. Die Leute, die Psychotherapie stationar brauchen,
sind in der Regel Patienten in Krisen, die kurz aufgenommen und dann ambulant
weiterbehandelt werden missen, und ein kleiner Teil von chronisch Kranken, die
einer langerfristigen Therapie bedirfen. Wenn der ganze psychotherapeutische
Versorgungssektor aul3erhalb der Psychiatrie angesiedelt wird, dann verandern
sich die psychiatrischen Krankenhauser. Wir wollen doch bessere psychiatrische
Institutionen haben, in denen nicht nur die hoffnungslos Kranken und
Schwerkranken sind. Dazu ist mehr psychotherapeutische Kompetenz des
Psychiaters notwendig. Herr Brautigam, Herr Thomae und ich haben 1962 eine
psychotherapeutische Ausbildungseinrichtung aufgebaut, die vorwiegend der
psychotherapeutischen Ausbildung von Psychiatern diente, weil wir der
Uberzeugung waren, daf eine gute Psychiatrie nur betrieben werden kann, wenn
der Psychiater eine breite psychotherapeutische Kompetenz hat. In der
Bundesrepublik entstehen nicht nur durch zahlreiche Privatunternehmen
psychosomatische Kliniken, sondern auch Allgemeinkrankenh&user, die freie
Betten haben, er6ffnen psychosomatische Abteilungen, und zwar, weil sie
meinen, viel weniger Schwierigkeiten und Konflikte als mit psychiatrischen zu
haben. Das bedeutet naturlich, dafd wieder das schwéchste Glied der Kette leer
ausgeht. Auch deswegen brauchen wir am psychiatrischen Krankenhaus eine
kleine spezialisierte und fiir die Ausbildung wirkende psychotherapeutische
Kapazitat zur stationaren Behandlung neurotischer Patienten.

Wir sind das einzige Land auf der Erde, dal Psychotherapie getrennt von der
Psychiatrie an eigenen Lehrstiihlen fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik unterrichtet. Sollen wir wirklich weitergehen in dieser Trennung,
sollen wir wirklich den Psychiater in der Kompetenz begrenzen? Dann landen die
Pyschiater wieder zu sehr in der somatischen Linie, weil sie der psychothe-
rapeutischen Erkenntnisse und Verfahren beraubt sind und zu reinen Somato-
Therapeuten werden. Ich pladiere also sehr fiir eine psychotherapeutische
Kompetenz des Psychiaters und dafir, daf3 ein psychiatrisches Krankenhaus der
Zukunft auch flr diesen Versorgungsbereich stationar verantwortlich ist.

Dornen Herr Strotzka, Sie haben den Begriff der,,therapeutischen Grundhaltung”
gewahlt. Sie sollte weit vor dem, was spéater dann mit therapeutischen Techniken
gemeint ist, liegen, also dicht am Patienten, an der Praxis. Ich ware Ihnen
dankbar, wenn Sie den Begriff der ,therapeutischen Grundhaltung" néher
erlautern konnten.

Zweitens zum Thema des nichtarztlichen Therapeuten héatte ich gerne gewul3t,
wie diese Psychologen oder auch Sozialarbeiter eigentlich arbeiten sollen, sollen
sie sich in Praxen niederlassen oder in Beratungsstellen arbeiten?
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Bauer: Ich will den vielen Bekenntnissen fiir oder gegen den Facharzt fir psy-
choanalytische Medizin nicht noch ein eigenes hinzufiigen, sondern nur eine
Bemerkung machen zu der von Frau Heigl-Evers angesprochenen privat zu fi-
nanzierenden psychoanalytischen Ausbildung. Ich selbst mache seit ca. 6 Jahren
diese Ausbildung und habe knapp 400 Stunden eigener Analyse absolviert. Dazu
etwa 50 sogenannte Einzelkontrollstunden und 50 Gruppenkontrollstunden. Das
sind zusammen etwa 500 Ausbildungsstunden. Die Ausbildungsordnung schreibt
andererseits vor, 600 Behandlungsstunden mit Patienten durchzufuhren, die ja
seit langem von der Krankenkasse bezahlt werden. Unter dem Strich ergibt dies
plus/minus null. Von einer privaten finanziellen Belastung, die jeder
Ausbildungskandidat auf sich zu nehmen hatte, kann zumindest dann keine Rede
sein, wenn er die Ausbildung zu Ende bringt.

Meyer zu Herrn Hafner: Ich stimme lhnen zu, daf3 es ganz schlimm wére, wenn
die Psychotherapie noch stéarker aus den psychiatrischen Kliniken auswandern
wirde. Durch das Fach Psychotherapie/Psychosomatik als Lehrfach und
Prifungsfach von derselben GroRe wie Psychiatrie und wie Neurologie ist ein
Faktum gegeben, dall das Zusammenkommen von Psychiatrie und Psy-
chotherapie/Psychosomatik noch erschwert. Wenn man, wie Herr Strotzka
vorschlagt, moglichst keine stationaren psychotherapeutischen Einheiten schafft,
dann frage ich mich, wie man einen guten Unterricht machen soll, in dem man
nicht nur mit Video-Bandern auskommt. Wie will man dann Forschung treiben?
Es besteht nicht nur in der Evaluation ein groRes Defizit, sondern auch in der
Forschung, etwa tiber Neurosenverlaufe, zumal der Psychoanalyse immer wieder
ihre mangelnde Wissenschatftlichkeit vorgeworfen wird.

Das hangt auch damit zusammen, dal} sie keinen stationdren Apparat hinter sich
hat, der es errndglicht, daf man den Patienten griindlich untersuchen kann, wozu
die ambulante Behandlung oft nicht genug Moglichkeiten bietet. Durch die neue
AO ist eine schwierige Situation geschaffen worden, die sich in den
Kompromissen der Enquete nur widerspiegelt, auch wenn diese Entwicklung
heute als grof3er Fortschritt in unserem Lande gelobt wird.

Strotzka: Ein groRer Teil der Diskussionsbeitrage haben sich an Herrn Brautigam
gerichtet und betreffen innerdeutsche Probleme. Ich mdchte prinzipiell sagen,
meine Erfahrung ist die eines ambulanten Psychotherapeuten und das ist mir
genauso ans Herz gewachsen wie den stationaren Psychotherapeuten ihre
Station. Das mag auch der Grund sein, warum ich die ambulante Psychotherapie
vorziehe.

Was das Honorar angeht, so haben wir gerade am Berliner Zentralinstitut, das
flr mich in der Kassenambulanz ein grof3es Vorbild war, sehr viele Erfahrungen
gemacht. Wir haben es in der eigenen Kassenambulanz und auch im englischen
Gesundheitsdienst. Die Effizienz der psychoanalytischen Arbeit, ob
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psychoanalytische Psychotherapie oder Psychoanalyse, ist ohne Honorar of
fenkundig nicht viel schlechter als mit Honorar. Durch das Honorar wird ein
Selektionsprinzip geschaffen. Patienten, die bereit sind, ein hohes Privathonorar zu
zahlen, sind naturlich hochmotiviert und bereit, diese Investition wirklich
auszunutzen. Es ist also nicht sehr leicht zu beantworten, wie man diese Moti-
vationsfaktoren mitberucksichtigt, aber es geht zumindestens. Ich wirde mir fur
die Bundesrepublik winschen, daR das Berliner Institut multipliziert wirde, das
ware dann die ideale Versorgung. Ich bin mir im klaren, dass dem politische
Schwierigkeiten gegenlberstehen, fur die ich mich aber nicht zusténdig fiihlen
mulf3.

Ich glaube, dal} ich Herrn Doérners Frage wegen der psychotherapeutischen
Grundhaltung mit einem Satz beantworten kann: Meine Entwicklung zur psy-
chotherapeutischen Grundhaltung kommt aus der Arbeit mit Sozialarbeitern und
deckt sich mit der Casework-Haltung. Wenn es uns gelange, diese psy-
chotherapeutische Grundhaltung zu schaffen, wirden wir genug Pravention
machen, so daR man viel weniger behandeln mifRdte, ich hatte gerne eine inter-
disziplinre, methodenpluralistische Arbeit in einer Institution, weil mir das das
ideale Modell der Versorgung zu sein scheint. Eine freie Praxis der nichtarztlichen
Therapeuten erscheint mir fraglich.

Dann zu Herrn Meyer: Ich sehe nicht ein, warum Forschung an Stationen gebunden
ist. Ich kann auch ambulant forschen, viel besser, viel weniger verféalscht in der
normalen sozialen Umgebung, denn da vermeiden wir die Kunstprodukte der
Institutionalisierung.

Stromgren: Psychotherapie ist ein zentraler Bestandteil der Psychiatrie und ich bin
gegen jede Sequestrierung innerhalb der Psychiatrie, denn eine Psychiatrie ohne
Psychotherapie ist keine Psychiatrie - auch wenn einige Psychotherapeuten ihre
Pubertatsmagersuchten aus der psychiatrischen Klinik hinaus in die selbstéandige
stationdre Abteilung legen kénnen. Das bedeutet nicht, da’ die Psychiater in der
psychiatrischen Klinik damit aufhoren, Psychotherapien zu betreiben. Aber die
Offentlichkeit wird leicht den Eindruck bekommen, daR jetzt nur noch in diesen
psychotherapeutischenStationen Psychotherapie betrieben wird. Dies ist eine
Diskriminierung gegen den Rest der Psychiatrie und ich sehe nicht ein, warum diese
Psychotherapien und diese kleinen stationaren psychotherapeutischen Abteilungen
nicht als Teil oder Nachbarn von den psychiatrischen Kliniken leben kdnnen. Es kann
doch dort ebensogut behandelt werden wie in den selbstéandigen Abteilungen. Auch
fir die Ausbildung und die Forschung ist es wichtig, dal diese Abteilungen in der
Nahe der psychiatrischen Kliniken sind. Es ist fir diejenigen jungen Psychiater, die in
den psychiatrischen Kliniken ihre Ausbildung bekommen, notwendig, daf} sie dort
fortwahrend mit vollausgebildeten Psychotherapeuten Kontakt haben und von
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ihnen lernen und gleichzeitig die brigen psychiatrischen Kenntnisse erwerben.
Vielleicht sehe ich das zu sehr unter dem Gesichtspunkt der danischen Situation.
In der danischen Ausbildung der Psychiater wird gefordert, dal man in
verschiedenen Arten von psychiatrischen Abteilungen arbeitet und daf® man auch
in bestimmten Abteilungen Psychotherapie lernen kann. In diesen besonderen
Ausbildungsabteilungen, wo Psychotherapie gelehrt wird, ware es undenkbar,
wenn Psychotherapie die Psychosomatik sequestrieren wirde.

Brautigam: Ich brauche eigentlich nicht zu betonen, da’ niemand daran gedacht
hat zu sequestrieren und der Psychiatrie oder einem anderen Bereich der
Medizin die Psychotherapie zu entziehen. Es ist nicht die Sache der sich
abgrenzenden Psychotherapeuten und Psychosomatiker, sondern es ist die
Frage, wie stark die Psychiatrie die Psychotherapie bei sich haben will und
welchen Stellenwert sie ihr gibt. Wenn es z. B. mdglich ist, Herr Hafner, auf lhrer
psychiatrischen Abteilung all das zu verwirklichen, was bei Herrn Schepank in
der psychotherapeutischen/psychosomatischen Abteilung mit Magersuchten
psychotherapeutisch gemacht wird, dann ist es natdrlich nicht notwendig,
Patienten dorthin zu verlegen. Ich weil3 nicht, woher diese Vorstellungen der
Sequestrierung immer wieder kommen, denn das Wort von einer psy-
chotherapeutischen Durchdringung aller medizinischen Bereiche, wie es Herr
Strotzka vertreten hat, ist mir sehr nahe.

Ich glaube nicht, daR man den Psychologen, die verhaltenstherapeutisch oder
gesprachstherapeutisch denken, unseren Krankheitsbegriff aufzwingen kann;
doch sie sollten ihn kennen. Ich habe diesen Standpunkt immer vertreten und
viele Jahre lang Psychologen an der Universitat gepriift, die wissen muf3ten, was
wir unter Krankheit verstehen und wie psychiatrische Krankheitsverlaufe
aussehen. Dal3 es jetzt einen Fachpsychologen fur Verhaltenstherapie und fir
Gesprachstherapie und auch fir analytische Psychotherapie geben wird, aber
keinen Facharzt fir Psychotherapie und psychoanalytische Medizin, ist eine
Frage an die Medizin im Ganzen, was sie mit der Psychotherapie macht. Zu den
Forderungen nach einem Facharzt fiir Verhaltenstherapie ware zu bemerken, daf
erstens die Zahl der Arzte in diesem Bereich sehr gering ist, und daR es zweitens
Methoden sind, die ganz tiberwiegend von Psychologen angewendet werden.

