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Vorwort

Die Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform
der Versorgung im  psychiatrischen und psychotherapeutisch/psy-
chosomatischen Bereich sind in der Fachwelt als Schlu3stein des Modell-
programms Psychiatrie mit grofiem Interesse aufgenommen worden. Innerhalb
der zustandigen Landesministerien, der Verbande, der Kommunen und der
Fachoffentlichkeit ist eine engagierte Diskussion in Gang gekommen.

Im Mittelpunkt dieser Diskussion stand von Anfang an der ,Gemeindepsych-
latrische Verbund". Denn in ihm bindeln sich gleichsam die Hauptlinien der
von der Expertenkommission vertretenen Weiterentwicklung der Psychiatrie-
Reform:

- die funktionale Beschreibung der Versorgungsaufgaben vor allem fur
chronisch psychisch Kranke und Behinderte und damit die Abkehr von
starrer institutioneller Schematik,

- die Betonung der politischen Verantwortung der Landkreise und der
kreisfreien Stadte flir die Versorgung im aul3erstationaren Bereich,

- die Uberragende Bedeutung von Zusammenarbeit in der konkreten Ver-
sorgung und Versorgungsplanung auf ortlicher Ebene.

Daneben werden an diesem Brennpunkt der Expertenempfehlungen auch die
Probleme auf anschauliche Weise deutlich, welche in der Finanzierung der fir
psychisch Kranke und Behinderte notwendigen Leistungen und Einrichtungen
innerhalb unseres Sozialsystems entstehen sowie die Schwierigkeiten, mit
denen alle Anstrengungen konkreter Planung und Steuerung der Entwicklung
angesichts der Vielfalt der Einrichtungen, Trager und Zustandigkeiten belastet
sind.

Die AKTION PSYCHISCH KRANKE, die auch die Geschéafte der Experten-
kommission geflhrt hat, hat mit ihrer Tagung zu diesem Thema im Juni 1989
der Diskussion tber die Empfehlungen der Expertenkommission zum erstenmal
ein breites o6ffentliches Forum geschaffen. Das Thema dieser Tagung stand
unter dem Motto der hoffnungsvollen Frage Friedrich Hélderlins: ,Leben die
Bucher bald?" (An die Deutschen), um mit diesem Zitat auch der Hoffnung der
Veranstalter auf eine moglichst breite und lebendige Umsetzung der Vorschlage
des Empfehlungsbandes Ausdruck zu verleihen.

Als Ergebnis liegen nun in diesem Tagungsbericht die aus verschiedenster
Sicht gegebenen Beitrdge zur Problematik des Gemeindepsychiatrischen
Verbundes gesammelt vor. Bei aller Kritik an einzelnen Punkten zeichnet sich
eine breite Zustimmung zur Gesamttendenz der Kommissions-Empfeh-



lungen ab, namentlich zu ihrer sehr flexibel gehaltenen und sehr an den
lokalen Bedingungen und Mdoglichkeiten der kommunalen Gebietskorper-
schaften orientierten Versorgungsstrategie.

Entsprechend dieser Konzentration auf die konkrete Versorgungsproblematik in
den Kreisen und kreisfreien Gemeinden waren zu dieser Tagung die auf
kommunaler Ebene fur die Versorgung psychisch Kranker Verantwortlichen in
besonderer Weise eingeladen worden und auch in erfreulicher Zahl anwesend.
Es ist zu hoffen, dal3 durch die Referate und die lebhaften Diskussionen auf
dieser Tagung und durch ihre Veroffentlichung die hier begonnene Diskussion
bundesweit auf der drtlichen Ebene angestofRen und fortgeflihrt werden kann.
Auf diese Weise kann der vorliegende Tagungsbericht einen Beitrag zur
Umsetzung der Expertenempfehlungen in der konkreten Versorgungsarbeit
und -planung vor Ort leisten.

Bonn, November 1989 Die Herausgeber



Das Verbundkonzept der
Expertenkommission und die
Wirklichkeit bereits bestehender
Formen gemeindepsychiatrischer
Kooperation



Aufbau und Funktion des Gemeindepsychiatrischen
Verbundes

C. Kulenkampff

Nach wie vor erscheint die Versorgungslandschaft in der Bundesrepublik
aulRerordentlich bunt und vielgestaltig. Dabei bedient sich die Bewertung der
jeweiligen anzutreffenden Entwicklungsstadien unterschiedlicher Kriterien. Man
bemil3t etwa das Defizit an vorausgesetzten Katalogen von Einrichtungstypen,
die zur Standardausristung einer Versorgungsregion gehoren sollen. Oder
man vergleicht einfach das Vorgefundene mit den eigenen Vorstellungen von
Versorgung, seien sie nun aus der praktischen Erfahrung, aus theoretischer
Uberlegung oder aus beidem entstanden. Derlei Bewertungen mdgen
allenthalben ihre Berechtigung haben, geraten freilich leicht in falsches
Fahrwasser, wenn sie zu starr, zu ausschlie3lich an institutionellen Vorgaben
festgemacht werden. Denn auf diese Weise laf3t sich die gro3e Variabilitat der
ortlichen Verhaltnisse, auch im dbrigen die Phantasie der Aufgabenerfiller
nicht erfassen. Es ist daher besser und aussagekraftiger, die Bewertung von
Versorgungszustanden nach funktionalen Gesichtspunkten vorzunehmen, also
an der Frage auszurichten: Welche patientenbezogenen Erfordernisse werden
mit welchen Mitteln und in weichem Umfang befriedigt?

Die Expertenkommission hat sich dieser Art des Fragens nach Kraften zu
befleilBigen versucht. Hierbei ist sie natirlich alsbald sehr nachdriicklich auf den
Sachverhalt gestol3en, dafd wir Uber betreuende, behandelnde und rehabilitative
Mittel fur die Gruppe chronisch psychisch Kranker nur sehr unzureichend
verfugen. Wahrscheinlich hat die sehr anhaltende Beschéaftigung mit der
Akutpsychiatrie, mit einer Psychiatrie, welche den ganz tUberwiegenden Anteil
stationar aufgenommener Patienten nach spatestens drei Monaten wieder
entlaldt - zusammen mit der Tatsache, dal} die Hauptmasse psychisch Kranker
sowieso von der niedergelassenen Arzteschaft sozusagen bewaltigt wird - zu
einer Vernachlassigung eben jener spezifischen Gruppe langfristig psychisch
gestorter Menschen gefiihrt. Ja es scheint, dafl3 der gangigen Entwicklung von
Versorgungsstrukturen, die mit dem Einfachen und dem Erfolgversprechenden
zu beginnen pflegt, die Gefahr einer derartigen Vernachlassigung der
schwierigen, unbequemen, sich der Besserung oftmals widersetzenden,
mihsamen Kranken innewohnt.

Um dieser Gefahr zu entgehen, hat die Expertenkommission grundsatzlich und
primar das Schwergewicht ihrer Empfehlungen auf die Versorgung chronisch
psychisch Kranker und Behinderter gelegt. Sie beschreitet so bewul3t entgegen
dem Ublichen den Weg vom Speziellen zum Generellen mit der
erfahrungsgestitzten Argumentation, dafd auf chronisch psychisch Kranke
zugeschnittene Versorgungsstrukturen auch von der Mehrzahl
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anderer, weniger gravierend betroffener Patientengruppen sinnvoll mitgenutzt
werden kénnen. Dieser Zusammenhang bleibt eingleisig: Der Satz laf3t sich
nicht umkehren.

Vergegenwartigt man sich nun den Versorgungsbedarf jener Gruppe chronisch
psychisch Kranker, von der hier die Rede ist, so missen Funktionen deutlich
gemacht werden, die als Mittel geeignet sind, diesen Bedarf angemessen
abzudecken. Zwangslaufig gerat man in die N&he des Vorschlages, mit
welchem die Expertenkommission einer Reihe von Versorgungsleistungen
funktional miteinander verknipft hat. Als erstes, vielleicht sogar wichtigstes
Element ist die Vorstellung von der Notwendigkeit eines ,aufsuchend-
ambulanten Dienstes" schon alt. Bereits die Psychiatrie-Enquete forderte
einen solchen - allerdings noch unter der Kapiteliberschrift: ,Ambulante
Dienste an Psychiatrischen Krankenhauseinrichtungen und anderen
Institutionen”. Die Begriindung hierfiir hat sich tber die Jahre nicht geandert:
Insbesondere chronisch psychisch Kranke neigen dazu, sich kommunikativ
abzukoppeln und so auch der meist notwendigen &rztlichen Behandlung zu
entziehen. In noch unerschlossenen Regionen mussen sie dem Wortsinne nach
tatsachlich gesucht, aufgesucht und das heif3t Gberhaupt erst gefunden werden,
um uber die Kontaktaufnahme, die Klarung der sozialen Situation aktivierend
und motivierend erforderliche therapeutische Angebote vermitteln zu kénnen.
Den Einrichtungen gut entwickelter, tbersichtlicher Versorgungsregionen mit
einer Einwohnerzahl von etwa 150000 sind die in ihrer Gemeinde lebenden
chronisch psychisch Kranken schlief3lich allesamt bekannt. Hier wachsen dem
ambulanten Dienst dann zusatzlich intervenierende und nachgehende
Funktionen zu.

Ein zweites Element im auR3erstationdren Versorgungsspektrum fir chronisch
psychisch Kranke ist das, was die Expertenkommission terminologisch unter der
durchaus vorlaufigen Bezeichnung ,Einrichtung mit Kontaktstellenfunktion”
zusammengefal3t hat. Dererlei wird man allerdings in der Psychiatrie-Enquete
vergeblich suchen; Uber den Patientenclub, der ,ambulanten und aus
stationarer Behandlung entlassenen Kranken, ihren Angehdrige und Freunden
mit anderen Birgern die Moglichkeit zu Kontakten und gemeinsamen
Veranstaltungen uberwiegend geselligen Charakters bietet” und damit zu
kommunikativer Starkung, Aktivierung und Stlitzung der Besucher dienen soll,
geht sie nicht hinaus. Es mag vielleicht kein Zufall sein, dal3 nur einige Jahre
spater bereits ab 1980 im Modellverbund eine Reihe von Hilfsangeboten erprobt
worden sind, die durchaus dem Typus ,Einrichtung mit Kontaktstellenfunktion"
zu subsumieren sind. Und ziemlich gleichzeitig waren es immerhin 10 Projekte
dieser Art, welche von den Bundeslandern fiir das Modellprogramm angemeldet
und in die Forderung aufgenommen wurden. Allzu deutlich war es namlich
geworden, dald zwischen ambulanter Versorgung einerseits und stationdrem
klinischen Behandlungsangebot andererseits eine Liicke besteht. Vor allem fur
chronisch psychisch Kranke erwies sich die Hospitalisierung vermeidbar, wenn
die Betreuung durch ambulante Dienste und tagesstrukturierende Angebote
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erganzt wird, die - wie es im verdffentlichten diesbeziiglichen Projektbericht
des Modellverbundes heildt - zur Stabilisierung der Betroffenen beitragen und
ihnen helfen, eine weitgehend selbstandige Lebensfihrung aufrecht zu
erhalten. Lebenspraktische Mallnahmen hatten uberdies gute
Erfolgsaussichten, wenn fir die Kranken ein Schutz gewahrender institutio-
neller Ruckhalt verfugbar ist, wo sie durch kommunikative und aktivierende
Angebote zur Teilnahme an Gruppenprogrammen motiviert werden und so
Selbstvertrauen und Zugang zu ihren eigenen Moglichkeiten gewinnen kénnen.
Zunehmend intensiver werdende Erfahrungen dieser Art fuhrten allméhlich zu
einer Professionalisierung der hier gemeinten Hilfsangebote und zu sehr
unterschiedlichen konzeptuellen und institutionellen Ausformungen.

Es ist daher nicht ganz einfach, aus der Vielfalt des gegenwartig Vorhandenen
gleichsam das Grundmuster zu destillieren, von dem her die Expertenkommis-
sion ihre Vorstellung dber Einrichtungen mit Kontaktstellenfunktion bezogen
und entwickelt hat. Zieht man die Gemeinsamkeit zusammen und bertcksichtigt
Varianten, die der Expertenkommission wichtig erschienen, so schalt sich ein
Typus heraus, der als ambulanter offener Dienst zu charakterisieren ist, tber
eine bewul3t niedrig gehaltene Zugangsschwelle verfigt und dessen Arbeit auf
die Zielgruppe chronisch psychisch Kranker und Behinderter in der von ihm zu
versorgenden Region ausgerichtet ist. Der Aufgabenkatalog umfal3t Beratung,
Hilfen zur Tagesstrukturierung und Alltagsgestaltung - also sogenanntes
lebenspraktisches Training -, Arbeits- und Beschéaftigungstherapie, Hufen zum
Erhalt und Aufbau zwischenmenschlicher Beziehungen und Hilfen zur Sicherung
von rechtlichen und materiellen Ansprichen. Die meisten dieser Aufgaben
werden auch heute schon in den Einrichtungen mit Kontaktstellenfunktion tber
Einzelbetreuung und eine bunte Vielzahl von offenen oder geschlossenen
Gruppenaktivitditen umgesetzt. Fast dberall wird dafir gesorgt, dal3 den
Besuchern variabel Beschéaftigungsmaoglichkeiten zur Verfiugung stehen. Nur in
einigen wenigen Fallen allerdings, keineswegs uberall, wird Arbeit etwa in
Form von Werkstattproduktion oder von Zubrotfirma- &hnlichen Aktivitaten
angeboten.

Gegenuber der schon erwéhnten, faktisch sehr ausgepragten Varianzbreite in
konzeptueller und institutioneller Hinsicht - ein Zeichen daflr, dafd sich dieses
Versorgungsfeld noch im Zustand der Garung befindet - strebt die
Expertenkommission eine Straffung und Systematisierung der Aufgabenstruktur
an. Das Dbetrifft vor allem die Empfehlung, den Einrichtungen mit
Kontaktstellenfunktion regelmafig eine ambulant zu nutzende Arbeits- und
Beschaftigungstherapie anzufligen. Besonders hierin akzentuiert sich die
Vorstellung der Expertenkommission, dafl3 Einrichtungen dieser Art nicht nur
als pure Treffpunkte sozusagen Gelegenheit bieten sollen, billig Kaffee zu
trinken und sich mit anderen Besuchern gemitlich zu unterhalten. Das alles
mag durchaus seinen Stellenwert haben - aber dariiber hinaus sollen diesen
Einrichtungen dezidiert therapeutische Funktionen zugeschrieben werden. Es
bedarf hier keines besonderen Hinweises, dald Tagesstrukturie-
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rung und lebenspraktisches Training systematisch am besten im Rahmen
arbeits- und beschaftigungstherapeutischer Malinahmen praktiziert werden
konnen. Hierbei wird es nicht nur um das Erlernen und Wiedererlernen
alltaglich notwendiger Verrichtungen, sondern auch um das Einlben von
Regelmaliigkeit, Punktlichkeit, VerlaR3lichkeit bis hin zur Erprobung jeweils
individueller Belastbarkeit gehen.

Der mit einem solchen Ausbau verbundene strukturelle Eingriff zieht die
Einrichtung mit Kontaktstellenfunktion in wichtigen Bereichen eindeutig auf die
Behandlungsseite, selbst wenn das dem einen oder anderen Betreiber gegen
den Strich gehen sollte. Denn naturlich ist Beschaftigungs- und Arbeitstherapie,
gleichgultig, ob sie nun im Krankenhaus, in der Praxis der niedergelassenen
Arbeits- und Beschéftigungstherapeuten oder ambulant in der Einrichtung mit
Kontaktstellenfunktion dem Kranken zuteil wird, arztlich verordnete
Behandlung. Arztlich verordnete Behandlung wird aber grundsatzlich von den
Krankenkassen bezahlt, wobei gerade im Hinblick auf die Erfordernisse
chronisch psychisch Kranker bei den zukinftigen Modalitaten der Verordnung
der Teufel durchaus im Detail stecken kann. Geht man also von einer
Entwicklung aus, wie sie der Expertenkommission vorschwebt, wird die
Einrichtung mit Kontaktstellenfunktion leistungsrechtlich auf einem Bein den
gesetzlichen Krankenkassen, auf dem anderen Bein nach wie vor dem
kommunalen Sackel zuzuordnen sein. Wie im einzelnen auch immer - auf jeden
Fall dirfte eine solche zur Zeit ja noch nicht praktizierbare Kostenverteilung die
Finanzierbarkeit der Einrichtung im Ganzen sicher vor allem von der
kommunalen Seite her erleichtern.

Als drittes Element in unserem Zusammenhang ist schlie3lich die Tagesstatte zu
nennen. Die Expertenkommission hat sich durch einzelne Projekte im
Modellprogramm tberzeugen lassen, dal3 es sinnvoll und zweckmafig ist, wenn
fir schwerer gestdrte chronisch psychisch Kranke und Behinderte, die nicht
hospitalisiert zu werden brauchen, andererseits aber dem offenen Angebot der
Einrichtung mit Kontaktstellenfunktion nicht oder noch nicht gewachsen sind,
langerfristige therapeutische Programme zur Verflgung stehen. Eine jewells
fest zusammengesetzte Gruppe solcher Kranker soll in der Tagesstatte bei
wochentéglicher Offnungszeit tber einen langeren Zeitraum behandelt werden.
Im Mittelpunkt stehen auch hier arbeits- und beschéaftigungstherapeutische
MaRnahmen sowie Gruppenaktivitaten.

Die Verkniupfung von aufsuchend-ambulantem Dienst, Einrichtung mit Kon-
taktstellenfunktion und Tagesstatte fur jeweils eine Population von ca. 150000
Einwohnern heil3t die Expertenkommission gemeindepsychiatrischen Verbund.
Sie hat diesen Ausdruck mit Bedacht gewahlt. Denn in der Tat sollen die drei
Komponenten nicht einfach nur kooperieren, sondern zu so etwas wie einer
funktionalen Einheit verbunden sein. Dabei darf der gemeindepsychiatrische
Verbund nicht als Institution betrachtet werden, die man additiv anderen in der
Versorgungsregion schon arbeitenden Diensten hinzufigt. Nur im
theoretischen Extremfall einer vollig versorgungsleeren Region wirde man ja
gezwungen sein, die drei Elemente des Verbundes
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einzeln zu etablieren. In aller Regel wird es darauf ankommen, geeignete
Anknupfungspunkte ausfindig zu machen, bestehende Einrichtungen funk-
tionsgerecht weiterzuentwickeln oder gegebenenfalls umzuformen. Es ist
angesichts der Varianz ortlicher Bedingungen mit sehr unterschiedlichen
Aufbauwegen zu rechnen. Sie zu begehen, erfordert Einfallsreichtum und
Geschick, Uber die durchschnittiche kommunale Selbstverwaltungen nicht
ohne weiteres verfligen kénnen. Dies ist unter anderem der Grund, weswegen
die Expertenkommission Koordinatorpositionen bei den zustandigen
Dezernenten auf den Erfahrungen des Modenprogramms fu3end empfohlen
hat, zu deren Aufgaben auch der Aufbau oder die Mithilfe oder Initiierung beim
Aufbau des gemeindepsychiatrischen Verbundes gehort.

Nun werden jedem, der die Verhaltnisse kennt, sofort die Schwierigkeiten
einfallen, welche der Verschmelzung einzelner Einrichtungen zu einer funk-
tionalen Einheit - das bedeutet natirlich auch personelle Durchlassigkeit -
entgegenstehen. Dort, wo nur ein einziger Trager als Partner auftritt, mag es
noch einigermalRen hingehen. Dererlei ist aber die Ausnahme. Meist sind
mehrere Trager und Spitzenverbande beteiligt, die nicht selten miteinander
konkurrieren, sich gegeneinander abschotten und um ihre Eigenstandigkeit
fortdauernd bangen. Nicht einfach dirfte es ferner sein, Einrichtungen
freigemeinnitziger und offentlicher Tragerschaft in einem Verbund zusam-
menzufiihren. Diese und verwandte Probleme sind mancherorts charakteri-
stisch fur die Versorgungssituation im auf3erklinischen Bereich: Gerade in
entwickelteren, aktiven Regionen stol3en wir auf eine Zersplitterung der Trager-
und Betreibergruppierungen, auf Zustande, die gelegentlich als ,Wildwuchs"
bezeichnet worden sind, und im Gefolge davon auf unklare
Aufgabenabgrenzungen, also eine unbefriedigende Versorgungslage. Der
gemeindepsychiatrische Verbund ist eine Antwort auf diesen bundesrepu-
blikanischen Sachverhalt, eine bewul3te Herausforderung fir die Beteiligten, in
einem konsensusfahigen, fir die Allgemeinpsychiatrie sehr wesentlichen
Teilbereich gemeinsam Verantwortung fir die Versorgung einer Region zu
ubernehmen. Die organisatorischen Modalitaten solcher Gemeinsamkeit in
einem Verbund bleiben der administrativen Kreativitdt derer, die
zusammenarbeiten wollen, Uberlassen. Unverzichtbar erscheint es allerdings,
eine Rechtsform zu finden, in welcher der Verbund als ganzer sich
reprasentieren kann und als vertragsfahiger Partner insbesondere von den
Kostentragern anerkannt wird. In diesem Zusammenhang erscheint es logisch,
dal® sich der gemeindepsychiatrische Verbund ein Leitungsgremium gibt und
diesem ein Arzt angehort. Zwar wird in der Regel davon ausgegangen, dal3 die
ambulante arztliche Behandlung der psychisch Kranken und Behinderten durch
die niedergelassene Arzteschaft sichergestellt wird; innerhalb des Verbundes
bleiben aber noch genug Verantwortungsbereiche, die vom Arzt
wahrzunehmen sind.

