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Welche Risiken und Chancen bringen Sozialver-
sicherungsleistungen für die Sozialpsychiatrie?

Mit der Gleichstellung von psychisch und somatisch 
kranken Menschen sollen die Ausgrenzung und Aus-
schließung psychisch kranker Menschen überwun-
den und ihre sozialrechtliche und gesellschaftliche 
Stellung grundlegend verändert werden. Angesichts 
dramatischer Kürzungen im Sozial- und Gesundheits-
bereich steht die Forderung nach kontinuierlicher 
Umsetzung dieser Gleichstellung jetzt vor veränderten 
Rahmenbedingungen 
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33Editorial

Die Gleichstellung von psychisch 
und somatisch kranken Menschen 
wurde schon in der Psychiatrie-
enquête zu einer der vier zentra-
len Forderungen erhoben. Damit 
sollte die Geschichte der Aus-
grenzung und Ausschließung psy-
chisch kranker Menschen über-
wunden und ihre sozialrechtliche 
und gesellschaftliche Stellung 
grundlegend verändert werden. 

Angesichts der sich immer dra-
matischer entwickelnden Kürzun-
gen im Sozial- und Gesundheits-
bereich stellt sich die Forderung 
nach kontinuierlicher Umsetzung 
der Gleichstellung von psychisch 
kranken und somatisch kranken 
Menschen unter veränderten Be-
dingungen:

In der Vergangenheit war die 
psychiatrische Versorgung vom 
Ausschluss psychisch kranker 
Menschen aus sozialversiche-
rungsrechtlichen Leistungen der 
Pflege, der Rehabilitation und der 
komplexen Behandlung gekenn-
zeichnet. Gegenwärtig wächst das 
Risiko, dass sich Land und Kom-
munen aus ihrer Pflicht zur Da-
seinsvorsorge zurückziehen und 
die Betroffenen mehr und mehr 
einem medizinischen Hilfesystem 
überlassen, das den Bedürfnissen 
chronisch psychisch kranker Men-
schen nur bedingt gerecht wird. 

In Baden-Württemberg beabsich-
tigt beispielsweise die Landesre-
gierung, die Zuschüsse für die So-
zialpsychiatrischen Dienste um 50 
Prozent zu reduzieren. Damit wird 
die ambulante Basisversorgung 
für diesen Personenkreis und zu-
gleich der Kern der gemeindepsy-
chiatrischen Verbundsentwicklung 

in Frage gestellt. Gleichzeitig wird 
die illusorische Hoffnung ge-
weckt, dass die Dienste durch die 
Erbringung soziotherapeutischer 
Behandlungsangebote und durch 
die Kooperation mit den neu ent-
stehenden Institutsambulanzen 
die Ausfälle der Grundversorgung 
kompensieren könnten. 

Die sozialrechtlich sinnvolle Mit-
einbeziehung vorrangiger Kos-
tenträger in die Finanzierung von 
Hilfen für chronisch psychisch 
kranke Menschen bedeutet die 
Ausweitung einzelleistungsorien-
tierter Finanzierungsformen und 
die Stärkung einer marktwirt-
schaftlichen Orientierung, in der 
vor allem die Menschen zum Zuge 
kommen, die über Leistungsrechte 
verfügen und selbst dazu bereit 
und in der Lage sind, aktiv an der 
Gestaltung ihres Hilfeprozesses 
mitzuwirken. Gleichzeitig erzeu-
gen die neuen Finanzierungsfor-
men oft einen zunehmend büro-
kratischen Verwaltungsaufwand. 

Die Gewährung von Kassenleis-
tungen erfolgt auf der Grundlage 
ärztlicher Diagnostik und Verord-
nungen. Hilfeplanung und Hilfe-
gestaltung sind damit nicht mehr 
notwendigerweise Ergebnis mul-
tiprofessioneller und trialogischer 
Aushandlungsprozesse. Psychoso-
ziale Hilfen werden vorrangig aus 
der Perspektive der Ergänzung der 
ärztlichen Behandlung konzipiert. 
Das Risiko der einseitigen Medizi-
nierung im Verständnis und in der 
Hilfegestaltung wächst.

Dr. Klaus Obert
Professor Dr. Jürgen Armbruster

Liebe Leserin, 
lieber Leser 
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Vom Übergangswohnheim zur     
Rehabilitationseinrichtung
Bilanz und aktuelle Entwicklungen der ambulanten, teilstationären 
und stationären Rehabilitation 

Von Elisabeth Noeske

Bis Mitte der 70-er Jahre herrsch-
ten – vor dem Hintergrund des 
immer noch die rechtliche Situa-
tion beeinflussenden sogenannten 
„Halbierungserlasses“ des Dritten 
Reiches  von 1939 – skandalöse 
Verhältnisse in den psychiatrischen 
Kliniken der BRD. Es gab insbe-
sondere kaum adäquate ambulante 
Angebote zur Begleitung psychisch 
erkrankter Menschen nach Entlas-
sung aus stationär-psychiatrischer 
Klinikbehandlung. 1978 wurde der 
„Bericht über die Lage der Psychi-
atrie in der BRD“ (Psychiatrie-En-
quete) vorgelegt. Hierin wurde auf 
die vielfältigen grundgesetzwid-
rigen Benachteiligung psychisch 
erkrankter Menschen hingewiesen, 
insbesondere hinsichtlich deren im 
Verhältnis zu somatisch Erkrankten 
wesentlich schlechteren medizini-
schen, beruflichen, wirtschaftlich/
finanziellen und sozialen Versor-
gungssituation. 

Die Sachverständigenkommission 
empfahl seinerzeit 

n die sozialrechtliche Gleichstel-
lung von psychisch und orga-
nisch erkrankten Menschen,
n Verkleinerung der Landeskran-
kenhäuser durch Bettenabbau,
n die Einrichtung und modell-
hafte Erprobung von Übergangs-
heimen in Gemeindenähe. 

In Umsetzung der Forderungen 
der Enquete-Kommission wurde 
zwischen 1976 und 1979 die 
Übergangseinrichtung für psy-
chisch kranke Menschen „Elisa-
beth-Lutz-Haus“ in Mannheim 
modellhaft entwickelt und er-
probt. Im Auftrag des Bundesmi-
nisters für Jugend, Familie und 
Gesundheit (BMJFG) wurde dieser 
Prozess vom „Zentralinstitut für 
Seelische Gesundheit“ (ZI) in 
Mannheim wissenschaftlich be-
gleitet. Parallel hierzu wurde ein 

So übernahmen die überörtlichen 
Sozialhilfeträger fast ausschließ-
lich dessen Finanzierung. Eigent-
lich ist solches systemwidrig, 
da Sozialhilfe stets nachrangig 
gewährt werden und keine Auf-
gaben der Regelversorgung über-
nehmen soll. Eine Verbesserung 
der außerklinisch-stationären 
Versorgung in Übergangseinrich-
tungen durch Sozialhilfeleistun-
gen ist aber für die Betroffenen 
mit gravierenden Nachteilen 
verbunden. So müssen sie – im 
Gegensatz zu organisch erkrank-
ten Menschen – solche Rehabili-
tationsmaßnahmen ganz, bezie-
hungsweise wesentlich mitfinan-
zieren. Als Sozialhilfeempfänger 
sind sie verpflichtet, vorhandenes 
Vermögen weitgehend, Einkünfte 
teilweise bis zu 100 %, zur Fi-

nanzierung der Maßnahmekosten 
beizusteuern. Von der geforderten 
Gleichstellung psychisch und 
somatisch erkrankter Menschen 
kann insofern keine Rede sein. 
Dies führt dazu, dass notwen-
dige Maßnahmen oft erst viel 
zu spät, das heißt nach bereits 
eingetretener Chronifizierung 

Rechtsgutachten zur Kostenfrage 
erstellt. Die Untersuchungsergeb-
nisse wurden in der Schriften-
reihe des BMJFG Band 160, 1982 
veröffentlicht. Leider einigten 
sich die nach dem Gesetz für Re-
habilitationsmaßnahmen zustän-
digen Sozialversicherungsträger 
(gesetzliche Krankenversicherun-
gen, Rentenversicherungen und 
Arbeitsverwaltung) aber dennoch 
auf keine Kostenregulierung.

Kostenübernahme wird verweigert

Ende der 70-er, Anfang der 80-er 
Jahre entstanden auch an ande-
ren Orten in der Bundesrepublik 
Deutschland Übergangseinrich-
tungen für psychisch Kranke (in-
nerhalb von 10 Jahren mehr als 
100). Dies erfolgte mit dem Ziel, 
durch ein rehabilitatives Angebot 
chronisch psychisch erkrankten 
Menschen zu helfen, nach stati-
onärer psychiatrischer Klinikbe-
handlung in der freien Sozietät 
(wieder) Fuß zu fassen sowie 
(wieder) in den beruflichen Alltag 
integriert zu werden.

Trotz vorliegender Untersu-
chungsergebnisse des Zentralin-
stituts für Seelische Gesundheit 
verweigerten die gesetzlichen 
Sozialversicherungs- und damit 
auch Rehabilitationsträger jedoch 
weiterhin eine Kostenübernahme 
für dieses außerklinische Rehabi-
litationsangebot, wobei insbeson-
dere die Krankenversicherungen 
dieses kurzerhand als Maßnahme 
der sozialen Rehabilitation ein-
stuften. Es bestand seinerzeit 
allerdings auch keine wirkliche 
Notwendigkeit zur Zuständig-
keitsklärung, da fast zeitgleich 
das Bundessozialhilfegesetz durch 
Ausweitung der Eingliederungs-
hilfe eine Regelfinanzierung des 
Angebotes ermöglichte. 

Elisabeth Noeske, 
Diplompsycholo-
gin, Leiterin des 
Haus Landwasser in 
Freiburg. E-Mail: 
haus.landwasser@t-
online.de

Mit dem „Halbierungserlass“ 
wurde den seelisch Kranken ihre 
Heilbarkeit abgesprochen. Sie 
wurden als Behinderte und chro-
nisch Kranke eingestuft, mit der 
Folge, dass bei Krankenhausauf-
enthalten die Krankenkasse sechs 
Wochen lang einen niedrigeren 
Pflegesatz für die stationäre Be-
treuung bezahlte, danach wurde 
der Aufenthalt vom überörtli-
chen Sozialhilfeträger finanziert, 
mit noch einmal verkürztem 
Pflegesatz. Auch heute noch gilt 
der Halbierungserlass und findet 
Anwendung bei den Langzeitpa-
tienten in Groß-, Landeskran-
kenhäusern (LKH´s).
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und Hospitalisierung eingeleitet 
werden, was nachweislich den 
Eingliederungsprozess erschwert 
bis verunmöglicht – mit Gefahr 
der Fortsetzung beziehungsweise 
Verstärkung des sogenannten 
„Drehtüreffekts“.

Die Sozialversicherungsträger         
widerstehen dem Druck

Die Sozialversicherungsträger 
ließen sich lange Zeit trotz zu-
nehmendem politischem Druck, 
vielfältigen Bemühungen, unter 
anderem des Deutschen Vereins, 
der Bundesarbeitsgemeinschaft 
für Rehabilitation (BAR), von 
Fachverbänden, der Berater- 
und Expertenkommission der 
Bundesregierung, der Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Träger 
Psychiatrischer Krankenhäuser, 
von Landesverbänden verschie-
dener Kassen, Gesetzesvorschlä-
gen verschiedener Parteien und 
Bundesländer nicht in die Pflicht 
nehmen, die Rechtslage der fak-
tischen Situation anzugleichen. 
Erst als eine gesetzliche Rege-
lung zu kommen drohte, einig-
ten sie sich auf eine „freiwillige 
Minimallösung“. Um nicht alle 
Übergangseinrichtungen aner-
kennen und finanzieren zu müs-
sen kreierten sie am 17.11.1986 
mit sogenannten „Rehabilitati-
onseinrichtungen für psychisch 
Kranke und Behinderte“ (RPK-
Einrichtungen) im Rahmen einer 
„Empfehlungsvereinbarung RPK“ 
(Empfehlungsvereinbarung über 
die Zusammenarbeit der Kran-
kenversicherungsträger und der 
Rentenversicherungsträger sowie 
der Bundesanstalt für Arbeit bei 
der Gewährung von Rehabilita-
tionsmaßnahmen in Rehabilita-
tionseinrichtungen für psychisch 
Kranke und Behinderte) einen 
neuen Einrichtungstyp. 

Anforderungsprofil für Rehaein-
richtungen

Deren erforderliche Ausstattung 
und Zielsetzung legten sie in 
einem Anforderungsprofil fest. 
So sollten die künftigen RPK-
Einrichtungen mindestens 50 
Plätze vorhalten – was dem Ziel 
einer gemeindenahen Versorgung 
durch dieses außerklinisch-kom-
plementäre Angebot widersprach. 
Positiv ist jedoch zu sehen, dass 

in diesem Einrichtungstyp medi-
zinische und berufliche Rehabi-
litation integriert und festgelegt 
wurde und dass trotz unseres ge-
gliederten Sozialsystems die Kos-
tenregulierung nahtlos erfolgen 
sollte. Problematisch ist jedoch zu 
sehen, dass eine RPK-Maßnahme 
lediglich für eine (Wieder-)Ein-
gliederung vorbereitet. Nicht in-
begriffen ist die Möglichkeit der 
gemeindenahen Begleitung einer 
Aus- oder Umschulung selbst. So 
sind die Betreffenden, sofern sie 
solches nicht mit ambulanter Be-
gleitung leisten können, gegebe-
nenfalls gezwungen, gerade dann, 
wenn sie infolge der Belastungen 
durch einen Ausbildungsbeginn 
psychisch besonders beansprucht 
und damit krisengefährdet sind, 
einen Bezugstherapeutenwechsel 
zu leisten, so zum Beispiel in ein 
Berufsförderungswerk zu wech-
seln. Da viele psychisch erkrankte 
Menschen solchen Belastungen 
(Bezugspersonen-, Ortswechsel, 
Ausbildungsneubeginn) nicht 
gewachsen sind, scheitern sie, ob-
wohl etliche von ihnen bei weite-
rer kontinuierlicher Begleitung im 
vertrauten Rahmen gute Chancen 
der (Wieder-)Eingliederung ge-
habt hätten. 

Rehaträger mit Verzögerungstaktik

Statt 1986 auf den Ergebnissen 
des Forschungsberichts des ZI 
aufzubauen, einigten sich die 
Rehabilitationsträger auf eine 
nochmalige vierjährige wissen-
schaftlich begleitete Erprobungs-
phase, an der pro Bundesland 
jeweils eine Einrichtung teilneh-
men sollte. Solches konnte bezie-
hungsweise kann nur als erneute 
Verzögerungstaktik angesehen 
werden. Das dann nach vier Jah-
ren vorgelegte Gutachten wurde 
von ihnen als nicht ausreichend 
bezeichnet, die Finanzierung einer 
weiteren Begleitforschung jedoch 
abgelehnt, wobei die bisherigen 
Modelleinrichtungen Bestand-
schutz erhielten. 

Im Rahmen des Gesundheitsre-
formgesetzes (GRG) wurde 1989 
das Gesetz der Krankenversiche-
rungen (SGB V) geändert, das 
der Rentenversicherungen im 
Jahre 1991 (SGB VI). Die „Emp-
fehlungsvereinbarung RPK“ fand 
– wohl aus finanziellen Gründen, 

wohl aber auch aus Sorge vor 
dem Widerstand der Sozialver-
sicherungsträger – in keinem 
der genannten Gesetze Eingang. 
Allerdings enthält § 27 SGB V 
die Aufforderung, bei der Kran-
kenbehandlung den besonderen 
Bedürfnissen psychisch Kranker 
Rechnung zu tragen, was sich 
jedoch, da sich solches nicht 
auch in den leistungsrechtlichen 
Bestimmungen niederschlug, eher 
als Papiertiger erwies. 

Flächendeckende Ausweitung    
stagniert

So stagniert seither in vielen 
Bundesländern die vorgesehene 
flächendeckende Ausweitung ei-
nes außerklinisch-stationären ge-
meindepsychiatrischen Angebotes 
RPK oder es erfolgt/e höchstens 
auf intensiven politischen Druck. 
So war es in Baden-Württemberg 
auf ministerielle Intervention 
hin 1995 möglich, zusätzlich zur 
bereits vorhandenen RPK-Mo-
delleinrichtung in sechs Städten 
des Landes in vorhandenen Über-
gangseinrichtungen jeweils 10 
Plätze in RPK-Plätze umzuwan-
deln. Solches ist sicherlich positiv 
zu bewerten und bewährte sich 
auch über etliche Jahre. Aller-
dings versuchen inzwischen doch 
immer häufiger verschiedenste 
Leistungsträger, sich aus ihrer 
Verantwortung zu stehlen und die 
in der Empfehlungsvereinbarung 
festgelegten Bestimmungen zu 
unterlaufen. Solches geschieht, 
indem beispielsweise einzelne 
Krankenkassen die Empfehlungs-
vereinbarung umdefinieren und 
für ihre Kostenzusage die gleichen 
Anforderungen wie die Renten-
versicherungen stellen (positive 
Prognose für eine (Wieder-)Ein-
gliederung in den ersten Arbeits-
markt), die Rentenversicherungs-
träger trotz günstiger Prognose 
Rehabilitationsanträge in Renten-
anträge umzudeuten versuchen. 
 
Vereinbarung über Angebot nicht 
zustande gekommen

Leider konnte in all den Jahren 
noch nicht erreicht werden, dass 
– analog der Empfehlungsverein-
barung RPK – eine Vereinbarung 
über ein von den Sozialversiche-
rungsträgern zu finanzierendes 
teilstationäres und/oder ambu-

Leider konnte in all 
den Jahren noch nicht 
erreicht werden, dass 
– analog der Empfeh-
lungsvereinbarung RPK 
– eine Vereinbarung 
über ein von den Sozi-
alversicherungsträgern 
zu finanzierendes teil-
stationäres und/oder 
ambulantes Angebot 
zustande gekommen 
wäre

Statt 1986 auf den 
Ergebnissen des For-
schungsberichts des ZI 
aufzubauen, einigten 
sich die Rehabilita-
tionsträger auf eine 
nochmalige vierjährige 
wissenschaftlich beglei-
tete Erprobungsphase, 
an der pro Bundesland 
jeweils eine Einrichtung 
teilnehmen sollte
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lantes Angebot zustande gekom-
men wäre. Zwar wurden – soweit 
erkennbar lediglich aus Kosten-
gründen, weshalb oft erhebliche 
Kompromisse eingegangen werden 
mussten –in manchen Bundes-
ländern RPK-Einrichtungen mit 
einem teilstationären oder gar 
ambulanten Angebot aufgebaut. 
Da hier im Gegenzug allerdings 
auf stationäre Angebote verzichtet 
wurde, ist auch in diesen Ländern 
kein differenziertes, dem jeweili-
gen Bedarf gemäßes Angebot vor-
handen. Seit einiger Zeit arbeitet 
zwar die Bundesarbeitsgemein-
schaft der Rentenversicherungs-
träger (BAR) an einer Vereinba-
rung für ambulante und teilstatio-
näre Rehabilitation, bisher jedoch 
ohne wirklichen Erfolg.

Aber auch darüber hinaus waren 
in all den Jahren Bemühungen 
zur Entwicklung und Verbesse-
rung des ambulanten und teilsta-
tionären rehabilitativen Angebo-
tes im gemeindepsychiatrischen 
Bereich nur beschränkt erfolg-
reich. Immer wieder scheiterten 
Bemühungen, die Leistungsträger 
dazu zu bewegen, sich im au-
ßerklinischen Bereich nicht nur 
für die Behandlung psychisch 
erkrankter Menschen durch nie-
dergelassene Nervenärzte zustän-
dig zu fühlen, sondern auch ein 
adäquates ambulantes gemeinde-
/sozialpsychiatrisches Angebot zu 
finanzieren.

Mehrere Modellversuche mit häus-
licher Pflege erfolgreich 

Zwar besteht seit 1988 gemäß § 
27 Abs. 1, Ziff. 4 SGB V, i.V.m. § 
37 SGB V ein Anspruch auf häus-
liche Krankenpflege, wobei gem. 
§ 27 Abs. 1 Satz 2 SGB V den be-
sonderen Bedürfnissen psychisch 
erkrankter Menschen Rechnung 
zu tragen ist. Nach mehreren 
positiv verlaufenen Modellver-
suchen mit häuslicher psychia-
trischer Krankenpflege, vom 1. 
Februar 1998 bis 30. März 1999 
wissenschaftlich begleitet von der 
Aktion psychisch Kranke (ApK), 
kam es zu keiner Ausweitung 
dieses Angebots, da die von den 
Krankenversicherungen bezahlten 
Leistungen nicht die Kosten der 
Einsätze decken. 

Flächendeckende Sozialpsychiatri-
sche Dienste

Inzwischen wurde in den Bun-
desländern flächendeckend „So-
zialpsychiatrische Dienste“ einge-
richtet, denen schwerpunktmäßig 
der Auftrag zu nachgehender 
Hilfe übertragen wurde. Die Fi-
nanzierung erfolgt jedoch nur in 
den seltensten Fällen beziehungs-
weise höchstens teilweise durch 
die Krankenversicherungen. Da 
es sich hier um keine Pflichtleis-
tungen handelt, ist deren Weiter-
gewährung stets von politischen 
Strömungen oder der jeweiligen 
Kassenlage abhängig. (Von der 
Idee, Gesundheitsvorsorge zu be-
treiben und damit Folgekosten zu 
vermeiden, scheinen die Kosten-
träger noch weit entfernt!). Dies 
sei verdeutlicht an der Situation 
in Baden-Württemberg. Hier wa-
ren die Krankenversicherungen 
bei der Finanzierung der Sozial-
psychiatrischen Dienste mit einem 
Anteil von 20% „mit im Boot“. 

Diese Leistungen wurden jedoch 
zwischenzeitlich schrittweise zu-
rückgefahren (statt dessen wurden 
inzwischen Institutsambulanzen 
eingerichtet). Da in den Jahren 
2002/3 auch die Landeszuschüsse 
sukzessive gekappt werden, ist 
dies besonders verhängnisvoll. 
Ein solcher „Ausverkauf“ ist aller-
dings wohl nur deshalb möglich, 
da in Baden-Württemberg trotz 
langjähriger Bemühungen und 
vielen Versprechungen immer 
noch kein „Gesetz über Hilfen 
und Schutzmaßnahmen bei psy-
chischen Krankheiten“ (PsychKG) 
verabschiedet wurde. Insofern 
können die vorgesehenen Mittel-
kürzungen in vielen Fällen das 
„Aus“ für dieses wichtige Angebot 
bedeuten. 

Gesetzlicher Anspruch auf Sozio-
therapie

Nach jahrelangen Auseinanderset-
zungen und einem zweijährigen 
wissenschaftlich begleiteten Mo-
dellprojekt wurde zum 1. Januar 
2000 mit § 37a ein Anspruch 
auf Soziotherapie ins Gesetz der 
Krankenversicherungen (SGB V) 
eingefügt. Es handelte sich dabei 
jedoch zunächst um eine Über-
gangsempfehlung, an die sich 
nur wenige Krankenversicherun-

gen hielten. Erst am 23. August 
2001 wurden schließlich Sozio-
therapie-Richtlinien durch den 
Bundesausschuss der Ärzte und 
Krankenkassen verabschiedet, wo-
durch nun Versicherte einen Leis-
tungsanspruch auf Soziotherapie 
haben. Entgegen der ursprünglich 
deutlich weiter gefassten Inten-
tion des Gesetzesvorhabens hat 
hierauf jedoch nur Anspruch, 
wer wegen schwerer psychischer 
Erkrankung ärztliche oder ärzt-
lich verordnete Leistungen nicht 
selbständig in Anspruch nehmen 
kann und wenn dadurch Kranken-
hausbehandlung vermieden oder 
verkürzt wird oder wenn diese 
geboten, aber nicht ausführbar ist. 
Eine weitere Einschränkung liegt 
darin, dass der Anspruch auf So-
ziotherapie sich auf 120 Stunden 
in drei Jahren begrenzt. Durch 
die so vorgenommene Einengung 
des anspruchsberechtigten Perso-
nenkreises, die stundenmäßig be-
grenzte Leistung und den vorran-
gigen Auftrag, die Wahrnehmung 
ärztlich oder ärztlich verordneter 
Leistungen zu garantieren, ist 
auch hierüber nicht die erforderli-
che Kontinuität der Begleitung im 
Sinne eines Case-Managements zu 
leisten.

Recht auf Teilhabe

Nach mehreren Anläufen und 
jahrelangen Vorbereitungen trat 
zum 1. Juli 2001 das SGB IX in 
Kraft. Damit wurde das Recht 
der Rehabilitation und Teilhabe 
behinderter Menschen auf eine 
verbesserte Rechtsgrundlage ge-
stellt. Leider wurden jedoch auch 
in diesem Gesetz viele ursprüngli-
chen Absichten nicht verwirklicht. 
Lediglich unter Beachtung der 
Bestimmungen des SGB IX wäre 
zum Beispiel künftig die „Emp-
fehlungsvereinbarung RPK“ über-
flüssig. Solches wird allerdings 
verhindert, da die Rehabilitation 
behinderter Menschen weiterhin 
in den besonderen Teilen des 
Sozialgesetzbuches verankert ist 
(so insbesondere in den Sozial-
gesetzbüchern für Kranken- und 
Rentenversicherungen, Arbeits-
förderung und Sozialhilfe). Eine 
Vielzahl von Problemen zeichnen 
sich bereits ab, die häufig wohl 
erst über eine höchstrichterliche 
Rechtssprechung gelöst werden 
können. 

Ende 1995 erfolgte 
nach Abschluss eines 
Versorgungsvertrages 
mit den gesetzlichen 
Krankenversicherungen 
in der Rehabilitati-
onseinrichtung Haus 
Landwasser, Freiburg, 
die Umwandlung von 
10 der 30 bisher so-
zialhilfefinanzierten 
Plätze in sog. RPK-
Plätze

Immer wieder schei-
terten Bemühungen, 
die Leistungsträger 
dazu zu bewegen, sich 
im außerklinischen Be-
reich nicht nur für die 
Behandlung psychisch 
erkrankter Menschen 
durch niedergelassene 
Nervenärzte zuständig 
zu fühlen, sondern 
auch ein adäquates 
ambulantes gemeinde-
/sozialpsychiatrisches 
Angebot zu finan-
zieren
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Das Beispiel Haus Landwasser

Nachfolgend werden die Aus-
wirkungen der Anerkennung als 
RPK-Einrichtung auf die Arbeit 
in einer früher ausschließlich 
sozialhilfefinanzierten Über-
gangseinrichtung dargestellt. Das 
Haus Landwasser verstand sich 
schon von jeher als Rehabilitati-
onseinrichtung. So wurden hier 
auch schon früher – aufgrund 
von Selbstverpflichtung – stets 
zeitlich begrenzte Maßnahmen 
durchgeführt. Insofern bedeutete 
die Anerkennung als RPK-Ein-
richtung zunächst einmal eine 
erhebliche Verbesserung, können 
so doch Rehabilitandinnen und 
Rehabilitanden häufig bereits 
dann erreicht werden, wenn noch 
keine gravierende Schädigungen 
infolge Chronifizierung und Hos-
pitalisierung entstanden waren, 
eine (Wieder-)Eingliederung in-
sofern eher zu erreichen ist. Der 
seitens der vorrangigen Reha-trä-
ger vorgenommene engere zeitli-
che Rahmen und die damit ver-
bundene häufigere Berichtspflicht 
führt zu reflektierterem Arbeiten. 
Bei der Erarbeitung der Rehabi-

litationsziele und bei der Umset-
zung der Maßnahme besteht eine 
größere Chance der verantwortli-
chen, kontinuierlichen Einbezie-
hung der Rehabilitanden in ihren 
Maßnahmeprozess. 

Administrative Hürden gestiegen

Problematisch wirkt sich aller-
dings aus, dass gerade in der 
letzten Zeit immer größere admi-
nistrative Hürden aufgebaut wer-
den (zunehmende Berichtspflicht, 
umfängliche Prüfungen seitens 
der Leistungsträger), wodurch 
die inhaltliche Arbeit zunehmend 
leidet, wenn es nicht gelingt, 
solches durch Überstunden abzu-
fangen. Besonders problematisch 
wirkt sich aber auch die geringe 
Flexibilität vieler Leistungsträger 
aus. So ist es inzwischen nicht 
mehr möglich, bei Abkürzung der 
für eine RPK-Maßnahme vorgese-
henen Zeit (in der Regel maximal 
zwei Jahre) eine Rehabilitan-
din bei einer beruflichen Aus-
/Umschulung zu begleiten. Hier 
wirken sich derzeit die Bestim-
mungen des SGB IX zusätzlich 
erschwerend aus, da – entgegen 

früher – Tendenzen bestehen, dass 
sich nun auch der Sozialhilfe-
träger mit Hinweis auf § 33 SGB 
IX nicht mehr für die Maßnah-
mekosten in der Einrichtung zu-
ständig fühlt. Sollte sich solches 
fortsetzen und keine anderweitige 
Lösung gefunden werden, könnte 
sich das gravierend negativ für 
eine nicht unerhebliche Anzahl 
von Rehabilitandinnen auswirken.

Unter Berücksichtigung der neu-
esten Spar-Tendenzen im Gesund-
heitsbereich, aber auch seitens der 
Länder und Kommunen, besteht 
derzeit die große Gefahr, dass 
insbesondere im außerklinischen 
sogenannten komplementären Be-
reich die in den letzten 25 Jahren 
mühsam errungenen Fortschritte,  
wieder zurückgefahren werden, 
da die Leistungsträger offensicht-
lich den Vorbeugungscharakter 
entsprechender Angebote nicht 
zu erkennen bereit sind. Solchem 
ist durch intensive Anstrengun-
gen auf allen Ebenen Einhalt zu 
gebieten. Die noch immer nicht 
erreichte Gleichstellung psychisch 
und somatisch erkrankter Men-
schen ist weiterhin einzufordern!

Lang ersehnter Baustein in der     
ambulanten Versorgung
Soziotherapie lässt sich gut in Arbeitsalltag integrieren / Nach Modellphase 
fällt Regelfinanzierung schwächer aus

Von Andreas Ullrich

„Ein Wunschtraum wird Gesetz“ 
– so titelte der erste Bericht über 
Soziotherapie vor rund drei Jah-
ren in dieser Zeitschrift. Wird der 
Wunschtraum jetzt zum Alptraum? 
Ein gutes halbes Jahr ist vergan-
gen, seit der lang ersehnten Ein-
führung der Soziotherapie in den 
ambulanten sozialpsychiatrischen 
Betreuungskontext. Die gesetzliche 
Grundlage wurde schon viel frü-
her geschaffen, eine Modellphase 
von 1995 bis 1999, über die in 
der Kerbe (3/4 1999) ausführlich 
berichtet wurde, war der SGB 
V-Regelung vorangegangen. Viel-
versprechend wurden Fallbeispiele 

genannt, in denen sogar schwerst 
chronisch psychisch kranke Men-
schen von der soziotherapeutischen 
Einzel- und Gruppenförderung 
in einem Maße profitierten, dass 
vielerorts diese neue Behandlungs-
form als ultimative, heilbringende 
Allzwecktherapie für alle irgendwie 
von einer psychischen Krise Betrof-
fenen gefeiert wurde.