Ich finde die Situation, die Herr Middelhoff schilderte, sehr interessant, dafd
namlich ein mehrjahrig ausgebildeter Psychoanalytiker in einem Krankenhaus
nicht angestellt werden kann, weil er keinen Facharzttitel hat. Ich frage Sie, ob
das, was die Psychoanalytiker seit vielen Jahren an Aus- und Weiterbildung
realisieren, systematisch an Selbsterfahrungen jn Theorie und Praxis, nicht ein
Modell'fiir eine psychiatrische Weiterbildung sein konnte, die doch sehr viel
weniger geordnet vorgeht.
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Ich fande es sehr winschenswert, wenn im Rahmen einer fachérztlichen
Ganztagsweiterbildung dieser unschone kapitalistische Hauch von der Psy-
choanalyse genommen wirde. Es ist fir mich eine der gro3en Neuerfahrungen,
dal} Patienten ohne personliches Opfer behandelt werden kénnen, was ich vor
25 Jahren auch noch nicht fir moglich gehalten habe. Wenn wir dieses Odium
des personlichen Opfers auch von der Ausbildung nehmen kénnten, wirde ich
das sehr begrufen.
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Problem der Organisation der Versorgung psychisch Kranker
und Behinderter

E.Stromgren

In den meisten Landern wird in diesen Jahren eine Neuorganisation der
Psychiatrie geplant. Dabei ist man selbstverstandlich sehr daran interessiert zu
studieren, wie die Lage der Psychiatrie in anderen Landern ist und ausfindig zu
machen, was Gutes von anderen Landern Ubertragbar ist. Bei genauem Studium
stellt sich aber dann gewdhnlich heraus, daf3 es sehr schwierig ist, Vergleiche zu
machen. Die sozialen, dkonomischen und administrativen Strukturen sind so
verschieden, auch unter benachbarten Landern, daR vieles, was in einem Lande
selbstverstandlich ist, in dem Nachbarland gar nicht existieren kdnnte. Wenn ich
heute die Aufgabe habe, eine Bewertung des Berichtes Uber die Lage der
Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland zu versuchen, ist mir deshalb ganz
klar, daf3 ich als Auslander dafir eine sehr begrenzte Kompetenz haben.

Andererseits steht doch fest, dafd mit Ricksicht auf Haufigkeit und Gestaltung der
psychischen Abnormitaten sehr groRe Ahnlichkeiten zwischen den euro-

paischen Landern bestehen, und dal’ somit gewisse Grundprinzipien flr die
Versorgung der Bevolkerung in dieser Hinsicht dieselben sein missen.

Auch in Danemark hat man sich in den letzten Jahren eingehend mit der Planung
der psychiatrischen Versorgung beschaftigt. Das Innenministerium hat vor 3
Jahren eine Kommission gegriindet, die Ratschlége fiir die Planung der
Psychiatrie geben sollte. Fur die Arbeit dieser Kommission war der deutsche
Bericht von groRRer Bedeutung, ist doch dieser Bericht der bei weitem umfas-
sendste und grindlichste dieser Art, der zur Zeit existiert. Von spezieller Be-
deutung ist dabei die sehr griindliche und aufschluRreiche Beschreibung der
Situation der Psychiatrie auch in anderen Landern.

Zunachst mochte ich ganz kurz dariber berichten, wie die Situation der Psych-
latrie in Danemark zur Zeit ist, und weiche Fortschritte die Planungsarbeit ge-
macht hat, seitdem ich im Jahre 1974 Gelegenheit hatte, dartber fir den deut-
schen Bericht Auskunft zu geben.

Geschichtlich war das Jahr 1952 ein Wendepunkt fur die danische Psychiatrie.
Bis zu diesem Zeitpunkt waren die Politiker darauf eingestellt, die Psychiatrie in
wenigen groRen psychiatrischen Krankenhausern zu konzentrieren. Es war aber
immer mehr offenbar geworden, dal3 dieser Zustand nicht befriedigen konnte. Im
Jahre 1952 wurde eine ministerielle Kommission (damals hatte der
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Staat die Verantwortung flir die psychisch Kranken) gegriindet, die im Laufe von 4
Jahren einen Bericht erarbeitete, der flr die Entwicklung der Psychiatrie in den
nachsten Jahrzehnten entscheidend wurde, und eigentlich immer noch ist.
Hauptprinzip dieses Berichtes war, dal die bis zu diesem Zeitpunkt ziemlich
isolierte Psychiatrie dem allgemeinen Krankenhauswesen angegliedert werden
sollte. Neue psychiatrische Institutionen sollten immer als Nachbarn oder Teile
von allgemeinen Krankenh&ausern gebaut werden, und zwar sollten diese neuen
psychiatrischen Krankenh&user ,komplette Einheiten" sein in dem Sinne, dal? sie
grol3 genug sein sollten, um alle Arten von psychiatrischen Untersuchungen und
Behandlungen durchfiihren zu kénnen. Das wiirde eine Grolienordnung von 300
Betten bedeuten, wobei vorausgesehen wurde, dald die Mehrzahl der Kranken
ambulant betreut werden sollten. Dadurch sollten die Voraussetzungen fur eine
wirkliche Gemeindepsychiatrie geschaffen werden.Nur in Féallen,wo es unmdglich
war,eine komplette psychiatrische Einheit einem allgemeinen Krankenhaus
Anzugliedern, sollte man sich mit kleineren Abteilungen begniigen, die aber dann
in intimer Zusammenarbeit mit dem n&chstliegenden psychiatrischen
Krankenhaus funktionieren sollten. Es stellte sich heraus, dal3 es in allen Kreisen
Danemarks mdglich war, flr eine komplette psychiatrische Einheit Platz genug zu
scharfen in der Nahe der existierenden allgemeinen Krankenh&ausern.

Leider wurde dieser ,Generalplan” nur in beschranktem MaRe verwirklicht. Eine
okonomische Krise hat die Entwicklung verlangsamt, und dazu kam noch, daf3 die
lokalen Behorden nicht immer warten wollten, bis ein psychiatrisches
Krankenhaus gebaut werden konnte und deshalb kleine psychiatrische Abtei-
lungen griindeten. Auch unter den Psychiatern waren diese kleinen Kliniken
populér. In solchen Kliniken konnte man sich diejenigen Aufgaben aussuchen,die
man auf sich nehmen wollte, wahrend die tbrigen Aufgaben dem psychiatrischen
Krankenhaus auferlegt werden konnten. Besonders wurde die Situation dadurch
erschwert, dall der Staat die Verantwortung fiir die psychiatrischen
Krankenh&user hatte, wahrend die Kreise und Gemeinden fir die allgemeinen
Krankenhduser mit deren psychiatrischen Kliniken zustandig waren. Dieser
Zwiespalt machte eine rationelle Planung der Entwicklung unmaglich.

Dabei muf3 nachdrticklich hervorgehoben werden, daf3 in den Fallen, wo die von
,der Kommission empfohlenen Krankenh&user mittlerer GréR3e errichtet wurden,
sie sich als eine ausgezeichnete Losung darstellten. Das erste Beispiel war das
psychiatrische Krankenhaus in Glostrup bei Kopenhagen, das als Nachbar eines
neuen allgemeinen Krankenhauses gebaut wurde. Diese Kombination schien
wirklich ganz ideal zu sein und hat in hervorragender Weise funktioniert. Auch die
ganz kleinen psychiatrischen Kliniken haben selbstverstandlich eine niitzliche
Arbeit ausgeflhrt. Es hat sich aber herausgestellt, daf3 sie die psychiatrischen
Krankenh&user in keiner Weise entlasten. Sie ha-
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ben sich groRtenteils der Aufgaben angenommen, die friiher den internistischen
Abteilungen zugefallen waren. Niemand denkt mehr daran, solche kleinen
Kliniken zu errichten.

Die Dezentralisierungsbestrebungen, die unter den Politikern im Laufe der
sechziger Jahre zunehmend populdr wurden, fiihrten im Jahre 1968 dazu, dal3
die damalige Regierung prinzipiell beschlol3, dal die staatlichen psychiatrischen
Krankenhauser den Kreisen uberlassen werden sollten. Leider blieb dieser
Beschlul3 lange ineffektiv. Erst im Jahre 1976 wurden die Krankenhauser
schlieRlich den Kreisen Ubergeben, und inzwischen war alle Entwicklung in der
Psychiatrie ins Stocken geraten. In dieser Situation flhlte sich die Danische
Psychiatrische Gesellschaft gezwungen, die Planungsarbeit zu ibernehmen. Das
Ergebnis war ein gro3er Bericht vom Jahre 1970, ein Bericht, dessen Inhalt in
den meisten Beziehungen auch fiir die Entwicklung der letzten Jahre mafRgebend
gewesen ist.

Dieser Bericht besagt unter anderem, dal die kleinste psychiatrische Kran-
kenhauseinheit, die einigermalien zweckmaRig und komplett funktionieren kann,
mindestens 60 Betten haben muf, sowie Platze fir Tagespatienten und
aufllerdem eine Mdglichkeit fur Entlassung der Pflegefélle in spezielle psychia-
trische Pflegeheime. Als Bestes wird es angesehen, wenn 3 oder 4 solche Ein-
heiten zusammenarbeiten konnen, jedoch so, dald jede Einheit ihre eigene Be-
volkerungsgruppe bedient.

Die in dem Bericht der Danischen Psychiatrischen Gesellschaft enthaltenen
Grundprinzipien wurden im grof3en und ganzen auch von der eingangs er-
wahnten innenministeriellen Kommission bernommen, die im Jahre 1975 ge-
grindet wurde. Der Anlald zur Griindung dieser Kommission war der folgende: Es
war im Jahre 1975 schlief3lich gesetzlich festgesetzt worden, daf3 die staatlichen
psychiatrischen Krankenhduser am 1. April 1976 den Kreisen ubergeben werden
sollten. Dadurch wurden fiir manche Kreise grol3e Probleme entstehen. Die
existierenden staatlichen Krankenhduser waren namlich tber Danemark sehr
uneinheitlich  verstreut. Einige Kreise hatten innerhalb ihrer Grenzen
neuerrichtete, gute psychiatrische Krankenhduser, andere hatten alte und zu
groBe psychiatrische Krankenh&duser, andere wieder hatten Uberhaupt keine
psychiatrischen Institutionen und waren auf dem Gebiete der Psychiatrie
vollkommen ohne Erfahrungen. In dieser Situation schien es notwendig, dal3 eine
sachverstandige Kommission die wichtigsten allgemeinen Richtlinien flr
psychiatrische Organisation angeben und auf3erdem konkrete Vorschlage fir die
Planung der Psychiatrie in den einzelnen Kreisen machen sollte. Ein um-
fassender Bericht dieser Kommission erschien zwar erst im Sommer1977, also
mehr als ein Jahr nachdem die Kreise die Psychiatrie ibernommen hatten. Es
kann nicht verwundern, daf in dieser Zwischenzeit die meisten Kreise auf
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dem Gebiete der Psychiatrie etwas z0gernd vorgingen. Eine Schwierigkeit war es
auch, da die ministerielle Kommission vorsichtig vorgehen muf3te; man wollte
nicht den Eindruck erwecken, dal? man den Kreisen ganz bestimmte Muster flr
die Organisation zumuten wollte.

Um die Initiative den Kreisen im groen und ganzen zu uberlassen, hat die
Kommission dann im Frihling 1977 einige allgemein gehaltene Richtlinien fir die
Organisation der Psychiatrie den Kreisen zugeschickt und zugleich diesen
Kreisen die Aufgabe auferlegt, da® sie im Laufe von einem Jahre einen vorlau-
figen Plan fir die Entwicklung der Psychiatrie innerhalb des Kreises ausarbeiten
sollten. Das war zweifellos eine gute Idee. In dem inzwischen verlaufenen Jahr
haben sich die Kreise sehr energisch mit der Psychiatrieplanung befaf3t. Die
Plane werden jetzt dem Ministerium zugeschickt, wo sie durchmustert werden
und spater dann wieder den Kreisen mit kritischen Bemerkungen und
Ratschlagen zuriickgeschickt werden sollen.

Als allgemeines Prinzip hat gegolten, dafl3 die psychiatrischen Krankenhaus-
abteilungen immer, wo madglich, den allgemeinen Krankenh&dusern angegliedert
werden sollen, dafl3 der GroRteil der psychiatrischen Arbeit ambulant betrieben
werden soll, daR mit den sozialen Behérden und den praktischen Arzten intimer
Kontakt angestrebt werden soll, und daR Uberhaupt Gemeindepsychiatrie im
Rahmen einer Sektorisierung betrieben werden soll. Die grof3en existierenden
Krankenh&auser missen somit funktionell aufgeteilt werden in kleinere Einheiten,
die jeweils ihr geographisches Gebiet betreuen sollen.

Die Frage hat sich immer wieder erhoben: Wie viele psychiatrische Betten sind
notwendig? Diese Frage ist selbstverstandlich fir diejenigen Kreise von be-
sonderer Bedeutung, die bis jetzt (iberhaupt keine psychiatrischen Betten haben.
Diese Frage zu beantworten, hat sich die Kommission gestraubt. Es ist Uberhaupt
in Danemark sehr unpopulér, bestimmte Ziffern anzugeben. Es hat ferner
bisweilen den Anschein, als ob man sich auf diesem Gebiete einem
Wunschdenken ergeben mochte, das darauf hinauslauft, dal psychiatrische
Betten beinahe Uberfliissig waren. Man hat den festen Glauben, dal3 die Be-
treuung der Kranken immer billiger ist, wenn sich die Kranken in vertikaler Lage
anstatt in horizontaler Lage befinden. Das ist leider eine lllusion, die aber fur die
Entwicklung der Psychiatrie sicher fur eine lange Zeit maRgebend sein wird.

