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Themenschwerpunkt:
Erinnerungen an die Zukunft

Wohin entwickelt sich das psychiatrische Krankenhaus?

Erschwerte Arbeitsbedingungen, verkiirzte Verweildauer in den Kliniken, der Vor-
wurf einer aus Zeitnot einseitig medikamentos orientierten Behandlung: diese Ten-
denzen sind gegenwartig im psychiatrischen Krankenhauswesen sichtbar.

Welche Auswirkungen ergeben sich daraus fiir das Selbstverstiandnis der Kliniken?
Wie sollte sich in Zukunft die Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus und den (ib-
rigen psychiatrischen Versorgungssystemen gestalten? Welche Konsequenzen erge-
ben sich fiir die Mitarbeitenden in und auBerhalb des klinischen Bereichs?
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Editorial

in diesem Jahr ist viel von der
68er-Bewegung die Rede: von
einer sozialen Protestbewegung,
die sich in ihrer Vielschichtigkeit
mit der landldufigen Bezeich-
nung ,Studentenbewegung® nur
sehr unzuldnglich erfassen ldsst.
Diese Protestbewegung hat sich
in den Jahren um und nach 1968
auch intensiv mit den Prozes-
sen der sozialen Ausgrenzung
beschiftigt. Es ging um die viel
diskutierte ,Randgruppenproble-
matik® Die Auseinandersetzung
bezog sich beispielsweise auf die
geschlossene Fiirsorgeerziehung
fir Jugendliche, auf die Situation
von strafféllig gewordenen Men-
schen und intensiv auch auf die
Verhiltnisse in der Psychiatrie.
Die Kritik an der psychiatrischen
Anstalt war ein wesentlicher Aus-
gangspunkt der Psychiatriereform,
das Ringen um humane Kranken-
hausstrukturen stand lange, besser
gesagt: immer wieder im Mittel-
punkt der Reformdiskussionen.

Gegenwirtig dringen Probleme
des psychiatrischen Kranken-
hauswesens wieder hdufiger bis
in die Tagespresse vor. Da werden
psychiatrische Krankenhiuser an
privatwirtschaftlich arbeitende
GroBunternehmen verkauft. Da
protestieren Beschéftigte und
Klinikdirektoren gegen immer
schwieriger werdende Arbeitsbe-
dingungen. Da prangern Psych-
iatrie-Erfahrene und Angehorige
einseitig medikamentds orientierte
Behandlung und zu schnelle Ent-
lassungen an und fordern mehr
Zeit fiir Gesprach und Begleitung
ein.

Die Verweildauer im psychia-
trischen Krankenhaus hat sich
uber die Jahre derart verkiirzt,
dass mittlerweile auch Menschen
mit einer chronisch verlaufen-
den psychischen Erkrankung den

groBten Teil des Jahres auBerhalb
des Krankenhauses leben. Was

ist vor diesem Hintergrund heute
die Funktion des psychiatrischen
Krankenhauses und wohin geht
die Entwicklung? Die Verkiirzung
von Krankenhaus-Verweilzeiten
bedeutet ja nicht, dass es keine
chronisch verlaufenden psychi-
schen Erkrankungen mehr gibt.
Wenn die klinisch-stationédren
Verweilzeiten immer kiirzer und
Krankenhausbetten wirklich
s~komplementidr* werden, dann
wird die Zusammenarbeit mit
den iibrigen Bausteinen des psy-
chiatrischen Versorgungssystems
immer wichtiger - und womdglich
auch konflikttrachtiger.

Das vorliegende Heft gibt einen
Uberblick zu aktuellen Themen
und Entwicklungstendenzen im
psychiatrischen Krankenhaus-Sek-
tor. Eine Leitfrage bei der Zusam-
menstellung dieses Heftes war:
Was sollten Mitarbeitende im au-
Berklinischen Bereich, was sollten
kooperierende Dienste und Ein-
richtungen {iiber die Entwicklung
im Krankenhausbereich wissen,
um sich gut auf die Zusammen-
arbeit einstellen zu kénnen? Es
freut uns besonders, dass es dabei
gelungen ist, die Blickrichtung
nach innen zu erginzen durch
den Blick von Christiane Haerlin
iiber den deutschen Zaun hinweg
nach England und durch einen
Riickblick von Paolo Tranchina
auf die Entwicklung in Italien,
der auch den Zusammenhang mit
der sozialen Protestbewegung der
Jahre 1968 ff herstellt.

So liegt nun ein prall gefiilltes
Krankenhaus-Heft vor IThnen. Wir
wiinschen Thnen eine anregende
Lekttire!

Georg Schulte-Kemna
Dr. Klaus Obert

Editorial

Kerbe 3/2008
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Integrierte storungsspezifische

Konzepte

Im klinischen Bereich und dariiber hinaus

Von Heinrich Kunze

Abstract

Dieser Beitrag informiert liber
mehr oder weniger ausge-
pragte Entwicklungstenden-
zen von Psychiatrisch-Psy-
chotherapeutischen Kliniken
und Kooperationsformen mit
gemeindepsychiatrischen
Netzwerken.

Mit der PsychPV (1991) wurde
die Konvergenz von Psychia-
trischen Fachkrankenhiusern/
Psychiatrischen Landeskran-
kenhdusern und Psychiatri-
schen Fachabteilungen an
Allgemeinkrankenhéusern
weiter gefordert, denn sie gilt
fiir beide gleichermaBen. Mehr
Abteilungen iibernahmen re-
gionale Versorgungsverpflich-
tung, wodurch die ,Landes-
krankenh&user” ihre zu groBen
Versorgungsgebiete verkleinern
konnten. Die Institutsambu-
lanzen wurden fiir die Fach-
krankenh&user schon vor 1980,
aber fiir die Abteilungen an
Allgemeinkrankenhéusern erst
2000 regelhaft eingefiihrt.

Das dargestellte Konzept der
integrierten storungsspezifi-
schen Behandlung in Verbin-
dung mit entsprechenden ge-
meindpsychiatrischen Koopera-
tionen (nach dem Prinzip: Die
Struktur folgt der Funktion)

- lasst die alte Kontroverse um
sdurchmischte“ oder ,speziali-
sierte Stationen hinter sich.

Die Unterstiitzung dieses An-
satzes durch die Bundesar-
beitsgemeinschaften der beiden
Kliniktypen BDK (www.bdk-
deutschland.de) und ACKPA
(www.ackpa.de) kommt in der
FuBnote zu der Publikation
Kunze (2007) zum Ausdruck.

«Integrierte Versorgung” (IV) und .In-
tegrierte Behandlung”

Der Grundgedanke der integrierten
Behandlung ist in der Psychiatrie
schon lianger von zunehmender
Bedeutung als es die ,Integrierte
Versorgung® im Sozialgesetzbuch

V §140a-d gibt. Damit kontrastiert,
dass in der psychiatrischen Versor-
gung nur wenige Vertrige mit ganz
geringem Volumen zustande gekom-
men sind. Warum? Fiir die Kassen
eignet sich die Psychiatrie wegen
Stigmatisierung nicht fiir ihren
Wettbewerb untereinander. Fiir Leis-
tungserbringer ist sie uninteressant,
weil die Kassen nur bei erheblichen
Erlésreduktionen Vertrige eingehen.
Die Folge ist, dass der Abzug der
Anschubfinanzierung aus der Psych-
iatrie zu einer Quersubventionierung
der Somatik fiihrt. Doch es besteht
die Aussicht, dass die Anschubfi-
nanzierung lber 2008 hinaus nicht
verldngert wird.

Abgesehen von der Finanzierungs-
problematik wéren IV-Vertrige in
der psychiatrischen Versorgung in-
teressant, wenn sie fiir eine regional
definierte Population und alle fiir
diese Population zustindigen Kassen
gelten wiirden, oder eine Subgruppe
der Population z.B. alte Menschen
mit psychischen Erkrankungen - in
Verbindung mit Versorgungsver-
pflichtung. Effizienzgewinne fiir die
Leistungstrdger und die Leistungs-
erbringer werden mdoglich, wenn
der IV-Vertrag fiir alle Patienten
einer Region - oder wenigstens
storungsspezifische Subgruppen

- in den therapeutischen Instituti-
onen gilt, damit es sich lohnt, die
Behandlungsprozesse (Klinik - ge-
meindepsychiatrisches Netzwerk) zu
verdndern. Dies ist verbunden mit
dem Ziel, die Schnittstellenprobleme
stationdr, teilstationdr ambulant und
dartiber hinaus von vorne herein zu
vermeiden, statt die weiter beste-
henden Schnittstellenprobleme mit

zusdtzlichem Schnittstellen-Ma-
nagement zu kompensieren. - Au-
Berdem ist in der Psychiatrie die
Kooperation mit (kostentechnisch)
den Leistungsbereichen Rehabi-
litation, Teilhabe und Pflege von
grofBer Bedeutung, was bisher nur
in Bezug auf Rehabilitation in der
iibrigen Medizin etwas entwickelt
wurde. Und ambulante Behand-
lungsbereiche wie Krankenpflege,
Ergotherapie, Soziotherapie sind
unterentwickelt oder nicht exis-
tent.

Man kann aber auch integrierte
Behandlung und Rehabilitation
weitgehend realisieren mit traditi-
onell nach MaBnahmen fragmen-
tierten Erlosquellen und integrier-
ter Behandlung (administrative
Fantasie).

Problem der MaBnahme-/ Insti-
tutionsorientierten Behandlung

Traditionell organisierte Kliniken
sind “MafBnahme-orientiert”. Sie
sind gegliedert in bettenfiihrende
und nicht bettenfithrende Abtei-
lungen: Stationen, Tagesklinik(en)
und Institutsambulanz. Fach-
krankenhéuser differenzieren den
stationdren Bereich in der Regel
starker als Psychiatrische Abtei-
lungen an Allgemeinkrankenh&du-
sern. Alle Einheiten, Abteilungen,
Stationen, Tageskliniken, Ambu-
lanzen sind definiert: rdumlich,
als Verantwortungsbereich, mit je
eigenen Konzepten, Besprechun-
gen, Regeln und Gewohnheiten.

Dieses Differenzierungsprinzip
setzt sich auch auBerhalb der
Klinik fort mit Rehabilitation,
Fachérzten, Hausérzten, Psycho-
therapeuten, komplementéren
Einrichtungen - fiir alle gilt das
Prinzip der Differenzierung in je
verschiedene, aber in sich mog-
lichst homogene MaBnahmen, die
sich die Patienten suchen, welche



gerade im Querschnitt einen Be-
darf fiir die Behandlung entspre-
chend dem jeweiligen MaBnahme-
paket haben. Nach dem Konzept
der Behandlungs- und Reha-Kette
werden die Patienten von einem
MaBnahme-homogenen Késtchen
zum anderen ,verlegt”, wenn die
Veranderung des Behandlungs-
/Betreuungsbedarfs dies erfordert.
Dies fiihrt aber zur Fragmentie-
rung des Behandlungsprozesses.
In der somatischen Medizin wie
in der Psychiatrie hielten die Ein-
heiten ihre jeweiligen institutio-
nellen Eigeninteressen hoch und
der Behandlungsablauf des Pati-
enten ergab sich als der kleinste
gemeinsame Nenner aus den Ei-
geninteressen der Einheiten und
Berufsgruppen. Auch somatische
Krankenhiuser waren strukturiert
von Abgrenzungen, z.B. zwi-
schen Aufnahme, Station, Labor,
Rontgen, Anédsthesie und OP. Der
Behandlungsprozess folgte den
organisatorischen Eigeninteres-
sen der (Sub-)Abteilungen. Unter
den Anreizen der DRG (Diagnose
Related Groups = Diagnose bezo-
gene Fallpauschalen)-Finanzie-
rung erhilt nun der Verantwortli-
che fiir die effiziente Organisation
von Behandlungspfaden (,,Pro-
zesseigner®) die Weisungsbefug-
nis gegeniiber den beteiligten
Subabteilungen, damit diese ihre
organisatorischen Eigeninter-
essen den Notwendigkeiten der
Behandlungspfade unterordnen,
und nicht wie bisher umgekehrt.
- Wie in der Somatik kann durch
Uberwindung von institutionellen
Eigeninteressen der Subeinheiten
und durch Patienten-orientierte
Prozessorganisation aus vor-
handenen Mitteln mehr Nutzen
geschaffen werden. Patientenori-
entierung kann also auch 6kono-
misch vorteilhaft sein.

Aus der Sicht von Patienten
und Therapeuten

Der therapeutische Prozess ist
fragmentiert in Bezug auf die
therapeutischen Beziehungen und
das bei Patienten, die anders als
somatisch Kranke gerade in ihrer
Fahigkeit, sich auf neue Bezie-
hungen und Kontexte einzustel-
len, beeintrachtigt sind. Die Vor-
bereitungen fiir die Wechsel zwi-
schen Stationen, Tagesklinik und
Institutsambulanz sind langwierig
und umstédndlich. Oft werden sie

iibers Knie gebrochen unter Zeit-
druck oder unterbleiben, weil sie
als zu kompliziert scheinen.

AuBensicht

Mit dem Patienten sind viele an-
dere Personen aufBlerhalb der Kli-
nik befasst - Angehorige, privater
und beruflicher Bereich, profes-
sionelle Dienste medizinisch-
psychiatrisch, sozial u.a.. Deren
Sichtweise und Problemdefinition,
Erwartungen und Befiirchtungen
werden im giinstigen Falle von
der Aufnahmestation aufgegriffen,
aber die Behandler verlieren ab
der ersten Verlegung innerhalb
der Klinik den Kontakt zu den ex-
ternen Bezugspersonen. Diese sind
aber wichtig: Unterstiitzen sie den
Kranken z. B. gegen seine Suizid-
impulse, zur Einnahme von Me-
dikamenten? Oder heizen sie die
Spannungen weiter an, bezeich-
nen Psychopharmaka als ,Pillen-
keule“? Und die Behandler wissen
nicht mehr, welche Behandler au-
Berhalb der Klinik zuvor mit dem
Patienten zu tun hatten und was
sie flir den Patienten tun koénnen.
Damit kann die Verkiirzung der
stationdren durch teilstationire
und ambulante Behandlung sowie
die Entlassungsvorbereitung nicht
mehr bei den Problemen und dem
Unterstiitzungspotential des sozi-
alen und professionellen Umfeldes
ansetzen.

Patientenzentrierte Krankenhaus-
Behandlung

Unsere Klinik (fiir ca. 450 000
Einwohner zustindig) richtet sich
im Verhiltnis zu den Kostentri-
gern nach der fragmentierten
Realitét: iber stationidre und teil-
stationdre Berechnungstage sowie
Pauschalen fiir die Ambulanzfille
rechnet die Klinik ab, doch im
Binnenverhiltnis organisieren
wir die Strukturen und Ablédufe
moglichst Patienten-orientiert.
Dieses Prinzip wurde {iber Jahre
schrittweise eingefiithrt. Wenn
man in der Klinik anfingt Patien-
ten-orientiert zu arbeiten, kommt
man in Konflikte mit den Zustin-
digkeiten, Besprechungen und
Konferenzen, Stations- und Mitar-
beiter-Zeitplanen, Dokumentation,
Gewohnheiten usw., kurz mit den
als Késtchen-Kette (,Schreber-
Garten®) organisierten Ablaufen.
Die Abteilungen werden nun

moglichst nach Zielgruppen
gegliedert, nicht primar nach
MaBnahme-Arten wie stationdr,
teilstationdr, ambulant. Jede Ab-
teilung kann ihre Zielgruppe
stationdr, teilstationdr und am-
bulant behandeln. Die Betonung
liegt auf kann, denn manchmal
ist Kontinuitdt und manchmal ist
Wechsel fiir Patienten besser. Aber
ein Wechsel soll nicht primér aus
anderen als Patienten-orientierten
Griinden erfolgen.

Fiir die Festlegung der Ziel-
gruppen werden verschiedene
Gesichtspunkte, auch in Kombina-
tion, beriicksichtigt:

e Diagnosegruppen mit dem Ziel
der storungsspezifischen Behand-
lung

e Orientierung auf Teilregionen
des Versorgungsgebietes (Wohn-
ortnihe)

e AuBenstellen: Verlagerung von
Kapazitdten an somatische Kran-
kenh&duser nidher zur versorgten
Bevolkerung (Standort war frither
einmal von Mdénchen ausgesucht
worden)

e Vernetzung mit regionalen Koo-
perationspartnern

Die institutsambulante Behand-
lung hat die zentrale Bedeutung
fiir die Struktur und die Prozess-
orientierung der Klinik nach dem
Behandlungsbedarf der Patienten
und nach 6konomischen Ge-
sichtspunkten. Wenn iiberschau-
bare Abteilungen der Klinik ihre
Patienten, die sie herkommlich
stationdr behandeln, auch inte-
griert ambulant und teilstationér
behandeln kénnen, dann lassen
sich die Ubergiénge zwischen den
Behandlungsstufen und Wieder-
aufnahmen - auf der Grundlage
therapeutischer Kontinuitit - fle-
xibel realisieren (z. B. auch Hem-
men et. al. 2000).

Integrierte ambulante Behandlung
ist vorrangig Aufgabe der Leiten-
den und Ober-Arzte der Abtei-
lungen der Klinik und nicht der
Assistenten, die wechseln. Weil
die Leitenden und Oberirzte so
Anteile ihrer Stelle refinanzieren,
koénnen wir uns mehr Abteilun-
gen und Ltd. Arzte und Arztinnen
yleisten®, wie uns nach Psych-PV
zustehen, und schaffen damit
langfristig interessante Aufgaben-
felder fiir qualifizierte Arzte, auch
um zu verhindern, dass die Besten

Themenschwerpunkt

Bei einer Patienten-
zentrierten Behand-
lung werden die Ab-
teilungen nicht priméar
nach MaBnahme-Ar-
ten gegliedert, son-
dern madglichst nach
Zielgruppen

Kerbe 3/2008
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Themenschwerpunkt

Krankenhausbehand-
lung muss auch vom
Krankenhaus aus im
privaten und beruf-
lichen Lebensfeld
stattfinden, auch als
Hometreatment und in
Kooperation mit dem
professionellen Hilfe-
system.

sich Leitungspositionen woanders
suchen. Die integrierte ambulante
Tétigkeit der Leitenden und Ober-
Arzte schafft die Voraussetzung
dafiir, dass die fiir teil-/stationire
Behandlung Verantwortlichen
diese aus der ambulanten Per-
spektive steuern konnen. Die
Krankenpflege beteiligt sich aus
der teilstationdren |/ stationdren
Bezugspflege heraus auch an inte-
griert ambulanten Weiterbehand-
lungen, ebenso Psychologen und
Sozialarbeiter. Ein wesentlicher
Teil der Fiihrungsaufgaben betrifft
die Kooperation - Patienten-
Ebene und organisatorische Ebene
- mit anderen medizinischen,
rehabilitativen sowie komplemen-
tdren Diensten und Einrichtungen
in der Region, die mit dieser Ziel-
gruppe auch im Querschnitt und
im Langsschnitt befasst sind.

Die Bedeutung der Abteilung wird
nicht mehr durch die GroBe des
~Bettenreiches“ sondern iiber die
Aufgabe, die Behandlung (sta-
tiondr, teilstationédr, ambulant)
einer tiberschaubaren Anzahl

von Personen einer Zielgruppe

in Kooperation mit den externen
Partnern definiert. Im Rahmen
der ambulanten Arbeit kann bei
chronisch-rezidivierendem Krank-
heitsverlauf auch die Koordina-
tion weiterer Hilfen (auBerhalb
der Klinik) erfolgen. - Ob die
Case-Management-Funktion von
der Klinik aus, oder von einem
Psychiater/Psychotherapeut in der
Praxis, einem Therapeuten des
gemeindepsychiatrischen Netzes,
des Sozialpsychiatrischen Dienstes
usw. wahrgenommen wird, dies
gilt es individuell zu kldren und
wechselseitig zu respektieren.

Wir schlieBen mit den Abteilun-
gen interne Leistungsvereinba-
rungen ab iiber die zu erreichende
stationdre und teilstationédre Be-
legung sowie {iber die Anzahl der
Ambulanzfille pro Jahr. Darauf
bezogen wird den Abteilungen
das therapeutische Personal zuge-
teilt, so dass die Abteilung intern
mit dem vorhandenen Personal
die wechselnden Bedarfe bei in-
tegrierten Behandlungsprozessen
flexibel ausgleichen kann. Zur
Steuerung gibt es monatliche
bzw. Quartals-Berichte. Fiir die
Motivation der Mitarbeiter ist
diese Transparenz ganz wichtig.

- ,Graue Ambulanz® ist obsolet

und zerstort die Motivation, wenn
die stationdren Therapeuten ihre
fiir ambulante Arbeit eingesetzte
Zeit aus den Ambulanzeinnahmen
nicht ersetzt bekommen und fiir
die stationdren Aufgaben noch
weniger Zeit bleibt.

Die Zielgruppen-orientierte Ab-
teilungsgliederung mit intern in-
tegrierter ambulanter und teilsta-
tiondrer Behandlung ermoglicht
Beziehungskontinuitdt auch bei
intermittierender Behandlung und
Wiederaufnahmen. Die ,Drehtiir*
bekommt therapeutische Qualitat
und ermoglicht langere Behand-
lungsdauer bei niedrigerem Res-
sourcenverbrauch.

Therapeutischer Nutzen

Soweit wurden die organisatori-
schen Waben beschrieben, nun
geht es um den Honig, die kumu-
lative Kontinuitdt der gemeinsa-
men Erfahrungen von Patienten
(ggf. Angehorigen) und Therapeu-
ten mit der Krankheit, ihrem Er-
leben, Behandeln und Bewdéltigen
auch iiber die Wechselfélle ldnge-
rer Zeiten hinweg, und die Sub-
jekt- und Lebensfeld-orientierte
Diagnostik und Therapie, die da-
mit immer auch eine psychothera-
peutische Dimension hat.

Die Symptomatik objektivierend
zu erfassen reicht nicht. Es geht
auch darum, die subjektive Be-
deutung der psychischen Stérung
im Erleben des Patienten und

die Wechselwirkungen zwischen
der Krankheitssymptomatik und
den wichtigen Bezugspersonen
zu Hause, an der Arbeit, in der
Nachbarschaft ins therapeutische
Handeln einzubeziehen. Dabei ist
die Aufmerksamkeit auch darauf
zu richten, inwieweit die Le-
bensverhéltnisse die Erkrankung
verschirfen oder welche positiven
protektiven Faktoren aufzufinden
sind: Ressourcen, Unterstiitzung,
zeitweise Verantwortungsiiber-
nahme durch wen usw., die zur
Verkiirzung der stationiren durch
teilstationdre und ambulante Be-
handlung genutzt werden kénnen,
um so auch die Wiedereingliede-
rung qualifizierter zu erreichen.
Deshalb muss Krankenhausbe-
handlung auch vom Krankenhaus
aus im privaten und beruflichen
Lebensfeld stattfinden, auch als
Hometreatment - und in Koope-

ration mit dem professionellen
Hilfesystem, das der Patient zuvor
schon in Anspruch genommen
hat und nach der Krankenhausbe-
handlung (wieder) nutzen kann.
Bei Zustidndigkeit der Abteilungen
fiir Patienten nach Krankheits-
gruppen konnen die Patienten
(und ihre Angehorigen) eher von
einander lernen, insbesondere da
sie nach Krankheitsstadien und
Bewiltigungsstadien durchmischt
sind und damit die neuen Patien-
ten (und Angehorigen) von den
Erfahrenen profitieren kénnen.
Bei chronisch rezidivierenden
Erkrankungen in der Psychiatrie
und Psychotherapie wie in der
Inneren Medizin ist ein zentrales
Therapie-Ziel, die Patienten zu
befihigen ihre Behandlung zu
steuern, indem sie mit Medika-
menten und Lebensstil-Anderung
ihre Stabilisierung zu erreichen,
z. B. Diabetes (Medikamente, Le-
bensstil: Erndhrung, Bewegung)

Die Zielgruppen-bezogene Vernet-
zung mit Kooperationspartnern in
der Region

Diese funktioniert nur in Verbin-
dung mit Zielgruppen-bezoge-
ner Abteilungsgliederung in der
Klinik. Am weitesten entwickelt
ist die Zusammenarbeit in Be-
zug auf die Zielgruppe Alko-
holkranke: Unsere Klinik in Bad
Emstal, Kassel und Hofgeismar
und ,Das Blaue Kreuz® in Kassel
kooperieren auf verschiedenen
Ebenen - bei traditioneller maB3-
nahmebezogener Finanzierung:
Das Blaue Kreuz hat einen fiir re-
gionale Suchtkrankenversorgung
hervorragend geeigneten Stand-
ort neben dem ICE-Bahnhof in
,Bad Wilhelmshohe" und bringt
Kapazitaten fiir Suchtberatung,
medizinische Rehabilitation und
Teilhabe-Leistungen ein. Die Al-
kohol-Abteilung der Klinik ver-
fligt tiber 2 Stationen in Bad Ems-
tal (ungiinstiger Standort 20 Km
auBerhalb von Kassel), die Tages-
klinik in Kassel, beide Standorte
mit integrierter Ambulanz sowie
Betreutes Wohnen. Die Klinik
teilt ihren Leitenden Abteilungs-
arzt (und weiteres medizinisches
Fachpersonal) mit der Abteilung
medizinische Rehabilitation des
Blauen Kreuzes, die Schwierig-
keiten hatte, dieses Fachpersonal
selber zu gewinnen, und ist mit
der Suchttagesklinik und der in-



tegrierten Suchtambulanz in die
verkehrstechnisch hervorragend
gelegenen Rdume des Blauen
Kreuzes gezogen. Die Institut-
ambulanz kooperiert eng mit der
Suchtberatungsstelle des Blauen
Kreuzes sowie dem Betreuten
Wohnen und dem Wohnheim fiir
Suchtkranke. Das jlingste Kind
der Kooperation ist eine gGmbH
Ambulante Medizinische Rehabili-
tation (ganztags und ambulant im
iiblichen Sinne) mit den beiden
Gesellschaftern Zentrum fiir So-
ziale Psychiatrie Bad Emstal und
Blaues Kreuz Kassel.

Von besonderer Bedeutung sind
die Konzeptabstimmungen, die
enge Kooperation und insbe-
sondere die vielféltigen Briicken
durch wichtige therapeutische
Bezugspersonen tiber die kosten-
technischen Schnittstellen zwi-
schen den MaBnahmen hinweg.
Fiir Alkoholkranke in der Region
Kassel gibt es jetzt —,wie aus
einer Hand" - wohnortnahe Ange-
bote zur Beratung, Behandlung,
Rehabilitation und Eingliederung
(Teilhabe), soviel wie moglich
ambulant und teilstationir (Reha-
Terminologie: ganztags ambulant)
und so wenig wie ndtig stationir,
finanziert iiber Erlose fiir tradi-
tionelle MaBnahmen. (siehe auch
Reutlingen: Lingle 2008)

Um dieses Prinzip und seine ad-
ministrative Seite noch an einem
anderen Bereich zu verdeutlichen:
Die RPK Guxhagen (am siidlichen
Rand von Kassel an der Auto-
bahn und Eisenbahn gelegen) ist
aus der Klinik hervorgegangen.
Die leitende Arztin der RPK und
weitere Therapeuten sind fiir ihre
Zielgruppe als Teilzeitkrifte in
der RPK und auch in der Insti-
tutsambulanz der Allgemeinpsy-
chiatrischen Abteilung der Klinik
in Kassel-Wilhelmshohe tatig.
Ahnliche Entwicklungen zur Ziel-
gruppen bezogenen, MaBnahme
ibergreifenden Vernetzung sind
auch in Arbeit:

e Geriatrie eines Allgemeinkran-
kenhauses in Kassel sowie am-
bulante und stationére Altenhilfe
mit der Gerontopsychiatrischen
Abteilung der Klinik in Bad Ems-
tal

e Behindertenhilfe in der Region
Kassel mit den Allgemeinpsychi-
atrischen Abteilungen der Klinik
und der aus der Klinik hervor-

gegangenen Rehabilitationsein-
richtung fiir psychisch kranke
Menschen (RPK) in Guxhagen (bei
Kassel)

e Psychotherapie-Praxen und
Hausirzte in der Region mit dem
Psychotherapie-Schwerpunkt der
Klinik

e Neurologische/neuro-chirurgi-
sche, orthopéadische und andere
somatische Klinik(en) (Behandlung
und Rehabilitation) in der Region
mit der Neuropsychiatrischen Ab-
teilung der Klinik.

Patienten-Orientierung und Okono-
mie - Effizienz bezogen auf Perso-
nen statt auf MaBnahmen

Fiir die Psychiatrie gilt schon aus
ethischen Griinden, in das Leben
von Patienten so wenig wie mog-
lich einzugreifen, also so wenig
Institution wie moglich, nur so
viel wie notig.

Die traditionellen Alternativen
sind obsolet geworden:

e Unbezahlbar ist eine ausrei-
chend lange nur stationdre Be-
handlung, wie sie notig wire, um
die Fragmentierung des Therapie-
Prozesses zu vermeiden.

e Therapeutisch nicht vertretbar
ist die haufige Fragmentierung
der therapeutisch wichtigen Bezie-
hungen zur flexiblen Anpassung
der ,Dosis Krankenhausbehand-
lung*.

Patienten-zentrierte Klinikbe-
handlung ist auch ein Beitrag zur
Reduktion der ,strukturbedingten
Verschwendung therapeutischer
Ressourcen*:

e Die Behandlung wirkt besser,
wenn die reale Lebenswirklichkeit
praktisch und subjektiv in die
Therapie einbezogen wird.

e Die Behandlung ist kosten-
glinstiger, wenn die ,Dosis Kran-
kenhausbehandlung® flexibel,
wann immer mdéglich nach unten
angepasst wird auf der Grundlage
verldsslicher therapeutischer Be-
ziehungen.

Damit ist die Patienten-bezogene
Organisation der Behandlungs-
prozesse im Interesse der Qualitét
der Behandlung der Patienten,

sie fithrt zu hoherer Arbeitszu-
friedenheit der Therapeuten und
ist auBerdem eine 6konomische
Notwendigkeit. Aber die 6konomi-
schen Anreize fehlen im bisheri-
gen Finanzierungssystem.

Denn diese Patienten-bezogene
Perspektive kommt bei Leis-
tungstragern noch kaum in den
Blick, solange sie sich nach MaB-
nahme-Arten organisieren. Fiir
die Wirkung von verschiedenen
MaBnahmen (im Querschnitt
und im Lingsschnitt) und deren
Kosten - Effizienz bezogen auf
Personen - sind die Kostentrager
blind, denn dafiir gibt es keine
organisierte Verantwortung und
keine Daten.

Patientenorientierte
Behandlung liegt im
Interesse der Behand-
lungsqualitat, fiihrt zu
hoherer Arbeitszufrie-
denheit der Therapeu-
ten und ist auBerdem
eine dkonomische
Notwendigkeit.

Nur bei der Unfallversicherung
sind Behandlung, Rehabilitation
und Pflege unter einer Patienten-
bezogenen Verantwortung, so dass
die Behandlung, die Bedarf an
Rehabilitation und Pflege mindert,
sowie die Rehabilitation, die Be-
handlungsbedarf und Pflege min-
dert, auch 6konomisch sinnvoll
wird, statt in jedem MaBnahme-
Bereich zu sparen, koste es was es
wolle anders wo. e
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Psychosomatik

Pladoyer fiir ein zukunftsfahiges Konzept der Krankenhausbehandlung und Rehabilitation

Von Heinrich Kunze

Dies ist ein Pladoyer fiir ein zu-
kunftsfahiges Konzept von ,Psy-
cho-Somatik” mit tiberwiegend
wohnortnahen teilstationdren und
ambulanten Behandlungsméoglich-
keiten. In diesem Beitrag wird die
These vertreten, dass es keinen
Bedarf fiir neue psychosomatische
Kliniken gibt, die tiberregional/
bundesweit aufnehmen. Deshalb
soll vorab betont werden, dass

es einige solcher Kliniken seit
Jahrzehnten gibt, die sich um die
Etablierung der Psychosomatik
und Psychotherapie in der Medi-
zin Verdienste erworben haben.
Aber das ,Rezept" von vorgestern
ist nicht mehr die Empfehlung fiir
heute, auch wenn ein steigender
Bedarf fiir psychosomatisch-psy-
chotherapeutische Behandlung
und Rehabilitation abzusehen

ist. Denn die volkswirtschaftliche
Bedeutung von psychischen Sto-
rungen inkl. Suchterkrankungen
nimmt weiter zu, wie die Publika-
tionen u.a. des Bundesverbandes
der Betriebskrankenkassen und
einiger anderer Krankenkassen
sowie der Deutschen Rentenversi-
cherung ausweisen.

Zwei verschiedene Konzepte von
«Psychosomatik”

Es haben sich bundesweit zwei
Konzepte von Psychosomatik ne-
beneinander entwickelt - jedoch
mit groBen Unterschieden in der
Umsetzung je nach Bundesland.