Abgesehen von den Vorgaben, die auf die Spezifitat des Verbundcharakters
abzielen, sollte sich das gemeindepsychiatrische therapeutische Instrument,
wie es der Expertenkommission vorschwebt, durch Flexibilitat, Offen-
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heit und Anpassungsféahigkeit auszeichnen. Naturlich kann sich der Aufbau
auch schrittweise vollziehen. Es ware ganz im Sinne der Expertenkommission,
wenn dabei bereits im Ansatz dem gemeindepsychiatrischen Verbund die Rolle
eines Motors zu Weiterentwicklung der gemeindenahen Versorgung in den
Regionen zugewiesen wurde. Das betrifft nicht nur die im Verbund geblndelten
Hilfen. Hier wird es langerfristig gerade mit dem Blick auf chronisch psychisch
Kranke und Behinderte notwendig sein, etwa flr die Schaffung von
Wohnangeboten - als da sind Einzelwohnungen, Wohngruppen,
Wohngemeinschaften und gegebenenfalls auch kleine Wohnheime - zu sorgen
und das Problem der Betreuung anzupacken. Wenn das Konzept der
Expertenkommission in entwickelten Versorgungsregionen aufgeht, also die
Wohnungen - besser jetzt: Unterkiinfte - wirklich nur zum Wohnen benutzt,
die therapeutischen Hilfen hingegen durch den gemeindepsychiatrischen
Verbund und die Praxen angeboten werden, die Kranken also ihre Unterkiinfte
verlassen und die therapeutischen Hilfen dort gleichsam abholen miissen - wenn
dieses Konzept aufgeht, wird die Frage der Betreuungsdichte vielleicht neu zu
stellen sein. Auf der anderen Seite und hiervon unabhangig beteiligen sich
heute schon Kontaktstellen an der héauslichen Krankenpflege. Ob sich diese
hausliche Krankenpflege speziell flir psychisch Kranke und Behinderte auf dem
Hintergrund des neuen Paragraphen 37 GRG sachgerecht wird entfalten
konnen, mufR in Abstimmung mit den Sozialstationen und den
sozialpsychiatrischen Diensten Uberprift werden. Von nicht weniger wichtigem
Belang ist ferner die Initiierung von Einrichtungen und Malinahmen der nach wie
vor weitgehend im Argen liegenden beruflichen Rehabilitation psychisch
Kranker und Behinderter. Der zu diesem Themenkomplex gehdrende von den
Hauptfirsorgestellen finanzierte psychosoziale Dienst sollte vorerst in den
Verbund eingebaut werden.

Es ist eine Selbstverstandlichkeit, wenn ich schlielich feststelle, da® der
gemeindepsychiatrische Verbund seine Funktion nur in eng ausgestalteter
kooperativer Partnerschaft mit der niedergelassenen Arzteschaft, in Sonderheit
den praktizierenden Nervenarzten erfullen kann. Zu interessanten, durchaus
wiinschenswerten Entwicklungen durfte es kommen, wenn den Empfehlungen
der Expertenkommission gefolgt wird und tatsachlich gemeindepsychiatrisch
orientierte Nervenarztpraxen, Gemeinschaftspraxen oder gar
Praxisgemeinschaften regional entstehen und geeigneten Nervenarztpraxen die
Abrechnungsmaoglichkeit fur die Leistung nicht-arztlicher Fachkrafte
aul3erhalb der kassenarztlichen Gesamtvergitung zugestanden wird. In welcher
Weise solche zum Teil neuartigen Formen gemeindepsychiatrischer, tendenziell
ebenfalls auf die Gruppe chronisch psychisch Kranker ausgerichteter
Versorgung in das Aufgabenfeld des Verbundes integriert oder
moglicherweise als Funktionsteile sogar substituiert werden kénnen, das sind
Fragen, die noch keine Antworten gefunden haben.

Die Expertenkommission hat mit der Idee des gemeindepsychiatrischen
Verbundes Neuland betreten. Buiindelung wurde der Zersplitterung entge-
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gengesetzt - aber nicht, um lebendige Vielfalt durch &6de institutionelle
Vereinheitlichung zu ersetzen. Der Weg weist vielmehr in die Richtung auf
Gemeinsamkeit des Handelns in einer definierten Region. Das ist ein sehr
allgemeines Prinzip, welches der Qualitdt von Versorgung tberhaupt zugrunde
zu legen ware. Insofern kénnte die Umsetzung des Verbundgedankens als
Initialziindung flir das Entstehen eines die Beteiligten insgesamt umfassenden
regionalen Versorgungsbewul3tseins verstanden werden.

Dies ist auch der Hauptgrund, dal’ die vor Ort Tatigen sich aufmachen sollten,
Uberlegungen anzustellen, wie sich ein gemeindepsychiatrischer Verbund in
ihrer Region formieren lieRe, Gesprache zu beginnen mit freien Verbanden und
der Kassenseite. Das ergibt, denke ich, eine wunderbare und nutzliche
Innovations-Etide.
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Treffpunkt Eilbek, Tagesstatte und Wohnhaus
Juthornstral3e in der Region Hamburg-Eilbek

H. Lorenzen und R. Holzke

|. Die ehemalige Modellregion Hamburg-Eilbek

Aus Mitteln des Modellprogramms Psychiatrie und der Gesundheitsbehorde
Hamburg wurde in Hamburg-Eilbek eine Versorgungsregion stadtteilnah ab
1981 aufgebaut. Die Psychiatrische Abteilung wurde mit dem Ziel gegriindet, in
Hamburg die psychiatrische Krankenhausbehandlung zu regionalisieren. Die
Klinik hat die Vollversorgung fur die umgebenden Stadtteile mit einer
Einwohnerzahl von 110000 Einwohnern Gibernommen.

Es hat sich gezeigt, dal3 bei einer guten komplementaren Versorgung durch
Wohngemeinschaften und ein speziell fir diese Patienten eingerichtetes Heim
chronisch schwerkranke Patienten Uberwiegend nur noch in Krisenzeiten fir
kurze Dauer in die Klinik kommen, wenn sie in ihrem Verhalten dul3erst gestort
sind, um dann bald wieder entlassen zu werden. Der aufarbeitende
sozialpsychiatrisch-psychotherapeutische = Behandlungsanteil, der dem
beteiligten Personal die ermutigenden Impulse vermittelt, wird aul3erhalb
geleistet. Das Klinikpersonal muf3 sich mehr mit den Zeiten im Verlauf einer
Krankenkarriere auseinandersetzen, in denen destruktive Impulse gegen sich
und andere und therapieabweisendes Verhalten vorherrschend sind.
Krankenhausstationen und Abteilungsmilieu werden von dieser Entwicklung
beeinfluf3t.

Nach den Prinzipien der gemeindenahen Psychiatrie soll die Behandlung in der
Nahe des Wohnortes der Patienten durchgefuhrt werden. Schlie3lich wird die
Notwendigkeit des Zusammenwirkens der verschiedenen Dienste als
erforderlich angesehen, um eine Uberversorgung oder Doppelbetreuung zu
vermeiden. In der Modellregion Hamburg-Eilbek sind alle beteiligten
Einrichtungen in der von der Psychiatrischen Abteilung im Dezember 1980
gegrindeten, inzwischen hiervon aber unabhéngig wirkenden Psychosozialen
Arbeitsgemeinschaft (PSAG) zusammengeschlossen. Die PSAG hat keine
eigene Satzung; die einzelnen Teilnehmer treten seit 1980 aus eigener Initiative
zusammen. Der Informationsaustausch erfolgt tber die regelmaRiig erstellten
Protokolle der jeweiligen Sitzungen, zu denen monatlich immer wieder erneut
anhand eines sehr grofRen Verteilers eingeladen wird. Jahrlich findet eine
ganztagige Jahrestagung zur Diskussion grundséatzlicher Fragen statt.

Psychiatrische Behandlungsverfahren leben von zwischenmenschlichen
dualen Patient-Therapeut-Beziehungen, die tragende und Haltefunktion haben.
Aus der wechselseitigen Verknupfung von somalischen, psychischen und
sozialen Entstehungsfaktoren psychischer Krankheit ergibt sich die
Notwendigkeit eines integrativen und berufstibergreifenden therapeuti-
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sehen Ansatzes, wie es in den Leitlinien der Beraterkommission heifst. Es
wurden alle Einrichtungen personell multiprofessionell mit den in der
Psychiatrie notwendigen Berufsgruppen besetzt, also Psychiater, Psychologe,
Sozialarbeiter, psychiatrisch erfahrenes Krankenpflegepersonal.

Neben den 118 stationdren und teilstationdren Behandlungsplatzen von Klinik
und Tagesklinik wurden in der Region weitere 20 Platze im Wohnheimbereich, 8
Wohngruppenplatze, 12 Tagesstattenplatze, 16 Platze ,betreutes Wohnen"
geschaffen. Daraus ergibt sich neben den 118 Behandlungsplatzen eine weitere
Zahl von nahezu 60 aul3erklinischen Platzen.

/l. Gemeindepsychiatrisches Zentrum Eilbek

In Eilbeck wurde ein Gemeindepsychiatrisches Zentrum gegriindet, welches
aus drei Bausteinen besteht, die alle in der gleichen Tragerschaft miteinander
verbunden sind. Das hat personell und von der Verwaltung her den Vorteil der
Durchlassigkeit fur Patienten und Personal. Abgrenzungsprobleme treten in
den Hintergrund.

1. Wohnhaus Juthornstral3e

Das Wohnhaus Jithornstral3e hat die Aufgabe, innerhalb des Standardver-
sorgungsgebietes die psychiatrische Regelversorgung zu vervollstandigen. Es
handelt sich um ein Ubergangs- und Dauerwohnheim mit 20 Platzen fiir
psychisch Kranke und Behinderte. Es dient der kurz-, mittel- und langfristigen
Rehabilitation ehemaliger Klinikpatienten und chronifizierungsgefahrdeter
Patienten, die nicht mehr selbstandig wohnen kdnnen, um eine Klinikaufnahme
zu vermeiden.

Im therapeutischen Teil stehen fir das Wohnhaus 7 Mitarbeiter zur Verfligung.
Nach Abschlul3 der ersten Belegungsphase im Frihjahr 1984 befanden sich in
der Psychiatrischen Abteilung keine in komplementadre Einrichtungen
verlegungsfahige Langzeitpatienten mehr mit einer Liegezeit von Uber einem
Jahr. Leider hat sich inzwischen gezeigt, dal} der Anteil an Platzen fir
Schwerstkranke im komplementaren Bereich immer noch ungentigend ist.
Inzwischen finden sich in der Klinik immerhin 10 Patienten, die eine feste
Zusage fur die Aufnahme in einem Wohnheim haben, jedoch aus
Kapazitatsgrinden dorthin nicht verlegt werden kdnnen. Diese Wartesituation
entmutigt die Patienten bereits im Stadium der Anmeldung.

Weiter ist hervorzuheben, dall im Wohnhaus auch Schwerstbehinderte
Patienten aufgenommen und behandelt werden, die von anderen Hamburger
Wohnheimen fir die Aufnahme aus konzeptionellen Grinden abgelehnt
werden. Frei werdende Platze im Wohnhaus werden neu von der Klinik aus
belegt, so daf} das Heim zur Entlastung des klinischen Bereichs entscheidend
beitragt.

Hervorzuheben ist, da3 die Aufnahme in das Wohnhaus nicht davon abh&angig
gemacht wird, ob die Patienten bereits zu diesem Zeitpunkt in der Lage sind,
sich aktiv an dessen therapeutischen Angeboten zu beteiligen. Gerade
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das Eintrainieren und das Motivieren werden als Teil der Behandlung
angesehen. Es wird auch toleriert, wenn Patienten langfristig so zuriickge-
zogen leben wollen, daf? sie keinerlei Gemeinschaftsangebote wahrnehmen. Im
Wohnhaus ist als eine Besonderheit hervorzuheben, daR hier Ubergangs-
heimplatze und Dauerwohnheimplatze zusammengefal3t sind und beim Eintritt
jeder einzelne Bewohner die Mdglichkeit behélt, auch langfristig oder auf
Dauer bleiben zu kénnen. Ein rehabilitativer Druck besteht nicht.

Wichtige Voraussetzung fir die Kooperation zwischen Wohnhaus und Klinik -
und diese Kooperationsebene ist die aktuell bedeutsamste fir beide Seiten - ist
die raumliche N&ahe zur Klinik. Man fahrt mit dem Auto 5 Minuten. Die
Kooperation wird durch gemeinsame Fallbesprechungen und durch
Hospitationen von Mitarbeitern des Wohnhauses in der Klinik kontinuierlich
unterstitzt. Wichtig ist fir die Zusammenarbeit, da3 sich Mitarbeiter beider
Einrichtungen auf freiwilliger Basis auf gemeinsame Zielvorstellungen geeinigt
haben. Die Zielgruppe sind chronisch Kranke, die dem Selbstverstandnis der
Entscheidungstrager der Region nach nicht in extrem gemeindeferne
Einrichtungen, d. h. explizit nicht in Krankenhduser auf3erhalb Hamburgs,
verlegt werden.

Unter diesen Bedingungen hat sich zwischen Wohnhaus und Klinik ein hohes
MalR  gemeinsamer Verantwortlichkeit fir  schwerkranke Patienten
herausgebildet. Klinik und Heim sehen es als ihre gemeinsame Aufgabe an,
ihre Behandlungskonzepte den Bedurfnissen der Patienten anzupassen. In
unseren gemeinsamen Uberlegungen zur Vorbereitung dieses Vertrages fielen
uns insbesondere zwei Patienten ein, die extrem gestort sind und wechselseitig
in der Klinik wie in dem Heim versorgt werden. Es ist beiden Einrichtungen
gelungen, im Rahmen von Fallbesprechungen zu einem Konsens dartiber zu
kommen, in welcher Einrichtung auf absehbare Zeit die Interessen des
Patienten optimal erfullt werden. Den Patienten im Wohnhaus gibt es ein Geftihl
der Sicherheit, daf3 sie jederzeit in die Klinik zuriickkbnnen, ihnen zum anderen
aber der Weg ins Heim offensteht.

2. Treffpunkt Eilbek - Psychosoziale Kontaktstelle

Der Treffpunkt Eilbek, also die Psychosoziale Kontaktstelle, nimmt der
Konzeption nach folgende Aufgaben wahr: Praventive stadtteilbezogene
ambulante Arbeit zur Vermeidung von stationarer Behandlung ohne ein-
grenzende Festlegung auf einzelne Problembereiche, sondern durch ein
integratives Behandlungsmodell; ein weiterer Schwerpunkt ist die rehabili-
tative und nachsorgende Arbeit im Wohngruppenbereich. Es stehen sechs
Stellen im therapeutischen Bereich zur Verfligung.

In der offenen Treffpunkt-Arbeit steht die Kontaktstelle zu bestimmten Zeiten
psychisch erkrankten Menschen als Angebot zur Verfiigung. Ziel ist die
Integration in den Stadtteil unter Einbeziehung bisher nicht psychisch
Erkrankter, deren Zulauf weiterhin aber gering ist, durch Unterstitzung von
Selbsthilfeanteilen und durch die Schaffung von Kontaktmaoglichkeiten. Zu
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bestimmen Zeiten in der Woche bietet der Treffpunkt ein Kontakt- und
Gesprachsangebot fur psychisch Kranke wie auch fir Menschen aus der
Bevdlkerung an, die bisher keine psychiatrische Behandlung gehabt haben.
Neu wurde in die Arbeit des Treffpunkts eine Sozialhilfeberatung aufgenom-
men, um die Vermischung mit psychisch Gesunden zu erreichen. In den
Treffpunkt werden Patienten der Klinik als ein begleitendes Therapieangebot
wahrend des Aufenthaltes mit dem Ziel der Entlassung vermittelt.

Einen weiteren Schwerpunkt bilden die Wohngruppen. Es wurden betreute
Wohnmdglichkeiten geschaffen, vor allem fur Patienten aus psychiatrischen
Krankenhusern. Es erfolgt die Betreuung von 2 Wohngruppen mit insgesamt 8
Platzen. Zusatzlich wurde nach Auslaufen des Modellprogramms der Bereich
.Einzelbetreuung in eigener Wohnung" aufgebaut, hierfir stehen weitere 5
Platze zur Verfigung. Alle Bewohner sind ehemalige Klinikpatienten. Erneute
Klinikaufenthalte konnten, wenn sie notwendig wurden, zeitlich drastisch
verktrzt oder ganz verhindert werden. Dabei hat sich fir die Patienten, die im
Falle von Klinikaufenthalten in Eilbek stationdr behandelt werden konnten,
gezeigt, dal3 die fur die ambulante Betreuung zustéandigen Mitarbeiter bereits
durch die radumliche N&he den personlichen Kontakt zur Klinik und die
Beziehung zu den  betreuten  Patienten auch  wahrend des
Krankenhausaufenthaltes wahren konnten, was fir die Entlassungsvorbe-
reitung aulRerordentlich wichtig ist.

Die direkte Kooperation zwischen Mitarbeitern des Treffpunkts und Kilinik-
mitarbeitern vollzieht sich in der Regel auf der Station mit dem zustandigen
Team im Rahmen von Mitarbeiterbesprechungen, zu denen die externen
Kollegen eingeladen werden. Eine besonders enge Kooperation entsteht
naturgemal in der Betreuung von ehemaligen Klinikpatienten nach der
Krankenhausentlassung. Auch hier ist es wichtig, dal3 Klinik und Treffpunkt-
Mitarbeiter gemeinsam Verantwortung fur Patienten Gbernehmen.

Der Schwerpunkt Sucht versteht sich als Therapiekette mit Erstgesprachs-
kontakten, diagnostischer Explorationsphase, Informationsgruppen, Therapie-
und Angehdrigengruppen und Nachsorgegruppen. Im Nachsorgebereich wird
die Suchtarbeit in die Arbeit der offenen Treffpunkt-Arbeit integriert. Die Arbeit
ist darauf angelegt, den Patienten auf eine stationdre Entwéhnungsbehandlung
vorzubereiten oder auch zur Vermeidung stationarer MalRBhahmen eine
langfristige ambulante Behandlung aufzubauen. Dieser Bereich arbeitet
verstarkt mit niedergelassenen Nervendarzten der Region zusammen, so daf3 hier
besonders viele Suchtkranke mit einer psychiatrischen Diagnose sowie mit
einer Medikamentenabhéangigkeit betreut werden.

Die Kooperationsbeziehung des Treffpunkts geht Uberwiegend in Richtung
Klinik mit der Psychiatrischen Ambulanz in der Nachbehandlung von Patienten
der Wohngruppen und in der einzelfallbezogenen Hilfe von Besuchern des
Treffpunkts. Es wurde auch eine Kooperation mit niedergelassenen Arzten und
Nervenarzten hergestellt, die Patienten in den Treffpunkt emp-
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fehlen, um hier an Therapiegruppen, an der Suchtberatung und an der
Treffpunkt-Arbeit selbst teilzunehmen. Beispielsweise a3t sich dadurch for
depressiv Kranke eine Tagesstruktur aufbauen.

3. Tagesstatte

Die Tagesstatte Bredstedter Straf3e steht als Einrichtung der langfristigen
Rehabilitation chronisch psychisch Kranker im Rahmen einer durchschnittlich
einjahrigen MalRRnahme zur Verfigung. Insbesondere soll die Stabilisierung
nach wiederholten und langfristigen Krankenhausaufenthalten angestrebt
werden, in Einzelfallen soll auch einer Chronifizierung vorgebeugt werden.
Hervorzuheben ist, dal3 diese Einrichtung ganz tGberwiegend schwerstgestorte
langzeitkranke ehemalige Patienten klinischer Einrichtungen behandelt. Es
handelt sich um Menschen, die krankheitsbedingt in eine extreme soziale und
personlich-menschliche Isolierung geraten sind. Die Arbeit zielt darauf ab, die
Lebensperspektive zu klaren, ein Akzeptieren des Krankseins zu finden,
Alltagsfertigkeiten zu trainieren, einen stabilen Lebensrahmen bei
geringstmadglicher Psychiatrisierung zu erarbeiten und die Selbstversorgung
einzutben.

Die in einem ehemaligen Ladengeschéaft untergebrachte Einrichtung hat 12
Behandlungsplatze. An therapeutisch tatigen Mitarbeitern stehen 2 Stellen zur
Verfiigung. Der durchschnittliche Aufenthalt in der Tagesstéatte betragt ein
Jahr. Uberwiegend wurden ehemalige Patienten der Psychiatrischen Abteilung
zugewiesen. Diese werden nur zum Teil von niedergelassenen Nervenéarzten,
zu einem wesentlichen Anteil aber von der Psychiatrischen Ambulanz
weiterbetreut. Die Mitarbeiter in dieser Einrichtung sind darauf eingestellt,
Patienten unter einer langfristigen Perspektive zu behandeln.

Nach unserer Erfahrung hat sich um jede Einrichtung eine eigene Gruppe von
Patienten gebildet, die nicht im Sinne einer Kette weitervermittelt werden kann,
sondern im Umfeld dieser Einrichtung weiterbetreut werden will und daher auch
muf3. Diese Patienten sind in ihrer Karriere als langfristig Kranke und Behinderte
darauf angewiesen, dal3 die aufgebaute duale therapeutische Beziehung, die
auf der Seite des Therapeuten Uber die individuelle Beziehung hinaus den
institutionellen Rahmen gleichwertig mit umfal3t, aufrechterhalten bleibt.