Ein sehr realistischer Grund zur Vorsicht bei der Empfehlung von bestimmten
Bettenziffern pro Bevdlkerungseinheit besteht jedoch darin, dal3 der Bedarf in
verschiedenen Bevolkerungsgruppen sicher sehr verschieden ist. In Danemark
hat man zur Zeit etwa 2 psychiatrische Betten pro 1.000 Einwohner. Das wére
dann scheinbar eine verninftige Richtziffer. Zweifel entstehen einem
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aber, wenn man konstatiert, wie verschieden sich die einzelnen Kreise in dieser
Beziehung verhalten. In der Stadt Kopenhagen, die auch selbstandiger Kreis ist,
hat man 7 Betten pro 1.000 Einwohner, und am anderen Ende der Skala hat man
den Kreis Ringkobing, wo der Bedarf der Bevolkerung flr psychiatrische Betten
scheinbar nur 1,3 pro 1.000 ist. In dieser Situation ist es selbstverstandlich auch
fir eine sachverstandige Kommission unmdglich, bestimmte, allgemeingultige
Ziffern zu empfehlen.

Die erwahnten Verschiedenheiten sind nun andererseits sicherlich nicht Ausdruck
von Verschiedenheiten in der psychiatrischen Morbiditdt. Genaue Un-
tersuchungen in gewissen Kreisen hatten als Ergebnis, dall die Haufigkeit
psychischer Krankheiten Gberall ungefahr dieselbe ist. Die Unterschiede be-
stehen lediglich darin, in weichen Institutionen sich die psychiatrischen Pflegefalle
befinden. In einigen Kreisen sind sie vorzugsweise in Krankenh&usern, in
anderen vorzugsweise in Pflegeheimen. Die eigentliche Frage ist dann diese :
Wo werden sie am besten behandelt?

Es muR leider festgestellt werden, daf? die Entscheidung, in weicher Institution ein
psychisch Kranker Aufenthalt erhdlt, nicht vorzugsweise von dem personlichen
Bedarf des betreffenden Kranken abhéangt. In vielen Fallen sind 6kono-

mische und administrative Regelungen verantwortlich. Zum Beispiel ist es in
Danemark so, dal’ die Kosten der Krankenhduser von den Kreisen getragen
werden, die Kosten der Pflegeheime von den Gemeinden, wobei die Gemeinden
immer am starksten sind. Wenn sie flir einen psychisch Kranken nicht bezahlen
wollen, verweigern sie ihm Aufnahme in ein Pflegeheim. Dann muf3 er im
Krankenhaus bleiben, obwohl fir ihn keine Krankenhausbehandlung mehr ndétig
ist. Solche Mi3stéande sind in den letzten Jahren immer deutlicher gewor-

den, und die Notwendigkeit einer in 6konomischer und administrativer Hinsicht
einheitlichen Betreuung der psychisch Kranken wird immer deutlicher gefuhlt. Es
wird aber sicher lange dauern, bis die notwendigen gesetzlichen Anderungen
geschaffen werden koénnen. Es gibt auf diesem Gebiete eine ungeheuere
Tragheit.

Dabei mul’ aber zugegeben werden, dal3 in einem kleinen Lande wie Danemark,
mit einer homogenen Bevolkerung und einer einheitlichen Gesetzgebung,
Schwierigkeiten wie die geschilderten sicher geringer sind als in vielen anderen
Landern. Dal3 sie geringer sind als in der Bundesrepublik Deutschland, bezeugt
der Bericht Uber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik zu Geniige. Viele
der Vorschlage dieses Berichtes haben ja auch in erster Linie den Zweck, solche
administrativen Hindernisse zu beseitigen. Fur den auslandischen Zuschauer ist
es ganz offenbar, dall Realisierung der Vorschlage des Berichtes zur
Neuordnung der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter gerade in
diesen Beziehungen eine entscheidende Verbesserung der Situation bedeuten
wirde.
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Nun zu den Einzelheiten der Empfehlungen:

Den Grundsatzen und Leitlinien muf3 man im gro3en und ganzen zustimmen.
Wichtig sind die Prinzipien der gemeindenahen Versorgung, der
Berlcksichtigung aller psychisch Kranken, des Aufbaus von ambulanten Diensten
und von halbstationéaren Diensten.

Sehr begriBenswert ist auch die klare Hervorhebung der Notwendigkeit der
Trennung der Versorgung flr psychisch Kranke und geistig Behinderte. Eine
solche Trennung gibt es in Danemark schon seit mehr als 100 Jahren, was fir
beide Versorgungszweige segensreich gewesen ist. Bei Besuchen in deutschen
psychiatrischen Krankenhdusern haben sich danische Psychiater immer
gewundert Uber das Vorhandensein eines groRen Prozentsatzes von Oli-
gophrenen. Eine solche Mischung mufd unbedingt vermieden werden.

Wichtig ist die Hervorhebung der Notwendigkeit der Umstrukturierung der grol3en
psychiatrischen Krankenh&user. Gliicklicherweise wird eine Modernisierung auch
eine Verminderung der Bettenzahlen mit sich fihren. Wenn ein Krankenhaus
trotzdem immer noch zu grof3 ist, muf} eine Sektorisierung durchgefuhrt werden,
mit Aufteilung des Einzugsgebietes in mehrere kleinere Einheiten, denen
bestimmte Teile des Krankenhauses zugemessen werden.

Es ist zweifellos richtig und wichtig dal3 hervorgehoben wird, daf? im grof3en und
ganzen alle neuen psychiatrischen Krankenh&user den allgemeinen
Krankenhausern angegliedert werden miissen. Die GroR3e, ndmlich 5-600 Betten,
ist prinzipiell vielleicht reichlich grof3, an vielen Orten doch wohl praktisch
notwendig und sicher auch ertraglich, wenn sektorisierungsgeman organisiert
wird.

Die starke Hervorhebung von Ausdehnungen der ambulanten Dienste ist zu
begrufien. Wichtig ist der Gesichtspunkt, daf auch die psychiatrischen Kran-
kenhauser ausgedehnte ambulante Dienste haben missen. In erster Linie kommt
dabei die Nachsorge in Frage. Der Aufenthalt im psychiatrischem Krankkenhaus
kann wesentlich gekirzt werden, wenn eine effektive Nachsorge realisiert wird.
In Danemark spielen dabei die psyschiatrischen Krankenschwestern eine
besonders wichtige Rolle. Diese Krankenschwestern sorgen dafir, dall die
ambulante Behandlung wirklich durchgefihrt wird. Wenn die Kranken es
versaumen, die Ambulanz regelmaRig aufzusuchen, werden sie von den Kran-
kenschwestern besucht und zur Fortsetzung der Behandlung bewogen. Eine
andere wichtige Funktion dieser Krankenschwestern ist zu erwahnen: Wenn fir
einen psychisch Kranken Aufnahme in ein Krankenhaus gesucht wird, lohnt es
sich, einen Hausbhesuch bei dem Kranken zu machen. In vielen Fallen
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stellt es sich heraus, dal3 eine Aufnahme nicht dringend notwendig ist. Die Be-
handlung kann vielleicht ambulant durchgefuhrt werden oder der Kranke kann in
die Tagesklinik aufgenommen werden. Ob eine Aufnahme notwendig ist, kann in
vielen Fallen von diesen erfahrenen psychiatrischen Krankenschwestern viel
besser beurteilt werden als von den meisten praktischen Arzten.

Fur diese psychiatrischen Krankenschwestern, die im Krankenhaus angestellt
sind, aber groRtenteils in der Gemeinde arbeiten, haben wir in Danemark bis jetzt
noch keine systematische Ausbildung. Wir haben sie einfach so ausgewahlt, daf’
sie fur eben diese Arbeit besonders geeignet sein sollten. Nun haben sie zwar
wahrend ihrer Arbeit sehr viel Neues gelernt, denn sie arbeiten mit
Sozialarbeitern und Psychologen zusammen und nicht nur, wie sonst tblich, mit
Arzten. Wahrend dieser intimen Zusammenarbeit haben sie sich viele der
Fertigkeiten angeeignet, die den anderen Berufen zukommen. Ich glaube, das
wird auch in der Zukunft einen Hauptteil ihrer Fortbildung ausmachen missen.

Von ganz fundamentaler Wichtigkeit ist die These der Sachverstandigenkom-
mission,dafl} psychiatrische Abteilungen und Krankenhduser so dimensioniert
und strukturiert sein missen und mit den diagnostischen, therapeutischen, be-
treuenden und beratenden Diensten des ihnen zugeordneten Standardversor-
gungsgebietes so kooperieren mussen, daf ein Auseinanderfallen der Versor-
gung in einen Akut- und Chronisch-Kranken-Sektor zum Nachteil beider Pa-
tientenkategorien vermieden wird. Die psychiatrischen Zentren sollen in der Lage
sein, alle Arten von psychiatrischen Aufgaben in ihrem Aufnahmegebiet zu
bewadltigen, sei es nun stationdr oder ambulant. Es ist notwendig, daR auch
einige naturliche Teilberichte gebildet werden konnen, die eine gewisse
Selbsténdigkeit erreicht haben: die Kinder- und Jugendpsychiatrie, die Geron-
topsychiatrie, die Suchtpsychiatrie und die Kriminalpsychiatrie. Ob au3erdem in
Verbindung mit den psychiatrischen Behandlungszentren neurologische
Bettenabteilungen notig sind, kann diskutiert werden. Die neurologische Kom-
petenz wird wohl auch ohne eine solche stationare Abteilung zur Verfiigung
stehen.

Die Kommission empfiehlt nachdriicklich die vermehrte Errichtung von statio-
naren psychotherapeutisch-psychosomatischen Einrichtungen. Ich habe starke
Zweifel, ob das wirklich ein gutes Prinzip ist. Eben weil die allgemeinen
psychiatrischen Zentren Gber alle Arten von psychiatrischer Sachverstandigkeit
verfugen mdissen, scheint es nicht einleuchtend, dald aufRerdem besondere
psychotherapeutisch-psychosomatische  Krankenhdauser errichtet  werden
mussen. Die Kommission sagt sehr richtig, dal3 der Schwerpunkt der psycho-
therapeutisch-psychosomatischen Versorgung im ambulanten Bereich liegt.
Tatsachlich sollen diese neurotischen Kranken wohl nur im Notfall Gberhaupt
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stationar behandelt werden, und das kann sicherlich im Rahmen einer ge-
wohnlichen psychiatrischen Abteilung stattfinden.

In Danemark hat man reichlich Erfahrungen mit den sogenannten Neurosen-
sanatorien, die wohl ungeféhr dieselben Aufgaben haben sollten wie die vor-
geschlagenen psychotherapeutisch-psychosomatischen Einrichtungen. Es ist
ein Mil3verstandnis zu glauben, dal3 eine Psychotherapie gewohnlich innerhalb
weniger Wochen durchgefuhrt werden kann. Im allgemeinen soll sich ja eine
effektive Psychotherapie Uber viele Monate erstrecken, und eine so lange
dauernde stationare Behandlung eines Neurotikers ist widersinnig und wirkt der
Rehabilitation entgegen. In Danemark hat es sich herausgestellt, daR in den
Nervensanatorien eine betrachtliche Anzahl von leichten Psychosen, besonders
Depressionen, behandelt werden. Von den Arzten dieser Sanatorien wird offen
zugestanden, dal man froh ist, dal eine gewisse Anzahl von endogenen
Depressionen dort aufgenommen werden. Eben weil diese Kranken so schnell
und so gut auf die Behandlung ansprechen, sind sie ein erfrischendes Beispiel
fur die Neurotiker, bei denen die direkten Behandlungserfolge oft nur schwer
sichtbar sind. Summa summarum: Diese Sanatorien funktionieren gut, aber nicht
in dem Sinne, in dem sie gegriindet wurden.

Dem, was in dem Bericht ber das therapeutische Milieu in psychiatrischen
Krankenhauseinrichtungen gesagt wird, kann man nur zustimmen. Auf diesem
Gebiet ist wohl zur Zeit in allen Landern sehr vieles nachzuholen. Die Kranken
missen einen eigenen Bereich fir das persénliche Eigentum haben, und die
groRe Mehrzahl der Stationen mussen offen sein.

Die Mischung der Geschlechter wird in den meisten Landern auch energisch
versucht, so auch in Danemark. Das geht nicht immer ganz ohne Schwierigkeiten.
Es ist leicht, wenn man ein neues Krankenhaus griindet, dort mit gemischten
Stationen anzufangen. Viel schwieriger ist es bisweilen, ein altes tra-
ditionsgebundenes Krankenhaus in diesem Sinne umzubilden. Nicht nur die
Kranken sollen dann gemischt werden, sondern umfangreiche Umgruppierungen
von Personal werden notwendig, und das gibt Schwierigkeiten; nicht weil die
betreffenden Angestellten besonders sef3haft sind, aber weil sie oft in ihren alten
Stationen eine sehr gute Zusammenarbeit geschaffen haben und es deshalb als
widersinnig empfinden, ein solches Arbeitsteam, das gut funktioniert, aufzulésen.
Mit der Zeit gelingt es dann aber gewohnlich.