Konzept 1:
Patientenbezogene Verkniipfung
von Psycho- und Soma-Kompetenz

Fiir das 1. Konzept lautet die re-
levante Passage der ,Leitlinien
fiir das krankenhausplanerische
Vorgehen“ im Hessischen Kran-
kenhausrahmenplan 2005:

»~Um dem interdisziplindren Cha-
rakter gerecht werden zu kdénnen,
werden Fachabteilungen fiir Psy-
chosomatische Medizin und Psy-
chotherapie an geeigneten Allge-
meinkrankenhdusern ausgewiesen.

Eine derartige Eignung liegt vor,
wenn das Allgemeinkrankenhaus
iiber ein breites Spektrum von
Fachabteilungen verfiigt. Vom
Krankenhaustriager ist im gegebe-
nen Fall ein detailliertes Fachkon-
zept vorzulegen.”

Dieser Leitlinie liegt ein Verstdnd-
nis von Psychosomatik zugrunde,
bei dem es um psychische Fak-
toren geht, die relevant sind fiir
die Entstehung, Behandlung und
Rehabilitation von somatischen
Krankheiten. Zentral fiir das Be-
handlungsprogramm ist die Zu-
sammenarbeit mit den verschie-
denen somatischen Fachern im
Sinne von ,Psycho-Somatik® als
Patienten-bezogene Verkniipfung
von Psycho- und Soma-Kompe-
tenz. Es geht also um ein Quer-
schnittsfach dhnlich wie z. B. die
Anisthesie, die ihren Status im
Allgemeinkrankenhaus auch nicht
iiber eigene Betten begriindet.
Dieses Konzept steht in der Tradi-
tion des urspriinglichen Verstind-
nisses von Psychosomatik als der
Lehre von den Leib-Seele-Bezie-
hungen, wie es mit den Namen
Victor von Weizsicker, Thure von
Uexkiill u. a. verbunden ist.

Eine solche psychosomatische Ab-
teilung am Allgemeinkrankenhaus
behandelt die Patienten - gleich-
zeitig oder mit qualifizierter
Uberleitung - zusammen mit der
jeweiligen somatischen Fachabtei-
lung, die auch iiber das ggf. aus
medizinischen Griinden notwen-
dige Bett verfiigt. Dann kénnte

z. B. ein Patient vom ,Bett* der
somatischen Abteilung aus schon
am Tagestherapieprogramm der
psychosomatischen Abteilung
teilnehmen. Nach entsprechender
Stabilisierung konnte die Entlas-
sung nach Hause erfolgen und
die Behandlung wiirde somatisch
ambulant, psychosomatisch zu-
néchst tagesklinisch und spater
auch ambulant fortgesetzt. - Die-
ser fachlich einleuchtende Vor-
schlag ist schon 20 Jahre alt, die

entsprechende Finanzierung gilt
bis heute als utopisch. Deshalb ist
der Vorschlag aber fachlich nicht
falsch, sondern das Problem ist
das Finanzierungssystem, das zu
einer geeigneten Regelung nicht
in der Lage ist.

Konzept 2:
Diagnose-Spektrum ICD 10 F3 - F6

Im anderen Psychosomatik-Kon-
zept definieren sich die Kliniken
iiber die psychotherapeutische Be-
handlung von Patienten mit psy-
chischen Erkrankungen aus dem
Diagnose-Spektrum: F3 Affektive
Stérungen (depressive und mani-
sche Zustinde); F4: Neurotische,
Belastungs- und somatoforme
Stérungen; F5 Verhaltensauffal-
ligkeiten mit korperlichen Stérun-
gen und Faktoren (z. B. Essst6-
rungen); F6 Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen.

Diese Kliniken behandeln Pati-
enten stationdr und iiberwiegend
wohnortfern, die zuvor und/oder
danach wohnortnah ambulant
von niedergelassenen (psycholo-
gischen oder &rztlichen) Psycho-
therapeuten oder Fachirzten fiir
Psychiatrie und Psychotherapie
oder/und Hausirzten behandelt
werden. Wenn sie aber ,,zu krank
sind® fiir solche Psychotherapie-
Kliniken oder wenn z. B. eine
suizidale Krise sich dort zuspitzt,
dann werden sie in der wohnort-
nahen bzw. versorgungspflichti-
gen psychiatrisch-psychothera-
peutischen Akut-Klinik behandelt
(Fachkrankenhaus oder Abteilung
am Allgemeinkrankenhaus).

Problematik: Die problematische
Versorgungsstruktur wird beson-
ders bei den Patienten deutlich,
die einen chronisch-rezidivieren-
den Krankheitsverlauf aufweisen.
Diese wechseln zwischen den
Fachgebieten ,Psychiatrie und
Psychotherapie® sowie ,Psycho-
somatik und Psychotherapie® und
auch zwischen den Leistungsarten



der ambulanten, teilstationaren
und stationiaren (Akut-)Behand-
lung (Kostentriger: Kranken-
kassen) sowie der Rehabilitation
(Kostentrager: Rentenversicherung
oder Krankenkassen).
Konsequenz: Patienten mit nicht
so schwerer Symptomatik (die

z. B. auf einen Aufnahmetermin
warten kénnen) werden auch in
psychosomatischen Kliniken be-
handelt (,Psychiatrie light*), Pati-
enten mit schwerer Symptomatik
werden nur in psychiatrisch-
psychotherapeutischen Kliniken
behandelt - eine einmalige Kon-
stellation im Vergleich zu anderen
medizinischen Fachgebieten.

Zu diesen verwirrenden Verhilt-
nissen gibt es erstaunlicherweise
keine Ubersichtsdaten zu vorhan-
denen Bettenkapazititen sowie
anderen Therapiemdoglichkeiten
und zu den komplizierten Be-
handlungswegen der Patienten
mit den problematischen ,Schnitt-
stellen® zwischen verschiedenen
therapeutischen Institutionen,
verschiedenen Fachgebieten und
verschiedenen Leistungstrigern -
und keine tibergreifende Verant-
wortlichkeit fiir die Steuerung der
Versorgung fiir diese Zielgruppe
mit groBer volkswirtschaftlicher
Bedeutung.

Auf die besondere Geschichte der
Trennung der beiden Fachgebiete
kann hier nicht ndher eingegan-
gen werden, die deutsche Medizin
ist in dieser Sache einen Son-
derweg gegangen (Beine 2007).
Inzwischen ist die wohnortnahe
psychotherapeutische Versorgung
deutlich besser geworden. Durch
das Psychotherapeutengesetz gibt
es viele in Praxen titige, psycho-
therapeutisch qualifizierte Arzte
und Psychologen fiir die ambu-
lante Behandlung.

Deutschland als Weltmeister fiir
wohnortferne psychosomatische
Betten

Heute sind die vielen psychoso-
matisch-psychotherapeutischen
Reha-Kliniken einmalig in der
Welt. Mehr als die Hilfte der
psychosomatischen Reha-Bet-
ten des Weltbestandes steht in
Deutschland, etwa 15.000 Betten.
AuBerdem kommen noch etwa
5.000 Betten in ,Akut-Kranken-
hidusern“ hinzu. In den 1970er
Jahren wurde in Deutschland

die Rehabilitation durch groBe,
iiberregional bis bundesweit
aufnehmende Institutionen aus-
gebaut. Die Rehabilitation ging
anfangs nicht von einem Ver-
standnis von Rehabilitation aus,
das dem realen Lebenskontext
der zu rehabilitierenden Menschen
groBe Bedeutung beimisst. So wie
die Berufsforderungswerke und
Berufsbildungswerke Internate
haben, damit die Rehabilitanden
auch das Rehaprogramm téglich
erreichen konnen, so haben die
psychosomatisch-psychothera-
peutischen Kliniken ,Betten®, die
iiberwiegend nicht medizinisch
erforderlich, aber zur tiglichen
Erreichbarkeit des Behandlungs-
programms notwendig sind.

Von der stationdren zur ambulanten
Rehabilitation:
Das bio-psycho-soziale Modell der ICF

Die Deutsche Rentenversicherung
hat aber in den letzten Jahren
begonnen, ihr allgemeines Kon-
zept von moglichst grofen, intern
spezialisierten Institutionen, die
iiberregional/bundesweit aufneh-
men, fiir viele Indikationsbereiche
zu verlassen. Die Rehabilitation
orientiert sich jetzt zunehmend
an der von der WHO entwickelten
ICF (International Classification of
Functioning / Internationale Klas-
sifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit), die
nicht nur der Krankheit, sondern
auch der handelnden Person in
ihrem realen Lebenskontext grofe
Bedeutung gibt.

ICF und ICD 10 sind ,familiar*
benachbart. Die ICF geht davon
aus, dass die Krankheit nach ICD
der Storung von Funktionen nach
ICF entspricht. Linger dauernde
Krankheiten/Funktionsstérungen
fiihren zu Behinderungen: die
betroffene Person wird durch die
Krankheit in ihren Aktivititen
beeintrichtigt. Linger andauernde
Beeintrichtigungen von bishe-
rigen ,Aktivititen“ einer Person
beeintrachtigen dann auch deren
Partizipation, in der Sprache des
SGB IX: Teilhabe an Arbeit und
am Leben in der Gemeinschaft.

Besonderheit bei psychischen Er-
krankungen

Bei psychischen Erkrankungen
ist — im Unterschied zu somati-

schen (die nicht auch das Gehirn

einbeziehen) - folgende wichtige

Besonderheit zu beriicksichtigen:

Der Genesungsprozess wird direkt
durch die Krankheit und ihre Fol-
gen beeintriachtigt, und zwar auf

allen drei Ebenen:

e Funktionen - z. B. durch die
Storung von Wahrnehmen, Den-
ken, Fiihlen, Wollen, Urteilen,
Kommunizieren ;

e Aktivitdten - durch die Storung
der Personlichkeit: z. B. Motiva-
tion und Ziele betreffend;

e Partizipation - durch die di-
rekte Beeintrachtigung der so-
zialen Beziehungen, z. B. mit
Angehorigen, Freunden und bei
der Arbeit.

Die Wechselwirkungen zwischen
den drei Ebenen sind deshalb
auch bei psychischen Erkrankun-
gen intensiver.

Das bio-psycho-soziale Modell
der ICF macht auch verstind-
lich, warum es bei psychischen
Erkrankungen so wichtig fiir die
Nachhaltigkeit von psychosozia-
len Therapien ist, im Verlauf der
Therapie die Zwischenergebnisse
im realen Leben - zu Hause,

am Arbeitsplatz und mit den
dort relevanten Bezugspersonen
- praktisch zu erproben oder den
Patienten direkt in seiner Alltags-
welt zu behandeln oder zu reha-
bilitieren: tagesklinische Behand-
lung und ,ganztags ambulante”
Rehabilitation, ,Home Treatment®,
~Stufenweise Wiedereingliede-
rung” (§ 74 SGB V); Praktikum
im Betrieb mit therapeutischer
Begleitung als Arbeitstherapie,
»supported employment®.

Dieses Prinzip ist seit 10 Jahren
auch in internationalen grofBen
kontrollierten Untersuchungen be-
statigt worden, in denen Einglie-
derung ins Berufsleben nach dem
Ansatz ,first place, then train“
viel erfolgreicher war als traditi-
onell umgekehrt: ,first train, then
place®. Die erste Alternative wirkt
nachhaltiger, sie gehort schon
lange zu den bewihrten Behand-
lungsregeln der Sozialpsychiatrie
und insbesondere der Verhal-
tenstherapie - statt nur in der
kiinstlichen Umgebung der Klinik
oder einer Institution zur Reha-
bilitation zu therapieren und die
Umsetzung ins praktische Leben

Themenschwerpunkt

Rehabilitation orien-
tiert sich jetzt zuneh-
mend an der von der
WHO entwickelten ICF
(Internationale Klas-
sifikation der Funkti-
onsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit),
die nicht nur der
Krankheit, sondern
auch der handelnden
Person in ihrem realen
Lebenskontext groBe
Bedeutung gibt.
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Das ICF-Konzept be-
trachtet grundsatzlich
die 3 Ebenen Funk-
tionen/ Aktivititen/
Partizipation. Wenn
Beeintrachtigungen
und Ressourcen aller
drei ICF-Ebenen in
ihren Wechselwirkun-
gen nicht von vorne
herein beriicksichtigt
werden, so entsteht
ggf. Rehabilitations-
(und anderer Versor-
gungs-)Bedarf durch
Unterlassungen bei der
Behandlung.

dem Patienten als Auftrag bei der
Entlassung mitzugeben.

Orientiert am international an-
erkannten bio-psycho-sozialen
Modell der ICF wurden von der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation (BAR) zwei ,be-
nachbarte* ICF-basierte Emp-
fehlungsvereinbarungen fiir die
Rehabilitation von Menschen
mit psychischen Erkrankungen
erarbeitet, die die ,ganztags am-
bulante® Rehabilitation in den
Mittelpunkt stellen. (siehe dazu
www.bar-frankfurt.de, Startseite
>Arbeitsbereiche >Medizinische
Rehabilitation >Verzeichnis aktu-
eller Rahmenempfehlungen: Rah-
menempfehlung zur ambulanten
Rehabilitation bei psychischen
und psychosomatischen Erkran-
kungen vom 22. Januar 2004;
RPK-Empfehlungsvereinbarung
vom 29.09.2005.) Diese Empfeh-
lungsvereinbarungen in die Pra-
xis umzusetzen ist ein lingerer
Prozess auch gegen Widerstinde,
doch sind sie konzeptionell weg-
weisend.

ICF-Konzept auch fiir Behandlung
wichtig

Rehabilitation orientiert am
ICF-Konzept beriicksichtigt die
drei Ebenen grundsétzlich im-
mer gleichzeitig, wenn sie auch
im Verlauf wechselnd gewichtet
werden. Dies gilt grundsitzlich
ebenso fiir (,Akut“-)Behandlung
bei psychischen Erkrankungen,
wenn auch insgesamt nicht so
ausgepriagt. Ob die Erkrankun-
gen langer dauern, wissen wir im
Einzelfall meist erst retrospektiv.
Deshalb kann Behandlung nur
der Symptome - ohne Beachtung
auch der beiden anderen ICF-Ebe-
nen ,Aktivititen“ und ,Partizi-
pation“ - zur Chronifizierung der
Krankheit und zur Behinderung
beitragen. Wenn Beeintrachti-
gungen und Ressourcen aller drei
ICF-Ebenen in ihren Wechselwir-
kungen nicht von vorne herein
berticksichtigt werden, so entsteht
ggf. Rehabilitations- (und anderer
Versorgungs-)Bedarf durch Unter-
lassungen bei der Behandlung.

An den Interaktionen zwischen
den ICF-Ebenen wird auch ver-
stdandlich, wie schwierig es ist, die
ICF-Philosophie in die praktische
Rehabilitation und Behandlung

umzusetzen, wenn die Institu-
tionen fiir Behandlung und fiir
die medizinische und berufliche
Rehabilitation (und Abschnitte
innerhalb derselben) durch die
sozialrechtlich vorgegebene Ab-
folge von ,sauber abgegrenzten*
Zustindigkeiten von einander ge-
trennt sind.

Die Psychiatrie hat mit der durch
die Psychiatrie-Enquete (1975)
eingeleiteten Reform zur wohn-
ortnahen Versorgung die entschei-
dende Voraussetzung fiir Behand-
lungen geschaffen, die den realen
Lebenskontext und das dazugeho-
rige medizinische und sozialthe-
rapeutische Hilfenetz einbeziehen.
Die wichtigste ,Wédhrung“ zur Fi-
nanzierung und Planung von psy-
chiatrisch-psychotherapeutischer
Krankenhausbehandlung ist leider
immer noch ,das Bett". Aber die
enorme Zunahme der ,Fille”, und
damit auch die Zunahme von
behandelten Personen, ohne Bet-
tenausweitung seit Geltung der
Psychiatrie-Personalverordnung
1991 konnte nur durch erhebliche
Verkiirzung der Verweildauer und
durch Ausweitung der teilstatio-
nédren und ambulanten Behand-
lung bewiéltigt werden. Deshalb
werden von den psychiatrisch-
psychotherapeutische Kliniken
(Fachkrankenhduser und Abtei-
lungen an Allgemeinkranken-
hiusern) auch die Patienten des
Diagnosespektrums F3-F6 immer
weniger stationdr und zunehmend
teilstationdr und ambulant be-
handelt - in Kooperation mit den
Psychotherapeuten, den niederge-
lassen Allgemein- und Fachérz-
ten, dem gemeindepsychiatrischen
Netz sowie den wichtigen Bezugs-
personen der erkrankten Men-
schen im wirklichen Leben.

Fazit: Psychosomatik - ein Begriff
und zwei Konzepte?

Psychosomatik: Ja, im Sinne von
,Psycho-Somatik®, als patien-
tenbezogene Verkniipfung von
Psycho- und Soma-Kompetenz fiir
Patienten mit somatischen Erkran-
kungen. Der Finanzierungsumweg
iiber psychosomatische Betten
sollte abgelost werden durch die
ausreichende Finanzierung eines
multiprofessionellen Konsiliar-
und Liaisondienstes sowie von
teilstationdren und ambulanten
Behandlungskapazititen. Uber das

ggf. aus medizinischen Griinden
notwendige Bett verfiigt die koo-
perierende somatische Abteilung
im Allgemeinkrankenhaus.

+Psychosomatik® in der Bedeu-
tung von Behandlung von psychi-
schen Erkrankungen eindimensi-
onal mit Psychotherapie: ggf. Ja,
aber dann nur als Abschnitt im
Rahmen eines bio-psycho-sozia-
len Behandlungs- und Rehabili-
tationskonzeptes, wenn und nur
solange wie im Einzelfall die bio-
logische (z. B. Medikamente) und
die soziale Ebene wenig relevant
sind. Das bedeutet aber auch i. d.
R. ein wohnortnahes Vorgehen als
Teil des regionalen psychiatrisch-
psychotherapeutisch-psychosoma-
tischen Versorgungsnetzes. e
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Das psychiatrische Krankenhaus im
Gemeindepsychiatrischen Verbund

Von Michael van Brederode

Die Forderung nach einer besse-
ren Koordination und Vernetzung
psychiatrischer Hilfeleistungen
steht bereits seit der Psychiatrie-
Enquete - also seit mehr als 30
Jahren - ganz oben auf der Liste
der Zielstellungen fiir eine Reform
der psychiatrischen Versorgung.
Sie ist noch immer ein favorisier-
tes Thema fiir Fachtagungen und
Gegenstand vielfiltiger konzeptio-
neller Uberlegungen auf regiona-
ler und tiiberregionaler Ebene. Die
fortgesetzte intensive Befassung
mit der Thematik verweist auf
nach wie vor bestehende Defizite.

Als primir verantwortlich fiir
diese Defizite wird im Vernet-
zungsdiskurs vornehmlich auf
Ursachen verwiesen, die als sys-
temimmanente Faktoren unseres
Sozial- und Gesundheitssystems
gewertet werden konnen:

e Das gegliederte Leistungsrecht
mit der Folge von Leistungsbrii-
chen zwischen den Zustindig-
keitsbereichen unterschiedlicher
Kostentriger (Krankenkassen,
Sozialhilfetrager, Rentenversiche-
rung), aber auch innerhalb einzel-
ner Segmente der jeweiligen So-
zialgesetzbiicher. Beispielhaft sei
hier auf die Zielsetzung der Inte-
grierten Versorgung gem. §§ 140
a ff des Sozialgesetzbuches ver-
wiesen, deren erklarte Zielsetzung
es ist, erkannte Vernetzungsde-
fizite innerhalb des Regelkreises
des Krankenversicherungsrechtes
zu bearbeiten.

e Die fiir das bundesrepublikani-
sche Sozial- und Gesundheitssys-
tem charakteristische Anbieterplu-
ralitit. Sie scheint bundesweit in
den vergangenen Jahren - nicht
zuletzt unter dem zunehmenden
Einfluss des Wettbewerbsrechts
der Européischen Union - ten-
denziell weiter zu wachsen. So
kann im Rheinland seit einigen
Jahren ein fast explosionsartiger
Anstieg der Anbieter von Leistun-
gen des Betreuten Wohnens fiir
psychisch kranke Menschen beo-
bachtet werden. Anbieterpluralitét

ist gleichbedeutend mit steigen-
dem Wettbewerb, dessen Krifte
Kooperation und Vernetzung ten-
denziell erschweren.

e Die immer noch unzureichenden
Handlungsanreize fiir vernetztes
Handeln innerhalb des Leistungs-
rechts. In dieser Hinsicht muss
auch die o. a. Regelung zur Inte-
grierten Versorgung (nicht nur) im
Bereich der Psychiatrie als Misser-
folg gewertet werden, weil die po-
litisch intendierte Anreizwirkung
nicht erreicht wurde.

Zu diesen strukturellen Hinder-
nissen gesellen sich soziale und
psychologische Barrieren, wie

sie sich etwa immer noch in tra-
dierten Vorbehalten zwischen
psychiatrischen Krankenh&dusern
auf der einen und den auBerkli-
nischen gemeindepsychiatrischen
Einrichtungen und Diensten auf
der anderen Seite bzw. zwischen
den jeweiligen Mitarbeitergruppen
entfalten.

Als Verantwortlicher fiir die Pla-
nung und Weiterentwicklung von
Hilfen und Behandlungsangeboten
fiir psychisch kranke Menschen
innerhalb eines Verbandes, der
nicht nur Trager von neun psy-
chiatrischen Krankenhiusern ist,
sondern sich als Kommunalver-
band und Uberértlicher Triger der
Sozialhilfe immer auch in einer
Gestaltungsverantwortung fiir die
auBerklinische gemeindepsychia-
trische Versorgung sieht, beschaf-
tigt mich die Suche nach Wegen
zur Integration klinischer und
auBerklinischer Hilfen im gemein-
depsychiatrischen Verbund bereits
seit langem.

Im Jahr 1986 hat der Landschafts-
verband Rheinland ein Férderpro-
gramm aufgelegt, in dessen Folge
in den nichsten 15 Jahren im
Rheinland mit seinen rd. 9,5 Mio.
Einwohnern insgesamt 67 Sozial-
psychiatrische Zentren (SPZ) ent-
standen sind. Die Definition des
Sozialpsychiatrischen Zentrums in

den Forderrichtlinien entspricht
dem Konzept des Gemeindepsych-
iatrischen Verbundes, wie es 1988
in den Empfehlungen der Exper-
tenkommission der Bundesregie-
rung niedergelegt wurde (vgl. Ex-
pertenkommission S. 295 ff). Dem
Konzept der Kommission lag eine
gewisse pragmatische Bescheiden-
heit zugrunde, deren Ursache in
den zum Teil sehr erntichternden
Reform-Erfahrungen in den ersten
zehn ,Nach-Enquete-Jahren® zu
suchen ist. Insofern ging es hier
weniger um einen umfassenden
Zusammenschluss ,aller wesent-
lichen Leistungserbringer in einer
definierten Region®, wie sie die
Qualitatsstandards der Bundesar-
beitsgemeinschaft Gemeindepsy-
chiatrischer Verbiinde (BAG GPV)
fordern, sondern um die Etablie-
rung eines Stufenkonzepts mit
dem Ziel einer Integration einer
zunehmenden Zahl von Leistungs-
elementen unter einem organisa-
torischen Dach.

Es diirfte weitestgehend charakte-
ristisch fiir die Entwicklung dieser
Art von Konzepten im gesamten
Bundesgebiet sein, dass sie die
psychiatrischen Krankenhduser
und Fachabteilungen i. d. R. nicht
oder nur rudimentér einschlossen.
Seit dem Abschluss der groBen
Enthospitalisierungsprogramme,
in deren Verlauf die Gruppe der
chronisch kranken psychiatrischen
Langzeitpatientinnen und -pati-
enten die alten psychiatrischen
Anstalten verlieBen (um fortan

i. d. R. in stationdren Wohn-
heimen zu leben) hat sich die
Distanz zwischen psychiatrischer
Krankenhausversorgung und den
auBerklinischen gemeindepsychia-
trischen Einrichtungen tendenziell
noch vergroBert. Hier besteht die
Gefahr einer zunehmenden Segre-
gation der Teilsysteme entlang der
hier nur grob skizzierbaren Gren-
zen. (Siehe Tabelle S.12 oben)

Mit dieser tendenziell wachsenden
Arbeitsteilung zwischen den Teil-
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Themenschwerpunkt

Krankenhduser

leistungsrechtliche Grundlage

Leistungsschwerpunkt

akuter Krisen

Abhéngigkeitserkrankungen und

Wichtigste Diagnosen

Krankenversicherungsrecht

zeitlich komprimierte Behandlung

affektive Storungen

dominante Professionalisierung

systemen geht ein problematischer
Verlust von gemeinsamen Aufga-
ben und Interessen - oder: von
konkreten Anldssen fiir vernetztes
Handeln - einher. Dies kann nicht
ohne Rickwirkungen auf die Ver-
bundqualitit bleiben.

Hinzu kommt ein wachsender
okonomischer Druck im Bereich
der Krankenhausversorgung, der
sich in einer inzwischen bedenkli-
chen Auszehrung der personellen
Ressourcen sowie in weiterhin
steigenden Patientenzahlen und
kiirzeren Behandlungszeiten du-
Bert. Schnittstellen zwischen den
Teilsystemen geraten vor diesem
Hintergrund zunehmend in Ge-
fahr, zu reinen ,Patiententiberga-
bepldtzen“ zu degenerieren.

Um psychiatrische Krankenhiuser
und Fachabteilungen optimal in
den Gemeindepsychiatrischen Ver-
bund zu integrieren, bedarf es in-
sofern einer gezielten Rekultivie-
rung gemeinsamer Aufgaben und
Anliegen. Dies kann gewdihrleistet
werden etwa

e durch die Vereinbarung von
teilsystemiibergreifenden Versor-
gungspfaden und Qualitétsstan-
dards,

e durch die gemeinsame Ent-
wicklung und Durchsetzung von
ergdnzenden Angeboten, vor-
nehmlich im Wirkungskreis des
SGB V (Soziotherapie, ambulante
psychiatrische Pflege, ambulante
Ergotherapie),

e oder durch die gemeinsame
Bearbeitung von iibergreifenden
Problemstellungen - wie etwa die
verbesserte Versorgung von Men-
schen mit Migrationshintergrund.

In Teilen des Bundesgebietes ist
die Reintegration der Teilsysteme
in den vergangenen Jahren da-
durch versucht worden, dass die

Medizin - Pflege

groBen Krankenhaustriger inzwi-
schen auch die klassischen auBer-
klinischen Angebote unter ihrem
organisatorischen Dach vereint
haben. Beispielhaft sei hier auf
die Entwicklung der Anstalten
offentlichen Rechts in Baden-
Wiirttemberg verwiesen.

Es liegen meines Wissens keine
Untersuchung dariiber vor, in-
wieweit sich diese Losung in der
Praxis insofern bewihrt hat, als
sie ein Mehr an Verbundqualitét
stiftet. Aus der Erfahrung mit un-
seren groBen, differenzierten Hau-
sern weil3 ich jedoch, dass ein-
heitliche Tragerschaft alleine noch
kein Garant fiir eine verbesserte
Zusammenarbeit ist. Menschen
neigen dazu, ihr Handeln priméar
an ihrem unmittelbaren Umfeld
zu orientieren. Diese Grundori-
entierung ist fiir den Einzelnen
rational, denn sie stiftet Identitit
und reduziert Komplexitiat. Und
infolge dessen kann es durchaus
vorkommen, dass die Zusammen-
arbeit zwischen zwei nebenein-
ander liegenden Einheiten unter
dem Dach eines Trigers genau so
defizitar ist, wie die Kooperation
mit auBen stehenden Dritten.

Die Biindelung unter einem or-
ganisatorischen Dach und un-
ter einer Leitung kann insofern
moglicherweise ein Weg zur
Verbesserung der Verbundquali-
tét sein, sie allein bewirkt jedoch
wenig, solange Kooperation und
Vernetzung nicht

e anhand von Verfahren, Regeln
und Prozeduren konkretisiert,

e mit Rollen und Funktionen (wie
etwa des Case-Managers) ausge-
fullt

e anhand gemeinsamer Qualitéts-
und Prozessstandards gesichert

e und hinsichtlich ihrer Umset-
zung mit geeigneten Methoden

Sozialhilferecht

langfristige Eingliederung

Gemeindepsychiatrie

Ubersicht

liber die
Arbeitsteilung
zwischen Klinik
und Gemeinde-
psychiatrie

chronisch Kranker

(chronische) Psychosen

Sozialarbeit

gemessen wird. Die Professio-
nalisierung der Zusammenarbeit
unterschiedlicher Einheiten in
diesem Sinne ist unabhingig da-
von erforderlich, ob die jeweiligen
Einrichtungen unter einem Dach
oder in unterschiedlicher Triger-
schaft stehen. Und sie ist grund-
sétzlich unter beiden Vorausset-
zungen moglich.

Vor diesem Hintergrund hat sich
der Landschaftsverband Rhein-
land in den vergangenen Jahren
verstiarkt darum bemiiht, die Ko-
operation in den gewachsenen
Strukturen im Rheinland durch
Vernetzungsanreize zu férdern.

Hierzu gehoren:

e Die Entwicklung eines ma-
nualisierten Verfahrens fiir ein
Netzwerkorientiertes Qualitdtsma-
nagement (NBQM). Das NBQM-
Verfahren zielt auf die Bereitstel-
lung eines umfassenden Katalogs
von Qualitdtsanforderungen fiir
eine optimierte regionale Ver-
netzung und ihre Umsetzung in
einem strukturierten Prozess, der
in Analogie zum EFQM-Verfahren
gestaltet wurde. Ziel ist es, das
notwendige einrichtungsbezogene
Qualitdtsmanagement auf der Me-
taebene durch eine systematisierte
netzwerkorientierte Komponente
zu ergdnzen. NBQM wird zur Zeit
in drei Regionen des Rheinlandes
im Bereich der Suchtkrankenhilfe
erprobt, ein fiir den Bereich der
psychiatrischen Versorgung spezi-
fiziertes Manual liegt seit kurzem
ebenfalls vor.

e Die gezielte Forderung von Ver-
bundkooperationen zwischen den
Rheinischen Kliniken und den re-
gionalen gemeindepsychiatrischen
Versorgungstragern im Rahmen
eines befristeten Anreizpro-
gramms. Ziel ist es, die Entwick-
lung von konkreten, patienteno-



rientierten Kooperationsformen

- wie etwa die Vereinbarung und
Umsetzung von einrichtungsii-
bergreifenden Behandlungspfaden
- zu unterstiitzen.

MaBnahmen zur konkreten Aus-
gestaltung und Professionalisie-
rung von kooperativem Handeln
im o. g. Sinne stellen m. E. einen
wichtigen Ansatz fiir die Weiter-
entwicklung des gemeindepsych-
iatrischen Verbundes dar, denn
sie zielen darauf, das Feld der ge-
meinsamen Verantwortlichkeiten
und Interessen entgegen dem ak-
tuellen Trend wieder auszuweiten.

Ich bin zuversichtlich, dass wir
im Rahmen unserer Programme
eine Reihe von wichtigen Ver-
besserungen erzielen kénnen.
Eine wirklich durchgreifende
Integration der psychiatrischen
Krankenhduser in den gemein-
depsychiatrischen Verbund setzt
jedoch vor allem auch die Uber-
windung der nach wie vor inte-
grationsfeindlichen Regelungen
der Finanzierung psychiatrischer
Krankenhausleistungen und der
aktuell massiv voran schreiten-
den dkonomischen Auszehrungs-
tendenzen voraus. ®
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Moglichst wenig schaden,
moglichst viel nltzen

Was kann an der psychiatrischen Krankenhausbehandlung therapeutisch sein?

Von Thomas H. Keller und Axel WeiB3

Abstract

Wir reflektieren das psychiatrische Krankenhaus anhand unseres Pos-
tulats, wonach soziale Psychiatrie untrennbar mit Psychotherapie, das
heiBt mit menschlich und professionell gut gestalteter Beziehung und
Kommunikation, verbunden ist. Allgemeine Prinzipien sowie die kon-
kreten Starken und Schwichen bestimmter Organisationsformen und

Vorgehensweisen werden erortert.

Stationédre psychiatrische Behand-
lung ist keineswegs immer thera-
peutisch: Seit der britischen Hos-
pitalismusforschung wissen wir,
dass sie ausgesprochen schidliche
Auswirkungen auf Personlichkeit
und Biographie eines Menschen
haben kann. Daher versuchen wir,
dem Prinzip ,moglichst wenig
schaden - méglichst viel niitzen*
stindige Aufmerksamkeit zu wid-
men. Wir fassen in diesem Artikel
unsere langjiahrigen Erfahrungen
als Klinikpsychiater zusammen.

1. Prinzipien von Psychotherapie
Spétestens seit den Arbeiten von

Grawe und Mitarbeitern gewinnt
schuleniibergreifend die Frage Be-

deutung, welche Wirkfaktoren fiir
das das Gelingen von Psychothe-
rapie wichtig sind.