Breite Anwendungsspektren, ein 
hohes Maß an flexibler Gestal-
tung des zur Verfügung stehenden 
therapeutischen Zeitbudgets und 
das nachgewiesene Funktionieren 
sowohl im Rahmen nervenärztli-

chen Praxisbetriebs als auch ein-
gebettet in einen leistungsstarken 
Einrichtungsverbund, ließen auf 
ein solides zukünftiges Komplex-
leistungsangebot für eine breite 
Klientel hoffen. Dann kamen die 
Soziotherapierichtlinien. Und 
dann die Bundesempfehlungen 
der Spitzenverbände der Kran-
kenkassen. Und zu guter Letzt der 
Rahmenvertrag auf Landesebene 
mit der Liga der freien Wohl-
fahrtspflege und den Kassen. Jetzt 
dürfen die Sozialpsychiatrischen 
Dienste (SpDi’s)–  momentan so-
gar noch exklusiv – endlich das 
tun, was sie im Grunde eigentlich 

Unter Berücksichtigung 
der neuesten Spar-
Tendenzen im Gesund-
heitsbereich, aber auch 
seitens der Länder und 
Kommunen, besteht 
derzeit die große Ge-
fahr, dass insbesondere 
im außerklinischen 
sogenannten komple-
mentären Bereich die in 
den letzten 25 Jahren 
mühsam errungenen 
Fortschritte, wodurch 
die Lage psychisch 
erkrankter Menschen 
schrittweise verbessert 
wurde, wieder zurück-
gefahren werden

Dieser Beitrag wurde 
zu einer Zeit verfasst, 
als von der Halbierung 
des Zuschusses der 
Landesregierung Baden-
Württemberg an die 
Sozialpsychiatrischen 
Dienste noch nicht die 
Rede war. 
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schon immer getan haben, nur ab 
sofort zu schlechteren Bedingun-
gen. Wirklich schlechter? Einiges 
an bewährten Spielregeln wurde 
aus Angst vor unkalkulierbaren 
Kostenlawinen eingeschränkt 
oder sogar ganz gestrichen. So 
ist allen Verantwortlichen klar, 
dass gerade Soziotherapie eine 
Leistung darstellt, deren Effizi-
enz maßgeblich von einer pro-
fessionellen Koordinations- und 
Kooperationstätigkeit abhängt. 
Sie war auch im Modell noch mit 
maximal 20 Stunden angemes-
sen finanziert. Ganz im Stil der 
neuen schlanken Welle muss sie 
zwar weiterhin erbracht werden, 
wird jedoch – für Krankenkassen 
eher ungewöhnlich – lediglich mit 
„Gotteslohn“ honoriert. Sollten 
die soziotherapeutischen Bemü-
hungen wider Erwarten einmal in 
einen stationären Aufenthalt des 
Klienten münden, sind auch hier 
Vorkehrungen getroffen: Explizit 
erwähnen die Richtlinien, dass 
in diesem Fall die Soziotherapie-
Leistungen Klientenbesuche im 
Krankenhaus einschließen. Die 
Vergütung dafür allerdings nicht. 
Statt dessen versuchen manche 
Kassen, mit eigenmächtigen Zu-
satzbestimmungen außerhalb jeg-
licher Rahmenvertragstextes die 
Bedingungen für die Leistungs-
erbringer weiter zu verschärfen, 
indem sie die Genehmigung bei 
Krankenhausaufenthalten wider-
rufen.

Soziotherapie nicht finanziert 

Bestand zu Modellzeiten noch die 
Hoffnung, Soziotherapie würde 
zusätzlich zum bestehenden Ver-
sorgungssystem etabliert, hat sich 
dieser Traum, zumindest in Ba-
den-Württemberg, aufgrund des 
Argumentes der Kassen, in SpDi’s 
würde ohnehin schon soziothe-
rapeutisch gearbeitet und man 
würde keine Doppelfinanzierun-
gen zulassen, bald in Luft aufge-
löst. Tatsächlich hatte die Liga der 
freien Wohlfahrtspflege eine Un-
tersuchung veranlasst, die belegte, 
dass rund 14 % der in SpDi’s 
erbrachten Leistungen im kassen-
rechtlichen Sinne als Soziothera-
pie zu bewerten sei. Gemessen an 
den Modellbedingungen. Die Zu-
gangskriterien für Soziotherapie 
wurden in der Regelfinanzierung 
jedoch deutlich verschärft, dafür 

durften die SpDi’s dann nicht auf 
14 sondern auf 20% ihres Finanz-
budgets verzichten. Wem hier als 
Einsparargument die berühmten 
Synergieeffekte in den Sinn kom-
men, dem sei die Frage gestellt, 
warum in gleichem Atemzug aus-
gerechnet die vor Logistik strot-
zenden Zentren für Psychiatrie 
bei der Errichtung der zweifellos 
inhaltlich wichtigen und richtigen 
Psychiatrischen Institutsambulan-
zen von den Kassen so wohlwol-
lend behandelt wurden.

Jammern auf hohem Niveau?

Es scheint ja inzwischen zum gu-
ten Ton bundesrepublikanischen 
Wirkens zu gehören, sich einer 
gewissen „subdepressiven Patina“ 
zu bedienen. Es ist nicht mehr 
ganz so einfach, innerhalb der 
vermeintlich notleidenden Insti-
tutionen und Betriebe die „Pro-
finörgler“ von den echten Hilfsbe-
dürftigen zu unterscheiden. Also 
lassen wir einmal „das liebe Geld“ 
beiseite und betrachten den Nut-
zen für die Betroffenen: die mar-
kanteste Verschlechterung gegen-
über der Modellphase liegt hier 
eindeutig bei der Verkleinerung 
des Kreises der Zugangsberechtig-
ten. Wer eine klassische Psychose 
im Sinne des ICD-10 F20 hat, ge-
hört – was für Psychosebetroffene 
selten genug der Fall ist – zu den 
„Gewinnern“. Einfach depressiv 
zu sein, reicht nicht aus. Ein-
schränkungen im Arbeitsalltag, im 
sozialen Umgang und in anderen 
Lebensbereichen sind vollkommen 
unerheblich, sollte dem Patienten 
eine schwere Persönlichkeitsstö-
rung oder eine Zwangserkrankung 
attestiert worden sein.

Und was passiert mit den Klien-
ten, die so stark zurückgezogen 
leben, dass sie gar nicht in ner-
venärztlicher Behandlung sind, 
aber dennoch einen hohen Hilf-
ebedarf haben? Da Soziotherapie 
in jedem Fall eine vom Facharzt 
verordnete Leistung ist, bleibt de-
nen wie bisher nur die Begleitung 
durch den Sozialpsychiatrischen 
Dienst - was auch in der Regel 
professionell und gut sicherge-
stellt wird, wie der Artikel von 
Klaus Obert in der letzten Aus-
gabe dieser Zeitschrift belegte. 
Der Dienst hat jedoch immer 
weniger Zeit für solcherlei nach-

gehenden Luxus, muss er sich 
doch aus betriebswirtschaftlichen 
Gründen immer mehr den abre-
chenbaren Patienten widmen, so 
zumindest unken die Teilzeitpes-
simisten. Ganz zu schweigen von 
den vielen Soziotherapie-Klienten, 
die nach verbrauchten Einheiten 
trotzdem noch einen erheblichen 
Hilfebedarf haben und dem Dienst 
als zeitintensive Betreuungen er-
halten bleiben.

Sind Dienste noch zu retten?

Statt die neue Systemlogik als 
Chance für eine konstruktive Wei-
terentwicklung und Erweiterung 
des Handlungsspielraumes zu 
begreifen, lecken viele Dienste be-
rufskrank ihre Wunden, der Ver-
änderung gegenübersitzend wie 
das Kaninchen vor der Schlange. 
Sagen wir nicht fast täglich un-
seren Klienten, dass Veränderung 
neben allem Angstmachenden 
auch Chancen auf Reifung, auf 
Stabilisierung in einem höheren 
Niveau, auf Verbesserung der Le-
bensqualität beinhaltet? Warum 
handeln wir nicht nach unseren 
eigenen Grundsätzen?

20 Argumente für einen positiven 
Umgang mit Soziotherapie

n Die SpDi’s sind endlich ernst-
zunehmende Vertragspartner und 
nicht mehr ausschließlich Zuwen-
dungsempfänger

n Baden-Württemberg ist bisher 
das einzige Bundesland, in dem 
eine vertragliche Regelung in die-
ser Größenordnung zustande kam. 
Die SpDi’s dort sind Vorreiter

n Die SpDi’s sind dank guter Ver-
handlungsführung der Liga in der 
exklusiven Situation, erste und 
zur Zeit noch einzige Anbieter am 
Markt zu sein

n Die SpDi’s erweitern ihre An-
gebotsstruktur und damit ihre 
Bedeutung im GPV

n Der bürokratische Aufwand der 
Verordnung hält sich in Grenzen 
und ist sogar geringer als in der 
Modellphase

n Die Klienten haben endlich ei-
nen Rechtsanspruch auf eine spe-
ziell zugeschnittene Leistung

Andreas Ullrich, 
Arkade e.V., Garten-
straße 3, 88212 Ra-
vensburg, E-Mail: 
ullrich@arkade-ev.de

Es scheint ja inzwi-
schen zum guten Ton 
bundesrepublikani-
schen Wirkens zu ge-
hören, sich einer ge-
wissen „subdepressiven 
Patina“ zu bedienen
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n Ist das zugegebenermaßen im 
Vergleich zur Modellphase etwas 
engere Nadelöhr der Beantra-
gung durchschritten, öffnet sich 
nach wie vor eine breite Palette 
möglicher Behandlungsvarianten, 
die bei genauerem Hinsehen nur 
unwesentlich von der klassischen 
SpDi-Betreuung abweicht

n Die Beziehung zum Klienten 
wird durch die Vertragsgestaltung 
aufgewertet (Formulierung von 
Therapiezielen, Unterschrift, ge-
genseitige Verpflichtungen)

n Zeitliche Begrenzung schafft 
mehr Handlungsspielraum im 
Umgang mit der Gesamtheit aller 
zu betreuenden Klienten und un-
ter Umständen größere therapeu-
tische Effekte

n Die Klienten müssen – abwei-
chend vom bestehenden Heil- 
und Hilfsmittelkatalog des SGB 
V und den Androhungen gegen 
Ende des Modells – keine Zuzah-
lungen leisten

n Die SpDi’s sind gezwungen, 
aufgrund eines gewissen Verord-
nungsinteresses noch enger mit 
den niedergelassenen Nerven-
ärzten, aber auch mit den Psy-
chiatrischen Institutsambulanzen 
zu kooperieren. Das festigt die 
Marktposition und schadet wohl 
kaum dem Klienten

n Auch wenn es nicht so gedacht 
war: Verordnung und Soziothe-
rapeutischer Behandlungsplan 
eröffnen die Möglichkeit, Gedan-
kengut des IBRP zu platzieren. 
Bei Art und Ausprägung der Fä-
higkeitsstörungen oder bei The-
rapiezielen lassen sich – in Ab-
sprache mit dem Arzt – Begriffe 
aus dem Register der Aktion Psy-
chisch Kranke implantieren

n Das Zeitkontingent für jeden 
einzelnen Klienten hat sich ge-
genüber der Modellphase erhöht. 
Die 120 Einheiten beziehen sich 
auf 60, nicht mehr 45 Minuten

n Die Finanzierung der Leistung 
ist zwar nicht üppig aber fair.

n Die durchschnittliche Klien-
tel in SpDi’s ist etwa 40 Jahre 
alt, seit über 10 Jahren an einer 
Schizophrenie erkrankt, bekommt 

eine EU-Rente, wohnt allein, hat 
schwere psychosoziale Belas-
tungsfaktoren und ist stark beein-
trächtigt bezüglich seiner sozialen 
und beruflichen Leistungsfähig-
keit: wer sich als Dienst an seine 
„Stammklientel“ hält, braucht den 
Mangel an soziotherapeutisch 
abrechenbarer Arbeit nicht zu 
fürchten

n Soziotherapie ist grundsätzlich 
immer neben anderen BSHG- 
oder SGB V-Leistungen möglich. 
Im Sinne eines personenzent-
rierten Ansatzes ist es also als 
zusätzliches, zeitlich begrenztes 
Modul bei Betroffenen mit erhöh-
tem Hilfebedarf denkbar und um-
setzbar, beispielsweise im Ambu-
lant Betreuten Wohnen oder bei 
Institutsambulanzbehandlung

n Endlich wird den Diensten 
auch die Motivationsarbeit vergü-
tet, die geleistet wird, um einen 
Klienten vom Allgemeinmediziner 
zum Facharzt zu bewegen. Das 
war in der Modellphase nicht so

n Auch die Festbeträge von Land 
und Kommunen sind keineswegs 
garantierte Vergütungspauscha-
len. Es wird also höchste Zeit, 
den Umgang mit der Soziothera-
pie zur Routine werden zu lassen

n Diese Veränderung ist erst der 
Anfang eines größeren Umstruk-
turierungsprozesses in der Versor-
gungslandschaft. Flexibilität wird 
immer wichtiger. Erfolgreiche 
Soziotherapie hilft nicht nur dem 
Klienten besser zurechtzukommen 
sondern auch den SpDi’s

n In 10 Jahren werden wir über 
die Sorgen von heute schmun-
zeln, also lasst uns bedarfsgerecht 
und personenzentriert betreuen, 
das geht sowohl in der einen wie 
in der anderen Form.

Zwei Fallbeispiele

Herr S., 29 Jahre, seit 1997 an 
einer schizophrenen Psychose 
erkrankt, mehrfach stationär in 
ZfP-Behandlung, ohne abge-
schlossene Berufsausbildung, 
1999 bis 2001 in einem RPK , 
danach Entlassung ins Ambulant 
Betreute Wohnen der Arkade eV., 
gleichzeitig Aufnahme in die 
WfBM. Herr S. hat einen enormen 

Bedarf an verbalem Austausch 
und dem Entwickeln von Co-
ping-Strategien bezüglich seiner 
Erkrankung. Dieser sprengt den 
Rahmen des üblichen Betreuungs-
umfangs bei weitem, ohne ein 
zusätzliches Angebot droht Herr 
S. nachhaltig zu dekompensieren 
und den Weg eines typischen 
„new-chronic“ zu beschreiten, 
möglicherweise mit Heimunter-
bringung. 120 Stunden Sozio-
therapie können hier den Verlauf 
der Erkrankung in entscheidender 
Weise beeinflussen. In bisher 15 
Einzelsitzungen konnten erste 
Nähe-Distanzprobleme angegan-
gen und kleinere Selbständigkeits-
erfolge erzielt werden.

Frau A., 45 Jahre, seit 1985 
erkrankt an einer bland verlau-
fenden Schizophrenie, erst seit 
einem halben Jahr in ärztlicher 
Behandlung in der PIA, arbeitet in 
der WfBM, klagt kaum über posi-
tive Symptome, hat aber extreme 
Rückzugstendenzen über mehrere 
Tage, bei denen sie sich selbst 
gefährdet, indem sie keine Flüs-
sigkeit mehr zu sich nimmt. Eine 
Betreuung über den ambulanten 
Pflegedienst lehnt sie kategorisch 
ab, eine wöchentliche soziothe-
rapeutische Begleitung mit einem 
zusätzlichen Notfallprogramm bei 
Bedarf ist für sie akzeptabel. Seit 
drei Monaten bestehen jetzt regel-
mäßige Kontakte, die Krankheits-
einsicht, die Bereitschaft zur Me-
dikamenteneinnahme, Verwahr-
losungstendenzen und Fehlzeiten 
bei der Arbeit beginnen sich zu 
verbessern, die Absprachefähigkeit 
wächst nach und nach. 

Fazit: Soziotherapie in ihrer jetzi-
gen Form ist weder der ultimative 
Durchbruch in der ambulanten 
Versorgung, die perfekt die Lü-
cke in den Angeboten schließen 
oder gar bestehende Angebote 
überflüssig machen würde. Sie ist 
aber auch weder unnötig noch in 
ihrer Ausgestaltung wirkungslos 
oder am Bedarf vorbei. Sie bildet 
schlicht und einfach einen weite-
ren, lange ersehnten Baustein in 
der Versorgung, dessen Regelfi-
nanzierung etwas schmaler aus-
fällt, als dies in der Modellphase 
noch zu hoffen war, der sich aber 
ohne große Reibungsverluste in 
den ambulanten sozialpsychiatri-
schen Alltag integrieren lässt.

Herr S. hat einen 
enormen Bedarf an 
verbalem Austausch 
und dem Entwickeln 
von Coping-Strate-
gien bezüglich seiner 
Erkrankung. Dieser 
sprengt den Rahmen 
des üblichen Betreu-
ungsumfangs bei wei-
tem, ohne ein zusätz-
liches Angebot droht 
Herr S. nachhaltig zu 
dekompensieren

Soziotherapie in ihrer 
jetzigen Form ist 
weder der ultimative 
Durchbruch in der 
ambulanten Versor-
gung, die perfekt 
die Lücke in den 
Angeboten schließen 
oder gar bestehende 
Angebote überflüssig 
machen würde. Sie 
ist aber auch weder 
unnötig noch in 
ihrer Ausgestaltung 
wirkungslos oder am 
Bedarf vorbei
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Ausstattung mit Einkommen und 
Wohnraum als auch auf das in-
dividuelle Verhalten der Klientel. 
Die zentrale Aufgabe der Sozialen 
Arbeit besteht darin, Menschen 
die Fähigkeiten zu vermitteln und 
die sozioökonomischen Ressour-
cen zu erschließen, die sie benö-
tigen, um in der Gesellschaft zu 
bestehen. Ganz im Sinne der So-
ziotherapie konzentriert sich die 
Soziale Arbeit auf die alltäglichen 
Verhältnisse von Menschen in 
prekären Lebenslagen. Aus einer 
alltags- oder lebensweltorientier-
ten Perspektive interessieren wir 
uns für die verfügbaren materi-
ellen Mittel eines Menschen und 
seine Teilhabe an Bildung, Ge-
sundheitsleistungen und sozialen 
Diensten (vgl. Thiersch 1997).

Sozialpädagogisch-methodisches 
Handeln 

Die Soziale Arbeit wird an ihren 
Beiträgen gemessen, die zu einer 
besseren Alltagbewältigung füh-
ren. Für psychisch Kranke sind 
entsprechende Hilfen von elemen-
tarer Bedeutung. Grundlage des 
sozialpädagogischen Handelns ist 
eine methodische Vorgehensweise. 
Unabhängig davon, ob wir bera-
tend, erziehend oder therapierend 
tätig sind, muss eine Abfolge von 
Arbeitsschritten zurückgelegt wer-
den, mit denen bestimmte Ziele 
erreicht werden sollen. Üblicher-
weise beginnen wir mit einer Be-
schreibung der Ausgangslage und 
einer darauf aufbauenden syste-
matischen Problemerfassung- und 
definition. In der Fachliteratur 
wird dieser Teil des methodischen 
Handelns als psychosoziale Ana-
mnese beschrieben. Sie liefert 
uns das Material für eine solide 
Interpretation oder psychosoziale 
Diagnose. In diesem Prozess des 
Fremdverstehens greifen wir auf 

Die Sozio- oder Sozialtherapie wirkt 
durch die gezielte Beeinflussung 
krankmachender sozialer Lebens-
bedingungen auf die psychosoziale 
Befindlichkeit von Menschen. Ihr 
wesentliches Anliegen besteht da-
rin, die alltagspraktischen und sozi-
alen Kompetenzen ihrer Klientel zu 
verbessern. Sie ist heute vor allem 
in der Suchtbehandlung, der Straf-
fälligenhilfe und der Psychiatrie 
etabliert. In den folgenden Ausfüh-
rungen beschränke ich mich auf die 
Soziotherapie in der Psychiatrie. Die 
Soziotherapie ist in unterschiedli-
chen Diensten und Einrichtungen 
der Psychiatrie einsetzbar. Sie kann 
auch ambulant durchgeführt wer-
den. Für die Umsetzung ist die So-
zialpädagogik mit ihren Handlungs-
ansätzen besonders geeignet.  

In den sozialrechtlichen Rege-
lungen zur Soziotherapie finden 
wir allgemeine Hinweise, die eine 
erste inhaltliche Orientierung 
ermöglichen. Nach § 37a SGB V 
zielt die Ambulante Soziotherapie 
darauf, vor allem chronisch psy-
chisch Kranke in ein belastbares 
soziales Umfeld zu integrieren, 
ihnen lebenspraktische Kompe-
tenzen zu vermitteln und ihre Er-
werbsmöglichkeiten zu verbessern. 
Die Aufnahme der Soziotherapie 
in den Leistungskatalog des SGB 
als eine ärztliche Nebenleistung 
hat neben der verbesserten Ver-
sorgung auch finanzielle Gründe. 
Mit der Soziotherapie soll eine 
ansonsten erforderliche Kran-
kenhausbehandlung vermieden 
oder verkürzt werden. Methodisch 
stehen aus der Sicht des Gesetz-
gebers strukturierte Trainings-
maßnahmen im Vordergrund. 
Konkrete Handlungskonzepte 
finden wir aber weder im Ge-
setzbuch noch in den Richtlinien 
des Bundesausschusses der Ärzte 
und der Krankenkassen über die 

Durchführung der Soziotherapie. 
Das Sozialrecht steckt lediglich 
den Rahmen ab, in dem wir uns 
bei der Umsetzung bewegen. 

Therapeutisches Verfahren der ers-
ten Stunde

Für die Umsetzung der Soziothe-
rapie durch die Soziale Arbeit ist 
es wichtig, an die psychiatrische 
Fachdiskussion anzuschließen. 
Dort hat sie eine lange Tradition. 
Finzen beschreibt die Soziothera-
pie als ein therapeutisches Verfah-
ren der ersten Stunde. Er erinnert 
an das Moral Treatment, mit dem 
ein möglichst normales Leben 
unter normalen Bedingungen an-
gestrebt wurde (vgl. Finzen 1998). 
In einem breiten Begriffsverständ-
nis vereinigt die Soziotherapie 
unter ihrem Dach neben der Ge-
staltung eines therapeutischen Mi-
lieus die Ergotherapie, berufliche 
Trainingsmaßnahmen und auch 
das Einüben lebenspraktischer 
Fertigkeiten wie Haushaltsführung 
oder Freizeitgestaltung. Theore-
tisch geht man davon aus, dass 
die Symptomatik und das Erleben 
und Verhalten psychisch Kranker 
auch von sozialen Einflüssen ab-
hängen und durch Interventionen 
in diesem Bereich beeinflusst wer-
den können (vgl. Reker 1999).

Die Soziale Arbeit ist gefordert

Die Soziale Arbeit ist mit ihrem 
inhaltlichen Anliegen und ihrem 
Handlungsverständnis besonders 
geeignet, die Soziotherapie in 
die Praxis umzusetzen. Die So-
ziale Arbeit ist gefordert, wenn 
Menschen aus persönlichen oder 
sozialen Gründen in ihren Le-
bensbezügen scheitern oder zu 
scheitern drohen. Ihre Hilfen 
richten sich sowohl auf die äu-
ßeren Lebensumstände wie die 

Alltagspraktische und soziale Kom-
petenzen verbessern
Das Gerüst des sozialpädagogisch-methodischen Handelns ist Grundlage für 
die Umsetzung der Soziotherapie in der Psychiatrie

Von Harald Ansen

Professor Dr. Harald 
Ansen, Berufsakademie 
Stuttgart, Ausbil-
dungsbereich Sozial-
wesen, Herdweg 29, 
70174 Stuttgart, Te-
lefon 0711/1849-725, 
e-Mail: ansen@ba-
stuttgart.de
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die objektiv erhobenen Informati-
onen zurück, wir berücksichtigen 
darüber hinaus die vom Klienten 
den Informationen zugeschrie-
bene Bedeutung und unsere 
situativen Eindrücke in der Be-
gegnung mit dem hilfesuchenden 
Menschen. Entscheidend ist, dass 
wir uns für Korrekturen unserer 
Sichtweisen offen halten und bei 
Bedarf erneut in den Prozess der 
Anamnese einsteigen. So verrin-
gern wir das Risiko, den Klienten 
zu verkennen, der sich im Verlauf 
der Unterstützung verändert. 

Gemeinsam mögliche Lösungen 
besprechen

Nachdem wir das Problem vor-
läufig erfasst haben, besprechen 
wir mit dem Klienten mögliche 
Lösungen. Zunächst erarbeiten 
wir Ziele, die an das Problem 
anknüpfen. Hilfreich ist es, zwi-
schen kurz-, mittel- und lang-
fristigen Zielen zu unterscheiden 
und immer darauf zu achten, 
dass die Ziele im Lebenskontext 
der Klienten bedeutsam sind und 
vom ihnen auch erreicht werden 
können. Erst jetzt ist es sinn-
voll, mit in Frage kommenden 
Interventionen zu beginnen. Der 
Erfolg einer Intervention hängt 
nicht nur von der eingebrachten 
Technik ab, sondern ganz we-
sentlich auch von den Beiträgen 
des Klienten. Diese so genannte 
Kontingenz macht deutlich, dass 
es sich bei sozialpädagogischen 
Interventionen nicht nur um die 
reine Anwendung einer Techno-
logie handelt, sondern um einen 
interaktiven Prozess mit einem 
nur begrenzt kalkulierbaren 
Ausgang (vgl. Kaufmann 2002). 
Dieses Gerüst des sozialpädago-
gisch-methodischen Handelns ist 
Grundlage für die Umsetzung der 
Soziotherapie in der Psychiatrie.

Elemente sozialpädagogischer In-
terventionen 

Ausgangspunkt für eine syste-
matische Darstellung sozialpäd-
agogischer Interventionen in der 
Soziotherapie sind die typischen 
Folgen einer chronischen psy-
chischen Erkrankung. Der Ver-
lust von Antrieb und Initiative 
steht häufig neben reduzierten 
lebenspraktischen Kompetenzen 
und einem sozialen Abstieg. Die 

sozialen Folgen für die Schul-
ausbildung und berufliche Qua-
lifikation, die Ablösung vom El-
ternhaus, den Aufbau einer Part-
nerschaft und die wirtschaftliche 
Unabhängigkeit sind um so gra-
vierender, je früher die psychische 
Krankheit entsteht. Bei Finzen 
heißt es: „Der typische rehabilita-
tionsbedürftige psychisch Kranke 
hat keinen Schulabschluss, keinen 
Beruf, keine Freunde, begrenzten 
Kontakt zu Angehörigen und lebt 
in ungünstigen wirtschaftlichen 
Verhältnissen.“ (Finzen 2001) Die 
vorrangigen Themen der Sozi-
otherapie umfassen vor diesem 
Hintergrund Fragen der ange-
messenen Wohnformen, der Frei-
zeitgestaltung, der bildungs- und 
berufsbezogenen Möglichkeiten, 
der sozialen Unterstützung und 
der individuellen Perspektiven. 

Die zentralen Ansatzpunkte für ein 
sozialpädagogisches Handlungs-
konzept sehe ich in den folgenden 
Interventionsformen:

Maßnahmen zur sozialen und ma-
teriellen Sicherung: 
Hierzu zählen beispielsweise die 
Sicherung des Einkommens durch 
die Förderung der Erwerbschan-
cen und die Erschließung von 
Sozialleistungen wie Sozialhilfe, 
Lohnersatzleistungen oder Rente 
wegen Erwerbsminderung. Weiter 
gehören die Sicherung des Wohn-
raums oder die Organisation von 
geeigneten Wohnformen und die 
Regelung bestehender Schulden 
zu diesen Maßnahmen. Dieses 
klassische Feld der Sozialarbeit 
ist ein integraler Bestandteil der 
Soziotherapie.

Erst wenn die Lebensgrundla-
gen gesichert sind, ist der Klient 
auch für weitergehende sozio-
therapeutische Hilfen erreich-
bar. Methodisch geht es um die 
einzelfallbezogene Anwendung 
der differenzierten sozialen Siche-
rungsmaßnahmen. Die Beratung 
der Betroffenen über ihre sozialen 
Rechte und ihre Unterstützung im 
Antragsverfahren sind die domi-
nierenden Arbeitsformen des So-
zialpädagogen, der über fundierte 
sozialrechtliche Kenntnisse und 
die Grundlagen der Gesprächsfüh-
rung verfügen muss.

Gestaltung des Lebensraums: 
Psychisch Kranke sind auf eine 
anregende Umgebung angewie-
sen, in der sie mit ihren Mög-
lichkeiten gefordert werden. Bei 
der Gestaltung des Lebensraums 
greifen wir auf die Elemente der 
therapeutischen Gemeinschaft 
zurück. Wir geben Hilfestellun-
gen für das Zusammenleben mit 
anderen Menschen, unterstützen 
aber auch psychisch Kranke, die 
es vorziehen, alleine zu leben. In 
der Sozialpädagogik sprechen wir 
in Bezug auf die Gestaltung des 
Lebensraums vom „Ortshandeln“. 
Gemeint ist damit, einen Ort 
zu gestalten, an dem Menschen 
angeregt werden, sich weiter zu 
entwickeln, an dem Menschen 
Schutz finden und an dem sie mit 
ihrem Verhalten auch experimen-
tieren dürfen (vgl. Winkler 1988). 
Entscheidend ist aus meiner Sicht, 
dass es uns gelingt, auch durch 
die raumsprachlichen Botschaften 
psychisch Kranke in ihrer Alltags-
autonomie zu fördern und einer 
Unterstimulation vorzubeugen.

Organisation sozialer Dienste und 
Einrichtungen: 
Chronisch psychisch Kranke sind 
vielfach auf unterschiedliche 
Hilfen angewiesen. Die häusliche 
Betreuung, alltagsstrukturierende 
Angebote, berufliche Fördermaß-
nahmen und psychiatrisch-psy-
chotherapeutische Hilfen stehen 
teilweise unverbunden nebenei-
nander. Es kommt zu Doppelbe-
treuungen und Reibungsverlusten. 
Im Rahmen der Soziotherapie 
hat deshalb das klinische Case 
Management einen festen Platz. 
Im Ablauf ist es mit den oben 
beschriebenen methodischen 
Schritten vergleichbar. Das Case 
Management ist bei komplexen 
Problemlagen gefordert, in der ar-
beitsteilig handelnde Akteure auf 
ein gemeinsames Ziel orientiert 
werden. Aus der Perspektive der 
Sozialpädagogik geht es um eine 
verbesserte Abstimmung zwischen 
den Kapazitäten der Umwelt und 
den Möglichkeiten des Klienten, 
die Linderung der Probleme, den 
Aufbau unterstützender Netze 
und die Koordination von Dienst-
leistungen (vgl. Ewers/Schaeffer 
2000). Im klinischen Case Ma-
nagement ist es besonders wich-
tig, den Klienten an den Arbeits-
schritten aktiv zu beteiligen, um 

Psychisch Kranke sind 
auf eine anregende 
Umgebung angewiesen, 
in der sie mit ihren 
Möglichkeiten gefordert 
werden. Bei der Gestal-
tung des Lebensraums 
greifen wir auf die 
Elemente der therapeu-
tischen Gemeinschaft 
zurück.