Es mul3 als eine Fiktion angesehen werden, wenn planerisch prinzipiell von
Ubergangen von einer Einrichtung in die andere ausgegangen wird. Es war
therapeutisch sinnvoll, dafl3 alle drei Einrichtungen Nachsorgeangebote auf-
gebaut haben, um Patienten nicht erneut in eine sie nicht mehr haltende
Unabhangigkeit zu entlassen. Jede Einrichtung gewinnt ihre eigene Klientel.
Mit dieser Erfahrung ist beim Aufbau von Einrichtungen fir chronisch Kranke
zu rechnen. Die individuelle Kultur, die um jede Einrichtung entsteht, Ial3t sich
nicht Ubertragen oder verschieben.
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Kontaktstelle, Tagesstatte und Wohnheim in Eilbek tragen nach Auslaufen des
Modellprogramms Psychiatrie in der Kooperation mit der Psychiatrischen
Ambulanz und den Sozialpsychiatrischen Diensten sowie der Klinik weiter die
Verantwortung flr die langzeitige Versorgung bestimmter psychisch Kranker
der Region. Gleichzeitig ist zu beriicksichtigen, daf} sich in einem
grof3stadtischen Bereich wie Hamburg in der Umgebung der Klinik zahlreiche
Arzte und Psychotherapeuten niedergelassen und Versorgungsverpflichtungen
far chronisch Kranke Gbernommen haben.

Ich glaube, daR sich die vielen chronisch Kranken, die niedergelassene Arzte
versorgen, von der zahlenmaRig kleinen Gruppe der Langzeitpatienten, die
Uberwiegend von Einrichtungen des Verbundes betreut werden, durch
bestimmte Merkmale unterscheiden, die bisher unzureichend untersucht
wurden. Ich frage mich, welche Faktoren es sind, die den Ubergang von einer
individuellen dualen Beziehung zu einer mehrdimensionalen therapeuten- und
einrichtungsbezogenen Beziehung begrinden. Langzeitkranke, die von diesen
Einrichtungen der Region betreut werden, werden nicht mehr ausschlieR3lich
von Einzeltherapeuten betreut. Vielleicht kann man sagen, daf3 sie nicht mehr
individuell tragbar sind, sondern einer multiprofessionellen Betreuung
bedirfen. Vielleicht findet sich hier die Grenzlinie zwischen den
Betreuungsmaglichkeiten durch niedergelassene Therapeuten, insbesondere
Psychiatern, und den Einrichtungen mit institutionellem Charakter und ihrer
Multiprofessionalitat.

/ll. Ambulante psychiatrische Behandlung

Erhebungen in den drei arztlich geleiteten Diensten Ambulanz, Sozialpsych-
latrischer Dienst sowie auch Nervenarzt mit Sozialarbeiterin in einer Praxis (auf
weitere Einzelheiten dieses Modellvorhabens kann aus Zeitgrinden nicht
eingegangen werden) haben belegt, dal} alle diese drei Dienste dem
Schwerpunkt nach chronisch Kranke erreichten. Es lie3 sich aber zeigen, daf
jeder dieser drei ambulanten Dienste eine eigene Untergruppe chronisch
Kranker erreicht. Dieses wurde durch die unterschiedlichen und jeweils
charakteristischen Zuweisungsinstanzen deutlich.

In die Ambulanz kommen Patienten vorwiegend von niedergelassenen Arzten
zur Krankenhauseinweisung und vom Krankenhaus zur Nachbehandlung, in die
Sozialpsychiatrischen Dienste Uber nichtarztliche Dienststellen, also
Fremdmeldungen wie die Polizei, aufgrund auffalligen Verhaltens, und zum
niedergelassenen Arzt vornehmlich durch Uberweisung anderer Arzte aus dem
niedergelassenen Bereich. Daraus haben wir vorsichtig den Schlul3 gezogen,
dal3 diese drei im ambulanten Bereich angesiedelten therapeutischen Dienste
jeweils Patientengruppen erreichen, die - von ihrer Krankheitskarriere aus
betrachtet - ein unterschiedliches Hilfesuchverhalten haben. Das
Nebeneinanderbestehen dieser voneinander abhangigen Dienste ist aus
unserer Sicht fur die psychiatrische Versorgung notwendig. Eine Vermischung
dieser drei Dienste miteinander halten wir nicht fir vertretbar.
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An dieser Stelle ist zu beachten, dal3 individuell zwischen Klinik und Nerven-
arzten, Ambulanz und Nervenarzten, aber auch zwischen Kontaktstelle,
Tagesstatte und Wohnheim zu Nervenarzten patientenbezogen tragende
Einzelkontakte aufgebaut worden sind. Es ist aber nicht gelungen, niederge-
lassene Nervenarzte unmittelbar in die von der PSAG geleistete Weiterent-
wicklung des Versorgungssystems miteinzubeziehen. Die Teilnahme insbe-
sondere der Nervenarzte an der PSAG ging sehr bald zurtick und ist jetzt nicht
mehr gewahrleistet. Dieses wird von allen Seiten bedauert.

Wenn hier nach den Grinden gefragt wird, dann vermag ich keine abschlie-
Rende Antwort zu geben. Ich kann nur die Frage stellen, ob dieses nicht eine
notwendige Folge von unterschiedlichen Abhéangigkeiten durch Kostentrager
ist. Nach meiner Auffassung ist eine solche Realitdt unterschiedlicher
Abhangigkeitsstrukturen anzuerkennen und in ihrer Bedeutung weiter zu
Uberprifen. Dagegen ist es wenig hilfreich, die bestehenden Gegenséatze
durch die Aufzahlung von Schuldzuweisungen zu vertiefen.

Auf ein weiteres Problem fir die Kooperation mit den vorrangig multiprofes-
sionell besetzten Diensten méchte ich eingehen.

In der Kontaktstelle, der Tagesstatte und im Wohnheim werden die Patienten
sozialtherapeutisch und psychotherapeutisch umfassend versorgt. Die
Mitarbeiter dieser Einrichtungen suchen fir ihre Patienten daher in der Regel,
wenn sie sich an einen psychiatrisch tatigen Arzt wenden, nur Unterstitzung in
der biologischen, also medikamentdsen Therapie. In der Kooperation mit
einem multiprofessionellen Team st der Arzt auf diese Dimension
psychiatrischen Handelns beschrankt.

IV. Abgrenzung von Ambulanz und Sozialpsychiatrischem Dienst

Auf eine inhaltliche Schilderung der Aufgaben der Psychiatrischen Ambulanz
und des Sozialpsychiatrischen Dienstes verzichte ich aus Zeitgrinden, um auf
einige Fragen der gegenseitigen Abgrenzung eingehen zu kdnnen. Auf einen
wesentlichen Unterschied zwischen Ambulanz und Sozialpsychiatrischem
Dienst mochte ich naher eingehen.

Die Ambulanz ist zustandig fur Patienten, die ihr von der Klinik und von
niedergelassenen Arzten zugewiesen werden. Sie widmet sich vorwiegend der
Screening-Funktion im Vorfeld der Klinik sowie der Nachsorge entlassener
Patienten. Dagegen wird die Klinikambulanz nicht in Krisen tétig, in denen bei
bisher nicht bekannten Patienten aktiv nachgehende, aufsuchende Hilfen
angebracht sind. Die Klinikambulanz tritt primar nicht eingreifend auf,
interveniert auch bei auffalligem Verhalten zurtickhaltend und bericksichtigt
vornehmlich die Intentionen der Patienten, auch wenn diese krankhaft
bestimmt sind.

Der Sozialpsychiatrische Dienst ist vornehmlich aufgrund von Fremdmeldungen
tatig. Hier treffen regelmalig Polizeiberichte ein, auch ohne daf3
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dieses den Patienten bekannt ist. Der Sozialpsychiatrische Dienst muf? sich auf
der Grundlage des Hamburger Gesetzes Uber Hilfen und Schutzmalinahmen fiir
psychisch Kranke als Teil der o6ffentlichen Gesundheitsfiirsorge von Amts
wegen um diese Situationen kiimmern. Von daher hat der Sozialpsychiatrische
Dienst seiner Struktur nach die Funktion eines aufsuchenden Dienstes, die
Ambulanz dagegen die eines aufgesuchten Dienstes, soweit es sich um den
initialen Zugang des Patienten zur Einrichtung handelt.

SchlieBlich ist darauf hinzuweisen, dald der Sozialpsychiatrische Dienst ein Teil
des Gesundheitsamtes ist. Dem Benutzer mul3 klar werden, daf3 er sich an eine
staatliche Stelle wendet, in der Akten und Polizeiberichte gefuhrt werden. Ohne
dal3 eine Einwilligung des Pattenten vorliegt, treffen hier Informationen von
dritten Stellen ein. Wegen dieser unterschiedlichen Zugangswege pladieren
wir weiterhin fir die Trennung zwischen Ambulanz und Sozialpsychiatrischem
Dienst. Wir halten es fir sinnvoll, wenn die subjektiven Sichtweisen und
Bedirfnisse des Patienten und die Normen der Gesellschaft nicht nur in der
Person eines Therapeuten oder innerhalb eines Dienstes gegeneinander
abgewogen werden.

Zum anderen ist hervorzuheben, dal} beide Dienste personell so ausgestattet
werden miussen, dal3 die langfristige Betreuung chronisch Schwerkranker
gewahrleistet ist. Dieses setzt u. a. eine angemessene Relation zwischen der
Zahl der Therapeuten und der der zu versorgenden Patienten voraus.
Insbesondere fir den Sozialpsychiatrischen Dienst ist es erforderlich, mehr als
nur Feuerwehrfunktionen in akuten Krisen leisten zu kénnen.

V. Kooperation und Koordination

Kooperation und Vernetzung zwischen den Einrichtungen der psychosozialen
psychiatrischen Versorgung hat nur dann eine Chance, wenn eine
Versorgungsstrukur vorhanden ist, die die wichtigsten Einrichtungen im
ambulanten, stationaren und komplementaren Bereich umfaldt. ,Durch die
gemeinsame Bereitschaft zur Auseinandersetzung uber bestehende Versor-
gungsliicken und die Fahigkeit, institutionsiibergreifende Konzepte gerade im
Bereich der komplementéren Hilfen zu entwickeln und umzusetzen, entstehen
Kooperationsbeziehungen. Dies setzt allerdings voraus, dafld die personelle
Ausstattung der Einrichtungen und ihr Versorgungsverstandnis nicht allein auf
die Wahrnehmung eng eingegrenzter Pflichtaufgaben ausgerichtet sind." Bei
diesen Satzen handelt es sich um ein Zitat aus dem Sachstandsbericht tber die
Entwicklung und Erprobung neuer Arbeitsformen und Organisationsstrukturen
zur Reform der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter aus dem
Modellverbund Psychiatrie.

Wie in den weiteren Ausfihrungen dieses Berichtes enthalten ist, kann
Kooperation und die angestrebte Vernetzung nur wirksam werden, wenn sich in
den Einrichtungen Mitarbeiter finden, die von ihrer inneren Haltung her dazu
bereit sind, sich zu Kontakten zu treffen und sich an Absprachen zu
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halten. Dies setzt zeitlich Freiraum voraus. Weiter kann Kooperation nur
wirksam werden, wenn Personen vorhanden sind, die die innere Bereitschaft
zur Auseinandersetzung mitbringen.

Koordination 1aRt sich nicht verwirklichen, wenn tief verwurzelte Uberzeu-
gungen und Vorurteile einander entgegenstehen. Uberzeugungsarbeit ist nicht
mehr moglich, wenn ein unbewul3tes Agieren entsteht. In diesen Situationen ist
tatsachlich auf die Durchsetzung bestimmter Ziele zu verzichten und sind
Entscheidungen von einer Ubergeordneten steuernden Instanz unumganglich.
Weiter sind Konkurrenzverhalten, Abschottung, Vorurteile, geringe
Transparenz  als Kooperation hemmende Faktoren anzusehen.
Koordinatorentatigkeit kann sich nur entwickeln, wo - wie in einem Team -
zwischen Mitarbeitern verschiedener Einrichtungen die Bereitschaft zur
Reflexion und Introspektion und zum konstruktiven Denken vorhanden ist.

Ein idealer Koordinator wird eine Position entwickeln, die mit der eines guten
Gruppenleiters vergleichbar ist. Er wird ldeen aufnehmen und entwickeln,
Ansto3e geben, mehr Fragen stellen als endgultige Antworten geben, nicht
vorschnell zum Handeln dréangen, sich nicht benutzen lassen, sondern die
vorhandenen Kréfte stitzen und entwickeln. Wenn ihm auch planende
Kompetenz und Entscheidungsbefugnis zukommt, wie das in vielen Regionen
ohne vorhandene psychosoziale Struktur unvermeidbar sein wird, dann besteht
die Kunst darin, sich rechtzeitig zuricknehmen zu kénnen, um nicht in eine als
durchgehend dominant und bestimmend wahrgenommene Position zu geraten,
die eben Koordination in dem hier verstandenen Sinne verhindert.

Von der Expertenkommission wird dem Koordinator vornehmlich planende und
organisierende Funktion zugerechnet im Rahmen des gemeindepsych-
latrischen Verbundes. Die dort definierte Notwendigkeit einer Koordina-
tionsstelle &Rt sich nicht bestreiten. Sie schafft m. E. aber nur die Voraus-
setzung fur einen inneren Entwicklungsprozel3, den zu férdern nur neutrale
Koordinatoren in dem von mir verstandenen Sinne leisten kbnnen. Es kann dort
nicht auf planende Koordination und Kontrolle verzichtet werden, wo die
notwendigen Institutionen fehlen oder bindende Versorgungsauftrage
unbeachtet bleiben. Die die Einrichtungen kontrollierende und organisierende
Aktivitdt ersetzt aber nicht die Funktion, innerhalb der Dienste und zwischen
den Diensten koordinierend kreativ wirksam zu werden. Nach der Organisation
und vor der Kontrolle ist Koordination in dem von mir verstandenen Sinne als
eine lebendige Kraft zu verstehen, die kontinuierliche Entwicklungsprozesse
fordert.
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Die Vernetzung in der gemeindepsychiatrischen
Versorgung in Duisburg und das Kontaktzentrum
~,Regenbogen"

H. Bertling

Vorwort

In diesen Tagen feiern wir den 40ten Jahrestag des Grundgesetzes. Gestatten
Sie mir deshalb, bevor ich meine Ausfiihrungen zu dem mir gestellten Thema
mache, daf3 ich uns allen noch einmal ins Ged&chtnis rufe, was Sie im Archiv
des Landschaftsverbandes Rheinland, dem wohl gr6Rten Trager
psychiatrischer Einrichtungen nachlesen kdnnen.

Von den insgesamt 13000 Patienten des Rheinlandes befinden sich nach
Kriegsende nahezu zwei Dritte! in den Anstalten des Landschaftsverbandes. Fur
150 Kranke gibt es einen Arzt, fir sechs Kranke eine Pflegeperson, die Heime
sind Uberbelegt, die Kranken in gro3en Schlaf- und Aufenthaltsrdumen bis zu
sechzig Personen und mehr zusammengelegt.

In den 50er und 60er Jahren verandert sich zun&chst nicht viel in den Anstalten:
noch immer stehen die Betten dicht beieinander in den grol3en Schlaf- und
Aufenthaltsraumen. In manchen Abteilungen ist kein Platz mehr fir den
Nachttisch am Bett und fur den Schrank, in dem die eigenen Habseligkeiten
untergebracht werden konnen. Und dies fuhrt zwangslaufig zu einer
~Minimierung humaner Grundbeddrfnisse an Intimitat und privater Sphare."

1956 zieht Franz LANDOWSKI, Mitglied des ersten Gesundheitsausschusses,
die Bilanz nach vierjahriger Tatigkeit des Ausschusses:

,Der Eindruck, dafl3 die Bundesrepublik mit ihrem Wohistand an sehr vielen
Stellen an die Offentlichkeit tritt, ist bei einem Gang durch unsere Anstalten
keineswegs festzustellen." (LV 18. 10. 1956)

Und zwei Jahre spéter, als bereits der Bau einer weiteren Landesheilanstalt
diskutiert wurde, stellt der ehemaliger Kdmmerer des Landschaftsverbandes,
Will KONEMANN, fest, der kulturelle Standard eines Volkes messe sich nicht nur
an der Lange der Autobahnen und nicht an der Zahl der Fernsehgerate oder der
automatischen Waschmaschinen.

,Die wirkliche Kultur eines Volkes - so Will KONEMANN weiter - laRt sich
erkennen an dem Verhalten, das ein Volk gegenlber seinen Alten und Siechen,
unschuldig Kranken usw. aufbringt. Ich habe . . . gesehen, dal3 kleine Volker,
die uns nicht im Wohlstand voraus sind, weit mehr auf diesen Gebieten tun als
wir." (LV 31. 1. 1958)

Nun, es ist nicht zu tUbersehen, dal3 die Versorgung der psychisch Kranken und
Behinderten in den Jahren nach der Psychiatrie-Enquete durchaus
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verbessert worden ist. Mehr als 100 psychiatrische Abteilungen an Allge-
meinkrankenh&ausern sind entstanden, Sozialpsychiatrische Dienste in nicht
bekannter Zahl (Wohngemeinschaften, Heime, Arbeitsangebote). Aber jetzt
geht es darum, fur alle, die es angehen sollte, die sogenannte Psychiatrie-
Kette, das Verbundsystem deutlich zu machen und die o6rtliche Versor-
gungsstruktur weiter auszubauen.

Es geht nicht nur um eine Humanisierung der Lebensbedingungen, es geht
auch um eine kostengiinstigere Losung.

Die psychiatrische Versorgung in Duisburg

Ich mochte lhnen die gemeindepsychiatrische Versorgungsstruktur im
Stadtgebiet Duisburg, ihre Entstehung und Organisation darstellen, und am
Beispiel ,Regenbogen”, wie die Aufgaben angepackt werden und die Ver-
netzung funktioniert.

Stationéare Versorgung

Fir die Regional- und Notfallversorgung im Bereich der Allgemeinpsychiatrie
stehen fir Duisburg mit ca. 530000 Einwohnern im Stadtgebiet zur Verfligung:

- Das Katholische Krankenhaus Duisburg Zentrum, Psychiatrische Abt. mit 78
Betten, Tagesklinik mit 17 Betten

- Die Stadtischen Kliniken, Duisburg West, Psychiatrische Abt. mit 86 Betten,
Tagesklinik 12 Betten

Dariiber hinaus versorgt die Psychiatrische Abteilung des Johanniter-Kran-
kenhauses Oberhausen-Sterkrade den Duisburger Norden (100 Betten und eine
Tagesklinik mit 25 Betten) und das Fliedner-Krankenhaus Lintorf/ Ratingen den
Siden der Stadt (60 Betten).

Die Landesklinik Viersen-Sichteln des Landschaftsverbandes Rheinland
ubernimmt die Spezialversorgung von Sondergruppen.

Trotz des erheblichen Rickganges der Zuweisungszahlen nach Viersen muf3ten
1988 noch 333 Patienten dort versorgt werden. Bei vielen dieser Patienten
handelt es sich um Personen mit massiven psychischen Beeintrachtigungen und
Mehrfachbehinderungen.

Eine Reihe von Duisburger Patienten, die zur Zeit dort auf Langzeitstationen
leben, kdénnten bei entsprechender Vorbereitung und angemessener Unter-
bringung (Wohn- und Ubergangseinrichtungen) nach Duisburg entlassen
werden.

Dazu mehr zum Thema Wohnheime in Duisburg.
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Ambulante und komplementare Versorgung

Der Sozialpsychiatrische Dienst des Gesundheitsamtes halt flr seine vielfal-
tigen Aufgaben 17,5 Planstellen vor. Die Entwicklung von Planungskonzepten
zur Einbeziehung der regionalen Dienste und das Hinwirken auf eine noch
engere Kooperationsverflechtung zwischen den an der psychiatrischen und
psychosozialen Versorgung Beteiligten ist ein wesentlicher Schwerpunkt
seiner Arbeit.

Zur Zeit praktizieren in Duisburg 17 niedergelassene Nervenarzte, einige davon
haben eine Zulassung zur Psychotherapie. Bezogen auf die Bevdlkerungszahl
ergibt sich ein Verhaltnis von 1 :31 000.

Die Chefarzte der fir Duisburg zustandigen Fachabteilungen verfligen uber
Erméchtigungsvertrage.

Neben einem psychosozialen Beratungs- und Behandlungszentrum des Caritas-
Verbandes, im wesentlichen als Suchtberatungssteile und einer
therapeutischen Wohngemeinschaft fur Alkohol- und Medikamentenabhan-
gige, sind in den letzten Jahren drei psychosoziale Hilfsvereine entstanden:

Psychiatrische Hilfsgemeinschaft in Duisburg-Hamborn
Kuckucksnest e. V. in Duisburg-Rheinhausen
Regenbogen e, V. in Duisburg-Mitte/Sud.

Die Psychiatrische Hilfsgemeinschatft ist ab 1977 aus der Freizeitbetreuung von
Patienten aus der Landesklinik Viersen entstanden.

Kuckucksnest ist eine Entwicklung der Psychiatrischen Abteilung der Stad-
tischen Kliniken.

Der Regenbogen ist das Ergebnis eines Arbeitskreises von Fachleuten, die eine
ambulante Versorgungsliicke fir den Bereich Duisburg-Mitte/Sud feststellten
und beseitigen wollten.

