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10. Weinsberger Kolloguium

Vorwort

Das 10. Weinsberger Kolloquium war mit dem Leitthema "Vergangen-
heit, Gegenwart und Zukunft der Krankenhauspsychiatrie” der Be-
sinnung auf die Psychiatriegeschichte und auf die kiinftigen Auf-

gaben ausgerichtet.

Die Tatsache, daB sehr kompetente Fachleute aus verschiedenen

Lagern zu Worte kamen, machte den Reiz der Veranstaltung aus.

Es kann aber keinem Zweifel unterliegen, daB wir Krankenhaus-
psychiater bei allen Reformén in erster Linie an die immer zu
kurz kommenden chronisch Kranken unseres Fachs denken und in
den sogenannten kleinen Abteilungen keine L&sung sehen - schon
gar nicht in den antipsychiatrischen Thesen und Taten BASAGLIAs

und seiner Anhdnger.

Ich hoffe, daB das 1l0. Weinsberger Kolloquium die historische
Entwicklung der Krankenhauspsychiatrie aufzeigen konnte, mit
allen Nachteilen zwar, aber auch mit den Vorteilen fiir chronisch
Kranke, gemessen z.B. an der Heimverschubung dieser Kranken oder

der Situation dieser Patienten in Italien.

F. Reimer
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Werden die psychiatrischen Krankenhzuser in England und den USA abgeschafft?

H. Kunze

Wenn ich mit einem historischen Exkurs beginne, so nicht des-
halb, um damit akademischen Gepflogenheiten Reverenz zu erwei-—
sen, sondern um die verbliiffende Zhnlichkeit der jetzt entste-
henden Situation mit der z. 2. der Griindung psychiatrischer
Krankenh8user zu demonstieren. Allerdings waren damals die
Fronten im Vergleich zu heute seitenvertauscht. D. h. genau die
Zusténde, die jetzt als nicht beabsichtigte Folgen bei der Ab-
kehr vom psychiatrischen Krankenhaus hin zur Versorgung in der
Gemeinde auftreten, waren seinerzeit wesentliche Griinde fiir die
Errichtung psychiatrischer Krankenh3user.

In den USA fand Dorthea Dix mit ihren Berichten iiber die skan-
daldse Unterbingung psychisch Kranker in Gefingnissen, Armen-
h&8usern und Arbeitshiusern eine solche Resonanz in der Offent-
lichkeit, daB sie in vielen Staaten wesentlich zur Griindung 3f-
fentlicher psychiatrischer Krankenh#user beitrug (GROB, 1970).
Das erste wurde 1833 in Worcester, Mass., er&ffnet und publi-
zierte bald phantastische Erfolgsstatistiken, deren Zweckopti-
mismus bei aller statistischen Fragwlirdigkeit jedoch als Sym~—
ptom fiir den Enthusiasmus gewertet werden muB, mit dem die
psychiatrischen Krankenh&user als humanitire Errungenschaft
seinerzeit gefeiert wurden.

In England erregten von der Mitte des 18. bis zur Mitte des
19. Jahrhunderts immer wieder Skandale um private Irrenhiuser
die Offentlichkeit und beschiftigten wiederholt das Parlament
(JONES, K., 1972; PARRY-JOHNES, 1972). 1774 wurde erstmals der
Versuch unternommen, per Gesetz die privaten Irrenh&duser der
6ffentlichen Kontrolle zu unterstellen. Die fiinf Prinzipien
dieses Gesetzes mdchte ich kurz aufzdhlen, da sie heute genau-
so0 aktuell sind wie vor 200 Jahren.

1. Lizenzpflicht

2. Meldepflicht fiir die Aufnahme von Personen

3. Visitation durch dem Parlament direkt verant-
wortliche Kommissare

4. Kontrolle, ob Personen unrechtm&Big zuriickgehalten werden
und ob die rechtm&@fig zuriickgehaltenen human behandelt
werden