Chronisch psychisch 
Kranke sind vielfach 
auf unterschiedliche 
Hilfen angewiesen. Die 
häusliche Betreuung, 
alltagsstrukturierende 
Angebote, berufliche 
Fördermaßnahmen und 
psychiatrisch-psycho-
therapeutische Hilfen 
stehen teilweise unver-
bunden nebeneinander
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auch seine persönliche Entwick-
lung zu fördern (vgl. Raiff/Schore 
1997).

Soziale Vernetzung: 
Angesichts der Rückzugstenden-
zen vieler psychisch Kranker, 
aber auch der Überforderung 
von Angehörigen ist es wichtig, 
soziale Netze zu fördern. In ih-
nen findet der Klient emotionale 
Unterstützung, praktische Hilfen 
und Kontakte für die Freizeitge-
staltung. Die Aufgaben im Rah-
men der Soziotherapie bestehen 
darin, Selbsthilfegruppen zu un-
terstützen, Kontakte anzubahnen, 
Räumlichkeiten zu organisieren, 
aber auch die Klienten individuell 
zu befähigen, mit anderen Men-
schen zu kooperieren. Individuelle 
Barrieren, die in einem geringen 
Selbstwertgefühl oder sozialen 
Ängsten liegen können, werden in 
Einzelgesprächen und dem Einü-
ben alternativer Verhaltensweisen 
abgebaut (vgl. Pearson 1997). 
Wichtig ist es, den Klienten nicht 
zu überfordern und seine sozialen 
Bedürfnisse zu würdigen. Nicht 
alle wollen umfassend sozial ein-
gebunden leben, einige können es 
auch nicht. Mit der Soziotherapie 
flankieren wir unterschiedliche 
Lebensentwürfe und sind auch ge-
fordert, Nischen mit den Klienten 
zu basteln, in denen sie möglichst 
eigenständig über die Runden 
kommen.

Vermittlung alltagspraktischer und 
sozialer Kompetenzen: 
Insbesondere bei chronischen 
psychischen Erkrankungen ist die 
Gefahr groß, dass alltagsprakti-
sche Fähigkeiten wie die Haus-
haltsführung, das Zubereiten von 
Mahlzeiten oder die Einteilung 
des Geldes verloren gehen. In der 
Begleitung der Betroffenen üben 
wir diese für ein selbständiges 
Leben basalen Fähigkeiten und 
vermitteln in Einzel- und Grup-
penarbeit neue Kompetenzen. 
Diesen Prozess sollten wir durch 
so genannte therapeutische Haus-
aufgaben begleiten, die das Ziel 
haben, Lernprozesse zu festigen, 
den psychisch Kranken mit der 
Realität zu konfrontieren, ihn an 
neue Erfahrungen heranzuführen 
und seine Eigenmotivation zu 
verbessern (vgl. Wendtland 2002).  
Parallel dazu arbeiten wir mit 
den Betroffenen an ihren sozialen 

Kompetenzen, die im Alltag eine 
ebenso wichtige Rolle spielen, 
etwa wenn es darum geht, mit 
Nachbarn auszukommen, mit an-
deren Kontakt aufzunehmen oder 
eigene Interessen durchzusetzen. 
In Einzel- oder Gruppengesprä-
chen thematisieren wir die Ver-
stehens- und Handlungsformen 
der Betroffenen in Bezug auf ihre 
Tauglichkeit für Kommunikations- 
und Interaktionsprozesse und für 
rationale Konfliktlösungsmuster 
sowie hinsichtlich der vorhande-
nen und auszubauenden Frustra-
tionstoleranz. Das soziale Lernen 
bezieht emotionale, kognitive und 
handelnde Aspekte ein. Soziale 
Kompetenzen entstehen nicht in 
der geschützten therapeutischen 
Kommunikation, sondern im Feld, 
also in der alltäglichen Umset-
zung (vgl. Eikelmann 1997). Auch 
hier bieten sich therapeutische 
Hausaufgaben an, um den Trans-
fer in den außertherapeutischen 
Raum zu unterstützen.

Förderung der Compliance und Pa-
tientenedukation: 
Die Bereitschaft von psychisch 
Kranken zur Mitarbeit in der 
Behandlung ist nicht immer aus-
reichend vorhanden. Die regel-
mäßige Einnahme von Psycho-
pharmaka ist mit Nebenwirkungen 
verbunden, die teilweise sehr be-
lastend sind. Nach dem Abklingen 
akuter Symptome fällt es mitunter 
schwer, den Sinn der Behandlung 
einzusehen, vielleicht fehlt auch 
krankheitsbedingt die Einsicht, 
Behandlungsregeln einzuhalten. 
Durch eine mangelnde Compli-
ance erhöht sich das Risiko eines 
Rückfalls um das drei- bis vierfa-
che. Dieser Befund unterstreicht, 
wie wichtig es ist, die Bereitschaft 
der Betroffenen zu fördern, in der 
Behandlung aktiv mitzuarbeiten. 
Die systematische Aufklärung des 
Patienten über seine Erkrankung 
und die Behandlungsmöglichkei-
ten dient der Beteiligung des Pati-
enten am Behandlungsgeschehen. 
Er wird als mündiger Patient an 
den Entscheidungen beteiligt, mit 
den notwendigen Informationen 
versorgt und auch in seinen Mög-
lichkeiten der Krankheitsbewäl-
tigung gestärkt (vgl. Hurrelmann 
2000). Diese Form der Patiente-
nedukation sollte in Gesprächen 
erfolgen und nicht über Broschü-

ren oder andere Datenträger, da 
Betroffene dazu tendieren, die an-
gebotenen Informationen selektiv 
wahrzunehmen.

Gute Ergänzung von Somato- und 
Psychotherapie

Mit der Soziotherapie werden so-
ziale Einflüsse auf psychische Er-
krankungen ausdrücklich gewür-
digt. Sie ergänzt die Somato- und 
Psychotherapie um entscheidende 
Aspekte und trägt damit zu einer 
verbesserten Behandlung bei. Die 
Soziotherapie bietet der Sozial-
pädagogik einen Rahmen, in dem 
unterschiedliche Handlungsan-
sätze kombiniert werden können. 
So gelingt es der Sozialpädagogik, 
ihre Behandlungsbeiträge in der 
Psychiatrie noch genauer abzu-
stecken. Die Soziotherapie trägt 
– auch durch ihre sozialrechtliche 
Verankerung – zu einer weiteren 
Konsolidierung der Sozialpädago-
gik in der Psychiatrie bei. Wenn 
es die Sozialpädagogik aber ver-
säumt, ihre soziotherapeutische 
Kompetenz durch eigene Hand-
lungskonzepte auszuweisen, wird 
sie in eine marginale Position in 
der Psychiatrie abgedrängt.
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Angesichts der Rück-
zugstendenzen vieler 
psychisch Kranker, 
aber auch der Über-
forderung von Ange-
hörigen ist es wichtig, 
soziale Netze zu 
fördern

Insbesondere bei 
chronischen psychi-
schen Erkrankungen 
ist die Gefahr groß, 
dass alltagspraktische 
Fähigkeiten wie die 
Haushaltsführung, 
das Zubereiten von 
Mahlzeiten oder die 
Einteilung des Geldes 
verloren gehen
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Der Gemeindepsychiatrische 
Verbund (GpV) soll in einer de-
finierten Region die patienten-
zentrierte Versorgung und Hilfe 
für psychisch Kranke und Be-
hinderte durch Koordination der 
Versorgungs- und Hilfeprozesse 
sowie durch eine verbindliche 
Kooperation der ambulanten 
und stationären Versorgungs- 
und Hilfestrukturen im Rahmen 
von Versorgungsverpflich-
tungen gewährleisten. In der 
Idealvorstellung sind daher alle 
medizinischen, rehabilitativen 
und sozial integrierenden Ver-
sorgungs- und Hilfeeinrichtun-
gen beteiligt, die ambulante, 
teilstationäre oder vollstationäre 
Leistungen für psychisch Kranke 
erbringen. Auf diese Weise soll 
mit wirtschaftlichem Einsatz der 
verfügbaren Mittel die für den 
einzelnen psychisch Kranken 
zweckmäßige und angemessene 
medizinische Versorgung und 
Teilhabe am Gesellschafts- und 
Erwerbsleben ermöglicht wer-
den. Der psychisch Kranke ist 
dabei nicht Objekt der handeln-
den Einzelpersonen und Insti-
tutionen. Vielmehr wirkt er an 
der Planung und Ausgestaltung 
aktiv mit. 

Diese umfassende Vorstel-
lung des GpV ist sicher noch 
nicht Realität. Erste Ansätze 
des Gemeindepsychiatrischen 
Verbunds entwickeln sich im 
Wohnbereich. In der medizini-
schen Versorgung ist mit der 
Einführung der Soziotherapie 
als Leistung der gesetzlichen 
Krankenversicherung zumin-
dest für eine eng begrenzte 
Gruppe psychisch Kranker ein 
Versorgungselement geschaf-
fen worden, das die Koordina-
tion medizinischer Leistungen 
beinhaltet, allerdings begrenzt 
auf den Zweck der Verkürzung 

beziehungsweise Vermeidung 
von Krankenhausbehandlung. 
In Modellversuchen wird derzeit 
bundesweit die Realisierbarkeit 
des personenzentrierten Ansatzes 
erprobt. Wesentlicher Bestandteil 
sind dabei Hilfeplankonferenzen, 
in die der psychisch Kranke voll 
einbezogen ist.

Bei ambulanter Versorgung Patien-
ten kaum mit einbezogen

Von einer personenzentrierten 
medizinischen Versorgung psy-
chisch Kranker oder gar deren 
Integration in den GpV kann aber 
derzeit außerhalb solcher Mo-
dellversuche nicht ausgegangen 
werden. Dazu mangelt es an aus-
geprägten sektorübergreifenden 
Prozessen und Strukturen. Ärzte 
und nicht-ärztliche Heilberufe 
(Krankengymnasten, Ergothera-
peuten, Logopäden) stellen sich 
allenfalls in stationären Einrich-
tungen (Krankenhäusern und 
Rehabilitationseinrichtungen) dem 
Patienten als Einheit dar, die ärzt-
lich dominiert ist. In der ambu-
lanten Versorgung sehen sich die 
psychisch Kranken weitestgehend 
mit „Einzelkämpfern“ (niederge-
lassenen Ärzten und Angehörigen 
nicht-ärztlicher Heilberufe) kon-
frontiert, die auf denkbar niedri-
gem Niveau über den Patienten 
kommunizieren, nicht jedoch 
unter seiner Einbeziehung mitein-
ander planen und handeln. 

Freilich haben Vertragsärzte und 
von den Krankenkassen zuge-
lassene nichtärztliche Leistungs-
erbringer gesetzliche und/oder 
vertragliche Versorgungsver-
pflichtungen. Die Pflicht zur 
Zusammenarbeit beschränkt sich 
jedoch in aller Regel auf die Er-
stellung und den Austausch von 
Berichten. Das gilt ebenso für die 
Kommunikation zwischen dem 

ambulanten und dem stationären 
Versorgungssektor. Ob sich an 
dieser Situation durch die gerade 
stattfindende Einführung der 
Soziotherapie in die ambulante 
Versorgung Wesentliches ändern 
wird, bleibt abzuwarten. Es zeich-
net sich bereits ab, dass die in 
Baden-Württemberg parallel zur 
Einführung der Soziotherapie sich 
entwickelnde Versorgung in psy-
chiatrischen Institutsambulanzen 
neben den bisherigen Strukturen 
herläuft. Gekennzeichnet sind alle 
diese Entwicklungsprozesse durch 
Beschreibung von Abgrenzungen 
der jeweiligen Versorgungsauf-
träge. Man kann nur hoffen, dass 
für die psychisch Kranken diese 
Abgrenzungen akzeptabel sind 
und sich nicht zu neuen Ausgren-
zungen entwickeln.

Programmatische Elemente inte-
grierter Versorgung

In dieser aktuellen Situation 
wird die Frage gestellt, ob das 
Krankenversicherungsrecht In-
strumente vorsieht, die eine In-
tegration der medizinischen Ver-
sorgung in den GpV ermöglichen 
oder befördern können. In der Tat 
gibt es im Fünften Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V) einen eigenen 
Abschnitt, der mit „Beziehungen 
zu Leistungserbringern in der in-
tegrierten Versorgung“ überschrie-
ben ist (§§ 140a bis 140h SGB V). 
Die programmatischen Elemente 
dieser integrierten Versorgung 
lassen sich wie folgt aus dem Ge-
setzestext ableiten:

Zu Strukturen und Prozessen:
n Verschiedene Leistungssekto-
ren übergreifende Versorgung der 
Versicherten
n Vereinbarung besonderer Leis-
tungen und Qualitätsstandards
n Am Versorgungsbedarf der 
Versicherten orientierte Zusam-

Gemeinsame Gestaltung von     
Hilfen ist Idealvorstellung
Integrierte Versorgung nach § 140a SGB V im Gemeindepsychiatrischen 
Verbund realistischer Weise kaum realisierbar
Von Karl Salzl

Karl Salzl, Referats-
leiter Versorgungsma-
nagement beim BKK 
Landesverband Baden-
Württemberg
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menarbeit aller beteiligten Leis-
tungserbringer einschließlich der 
Koordination zwischen den ver-
schiedenen Versorgungsbereichen
n Fallbezogene Nutzung der ge-
meinsamen Dokumentation durch 
die beteiligten Leistungserbringer 
mit Einverständnis des Versicher-
ten
n Informationsrechte des Versi-
cherten über die Bestandteile der 
integrierten Versorgung
n Freiwilligkeit der Teilnahme für 
Versicherte
n Möglichkeit eines satzungsmä-
ßigen Bonus für teilnehmende 
Versicherte im Rahmen erfolgter 
Einsparungen

Zur Finanzierung:
n Von Rechtsvorschriften für die 
übliche Finanzierung abweichende 
Vergütung möglich
n Übertragung der Budgetver-
antwortung auf die Leistungs-
erbringer insgesamt oder für 
Teilbereiche (kombiniertes Budget) 
möglich
n Berücksichtigung von Zahl und 
Risikostruktur der Versicherten 
sowie ergänzender Morbiditätskri-
terien bei der Budgetbildung
n Bereinigung anderer Budgets 
(vertragsärztliche Leistungen, Arz-
nei- und Heilmittel, Krankenhaus)

Zu den Partnern der integrierten 
Versorgung:
n Vertragshoheit der einzelnen 
Krankenkasse; gemeinsame Ver-
träge mit anderen Krankenkassen 
nicht ausgeschlossen - einerseits -
n Gemeinschaften von Ver-
tragsärzten oder -zahnärzten, 
Kassenärztliche Vereinigungen, 
zugelassene nicht-ärztliche Leis-
tungserbringer oder deren Ge-
meinschaften, Träger zugelassener 
Krankenhäuser oder Rehabilita-
tionseinrichtungen bzw. deren 
Gemeinschaften - andererseits -
Keine Kollektivverträge

Die integrierte Versorgung be-
schränkt sich auf Leistungen, 
die Gegenstand der gesetzlichen 
Krankenversicherung sind. Nur 
diejenigen Leistungserbringer, die 
auch ansonsten Vertragspartner 
der Krankenkassen sind, können 
an der integrierten Versorgung 
teilnehmen. Zweck ist allein die 
patientenorientierte Kooperation 
der Leistungserbringer und die 
Koordination der Versorgungspro-

zesse. Ziel ist dabei die Verbes-
serung der Versorgungsqualität 
bei gleichzeitiger Vermeidung 
von Unwirtschaftlichkeit. Durch 
die Vereinbarung einheitlicher 
Standards für die medizinische 
Versorgung (Leitlinien) und/oder 
mit Hilfe von Qualitätszirkeln 
wird eine am aktuellen medizi-
nisch-wissenschaftlichen Stand 
der Erkenntnisse orientierte Diag-
nostik und Therapie gewährleistet. 
Die Behandlung erfolgt auf der 
jeweils fachlich am besten geeig-
neten Versorgungsebene. Durch 
die Nutzung gemeinsamer Doku-
mentation werden die rechtzeitige 
Diagnostik und die Information 
über die Therapie aller beteiligten 
Leistungserbringer sichergestellt. 
Gleichzeitig werden unnötige 
Doppeluntersuchungen vermieden.

Psychisch Kranke profitieren von 
verbesserter Kooperation

Dass psychisch Kranke von einer 
besseren Kooperation der Ärzte, 
Krankenhäuser, Ergotherapeuten 
und Krankengymnasten sowie 
von einer besseren Koordination 
deren Leistungen profitieren kön-
nen, liegt auf der Hand. Durch 
gemeinsame Budgetverantwortung 
dieser Leistungserbringer ist si-
cher auch eine wirtschaftlichere 
Versorgung erreichbar. Auch ärzt-
liche Qualitätszirkel können in der 
psychiatrischen Versorgung ein 
gutes Instrument sein. Die Einbe-
ziehung der Soziotherapie in das 
Gesamtangebot einer integrierten 
Versorgung für psychisch Kranke 
würde die Zielerreichung wesent-
lich verbessern.

Das wäre schon viel, auch wenn 
Mängel oder Unwirtschaftlichkeit 
in der psychiatrischen Versorgung 
nicht in dem Maße diskutiert 
werden wie in der Versorgung 
somatisch Kranker. Mehr als eine 
vielleicht nur partielle Verbesse-
rung der medizinischen Versor-
gung kann aber die integrierte 
Versorgung allein für die psy-
chisch Kranken nicht leisten. Not-
wendig ist vielmehr eine bessere 
Kooperation der medizinischen 
Versorgungsstrukturen mit der 
rehabilitativen (beruflichen und 
sozialen) Ebene, also zum Beispiel 
die Einbeziehung der Heilberufe 
in Hilfeplankonferenzen.
Voraussetzung wäre also, dass die 

Vertragspartner der integrierten 
Versorgung ihre Beteiligung an 
der gemeinsamen Planung der 
gesamten Versorgung und Hilfe 
mit allen daran Beteiligten zum 
Qualitätsstandard der medizini-
schen Versorgung erklären und 
verpflichtend vereinbaren. Quali-
tätsgesicherte Leitlinien, die einer 
solchen Vereinbarung zu Grunde 
gelegt werden können, fehlen 
aber in Deutschland. Es dürfte 
also schon aus diesen Gründen 
schwierig genug sein, für psy-
chisch Kranke die integrierte Ver-
sorgung zu vereinbaren.

Dabei liegen die Hauptprobleme 
dafür, dass es seit Einführung 
der Vorschriften zur integrierten 
Versorgung im Jahre 2000 bis 
heute noch kaum Ansätze für eine 
Umsetzung dieses Modells gibt, 
gar nicht im Bereich der Quali-
tätsorientierung sondern in der 
Kompliziertheit der gesetzlichen 
Regelungen zur Finanzierung. 
Die mangelnde Bereitschaft zur 
Übernahme der Budgetverant-
wortung und die Widerstände bei 
der Bereinigung anderer Budgets 
sind es, die bisher die integrierte 
Versorgung weitestgehend verhin-
dern.

Integrierte Versorgung kaum reali-
sierbar

Nüchtern analysiert ist also fest-
zustellen, dass schon die auf die 
medizinische Versorgung be-
schränkte integrierte Versorgung 
kaum realisierbar ist. Umso we-
niger lässt sich wohl diese Form 
der medizinischen Versorgung 
als kooperierender Partner in den 
GpV integrieren. Hoffnungen gar, 
mit Hilfe der integrierten Versor-
gung könne ein die medizinischen 
Leistungen einschließendes „Pati-
entenbudget“ erreichbar sein, sind 
derzeit und wohl auch langfristig 
Utopie. Das sollte aber die Bemü-
hungen, den Gemeindepsychiatri-
schen Verbund Schritt für Schritt 
zu entwickeln, nicht beeinträchti-
gen. Die Beteiligung der medizini-
schen Leistungserbringer mit ihrer 
Verantwortung für die Versorgung 
der Patienten ist dabei sicher auch 
ohne das Instrument der integrier-
ten Versorgung möglich. Dazu ist 
nur guter Wille und Bereitschaft 
zur personenzentrierten Zusam-
menarbeit nötig.

Nüchtern analysiert 
ist also festzustellen, 
dass schon die auf 
die medizinische Ver-
sorgung beschränkte 
integrierte Versorgung 
kaum realisierbar ist. 
Um so weniger lässt 
sich wohl diese Form 
der medizinischen Ver-
sorgung als kooperie-
render Partner in den 
GpV integrieren

Dass psychisch Kranke 
von einer besseren 
Kooperation der Ärzte, 
Krankenhäuser, Er-
gotherapeuten und 
Krankengymnasten so-
wie von einer besseren 
Koordination deren 
Leistungen profitieren 
können, liegt auf der 
Hand
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Sozialpsychiatrische Dienste und 
Psychiatrische Institutsambulanzen 
bezeichnen zwei Teilfunktionen 
eines ambulant-aufsuchenden 
Dienstes, dem eine zentrale Bedeu-
tung für den gemeindepsychiatri-
schen Verbund zukommt. Vor dem 
Hintergrund eigener Erfahrungen 
aus langjähriger Versorgungspra-
xis werden Sinn und Zweck einer 
Integration beider Teilfunktionen 
in einem Mitarbeiterteam geschil-
dert. Dabei geht es nicht nur um 
Gemeinsamkeiten und Unterschiede 

im gesetzlichen Auftrag und bei 
den Zielgruppen, sondern auch 
um einige Widerstände gegen eine 
Zusammenlegung. Die Organisa-
tion eines integriert arbeitenden 
Dienstes stellt ungewohnte Anfor-
derungen an die verantwortlichen 
Führungskräfte. Den Nutzen haben 
nicht nur die psychisch Kranken 
und ihre Angehörigen, sondern 
auch die Mitarbeiter der Dienste 
und das Gemeinwesen insgesamt.

Wer die außerklinische Arbeit 
mit psychiatrischen Risikogrup-
pen kennt, weiß, wie sehr sich 
die Aufgabenfelder von Sozi-
alpsychiatrischen Diensten und 
Institutsambulanzen im Alltag 

überschneiden (Rössler 1996). 
Konsequent organisieren die 
anderen großen europäischen 
Länder ihre gemeindepsychiatri-
sche Versorgung mit nur einem 
ambulant-aufsuchenden Dienst 
pro Sektor (Hinterhuber 2001, 
Jontza 1997, Sayce 1991). Eine 
Expertenkommission der Bundes-
regierung hat 1988 dies auch für 
die Bundesrepublik Deutschland 
gefordert (BMJFFG 1988). Diese 
Forderung glich aber einem Ruf 
in der Wüste. Während in den 

Polikliniken der Deutschen De-
mokratischen Republik Ärzte mit 
Krankenpflege- und Fürsorgekräf-
ten in schwierigen Situationen 
problemlos zusammenarbeiten 
konnten, gab es in Westdeutsch-
land vor 1989 kaum ein ähnliches 
Angebot. Nur Hannover und 
Hildesheim unterhielten bereits 
Sozialpsychiatrische Dienste mit 
angestellten Ärzten, die eine kas-
senärztliche Behandlungsermäch-
tigung hatten. 

Heutzutage sind die Funktio-
nen eines Sozialpsychiatrischen 
Dienstes und einer Institutsam-
bulanz nur in Leipzig, in Bremen 
und in den beiden Polikliniken 
der Medizinischen Hochschule 

Hannover (MHH) in einem multi-
disziplinären Team integriert.

Deutsche Doppelgleisigkeit bei An-
geboten

Die deutsche Doppelgleisigkeit 
beruht auf einer alten Konkurrenz 
unterschiedlicher Formen der „of-
fenen Irrenfürsorge“ aus dem ers-
ten Drittel des 20. Jahrhunderts: 
das „Gelsenkirchener Modell“ 
stand gegen das „Erlanger Mo-
dell“. In einigen Großstädten und 

im rheinisch-westfälischen Indus-
triegebiet gab es im Rahmen der 
kommunal organisierten sozialhy-
gienischen Fürsorge bereits 1914 
„Fürsorgestellen für Gemüts- und 
Nervenkranke“. Anderswo wurde 
ein System der Außenfürsorge 
psychiatrischer Krankenhäuser als 
Nachbetreuung entlassener Kran-
ker aufgebaut, beispielsweise in 
Bayern, wo im Jahr 1930 alle ent-
sprechenden Krankenhäuser damit 
arbeiteten.  

Psychiatrische Sonderkrankenhäu-
ser können seit 1976 Institutsam-
bulanzen ohne Bedarfsprüfung 
durch den Zulassungsausschuss 
der örtlichen Kassenärztlichen 
Vereinigung einrichten. Psych-

Ermutigung für integriert arbei-
tende Dienste
Sozialpsychiatrische Dienste und Institutsambulanzen im gemeindepsychia-
trischen Verbund bringen nicht nur psychisch Kranken Nutzen 
Von Hermann Elgeti

Dr. med. Hermann El-
geti, Leiter der Sozial-
psychiatrischen Polikli-
nik der Medizinischen 
Hochschule Hannover, 
Walderseestraße 1 - 
30163 Hannover

Staat ambulant-aufsuchender Dienst durchschnittliche Sektorgröße

Vereinigtes Königreich Community Mental Health Centre 65.000 Einwohner
Frankreich Centre médico-psychologique 70.000 Einwohner
Italien Centro di Salute Mentale 100.000 Einwohner

Deutschland Sozialpsychiatrischer Dienst und Expertenkommissions-Empfehlung 
Psychiatrische Institutsambulanz 1988: 100.000 - 150.000 Einwohner

Tabelle: Die ambulant-aufsuchenden Dienste und ihr Einzugsgebiet in großen europäischen Staaten
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iatrische Abteilungen an Allge-
meinkrankenhäusern sind seit 
dem Jahre 2000 von einer solchen 
Prüfung befreit, sofern sie eine 
regionale Versorgungsverpflich-
tung eingegangen sind. Die psy-
chiatrisch-psychotherapeutische 
Behandlung in einer Institutsam-
bulanz soll sich nach § 118 So-
zialgesetzbuch (SGB) V auf chro-
nisch und schwer erkrankte Perso-
nen konzentrieren. Voraussetzung 
ist, dass bei ihnen das Angebot 
niedergelassener Fachärzte und 
Psychotherapeuten nicht aus-
reicht. Die Patienten benötigen 
in der Regel langfristige und bei 
Bedarf aufsuchende Hilfen durch 
ein multidisziplinäres Team. In 
letzter Zeit richten immer mehr 
Kliniken Institutsambulanzen ein. 
Eine erhebliche Unterfinanzierung 
von Seiten der Krankenkassen 
verhindert allerdings vielerorts 
die Erfüllung der gesetzmäßigen 
Aufgaben.

Sozialpsychiatrische Dienste nicht 
in allen Bundesländern

Sozialpsychiatrische Dienste gibt 
es in den meisten, aber nicht in 
allen Bundesländern. Ihr Auf-
trag leitet sich mehrheitlich aus 

Psychisch-Kranken-Gesetzen 
(PsychKG) ab. Finanziert werden 
sie im Rahmen der Daseinsvor-
sorge aus öffentlichen Mitteln 
der Kommunen oder der Länder. 
Aufgaben, Leistungsspektrum und 
Personalausstattung sind unter-

schiedlich. Die Arbeitsschwer-
punkte liegen dort, wo die etab-
lierten Angebote zur Behandlung, 
Rehabilitation und Pflege nicht 
hinkommen oder für sich allein 
nicht ausreichen. Es sollen vor-
sorgende und nachgehende Hilfen 
für in Not geratene psychisch 
Kranke gegeben werden, erweitert 
um Begutachtungen sowie die 
Beratung Angehöriger und ver-
schiedenster Dienste. Nicht immer 
ist die Mitwirkung bei Zwangs-
einweisungen vorgesehen. Sozial-
psychiatrische Dienste haben aber 
auch Aufgaben bei der regionalen 
Zusammenarbeit, Planung und 
Steuerung der gemeindepsychia-
trischen Versorgung.

Für und Wider einer Zusammenle-
gung

Die Zusammenlegung der beiden 
eben skizzierten Angebotsformen 
lohnt sich besonders wegen der 
wichtigen Kontinuität persönli-
cher Beziehungen in der Einzel-
fallhilfe mit psychisch Kranken. 
Von den Krankenkassen werden 
nämlich nachgehende und aufsu-
chende Aktivitäten, Beratung von 
Angehörigen, sozialen Diensten 

und anderen Bezugspersonen im 
Vorfeld oder nach Abbruch einer 
Behandlung nicht finanziert. Das 
ist Aufgabe des Sozialpsychiatri-
schen Dienstes. Dem wiederum 
gelingt es eher, insbesondere 
misstrauische und ängstliche 
Personen für eine Behandlung 

zu gewinnen, wenn diese dafür 
nicht den Ort und die therapeu-
tische Bezugsperson wechseln 
müssen. So geht bei integriert 
arbeitenden Diensten die persön-
liche Beziehung des Patienten zu 
seinem Therapeuten und dessen 
Vertrautheit mit seiner Lage nicht 
verloren, wenn die Zuständigkeit 
des Kostenträgers zwischen So-
zialpsychiatrischem Dienst und 
Institutsambulanz wechselt.

Organisatorische Vorteile

Auch organisatorisch bringt die 
Zusammenarbeit der Mitarbeiter 
in einem gemeinsamen Dienst 
Vorteile. Man kann dann kleinere 
Versorgungssektoren bilden, und 
hat dennoch genügend Personal 
für ein kompaktes multidiszipli-
näres Team. Die so gebündelten 
Ressourcen im 63 000 Einwohner 
umfassenden Einzugsgebiet der 
Sozialpsychiatrischen Poliklinik 
der MHH liegen über dem, was 
die Expertenkommission der Bun-
desregierung im Jahr 1988 für 
ambulant-aufsuchende Dienste in 
städtischen Versorgungsregionen 
forderte. Die Personalausstattung 
eines durchschnittlichen Commu-
nity Mental Health Centre (CMHC) 

in Großbritannien und Nordirland 
lag im Jahre 1987 deutlich dar-
über.

Mit zwölfeinhalb Fachkräften pro 
100 000 Einwohner ist eine breite 
Kompetenz und ein differenziertes 

Die Zusammenlegung 
der beiden eben 
skizzierten Angebots-
formen lohnt sich 
besonders wegen der 
wichtigen Kontinuität 
persönlicher Bezie-
hungen in der Einzel-
fallhilfe mit psychisch 
Kranken.