Die Vereine halten derzeit vor:

- Beratungsstellen, Kontaktzentren, ambulante Betreuung, Laienhilfe,
Freizeitclubs

- je einen berufsbegleitenden Fachdienst/psychosozialen Dienst zur
Beratung und Betreuung am Arbeitsplatz

- 58 Platze ,Betreutes Wohnen"

- Beschaftigungsangebote, Trainingsmafl3nahmen

Nach Darstellung des Gesundheitsamtes der Stadt Duisburg vom Februar 1989
werden von diesen drei Vereinen z. Z. beschéftigt:

24 Mitarbeiter, regelfinanziert 28 Mitarbeiter,
ArbeitsbeschaffungsmalRnahmen 5
Zivildienstleistende

Der Einsatz von AB-MalRnahmen wird zwar begriif3t, birgt aber in sich die
Unsicherheit des standigen Wechsels und die Gefahr des absoluten Ausfalls
bestimmter Leistungen.
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Also mussen dringend weitere Lésungen flr eine Regelfinanzierung gesucht
werden.

Ich werde zum Schlul3 noch einmal darauf zu sprechen kommen.

Die Hilfsvereine in der Stadt Duisburg liegen in ihrer Ausrichtung der
ambulanten und komplementdren psychosozialen Versorgung und der
koordinierten Aktivitaten auf der Linie der vorherrschenden Fachmeinung flr
ein gemeindepsychiatrisches Verbundsystem. Eine besondere Abstimmung
sollte erfolgen mit den Sozialstationen in NRW, wenn jeder zwei
psychiatrieerfahrene Krankenpflegekrafte durch das Land beigegeben werden.

Was fehlt, sind die auf die Besonderheiten alter psychisch kranker Menschen
speziell zugeschnittenen Angebote, die Planung und Koordinierung der
gerontopsychiatrischen Versorgung entsprechend der Steigerung der Zahl der
alten Menschen in den nachsten Jahren.

Die Duisburger Hilfsvereine sind bereit, in ithrem jeweiligen Sektor alle
ambulanten und teilstationaren Angebote flr jede Patientengruppe vorzu-
halten.

Die Hilfsgemeinschaften haben Felder besetzt, die von den klassischen
Wohlfahrtsverb&nden nicht geniigend oder gar nicht wahrgenommen worden
sind. Deshalb ist ihnen auch ein Mitspracherecht bei der regionalisierten
Versorgung einzurdumen.

Vor allem fehlen die personellen Kapazitaten fir den Aufbau von Krisenin-
terventionsdiensten und Tagesstatten.

Es ist aber keine Frage, dal? sich die SPZ's - Sozialpsychiatrischen Zentren - als
geeignet gezeigt haben, chronisch kranke Menschen aul3erhalb der stationéren
Versorgung zu betreuen. Gleichzeitig laRt sich ein Rickgang von
Langzeitpatienten bzw. Sozialhilfe-Patienten mitzunehmender Tendenz in den
Rheinischen Landeskliniken feststellen, wie die Gesundheitsabteilung des
Landschaftsverbandes Rheinland in einer Vorlage vom April 1989 feststellt.

Von den SPZ's sind also positive Einflisse auf die psychosoziale Versorgung in
der betreffenden Region ausgegangen.

Die Fordersituation 1988 nach Darstellung des Gesundheitsamtes, ohne die
Finanzierung der AB-Malinahmen durch das Arbeitsamt, stellt sich wie folgt
dar:

Fir Personal- und Sachkosten aus stadtischen Mitteln 274 793 DM
Vom Landschaftsverband Rheinland 326680 DM
von der Hauptflrsorgestelle 296 000 DM

AuBerdem sind 185000DM Landeszuschuld seit Beendigung des Modellpro-
gramms Psychiatrie an einen Verein geflossen.
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Was fehlt, sind Raumlichkeiten. Die Stadt hat in drei Schulen Raum fir
Kontaktzentren oder Werkstatten gegen geringe Mietkosten zur Verfligung
gestellt. Aber ansonsten mussen die Vereine alles auf dem Markt teuer
bezahlen.

Diese Kosten werden Uberwiegend aus Mitgliedsbeitrdgen und Spenden
finanziert.

Bereits 1985 schlieRen die drei Vereine im sogenannten Duisburger Modell,
Arbeitsgemeinschaft Psychosozialer Hilfsvereine, einen Kooperationsvertrag,
in dem es u. a. heil3t:

- Die Vereine beschranken ihre Tatigkeit auf die nachfolgend genannten

Bereiche:

Kuckucksnest - Duisburg-West, fur 124000 Einwohner

Regenbogen - Duisburg-Sud/Mitte fur 192000 Einwohner

Psychiatrische

Hilfsgemeinschaft- Duisburg-Nord fur 212 000 Einwohner

- Die Vereine werden sich in Zukunft in allen sie betreffenden Fragen
verstandigen und kooperieren.

Dieser Kooperationsvertrag wird zur Zeit mit dem Ziel weiterer Vereinbarungen
beraten, z. B.

- der Einrichtung einer gemeinsamen Abrechnungsstelle von Férdermitteln
- verstarkte Offentlichkeitsarbeit. - Bei Radio Duisburg ist eine wochentliche
Sendezeit von 15 Minuten beantragt worden.

Es soll nicht unerwdhnt bleiben, dafl das Gesundheitsamt mit seinem
Sozialpsychiatrischen Dienst die Arbeit nicht nur wohlwollend betrachtet,
sondern die Hilfsvereine auch strukturierend und koordinierend begleitet. In
diesen Tagen wird ein Psychiatrie-Plan vorgelegt.

Regenbogen - Verein zur Verbesserung der psychosozialen Versorgung e.
V., der als gemeinnitzig anerkannt ist, hat die Vor- und Nachsorge fir
psychisch Kranke und Behinderte in Duisburg-Mitte/Stud Ubernommen. Er ist
Mitglied im Kreisverband der Arbeiterwohlfahrt Duisburg, im Dachverband
psychosozialer Hilfsgemeinschaften in Bonn und im Vorstand der AGPR,
Arbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrie Rheinland, vertreten.

Ziele und Aufgaben des Vereins sind die Planung und Durchfihrung von
Projekten und Tatigkeiten, die geeignet sind, am Rande der Gesellschaft
stehende und benachteiligte Menschen in samtliche Lebenszusammenhéange
einzugliedern.

Das Hauptaugenmerk liegt dabei auf den Bereichen Ausbildung, Lernen, Arbeit,
Freizeit, Wohnen, Forschung und Beratung.
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Regenbogen e. V. besteht erst 5 Jahre und hat in dieser kurzen Zeit im Rahmen
des regionalen Versorgungsauftrages in seinem Zustandigkeitsbereich
eingerichtet:

- eine Kontakt- und Beratungsstelle, ambulanter Dienst
- einen Berufsbegleitenden Fachdienst

- Wohngruppen

- Freizeitclubs

- Beschaftigungsangebote, Trainingsmalinahmen

Neben den 5 hauptamtlichen Mitarbeitern, fiir die eine Regelfinanzierung tber
unterschiedliche Kostentrager erreicht werden konnte, arbeiten weitere 18
Personen, die uber Arbeitsbeschaffungsmal3nahmen oder als Zivil-
dienstleistende finanziert werden. 1988 wurden vom Ortlichen Arbeitsamt
510000 DM aufgewandt. In den genannten Bereichen werden eingesetzt:

1 Dipl.-Psychologe
4 Dipl.-Padagogen

3 Dipl.-Sozialpadagogen
2 Erzieherinnen

3 Arbeiterinnen

2 Burokauffrauen

1 Einzelhandelskauffrau
1 Schneiderin

1 Journalist

1 Schreinermeisterin

1 Schreiner

1 Schlosser

2 Zivildienstleistende

Bereits im Juli 1984 wird mit dem Fliedner-Krankenhaus Ratingen-Lintorf eine
Kooperationsvereinbarung geschlossen, in der es u. a. heif3t:

- Einrichtung und Betreuung von Wohngemeinschaften und Einzelwoh-
nungen. Der Verein wird vorzugsweise ehemalige Fliedner-Kranken-
haus-Patienten aus dem Duisburger Einzugsbereich in die Wohnge-
meinschaften aufnehmen.

- Fliedner-Krankenhaus und Regenbogen verpflichten sich zu einer kol-
legial-kooperativen Zusammenarbeit.

- Die Mitgliedschaft einiger (auch leitender) Mitarbeiter des Fliedner-
Krankenhauses im ,Regenbogen” stellt eine gute Ausgangsbasis dar.

Dann kommt das Katholische Krankenhaus Duisburg-Zentrum hinzu, und es
wird eine weitergehende Kooperationsvereinbarung konzipiert:

- Beide Einrichtungen verstehen sich als Teile eines psychosozialen Netzes
und arbeiten nach den Prinzipien einer gemeindeintegrierten Versorgung.
- Die Hauptaufgabe des Regenbogens besteht im Rahmen der Zusam-
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menarbeit mit der Psychiatrischen Abteilung in der Begleitung und
Weiterbetreuung von Patienten nach der Entlassung aus der stationéren
oder teilstationaren Behandlung, erganzend zur arztlichen Weiter-
betreuung.

- Die Hauptaufgabe der Abteilung besteht in der stationaren oder teil-
stationaren Aufnahme von Klienten, die sich in der Betreuung des
Regenbogen befinden,

- Es finden regelmalige und dichte Kontaktgesprache zwischen beiden
Einrichtungen statt,

- Uber die Arbeit mit gemeinsamen Patienten bzw. Klienten hinaus bestehen
folgende Absichten:

» Es wird eine gemeinsame Fortbildungsarbeit angestrebt.

* Ein zeitlich begrenzter Austausch von Mitarbeitern ist erwiinscht und
soll gefordert werden.

» Gemeinsame Aktivitdten in den Bereichen Freizeitangebot und
Offentlichkeitsarbeit werden angestrebt.

Der Abteilungsarzt ist Mitglied des Vorstandes des Vereins und ist an der
Fachaufsicht beteiligt.

Die Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstelle Regenbogen-Treff
Aufsuchend-ambulanter Dienst

Es werden Hausbesuche auf Anfrage der Betroffenen, der Angehoérigen, von
Nachbarn und Kollegen anderer Einrichtungen durchgefinhrt.

Bei 57 Personen sind 490 Besuche oder Begleitungen zu Behorden, Arzten etc.
durchgefuihrt worden. Der Anteil dieser Hilfen liegt bei 58% fur Frauen. 17
Personen sind haufiger als zehnmal besucht worden und zéhlen zu den
intensiver betreuten Klienten. Der Hauptanteil der Klienten ist im Anschlul® an
einen Krankenhausaufenthalt betreut worden. Inzwischen werden ca. ein Drittel
der Hausbesuche auch bei den Treff-Besuchern durchgefihrt, die zunehmend
ambulante Hilfe erbitten.

Nach wie vor handelt es sich bei ca. zwei Dritteln der ambulant betreuten
Klienten um solche, die nur zu Hause betreut werden kdnnen, da sie aus
Krankheits- und Altersgrinden nicht in die Beratungsstelle kommen kénnen.

Krankenhaus-Kooperation

FiUr den Einzugsbereich Duisburg-Mitte/Std sind, wie geschildert, drei Kran-
kenhduser zustandig. Das Krankenhaus Duisburg-Zentrum wird seit 1985
wochentlich besucht, die beiden anderen monatlich.

Bei diesen Kontakten werden mit den Arzten und dem Pflegepersonal die
Krankheitsbilder sowie die nach der Entlassung notwendige Betreuung
besprochen.
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im Rahmen dieser Krankenhausbesuche sind zu 208 Personen 715 Kontakte
aufgenommen worden. Viele Patienten sind bekannt gewesen, da sie mitt-
lerweile zur Klientel gehdren.

Die Zahlen belegen deutlich, dal3 im Landeskrankenhaus Viersen fast keine
Patienten mehr aus unserem Einzugsbereich aufgenommen worden sind. Auch
die Patientenzahl im Fliedner-Krankenhaus ist stark gesunken. Das ortsnahe
zentral gelegene Marien-Hospital Duisburg/Zentrum wird von fast allen Klienten
bevorzugt. Der Anteil der Frauen ist mit fast 60% signifikant hoch.

Wir machen die Erfahrung, dal3 ein hoher Arbeitsaufwand, d. h. sehr viele
Kontakte zu sehr vielen Patienten nétig ist, um die notwendigen Nachbe-
treuungen zu gewahrleisten.

Beratungs- und Angehdrigenarbeit

Es wird die Mdglichkeit zu Beratungsgesprachen fiir Betroffene und Ange-
horige geboten. Es gibt keine oder nur kurze Wartezelten. Angehorige treffen
sich auRerdem in einer gesonderten Gruppe alle 14 Tage.

Haufig erfolgt auf dem Wege Uber die Angehorigen die erste Kontaktaufnahme
mit den Betroffenen.

Regenbogen-Treff

Der Bereich mit der grof3ten Anzahl von Kontakten und Besuchern ist der
Regenbogen-Treff. Der Treff ist taglich von 10-18 Uhr gedffnet. Wegen der
sehr begrenzten Raumkapazitat ist eine tagliche Besucherausweitung, derzeit
15-20 Personen, kaum maglich.

Seit 1985 ist eine stetige Zunahme der Frauen zu verzeichnen, von 20% auf
nunmehr 40%. Dies pragt die Atmosphéare in belebender Weise. Im Freizeit-
bereich werden Beschéaftigungsgruppen angeboten.

Freizeltclubs/Gesprachskreise

Ergadnzend zum Treff gibt es Freizeitclubs und Gesprachskreise in drei
Stadtteilen. Angeboten werden sie an drei Abenden von 18.00 bis 21.00 Uhr.

Zusammenfassend ist aus den vorliegenden Berichten und Statistiken zu
entnehmen, dalR die Anzahl der Klienten, die schon 1987 mit 802 aul3eror-
dentlich hoch war, sich noch ein wenig gesteigert hat.
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Gesamt-Stalistik 1988
Personen w m Kontakte

Treff 445 184 261 5557
Gesprédchskreise 40 20 20 866
Beratungen 66 36 30 371
Angehdbrigen-Arbeit 15 13 2 121
ambulante Betreuung 57 38 719 490
Krankenhaus-Kooperation 208 122 86 715
gesamt 813 413 418 8120

Berufsbegleitender Fachdienst/Psychosozialer Dienst

Der von der Hauptfliirsorgesteile finanzierte Dienst, durch den Aufgaben nach
dem Schwerbehindertengesetz wahrgenommen werden, gewahrt Hilfen fir
psychisch Behinderte, deren Arbeitsplatz durch die Erkrankung geféahrdet ist.

Zwei Mitarbeiter auf je einer halben Stelle betreuen nach den Forderungs-
richtlinien 15-20 Personen. Dazu kamen im letzten Jahr ca. 50 Beratungen.

Das Arbeitsfeld erstreckt sich auf 40-50 Firmen, von der Mannesmann AG und
der Thyssen AG bis hin zu mittleren Unternehmen, auch aulRerhalb Duisburgs.

Der Bedarf ist grof3er.

Der BFD wird den Klienten von Betrieben, niedergelassenen Arzten und
Flrsorgestellen empfohlen.

Betreutes Wohnen

Im letzten Jahr wurden 16 Personen in 4 Wohngemeinschaften und drei
Einzelwohnungen, 3 Frauen und 13 Manner im Alter von 18-59 Jahren betreut.

Die wirtschaftliche Situation der Klientel stellte sich wie folgt dar:

4 Personen Ubergangsgeld
4 Personen Arbeitslosengeld
4 Personen Rente

3 Personen Sozialhilfe

1 Personen Arbeitsstelle

12 Personen wurden von Kliniken und 4 Personen von ambulanten Diensten
zugewiesen. Monatlich gibt es ca. 3 Anfragen.
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Alle Klienten sind mittlerweile befahigt, alle Notwendigkeiten eines Haushalts
zu erledigen.

Bei 10 Klienten konnten Trainingsmaflinahmen zur beruflichen Wiederein-
gliederung oder Berufstatigkeit eingeleitet werden. Fir eine optimale mate-
rielle Absicherung jedes Klienten stehen die Mitarbeiter des WG-Bereichs
durch Beratung bzw. konkrete Hilfeleistung zur Verfigung.

Individuelle und gemeinsame Madglichkeiten/Neigungen zur Freizeitgestaltung
aller Klienten werden angeregt und aktiv mitgestaltet.

Es zeigt sich, dal} die Betreuung von psychisch Kranken im Rahmen des
Betreuten Wohnens fur die Betroffenen nach haufigen und langen Klinikauf-
enthalten ein hohes Mall an wiedergewonnener Eigenstandigkeit und
Lebensqualitdt bedeutet. Besonders fir die chronisch schwer erkrankten
Klienten, die vorher als hoffnungslose Drehtirpatienten galten, konnten ganz
neue Lebensperspektiven entwickelt werden, auch wenn langfristig noch keine
umfassende Verselbstéandigung sichtbar wird.

1988 konnten Zahl und Dauer der Aufenthalte von Klienten auf psychiatrischen
Stationen niedrig gehalten werden. Es zeigt sich auch wieder, dal3 ,Betreutes
Wohnen" neben der Verbesserung der Lernsituation der Klienten ebenfalls eine
finanzielle Entlastung der Sozialhilfetréager, Arbeitsamter und Krankenkassen
bedeutet. Eine schwierige Aufgabe wird sich dann ergeben, wenn jetzt laufende
Arbeitstrainingsmalinahmen  abgeschlossen  werden und  geeignete
Beschaftigungsmdglichkeiten auf dem Arbeitsmarkt gefunden werden mussen.

FUr den Erfolg dieser Arbeit méchte ich ausnahmsweise mal an zwei Beispielen
berichten:

Beispiel Nr. 1

Alter der Bewohner: 1 Mitte 20, 2 Ende 30, 1 Ende 40
Geschlecht: 4 Manner

Soziale Situation: 1 Fruhrentner, 3 Sozialhilfeempfanger
Vermittlung: alle 4 Bewohner durch Pflegschaften

Inhaltlich ging es bei der Betreuungsarbeit in dieser WG vornehmlich um
praktische Lebensflhrung, Selbstversorgung und insbesondere um den
Umfang mit der Behinderung.

Ein Bewohner, der nach haufigen und langen Klinikaufenthalten mit schlechter
Prognose aufgenommen worden war, bedarf jetzt seit tber 3 Jahren keines
Klinikaufenthaltes mehr.

Ein Klient konnte nach Aufnahme einer tragfahigen Partnerschaft in die
Eigenstandigkeit entlassen werden.

Bei zwei Klienten konnten wiederholte kurze Klinikaufenthalte aufgrund der
Schwere der Erkrankung nicht vermieden werden.
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Beispiel Nr. 2

Alter der Bewohner: Anfang bis Ende 20
Geschlecht: 2 Frauen, 1 Mann
Soziale Situation: 2 Bewohner in ArbeitstrainingsmafRnahmen

1 Bewohner arbeitslos
Vermittlung: durch Kliniken

Im Vordergrund der Betreuung dieser verhaltnismafRig jungen Klienten stand
der Versuch, ein moglichst intaktes soziales Umfeld zu schaffen.

Bei einer Klientin standen in der ersten Jahreshalfte Eltern-Gesprache im
Vordergrund. Damit konnte erreicht werden, dal? die Klientin Trennungs- und
Individuationsangste bewaltigte. Inzwischen ist diese Bewohnerin auf dem
Wege, berufliche Perspektiven zu entwickeln und zu verwirklichen. Wéahrend zu
Beginn des Jahres Kriseninterventionen bei dieser Klientin haufig erforderlich
waren, gab es zum Ende des Jahres hin hierzu kaum noch Anlal3.

Angehorigenarbeit in Form von Paargesprachen dienten bei einer weiteren
Klientin zur Vorbereitung auf den fur das nachste Jahr geplanten Auszug aus
der WG. Diese Bewohnerin mochte im kommenden Jahr mit ihrem Verlobten in
eine gemeinsame Wohnung ziehen.

Bei dem dritten Bewohner ging es in erster Linie um die Forderung der
Krankheitseinsicht, Erlernen von sozialen Kompetenzen und um berufliche
Wiedereingliederung. Derzeit nimmt dieser Klient an einer Arbeitstrainings-
mafinahme teil.

Wohn- und Ubergangsheim

Ein Bedarf fur Duisburg ist auf 234 Platzen errechnet worden. Tatsachlich gibt
es nur 44 Platze im ndrdlichen Stadtgebiet, die von der Diakonie vorgehalten
werden.

Regenbogen hat jetzt vom Kostentrager ,Uberortliche Sozialhilfe" die
Errichtung von 40 Platzen fir Duisburg-Mitte/Std im Rahmen der regiona-
lisierten Versorgung genehmigt bekommen. Das rehabilitativ orientierte
Wohnheim mit unbefristeter Aufenthaltsmoéglichkeit und niedriger Zugangs-
schwelle soll mit einer zentralen Wohneinheit von 15-20 Platzen begonnen und
mit AuBenwohngruppen fir je 2-4 Bewohner fertiggestellt werden.

Es ist geplant, eine gemeinnitzige GmbH als Tochtergesellschaft zu griinden,
und die Einrichtung Ende 1990 in Betrieb zu nehmen. Diese Wohnheimplatze
sind vorrangig vorgesehen flr Langzeitpatienten aus der Landesklinik Viersen.

Trainingsmalinahmen, Beschéaftigungsangebote

Die Wiedereingliederung von psychisch kranken Menschen in den Arbeitsmarkt
scheitert haufig daran, daf3 fur die spezifischen Leistungseinschran-
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kungen bzw. -Schwankungen kaum Arbeitsplatze zur Verfligung stehen.
Zudem fehlt es an geeigneten Trainings- und Rena-Einrichtungen, die den
besonderen Problemen psychisch kranker Menschen Rechnung tragen.

Im Rahmen einer 2jahrigen ArbeitsbeschaffungsmalRnahme wurden Arbeitsund
Beschaftigungsmoglichkeiten untersucht, die den besonderen Bedurfnissen
dieser Menschen entsprechen.