Sie fanden vier Faktoren, die sie
als ,gesicherte Elemente einer
empirisch fundierten psychothe-
rapeutischen Verdnderungstheo-
rie“ bezeichnen:

1.1 Klarung

Unter Klarung wird die Forde-
rung und Erweiterung des Ver-
stdndnisses fiir ein Problem und
seine relevanten inneren und
duBeren Bedingungen verstanden.
Sie bringt oft schon eine Entlas-
tung, da ein besseres Verstindnis
bislang scheinbar unerklarlicher

Phidnomene mit dem Erlebnis
verbunden sein kann, wieder
mehr Kontrolle tiber das eigene
(Er-)Leben zu gewinnen. Einige
therapeutische Schulen (z.B. die
psychodynamische Therapie) sehen
den Schwerpunkt ihrer Arbeit in
solchen Kldrungsprozessen.

1.2 Bewidltigung

Bewiltigung meint aktive Hilfe in
der Bewdltigung von Problemen
durch direkte Anleitung und aktive
Unterstiitzung. Dabei kann es sich
beispielsweise um die Vermittlung
von Entspannungstechniken oder
um ein Training sozialer Kompe-
tenzen handeln.

1.3 Problemaktualisierung und Res-
sourcenaktivierung

Veranderungsprozesse konnen
nicht alleine iiber abstrakte Ge-
danken herbeigefiihrt werden.
Verschiedenen therapeutischen
Schulen ist gemein, dass das Re-
aktivieren problematischer Erleb-
nismuster als Voraussetzung dafiir
gesehen wird, dass eine neue,

das alte Muster irritierende und
korrigierende Erfahrung zu einer
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Neuorganisation des Erlebens und
Handelns fiihren kann.

Nicht selten kann man isomorphe
Muster beobachten, bei denen
sich um einen Patienten herum
in der Klinik dhnliche Bezie-
hungen etablieren wie in seinem
Herkunftssystem. Wichtig ist,
dass dieser Prozess nicht allein

in der Reaktivierung alter Muster
stecken bleibt, was nur zu einer
Bestiatigung der bisherigen Erfah-
rungen und ggf. einer Retrauma-
tisierung fithren wiirde. Fiir die
Entwicklung neuer Erlebens- und
Handlungsmuster und alternativer
Losungen ist die Orientierung auf
die Ressourcen des Patienten und
seines Umfeldes von Beginn an
und in jeder Phase einer Therapie
von grundlegender Bedeutung.

1.4 Therapeutische Beziehung

Es ist inzwischen unbestritten,
dass eine gute therapeutische
Beziehung das in seiner Bedeu-
tung am Besten belegte Element
einer gelungenen Therapie dar-
stellt. Nach unserer Auffassung
spielt die beiderseitige authenti-
sche Wertschiatzung hierbei eine
grundlegende Rolle.

2 Unsere Prinzipien im Hinblick auf
eine psychotherapeutisch orien-
tierte soziale Psychiatrie

2.1 Beziehungskontinuitat in
Kooperation

Die traditionellen klinischen
Organisationsformen bedingen
standige Beziehungsabbriiche:
Nach der Aufnahme auf die Kri-
senstation erfolgt die Verlegung
auf eine geschlossene, dann auf
eine offene Akutstation, spater
auf eine Spezialstation oder in die
Tagesklinik, bei Verschlechterung
auch wieder zuriick. Personelle
Kontinuitit hingegen fordert
vertrauensvolle, trag- und ent-
wicklungsfihige Behandlungsbe-
ziehungen. Sie muss allerdings
organisiert und durch einen
strukturellen Rahmen unterstiitzt
werden und ist eine wichtige Vo-
raussetzung fiir die Entwicklung
heilsamer Kooperation1 unter al-
len wichtigen Beteiligten - selbst-
verstdndlich unter Einschluss des
Patienten - innerhalb und au-
Berhalb der Klinik. Wir haben in
Langenfeld entsprechende syste-

mische Arbeitsformen2 entwickelt,
die sich bis heute hervorragend
bewihren (,verhandeln statt be-
handeln®). Der Patient und seine
Angehorigen werden so von Ob-
jekten zu Subjekten. Wo méglich,
fiihren wir wenigstens ein solches
Gesprich pro Aufenthalt durch;
mit Patienten, die uns lange be-
schiftigen, griinden wir Arbeits-
gemeinschaften, deren regelmé-
Bige Treffen nicht an stationdre
Aufenthalte gebunden sind.

2.2 Minimierung des Einsatzes
von Arzneimitteln

Wir verstehen Psychopharmaka
weniger als Heilmittel, eher als
Hilfsmittel, welche die Therapie
unterstiitzen, gelegentlich erst
ermoglichen konnen. Medika-
mente kdnnen in schweren Krisen
stabilisieren, Beschwerden bzw.
Symptome unter Kontrolle halten
und die Riickkehr aus einsamen
in dialogische, soziale Wirklich-
keiten in férdern. Sie konnen aber
auch ldahmen und dem Patienten
ein Lebensgefiihl von dauerhafter
Invaliditit vermitteln. Uber eine
Symptomkontrolle hinausgehende
heilsame Effekte sind - jedenfalls
fiir Neuroleptika und Tranquilizer
- nicht nachgewiesen, jedoch be-
trachtliche Gesundheitsgefahren.
Die Befunde der Hirnforschung
weisen darauf hin, dass Neu-
roplastizitit bis ins hohe Alter
besteht. Es ist fast vollstindig
unbekannt, welchen Einfluss
Psychopharmaka auf dieses Ent-
wicklungspotenzial besitzen. Die
Erfahrungen in den ,Soteria“-
Projekten und dem skandinavi-
schen ,need-adapted treatment*
zeigen, dass die Notwendigkeit
des Medikamenteneinsatzes in
betrachtlichem MafBe von den
Kontextbedingungen der Behand-
lung abhingt. Hier hat die Klinik
allgemein keine gute Bilanz: Un-
ruhige Milieus und Druck zur An-
passung an institutionelle Abldufe
erzeugen zwangsldufig Stress, oft
werden die kridnksten Patienten
dem schwierigsten Milieu ausge-
setzt (geschlossene Aufnahmesta-
tionen).

2.3 Entwicklungsperspektiven und
Entfaltung von Zuversicht

Stabilitdt kann in gefdhrlichen
Krisen oder in Phasen von Ver-
schlechterung voriibergehend von

hohem Wert sein, ihre Uberbeto-
nung aber Entwicklung behindern.
Psychiatrie bevorzugt traditionell
statische Begriffe und Metaphern;
Diagnosen sind tendenziell le-
benslianglich angelegt, und Wie-
deraufnahmen oder erneute Krisen
werden als ,Riickfille” bezeichnet.

Statische und verdinglichende
Beschreibungen von Menschen
im Sinne der Zuschreibung in-
varianter Eigenschaften oder
Merkmale errichten nicht nur bei
uns Fachleuten, sondern auch bei
Patienten, Angehorigen und sons-
tigen Beteiligten destruktive Er-
wartungshorizonte. Die Placebo-
Forschung fiihrt uns das groBe
(positive wie negative) Potenzial
der zwischen Patienten und Fach-
leuten geteilten Erwartungen vor
Augen. Welche verheerenden Aus-
wirkungen mag allein der Begriff
,Dementia praecox” mit seinem
semantischen Umfeld und den
Nachfolgebegrifflichkeiten auf Ge-
nerationen von Patienten gehabt
und implizit heute noch haben?
Solche Etikettierungen sind von
begrenztem heuristischem Wert,
sie verstellen leicht den Blick

auf die besondere Person in ih-
rem einmaligen biographischen
Kontext, den Menschen in seiner
existenziellen Notlage.

Verlaufsforschung und Neurobio-
logie zeigen aber kein statisches
Bild. Wir ziehen es vor, unsere
Patienten grundséatzlich als Per-
sonen in Entwicklung zu betrach-
ten, selbst wenn sie iiber Jahre
bei oberflachlicher Betrachtung

in ihrem Leben festzustecken
scheinen. Akute psychische Sto-
rungen (jenseits der vorwiegend
hirnorganisch determinierten, also
neurologischen Erkrankungen)
verstehen wir als Ausdruck einer
Krise mit ihren Gefahren und
Entwicklungspotenzialen. Diese
kann durch plétzliche Ereignisse
ausgeldst werden, aber auch einen
Umschlagpunkt in einer ldngeren
Entwicklung darstellen, beson-
ders in Zeiten des Ubergangs im
Lebens- bzw. Familienzyklus. Der
Einzelne und die fiir ihn relevan-
ten Personen sehen sich in einer
Situation, die durch die bisher ge-
wohnten Mittel nicht gelost wer-
den kann; damit zwingen Krisen
zu neuen Antworten.

Unter dieser Perspektive kann eine



Wiederaufnahme oder eine neue
Krise als Ausdruck eines Prozes-
ses gesehen werden, der seine
Schwierigkeiten und Chancen in
sich birgt, und wir kénnen fra-
gen: ,Wie konnen wir uns in die-
ser aktuellen Situation moglichst
niitzlich machen?* ,Chronische*
Stérungen verstehen wir teilweise
als ein Feststecken in einer Si-
tuation, in der noch keine guten
Losungswege gefunden sind, aber
auch als Ausdruck sehr langsamer
Entwicklungsprozesse. Zuversicht
in die Moglichkeiten besserer Lo-
sungen zu vermitteln ohne durch
Erwartungsdruck schidlichen
Stress aufzubauen ist eine stin-
dige Herausforderung.

2.4 Entfaltung von Selbstbewusst-
sein und Selbstwert

Viele unserer Patienten sind in
ihrem Selbstwerterleben mas-

siv beeintrdchtigt, zum Beispiel
durch Vernachlassigung oder
Traumatisierung in der Kindheit.
Das ,Stigma Psychiatrie” tut sein
Ubriges. Nicht wenige geben auf.
Dem sollten wir mit einer Haltung
grundlegender Wertschitzung,
Bestidtigung und Ermutigung be-
gegnen, was - zu Ende gedacht

- auch weitreichende Auswirkun-
gen auf unseren Sprachgebrauch
(auch unsere Fachsprache!) haben
muss. Sprache kann Menschen
sverhexen“ (Ludwig Wittgenstein).

Der klinische Alltag kann eine
Fiille von Méglichkeiten bieten,
Selbstwert zu stdrken. Diesen und
den folgenden Punkt machte sich
die franzosische ,psychothérapie
institutionelle” zunutze.

2.5 Entwicklung von kommunikati-
ver Kompetenz

Die internationale Kommunikati-
onsforschung zeigt eindrucksvoll,
wie Beziehungs- und Kommuni-
kationsstérungen Erkrankungs-
(,communication deviance®)

und Verlaufsrisiken (,expressed
emotions“) darstellen. Hier kann
die Klinik wertvolle Lernméglich-
keiten vermitteln, z.B. in unter-
schiedlichen Gruppenangeboten.
Insgesamt scheint sich dabei zu
zeigen, dass Lernerfahrungen aus
einem komplexen sozialen Feld
nachhaltiger sind als solche, die
in abstrakten Ubungssituationen
erworben werden.

2.6 Uberwindung von Verstrickung

Viele unserer Patienten kom-
men in der Adoleszenz aus dem
Gleichgewicht. Dies ist die Phase
grundlegender sozialer Verdn-
derungen, des Entwickelns einer
eigenen, von den Eltern mehr
oder weniger verschiedenen Iden-
titdt bzw. der altersgerechten
Transformation der Beziehungen
zwischen Eltern und S6hnen und
Tochtern. Es ist ein Alter, in dem
die Peergroup zumeist eine wich-
tige Rolle spielt und eine Hilfe bei
der Loslosung darstellen kann.
Wir sehen oft Patienten, die kei-
nen Anschluss an Gleichaltrige
gefunden haben und denen damit
ein wichtiges Mittel der Loslésung
vom Elternhaus und der Identi-
tatsfindung fehlt. Zum Teil haben
wir den Eindruck, dass es sich um
besonders sensible und differen-
zierte Personen handelt, die sich
in (oft rigide) Gruppennormen
nur schwer einordnen kénnen.
Bei anderen Patienten sieht es

so aus, als seien sie an ihre Fa-
milie gebunden; dabei scheinen
unterschiedliche Arten von Ver-
strickungen, meist mit den Eltern,
eine wichtige Rolle spielen, die

es unmoglich erscheinen lassen,
eine eigene Identitidt im Sinne
einer neuen Balance zwischen
Loslosung und Verbundenheit zu
finden. Wieder andere Patienten
wurden offenbar verlassen oder
aus ihren Familien ausgestoBen
und finden nur exzentrische Le-
bensformen. In vielen dieser Fille
kann Familientherapie sehr heil-
sam sein.

2.7 Uberwindung von Traumatisie-
rung

Vermutlich waren ca. 20 % der
Patientinnen in unterschiedlichen
psychiatrischen und psychothera-
peutischen Settings als Maddchen
sexuellen Ubergriffen ausgesetzt.
Frither war die Psychiatrie dafiir
nahezu vollstindig blind; fiir die
in gleicher Weise betroffenen
Ménner scheinen wir es heute
noch weitgehend zu sein. Auch
andere Traumata konnen eine
Rolle spielen. Neuere Forschungen
der Psychotraumatologie stellen
Beziehungen zwischen Trauma-
folgen (,dissoziative Identitétssto-
rung“) und Symptomen her, die in
unserer Tradition als ,Symptome
ersten Ranges” eng mit der Schi-

zophrenie-Konvention verbunden
sind. Wir haben da noch viel zu
lernen. Hier liegt fiir uns eine
Stéarke der Klinik, da sie ange-
sichts der Moglichkeiten von auf-
brechender Angst, Aggressivitit,
Verwirrung, Selbstverletzung oder
Suizidalitat Halt und Sicherheit
geben kann.

3. Besonderheiten des psychiatri-
schen Krankenhauses

3.1 Schutz und Sicherheit
(Beziehung - soziale Kontrolle
- physische Kontrolle)

Akute Krisen gehen nicht selten
damit einher, dass die Betroffe-
nen fiir sich und andere Gefahren
herbeifiihren, durch aktives Han-
deln (zum Beispiel Aggressivitit
oder Suizidalitat) oder aus einer
Handlungsunfihigkeit (z.B. Des-
organisation, Stupor) heraus. Das
Krankenhaus hat oft zuerst den
Auftrag, Sicherheit zu schaffen
und Uberleben zu sichern, und
abgestufte Moglichkeiten, solchen
Gefahren zu begegnen. Als zen-
trales Mittel sehen wir die Kon-
takt- und Beziehungsaufnahme.
Jeder psychiatrisch Erfahrene
wird Situationen kennen, die trotz
dramatischem Auftakt zu einem
guten Ausgang gefiihrt werden
konnten, weil an eine gemeinsam
und aus den fritheren Erfahrun-
gen beiderseitig positiv besetzte
Beziehungsgeschichte angekniipft
werden konnte.

Aggressive Handlungen von
Patienten sind nach unserer Ein-
schitzung iiberwiegend durch
Angst motiviert. Ein Rahmen und
eine Beziehungsaufnahme, die
moglichst wenig Angst auslésen
und bestehende Angste abbauen,
tragen wesentlich zur Sicherheit
bei. Sie machen die Beziehungs-
aufnahme besser méglich und die
Einschriankung von Grund- bzw.
Freiheitsrechten oft entbehrlich.
Als ultima ratio zur Sicherung
kénnen auch Mittel der phy-
sischen Kontrolle erforderlich
werden. Diese MaBnahmen wol-
len wir weitgehend vermeiden;
ihr Einsatz kann aber manchmal
sogar lebensrettend sein. Wir
finden es wichtig MaBnahmen
der Sicherung nicht als Therapie
auszugeben. Ebenso wichtig ist
es, die nicht immer vermeidbare
Anwendung von physischer Ge-

Die Klinik als Ort fiir
Lernerfahrungen aus
einem komplexen sozi-
alen Feld:
Gruppenangebote zur
Entwicklung und For-
derung kommunikati-
ver Kompetenzen.
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Die Zukunft des
psychiatrischen Kran-
kenhauses liegt fiir
uns darin, dass es die
eigenen Leistungen
sambulantisiert” und
sich mit den Hilfsan-
geboten des gemein-
depsychiatrischen
Verbundes weiter
vernetzt.

walt in einem Geist grundlegender
menschlicher Wertschédtzung und
Respekt vor den Biirgerrechten
der betroffenen Person zu gestal-
ten, um die hdufig damit verbun-
denen traumatischen Erfahrungen
moglichst gering zu halten.

3.2 Pause

Manchmal ist es zur Bewiltigung
einer Krise notwendig, zunéchst
Abstand von den Anforderungen
des Alltags oder von Personen

zu gewinnen, mit denen man
sich verstrickt hat. Stationére
Behandlung kann den Rahmen
fiir eine solche ,Auszeit bieten.
Dabei ist es wichtig, dass diese
nicht zum AbreiBlen des Dialogs
fihrt; wohnortnahe Angebote
bieten bessere Voraussetzungen
dafiir, dass das Gesprach mit den
relevanten Anderen - ggf. mit
unserer Hilfe — fortgefiihrt werden
kann.

Bei Suchterkrankungen kann

ein Rahmen, der Schutz vor der
Verfiigbarkeit von Suchtmitteln
bietet, ebenfalls initial eine Hilfe
darstellen. Die Erfahrung mit am-
bulanter Entgiftung und Entwoh-
nung zeigt jedoch, dass die Be-
deutung dieser Interventionsform
moglicherweise tiberschitzt wird.

3.3 Spezialangebote

In unserer Abteilung haben wir
z.B. eine eng mit den allgemein-
psychiatrischen Akutstationen
zusammenarbeitende Psychothe-
rapiestation. Diese Station kann
zeitnah Patienten von den Akut-
stationen aufnehmen; dabei k6én-
nen auch Krisen, die in einem an-
deren Rahmen zu einem Abbruch
der Therapie fiithren wiirden,
niederschwellig, zum Beispiel mit
einer Ubernachtung oder einem
Wochenende auf der Akutstation,
aufgefangen werden. Damit er-
reicht diese Station Patienten, die
den Zugang zu einer ambulanten
Psychotherapie, aber auch zu an-
deren stationdren Angeboten oft
nicht finden wiirden.

3.4 Medizinische Behandlung im
engeren Sinne

Psychische Stérungen kénnen
Ausdruck korperlicher Erkrankun-
gen sein, die einen lebensbedroh-
lichen Verlauf nehmen kénnen

und die moglichst frithzeitig
erkannt und behandelt werden
missen. Psychische Stérungen
konnen selbst auch unmittelbar
lebensbedrohliche gesundheitliche
Folgen haben, wie massiven Ge-
wichtsverlust oder Entgleisungen
der Blutsalze bei Anorexie oder
ein Delir und Krampfanfille beim
Entzug von Medikamenten bzw.
Alkohol. Die Vorteile des Kran-
kenhauses liegen auf der Hand.
Chronische psychische Erkran-
kungen gehen oft damit einher,
dass sich die Betroffenen nur
sehr schlecht um ihre Gesundheit
kiimmern. Gerade Patienten mit
einer Psychoseerkrankung kom-
men manchmal in sehr schlechter
korperlicher Verfassung zur Auf-
nahme. Dann besteht ein wesent-
licher Teil der Behandlung in der
Sorge fiir die korperliche Gesund-
heit dieser Patienten.

3.5 Niedrige (interne) Schwellen
gegeniiber Kontaktangeboten und
-moglichkeiten

Es gibt nicht wenige Patienten,
die auch in engen Netzen ambu-
lanter Hilfen ,durch die Maschen
fallen®, weil sie nicht in der Lage
sind oder nicht die Notwendig-
keit sehen, Kontakte zu Helfern
einzugehen oder zu halten. Wenn
Schwierigkeiten in der Kontakt-
aufnahme oder im Aufrechterhal-
ten von Kontakten ein wesentli-
ches Problem darstellen, konnen
(voll-)stationdre Angebote den
Vorteil niedriger interner Schwel-
len bieten um basale Beziehungs-
fertigkeiten zu vermitteln.

3.6 Aufgefangenwerden in schwe-
ren Krisen als existenzielle positive
Erfahrung

Manchmal ist das psychiatrische
Krankenhaus ,das letzte Netz“,
das Menschen bei einem korper-
lichen oder auch seelischen ,, Ab-
sturz”, z.B. bei akuter Suizidalitit,
auffdangt. Solche Extremsituatio-
nen stellen ein Zeitfenster dar, in
dem Menschen fiir existenzielle
Erfahrungen und Veridnderung
eingefahrener Haltungen sehr
offen sind. In solchen Momenten
erlebte positive zwischenmensch-

liche Erfahrungen kénnen in ihrer

Bedeutung kaum iiberschétzt wer-
den. Es ist wichtig, die Mitarbei-
ter, auf die die Patienten in der
Aufnahmesituation zuerst treffen,

dafiir zu sensibilisieren.

3.7 Integrierte Versorgung - Inte-
gration in den Gemeindepsychiatri-
schen Verbund

Die Zukunft des psychiatrischen
Krankenhauses liegt fiir uns darin,
dass es die eigenen Leistungen
sambulantisiert” und sich mit

den Hilfsangeboten des gemein-
depsychiatrischen Verbundes
weiter vernetzt, damit Schwellen,
die die Uberginge zwischen den
einzelnen Hilfen erschweren, ab-
gebaut werden und Beziehungen
sich iiber den gesamten Behand-
lungszeitraum moglichst auch in
personeller Kontinuitit entwickeln
kénnen.

Wichtig sind dabei tiberschaubare
Versorgungsbezirke, da gewach-
sene personliche Kooperations-
beziehungen eine wichtige Basis
einer gemeinsamen Arbeit fiir
Patienten/Klienten darstellen.

Schluss

Wir sind {iberzeugt, dass statio-
nire psychiatrische Behandlung
in unserem Lande einen zu gro-
Ben Raum einnimmt, aber auch
in weiter entwickelten Strukturen
wird sie ihre Berechtigung behal-
ten. Wie fiir jede psychiatrische
Tatigkeit kommt es vor allem auf
menschliche Haltung, fachliche
Kompetenz und optimierte institu-
tionelle Strukturen an. e

Anmerkungen:

(1) Damit meinen wir nicht ,compliance” im Sinne
von Gehorsam des Patienten, sondern gleichran-
gige Partnerschaft im gemeinsamen Diskurs.

(2) Wir sprechen von ,Kooperation im Problem-
system”, dem wir uns selbst auch zurechnen. Ganz
dhnliche Arbeitsformen in Finnland heiBen ,open
dialogue”



Ambulante Komplexleistung statt

klinischer Vollversorgung

Integrierte Versorgung schafft Chancen fiir die Gemeindepsychiatrie

Von Christian Zechert und Wolfgang Faulbaum-Decke

Mit dem § 140a des SGB V stellt
der Gesetzgeber ein Instrument
der sektoren- und fécheriiber-
greifenden Behandlung zur Ver-
fiigung. Ziel ist die Uberwindung
der versdulten Strukturen und die
Schaffung neuer Kooperations-
blindnisse sowie Netzwerkstruk-
turen und damit neuer wirtschaft-
licher und qualitativer Effekte.
Wihrend in der Kérpermedizin
JIntegrierte Versorgung” (IV)
vielfach den gewiinschten Erfolg
zeigt, setzt sie sich ausgerechnet
in der Psychiatrie nur zogerlich
durch. Das ist aus fachlicher
Sicht unversténdlich: die Quote
der klinischen Wiederaufnahmen
ist mit bis zu 80% extrem hoch,
der stindige Abstimmungsbedarf
zwischen ambulanten Behandlern,
psychosozialen Helfern sowie den
Kliniken und Abteilungen bei
~Problempatienten“ unbestreithbar
und die 6konomischen Verluste
aufgrund fehlender Koordina-
tion und Systemintegration sind
hoch. Dabei birgt die ,Integrierte
Versorgung® fiir alle Beteiligten
gute Chancen diese System-
schwiéchen zu {iberwinden. Den
gemeindepsychiatrischen Tréagern
eroffnet sie die Option, in der am-
bulanten Behandlung kiinftig zu
einem ernsthaften Mitgestalter zu
werden. Sie kann die klassische
Arztzentrierung iiberwinden und
die versdulten Strukturen - wie
Krankenhaus hier und niederge-
lassene Arzteschaft dort - aufbre-
chen.

Integrierende Behandlungsmo-
delle kénnen die Zusammenar-
beit von Hausérzten, Fachérzten,
Ambulanter Psychiatrischer
Pflege, Soziotherapie, Psycho-
therapeuten, Krankenhiusern,
Rehabilitationseinrichtungen,
Physiotherapeuten, Pflegeheimen,
Pflegekassen etc. vernetzen und
neu definieren. Sie miissen als
»sektoriibergreifendes” Instrument
konzipiert sein. Dies bedeutet

aber keineswegs, dass damit die
Ausweitung des Krankenhauses in
den ambulanten Markt im Vorder-
grund stehen sollte, denn genau
diese tradierte Vormachtposition
soll mit einer sektoriibergreifen-
den Netzwerkarbeit vermieden
werden.

IV: mehr ,Kénnen" und ,Sollen”
als ,Sein”

,Integrierte Versorgung®, “Am-
bulante Komplexleistung®, ,,Me-
dizinische Versorgungszentren®,
s,ambulante Behandlung inner-
halb und auBerhalb der Klinik*,
Direktvertrdge der Krankenkassen
mit den Niedergelassenen vorbei
an der Kassenédrztlichen Vereini-
gung, ,Strukturierte Behandlungs-
programme*, Modellvorhaben

etc. etc.: mit dem Gesundheitsre-
formgesetz hat der Gesetzgeber
fiir Bewegung und neue Chancen
im Gesundheitsmarkt gesorgt, die
allerdings in der ambulanten und
klinischen Psychiatrie bislang nur
zogerlich angenommen werden.
Noch heifit es zur Integrierten
Versorgung ausdriicklich im SGB
V: , ... konnen die Krankenkassen
Vertrige iiber eine verschiedene
Leistungssektoren iibergreifende
Versorgung der Versicherten oder
eine interdisziplindr fachiiber-
greifende Versorgung mit den in
§140b Abs. 1 genannten Vertrags-
partnern abschlieBen” (SGB V, §
140a, Abs. 1). Offenbar fehlt es
in der psychiatrischen Versorgung,
anders als in den somatischen
Fdchern, am politischen und
wohl auch 6konomischen Druck,
die gesetzlichen Moglichkeiten

zu nutzen, um das zu erreichen,
was der Gesetzgeber 2007 in den
§ 140a ergidnzend hineinschrieb:
,Die Vertrdage zur integrierten
Versorgung sollen eine bevdlke-
rungsbezogene Flichendeckung
der Versorgung ermoglichen.*
(SGB V, § 140a, Abs.1). Wenn die
Prognose der Kassendrztlichen

Bundesvereinigung (KBV) zutrifft,
dass bis zum Jahr 2010 nur noch
5500 aller ambulanten Leistungen
iiber den Kollektiv-Vertrag abge-
rechnet und 45% aller Vertrige
Direktvertrdge zwischen Kranken-
kasse und Leistungsanbieter sein
werden (1) ahnt man, welches
Potential wirtschaftlicher Gestal-
tung sich dahinter verbirgt. Damit
wachst nicht nur der unmittelbare
Einfluss der Krankenkassen auf
die Honorierung der Leistungsan-
bieter sondern auch ihr Einfluss
auf die Gestaltung der Versor-
gungslandschaft bei entsprechen-
der Vertragsgestaltung. Mit ande-
ren Worten: wenn alle Beteiligten
ernsthaft wollten, kénnten die
Karten zwischen den gesetzlichen
Krankenkassen, den niedergelasse-
nen Arzten, den psychologischen
Psychotherapeuten, den Kliniken
und last not least qualifizierten
ambulanten gemeindepsychiatri-
schen Anbietern mit vielfaltigen
SGB V Leistungen neu gemischt
werden.

Veranderte Rahmenbedingungen

Wer einen umfassenden, empi-
risch begriindeten und zugleich
kritischen Blick auf die Entwick-
lung, die Gegenwart und Zukunft
der Gemeindepsychiatrie wirft
(siehe dazu beispielhaft Wien-
berg 2008, 2), kommt dabei nicht
um die Feststellung herum, dass
sich die Rahmenbedingungen in
nahezu allen Sektoren der Psy-
chiatrie in den letzten Jahren er-
heblich gedndert haben und noch
weiter dndern werden. So wird

es so gut wie keine finanziellen
Zuwéichse mehr geben, wenn man
von wenigen Sektoren wie dem
MafBregelvollzug und evtl. auch
vom kommenden Priventionsge-
setz absieht. Hingegen wird der
Prozess der Standardisierung von
Behandlungsmafnahmen und
auch von ambulanten gemein-
depsychiatrischen Betreuungsleis-
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meindepsychiatrie e.V.,
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143.000
99.000
79.000
64.000
27.000
22.000

Affektive Stérungen inkl. Depression
Psychische und Verhaltensstérungen psychotrope Substanzen
Angststorungen, Anpassungsstorungen
Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F30-39
F10-19
F40-49
F50-59
F60-61
F20-29

Tabelle: TK-Versicherte mit mindestens einer F-Diagnose (I1/2005 - 1/2006, stationar + ambulant) (3)
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Wolfgang Faulbaum-
Decke
Geschiaftsfiihrer der
Gesellschaft fiir am-
bulante psychiatri-
sche Dienste GmbH,
Bremen und Vorstand
des Dachverbandes
Gemeindepsychiatrie
e.V., Bonn

E-Mail: faulbaum-
decke
@psychiatrie.de

tungen weiter zunehmen. Anstelle
von fehlenden Zuwéchsen kann
man eher davon sprechen, dass
die psychiatrischen Kliniken und
Abteilungen nicht trotz, sondern
wegen ihrer hohen Bettenauslas-
tung und der damit verbundenen
hohen finanziellen Belastungen
fiir die Gesetzliche Krankenversi-
cherung mehr denn je von dieser
genau deswegen unter noch star-
keren finanziellen Druck gera-
ten, bis dahin, dass eine weitere
nennenswerte Zahl von klinischen
Betten zur Disposition gestellt
werden. Noch genieBen sie derzeit
das Privileg eines quasi ,niedrig-
schwelligen* Zugangs. Die Uber-
weisung durch den Niedergelas-
senen, durch eine Psychiatrische
Ambulanz, mancherorts auch
eines verbundenen Medizinischen
Versorgungszentrums und letztlich
die hiufig nicht geringe Quote
von sog. ,Notaufnahmen® ist gut
eingelibt; nicht zuletzt, weil es an
ambulanten Behandlungsalterna-
tiven fehlt. Pointiert kann man
sagen: (teure) klinische psychia-
trische Behandlung ist schneller
und leichter zu erhalten als (preis-
wertere) ambulante psychiatrische
Pflege, ein 20-miniitiges nerven-
arztliches Gesprach, Soziotherapie
oder deren komplexe [V-Variante:
all das kénnten Module der ,Inte-
grierten Versorgung® sein.

Zu spiiren bekommen die Kran-
kenkassen diese Fehlentwicklung,
an der sie nicht unwesentlich
selber mit Schuld sind, durch
iiberproportionale Zuwachsraten
bei neuen Diagnosegruppen und
damit Behandlungsfillen und Be-
handlungskosten. Exemplarisch
hat die Techniker Krankenkasse
im Rahmen einer Veranstaltung
des SGB V-BundesNetzwerkes des
Dachverbandes eine Ubersicht
iber die Zahl der Versicherten mit
F-Diagnose vorgelegt. (siehe oben
Tabelle).

Auffillig: Die Gruppe der depres-
siv Erkrankten liegt mit 143.000
Féllen innerhalb eines Jahres ganz
oben, hingegen die ,klassische*
Klientel der Gemeindepsychiatrie
mit 22.000 Fillen (F20-F29), also
weniger als ein Sechstel, am Ende
der Klassifikation. Auch wenn

die Morbiditdt bei Mitgliedern
der Techniker moglicherweise
anders als bei einer AOK aus-
sieht, demonstriert dies, woher
Teile der neuen finanziellen Be-
lastungen der Kassen stammen.
Die Zuwéchse in der stationédren
Versorgung bei der Techniker
stiegen um 35% in vier Jahren
bei den Féllen und um 32,8% bei
den Ausgaben von 230 Mio. Euro
auf 300 Mio. Euro. Die Kosten der
klinischen Depressionsbehandlung
haben dabei zwischenzeitlich die
der Schizophrenie tiberholt. Ein
Grund dafir ist, dass die mittlere
Verweildauer bei Depression mit
36,3 Behandlungstagen (Tech-
niker-Versicherte) den tiblichen
klinischen Durchschnitt deutlich
tibersteigt. (3).

Solche Zuwéchse méogen bei der
relativ kleinen Technikerkasse

mit ca. 2-3% aller Versicherten
noch uberschaubar sein, stellen
bei der Gesamtheit der GKV aber
dramatische GroBen dar. Daher ist
es unverstindlich, dass die ,gro-
Ben Kassen® der GKV nicht schon
langst darauf gekommen sind,
durch radikale Umsteuerung in
den ambulanten psychiatrischen
Sektor nachhaltig zu reagieren.
Integrierte Versorgung bietet da-
fiir ideale Voraussetzungen.