Wie in dem Bericht hervorgehoben ist, soll der Tagesablauf durch ein reichhaltiges
Angebot von allen mdglichen Veranstaltungen gekennzeichnet sein. Auf diesem
Gebiete besteht die Gefahr eines Zuviels, besonders wenn man daran denkt,
dald die Zeit im Krankenhaus doch auch als eine Vorbereitung auf das
Alltagsleben auf3erhalb des Krankenhauses dienen soll. In modern gefiihrten
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Krankenh&usern haben wir bisweilen das Gefihl, dal3 einige der Kranken dieses
reichhaltige Angebot dermal3en geniefRen, daf sie sich allmahlich weniger fir die
Rehabilitation zum Alltagsleben interessieren. Es ist nicht zu verleugnen, daf fir
gewisse jlingere Kranke die Gefahr einer Desozialisierung besteht.

Die Forderung von halbstationdren Diensten muf3 eine hohe Prioritat haben. Alle
Krankenhausabteilungen und psychiatrische Krankenhdauser mussen Ta-
geskliniken und Nachtkliniken haben. Dadurch wird fiir viele Kranke ein gleitender
Ubergang vom stationaren Aufenthalt zum selbstandigen Leben bereitet.
AuRBerdem werden viele Aufnahmen in stationére Behandlung tberfliissig, wenn
die Mdglichkeit der Behandlung in einer Tagesklinik oder Nachtklinik besteht.

Ebenso wichtig sind die komplementaren Dienste, mit Ubergangsheimen,
Wohnheimen, beschitzenden Wohnungen u.s.w. Solche Einrichtungen kdnnen
ohne besonders grof3e Kosten errichtet werden. Die Schwierigkeiten, die auf
diesem Gebiete entstehen, sind ofters von administrativer Natur : Wer soll
bezahlen und wer soll entscheiden, weiche Kranken solche komplementéren
Dienste benutzen sollen und wann es geschehen kann? Es ware von sehr grof3em
Vorteil, wenn die Verbindung zwischen diesen verschiedenen Einrichtungen und
den Krankenhausern so flexibel wie mdoglich sein kénnte. Denn nur, wenn die
richtigen Maoglichkeiten zur rechten Zeit vorhanden sind, sind sie von wirklich
groflem Nutzen. Deshalb darf die Grenze zwischen den Bereichen der
Sozialbehdrden und denjenigen der Gesundheitsbehdrden nie zu scharf sein.

Die Ziffern, die in dem Bericht angegeben werden flir den Bedarf an Platzen in
diesen Einrichtungen, sowie in den Werkstatten fur Behinderte und in den
beschutzenden Arbeitsveranstaltungen, scheinen durchaus realistisch zu sein.

In Bezug auf die tibrigen ambulanten Dienste, die den psychisch gestorten
Menschen zur Verfligung stehen, ist folgendes zu sagen: Die niedergelassenen
Nervenarzte werden in diesem Zusammenhang immer eine grol3e Rolle spielen.
Aber welche Rolle? Die Kommission hebt mit Recht

hervor, dal} sich die Nervenarzte in sehr ungleichmaRiger Weise verteilen, und
dalR eigentlich nur die groReren Stadte in dieser Hinsicht einigermalBen gut
versorgt werden. Dazu kommt noch, dal3 die Nervenarzte unter sich sehr ver-
schieden sind; Einige arbeiten Uberwiegend psychotherapeutisch, andere ge-
brauchen vorzugsweise somatische Methoden. Wenn man die Nervenarzte ir-
gendwie geographisch gleichmaRig verteilen wirde, bliebe immer noch das
Problem, daR fur die eine Bevolkerungsgruppe ein psychotherapeutisch inter-
essierter Nervenarzt zur Verfligung stehen wirde, fur eine andere ein mehr
biologisch orientierter. Dazu kommt noch, dal3 die Nervenarzte im allgemeinen
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ziemlich isoliert arbeiten und nicht mit Psychologen und Sozialarbeitern zu-
sammen. Zusammenfassend kann man wohl sagen, dal3, obwohl die Existenz
von niedergelassenen Nervenarzten von sehr gro3er Bedeutung ist, immer ein
Bedarf vorhanden sein wird fir ambulante Arbeit der Institutionen, wo allerlei
Kompetenz vorhanden ist, sowohl in psychiatrischer wie in psychologischer,
sozialtherapeutischer, arbeitstherapeutischer Hinsicht u.s.w. Eine gute Ldsung
ware es sicher, wenn gelegentlich niedergelassene Nervenarzte Teilanstellungen
innerhalb solcher Institutionen hétten.

Ein wichtiges Kapitel ist meines Erachtens in dem Bericht vielleicht nicht gentigend
stark hervorgehoben worden, namlich die Bedeutung der praktischen Arzte fiir
die Psychiatrie. Tatsachlich ist es ja wohl so, dal3 ein sehr grof3er Teil der
psychiatrischen Probleme in der Bevolkerung von den praktischen Fami-
liendrzten gehandhabt wird. Es ist ja ganz undenkbar, dal} die Fachéarzte alle
diese Aufgaben bewaltigen kdnnten. Schade ist es dann, dal} die meisten
praktischen Arzte das Gefiihl haben, daR sie fiir diesen groBen Teil ihrer Arbeit
nicht kompetent sind, nicht die genitigende Ausbildung haben. Das ist um so
schlimmer, als es keine Aussicht gibt, dal die Psychiater und ihre Helfer in ab-
sehbarer Zeit den Grof3teil dieser Arbeit auf sich nehmen kénnen werden. Die
einzige Mdglichkeit ist deshalb, da man daran arbeitet, dal} die praktischen
Arzte besser ausgebildet werden und fiir die Aufgabe kompetenter werden. Wie
kann diese Ausbildung durchgefiihrt werden? Ein theoretischer Unterricht ist von
wenig Nutzen. Praktische Psychiatrie kann am besten in praktischer Arbeit mit
psychiatrischen Patienten gelernt werden. Es wirde sich also um eine
sachverstandige Supervision dieser Arbeit handeln. Das kann nur dadurch
verwirklicht werden, dal3 jeder Allgemeinpraktiker Kontakt mit einem Psychiater
hat, mit dem er sich beraten kann und unter dessen Aufsicht er gewisse
Psychotherapien durchfuhrt. Man konnte sich denken, dal} jedem Allgemein-
praktiker ein Psychiater zur Verfligung stiinde, der zum Beispiel alle 2-4 Wochen
mit ihm einen halben Tag zusammen verbringen kdnnte. Der Praktiker sollte dann
berichten Uber die psychiatrischen Félle, die er inzwischen gesehen hat, und der
Psychiater sollte kritisieren und ratgeben. Besonders praktisch wiirde es sicher
sein, wenn bei diesen Gelegenheiten, wo der Psychiater zur Verfligung steht,
mehrere praktische Arzte gleichzeitig davon Nutzen haben kénnten. Wo mehrere
praktische Arzte zusammenarbeiten, ware das ein selbstverstandlicher Vorgang.

Die Zeit erlaubt mir nicht, auf alle Dienste fur besondere Gruppen einzugehen.
Nur mochte ich hervorheben, daR fir jedes Standardversorgungsgebiet
selbstverstandlich alle Arten von kinderpsychiatrischer Kompetenz zur Verfligung
stehen mussen.

Die Gerontopsychiatrie kann in verschiedener Weise organisiert werden. Es ist
sicher eine gute Idee, wie von der Kommission hervorgehoben, dafl} man ei-
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ne sogenannte ,Assessment-unit” einrichtet, aber bei weitem am besten als Tell
einer groReren Einheit, die Gber das ganze therapeutische Register verfiigt. Viele
verschiedene Mdglichkeiten miissen den alten psychiatrischen Kranken zur
Verfugung stehen. Wichtig ist aber dabei, daf in erster Linie Stabilitat erhalten
wird. Das grofte Ungllck fur die Alten ist es, wenn sie zu oft die Umgebung
wechseln missen. Von ganz besonderer Wichtigkeit ist es auch, da3 man immer
wieder daran erinnert, dal3 es auch im hohen Lebensalter psychische Krankheiten
gibt, die durchaus behandlungsbedurftig und heilbar sind. Immer noch sitzen in
den Altersheimen allzu viele alte Menschen, die an endogenen Depressionen
leiden und keine sachgemalfie Behandlung dafiir erhalten. Es ist deshalb ganz
notwendig, dal} alle Altersheime regelmafig von einem Psychiater besucht
werden, der die Mdéglichkeit hat, diese Alten sachgemaf zu behandeln, ohne daf}
sie aus ihrer Umgebung entfernt werden missen.

Auf dem gerontopsychiatrischen Gebiet hat sich gemeindepsychiatrische Arbeit
besonders bewahrt. Die von unserem psychiatrischen Krankenhaus in Aarhus
ausgehende gemeindepsychiatrische Arbeit hat als besonders erfreuliches
Ergebnis, dal} es mdglich ist, viele Aufnahmen von psychisch gestorten Alten zu
vermeiden und zwar mit ziemlich geringem Aufwand von Zeit und Kosten. Dabei
handelt es sich nicht nur um die involutiven Krankheitshilder, sondern auch um
die haufigen paranoiden Erkrankungen im hdheren Lebensalter. Bei diesen
Kranken kann eine vorsichtige psychopharmakologische Behandlung in
Verbindung mit einem bescheidenen Einsatz von unterstiitzender Psychotherapie
sehr Nutzliches leisten. Auch die alt gewordenen Schizophrenen kdnnen ohne
Schwierigkeit in der Gemeinschaft leben, wenn ihnen eine solche psychiatrische
Stlitze zur Verfigung steht. In dieser Arbeit haben sich die psychiatrischen
Gemeindekrankenschwestern besonders bewahrt.

Schlie3lich ein paar Worte zur Frage der Aus-, Weiter- und Fortbildung: In sehr
ubersichtlicher Weise beschreibt die Kommission die Moglichkeiten, die auf
diesem Gebiete vorliegen. Alle konnen sich voll darlber einigen, dafR all
diejenigen, die sich mit praktischer Psychiatrie befassen, eine bessere Ausbildung
haben sollten. Die Frage ist dann: Was soll gelernt werden, und wieviel soll
gelernt werden?

Praktische Psychiatrie ist ungeheuer schwer auszuliben. Die grof’e Mehrzahl
derjenigen, die in der Psychiatrie arbeiten, haben ein Insuffizienzgefuhl, vieles
gelingt ihnen nicht. Das liegt wohl groR3tenteils an der Schwierigkeit der Aufgabe
Der einzelne Mitarbeiter fuhlt es aber auch so, als ob es in erster Linie ein Mangel
an ihm selbst sei, dal3 nicht alles so geht, wie es gehen sollte. Der Wunsch nach
Ausbildung ist deshalb bei den allermeisten sehr lebhaft. Dazu kommt noch, daf3
die lauten Angriffe, die in den letzten Jahren gegen die exi-
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stierende Psychiatrie gefuhrt werden, auch diejenigen, die innerhalb der
Psychiatrie arbeiten, dazu veranlassen, zu flrchten, dal} sie Falsches tun und
dalR das meiste von dem, was sie bisher gelernt haben, untauglich ist. Sie
mochten deshalb gern etwas anderes lernen, aber was? Es gibt so viele Angebote,
dald der einzelne verwirrt werden kann. In dieser Situation ist es auf3erordentlich
wichtig, daf3 genau gesichtet wird, was wirklich niitzlich ist fiir die Behandlung der
Kranken, ich habe das Gefuhl, daR auf diesem Gebiete eine gewisse
Fahrlassigkeit besteht. Man darf auch nicht vergessen, daf3 die Zeit, die das
Personal fiir Ausbildung braucht, doch letzten Endes den Patienten genommen
wird. In Anbetracht der enormen Bedeutung, die der direkte Kontakt zwischen
Patient und Therapeut und Pflegepersonal hat, ist es verantwortungsvoll zu
entscheiden, was in denjenigen Teilen der Arbeitszeit des Personals stattfindet,
die den Kranken nicht direkt zur Verfligung stehen. In Danemark jedenfalls wurde
m. E. in den letzten Jahren dem Patientenkontakt zu viel. Zeit abgenommen. Das
Personal nimmt an so vielen Ausbildungsveranstaltungen, Konferenzen,
Kongressen u.s.w. teil, dal3 der Patientenkontakt darunter zu viel leidet. Auch aus
diesem Grunde glaube ich, ist es von fundamentaler Wichtigkeit, dal} der
Unterricht in erster Linie ein Unterricht am Krankenbett bleibt.

Zum Schluf3 einige Worte (ber die Forschung innerhalb der Psychiatrie:

Die Richtlinien, die von der Kommission empfohlen werden, sind auf3erordentlich
begrifRenswert, und ihre Verwirklichung wirde zweifellos einen entschei-

denden Fortschritt bedeuten. Erstens ist es aul3erordentlich wichtig, daf? auf allen
Stufen und in allen Bereichen der Psychiatrie geforscht werden kann. Die
Forschung darf nicht eine Aufgabe sein, die nur bestimmten Forschungsinsti-
tutionen zugewiesen wird. Wichtig ist die Hervorhebung, daR nur diejenigen
Mitarbeiter auf Zeit fir einige Forschungstatigkeit Anspruch erheben kdénnen, die
einen relevanten Forschungsplan vorlegen kénnen. Ebenso wichtig ist es, dal3,
wenn solche relevanten Plane vorliegen, auch ohne Verzdégerung die nétigen
Voraussetzungen fir ihre Durchfiihrung geschaffen werden kénnen.