Auf der Grundlage der dabei gewonnenen Ergebnisse wurden Konzepte fir die
Arbeits- und Beschaftigungsmadglichkeiten entwickelt.

Aufbauend auf diese Konzepte richtete der Verein ein;

- eine Werkstatt fur Arbeitstherapie, die fir tagesstrukturierende und
arbeitstherapeutische Mal3nahmen zur Verfigung steht (REWAT),

- einen Kurier- und Transportdienst (RETRANS), der Zuverdienst durch
stundenweise Beschéftigung anbieten kann,

- eine Arbeitstrainingsmaflinahme in einer Holzwerkstatt mit EDV-Grundla-
genvermittlung fur Lagerwesen.

Dieses Projekt wird vom Arbeitsamt Duisburg als erste Arbeitstrainingsmal3-
nahme dieser Art in NRW seit Oktober 1988 fiir 1 Jahr finanziert. Die tagliche
Arbeits- und Unterrichtszeit betragt insgesamt 8 Stunden.

An dieser berufsfordernden MalRnahme nehmen 6 Personen teil; in den
Zweckbetrieben arbeiten durchschnittlich 14 Klienten.

Die Werkstatt fiir Arbeitstherapie und der Kurier- und Transportdienst wurden
als Zweckbetriebe gegriindet.

Fur alle vorhandenen Projekte gilt, da’ sie ausgebaut und stabilisiert werden
mussen.

Die weiterhin notwendigen Aufgaben lassen sich wie folgt beschreiben:

- eine Erweiterung der Zweckbetriebsmodelle unter der besonderen
Bertcksichtigung der Belastungsstrukturen psychisch kranker Menschen, ;

- die Entwicklung und Errichtung von Modellen, die Dauerarbeitsplatze fir
diesen Personenkreis erlauben,

- die Entwicklung und Erprobung von Arbeitsorganisationsformen fir eine
dauerhafte (nur durch krankheitsbedingte Fehlzeiten erschwerte) Be-
schaftigung,

- die Entwicklung von Konzepten fir Trainingsmoglichkeiten fir psychisch
kranke Menschen aus Biro- und Verwaltungsberufen als Hilfe zur Wie-
dereingliederung in den Arbeitsmarkt.

Es mangelt trotz eindeutiger Forderungen der Expertenkommission des
Bundes noch immer an solchen Angeboten.

Das sinkende Angebot an ,Nischen-Arbeitsplatzen” macht es immer schwie-
riger, einen Arbeitsplatz zu finden.
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Auf fast privater Initiative eines Mitarbeiters (Dipl.-Padagoge) ist in diesen
Tagen LAURAS LADEN eréffnet worden,

Es ist ein Kinderbekleidungsgeschaft mit neuer und gebrauchter (Second-Hand,
2. Wahl) Bekleidung. Und es gibt ein Angebot von Holzspielzeugen in einer
Spielecke und Kleinmébeln, die alle in der eigenen Holzwerkstatt hergestellt
werden.

Der Laden konnte mit Investitionskostenunterstiitzung der Hauptfiirsorgestelle
aus Mitteln der Ausgleichsabgabe eingerichtet werden, und das Arbeitsamt
ubernahm fir eine begrenzte Zeit eine Mitfinanzierung zur Schaffung von
Arbeitsplatzen fr Behinderte.

Im Bereich Sozialpadagogische Beratung und Hilfen bei arbeitsrechtlichen,
kassenrechtlichen, sozialversicherungs- und anderen Fragen, die immer
starker auftreten, werden gegenwartig 40 Klienten betreut.

Finanzierung

Unter dem Aspekt der Kostenfrage wurde der Reform der psychiatrischen
Versorgung wiederholt zum Vorwurf gemacht, dal? sie ungerechtfertigt
Bedurfnisse wecke und dementsprechend ungerechtfertigt Kosten verursache.

Vorliegende Erfahrungen mit einer umstrukturierten Versorgung haben diesen
Vorwurf jedoch entkraftet.

Es besteht zwar ein grol3er Bedarf an ambulanter und komplementarer
Behandlung und Betreuung, dieser deckt jedoch ausschlie3lich jene krank-
heitsbedingten Bediirfnisse ab, die entweder vor der Reform nicht wahrge-
nommen oder unversorgt hingenommen wurden.

Zwangslaufig erfordert die Umstrukturierung der Versorgung auch eine
Umstrukturierung der bisherigen Finanzierung. Es kann nicht hingenommen
werden, dall Kostenersparnisse der Sozialleistungstrager zu Lasten der
Sozialhilfe gehen.

Die Neuordnung der Finanzstrukturen ist eine vordringliche gesundheits-und
sozialpolitische Aufgabe.

Da sich die bundesweit entwickelten ambulanten und komplementaren
Behandlungs- und Betreuungsangebote als Bestandteil einer differenzierten
Versorgungsstruktur bewéhrt haben, bin ich der Auffassung, dal} diese im
Zuge der Regelleistungen der Kranken- und Rentenversicherung finanziell
abzudecken sind.

Was die Forderung von Arbeit angeht, operieren die Hilfsvereine zwischen dem
Etat des Arbeitsamtes und des Sozialfonds der EG.

Stellen Sie sich vor, die Leistungen der Arbeitsamter bei den Arbeitsbe-
schaffungsmal3nahmen flr diesen Bereich, ein Teil wird schon eingeschrankt,
wilrde morgen eingestellt!
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Die Halfte der Angebote der 3 Hilfsvereine wiirde sofort erliegen, wenn nicht
eine andere Finanzierungslosung gefunden wiirde. Es ist ohnehin fraglich, was
ab Herbst dieses Jahres geschieht!

Der Stellenwert der ambulanten gemeindeintegrierten Versorgung verringert
sich.

Neue Forderrichtlinien sind wegen der Verkurzung der Arbeitszeiten im
Offentlichen Dienst ohnehin erforderlich.

Zusammenfassung

Die gemeindeintegrierte und regionalisierte Versorgung von psychisch
Kranken und Behinderten in Duisburg funktioniert.

Die psychiatrischen Abteilungen der Krankenhaustrdger und Hilfsgemein-
schaften sind untereinander durch Kooperationsvereinbarungen vernetzt.

Die Duisburger Hilfsvereine sind bereit, in ihrem jeweiligen Sektor alle
ambulanten und teilstationaren Angebote fir jede Patientengruppe vorzu-
halten. Sie halten schon jetzt vor:

Kontaktzentren
Berufsbegleitenden Fachdienst
Platze fur Betreutes Wohnen
Beschaftigungsangebote

Die Hilfsvereine haben Felder besetzt, die von den traditionellen Wohlfahrts-
verbanden nicht genigend oder gar nicht wahrgenommen worden sind.
Deshalb ist ihnen auch ein Mitspracherecht bei der regionalen Versorgung
einzurdumen.

- Was fehlt, ist die Aufstockung der Platze fur Betreutes Wohnen.
Wohnung ist kaum zu beschaffen. Kaufen ist angesagt.

- Was fehlt, sind Tagesstatten und Wohnheimplatze zur ortsnahen Unter-
bringung von chronisch psychisch Kranken aus den Landeskliniken und
hausliche psychiatrische Pflege -

Regenbogen griindet eine gemeinnitzige GmbH zur Realisierung einer
Einrichtung mit ca. 40 Platzen.

- Was fehlt, ist ein Kriseninterventionsdienst.

- Was fehlt, sind die auf die Besonderheiten alter psychisch kranker Menschen
speziell zugeschnittenen Angebote.

- Die Personalkapazitaten sind ausgelastet. Bessere Fortbildung ist notwendig.

- Die derzeitigen Leistungen durch die Hilfsvereine werden zu 50% mit
Arbeitsbeschaffungsmal3nahmen erbracht, mit der Situation des standigen
Wechsels und der Gefahr der Leistungsverminderung bei Ausfall. Die
Leistungen sind dauerhaft zu finanzieren durch Regelleistungen der
Kranken- und Rentenversicherung.
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Beschaftigungsmoglichkeiten und Trainingsmaflinahmen mussen stabilisiert

und erweitert werden.
Die Arbeitszeitverkirzungen im offentlichen Dienst sind durch neue

Forderrichtlinien auszugleichen.
Angestrebt werden sollte weniger Burokratie bei der Férderung, das wiirde

den Klienten zugute kommen.
Gut ware eine Blundelung der Finanzierungsmaoglichkeiten, damit der

Verwaltungsaufwand gering gehalten werden kann.
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Die Abteilung Gemeindepsychiatrie am Zentralinstitut flr
Seelische Gesundheit in Mannheim und die Kooperation mit
den Gesundheitseinrichtungen in der Stadt

B. Voges

Bei der Absprache meines Themas wurde mir die Aufgabe gestellt, nicht in
erster Linie einzelne Einrichtungen oder deren direkt patientenbezogene
Versorgungsarbeit zu schildern, sondern in Hinsicht auf das Generalthema der
diesjahrigen Tagung - namlich: Konzept des ,Gemeindepsychiatrischen
Verbundes" - vielmehr Uber die bestehende Einbindung von Versor-
gungskomponenten in die ortliche Versorgungsstruktur, die Zusammenarbeit
zwischen frei-gemeinnitzigen und kommunalen Diensten und Einrichtungen
sowie die planerische Zielsetzung und Schritte ihrer Umsetzung zu berichten.
Weiter wird gefragt, ob die Kooperation gelingt und Uberschaubare
Versorgungsstrukturen entstanden sind.

Unter Berucksichtigung dieser Vorgaben werde ich zunachst das Zentralinstitut
fur Seelische Gesundheit (ZSG) beschreiben, dann die Abteilung
Gemeindepsychiatrie vorstellen und abschlie3end Vergleiche der komple-
mentéren psychiatrischen Versorgung Mannheims mit dem von der Exper-
tenkommission empfohlenen Konzept des ,Gemeindepsychiatrischen Ver-
bundes" ziehen.

Mannheim, die zweitgrof3te Stadt in Baden-Wirttemberg, hat ca. 300000
Einwohner. Sie verflgt mittlerweile tGber ein Netz psychiatrischer Institutionen
und Dienste von betrachtlichem Umfang, womit nicht gesagt sein soll, daf3
bereits alles erreicht ist und nichts mehr der Weiterentwicklung bedarf. Aber im
Vergleich zu vielen anderen Kommunen ist in den letzten 15 Jahren aus einer
Situation des Mangels heraus ein reichhaltiges Angebot aufgebaut worden (1). !

Mannheim besal3 flr die stationare psychiatrische Versorgung seiner Bevol-
kerung bis 1975 nur das ca. 35 km entfernt gelegene Psychiatrische Lan-
deskrankenhaus Wiesloch. Wenige niedergelassene Nervenarzte standen fir
die ambulante Behandlung zur Verfiigung. Im komplementéren Bereich gab es
nur eine Aulienfirsorgestelle des Psychiatrischen Landeskrankenhauses
Wiesloch am Gesundheitsamt Mannheim und seit 1966 einen ersten
Patientenclub. Allerdings wurde auf Initiative des Psychiatrischen Lan-
deskrankenhauses Wiesloch bereits 1958 in Mannheim eine Arbeitsthera-
peutische Werkstatte mit anfangs 15 Platzen fir aus stationarer Behandlung
entlassene Mannheimer Bewohner ins Leben gerufen. Die Gesamtsituation, vor
allem unter dem Gesichtspunkt gemeindepsychiatrischer Versorgung, war
jedoch alles andere als zufriedenstellend und entsprach damit dem wenig
erfreulichen Bild der allgemeinen Lage der psychiatrischen Versor-
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gung in der Bundesrepublik Deutschland Ende der 60er, Anfang der 70er Jahre
(3).

Dal? sich diese Situation in Mannheim anderte, ist Folge gunstiger Umstande und
zielgerichteter Aktivitaten. Zur Erlauterung bedarf es eines kurzen zeitlichen
Ruckblicks. Als nach dem 2. Weltkrieg langsam wieder eine Hinwendung zum
Ausland mdglich wurde, registrierten einige Psychiater, dald sich in den 50er
und 60er Jahren zunachst vor allem in England und in den Vereinigten Staaten
eine Anderung der Bewertung psychiatrischer Versorgung entwickelt hatte, als
deren Konsequenzen in England 1959 der Mental Health Act erlassen wurde,
dessen Ziel es vor allem war, psychiatrische Grol3krankenh&auser aufzulésen.
Dafur sollten in den Krankenh&ausern der Gemeinde psychiatrische Abteilungen
auf- und ausgebaut und mit halbstationdren und ambulanten Einrichtungen
erganzt werden. In den Vereinigten Staaten fiihrte 1963 eine Gesetzesvorlage
zur  Errichtung gemeindepsychiatrischer Zentren. Die psychiatrische
Versorgung sollte gemeindenah oder besser gemeindeintegriert erfolgen.
Vorbeugung wie auch die Behandlung und Nachsorge psychischer Stérungen
sollten nicht weitab hinter Anstaltsmauern geschehen, sondern dort erfolgen,
wo sie entstinden, namlich im sozialen Umfeld. Damals wurden
zwischenmenschliche und soziale Verflechtungen als Ursache psychischer
Erkrankungen sehr in den Vordergrund geriickt. Heute finden in der Annahme
einer multifaktoriellen Genese psychischer Erkrankungen auch wieder geneti-
sche und perinatale Aspekte die ihnen zustehende Berticksichtigung.

Die Bedeutung der neuen Entwicklung im Ausland wurde sehr frih in der
Psychiatrischen Universitatsklinik Heidelberg, nur ca. 15 km von Mannheim
entfernt, vom damaligen Ordinarius Prof. von Baeyer und einigen seiner
arztlichen Mitarbeiter, darunter auch Prof. Hafner, erkannt. Dal3 sich gerade im
Heidelberg-Mannheimer Raum zukunftsorientierte  Aktivitaten und ein
Bewul3tsein fur soziale Fragen etablierten, liegt sicher ein Stiick in der Tradition
dieser Region begrindet (5). Eher zufallig mag es gewesen sein, daf3 auf
kommunaler Ebene zur selben Zeit in Mannheim ein Sozialbirgermeister tétig
war - namlich Dr. Martini -, der seine Fahigkeiten und Kréafte darauf verwandte,
die Gesundheitseinrichtungen und hierunter auch die psychiatrische
Versorgung in Mannheim zu verbessern. Interessen der Psychiater der
Heidelberger Universitat und Interessen der Stadt Mannheim fiihrten zur Bildung
eines Vereins. 1965 plante dieser ,Verein zur Errichtung und Forderung eines
Modellinstituts fiir sozialpsychiatrische Therapie und Forschung e. V."
zusammen mit der damals bereits konzipierten zuktnftigen Il. Medizinischen
Fakultat Mannheim der Universitat Heidelberg die Errichtung eines solchen
modernen Forschungs-, Ausbildungs- und Therapiezentrums in Mannheim. Es
sollte als Uberregionales Modellinstitut die in den anderen Landern auf diesem
Gebiet gewonnenen Erfahrungen auf deutsche Verhdaltnisse anpassen und
auswerten. Aus diesem Plan ging das heutige Zentralinstitut fir Seelische
Gesundheit hervor, das seine Téatigkeit 1975 aufnahm.
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1968 war an der Universitat Heidelberg unter Leitung von Prof. Hafner bereits
eine Sozialpsychiatrische Klinik eingerichtet worden. Ihre Aufgabe bestand
darin, Forschungs- und Behandlungsprogramme sowie ein Stammpersonal
aufzubauen, um die wichtigsten Funktionen des geplanten Modellinstituts
realisieren zu konnen. Ein Forschungsteam dieser Sozialpsychiatrischen Klinik
fihrte in Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Nervendarzten der Stadt
Mannheim, mit dem Psychiatrischen Landeskrankenhaus Wiesloch, einer
groRen Zahl anderer Kliniken innerhalb und auf3erhalb von Mannheim, mit dem
Staatlichen Gesundheitsamt und mit allen stadtischen, frei-gemeinnitzigen und
privaten Sozialdiensten Mannheims eine Studie durch, die Hafner und
Mitarbeiter 1969 unter dem Titel ,Inzidenz seelischer Erkrankungen in
Mannheim 1965" veroffentlichten (6).

Mitten in der Stadt, dort wo nach der Inzidenzstudie die Anzahl psychiatrischer
Ersterkrankungen besonders hoch war, stellte die Mannheimer Kommune ein
Baugrundstiick zur Verfliigung, um dem Institut eine optimale Erfullung seiner
gemeindeorientierten Aufgaben, die neben der Forschung gleichrangig
erfolgen sollten, zu gewadhrleisten. Das Institut stellte sich die Aufgabe, flr
Mannheim das Modell einer modernen psychiatrischen Versorgung und
Behandlung der Bevdlkerung in enger kollegialer Zusammenarbeit mit dem
Klinikkum Mannheim der Universitdt Heidelberg, mit den niedergelassenen
Arzten und allen sozialen Einrichtungen anzubieten, die in der Betreuung
seelisch Kranker téatig sind.

Zur Verwirklichung des ZSG waren viele Hirden zu Uberwinden, deren
Erorterung an dieser Stelle zu weit fihren wirde. Erwahnt sei aber, dal
damals das Kultusministerium des Landes Baden-Wiurttemberg den Wissen-
schaftsrat um Stellungnahme zur Foérderungswiirdigkeit des Modellinstituts
bat, die bejaht wurde. Ebenfalls sprach sich der Landesausschuf’ fir Reha-
bilitationsmalRnahmen des Landes Baden-Wiurttemberg fur die Errichtung des
Instituts aus. Die Baukosten von ca. 40 Millionen DM wurden von der Stiftung
Volkswagenwerk, der Bundesrepublik Deutschland und dem Land Baden-
Wirttemberg, das auch die laufenden Kosten tragt, erbracht.

Dieser Exkurs soll zum einen das Verstandnis fir den Hintergrund der
psychiatrischen Versorgung Mannheims férdern, zum anderen die positiven
Konsequenzen einer guten Kooperation und Koordination verdeutlichen, die ja
auch von der Expertenkommission in kaum zu tberschéatzender Bedeutung fur
das Gelingen eines ,Gemeindepsychiatrischen Verbundes" angesehen werden.

Ich will nun einen orientierenden Uberblick zum Aufbau und zur Organisation
des ZSG und der Abteilung Gemeindepsychiatrie geben und anschlie3end
Strukturen, Dienste und Einrichtungen sowie deren Zusammenarbeit in
Mannheim mit Bezug auf das Konzept des ,Gemeindepsychiatrischen
Verbundes" der Expertenkommission erlautern.
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Abbildung 1: Medizinisch-psychiatrische Einrichtungen und Dienste f(r
psychisch Kranke in Mannheim (ca. 300000 Einwohner)

Zentralinstitut fir Seelische Gesundheit

— Kinder- und Jugendpsychiatrische
Kiinik mit Ambulanz

— Psychosomatische Klinik mit Ambulanz

— Psychiatrische Klinik mit Ambulanz

— Aftentagesklinik

— Tageskliinik

— Abteilung Gemeindepsychiatrie

— 24stundiger Bereitschaftsdienst im Institut und Klinikum
— Konsiliardienst im Klinikum

Psychiatrisches Landeskrankenhaus Wiesloch

Praxen niedergelassener Nervenarzte

Gesundheitsamt

Kreispfiegeheim

Jui oo JULINcone o cine macdizindcabeno e innnhe Inciiulionen, Ao
Auf der Abbildung 1 sind medizinisch-psychiatrische Institutionen, d. h.
Einrichtungen und Dienste fur psychisch kranke Einwohner der Stadt Mannheim
zusammengestellt, in denen neben anderen Berufsgruppen auch Arzte
beschéftigt sind. Ich beginne mit einer vereinfachten Darstellung der Gliederung
des Zentralinstituts fur Seelische Gesundheit. Neben Forschungseinrichtungen
sind unter einem Dach drei Kliniken untergebracht. Es handelt sich um die
Kinder- und Jugendpsychiatrische Klinik mit 48 Betten, die Psychosomatische
Klinik mit ebenfalls 48 Betten sowie die Psychiatrische Klinik mit 106 Betten.
Jeder Kiinik ist eine Ambulanz zugeordnet. Zur Psychiatrischen Klinik gehéren
eine im Institut selbst untergebrachte Altentagesklinik mit 12 Platzen und eine
auBerhalb angesiedelte Tagesklinik mit 20 Platzen. Die Abteilung
Gemeindepsychiatrie ist eine von acht Institutsabteilungen - andere sind z. B.
die  Abteilung fir  Neuroradiologie, Klinische  Psychologie und
Medizinsoziologie. Zur Notfallversorgung und Krisenintervention steht ein
24stundiger arztlicher Bereitschaftsdienst im Institut und im Klinikum zur
Verfugung. Zudem leisten vier Arzte des Instituts im Klinikum tagsiber
Konsiliardienst. Weitere medizinisch-psychiatrische Kerneinrichtungen fir
psychisch kranke Mannheimer Einwohner sind das Psychiatrische
Landeskrankenhaus Wiesloch, die Praxen niedergelassener Nervenarzte und
die Abteilung Gesundheitshilfe im Gesundheitsamt. Ein Kreispflegeheim steht
unter arztlicher Leitung, gehort aber in engerem Sinn zu begleitenden und
erganzenden Einrichtungen, die in Abbildung 2 wiedergegeben sind.
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Abbildung 2: Begleitende und erganzende Einrichtungen und Dienste fiir
psychisch Kranke in Mannheim (ca. 300000 Einwohner)
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Diese enthalt eine Ubersicht zu begleitenden und erganzenden Einrichtungen
und Diensten fur psychisch kranke Mannheimer Einwohner, in denen entweder
Uberhaupt keine Arzte oder diese wenigstens nicht hauptamtlich beschéftigt
sind. Fir erwachsene psychisch Kranke existieren mittlerweile sechs
Wohnheime mit ca. 170 Platzen, neun therapeutische Wohngemeinschaften
mit insgesamt 64 Platzen, finf Patientenclubs, ein sogenannter Tagestreff mit
Tagesstattencharakter und seit Mai 1989 ein sozialpsychiatrischer Dienst in der
Organisationsform Baden-Wdurttembergs (4). Eine Arbeitstherapeutische
Werkstatte - anerkannt als Werkstatt fir Behinderte - bietet in zwei
Betriebsstatten fir ausschliel3lich psychisch Kranke jeweils 60 Arbeitsplatze.
Die Einrichtung der Offenen Tar, der Telefonseelsorge und vier
Suchtberatungsstellen runden zusammen mit dem Sozialamt und dem
allgemeinen Sozialdienst der Stadt das Bild ab.