5. Arztliche Supervision.

Die Wirksamkeit des Gesetzes zur Verbesserung der Lage psy-
chisch Kranker in privaten Irrenhdusern war allerdings sehr un-
befriedigend, so daB 1808 das englische Parlament die Errich-
tung von 8ffentlichen psychiatrischen Krankenhdusern empfa@l.
Erst knapp 40 Jahre spiter (1845) wurde daraus eine Verpflich-
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tung. Denn bis dahin war entsprechend dem unverbindlichen Cha-
rakter von Empfehlungen die Errichtung psychiatrischer Kran-—
kenhiuser ausgesprochen schleppend vorangekommen = wie heute
der von allen Seiten empfohlene, aber nicht verpflichtende Auf-
bau komplementdrer Dienste.

aAbkehr vom psychiatrischen Krankenhaus

Ich iliberspringe jetzt die ganze, sehr interessante Entwicklung
bis zur jlingsten Vergangenheit und iibergehe damit Fragen wie:
Welche gesellschaftlichen Entwicklungen trugen zum Niedergang
der psychiatrischen Krankenhiuser bei? Wie wandelte sich das
Verhiltnis zwischen Psychiatrie und Armenwesen einerseits und
Psychiatrie und Medizin andererseits?

Lagsen Sie mich 1958 wieder einsetzen mit einem Zitat:

"Das grole psychiatrische krankenhaus ist antiquiert und Gber-
lebt und wird schnell obsolet. Tch sehe nicht, wie irgendeine
verniinftige und objektive Beurteilung zu einem anderen schluB
kommen kann, als daB sie pankrott sind, daB ihnen nicht mehr zu
helfen ist ... und daB unsere groBen psychiatrischen Kranken-—
hiuser so schnell liguidiert werden sollten, wie dies in einer
ordnungsgemédfen und fortschrittlichen Form mdglich ist.”
(zitiert nach LAFAVE, 1976) .

Dieses Zitat stammt nicht von einem Antipsychiater wie Basaglia
oder Laing. Es war Bestandteil der GruBbotschaft des Présiden-
ten der BAmerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft, Harry
Salomon, anl#Blich des Jahreskongresses 1958.

schon Anfang der sechziger Jahre hat die Auseinandersetzung um
die zukunft der psychiatrischen Krankenh&user zu einschneidenden
gesundheitspolitischen Konsequenzen gefihrt. Ich erinnere an
die beriihmte Rotschaft Kennedys 1063, in der exr das Community
Mental Health Center Program ankiindigte mit der zielvorstel-
lung, damit die staatlichen psychiatrischen Krankenhduser abzu-
15sen. Den Krankenhausplan 1962 fiir England kommentierte der
damalige britische Cesundheitsminister mit den Worten: v_.. daB
er (der Plan) nicht weniger impliziert als die Eliminierung von
dem weitaus grdBeren Teil der psychiatrischen Krankenhiuser des
Landes wie sie zur Zeit stehen." (Zitiert nach JONES, K.,1972).

Wihrend die Abkehr vom traditionellen psychiatrischen Kranken-—
haus hin zur Versorgung in der Gemeinde, insbesondere in der
ysa*) mehr den Charakter einer Bewegung als einer planmédB8igen
und rationalen Reform hatte, macht sich inzwischen Erniichterung
breit. Die Ziele waren doch bei weitem nicht so schnell er-—
reichbar und eine Reihe von nachteiligen, nicht beabsichtigten
Folgen haben die Reform in MiBkredit gebracht. Die Versachli-
chung der Diskussion wird deutlich bei einexr Reihe von interna-—
tionalen Konferenzen, z.B. 1973 in Buffalo, N.Y. (ZUSMAN/
BERTSCH, 1975), 1974 in York/England (vgl.Psychiatric Quarterly

*) Der amerikanische Begriff ist "Deinstitutionalization”
(National Institute of Mental Health, 1976). Es scheint be-
zeichnend, daB dieser Begriff das ‘'weg von' zum Ausdruck
bringt, aber nicht das 'wohin statt dessen'.
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48, 1974), an der ich teilneh:

: men konnte, sowie 1975 in Madi

g;;.Téz£§I§{z§§§3t1978). Die beiden letzteren befaBten sicﬁsggé
ativen zum psychiatrischen Krankenhaus. End

1976 tagte auf Einladung der WHO eine Arbeitsgruppe in.Mannieim

mit dem Thema "Zukunft der ps i i
) ch a "
Regional Office for Europe,p1376iétr180hen frankenhduser® (WHo-