In dieser Zeit des Umbruchs der Versorgung der psychisch Kranken kann man
wohl kaum oft genug hervorheben, dal auch die tagliche praktische Arbeit in-
nerhalb der Psychiatrie ein hochwichtiges Objekt der Forschung ist. Die fir die
weitere Planung unbedingt nétigen Kenntnisse mussen durch fortlaufende
Forschung erworben werden. Hier wird die Epidemiologie von besonderer Be-
deutung, und zwar nicht nur die biologische Epidemiologie, die sich mit den
Haufigkeiten der Krankheitszustdnde befal3t, sondern auch die Versorgungs-
epidemiologie, die sich mit den Reaktionen der Gesellschaft auf psychische
Krankheiten befal3t. Besonders in einer Epoche, in der grofl3e und tiefgreifende
Umstrukturierungen der praktischen Psychiatrie vorgehen, gibt es fur die Ge-
sellschaft eine Verpflichtung zu einer Forschung, die darauf hinauslauft, die
Folgen der Umstrukturierungen fortwahrend zu registrieren und zu evaluieren.
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Schlie3lich mochte ich noch einmal hervorheben, dald das gréf3te Hindernis fur
eine sachgemale und humane Entwicklung der praktischen Psychiatrie darin
besteht, dal’ die Verantwortung fur die Betreuung der Kranken auf viele ver-
schiedene Instanzen verteilt ist. Eine vernunftige Zusammenarbeit zwischen
diesen Instanzen wird dann oft dadurch unmdglich, daf3 die Instanzen ver-
schiedene 6konomische Interessen haben, die sie dazu bewegen, die eine oder
die andere Versorgungsform vorzuziehen ohne Berlicksichtigung, was fir den
Kranken am besten ist. Die richtigste Losung kann nur verwirklicht werden, wenn
man ein in 6konomischer Hinsicht neutrales System geschaffen hat, in dem
Sinne, daf? fur die Unterbringung und Behandlung der Kranken nur eine Instanz
die Verantwortung hat und dal? diese Instanz kein 6konomisches Interesse daran
hat, bestimmte Unterbringungen und Behandlungsmaglichkeiten anderen, mehr
sachgemalien Mdglichkeiten vorzuziehen.

Das ist das Ideal, das uns vorschweben mulf3.
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Koreferat zum Vortrag von E. Stromgren:
G. Bosch

Herr Strémgren hat seine vorsichtig kritischen Fragen im Hinblick auf seine Er-
fahrungen in Danemark gestellt. Ich meine gegen seine Bescheidenheit, dald
dieses Vorgehen, aus der danischen Erfahrung unsere Pléane zu beleuchten,
trotz der so verschiedenen GroRenverhaltnisse durchaus legitim ist. Legitim vor
allem deshalb, weil die Grundprinzipien unserer Enquete auch der Planung im
kleinen Land Danemark schon 1952 zugrunde lagen. In Danemark ist schon sehr
friih eine Dezentralisierung festgeschrieben worden, eine Sektorisierung namlich,
die auch grélienordnungsmafiig durchaus unseren Standardversorgungsgebieten
vergleichbar ist. Es findet sich in den danischen Planen ferner die mit der
Sektorisierung einhergehende Verkleinerung der Behandlungseinheiten, die
Eingliederung oder zumindest die Anndherung der Psychiatrie an die
Allgemeinmedizin, schlielich die Trendverschiebung in Richtung Ambulanz, aus
der sich auch in Danemark die komplementéaren und teilstationdren Dienste als
Alternativen der stationaren Behandlung ergeben.

Die von Herrn Strdmgren angeschnittenen Vergleiche gestatten daher durchaus,
einige kritische Fragen an unsere Empfehlungen zu knupfen und dabei sogar
Uber das vom Referenten bereits Formulierte hinauszugehen. Was bei uns bisher
die eine Enquete ist, das waren in Danemark die drei Plane von 1952,1970 und
1975. Ich glaube richtig verstanden zu haben, wenn ich einige Details der
spateren Planungen als Korrekturversuche fehllaufender Entwicklungen begreife
und aus solchen wird man, unter dem Blickwinkel unserer doch sehr verwandten
Empfehlungen, sicher etwas lernen konnen. Ich darf das am Beispiel der
stationaren Versorgung deutlich machen.

Schon der Plan von 1972 sah als RichtgroRRe stationdre Einheiten von 300 Betten
vor. Diese GrofRenordnung hat man im Prinzip als Empfehlung seither bei-
behalten. Es entstanden aber im Vorgriff der Kommunen auf das Ausscheiden des
Staates als Krankenhaustrdger zu kleine Einheiten mit hochselektiertem
Sonderklientel, welche die GrolRkrankenh&user gar nicht entlasteten. Also legte
man im Plan von 1970 eine MindestgréRe und einige Kriterien fest. Man hat erlebt,
daf’ die alten Grol3krankenh&user trotz der Planungen und Neugriindungen nicht
verschwanden. Sie haben auch in Danemark tiberwiegend GréRenordnungen von
800-1000 Betten. Im Plan von 1975 wurde nun in einer fir uns berraschenden
Direktheit die Forderung erhoben, solche Grol3krankenh&user in Teilbereiche mit
je einem eigenen *zu versorgenden Sektor aufzuteilen. Wenn man diese doch
recht radikale Forderung mit unserem Enquetetext vergleicht, so fallt auf, daf3 ein
solcher Vorschlag sich zwar auch hier finden laRt, aber nur sehr vorsichtig
formuliert ist: ,Unter Umstanden”, heil’t es da,
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sei eventuell auch ,an eine solche Lésung zu denken”. Die Umsténde scheinen in
der Bundesrepublik offenbar andere zu sein als in Danemark und ich mdéchte
Herrn Stromgren einmal gerne fragen, was in Danemark passiert, wenn etwa ein
amtierender Anstaltsdirektor durch eine solche Teilung sozusagen drei - oder
viergeteilt wird. Das wiirde hierzulande in der Tat Komplikationen geben - es gibt
sie ja im Ansatz bereits.

Die Richtzahlen unserer Vorschlage fur die groReren psychiatrischen Behand-
lungszentren, 500-600 Betten, findet Herr Strdmgren zu hoch. Ich denke, nicht
ganz zu Unrecht und darf daran erinnern,das diese Zahl damals als
Kompromi3grol3e entstand, um die unrealistisch scheinende Kluft zwischen dem
Ist-Zustand mit den riesigen Bettenzahlen in den heutigen psychiatrischen Kran-
kenhdusern und utopisch wirkenden kleinen Idealzahlen zu (berbriicken.
Umgekehrt scheint Stromgren unsere Richtzahl fir die psychiatrischen
Abteilungen an Krankenhdusern mit 200 Platzen und Betten fiir richtig zu halten,
obwohl die danischen Planungen schon 1970 eine viel kleinere Mindestgrofie,
namlich nur 60 Betten, festgelegt haben. Allerdings in der Vorstellung, daf
mehrere solcher psychiatrischen LJAtome*, solcher
Kleinstversorgungseinrichtungen mit Kleinversorgungsbetrieben, aus
Zweckmaligkeitsgrinden unter einem Dach zusammengelegt werden. Zu diesen
60 Betten sollen immer 15 Tagesklinikplatze und zumindest 20 zur Verfugung
stehende Heimbetten gehdren. Diese Relation ist aus unserem Blickwinkel doch
recht interessant. Sehr interessant finde ich ferner, daf man von diesen
Kleinsteinheiten aul’erdem erwartet, daf3 die ambulante und extramurale mobile
Versorgung mittibernehmen, wofiir ,die Halfte der Arbeitszeit der Mitarbeiter
aullerhalb des Hauses" veranschlagt wird. Eine solche Manpower-Zeit-Angabe
in einer Empfehlung ist Uberraschend. In der Enquete haben wir uns an keiner
Stelle zu einer solchen Prazisierung vorgewagt.Aus der Forderung scheint ferner
hervorzugehen, daR - im Gegensatz zu unseren Verhaltnissen selbst nach der
neuen gesetzlichen Regelung - auch von sehr kleinen psychiatrischen Einheiten
in Danemark ambulante Versorgung betrieben werden kann und darf,

Damit bin ich schon mitten in der Ambulanzfrage. Vergleicht man die genannten
danischen Forderungen mit unserem Enquetetext, so zeigt sich, daf3 nach
diesem solche ambulanten Dienste an Institutionen zwar angeschlossen sind,
innerhalb dieser Zentren aber eher, etwa wie Universitatspolikliniken, eine ge-
trennte Einheit bilden sollen. Ich habe mich angesichts unserer seitherigen Er-
fahrung, dald diese Ambulanzen nicht so recht in Gang kommen, gefragt, ob man
nicht damit beginnen konnte, diejenigen Therapeuten, die den Patienten
stationar betreut haben, in die Nachsorge einzuschalten, ohne gleich ein poli-
klinisches Department zu konstruieren. Weiter interessant ist fir uns die sehr
starke Betonung der Vorschaltfunktionen ambulanter Dienste und die auch
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hier im Vergleich zur Enquete wieder sehr starke Betonung aktiver Aul3enarbeit.
Herr Stromgren nennt als Beispiel Hausbesuche zur Klarung, ob eine Aufnahme
notwendig ist und hat die Rolle der Krankenschwester besonders
herausgehoben, von der er meint dal} sie eine solche Entscheidung sogar
besser treffen kdnne als in der Regel der praktische Arzt.

In den Enqueteausfiihrungen tber das Vorfeld der Behandlung kann man eine
ganze Reihe von Ausfihrungen Uber die Notwendigkeit einer besseren Kom-
petenz dieses praktischen Arztes nachlesen. Die praktische Realisierung solcher
besseren Kompetenz soll allerdings im Rahmen der Medizinerausbildung, von
Weiterbildungsgangen und von Fortbildungsmalinahmen erreicht werden.

Es ist in unseren Vorschlagen eigentlich nichts Konkretes zu finden, was eine
Ahnlichkeit mit einer spezifischen Supervision des praktischen Arztes oder einer
Gruppe von praktischen Arzten durch Fachkollegen nach danischem Muster
haue. Beim Vergleich eines solchen Vorschlags mit dem Enquetetext wird auch
an dieser Steife deutlich, daf3 wir bei unseren Bildungsforderungen im-:

mer sehr an der Vorstellung klebten, sie lieBen sich einfach durch Vermittlung
besserer Kenntnisse erflllen und weniger an den Erwerb von Fahigkeiten mit
starken primdren Praxisbezug dachten. Nur bei den Weiterbildungsvorschlagen
fir die nichtarztlichen Mitarbeiter, etwa fir die psychiatrischen Fach-

schwestern, wird dies etwas deutlicher beruicksichtigt. Aber auch hier scheint

der Praxisbezug im Vergleich zu Herrn Strorngrens Vorstellungen immer noch zu
gering. Die in der Enquete empfohlenen Weiterbildungsgange etwa fir die
Fachschwestern sind allerdings nicht Bestandteile einer Fortbildung, die etwa in
der Dienstzeit stattfindet und von der Arbeit mit dem Patienten abgeht. Sie sind
als in das Berufsleben zwischengeschaltete Zusatzausbildungen verstanden. Ich
glaube aber, dald mit diesem Hinweis das eigentliche Problem nicht vom Tische
ist. Denn diese Fachschwesternausbildungen werden zunéchst sicher nur von
wenigen durchlaufen werden. Fir die anderen Schwestern und Pfleger bleibt die
Frage, was man ihnen bieten und wie man ihnen dieses vermitteln kann. Sieht
man als Ziel solcher kiurzerer Bildungsgange eine vermehrte Fahigkeit an, in der
Realitdt mit dem Patienten besser umgehen zu kdénnen, so gibt es heute sicher
andere und bessere Methoden, als einen Psychiatrieverschnitt im Sinne einer
.Krankheitsiehre" zu prasentieren.

Zu den Bemerkungen von Herrn Strdmgren zur dritten Versorgungssaule, dem
teilstationaren und komplementaren Dienste: Herr Strdmgren war mit unseren
Heimbettenmel3ziffern einverstanden und scheint anzunehmen, dall wir
zahlenmé&Rige Vorstellungen auch flr die halbstationaren Dienste angegeben
haben. Es ist vielleicht ein Fehler gewesen, daf wir dies nicht getan haben.
Vielleicht ginge sonst die Entwicklung etwas weniger schleppend vor sich. Wir
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sollten uns noch einmal daran erinnern, dall man in Danemark als Selbstver-
standlichkeit voraussetzt, daf zu jeder psychiatrischen Behandlungseinheit, und
sei sie noch so klein, ein sehr hoher Anteil an halbstationdren Platzen und Betten
gehort. Aus einer friiheren Arbeit von Herrn Stromgren, einer Stichtagserfassung
von 1972, habe ich ein Verhaltnis stationarer Betten zu Tagesklinikplatzen von
12 zu 1 errechnet. Das wirde in der Bundesrepublik Zehntausende von
Tagesklinikplatzen bedeuten. Man sieht, wie weit wir hier selbst in unseren
Zielvorstellungen zuriick liegen gegenliber dem, was in Danemark zumindest
teilweise schon Wirklichkeit ist. Wichtig scheint fir uns ferner, da man in
Danemark oft nicht mit Tageskliniken als eigenen Institutionen arbeitet, wie wir sie
auch in der Enquete beschrieben haben, sondern mehr mit einem
Tagesklinikstatus oder Nachtklinikstatus fur geeignete Patienten innerhalb des
Gesamtbereiches. Wir sollten die Enquete hier fortschreiben: Tagesklinische
Behandlung ist ja nicht verbunden mit einem eigenen Areal, sie ist nicht
gekoppelt an eine Teilinstitution Tagesklinik, sie kann ebensogut innerhalb der
stationaren Bereiche durchgefiinrt werden. Offenbar ist dies in Danemark
allerdings administrativ leichter machbar als bei uns.