Etwas ausfuhrlicher mdchte ich die Abteilung Gemeindepsychiatrie
beschreiben, die sich aus der Arbeitsgruppe Gemeindepsychiatrie der friheren
Sozialpsychiatrischen Klinik entwickelte und mit ihren Dienstrdumen im ZSG
untergebracht ist. Aufgabe und Ziel dieser Abteilung ist es, die Verbindung
zwischen dem Zentralinstitut und den kommunalen sowie Kkaritativen
Einrichtungen der Stadt fur psychisch Kranke herzustellen. Neben ihrer
Verankerung im ZSG und damit ihrer wechselseitigen Verbindung zu Kran-
kenstationen und Ambulanzen, sind intensive Kontakte zu allen sozialen
Institutionen und Organisationen der Stadt aufgebaut, die m irgendeiner Weise
an der Versorgung psychisch Kranker beteiligt sind. Eine Gruppe von acht
Mitarbeitern der Berufskategorien Krankenpflegepersonal, Sozialarbeiter
Sekretarin, Arzt, nehmen in ihrer Arbeit teil an Initiativen und Austausch -sowie
Kooperations- und Koordinationsprozessen, die m Verbindung mit
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dem Bereich komplementarer Versorgung psychisch Kranker stehen. Den
Hauptteil der Arbeit nimmt die sozialpsychiatrische Beratung professioneller
Betreuer, die nicht speziell psychiatrisch ausgebildet sind, ein. Weitere
Schwerpunkte sind die sozialpddagogische und sozialarbeiterische Tatigkeit
mit psychisch Kranken und Behinderten, die die Bereiche Nachsorge, Beratung
und Koordination umfassen. Darlber hinaus werden eigene Ver-
sorgungsmafinahmen, wie Betreuung von Wohngemeinschaften, Clubangebote
und vorberufliches Training in einem Laden von den Mitarbeitern alleine
getragen. Die Kooperation verteilt sich in unterschiedlicher Intensitat auf alle in
Abbildung 1 und 2 aufgelisteten Institutionen, woraus sich ein Einblick in das
Ausmal der intra- und extramuralen Verzahnung der Abteilung ergibt.

Umfassend wurde der erste Aufbauabschnitt der Gemeindepsychiatrie von
Porksen in seinem 1974 erschienenen Buch ,Kommunale Psychiatrie - das
Mannheimer Modell" beschrieben (7). Theoretische Basis des praxisbezogenen
Buches war der Standpunkt einer Ablosung rein patienten- und institu-
tionsbezogenen Orientierung zugunsten einer populations- und gesell-
schaftsbezogenen Orientierung. Primarpravention sei denkbar, wenn die
gesellschaftlichen Krafte geweckt und Fehlentwicklungen riickgangig gemacht
wirden. In dieser Betrachtungs- und Auffassungsweise spiegeln sich aus
heutiger Sicht und aufgrund zwischenzeitlich gemachter Erfahrungen teilweise
zeitgebundene ldeen der Endsechzigerjahre wider, die sich nicht in jeder
Hinsicht als zutreffend erwiesen haben. Meines Erachtens ist es aber auch
heute unverandert notwendig, in der gemeindepsychiatrischen Arbeit die
institutioneile und sozialpolitische Ebene aufmerksam zu registrieren und zu
bewerten. Die Alltagsarbeit allerdings ist Gberwiegend von Lésungsversuchen
der psychiatrischen Versorgung bestimmt, die die Merkmale Planung,
Initiierung, Koordinierung und Beratung aufweisen. Alle diesbeziglichen
Bemiihungen haben aber nur dann Aussicht auf Erfolg, wenn sie sich in engem
Kontakt zu allen verantwortlichen kommunalen und Kkaritativen Stellen
vollziehen.

Nach dieser Ubersicht mochte ich nun Einrichtungen der psychiatrischen
Versorgung in Mannheim mit den Empfehlungen der Expertenkommission (2)
im Kapitel ,Aufbau eines gemeindepsychiatrischen Verbundes als Fundament
allgemeinpsychiatrischer ambulanter  Versorgung" und im Kapitel
.Koordination und Steuerung" vergleichen. Vorgeschlagen wird ein drei-
gliedriges System, das die Komponenten 1. eines aufsuchend-ambulanten
Dienstes, 2. einer Einrichtung mit Kontaktstellenfunktion und 3. einer Tages-
statte umfassen soll. Zur Lenkung der im Versorgungsgebiet notwendigen
Hilfen far psychisch Kranke wird zur Einrichtung einer Koordinationsstelle
geraten.

Zul.:

Die Einrichtung eines aufsuchend-ambulanten Dienstes existiert in Baden-
Wiirttemberg in Form des sozialpsychiatrischen Dienstes, der nach

a7



Abschlul3 einer 5jahrigen Modellphase 1986, die wissenschaftlich vom ZSG
begleitet wurde, von 1987 bis 1989 flachendeckend im gesamten Bundesland
aufgebaut wurde (8). Mannheim verfligt als eine der letzten Kommunen seit Mai
1989 lber diesen Dienst. Die langere Wartezeit bis zu seiner Einrichtung konnte
weitgehend  dadurch  kompensiert  werden, daR die  Abteilung
Gemeindepsychiatrie mit einem Teil ihrer Arbeit seit Jahren Modellfunktion fir
diesen nun realisierten Dienst erfillte. Richtlinien,  Tragerschatft,
Organisationsform und  Finanzierung enthalten im  Vergleich zu
sozialpsychiatrischen Diensten anderer Lander viele Sonderaspekte, deren
genaue Darlegung den mir gegebenen Rahmen sprengen wirde. Hier sei nur
gesagt, dald es sich um einen ambulanten Sonderdienst handelt, der den
allgemeinen Sozialdienst ergédnzt und sich vorrangig um die Aufgaben der
nachgehenden Betreuung chronisch psychisch Kranker kiimmert. So wie im
allgemeinen Sozialdienst kein Arzt vertreten ist, ist auch in den sozialpsych-
latrischen Diensten des Landes Baden-Wirttemberg kein Arzt als fester
Mitarbeiter vorgesehen. Vorgeschrieben ist in erster Linie die Beschéaftigung
von psychiatrisch erfahrenen Sozialarbeitern und Fachkrankenpflegepersonal.
Auch Psychologen kénnen im Dienst tatig werden. Jedem Dienst wird allerdings
nach den Richtlinien empfohlen, auf Honorarbasis einen Arzt zur Beratung zu
gewinnen.

Zu den Aufgaben des Dienstes gehort u. a. die ambulant aufsuchende Tatigkeit.
Ob ein Dienst vor allem ambulant aufsuchend arbeitet, sollte nicht
festgeschrieben werden. Ohne Zustimmung des psychisch Kranken einfach
nach Fremdaktivierung bei ihm aufzutauchen, berihrt rechtliche Fragen, ganz
abgesehen davon, dal3 die Kapazitat eines Dienstes schneit erschopft ist, wenn
viele Reisewege die Arbeitszeit aufzehren. Mitarbeiter des Dienstes sollen aber
alle Kontaktmoglichkeiten unaufdringlicher Art intensiv nutzen, um eine
Verbindung zum Patienten herzustellen, z. B. wahrend seines stationdren
Aufenthaltes oder wahrend eines Praxisbesuches beim Arzt oder auch in Form
eines Besuches in der Nachbarschaft. Ein solcher Dienst sichert den
nichtarztlichen Versorgungsbedarf chronisch psychisch Kranker, der meist sehr
viel gréRer ist als der arztliche Versorgungsbedarf. Durch diese Gegebenheit
wird allerdings die fachpsychiatrische arztliche Betreuung nicht
gegenstandslos. Sie ist schon unter dem Gesichtspunkt der oft unverzichtbaren
und wichtigen medikamentosen Behandlung dringend erforderlich, zudem
fuhlen sich viele Patienten durch die dem Arzt eingeraumte Fachautoritat
geschitzt. Daneben aber gilt, daf3 die Praxis ein ,Kunstort" ist, der nur wenig
Bezug zur Alltagsrealitdt des Kranken hat. Wohnen, Arbeiten und Freizeit sind
Bereiche, fir deren Begleitung ein sozialpsychiatrischer Dienst mehr
Kompetenz besitzt als die Gruppe der Arzte, auch die der
gemeindepsychiatrisch orientierten. Hilfreich kann der ambulant aufsuchende
Dienst bei betreutem Einzelwohnen sein. Die Betreuung therapeutischer
Wohngemeinschaften und Wohngruppen durch einen ambulant aufsuchenden
Dienst ist in Baden-Wurttemberg nicht zu vertreten, da hier therapeutische
Wohngemeinschaften regelméRig durch vom tber-
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drtlichen Sozialhilfetrager finanzierte Fachkrafte betreut werden. Doppel-
versorgung sollte auf jeden Fall vermieden werden, was am ehesten durch
sinnvolle Koordination gelingt. Wenn unterschiedliche Institutionen ihre
Aufgaben auch getrennt zu erflillen haben, sollte unter dem Fachpersonal ein
regelmafiiger Austausch und eine gegenseitige Kenntnis des Arbeitsbereiches
gesichert sein. Erwirken laRt sich diese Bedingung durch regelmalige
Arbeitstreffen; in Mannheim wird so verfahren.

Die Einbeziehung sogenannter psychosozialer Dienste als ,begleitende Hilfen
im Arbeitsleben" in einen ambulant aufsuchenden Dienst, zumindest in dessen
Dienststelle, erscheint sinnvoll. In beiden Bereichen gibt es Uberlappungen,
und standige Austauschmdoglichkeiten sowie Koordinierung unterschiedlicher
Hilfen sind der Aufgabenbewaéltigung sehr forderlich. In Baden - in
Wirttemberg ist die Integration des psychosozialen Dienstes in den
sozialpsychiatrischen Dienst im Auftrag des Landeswohlfahrtsverbandes
Wirttemberg-Hohenzollern zu erwarten - befindet sich der psychosoziale
Dienst noch in der Modellphase. Fur Mannheim ist eine Planstelle eingerichtet,
die rdumlich und institutionell an eine Suchtberatungsstelle der Hauptflrsorge
gebunden ist. Zu dem diese Position ausfillenden Mitarbeiter bestehen von
Seiten  des  sozialpsychiatrischen  Dienstes und der  Abteilung
Gemeindepsychiatrie tragfahige Kontakte.

In Mannheim hat es betrachtliche Zeit gebraucht, flr die Einrichtung des
sozialpsychiatrischen Dienstes ein akzeptiertes Konzept der Tragerschaft zu
konstituieren. Jetzt ist eine Arbeitsgemeinschaft aus vier Tragern gebildet, die
in einem Kooperationsvertrag den Dienst verwirklichen. Urspriinglich hatten
sich das Zentralinstitut und Vertreter der Liga der Wohlfahrtsverbé&nde jeweils
um die alleinige Tragerschaft beworben. Der Sozialblrgermeister der Stadt als
Herr des Verfahrens wollte jedoch nur ein Kooperationsmodell zulassen, um der
Gefahr einer einseitigen Ausfiihrung und Gestaltung des Dienstes vorzubeugen.
Im Hintergrund spielten aber auch kommunalpolitische Aspekte eine Rolle. Ich
erwahne diesen Gesichtspunkt hier, weil er in meinen Uberlegungen zur von
der Expertenkommission vorgeschlagenen Einrichtung einer
Koordinationsstelle im kommunalen Verwaltungsbereich eine gewisse
Bedeutung besitzen wird.

Zu 2.

Einrichtungen mit Kontaktstellenfunktion gibt es mittlerweile an vier ver-
schiedenen Ortlichkeiten in Mannheim. Die hochste Zugangsschwelle ist
sicherlich beim Gang in die Abteilung Gemeindepsychiatrie zu Gberwinden, da
sie raumlich im ZSG untergebracht ist und das Aufsuchen an das Betreten der
psychiatrischen Institution, gebunden ist. Diese liegt zwar zentral mitten in der
Stadt und der Zugangsbereich entspricht atmosphéarisch und in seiner baulichen
Gestaltung einer Mischung aus Hotelhalle und o6ffentlichem Wartebereich.
Begegnungen mit dem Betreuungspersonal sind jedoch naturgemali
unvermeidbar und eher haufig. Zudem sind die Tiren der Arbeitszimmer der
Mitarbeiter nur dann offen, wenn die jewelilige
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Arbeit eine Unterbrechung zula3t. Fir das Aufsuchen der Abteilung ist aber
keine arztliche Uberweisung notwendig und die Mitarbeiter sind um zugewandte
Offenheit bemiht. Eine &hnliche Situation ist in der Dienststelle des
sozialpsychiatrischen Dienstes gegeben. Auch sie liegt mitten in der Stadt, ist
aber unauffalliger erreichbar und nicht durch medizinisch-psychiatrische
Merkmale belastet. Eine deutlich niedrigere Zugangsschwelle ergibt sich beim
Besuch eines der Clubs oder des Tagestreffs. Die Clubraume befinden sich in
der Nahe des Zentralinstituts. Wahrend der Clubzeiten ist wenigstens ein
ehrenamtlicher Helfer und meist auch ein Mitarbeiter der Abteilung
Gemeindepsychiatrie anwesend.

Eine letzte Moglichkeit zur Kontaktaufnahme besteht im Besuch eines ganz in
der Nahe des ZSG gelegenen Cafes. Dieses Cafe hat keinerlei Verbindung zum
ZSG aulRer seiner raumlichen Nahe. Es ist aus eigener Initiative der Bewohner
stadtteilbezogen entstanden. Die flir dieses Cafe verantwortlichen Personen
zeichnen sich durch ein soziales Engagement aus, das psychisch Kranke
miteinbezieht und ihnen ein Entgegenkommen beim Besuch dieser Einrichtung
sichert.

Zu 3.:

Die dritte Komponente des ,,Gemeindepsychiatrischen Verbundes", namlich die
Tagesstatte, ist in Mannheim leider bisher nicht realisiert worden. Zunachst
wurden im komplementaren Bereich wichtigere Dienste und Einrichtungen
aufgebaut. Auch war der Mangel einer fehlenden Tagesstatte nicht so auffallig,
solange der Arbeitsmarkt fur psychisch Kranke nicht so desolat war wie
gegenwartig und zudem eine grofRere Werkstétte flr psychisch Behinderte mit
120 Platzen eine Tagesstrukturierung mit Arbeitsangebot vorhielt. Mittlerweile
nehmen in der Werkstatt fir Behinderte solche psychisch Kranke Platze ein,
die friher noch auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt Beschaftigung fanden.
Herausgedrangt werden die Kranken mit Grenzleistungen, fir die und auch fr
deren Angehdrige ein Tagesstattenangebot aufRerordentlich hilfreich und
entlastend ware. Leider ist die Stadt Mannheim seit einiger Zeit finanziell in
bedrangter Lage. Da als Kostentrager einer Tagesstatte die Krankenkassen
nicht zu gewinnen sind und nach dem Gesundheitsreformgesetz noch weniger
mit einer finanziellen Unterstiitzung in absehbarer Zeit zu rechnen ist, bleibt der
drtliche Sozialhilfetrager zunachst in der Pflicht, deren Erfillung jedoch nicht
zu erzwingen ist. Eine geringe Entlastung dieses Engpasses hat die Abteilung
Gemeindepsychiatrie dadurch bewirkt, daf} sie jeweils donnerstags im
sogenannten Tagestreff die Clubraume von 11 bis 17 Uhr durchgehend
offenhdlt. Hier kann jeder psychisch Kranke zu einem ihm beliebigen Zeitpunkt
eintreffen, sich an der Zubereitung eines Mittagessens beteiligen, Gymnastik
betreiben, Gespréache fuhren, spielen oder an einer Handarbeitsgruppe teilneh-
men. An den ubrigen Wochentagen auf3er samstags bietet die Abteilung in den
Clubraumen jeweils fur drei Stunden vormittags eine Begegnungsmoglichkeit
an, in der ein Beschaftigungsangebot enthalten ist. Die Abteilung
Gemeindepsychiatrie hat vor drei Jahren als eigenes Projekt einen kleinen
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Laden aufgebaut, ,n dem Uberwiegend Gegenstande aus Werkstatten fir
Behinderte verkauft werden. Mittlerweile werden in diesem Laden Arbeits-
versuchsplatze in vorberuflicher Rehabilitation angeboten. Produkte, die
wahrend des dreistiindigen Beschéaftigungsangebotes in den Clubrdumen
hergestellt werden, kénnen in diesem Laden verkauft werden. Das Entgelt fir
die Beschaftigung ist gering, es betragt 1,50 DM. Ein Teil des Geldes wird durch
den Erlés im Laden zusammengetragen, das Projekt ist aber auch auf Spenden
angewiesen.

AbschlieRend méchte ich auf den mir am wichtigsten erscheinenden Punkt der
Expertenkommission, namlich die Einrichtung einer Koordinationsstelle
eingehen.

Meistens la3t sich eine angemessene und wirkungsvolle gemeindepsychia-
trische Versorgung nur schrittweise aufbauen, wobei eine organische Ent-
wicklung, vom Vorhandenen ausgehend, im Aufbau der notwendigen Dienste
und Einrichtungen das Ziel sein mul3. Ist diese Entwicklung mehr oder weniger
gelungen, bedarf sie der standigen koordinierenden Uberwachung, um der
Gefahr einer Doppel-, Fehl- oder Unterbetreuung entgegenzuwirken. Die
Expertenkommission empfiehlt fir diese wichtige, aber auch schwierige Arbeit
die Bildung einer Koordinationsstelle, die als mit einer Fachkraft besetzten
Verwaltungsstelle bei den kommunalen Gebietskorperschaften, genauer beim
zustandigen Dezernenten, angebunden und durch einen Beirat erganzt sein
soll.

In Mannheim sind an der Bewaltigung dieser Lenkungsaufgabe zwei ,Steue-
rungsinstrumente” beteiligt. Das erste ist ein Koordinationsgremium, das 1975
nach Inbetriebnahme des ZSG gegriindet wurde. Ziel dieses Gremiums ist eine
Verbesserung von Koordination und Kooperation zwischen den an der
Versorgung psychisch Kranker beteiligten Einrichtungen und Diensten.
Urspriinglich war es ein arztliches Koordinationsgremium, nach und nach sind
Vertreter vieler anderer mit der psychiatrischen Versorgung betrauter Bereiche
einbezogen worden, so z. B. Vertreter der Arbeitstherapeutischen Werkstatte,
der Stadtverwaltung, der Wohnheime fur psychisch Kranke und Vertreter der
Wohlfahrtsverbande. Das Gremium tritt ein- bis zweimal pro Jahr zusammen
und ladt je nach Thema zusatzliche Teilnehmer ein. Die im Gremium
besprochenen Fragen und anstehenden Entscheidungen sollen nach
Moglichkeit im Einvernehmen geregelt werden. Gelingt dies nicht, gelten
Abstimmungsergebnisse. Die Teilnehmer des Gremiums verstehen sich als
Vertreter ihrer Institution und setzen sich fir diese ein.

Ein sehr ahnliches Konstrukt - bezeichnet als Psychiatriearbeitskreis - ist in den
Richtlinien fir den sozialpsychiatrischen Dienst in Baden-Wirttemberg
vorgesehen. Er kann wie das Koordinationsgremium nur beraten und
empfehlen, hat somit keine Madglichkeiten, Anliegen unmittelbar durchzu-
setzen, er kann aber unter Umstanden durch das Gewicht der einzelnen
Gruppenvertreter durchaus Entwicklungen in Gang setzen. Es wird in Kuirze
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die Frage zu klaren sein, ob das bisherige Koordinationsgremium in Mannheim
in diesen vorgeschriebenen Arbeitskreis tUbergeht.