W . . .
zﬁgg lcifi;ﬁiﬁ gigé aiiggmelﬁen Eindruck von diesen Konferenzen
e, ewuBtsein der Gefahren 1
schalierungen: Von élaubens inzipi motorheonga
: prinzipien getragene Totalld
werden zunehmend abgeldst v g Schritie,
= : on der Strategie klei i
die sich an den Er i i Por e rentioes
i gebnissen evaluativer F h i i .
Die Pseudodichotomie: 'Kr emeindeasyohintrie:
! : ankenhaus oder Gemeind i i
wird abgeldst. von einer Ko i i PR p
. nzeption, die ein £ i
Kemhans ale v on reformiertes Kran-
gralen Bestandteil eines umf i
psychiatrischen Dienstes sieht ( B Alieraimer iee
S = BENNETT, 1978). A i i
diese Konzeption in E i - Landne veady. ot
i : t uropa noch nirgends vollstdndi i-
siert, wie die WHO-Arbeitsgruppe feststellte. 19 reall

Das Problem in der wissenschaftlichen Literatur

Aus der gro8en Fiille eins adgi
g ) chl&giger Arbeiten zum Thema & -
trages mSchte ich zundchst auf zwei Gesichtspunkte eingziez?r

z) Arbeiten.zum Hospitalismusproblem,
) alternative Formen der Behandlung ohne Krankenhaus.

a) Als die wichtigsten ne i
? : gativen Aspekte traditionel -
iatrischer Krankenh8user hat WING zusammengefaBt:ler psyeh

geggraphische und soziale Isolation
Stigmatisierung, ’
Institutionalismus,

Verarmung,
. Vernachlédssigung,

unzureichende Behandlung.

gbgi diesen‘Negativkatalgg Einigkeit herzustellen, ist nicht
eiter schwierig. Doch die groBe Streitfrage ist, ob diese ne-
gativen Merkmale unvermeidlich und als in der Natur der Sache

liegend anzusehen sind, oder ob i
es au i
Krankenhausmilieu gibt: oh ein therapeutisches

Zwei §e§1chtspunkte haben in dieser Frage zu einer erheblichen
Relativierung der kompromiBlosen Verteufeldng der psychiatri-
schen Krankephauser beigetragen. Einmal war dies die inzwi-
schen.zahlrelch dokumentierte Erfahrung, daB die Plazierung von
chronlschen Patienten in Einrichtungen in der Gemeinde mitg
nichten automatisch alle Probleme 18st, sondern im Gegenteil:
der oben angefiihrte Negativkatalog ist inzwischen fiir alle aﬁ—
deren Forqen von Institutionen mit chronischen Patienten, auch
solche, §1e mitten in der Gemeinde liegen) nachgewiesen zNatio—
nal Institute of Mental Health, 1976; KUNZE, 1977). MURPHY
(1972) hat von den "neuen rickwdrtigen Stationen in der Gemein-

de" gesprochen und DAVIS et al (1974 "
oS, Jesprochen ur ( : } von der "neuen kusto-

Der zweite Gesichtspunkt bezieht sich auf die von WING und an-
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deren heruagearbeiteten Zusammenh&dnge zwischen Schizophrenie
und Milieufaktoren fiir Ausldsung und Verlauf der Krankheit, sei
es in der Familie oder in Institutionen. Daraus ergibt sich die
Fragestellung, ob nicht die milieutherapeutische Gratwanderung
bei der Behandlung Schizophrener zwischen den Gefahren der
ber- und Unterstimulation einem unter diesen Gesichtspunkten
strukturierten Krankenhausmilieu eine groBe Bedeutung zuweist
(WING, 1976). Damit kdnnten die bisher auf praktischer Erfah-
rung beruhenden Konzepte der Milieutherapie (CUMMING/CUMMING,
1962) und der therapeutischen Gemeinschaft (JONES, M., 1952)
eine wissenschaftliche Grundlage erhalten.