Auf die administrativen Schwierigkeiten will ich im Einzelnen nicht eingehen.
Auch in Danemark sind, wie wir horten, Schwierigkeiten vorhanden zwischen der
jeweils verschiedenen Kompetenz der Gesundheitsverwaltung einerseits und der
Sozialverwaltung andererseits. Was daraus entsteht, selbst bei institutionellen
Vorhaben, das wissen wir alle. Auch das Beispiel der schwierigen
Uberfiihrbarkeit von Patienten aus dem Krankenhausraum in Heime ist tiber-
tragbar. In Danemark liegt die Schwierigkeit in der Tatsache, dal3 einmal der
Staat zustandig ist, andererseits die Kommune. Bei uns ist es die Zustandigkeit
einmal der Krankenkasse, dann des Sozialhilfetrdgers, bei beruflicher Re-
habilitation der Rentenversicherungstrager. Wir wissen alle, daR eine ertragliche
und flexible Regelung dieser Dinge sehr im Argen liegt und daf wir hier dringend
vorankommen mussen, wenn man nicht winscht, dald Forderungen nach einer
Einheitsversicherung anstelle unseres gegliederten Systems zunehmend in die
Diskussion geraten.

SchlieRlich noch eine Bemerkung zu einer mehr marginal scheinenden AufRRerung
in den Ausfiihrungen von Herrn Stromgren. Sie betraf den Stil, die Struktur des
Milieus in unseren Einrichtungen und die therapeutischen Angebote. Herrn
Strdmgren hat unter Hinweis auf den einzigen und sehr kleinen Abschnitt, der sich
zu diesem wichtigen Thema in der Enquete Uberhaupt finden laft, auf die
Gefahren eines Zuviel hingewiesen und auf die Mdglichkeit der Desozialisierung
anstelle einer Resozialisierung. Ich denke, dall wir auch hierzulande die Gefahr
einer sozialpsychiatrischen Variante des Hospitalismus kennen und die
Entgleisungsmoglichkeiten sehen, die in der Konstruktion von, realitatsfremden
therapeutischen Modellgemeinschaften liegen kdnnen - nicht
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liegen missen, wenn Permissivitat und Anforderungen ausgewogen sind. Dald
der Enquetetext auf diese Dinge nicht eingeht, hat einen Grund darin, dal} diese
Fragen ja primar keine Organisationsprobleme der Versorgung zu sein scheinen
und es damals dem uberwiegenden Teil der Kommissionsmitglieder richtig
erschien, die kiinftigen Adressaten der Enquete, vor allem Gesundheitspolitiker
und Administratoren, in erster Linie mit Uberlegungen zu denjenigen Bereichen
zu bedienen, mit denen sie unmittelbar zu tun haben. AuBerdem wére es sicher
sehr schwierig gewesen, sich zu einigen, weil die Vorstellungsbreite hier sehr
verschieden war und auch immer sehr schnell Angste ins Spiel kommen, hier
werde vermeintlich Richtiges vorschnell festgeschrieben. Immerhin kdnnte man
sich fragen, wie die Adressaten der Enquete etwa unsere Forderung nach
Gemeindenéahe verstehen sollen. Diese Forderung stellt ja Anforderungen an alle
dem Kranken begegnenden Personen im privaten, im beruflichen, im 6ffentlichen
und administrativen Raum. Man kann solche Forderungen nach einer
veranderten Einstellung zum psychisch Kranken und Behinderten aber an diese
aullerpsychiatrischen Adressaten weniger gut steilen, wenn man ihnen
gleichzeitig sozusagen verschweigt, daf3 sich auch so etwas wie ein Wandel im
Verhdltnis zwischen Therapeut und Patient in der Psychiatrie durchzusetzen
beginnt. Es erscheint auch wenig logisch, einerseits mehr psychotherapeutische
Kompetenz des Psychiaters zu fordern, aber in einem Text dieses Umfangs die
Tatsache auszublenden, dal} es in der Beziehung zwischen Therapeuten und
Patienten emotionale Aspekte gibt, die bearbeitet werden mussen.

Zum Schlu3 noch eine Bemerkung zu einem Problem, dald Herr Stromgren, so
habe ich den Eindruck, mehr referierend aus der Enquete denn aus eigenen
leidvollen Erfahrungen angeschnitten hat. Als Sache kam es in seinen Ausfih-
rungen gleich mehrfach vor und er halt es mit den Véatern der Enquete fur ,fun-
damental wichtig”, dal} in den Versorgungsgebieten alle diagnostischen, the-
rapeutischen, betreuenden, beratenden Dienste und Stellen kooperieren. Aber es
wurde mir nicht so recht deutlich, ob ein Dane die Schwierigkeiten solcher
Kooperation und Koordination in deutschen Landen so ganz sehen kann,
welchen die Enquete immerhin ein eigenes und recht umfassendes Kapitel
gewidmet hat. Herr Stromgren hat dieses Enquetekapitel selbst nicht erwahnt.
Soll man daraus folgern, dal3 diese Dinge in Danemark nicht so schwierig sind?
Das ware schon fur Danemark. Oder gibt es alle unsere Schwierigkeiten,
zumindest analog, auch dort? Das wére weniger schon fir Danemark, aber ein
Trost fir uns und eine weitere gemeinsame Diskussionsgrundlage.
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Diskussion zum Vortrag von E. Strdmgren
(gekirzte Fassung)

Dilling: Ich war von Ihrer Forderung, dal} die niedergelassenen Nervenarzte
Supervision bei den praktischen Arzten ausiiben sollten, sehr beeindruckt. In
unserem Land sind sicher einige dazu in der Lage, aber ein groRer Teil der
niedergelassenen Nervenarzte hat dazu nicht die erforderliche Ausbildung.

Und da komme ich nochmals auf die Sequestrierung, die fir uns in Zukunft ein
ganz groRes Problem darstellen wird. Im Grunde sollten wir den psychothera-
peutischen Teil der psychiatrischen Ausbildung nicht von der mehr zufalligen
Ausrichtung der jeweiligen Klinik oder des Landeskrankenhauses abhangig
machen, sondern eine psychotherapeutische Basisausbildung mii3te wie bei-
spielsweise in Norwegen, Danemark und in der Schweiz obligatorisch sein.
Vielleicht sollte sogar der Zusatztitel gefordert werden, jedenfalls sollten ganz
andere Anforderungen an die psychotherapeutische Ausbildung derer gestellt
werden, die sich dann schlieRlich Psychiater nennen. Unsere ,ldentitat" ist doch
eine psychiatrische und nicht mehr eine klassich neuro-psychiatrische oder
neurologische. So kdnnen wir in der Ausbildung auf den psychotherapeutischen
Teil nicht verzichten, denn sonst beschranken wir uns eben auf die Behandlung
von Psychosen und sind sicher nicht in der Lage, die Allgemeinarzte zu beraten. -
Ich habe bei unseren Untersuchungen in Bayern immer wieder von den
praktischen Arzten gehort, daR sie die neurotischen Patienten zwar zum
niedergelassenen Nervenarzt iberweisen, der ihnen dann einen Bericht

schickt; aber mit ihnen Uber den Patienten reden und wirklich Rat bekommen, wie
sie mit dem Patienten weiter umgehen sollen, das passiert in den wenigsten
Fallen, weil der niedergelassene Nervenarzt dazu meistens nicht in der Lage ist.

Held: Ich komme aus einem Land, von dem ich leider feststellen muR3, daR es
durch den Rhein in fast hermetischer Weise von der Bundesrepublik abge-
schlossen ist. Ich personlich versuche, diese Kluft und Grenze zu tberwinden. Ich
kann leider in der mir jetzt zustehenden Zeit nicht auf alles eingehen, obwohl aus
franzosischer Sicht sehr viel zu dem Referat von Herrn Stromgren zu sagen waére.

Frankreich ist seit einigen Jahren sektorisiert mit SektorgrofRen von 70.000
Einwohnern, also einem Standardversorgungsgebiet, das anders als das der
Enquete abgemessen und konzipiert ist. Hierzu ware vieles zu sagen.

In der kurzen Zeit nur etwas zu dem, was hinter diesen ganzen Zahlen stehen
kénnte oder jedenfalls sollte. Ich denke vor allem an die im Raum anwesenden
Journalisten, bei denen ich mich oft frage, wie sie tberhaupt sehen sollen, was
wir Psychiater fur Hintergedanken oder jedenfalls flr Leitgedanken haben,
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wenn wir solche Zahlen gebrauchen. Ich will diese Frage flr mich in einer sehr
einfachen Form beantworten: Ich glaube, ein therapeutisch Verantwortlicher muR3
seine Patienten kennen oder im UmkehrschluB, therapeutische Verantwortung
halte ich nur in dem MaRe fir zuldssig und vertretbar, als sie sich auch auf
personliche Kenntnisse der Patienten stiitzt. Das klingt wahrscheinlich
selbstverstandlich und banal. Wenn man aber weiterdenkt, hat eine solche
Forderung sehr einschneidende Konsequenzen fiir die Organisation der
Psychiatrie, ich glaube, von daher sollte die humane Psychiatrie organisiert
werden, indem man eben die Patienten mit Therapeuten konfrontiert, die die
Mdglichkeit haben, sie kennenzulernen und sie solange weiterzubehandeln, wie
sie es notig haben.

Glile: Ich habe in den beiden Tagen sehr interessiert gehdrt, was in anderen
Landern mdglich ist, wie Krankenpflegepersonal dort eingesetzt werden kann und
dall es auch offensichtlich Qualifikationen hat, die von den Referenten
dargestellten Aufgaben zu tbernehmen. Die Studie Uber die Situation des
Pflegepersonals in der Psychiatrie, die in der Enquete veroffentlicht wurde, gab
ein erschitterndes Bild der Fort- und Weiterbildungssituation in der
Bundesrepublik und ich frage, ob man nicht auch hier einen Schwerpunkt setzen
sollte ?

Korte ; Ich habe eine Frage an Herrn Strdmgren, und zwar, welche Bedeutung
hat in Danemark innerhalb der Sozialpsychiatrie die Sozialarbeit? Ich frage
einmal, weil ich aus eigener Erfahrung wei3, dall die Ausbildung der
Sozialarbeiter in Danemark, ahnlich wie in Holland, durchweg besser war als bei
uns. Aber ein weiterer Grund ist die Tatsache, dal} das Psychosoziale in der
Sozialpsychiatrie und Uberhaupt in der Krankheitsentstehung und ihrem Verlauf
sowie der Nachsorge betont wird. Die Gsterreichischen Psychiater, das zeigte
sich heute bei Herrn Strotzka und auch auf dem Arztetag in Bad Gastein, sind im
Hinblick auf die Zusammenarbeit mit den Sozialarbeitern ungleich offener, als
das bei uns der Fall ist. Heidelberg macht eine Ausnahme, ich denke an die
Herren Hafner, Brautigam und Christian. Auch bei Ihnen, Herr Dorner, meine ich,
spielt die Sozialarbeit eine ganz andere Rolle. Fur mich ergibt sich eine
schizophrene Situation: Auf der einen Seite wird die Bedeutung des Psycho-
sozialen herausgestellt, aber weder in der Ausbildung des Psychiaters noch des
Analytikers - mit einigen Ausnahmen - kimmern wir uns im eigentlichen Sinne
um das Psychosoziale. Wenn ich das mit der Ausbildung der Sozialarbeiter bei
uns vergleiche, was in 6 Semestern praktisch und theoretisch Uber die
Bedeutung des Gesellschaftlichen, u. a. der Normen, Schichten usw. gelehrt
wird, dann ergibt sich fir mich die dringende Frage, warum arbeiten wir in der
Sozialpsychiatrie nicht enger mit der Sozialarbeit zusammen? Deshalb frage ich
Sie, wie sieht, neben der Mitarbeit der ,Fachschwester in der Sozialpsychiatrie”,
die Zusammenarbeit mit der Sozialarbeit bei Ihnen aus?
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Heigl-Evers: Noch ein Wort zu der Weiterbildungssituation. Damit eine Seque-
strierung stattfinden kann, muf? sich zunachst einmal ein Ganzes gebildet haben.
Damit eine ,Auswanderung" der Psychotherapie aus der Psychiatrie stattfinden
kann, muR diese zundchst einmal ,eingewandert” sein. Ich meine, dafiir sollte
wirklich alles getan werden. Wenn jetzt gesagt wird, dal in die
Facharztweiterbildung obligat die Psychotherapie eingefiihrt werden soll, dann
sollte das m.E. im Sinne einer gewissen Grundinformation geschehen. Ich weil3
aber nicht, ob alle jungen Psychiater bereit sind, ein weitergehendes psy-
chotherapeutisches Training zu absolvieren, etwa in unserer Zusatzbezeichnung.
Meine langjahrige Erfahrung mit der Weiterbildung von Psychiatern zeigt mir, daf3
es neben hochmotivierten eben auch solche gibt, die eine auRerordentlich
geringe  Motivation haben hinsichtlich  einer  beziehungsorientierten
Psychotherapie, die daftr aber - etwa in der biologischen Psychiatrie -
hochmotiviert sind. Es konnte doch &ahnlich wie in Amerika sein, daf3 sich eine
Erganzungsreihe bildet zwischen Psychiatern, die vornehmlich Psychotherapie
betreiben und ein geringeres Interesse an der biologischen Fragestellung haben,
und solchen, bei denen das umgekehrt ist.