Integrierte Versorgung:
Eine Option ohne Alternative

Fiir die Krankenkassen ist ein
konsequenter Wechsel von den
stationdren auf ambulante, in-
tegrierte und wohnortnahe Ver-
sorgung mit Umlenkung der
Geldfliisse vom stationédren in den

ambulanten Bereich eine zwangs-
laufige Option ohne Alternative. .
Das Gesundheitsreformgesetz hat
die Kassen zu wirtschaftlichen
Konkurrenten gemacht, die ei-
nen existentiellen 6konomischen
Uberlebenskampf fiihren. Sie ha-
ben bei der IV die entscheidende
Gestaltungsmacht und kénnen das
okonomische und fachliche Ver-
héltnis zwischen ambulanter und
klinischer Psychiatrie erheblich
verdndern. Wenn sie diese 6kono-
mischen und fachlichen Pramissen
begreifen und mehrheitlich um-
setzen, diirfte in 10 bis 15 Jahren
das Bild von der Gemeindepsych-
iatrie als ,komplementér®, als die
Krankenhausbehandlung ergdn-
zend, endgiiltig der Vergangenheit
angehoren.

Das SGB V-BundesNetzwerk

Ambulante SGB V - Behand-
lungsangebote gemeindepsych-
iatrischer Triger werden in der
Zukunft der bisher weitgehend
sozialhilfefinanzierten gemein-
depsychiatrischen Leistungstrager
eine wachsende Rolle spielen,
wenn die Trigerorganisationen
der Gemeindepsychiatrie und

die Krankenkassen diese offenen
Marktchancen erkennen und den
Anspruch auf die Durchsetzung
der Steuerung des Angebotes fiir
sich bean-spruchen. Eine vom
Dachverband Gemeindepsychiatrie
bei 120 ausschlieBlich ambulant
tatigen Mitgliedsorganisationen
durchgefiihrte Erhebung kommt
auf eine noch geringe Zahl von 7
IV-Vertrigen, unter diesen aller-
dings zwei mit bemerkenswerten
Volumen. Positiv anzumerken

ist, dass von diesen 120 Organi-
sationen 26 SGB V-Leistungen
anbieten und insgesamt iiber 42
Vertrige verfiigen, darunter Er-
gotherapie, Soziotherapie, Ambu-
lante Psychiatrische Pflege u.a. (4)
Einzelne im SGB V-BundesNetz-
werk organisierte gemeindepsych-
iatrische Organisationen verstehen
sich vornehmlich als Avantgarde
gegen die Systemlogik der Do-
minanz klinischer Behandlung.
Sie wollen die Sicherstellung von
SGB V-Behandlungsmodulen im
Sinne ambulanter Komplexleis-
tungen erreichen und ambulante
Behandlungs-Netzwerke im Rah-
men der Integrierten Versorgung
nach §§140a ff SGB V aufbauen (5):
e Anstelle der Vergiitung der



Einzelleistung die ambulante Leis-
tungskomplexpauschalen im SGB
V durchsetzen,

e Kosten- und Casemanagement
durch den Leistungserbringer sel-
ber sicherstellen.

e Unnétige Klinikaufenthalte ver-
hindern, wenn ambulante Alter-
nativen dies sicherstellen,

e die Akutbehandlung durch den
vertrauten niedergelassenen Ner-
ven- oder Hausarzt gewéhrleisten,
wenn dieser vertraglich sich dazu
bereit erklart,

e ein 24-stliindiges Behandlungs-
bzw. Versorgungsangebot garan-
tieren,

e nachweisen, dass eine Akutbe-
handlung in der eigenen Haus-
lichkeit méglich ist,

e nachweisen, dass eine ambu-
lante Versorgung der Versicherten
kostenglinstiger ist als eine statio-
nire Versorgung.

Dass dies erreicht wird nicht

nur fiir leichte Behandlungs-
falle, sondern auch fiir chronisch
Kranke, fiir Patienten mit langen
Behandlungskarrieren und hohen
Behandlungkosten, die ansonsten
vollstationir behandelt werden,
ist fuir diese Strategie Herausfor-
derung und Priifstein. Allerdings
gibt es bei der Umsetzung z.B.
von Ambulanter Soziotherapie

(§ 37a SGB V), Ambulanter Psy-
chiatrischer Pflege (§ 37 SGB V),
ambulanter Medizinischer Rehabi-
litation (§ 40 SGB V), Integrierter
Versorgung (§ 140a - 140d SGB
V) und der Etablierung Medizini-
scher Versorgungszentren (§ 95
SGB V) neben lokalen erfolgrei-
chen Entwicklungen auch erheb-
liche regionale Unterschiede und
entsprechende Umsetzungsschwie-
rigkeiten. Teil der Ursache ist die
gewollte Individualisierung der
IV-Vertrage. Jede Kasse kann in-
nerhalb der Rahmenbedingungen
der IV regional spezifische Ver-
trige mit den lokalen Anbietern
abschliessen. Dies wirkt sich bis-
lang allerdings nicht beschleuni-
gend sondern eher hemmend aus.
Die in der letzten Zeit geduBerten
Zweifel an der Umsetzbarkeit der
Integrierten Versorgung in der
Psychiatrie (6) sind mit Blick auf
die Zahl tatsdchlich abgeschlos-
sener Vertrage nachvollziehbar.
Allerdings darf man, will man
den Erfolg und das Potential der
IV beurteilen, dies nicht voreilig
allein anhand der bisher abge-

schlossenen Vertrdge tun, son-
dern muss genau beobachten, ob
einzelne regionale Vertrage die
Qualitat, und die fachliche sowie
o6konomische Wirkung gewinnen,
zu adaptierbaren Mustervertrigen
zu werden.

Integrierte Versorgung definiert
Steuerung neu

Der durch die Gesundheitsreform
geschaffene ,neue“ Markt, gleich,
ob man ihn gut heiBt oder nicht,
wird in seiner weiteren Ausfor-
mung dazu fiihren, dass die Frage
der Steuerung bei Integrierter
Versorgung neu gestellt wird. Die
Akteure haben sich ldngst aufge-
stellt, um das neue Feld zu ver-
messen, Gebietsanspriiche anzu-
melden und ihr jeweiliges Modell
zu favorisieren. Bemerkenswer-
terweise hat hier die Aktion Psy-
chisch Kranke (APK) ihre Position
als Pionierin in Grundsatzfragen
der psychiatrischen Versorgung
nicht wahrgenommen, sondern
das Feld der Deutschen Gesell-
schaft fiir Psychiatrie, Psycho-
therapie und Neurologie (DGPPN)
(7) und den berufsstindischen
Vereinigungen wie Berufsverband
Deutscher Nervenirzte (BVDN)

(8) Uiberlassen. Diese haben die
Pflocke fiir eher systemimma-
nente, diagnosespezifische IV-Mo-
delle langst eingeschlagen.

Ob die Psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen, wie Wienberg
(2008) schreibt, der richtige
Ankniipfungspunkt und damit
Steuerungsinstanz fiir Integrierte
Versorgung im Sinne der ambu-
lanten Komplexleistung sind (2),
ist stark zu bezweifeln. Sie sind
nicht selten ein verldngerter Arm
der Kliniken und damit Teil eines
klinischen ,Inhouse-Systems*. Sie
haben die urspriingliche Begriin-
dung, sich vor allem um ,nicht
wartezimmerfidhige“ Patienten

zu kiimmern, aufgrund ihrer
enormen Fallzahlen und starken
Verbreitung langst konterkariert.
Der zentrale Unterschied zwischen
dem im SGB V-BundesNetzwerk
favorisierten Modell der ambu-
lanten Komplexleistung zu den
IV-Modellen von DGPPN und
BVDN liegt in der Rolle des Arz-
tes und der Managementfunktion
durch den Triger. Der Arzt bleibt
im Konzept des Dachverbandes
in seiner traditionellen Rolle als

verantwortlich Behandelnder
verhaftet und beansprucht damit
weiterhin die Behandlungshoheit;
der gemeindepsychiatrische Tré-
ger ibernimmt die wesentlichen
Managementfunktionen bezogen
auf das Behandlungsnetzwerk,
die Unterstiitzung der drztlichen
Behandlung durch nichtéarztliche
Behandlungskrifte vor Ort, die
24 h verléssliche Erreichbarkeit
des Behandlungsnetzwerkes so-
wie die Zusammenfiihrung der
Dokumentation aller Behand-
lungsleistungen innerhalb des
Netzwerkes. Weiterhin ist der
Trager Ansprechpartner und Ver-
tragspartner der Krankenkassen,
tragt somit auch ein erhebliches
okonomisches Risiko, womit der
gemeindepsychiatrische Trager
gleichzeitig die beteiligten Arzte
von einem solchen frei halt.

Wenn, wie der Gesetzgeber es mit
der Gesundheitsreform will, die
Marktprinzipien das Steuerungs-
instrument sind (GroBe fressen
Kleine, Stiarkere den Schwicheren,
Preiswertere den Teureren, hof-
fentlich dann auch qualitativ Bes-
sere den Schlechteren etc.), dann
gewinnt der Markt hier kiinftig in
der Tat eine Regelungsfunktion.
Allerdings sind die gemeindepsy-
chiatrischen Anbieter dann nicht
seine Opfer, sondern mit ihren
Leistungspaketen potentiell Mit-
Gestalter: sie entscheiden {iber
Qualitdt und Preis, ob der Patient
ihre oder lieber die Hilfen des Kli-
nik-Systems akzeptiert. Die Frage
ist also, wie gestalterisch und
eingreifend beteiligt sich Gemein-
depsychiatrie an diesem offenen
Markt. Die Riickverlagerung von
Behandlung und Unterstiitzung in
die (ambulante) Gemeindepsychia-
trie wird zu neuen Strukturen und
Prozessen der Versorgung fiihren.

Aussichten

Die IV bietet grofe Chancen
bisher sektorisierte Anbieter zu-
sammenzufiihren. Es besteht aber
die Gefahr, dass in dem Zusam-
menspiel von berufsstdndischen
Interessen und einem Ping-
Pong-Spiel zwischen Ambulan-
zen, gebundenen Medizinischen
Versorgungszentren und Kliniken
z.B. die diagnosespezifischen An-
siatze, die zwischen Klinik und
Niedergelassenen ausgehandelt
werden, letztlich alter Wein in
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Wenn der Markt

hier kiinftig eine
Regelungsfunktion
gewinnt, dann sind
die gemeindepsychia-
trischen Anbieter mit
ihren Leistungspaketen
potentiell Mit-Gestal-
ter. Die Frage ist also,
wie gestalterisch und
eingreifend beteiligt
sich Gemeindepsychia-
trie an diesem offenen
Markt.
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neuen Schlduchen sind. Traditio-
nelle Akteure mit Krankenhaus-
zentrierung, berufsstindische
Interessenspolitik und Arzt-Zen-
trierung und damit 6konomische
Gestaltungsmacht werden im Kern
nicht aufgeben. Die hausérztliche
psychiatrische Behandlung kann
hingegen eine neue quantitative
und qualitative Bedeutung gewin-
nen, steht aber hinsichtlich ihrer
Einbindung in die gewachsenen
gemeindepsychiatrischen Struk-
turen weit auBerhalb, gleichsam
noch vor der Tiir. Dies obwohl
gerade die Hausérzte groBe Teile
der zuriickgehenden nervenarzt-
lichen Versorgung iibernehmen.
Haus- und Nervenirzte, eher am

Rande der Gemeindepsychiatrie
wahrgenommen, kénnen bei IV-
Vertragen multiprofessionelle,
nicht-psychotherapeutische Hilfen
einkaufen und anbieten. Oder,
was die Empfehlung des SGB V-
BundesNetzwerkes ist, sie bringen
eigene Leistungen unmittelbar
bei den gemeindepsychiatrischen
Tragern und Anbietern von IV
Leistungen ein und lassen sie sich
angemessen honorieren.
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Von Hannes Miiller, Iris Zimmermann, Carolin Burkhart, Miriam Ott und Karel Frasch

Abstract

Die Orientierung der Psychiatrielandschaft hin zu gemeindenahen Ver-
sorgungsstrukturen veranlasste die Installierung des Home Treatment
in Glinzburg. Home Treatment ist psychiatrisch-psychotherapeutische
Akutbehandlung im h3uslichen Umfeld mit dem Ziel, einen Kranken-
hausaufenthalt zu vermeiden, zu ersetzen oder zu verkiirzen. Das multi-
professionelle mobile Krisenteam nahm seine Arbeit im November 2005
auf und behandelte bisher ca. 160 Patienten.

Unterschiedliche Berufsgruppen im
BKH-Glinzburg berichten liber ihre
Erfahrungen aus den zuriickliegen-
den zweieinhalb Jahren:

Hannes Miiller
Fachkrankenpfleger fiir Psychia-
trie, Stelly. Stationsleiter HT/4111
Systemischer Berater (SG)
Qualititsberater

Einleitung

Im Zuge der Erweiterung gemein-
depsychiatrischer Versorgungs-
strukturen hat im Bezirkskran-
kenhaus Giinzburg im November
2005 ein Mobiles Krisenteam
seine Arbeit aufgenommen.

Entstehung des Home Treatment in
Giinzburg

Die ersten Ansitze fiir das Projekt
kamen bereits in 2002 von Pro-
fessor Becker, Arztlicher Direktor
der Klinik und Oberarzt Dr. Berhe
mit der Unterstiitzung des ge-
samten Teams der Station 41 II.

Nach einer Phase der diesbeziigli-
chen Ruhe war die Uberraschung
schlieBlich doch groB, als das
Home Treatment unter Leitung
von Oberarzt Dr. Frasch im No-
vember 2005 seine Arbeit aufneh-
men konnte.

Was ist Home Treatment?

Home Treatment ist psychiatrisch-
psychotherapeutische Akutbe-
handlung zu Hause mit dem Ziel,
einen Krankenhausaufenthalt zu
vermeiden, zu ersetzen oder zu
verkiirzen. Das multiprofessionelle
Team besteht aus einem Oberarzt,
einer Arztin, sechs Kranken-
schwestern, einem Krankenpfleger
und einer Sozialpddagogin.

In der Praxis bedeutet dies, dass
der Patient zu Hause in seinem
familidren Umfeld mindestens

2- bis 3-mal wochentlich - un-
ter Umstdnden aber auch téglich

- vom Team besucht wird. Der
Patient kann aber das gesamte
therapeutische und diagnostische
Angebot der Klinik in Anspruch
nehmen. Durch die Einbeziehung



der allgemeinpsychiatrischen
Kriseninterventionsstation 41 II
ist eine 24h-Versorgung der Pa-
tienten gewihrleistet, so dass die
Behandlung hinsichtlich ihrer
Intensitét mit einem stationdren
Aufenthalt vergleichbar ist. Die
Therapie ist dementsprechend
zeitlich befristet und nach Besse-
rung und Stabilisierung wird der
Patient in ambulante Weiterbe-
handlung entlassen. Das Konzept
ermoglicht, gemeinsam mit dem
Patienten Losungsstrategien fiir
Konflikte und Schwierigkeiten un-
ter besonderer Beriicksichtigung
seiner Ressourcen zu finden. Dem
Patienten in seinem Lebensumfeld
zu begegnen ist hierfiir von ent-
scheidender Bedeutung. Uber die
medizinisch-psychiatrische und
psychosoziale Therapie hinaus
spielt die Systemische Familien-
therapie (ein ganz tiberwiegender
Teil des Teams ist im Besitz der
Qualifikation ,,Systemischer Bera-
ter SG“) eine wichtige Rolle in der
Behandlung. Im Home Treatment
werden Patienten mit psychischen
Erkrankungen (vorwiegend schi-
zophrene und affektive Stérun-
gen) wihrend akuter Episoden
und in Krisensituationen behan-
delt. Diese Therapieform richtet
sich nicht an Patienten, bei denen
Demenz, Suchterkrankungen,
Personlichkeitsstorungen, unmit-
telbare Suizidalitdt oder Fremdge-
fahrdung im Vordergrund stehen.

Neue Wege aus der Krise

Meine Erfahrungen im Home
Treatment sind bisher, dass der
grofite Anteil unserer Patienten
von der ,alternativen“ Akutver-
sorgung zu Hause profitiert. Fiir
einen giinstigen Verlauf ist es von
Vorteil, wenn die Angehorigen
bereit sind, bei der Hilfestellung
fiir den Patienten mitzuwirken.

Es ist fiir mich immer wieder
eindrucksvoll, unter welchen Be-
dingungen Menschen miteinander
leben. Aber nur dort vor Ort sind
die Stirken und Schwachpunkte
der unterschiedlichen sozialen
Systeme erkennbar, die den Pa-
tienten in und aus einer Krise
begleiten.

Wer zu uns kommt oder von uns
besucht wird, weiB, dass wir in
dieser Zeit nur fiir ihn da sind
und sie oder er diese Zeit fiir sich
nutzen kann. Eine Herausfor-

derung ist dabei, dem Patienten
das Gefiihl zu geben, dass er die
Ziigel in der Hand halt. Ich habe
den Eindruck, dass sich Patienten
besser 6ffnen konnen, wenn ich
Gast bei ihnen bin. Fiir die Ange-
horigen kénnen wir eine wichtige
Unterstiitzung sein und versuchen
deshalb, alle im Haushalt woh-
nenden Personen an den Bera-
tungstisch zu holen. Allerdings
konnen wir nicht die Entlastung
eines Krankenhauses fiir den
Angehorigen bieten, bei dem die
Betreuung des psychisch kranken
Angehérigen zu Uberlastung ge-
fiihrt hat.

Der Umgang mit Suizidalitdt ist
eine groBe Herausforderung fiir
das gesamte Team. Einerseits sind
wir erleichtert, wenn der Pati-

ent uns gegeniiber ehrlich und
biindnisfahig ist, andererseits sind
unsere Moglichkeiten begrenzt,
mit akuter Suizidalitit umzuge-
hen. In solchen Féllen haben sich
kurzfristige zwischenzeitliche sta-
tiondre Aufenthalte bewé&hrt. Die
enge Zusammenarbeit zwischen
den unterschiedlichen Berufsgrup-
pen unseres Teams, niedergelasse-
nen Arzten, der Institutsambulanz
und anderen sozialpsychiatrischen
Einrichtungen sind wichtige

neue Erfahrungen fiir mich. Der
Tatigkeitsbereich der Pflege im
Home Treatment ist verantwor-
tungsvoller und individueller als
im stationdren Bereich. Diese
neue Behandlungsform hat sich
trotz gewohnter Widerstédnde in
den letzten zwei Jahren {iber die
Grenzen des Landkreises Giinz-
burg hinaus etabliert.

Krankenschwester, Systemische
Beraterin (SG)

Auch uns sind Grenzen gesetzt

Seit Juli 2007 arbeite ich im HT
und bin somit am kiirzesten da-
bei. Die Idee des HT lernte ich

von meinen Kollegen bei der
Systemischen Weiterbildung an
unserer Klinik kennen. Zu dieser
Zeit konnte ich die Entstehung
des HT durch die Informationen
an unseren Seminarwochenenden
am Rande verfolgen und es war
hochst interessant.

Ich arbeite schon sehr lange am
BKH Giinzburg, die letzten 15
Jahre davon auf der Depressi-
onsstation und ich hatte meine
Zweifel, ob eine Behandlung akut
psychisch Erkrankter zu Hause
funktionieren kann. Vielleicht ge-
rade deshalb bin ich sehr neugie-
rig geworden. Nach einer Hospita-
tion habe ich mich fiir die Arbeit
im HT-Team entschieden und es
gibt keinen Tag, an dem ich es
bereut hitte, gibt es doch nichts
Eindriicklicheres als Patienten,
die man bereits vom stationiren
Aufenthalt her kennt, in ihrem
Zuhause neu zu erleben. Oft sind
hier relevante Probleme leichter
erkennen- und bearbeitbar.

Es gibt viele Griinde, weshalb
sich Patienten fiir die Behandlung
im HT entscheiden. Wie oft habe
ich gehort, ,ich gehe nie wieder
in die Klinik!". Krisensituationen
lassen sich meist durch engma-
schigen und vertrauensvollen
Kontakt gemeinsam bewéltigen.
Doch auch uns sind Grenzen ge-
setzt und es kommt vor, dass wir
einen Patienten voriibergehend in
der Klinik behandeln miissen. In
diesem Fall haben wir die Mog-
lichkeit, ein sog. HT-Bett auf der
Station 41 II zu nutzen. Die die
Weiterbehandlung betreffenden
Absprachen sind so gut realisier-
bar. Eine solche Option macht uns
flexibel. Mit einer psychischen
Erkrankung zu leben ist fiir Pati-
enten und Angehorige vor allem
in einer akuten Krise schwierig.
Bei der Behandlung im héuslichen
Umfeld kénnen eben aber auch
die Angehorigen gut miteinbezo-
gen werden und auch sie finden
Gehor und Hilfe. Home Treatment
ist fiir mich eine Art der koope-
rativen Behandlung, bei der alle
Beteiligten aktiv an der Genesung
des Patienten teilhaben.
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Kontaktadresse aller
Autorinnen und
Autoren:

Bezirkskrankenhaus
Giinzburg,

Mobiles Krisenteam
(MKT) /
Hometreatment (HT),
Ludwig-Heilmeyer-
Str.2/40,

89312 Giinzburg

Tel. 08221/962871
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Carolin Burkhart
Dipl. Sozialpdid.(FH)

Nicht nur Feuerwehrfunktion

Seit 01.11.2006 darf ich mich

zum HT-Team zdhlen. Die zuriick-
liegende Zeit ist durchweg von
positiven Erfahrungen geprégt.
Grundsdtzlich sehe ich den groBen
Vorteil dieses Ansatzes darin, dass
der Patient in seinem gewohnten
Umfeld bleiben kann, nicht aus
seinen sozialen Beziligen heraus-
gerissen wird und das Umfeld

in die Behandlung eingebunden
werden kann bzw. sogar soll. Bei
der Behandlung und Betreuung zu
Hause kann der individuelle Hilfe-
bedarf besser erfasst und beriick-
sichtigt werden. Hier ergeben sich
oft neue Erkenntnisse, die sich

im Rahmen der fiir den Patienten
unnatiirlichen Atmosphére einer
stationdren Behandlung so evtl.
nicht ergeben hétten. Man sieht
einfach, wie der Patient lebt.

Die Kliniksozialarbeit stellt immer
mehr eine Art ,Feuerwehrfunk-
tion“ dar, in der der/die Sozi-
alpddagoge | Sozialpidagogin
fast ausschlieBlich dazu fungiert,
soziale Notlagen abzuwenden. Im
Gegensatz dazu kann wihrend der
Behandlung im Home Treatment
schon priaventiv gearbeitet wer-
den, da Zusammenhinge friither
erkannt und dementsprechend
frith interveniert werden kann.
Selbst die Atmosphire des Ge-
spréchs ist bei einem Hausbesuch
eine vollig andere als bei einem
Gesprédch im Sozialdienstbiiro. Es
stellt fiir den Patienten mit Si-
cherheit einen grofen Unterschied
dar, ob er sich in einem fremden
Setting erst zurechtfinden und
anpassen muss oder ob er zum
Beispiel in seiner wohl vertrauten
Kiiche sitzt, die ihm Sicherheit
bietet. Dies kann letztlich dazu
fithren, dass sich der Patient
leichter bzw. schneller 6ffnet und
von den ihn belastenden Proble-
men und Schwierigkeiten berich-
tet. Fiir viele Patienten ist der

Weg in die Klinik mit Hindernis-
sen verstellt. Das Home Treatment
bietet eine vergleichbare Hilfe,
ohne die stationére Versorgung in
Anspruch nehmen zu miissen. Der
alleinerziehenden Mutter von zwei
Kindern féllt es somit leichter,
sich auf psychiatrische Behand-
lung einlassen zu kénnen, weil sie
sich nicht erst um die Versorgung
ihrer Kinder Gedanken machen
muss. Dieses Angebot richtet sich
also zusétzlich zu unserer ,iibli-
chen” Klientel auch an Zielgrup-
pen, die sich nicht fiir eine sta-
tiondre Behandlung entscheiden
konnen.

Miriam Ott
Arztin

Eine andere emotionale Dimension

Das Home Treatment bietet im
Vergleich zum stationdren Setting
die Moglichkeit, einen ganz ande-
ren Eindruck von der Psychiatrie
zu gewinnen, denn nicht nur der
Patient, sondern auch die Famili-
enangehoérigen konnen in ihrem
unmittelbaren Umfeld besser er-
reicht werden. Der Austausch zwi-
schen Therapeuten, Angehorigen
und Patient als ,therapeutisches
System* wird erheblich gefordert
und der Zusammenhalt gestirkt.
Vielleicht erreicht deswegen diese
Interaktion im héauslichen Umfeld
- in dem wir (das Team) uns als
Gast sehen - eine ganze andere
emotionale Dimension als im
stationdren Rahmen. Die positi-
ven Entwicklungen kénnen ge-
meinsam mit der Familie erkannt
und erlebt werden, andererseits
werden auch die Einbriiche - die
im Verlauf der Erkrankung auch
unter Therapie nicht ausbleiben

- ,hautnah” erlebt, die Belastung
fiir den Patienten und seine Fa-
milie wird direkter und intensiver
an das therapeutische Team he-
rangetragen. Es gilt, die Sorgen

und Spannungen aufzufangen
und das Vertrauen in die Therapie
aufrechtzuerhalten, und dies er-
fordert nicht selten vom Team vor
Ort viel Einfiihlungsvermégen,
Ausdauer und Kraft. Die Entschei-
dungen, die mit dem Patienten
und Angehorigen getroffen wer-
den, miissen verantwortungsvoll
vom gesamten Team getragen
und umgesetzt werden. Ein sehr
wichtiges Stichwort fiir uns ist
auch die Eigenverantwortung des
Patienten, denn einerseits kann
und will er diese im hauslichen
Umfeld nicht génzlich abgeben
und andererseits wird diese durch
die Therapie zu Hause gefordert.
Der Patient 6ffnet fiir uns seine
Haustiir, dadurch zeigt er auch die
Bereitschaft, sich selbst zu 6ffnen.

e L

Dr. med. Karel Frasch

Facharzt fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Systemischer Berater
(SG), Oberarzt

Ein groBer Gewinn

Die ,aufsuchende Behandlung® ist
eine gute Alternative zum stati-
ondren Setting, stellt eine Berei-
cherung und niemals versiegende
Quelle fiir den Erfahrungsschatz
eines jeden in der Psychiatrie
Tatigen dar. Es ist ein groBer per-
sonlicher und beruflicher Gewinn
fiir uns alle, an diesem Projekt
teilzunehmen. Und nicht zuletzt
fiir unsere Patienten ist das Home
Treatment ein weiteres wichtiges
Angebot in der groBen diesbeziig-
lichen ,Palette” unseres Kranken-
hauses und erlaubt ihnen bei in
etwa vergleichbarem klinischen
Outcome ein Mehr an Autonomie,
was unserem ressourcenorientier-
ten psychotherapeutischen Ansatz
sehr entgegenkommt.




L...damit zusammenwachst,
was zusammen gehort”

Erfahrungen mit einem Projekt der Integrierten Versorgung in Mainz

Von Kerstin Diefenbach

Kooperationen, Vernetzungen,
Synergieeffekte, Nutzerzufrieden-
heiten, Einsparungen ... hier eine
Auswahl von Schlagworten, die
heutzutage allen in den gemein-
depsychiatrischen Versorgungszu-
sammenhédngen Titigen begegnen.

Die Parititische Tagesklinik Mainz
ist Teil des Netzes fiir seelische
Gesundheit e.V. (www.nsg-
mainz.de), einem Zusammen-
schluss von niedergelassenen
Hausérzten, Psychiatern, Psycho-
therapeuten und Einrichtungen

in Mainz, die integrierte Zusam-
menarbeit in der Versorgung von
psychisch erkrankten Menschen
verbessern wollen. Sie versucht
all die genannten Schlagworte mit
dem im Friihjahr 2006 gestarteten
Projekt zur Integrierten Versor-
gung im Rahmen eines Vertrages
nach § 140b SGBV mit der Tech-
niker-Krankenkasse in ein mit Le-
ben gefiilltes qualitatives Gefilige
zu bringen.

Beide genannten Partner - sowohl
die Tagesklinik mit ihrer aufsu-
chend arbeitenden Institutsambu-
lanz als auch die niedergelassenen
Therapeuten und Arzte - sind seit
vielen Jahren innerhalb des Ge-
meindepsychiatrischen Verbundes
fiir die Versorgung der psychisch
erkrankten Menschen in Mainz
zustandig und titig

Integrierte Zusammenarbeit, Ab-
stimmungsprozesse und indivi-
duelle Behandlungs-, Reha- und
Teilhabepldne sind im Zuge der
personenzentrierten Psychiatrie
mit ihren Reformbewegungen fiir
alle selbstverstiandlich - zumindest
in den Kopfen. Aber wie sieht die
gelebte Praxis aus?

Das Projekt ,Integrierte
Versorgung"

Mit diesem vor 2 Jahren auf den
Weg gebrachten Projekt ist eine

enge und verzahnte Kooperation
von niedergelassenen Psychothe-
rapeuten und Psychiatern und den
Strukturen der Mainzer Tageskli-
nik und ihrer Institutsambulanz
im SGB V -Bereich erfolgreich
umgesetzt, ganz im Sinne der
Patienten, die nicht unbedingt
alle zur Gruppe der chronisch er-
krankten Personen gehoren. Auf-
genommen werden konnen laut
Vertrag mit der TKK psychisch
erkrankte Menschen mit den Di-
agnosegruppen F2 (Schizophre-
nien), F3 (Affektive Stérungen),
F4 (Neurotische Belastungs- und
somatoforme Stérungen). Die Zahl
der Menschen mit psychischen
Problemen steigt stetig. Viele der
Patienten haben lange Fehlzeiten
am Arbeitsplatz, einhergehend mit
héufigen Klinikaufenthalten.

Die TKK hat mit den genannten
Partnern (Tagesklinik und NSG)
ein ambulantes Versorgungsan-
gebot entwickelt, was gekenn-
zeichnet ist durch bereichsiiber-
greifende Leistungserbringung.
Im Vertrag vereinbarte Ziele des
Projektes sind unter anderem die
Vorbereitung und Einleitung von
ambulanten und rehabilitativen
Hilfen. Eine Verschlimmerung der
Erkrankung (und die damit ver-
bundenen Folgekosten) soll ver-
mieden werden, Kriseninterven-
tion ohne stationdren Aufenthalt
soll angeboten werden.

Hand in Hand

Hand in Hand arbeiten hier Be-
handlungsteams verteilt iber das
ganze Mainzer Stadtgebiet in den
Bereichen Psychotherapie, Medi-
zin, Pflege, Sozialarbeit, Bewe-
gung, Ergo- und Arbeitstherapie.
Es gibt sowohl Einzel- als auch
Gruppenangebote.

Die Zuweisung erfolgt iiber die
Techniker Krankenkasse oder
die behandelnden Arzten an die

in der Tagesklinik angesiedelte
Clearingstelle. Diese Stelle ist
besetzt durch einen Facharzt fiir
Psychiatrie und Psychotherapie,
durch einen Psychologischen Psy-
chotherapeuten oder durch einen
Facharzt fiir Psychotherapeutische
Medizin. Neben der Feststellung
der Diagnose, des individuellen
Behandlungsbedarfs und des Leis-
tungsumfangs mit Einordnung in
eine Hilfebedarfsgruppe erfolgt
dort die Entscheidung tiber die
Aufnahme ins Projekt. Die Hilfe-
bedarfsgruppe ergibt sich aus dem
geplanten Therapieprogramm. Je
umfangreicher das Wochenpro-
gramm, umso hoher die Hilfe-
bedarfsgruppe mit Hinterlegung
von durchschnittlichen face to
face-Leistungen. Im Projekt sind
6 Gruppen beriicksichtigt, die pro
Gruppe einen vergleichbaren Be-
darf beschreiben. Die Abrechnung
erfolgt nach der zur Hilfebedarfs-
gruppe gehorenden, mit der TKK
verhandelten Wochenpauschale.

Nach Aufnahme wird mit dem
Patienten ein abgestimmter und
ausgehandelter Therapie- bzw.
Wochenplan mit festgelegten indi-
viduellen Behandlungszielen und
Zeitlinien erstellt, welcher am In-
tegrierten Behandlungs- und Re-
habilitationsplan (IBRP) orientiert
ist. Jeder Patient hat einen feder-
flihrenden Bezugstherapeuten sei-
nes Vertrauens, der wihrend des
Behandlungszeitraumes die Be-
handlung koordiniert. RegelmaBig
stattfindende Fallkonferenzen mit
allen an der Behandlung beteilig-
ten Personen und Gesprdache mit
dem Patienten zur Zufriedenheit
mit seiner Therapie und zur Uber-
priifung der vereinbarten Plédne
sind unter anderem das Projekt
auszeichnende Qualitdtsmerkmale.