Nun zu den experimentellen Ans&dtzen, die ohne Krankenhaus aus-—
zukommen versuchen:

POLAK und Maxwell JONES (1973) haben darauf hingewiesen, daB
die Entscheidung fiir eine Hospitalisation bei psychisch Kranken
meist nicht primir von der Schwere der psychischen Stérung ab-
hdngt, sondern von den sozialen Problemen, die durch diese psy-—
chischen Stdrungen ausgeldst wurden - wenn es sich nicht um
exogene Psychosen handelt. Deshalb seil hier auch der eigent-
liche therapeutische Ansatzpunkt, wenn man das Ziel verfolgt:
die Krise in einem gemeinsamen Lernproze8 von Patienten und An-
gehdrigen zu iliberwinden, statt durch Hospitalisation die sozia-
len Probleme, die zur Krise beigetragen haben, auszuklammern
und zusitzliche Hospitalismussch&den zu setzen (POLAX/KIRBY,
1976; STEIN/TEST, 1978). Die Behandlung ist eine Kombination
von medikament&ser Behandlung, Krisenintervention und Aktivie-
rung sozialer Unterstiitzung, erforderlichenfalls auch voriiber-
gehende Aufnahme in eine Pflegefamilie. Die Therapie findet
nach Mdglichkeit dort statt, wo die Schwierigkeiten sichtbar
werden, also z. B. zu Hause. Bei chronischen Patienten wird die
Dauerhospitalisation vermieden durch Wohneinheiten, Wohn- und
Pflegeheime, beschiitzende Arbeitspldtze und Werkstdtten, Tages-—
programme u.a. (in Verbindung mit aktiver Nachsorge) .

Diese Positionen stiitzen sich auf frilhere kontrollierte Thera-
pieexperimente, z. B. die Behandlung akut Schizophrener in ih-
ren Familien durch Arzte und Krankenschwestern, die Hausbesuche
machen (PASAMANICK et al., 1967; DAVIS et al., 1974); familien-
therapeutisch orientierte Krisenintervention (LANGSLEY/KAPLAN,
1968) ; tagesklinische Behandlung (HERZ et al., 1971), die Reha-
bilitation chronisch Kranker durch ein Programm, das wohnen und
Arbeiten als gemeinschaftsstiftende Aufgabe verbindet (FAIR-
WEATHER, 1969). Alle diese Projekte - und viele andere &hn-
liche - haben in der Regel jedoch zweil Schwichen, die ihre
tbertragbarkeit erheblich einschrénken und ihnen den Stellen-
wert von - wenn auch sehr interessanten - Pilot-Studien zuwei-
sen, aber nicht von Untersuchungen, die wissenschaftlich bele-
gen, daB man generell ohne Krankenhaus bessere Psychiatrie be-
treiben kann:

1. Die kurze und begrenzte Dauer dieser Demonstrationsprojekte,
ihre verhiltnism#Big kleinen Patientenzahlen, ihre verschiede-
nen Vorbedingungen wie Vorhandensein einer kooperationswilli-
gen Familie, und die fehlende Kontrolle von Auslesefaktoren bei
der Fallidentifikation erlauben nicht den wissenschaftlichen
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ScbluB, daB die PFojektpatienten repfésentativ flir alle psy-
chisch K:gnken seien und somit der Erfolg des Projektes die Er-
setzbarkeit psychiatrischer Krankenhiuser insgesamt beweise.

2. Der andere Aspekt betrifft die Qualifikation und Motivation
des Personals, an die sehr viel hdhere Anspriliche gestellt wer-
dgn als wenn das Personal unter traditionellen Krankenhausbe-
d}ngungen arbeitet. Die psychologischen Schwierigkeiten sind
nicht zu untersch&dtzen, wenn Therapeuten nicht mehr auf dem
ver?rauten Territorium der eigenen Institution dem vereinzelten
Patienten gegeniibertreten, sondern selber vereinzelt sich in
frem@e Be;eiche, z. B. die Wohnung des Kranken, begeben. Dieser
Arbel?sstll vor Ort setzt ganz neue Erfahrungen und Techniken
@er SltuaFionskontrolle voraus. Vor Ort therapeutisch arbeiten
1s§ nur mdglich bei einem hohen Grad an Eigenverantwortlich-
kglt, auch nicht-akademischer Therapeuten, und wirft Kommunika-
tions- und Koordinationsprobleme auf, die sich bei Beschrinkung
auf Qas Krankenhaus gar nicht erst stellen. Wie dies mit durch-
schn}ttllchem Personal bei durchschnittlicher Motivation und
Agsblldung und {iber l&ngere Zeitrdume als ein Projekt reali-
sierbar sein soll, ist eine offene Frage (MECHANIC, 1978).