Ais zweite in die Koordination gemeindepsychiatrischer Versorgung einge-
bundene Lenkungssteife ist die Abteilung Gemeindepsychiatrie zu nennen.
Sitzen im Koordinationsgremium im wesentlichen die Spitzenvertreter der
vielfaltigen Einrichtungen und Dienste, so haben die Mitarbeiter der Abteilung
Gemeindepsychiatrie zwar auch zu ihnen Verbindung und Zugang, durch ihre
breite beratende Tatigkeit besteht jedoch auch eine sehr enge Beziehung zur
personellen Basis. In die Alltagsarbeit der Abteilungsmitglieder flie3en sowonhl
Informationen von Seiten der psychisch Kranken als auch der sie betreuenden
Personen in groRer Offenheit und Fulle. Mit der im Vordergrund stehenden
Beratungsfunktion der Abteilung ist untrennbar eine Antennenfunktion
verbunden, Uber die viele Nachrichten eingehen. Eine unabdingbare
Voraussetzung fur die Bereitschaft zur Informationsabgabe ist ein
Vertrauensverhdltnis, das sich nur auf der Grundlage von Kompetenz, Achtung
und Gleichrangigkeit entwickeln kann. Ist diese Beziehungsstruktur garantiert,
entsteht ein Informations- und Einblicksgeflige, das eine genaue Kenntnis der
Patientengruppen und der Gesamtstruktur der psychiatrischen Versorgung
ermdglicht. Aus diesem Detailwissen lassen sich Mangel und Starken der
Versorgung erkennen und das verantwortliche Umgehen mit diesem Wissen
kann zur sinnvollen Koordination eingesetzt werden. Ich kann mir kaum einen
Verwaltungsfachmann nebst einem Beirat auf kommunaler Ebene vorstellen, die
Zugang Iin das beschriebene Beziehungsgeflige finden und sich darin
integrieren kénnten. Ich meine natirlich nicht, dal3 ein Verwaltungsfachmann
grundsatzlich von seiner Person her unpassend ware, mir erscheint er aber von
seiner Rolle her ungeeignet. Tatig in einer kommunalen Verwaltung, gelten fir
ihn administrative und wohl auch kommunalpolitische Zwange. AulRerdem
existieren auf kommunaler Ebene keine rechtlichen Madoglichkeiten zur
Durchsetzung kooperationsfordernder Entscheidungen. Géabe es eine
birokratische Reglementierung, wirde der fur eine wirkungsvolle
Koordination wichtige Austauschprozel3 von Informationen sehr schnell
versiegen. Ich bin der Meinung, dal} effektive Kooperation und Koordination, vor
allem nach der Aufbauphase von psychiatrischen Versorgungsinstrumenten, ein
von vielen Kraften bewegter auflerst empfindlicher Prozel3 ist, der nur im
Gleichgewicht zu halten ist, wenn auch umfassende psychiatrische Kompetenz
mitwirkt. Diese Befahigung ist fir mich gebunden an eine abgeschlossene
Ausbildung mit sozialpsychiatrischen Kenntnissen, aber auch an Kenntnisse
von gruppendynamischen Prozessen, klinischer Psychologie, psychiatrischer
Sozialarbeit und psychiatrischer Krankenpflege. Psychotherapeutische
Erfahrungen und die Bereitschaft zur Anerkennung der Gleichwertigkeit der
Beratenden erscheinen mir eine unabdingbare Voraussetzung, wie auch die
Fahigkeit zum Rollenwechsel in jeweils unterschiedlichen Situationen.

Angesichts dieses Aufgabenkatalogs halte ich die Einsetzung einer behdrd-
lichen Verwaltungsfachkraft fir die Koordination wenig forderlich. Schon
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ware es ja, wenn eine Stelle alles in die Hand nehmen und sachlich bezogene
Entscheidungen treffen konnte. Allein die Wirklichkeit ist anders. Im Bereich
der psychiatrischen Versorgung, stationar, ambulant oder komplementar
besteht in Fragen der Finanzierung, der Tragerschaft, der Gesetzgebung und
der gewachsenen Strukturen eine Heterogenitéat, die nicht per Dekret und auf
dem Verwaltungsweg konstruktiv gelenkt werden kann, zumal, wie bereits
gesagt, auch die dazu erforderlichen rechtlichen Voraussetzungen fehlen,
Konsensbildung, Voraussetzung fiir eine gelungene Koordination, erscheint mir
nur auf dem Weg des Verhandelns moglich. Nun kénnte man ja sagen, die
Heterogenitat im  psychiatrischen  Versorgungsgebiet muf3  einer
Vereinheitlichung weichen. Fir eine derartige Sichtweise gibt es durchaus
Argumente, deren Realisierung mir aber durch birokratische Mafinahmen
wenig aussichtsreich erscheint. Fir mich ergibt sich auch die Frage, ob
Vereinheitlichung auf dem Verwaltungswege nicht auch die Gefahr der
Reduktion und Einengung in sich birgt, im Angebot des komplementaren
Bereiches ist aber bei der unterschiedlichen Bedirfnislage psychisch Kranker
eine breite Differenzierung von Angeboten angemessen. Leben mit Qualitat
gelingt nicht in einer Monokultur, sondern nur durch Einbindung in
Vielfaltigkeit.

Einem Aufgabenverbund fir die psychiatrische Versorgung stimme ich
grundsatzlich zu, auch halte ich ein Koordinierungsorgan fir wichtig, in dem
die kommunalen Gebietskorperschaften vertreten sind. Allerdings halte ich es
nicht fir gut, deren Vertretern die Bestimmung Uber psychiatrische Anliegen
allein zu belassen. Mein abschlieRendes Votum lautet deshalb: Koordination
fallt der Einrichtung oder der Gruppierung zu, die nach den genannten Kiriterien
die umfassendste Kompetenz dazu besitzt. Koordinative Entscheidungen
mussen regionale Gegebenheiten beriicksichtigen und nach demokratischen
Regeln auf Kompetenz sowie Erfahrung aller an der Basis und der Spitze
Tatigen erfolgen und die Durchsetzung der Ergebnisse Konsequenz einer
Einigung sein, die zweifellos gelegentlich nur sehr mihevoll zu erreichen ist.
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Diskussion zum Themenbereich |
(gekirzte Fassung)
Moderation: W. Picard

Ricard: Meine Damen und Herren, ich mdchte eine Bemerkung machen, die auf
den Anfang des Referates zurtickgeht. Wahrend wir im damaligen Deutschen
Reich das ,lebensunwerte Leben" seelisch Behinderter und Kranke unter dem
Stichwort Euthanasie vernichteten, wurde in den Landern USA und
Grol3britannien die Grundlage flr die moderne Psychiatrie in der Militdrmedizin
gelegt. Sowohl in GroRbritannien als auch in den Vereinigten Staaten brachen
gerade in der MilitArmedizin die vorhandenen Strukturen in der psychiatrischen
Versorgung einfach deshalb auf, weil die &uRere Umgebung dazu zwang. Das
reicht naturlich nicht, um die ganze Entwicklung in diesen beiden Landern zu
begriinden, ist aber doch ein Hinweis darauf, wie selbst wahrend des Krieges
noch Reste von humanen Gedanken vorhanden waren und sich durchsetzen
konnten. Wir Deutsche haben den einen Weg sehr perfekt beschritten, ndmlich
den der Ausléschung, und die Anderen haben den Weg, ndmlich den der
Wiederherstellung menschlicher Existenzen beschritten. Heute sind wir Gott sei
dank etwas kliger, doch wie sehr wir in unserer Gesellschaft immer noch dazu
neigen, das Problem, mit dem wir uns auch heute wieder beschaftigen, leichter
als diese beiden angelsachsischen Lander beiseite zu schieben, zeigt sich zum
Beispiel daran, dal3 unsere politischen Korperschaften bis hin zum Bundestag
und zur Bundesregierung sich bis vor kurzem geweigert haben, das Thema der
Vernichtung von Hunderttausend seelisch Kranken tberhaupt zur Diskussion zu
bringen. Wir Deutsche scheinen es bei aller inzwischen erreichten Bereitschatft,
sich damit auseinanderzusetzen, schwerer zu haben als andere zu erkennen,
daf seelische Erkrankungen Krankheiten sind, die eine gesellschaftliche Ver-
pflichtung mit sich bringen, und dann auch die Konsequenzen daraus zu ziehen.
Ich hoffe, dal’3 wir heute und morgen dazu beitragen, die Sensibilitat, Wachheit,
und die Bereitschaft, sich damit nicht nur zu beschaftigen, sondern auch aktiv
einzusteigen und zu helfen, zu wecken und weiter zu vergrofZern.

Kulenkampff: Herr Voges, hinsichtlich der Koordinator-Position hat keiner von
uns an einen puren Verwaltungsbeamten im klassischen Sinne gedacht. Wir
haben auch die 14 Koordinatoren, die es im Modellprogramm gab, noch einmal
hinsichtlich ihrer Tatigkeit und ihrer Erfahrung in dieser Position befragt und
haben uns dann sehr bestarkt gefiihlt, eine solche Position zu empfehlen. Das
Land Nordrhein-Westfalen hat diese Empfehlung ja verdienstvollerweise
aufgegriffen und fordert jetzt pro Gebietskorperschaft eine Koordinatorenstelle.
Bei den 54 Gebietskorperschaften in Nordrhein-Westfalen ist das eine ganze
schone Masse an Geld. Es ist wirklich an keiner Stelle daran gedacht, hier eine
ubergeordnete Position zu fordern, die nach Art eines Verwaltungsbeamten
durchregiert und feststellt, was im einzelnen
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zu geschehen hatte; sondern unsere Empfehlung geht von der ganz einfachen
Erfahrung aus, dal3 ein Dezernent im kommunalen Bereich sich ja nicht nur mit
Psychiatrie, sondern auch mit vielen anderen Dingen zu befassen hat und dal3
Vieles nicht lauft, well die Information nicht richtig funktioniert. Also braucht man
jemanden, der das Versorgungsfeld kennt, mit den Leuten spricht und der weil3,
was wirklich vor Ort geschieht - denn das weil3 ein Dezernent nicht, das kann er
gar nicht alles kennen — einen, der ihm das sagt, der ihm die Vorlagen
vorbereitet, der ein Vermittler sein kann zwischen den Bedirfnissen und den
Konflikt- und Schwierigkeitslagen des Versorgungsfeldes und dem Rat. Der Rat
schlie3lich entscheidet in einer Kommune und sonst niemand, wobei die
Verwaltung sicher auch einen gewissen Einflul3 hat.

Ein solcher Mensch ist eigentlich ein Vermittler, einer der die Dinge zusam-
menbringt und versucht, im komplizierten Mechanismus einer solchen Region
zu helfen, dal3 die Entscheidungen richtig fallen. Ich wirde auch nicht sagen,
dal3 die Koordinatoren, die immerhin fast funf Jahre Tatigkeit zu verzeichnen
haben, alles sozial-psychiatrisch ausgebildete und auf dem Niveau des
Zentralinstitutes agierende Personen waren, sondern das war eine hoch
unterschiedliche Gesellschaft - da waren Germanisten dabei und Psychologen
und Leute, von denen ich gar nicht weil3, was fiir einen Beruf sie eigentlich
haben -, aber sie waren sehr wirksam, und ich habe mir nicht nur von ihnen,
sondern auch von ihren Partnern in der Region bestatigen lassen, dal3 sie
sinnvolle und verninftige Arbeit geleistet haben. Deshalb bin ich nicht wie Sie
der Meinung, daf’ Gberhaupt nur die, die eine hohe medizinische Qualifikation
besitzen, so etwas kdnnten.

Auf der anderen Seite habe ich Uberhaupt kein Verstandnis mehr fir diese
Mannheimer ldeologie, dal3 der sozialpsychiatrische Dienst eine blof3 ergén-
zende Funktion haben sollte, in der der Arzt nichts zu suchen héatte. Ich halte
das fur Unfug und bin auch grundsatzlich dagegen, weil ich mich frage, wo
denn unsere jungen Arzte, die ja keineswegs mehr nach dem Modell eines
Anstaltsarztes meiner Generation zu sehen sind, eigentlich Gemeindepsych-
latrie lernen sollen, wenn nicht tats&chlich vor Ort in den Kontaktstellen, im
Umgang mit dieser Klientel, beim Hausbesuch, an diesen konkreten, anzu-
fassenden Problemen? Wenn sie immer nur in den Stationen tatig sind, dann
sind sie fur diese ambulante Arbeit auch nicht qualifiziert. In Baden-
Wirttemberg ist es ja ein Kuhhandel gewesen, man hat auf Institutsambulanzen
verzichtet, und daflr haben sich die Kassen an den sozialpsychiatrischen
Diensten beteiligt. Das ist sicher auch eine Losung, aber auf Dauer halte ich das
Fernhalten der Arzte aus diesem Gebiet fiir nicht giinstig.

Voges: Das sind ja zwei unterschiedliche Punkte. Zum einen ist die Sorge der
starren Burokratisierung aufgetaucht. Ich denke, Sie haben sehr deutlich
gemacht, dal3 Sie das Uberhaupt nicht beabsichtigen. Allerdings denke ich, dal3
Sie die EinfluBnahmemadoglichkeit einer in der Verwaltung sitzenden Person
etwas verharmlosen. Die kdbnnen massiv sein, und dann kénnen wirklich manche
Entwicklungen aus den Proportionen laufen. Aber grund-
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satzlich halte auch ich einen Verwaltungsfachmann in einem solchen Gremium
fur auRerordentlich wichtig. Ich frage mich aber, ob die von Ihnen beschriebene
Person die erforderliche Koordination wirklich leisten und die notwendige
Verbindung zur Basis halten kann. Diese Verbindung zur Basis ist doch
ausgesprochen wichtig. Sie brauchen die Informationen von den Personen, die
die Knochenarbeit machen und die die Knochenarbeit erleben - das sind die
Patienten und die unmittelbar an der Basis Tatigen. Dabei ist mir eben nicht ganz
klar, ob das einem hochdotierten Verwaltungsfachmann gelingen wird. Ich habe
ja vorsorglich nicht davon gesprochen, daf3 nur ein Arzt diese Kompetenz haben
sollte - von der ich allerdings meine, dal} sie recht umfassend ist. Sie kann
naturlich von jemand anders erworben werden, nur regelhaft haben Arzte am
ehesten einen Zugang zu einem solchen Ausbildungsweg.

Zum zweiten Punkt der Beteiligung von Arzten an sozialpsychiatrischen
Diensten. Das ist ja eine alte Streitfrage, und ich sehe mich ein wenig als der
Sack an, der geprigelt wird, wo eigentlich das Institut gemeint ist. Ich denke,
es sind einfach unterschiedliche Formen der Versorgung - im allgemeinen
Sozialdienst ist ja auch kein Arzt beteiligt. Es scheint so zu sein, dal3 auch nach
der Modellphase dieses Baden-Wirttembergische Konstrukt noch seine
Bedeutung hat: die Mangel, die angesprochen sind, sind in der beflirchteten
Weise nicht aufgetreten. Ein solcher Dienst muf3 allerdings mit dem
Gesundheitsamt und mit den niedergelassenen Nervenarzten kooperieren, denn
diese beiden Gruppierungen sind auch in der Basisversorgung tatig. Dadurch
ist dann auch ein Arzt mitbeteiligt. Im sozialpsychiatrischen Dienst in Baden-
Wairttemberg ist mittlerweile Uberall ein Arzt auf Honorarbasis beteiligt; und
auch die Empfehlungen sprechen diesen Rat ganz deutlich aus. Es gibt keinen
sozialpsychiatrischen Dienst mehr, in dem nicht ein Arzt beratend tatig ware.
Aber es ist richtig, er macht keine Hausbesuche und entscheidet nicht tber die
Atteste zur Zwangseinweisung.

Kukla: Herr Voges, mir graut vor dem Bild, das Sie von einem Koordinator
zeichnen, denn mit der Qualifikation, die Sie beschrieben haben, wird diesen
Koordinator kein Politiker im kommunalpolitischen Bereich mehr verstehen. Ich
halte es fiir ein fundamentales MiRverstandnis, davon auszugehen, dald dieser
Koordinator die unmittelbar am Behandlungsgeschehen Beteiligten fachlich
koordinieren sollte - so ist das nicht, sondern Gemeindepsychiatrie existiert
doch nur mit kommunalpolitischer Unterstiitzung, mit Unterstitzung der
Kommunalverwaltung oder sie kimmert schlichtweg dahin. Die Rolle des
Koordinators ist doch viel eher eine Art Sammel- und Transportstelle fachlicher
Anliegen in den kommunalpolitischen Raum. Was wir im Rahmen des
Modellprogramms gerade in dieser Hinsicht an Positivem erlebt haben,
bestétigt, finde ich, den Vorschlag der Expertenkommission ganz
aul3erordentlich.

Eisenberg: Mir fehlte bei dem Vortrag die Philosophie des Verwaltungshan-
delns. Wenn wir von Gemeindepsychiatrie reden, so mul3 die ja auch in der
Verwaltung pragmatisch umgesetzt werden. Es stimmt eben nicht, daf? die
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Gemeinde kein gesetzliches Instrumentarium hatte, um wirksam in die
Psychiatriepolitik einzugreifen. Es ist nur nicht genutzt worden, weil sich
innerhalb der Verwaltung niemand verantwortlich fihlte. Deshalb ist eine
Koordinationsstelle dringend erforderlich. Ich stimme aber dem Vorschlag der
Expertenkommission insoweit nicht ganz zu, als man den Koordinator als
Einzelperson dem Dezernenten unterstellt, sondern halte unsere Kasseler
Losung fur geeigneter, dald das Gesundheitsamt als kommunales Fachamt die
Aufgaben der Gesundheitshilfe fur Behinderte und somit auch fur die
Psychiatrie wahrnimmt und innerhalb der Verwaltung deutlich macht, welche
Entscheidungsprozesse notwendig sind, um Gemeindepsychiatrie zu
realisieren und auf kommunaler Ebene auch wirklich die Verantwortung zu
Ubernehmen. Die anderen Punkte sind meines Erachtens auf der Ebene der
Kooperation der Dienste und ihrer Abstimmung untereinander zu vollziehen:
Angesichts der sehr unterschiedlichen Konstruktionen von
Gemeindeordnungen ist es sehr schwierig, einen solchen Fachkreis, den Sie
als Beirat oder Arbeitsgemeinschaft bezeichnet haben, in dieses kommunale
Konstrukt hineinzubekommen. Hier missen wir uns jeweils an der Situation in
der Gemeinde orientieren und nicht Uberall dieselben abstrakten
Konstruktionen gleichermalRen umsetzen wollen.

Meyer: In Nordrhein-Westfalen versuchen wir, diese Empfehlung der Exper-
tenkommission zur Einrichtung von Koordinatorenstellen seit Ende April dieses
Jahres umzusetzen. Wir kbnnen aus unseren Erfahrungen in den Modellregionen
sagen, dal® da, wo ein Koordinator vorhanden war, auch effektiv kooperative
Strukturen geschaffen wurden. In vielen anderen Gebietskdrperschaften, wo
es keine Koordinatoren gab, haben sich zwar auch die Versorgungsstrukturen
weiterentwickelt, aber eben nicht so kooperativ und effektiv wie in den
Modellregionen. In den Foérderrichtlinien fur die Einrichtung von Koordinatoren-
Steilen haben wir aber die Frage, welche Qualifikation diese Koordinatoren
denn haben sollen, bewul3t offen gelassen, weil wir wissen, dal3 es nicht nur
auf die spezifische fachliche Kompetenz ankommt, die der Koordinator haben
muf3, sondern vor allem Dingen darauf, daf3 er sich in einer Kommune bewegen
kann und von allen, die an der psychiatrischen Versorgung beteiligt sind,
akzeptiert wird. Darum haben wir die Forderrichtlinien ziemlich weit gefal3t, so
dal3 die Entscheidung Uuber die Qualifikationsanforderungen an den
Koordinator vor Ort bleibt.

Schwendy: Ich gehdre zu der jungen Zunft der Psychiatrie-Koordinatoren. Ich
mache das jetzt seit Februar in Koln und erlebe, was es heil3t, Empfehlungen,
die man als Mitglied der Expertenkommission selbst mitformuliert hat, in die
Praxis umzusetzen zu versuchen. Ich glaube, es ist kein Zufall, da3 um die Figur
des Koordinators eine Diskussion in der Psychiatrie und auch in der freien
Wohlfahrtspflege entstanden ist - und Vvielleicht haben wir als
Expertenkommission durch dieses ungliickliche Bild von der Trias aus
Gesundheitsdezernent, Beirat und Koordinator selbst ein biRchen dazu
beigetragen. Das gibt dem Koordinator eine Position, die naturlich vollig
unangemessen ist,
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Ein Koordinator, der bei der Stadtverwaltung tatig ist, ist eingebunden in deren
Hierarchie. Da gibt es im Grunde genommen nur zwei Organe, den Rat und den
Oberstadtdirektor, und der Koordinator ist mehr oder weniger hoch in die
Verwaltung eingebunden und arbeitet dem Dezernenten und Uber ihn den
Gremien zu. Das mul3 man noch einmal deutlich machen, daf3 nicht die fixe Idee
auftaucht, der Koordinator habe eine &ahnliche Position wie zum Beispiel
Frauenbeauftragte in vielen Kommunen, die doch eine vollig andere Position
haben. So verstehen wir das Amt des Psychiatrie-Koordinators nicht.

FUr mein Verstandnis hat ein Psychiatriereferent im Gesundheitsamt daran zu
arbeiten, dal3 Koordination auf allen Ebenen in der Stadt Gberhaupt moéglich
wird; und zunachst einmal hat er daflir zu sorgen, daf3 die Kommune, in der er
tatig ist, ihr eigenes Handein zielgerecht koordiniert - denn die Ressourcen fir
psychisch Kranke sind uber alle mdglichen Amter verteilt. Alleine das
aufgabengerecht zu bundeln, ist eine Heidenarbeit.

Auf der anderen Seite sind die Anbieter, also die Dienste und Einrichtungen der
gemeindenahen psychiatrischen Versorgung, das Gegenuber der Stadt, und ein
Koordinator ist tUberhaupt nichts wert, ohne dieses Gegenuber. Er kann die
notwendige Interessenvertretung gegeniber der Stadt nicht allein leisten; von
ihm wird eher erwartet, dal3 er die Interessen, die sich in der Stadtoffentlichkeit
politisch oder fachlich bilden, auf die Ressourcen der Stadt bezieht und auch in
Vergleich setzt zu anderen Anliegen, die die Stadt hat. Es gibt in vielen
Kommunen jetzt eine allgemeine kommunale Renaissance der
Gesundheitsplanung; und Psychiatrieplanung kann nur ein Teil davon sein. Ich
beschaftige mich jetzt beispielsweise auch viel mit Selbsthilfeplanung, weil
unter dem Vehikel der Selbsthilfeférderung viele psychosoziale Anliegen an die
Stadt herangetragen werden.