Noch kurz zu der Frage der Sozialarbeiter. Ich meine auch, dal} die Sozialar-
beiter den Psychologen und Arzten diese hohe Orientiertheit an sozialer Praxis
voraus haben und dal} sie deswegen flr die Mitarbeit in der Versorgung
ungeheuer notwendig sind und dal? wir diese Kooperation ebenso wie die mit den
Krankenschwestern unbedingt fordern sollten. Denn nur so kénnen wir-wie Herr
Redlich und Herr Strotzka immer wieder betonten - die uns gestellte Aufgabe einer
optimalen Versorgung lésen.

Brautigam: Durch diese schone Konzeption von Herrn Stromgren - einer Zir-
kulation zwischen Klinischer Einheit und ambulanter Vor- und Nachsorge durch
Arzte, Schwestern, Sozialarbeiter - sind wir auf die Ausbildungsfragen
gekommen. Ich bin sehr beeindruckt von der intensiven Ausbildung, die ameri-
kanische Fachérzte fur Psychiatrie erhalten, die z.B. in verschiedenen Abtei-
lungen zirkulieren. Ich hore von Herrn Stromgren, dal? es in seinem Land auch so
organisiert ist. Bei uns ist es dagegen mdoglich, daR jemand 5 Jahre in einem
psychiatrischen Krankenhaus auf einer geriatrischen Abteilung arbeitet und dann
Facharzt fir Psychiatrie werden kann. Ich sage nicht, dal3 das immer so ist, aber
es kann so einseitig sein. Die von Herrn Dilling genannte umfassende
psychiatrische und - mit der Erschliefung der ambulanten Versorgung - auch
psychotherapeutische Kompetenz setzt aber eine Organisation der Weiterbildung
voraus. Ich habe jahrelang im Vorstand der DGPN fiir eine gewisse
Reglementierung, Organisation und fiir einen groBeren Anteil von Psy-
chotherapie in der psychiatrischen Ausbildung gekampft. Das ist nicht gegltckt.
Im Laufe der Jahre sind verschiedene Weiterbildungsreferenten, tber diese
Entwicklung resigniert, zurtickgetreten. Aber wir sollten ganz klar sehen,
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dalR eine moderne psychiatrische Versorgung auch eine solche umfassende
psychotherapeutische Kompetenz einschlief3t und dal3 diese Kompetenz nicht
ohne systematische Weiterbildung erworben wird.

Dorner: Ich habe eine Frage zur Rolle und Funktion der Patientenclubs. Wir sind
in Hamburg jetzt dabei, in einigen Clubs zu versuchen, Gemeindendhe dadurch
zu realisieren, dal3 nicht nur Patienten in den Clubs sind. Ich wollte Herrn
Stromgren fragen, inwieweit er Erfahrungen hat, wie solche offenen Clubs
Saufen kénnen und welche Rolle tiberhaupt Clubs bei Ihnen spielen?

Teilnehmer: Anhand des Referats von Herrn Strdmgren sind jetzt eine ganze
Reihe von - ansonsten eher weniger berticksichtigten - Themen der Enquete zur
Sprache gekommen, wie z.B. verschiedene Berufsgruppen, Ausbildung, andere
Institutionen. Hier sollten wir beispielsweise festhalten, was Frau Gille sagte,
dal offensichtlich die Einsatzmdglichkeiten von Krankenschwestern in der
Psychiatrie doch wesentisch umfangreicher sein kdnnten, als es in der Enquete
sichtbar wird.

Ich habe den Eindruck, dal} dagegen die Berufsgruppe der niedergelassenen
Arzte auf dieser Tagung viel zu kurz gekommen ist. Das ist ein MiRverhéaltnis im
Hinblick auf die unglaubliche Bedeutung, die die niedergelassenen Arzte haben.
Herr Strdmgren hat zu den praktischen Arzten einige Ausfiihrungen gemacht.
Konnten Sie nicht auch zu den niedergelassenen Nervendrzten und ihrer
Weiterentwicklung als Institution etwas sagen? Immerhin ist der niedergelassene
Nervenarzt die erste gemeindepsychiatrische Einrichtung, die es historisch
betrachtet gegeben hat.

Eisenberg: Auch das Gesundheitsamt fangt an - nachdem das Gedankengut der
Psychiatrie-Enquete durch die Lande gegangen ist - sich zu besinnen, welche
Aufgaben tbernommen werden kdnnten. Mir ist aufgefallen, dal3 hier immer von
der Klinik aus gedacht wird. In unserer psychosozialen Arbeitsgemeinschatt, in
der in Kasse! 26 verschiedene Institutionen zusammenkommen, konnten wir
feststellen, dal? sowohl Krankenschwestern der Gemeindekrankenpflege als auch
Leute der Hauspflege mit psychisch Kranken zu tun haben. Wir Gberlegen uns
jetzt, in welcher Form therapeutische Grundeinstellungen, wie sie vorhin genannt
wurden, in den einzelnen Arbeitsfeldern Ubernommen werden konnen. Eine
interfraktionelle Gruppe von Psychiatern, Sozialarbeitern, Schwestern und Laien
versucht so, die Arbeit neu zu konzipieren. Ich meine, dal3 bei einer Reform in der
Psychiatrie nicht nur immer aus der Sicht des Krankenhauses im Sinne einer
nachgehenden Betreuung oder Versorgung gedacht werden sollte.
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Stromgren: Die Anderungen der danischen Plane fiir die Psychiatrie stellten
tatsachlich Korrekturen dar. Der Generalplan, der vor 25 Jahren konzipiert
wurde, hatte als Grundregelung vorgesehen, dafl3 die neuen psychiatrischen
Krankenhauser den Allgemeinkrankenh&ausern angegliedert werden sollten. Es
war vorgesehen, in allen 13 Kreisen Danemarks eine solche Einheit zu griinden.
Bisher sind jedoch nur 5 von diesen Einrichtungen verwirklicht worden. Weil dies
so langsam ging, haben mehrere Kreise stattdessen ganz kleine Einrichtungen
mit etwa 20 Betten eingerichtet. Inzwischen sind sich alle dartiber einig, dald
diese ganz kleinen Einheiten nicht gut funktionieren. Die Einheiten missen so
groR3 sein, dal? sie alle Arten von psychischen Krankheiten behandeln kénnen und
wirklich eine effiziente Klinik fiir eine Bevoélkerungsgruppe darstellen, so daR es
eben nicht notig wird, die Kranken nach einer gewissen Zeit in andere
Abteilungen zu schicken oder andere abzuweisen. Damit diese Aufgabe
uberhaupt bewaltigt werden kann, ist ein Minimum von 60 Betten notwendig, aber
das ist nicht die Idealgréf3e. Denn der Vorteil von grol3eren Einheiten ist, daf3 sie
Werkstatten und andere spezielle Einrichtungen haben. Nachdem niemand weif3,
wie es in 10 oder 20 Jahren mit der Relation zwischen Tagespatienten und
stationaren Patienten aussieht, wurden z.B. in dem neuen psychiatrischen
Krankenhaus in Odense die Stationen so gebaut, dal} sie schneit von einer
Bettenabteilung in eine Tagesklinik umgebaut werden kénnen.

Das ist m.E. eine gute Grundkonzeption.

Ich mul3 gestehen, dal? ich keine konkreten Ratschlage in Hinsicht auf die Ad-
ministration in der Bundesrepublik Deutschland geben kann. Herr Kulenkampff
hat mir zwar freundlicherweise die Grundprinzipien und Tatsachen in einem Brief
von 17 Seiten beschrieben, aber ich mufd gestehen, daf ich mir nicht sicher bin,
ob ich das Ganze so beherrsche, um gute Ratschlage geben zu kénnen.

Herr Dilling fragte, ob niedergelassene Nervenarzte Supervisionen flr die All-
gemeinpraktiker Gbernehmen kénnen. Das kdnnen sie ebenso wie auch die

Facharzte in den Krankenh&ausern. Aber ich finde es ebenso wichtig, dal sie die
praktischen Arzte besuchen und daR sie die Félle besprechen, die dort vor-
kommen. Es hat keinen Sinn, daR die Psychiater den praktischen Arzten er-
zéhlen, was sie in ihrer nervenérztlichen Praxis bzw. in einem Krankenhaus
sehen. Was diskutiert werden muf, ist eben das Krankengut der allgemeinen
Praxis. Bei uns ist vorgesehen, daR die Facharzte im Krankenhaus auch an
solchen Supervisionen arbeiten sollen, und es ist z.B. in unserem Kreis geplant,
5 Oberarzte anzustellen mit der Aufgabe, Allgemeinpraktiker zu supervisieren.

Die Sozialpsychiatrie ist in Danemark keine Spezialitat geworden. Es gibt einige
Sozialrate, die Psychiater sind und die mit den Krankenh&usern sehr gut

174



zusammenarbeiten. Wir haben bei uns Sozialarbeiter mit einer recht guten
Ausbildung, die in den Krankenhdusern angestellt sind und mit den Sozialam-
tern gute Verbindungen haben. Sie sind gew6hnlich die verniinftigsten und
realistischsten Mitarbeiter, die wir tiberhaupt haben.

Zur Ausbildung in der Psychotherapie: Bei uns bekommen alle die, die Fachéarzte
werden, eine bestimmte Ausbildung in Psvchotherapie, aber nicht so viel, daly
man sagen konnte, sie seien einem Facharzt fir Psychotherapie gleichwertig.
Diejenigen von ihnen, die sich besonders fur Psychotherapie
interessieren, arbeiten dann z. B. ein oder zwei Jahre in einer
psychotherapeutischen Poliklinik, die ein Teil unseres Krankenhauses
ist.Es stellt sich heraus, daR, wenn sie spater Chefarzte werden wollen, die
psychotherapeutische Arbeit in einer solchen Politik eine ziemliche
Qualifikation bedeutet. Ebenso ist es wichtig, dal sie etwas gerichts-
psychiatrisch gearbeitet haben.

Wir haben Patientenclubs in den Krankenhausern und in der
Stadt ,die gewohnlich nur fir Patienten vorgesehen sind; aber die
Familien und die Kinder des Vereins fiir psychisch Kranke
kommen dort auch sehr oft hin. Auch in der Nachbarschaft gibt es
Interesse fiir solche Clubs und der Kontakt mit der
Nachbarschaft wird allméhlich immer besser.

Bosch: Wenn man die Fachausbildungsstellen fur Krankenschwestern und ihre
Kapazitaten kennt, dann ist es ein Rechenexempel, dal3 es in der nachsten
Zeit nicht sehr viele Fachschwestern geben wird Das ist ein Faktum und wenn
man den schleppenden Verlauf von Versuchen, neue Ausbildungsstatten
einzurichten kennt, muf3 man fordern, dal} daneben auch anderes geschieht
was praktikabler ist und schneller zu Verbesserungen fihrt.

Noch etwas zu Herrn Dorner. Sie wissen so gut wie ich, da3 wenn wir Gber Or-
ganisation der psychiatrischen Versorgung sprechen, nicht nur die Institutio-
nen gemeint sind. Das ist nicht eine Frage des Verschiebens von Bauklotzen
oder einer Neuverdrahtung von Elementen wie in der Elektronik sondern es
verschieben sich ganze Aspekte, wie sie schon in dem Wort ,Gemeindenahe”
liegen. Es ist ganz klar, da® immer auch die Umgangsformen und die Art und
Weise der Begegnung zwischen Therapeuten, Laien, Partnern und den Pa-
tienten auf allen Ebenen und bei allen Berufsgruppen ins Spiel kommen. Man
kann diese gerne als ,therapeutische Grundhaltung" bezeichnen Vielleicht ist
ein Stilwandel ohne Organisationséanderung moglich. Aber sicher nicht eine
organisatorische Umstrukturierung, wie wir sie alle im Sinne haben ohne die
Anderung des therapeutischen Stils. Damit kommt sofort auch die Frage der
Aus-, Fort- und Weiterbildung in die Diskussion.

Egert: Wir stehen am Ende einer inhaltsreichen Tagung und auch eines langen
Tages. Er hat, wie ich meine, gezeigt, dal3 die Tagung der politischen
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Schubkraft, die wir dem Problem der Enquete geben wollen, durchaus dienlich
war und dal tber eine ganze Menge Themen offensichtlich noch viele Diskus-
sionen geflihrt werden mussen, um Losungsmaoglichkeiten zu finden.