Psychiatrische Krankenhduser:
SchlieBungen, SchrumpfprozeB, Reform

Wgnn man sich den Umfang der Literatur vergegenwdrtigt, der

s%ch mit der Kritik psychiatrischer Krankenhduser und alterna-
tlven‘Formen der Behandlung befaBt und auch die Vehemenz, mit
der die Argumente und SchluBfolgerungen vorgetragen werden

(z.B. MENDEL, 1976), so muB eigentlich erstaunen, daB8 die Zahl
der tats#chlich geschlossenen Krankenh&duser so gering ist: in
England praktisch noch keines, in den USA bis Ende 1973 ganze

1g7§fankenhéuser von ca. 320, also weniger als 5 % (GREENBLATT,

In Cglifornien wurde 1969 beschlossen, nach und nach alle Xran-
kenhduser aufzuldsen. Doch die ersten SchlieBungen 18sten er-—
hebliche Reaktionen in der Offentlichkeit aus, die das Schick-
sgl der Krankenh&duser zu einem Politikum ersten Ranges werden
lieBen und 1973 zu einer Revision dieses Planes filhrten (GREEN-
BLATT, 1976; GREENBLATT/GLAZIER, 1976). Chronisch Kranke sam-
mglten sich zunehmend in Stadtteilen, die ohnehin schon deut-
liche Zeichen sozialer Desintegration aufwiesen. Einzelne spek-
tgkulére Gewaltverbrechen fanden ein groBes Echo und reakti-
vierten das Stereotyp vom gefdhrlichen Geisteskranken, obwohl
die statistische Zunahme von Polizeikontakten psychisch Kranker
f;st nur darauf zurilickzufihren war, daB die Ex-Patienten als
hilfelose Personen oder bei Verwahrlosungsdelikten aufgegriffen
wurden (DINGMAN, 1976; SEGAL/AVIRM, 1978). Gewerkschaften pro-
?gstierten gegen die SchlieBung in Vertretung der Interessen
ihrer Mitglieder, deren Weiterbeschidftigung in akzeptablen Po-
sitionen unzureichend gew&hrleistet war. Blirgermeister wollten
das Krankenhaus als wichtigste Skonomische Basis ihrer kleinen
Gemeinde verteidigen.

Die politische Bedeutung dieser Konflikte 1&B8t sich daran able-
sen, daB zum ersten Male seit 28 Jahren das Veto des Gouver-—
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neurs durch das Parlament {iberstimmt wurde bei einer Gesetzes-

vorlage, die die SchlieBung von psychiatrischen Krankenh&dusern

aus der Zustdndigkeit der Administration in die des Parlamentes
Ubertrug.

Von zwel positiven Beispielen (LAFAVE et al., 1976; COLE et al.,
1978) - soweit das nach den Berichten beurteilbar erscheint -
der SchlieBung eines psychiatrischen Krankenhauses mdchte ich
eines kurz skizzieren. Die siidliche Hdlfte des kanadischen
Staates Saskatchewan mit ca. einer halben Million Einwohnern
wurde von einem staatlichen Krankenhaus versorgt, das in den
frithen fiinfziger Jahren iiber 2 1/2 Tausend Betten hatte und alle
negativen Kennzeichen psychiatrischer GroBkrankenhduser aufwies.
Nach der Ausgliederung von ca. 1.000 geistig Behinderten wurde
das Krankenhausmilieu therapeutisch umgestaltet. Damals arbei-
teten dort u. a. CUMMING (Milieutherapie) und AYLLON (Minzver-
stdrkungsprogramme) . Die Griindung mehrerer psychiatrischer Ab-
teilungen an Allgemeinkrankenhdusern hatte erst dann eine Aus-
wirkung auf das GroBkrankenhaus, als den therapeutischen Teams
verbindlich die Gesamtverantwortung fiir ihre Einzugsbereiche
Ubertragen wurde. Danach sank dramatisch die Aufnahme- und Wie-
deraufnahmezahl, so daB die Krankenhausbelegung 1965 auf 550
gesunken war. 1971 konnte dann das Krankenhaus geschlossen wer-
den, nachdem seine Funktionen von anderen Einrichtungen iiber-
nommen worden waren.