Organisatorisch bringt 
die Zusammenarbeit 
der Mitarbeiter in 
einem gemeinsamen 
Dienst Vorteile. Man 
kann kleinere Versor-
gungssektoren bilden, 
und hat dennoch 
genügend Personal für 
ein kompaktes Team

Vollzeitstellen davon für SpDi davon für 
PIA

Sozialpsychiatrische Poliklinik der MHH*

Ärztlicher Dienst 3,9 1,5 2,4
Krankenpflege 2,2 0,8 1,4
Sozialpädagogik und Sozialarbeit 4,1 1,8 2,3
Ergotherapie 2,4 2,4
Summe der therapeutischen Fachkräfte 12,6 4,1 8,5

zum Vergleich:

Empfehlung der Expertenkommission 1988 9,3 Quelle: BMJFFG (1988)
CMHC im Vereinigtes Königreich 1987

* ohne Verwaltungskräfte und Stellenanteile für Lehre, 
Forschung und stationäre Krankenversorgung

15,7 Quelle: Sayce et al. (1991)

Abbildung: Zahl therapeutischer Fachkräfte im ambulant-aufsuchenden Dienst pro 100.000 Einwohner
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Leistungsspektrum gewährleistet. 
Umgerechnet auf diese Einwoh-
nerzahl, werden in der Sozialpsy-
chiatrischen Poliklinik der MHH 
pro Quartal rund 400 Patienten 
betreut, von denen etwa 75% 
zur Institutsambulanz-Funktion 
gehören. In der Einzelbetreuung 
sind pro Patient durchschnittlich 
30 Minuten direkte Kontaktzeit 
pro Woche möglich. Das breite 
Gruppenangebot erreicht unge-
fähr 25% der Patienten, beson-
ders erwähnenswert ist eine halb-
tägige ambulante Arbeitstherapie. 
Der Bezugstherapeut arbeitet in 
jedem Einzelfall mit einem ärzt-
lichen Tandempartner zusammen, 
der auch Vertretungsaufgaben 
übernimmt. Zumindest während 
der Dienstzeiten besteht eine in-
terdisziplinäre mobile Notfallbe-
reitschaft.

Vielfältige Widerstände gegen In-
tegration 

Der Widerstand gegen eine solche 
Integration ist vielfältig. Häufig 
hört man von Klinikleitern, dass 
die Krankenkassen Institutsam-
bulanzen nur auf dem Klinikge-
lände genehmigen und nicht als 
Außenstellen, zum Beispiel in 
den Räumen eines Sozialpsych-
iatrischen Dienstes. Gegenteilige 
Beispiele aus Bremen, Hannover, 
Leipzig und einigen Standorten 
von Klinikambulanzen in der 
Kinder-Jugend-Psychiatrie lassen 
vermuten, dass es im Hintergrund  
andere Motive gibt. 

Kaum zu übersehen sind ideolo-
gische Vorbehalte, die sich gegen 
Grundhaltung und Arbeitsstil des 
jeweils anderen Dienstes richten. 
Mitarbeiter des Sozialpsychia-
trischen Dienstes sehen ihren 
Lebenswelt- und Gemeinwesen-
orientierten Ansatz durch den 
vermeintlich klinischen Blick der 
Ärzte und Krankenpflegekräfte 
einer Institutsambulanz bedroht. 
Diese wiederum befürchten dort 
eine mangelnde Professionalität 
und scheuen sich vor der Unü-
bersichtlichkeit und Ungeschützt-
heit psychosozialer Arbeit außer-
halb ihrer Institution. 

Hemmend wirken auch persön-
liche Antipathien und Wider-
stände, die sich überall regen, wo 
eingefahrene Gewohnheiten und 

liebgewonnener Einfluss im an-
gestammten Tätigkeitsbereich in 
Frage gestellt wird.

Marktwirtschaftliche Orientierung 
im Wachsen begriffen

Diese Hindernisse gegen eine 
Zusammenlegung von Sozialpsy-
chiatrischem Dienst und Insti-
tutsambulanz werden überlagert 
von Problemen der Führung eines 
integrierten Dienstes, der intern 
hoch differenziert und extern 
stark vernetzt ist. Reizworte wie 
Zielgruppenspezifität, Zeitbudget, 
Fallzahl-Controlling, Therapiebe-
fristung, Führungsverhalten und 
Zielvereinbarungen sind für viele 
ein rotes Tuch. Man warnt vor 
einer Aushöhlung der humanis-
tischen Grundanliegen gemein-
depsychiatrischer Arbeit unter 
dem Banner einer marktwirt-
schaftlichen Rationalisierung. 

Organisation und Nutzen eines in-
tegriert arbeitenden Dienstes

Die tatsächlichen Aufgaben und 
Probleme hinter diesen Reizwor-
ten dürfen aber nicht umgangen 
werden, wenn die Wirksamkeit 
der Hilfen im Verbund verbessert 
werden soll. Die historisch ge-
wachsene Abschottung zwischen 
Professionen und Institutionen 
lässt sich zugunsten einer ver-
trauensvollen Zusammenarbeit 
überwinden. Eine Zusammen-
arbeit, in der Vielfalt als be-
reichernd erlebt wird. Moderne 
Konzepte der Organisations- und 
Personalentwicklung, denen im 
gemeindepsychiatrischen Kontext 
bisher zu wenig Aufmerksamkeit 
geschenkt wurde, dürften dabei 
eine zentrale Bedeutung gewin-
nen. Die Mitarbeiter benötigen 
klare Rahmenbedingungen für 
ihr Engagement mit persönlichem 
Spielraum und verbindlichen 
Regeln in der Teamarbeit. Die 
Organisation als Ganzes muss 
eine gute Balance finden zwi-
schen Bewahren und Verändern. 
Gelingt den verantwortlichen 
Führungskräften dies in und mit 
ihrem Team, gibt es trotz der an-
spruchvollen, komplizierten und 
psychisch belastenden Arbeit gute 
Ergebnisse und eine hohe Zufrie-
denheit der Mitarbeiter.

Psychisch Kranke profitieren von 
integriertem Dienst

Den Hauptnutzen eines integriert 
arbeitenden ambulant-aufsuchen-
den Dienstes haben zweifellos die 
psychisch kranken Mitbürger im 
zugeordneten Einzugsgebiet. Die 
Kranken selbst und ihre Angehö-
rigen, ihre Haus- und Fachärzte, 
Sozial- und Pflegedienste haben 
dann für sozialpsychiatrische Pro-
blemlagen eine immer zuerst ein-
mal zuständige Anlaufstelle, die 
sofort handeln kann. Forschungs-
ergebnisse im Einzugsgebiet der 
Sozialpsychiatrischen Poliklinik 
der MHH zeigen, dass auf diese 
Weise mehr chronisch und schwer 
erkrankte Patienten langfristig 
ambulant betreut werden können 
(Elgeti 1995 und 2001). Zusätzlich 
notwendige komplementäre Hilfen 
werden häufiger und schneller 
vermittelt, der regionale Platzbe-
darf für eine stationäre Versor-
gung in der Klinik und im Heim 
sinkt. Diese Aussichten sollten 
alle Akteure in der gemeindepsy-
chiatrischen Versorgung ermuti-
gen, sich in jeweils ihrer Region 
für die Einrichtung eines solchen 
Dienstes einzusetzen. 

Literatur

Bundesminister für Jugend, Familie, Frauen und 
Gesundheit (BMJFFG) (1988): Empfehlungen der 
Expertenkommission zur Reform der Versorgung 
im psychiatrischen und psychotherapeutisch-psy-
chosomatischen Bereich. Eigendruck.

Elgeti, H (1995): Der regionale und bevölkerungs-
bezogene Ansatz in der gemeindepsychiatrischen 
Versorgungsplanung. Sozialpsychiatrische Infor-
mationen 25(3): 6-13.

Elgeti H et al. (2001): Sind Langzeithospitalisati-
onen bei chronisch psychisch Kranken vermeidbar? 
Ein Beitrag zur Evaluation gemeindepsychiatri-
scher Versorgungsbedingungen. Sozialpsychiatri-
sche Informationen 31(Sonderheft): 51-58.

Hinterhuber H et al. (2001): Stand und Entwick-
lung der psychiatrischen Versorgung in Italien. 
Nervenarzt 72: 501-510.

Jontza T (1997): Sozialpsychiatrie in Frankreich. 
Gesundheitswesen 59: 726-729

Rössler W, Salize HJ (1996): Die psychiatrische 
Versorgung chronisch psychisch Kranker - Daten, 
Fakten, Analysen. Baden-Baden: Nomos Verlags-
gesellschaft.

Sayce L et al. (1991):  The development of Com-
munity Mental Health Centres in the U.K.. Soc 
Psychiatriy Psychiatr Epidemiol 26: 14-20.

Diese Hindernisse gegen 
eine Zusammenlegung 
von Sozialpsychiatri-
schem Dienst und In-
stitutsambulanz werden 
überlagert von Proble-
men der Führung eines 
integrierten Dienstes, 
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Bereits um die Jahrhundertwende 
sind in einzelnen Großstädten im 
damaligen Deutschland Aktivitä-
ten erkennbar, die zur Entwicklung 
und Installierung der Sozialen 
Krankenhausfürsorge führten. 
Kennzeichnend für diesen Entwick-
lungsprozess war, dass die Initiative 
zur Einrichtung der sozialen Bera-
tung im Krankenhaus von einzelnen 
Persönlichkeiten ausging. Für die 
Entwicklung in Hamburg steht 
dafür der Name von Maria Phi-
lippi. Durch Ihre Initiative konnte 
zunächst in dem Krankenhaus St. 
Georg die Krankenhausfürsorge 
begonnen – und dann sehr bald 
ausgeweitet werden auf die Kran-
kenhäuser Barmbek, Eppendorf, das 
Hafenkrankenhaus und das Vereins-
hospital.

Bis 1925 wurde der Sozialdienst 
im Krankenhaus außerdem in den 
Krankenhäusern Langenhorn (jetzt 
AK Ochsenzoll), dem Krankenhaus 
Friedrichsberg (jetzt AK Eilbek), 
dem Marienkrankenhaus und 
dem Kinderhospital (jetzt Kinder-
krankenhaus Altona) eingerichtet 
werden. Sowohl für Fragen der 
Professionalisierung sozialer Ar-
beit im Krankenhaus, für Fragen 
des Handlungs- beziehungsweise 
Beratungskonzeptes, als auch die 
Definition des Aufgabenspektrums 
prägte Philippi die Hamburger 
Situation. Aus heutiger Sicht 
kann man vermuten, dass diese 
Aktivitäten durch Entwicklungen 
der Krankenhaussozialarbeit in 
anderen Städten- insbesondere in 
Berlin- zurückzuführen sind oder 
angeregt wurden.

Fürsorge erstmals 1896 erwähnt

Erstmals wurde die „Krankenfür-
sorge in einem Auskunftsbuch die 
Wohlfahrteinrichtungen Berlins 
und seiner Vororte“ im Jahre 
1896 erwähnt. Dieses Auskunfts-
buch wurde von der „Deutschen 

Gesellschaft für ethische Kultur“ 
herausgegeben, dem Vorläufer-
institut des heutigen Deutschen 
Zentralinstituts für soziale Fragen 
(DZI). Die Gründung von sozialen 
Frauenschulen (knapp nach der 
Jahrhundertwende) und die damit 
beginnende Professionalisierung 
dieses jungen Frauenberufs in 
Berlin haben wesentlich dazu bei-
getragen, die Entwicklung einer 
qualifizierten Krankenhausfür-
sorge zu fördern.

Dieser Professionalisierungsge-
danke trug offensichtlich auch 
die Hamburger Entwicklung. So 
heißt es dazu im ersten Rechen-
schaftsbericht: „Die Arbeit selbst, 
die Besuche in den Kranken-
häusern, bei den Behörden, den 
Angehörigen der Kranken und so 
weiter wird von beamteten Kran-
kenhaus-Fürsorgerinnen geleistet, 
die ihre ganze Zeit und Kraft in 
den Dienst dieser Sache stellen. 
Es haben sich uns auch einige eh-
renamtliche Kräfte zur Verfügung 
gestellt, denen wir hier nochmals 
für ihre Mitarbeit unseren wärms-
ten Dank sagen.“

Ideen aus der Amerika

Die Idee einer sozialen Kran-
kenhausfürsorge in Deutschland 
wurde damals entscheidend auch 
durch Elsa Strauß getragen. Sie 
hatte in den USA Einrichtungen 
der amerikanischen Krankenhaus-
fürsorge kennen gelernt und für 
deren Konzeption in Deutschland 
geworben. Der Grundgedanke ba-
sierte auf folgender Erkenntnis: 
„Der Kranke benötigt neben ärzt-
lichem Rat und ärztlicher Hilfe 
sowie pflegerischer Versorgung 
weitere „Sachverständige Hilfe““. 
Elsa Strauß erwähnte bereits die 
Erstellung einer sozialen Anam-
nese und schilderte ein Anam-
neseschema, das auch modernen 
Ansprüchen standhält.

Wichtige Aufgabe der Sozialarbeit 
wäre danach die Erforschung der 
Lebens- und Familienverhältnisse, 
der Wohn- und Berufsbedingun-
gen, der sozialen Beziehungen des 
Patienten und seine persönliche 
Einstellung zum Behandlungsver-
lauf und zum Heilungsprozess.“ 

Dieser Ansatz orientierte sich an 
den sozialen und medizinischen 
Verhältnissen der damaligen 
– überwiegend proletarischen 
– Großstadtbewohner: „Unhygi-
enische, überfüllte Wohnungen, 
ungeeignete oder zu knappe 
Ernährung, missliche Familien-
verhältnisse, ungünstige Arbeits- 
und Berufsbedingungen könnten 
zur Entstehung der Krankheit 
beigetragen haben und sich be-
lastend auf Heilung und Nach-
sorge auswirken oder diese sogar 
verhindern. Diese Erkenntnisse 
des Sozialarbeiters müssten dem 
Arzt und Pflegepersonal mitge-
teilt werden und im gemeinsamen 
Behandlungskonzept Eingang 
finden. Dieser aus heutiger Sicht 
gar nicht so unmodern wirkende 
Ansatz bezog sich damals auf die 
Tuberkulosebekämpfung, die Herz 
-Kreislaufbehandlungen und auf 
Allergiebekämpfungen und -ver-
meidungen.

Aspekte sozialer Vorbeugung

Diese Bereiche standen schon 
damals für eine unverzichtbare 
Erhebung der Sozialanamnese. 
Dadurch wurde das medizinische 
Behandlungskonzept durch As-
pekte der sozialen Vorbeugung 
als auch der psychosozialen 
Nachsorge erweitert. Ein bis heute 
nicht unaktueller Gedanke: Ein 
erfolgreicher Heilungsprozess hat 
nur dann  eine Chance, wenn die 
psychosozialen Bedingungen des 
Patienten erträglich beziehungs-
weise tragend gestaltet sind. 

Auf dem Weg zur Sozialen Kranken-
hausfürsorge
85 Jahre Sozialarbeit in Hamburger Krankenhäusern 

Von Beate Schneider und Manfred Voepel 

Beate Schneider 
(Dipl. Psychologin) 
und Manfred Voepel, 
(Dipl.-Sozialarbeiter 
(FH) und Dipl. Päda-
goge)  Klinikum Nord, 
Sozialdienst im Kran-
kenhaus
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Dazu heißt es im ersten Bericht 
der sozialen Krankenhausfür-
sorge in Hamburg: „Lange schon 
hat sich für die soziale Arbeit 
die Notwendigkeit ergeben, vor 
den Türen der Krankenhäuser 
nicht halt zu machen; liegt doch 
manch Kranker dort, der ne-
ben seinem körperlichen Leiden 
Sorgen zu tragen hat, die ihm 
die rechte Ruhe zur Genesung 
nehmen, sie verzögern, oder den 
Kranken dazu veranlassen, seinen 
Aufenthalt abzukürzen, bevor er 
gesundet ist. Das bedeutet allemal 
eine Schädigung des Einzelnen, 
einer ganzen Familie und zuletzt 
eine Schädigung der Gesamtheit“..

Heute Sozialarbeit in der Klinik 
unverzichtbar

Vor diesem Hintergrund ist Sozi-
alarbeit im Krankenhaus damals 
wie heute ein unverzichtbarer 
Bestandteil des gesamtklinischen 
Auftrages. Die Beiträge zur Hei-
lung, Linderung und insbeson-
dere zur Stabilisierung (verglei-
che dazu SGB V) waren und sind 
dabei ausgesprochen vielfältig. 
Erfolgreiche Sozialarbeit im 
Krankenhaus hängt dabei ent-
scheidend von der Zusammenar-
beit mit Ärzten, Ärztinnen, Kran-
kenschwestern, Krankenpflegern 
und anderen im Krankenhaus 
tätigen Berufsgruppen ab. 

Alle im klinischen Bereich tätigen 
Berufsgruppen sind aufgefordert, 
die jeweiligen medizinischen, 
pflegerischen und psychosozialen 
Erfordernisse eines Patienten auf 
dessen nachklinische Situation 
zu extrapolieren. Hierbei geht es 
im Schwerpunkt sicherlich weni-
ger um die Patienten, für die ein 
umfassendes Heilungsversprechen 
einlösbar erscheint, sondern eher 
um die Patienten, für die es um 
die Frage der Linderung und der 
Stabilisierung geht (Stichwort: 
Leben mit Krankheit).

Die von den Gründungsmüttern 
der Sozialarbeit im Krankenhaus 
formulierten Ansätze wurden so 
während der Weimarer Zeit in 
den 20-iger Jahren im Grund-
satz weiter ausformuliert und 
konzeptionell umgesetzt. Zumin-
dest wird dies aus den damals 
veröffentlichten Publikationen 

und Jahresberichten deutlich. Die 
Krankenhausfürsorge im Natio-
nalsozialismus wurde wie viele 
andere Institutionen „gleichge-
schaltet“ und einem ideologischen 
Zerrbild unterworfen. 

In den Arbeitsrichtlinien für die 
Krankenhausfürsorge aus dem 
Jahre 1938 heißt es dazu: „Die 
Krankenhausfürsorgerin hat er-
zieherische Aufgaben zu erfüllen. 
Sie soll in gemeinsamer Arbeit 
mit dem Arzt die Kranken auf 
die Pflicht zur Gesundheit hin-
weisen. Erbkranke soll sie mit 
dem Gedanken der Sterilisation 
aussöhnen und Verständnis für 
das Opfer, das die Erbkranken der 
Allgemeinheit bringen müssen, 
wecken.“ Krankenhausfürsorge 
wurde in vielen Bereichen ein 
instrumenteller Teil staatlich 
organisierten Verbrechens. Der 
Krankheitsbegriff während die-
ser Zeit war zwiespältig besetzt. 
Insbesondere psychisch Kranke, 
sogenannte Erbkranke und Geis-
tigbehinderte waren nicht mehr 
Adressaten von fördernder und 
integrierender Fürsorge sondern 
eher Adressaten bürokratischen 
„Entsorge“. Gegenüber der übri-
gen Gruppe der Krankenhauspa-
tientinnen und -patienten konnte 
die eher fürsorgende Aura im 
Wesen aufrecht erhalten bleiben. 
Letztlich widersprachen diese 
Ziele den kriegspolitischen Zielen 
des NS-Regimes nicht.

Wiederaufbau mit Ideen aus den 
30-er Jahren

In Hamburg  zeichnete sich der 
Wiederaufbau von Sozialarbeit 
im Krankenhaus auch durch eine 
gewisse personelle Kontinuität 
aus, die scheinbar bruchlos aus 
der NS Zeit hinüber ragt. In der 
damaligen Leitungsebene des 
Sozialdienstes standen dieselben 
Personen für einen Handlungs-
ansatz, der an die Zeit vor 1933 
anknüpft. Für diese fatale Dop-
pelrolle stehen einen Reihe von 
Namen im damaligen Fürsorge-
system, die sowohl organisato-
risch einerseits Hilfestellungen 
zur Umsetzung der NS Ideologie 
bis 1945 betrieben, als auch 
wichtige Impulse zum Aufbau 
verschiedener rehabilitativer und 
nachsorgender Einrichtungen in 
der Nachkriegszeit bewirkten.

Unabhängig von dieser damaligen 
Situation muss gesagt werden, 
dass wir im Grunde zu wenig 
über Formen der Mittäterschaft, 
Arten von Mitläufern, Formen der 
inneren Immigration oder aber 
auch Formen des Widerstandes 
im Sozialdienste in Hamburger 
Krankenhäusern wissen. Aus den 
Gesprächen mit den Zeitzeugin-
nen, die in der Nachkriegszeit ihre 
Berufstätigkeit im Sozialdienst 
begannen, wissen wir immerhin, 
dass dieses heikle Thema nicht 
Gegenstand der damaligen Ge-
spräche war. Eine der möglichen 
Schlussfolgerungen aus diesen 
Phänomenen zeigt sicherlich auf 
die Notwendigkeit einer ethischen 
Orientierung, die ideologischen 
Anfälligkeiten und Instrumentali-
sierungsabsichten vorbeugt. 

Sozialarbeiterinnen mit „doppeltem 
Mandat“

Ein Kennzeichen für die Entwick-
lung der Sozialarbeit im Kranken-
haus nach dem Krieg ist sicherlich 
aus dem „doppelten Mandat“ der 
Sozialarbeiterinnen herauszuin-
terpretieren. Das heißt, neben der 
Berücksichtigung der Wünsche 
und Interessen ihrer Patientinnen 
und Patienten müsste und muss 
die Interessenlage der Organisa-
tion Krankenhaus mit berücksich-
tigt werden. 

Die Verlegungspraxis in außer-
klinische Einrichtungen – insbe-
sondere in Pflegeheime – steht 
für diesen Brennpunkt. An dieser 
schwierigen Frage ist längst nicht 
immer hinreichend den Wünschen 
und Interessen der Patientinnen 
und Patienten Rechnung getragen 
worden. Andererseits führte dieser 
„Druckpunkt“ an der Schnittstelle 
zwischen der klinischen Versor-
gung und einer damals fast nicht 
vorhandenen außerklinischen 
Nachsorge zu einer Reihe von 
verdienstvollen Initiativen. Dazu 
gehören die Einrichtung von An-
schlussheilbehandlungen, rehabi-
litativen Übergangseinrichtungen, 
verbesserten Pflegeheimen, eine 
Reihe von Beratungsstellen, der 
Entwicklung der Sozialstationen 
und anderen Versorgungsstruktu-
ren, die von uns heutigen Sozial-
arbeitern oft wie selbstverständ-
lich genutzt werden.

In Hamburg und ver-
mutlich auch in ande-
ren Städten zeichnete 
sich der Wiederaufbau 
von Sozialarbeit im 
Krankenhaus auch 
durch eine gewisse per-
sonelle Kontinuität aus, 
die scheinbar bruchlos 
aus der NS Zeit hinü-
ber ragt

Ein Kennzeichen für die 
Entwicklung der Sozial-
arbeit im Krankenhaus 
nach dem Krieg ist 
sicherlich aus dem 
„doppelten Mandat“ der 
Sozialarbeiterinnen her-
auszuinterpretieren
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Heutige Aufgaben der Sozialarbeit 
im Krankenhaus

An vielen dieser Strukturentwick-
lungen waren Mitarbeiterinnen 
aus den Sozialdiensten im Kran-
kenhaus maßgeblich mit betei-
ligt. Ein großer Teil der heutigen 
Aufgaben von Sozialarbeit im 
Krankenhaus lässt sich durch die 
Merkmale kennzeichnen, die di-
rekt über gesellschaftliche Verän-
derungsprozesse ableitbar sind:

n die Zunahme der Single-Haus-
halte (insbesondere ältere allein-
stehende Frauen) hat direkte Aus-
wirkungen auf Möglichkeiten der 
Betreuung, Versorgung und Pflege 
in der eigenen Wohnung.
n Der mit dem oben genannten 
Phänomen zusammenhängende 
Funktionsverlust von Familie 
konfrontiert die Sozialarbeit im 
Krankenhaus mit Menschen, die 
über kaum oder gar nicht ausge-
prägte sozial tragfähige Bezüge 
verfügen.
n Die in den letzten Jahren 
enorm gekürzte Liegezeit im 
Krankenhaus führt dazu, dass 
Patientinnen und Patienten in der 
Regel sehr viel kränker und pfle-
gebedürftiger als früher entlassen 
werden. 
n Die Bedeutung von Sozialar-
beit im Krankenhaus ist in den 
vergangenen Jahren insbesondere 
in ihrer Funktion als „Scharnier“, 
Brücke oder Schnittstelle zu den 
zum Teil sehr komplexen außer-
klinischen Versorgungs- und Be-
treuungssystemen geworden.

Ein geglückter „weicher“ Über-
gang aus der klinischen Versor-
gung in die nachklinische Betreu-
ung und Versorgung steht für die 
Wünsche der meisten Patienten, 
trotz des vielfach bestehenden 
krankheitsbedingten Handicaps, in 
eine möglichst „normalisierte“ Le-
benssituation zurückzukehren. Für 
chronisch Kranke und Behinderte 
bedeutet dies, eine möglichst hohe 
Lebensqualität zu sichern bezie-
hungsweise mit ihnen zu gestalten 
(verhandeln statt behandeln).

Horizontale Arbeitsteilung

In den heutigen Krankenhäu-
sern arbeiten unterschiedlichste 
Berufsgruppen zusammen. Sie 
folgen dabei einer horizontalen 

Arbeitsteilung. Die Berufsgruppe 
der Sozialarbeiter ist im Verhält-
nis zu anderen Berufsgruppen 
im Krankenhaus durch deutlich 
weniger Mitarbeiter vertreten. Die 
Umsetzung der Personalverord-
nung Psychiatrie in den Jahren ab 
1992 setzte für den Bereich der 
psychiatrischen Krankenhaussozi-
alarbeit völlig neue Maßstäbe und 
Möglichkeiten.

Erstmals war durch den Anspruch 
einer stationsintegrierten Arbeit 
eine Sozialarbeiterin oder ein 
Sozialarbeiter genauso in das 
Stationsgeschehen integriert wie 
die dort tätigen Pflegekräfte und 
Ärzte. Da insbesondere psychisch 
kranke und behinderte Menschen 
mit den sozialen Folgen ihrer Er-
krankung besonders konfrontiert 
sind (Stichwort: sekundäre Handi-
caps), machte dieser Ansatz einen 
besonderen Sinn. Die in der Ver-
gangenheit oft von der Behand-
lung losgelöste soziale Beratung 
war jetzt eingebunden in den ge-
samten stationären Behandlungs-
verlauf eines Patienten. 

Hierüber konnten und können 
Hilfeinterventionen bedarfs-
gerechter und genauer auf die 
psychosozialen Bedürfnisse der 
Patienten abgestimmt werden. 
Die bisherigen Erfahrungen aus 
der multiprofessionellen stati-
onsintegrierten Arbeit zeigen für 
Mitte der 90-er Jahre eine bisher 
nicht gekannte Qualitätsverbes-
serung für psychisch Kranke. 
Neben den besonders geschätzten 
synergetischen Effekten in der 
Zusammenarbeit mit anderen Be-
rufsgruppen wird von Sozialarbeit 
im Krankenhaus eine bisher im 
Krankenhaus nicht gekannte Fülle 
von Kompetenzen und Qualifika-
tionen angeboten und nachgefragt 
(zum Beispiel soziale Gruppenar-
beit, Arbeit mit Angehörigen in 
Gruppen, Problemlöseorientierte 
Gruppen zur besseren Alltagsbe-
wältigung der Patienten, psycho-
edukative Angebote, Sprachkurse 
für psychisch kranke Migranten 
und die Akquise von Praktikums-
stellen im ersten und zweiten Ar-
beitsmarkt für Patienten) 

In den heutigen Kran-
kenhäusern arbeiten 
unterschiedlichste 
Berufsgruppen zusam-
men. Sie folgen dabei 
einer horizontalen 
Arbeitsteilung

Die in den letzten 
Jahren enorm gekürzte 
Liegezeit im Kran-
kenhaus führt dazu, 
dass Patientinnen 
und Patienten in der 
Regel sehr viel kränker 
und pflegebedürftiger 
als früher entlassen 
werden

Anzeige Diakonie
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Ingrid Backhaus, Di-
plom-Sozialarbeiterin. 
Gründerin des ambu-
lanten psychiatrischen 
Pflegedienstes ALPHA 
gGmbH (Tochterunter-
nehmen des Sozialwerks 
St. Georg e.V. Gelsen-
kirchen)

Der Grundsatz des Vorrangs am-
bulanter Hilfen vor stationären 
Leistungen für Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen ist in aller 
Munde – bei Betroffenen, Leis-
tungsanbietern und Kostenträgern. 
Die Realität gestaltet sich jedoch 
gänzlich anders. Trotz sinkender 
Krankenhaus-Verweildauer ist die 
Anzahl psychiatrischer Kranken-
hausaufenthalte in den vergange-
nen Jahren zunehmend. Teilweise 
fehlen flächendeckende ambulante 
Angebote, teilweise werden sie 
nicht oder unzureichend finanziert. 
In den überwiegenden Fällen wer-
den stationäre Behandlungsformen 
und Wohnformen den ambulanten 
Hilfearten vorgezogen. Eine Mög-
lichkeit, den Aufenthalt in einem 
Fachkrankenhaus zu vermeiden, zu 
verkürzen und eine Aufnahme in 
einer stationären Behindertenein-
richtung zu verhindern, bietet die 
ambulante psychiatrische Fach-
pflege.

Die ambulante psychiatrische 
Fachpflege setzt genau dort an, 
wo der betroffene Mensch steht 
und so lange wie möglich blei-
ben sollte: In seinem häuslichen 
Umfeld. Seit Einführung dieser 
Leistung im Jahr 1980 ist in wis-
senschaftlich begleiteten Modell-
projekten nachgewiesen worden, 
dass durch die häusliche Pflege 
psychisch kranker Menschen die 
Kosten für stationäre Behandlung 
und Folgebetreuung gesenkt wur-
den.

Die Leistungen der ambulanten 
psychiatrischen Fachpflege 

Nach § 37,2 SGB V erhalten Ver-
sicherte „in ihrem Haushalt oder 
ihrer Familie als häusliche Kran-
kenpflege Behandlungspflege, 
wenn sie zur Sicherung des Ziels 
der ärztlichen Behandlung erfor-

derlich ist“. Obwohl die gesetzli-
che Krankenversicherung „bei der 
Krankenbehandlung den besonde-
ren Bedürfnissen psychisch Kran-
ker Rechnung zu tragen...“ (§ 27, 
Abs.1 SGB V) beabsichtigt, gibt 
es keine bundeseinheitliche Re-
gelung für die Inanspruchnahme 
und Gewährung der ambulanten 
psychiatrischen Pflege. Damit ist 
bis zum heutigen Tage die Gleich-
stellung psychisch kranker Betrof-
fener mit körperlich erkrankten 
Menschen nicht realisiert.