Maéglichkeiten

Die Behandlungen und Therapien
werden in der Regel in den Réu-

Themenschwerpunkt
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Kerstin Diefenbach
Dipl.Soz.-Pad.
Gesamtleitung und
Prokuristin
Gemeinniitzige Gesell-
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Mainz
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Kerbe 3/2008



=<}
o
o
~
~
™

L7
o

~

[
>4

Themenschwerpunkt

Das Projekt Integrierte
Versorgung mit seiner
groBen Flexibilitat

ist eindeutig ein
wichtiger Baustein in
einer psychiatrischen
Versorgungslandschaft
und macht passgenaue
Behandlungen und Be-
gleitungen méglich.

men der Tagesklinik, aber auch
unter Nutzung eigener Strukturen
im Bereich der komplementéren
Angebote (z.B. Gruppenangebote
im Bereich Ergotherapie innerhalb
unseres Sozialpsychiatrischen
Zentrums oder Tanztherapie in der
Tagesklinik) und in den Praxen
der niedergelassenen Therapeuten
durchgefiihrt. Bei Bedarf kann
auch zu Hause oder an anderen
Orten therapiert werden. Das Pro-
jekt birgt zudem die Moglichkeit
einer soziotherapeutischen Unter-
stiitzung, die durch Sozialarbeiter
auch aufsuchend und begleitend
stattfinden kann.

Circa 16 TKK - Patienten werden
durchschnittlich im Projekt mit
einer ungefihren Verweildauer
von 2-6 Monaten betreut. Der
Einstieg ist innerhalb von sieben
Tagen moglich, von daher entste-
hen keine langen Wartezeiten auf
Therapieplidtze. Auch Menschen,
die sich in einer beruflichen Wie-
dereingliederung befinden oder
arbeiten gehen, kénnen an dieser
flexiblen Versorgungsform teil-
nehmen.

Der sogenannte federfithrende
Behandler kann sehr verzahnt
mit dem Sozialarbeiter oder auch
anderen Beteiligten die Abstim-
mungsprozesse im Einzelfall wih-
rend des Behandlungszeitraumes
koordinieren. Intensitdt und Fre-
quenzen konnen im Verlauf sehr
unterschiedlich sein und miissen
immer wieder an die Bedarfslage
und die Zielplanungen angepasst
werden. Gerade diese Aspekte
spielen besonders in der Versor-
gung von chronisch erkrankten
Menschen eine wesentliche Rolle
fiir eine erfolgreiche Behandlung.
Die Moglichkeit, auch im haus-
lichen vertrauten Umfeld behan-
delt zu werden, ist ein wichtiges
Merkmal innerhalb der Integrier-
ten Versorgung. Die Teilnahme
am engen, vielfiltig gruppenbe-
zogenen therapeutischen Setting
einer Tagesklinik ist nicht fiir Je-
den hilfreich. Von daher stellt die
Integrierte Versorgung manchmal
eine Alternative zur teil- oder gar
vollstationdren Behandlung dar.

Die Moglichkeit einer Einzel-
psychotherapie nach der IV-Zeit
durch den vertrauten niederge-
lassenen Therapeuten besteht,
das kann sehr hilfreich fiir eine

gewisse Kontinuitit sein. Eine
tagesklinische Versorgung oder
aufsuchende Unterstiitzung durch
die Institutsambulanz unter Be-
teiligung des schon bekannten
Behandlungsteams kann ebenso
im AnschluB an die Projekt-Zeit
ein sinnvolles Setting sein. Im
Bereich der chronisch erkrankten
Menschen kann eine psychoso-
ziale Alltagsbegleitung mit dem
IV-Sozialarbeiter im Rahmen von
Eingliederungshilfe stattfinden
oder im AnschluB organisiert
werden.

Das virtuelle ambulante Kran-
kenhaus, wie wir das IV-Projekt
auch benennen konnten, ist aus
der bisherigen Erfahrung fiir viele
Patienten erst einmal eine ausrei-
chende und erfolgreiche Versor-
gung und macht vielfach keine
weitere Anschlussbehandlung
notwendig.

Ausblick

Die Weiterfiihrung des Projektes
mit der Techniker Krankenkasse
iiber den 31.12.2008 ist zur Zeit
noch offen. Die Auswertung, in-
wieweit die von der TKK mit dem
Projekt beabsichtigten Ziele der
Reduzierung von Arbeitsunfiahig-
keitstagen (AU) und der Vermei-
dung bzw. Verkiirzung der voll-
stationdren Klinikaufenthalte in
Erfiillung geht, bleibt abzuwarten
und muss im groferen Rahmen
durch die Krankenkasse betrachtet
werden. Vorab: Ergebnisse aus
der Evaluation bescheinigen eine
hohe Nutzerzufriedenheit und

die abgefragten Parameter lassen
Riickschliisse auf ein stabileres
psychisches Erleben zu. Aber
diese Dinge missen erst zu einem
spiteren Zeitpunkt genauer in den
Blick genommen werden.

Das Projekt Integrierte Versorgung

mit seiner groBen Flexibilitét ist
eindeutig ein wichtiger Baustein
in einer psychiatrischen Ver-
sorgungslandschaft und macht
passgenaue Behandlungen und
Begleitungen moglich. In den Be-
reich der Psychiatrie lieBen sich
viele solcher Projekte projizieren.
Es bedarf der Bereitschaft aller
Beteiligten, sich zu 6ffnen und
Interesse an einer gelingenden
Patientenversorgung mit hoher
Nutzerzufriedenheit zu zeigen.
Dadurch kénnten andere Formen

der Behandlungen abgelost oder
modifiziert werden. Wieweit auch
Einsparungen damit einhergehen,
das sollte an anderer Stelle ge-
priift werden.

Wenn es die Moglichkeit der
Fortfithrung des Projektes gibt,
gehoren sicherlich einige Aspekte
nach 2,5 Jahren Laufzeit auf den
Priifstand. Beispielsweise wire die
Kooperation zwischen allen betei-
ligten Leistungserbringern (Netz
und Tagesklinik) zu analysieren
und unter sozialpsychiatrischen
Gesichtspunkten zu lberpriifen.
Aufgabenaufteilungen miissten
néher beschrieben und die Ange-
botsstruktur noch flexibler gestal-
tet werden.

Uber mégliche neue Kooperati-
onspartner kénnte nachgedacht
werden und eine Erweiterung der
Zielgruppe. Die gelungene Ko-
operation von niedergelassenen
Psychiatern und Psychotherapeu-
ten mit der Tagesklinik ist sehr
bemerkenswert und auszuweiten
insbesondere mit der in Mainz an-
sissigen Universititsklinik. Uber-
tragbar wire das beschriebene
IV-Projekt auf die verschiedensten
Bereiche, wie Sucht, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Geronto-
psychiatrie, jeweils moglicher-
weise kombiniert mit Modulen aus
anderen Leistungssektoren

(SGB XI, SGB XII, SGB VIII).

Das zarte Pflanzchen der ge-
wonnenen Anndherung muss
weiterhin gegossen und gepflegt
werden. Dann wéchst tatsdchlich
allmihlich zusammen, was zu-
sammengehort. Daran konnen wir
alle mitwirken. e



Die psychiatrische Behandlung im
Krankenhaus

Anmerkungen zur aktuellen Rechtsprechung

Von Peter Mrozynski

Unter sozialrechtlichem Blickwin-
kel betrachtet sind die letzten drei
Jahrzehnte in der psychiatrischen
Versorgung durch Entwicklungen
gekennzeichnet, die dazu gefiihrt
haben, dass im Leistungsrecht

die Grenzen zwischen Kranken-
behandlung, medizinischer Re-
habilitation und psychosozialer
Betreuung immer weniger klar zu
ziehen sind. Zugleich hat sich im
Leistungserbringungsrecht eine
Entwicklung ergeben, die - als
Auflosung der Anstalt charakte-
risiert - die Unterscheidung zwi-
schen ambulant und stationédr nur
noch nach unbrauchbaren Hilfs-
merkmalen, wie etwa der Zahl
der betreuten Personen, moglich
erscheinen lésst.

Vor diesem Hintergrund wird man
sagen konnen, dass die Antwort
auf die Frage, ob ein seelisch
behinderter Mensch besser im be-
treuten Wohnen, vielleicht unter
Inanspruchnahme der Versorgung
durch eine Institutsambulanz,
oder in einem Ubergangsheim
bzw. in einer Tagsklinik versorgt
werden soll, von vielen Faktoren
abhingt. Die Krankheit ist dabei
nur ein Gesichtspunkt.

Unterschiedliche Steuerungsinter-
essen

Ist der Leistungstriger zugleich
Sozialhilfetrager und Kranken-
haustrédger, so konnte er in seiner
Eigenschaft als Krankenhaustrager
den Ausbau von Institutsambu-
lanzen forcieren und sich bei der
Forderung des betreuten Wohnens
bzw. der Ubergangsheime zu-
riickhalten. Die Finanzierung der
Leistungserbringung wiirde sich
dadurch stark in den Zustandig-
keitsbereich der Krankenkassen
verlagern. Andererseits konnen
die Krankenkassen die Dauer der
Krankenhausbehandlung zeitlich
sehr einschrinken, wenn hinrei-
chend Angebote in der sozialhil-

ferechtlich finanzierten komple-
mentiren Versorgung vorhanden
sind. Geldnge es, die hiusliche
Krankenpflege in das betreute
Wohnen zu integrieren, so wiirde
diese Entwicklung eine weitere
Schubkraft erhalten. Das alles
kann immer in Ubereinstimmung
mit den Grundsétzen der Wirt-
schaftlichkeit und Sparsamkeit
erfolgen. Denn diese Grundsitze
bestehen isoliert in jedem Teil-
bereich des gegliederten System.
Wenn also der Sozialleistungstra-
ger X die Kosten bei sich senkt,
dann halt er diese Grundsitze ein.
Eine Gesamtbeurteilung des sach-
lich und wirtschaftlich angemes-
senen ,Leistungsmix® im Sinne
einer trageriibergreifenden Kom-
plexleistung findet nicht statt.
Das Wunsch- und Wahlrecht

der Leistungsberechtigten selbst
(89 SGB XII), das im Grundsatz
durchaus eine steuernde Wirkung
bei der Leistungserbringung ent-
falten kann, versagt angesichts
der beschriebenen Versorgungs-
struktur. Es besteht nicht die
Moglichkeit einer Wahl unter
(vorrangigen) Krankenversiche-
rungs- und (nachrangigen) Sozial
hilfeleistung.

Auch die freien Trager als die
wichtigsten Leistungserbringer
haben nur einen geringen Ein-
fluss auf die Entwicklung. Es
besteht zwar der Grundsatz, dass
ihre Eigenstdndigkeit zu beachten
ist (§ 5 Abs. 2 Satz 2 SGB XII).
Das bedeutet auch, dass sie kon-
zeptionelle Entscheidungen, also
etwa die einer mehr medizini-
schen oder mehr psychosozialen
Ausrichtung ihres Angebotes,
selbst treffen, und zwar auch
dann, wenn sie durch einen So-
zialhilfetrager finanziell gefordert
werden. Allerdings wird es ange-
sichts der ja gewollten Pluralitit
immer auch Anbieter geben, die
ein anderes Konzept verfolgen.
Wer und was sich dann durch-

setzt, hingt mehr von den Ge-
setzen des Marktes ab, als davon,
was sachlich geboten ist.

Die Entwicklung der Rechtspre-
chung zur Krankenhausbehand-
lungsbediirftigkeit

Fiir die hier zu erdrternde Rechts-
frage bedeutet das im Grunde,
dass in der Praxis die sozialrecht-
liche Entscheidung zugunsten ei-
ner ambulanten oder einer stati-
ondren medizinischen Versorgung
davon abhingt, wie eine Versor-
gungsstruktur vor Ort ausgebaut
ist. Es war noch nie zu bestreiten,
dass in einem durch frei nieder-
gelassene Arzte schlecht versorg-
ten, lindlichen Raum mit nur
begrenzten Kapazititen an haus-
licher Krankenpflege eine Kran-
kenhausbehandlung sehr viel eher
notwendig war als andernorts. In
der psychiatrischen Versorgung ist
das nicht anders, hdangt aber noch
mehr davon ab, durch welche
spezifischen Versorgungsangebote
eine Region gekennzeichnet ist.

Die im Folgenden darzustellende
Rechtsprechung hat einen denk-
bar einfachen Ausgangspunkt, der
in folgender, seit Jahren gesicher-
ter Rechtsauffassung besteht:
Krankenhausbehandlung wird nur
geleistet, wenn der Einsatz der
spezifischen Mittel des Kranken-
hauses erforderlich ist, um eine
Krankheit gezielt zu bekdmpfen.
Sozialpddagogische MaBnahmen
ohne therapeutische Zielsetzung
geniigen nicht (BSG 47 S. 83).
Auch Gesichtspunkte wie Ver-
wahrung, Pflege oder die Unter-
stlitzung bei einer selbstindigen
Lebensfiihrung sind fiir sich ge-
nommen keine Griinde fiir einen
Krankenhausaufnahme.

Dieser Rechtsprechung wurde
aber im Laufe der Jahre Stiick
fiir Stiick die Grundlage dadurch
entzogen, dass sich das Versor-

Themenschwerpunkt
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gungssystem verdndert hat. Einen
gewissen Abschluss brachte eine
Entscheidung des BSG vom 16.

2. 2005 (B 1 KR 18/03, BSG SGb
2005 S. 701 Anm. Eichenhofer).
In diesem Urteil konkretisierte
das BSG den Anspruch auf Kran-
kenhausbehandlung bei einem
schweren psychiatrischen Leiden
in Orientierung an der neueren

Entwicklung der Sozialpsychiatrie.

Wortlich heiBt es in dem Urteil:

»Entwicklungen auf dem Ge-

biet der Psychiatrie sowie ihrer
rechtlichen Rahmenbedingungen
seit den 1970er Jahren erfor-
dern es, in Fortentwicklung der
hdchstrichterlichen Rechtspre-
chung Versicherten mit einem
schweren psychiatrischen Leiden
einen Anspruch auf stationdre
Krankenhausbehandlung zuzubilli-
gen, wenn nur auf diese Weise ein
notwendiger komplexer Behand-
lungsansatz erfolgversprechend
verwirklicht werden kann, d.h.
wenn es auf das Zusammenwirken
eines multiprofessionalen Teams
aus Diplom-Psychologen, Sozial-
piddagogen, Ergotherapeuten und
Bewegungstherapeuten sowie psy-
chiatrischem Krankenpflegeperso-
nal unter fachdrztlicher Leitung
ankommt.

Themenschwerpunkt

Dieses Urteil stellt nur eine
moderate Fortentwicklung der
bisherigen Rechtsprechung dar.
Nicht erweitert oder gar aufge-
geben wird der Grundsatz, dass
eine psychosoziale Betreuung in
ein therapeutisches Konzept ein-
gebunden sein muss. Die immer
vorauszusetzende fachérztliche
Leitung ergibt sich bereits aus §
107 Abs. 1 Nr. 2 SGB V, der be-
stimmt, dass jedes Krankenhaus
Junter standiger drztlicher Leitung
stehen“ muss. Daran kommt kein
Gericht vorbei.

Wenn heute bei der
Krankenhausaufnahme
gepriift werden muss,
ob dessen ,spezifische
Mittel" erforderlich
sind, dann sind das
diejenigen Mittel, die
das BSG als ,multi-
professionelles Team"
beschrieben hat.

Im Ubrigen aber ist dieses Urteil
ein gutes Bespiel dafiir, dass sozi-
algerichtliche und eigentlich jede
Rechtsprechung nur im Austausch
mit den Fachdisziplinen méglich
ist. Das BSG jedenfalls bezieht
sich in der Begriindung seiner
Entscheidung unmittelbar auf die
sozialpsychiatrische Literatur. (W.
Weig/R. Gelhausen, Psychiatrische
und sozialrechtliche Anmerkun-
gen zur Frage Behandlungs- ver-
sus Pflegefall in der allgemeinen
Psychiatrie, SGb 1996 S. 576.)

Die Notwendigkeit einer psychoso-
zialen Betreuung

Wenn heute bei der Krankenhaus-
aufnahme gepriift werden muss,
ob dessen ,spezifische Mittel*
erforderlich sind, dann sind das
diejenigen Mittel, die das BSG als
»~multiprofessionelles Team* be-
schrieben hat. Hinter diesen Stand

ist das BSG nicht zuriickgegangen.

Allerdings hat sich in den Jahren
nach 2005 eine Auseinanderset-
zung unter einzelnen Senaten
innerhalb des BSG ergeben. Wih-
rend der 3. Senat an der hier kurz
dargestellten Rechtsprechung
festhielt, wollte der 1. Senat noch
einen Schritt weiter auf dem ein-
geschlagenen Weg gehen. Weil er
sich damit in Widerspruch zum

3. Senat befand, musste er den
GroBen Senat des BSG anrufen.
Diesem waren folgende Fragen
vorzulegen:

1. Setzt der Anspruch erkrankter
Versicherter auf vollstationdre
Behandlung in einem zugelas-
senen Krankenhaus voraus, dass
allein aus medizinischen Griinden
Krankenhausbehandlung erforder-
lich ist, weil das Behandlungsziel
durch andere MaBnahmen der
Krankenbehandlung nicht erreicht
werden kann?

2. Hat das Gericht die Vorausset-
zungen gemal Frage 1 voll zu
tiberpriifen?

Die erste Frage zielt darauf ab,
eine Krankenhausbehandlung
auch dann zu ermdéglichen, wenn
die Krankheit an sich ambulant
behandelt werden kann, aber
gewisse soziale Umstdnde eine
stationdre Behandlung erforder-
lich machen. Der GroBle Senat
folgte dem 1. Senat nicht auf dem
eingeschlagenen Weg, sondern
hielt an der Rechtsprechung vom
Stand 16. 2. 2005 fest. Was aber
wichtig ist: Er hat nicht in Frage
gestellt, dass die heutige psychia-
trische Versorgung auch eine um-
fassende psychosoziale Betreuung
mitumfasst und dass deswegen
auch eine Krankenhausaufnahme
(bzw. die Fortsetzung der Kran-
kenhausbehandlung) erforderlich
werden kann. Der 1. Leitsatz der
Entscheidung des GroBen Senats
lautet:

»0b einem Versicherten vollstatio-
nire Krankenhausbehandlung zu

gewdhren ist, richtet sich nach
medizinischen Erfordernissen.
Reicht nach den Krankheitsbefun-
den eine ambulante Therapie aus,
so hat die Krankenkasse die Kos-
ten eines Krankenhausaufenthalts
auch dann nicht zu tragen, wenn
der Versicherte aus anderen, nicht
mit der Behandlung zusammen-
hingenden Griinden eine spezielle
Unterbringung oder Betreuung
bendtigt und wegen des Fehlens
einer geeigneten Einrichtung vor-
tibergehend im Krankenhaus ver-
bleiben muss.“ (BSG GroBer Senat
AZ: GS 1/06)

Im Falle der strittigen Andauer
einer Krankenhausbehandlung

ist demnach zu klaren, ob es sich
bei der Entlassungsvorbereitung
nur noch um ein bloBes Abwar-
ten auf einen freien Platz handelt
oder ob die Vorbereitung auf eine
Anschlussmainahme Bestandteil
einer aus medizinischen Griinden
noch notwendigen Krankenhaus-
Behandlung ist. Letzteres wird
man schon deswegen bejahen
missen, weil jede MaBnahme, die
auf eine Beendigung der Kranken-
hausbehandlung ausgerichtet ist,
zugleich auch eine Verbesserung
des Gesundheitszustandes darstellt
und damit zum Versorgungsauf-
trag des Krankenhauses gehort.

Die Frage der Beurteilungskompe-
tenz

Man wird angesichts des heutigen
Standes der Versorgung Zweifel
haben kdénnen, ob die Notwendig-
keit einer sozialpsychiatrischen
Behandlung so eindeutig in me-
dizinische und nichtmedizinische
Voraussetzungen zu trennen ist.
Deswegen hatte der 1. Senat
noch eine zweite Frage ins Spiel
gebracht und auch diese dem
Grofien Senat vorgelegt, ndm-
lich, ob ein Gericht die Frage der
Krankenhausbehandlung ,voll
iberpriifen kann. Diese Frage
zielt auf das im Verwaltungs- und
auch im Sozialrecht verbreitete
Konstrukt des Beurteilungsspiel-
raums ab (hdufiger Einschit-
zungspriarogative genannt). Kurz
gefasst ist damit gemeint, dass
bestimmte Fragen nicht vollstin-
dig gerichtlich Uberprift werden
konnen. Fast schon sprichwortlich
ist der Beurteilungsspielraum des
Priifers. Vereinfacht formuliert:
ob eine Priifung gerade noch oder



gerade nicht mehr bestanden ist,
kann kein Gericht beantworten.
Darin wird jeder, der schon ein-
mal gepriift wurde, eine Licke im
Rechtsstaat erkennen kéonnen (Art.
19 Abs. 4 GG).

Deswegen sind gerade die obers-
ten Gerichte und ganz besonders
das Bundesverfassungsgericht
sehr zurtickhaltend bei der An-
nahme eines Beurteilungsspiel-
raumes. Konsequenterweise hat
der GroBe Senat auch fiir die
Krankenhausaufnahme einen Be-
urteilungsspielraum verneint. Sein
2. Leitsatz lautet:

»2. Ob eine stationdre Kranken-
hausbehandlung aus medizi-
nischen Griinden notwendig
ist, hat das Gericht im Streitfall
uneingeschrinkt zu tiberpriifen.
Es hat dabei von dem im Be-
handlungszeitpunkt verfiigharen
Wissens- und Kenntnisstand des
verantwortlichen Krankenhausarz-
tes auszugehen. Eine ,Einschét-
zungsprarogative* kommt dem
Krankenhausarzt nicht zu.*

Wie die Praxis mit der Entschei-
dungskompetenz des Kranken-
hausarztes umgeht, mag hier
dahinstehen. Der jetzige Stand
der Rechtsprechung stellt sich
jedenfalls so dar, dass zwar eine
Erweiterung der Grundsétze aus
dem Jahre 2005 vom BSG nicht
vorgenommen wurde. Sie wurden
aber auch in keiner Weise ein-
geschrankt. Der Sozialhilfetrdger
(bzw. der Leistungsanbieter, der
auf der Basis des Sozialhilfe-
rechts, sei es ambulant, sei es
(teil)stationér tétig wird) bleibt
also weiterhin in der Verantwor-
tung fiir psychisch kranke Men-
schen, wenn diese aus anderen
als aus medizinischen Griinden in
ein Krankenhaus aufgenommen
werden miissen. Wenn andere

als medizinische Griinde fiir den
Krankenhausaufenthalt vorliegen,
kann die Krankenkasse die Leis-
tungen ablehnen.

Die Situation bei der Kranken-
hausaufnahme wird spater kaum
rekonstruierbar sein, so dass letzt-
lich doch der aufnehmende Arzt
entscheidet. Allerdings wird man
die tatséchlichen Leistungsvoraus-
setzungen bei der Weiterbehand-
lung besser - objektiver - beur-
teilen konnen. Das kann durchaus

zu einer weiteren Verkiirzung der
Krankenhausbehandlung fiihren.
Denn diese ist bereits dann zu
beenden, wenn sich feststellen
lasst, dass der Kranke medizi-
nisch ambulant weiterbehandelt
werden kann, sei es auch unter
zusidtzlicher Inanspruchnahme ei-
ner selbstindigen psychosozialen
Betreuung.

In seinem letzten Urteil zu dieser
Frage vom 10. 4. 2008 ist das
BSG auf die angesprochenen
Feststellungsschwierigkeiten
eingegangen. Es verlangt von
den Gerichten, Beweisfragen so
zu formulieren, dass die Begut-
achtung nicht aus nachtréagli-
cher Sicht erfolgt, ,sondern aus
vorausschauender Sicht zum
Zeitpunkt der Aufnahme des
Versicherten in das Krankenhaus
bzw. zum Zeitpunkt der Entschei-
dung tiber die Fortdauer einer sta-
tiondren Behandlung. Dabei muss
der Sachverstindige von dem im
Behandlungszeitpunkt verfiigha-

ren Wissens- und Kenntnisstand
des verantwortlichen Krankenhaus-
arztes ausgehen.” (BSG vom 10.
4. 2008 AZ B 3 KR 19/05 R). Das
bedeutet also, dass man nach u. U.
ldngerer Behandlungsdauer kldren
muss, wie der Bedarf zu Beginn
der Behandlung war. Man miisste
also zu folgender begriindeter
Aussage kommen konnen: Vor
drei Wochen bestand der Bedarf
eines psychisch Kranken auf sta-
tiondre psychosoziale Betreuung
und dieser Bedarf war (bzw. war
nicht) aus medizinischen Griin-
den veranlasst. Die psychosoziale
Betreuung kann auch Bestandteil
der Krankenhausbehandlung sein,
wenn der Patient sich dort aus
medizinischen Griinden aufhélt
(vgl. auch § 26 Abs. 3 SGB IX fiir
die Reha). Es kann also durchaus
so sein, dass die medizinische
Versorgung nur unter Einbezie-
hung eines stationdren psychoso-
zialen Angebots durchfiihrbar ist.
Dann ist rechtlich eine Kranken-
hausbehandlung erforderlich. e

lkarus fliegt wieder

Neuorganisation nach seelischen Krisen ist mdglich

Von Kalle Pehe

Dass Menschen in eine bedroh-
liche Lage geraten konnen und
gefordert sind, all ihre Krifte
aufzubieten, um sich daraus zu
befreien, ist eine Erfahrung, die
so alt ist wie die Menschheit.

Die Idee, dass der Mensch sich
dabei nicht nur auf einen krif-
tigen Korper, sondern auch auf
seinen Geist verlassen kann, war
das zentrale Thema der Aufkla-
rung. Die konnte auf Motive der
griechischen Mythologie zuriick-
greifen und sie literarisch und
philosophisch verarbeiten. Auch
Religionen bauen auf mythischem
Grund. Der listenreiche Odysseus,
der sich seines Verstandes be-
diente und so tiberlebte, kann als
Vorlédufer des aufgekldrten Men-
schen gesehen werden, der jede
Aufgabe 16sen kann, wenn man
ihm nur genug Zeit dafiir 1asst.

Auf der Insel der Nymphe Kalypso
brachte er allein 7 Jahre zu, bis
er - allerdings auch nicht ganz
ohne die Hilfe hoherer Méchte

- frei kam. Ich erinnere mich an
die Faszination, die ich als Kind
beim Lesen der Odyssee empfun-
den habe.

Menschen machen weiterhin
Erfahrungen und lernen daraus
(oder nicht). Wir kénnen iiber
unsere biologische Natur und uns
selbst als Person immer wieder
hinauswachsen. Das unterscheidet
uns von den Tieren. Mit diesen
verbindet uns eine gemeinsame
Herkunft, die uns einerseits Gren-
zen setzt, zugleich aber unend-
liche geistige Moglichkeiten ge-
schaffen hat, die sich nicht allein
aus der Biologie heraus verstehen
lassen.

Themenschwerpunkt

Kalle Pehe

Kontakt:
Von-Steuben-Str.30,
47 803 Krefeld,

Tel 02151 / 87 58 04
Email:
kallepehe@arcor.de
Homepage:
www.mut-zum-
anderssein.de
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Der Mensch kann sich als einziges
Lebewesen in jedem Individuum
immer wieder neu erschaffen und
als Person (und Gattungswesen)
weiterentwickeln. Erfahrungen
mit dem Scheitern und andere
Grenzerfahrungen spielen dabei
eine wichtige Rolle. Berichte dar-
uber bietet unser kulturelles Erbe
zuhauf. Drachen und Zauberer,
bose und gute Geister bevolkern
die Fantasie der Menschen seit
Urzeiten. Sie verbildlichen un-
sere Angste und Hoffnungen.

150 Jahre industrielle Revolution
haben daran grundséitzlich nichts
gedndert. Immer noch sind wir
fasziniert von Geschichten, in
denen es besonders bunt und
geist(er)reich zugeht. Der Erfolg
von ,Harry Potter” ist ein frischer
Beleg fiir diese Feststellung. Von
den ,modernen Mythen“ haben
mich ,Der Herr der Ringe“ von
Tolkien, ,Momo*“ und ,Die un-
endliche Geschichte von Michael
Ende besonders angesprochen.

Warum schreibe ich dariiber in
einer Fachzeitschrift fiir Sozialpsy-
chiatrie?

Man hat mich gebeten aufzu-
schreiben, was sich aus Betrof-
fenensicht in psychiatrischen
Krankenhiusern dndern miisste.
Vorweg deshalb ein paar Bemer-
kungen zu meinen Erfahrungen
mit Psychiatrie. Ich habe Gren-
zerfahrungen gemacht, die vie-
les gemeinsam haben mit den
Geschichten, von denen in der
Odyssee die Rede ist. Knapp vier-
zigjahrig fiihlte ich mich berufen,
den bevorstehenden ersten Golf-
krieg im Jahre 1990/91 nach dem
Ultimatum des George W. Bush an
Saddam Hussein noch zu verhin-
dern, was mir - wie Sie wissen -
nicht gelungen ist. Die Dimension
des Problems war von der Art,
wie sie in Méarchen als ,Drachen®
beschrieben sind, also mehrere
Nummern zu grof} fiir ein Schul-
meisterlein (Physik und Biologie
am Gymnasium), das sich tapfer,
wenn auch recht naiv - wie ich
heute weill - an dieser Aufgabe
versuchte. Das Schicksal wollte
es, dass ich dabei urpl6tzlich un-
glaubliche Krifte entwickelte. Es
war, als seien mir Fliigel gewach-
sen, mit denen ich tberall hinflie-
gen konnte. Nachvollziehbar, dass
mein Gefiihlsleben eine Intensitit
bekam, die ich nie zuvor erlebt

hatte. Alles schien moglich. Ich
glaubte, in drei Monaten (solange
dauerte das Ultimatum) alle Pro-
bleme der Welt friedlich 16sen

zu konnen. Ikarus hatte sich von
seiner Insel erhoben und steuerte
geradewegs auf die Sonne zu.

Sie wissen wie die Geschichte
ausging? Dem todlichen Absturz
des Tkarus entsprach bei mir die
richterlich verfiigte Zwangs-
einweisung in die geschlossene
Psychiatrie. Dort wurde aus dem
kraftvollen Himmelsstiirmer rasch
ein wackliges, sabberndes Etwas.
Haldol hieB der Zaubertrank und
»,Ja und Amen* war die Losung,
die man von mir erwartete, wenn
ich meine Ruhe haben wollte.
Nach drei (weiteren) Tagen Chaos
im Kopf &duBerte ich - durchaus
sachlich, wie ich mich erinnern
kann - den Wunsch, kiinftig auf
Medikamente verzichten zu wol-
len, die meine Verunsicherung
nur vergroBerten. Ohne weitere
Diskussion wurde ich daraufhin
von 5 oder 6 Personen festge-
halten und im Bett angeschnallt,
bekam eine Spritze und war kurz
darauf weg. Wieder aufgewacht,
war mir klar, dass an diesem Ort
Widerspruch unerwiinscht war.
Man glaubte zu wissen, was mir
gut tut und tat ganz niichtern das,
was man glaubte, tun zu miissen.
Psychiatriealltag.

Mir ging es dreckig. Ich wusste
zu der Zeit nicht, was mir gut tut,
empfand aber, dass hier etwas mit
mir geschah, das mir nicht gut
tat. Drei Tage nach der Einwei-
sung fiihlte ich mich verloren in
einer fremden Welt, deren Regeln
ich nicht kannte und die mir auch
niemand erkldren konnte oder
wollte, einer Kafka-Welt wie in
,Der ProzeB“ beschrieben.

Die Idee, dass ich selbst heraus-
finden miisse, was mit mir und
diesem seltsamen Ort los war,
kam mir recht friih. Ich hatte
erlebt, was geschieht, wenn ich
nicht mitspiele in einem Spiel, in
dem fiir mich nur die Rolle eines
ungliicklichen Hirnkranken vorge-
sehen war, dem beizubringen ist,
wie er seine Symptome medika-
mentds zuverldssig kontrollieren
kann. Den Begriff ,medizinisches
Krankheitskonzept” dafiir horte
ich erstmals von Dorothea Buck.
Er machte mir verstindlich, wie

Psychiater mich gesehen und be-
handelt haben. In der Psychiatrie
dagegen zu rebellieren war selbst-
zerstorerisch. Ich war klug genug,
eine Weile nach den gegebenen
Regeln (mit) zu spielen, die ich
nach dem Prinzip ,Versuch und
Irrtum® erlernte.

Nach diesem Abstecher in die
Wirklichkeit meiner Psychiatrie-
erfahrung wende ich mich wie-
der dem (Bild des) abgestiirzten
Ikarus zu. Was hitte ich damals
gebraucht? Ich hétte mir eine
Flugschule gewiinscht, in der

ein unerfahrener Ikarus lernen
kann, seine Fliigel kontrolliert zu
gebrauchen. In der Psychiatrie
erkldarte man die Fliigel zum Pro-
blem, deren Gebrauch ich in der
Tat nicht beherrschte. Dass ich ihn
erlernen konne, versuchte man
mir auszureden. Reine Triumerei,
die vor den biologischen Fakten
nicht bestehen kann. Medika-
mente wiirden mich vor lebens-
gefidhrlichen Abstiirzen bewahren.
Denn, wer nicht fliegen kann, der
kann auch nicht abstiirzen, so die
Logik. Mit &drztlicher Hilfe kénne
ich bald wieder in ein ,normales*”
Leben (was ist das?) zuriickkeh-
ren. Hoffnung, gegriindet auf
moderne Medikamente, ja, das sei
realistisch. Wozu Fliigel?