Die wichtigsten Aspekte dieser Entwicklung im Unterschied zu
den hdufigeren negativen Beispielen sind darin zu sehen: Der
Belegungsriickgang wurde nicht erreicht durch forcierte Entlas-
sung, sondern die Reduktion von Aufnahmen als Folge des Aufbaus
gemeindepsychiatrischer Dienste, die sich auch tats&@chlich um
die bisherigen Krankenhauspatienten und nicht nur um eine neue
Klientel kiimmerten. Dabei kam dem Krankenhauspersonal mit sei-
nen Erfahrungen in der Gestaltung eines therapeutischen Milieus
eine groBe Bedeutung zu, wodurch einmal die Weitergabe des the-
rapeutischen Erfahrungsschatzes von den bisherigen zu den neuen
Diensten erreicht wurde und zum anderen wesentliche Widerst&nde
aus Angst um Arbeitspldtze nicht auftraten.

Von der zahlenmd&Bigen, aber auch strukturellen Bedeutung her ist
die Reduktion der Gesamtbettenkapazitdten der staatlichen
psychiatrischen Krankenh&user in den USA wie auch in England
von viel grdBerer Bedeutung als die wenigen SchlieBungen. Man
kann von einem Prozef der Gesundschrumpfung, verbunden mit einem
erheblichen Strukturwandel:sprechen (KUNZE, 1977; NATIONAL IN-
STITUTE OF MENTAL HEALTH, 1976~1977; TAUBE/REDICK, 1975). In

den USA ging die Gesamtbettenzahl schneller zurlick als in Eng-
land, namlich von 559 000 im Jahre 1955 auf weniger als die
Hilfte, nidmlich unter 200 000 im Jahre 1975. Diese Reduktion
wurde vor allem durch die Verlegung oder Direktaufnahme chro-
nisch und Alterskranker in Alten- und Pflegeheime bewirkt, wie
die Zunahme psychisch Kranker in solchen Einrichtungen von

222 000 auf iiber 427 000 in der kurzen Zeit von 1964 bis 1969
zeigt. DaB damit fiir die meisten der Betroffenen nur eine Ver-—
schiebung, aber keine Besserung der Probleme verbunden war,
machen zahlreiche Artikel (Lit. wvgl. KUNZE, 1977), aber auch

der Untersuchungsbericht einer Kommission des US-Senats (UNITED

STATES SENATE, 1974), deutlich. Gleichzeitig wandelten sich
viele der schrumpfenden GroB8krankenhduser zu aktiven gemeinde-
bezogenen Therapiezentren, indem sie einerseits durch innere
Sektorisierung und Zuordnung zu Teilgebieten des bisherigen
Aufnahmebereiches die Voraussetzungen fiir gemeindenahe Arbeit
verbesserten und andererseits ihr institutionelles Angebot
durch Aufbau von teilstationiren und ambulanten Diensten dif-
ferenzierten.

In England ist insgesamt ein &hnlicher ProzeB der Gesund-
schrumpfung und Umstrukturierung der psychiatrischen GroBSkran-
kenhduser zu beobachten, wenn er auch insgesamt langsamer von-—
statten geht. 1975, also 13 Jahre seit der Bekanntgabe des
Krankenhausplanes, der langfristig die Abl&sung der psychia-
trischen GroBSkrankenhduser vorsieht, stellten diese Kranken-
hduser immer noch den weitaus grdB8ten Anteil der stationiren
Behandlungskapazitdten (DEPARTEMENT OF HEALTH AND SOCIAL SE-
CURITY, 1975+1977).

2/3 aller psychiatrischen Betten befinden sich noch in Kranken-
hdusern der GrdBe 500 bis 1 500 Betten. Wenn auch die Zahl der
chronischen Patienten durchschnittlich j&hrlich um 6 % sinkt,
so betrug der Anteil der iiber 5 Jahre Hospitalisierten 1975
doch immer noch die Hdlfte aller stationiren Patienten.