Trotz der Beauftragung der Ak-
tion Psychisch Kranker durch das 
Bundesgesundheitsministerium 
zur Erstellung eines Gutachtens 
im Jahr 1999 und der Tätigkeit 
einer Expertengruppe liegt keine 
einheitliche Etablierung der Leis-
tung und somit keine Leistungs-
beschreibung für die ambulante 
psychiatrische Pflege auf Bundes-
ebene der Krankenversicherung 
vor. In einigen Bundesländern 
wurde die ambulante psychiatri-
sche Pflege als Leistung in die 
Rahmenverträgen der Spitzenver-
bände der Krankenkassen und der 
Wohlfahrtspflege nach § 132 ff 
SGB V aufgenommen.

Voraussetzung für die ambulante 
psychiatrische Fachpflege ist eine 
psychische Grunderkrankung, 
die fachärztlich behandelt wird. 
Zur Sicherung der ärztlichen Be-
handlung wird aufgrund einer 
Verordnung eines niedergelasse-
nen Facharztes für Neurologie/
Psychiatrie ein Behandlungsziel 
vorgegeben. 

Zur Erreichung der Behandlungs-
ziele beinhaltet die ambulante 
psychiatrische Pflege folgende 
Leistungen:

n Beziehungsgestaltung

n Wahrnehmung und Beobachten 
des jeweiligen Krankheitszustan-
des und der Krankheitsentwick-
lung
n Feststellen, Beobachten, Do-
kumentieren des jeweiligen Zu-
standes der Pflegebedürftigkeit 
und dessen weitere Entwicklung 
(Pflegeprozess)
n Anregung / Abstimmung the-
rapeutischer, pflegerischer und 
ergänzender Maßnahmen; Zusam-
menarbeit mit dem verordnenden 
Arzt
n Hilfe bei der Medikamentenein-
nahme
n Vorsorge bei Suizid- oder 
Fremdgefährdung
n Krisenintervention
n Aktivierung zur elementaren 
Verrichtung / Training elementa-
rer Fertigkeiten (orientiert an den 
ATL`s)
n Psychiatrische Entlastung im 
Alltag
n Geistiges und psychisches Trai-
ning
n Hilfen beim Erkennen beein-
trächtigender Gefühle, Wahrneh-
mungen und Verhaltensweisen
n Erarbeiten krankheitsangemes-
sener Sicht- und Verhaltensweisen
n Hilfe bei der Tages- und Wo-
chenstrukturierung
n Zusammenarbeit mit Familien-
angehörigen
n Kontaktaufnahme und Koo-
peration mit anderen psychiatri-
schen Diensten, Fachpersonal und 
Institutionen

Derzeitige Finanzierungspraxis

Zur Durchführung und Aufrecht-
erhalten der Leistung der ambu-
lanten psychiatrischen Fachpflege 
ist eine ständig zu überprüfende 
Kalkulation zwischen qualifizier-
tem Personal, Leistungserbringung 
und Vergütungssatz erforderlich. 
Der Balanceakt zwischen qualifi-

Sparen ja – aber nicht an den     
Bedürfnissen vorbei
Häusliche Pflege für psychisch kranke Menschen hilft, den Aufenthalt         
im Krankenhaus zu vermeiden
Von Ingrid Backhaus
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zierter Fachpflege und Ökonomie 
steht täglich auf der Tagesord-
nung eines Pflegedienstes, der die 
ambulante psychiatrische Pflege 
erbringt.

Gegenwärtig sind in einigen Bun-
desländern nach den gesetzlichen 
Bestimmungen die Krankenkas-
sen und Sozialhilfeträger die 
zuständigen Kostenträger für die 
ambulante psychiatrische Pflege. 
Im Rahmen des SGB XI fallen 
psychisch kranke Menschen häu-
fig keine Ansprüche zu, da es sich 
bei der ambulanten psychiatrische 
Pflege nicht um eine grundpfle-
gerische Leistung handelt. In der 
derzeitigen Finanzierungspraxis 
ist die Kostenübernahme der am-
bulanten psychiatrischen Pflege 
durch die Krankenkassen zeitlich 
befristet. In den günstigsten Fäl-
len liegt die Genehmigungsdauer 
für die Leistung bei einem Jahr, 
in den ungünstigsten Fällen bei 
sechs Wochen.

Kostenträger wissen wenig über den 
Hilfebedarf

Psychische Erkrankungen und ihre 
Verläufe richten sich jedoch nicht 
nach einem verwaltungstechnisch 
festgelegten Finanzierungssystem. 
Die Kenntnisse bezüglich des Hilf-
ebedarfs von psychisch kranken 
Menschen sind bei den Kosten-
trägern äußerst selten vorhanden. 
Es wird unterschätzt, dass es sich 
bei der Leistung der ambulanten 
psychiatrischen Pflege um einen 
unregelmäßigen, über lange Zeit 
häufig wechselnden lebensfeldbe-
zogenen Hilfebedarf handelt. Die 
Annahme, dass jeder psychisch 
kranke Mensch nach einer be-
stimmten Zeit einen bestimmten 
und stabilen Entwicklungsstand 
erreicht und damit Sozialhilfe in 
Anspruch nehmen sollte, entbehrt 
jeder fachlichen Grundlage.

Abrupte Betreuungsabbrüche

Häufig wird in der Genehmi-
gungspraxis nicht auf die Art, die 
Schwere oder die Entwicklung des 
Krankheitsgeschehens geachtet, 
sondern aus reinen Kostenzwän-
gen auf die Dauer der Genehmi-
gungszeit. Der frühzeitige oder 
abrupte Betreuungsabbruch führt 
nicht selten zur Dekompensation 
des Patienten und damit erneut 

zu Krankenhausaufenthalten und 
damit zu kostenaufwendigeren 
Hilfeformen. Grundsätze wie „am-
bulant vor stationär“ oder „ von 
der institutionsbezogenen zur per-
sonenzentrierten Hilfe“ für Men-
schen mit psychischen Erkrankun-
gen scheitern häufig am historisch 
gegliederten System von Finan-
zierungsmodellen im Gesundheits- 
und Sozialwesen der BRD. Gerade 
angesichts knapper werdender 
Mittel der Kostenträger im Sozial- 
und Gesundheitswesen erleben 
wir häufig Unzuständigkeiten und 
zeitaufwendige Kostenklärungen, 
die nicht dem Patienten zu Gute 
kommen.

Alternative Ansätze notwendig

Der schwache Ausbau ambulanter 
psychiatrischer Leistungen und 
personenzentrierter Hilfen mit 
einhergehenden Kosteneinsparun-
gen sind eine Folge der scharfen 
Trennung von Zuständigkeiten 
und der Kostenträgerschaft von 
stationären und ambulanten 
Hilfen. Dennoch gibt es einige 
wenige Kostenträger, die im ge-
genseitigen vertrauensvollen und 
transparenten Umgang mit dem 
Pflegedienst den Entwicklungs-
prozess des Patienten in den Vor-
dergrund stellen und unter ande-
rem auch durch eigene Fachkräfte 
begleiten. Werden dabei von die-
sen Krankenkassen abteilungsü-
bergreifend die Dauer und Kosten 
von Krankenhausaufenthalten vor 
und während der Betreuungszeit 
verglichen, werden deutliche Ein-
sparungspotentiale im stationären 
Bereich erkannt.

Ebenso haben Kooperationsmo-
delle zwischen Krankenkassen 
und Sozialhilfeträgern Vorbild-
funktion. In gemeinsamen patien-
tenorientierten Kostenübernahme-
gesprächen mit dem Pflegedienst 
werden die Entwicklungsschritte 
des psychisch kranken Menschen 
offengelegt und gemeinsam über 
die weitere Notwendigkeit der 
Leistung und einer Kostenüber-
nahme entschieden.

Motivation wichtiger Faktor

Ein wichtiger Faktor zur Finanzie-
rung ambulanter psychiatrischer 
Leistungen ist die Aufnahme des 
Moduls „ Motivation zu grund-

pflegerischen Pflegeleistungen“ 
im Leistungskatalog des SGB XI. 
Nicht die Übernahme einer Ganz-
waschung oder das Anziehen von 
Kleidung ist in der psychiatri-
schen Pflege notwendig, sondern 
die oftmals zeitaufwendigere 
Motivation, die Anleitung und die 
aktivierende Begleitung dazu.

Mit neuen Denk- und  Sicht-
weisen von Kostenübernahme-
modellen besteht die Chance, 
über die derzeitig bestehenden 
Kostenträgerstrukturen hinweg, 
den allseits geforderten Ausbau 
der Ambulantisierung personen-
zentriert zu implementieren. Es 
ist durchaus wünschenswert und 
realisierbar, dass ein psychisch 
kranker Mensch nach festgestell-
ter Bedürftigkeit sein Hilfsangebot 
eigenständig oder durch Assistenz 
auswählt wie beispielsweise nach 
dem Modell des persönlichen 
Budgets. Der betroffene Mensch 
hätte die Möglichkeit der Wahl 
zwischen ambulanter oder stati-
onärer Hilfe, zwischen zeitinten-
siver Pflege oder grobmaschiger 
Betreuung. Er hätte die Möglich-
keit, nach seinen Bedürfnissen aus 
den vorhandenen Angeboten und 
deren Qualität zu wählen.

Nicht mehr in den Vordergrund 
gestellt werden bei diesem Modell 
ambulante oder stationäre Kosten-
trägerstrukturen. Nicht mehr im 
Vordergrund steht der Verschiebe-
bahnhof zwischen Krankenversi-
cherung, Pflegeversicherung und 
Sozialhilfeträger. Einsparungs-
möglichkeiten beinhaltet dieses 
Modell sicherlich, allerdings ohne 
die Bedürfnisse des Betroffenen 
zu übergehen.

Der schwache Ausbau 
ambulanter psychi-
atrischer Leistungen 
und personenzen-
trierter Hilfen mit 
einhergehenden 
Kosteneinsparungen 
sind eine Folge der 
scharfen Trennung 
von Zuständigkeiten 
und der Kostenträ-
gerschaft von statio-
nären und ambulan-
ten Hilfen

Häufig wird in der 
Genehmigungspraxis 
nicht auf die Art, 
die Schwere oder 
die Entwicklung des 
Krankheitsgeschehens 
geachtet, sondern aus 
reinen Kostenzwängen 
auf die Dauer der Ge-
nehmigungszeit
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„Schwer psychisch Kranke sind 
häufig nicht in der Lage, Leis-
tungen, auf die an sich ein An-
spruch besteht, selbständig in 
Anspruch zu nehmen. Dies kann 
zu  wiederkehrenden stationären 
Aufenthalten führen.“ Mit dieser 
Gesetzesbegründung wurde in 
dem GKV-Gesundheitsreformge-
setz 2000 die Betreuungsleistung 
Soziotherapie eingeführt. Das Ziel 
der Therapie ist vor allem, die In-
anspruchnahme ärztlich verord-
neter Leistungen zu ermöglichen. 
Sie soll außerdem dem Patienten 
durch Motivierungsarbeit und 
strukturierte Trainingsmaßnah-
men helfen, psychosoziale De-
fizite abzubauen. Soziotherapie, 
als Prozess verstanden, kann dem 
Patienten einen besseren Zugang 
zu seiner Krankheit verschaffen, 
indem persönliche Einsichten und 
Initiativen sowie soziale Kontakt-
fähigkeiten und Kompetenzen ge-
fördert und aktiviert werden.

Erwartungen schnell relativiert

Doch etwaige hohe Erwartungen 
wurden sehr schnell relativiert: 
Die Indikationen für die Ziel-
gruppe wurden in der auf der 
Bundesebene erarbeiteten Richt-
linie erheblich eingegrenzt. So ist 
der Bereich der spezifischen Per-
sönlichkeitsstörungen ausgeklam-
mert worden. Zusätzlich ist die 
GAF-Skala (Global Assessment of 
Functioning Scale) als diagnosti-
sches Instrument eingeführt wor-
den, durch das ein festgelegtes 
Maß an funktioneller Einschrän-
kung nachgewiesen werden muss. 

Damit wird eine weitere Eingren-
zung der ohnehin kleinen Gruppe 
von psychisch kranken Menschen 
erreicht, die künftig Anspruch auf 
Soziotherapie haben.

Hohe qualifikatorische Anforde-
rungen

In der Empfehlung der Spitzen-
verbände der Krankenkassen 
werden hohe qualifikatorische 
Anforderungen an die Leistungs-
erbringer formuliert. So müssen 
die künftigen Leistungserbringer 
Kenntnisse und mehrjährige Er-
fahrungen der ambulanten sowie 
der klinisch-stationären psychia-
trischen Berufspraxis vorweisen. 
Sie müssen den Nachweis über 
Kenntnisse im fachkrankenpfle-
gerischen oder im Sozialleis-
tungsbereich führen. Die Kritik 
der Verbände: Die künftigen Leis-
tungserbringer müssen praktisch 
über die Kenntnisse von Sozial-
arbeitern und Fachkrankenpflege-
kräften verfügen. 

Vor diesem Hintergrund konnte 
in den zähen Verhandlungen 
um einen Rahmenvertrag nur 
ein Kompromiss erreicht wer-
den: Als Berufsgruppen bei den 
Sozialpsychiatrischen Diensten 
werden zwar Sozialpädagogen, 
Fachkrankenpflegekräfte und 
Psychologen akzeptiert, bei den 
Diplompädagogen wird aber nur 
eine Einzelprüfung der Qualifika-
tionsvoraussetzungen durch die 
Krankenkassen zugesagt. Andere 
Berufsgruppen, die zum Teil lang-
jährig bei den Sozialpsychiatri-

schen Diensten angestellt sind, 
kommen nicht in Betracht. Auch 
das Ergebnis der Einzelvergütung 
von knapp über 41 pro soziothe-
rapeutischer Beratungsstunde ist 
ein Kompromiss, der den Trägern 
der Sozialpsychiatrischen Dienste 
bei geringer Nachfrage nach So-
ziotherapie ein Defizit verschafft. 
Vor allem das Einnahmedefizit, 
das in den ersten Jahren der 
Umsetzung der Soziotherapie 
entsteht, geht voll zu Lasten der 
Träger der Sozialpsychiatrischen 
Dienste. 

Erste Erfahrungen

Welche Erfahrungen lassen sich 
nach den ersten vier Monaten 
ableiten?
n Eine wesentliche Voraussetzung 
zur Verordnung von Soziotherapie 
ist die Zulassung von Fachärzten 
durch die Krankenkassen. Dies hat 
sich in den Stadt- und Landkrei-
sen unterschiedlich schnell ent-
wickelt. Aktuell sind bisher 270 
Vertragsärzte zugelassen.
n Grundsätzlich können die im 
Land entstehenden Psychiatri-
schen Institutsambulanzen eben-
falls Soziotherapie verschreiben. 
Die Zulassung muss bei der Kas-
senärztlichen Vereinigung bean-
tragt werden. Bisher haben nur 
einige Institutsambulanzen dies 
beantragt. Ihre Zurückhaltung 
ist auffällig. Auffallend ist auch 
die zögerliche Bereitschaft zum 
Abschluss von Kooperationsver-
trägen zwischen Sozialpsychiatri-
schen Diensten und Institutsam-
bulanzen.
n Bisher wurden keine weiteren 
Leistungserbringer – etwa ge-
werbliche Träger – für die Sozio-
therapie zugelassen.

Die zuletzt genannte Entwicklung 
wird– sollten die Kürzungen der 
Baden-Württembergischen Lan-
desregierung umgesetzt werden 
– die Arbeit rasch verändern. Die 
Träger der Sozialpsychiatrischen 
Dienste sind gezwungen, unter 
diesen Umständen ihr Personal 
um die Hälfte zu reduzieren. 
Damit vermindert sich auch die 
Zahl der Soziotherapeuten. Unter 
diesen Voraussetzungen werden 
die gewerbliche Anbieter keine 
großen Probleme haben, nicht ab-
gedeckte Bedarfe an Soziotherapie 
nachzuweisen. 

Erwartungen relativiert 
Soziotherapie sollte flächendeckende Versorgung ermög-
lichen / Jetzt drohen Kürzungen

Von Wolfgang Mohn

Als erstem Bundesland haben in Baden-Württemberg die Liga der freien 
Wohlfahrtspflege und die Landesverbände der Krankenkassen im Juli 
2002 einen Rahmenvertrag zur Erbringung der Soziotherapie abgeschlos-
sen. Künftig können die Sozialpsychiatrischen Dienste Soziotherapieleis-
tungen erbringen. Mit einem Schlag – so die Hoffnung der Krankenkas-
sen und des Sozialministeriums – ist seit Juli 2002 eine flächendeckende 
Versorgung mit soziotherapeutischen Leistungen durch die Sozialpsych-
iatrischen Dienste geschaffen worden. Damit sichern die Krankenkassen 
eine flächendeckende Versorgung durch eine sehr begrenzte Anzahl von 
zugelassenen Leistungserbringern. Die Erwartung der Krankenkassen ist 
aber auch, die Kosten für Soziotherapie so in Grenzen zu halten. 

Die Frage, wie die 
Zukunft der Sozialpsy-
chiatrischen Dienste 
mit den angekündigten 
Kürzungen aussieht, 
lässt sich derzeit nicht 
beantworten. Die Liga 
der freien Wohlfahrts-
pflege bleibt bei ihrer 
bisherigen Haltung: 
Die sozialpsychiatri-
sche Grundversorgung 
muss der wesentliche 
Aufgabenbereich in 
der Arbeit der Sozial-
psychiatrische Dienste 
bleiben. Die bisherige 
Pauschalfinanzierung 
der Daseinfürsorge 
muss auch weiterhin 
staatlicherseits abgesi-
chert werden

Wolfgang Mohn, Re-
ferent Rehabilitation, 
Caritasverband der 
Diözese Rottenburg-
Stuttgart 
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Die seit 1998 am Krefelder Alexia-
ner-Krankenhaus praktizierte „Inte-
grative Psychiatrische Behandlung” 
(IPB) ebnet den Weg zu Formen 
der Krankenhaus-Akutbehand-
lung ohne Klinikbett. Klinisches 
„Hometreatment“ zeigt eine hohe 
Akzeptanz bei den Klienten, führt 
zu einer Erweiterung diagnostischer 
und therapeutischer Möglichkeiten 
der Klinik und eröffnet im Rahmen 
der IPB neue gesundheitspolitische 
Wege durch Verknüpfung klinischer 
und ambulant/komplementärer 
Ressourcen. Die IPB baut auf den 
seit den 70-er Jahren im englischen 
Sprachraum und in Skandinavien 
erprobten gemeindeintegrierten 
Akutversorgungsformen auf und 
nutzt darüber hinaus klinische Er-
fahrungen mit multiprofessionellen 
Komplexleistungen. Krankenhaus-
behandlungsbedürftigkeit voraus-
gesetzt ist die IPB-Behandlung am 
klinischen Syndrom und am kon-
kreten Hilfebedarf der Akutpatien-
ten orientiert.

In der traditionellen Versor-
gungslandschaft stehen sich die 
Blöcke ambulant/komplementärer 
Bereich, psychiatrisches Fachkran-
kenhaus (sowie Fachabteilung) 
und somatisches Krankenhaus 
organisatorisch und versorgungs-
technisch trotz Vernetzungsbemü-
hungen oft disparat gegenüber. 
Durch die Schaffung von Insti-
tutsambulanzen, die insbesondere 
Aufgaben in der Behandlung von 
chronisch Kranken und Problem-
patienten übernehmen und aufsu-
chend tätig werden sollten, wurde 
ein erster Schritt zur Integration 
der einzelnen Bereiche vorgenom-
men. Seit 1992 wird am Krefelder 
Alexianer-Krankenhaus eine mul-
tiprofessionell besetzte, auch auf-
suchend tätige Institutsambulanz 
betrieben. Die Klinik hat jedoch 
in der Folge auch einen Schritt 
in umgekehrter Richtung unter-

nommen, indem niedergelassenen 
Nervenärzten der Region Behand-
lungsmöglichkeiten im stationären 
Setting angeboten wurden; sie 
können seit 1994 namens und 
im Auftrage der Klinik stationär 
behandlungsbedürftige Patienten 
im Fachkrankenhaus verweildau-
erbefristet behandeln. Sie steuern 
dabei selbst Diagnostik und Thera-
pie, übernehmen tägliche Visiten 
und nach eigener Planung andere 
fachpsychiatrische Leistungen, 
eventuell Psychotherapie. 

Gesamtes diagnostisches Spektrum 

Das gesamte diagnostische und 
therapeutische Spektrum der Kli-
nik kann beansprucht werden. 
Dies gilt sowohl für die erforder-
liche apparative Diagnostik, für 
einzel- und gruppentherapeuti-
schen Psychotherapieleistungen 
sowie auch für ergotherapeutische 
und andere ergänzende Therapie-
verfahren, sozialarbeiterische Be-
treuung, Grund- und Fachpflege. 
Dieses als Kooperationsklinik 
bezeichnete Modell dient ebenfalls 
der Integration der versorgungs-
technisch getrennten Bereiche 
und ist auch unter dem Aspekt 
der Behandlerkontinuität sinnvoll. 
Mit der IPB wurde letztlich ein 
weiterer flexibler Baustein ge-
schaffen, der eine Integration in 
beide Richtungen ermöglicht und 
zudem neue Kooperationsformen 
zwischen somatischen und psych-
iatrischen Kliniken ermöglicht  

Die Gesundheitsreform 2000 hat 
mit der „Integrierten Versorgung“ 
nach § 140 a-h SGB V einen 
Prozess in Gang gesetzt, der die 
insbesondere bei der Versorgung 
chronischer Patienten ungünsti-
gen Folgen der doppelt besetzten 
Facharztschienen und der sektora-
len Gestaltung der medizinischen 
Rehabilitation beseitigen soll. 

Praxis der Integrativen Psychiatri-
schen Behandlung 

IPB verbindet im Rahmen der 
psychiatrischen Krankenhaus-
Akutbehandlung die gesetzlichen 
Vorgaben in Hinblick auf inte-
grierte Versorgungssysteme mit 
dem von der Aktion Psychisch 
Kranke geforderten Paradigmen-
wechsel von institutionszentrier-
ten Angeboten hin zu lebensfeld-
bezogenen Komplexleistungspro-
grammen im gemeindepsychiatri-
schen Verbund. Zudem basiert die 
IPB auf der Feststellung, dass bei 
einer vollstationären Akutbehand-
lung auch bei guter Tagesstruktur 
im Krankenhaus Leerzeiten auf-
treten, so dass die Patienten nicht 
durchgängig vom stationären 
Aufenthalt profitieren. Dies lässt 
sich auch nicht durch Rekurs auf 
die therapeutische Gemeinschaft, 
deren Bedeutung hier sicher-
lich nicht unterschätzt werden 
soll, überdecken. Notgedrungen 
muss der Patient einen Teil sei-
ner gesunden Persönlichkeit an 
der Krankenhauspforte abgeben, 
was die gewünschte Ressourcen-
orientierung erschwert. Kliniken 
praktizieren zur Gewährleistung 
einer ausgefüllten Tages- und Wo-
chenstruktur eine Polypragmasie, 
deren medizinische Sinnhaftigkeit 
angezweifelt werden kann. Home-
treatment erleichtert die Ressour-
cenerkennung und deren Nutzung 
für den therapeutischen Prozess. 

IPB ist durch folgende Charakte-
ristika gekennzeichnet:
n Verweildauerbegrenzte klinisch 
psychiatrische Behandlung am Ort 
des Hilfebedarfs bei stationärer 
Behandlungsnotwendigkeit
n Nutzung aller Klinikressourcen 
für Diagnostik und Therapie, so-
weit im jeweiligen Behandlungs-
fall erforderlich
n Personenzentrierte klinische 

Den Weg zur Akutbehandlung ohne    
Klinikbett geebnet
Die Krefelder „Integrative Psychiatrische Behandlung” hat bei Klienten hohe 
Akzeptanz / neue gesundheitspolitische Schritte

Von Andreas Horn

Dr. med. Andreas 
Horn, Chefarzt, Ale-
xianer-Krankenhaus 
Krefeld
e-mail: andreas.horn
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Komplexleistung und Bereitstel-
lung individueller Therapiepläne. 
Die Leistungen werden in Ab-
stimmung mit dem Patienten, an 
seinen Möglichkeiten, Wünschen 
und therapeutischen Notwendig-
keiten orientiert, teils in seiner 
Wohnung, teils im sozialen Um-
feld, teils in der Klinik erbracht 
n Mobiles multiprofessionelles 
Behandlungsteam, das individu-
elle Hilfemaßnahmen in Form 
des Hometreatments und eine 24-
stündige klinische Verantwortung 
an sieben Tagen in der Woche 
gewährleistet
n Nutzung der Verbundressour-
cen, das heißt Einbeziehung von 
ambulanten und komplementären 
Behandlungsangeboten, deren 
Finanzierung aus dem Kranken-
hausbudget erfolgt 
Insgesamt ergibt sich eine Kom-
bination aus integrierter Versor-
gung und integrativen Therapi-
emodellen.

Komplexleistung ohne Ortsbindung

Krankenhausbehandlung definiert 
sich aus Sicht der Integrativen 
Psychiatrischen Behandlung als 
verweildauerbegrenzte, ortsunge-
bundene klinische Komplexleis-
tung, die eine personenzentrierte 
multiprofessionelle Akutbehand-
lung unter partieller Nutzung 
von Verbundressourcen einleitet 
und dadurch im Hinblick auf die 
anschließende ambulante Weiter-
behandlung Koordinierungsfunk-
tion im gemeindepsychiatrischen 
Verbund übernimmt. Derzeit 
werden im IPB gleichzeitig 12 bis 
16 Patienten integrativ am Ale-
xianer-Krankenhaus behandelt. 
Welcher Prozentsatz der psychi-
atrischen Krankenhauspatienten 
für eine integrative Behandlung 
im Sinne der hier geschilderten 
IPB in Betracht kommt, bleibt 
abzuwarten und dürfte je nach 
regionalen Versorgungsstruktu-
ren unterschiedlich sein. Zahlen 
zwischen 10 und 30 % sind hier 
vorläufig zu veranschlagen. Mo-
delle aus Großbritannien, bei 
denen im Rahmen von Asser-
tive-Community-Projekten wie 
in Birmingham bis zu 80 % der 
Krankenhausbetten abgebaut 
wurden, sind hier weder verant-
wortlich erreichbar noch erstre-
benswert. Sie gehen von anderen 
Therapiedauern aus, sind auf dem 

Hintergrund eines gänzlich ande-
ren Gesundheitssystems zu sehen 
und würden eher zu Kostensteige-
rungen als zu Einsparpotentialen 
beitragen. IPB könnte jedoch eine 
therapeutisch sinnvolle Alterna-
tive zur voll- und teilstationären 
psychiatrischen Krankenhausbe-
handlung darstellen, beziehungs-
weise diese in dem oben genann-
ten Prozentsatz ersetzen.

Rahmenbedingungen der IPB

n Ärztlich geleitetes, berufs-
gruppenübergreifend arbeitendes 
therapeutisches Stammteam aus 
Ärzten, (Fach-) Pflegekräften und 
Sozialarbeiter/in, in das, je nach 
Bedarf, Ergo-, Bewegungsthera-
peuten, Diplompsychologen, Psy-
chotherapeuten, Sozialpädagogen 
und andere von intern (Klinik-
mitarbeiter) und extern (Ärzte, 
Ergotherapeuten, Physiotherapeu-
ten, Soziotherapeuten, Mitarbeiter 
komplementärer Dienste) einbezo-
gen werden können 
n Mobilität der Mitglieder des 
therapeutischen Teams durch die 
Anschaffung von Fahrzeugen
n 24-stündiger Bereitschafts-
dienst an sieben Tagen in der 
Woche, nur aus den ärztlichen 
Mitarbeitern der IPB rekrutiert 
n enge Abstimmung im therapeu-
tischen Team. 

Mobiles Behandlungsteam

Das mobile Behandlungsteam der 
integrativen psychiatrischen Be-
handlung chefärztlicher Leitung 
besteht neben der halbtags täti-
gen, fachärztlichen Koordinatorin 
aus einem Facharzt und zwei 
somatischen Fachärzten in fort-
geschrittener psychiatrisch-psy-
chotherapeutischer Weiterbildung, 
die jeweils hälftig innerhalb der 
integrativen psychiatrischen 
Behandlung und im stationären 
beziehungsweise teilstationären 
Setting der Krankenhausbehand-
lung beschäftigt sind. Weiter 
gehören zum Team zwei ganz-
tags tätige Fachpflegekräfte, eine 
halbtagstätige, in das Team inte-
grierte externe Ergotherapeutin, 
eine halbtags im IPB beschäftigte 
Sozialpädagogin sowie einem 
fakultativ verfügbaren Familien-
therapeuten und einer halbtags 
beschäftigten Sekretariatskraft. 
Bedarfsorientiert oder im Rahmen 

des Kooperationsmodells werden 
niedergelassene Ärzte, Psychothe-
rapeuten, Ergo- und Physiothe-
rapeuten und Pflegekräfte in das 
IPB-Team miteinbezogen.

Unterschiedliche Patientengruppen

Mit der IPB können unterschied-
liche Patientengruppen behandelt 
werden, in jedem Fall ist von der 
Notwendigkeit einer Einweisung, 
Notfallindikation und Indikations-
überprüfung durch die Kranken-
kassen oder den Medizinischen 
Dienst der Krankenkassen auszu-
gehen: 

n Direkteinweisung als Alter-
native zur vollstationären Auf-
nahme,
n Direkteinweisung zur indikati-
onsspezifischen Vermeidung von 
Hospitalisierung,
n Direkteinweisung bei Akuter-
krankung aufgrund ergänzender 
sozialpsychiatrischer Indikation
n Verlegung nach kurzzeitiger 
stationärer Intensivbehandlung 
zur Reduktion der vollstationären 
Verweildauer,
n Verlegung nach verkürzter 
klinischer Regelbehandlung zur 
Verbesserung und Sicherung des 
Behandlungserfolges einschließ-
lich Einleitung geeigneter rezidiv-
prophylaktischer Maßnahmen,
n Enthospitalisierungsschritt nach 
längerfristiger, mehr als achtwö-
chiger stationärer Behandlung 
unter besonderer Beachtung der 
gemeindepsychiatrischen Integra-
tion.
Zu Beginn der IPB wird, wie auch 
bei vollstationärer Aufnahme, ein 
diagnostisches und therapeuti-
sches Procedere entworfen, das 
sich an Anamnese, aktueller psy-
chopathologischer, psychosozialer 
und psychodynamischer Situation, 
Ergebnissen der Aufnahmeunter-
suchung und an Vorbefunden ori-
entiert. Die gesamte Palette psy-
chiatrischer, psychodynamischer, 
neuropsychologischer, labormedi-
zinischer, elektrophysiologischer, 
radiologischer oder sonstiger 
somatischer Diagnostik wird zur 
Verfügung gestellt. 