Picard: Ich mochte als Vorsitzender der AKTION ein Wort des Dankes aus-
sprechen an alle, die teilgenommen haben und besonders an die Referenten,
denen wir zumindest die Einsicht verdanken, dal3 es sich gelohnt hat, an der
Enquete zu arbeiten. Ich mochte auch den Journalisten danken, die - wie ich
hoffe - etwas von hier nach draufRen tragen. Zeitweise schien die Diskussion
auseinanderzufallen, so da man den Eindruck haben konnte, daR Spezial-
probleme, die eine relativ kleine Interessengruppe bertihren, besonders wichtig
seien. Nun, es war nicht Zweck der Tagung, diese Probleme zu klaren, sondern
herauszufinden, ob die Enquete im internationalen Rahmen einen mehr oder
weniger akzeptablen oder sogar guten Platz einnimmt. Fir uns sollen die hier
erhaltenen Anregungen ein Ansporn sein, das eine oder andere Problem in den
zukunftigen Diskussionen, Tagungen oder Veroffentlichungen aufzugreifen.
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Definition psychischer Krankheiten und Behinderungen aus
der Psychiatrie-Enquete

Geistig Behinderte

Unter geistig Behinderten versteht man Kinder, Jugendliche und Erwachsene,
deren geistige Entwicklung durch angeborene oder erworbene Stérungen hinter
der altersgemafRen Norm zurtickgeblieben ist, so dald sie fur ihre Lebensflihrung
besonderer Hilfen bedirfen (s. Schwachsinn).

Psychisch Kranke

Unter psychisch Kranken werden Personen verstanden, die unter Psychosen,
Neurosen, Alkohol- und Drogenabh&ngigkeit, psychischen Alterskrankheiten und
psychosomatischen Stérungen leiden, soweit es sich um korperliche Be-
schwerden auf psychischer Grundlage handelt. Im engeren Sinn werden unter
psychosomatischen Erkrankungen psychisch (mit-)bedingte, objektiv falRbare
Organstorungen, wie z. B, Asthma, Ulkus und bestimmte Formen des Blut-
hochdrucks verstanden. Nach dem Lebensalter ergibt sich folgende Einteilung
psychisch Kranker:

1. Psychisch kranke Kinder: Kinder bis zum vollendeten 14. Lebensjahr, die
unter psychischen Erkrankungen leiden, eingeschlossen emotional gestorte
Kinder sowie Kinder mit Verhaltens- und Leistungsstorungen.

2. Psychisch kranke Jugendliche: Jugendliche vom Beginn des 15. bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres, die unter psychischen Erkrankungen lei-
den, eingeschlossen emotional gestorte Jugendliche und Jugendliche mit
Verhaltens- und Leistungsstorungen.

3. Psychisch kranke Erwachsene

4. Psychisch kranke alte Menschen (gerontopsychiatrische Patienten): Personen
von 65 Jahren und alter, bei denen eine psychische Erkrankung ausschlieR3lich
besteht oder die entscheidende Komponente ihres Leidens ist.

Seelisch Beinderte

Unter seelisch Behinderten sind vor allem chronisch psychisch Kranke zu ver-

stehen, d. h. Personen mit abnormen psychischen Dauerzustdnden, z. B. nach
schizophrenen Psychosen oder nach hirnorganischen Erkrankungen.
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Begriffe zur Versorgung psychisch Kranker und Behinderter
aus der Psychiatrie-Enquete

Ambulante Dienste

Zur ambulanten Versorgung gehdren: Niedergelassene Nervenarzte, nieder-
gelassene arztliche und nicht-arztliche Fachpsychotherapeuten, Beratungs-
stellen fur Kinder, Jugendliche und Eltern, niedergelassene Psychagogen und
psychosoziale Versorgungseinrichtungen sowie ambulante Dienste an Kran-
kenhauseinrichtungen.

AuRenfursorge

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

Beschutzende Wohngruppen und Wohnungen

in beschutzenden Wohngruppen und Wohnungen leben ehemalige Patienten
oder Behinderte. Sie konnten in stationdren und teilstationaren Einrichtungen,
Ubergangs- und Wohnheimen soweit behandelt und gefordert werden, daR sie in
der Lage sind, mit Unterstiitzung der Mitbewohner und gelegentlichen the-
rapeutischen Hilfen ihren Lebensbereich selbsténdig zu gestalten. Beschiitzende
Wohngruppen werden in der Regel von vier bis sechs Personen gebildet, die
ihre eigenen Zimmer haben und Kiche und Aufenthaltsrdume gemeinsam
benltzen.

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 oder
durch die Summe funktioneller Ausfélle die Behandlung, Betreuung, Pflege und
Forderung so aufwendig sind, daf? sie nicht im normalen Wohnheimbereich oder
in der Familie verbleiben kénnen.

Extramurale Versorgung s. INTRAMURALE VERSORGUNG
Familienpflege
Eine besondere Form beschitzender Wohnsituation stellt die Aufnahme von

Behinderten in Familien dar. Die Familien erhalten flr die Betreuung einen fi-
nanziellen Ausgleich.
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Fehlbelegung (misplacement)

Als Fehlbelegung wird die Unterbringung von Patienten in Krankenh&usern und
ahnlichen Einrichtungen bezeichnet, die dort nicht ihres Leidens wegen, sondern
aus anderen, z. B. sozialen Grinden, verblieben sind, obwohl sie einer
stationaren oder halbstationaren Behandlung dieser Intensitat und Art nicht mehr
bedurfen.

Halbstationdre Einrichtungen -wie Tages- und Nachtklinik-sind als wichtige
Glieder der Behandlungskette wesentliche Bestandteile des psychiatrischen
Versorgungssystems. Sie sind eine entscheidende Voraussetzung fiir eine
gestufte Rehabilitation psychisch Kranker. Diese Dienste sollen ein Vollho-
spitalisierung abkirzen oder vermeiden (s. TAGESKLINIK, NACHTKLINIK).

Intramulare Versorgung

Mit intramuraler Versorgung werden alle MaRhahmen bezeichnet, die innerhalb
der Mauern des psychiatrischen Krankenhauses geschehen. Alle (brigen
psychiatrischen Einrichtungen und MalRnahmen werden diesem als extramural
gegenibergestellt.

Komplementére Dienste

Komplementéare Dienste (Einrichtungen) sind alle Einrichtungen fur die Wie-
dereingliederung oder Dauerunterbringung solcher psychisch Kranken oder
Behinderten, die im Wohn- oder Arbeitsbereich ohne besondere Hilfen nicht oder
noch nicht selbstandig leben koénnen. Die komplementéren Dienste ver-
vollstdndigen das Gesamtversorgungssystem (d. h. ambulante, stationéare und
halbstationare Dienste). Sie sind flir 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 komplementéare Dienste mit voller Patienten- und Be-
hindertenversorgung (UBERGANGSHEIME, WOHNHEIME, EINRICHTUNGEN
FUR MEHRFACH- UND SCHWERSTBEHINDERTE) und sonstige kom-
plementare Dienste. (BESCHUTZENDE WOHNGRUPPEN UND WOHNUNGEN,
PATIENTENCLUBS, TAGESSTATTEN).

Krisenintervention

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

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

Nachtklinik

Die Nachtklinik ist eine halbstationdre 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 reguldren Arbeitsverhaltnisses einer anderen regelmaRigen Beschaftigung, einer
Ausbildung oder einer beruflichen Tatigkeit nach.

Patientenclubs

Patientenclubs sind Einrichtungen, die ambulanten und aus stationdrer Behandlung
entlassenen Kranken, ihren Angehoérigen und Freunden zusammen mit anderen
Birgern die Mdglichkeit zu Kontakten und zu gemeinsamen -meist geselligen -
Veranstaltungen bieten.

Pravention
Primarpravention umfal3t alle Malinahmen, die das erstmalige Auftreten psy-
chischer Stérungen verhindern.

Von der Primarpravention ist die Sekundarpravention zu unterscheiden, die durch
Fruherfassung und Frihbehandlung die Verkirzung der Erkrankungsdauer und
die Verhinderung von Ruckféllen zum Ziel hat - wie auch die Tertidrpravention,
die die chronischen Auswirkungen der Erkrankungen zu vermeiden bzw. zu
mildern sucht.

In den Bereich der priméren, teilweise auch der sekundéren Pravention fallt, der
Begriff der Vorsorge, der sich auf Mallnahmen bezieht, die mit dem Ziel
durchgeflihrt werden, das Neuauftreten von Erkrankungen zu verhindern und
beginnende Erkrankungen rechtzeitig zu erkennen.

PsychiatrischesBehandlungszentrum

Das Psychiatrische Behandlungszentrum ist als Oberbegriff fir die verschiedenen
Maglichkeiten  stationarer  Einrichtungen anzusehen, namlich  psychiatrische
Fachkrankenhauser, psychiatrische Kliniken oder Abteilungen im Rahmen von
Allgemeinkrankenhausern.
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Spezielle rehabilitative Dienste

Rehabilitation umfal3t alle MalBnahmen und Leistungen, die geeignet sind,
psychisch Kranke und Gestorte, korperlich, geistig und seelisch Behinderte
sowie von Behinderung Bedrohte mdglichst auf Dauer in Arbeit, Schule, Aus-
bildungsstatten, Beruf und Gesellschaft einzugliedern. Weiterhin sollten sie
denjenigen Behinderten, bei denen eine volle Wiedereingliederung nicht gelingt,
die Teilnahme am Leben in der Gesellschatft erleichtern, ihnen die Eintibung einer
angemessenen Tatigkeit oder Beschaftigung ermoglichen, die ihnen
verbliebenen Fahigkeiten fordern und entwickeln oder sie - soweit wie moglich -
unabhangig von Pflege machen. Schliefilich 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 ermdglichen und
durch Vermittlung von Kenntnissen und Fahigkeiten zu ihrer Verselbstandigung
soweit wie moglich beitragen.

Unterscheidungen werden getroffen zwischen medizinischer, beruflicher und
sozialer Rehabiiitation.

Werkstatten fir Behinderte, beschiitzende Arbeitsplatze, Berufshildungswerke
und Berufsforderungswerke sind fiir diese Aufgaben besonders ausgestattet.

StationareDienste

Hierzu gehoéren Psychiatrische Fachkrankenh&user, Fachabteilungen, Psychiatrische
Universitatskliniken ~ sowie  stationare psychotherapeutisch/psychosomatische
Einrichtungen.

Tagesklinik

Die Tagesklinik ist eine halbstationare Einrichtung zur Behandlung vorwiegend
akut oder subakut psychisch Kranker, die einen ausreichenden stabilen sozialen
Hintergrund haben. Fir eine begrenzte Zeit halten sie sich tagsiber dort auf,
wahrend sie Abend und Nacht im gewohnten h&auslichen Milieu ver-

Tagesstatten

Tagesstatten sind Einrichtungen fir nicht arbeitsféahige seelisch und geistig
Behinderte, deren Angehdrige tagslber nicht zur Verfigung stehen oder ent-
lastet werden mussen. 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

187



leben. Auch noch nicht arbeitsfahige Patienten kdénnen aufgenommen werden,
sofern eine Befahigung zur Arbeitsvermittiung in absehbarer Zeit in Aussicht
steht.

Vorfeld

Hierzu z&hlen 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 All-
gemeinmedizin; psychosoziale Kontaktstellen und Facharzte.

Vorsorge s. PRAVENTION

Wohnheime

Wohnheime dienen zur Aufnahme von chronisch psychisch Kranken sowie
seelisch und geistig Behinderten beiderlei Geschlechts auf unbestimmte Dauer
Diese Personengruppe bendtigt 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 Anpas-
sungsschwierigkeiten nicht in der Lage, selbstandig zu wohnen oder mit Ange-
horigen zusammenzuleben.
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Angebote in einem Standortversorgungsgebiet

Das Vorfeld psychiatrischer und psychotherapeutisch/psychosomatischer sowie rehabilitativer Dienste

Allgemeine professionelle und nicht- Beratungsstellen
professionelle Beratung in den Berei-
chen:

Erziehung, Seelsorge, Rechtspflege,
Gesundheitsamter, Arbeitsverwaltung
und Sozialversicherung, Sozialarbeit

psychosoziale Kontaktstellen

praktische Arzte und Arzte

fur Allgemeinmedizin Fachérzte anderer Disziplinen

Ambulante Dienste

niedergelassene Nervenarzte niedergelassene Psychagogen (Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten)

niedergelassene arztliche und nicht-arztliche Fachpsycho-
therapeuten psychosoziale Versorgungseinrichtungen (in unterver-
sorgten Gebieten)

Beratungsstellen fiir Kinder, Jugendliche und Eltern

'Ambulante Halbstationére Stationére Dienste Komplementére Spezielle rehabili- | Dienste fir
Dienste an Dienste Dienste tative Dienste Behinderte
Krankenhaus- psychiatrische ; o
einrichtungen Tageskliniken und | Abteilungen an Ubergangsheime Werkstatten fur Einrichtung zur
Nachtkliniken Allgemeinkranken- Behinderte Friiherkennung,
ambulante Dienste hausern Wohnheime und Fruhdiagnose und
an psychiatrischen | Tageskliniken und Wohnheime fiir Beschiitzende Frihbehandlung
Behandlungs- Nachtkliniken fir psychotherapeu- besondere Arbeitsplatze
zentren besondere tisch/psychosoma- | Patientengruppen Sonderkinder-
Patientengruppen | tische Abteilungen garten

psychotherapeu- an psychiatrischen Beschitzende
tisch/psychosom a- Krankenhausern Wohngruppen und Sonderschulen
tische Polikliniken und Allgemein- Wohnungen

krankenhausern Sonderklassen
Fachambulanzen Familienpflege

gerontopsychia- Wohnangebote

trische Abteilung Tagesstatten

Bildungs-, Freizeit-

Assessment-Unit Patientenclubs und Erholungs-

fur psychisch statten

kranke alte Einrichtungen fiir

Menschen Schwerst- und

Mehrfach-
behinderte
Psychosozialer Ausschul3
KOORDINATION Kooperation der Trager PLANUNG

Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft
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