Die Zahl der neuen Tagespatienten hat sich in 10 Jahren konti-
nuierlich mehr als verdoppelt, wenn sie auch insgesamt immer

" noch sehr klein ist; die Personalsituation hat sich erheblich

verbessert: z. B. die Zahl der Zrzte in 10 Jahren verdreifacht,
die des Pflegepersonals verdoppelt auf einen Schliissel von
1: 1,8.

Die chronischen Patienten als Priifstein der Reform

Mit Fallregistern und den sehr guten nationalen Statistiken
werden genau die Kumulationen der sogenannten neuen chronischen
Patienten und ihre Versorgungsbediirfnisse beobachtet (DEPARTE~
MENT OF HEALTH AND SOCIAL SECURITY, 1975+1977; HEWETT et al,
1975; MANN/CREE, 1975; WING, 1978; WING/HAILEY, 1972). Denn die
entscheidende Frage ist, ob langfristig die neuen chronischen
Patienten ohne psychiatrisches Krankenhaus auskommen oder
nicht. Es gibt zahlreiche Stimmen, die dies nicht fiir ausge-
macht halten oder gar sehr skeptisch sind. Dazu z3hlen nicht
nur Wissenschaftler wie WING, sondern auch einfluBreiche nicht-
professionelle Organisationen wie National Association for
Mental Health oder National Schizophrenia Fellowship, ein Ver-
band van Angehdrigen und Betroffenen.

Das Grundsatzpapier der Regierung zur Entwicklung der psychia-
trischen Dienste von 1975 "Better Services for the Mentally III"
(DEPARTEMENT OF HEALTH AND SOCIAL SECURITY, 1975) geht ausfithr-
lich auf diese Probleme ein. Die Versorgung der chronisch Kran-
ken ist zwar prinzipiell die Aufgabe der kommunalen Sozial-
dienste, doch vollzieht sich der Riickzug der Krankenhauspsych-
iatrie aus der Verantwortung fiir die chronisch Kranken meist
schneller, als der Aufbau von Diensten fiir diesen Personenkreis
in der Gemeinde gelingt. Denn die sowieso schon iiberlasteten
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Sozialdienste erhielten eine Aufgabe zugewiesen, fiir die sie
weder durch Erfahrung noch durch zusdtzliche finanzielle und
personelle Mittel ausreichend geriistet sind.

Wenn ich im folgenden noch auf einige negative Aspekte der ge-
schilderten Entwicklung eingehe, so geschieht dies nicht, weil
ich von ihrer Unvermeidlichkeit iberzeugt bin. Aber ihre Be-
wdltigung erfordert gezielte Anstrengungen. Im traditionellen
GroBkrankenhaus garantierte die rdumliche Geschlossenheit der
Organisation sowie ihre hierarchische, arztzentrierte Ordnung
die Integration aller MaBnahmen. Mit zunehmender struktureller
Differenzierung, rdumlicher Dezentralisierung sowie grdBerer
Eigenverantwortlichkeit verschiedener Berufsgruppen neben dem
Arzt als Voraussetzungen einer biirgernahen und die sozialen
Probleme beriicksichtigenden Behandlung entstehen auch erheb-
liche Schwierigkeiten. Die Differenzierung und Dezentralisie-
rung kann zur Uniibersichtlichkeit werden, so daB sich nur noch
Patienten mit einem akademischen Grad zurecht finden. Bei
schwelenden Konflikten zwischen Teilinstitutionen oder ver-
schiedenen Berufsgruppen wird der Patient als Schnittpunkt un-
gelOster Gegens&dtze hoffnungslos iliberfordert. Diese Schwierig-
keiten steigern die Gefahr, daB insbesondere chronisch Kranke
durch die Maschen fallen und Kontakt zu psychiatrischen Dien-
sten verlieren.