Therapeutische Module

Zur Erstellung des Therapieplanes 
ist es erforderlich, das therapeuti-
sche Angebot zu modularisieren, 

Das mobile Behand-
lungsteam der integra-
tiven psychiatrischen 
Behandlung chefärzt-
licher Leitung besteht 
neben der halbtags 
tätigen, fachärztlichen 
Koordinatorin aus ei-
nem Facharzt und zwei 
somatischen Fachärzten 
in fortgeschrittener 
psychiatrisch-psycho-
therapeutischer Weiter-
bildung

Zu Beginn der IPB wird, 
wie auch bei vollstati-
onärer Aufnahme, ein 
diagnostisches und the-
rapeutisches Procedere 
entworfen, das sich an 
Anamnese, aktueller 
psychopathologischer, 
psychosozialer und 
psychodynamischer Si-
tuation, Ergebnissen der 
Aufnahmeuntersuchung 
und an Vorbefunden 
orientiert
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so dass diagnosespezifisch Bau-
steine verordnet werden können. 
Auch hierbei kann das gesamte 
Angebot des Fachkrankenhauses 
genutzt werden und auch in der 
Region vorhandene allgemeine 
und spezifische therapeutische 
Angebote zurückgegriffen wer-
den. Jeder Patient erhält auf 
dieser Weise einen individuellen 
Wochentherapieplan, dem zu ent-
nehmen ist, welche Behandlungs-
bausteine in seiner Wohnung oder 
im sozialen Nah- beziehungsweise 
Umfeld erbracht werden und 
welche Angebote in der Klinik 
stattfinden. Die Verteilung der 
Therapieorte wird individuell der 
Situation und dem Bedarf ange-
passt; sie kann bedarfsweise auch 
ausschließlich im Wohnumfeld des 
Patienten erbracht werden. Dies 
stellt jedoch nicht den Normalfall 
dar.

Zur Basisbehandlung der IPB in 
Krefeld gehören neben der 24-
stündigen klinischen Verantwor-
tung über den gesamten Behand-
lungszeitraum:

n tägliche Arztvisiten, davon 
wöchentlich je eine Chefarztvisite 
und eine Visite mit der fachärztli-
chen Koordinatorin,
n mindestens drei psychothe-
rapeutische Einzeltermine pro 
Woche mit psychoedukativer, ver-
haltenstherapeutischer oder tie-
fenpsychologischer Zielsetzung, 
n drei bis fünf fachpflegerische 
Kontakte im Sinne des Hometreat-
ments,
n zwei bis drei ergotherapeutische 
Interventionen, 
n zumindest ein sozialarbeiterisch 
oder sozialpädagogisches Ge-
spräch in der ersten Behandlungs-
woche zur Abklärung des sozialen 
und psychosozialen Hilfebedarfs
n regelmäßige ergänzende Tele-
fonkontakte.

Der Wochenplan wird mit dem 
Patienten individuell besprochen 
und ihm in schriftlicher Form 
ausgehändigt. IPB lässt sich durch 
die Begriffe Integration, Home-
treatment, Casemanagement und 
Modulsystem beschreiben:

Hometreatment im Sinne der IPB 
meint, dass wesentliche Teile der 
Behandlung in der Wohnung des 
Patienten stattfinden, erbracht 

durch ein mobiles Team. Zu die-
sen Maßnahmen können zählen:
Therapeutische Visiten, Einzelpsy-
chotherapie, ärztliche Beratung, 
Information und Psychoedukation, 
Familientherapie, Ergotherapie, 
einschließlich neuropsychologi-
schem Training, Soziotherapie, 
Bewegungstherapie und psychia-
trische Krankenpflege, einschließ-
lich tages- und wochenstruktu-
rierende Maßnahmen. Im Rahmen 
des Hometreatments findet auch 
lebensfeldbezogene Diagnostik der 
unterschiedlichen Berufsgruppen 
statt. 

Das Modulsystem der IPB er-
möglicht es, diagnostische und 
therapeutische Leistungen anhand 
eines Verordnungsbogens indivi-
duell zusammenzustellen. Basis 
des Diagnostik- und Therapie-
planes sind die Diagnose bezie-
hungsweise das zu behandelnde 
Syndrom, Stadium und Verlauf 
der Erkrankung, Motivation, 
Compliance und Kooperation des 
Patienten, seine Wünsche und 
Ressourcen sowie der psychoso-
ziale Hintergrund und der Ort der 
Leistungserbringung. In Abhän-
gigkeit von der Symptomatik des 
Patienten, seinen Möglichkeiten 
und Fähigkeiten sowie in Ab-
hängigkeit von therapeutischen 
Überlegungen können neben dem 
Hometreatment weitere Thera-
pieelemente in der Klinik oder 
im sozialen Umfeld stattfinden. 
In der Klinik kann der Patient in 
vorhandene stationsgebundene, 
stationsübergreifende Gruppen 
oder auch in IPB-eigene Gruppen 
eingebunden werden.

Im Rahmen der IPB findet ein 
klinikärztliches Casemanagement 
statt, da es sich um eine Kran-
kenhausakutbehandlung auf Basis 
eines medizinischen Konzeptes 
handelt. Es wird also fachärztlich 
ein diagnostisches Prozedere und 
ein Therapiekonzept erarbeitet. 
Das multiprofessionelle Team wird 
ärztlich geleitet und die zustän-
digen Ärzte übernehmen als Ca-
semanager die Koordination von 
ambulanten, komplementären und 
klinischen Leistungen sowie die 
Vorbereitung der Nachsorge im 
gemeindepsychiatrischen Verbund.

Integration im Sinne der IPB 
bedeutet Krankenhausbehand-

lung mit Integration in den ge-
meindepsychiatrischen Verbund, 
Anwendung integrierender The-
rapiekonzepte und Realisierung 
von Aspekten der integrierten 
Versorgung nach dem § 140 SGB 
V. Sie führt zur Schnittstellen-
minimierung durch intensivere 
Zusammenarbeit im gemeindepsy-
chiatrischen Verbund, Behand-
lungskontinuität, Integration von 
niedergelassenen Psychiatern und 
Psychotherapeuten in die klini-
sche Behandlung, Integration von 
externen Ergotherapeuten, Bewe-
gungstherapeuten unter anderem 
therapeutischen Spezialisten, 
Kooperation mit komplementären 
Diensten und bedarfsorientierte 
Vorbereitung eines gemeindepsy-
chiatrischen Casemanagements, 
zum Beispiel im Sinne ambulanter 
Soziotherapie. 

Die Beteiligung niedergelassener 
Nervenärzte an der IPB vollzieht 
sich in drei Stufen, von uns ver-
anschaulichend als Stufen der 
Kommunikation, Kooperation und 
Delegation bezeichnet. Die Form 
der Beteiligung orientiert sich an 
den Wünschen der Fachkollegen, 
der örtlichen gemeindepsychiatri-
schen Struktur und den gesetzge-
berischen Rahmenbedingungen. 
Es sollte zu Beginn und zum 
Abschluss der Behandlung ein 
direkter Kontakt in der Praxis des 
Niedergelassenen, möglichst unter 
Beteiligung des Patenten, stattfin-
den, so dass das Wissen bezüglich 
der ambulanten Vorbehandlung 
in die stationäre Behandlung 
einfließt und eine lückenlose am-
bulante Weiterbehandlung unter 
Nutzung der klinischen diagnos-
tischen und therapeutischen Er-
fahrungen möglich wird. Auf der 
Stufe der Kooperation übernimmt 
der niedergelassene Facharzt ein-
zelne Behandlungsaufgaben in 
Absprache mit den Klinikärzten, 
so zum Beispiel Visiten oder psy-
chotherapeutische Behandlungs-
bausteine; es bleibt jedoch ein kli-
nisch ärztliches Casemanagement 
bestehen. Erst auf der Stufe der 
Delegation würde der niederge-
lassene Facharzt namens und im 
Auftrage der Klinik die Behand-
lungsverantwortung insgesamt 
übernehmen und unter Rückgriff 
auf die diagnostischen und thera-
peutischen Module zum Casema-
nager der Akutbehandlung. 

Zweifellos kann und 
will IPB nicht statio-
näre Akutversorgung 
psychisch Kranker 
ersetzen. Sie scheint 
eine kosteneffiziente 
Ergänzung stationärer 
Behandlungsformen 
darzustellen, die 
zudem mit Vorteilen 
für die Patienten ver-
bunden ist. Darüber 
hinaus kann sie ent-
scheidende Nachteile 
für die Versorgung der 
Patienten durch den 
vielerorts vollzogenen 
oder noch bevorste-
henden Bettenabbau 
abwenden helfen und 
die Weiterentwicklung 
der Verbundsysteme in 
fachlich und versor-
gungspolitisch sinn-
volle Bahnen lenken.

IPB lässt sich durch 
die Begriffe Integra-
tion, Hometreatment, 
Casemanagement und 
Modulsystem be-
schreiben
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Vor fünf Jahren eröffnete der 
„Gartenhof“, die Psychiatrische 
Tagesstätte für den Landkreis 
Ebersberg, in einem alten Haus mit 
einem großen Garten in Herzen 
von Ebersberg. Die Tagesstätte 
ist ein Baustein der Sozialpsych-
iatrischen Dienste Ebersberg der 
Inneren Mission München, einem 
Einrichtungsverbund, zu dem in 
Ebersberg auch der Sozialpsychi-
atrische Beratungsdienst, Formen 
betreuten Einzelwohnens und eine 
Anzahl von kleinen Wohngemein-
schaften für psychisch kranke 
Menschen gehören. Seit Eröffnung 
der Tagesstätte hat eine Vielzahl 
von Besucherinnen und Besucher 
mitgeholfen, den Gartenhof zu ge-
stalten. Sie haben Räume renoviert, 
Möbel zusammengeschraubt, den 
Garten bestellt, unzählige Male 
eingekauft, gekocht, geputzt und 
vieles mehr. 

Der Gartenhof ist ein Treffpunkt, 
der von montags bis freitags 
geöffnet hat, täglich Cafeteria-
Betrieb und Mittagessen nach 
Selbstversorgungsprinzipien an-
bietet. Haus und Garten bilden 
kleine Arbeits- und Beschäfti-
gungsmöglichkeiten ohne Über-
forderungsdruck. Die Besucherin-
nen und Besucher können etwas 
für ihre körperliche Fitness tun: 
es gibt kleine Wellness-, Kon-
takt- und Freizeitmöglichkeiten. 
Wer will, kann Erfahrung am 
Computer sammeln, im Internet 
surfen, die Werkstattmöglichkei-
ten nutzen, im Garten mithelfen, 
oder zwanglos einfach nur vorbei 
kommen, um andere Menschen 
zu treffen.

Daneben gibt es seit einigen Jah-
ren ein wichtiges Angebot, die 
Kunsttherapie, die ohne weitere 
Voraussetzungen mit verschie-
denen Materialien die Kreativität 
und den Ausdruck fördert. So 

bietet die Tagesstätte über die 
Jahre hinweg immer wieder neue 
Möglichkeiten, brach liegende 
Fähigkeiten zu aktivieren, etwas 
Verantwortung zu übernehmen 
oder Menschen zu treffen. Für 
diejenigen, die den Gartenhof 
sonst nicht erreichen könnten, 
wird ein Fahrdienst angeboten. 
Die Tagesstätte hat 20 Plätze. Al-
lerdings kommen im Monat bis zu 
70 Besucherinnen und Besucher, 
die die jeweiligen Angebote un-
terschiedlich oft und unterschied-
lich lange nutzen. 

Zugang soll niederschwellig sein

Da der Zugang zum Gartenhof 
auch für noch zögernde Kliente-
ninnen und Klienten sehr nieder-
schwellig sein soll, ist es dennoch 
nicht leicht, jeden Monat die 
volle Platzzahl von 20 Plätzen 
in einem Flächenlandkreis wie 
Ebersberg zu erfüllen. Für ältere 
psychisch kranke Menschen gibt 
es mit dem Aktiv-Café ein spezi-
elles Angebot in Zusammenarbeit 
mit unserer gerontopsychiatri-
schen Fachkraft des Beratungs-
dienstes. Spielerische Gedächtnis-
übungen und ein anschließender 
gemütlicher Kaffeeklatsch erleich-
tern einigen alten Besucherinnen 
und Besuchern den Zugang zur 
Tagesstätte. 

Die Finanzierung Psychiatrischer 
Tagesstätten im Bezirk Oberbay-
ern kann man etwa als „auf den 
Einzelfall bezogene Teilpauscha-
lierung mit einem minimalisierten 
Sozialhilfeantrag“ auf der Basis 
von täglichen Unterschriftslisten 
beschreiben. Von den Entgelten 
werden zwei pädagogische Voll-
zeitstellen, eine Halbtags-Verwal-
tungskraft, ein Zivildienstleis-
tender, eine hauswirtschaftliche 
Kraft auf der Basis geringfügiger 
Beschäftigung und weitere Ho-

norarkräfte wie beispielsweise 
Kunsttherapeuten bezahlt.

Die notwendigen und in den För-
derrichtlinien des Bezirkes Ober-
bayern vorgesehenen ergothera-
peutischen Angebote können bei 
der jetzigen Finanzierungsstruktur 
nur sehr ungenügend oder gar 
nicht verwirklicht werden. So 
muss im Gartenhof die sehr kom-
plexe Arbeit tagesstrukturierender 
Angebote für chronisch psychisch 
kranke Menschen schon rein rech-
nerisch, bezogen auf eine Größe 
von 20 Plätzen, mit einem Drittel 
weniger personeller Kapazität 
bewältigt werden. Das Fehlen der 
Ergotherapie hat hier als Fehlen 
der dritten Fachkraft erhebliche 
Konsequenzen. 

Ergotherapie ist notwendiger 
Bestandteil Psychiatrischer Tages-
stätten, um durch die Förderung 
manueller, kreativer und kogniti-
ver Fähigkeiten Arbeitsverhalten 
neu zu lernen, Fertigkeiten auszu-
bauen und unter Belastung zu er-
proben. Ergotherapie kann darü-
ber hinaus die Selbst- und Fremd-
wahrnehmung psychisch kranker 
Menschen, persönliches Wachstum 
und Sinnorientierung in der Welt 
fördern. Ich halte die Pauschal-
finanzierung ergotherapeutischer 
Leistungen in Tagesstätten durch 
die Krankenkassen für eine fach-
lich gute Lösung und die effek-
tivste Art der Mitteleinsetzung. 
Einen Versuch, Ergotherapie im 
Gartenhof in Zusammenarbeit mit 
einer niedergelassenen ergothera-
peutischen Praxis sicherzustellen, 
mussten wir vor rund fünf Jahren 
nach kurzer Zeit einstellen.

Knapp bemessene Budgets

Eine Leistungspflicht der Kran-
kenversicherung setzt eine ver-
tragsärztliche Verordnung voraus. 
Die Verordnung von Heilmitteln 
richtet sich nach den „Heil- und 
Hilfsmittelrichtlinien des Bundes-
ausschusses der Ärzte und Kran-
kenkassen über die Verordnung 
von Heil- und Hilfsmitteln in der 
vertragsärztlichen Versorgung“. 
Leistungen werden dadurch über 
jeden Versicherten, über den 
Leistungspflicht zuerkannt wird, 
ausgelöst und über Einzelziffern 
abgerechnet. Bekanntlich haben 
niedergelassene Ärzte und Fach-

Ein Ort, der Einsamkeit 
überwinden hilft
Der „Gartenhof“ Ebersberg: eine erfolgreiche Psy-
chiatrische Tagesstätte ohne Ergotherapie 
Von Georg Knufmann

Georg Knufmann, Di-
plom-Sozialpädagoge, 
Leitung Sozialpsy-
chiatrische Dienste 
Ebersberg
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ärzte ein sehr begrenztes Budget 
der möglichen Heilmittelver-
ordnungen. Budget beziehungs-
weise Richtwerte sind so knapp 
bemessen, dass ein großer Teil 
der niedergelassenen Ärzte kaum 
Möglichkeiten sah, Ergotherapie 
für Tagesstätten-Klientel zu ver-
ordnen. Die ergotherapeutische 
Arbeit mit schwerkranken Besu-
cherinnen und Besucher ist des-
halb gefährdet. 

Situation abseit der städtischen 
Zentren noch verschärft

Diese Situation verschärft sich 
zudem noch in der Tagesstätten-
Arbeit auf dem Lande, abseits 
städtischer Zentren. Für die Ta-
gesstätten war es bislang kaum 
oder überhaupt nicht möglich, 
von den behandelnden Ärzten 
ihrer Besucher Verordnungen für 
Ergotherapie zu bekommen, da 
Ärztinnen und Ärzte nicht ohne 
weiteres die Möglichkeit haben, 
bei anderen Patienten entspre-
chende Heilmittel einzusparen. 
Besucherinnen und Besucher der 
Tagesstätten haben meist schwere 
Krankheitsbilder, die eine länger-
fristige ergotherapeutische Be-
handlung erfordert. Selbst wenn 
behandelnde Ärzte sich bereit 
erklären, für einen Patienten ein 
oder zwei Rezepte mit je zehn 
Behandlungen auszustellen, kann 
der erforderliche Versorgungs-
auftrag dadurch so nicht erfüllt 
werden. 

Unter den jetzigen Gegebenhei-
ten sind die meisten Tagesstätten 
nicht in der Lage, auf Rezept 
kontinuierlich ergotherapeutisch 
zu arbeiten. Es ist chronisch psy-
chisch kranken Menschen, die auf 
Verlässlichkeit angewiesen sind, 
nicht zuzumuten, sich solchen 
unsicheren Laufzeiten ergothera-
peutischer Verordnungen auszu-
setzen. Es ist auch kaum möglich, 
ergotherapeutisches Personal zu 
finden, das sich auf so unsichere 
Arbeitsbedingungen einlässt.

Persönlicher Einsatz hilft, fehlende 
Fachkraft zu kompensieren

Obwohl die Ergotherapie-Fach-
kraft im Gartenhof fehlt, konnten 
wir dennoch nicht Öffnungszeiten 
oder die Leistungen einer Ta-
gesstätte zurückfahren. Mit viel 

persönlichem Einsatz und Erfin-
dungsreichtum haben die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter das 
Fehlen der Ergotherapie zu er-
gänzen oder zu überbrücken. Dies 
erhöht die Gefahr, dass engagierte 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
durch die vielfältigen und hohen 
Anforderungen der Tagesstätten-
Arbeit „ausbrennen“ oder sich 
nach ein bis zwei Jahren Tätigkeit 
einen neuen Arbeitsplatz suchen. 

So ist die Beständigkeit der in 
Tagesstätten an allererster Stelle 
stehenden Beziehungsarbeit für 
bis zu 70 Besucherinnen und Be-
sucher und Besucher im Monat 
gefährdet. Wir wollen mit unserer 
sozialpsychiatrischen Ausrich-
tung auf Basisversorgung für den 
Landkreis sehr niederschwellig 
offen sein und nicht beispiels-
weise wie in Tageskliniken mit 
quasi „festen Aufnahmeverträgen“ 
für 20 Besucherinnen und Be-
sucher den Weg für die anderen 
versperren. Nach meiner Über-
zeugung muss eine Psychiatrische 
Tagesstätte sowohl offen sein für 
diejenigen, die sich noch voller 
Misstrauen langsam annähern, 
wie auch für diejenigen, die „fit“ 
genug sind und genug Vertrauen 
haben, um an jedem Öffnungstag 
mit persönlichen Förderplänen ein 
intensives Arbeitstraining zu ma-
chen. Ergotherapie kann dabei das 
fachliche Angebot entscheidend 
bereichern und vor allem auch zu 
einer stabilen Teambildung bei-
tragen. 

Arbeit der Tagesstätte hat sich   
bewährt

Die Psychiatrische Tagesstätte hat 
sich bewährt. Sie versucht mit 
individueller Beziehungsarbeit auf 
niederschwellige Art und Weise 
die Ideen der Selbsthilfe, der Ge-
meinschaft, der Selbstverpflich-
tung Einzelner, wie auch eine 
angemessene Annäherung an die 
Erfordernisse normalen Erwerbsle-
bens mit Arbeit, Gestaltung, kolle-
gialer Kontakte und auch die För-
derung persönlichen Wachstums 
zusammenzuführen. Nach den 
ersten fünf Jahren Erfahrungen 
mit der Tagesstätten-Arbeit zeigt 
sich, dass die Hauptaufgabe des 
Gartenhofes die Treffpunkt-Funk-
tion mit mindestens 33 Stunden 
Öffnungszeit in der Woche ist. Für 

viele Besucherinnen und Besucher 
ist der Gartenhof ein vertrauter 
Ort geworden, der hilft, aus der 
Einsamkeit herauszukommen.

Manche Krise wird im Vorfeld ver-
hindert

Damit ist die Tagesstätte auch im 
Bereich der Krisenvorbeugung 
und -bewältigung wirksam. Im 
Jahr 2001 war es in Zusammenar-
beit mit den Sozialpsychiatrischen 
Diensten Ebersberg möglich, die 
erste Integrations- und Zuver-
dienstfirma der Inneren Mission 
und des Evangelisch-Lutherischen 
Dekanats München im Land-
kreis Ebersberg, die „diakonia“, 
eine gemeinnützige GmbH, aus 
der Taufe zu heben. Gerade im 
Zuverdienstbereich auf der Ba-
sis geringfügiger Beschäftigung 
können Tagesstätten-Besucherin-
nen und Besucher kleine tariflich 
entlohnte Anschlussarbeitsplätze 
finden. Die Ausstattung des Gar-
tenhofes mit einer zusätzlichen 
ergotherapeutischen Fachkraft 
kann hier sehr wirkungsvoll ein 
gezieltes Arbeitstraining ermögli-
chen. Gezielte ergotherapeutische 
Förderung erleichtert damit den 
Zugang zu bezahlter Arbeit und 
Beschäftigung. 

Mit viel persönlichem 
Einsatz und Erfin-
dungsreichtum haben 
die Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter das 
Fehlen der Ergothera-
pie zu ergänzen oder 
zu überbrücken

Unter den jetzigen Ge-
gebenheiten sind die 
meisten Tagesstätten 
nicht in der Lage, auf 
Rezept kontinuierlich 
ergotherapeutisch zu 
arbeiten

Anzeige 
transfer

Bitte aus 
Ausgabe 
4/02 über-
nehmen!!
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Der vorliegende Beitrag ist ein 
Statement, das der Autor anlässlich 
der Fachtagung „Ein System zur 
leitzielorientierten Qualitätsent-
wicklung in der Sozialpsychiatrie 
– Abschlusspräsentation des ver-
bandsübergreifenden Projekts von 
BEB und PIC am 19./20.06.2002 in 
Berlin hielt. 

Zu Beginn der Kurzbewertung 
seien zunächst einige Anmer-
kungen zu den verschiedenen 
mit dem Begriff der Qualität in 
Verbindung stehenden weiteren 
Begrifflichkeiten gemacht: Als 
Qualität wird gemeinhin die Be-
schaffenheit einer Sach- oder 
Dienstleistung bezeichnet. Über-
all da, wo derartige Leistungen 
erbracht werden, hat der Begriff 
der Qualität derzeit Hochkon-
junktur. So ist Ende 2001 das 
Pflegequalitätssicherungsgesetz 
erlassen worden; das Sozialge-
setzbuch IX – Rehabilitation und 
Teilhabe behinderter Menschen 
- hat wesentliche Regelungen 
zur Qualität geschaffen, auch die 
§§ 93 ff. Bundessozialhilfegesetz 
befassen sich mit der Qualität der 
sozialhilferechtlichen Leistungen. 
Die erwähnten Gesetze und Rege-
lungsbereiche sind freilich kaum 
aufeinander abgestimmt. Im üb-
rigen sagen sie allesamt nichts 
zum Qualitätsbegriff, sondern 
setzen diesen inhaltlich voraus. 

Gesetze und Regelungsbereiche 
wenig aufeinander abgestimmt

Aus dieser Gemengelage ist ein 
Wildwuchs entstanden, der wie 
folgt gekennzeichnet werden 
kann:

n Es ergeben sich erhebliche 
Überschneidungen der verschie-
denen Regelungsbereiche (Pflege, 
Rehabilitation, Eingliederungs-
hilfe)

n Es gibt unterschiedliche Ver-
bindlichkeitsgrade; sie reichen 
von Regelungen mit bloßem 
Empfehlungscharakter über ver-
tragliche Vereinbarungen bis hin 
zu verbindlichen Gesetzesanord-
nungen.

n Die verschiedenen Regelungen 
sehen unterschiedliche und wech-
selnde, sich zum Teil überschnei-
dende Vertrags- und Vereinba-
rungspartner vor.

Darüber hinaus ist festzustellen, 
dass die vorhandenen Qualitätssi-
cherungs- und Qualitätsentwick-
lungskonzepte meist stark forma-
lisiert sind, es handelt sich um 
Systeme deskriptiver Natur mit 
einem hohen Abstraktionsniveau. 
Solche Konzepte haben zwar den 
Vorteil eines sehr breiten Konsen-
spotentials, verbunden allerdings 
mit dem entscheidenden Nachteil 
mangelnder Konkretisierung und 
daraus folgender weitgehender 
Praxisuntauglichkeit.

PPQ definiert Qualität konkret

Das hier in Rede stehende Quali-
tätskonzept „Pro Psychiatrie Qua-
lität (PPQ)“ stellt demgegenüber 
den gelungenen Versuch einer 
Systematisierung der verschiede-
nen Qualitätsebenen unter Ver-
meidung (oder besser: Überwin-
dung) des soeben festgestellten 
Wildwuchses dar und definiert 
konkret, was unter Qualität im 
Einzelnen und der Qualitätssiche-
rung im Besonderen zu verstehen 
ist.

Im Zusammenhang mit dem Be-
griff der Qualität fällt über kurz 
oder lang auch immer der Begriff 
des Standards. Dazu Folgendes: 
Als Qualität ist die Beschaffen-
heit, als Standard das Niveau der 
Beschaffenheit anzusehen. Darü-

ber besteht weitgehend Einigkeit. 
Über den konkreten Inhalt des 
Standards, also des Niveaus der 
Beschaffenheit, gibt es allerdings 
eine Reihe von Missverständnis-
sen. 

Diese resultieren zumeist daraus, 
dass mit dem Begriff des Stan-
dards zwei grundlegend unter-
schiedliche Zielrichtungen ver-
folgt werden können:

n Zum einen kann als Standard 
eine normative Vorgabe, eine 
konkrete Zielvorstellung, eine 
anzustrebende Mindestqualität 
angesehen werden: Standard also 
als Norm (Wertung).

n Zum anderen kann Standard 
auch die Abbildung eines kon-
kreten Ist-Zustandes sein, die Be-
schreibung einer tatsächlichen ge-
genwärtigen Situation: Standard 
also als Widerspiegelung eines 
empirisch erhobenen Zustandes 
(Befund).

Im Folgenden geht es ausschließ-
lich um den normativen Stan-
dardbegriff, da PPQ zwar auch 
Ist-Zustände beschreibt, aber 
ausgerichtet ist auf die Erreichung 
eines normativ gesetzten Soll-Zu-
standes.

Unterschiedliche Standarddimen-
sionen

In diesem Rahmen kann man drei 
unterschiedliche Standarddimensi-
onen unterscheiden:

n die fachkonzeptionelle Dimen-
sion
n die versorgungsstrukturelle Di-
mension
n die einrichtungsbezogene Di-
mension

Diesen unterschiedlichen Stan-
darddimensionen sind auch 
unterschiedliche Verantwortungs-
bereiche zugeordnet. Fachkonzep-
tionelle und einrichtungsbezogene 
Standards liegen primär in der 
Verantwortung der Einrichtungen 
und Dienste. Der versorgungs-
strukturelle Standard ist primär 
eine Angelegenheit der Leistungs-
träger und der öffentlichen Kör-
perschaften. Folgerichtig befasst 
sich PPQ mit den fachkonzeptio-
nellen und einrichtungsbezogenen 

Gelungener Versuch   
einer Systematisierung 
Das Qualitätskonzept „Pro Psychiatrie Qualität 
(PPQ)“ – eine Kurzbewertung
Von Fritz Baur

Landesrat Dr. Fritz Baur, 
Abteilung Soziales, 
Pflege und Rehabilita-
tion, Landschaftsver-
band Westfalen-Lippe
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Standards. Die versorgungsstruk-
turellen Standards sind nicht Ge-
genstand dieses Konzepts, können 
es auch nicht sein.

Einschätzung des PPQ-Konzepts

Vor diesem Hintergrund lässt sich 
folgende Einschätzung des „PPQ“ 
abgeben.

n „PPQ“ ist ein überzeugendes 
Konzept. Es ist in sich schlüssig 
und lückenlos, es ist logisch ab-
geleitet und dabei nicht rein tech-
nisch-äußerlicher, sondern primär 
inhaltlicher Natur. Ein besonderer 
Vorzug besteht in der zentralen 
Einbeziehung der Betroffenen 
und deren Angehöriger. Auch die 
Einbeziehung subjektiv-wertender 
Elemente scheint ein wesentlicher 
positiver Kern von PPQ zu sein. 
Durch die Einbeziehung dieser 
subjektiv-wertenden Sichtweisen 
wird im Übrigen folgendes Grund-
dilemma entschärft:

n Das Grundproblem jeder Stan-
dardbildung liegt darin, dass, egal 
wie der Standard gebildet oder 
gesetzt wird, es immer Widerstand 
aus zwei unterschiedlichen Inter-
essenlagen gibt. Hochstandardein-
richtungen wehren sich gegen die 
normative Setzung von Standards, 
die den ihren unterschreiten. Sie 
befürchten daraus resultierende 
Leistungsverschlechterungen und 
damit verbunden Vergütungsab-
senkungen. Leistungs- und Kos-
tenträger stehen demgegenüber 
höheren Normstandards kritisch 
gegenüber. Sie befürchten höhere 
Kostenbelastungen infolge von 
Leistungsverbesserungen in Ver-
bindung mit Vergütungserhöhun-
gen. Aus diesem Spannungsfeld 
resultiert eine Tendenz zur Bei-
behaltung des jeweiligen Status 
quo, diese Beharrungstendenz 
führt dann insgesamt nicht zu 
inhaltlichen Leistungs- und Ver-
gütungsentscheidungen, sondern 
zu pauschalen Fortschreibungen 
auf der Grundlage des Bisherigen. 
Letzteres ist dann auch seit Jah-
ren bundesweit zu beobachten.

n Dieses Dilemma kann weitge-
hend vermieden werden durch die 
zentrale Einbeziehung „weicher 
Indikatoren“ und daraus zu bil-
dender Qualitätsstandards. Das 
sind die subjektiven Bewertungen 

von Klienten und Angehörigen. 
Es handelt sich deshalb hier um 
einen zielführenden Ansatz, der in 
vielen anderen Qualitätskonzepten 
entweder gar nicht berücksichtigt 
wird oder aber jedenfalls zu kurz 
kommt. In diesem Zusammenhang 
ist auch zu würdigen, dass dem 
Beschwerdewesen im PPQ ein be-
sonderer Stellenwert – wenn auch 
noch unterentwickelt – beigemes-
sen wird. Die Beseitigung subjek-
tiv empfundener Beschwernisse 
von Angehörigen und Klienten 
gehen in der größeren Zahl der 
Fälle nicht – wie oft befürchtet 
– mit vergütungserhöhenden 
Maßnahmen einher. Sehr häufig 
sind es die Organisationsabläufe 
und Führungsstrukturen, die die 
Beschwernisse hervorrufen. Dies 
jeden falls belegen Dienste und 
Einrichtungsträger, die über ein 
eingeführtes und systematisiertes 
Beschwerdeverfahren verfügen.