Als die Geschichte vom Ikarus
aufgeschrieben wurde, gab es
noch kein Haldol. Jemand schrieb
sie nieder, der daran glaubte, dass
Menschen daraus lernen kénnen.
Ist es Fortschritt, wenn Fachleute
genau daran immer weniger glau-
ben? Ich freue mich dariiber, dass
sie gefahrliche Hirntumore opera-
tiv entfernen, Knochen reparieren
und Herzen stimulieren kénnen,
die nicht mehr zuverléssig schla-
gen wollen. All das ist Fortschritt.
Was bedeutet Fortschritt in der
Psychiatrie? Neue, bessere Medi-
kamente?

Wer von moderner Technologie
alles, vom Menschen aber we-
nig bis nichts erwartet und das
fiir Realismus hailt (so habe ich’s
erlebt), der ist eigentlich selber
arm dran und braucht Hilfe. So
sehe ich das heute. Das, was
ich gebraucht habe, haben mir
Menschen wie Dorothea Buck
gegeben, nicht die Psychiatrie:
Ermutigung und Unterstiitzung
dabei, meine Erfahrungen mit



dem Scheitern zu verarbeiten und
wieder aufzustehen.

Ein paar Worte zu meiner Person.
Ich bin aktiver Lehrer fiir Physik
und Biologie an einem Krefelder
Gymnasium und ein Exempel fiir
das, was seit einiger Zeit in der
Psychiatrie unter dem Schlagwort
Recovery diskutiert wird. 1990
diagnostiziert als ,manisch-dep-
ressiv* (heute ,bipolar®) lebe ich
seit nunmehr 10 Jahren symp-
tomfrei und integriert in Familie
und Beruf. Seit 17 Jahren leite ich
die Selbsthilfegruppe ,Mut zum
Anderssein® und ein Psychosese-
minar, wie es von Thomas Bock
und Dorothea Buck erstmals in
Hamburg konzipiert und durch-
gefiihrt wurde. Vor die Aufgabe
gestellt, mir selbst zu helfen, weil
mir ,ein Leben mit der Krankheit*
(so die Perspektive fiir mich in
der Psychiatrie) wenig attraktiv
erschien, habe ich alles Mogliche
gelesen (vor allem Biografien)
und daraufhin abgeklopft, ob es
mir bei der Verarbeitung meiner
Erlebnisse helfen kann. Fiindig
wurde ich bei Dorothea Buck und
anderen Betroffenen, deren Erfah-
rungen mich weiter brachten. In
den Naturwissenschaften stie} ich
auf Chaosforschung und Spiel-
theorie, tiber die ich mir einen
anderen Zugang zu einem nicht
pathologisierenden Verstdndnis

seelischer Ablaufe verschaffte.
Ich profitierte von der Herme-
neutik, tiber die ich bei Gadamer
gelesen habe und von der Stress-
theorie des Neurobiologen Gerald
Hiither. Adolf Portmann zeigte
mir einen Platz fiir die Seele in
einer entseelenden (das macht
ihre Methode aus!) Naturwissen-
schaft. Albert Schweitzer stie
mich auf die Ehrfurcht vor dem
Leben. Bei Erich Fromm verstand
ich das Wesen der menschlichen
Destruktivitit und den Unter-
schied zwischen Optimismus und
Zuversicht.

Die mir durch meine Krisen ge-
stellten Aufgaben habe ich in-
zwischen geldst, so dass weitere
vorerst nicht mehr nétig sind.
Die Welt ist auch ohne mich
krisenhaft genug. (Vielleicht
vermeidbare) Kriege werden die
Menschen auch kiinftig beschafti-
gen - und hoffentlich frith genug
yauf die Palmen* bringen. Der
Satz ,Habe den Mut, dich deines
eigenen Verstandes zu bedie-
nen“, mit dem Kant ein neues
Zeitalter einldutete, hat mich an
einem Ort erreicht, den ich da-
mals als von (fast) allen guten
Geistern verlassen erlebt habe.
Er stand am Beginn meiner Re-
covery-Reise, die inzwischen in
ruhigeren Gewdissern weitergeht.

Fachleute, die dies lesen, sollen
wissen, dass ich Recovery in den
von ihnen verantworteten Institu-

tionen nur subversiv leben konnte.

Als jemand, der seinen Weg ohne
die als unverzichtbar geltenden
Psychopharmaka gehen wollte
und gegangen ist, galt ich lange
als Gefahr fiir andere Patienten,
die durch mich nur auf ,dumme
Gedanken“ kidmen. Mittlerweile
ist klar, dass ich wirklich keine
Psychopharmaka brauche. Als
Mitglied der Psychosozialen Ar-
beitsgemeinschaft (PSAG) in Kre-
feld erfahre ich inzwischen auch
als ehemaliger Patient Respekt
flir meinen eigensinnigen Weg
abseits der Psychiatrie. Ich glaube
an den Menschen, weil ich wie-
der an mich selbst glauben kann.
Ob Menschen mir als Psychiater,
Krankenschwester, Angehoriger, in
der Betroffenen- oder einer ginz-
lich anderen Rolle begegnen, ist
dabei nebensichlich. Fortsetzung
dieses kleinen Ikarus-Flugkurses
(meinetwegen subversiv) in unse-
rem kleinen, selbstgeschaffenen
Universum auf www.mut-zum-
anderssein.de. Wem dabei ,dumme
Gedanken“ kommen, der kann den
beigefiigten Katalog als Wegwei-
ser im Psychiatriealltag nutzen.
Génzlich neu dirfte er nicht sein.
Es handelt sich um Gutes, das es
nicht gibt, auBer man tut es. e
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Beratung in der Akutpsychiatrie auf
der Grundlage eigener Betroffenheit

Von Vera Bierwirth und Antje Brunschon

.Mitten im Winter habe ich

erfahren, dass es in mir einen

unbesiegbaren Sommer gibt"
Albert Camus

Die Verfasserinnen dieses Arti-
kels gehoren zu einer Bielefelder
Gruppe, die in der zustindi-

gen psychiatrischen Klinik eine
Sprechstunde fiir Patienten an-
bietet. Unsere Gruppe setzt sich
zusammen aus vier Frauen und
zwei Médnnern mit eigener Psych-
iatrieerfahrung. Grundlage ist die
Methode des sogenannten

Peer Counseling. Seit knapp ei-
nem halben Jahr stehen erste
Erfahrungen zur Auswertung zur
Verfligung. Unserer Meinung nach
hat sich die Arbeit als sinnvolle
Ergianzung zum klinischen Alltag
herausgestellt.

Im Vorfeld hatten vier weibliche
Mitglieder des Vereins Psychia-
trie-Erfahrener Bielefeld (VPE) in
den Monaten April und Mai 2007
ein Seminar zur Einfithrung in
das Peer Counseling besucht. Es
handelte sich um eine MaBnahme
fiir Frauen mit Behinderungen

im Beruf mit dem Hintergrund
Empowerment durch regionale
Netzwerkbildung. Empowerment
bedeutet ,Ermichtigung”, ,Befi-
higung“ oder ,Bevollméchtigung®.
In der sozialen Arbeit wird der
Begriff vor allem fiir die Ermuti-
gung zu mehr Selbstverantwor-
tung und Selbstbestimmung ver-
wendet. Veranstalter des Seminars
war proWerk - der Werkstattan-
bieter der von Bodelschwinghs-
chen Anstalten Bethel.

Der Begriff Peer Counseling
stammt aus der weltweiten In-
dependent-Living-Bewegung
behinderter Menschen, die fiir
Selbsthilfe, Selbstbestimmung
und Eigenverantwortung ein-
treten. 'Peer’ bedeutet 'Gleiche’,

‘Counseling 'heifit ‘beraten’. Die
Beraterinnen und Berater sind
also Menschen, die dhnliche Er-
fahrungen wie ihre Gesprichs-
partnerinnen und Gesprichs-
partner gemacht haben. Bei der
Suche nach einem Weg, mit der
Behinderung oder der chronischen
Erkrankung umzugehen, bringen
betroffene Beraterinnen und Be-
rater ihre eigenen Erfahrungen
ein: ihre Mithen und Angste, aber
auch ihr Selbstvertrauen und ih-
ren Mut. Das Seminar beinhaltet
die Grundlagen des Peer-Coun-
seling-Ansatzes, verschiedene
Methoden der Beratung und per-
sonlichen Zukunftsplanung sowie
die Auseinandersetzung mit der
eigenen Behinderung oder chroni-
schen Erkrankung.

Vom Seminar zum Projekt

Wiéhrend des Seminars in der
Mittagspause diskutierten wir die
Frage, wie sich das Erlernte in die
Praxis umsetzen lieBe. Wir ent-
wickelten die Idee, Gespriche fiir
Patientinnen und Patienten in der
Psychiatrischen Klinik anzubieten
und uns dazu nach anderen, mog-
licherweise auch an einer solchen
Arbeit interessierten und dafiir
geeigneten Psychiatrie-Erfahre-
nen umzusehen. Hintergrund war
die Erfahrung, dass die Zeit der
professionellen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter fiir Gesprache oft
knapp bemessen ist. Menschen,
die von dhnlichen oder gleichar-
tigen Problemen betroffen sind,
bringen eine ganz andere Bera-
tungskompetenz untereinander
mit als ,nur angelernte“ Berate-
rinnen und Berater. Das Ziel ist,
den Klinikpatientinnen und -pati-
enten eine Gelegenheit zu geben,
mit Menschen zu sprechen, die
selbst psychische Krisen und Psy-
chiatrieaufenthalte erfahren, diese
aber bereits mehr oder weniger
verarbeitet haben. Gesagt — getan:
Wir traten mit unserer Projekti-
dee an die Klinikleitung und die

therapeutische Leitung heran und
bekamen ermutigende, positive
Riickmeldungen. Das wiederum
ermunterte uns, in die konkrete
Planung zu gehen.

Von der Planung zur Umsetzung

Nachdem wir von der Kliniklei-
tung ,griines Licht* bekommen
hatten, konnten wir die Diplom-
Psychologin Renate Schernus,

die langjahrige Erfahrung in der
Arbeit im psychiatrischen Bereich
hat, fiir die Supervision gewin-
nen. Auch hier trafen wir auf eine
offene Tiir und begannen mit der
Entwicklung eines Flugblattes.
Die Uberschrift lautet: ,Zeit fiir
Gesprédche - Beratung auf der
Grundlage eigener Betroffen-

heit (Peer Counseling)“. In dem
Flugblatt stellen wir den Verein
Psychiatrie Erfahrener (VPE) kurz
vor. So weisen wir darauf hin,
dass wir selbst psychische Krisen
und Psychiatrieaufenthalte er-
lebt haben und deshalb manche
Probleme und Gefiihle rund um
das Thema Psychiatrie besser und
anders nachvollziehen kénnen

als Nichtbetroffene. Wir betonen,
dass der Austausch mit gleichfalls
Betroffenen hilfreich sein kann.
Unser Anliegen ist es, anderen
die Situation in der Psychiatrie zu
erleichtern. Dafiir stellen wir Zeit
und unsere Erfahrungen zur Ver-
fligung. Wir mochten Hoffnung
und Mut machen. Dariiber hinaus
konnen wir Kontakte fiir weiter-
gehende Hilfen und Unterstiitzung
vermitteln. Einschriankend weisen
wir im Flugblatt darauf hin, dass
wir nicht alle Probleme l6sen so-
wie Psychotherapie oder sonstige
Behandlung ersetzen konnen.
Auch konnen wir nicht in Kon-
flikte des Patienten/der Patientin
mit der Station eingreifen, aber
wir konnen beraten. Des Weiteren
konnen wir keine Beschwerden
bearbeiten und verweisen hier auf
die Beschwerdestelle Psychiatrie.
AuBerdem finden sich auf dem



Flugblatt natiirlich die Termine
fr unser Angebot. Wir fithren die
Beratung am 1.und 3. Montag im
Monat in der Zeit von 16 bis 18
Uhr in einem kleinen Konferenz-
raum gleich neben dem Hauptein-
gang der Klinik durch. Mit diesen
Inhalten gaben wir den Druck
von Flugblittern und Plakaten in
Auftrag. Parallel dazu stellten wir
einen Antrag auf Fordermittel bei
der Aktion Mensch - ,Die Gesell-
schafter”. Dieser Antrag wurde

im Mairz bewilligt und ermoglicht
uns, Aufwandentschidigungen
und Supervision fiir ein Jahr zu
bezahlen.

Die ersten Erfahrungen mit der
Projekt-Arbeit

Zunichst ging es darum, das
Angebot in der Klinik bekannt

zu machen. Hierzu verteilten wir
Flugblitter und Plakate auf den
Stationen und suchten das per-
sonliche Gesprach. Auch nahmen
wir an einer Abteilungsleiterkon-
ferenz teil, um uns personlich
vorzustellen. Dort haben wir
vereinbart, dass in den sogenann-
ten Morgenrunden unser Ge-
sprachsangebot jeweils zeitnah zu
den Terminen angekiindigt wird.
Im Dezember 2007 haben wir
dann das Peer Counseling-Projekt
gestartet. Wir waren zunéchst
zehn Projektteilnehmerinnen und
-teilnehmer. Zwei sind inzwischen
wegen langerer Erkrankungen
ausgefallen, zwei sind aus beruf-
lichen Griinden abgesprungen.
Eine weitere Frau wird demnéchst
einsteigen. Zu den Beratungster-
minen kamen bislang zwischen
einer und vier Personen. Auch
Patientinnen und Patienten, die
bereits aus der Klinik entlassen
sind, konnen kommen.

Wir haben vereinbart, alle Ge-
spriache zu zweit zu fiihren.

Dies hat sich als sehr sinnvoll
erwiesen: man kann sich bei der
Gespréchsfithrung ergédnzen und
hinterher das Gesagte gemeinsam
reflektieren. Es hat sich gezeigt,
dass die Patientinnen und Patien-
ten in der Regel ohne grofe Um-
schweife direkt auf ihr Anliegen
zu sprechen kommen. Die The-
men, die angesprochen werden,
sind vielschichtig und reichen
von massiven sozialen Problemen,
»Verlassen-Sein“, Elektrokrampf-
therapie, sexuellem Missbrauch

bis hin zu Suizidgedanken. Von
auBen ist an uns die Frage heran-
getragen worden, ob wir bei The-
men wie sexuellem Missbrauch
oder Suizidgedanken Riickmel-
dung an die Stationen geben.
Hierzu mochten wir betonen, dass
wir uns als unabhéngige Beratung
der Selbsthilfebewegung verstehen
und nicht als verldngerten Arm
der Klinik. Allenfalls weisen wir
die Patienten darauf hin, dass sie
sich in diesen Fillen an die Mitar-
beiter der Stationen wenden kon-
nen. Wihrend der Gespriche ver-
spiirten wir teilweise Impulse wie
z.B. Geld zu geben oder die pri-
vate Telefonnummer zu nennen.
Wir haben aber diesen Helfer-Im-
pulsen zugunsten von Verweisen
auf andere Hilfsmoglichkeiten
widerstanden. Befiirchtungen,
dem Umgang mit schwierigen Ge-
sprachspartnern nicht gewachsen
zu sein, haben sich bislang nicht
bestatigt.

Supervision

Einmal im Monat haben wir in
der Supervision dann die Mog-
lichkeit zu kldren, was wichtig
oder fragwiirdig war, was gut
oder schlecht gelaufen ist, was
die Gefiihlsebene betrifft oder
Informationen voraussetzt. Zu
Beginn der Supervisionssitzungen
war das Erwachen von eigenen
Klinikerlebnissen ein besonders
wichtiges Thema. Ferner kamen
wihrend der ersten Sitzungen
Fragen von Gruppenteilnehmerin-
nen und -teilnehmern wie: habe
ich aus Selbstschutz dazu beige-
tragen, dass das Gespriach an der
Oberfldache blieb? Und wir haben
festgestellt, dass auch sachliche
Informationen z.B. iiber Dienste
und Kliniken in Bielefeld wichtig
sind. Allgemein in Bezug auf das
Helfen in der Beratungsarbeit ha-
ben wir herausgefunden, dass es
nicht darum geht, durch spontane
Reaktionen sofort irgendwelche
Notsituationen konkret zu lindern,
sondern - auBer dem verstindnis-
vollen Zuhoren - die Menschen
darin zu bestidrken und zu bera-
ten, sich Hilfe zu organisieren.
Ein weiteres wichtiges Thema
wéhrend der Supervision war
auch unsere eigene Motivation:
Warum mache ich iiberhaupt die
Beratung? Wir stimmten darin
iiberein, dass es uns darum geht,
die Psychiatrie in einer anderen

BESLE/7EANDE
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So jedenfalls nicht!!!

Rolle, also nicht als Patient, zu
betreten. Ein weiterer Aspekt ist
der Wunsch, die leidvolle eigene
Erfahrung umzuwandeln in etwas
Sinn Stiftendes. Auch geht es da-
rum, Hoffnung zu machen: auch
wenn es sich unertréglich anfiihlt
- es bleibt nicht so, wie es gerade
ist. Noch ein Gesichtspunkt ist das
Interesse an Gespriachen und an
den Geschichten, Erfahrungen und
Themen anderer Menschen.

Resiimee

Es stellte sich heraus, dass das
Angebot im Laufe der Zeit ver-
mehrt von Patienten angenommen
wird und sie auf uns zukommen.
Auch haben wir beobachtet, dass
das Erfahrungswissen der Bera-
terinnen und Berater von den
Patienten abgefragt und geschitzt
wird. AuBerdem konnen wir ab
und zu konkrete lebenspraktische
Hinweise geben. So informierten
wir z.B. in einem Fall tiber die
psychiatrische Hauskrankenpflege.
Unsererseits hat im Laufe der Zeit
die beklommene Stimmung beim
Betreten der Klinik abgenommen.
Die Klinik ist fiir uns nahezu zu
einem normalen Ort geworden.
Die Supervision riickt die zum
Teil aufwiihlenden Erlebnisse ins
rechte Licht. Hierdurch wird fach-
liches und personliches Wachstum
ermoglicht: Eine - wie wir mei-
nen - fiir alle Beteiligten berei-
chernde Erfahrung und eine echte
Ergdnzung zum professionellen
Angebot. e

Themenschwerpunkt

Antje Brunschon
Kauffrau in der
Grundstiicks- und
Wohnungswirtschaft,
tatig als Integrati-
onshelferin und freie
Journalistin.
Jollenbecker StraBe
106a, 33613 Bielefeld

Kontaktadresse:
vpe-bielefeld @arcor.de.
www.vpe-bielefeld.de.

Kerbe 3/2008



-]
o
o
~
~
™

L7
o

~

[
>4

Themenschwerpunkt

Dr. Martin Biihrig
Chefarzt des Psychia-
trischen Behandlungs-
zentrums Bremen Nord
Martin.Buehrig
@Klinikum-Bremen-
Nord.de

Wolfgang Faulbaum-
Decke
Geschiftsfiihrer der
Gapsy (Gesellschaft
fiir ambulante psych-
iatrische Dienste) in
Bremen.

Behandlungszentrum Bremen-Nord

Von der institutionszentrierten zur personenzentrierten und integrierten Organisation der

psychiatrischen Arbeit

Von Martin Biihrig und Wolfgang Faulbaum-Decke

Das Psychiatrische Behandlungs-
zentrum Bremen-Nord leistet seit
Anfang 2004 die psychiatrische
Pflichtversorgung im Bremer
Norden. Neben der im Klinikum
Bremen-Nord eingerichteten
Station mit 18 vollstationdren
Betten weist es dariiber hinaus
eine AuBenstation mit 16 voll-
stationdren Betten auf sowie eine
Tagesklinik mit 28 Pldtzen (davon
16 akut-tagesklinisch) sowie eine
Institutsambulanz des Sozialpsy-
chiatrischen Dienstes.

Zur Verwirklichung des Grundsat-
zes, personenbezogene Hilfen vor
Ort zu leisten, war ein zweifacher
Strukturwandel notig:

- einmal von der institutionszen-
trierten zur personenzentrierten
Organisation der psychiatrischen
Arbeit und

- zum anderen eine Schwerpunkt-
verlagerung aus dem vollstationa-
ren in den tagesstationdren und
ambulanten Bereich mit flexiblen
Ubergingen.

In diesem Sinne kam es zu einer
Flexibilisierung der Angebote, d.
h. voll- und teilstationdre Ange-
bote wurden in Leistungen aus
der Institutsambulanz (einschl.
Krisenintervention und Bera-
tungsaufgaben) des Sozialpsy-
chiatrischen Dienstes integriert.
Bestimmend dabei war eine
moglichst hohe Durchléssigkeit
zwischen diesen Angeboten sowie
die enge Vernetzung mit den {ib-
rigen Diensten und Einrichtungen
der Region. Dazu gehorte und
gehort die stadtteilbezogene Re-
gionalkonferenz, der regelmifBige
Kontakt mit den niedergelassenen
Arzten/-innen, mit den anderen
komplementéren Diensten in

den Bereichen Selbstversorgung
(Wohnbereich, Arbeit, Tagesge-
staltung und Forderung, Teilhabe
am Offentlichen Leben) mit der

Zielsetzung, einen Gemein-
depsychiatrischen Verbund zu
entwickeln. Erfolg versprechende
Ansitze, Selbsthilfe- und Ange-
horigengruppen nach trialogi-
schen Prinzipien (regelmaBiger
Austausch zwischen Patient, An-
gehorigem und Behandler) in die
Planung einzubeziehen gibt es be-
reits, wenngleich es nicht immer
einfach ist, zwischen den Interes-
sen der am Trialog Beteiligten zu
vermitteln.

Durch die Konzeptionierung und
Durchfiihrung der vorgehaltenen
psychiatrischen Organisationsfor-
men lassen sich nach nunmehr
fiinfjahriger Erfahrung wesentli-
che Vorteile verwirklichen:

1.) Durch die personliche Konti-
nuitit zwischen den unterschied-
lichen Behandlungseinheiten
(Tagesklinik, Akut-Tagesklinik,
stationidres Angebot) werden Be-
ziehungsabbriiche und Informati-
onsverluste vermieden.

2.) Therapieangebote konnen fle-
xibler und individueller bereitge-
stellt werden.

3.) Durch die Wohnortnidhe und
das niedrigschwellige Angebot

ist der Zugang zur Therapie bei
Verschlimmerung oder im Verlauf
bei Wiedererkrankung leichter
gemacht, was mittelfristig positive
Auswirkungen auf den gesamten
Krankheitsverlauf haben diirfte.

Zur personenzentrierten Arbeit
gehort es, dass inhaltlich ambu-
lante Hilfen vorrangig vor teil-
stationdrer und diese wiederum
vorrangig vor vollstationdrer
Behandlung angesehen werden.
Dabei wird versucht, die Arbeit
so zu organisieren, dass jedem
Patienten fiir die gesamte Dauer
einer Behandlungsepisode eine
therapeutische Bezugsperson zu-
geordnet wird. Unabhéngig vom
aktuellen (ambulanten, teilsta-
tiondren oder vollstationiren)

Behandlungsstatus des Patienten
bleibt diese Person der Hauptan-
sprechpartner und koordiniert

die vereinbarten diagnostischen
und therapeutischen Mafnah-
men. Diese Konstanz ist einerseits
maBgeblich verantwortlich fiir
unsere milieutherapeutische Aus-
richtung, zum anderen macht sie
es auch méglich, relativ schnell
und unkompliziert Verlegungen
innerhalb des einzelnen Settings
ohne die Berticksichtigung insti-
tutionaler Verzégerungsprozesse
(Wartezeiten etc.) zu vollziehen.
Hierbei wird noch einmal darauf
hingewiesen, dass die durch die
einzelnen o. g. Behandlungsset-
tings begleitende therapeutische
Bezugsperson ein Kerngedanke
unserer psychiatrischen Arbeit ist.

Durch die Einrichtung der Akut-
Tagesklinik sparen wir 16 sta-
tiondre Behandlungsplitze. Die
Akut-Tagesklinik erhélt ein tages-
klinisches Programm fiir sieben
Tage in der Woche vor. Sie ist
werktags bis 20:30 Uhr geoffnet
und an den Wochenenden von 11
bis 15 Uhr.

Es besteht auBBerdem die Moglich-
keit, dass die Patienten/-innen
auch von ihren therapeutischen
Begleitern zu Hause besucht wer-
den, wenn dieses notig sein sollte.
Erwdhnenswert scheint hier, dass
es keine rdumliche Trennung zwi-
schen stationdrem und teilstatio-
nidrem Behandlungsangebot gibt.

Ein Vertrag zur Integrierten Ver-
sorgung mit der Gesellschaft fiir
ambulante psychiatrische Dienste
GmbH GaPsy ist ab Ende 2008
vorgesehen. Hierbei wird ge-
meinsam, in einem Netzwerk mit
niedergelassenen Nervenirztenein
auBerstationdreres Krisenhaus
betrieben. Das Krisenhaus halt
acht Pldtze vor, wo Patienten
auch abends entsprechende thera-
peutische Angebote wahrnehmen
konnen. Hier geht es vor allen
Dingen um die Flexibilisierung



von "Ubergangsphinomenen”,

die es moglich machen, dass
Patienten friher aus der Klinik
entlassen werden kénnen, wenn
sie kein entsprechendes psycho-
soziales Unterstiitzungsangebot
aus eigenem privaten Bereich
haben. Dabei steht die Klinik im
"Ernstfall” auch des nachts immer
wieder zur Verfligung und auch
an den Wochenenden und tagsii-
ber ist einmal eine aus der Klinik
bereitgestellte Visite gewihrleistet

- dies in Kooperation mit nie-
dergelassenen Nervendrzten. Die
Gesellschaft fiir ambulante psy-
chiatrische Dienste GmbH stellt
weiterhin alle notwendigen ambu-
lanten Unterstiitzungsleistungen,
wie hdusliche Krankenpflege fiir
psychisch erkrankte Menschen
und Soziotherapie zur Verfiigung,
und Ubernimmt die Fithrung des
Krisenhauses und die Steuerung
des gesamten ambulanten Be-
handlungsnetzwerkes.

Mit der GaPsy und ausgewahl-
ten Bremer Krankenkassen sind
weitere Kooperationsprojekte in
der engeren Planung. Hier geht
es einmal um die konzeptionelle
und praktische Erstellung eines
Hometreatmentteams sowie fiir
die weitere Zukunft gemeinsame
Organisation und Durchfiihrung
eines regionalen Krisendienstes. ®

Visionen flr die Zukunft der
psychiatrischen Krankenhauser in

Deutschland

Impulse aus England. Ein Aufruf

Von Christiane Haerlin

Die Zukunft der psychiatrischen
Krankenhiuser entscheidet sich

- man schaue nach Skandinavien
und England - vielleicht auch

in Deutschland am Ausbau der
ambulanten und tagesklinischen
Moglichkeiten. Wichtig ist mir da-
bei die Zukunft der Patienten und
ihrer Behandlung: ,Need adapted
Treatment®, um es nicht ganz so
umstindlich wie in Deutsch aus-
zudriicken, ist das Stichwort:

Das, was der Patient in den ver-
schiedenen Phasen seiner Krisen
und Krankheit ,wirklich* braucht.

Dieser Beitrag soll zeigen, welche
Richtung in England durch Re-
formen im Jahr 2000 angestossen
worden ist. Auch wir in Deutsch-
land brauchen Reformen, die
allerdings in unseren Kopfen be-
ginnen - dort wo sich inzwischen
wegen der vielen Umstdnde und
gesetzlichen Bestimmungen in
Krankenhiusern nicht selten ein
Stohnen breit gemacht hat und
leider auch ein ,vorauseilender
Gehorsam”, der das Denken in die
richtige Richtung blockiert: ,das
geht hier nicht* ist der Satz dazu.
Es geht ganz einfach darum, dass

der Patient Anspruch hat und dies
auch am sinnvollsten fiir alle Be-
teiligten ist, von einem konsisten-
ten Team zu jeder Zeit und Phase
flexibel behandelt zu werden, je
nach Bedarf ambulant, tageskli-
nisch oder stationir. Vor allem
aber geht es um sofortige Hilfe
bei Ersterkrankungen, ansonsten
werden wir die ndchste Genera-
tion der chronischen Patienten
mit verantworten.

»Die Friihintervention sollte in-
nerhalb von 24 Stunden oder am
ersten Werktag nach dem ersten
Kontakt mit der Klinik stattfin-
den. Diese unmittelbare Reaktion
soll nach Mdglichkeit eine Hos-
pitalisierung vermeiden und Er-
krankungsrisiken vermindern. Der
erste Kontakt sollte in der Woh-
nung des Patienten stattfinden,
wenn er damit einverstanden ist,
sonst an einem von ihm vorge-
schlagenen Ort.*

Das berichtet Nils Greve, Leiter
des komplexen und genau in diese
Richtung arbeitenden Psychoso-
zialen Trédgervereins in Solingen
iiber skandinavische Erkenntnisse
und Erfahrungen (1).

Spectrum

Die heutige deutsche Entwicklung

Seit der frithen Psychiatrie-Re-
form in Deutschland bestimmt

die Anzahl der Krankenhaus-Bet-
ten die Quantitdt und Qualitit

der psychiatrischen Versorgung,.
Alle Reformer, die das GroBkran-
kenhaus auflosen oder auf das
verniinftige Minimum reduzieren
und statt dessen teilstationdre und
ambulante Alternativen schaffen
wollten, stieBen irgendwann an
die Schallmauer der Bettenzahl
und damit des Personals, das min-
destens vorhanden sein muss, um
das Uberleben des Krankenhauses
zu gewdihrleisten. Personalrat und
Tréger rufen immer noch laut,
wenn dieser Tatbestand droht.

Kerbe 3/2008

Christiane Haerlin
Ergotherapeutin und
ehemalige Leiterin des
Beruflichen Trainings-
zentrums Kdln

Die Alternative zu lingeren Auf-
enthalten hierzulande, aber auch
in anderen europiischen Regio-
nen, ist inzwischen der immer ra-
schere Durchmarsch der Patienten
durch die Betten. Das rechnet sich
fiir alle, auBer fir den Patienten,
fiir den dieses Tempo Gift ist und
der ,halbgeflickt* nach Hause ent-
lassen werden muss. Mit meinem
Bericht aus England will ich die



=<}
o
o
~
~
™

L7
o

~

[
>4

Spectrum

Die Psychiatrieerfahre-
nen und Angehdrigen
sollten mit neuer
Kraft aufstehen und
verlangen, dass jeder
Patient, vor allem

der ersterkrankte,

in Krisen erste Hilfe
bekommt, und zwar
umgehend, zu Hause
und gemeinsam mit
den Angehdrigen oder
Bezugspersonen.

scheinbar absurde Entwicklung in
Deutschland auf die Spitze treiben
und vielleicht sogar in Richtung
der Bediirfnisse der Patienten len-
ken: Dann sorgen wir doch dafiir,
dass der Patient erst gar nicht in
die Klinik kommt!

»Ja* wird dem entgegengehalten,
»das versuchen wir durch unsere
niedergelassenen Nervenirzte und
Ambulanzen. Aber alles hat seine
Grenzen!“ In Deutschland sind In-
stitutsambulanzen, bis auf wenige
Modelle, bisher noch nie so aus-
gestattet worden, dass sie Krisen-
intervention, Akutversorgung und
ein verniinftiges MaB} an Vor- und
Nachsorge leisten konnen. Dass
niedergelassene Arzte noch en-
gere Grenzen hierfiir haben, liegt
auf der Hand. Bis heute fehlt ein
Team von Arzten, Pflegepersonal,
Sozialarbeitern und Ergothera-
peuten, ganz zu schweigen von
Psychologen.

Ich hore schon die durchaus plau-
siblen Argumente, das deutsche
Gesundheitssystem sei eben mit
dem skandinavischen und engli-
schen nicht zu vergleichen. Ein
Regionalbudget habe keine Chan-
cen. Die Zeiten der Umsetzung des
Personlichen Budgets in diesem
Bereich seien noch nicht gekom-
men. Es ist aber unertriglich, dass
gut versorgte Linder nordlich von
uns ein tragfdhiges System prakti-
zieren und wir davon nicht lernen
konnen!