Die traditionellen Grofkrankenhduser als Heil- und Pflegean-—
stalten standen noch in einer umfassenden Verantwortlichkeit
flir alle schwer psychisch Kranken. Das entscheidende Problem
beim Wandel psychiatrischer Dienste besteht darin, daB es of-
fenbar nur sehr selten gelingt, die Beschré@nkung der Kranken-—
hduser auf therapeutische Funktionen an die qualifizierte Uber-
nahme der Asylfunktion durch andere Institutionen wirksam zu
koppeln. Ohne diese Koppelung (CUMMING, 1875) geraten viele
psychisch und sozial Schwerstbehinderte ins Abseits der Reform:
Hospitalismus f&rdernde Heime, Obdachlosenasyle flir NichtseB8-
hafte (TIDMARSCH/WOOD, 1972), iiberforderte Familien, Leben in
Einsamkeit.

Zum SchluB mdchte ich die Beziehung zum Ausgangspunkt herstel-
len. Die radikale Infragestellung der psychiatrischen Kranken-
hiuser in den sechziger Jahren hat Reform und Riickschritt neben-
einander zur Folge gehabt. Die Abschaffung des traditionellen
GroBkrankenhauses zugunsten von nur therapieorientierten psych-
iatrischen Diensten geht zu Lasten der psychisch und sozial
Schwerstbehinderten. Nur wenn die Abschaffung des traditionel-
len GroBkrankenhauses durch seine Reform und Integration in ein
versorgungs- und nicht nur therapieorientiertes Netz psychia-
trischer Dienste gelingt, ist die historische Entwicklung ver-—
gleichbar mit der vollen Drehung einer aufsteigenden Spirale
und nicht mit der vollen Drehung im Kreise.
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Das Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit in Mannheim:

Aufgaben und erste Ergebnisse.

R. Becker

M. Héfner

Einleitung

Die erste Baustufe des Zentralinstituts fiir Seelische Gesundheit
in Mannheim ist vollendet. Der schrittweise Aufbau der Forschung,
Lehre, Kliniken und Abteilungen steht vor dem einstweiligen Ab-
schluB. Die ersten Bettenstationen konnten im September 1975,

die letzten im April 1977 erdffnet werden, so daB wir hier {ber
diese noch sehr kurze Entwicklungsphase berichten.

Will man verstehen, welche Aufgaben das Institut zu erfiillen
sucht, so ist es sinnvoll, sich zu vergegenwdrtigen, wie es wur-
de, was es ist. Wir gehen daher zun&chst auf seine Ideengeschich~
te und Entstehung ein, beschreiben sodann Aufbau und Aufgaben,
stellen erste Ergebnisse vor und schlieBen mit einem Blick auf
noch zu erreichende Ziele.

Zur Vorgeschichte und Entstehung des Zentralinstituts fiir See-
lische Gesundheit

Die Vorgeschichte des Zentralinstituts fiir Seelische Gesundheit
reicht in das Jahr 1963 zuriick. Neben anderen Initiativen zur
Verbesserung der psychiatrischen Versorgung entwickelte damals
der eine von uns, mit Unterstiitzung von W. von Baeyer und K.P.
Kisker, in Heidelberg auch die ersten Pline eines Modellinsti-
tuts fir psychiatrische Forschung und Therapie (s. HAFNER/BAEYER/
KISKER, 1965). Der Grundgedanke war, die Universitdtskliniken

und -abteilungen des gesamten Fachgebiets unter einem Dach zusam-
menzufiihren und mit einer umfassend gegliederten psychiatrischen
Versorgung und einem iiberregionalen Forschungsschwerpunkt auf

dem hierzulande lange Zeit vernachlédssigten Gebiet interdiszi-
plindrer psychiatrischer, insbesondere sozialpsychiatrischer For-
schung zu verbinden. Mit diesem Modell sollten, unter wissen-—
schaftlicher Begleitung und Evaluation der Programme, konkrete
Erfahrungen mit einer gemeindebezogenen psychiatrischen Versor-
gungseinrichtung gewonnen werden, die auch anderwirts geeignete
Anregungen zur Verwirklichung von Reformen liefern kdnnten.

Das Bundesgesundheitsministerium erkannte 1965 den Modellcharak-—
ter des neuen Vorhabens an und sagte seine finanzielle Fdrderung
zZu. Im Jahr 1967 wurde die Fdrderung des Modellprojekts defini-
tiv abgelehnt. Die Begriindung lautete, der Etat des Ministeriums
lasse eine Baukostenbeteiligung nicht zu.

Wollte man nicht resignieren, so galt es, eine modifizierte Kon-
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