SGB IX hat gewisse Klarheit ge-
schaffen

Aus der spezifischen Kosten-
trägersicht zur Abgrenzung der 
sozialversicherungsrechtlichen 
Systeme (Krankenkasse und Ren-
tenversicherung) von der Sozial-
hilfe ist festzustellen, dass es hier 
in der Vergangenheit und auch 
heute noch eine Reihe von Streit-
tatbeständen gab. Hier hat das 
SGB IX in gewisser Hinsicht Klar-
heit geschaffen, indem es den sich 
immer weiter entwickelten Begriff 
der „Leistung aus einer Hand“ 
(Komplexleistung) noch weiter 
konkretisiert hat.

Daraus folgt für die Kostenträger-
zuordnung in diesem Rahmen 
Folgendes:

n ambulante und stationäre Kran-
kenbehandlung und Rehabilitation 
ist Sache der Krankenversicherung 
und Rentenversicherung

n das ambulante und stationäre 
Betreute Wohnen sowie die Hil-
fen in Werkstätten für behinderte 
Menschen und sonstige Tagesstät-
ten ist Angelegenheit der Sozial-
hilfe (Eingliederungshilfe)

n die Förderung von Integrati-
onsfirmen ist primär Angelegen-
heit der Integrationsämter (Haupt-
fürsorgestellen)

Gerade die letzteren Hilfen sind 
für den bei PPQ im Mittelpunkt 
stehenden Personenkreis der 
psychisch kranken behinderten 
Menschen von richtungsweisender 
Bedeutung.

Eine skeptische Bemerkung zum 
Schluss

Abschließend noch eine grund-
legende, eher skeptische Bemer-
kung. Seit Mitte der 80-er Jahre 
ist ein immer kräftiger werdender 
genereller Entsolidarisierungspro-
zess als – notwendiger? – Preis 
für die zunehmende von vielen 
gewollte und herbeigesehnte In-
dividualisierung zu erkennen. 
Viele gesellschaftliche Prozesse 
laufen heute nach dem schlichten 
Motto ab: Jeder für sich – keiner 
für alle! Gleichzeitig wird aber 
allenthalben verbal und oft nur 
rein äußerlich eine Solidarisie-
rung und solidarisierende Haltung 
den Armen, den Schwachen und 
Kranken gegenüber gefordert. PPQ 
stellt auch eine Forderung nach 
Solidarität mit den psychisch 
Kranken dar. 

Sie verhält sich geradezu gegen-
läufig zum Zeitgeist der Entsoli-
darisierung. Daher ist die ja auch 
kostenverursachende Einführung 
von PPQ keine Frage, die sozusa-
gen technisch zwischen Kosten-
trägern und Einrichtungsträgern 
geklärt werden könnte. Es handelt 
sich hier – wenn auch aufs Ganze 
gesehen in relativ bescheidenem 
Umfang – um eine gesamtgesell-
schaftlich zu lösende Aufgabe. 
Wenn die Herstellung und Siche-
rung einer angemessenen Qualität 
Zusatzkosten verursacht, dann 
muss die Bereitschaft geweckt 
und aufrecht erhalten werden, die 
dafür erforderlichen Mittel zur 
Verfügung zu stellen. Am Mangel 
dieser Bereitschaft scheitern bis 
heute nahezu alle erfolgverspre-
chend begonnenen Qualitätspro-
zesse. Möge PPQ dieses Schicksal 
nicht beschieden sein!

„PPQ“ ist ein über-
zeugendes Konzept. Es 
ist in sich schlüssig 
und lückenlos, es ist 
logisch abgeleitet 
und dabei nicht rein 
technisch-äußerlicher, 
sondern primär inhalt-
licher Natur

Das Grundproblem 
jeder Standardbildung 
liegt darin, dass, egal 
wie der Standard 
gebildet oder gesetzt 
wird, es immer Wi-
derstand aus zwei 
unterschiedlichen In-
teressenlagen gibt
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Dr. Klaus Obert, 
Kneippweg 8, 70374 
Stuttgart, Telefon 0711/ 
520460-60 
e-mail: obert@
caritas-stuttgart.de

Ich beziehe mich auf Aussagen 
von Selbsthilfegruppen, auf 
Dettmering und Pastenaci (2000) 
sowie auf Erfahrungen aus der 
eigenen sozialpsychiatrischen 
Arbeit. Zum einen verdeutlichen 
sich dadurch unterschiedliche 
Standpunkte. Zum anderen liegen 
mir bislang keine weitergehenden 
Untersuchungen vor. Die wesent-
lichen Aussagen von Selbsthilfe-
gruppen lassen sich nicht einfach 
zusammenfassen, da es unter-
schiedliche Strömungen gibt und 
kaum einheitliche Aussagen vor-
liegen. Bei der Durchsicht einiger 
Beiträge fällt zum einen auf, 
dass der Fachwelt vorgeworfen 
wird, sich bisher zu wenig und 
zu unspezifisch mit der Situation 
von Messis sowie von Menschen 
mit Verwahrlosungs- und Ver-
müllungsproblemen befasst zu 
haben. Andererseits scheint das 
Verstehen und Erklärungen des 
Verhaltens oft von den subjek-
tiven Sichtweisen der jeweiligen 
Leitern und Protagonisten der 
Selbsthilfegruppen abhängig zu 
sein. 

Eigenständiges Krankheitsbild?

Für Dettmering und Pastinaci 
handelt es sich beim Vermül-
lungssyndrom um ein eigenstän-

diges Krankheitsbild, wenn fol-
gende Faktoren vorliegen: 

n Es wird auf ein auf ein Trauma 
reagiert, das mit einem Verlust 
einhergeht.

n Der Müll stellt eine veräußer-
lichte Manifestation eines inneren 
Erlebnisses dar.

n Die inneren und äußeren 
Zugänge zu den Anfängen der 
Vermüllung können nicht mehr 
hergestellt werden, wobei der 
innere Konflikt als solcher nicht 
erlebt wird.

n Es geht die Fähigkeit verloren, 
Brauchbares von Unbrauchbarem 
zu unterscheiden

n Die Hilfe wird abgelehnt oder 
nur unter äußersten Bemühungen 
schrittweise angenommen. Es 
entstehen häufig panikartige Re-
aktionen bei schneller Räumung 
und Entsorgung des „Mülls“ in 
der Wohnung.

n Zunehmender Rückzug aus der 
Umwelt und Isolierung breiten 
sich aus.

n Während die Aussagen in den 
Schriften von Dettmering und 

Pastinaci einen eher festgelegten, 
statischen, nicht so leicht verän-
derbaren Eindruck hinterlassen, 
relativierte Dettmering in einer 
Tagung in Stuttgart seine Aus-
sagen in folgender Richtung: Er 
sieht in seiner eher tiefenpsycho-
logisch orientierten Begründung 
des Vermüllungssyndroms ein 
Arbeitskonstrukt. Ihm gehe es 
darum, Formen des Verstehens zu 
entwickeln als Hilfestellung für 
die sozialpsychiatrische ambu-
lante Arbeit. 

Eine theoretische Ausleuchtung 
steht also erst am Anfang. Al-
lerdings scheint mir noch nicht 
eindeutig geklärt zu sein, wie die 
theoretische Diskussion geführt 
werden sollte. Meines Erachtens 
müsste als erstes in der Fachöf-
fentlichkeit das Interesse und 
die Bereitschaft geweckt werden 
– auf der Basis praktischer Er-
fahrungen und Beobachtungen 
in der täglichen Arbeit. Daraus 
kann sukzessive das Problemfeld 
und die damit verbundenen Fra-
gestellungen genauer umrissen, 
gesichtet, geordnet und weiter 
entwickelt werden im Sinne einer 
„grounded Theory“, (Glaser und 
Strauss 1967). Jedoch sollte vor 
vorschnellen Festlegungen, Ein-
ordnungen und Zuschreibungen 
gewarnt werden, besonders dann, 
wenn geprüft werden soll, ob es 
sich beim Vermüllungssyndrom 
um ein eigenständiges Krankheits-
bild handelt. 

Erfahrungen aus der sozialpsychia-
trischen Arbeit

Der Blick zurück auf 20 Jahre 
ambulante sozialpsychiatrische 
Arbeit zeigt, dass verwahrloste 
und vermüllte Wohnungen schon 
immer fester Bestandteil im täg-
lichen Handeln der Mitarbeiter 
sind. Eine Stichprobe im Sozi-
alpsychiatrischen Dienst Bad 
Cannstatt ergab, dass von den 220 
kontinuierlich betreuten Klienten 
30 bis 35 Probleme mit Verwahr-
losung und Vermüllung in ihrer 
Wohnung aufweisen. In der Arbeit 
eines Sozialpsychiatrischen Diens-
tes mit Versorgungsverpflichtung 
ist die gesamte Bandbreite der 
Erscheinungsformen repräsentiert, 
wie sie Dettmering und Pastenaci 
beschreiben. Diese reichen von 
massiven Problemen, die Ordnung 

Ein eigenständiges 
Krankheitsbild?
Spuren zur Unterscheidung von Messis, Verwahr-
losung und Vermüllung

Von Klaus Obert

Messi, Verwahrlosung, Vermüllung sind Begriffe, die seit einigen Jahren 
öffentlich verhandelt werden. Handelt es sich dabei um ein Modethema, 
das sich medienwirksam vermarkten lässt? Oder verbergen sich dahinter 
Menschen mit einem intensiven Leidensdruck, denen es gelingt, an die 
Öffentlichkeit zu gehen, „sich zu outen“, Selbsthilfegruppen zu organisie-
ren, um dort Zuflucht, Ansprache, Verständnis und Hilfe zu finden? Han-
delt es sich um eine von der Fachwelt bisher weitgehend vergessene und 
verdrängte Thematik? Dazu können unterschiedliche Hypothesen gebildet 
werden. Einige wurde vor allem von Dettmering (2000) entwickelt. Viel-
leicht ist die Antwort auf die Fragen eine Kombination aus diesen ver-
schiedenen Faktoren. Eines scheint jedoch gewiss: Es bestehen wenig ge-
sicherte und intersubjektiv nachvollziehbare Antworten und Erkenntnisse. 
Das bisherige Wissen müsste tiefer und breiter entwickelt und generiert 
werden, um genauere Aussagen treffen zu können.
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Messi, Verwahrlosung, 
Vermüllung sind Be-
griffe, die seit einigen 
Jahren öffentlich 
verhandelt werden. 
Handelt es sich dabei 
um ein Modethema, 
das sich medienwirksam 
vermarkten lässt?
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in der Wohnung aufrecht zu er-
halten, über Verwahrlosung bis 
hin zur Vermüllung: Den Mitar-
beitern begegnet 

n ebenso jene Frau, die mit ih-
rem Chaos in der Wohnung nicht 
fertig wird, außerhalb ihrer Woh-
nung jedoch durchaus in der Lage 
ist, in anderen Wohnungen Putz-
aufträge anzunehmen, 

n genauso wie jene chronisch 
psychisch kranke Frau, deren 
Wohnung im Verlauf jeder akuten 
psychotischen Krise vollständig 
vermüllt und der Aufenthalt darin 
durch den beißenden Geruch aus 
Urin, verschimmelten Lebensmit-
teln und verschmutzter Kleidungs-
stücke kaum noch zu ertragen ist, 

n wie auch jener psychisch 
kranke Mann, der zwischen me-
terhohen, akribisch gesammelten 
Zeitungs- und Zeitschriftensta-
peln mühsam Gänge durch die 
Wohnung gebahnt hat, um darin 
noch hausen zu können. Er wird 
bei dem Gedanken, dass die Woh-
nung aus Gründen feuerpolizeili-
cher Schutzmaßnahmen entsorgt 
werden muss, von Panikattacken 
erfasst. 

Vermüllung eher ein Randthema

Weshalb wurde diese Thematik 
nicht wie andere sozialpsychiatri-
sche Fragestellungen mehr in den 
Mittelpunkt der Arbeit gerückt? 
Meiner Einschätzung nach waren 
dafür verschiedene Gründe aus-
schlaggebend. Irgendwie gehörten 
und gehören derartige „extreme“ 
Situationen zur sozialpsychiatri-
schen Arbeit hinzu und verleihen 
ihr „etwas Besonderes“. Die Arbeit 
mit den Betroffenen trägt zur Um-
setzung einer Methodik bei, die 
sich am Prinzip der Ganzheitlich-
keit, der Bestimmung durch die 
Situation, des „sich-für-nichts-zu-
schade-zu-sein“ (THIERSCH 1986) 
orientiert, worin alltagspraktische 
Hilfen eine große Bedeutung er-
langen. 

Trotz aller Skepsis gegenüber der 
psychiatrischen Diagnoseschemata 
besteht implizit eine Haltung, dass 
beispielsweise in Verbindung mit 
Antriebsminderungen oder durch 
die Fixierung und das Verwo-
bensein in belästigende Stimmen 

oder Verfolgungsideen der Blick 
für das Alltägliche verloren zu 
gehen droht. 

Es geht in der täglichen sozial-
psychiatrischen Arbeit nicht um 
die Erklärung. Vielmehr wird 
versucht, das Verhalten zu verste-
hen und dieses aus der Biografie 
und der aktuellen Lebenslage 
gemeinsam mit den Betroffenen 
nachvollziehbar zu gestalten. 
Eingebettet und geprägt war die 
Auseinandersetzung von der ein-
zelfallbezogenen Klärung, wo das 
Recht auf Selbstbestimmung und 
Eigensinn und damit auch auf 
die Verwahrlosung der Wohnung 
endet und das Recht auf und die 
Pflicht zum fürsorglichen Han-
deln durch Professionelle beginnt. 
Dieser ethisch begründete Diskurs 
steht als zentrales normatives 
Prinzip im Zentrum sozialpsych-
iatrischen Tuns – gerade, wenn 
es in der Privatsphäre der Betrof-
fenen stattfindet. Dies ließ die 
Diskussion um die Frage in den 
Hintergrund treten, ob es sich bei 
Verwahrlosung und Vermüllung 
um ein eigenständiges Krankheits-
bild handelt oder nicht. 

Diskussion – oder: was ist zu tun?

Angesichts der aktuellen Entwick-
lung stellt sich für die Praxis die 
Bewältigung folgende Aufgabe: 
Wenn für die Hilfe und Unter-
stützung von Menschen, die in 
vermüllten und verwahrlosten 
Wohnungen leben, ein Spezial-
dienst erforderlich ist, wie dies 
in Stuttgart mit HERA („Helfen 
und Räumen“) versucht wird, 
muss dieser Dienst fallbezogen 
und konzeptionell sehr eng und 
vernetzt mit anderen Diensten 
zusammen arbeiten. Gleichzeitig 
muss geklärt werden, in welchem 
Bereich der Dienst am sinnvolls-
ten und effektivsten zu integrie-
ren ist (Wohnungsnotfallhilfe 
– wie in Stuttgart -, Sozialpsych-
iatrie oder Hilfen für suchtkranke 
Menschen). 

Die beabsichtigte wissenschaft-
liche Begleitung des Dienstes in 
Stuttgart, welche die zentralen 
Fragestellungen untersuchen soll, 
könnte hier zu einer Klärung bei-
tragen. In gleichem Maße könnte 
eine vorrangig qualitativ orien-
tierte wissenschaftliche Begleitung 

einen Beitrag zur theoretischen 
Diskussion leisten. 

Folgende Fragen müssten unter-
sucht werden: 

n Handelt es sich beim Vermül-
lungssyndrom um ein eigenstän-
diges Krankheitsbild, oder ist es 
als Bestandteil einer umfassenden 
psychosozialen und medizinischen 
Diagnostik eingebunden in eine 
ganzheitliche Sichtweise?
 
n Im Hinblick auf methodische 
Handlungsregeln ist zu fragen, 
ob die Arbeit mit „vermüllten“ 
Menschen spezifische Leistungs-
merkmale und Vorgehensweisen 
erfordert – oder ob die Herange-
hensweise in ein umfassendes, 
alltags- und lebensweltorientiertes 
Handlungsspektrum mit spezifi-
schen Ausprägungen integriert 
werden kann (Obert 2001)?

n Und schließlich ergäbe sich aus 
der Klärung inhaltlich-praktischer 
und theoretischer Fragestellungen 
die Beantwortung der Frage, ob 
ein professioneller Spezialdienst 
gebraucht wird, oder ob die Arbeit 
von den Regeldiensten unter der 
Voraussetzung der Ausweitung 
ihrer personellen Ressourcen zu 
übernehmen ist. 
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Während unter ver-
wahrlosten Wohnun-
gen eher eine leere 
in verschmutztem 
Zustand verstanden 
wird, wird hingegen in 
einer vermüllten Woh-
nung kontinuierlich 
Müll angesammelt. 
Allerdings sind die Zu-
stände von Verwahrlo-
sung und Vermüllung 
nicht immer scharf 
voneinander zu tren-
nen (Pastenaci 2000, 
S. 29 – 113)

Es geht in der tägli-
chen sozialpsychia-
trischen Arbeit nicht 
um die Erklärung. 
Vielmehr wird ver-
sucht, das Verhalten 
zu verstehen 
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„Kunst im Regenbogen“ ist ein 
Projekt des Sozialpsychiatrischen 
Dienstes Bayreuth. Es bietet psy-
chiatrieerfahrenen Künstlern und 
Künstlerinnen die Möglichkeit, 
ihre Arbeiten in den Räumen des 
Dienstes öffentlich auszustellen. 
Daneben unterstützen die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter die 
Künstler bei der Präsentation.

Das Angebot wendet sich an die 
Besucher der Begegnungsstätte 
im Sozialpsychiatrischen Dienst, 
genannt „Treffpunkt Regenbo-
gen“. Die Idee dazu entwickelte 
sich in der Auseinandersetzung 
mit einem rund 100 qm großen 
Raum, der dem Dienst seit 1991 
zur Verfügung steht. Mit seinen 
großflächigen, hohen Wänden 
und dem hellen Licht aus Ober-
lichtern war er von Anfang an 
eine gestalterische Herausforde-
rung; er verlangte danach, belebt 
und ausgefüllt zu werden. Nach 
längerer Zeit des Ausprobierens 
merkten wir, dass wir das mit 
dem bloßen Aufhängen von Bil-
dern nicht leisten konnten und 
fingen an, jeweils für einen Zeit-
raum von ein paar Monaten den 
Raum mit einer Einzelausstellung 
von Werken eines Künstlers oder 
einer Künstlerin aus der regiona-
len Psychiatrieszene auszufüllen. 
Die Wirkung überzeugte, und die 
positive Resonanz bei allen Betei-
ligten motivierte uns, auf diesem 
Weg weiterzugehen.

Noch ungelöst blieb dabei lange 
Zeit die Frage, wie wir neben 
den Werken auch die Person des 
Künstlers in die Veranstaltung 
einbeziehen können. Dürfen 
wir seinen Namen auf Plakaten 
unseres Dienstes öffentlich nen-
nen, auch wenn sie selbst damit 
einverstanden ist? Wie sollen 
wir die Künstler dem Publikum 
vorstellen, ohne ihren Bezug zur 
Psychiatrie preiszugeben?
Bei der Suche nach Antworten 

auf solche Fragen kamen uns die 
Impulse der Betroffenenbewegung 
entgegen. Sie führten dazu, dass 
wir 1994 auch in Bayreuth ein 
Psychoseseminar gründeten und 
dabei bald lernten, uns auf neue 
Formen des Umgangs zwischen 
Menschen mit und ohne Psychia-
trieerfahrung einzulassen. 

Die Verbindung zwischen Aus-
stellungen und Psychoseseminar 
entwickelte sich wechselseitig. 
Da beides im gleichen Raum 
stattfindet, ergibt es sich immer 
wieder von selbst, dass die Bil-
der oder Installationen in den 
verbalen Erfahrungsaustausch 
einbezogen werden und so zu 
einer Vertiefung und Erweiterung 
des Trialogs beitragen. Umgekehrt 
erleichtert die oft sehr lebendige 
Auseinandersetzung im Seminar, 
Zugang zu diesen Werken zu 
finden – besonders dann, wenn 
der Künstler oder die Künstlerin 
selbst daran teilnimmt. Dieser 
Prozess der kommunikativen 
Vermittlung zwischen Kunst, 
Künstler und Teilnehmern von 
Seminar oder Vernissage ist mit 
zunehmender Erfahrung in beiden 
Bereichen wichtiger und span-
nender geworden. Im Regenbogen 
überwiegt das Interesse an der 
Etablierung eines Kunstbetriebs.

Dennoch steht unser Projekt nicht 
außerhalb der Kunstwelt, die im 
nahen und fernen Umfeld und in 
kunstgeschichtlichen Traditionen 
existiert. Ein großer Teil dessen, 
was wir im Regenbogen zeigen, 
lässt sich der „Art Brut“ oder 
„Outsider Art“ zuordnen. Diese 
Kunstrichtung hat in jüngerer 
Zeit unter Kunstkennern und 
-sammlern zunehmend an Inte-
resse und auf dem Markt dem-
entsprechend an Wert gewonnen. 
Obwohl wir selbst keine Ambitio-
nen haben, uns an diesem Markt 
zu beteiligen, so ist dennoch der 
damit verbundene Gewinn an 

Beachtung und Ernstgenommen-
Werden auch für „unsere“ Künst-
ler groß. Einblicke und Beziehun-
gen zu diesem Kontext verdanken 
wir vor allem dem Glücksfall, 
dass wir 1996 vor Ort mit Ulli 
Beier einen erfahrenen Experten 
für Outsider Art kennen lernen 
konnten. Er zeigte nicht nur ein 
unerwartet lebhaftes Interesse 
an unserer Arbeit, sondern ließ 
uns in gemeinsamen Projekten 
auch an seiner Erfahrung, seinem 
Wissen und an dem reichhaltigen 
Material seiner Sammlung teil-
haben. Die Zusammenarbeit mit 
ihm, die bis heute besteht, hat 
unsere Kunst im Regenbogen in 
einen Zusammenhang gerückt, 
der weit über die Grenzen unserer 
Region hinausgeht und den Kreis 
der interessierten Besucher, Nutzer 
und Unterstützer erweitert hat.

Auf dem Hintergrund der Erfah-
rung von inzwischen mehr als 20 
Ausstellungen sind die anfängli-
chen Unsicherheiten im Umgang 
zwischen den psychiatrieerfahre-
nen Künstlern und den Veranstal-
tern weitgehend überwunden. Auf 
Seiten der Psychiatrieerfahrenen 
hat sich ein stabiles Vertrauen in 
eine zuverlässige und wertschät-
zende Unterstützung entwickelt. 
Dazu hat nicht zuletzt auch eine 
bisher stets wohlwollende Bericht-
erstattung beigetragen.

Wer seine Kunst im Regenbogen 
zeigen will, erhält neben der 
persönlichen Beratung und Be-
gleitung während des gesamten 
Prozesses vor allem technische, 
organisatorische und wenn nö-
tig in begrenztem Umfang auch 
finanzielle Unterstützung. Ein-
nahmen aus dem Verkauf von 
Bildern werden ohne Abzug an 
den Künstler oder die Künstlerin 
weitergegeben. Die Ziele, die wir 
mit dieser Arbeit verfolgen, sind 
vielschichtig. Zunächst einmal ge-
hen wir davon aus, dass die krea-
tive Arbeit von und mit psychia-
trieerfahrenen Künstlern – wie bei 
vielen anderen Menschen auch – 
einer inneren Notwendigkeit ent-
spricht und daher ihren Sinn und 
Zweck in sich selbst trägt. Darü-
ber hinaus geht es aber nicht nur 
um die Bedürfnisse des Einzelnen, 
sondern auch um die Mitwirkung 
an einem gesellschaftlichen und 
kulturellen Prozess.

Dr. Heike Schulz, 
Psychologische Psy-
chotherapeutin, 
Leiterin des Sozialpsy-
chiatrischen Dienstes 
Bayreuth, Brunnen-
strasse 4, 95444 
Bayreuth, E-Mail: 
heike.a.schulz@web.de

Mitwirkung am kultu-
rellen Prozess
„Kunst im Regenbogen“ mit Psychiatrieerfahrenen 

Von Heike Schulz
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Vorbemerkung: Der Hauptausschuss 
„Entwicklung der Einrichtungen 
und Dienste“ knüpft mit diesem 
Thesenpapier an die vorangegan-
genen Veröffentlichungen „Ar-
beitshilfe für Leitungsgruppen von 
Komplexeinrichtungen zur Stand-
ort- und Zielbestimmung“ (VEEMB 
Mai/1995) und „Herausforderungen 
vor denen wir stehen – Impulse zur 
verbandsinternen Diskussion“ (BEB 
April/2001) an. Zugleich nimmt 
er Bezug auf die Entwicklungen 
in der fachlichen Diskussion (zum 
Beispiel Community Care, Case 
Management/Assessment, Citizen 
Advocacy, Gemeindepsychiatri-
sche Verbünde, Personenzentrierte 
Hilfeleistung) und die politischen 
Grundaussagen wie sie sich in der 
aktuellen Gesetzgebung (zum Bei-
spiel SGB IX) wiederfinden. Diese 
Entwicklungen stehen im Einklang 
mit den konzeptionellen Grund-
aussagen des BEB (Menschenbild, 
Förderung der Autonomie, Hilfe 
als Assistenz, Entwicklung von 
alltagstauglichen Hilfesystemen). 
Netzwerke werden nachfolgend als 
Hilfesysteme verstanden, in denen 
alle Hilfeformen als gleichwertige 
Teile miteinander in Beziehung ste-
hen und verknüpft sind. 

n Es kann davon ausgegangen 
werden, dass die betroffenen 
Menschen mit Behinderungen 
(Kunden/Nutzer/Verbraucher) und 
ihre Angehörigen weitgehend am-
bulante Hilfen bevorzugen. Nur 
beim Vorhandensein umfassender 
Netzwerke können behinderte 
Menschen ihr Wunsch- und Wahl-
recht ausüben.

n Alle am Prozess der Sicher-
stellung der erforderlichen Hilfen 
Beteiligten müssen gemeinsam 
dafür Sorge tragen, dass das ge-
samte Spektrum der erforderlichen 
Hilfen verfügbar ist und dass die 
rechtlichen Regelungen die Inan-
spruchnahme aller Teile des Hilfe-
systems ermöglichen. 

n Netzwerke können nur dann 
funktionieren, wenn alle betei-
ligten Träger einschließlich der 
Selbsthilfeorganisationen zusam-
menarbeiten und bereit sind, sich 
in die regionale Versorgungs-Pla-
nung einzugliedern. Die Entwick-
lung von regionalen Netzwerken 
muss dabei die Selbstorganisation 
von Betroffenen, Angehörigen, 
bürgerschaftlich Engagierten als 
Partner einbeziehen und erfordert 
gegebenenfalls trägerübergrei-
fende Zusammenarbeit.

n Der Entwicklung von Netzwer-
ken kommt sowohl aus der Sicht 
der behinderten Menschen, als 
auch aus der Sicht der Angebots-
träger, eine immer größere Be-
deutung zu. Netzwerke sind keine 
Selbstläufer; unter inhaltlichen, 
wie auch unter unternehmerischen 
Gesichtspunkten verbinden sie 
Chancen der Innovation miteinan-
der. Für diakonische Träger bietet 
sich hier die Chance als Anreger/
Motoren zur Bildung regionaler 
Netzwerke tätig zu werden und so 
im Zusammenwirken mit anderen 
auch die eigene Beteiligung zu 
sichern.

n Die Weiterentwicklung von 
Netzwerkstrukturen kann auch 
einen Beitrag dazu leisten, Ge-
meinwesen dazu zu befähigen, 
gemeinsames Leben mit behin-
derten Menschen in ihrer Mitte 
(besser) zu gestalten. Netzwerke 
können durch ihr differenziertes 
und personenzentriertes Hilfsan-
gebot im Sinne der Subsidiarität 
die Selbstverantwortlichkeit und 
die Ressourcen der Betroffenen, 
ihrer Familien und der Gemeinden 
fördern und pflegen.

n Bei der Netzwerkentwicklung 
ist die Nutzerorientierung und da-
mit verbunden eine hohe Dienst-
leistungsqualität von vorrangiger 
Bedeutung, nur so wird sich auch 
die Zukunft für die beteiligten 
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Anbieter absichern lassen. Schon 
aus Selbsterhaltungsinteresse her-
aus sollten sich Träger von Ein-
richtungen und Diensten aktiv bei 
der Entwicklung und Gestaltung 
von Netzwerken einbringen und 
sie aktiv betreiben.

n Die Besonderheiten kleinerer 
Träger können in Netzwerken gut 
zum Tragen kommen, sie haben 
neben größeren Trägern einen 
eigenen Stellenwert, insbesondere 
bei der Entwicklung innovativer 
Ansätze und der Umsetzung von 
Selbsthilfekonzepten.

n Die Weiterentwicklung regio-
naler Netzwerke für behinderte 
Menschen sollte sich an folgenden 
Grundsätzen orientieren: Antidis-
kriminierung, Inklusion, Wahlfrei-
heit, Vermeidung von Abhängig-
keiten, Prävention, Ambulant vor 
stationär, Partizipation, Transpa-
rente Planung, Bedarfsgerechtig-
keit, Individuelle Passgenauigkeit, 
Unabhängiges Assessment, Ver-
bindliche Hilfeplanung, Vertrag-
liche Grundlage, Verbindliche 
Qualitätsstandards, Evaluation als 
Prinzip (zitiert nach AQUA-Ne-
tOH, Arbeitshilfe des Zentrum für 
Planung und Evaluation Sozialer 
Dienste der Universität Siegen/
Dezember 2001)

n Die Entwicklung von Netz-
werken unterstützt den Aufbau 
von personenzentrierten Hilfen. 
So sind innerhalb der Netzwerke 
Verfahren erforderlich, die den 
Hilfebedarf unabhängig von ei-
nem bestimmten Einrichtungstyp 
ermitteln und in der anschließen-
den Hilfeplanung dann die indivi-
duell erforderliche Unterstützung 
absichern. Regionale Netzwerke 
benötigen Strukturen, die Ver-
antwortung für das Assessment 
und das Case Management über-
nehmen und geeignete Verfahren 
für eine personenzentrierte Hilfe-
bedarfsermittlung, -planung und 
Evaluation absichern. 