Neue Visionen

Als ich im Sommer 2007 in einer
psychiatrischen Abteilung eines
allgemeinen Krankenhauses in
der englischen Kreisstadt King's
Lynn in Norfolk mit der Vertre-
terin der Patienten (,patient's
council representative“) und der
Pflegeleitung zusammen sass, da
wurde mir schlagartig klar: Hinter
den dortigen Reformen der letz-
ten Jahre, der Bettenreduzierung,
den neuen teilstationdren Pliatzen
und dem Aufbau der ambulanten
Teams steckt eine intelligente,
evidenzgeleitete Strategie. Diese
wird nicht nur von den Professi-
onellen, sondern auch aktiv von
Patientenvertretern und Ange-
horigen qualifiziert, justiert und
fortgeschrieben. Die psychiatrieer-
fahrene Dame, die mich empfing,
hatte am selben Tag noch einigen

Beschwerden nachzugehen und
sich beobachtend und beratend im
Krankenhaus aufzuhalten sowie
an Teamsitzungen teilzunehmen.
Sie war bestens {iber das gesamte
System informiert und einfach
glaubwiirdig (3).

In Deutschland scheint es so

als segelten die Reformen im-
mer noch hart am Wind. Dieser
Aufruf scheint deshalb vielleicht
unverstandlich, denn es gibt ja
den personenzentrierten Ansatz,
die Hilfeplankonferenz, den ge-
meindepsychiatrischen Verbund,
den Trialog und die Begeisterung
fiir die Konzepte von Empower-
ment und Recovery. Was will man
mehr?

Das ist aber nur das schon be-
stickte duBere Gewand, mit dem
wir uns alle schmiicken kénnen
und das den bereits chronisch
gewordenen Patienten das Leben
verbessert. Sehen wir niher hin:
Die Angehorigen und Nutzer
werden von den Professionellen
freundlich an den Tisch gebeten,
aber an Rehabilitationskonferen-
zen oder Hilfeplanungen wollten
und sollten sie oft gar nicht teil-
nehmen: Es sei zeitraubend und
anstrengend fiir die Beteiligten.
Um strukturelle Kritik inner-
halb des Krankenhauses, z.B. in
Richtung ambulante hausliche
Krisenintervention zu lenken,
dafiir haben sie keinen Einblick
und auch keine Funktion, die dies
ermoglichen wiirde. Ist das Empo-
werment?

Die Psychiatrieerfahrenen und
Angehorigen sollten mit neuer
Kraft aufstehen und verlangen,
dass jeder Patient, vor allem der
ersterkrankte, in Krisen erste Hilfe
bekommt, und zwar umgehend,
zu Hause und gemeinsam mit den
Angehorigen oder Bezugsperso-
nen. Ansonsten steigen die Zahlen
der Langzeiterkrankten unter un-
ser aller Augen, wie das bereits in
den letzten Jahren geschehen ist.
Warum ist das so?

Warum férdert das deutsche Sys-
tem die nachste Generation der
chronisch Kranken?

Weil die privaten hauslichen,
betrieblichen und nachbarschaft-
lichen Netze durch Klinikaufent-
halte unterbrochen, von Profes-

sionellen vor Ort nicht gesehen,
geschitzt und aufgegriffen wer-
den. Angehorige werden trotz
trialogischer Bestrebungen nicht
genligend mit ihren Ressourcen in
die Behandlung einbezogen. Wenn
dann stationdre Behandlung notig
ist, wird vor der Entlassung kein
Rehabilitationsplan zur Integra-
tion in Arbeit gemacht, der trag-
fahig ist und fiir den sich jemand
kontinuierlich verantwortlich
fiihlt. ,Die Rehabilitation, also
auch die Planung und Weichen-
stellung beginnt am ersten Tag
der Behandlung®. Das war die De-
vise von Douglas Bennett und das
ist heute aktueller denn je.

Der Hilfeplan ist oft noch nicht
auf Arbeit und Integration, son-
dern vorerst auf Wohnen und
Sicherung des Existenzminimums
ausgerichtet. Viele Patienten
fallen nach der Entlassung, was
Arbeit angeht, in ein sinnloses
,Loch", miissen so auf ihren
nichsten Riickfall warten, um
irgendwann einmal den Weg zu
einer beruflichen Rehabilitation
oder Tatigkeit zu finden, die ih-
nen wirklich entspricht.

Wie das deutsche Bildungswe-

sen wieder ganz am Anfang, bei
den Kleinkindern, mit Reformen
beginnen muss, so muss das psy-
chiatrische Krankenhauswesen
sich auch ganz am Anfang bei der
ersten Krise strukturell reformie-
ren. Die besten Personalressourcen
werden nicht in die umgehende
ambulante Krisen- und Akutbe-
handlung gelenkt, sondern in die
zu kurze Krankenhausbehandlung.
Dort wird vieles beklagt, jedoch
wenig umgestellt auf Assessment,
Planung, Beratung des Patienten,
statt Therapie, die frither einmal
fiir lingere Aufenthalte sinnvoll
war. Danach wird der Patient in
ein anderes System geschoben, oft
ohne Ubergabe durch Bezugsper-
sonen oder eine aussagekriftige
Dokumentation. Allen Erkennt-
nissen zum Trotz besteht keine
Kontinuitdt der Behandlung quer
zu stationdren, teilstationdren und
ambulanten Phasen.

Das ist nicht die Schuld Einzelner,
das ist dem System geschuldet,
das in Deutschland trennt in
Krankenhausbehandlung, medizi-
nische Rehabilitation, berufliche
Rehabilitation und soziale Betreu-



ung. Es ist aber die Verantwor-
tung der Professionellen, gegen
dieses System anzudenken und
sich zu erlauben das zu denken,
was fiir den Patienten wirklich
notwendig ist. Wenn man arzt-
lichen Leitern von deutschen
psychiatrischen Krankenhdusern
tiefer in die Augen schaut, geben
sie zu, dass unser System inzwi-
schen flexibler ist als die Praxis
dies tiberwiegend demonstriert
und dass mit gutem Willen mehr
bewerkstelligt werden kann als
viele denken. Man findet sogar
einige Orte, wo dies wirklich ge-
schieht: Das gesamte Team ist
darauf ausgerichtet in allen drei
Formen - stationér, tagesklinisch
und ambulant - flexibel titig zu
werden. Warum so zaghaft und
nur an besonderen Orten? Warum
wird nicht ein Sturm der Entriis-
tung und Begeisterung gemeinsam
mit den Psychiatrieerfahrenen
und Angehorigen entfacht?

Kénnen wir von England lernen,
was Wirklichkeit werden kann?

Der englische Sozialpsychiater
Douglas Bennett, dem wir in
Deutschland viel zu verdanken
haben, flexibilisierte seine Ab-
teilung am Maudsley Hospital
bereits in den sechziger Jahren.
Aber auch in England waren in
den letzten Jahren kraftige Refor-
men notwendig. Die alte engli-
sche ,community care* drohte zu
erstarren in hunderten von day
hospitals und day centres, in den
sich nichts mehr bewegte und die
nur noch teuer waren.

Neue Inspiration kam zunéchst
von Madison, USA und wirkte
auf ambulante Teamansitze in
Australien, wo John Hoult, der
spéter nach England tibersiedelte,
in Sydney so viel Akutbehand-
lung wie méglich auf ambulantem
Wege bewiltigte. Bekannt wurden
sodann die ,early intervention
teams* von McGorry in Mel-
bourne.

Neue Kraft holten sich der be-
kannte englische Sozialpsychia-
ter Graham Thornicroft und der
Bennett-Schiiler und Psychologe
Geoff Shepherd. Sie stieBen einen
Prozess an, der in England Ende
der neunziger Jahre zum ,Natio-
nal Framework for Adult Mental
Health* fiihrte (6). Herzstiick die-

ser Rahmenvorgaben des National
Mental Health, die inzwischen eng-
landweit umgesetzt werden, sind
verschiedenartige Teams, die der
ganzen Bandbreite der psychisch
Kranken in einer Region gerecht
werden. Sie arbeiten sowohl ziel-
gruppen- als auch phasenspezi-
fisch.

Die Stiarke der Engldnder ist,
solche Entwicklungen mit einem
Set von praxisorientierten Grund-
sdtzen zu versehen, ,Operational
Policy” genannt (3). Neben den
Zielen, Zugangsvoraussetzun-
gen, notwendigen Interventionen
von Assessment bis After Care,
liegt die Stérke dieses Ansatzes
in der Einbeziehung der Psychi-
atrieerfahrenen und ihrer Ange-
horigen mit konkreten Rechten
und Pflichten. Das gibt allen
Beteiligten einen handlungssi-
cheren Rahmen, der gleichzeitig
Qualitatsstandards vorgibt fiir die
Durchfiihrung, Fortbildung und
Supervision des Personals.

Wie sieht die englische Praxis aus?

In King's Lynn mit ca. 160 000
Einwohnern im Einzugsgebiet
werden stationdr, teilstationér
oder ambulant ca. 150 Patienten
pro Woche behandelt. Uber 250
Patienten werden in diesem Sys-
tem langerfristig betreut. In den
letzten fiinf Jahren wurden struk-
turelle Verdnderungen notwendig,
da das System zu unflexibel und
zu teuer wurde: die Bettenzahl
wurde vor 5 Jahren halbiert auf
nun 24 Betten fiir erwachsene
psychisch Kranke, davon 2 fiir
Suchterkrankte. Kinder und Alte
werden gesondert versorgt. Allen
Beteiligten ist damit klar, dass
ambulante Hilfe einen absoluten
Vorrang hat.

Dafiir wurden die zu wenigen und
zu starren ,Tagesklinikplatze®

in flexible 20 - 30 Tagesakti-
vitdtsplatze umgewandelt. Hier
wird das Training von Alltags-
fertigkeiten, Vorbereitung und
Vermittlung in Arbeit bis hin zu
tagesstrukturierenden therapeuti-
schen Aktivitdten fiir Akut- und
Langzeitpatienten unter anderem
von Ergotherapeuten angeboten.
Die Patienten kdnnen nach Be-
darf und individuellen Plédnen
Angebote wahrnehmen und sind
nicht darauf angewiesen in ein

bestimmtes Tagesklinikmodell
passen zu miissen.

Die wichtigste Reform war der
Aufbau von multiprofessionellen
speziellen Teams, die hier ndher
beschrieben werden sollen. Ca. 85
Mitarbeiter sind fiir alle Patienten
in verschiedenen Teams zustdn-
dig und werden je nach Bedarf
morgens bei obligatorischen Be-
sprechungen eingeteilt - wenn
notwendig dort, wo der Engpass
am grossten ist. Ansonsten bleibt
das Personal grundsitzlich den
drei Behandlungsformen stationér,
teilstationdr und ambulant zuge-
ordnet. Dass dies nicht tiber Nacht
die sofortige Begeisterung aller
Mitarbeiter brachte, sondern har-
tes und geduldiges Training, ,Ma-
nagement of Change* und Su-
pervision benétigte, liegt auf der
Hand. Heute sehen die Mitarbeiter
bereits die Vorteile - sie schitzen
es, in Pravention, Akutbehand-
lung und rehabilitativer Tatigkeit
abwechselnd titig zu sein (3).

Die neuen Strukturen der engli-
schen Reform

Meine Informationen iiber das
englische System stammen von
den Mitarbeitern in King's Lynn,
von Martin Zinkler, einem deut-
schen Psychiater, seit acht Jahren
Chefarzt des in Nordlondon gele-
genen Newham Centre for Mental
Health (4,5) und Geoff Shepherd
(6) der viele Jahre als Mental
Health Advicer z.B. das System in
Kings Lynn im Aufbau begleitet
hat und jetzt im Sainsbury Centre
for Mental Health in London tétig
ist (8).

Die Basisteams

Das gemeindepsychiatrische Team
(Community Mental Health Team,
CMHT) ist der Dreh- und Angel-
punkt der gemeindepsychiatri-
schen Versorgung und wurde in
den achtziger Jahren strukturell
vorgegeben und implementiert.
Die Spezialteams sind Teil der
neuen Reformen und machen das
geforderte flexible ,need adapted
treatment” moglich.

Ein CMHT versorgt eine Region
von ca. 60 - 90 000 Einwoh-
nern. Zum Team gehoren 1 - 2
Fachérzte, 1 Ergotherapeut, 1
Psychologe, 5 - 6 Sozialarbeiter

Die Stédrke des engli-
schen Ansatzes liegt in
der Einbeziehung der
Psychiatrieerfahrenen
und ihrer Angehdrigen
mit konkreten Rechten
und Pflichten. Das gibt
allen Beteiligten einen

handlungssicheren

Rahmen, der gleichzei-
tig Qualitdtsstandards
vorgibt fiir die Durch-
fiihrung, Fortbildung

und Supervision des
Personals.
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Der sogenannte Care
Coordinator ist fiir
das Mangement von
Teams, Dokumenta-
tion und Evaluation
zustandig und ist
auBerdem fiir die re-
gelm@Bige Betreuung
von 20-30 Patienten
verantwortlich..

Spectrum

und 6 - 8 psychiatrische Pflege-
krifte. Aus den beiden letzten
Gruppen wird der Care Coor-
dinator (CC) benannt. Der Case
Manager im deutschen Sprach-
gebrauch ist nicht das selbe; er
hat nur fiir den Einzelfall, aber
nicht fiir Teams und Strukturen
Management-Funktionen. Der CC
hat demgegeniiber durch Zusatz-
ausbildungen (der Sozialarbeiter
und des Pflegepersonals) seine
Kompetenzen erworben und ist
fir das Management des Teams,
Dokumentation und Evaluation
zustandig,.

Der Care Coordinator betreut ca.
20 - 30 Patienten, die er regel-
méssig sieht, wo immer sie sich
aufhalten. Er organisiert den
Behandlungsverlauf und ist zu-
stiandig fiir eine zweimal jdhrliche
Behandlungskonferenz, an der der
Patient, Angehorige und profes-
sionelle Helfer teilnehmen. Am
Ende erhilt der Patient seinen Be-
handlungsplan, fiir dessen Umset-
zung (von sechs Monaten bis fiinf
Jahren) der CC verantwortlich ist.

Wihrend es die Basisteams bereits
seit den achtziger Jahren flachen-
deckend im ganzen Land gibt, hat
das britische Gesundheitsminis-
terium die Spezialteams 2000 zur
Implementierung verabschiedet im
Rahmen des entsprechenden Nati-
onal Health System Plan(6).

Die finanzielle Voraussetzung fiir
dieses Teamsystem bilden regio-
nale Psychiatriebudgets, die aus
Sozial- und Gesundheitsbudget
gespeist sind. Wihrend dieses
Prozesses sind in den letzten Jah-
ren die Betten weiter reduziert
worden.

Die Spezialteams

e Das ambulante Behand-
lungsteam (Home treatment and
crisis resolution Team, HHT)

Der Schwerpunkt dieses Teams

ist eine Krankenhauseinweisung
zu verhindern. Zwei bis sechs
Wochen lang, an sieben Tagen
der Woche, werden Patient, Fami-
lie oder andere Bezugspersonen
unterstiitzt, wenn nétig durch
mehrmals tdgliche Hausbesuche.
Die ambulante psychiatrische
Krankenschwester (Community
Psychiatric Nurse) spielt dabei eine
wichtige Rolle (7).

e Das aufsuchende Team (Asser-
tive Outreach Team, AOT )

Der Schwerpunkt ist die medi-
kamentose Behandlung sicher zu
stellen und zu verhindern, dass
der Patient den Kontakt zum Hil-
fesystem verliert. Dabei sind die
Patienten mit Doppeldiagnosen
(dual diagnosis) haufig eine be-
sonders Herausforderung.

e Das Frithinterventionsteam
(Early Intervention Team, EIT)

Hier liegt der Schwerpunkt in der
intensiven Behandlung von Pati-
enten, die erstmals an einer Psy-
chose erkrankt sind. Die CPN hat
besondere Kenntnisse in kogniti-
ver Verhaltenstherapie, Psycho-
edukation, Familientherapie und
Arbeitsrehabilitation und wird
von Ergotherapeuten und Psycho-
logen unterstiitzt.

Weitere Spezialteams

Es gibt noch weitere Spezialteams
z.B. fiir Patienten mit Doppeldia-
gnosen, forensisch-psychiatrische
Pflege, Schutz gegen Kindesmiss-
brauch, Suchtkranke und alte
Menschen. Ein wichtiges Ziel ist
die psychiatrische Versorgung en-
ger mit der Primérversorgung zu
verzahnen. Hierbei vernetzen die
Teams sich mit den tiberweisen-
den Hausérzten, die ,Community
Psychiatric Nurses (CPN)“ zuge-
teilt bekommen. Diese arbeiten
auch an Notfallambulanzen von
Allgemeinkrankenhdusern, die zu
verbessern sind. Da in England
das System der niedergelassenen
Fachirzte kaum existiert, sind die
Hausérzte fiir die psychiatrische
Versorgung in England entspre-
chend wichtig.

Ein abschlieBender Aufruf

Die Beschreibung macht deutlich,
dass hier ein fein abgestimmtes
System arbeitet, das sicherlich

in manchen Regionen Englands
besser funktioniert als in anderen
und seine Zeit brauchte, um imp-
lementiert zu werden. Grundsétz-
lich haben die Engldnder durch
den Nationalen Gesundheitsdienst
einen Vorteil in Situationen, wo
Reformen fldchendeckend greifen
sollen. Das deutsche System hat
es hier zugegebenermafien we-
sentlich schwerer.

Ein Drei — Punkte - Plan

Dennoch kann ein Drei-Punkte-
Plan aus Visionen Wirklichkeit
machen, wenn er sich mit Herz
und einiger gewollten Naivitit
iiber unser allzu komplexes, oft
verwirrendes, oft zu starres Sys-
tem hinwegsetzt. Mit intelligenten
Strategien konnen Losungen ge-
funden werden, die, von Skan-
dinavien und England inspiriert,
spiirbare Verdnderungen im deut-
schen System bewirken kénnen.

Wer ist aufgerufen?

Angesprochen werden sollen vor
allem jene leitenden Funktions-
trager, die heute {iber die meisten
Mittel verfiigen und gleichzeitig
Sachverstand und Erfahrung mit
psychisch Kranken haben. Sie
sind die Weichensteller in den
psychiatrischen Krankenhdusern,
vor allem fiir jene Ersterkrankten,
die vor Chronizitédt zu schiitzen
sind. In den Kommunen gibt es
bei etablierten Tréagern der psy-
chosozialen Versorgung weitere
Weichensteller. Sie konnen fiir
Langzeiterkrankte in erneuten
Krisen viel tun und werden sich
mit den bescheideneren Mitteln
sicherlich hinter flexiblere Kran-
kenhaussysteme mit ambulanten
Teams stellen. Angesprochen
werden in verstarktem Masse
auch die Vertreter der Psychia-
trieerfahrenen und Angehorigen,
die, wenn gut informiert, mit
ihrer ganz eigenen Autoritdt zu
Weichenstellern werden kdnnen.
Sie miissen sich davor hiiten von
noch so freundlichen Professio-
nellen fiir deren Sichtweise ver-
einnahmt zu werden.

Was kann getan werden?

1. Die oben Aufgerufenen werden
an einen Runden Tisch (,Am-
bulante Behandlung von Erster-
krankten“) zusammengerufen
und haben zwei Aufgaben: Sich
griindlich in den angesprochenen
Léandern und bei den wenigen
deutschen Modellen zu infor-
mieren. Die zweite Aufgabe ist,
einen 5 Jahresplan zu formu-
lieren, dessen Ziel die moglichst
umgehende, frithe Erstversorgung
psychisch Kranker ist, nach dem
Prinzip des skandinavischen
yneed adapted treatment” und der
englischen Spezialteams.



2. Die verschiedenen Akteure am
Runden Tisch, die nun auch durch
die bereits in der Region gewach-
senen Strukturen angereichert
werden, benennen die Hindernisse
und formulieren erfolgreiche Stra-
tegien zur Zielerreichung. Dabei
ist besonders zu priifen, ob die
Psychiatrie-Erfahrenen und An-
gehorigen angemessene Aufgaben
erhalten. Sie vor allem sorgen

fiir die Glaubwiirdigkeit des ange-
stossenen Prozesses. Es gilt diesen
Prozess, inspiriert von bestehen-
den Formen in den genannten
Liandern, auf deutsche Strukturen
umzuminzen.

3. Ein Link dieses Runden Tisches
wird zu jenen rehabilitativen
Strukturen - oftmals ,Runden
Tischen Arbeit“ - hergestellt, die
schon bestehen und in einer Re-
gion dafiir sorgen, dass psychisch

Kranke in Beruf und Arbeit inte-
griert werden. Dies ist notwendig,
da die Erfahrung lehrt, dass die
frihe Erstversorgung dann be-
sonders wirkungsvoll sein kann,
wenn rasch an vorherige Struktu-
ren wie Schule, Ausbildung, Beruf
wieder angekniipft werden kann,
bei allen notwendigen krankheits-
bedingten Verdnderungen. Der
grosste Feind fiir oben genanntes
Ziel und beste Helfershelfer fiir
einen chronischen Krankheitsver-
lauf ist das Betreuen des Nichts-
tuns nach psychischer Erkran-
kung. Dagegen sollten sich alle
mit Hinden und Fiissen wehren.
Stattdessen sollten moglichst viele
nach England und Skandinavien
ausschwirmen und die Kreativitit
und Freude erleben, mit der vor
Ort Menschen in psychischen Kri-
sen geholfen wird. e
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Die Uberwindung psychiatrischer
Anstalten in Italien durch das

Gesetz 180

30 Jahre Psychiatriereform in Italien

Von Paolo Tranchina und Maria Pia Teodori

Vorwort

Auch wenn man immer gut daran
tut, triumphalistische Einschét-
zungen zu vermeiden, so darf
doch im Hinblick auf das Gesetz
180 bemerkt werden, dass die
langjahrige Arbeit, trotz der Pro-
bleme und der manchmal mangel-
haften Umsetzung, aus einer re-
pressiven Psychiatrie eine Praxis
der Teilhabe und der Forderung
der psychischen Gesundheit ge-
macht hat: von der Verwahrung
zu einer Praxis des fiirsorglichen
Handelns, von der Repression zur
Empathie, von der Aussonderung
zur Behandlung in und mit der
Gesellschaft.

Vielleicht verstanden wir gerade
in den Jahren, als wir vor allem
mit der Auflésung der psychi-
atrischen Anstalten beschiftigt

waren, unsere Arbeit als revo-
lutionér, auch wenn sie sich vor
allem auf den ,,Uberbau* konzen-
trierte, wie man damals sagte, der
im Vergleich zur Immobilitat der
Institutionen beweglicher war.
Dies geschah als Ausdruck des
damaligen Zeitgeists, des Primats
der Politik, deren unverkennbares
Kind diese Reform ist, in unserem
Bestreben, die Welt zu veridndern.
Heute denken wir ehrlich gesagt,
dass wir den vielleicht sichtbars-
ten Teil der Schandmauern abge-
tragen haben, die die Menschen
jeglicher Fahigkeiten, Wiirde und
Macht beraubten.

Auch wenn wir das Kontrollden-
ken auf hoffentlich nicht rever-
sible Art erschiittert haben, bleibt
noch viel zu tun, denn der Insti-
tutionalismus hat sich aus den
Mauern der Anstalt auf das Ter-

ritorium ausgebreitet, hat sich als
diffuse Einrichtung in vielfaltiger
Form erneuert und fordert uns
taglich heraus in der Auseinan-
dersetzung mit neuen Formen des
Anstaltsdenkens.

Ein unwiederbringliches Klima

Das Gesetz 180 als Teil einer
umfassenden Gesundheitsreform
entsprang aus dem politischen
Klima von 1968, aus dem Kampf
der Arbeiter und Studenten. Seine
Wurzeln reichen in die Protest-
bewegung der 60er Jahre zuriick
mit ihrer alternativen Kultur, ih-
ren revolutioniren Visionen und
konkreten Utopien, die jene Jahre
so einmalig erscheinen lieBen,
von Berkeley {iber Berlin, Paris
und Mailand bis Tokio, als wir
alles verlangten und zwar sofort,
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Es ging darum, aus-
gehend von der alten,
eine neue Vernunft
herauszubilden, die
sich gegeniiber den
Szenarien eines neuen
Lebens, eines neuen
Alltags und einer
neuen Verantwortung
offnete. Biirgerrechte
fiir alle also, aber
auch das Recht auf
Besonderheit, auf Ver-
schiedenheit.

anstatt zu warten auf die Re-
sultate einer Revolution, die nie
stattfinden sollte. Franco Basaglia
war so genial, die Abschaffung
der Anstalten zu fordern, so wie
die Arbeiter fiir Arbeitsbedingun-
gen ohne Gift und Schidigungen
kdmpften. Unsere Versammlungen
in den psychiatrischen Anstalten
waren ein Stiick dieser Weltver-
anderung, sie waren eine Paral-
lele zu den Versammlungen der
Arbeiter in den Fabriken und zu
denen der Studenten in den be-
setzten Universititen. Psichiatria
Democratica (Demokratische Psy-
chiatrie) hat tiefe Spuren in der
Realitdt hinterlassen, weil sie ge-
meinsam mit der Demokratischen
Richterschaft (Magistratura De-
mocratica), den Demokratischen
Eltern (Genitori Democratici),
den Demokratischen Geographen
(Geografia Democratica) etc. ge-
kdampft hat.

Das Gesetz 180 bedeutete fraglos
einen Schritt der Modernisierung,
der die gesellschaftliche Antwort
auf das psychische Leiden radi-
kal verdndert hat. Auch andere
grundlegende Gesetze wie die Ge-
sundheitsreform wurden dadurch
vorbereitet.

Ethik

Hartnickig folgten wir unseren
ethischen Uberzeugungen. So
flexibel wir strategisch und spon-
tan in der Wahl der Verbiindeten
waren, so wenig waren wir es
beziiglich des Zieles, die Wiirde
der Person, ihre staatsbiirgerli-
chen Rechte, ihre Gleichwertigkeit
bei Berticksichtigung jedweder
Verschiedenheit und Besonderheit
in den Mittelpunkt zu stellen. Die
Marxsche Gleichheitsutopie und
das Engagement fiir den einzelnen
Menschen gingen in unserer Ar-
beit ohne Bruchstellen ineinander
auf. Steht nicht auch die phéino-
menologische Begegnung mit dem
Anderen, das Infragestellen des
Konzepts der psychischen Krank-
heit unter diesem Vorzeichen? Die
verschiedenen praxisorientierten
Bewegungen gingen von dem
politischen Grundverstindnis aus,
die Verhiltnisse aufmerksam und
illusionslos aus einer historischen
Perspektive zu reflektieren, und
zwar mit einem kritischen Be-
wusstsein fiir das Ganze, mit dem
wir verflochten sind, und einer

Sensibiliét fiir die Wechselbe-
ziige zwischen der Subjektivitat
des Einzelnen und dem Sozialen
sowie fiir die 6konomische Durch-
dringung der Verhéltnisse.

In diesem Sinn folgte unsere Ar-
beit global betrachtet einem ganz-
heitlichen und vernetzten 6kolo-
gischen Ansatz: Die ideologischen
Miillhalden der schlimmsten Aus-
grenzungsprozesse wurden auf-
gelost, die Rechtfertigung fiir die
Ausgrenzung der psychisch Kran-
ken aus der Gesellschaft, aus der
Welt der Arbeit, die Verweigerung
ihrer seelischen Gesundheit und
ihre Ausgrenzung aus der Welt
der Sprache und der Kommunika-
tion. Stattdessen ging es darum,
ausgehend von der alten, eine
neue Vernunft herauszubilden,

die sich gegeniiber den Szenarien
eines neuen Lebens, eines neuen
Alltags und einer neuen Verant-
wortung 6ffnete. Biirgerrechte fiir
alle also, aber auch das Recht auf
Besonderheit, auf Verschiedenheit.
Ist das Ver-riicktsein keine Le-
bensform?

Das Gesetz 180 hat ausgehend
vom Recht Aller auf Assistenz
eine neue Zeit eingeleitet und
dabei seine Prinzipien auf das ge-
samte Gesundheitswesen, auf alle
Krankheitsbilder, auf alle Phasen
des Lebens iibertragen. Auch die
Prozedur der informierten Zu-
stimmung zu den TherapiemaB-
nahmen ging aus diesen Kampfen
hervor ebenso wie die Einfithrung
der Patientenverfiigung, das
Recht auf Wahlfreiheit und zuletzt
die Unterstellung der forensischen
Psychiatrie unter das Nationale
Gesundheitssystem (Servizio Sa-
nitario Nazionale). Der Wille des
Subjekts ist immer souverdn. Um
ihn zu beschrianken, ist eine be-
sondere Mafnahme notwendig,
die von einem Arzt beantragt und
vom Biirgermeister als der dem
Biirger am néchsten stehenden
gewihlten Autoritit legitimiert
werden muss. Ansonsten ist der
Wille des Subjekts unantastbar.

Eine Bilanz

Die endgiiltige gesetzliche Schlie-
Bung der Psychiatrischen Anstal-
ten hat zu einer neuen Sensibilitét
gegeniiber der repressiven Logik
der Institutionen gefiihrt, die in
vielen Bereichen in einem an-
staltsformigen Denken weiterlebt:

in den Strukturen der Allgemein-
krankenhiuser, in den gemein-
debezogenen komplementéren
Strukturen, in den Diensten fiir
Diagnose und Behandlung (SPDC
= kleine psychiatrischen Abteilun-
gen an Allgemeinkrankenhdusern)
und in den Altersheimen. Wir
sind liberzeugt, dass das Anstalts-
denken auch weiterhin bekdmpft
werden muss genauso wie jede
Form der Institutionalisierung.
Aber keine unserer heutigen Psy-
chiatrischen Abteilungen ist mit
dem System der alten Anstalt zu
vergleichen: kein Dienst, auch
nicht der repressivste, hat einen
so totalisierenden Charakter, ver-
fiigt in vergleichbarer Weise iiber
institutionelle Zwénge und pseu-
dowissenschaftliche Codes zur
systematischen Zerstérung von
Frauen und Minnern, wie dies die
alte Anstalt kennzeichnete. Kein
Mensch in einer psychotische
Krise wird sich mehr in den per-
versen Irrwegen verlieren, die zur
tragischen Ruhe auf den Stationen
fihrten und zur volligen Negation
der Person, die zu einem unbe-
weglichen, ruhig gestellten ,insti-
tutionalisierten®* Koérper gemacht
wurde. Diese perversen Wege sind
hoffentlich fiir immer unbegehbar
geworden.

Der Auflosungsprozess der psy-
chiatrischen Anstalt hat all ihre
ideologischen Funktionen im
Dienst einer Klassengesellschaft
aufgezeigt, die diese unter dem
Denkmantel der drztlichen Ver-
sorgung versteckte. Die Entinsti-
tutionalisierung war zugleich ein
Prozess der Befreiung und der
Entwicklung neuer Erkenntnisse:
der neuen Wissenschaft, von der
Agostino Pirella spricht. Diese
Prozesse sind auch auf verschie-
denen Ebenen im Rahmen der
Qualifizierung und Weiterbildung
in den psychiatrischen Diens-
ten deutlich geworden, von den
Fallbesprechungen iiber Theorie-
seminare bis zu den Supervisio-
nen, den Fachtagungen usw. Die
Entinstitutionalisierung erscheint
so als ein Prozess, in dem Praxis,
Theorie und Padagogik vereint
werden.

Drei in der Vergangenheit so
wichtige Grundhypothesen des
psychiatrischen Denkens sind
beseitigt worden, und zwar die
Geféhrlichkeit, die Unverstind-



lichkeit und die Unheilbarkeit des
psychischen Leidens, wodurch
eine neue Beziehung zu den Pa-
tienten entstand, mit denen man
gemeinsam, wie es Sandro Ricci
formuliert hat, bei der Suche nach
Losungen fiir ihre Ver-riicktheit
nachdenkt. Eben diese gemein-
same Suche ist der Ansatz zu ei-
ner neuen Form der Erkenntnisge-
winnung, die die alten Beziehun-
gen zwischen Subjekt und Objekt
auflost, indem sie mit einem ge-
meinsamen ,wir”“ arbeitet, mit der
Gruppe als Therapeuten, um es
mit den Worten von Vieri Marzi
auszudriicken. Die gesamte Ar-
beit im Umgang mit psychischem
Leiden wurde vom geschlossenen
Raum der psychiatrischen Anstalt
in den offenen Raum des Territo-
riums verlegt. Das bedeutet, dass
in Italien das Leiden von und

in der Gemeinschaft mit ihren
institutionellen und menschlichen
Ressourcen getragen und bearbei-
tet wird.

In unseren Strukturen arbeiten
wir, oft mit tausend Widersprii-
chen und Schwierigkeiten, mit
Patienten, die in der iibrigen
zivilisierten Welt irgendwo im
hintersten Winkel einer Anstalt
fir chronische psychisch Kranke
vor sich hin vegetieren wiirden.
Das gesamte psychische Leiden

in seinem Kontext zu behandeln,
bedeutet nicht, dass alles heilbar
ist, dass es auf alles eine Antwort
gibt, aber es bedeutet, dass die
Herausforderung allumfassend ist
und dass wir nicht darauf ver-
zichten, uns systematisch auch
mit dem schwersten Leiden zu
befassen. Gerade der besonders
schwer leidende Patient ist die ei-
gentliche Herausforderung unserer
Praxis, der besonders qualifizierte
Kern unserer theoretischen An-
strengungen, orientiert an einem
Paradigma, nach dem wir die
Psychiatrie versuchen ,von den
Letzen und Schwierigsten her” zu
verstehen und zu verdndern. Der
,Letzte* ist ndmlich derjenige, der
alle Moglichkeiten in sich trigt,
alle Hoffnungen und verweigerten
Rechte als Opfer aller in Frie-
denszeiten begangenen Verbre-
chen. Nur aus seiner Perspektive
versteht man die Welt und ihre
Ausgrenzungsprozesse ebenso wie
all seine Misserfolge, indem man
die Ideologien, mit denen er diese
zu verdecken versucht, wieder der

Verstandigung zufiihrt.

Dies alles ist - wenngleich nicht
ohne Schwierigkeiten, Wider-
spriiche und Unterlassungen -
moglich, weil wir eindrucksvolle
Prozesse kollektiver Beteiligung
und Teilnahme ausgeldst haben.
Teilnahme an der Arbeit vor allem
Seite an Seite mit den Pflege-
kraften, ohne die wir uns hinter
einer unniitzen, undurchsichtigen
und elitdren Technik verschanzt
hétten. Aber auch eine systemati-
sche Beziehung zu Politikern und
Verwaltungsbeamten, wie Mario
Tommasini in Parma, Bruno Be-
nigni in Arezzo, Michele Zanetti
in Triest. Bei unserer Arbeit an
den Annalen der Neuen italie-
nischen Psychiatrie, die sich auf
eine reichhaltige Zeitschriften-
sammlung stiitzt, gelang es uns,
noch einen weiteren Aspekt in
seiner Gesamtheit zu bewerten:
Die unglaubliche Fiille von Pres-
seberichten und die Medienarbeit,
die ungeheuer grofe Zahl der
Journalisten, die an diesem Pro-
zess beteiligt waren. Nach Jahren
schuldhaften Schweigens iiber die
in den Psychiatrischen Anstalten
erlittenen Torturen folgten un-
endliche Diskussionen, Anzeigen,
Skandale, eine unglaublich breite
Beteiligung und Diskussion mit
der Bevolkerung.

Auch die von den Initiatoren

der Bewegung geleistete Arbeit,
allen voran Franco Basaglia,

war enorm. Seit 1975 erschien
durchschnittlich einmal im Monat
in den wichtigsten italienischen
Tageszeitungen ein von ihm allein
oder mit anderen Mitarbeitern
verfasster Artikel.

Und heute?

Vor allem ist es wichtig, die von
den gemeindebezogenen Diensten
auf allen Ebenen der Verantwor-
tung und Leitung entwickelten
therapeutischen Kompetenzen zu
wiirdigen. Laut Norman Elrod aus
Ziirich, einem in Psychotherapie
der Schizophrenie spezialisierten
Analytiker, erfordert die Uber-
nahme der Verantwortung fiir die
Behandlung und Betreuung eines
Klienten in der Gemeinde die Nut-
zung der Erkenntnisse der besten
Psychotherapeuten der Psychose
und damit die Einbeziehung aller
Formen einer nicht repressiven
Behandlung der psychischen

Krankheit in der Nachfolge von
Conolly, Tuke, Pinel. Grundlegend
in diesem Zusammenhang scheint
mir die Fihigkeiten, Kompetenzen
zur Lebensbewailtigung, subtile
Kenntnisse der Psychodynamik,
der Beziehungsgestaltung und der
psychopharmakologischen Be-
handlung im Alltag zu verkniip-
fen. Das hat Carmelo Pellicano in
seinem letzten Vortrag so ausge-
driickt: ,In gemeinsamem Leben
jemandem ermdglichen, das Leben
wieder zu erlernen, den Wahnsinn
in eine Norm erzeugende Instanz
verwandeln® - was allerdings
iiber die tibliche Begrenztheit

des therapeutischen Handelns
hinausgeht. Es ist unbedingt not-
wendig, dass unsere Praxis in
einer stindigen Reflexion liber
das Verhiltnis zwischen Subjekt
und Gesellschaft, zwischen Be-
sonderem und Allgemeinem ihren
Ausdruck findet. In der kritischen
Reflexion und in ihrer ,instituti-
onellen Analyse“ hat die Gruppe
»Psicoterapia Concreta“ in diesem
Zusammenhang den Begriff des
sInstitutionellen Unbewussten*

gepragt.

Auch der Umgang mit Psycho-
pharmaka ist préaziser und vor-
sichtiger geworden, wobei sowohl
die jiingsten wissenschaftlichen
Erkenntnisse auf diesem Gebiet
rezipiert werden als auch das ver-
breitete Wissen iiber die Risiken
und Nebenwirkungen.

Unsere Arbeit hat zudem allen
Mitarbeitenden eine groBere wis-
senschaftliche Anerkennung ver-
lichen. Aus einer allgemein ver-
breiteten Praxis entwickeln sich
wichtige theoretische Aspekte,
die sowohl auf nationaler wie
internationaler Ebene durch For-
schungen tiiber die Erfahrungen
der Wiedereingliederung in den
Alltag, iiber die Prozesse der Re-
habilitation, tiber die Entwicklung
gemeindebezogener Dienste, liber
Krisenmanagement und durch

die systematische Evaluation der
Arbeit auf dem Territorium un-
terstiitzt werden. Wir sind zu der
Erkenntnis gelangt, dass es not-
wendig ist, unsere Arbeit syste-
matisch zu evaluieren. Das erlaubt
uns, die kritische Auseinanderset-
zung zu verschirfen, Situationen
zu schaffen, in denen es méglich
ist, die Daten der verschiedenen
Dienste zu vergleichen und den

Es ist unbedingt
notwendig, dass un-
sere Praxis in einer
standigen Reflexion
liber das Verhiltnis
zwischen Subjekt und
Gesellschaft, zwischen
Besonderem und All-
gemeinem ihren Aus-
druck findet.
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Das Leiden hat sich
heute ausgebreitet,
deutlich und dberall,
es ist diffus und un-
definierbar geworden
und sucht daher nach
Orten und einer neuen
Art des Zuhdrens und
nach Antworten, die
nicht leicht zu erfin-
den sind gemessen an
der Geschwindigkeit,
mit der das Leiden
zunimmt.

Mitarbeitenden Instrumente zu
geben, um Kritik iiben zu kén-
nen und Kriterien fiir ihre Arbeit,
die ihr Vertrauen in das, was sie
tun, verstiarken. Durch die Ent-
wicklung der Praxis gibt es nicht
mehr die Gegeniiberstellung von
Jfortgeschrittenen“ Erfahrungen,
die als kulturelle Orientierung
dienen kénnen und ,riickstan-
digen“, in denen sich nichts be-
wegt. Die besonders entwickelten
Praxissituationen sind auf viele
verschiedene Orte verteilt und
beziehen sich manchmal auch nur
auf bestimmte modellhafte Erfah-
rungen. Es ist daher insgesamt
sehr berechtigt, von einer weiten
Verbreitung der ,guten Praxis“ zu
sprechen.

Durch die Griindung von sozialen
Unternehmen und Kooperativen
hat die Arbeit fiir viele Klienten
eine neue Wiirde und Bedeutung
bekommen, trotz der weiterhin
bestehenden Widerspriiche und
Probleme. In bestimmten Fillen
geht sogar Arbeit mit Vergniigen
einher: Vor kurzem haben wir in
Bologna an einer Tagung iiber
Theaterarbeit teilgenommen. In
einer aus Mitarbeitern und Klien-
ten bestehenden Gruppe kam das
Vergniigen an der gemeinsamen
Arbeit und Rezitation zum Aus-
druck. Eine Mitarbeiterin ging
sogar soweit zu sagen, dass ,beim
gemeinsamen Theaterspiel, und
nur dabei, die Rollenunterschiede
vollig aufgehoben werden®. Es
gibt auch sehr unterschiedliche
und komplexe Situationen. In
Palmanova z.B., wo Righetti ge-
arbeitet hat, betreuen die Dienste
das Isonzo-Delta, das eine riesige
Flache abdeckt, und 20 Klienten
betreiben eine Fischzucht, arbei-
ten im Tourismus und kiimmern
sich um 6kologisches Miillrecyc-
ling. Die Dienste haben auBerdem
einen hohen Standard in der
Selbstverwaltung durch Gruppen
von Klienten, die gemeinsam mit
den Freiwilligen und den Ange-
hoérigenvereinen wichtige neue
Akteure darstellen.

Bevor wir zum Schluss kommen,
muss noch die Arbeit erwahnt
werden, die fiir die Kinder ge-
leistet wurde. Die Heime fiir
behinderte Kinder, bei denen es
verschiedene eklatante Skandale
gegeben hatte, sind weitgehend
aufgeldst worden, was auch die

Abschaffung von Sonderschul-
klassen und die Integration der
behinderten Kinder in die all-
gemeine Schule zur Folge hatte.
Auch wenn die Dienste fiir Er-
wachsene nicht immer aufnah-
mebereit und offen waren, sich
mit den Hilfen fiir Kinder und
Jugendliche zu konfrontieren, so
haben die Dinge doch begonnen,
sich langsam zu dndern, da man
sich bewusst geworden ist, dass
die psychische Gesundheit nicht
mit 18 Jahren beginnt. Nach

und nach hat sich eine groBere
Aufmerksamkeit fiir die frithkind-
lichen Bediirfnisse und die der
Jugendlichen entwickelt mit spe-
zifischen praktischen Ansitzen,
sowohl durch groBe Vorsicht bei
der Verabreichung von Psycho-
pharmaka, als auch durch die ge-
meinsame Suche nach der jeweils
besten Losung fiir jedes einzelne
Kind oder jeden einzelnen Ju-
gendlichen hinsichtlich einer Psy-
chotherapie, seiner forderlichen
Beziehungen und der geeigneten
Formen der Unterbringung.

Fazit

Die derzeitigen Probleme der
Dienste, die auch mit nicht zu un-
terschitzenden Prozessen der Bii-
rokratisierung und Privatisierung
zusammen hingen, entstehen vor
allem dadurch, dass die Umrisse
von Normabweichung immer un-
klarer werden. Der Archetyp des
Ausgeschlossenen ist nicht mehr
der Verriickte. Das Leiden hat sich
ausgebreitet, deutlich und tiberall,
es ist diffus und undefinierbar
geworden und sucht daher nach
Orten und einer neuen Art des
Zuhorens und nach Antworten,
die nicht leicht zu erfinden sind
gemessen an der Geschwindigkeit,
mit der das Leiden zunimmt. Die
Familienkrisen als zunehmende
Unfahigkeit, Beziehungen aus-
zuhalten - ein Ausdruck irrealer,
weil unerfiillbarer Erwartungen,
die aus iiberholten Modellen
stammen und von bestimmten
Interessengruppen genihrt werden
- haben enorm zugenommen. Das
durch die Immigration ausgeloste
Leiden kommt in Sprachen zum
Ausdruck, die wir noch nicht
verstehen, weshalb die Konflikte
hédufig mit einer mangelnden so-
zialen Integration zu tun haben,
die sich jeglicher Kontrolle ent-
zieht.

Gleichzeitig wird es immer
schwieriger, Formen der Soziali-
sation und der aktiven Teilnahme
zu finden, weshalb so mancher
der Vergangenheit nachtrauert,
als die Auseinandersetzungen in
den Entinstitutionalisierungspro-
zessen einen Schwerpunkt hatten
und die politischen Bewegungen
dem Kampf gegen die Institution
Kraft gaben und umgekehrt. Heute
stehen hingegen Erfahrungen der
Einsamkeit und Machtlosigkeit
zusammen mit einer extremen
Wettbewerbs- und Konkurrenzsi-
tuation im Vordergrund, die auch
mit der globalen Reorganisation
der Arbeit zu tun haben und mit
dem Globalisierungsprozess im
Allgemeinen. Deshalb muss uns
klar sein, dass es heute schwieri-
ger ist, Allianzen gegen die Aus-
grenzung zu schaffen. Es ist heute
schwieriger geworden, andere

auf diesen Wegen mitzunehmen
und auf der Basis einer breiten
Empathie und einer Ubereinstim-
mung beziiglich des Sinns unseres
Handelns zu arbeiten. Dies umso
mehr, als wihrend unserer ganzen
Geschichte die Universitdten nur
selten auf unserer Seite standen.

Vieri Marzi hat die Auffassung
vertreten, dass wir dem Psycho-
tiker nicht helfen kénnen, wenn
wir nicht bereit sind, die Welt
gemeinsam mit ihm zu verdn-
dern. Und Frieda Fromm-Reich-
mann hat geschrieben, dass es
vielleicht so schwer ist, ihm zu
helfen, weil wir mehr auf der
Seite der Gesellschaft stehen, die
ihn unterdriickt als auf der Seite
seiner Befreiung. Aber denken
wir wirklich, dass die Gesund-
heit von allen gesellschaftlichen
Entwicklungen unberiihrt bleibt?
Dass der Triumph der Liige, dass
massive und allumfassende Ma-
nipulationsprozesse der Massen,
dass ungerechtfertigte militdrische
Angriffe und eine zunehmend
sich verbreitende Ungerechtigkeit,
die die Schere zwischen den Be-
sitzenden und denen, die nichts
haben, immer weiter 6ffnet, ohne
Folgen fiir die psychische Ge-
sundheit der Menschen bleibt und
vorbeigeht an den Diensten, die
die institutionelle Aufgabe haben,
die Uberreste alles Scheiterns

- auf familidrer, gesellschaftli-
cher, schulischer, wirtschaftlicher,
sprachlicher, gesundheitlicher, re-
ligioser Ebene - aufzufangen und



zu betreuen? Daher riithren Krisen
der Motivation, Burnout, tiefe Un-
zufriedenheit und das Gefiihl, der
Sache nicht gewachsen zu sein,
als ob es uns aufs Neue untersagt
wire, uns eine neue Welt auch
nur vorzustellen, andere Macht-
verhiltnisse unter den Menschen,
kollektive Utopien und geteiltes
Gliick.

Eben deshalb muss die Auflosung
der Psychiatrischen Anstalten, die
das Unmogliche konkret mog-
lich werden lieB, uns weiterhin
inspirieren dank der dadurch
entstandenen Kultur der Entmys-
tifizierung von Macht- und Aus-
grenzungsmechanismen und der
Befreiung, die sich nicht auf die
Institutionen beschriankt, sondern
jede neue Form von Stigmatisie-
rung betrifft, vom Rassismus zur
Homophobie bis zum Sexismus.
Welch negative Dinge auch immer
die Gegenwart beeinflussen mo-
gen, dieser Sieg ist und wird auch
weiterhin eine Barriere gegen eine
noch stérkere Regression und Ver-
dinglichung sein, eine Mahnung,
ein Anreiz weiterzukdmpfen, trotz
des Windes, der stark und auf
breiter Front von rechts weht.
Eben deshalb miissen wir uns also
auch weiterhin dagegen stellen,
neue Allianzen und neue Orien-
tierung suchen, kritische Theorien
entwickeln, den Konsens unter
uns verbreitern und unsere Pra-
xis wissenschaftlich begriinden,
ohne zu vergessen, dass, wer mit
den Unterdriickten arbeitet, deren
Schicksal teilt, wie uns Franco
Basaglia in seiner Einleitung zur
sListituzione Negata” (,Die ne-
gierte Institution®) ins Gedachtnis
ruft. e

Ein ausfiihrliches, chronologisches
Literaturverzeichnis kann auf

der Homepage der Kerbe unter
folgendem Link herunter geladen
werden:
http://www.kerbe.info/content/
artikel_30.html.

Ubersetzung: Veronika Mariaux

+Arbeit und Selbstwirksamkeit in
der Gemeinde" -

Psychiatrie Jahrestagung 2008 oder
«Eigentlich geht's um die Liebe"

Die Gemeindepsychiatrie darf den
ethischen Imperativ nicht aufge-
ben, dass ihr Ziel die Inklusion
aller Menschen mit psychischen
Erkrankungen in die Gesellschaft
und deren Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben ist. Sie muss
daher immer wieder auch die
volle Integration und Teilhabe

am Erwerbsleben bzw. jenseits
der Erwerbsarbeit einfordern, so
wie dies fiir die nicht erkrankte
Bevolkerung gilt. So diktierte

es Prof. Dr. Becker aus Ulm den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern
der Psychiatrietagung, die der BeB
und das DW der EKD in diesem
Jahr wieder gemeinsam durch-
fiihrten, sinngemif in die Feder.
Unter dem Titel ,Jeder nach sei-
nen individuellen Moéglichkeiten

- Arbeit und Selbstwirksamkeit in
der Gemeinde“ beschiftigte sich
die Tagung in Bonn mit der Frage
nach der Arbeit/Erwerbsarbeit
und deren Bedeutung fiir den
Menschen. Im Blickpunkt stan-
den Erkenntnisse und Berichte
aus Wissenschaft und Praxis, wie
die Teilhabe am Arbeitsleben fiir
Menschen mit psychischen Er-
krankungen gelingen kann und
welche Konsequenzen fiir entspre-
chende Unterstiitzungsangebote
aus der sich verdndernden Ar-
beitswelt gezogen werden miissen.

In seiner Tagungseinfithrung ver-
wies Prof. Dr. Armbruster (Stutt-
gart) darauf, dass Arbeit in der
Gemeindepsychiatrie ein lange
Zeit vergessenes oder zumindest
vernachlissigtes Thema war. Trotz
oder gerade wegen der Krise der
Arbeitsgesellschaft, der in wach-
sendem MaBe die Arbeit ausgehe,
so Armbruster, erhalte der Aspekt
der Teilhabe am Arbeitsleben
groBe Bedeutung, da sich der Ar-
beitsmarkt mehr denn je zwischen
seinem Kern und seinem Rand
aufspalte. Wenn bisher soziale
Identitit, soziale Kontakte und
das Gefiihl der Wirksamkeit fir
die eigene Identitdt ganz wesent-
lich durch Arbeit/Erwerbsarbeit
bestimmt worden seien, so miisse

die Chance dazu erhalten bzw.
anders erworben oder neu be-
stimmt werden koénnen.

Wie in den grundlegenden Ein-
flihrungsvortridgen deutlich
wurde, ist das Ausiiben einer Ta-
tigkeit, die fiir einen selbst aber
auch fiir Andere Sinn macht,
eine ,anthropologisch bestimmte
Grundbedingtheit* (Karsten Groth,
Hamburg) und damit fiir alle
Menschen eine unabdingbare
Voraussetzung fiir eine gesunde
Psyche. Diesen Zusammenhang
wies bereits die klassische Studie
von Jahoda u.a. in Marienthal
(1933) 1 hach. Aber auch neuere
Studien zeigen, dass Arbeitslo-
sigkeit verbunden mit niedrigem
Einkommen fiir die Entstehung
psychischer Erkrankungen mit
verantwortlich ist. Gleichzeitig
konnen auch Arbeitsverhiltnisse
in wachsendem Mafe krank ma-
chen. Nur so ldsst sich erkldren
dass die Zahl der Ausfalltage
durch Arbeitsunfihigkeit wegen
psychischer Erkrankungen um
{iber 60% zunahm? und sich der
Anteil der Frithverrentungen we-
gen einer psychischen Erkrankung
seit 1985 verdreifacht hat3.

In einem sehr persénlichen Ein-
blick in ihre eigene, u. a. von
einer psychischen Erkrankung be-
einflusste Berufsbiografie, formu-
lierte es Sybille Prins (Bielefeld)
als ein ,Privileg, in dem Beruf
arbeiten zu kénnen, in dem man
arbeiten will®. Das darin zum Aus-
druck kommende Ziel, die eigene
Erwerbsfiahigkeit zu erhalten und
an einem Arbeitsplatz einzuset-
zen, der den eigenen Interessen
und Fahigkeiten zumindest nahe
kommt, spiegelte sich auch in der
Prisentation des TAB-Projekts der
APK?# wider. Dr. Niels Porksen
(Bielefeld) wies auf die erniich-
ternde Erfahrung hin, dass im
ersten Arbeitsmarkt die typischen
Reaktionen auf eine begrenzte
Arbeitsfihigkeit entweder die
Frithverrentung oder der Verweis
auf oder in eine WfbM sind. Die
APK zog im Rahmen ihres TAB-
Projekts daraus die Konsequenz,
dass nur eine strikte Orientierung
an den individuellen Unterstiit-
zungsbedarfen des Einzelnen auch
und gerade beim Thema Arbeit
diese Exklusion verhindern bzw.
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eingrenzen kann. Die Nutzung der
individuell angemessenen Reha-
bilitationsmaBnahmen muss Pri-
oritdt haben vor Verrentung und
Sozialhilfe und die Unterstiitzung
muss an dem Platz erfolgen, an
dem ein Mensch arbeitet und darf
nicht verlagert werden in ausge-
grenzte Sonderwelten.

Allerdings muss die Wirksamkeit
arbeitsrehabilitativer MaBnah-
men, so Prof. Dr. Becker, besser
erforscht werden und, die be-
reits gewonnenen Erkenntnisse
konnten besser als bisher genutzt
werden. In einem Europa weit
organisierten Projekt untersuchte
eine Forschergruppe die Auswir-
kung zweier unterschiedlicher
Ausrichtungen von Reha-MaB-
nahmen (,train and place’ bzw.
,place and train’) auf die Chancen
einer Integration in den ersten
Arbeitsmarkt.

Die Ergebnisse, auch aus der
deutschen Projektregion Ulm, las-
sen, so Becker, nicht den Schluss
zu, dass eine MaBnahmeform auf
jeden Fall erfolgreicher ist als eine
andere. Aber, es gebe eben auch
keine Form, die ausgeschlossen
werden kann, ein deutliches Vo-
tum fiir die Angebotsvielfalt und
die von der APK geforderte indi-
viduelle Ausgestaltung der MaB-
nahmen unter Berticksichtigung
der regionalen Moglichkeiten.

Die Vielfalt und Differenziertheit
der verschiedenen Mafnahmen
zur Verbesserung der Teilhabe
psychisch erkrankter Menschen an
Arbeit/Tatigkeit zeigte sich in den
Arbeitsgruppen des zweiten Tages.
Angefangen bei der Kunstforde-
rung im Kiinstlerhaus Gugging in
Osterreich, tiber Tagesstrukturie-
rende niedrig schwellige MaBnah-
men, wie sie in den vBA Bethel in
Bielefeld erprobt werden, bis hin
zu Zuverdienstprojekten als Per-
sonen- und Sozialraumorientierte
MaBnahmen und Integrations-
firmen, allen ist die Suche nach
Chancen der Teilhabe an sinnstif-
tender Arbeit im oder neben dem
ersten Arbeitsmarkt unter seinen
komplizierten und ausgrenzenden
Bedingungen gemein.

Dass davon alle profitieren kon-
nen, zeigen Integrationsfirmen
wie z.B. die CAP - Mirkte. Sie
bieten eben nicht nur Menschen
mit Behinderungen bzw. psychi-
schen Erkrankungen attraktive
Arbeitsplitze, sondern tragen dar-
iiber hinaus auch zu einer guten

Infrastruktur fiir die Gesamtbevol-
kerung bei. Der Inklusionsgedanke
erhélt hieriiber eine ganz neue
Wertung.
In seinem abschlieBenden Vor-
tag unterstrich Prof. Dr. Ernst v.
Kardorff (Berlin), dass solche Pro-
jekte eine reale Chance haben die
Exklusion psychisch erkrankter
Menschen aus dem Arbeitsmarkt
zu begrenzen und damit die Dy-
namik des Herausdrdngens durch
endlose Forder- und Weiterbil-
dungsschleifen zu bremsen. Nach
seiner Einschéitzung bleibt auf
dem Weg zu einer inkludierenden
Gesellschaft noch viel zu tun. Da
sind Vorurteile, die mangelnde
Durchléssigkeit der Sozialsysteme
und das sozialrechtliche Wirrwarr
zu uberwinden. Daneben aber, so
v. Kardorff, sind eine mit den Be-
troffenen gefundene gemeinsame
Sprache und Begrifflichkeit und
eine Erweiterung des Verstdndnis-
ses von Sinn stiftender Arbeit zu
schaffen, will die Gemeindepsych-
iatrie die Teilhabe von Menschen
mit psychischen Erkrankungen
auch im Bereich Arbeit und Be-
schiftigung befoérdern.
Dies bejahte auch die abschlie-
Bende Podiumsrunde in der sich
Angehorige, Psychiatrie-Erfahrene
und Profis einig waren, dass es
gilt die Ausgrenzung von Men-
schen mit psychischen Erkran-
kungen aus dem Arbeitsleben im
Interesse Aller zu verhindern.
Sibylle Prins erweiterte, den Blick
mit einem wohlfeilen Schlusswort
dahin gehend, dass Arbeit, so
wichtig sie auch sei, eben nicht
alles sei, dass es um mehr gehe.
Inklusion und Teilhabe beziehen
sich ganz wesentlich auch auf die
zwischenmenschlichen Seiten des
Lebens. ,Im Grunde®, so ihr Fazit,
,im Grunde geht es eigentlich um
die Liebe, um das Angenommen
sein als Mensch mit all seinen Be-
diirfnissen.”

Wolfgang Bayer

Anmerkungen:

(1) Marie Jahoda, Paul F. Lazarsfeld, Hans Zeisel:
Die Arbeitslosen von Marienthal, FfM 1975

(2) DAK Gesundheitsreport 2005, S.43

(3) Thomas Lampert, Thomas Ziese: Armut, so-
ziale Ungleichheit und Gesundheit - Expertise
des Robert-Koch-Institutes zum 2. Armuts- und
Reichtumsbericht der Bundesregierung, Berlin
2005, S. 93

(4) Personenzentrierte Hilfen zu Arbeit und
Beschédftigung.APK Band 34.- Ergebnisse des
Projektes ,Teilhabe an Arbeit und Beschaftigung”
(TAB)

«Iransparenz im psychiatri-
schen Dschungel”

Schirmherrschaft
Frau Roswitha Beck
Verein zur Unterstiitzung Gemein-
denaher Psychiatrie in Rheinland-
pfalz e.V.

Tagung des Landesverbandes
Psychiatrie-Erfahrener Rheinland
Pfalz e.V.

Tagungsort:
Gottenbachaula
Georg Maus Str. 2
55743 ldar-Oberstein

19.09.2008
10:00 Uhr bis 16:00 Uhr

Anmeldung bis 10.09.2008
Email: fj.wagner@gmx.net, oder
Telefon 0651/1707967

Mehr Informationen im Internet
unter » www.lvpe-rlp.de «

Psychotische
Welten verstehen

Zugange in Forschung,
Therapie und Rehabilitation

Jahrestagung der gfts

16./ 17.10.2008
Stuttgart
Hospitalhof / Evang. Bildungswerk

gfts Gesellschaft zur Férderung
empirisch begriindeter Therapiean-
satze bei schizophrenen Menschen

RUDOLFSOPHIENSTIFT
Rehabilitationszentrum

Information und Anmeldung:
Sabine Schulz, Leonberger StraBe
220, Stuttgart, Tel.: 0711/6011-257
E-Mail: schulz@rrss.de




29./30.8.2008
in Fulda

5./6.9.2008
in Mainz

22./23. 9. 2008
in Freiburg (Br.)

6./7. 10. 2008
in Hannover

27./28.10.2008
in Hannover

28./29.11.2008
in Dresden

Seminar 1:
23.-26.09.2008
Rothenburg
0.d.T.

16.-17.10.2008
Rothenburg
o.d.T.

20.-24.10.2008
Rothenburg
0.d.T.

04.-07.11.2008
Schwarzach
a.M.

24.-26.11.2008
Stuttgart

Aus dem Fortbildungsprogramm
der DGSP (Neue Angebote)

Gesund und heil trotz alledem.
Resilienz und Salutogenese
Referentin: Petra Klein

Genogrammarbeit im sozialpsych-
iatrischen Alltag
Referentin: Andrea Doring

Grenzbereiche: psychotische und
mystische Erfahrungen
Referent/in:Dr. Ronald Mundhenk,
Sibylle Prins

Das progressive therapeutische
Spiegelbild. (nach Gaetano Bene-
detti und Maurizio Peciccia)
Referentin: Kirsten Harkensee

Auf die Biihne - fertig - los!
Ich sage, was ich zu sagen habe
Referentin: Sonja Berning

,Eine Idee ist das, was noch nicht
genligt”. Projektmanagement im
soz. Bereich. Referent: Chr. Gredig

Zu Gesamtprogramm und Anmel-
dung siehe: www.psychiatrie.de/
dgsp/fortbildungen/.

Aus dem Programm der BuFa

Betreuung/Begleitung von Men-
schen mit besonderen Verhalten-
sauffilligkeiten in Intensivgrup-
pen. Sechsteilige Weiterbildung

»Zu dumm, um verriickt sein zu
diirfen?!” (E.Hohn) - Zum Kon-
zept der Dualen Diagonose

Angst vor Ausbrennen? - Mut
zum Erneuern! Erkennen von
Burnout und richtiger Umgang
mit innerer Erschépfung

Gemeinsam eine erfreuliche Zu-
kunft gestalten — Von der Hilfe-
zur Assistenz- und Zukunftspla-
nung

Interventionen in Krise(n)
Systemische Reflexionen, Haltun-
gen und Handlungsansitze in so-
zialpsychiatrischen Kontexten

Anmeldung/Infos tiber: Bundesfacha-
kademie / GFO Region Siid
Sudetenweg 92 [ 74523 Schwiibisch
Hall / Tel. 0791-50 02 82

Fax 0791-50 03 00 / Email:
sued@bufa-gfo.de [ www.bufa-gfo.de

26.-28.9. 2008
Erkner / Berlin

Anmeldeschluss

Zgloszenia do:
22.August 2008
22.sierpnia 2008

Impressum

Alt werden und sterben
wo ich zu Hause bin
in Polen und in Deutschland

Zestarzec sie i umrzec u
siebie —
w Polsce i w Niemczech

XIX. Deutsch - Polnisches Sym-
posium [/ XIX Polsko-Niemieckie
Sympozjum

Polsko-Niemieckie Towarzys-
two Zdrowia Psychicznego,
c/o Malgorzata Kubon, Pl. Si-
korskiego 2/8, 31-115 Krakdw,
Tel: +48 12 421 51 17; Fax:
+48 12 422 56 74, E-Mail:
mkubon@su.krakow.pl

Deutsch-Polnische Gesellschaft
fiir Seelische Gesundheit e.V. ,
c/o Christa Kniick; Rheinische
Kliniken; Bahnstr. 6, 47551 Bed-
burg-Hau, Tel.: 02821/81-3601;
Fax: 02821/81-3698; E-Mail:
Christa.Knueck@lvr.de
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BundesAkademie

FUR KIRCHE UND DIAKONIE

FAK D FUHRUNGSAKADEMIE

FUR KIRCHE
UND DIAKONIE

T - 5 - D

BURCKHARDT
HAUS

Die Bundesakademie fiir Kirche
und Diakonie bietet mit ihren
Tochtergesellschaften Fiihrungs-
akademie und Bundesfach-
akademie/GFO und den Part-
nern Burckhardthaus und GVS
in einem gemeinsamen Pro-
grammbuch Weiterbildungen
zur Qualifizierung von Fiih-
rungskrdften an sowie Fort- und
Weiterbildungen fiir Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter aus
verschiedenen sozialen Arbeits-
feldern. Im neuen Jahrespro-
grammbuch 2008 finden Sie
zahlreiche arbeitsfeldiiber-
greifende und zielgruppenorien-
tierte Angebote. Simtliche
Veranstaltungskataloge sind auf
der Homepage einzusehen.

PROGRAMM 2009

Arbeitsfeldiibergreifende Angebote

Spezielle Angebote fiir Fiihrungskrafte (Fiihrungs-
akademie)

- Management in sozialen Organisationen —
Sozialmanagement

Intensivkurs Betriebswirtschaft

- Management und Controlling fiir NPOs
Generalmanagementseminar fiir Health-Care-
Organisationen

- Risikomanagement/Projektmanagement
Organisationsberatung und Organisationsentwicklung
Angebote im Qualitatsmanagement
Weiterbildungen in den Bereichen Supervision,
Coaching, Mediation und Beratung

Fithren und Leiten in der Kirche

Zielgruppenorientierte und
fachbereichsbezogene Angebote

Fort- und Weiterbildungen im Bereich Behindertenhilfe
und Sozialpsychiatrie

Fort- und Weiterbildungen im Bereich Kinder-, Jugend-
und Familienhilfe

Angebote zur Gemeindeentwicklung

Fort- und Weiterbildungen im Bereich Gesundheits-
wesen und Suchtkrankenhilfe

Spezielle Angebote zur Schuldnerberatung

Angebote zur dsthetischen Bildung, Jugend-
kulturarbeit, Spiritualitat

Fordern Sie unser ausfiihrliches Programm 2009 an!

Bundesfachakademie fiir Kirche und Diakonie gGmbH

Heinrich-Mann-Stral3e 29 - 13156 Berlin

Tel. 030/48837-488 - Fax 030/4 8837-300

info@bundesakademie-kd.de
www.bundesakademie-kd.de

Ubernachtungsméglichkeiten sind in unserem Akademie-Hotel gegeben, Buchungen unter

hotel@akademiehotel.de.