Dem BEB-Hauptausschuss „Entwicklung der 
Einrichtungen und Dienste“ gehören Vertreter 
von Diensten und Einrichtungen für geistig 
behinderte, körperbehinderte und psychisch 
kranke Menschen an. Dort werden Fragen der 
Strukturentwicklung diskutiert, die sich in 
ähnlicher Weise auch der Sozialpsychiatrie als 
Herausforderung für die Zukunft stellen. 

Das vorliegende Papier wurde in der Sitzung 
von 15./16. Oktober 2002 nach Vorberatung im 
Erweiterten Vorstand des BEB verabschiedet.

Die Personen stehen im 
Mittelpunkt
Regionale Netzwerke in der Hilfe für behinderte Menschen 
Ein Thesenpapier

Es kann davon aus-
gegangen werden, 
dass die betroffenen 
Menschen mit Behin-
derungen (Kunden/
Nutzer/Verbraucher) 
und ihre Angehörigen 
weitgehend ambulante 
Hilfen bevorzugen
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Wenn eine „Expertin in eigener 
Sache“ wie Sibylle Prins, die sich 
als Autorin in der sozialpsychiatri-
schen Szene bereits einen Namen 
gemacht hat, zur Feder greift, kann 
man gespannt sein, was sie sozi-
alpsychiatrisch Bewegten diesmal 
„zumutet“. Und das in einer sehr 
einladenden und lebendigen Spra-
che ohne Fachbegriffe. Mit „Gut, 
dass wir mal darüber sprechen!“; 
Wortmeldungen einer Psychiatrie-
Erfahrenen, legt Prins insbesondere 
den Professionellen eine kritische 
Reflexion und Herausforderung 
für das aktuelles und zukünftige 
sozialpsychiatrisches Denken und 
Handeln vor. Sie tut dies, indem 
sie sich fair und selbstkritisch ein-
bezieht und damit zur Streitkultur 
anregt.

Als Grundlage für die folgende 
Besprechung habe ich zwei 
bedeutende Kernbereiche aus-
gewählt: „Am Anfang war das 
Wort; Gedanken zur Sprache 
in der Psychiatrie“ und „Hilf 
dir selbst, sonst helf‘ ich Dir!; 
Selbsthilfe und Trialog“. Doro-
thea Buck, Ehrenvorsitzende des 
Bundesverbandes der Psychiatrie-
Erfahrenen (BPE), hat uns bereits 
vor einiger Zeit das Paradoxon 
einer „sprachlosen Psychiatrie“ 
in das psychiatrische Stammbuch 
geschrieben. Eine beschämendere 
Kritik gegenüber uns professio-
nell Handelnden in der Psychia-
trie ist für mich kaum vorstellbar. 
Sibylle Prins zitiert diese „Form 
der Behandlung“ aus eigener 
Erfahrung sinngemäß mit dem 
Kernsatz: „Gespräche sind für 
Psychotiker gefährlich“. Und dies, 
so die Autorin, in aller Undiffe-
renziertheit aus dem Munde pro-
fessioneller Entscheidungsträger. 

Persönlich kann ich mich noch 
lebhaft an ähnliche oder gleich-
lautende Aussagen aus meiner 

aktiven Zeit in der klinischen 
Psychiatrie erinnern. Ist solches 
Denken und Handeln im Zeitalter 
der qualitäts-, dienstleistungs-, 
kunden-, personen- und damit 
subjektorientierten Psychiatrie 
noch denkbar? Mitteilungen von 
Psychiatrie-Erfahrenen in ei-
nem Psychoseseminar sprechen 
schmerzlich dafür! 

Forderung nach Demokratie und 
Gleichberechtigung

Die Autorin beschreibt dies für 
die aktuelle Psychiatrie so: „Trotz 
aller heute erfahrenen Nettigkeit 
und Offenheit – sobald ich zum 
Beispiel zum Thema Medikamente 
eine kritische Frage stelle, ist da 
doch dieses gewisse Zurückschre-
cken“. Hier lautet die schlichte 

Frage an uns Profis: Wie gehen 
wir mit dem durch Asmus Finzen 
geprägten Grundsatz zur psychia-
trischen Qualitätsdebatte „Verhan-
deln statt Behandeln“ um? Wie 
ernst nehmen wir die Forderung 
von Psychiatrie-Erfahrenen und 
Angehörigen nach mehr Demo-
kratie und Gleichberechtigung? 

Hin zur Trialogischen Psychiatrie

Womit wir bereits in der Zu-
kunft psychiatrischen Denkens 
und Handelns angelangt wären, 

auf dem Weg zur „Trialogischen 
Psychiatrie“, in der eine neue 
Chance für die qualitative Weiter-
entwicklung der bundesdeutschen 
Psychiatrie liegt - falls wir noch 
den Anspruch erheben, empirische 
Wissenschaft betreiben zu wollen. 
Bezogen auf die gleichberechtigte 
Wahrnehmung und Bewertung der 
Perspektiven von Psychiatrie-Er-
fahrenen, Angehörigen und Profis 
als Basis einer neuen demokra-
tischen Psychiatrie, wirft Sibylle 
Prins die Frage auf: „Haben wir 
eigentlich einen Trialog oder bloß 
zwei Dialoge – wir und die Profis 
hier und die Angehörigen und die 
Profis dort?“. 

Gemeinsame Lobby von Psychiatrie-
Erfahrenen und Profis 

An anderer Stelle problematisiert 
die Autorin, dass zwar Angehö-
rige und Psychiatrie-Erfahrene 
einen gemeinsamen Dachverband 
haben (hier ist der Dachverband 
Psychosozialer Hilfsvereinigun-
gen (DV) in Bonn gemeint), um 
schließlich zu fragen: „Was könn-
ten wir zusammen für eine starke 
Lobby bilden...?“. Allerdings 
mit der Betonung, dass hier die 
„utopische Ader“ möglicherweise 
wieder mit der Autorin durchgehe. 
Offensichtlich sieht Prins einen 
gemeinsamen Selbsthilfeverband 
von Angehörigen und Psychiatrie-
Erfahrenen - unter dem Dach des 
DV - aktuell als wenig realistisch 
an. Bezogen auf die „Trialogische-
Psychiatrie“ geht es der Autorin 
letztlich um die nachvollziehbare 
Befürchtung, dass Psychiatrie-
Erfahrene und Angehörige unter 
dem Deckmantel des Trialogs 
erneut instrumentalisiert wer-
den könnten. Und, da die Kunst 
professionell Helfender meiner 
Einschätzung nach insbesondere 
darin besteht, sich partizipativ 
und trialogisch mit ihrer Klientel 
zu professionalisieren, seien fol-
gende Worte von Sibylle Prins zur 
Aufnahme in jedes psychiatrische 
Qualitätshandbuch empfohlen: 
„Einige Profis haben offenbar den 
besonderen Schmuckeffekt des 
Trialogs entdeckt ? nun muß man
sich vor Theaterflitter in Acht 
nehmen“.

Sibylle Prins: „Gut, dass wir mal darüber spre-
chen!“ Wortmeldungen einer Psychiatrie-Erfah-
renen. Paranus-Verlag, Neumünster 2001, 198 
Seiten, 12.80 Euro, ISBN 3-926200-49-9.

Wortmeldungen einer 
Psychiatrie-Erfahrenen
Anmerkungen zu „Gut, dass wir mal darüber spre-
chen!“ von Sibylle Prins
Von Jürgen Bombosch

Wenn Sie Sibylle Prins zu 
einer Lesung einladen möch-
ten, wenden Sie sich bitte an 
Margitta Knopf, Sekretariat 
des Geschäftsbereichs Sozi-
alwesen, Diakonisches Werk 
der Evangelischen Kirche 
im Rheinland, Lenaustraße 
41, 40470 Düsseldorf; Tele-
fon: 0211/6398-265; Fax: 
0211/6398-366; e-mail: 
mknopf@dw-rheinland.de

Jürgen Bombosch, 
Geschäftsführer Be-
reich Sozialwesen, 
Diakonisches Werk der 
Evangelischen Kirche im 
Rheinland, Lenaustraße 
41, 40470 Düsseldorf, 
E-Mail: jbombosch@
dw-rheinland.de
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Gegen eine „Vergiftung der 
Atmosphäre“
Patientenfürsprecher weist „pau-
schale Vorwürfe“ zurück 

„Der Artikel „Partizipation heißt 
ernst genommen zu werden“ von 
Ursula Zingler in Heft 4/02 der 
Kerbe wurde mir von einem Kol-
legen zur Kenntnis gebracht. Als 
Sprecher der Patientenfürsprecher 
für psychisch Kranke und ihre 
Angehörigen in Baden-Württem-
berg muss ich die hier von Frau 
Zingler gegenüber Patientenfür-
sprechern erhobenen Vorwürfe 
und Unterstellungen entschieden 
zurückweisen.

Die Patientenfürsprecher wer-
den in der Regel auf Vorschlag 
des Psychiatrie-Arbeitskreises 
durch den Landrat beziehungs-
weise Kreistag oder Gemeinderat 
bestellt. Für die Übernahme des 
Ehrenamtes werden Rechts- und 
Psychiatriekenntnisse, insbeson-
dere Kenntnisse über das psych-
iatrische Versorgungsnetz vor-
ausgesetzt. Darüber hinaus sollen 
es sogenannte „sozial erfahrene“ 
Personen im Sinne des BSHG 
sein. Um die Unabhängigkeit und 
Neutralität zu gewährleisten, sind 
Mitarbeiter der Einrichtungen 
und Dienste des „psychiatrischen 
Kernbereichs“ ausgeschlossen. 
Hierzu gehören auch Angehöri-
gen- und Selbsthilfegruppen, so 
dass Angehörige oder Psychiatrie-
Erfahrene nur bei Erfüllung der 
entsprechenden Voraussetzungen 
mit der Aufgabe betraut werden 
können.

Meistens werden die Beschluss-
Vorschläge zur Bestellung eines 
Patientenfürsprechers durch den 
Psychiatrie-Arbeitskreis einstim-
mig gefasst, so dass es unwe-
sentlich ist, ob eine Gruppierung 
stimmenmäßig unterrepräsentiert 
ist, wobei jede Einrichtung, jeder 
Dienst und jede Interessengruppe 
nur eine Stimme hat. Auch heißt 
dies nicht, dass jedes Bestel-
lungsverfahren zwangsläufig zu 
Fehlbesetzungen führt. Es mag 
sein, dass die berufenen Patien-
tenfürsprecher nicht immer die 
Wunschkandidaten der Psychia-
trie-Erfahrenen sind. Das bedeutet 
aber noch lange nicht, dass die 
bestellten Funktionsträger für 

ihre Aufgabe ungeeignet sind. 
Die pauschalen Vorwürfe „Viele 
Klagen werden laut. Patienten-
fürsprecher, so manche Patienten, 
würden sie nicht ernst nehmen, 
gingen den Beschwerden nicht 
nach und scheuten die Auseinan-
dersetzungen mit den Ärzten/dem 
Pflegepersonal. Sie würden ihrer 
Rolle als Patientenfürsprecher 
nicht gerecht. Dies sind keine Ein-
zelfälle. Allein in den letzten Ta-
gen erreichten mich Klagen über 
die Behandlungen in mehreren 
Zentren für Psychiatrie“ führen zu 
nichts und vergiften höchstens die 
Atmosphäre zwischen den Patien-
ten und denen, die ihnen helfen 
wollen.

Ich kann mir nicht vorstellen, 
dass Patientenfürsprecher Patien-
ten, die mit einem Anliegen auf 
sie zukommen, nicht ernst neh-
men. Allerdings dürfen sie auch 
erst aktiv werden, wenn der Pati-
ent den Auftrag dazu erteilt hat. 
Aufgabe des Patientenfürsprechers 
ist es, durch ein verbindliches Ge-

spräch eine gemeinsame Lösung 
anzustreben, die von den strei-
tenden Parteien akzeptiert werden 
kann. Nach meiner persönlichen 
Erfahrung scheuen eine ganze 
Reihe von Patienten ein klärendes 
Gespräch mit Arzt, Pflegepersonal 
oder Betreuer, weil sie befürchten, 
bei anderer Gelegenheit Nachteile 
zu erleiden. Andere Patienten 
schildern nur Teilaspekte ihres 
Problems oder geben Fakten aus 
ihrer Sicht wieder, die sich dann 
später völlig anders darstellen. So 
ergeben sich häufig Entscheidun-
gen, die nicht mit den Wünschen 
übereinstimmen oder den Vorstel-
lungen der Patienten entsprechen. 
Im Übrigen können wir Patienten-
fürsprecher ärztliche Diagnosen 
mit der notwendigen Therapie 
oder richterliche Entscheidungen 
nicht korrigieren, sondern nur 
auf umfassende Begründung und 
Erklärung hinwirken und andere 
Wege oder Rechtsmittel aufzei-
gen.“

Siegfried Bürk 
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Belange behinderter Men-
schen nicht vernachlässigen
Ökonomisierung und Ethik Themen 
bei BEB-Mitgliederversammlung 

Unter dem Thema „Der Mensch 
steht im Mittelpunkt“, trafen 
sich vom 4. bis 6. November 
rund 300 Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer zur Mitgliederver-
sammlung des BEB in Cottbus. 
In seiner Begrüßung verwies der 
scheidende Vorsitzende und neue 
Ehrenvorsitzende des BEB, Pastor 
Erich Eltzner, auf die Bedeutung 
des Tagungsthemas hin, das die 
anwaltschaftliche Funktion des 
Bundesverbandes verdeutliche. 
Die zunehmende Ökonomisierung 
der Gesellschaft dürfe, so Eltzner, 
die Belange von Menschen mit 
Behinderungen nicht vernachläs-
sigen oder gar ausblenden. 

Brandenburgs Sozialminister 
Günter Baaske verwies auf die 
bereits erreichten Erfolge in der 
Integration von Menschen mit 
Behinderungen. Doch Integration, 
so Baaske, müsse auch in den 
Köpfen der Menschen stattfinden. 
Er stellte fest, dass das Leistungs-
vermögen behinderter Menschen 
in der Gesellschaft noch zu we-
nig Anerkennung finde. Obwohl 
sich die ökonomischen Rahmen-
bedingungen verändert haben, 
wandte sich der Minister gegen 
eine „VerALDIsierung“ sozialer 
Leistungen. Es brauche einen 
starken Staat, um Schwache zu 
unterstützen. 

Horst Steinhilber, Direktor im Di-
akonischen Werk der EKD, stellte 
fest, dass im Koalitionsvertrag 
ganze 15 Zeilen der Integration 
von Menschen mit Behinderun-
gen gewidmet seien. „Diakonie ist 
ein unverzichtbarer Mitgestalter 
einer sozialen Gesellschaft“, sagte 
Steinhilber. Man werde deshalb 
die neue Bundesregierung an 
ihren Taten messen und Teilhabe 
und Integration konsequent ein-
fordern.

Thomas Dane, Diakonisches Werk 
Berlin Brandenburg, forderte in 
seinem Grußwort den BEB auf, 
künftig mehr politische Akzente 
zu setzen. Er habe den Eindruck, 
dass die Diakonie vor einer sozi-
alpolitischen Zäsur stehe, die sich 

zunehmend an ökonomischen As-
pekten orientiere. Er sähe die Ge-
fahr, dass dabei der Mensch eben 
nicht mehr im Mittepunkt stehen 
könnte, und verdeutlichte die 
gesamtpolitische Verantwortung 
der Diakonie. „Der Staat allein“, 
so Dane, „sei oft ein schlechter 
Ökonom“.

Neuer Vorstand gewählt

Da die erste Legislatur seit der 
Fusion des früheren VEEMB und 
VEERB nach vier Jahren zu Ende 
ging, wählte die Mitgliederver-
sammlung des BEB in Cottbus 
einen neuen Vorstand. Zum ers-
ten Vorsitzenden wurde Pastor 
Klaus-Dieter Kottnik, gewählt. 
An seiner Seite im Geschäftsfüh-
renden Vorstand bestätigten die 
Teilnehmer Pastor Friedrich-Wil-
helm Pape (Vorstandsvorsitzender 
Verein Oberlinhaus, Potsdam) und 
Diakon Hans Hermann Gerdes 
(Das Rauhe Haus, Hamburg) als 
stellvertretende Vorsitzende.

Kottnik möchte sich dafür ein-
setzten, das politische Profil des 
Bundesverbandes weiter zu stär-
ken. Besonders die Stimme der 
neuen Bundesländer müsse ge-
wichtiger werden. Nachdrücklich 
forderte er einen Einrichtungsver-
gleich, um Innovationspotential 
zu entdecken und damit die Kom-
petenz des Verbandes weiter zu 
entwickeln. 

Innovationspotentiale entdecken

Diese Richtungsweisung wurde in 
den anschließenden Redebeiträ-
gen nachhaltig unterstützt. Der 
BEB sei ein Kompetenzzentrum 
und müsse seine Unverwechsel-
barkeit und seinen „Diakonischen 
Eigensinn“ stärker kommunizie-
ren. Dabei wurde gleichzeitig auf 
die Problematik fehlender Fach-
kräfte in den Einrichtungen und 
Diensten hingewiesen. Darüber 
hinaus müsse sich der BEB mehr 
als Dienstleister verstehen und die 
interne und externe Kommunika-
tion weiter intensivieren.

Mit Spannung erwarteten die 
Teilnehmer die beiden Grundsatz-
referate am Schlusstag, die das 
Tagungsthema noch einmal her-
vorheben sollten und gleichzeitig 
auf die aktuelle Ethikdiskussion 

eingingen. Dr. Katrin Grüber, Lei-
terin des Instituts Mensch, Ethik 
und Wissenschaft, Berlin, das vom 
BEB und acht weiteren Verbän-
den Ende 2001 gegründet worden 
ist, stellte die Frage: „Welches 
Problem soll die Gentechnik lö-
sen?“. Die Forschung an embry-
onalen Stammzellen sei in einer 
Frühphase, die seriöse Aussagen 
derzeit nicht zulasse. Von den 
Befürwortern der Stammzellenfor-
schung würden vage Heilaussich-
ten gegen die Rechte von Embry-
onen gemacht. Doch der Mensch, 
so Dr. Grüber, sei ein soziales 
Wesen und nicht die Summe sei-
ner Gene. Deutlich sprach sich 
die Rednerin für eine interdiszi-
plinäre und wertfreie Forschung 
aus Sicht der Betroffenen aus, bei 
der der Mensch nicht Objekt son-
dern Subjekt sein müsse. In der 
medizinischen Forschung regiere 
jedoch der Blick der Gesunden. 
„Andere wollen über lebenswertes 
Leben bestimmen“, kritisierte Dr. 
Grüber. Dabei sei die Vielfalt des 
Lebens ein Wert an sich. Homo-
genität führe zu Destabilität. Des-
halb unterstützt Dr. Grüber auch 
die gesetzliche Grenzziehung der 
Forschung. Darin läge die Chance, 
von einem eindimensionalen, 
linearen Fortschrittsdenken Ab-
schied zu nehmen.

Ganz anders näherte sich Profes-
sor Dr. Klaus Tanner, Universität 
Halle, dem Thema. Er stellte zu-
nächst fest, dass die Kirche als 
Kritikerin des Fortschritts auf eine 
historische Entwicklung zurück-
blicken könne und bezeichnete 
die heutige Position der Kirche als 
„Heuristik der Furcht“. Ethik, so 
Tanner, sei immer eine Krisenwis-
senschaft. Dennoch forderte er in-
nerhalb der Kirche eine Kultur des 
Vertrauens. Ihn beschäftige die 
Frage, wie der ethische Diskurs 
organisiert werde. Derzeit führe 
die Diskussion eher zu Verunsi-
cherung. Dennoch sieht der The-
ologieprofessor im Begriff Ethik 
keine Antwort, sondern vielmehr 
ein Medium der Kontexterweite-
rung im Nachdenken über die Fol-
gen wissenschaftlicher Forschung. 
Grenzüberschreitungen und 
Grenzverschiebungen gehörten 
zur wissenschaftlichen Entwick-
lung. „Die Frage ist, ob wir diesen 
grenzüberschreitenden Charakter 
der Wissenschaft akzeptieren“.
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Schuldnerberatungsprojekt 
erneut ausgezeichnet

Die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter des Projektes »Schuldnerbe-
ratung für Patienten im Kranken-
haus« aus dem Klinikum Nord in 
Hamburg können sich zum zwei-
ten Mal über eine Auszeichnung 
ihrer Arbeit freuen. Nachdem das 
Modellprojekt 2000 den jährlich 
vergebenen Hauptpreis des Lilly 
Award bekommen hatte, erhält 
es nun einen Förderpreis als Sti-
pendiat von „Start Social“. „Hilfe 
für Helfer durch Wissenstransfer“ 
heißt das Motto dieser Initiative, 
die von verschiedenen Unterneh-
men der Wirtschaft unter Schirm-
herrschaft des Bundeskanzlers 
getragen wird.

Das seit 1998 bestehende Schuld-
nerberatungsangebot wurde ur-
sprünglich von Jörn Wieking ins 
Leben gerufen, der diese mit Hilfe 
des Hamburger Spendenparla-
mentes initiierte. Anke Abraham 
– von Haus aus juristisch vorge-
bildet – führte das Projekt mit zu 
dem gegenwärtigen Erfolg und 
hat ihre Erfahrungen mittlerweile 
auch in einem Buch zusammen-
gefasst: »Ohne Moos nichts los«, 
heißt der Ratgeber, der für jede 
Verschuldungssituation praktische 
Hilfen anbietet und in diesem 
Herbst im Psychiatrie-Verlag 
Bonn erscheint. 

Zurzeit wird ein Schulungspro-
gramm für überschuldete Men-
schen im Krankenhaus entwickelt. 
Ziel ist es, über allgemeine Risi-
ken der Überschuldung sowie über 
Strategien ökonomisch günstiger 
Haushaltsführung zu informieren. 
Dieses Schulungsprojekt in Klein-
gruppenform soll die stark nach-
gefragte Einzelfallberatung für 
Patienten ergänzen. Seit kurzem 
befindet sich das Schuldnerbera-
tungsangebot im Modellförderpro-
gramm der Hermann-Reemtsma-
Stiftung, die damit maßgeblich 
die Finanzierung des Projektes im 
Krankenhaus mitträgt und sichert.

Zehnte systemisch-sozial-
psychiatrische Weiterbil-
dung abgeschlossen 
Im November 2002 endete unter 
der Leitung von Sylvia Fahr-Arm-
bruster (Diplom-Pädagogin und 
Systemische Familientherapeutin) 
der zehnte Akademiekurs der be-
rufsbegleitenden Weiterbildung 
„Systemisches Arbeiten in der 
Psychiatrie / Sozialpsychiatrie“ 
der Diakonischen Akademie 
Deutschland mit einem Abschluss-
kolloquium. Diese Weiterbildung 
war 1989 in Zusammenarbeit mit 
dem BEB entstanden und seitdem 
kontinuierlich weiterentwickelt 
worden. Seit 2000 ist das Kon-
zept dieser zweieinhalbjährigen 
Zusatzqualifikation von der Ge-
sellschaft für Fortbildung und 
Organisationsentwicklung (GFO) 
übernommen worden.

Ziel ist die Förderung der metho-
disch-fachlichen und persönlichen 
Handlungskompetenzen in den 
Feldern der Psychiatrie/ Sozial-
psychiatrie. Damit verbunden ist 
die Erarbeitung einer systemisch 
fundierten, sozialpsychiatrischen 
Arbeitshaltung und spezifischer 
Vorgehensweisen, die darauf aus-
gerichtet sind, die eigene Hand-
lungskompetenz für die vielfälti-
gen Situationen des sozialpsychi-
atrischen Alltags zu erweitern.
Zentrales Anliegen ist es, die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer zu 
befähigen, sich mit den Aufgaben 
und Herausforderungen eines 
personenzentrierten, regionalen, 
sozialpsychiatrischen Hilfesys-
tems auseinander zu setzen. Die 
personenzentrierte Umgestaltung 
der sozialpsychiatrischen Hilfen 
erfordert spezifische Kompetenzen 
in der Wahrnehmung der subjek-
tiven Bedürfnisse der Betroffenen, 
im Verständnis ihrer systemischen 
Lebenszusammenhänge und in der 
Reflexion des eigenen Handelns 
verbunden mit einer von Respekt 
und Verständnis geprägten Hal-
tung.

Als Referentinnen und Referenten 
wirkten in diesem Kurs unter an-
derem Klaus Nouvertné, Prof. Dr. 
Klaus Dörner, Dr. Elisabeth Hopf-
müller, Thomas Keller, Manfred 
von Bebenburg, Prof. Dr. Alfred 
Drees sowie Psychiatrie-Erfahrene, 
Angehörige und Bürgerhelfer mit.

Der nächste Kurs beginnt mit 
einer Informationsveranstaltung 
im Juni 2003.

Empfehlungen zur Situation 
älterer Psychisch Kranker

Der Vorstand des Bundesverbands 
Evangelische Behindertenhilfe 
(BEB) hat jetzt Empfehlungen 
zur Situation älterer psychisch 
kranker Menschen und älterer 
Menschen mit geistigen und/oder 
mehrfachen Behinderungen ver-
abschiedet. Noch im Jahr 2001 
hatte der Vorstand zwei Arbeits-
gruppen damit beauftragt, Emp-
fehlungen des Verbandes für die 
beiden Zielgruppen zu erarbeiten. 
Im September 2002 konnten nun 
die Endfassungen verabschiedet 
werden.

In den letzten Jahren ist die Frage 
der adäquaten Betreuung und 
Begleitung von älteren Menschen 
mit Behinderungen und/oder psy-
chischen Erkrankungen in den 
Vordergrund getreten. Für den 
BEB-Vorstand war dies Anlass, 
auf der Grundlage bereits ausge-
arbeiteter Materialien die Position 
des BEB für die beiden Arbeitsfel-
der geistige und/oder mehrfache 
Behinderung sowie psychische 
Erkrankung zu entwickeln und 
nach intensivem Diskussionspro-
zess zur Veröffentlichung freizu-
geben. Dieser Prozess war für den 
Bereich Psychiatrie bereits Ende 
2001 abgeschlossen. Die Empfeh-
lungen für den Bereich der Be-
hindertenhilfe mussten mehrfach 
überarbeitet werden und konnten 
daher erst in der Vorstandssitzung 
Ende September 2002 in Leipzig 
verabschiedet werden.

Beide Empfehlungen stehen ab 
sofort zum Download im bebnet 
des BEB (Bereich „Fachliche Ar-
beit“) den Mitgliedseinrichtungen 
(mit entsprechendem Passwort) 
zur Verfügung. Die Internet-
Adresse des BEB lautet: www.beb-
ev.de
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Systemisches Management 
in sozialen Organisationen
Eine Weiterbildung, die zu einer 
dem Berufsfeld und der struk-
turellen Position angemessenen 
Wahrnehmung von Leitungsauf-
gaben in offenen sozialen Diens-
ten und Verbundsystemen befä-
higt (Dauer: 2003-2005)

Systemisch-sozialpsychiatri-
sche Ansätze der Krisenin-
tervention

Anmeldung und Information:
GFO Süd, Sudetenweg 92
74523 Schwäbisch Hall
Telefon (07 91) 5 00-2 82
Fax (07 91) 500-300
E-mail: sued@gfo-diakonie.de

Qualifizierung zur Gruppen-
oder Verbundleitung in sozi-
alen Organisationen
Fünf mehrtägige Seminare sowie 
zweitägiges Abschlusskolloquium 
(erste Jahreshälfte 2004)

Kompetenzzentrum: Ent-
wicklungszeit – Erneue-
rungsraum
Praxisdialog –Lernpfade; Inten-
sivtrainings für die Mittlere Lei-
tungsebene in sozialen Dienstleis-
tungsunternehmen 2003/2004

Systemisches Arbeiten in der 
Psychiatrie/Sozialpsychiatrie
Achtteilige Sozialpsychiatrische 
Zusatzqualifikation 2003 bis 
2005. Berufsbegleitende Weiterbil-
dung zur Förderung der fachlich-
methodischen, personalen und 
sozialen Kompetenzen - Erarbei-
tung einer systemisch fundierten 
sozialpsychiatrischen Grundhal-
tung und Beratungskompetenz. 
Auseinandersetzung mit den Auf-
gaben eines personenzentrierten, 
regionalen, sozialpsychiatrischen 
Hilfesystems.

Annäherung an ein Ta-
buthema
Sexualität in Pflege und Betreu-
ung

Verstehen – planen – han-
deln in der Behindertenhilfe
Basisangebot; Selbstbestimmung 
und Subjektorientierung als zen-
trale Elemente der Individuellen 
Betreuungsplanung; Kooperati-
onsveranstaltung mit dem Fach-
verband Behindertenhilfe in den 
Diakonischen Werken Westfalen 
und Lippe

Praxisanleitung/Projektmanage-
ment für Gruppenleitungen/ 
Teamleitungen: Selbstbestimmung 
umsetzen; Selbstbestimmung und 
Subjektorientierung als zentrale 
Elemente der Individuellen Be-
treuungsplanung; Kooperations-
veranstaltung mit dem Fachver-
band Behindertenhilfe in den
Diakonischen Werken Westfalen 
und Lippe

Anmeldung und Auskunft: 
GFO Nord
Friesenring 32/34, 48147 Münster
Tel.: 0251/ 2709 396
Fax: 0251/ 2709 398
E-mail: diekmann@gfo-
diakonie.de

Da bin ich manchmal hilflos

Umgang mit Verhaltensauffällig-
keiten in der Arbeit mit geistig, 
seelisch und körperlich behinder-
ten Menschen

Ganz allein auf weiter Flur...

Seminar für Nachtwachen; Zwei-
teilige Fortbildung

Anmeldung und Auskunft:
GFO Berlin, Rudolf-Breitscheid-
Str. 24,14482 Potsdam
Tel.: 0331 / 740 04 86 
oder 0331 / 763 33 6
Fax: 0331 / 763 33 61
E-Mail: schroeder@gfo-
diakonie.de

7. -9.5. 2003 

(Einführungstage)

Hösbach

12. - 15.5. 2003

Leinfelden-Echter-

dingen

12. – 15.5. 2003 

(Seminar 1) 

Steinfurt

16. - 18.6. 2003 

(Modul I)

Tecklenburg

23. – 24.6. 2003 

(Infoveranstaltung)

Stuttgart

30.6. – 2.7. 2003

Steinfurt

Frühjahr 2003 

(Beginn)

Herbst 2003 

(Beginn)

16. – 17.5 .2003

Berlin

27. – 29.8. 2003 

(Seminar 1)

Lehnin/Brandenburg