Das Schlimmste ist, und das ist, glaube ich, auch in dem Vortrag aus Mannheim
das MiRRverstandnis, wenn man meinen wirde, der Koordinator sei so eine Art
fachlicher Oberaufseher, der in die Dienste eingreift. Uberall, wo ich hinkomme,
mache ich erst einmal deutlich, daR ich keinerlei Fachaufsichtsaufgaben in Kéln
habe, weder gegeniiber dem Sozialpsychiatrischen Dienst im Gesundheitsamt,
noch gegenuber der Sozialstation oder einem Wohnheim des einen freien
Tragers. Ich fuhle mich nur dafir zustandig, Regelungen zu schaffen, die es
diesen Diensten und Einrichtungen ermdglichen - und sie notwendigerweise
auch dazu zwingen -, bedarfsgerecht zu arbeiten. Das ist Koordination auf einer
sehr viel héheren Ebene, aber sicher nicht auf der Ebene, da3 man im
einzelnen Fall fachlich eingreift. Vor diesem Mi3verstandnis mochte ich
eindringlich warnen, damit die Koordinatoren nicht dberfrachtet und zu
Butzemannern aufgebaut werden.

Picard: Bei der Vielseitigkeit der Erwartungen und der Vielseitigkeit der
inzwischen gemachten Erfahrungen wird es nicht gut mdglich sein, tber das
hinaus, was Herr Kulenkampff als Chakteristikum fiir den Koordinator genannt
hat, weitergehende Festlegungen zu treffen. Mir scheint das eine
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sehr wichtige Position zu sein - aber, wie so oft bei wichtigen Positionen, wird
die Wirksamkeit eines Koordinators erst im Laufe der Erfahrungen klar zu
beschreiben sein. Sie héngt ja auch davon ab, in welchem Bundesland ich mich
befinde und nach welchen kommunalrechtlichen Vorschriften man handelt. Das
sieht in Hessen anders aus als in Baden-Wirttemberg, in Bayern, in Nordrhein-
Westfalen oder in Schleswig-Holstein. Wir kénnen nicht einmal ein rechtlich
einwandfreies einheitliches Idealbild des Koordinators entwerfen. Aber auf der
anderen Seite sind wir uns doch in der Definition der Aufgaben des
Koordinators weitgehend einig.

Drees: Ohne den Koordinator waren bei uns in Duisburg viele Dinge nicht
gelaufen. Er war fir uns ein ganz wichtiger Ubersetzer, als wir einen
Sozialdezernenten hatten, der uns Uberhaupt nicht verstand. Der Koordinator
hat vieles zu ihm ,,'riibergebracht”, er ist fir uns eine Art Sprachrohr gewesen.
Ich méchte aber einen kleinen Unterschied machen zwischen Koordinator und
Initiator. Diejenigen, die in unseren Duisburger Vereinen etwas Neues
entwickelt haben, waren gerade nicht die Arzte, sondern Handwerksmeister,
Schlosser oder auch Erzieherinnen. Von solchen psychiatrischen Laien geht
eine viel groRere Innovationsfreude aus, und sie besitzen auch in viel grolierem
Mal3e eine in diesem Bereich notwendige Naivitat und die Bereitschaft, etwas mal
ganz anders zu machen, als die Psychiater, selbst als diejenigen, die sich
sozialpsychiatrisch ein Stick von der biologischen Medizin entfernt haben.
Nach unseren Erfahrungen in den Vereinen kommt es vor allem darauf an,
Menschen zu mobilisieren, die Engagement haben; die Fachkenntnisse werden
sie sich schon im Lauf der Zeit erwerben. Vieles was in Duisburg entstanden ist,
ist durch Laien entstanden und ich denke, das Meiste kann sich sehen lassen.

Im Vortrag von Herrn Bertling ist schon angeklungen, was wir in den einzelnen
Vereinen so alles veranstalten. Ich mochte ein Element noch einmal
herausstreichen und als Beispiel fir andere Gemeinden anbieten. Wir im
Kuckucksnest richten wie der Regenbogen mit dem Arbeitsamt vor-
rehabilitative MafRnahmen ein. Das ist gesetzlich mdoglich, man muf seine
Arbeitsdmter nur dazu gewinnen. Das heildt konkret, dall man finf bis sechs
Leute - Sozialhilfeempfanger, psychotische Patienten -, die noch gerade
arbeitsfahig zu machen sind und die man in keine volle Rehabilitations-
Malinahme hinein bekommt, in irgendeinem Arbeitsbereich wieder in Arbeit
bringen kann. Das Arbeitsamt gibt dem Verein daflr eine volle Anleiterstelle,
und die dort Rehabilitierten, oder besser Vor-Rehabilitierten, bekommen ein
Jahr lang volle Leistung vom Arbeitsamt. Das formale Ziel dabei ist, dal3 sie
rehabilitationsfahig werden oder sogar einen Job kriegen bzw. anstandige
Arbeitslosengelder, wenn sie nicht angestellt werden. Wir haben das fir den
Tischlereibereich organisiert, im Herbst wird es fir den Birobereich anlaufen,
und ebenso fur den Fahrrad-Reparaturbereich und andere - es laft sich in vielen
Bereichen organisieren und ist flir unsere Vereine sehr sinnvoll, indem wir neue
festbezahlte Krafte hineinbekommen, und fir die Klienten eine wichtige
Angelegenheit.
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Reisig: Der Kernpunkt des Verbundkonzepts, wenn ich die Empfehlungen der
Expertenkommission richtig verstanden habe, ist doch der ambulant
aufsuchende Dienst. In den Vortragen ist angesprochen worden, daf3 dies die
sozialpsychiatrischen Dienste machen. Ich sehe in den Institutsambulanzen, die
ja nun vermehrt in der Bundesrepublik entstehen, eine weitere wichtige
Moglichkeit, den aufsuchend-ambulanten Dienst zu machen. Voraussetzung
ist natlrlich, dal3 die Ambulanzen entsprechend ausgestattet sind. Ich selber
leite eine Ambulanz mit 13 Mitarbeitern, und wir machen in der Regel zwischen
drei- und dreieinhalbtausend Hausbesuche im Jahr - erst dann kann die Sache
zu einem ambulant aufsuchenden Dienst werden, es reicht nicht, wenn an
einem Krankenhaus ein Arzt die Ermachtigung hat und wenn man das Ambulanz
nennt. Die Finanzierung ist ja durch das Gesundheits-Reformgesetz geregelt,
allerdings sind die Krankenkassen weiterhin nicht bereit, die Leistungen der
nichtarztlichen Fachkrafte kostendeckend zu honorieren - es werden bisher nur
etwa 50 bis 60% der Personalkosten gedeckt. Die Einbindung von
Institutsambulanzen in den gemeindepsychiatrischen Verbund finde ich relativ
einfach - traditionell haben ja diese Institutsambulanzen zu den chronischen und
den immer wieder stationar auftauchenden Patienten den besten Kontakt -, und
um das voranzutreiben, sollte man diese Entwicklung in der Bundesrepublik
verstarken.

Stumme: Hessen hat sich am Modellprogramm Psychiatrie beteiligt. Wir hatten
in drei Modellregionen Koordinatoren. Die Arbeit der Koordinatoren hat sich
dort am besten entwickelt, wo sie fest in kommunale Strukturen mit
eingebunden waren; wo aber die intensive Einbindung in kommunale Gremien
gefehlt hat, ist es auch weniger gelungen, die Koordinations-Aufgaben sichtbar
zu machen und die Koordination vor Ort tatsachlich zum Tragen kommen zu
lassen. In der Landeshauptstadt Wiesbaden haben wir nun seit eineinhalb
Jahren einen Koordinator, und ich verfolge die dortige Entwicklung mit grol3em
Interesse. Wenn man dem Vorschlag von Herrn Voges gefolgt wére, nur bei den
vermeintlich Kompetentesten solche Aufgaben anzusiedeln, dann wirde
Wiesbaden sicherlich nach wie vor und auch im néchsten Jahrzehnt noch im
psychiatrischen Dornréschen-Schlaf dahin-dimpeln. Das, was alleine tber den
Koordinator innerhalb von eineinhalb Jahren an Aktivitdten sichtbar geworden
ist an Koordination mit den Mitarbeitern und den Tragern der Dienste, ist m. E.
nur moglich gewesen, weil eine derartige Stelle in dieser Form geschaffen
worden ist.

Gross: Ich habe seit 1982 in Stuttgart im Landesmodellprogramm gearbeitet
und arbeite jetzt in Ludwigsburg, einem benachbarten Landkreis. Der Vergleich
zwischen den beiden Regionen ist sehr interessant, weil Stuttgart zu den
Versorgungsgebieten gehort, die inzwischen optimal ausgestattet sind. Die
Sozialministerin sagt, dafl3 bis 1992 die flachendeckende Versorgung Baden-
Wirttembergs abgeschlossen sein soll. Damit meint sie eigentlich nur, daf3 bis
dahin in allen Kreisen und kreisfreien Stadten in Baden-Wirttemberg
sozialpsychiatrische Dienste entstanden sein sollen - aber ich
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meine, flachendeckende Versorgung mifte eigentlich noch etwas mehr
bedeuten.

Im Landkreis Ludwigsburg gibt es einerseits einen sozialpsychiatrischen
Dienst, der beim Landkreis angesiedelt ist, andererseits aber auch einen beim
staatlichen Gesundheitsamt, wo ich arbeite. Das Gesundheitsamt mit seinen
traditionellen Aufgaben hat es sich zusatzlich zur Aufgabe gemacht, auch
sozialpsychiatrisch zu arbeiten. Das soll irgendwann enden, weil wir im
Gesundheitsamt nach dem Subsidiaritats-Prinzip im Augenblick eine ergan-
zende Funktion haben sollen. Als Sozialarbeiter, der nachgehende Firsorge
macht, stelle ich nun aber fest, dal es an den Grenzen des Landkreises, die
ungefahr 20 bis 50 km von der né&chsten Klinik entfernt sind, keine komple-
mentaren Einrichtungen gibt; und obwohl die Richtlinien auf der Grundlage des
Landesprogramms koordinierende Arbeitskreise vorgeschrieben haben, gibt es
die auch vier Jahre nach dem Ende der Modellphase fur Ludwigsburg noch
nicht. Ich kann nicht erkennen, dal3 sich irgendjemand ber die Kreisstadt hinaus
um komplementéare Einrichtungen wie Wohngemeinschaften, Kontaktstellen
und so weiter kiimmert, die m. E. auch zu einer flachendeckenden Versorgung
gehdren. Ja, was machen wir dann daraus, als die in der Praxis Stehenden? Wir
sind doch letztendlich diejenigen, die das, was auch immer an Innovation
verlangt wird, dann auch machen. Wir haben deshalb in Zusammenarbeit mit
den Kirchengemeinden beider Konfessionen vor Ort und eben mit unserem
Gesundheitsamt nach zwei Jahren Vorbereitungszeit einen Kleinst-Verbund im
Stadtteil mit einer Kontaktstelle und einer Kontaktgruppe gegrundet, in der
engagierte Laienmitarbeiter tatig sind. D. h. wir haben vom Gesundheitsamt
aus eine Funktion erfullt, die der SpD des Landkreises langst hatte erflllen
mussen, obwohl wir eigentlich nur erganzend tatig sein sollen. Das ist eine
Einmaligkeit in Baden-Wirttemberg; aber gerade aus dieser Erfahrung heraus
meine ich, ein Koordinator ware nicht schlecht.

Es stimmt uns traurig, dall die Praktiker, welche die Versorgungsliicke
ausgefillt und die so wichtige Kontinuitdt gewahrt haben, durch strenge
Auslegung des Subsidiaritats-Prinzips in den neuen Perspektiven des
Offentlichen Gesundheitsdienstes von Baden-Wurttemberg dem Rotstift zum
Opfer fallen soll. Burokratische Planung im Rahmen der Sozialpsychiatrie kann
gar nicht ermessen, weich wertvolles zwischenmenschliches Vertrauen hier vor
Ort zerstort werden soll. Deshalb halte ich es flr einen schweren Fehler, einen
gut arbeitenden ,Sozialpsychiatrischen Dienst" bei einem Gesundheitsamt
zugunsten dem ,SpD" des Landkreises aufzuldsen.

Lorenzen: Grundséatzlich sind doch in den Empfehlungen zunéchst Funktionen
und danach erst bestehende Dienste beschrieben worden. Wenn man das jetzt
auf den Koordinator und auf die Institutsambulanz anwendet, dann hat doch
Herr Voges durchaus das Recht - ich habe in &@hnlicher Weise koordiniert. Aber
Herr Kulenkampff hat wirklich genauso Recht, denn wenn da eine Landschaft
ist, in der es keinerlei psychiatrische Einrichtungen gibt, dann muf3, um
uberhaupt Initiativen entwickeln zu kdnnen, ein planender
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Koordinator gewonnen werden, der eng in die Verwaltungsstruktur einge-
bunden ist, aber auch natirlich vom Fach was verstehen sollte. Die planerische
Kompetenz muld sicherlich am Anfang stehen; die koordinierende Funktion -
und das ist der Teil, der mir als Koordinator neben der Geschéftsstellenfunktion
auch immer viel Spald gemacht hat -, der koordinierende Anteil zwischen den
Diensten steht am Ende einer Entwicklung. Dann wird es sehr wichtig,
vermittelnd tatig zu sein, und das kann man naturlich besser, wenn man wenig
Abhangigkeiten repréasentiert und auch keine Entscheidungsbefugnisse hat.

Man muf3 deshalb m. E. immer sorgfaltig unterscheiden zwischen den Funk-
tionen der Planung, der Koordination und auch der Kontrolle. Das gilt auch fur
die Arbeit in einer psychiatrischen Institutsambulanz; das haben wir ja bei uns
in der Klinik auch: Wir machen in unserer Ambulanz das sogenannte Screening
- d. h. die Einweisungen in das Krankenhaus werden noch mal auf ihre
Notwendigkeit Gberprift - und die Nachsorge. Nachgehend-aufsuchende Arbeit
leisten wir nur in wenigen Einzelféallen, sozusagen im Einvernehmen mit den
Patienten. Diese auch kontrollierende Funktion Gbernimmt in Hamburg ganz
bewul3t der sozialpsychiatrische Dienst, der Uberwiegend auf Fremdmeldung
hin tatig wird. Diese Hamburger Situation ist jahrelang gewachsen und meines
Erachtens eine gute Situation, die man langfristig allemal anstreben sollte. Wenn
man aber weder eine Ambulanz noch einen SpD hat, dann ist es vielleicht
vertretbar, zunachst mit einer Ambulanz anzufangen, die auch diese
nachgehende Funktion hat. Zur nachgehenden gehort aber immer die
kontrollierende Funktion, bis hin zur Zwangseinweisung. Das aber ist eine
Funktion des oOffentlichen Gesundheitsdienstes, die m. E. sehr schlecht in die
Arbeit einer psychiatrischen Institutsambulanz integriert werden kann.

Brandt: Ich glaube es ist unbestritten, dal} die Zusammenarbeit in der
psychiatrischen Versorgung verbessert werden muf3. Die freie Wohlfahrtspflege
halt aber den Weg, den die Empfehlungen der Expertenkommission zur
besseren Koordination und Steuerung vorsehen, fur falsch. Ansatzpunkt fur die
Umsetzung dieser fachlich-konzeptionellen  Vorschlage der  Exper-
tenkommission sollten demgegentber die bestehenden gesetzlichen Ver-
pflichtungen im Sozialgesetzbuch (§ 17 Abs. 3 SGB |, 88 86 ff. und 95 SGB X)
und in der Sozialhilfe (8810 Abs. 2 und 3, 46, 95 und 114 BSHG) zur
Zusammenarbeit der verschiedenen Trager sein.

Gerade dann, wenn man die Zusammenarbeit in der psychiatrischen Versor-
gung erfolgversprechend verbessern will, sollte man von diesen gesetzlichen
Vorgaben ausgehen. Sie sind geltendes Recht und somit bereits jetzt fir den
Offentlichen Leistungstrager bindend. Umgekehrt ist zu befirchten, dal3 die
Bildung des vorgeschlagenen Uberbaus mit neuen und zusatzlichen Strukturen,
mit Gremien, deren Stellenwert und Querverbindung nicht eindeutig geklart
sind, eher zur Unsicherheit und Schwachung der dringend benétigten
konzentrierten Bemiuhungen zur Weiterentwicklung der psychiatrischen
Versorgung fuhrt. Deshalb sollte es unserer Ansicht nach die
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vorrangige Strategie sein, bestehende gesetzliche Rahmenbedingungen mit
Leben zu fillen und auf ihre starkere Umsetzung hinzuwirken.

Zum Beispiel konnte die ,Arbeitsgemeinschaft® des BSHG entsprechend
differenziert ausgestaltet werden; dies beinhaltet auch die Mdoglichkeit, daf3 der
Koordinator eventuell als Geschéftsfuhrer einer solchen Arbeitsgemeinschaft
angestellt tatig wirde bzw. werden koénnte. Er wirde dadurch zum einen
wahrscheinlich bessere Handlungsmdglichkeiten gegeniiber der Kommune
gewinnen und zum zweiten natdrlich auf einer ganz anderen
Vertrauensgrundlage in die Arbeit aller Beteiligten eingebunden werden.

Kruckenberg: Mich wundert, dal’3 es uberall so friedlich zuzugehen scheint.
Das ist ja etwas ganz Merkwirdiges. Ich hatte immer den Eindruck, dal} es bei
uns in Bremen relativ friedlich zugehe, aber trotzdem war der Auflésungsprozel3
eines Teils des Krankenhauses und der Aufbau neuer, einigermal3en
gemeindeintegrierter Einrichtungen nicht nur nach meiner personlichen
Erfahrung etwas oft hochst Schmerzliches, was Konflikte auf allen Ebenen
erzeugte, mit den Patienten und unter den Mitarbeitern, mit Behdrden und
Kostentrdgern. Dies scheint mir in der heutigen Diskussion und in den heutigen
Vortrdgen etwas zurlickzutreten. Die positive Seite wurde sehr lebhaft
dargestellt, wie an vielen Orten Menschen Uber das hinaus, wozu sie sozusagen
verpflichtet sind, Verantwortung tbernehmen und etwas in Bewegung bringen,
was ja ganz enorm wichtig und zentraler Inhalt der Psychiatrie-Reform
gewesen ist. Man sollte aber diese andere Seite nicht vergessen, dal3 es in der
Psychiatrie-Reform auch um Interessen geht, um Angste und Interessen der
Betreiber, der Kostentrager, auch der Mitarbeiter und natirlich auch der
Patienten und der Angehorigen, und dal es dabei dann auch um
Konfliktregelung gehen muf3.

Vor allen Dingen ist ja bei der Gruppe der chronisch Kranken, die in diesem
Bericht zu Recht in den Vordergrund gestellt worden ist, die Fahigkeit, fir sich
selber Verantwortung zu Ubernehmen, immer eingeschrankt. Von daher ist es
enorm wichtig, Verantwortung genau zu definieren, namlich die Verantwortung,
die einer fur diese Gruppe hat und die er dann mdglichst auch wahrnehmen
soll. Dieses Konfliktfeld zwischen Verantwortung haben und wahrnehmen
scheint mir enorm wichtig. Deshalb finde ich den Vorschlag, einen
gemeindepsychiatrischen Verbund einzurichten, sehr verniinftig, obgleich das
ja auch schmerzlich ist und Autonomie-Einbuf3en fir die verschiedenen
Beteiligten beinhaltet, die noch néher diskutiert werden muf3ten.

Ich m&chte hier nur an einer Stelle Kritik anmelden, weil mir die Einbindung des
stationaren Bereichs in die Behandlungs-Achse ungeniigend zu sein scheint.
Die Gruppe der chronisch Kranken hat eine langdauernde kontinuierliche
Begleitung notig, die auch den Aspekt der Kontrolle mit umfai3t. Ich halte nichts
davon, Einrichtungen in ,Gute" und ,Bdse" zu teilen. Die Behandlung und die
Verpflichtung, den Teil von Verantwortung zu tbernehmen, den diese Patienten
tber langere Zeit nicht tbernehmen kénnen, mul3
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Kontinuitat aufweisen und den stationdren Bereich Uberschreiten. Wir haben
immer noch viel zu viele Stationdres und brauchten eigentlich eine Struktur, in
welcher der stationare Bereich in den Verbund integriert ist und sich sozusagen
allméahlich in die Gemeinde hinein fortsetzen kann. Das scheint mir nicht
ausreichend in dem Vorschlag der Expertenkommission bericksichtigt.

Hinzu kommt, daf} denjenigen, die auf der Behandlungs-Achse dann zustandig
sind, m. E. auch eine den einzelnen Behandlungsplan koordinierende Funktion
zukommen sollte. Das ist ja andeutungsweise schon angesprochen worden
und bedeutet auch eine schwierige Vermittlungsfunktion, sozusagen auf der
unmittelbaren Arbeitsebene. Ich wiirde gern den etwas rabiaten Vorschlag
machen, daf} eigentlich in jeder Region eine Institutsambulanz einzurichten ist,
die gleichzeitig die Aufgaben des sozialpsychiatrischen Dienstes wahrnimmt,
oder umgekehrt, dal3 der sozialpsychiatrische Dienst als gleichsam externe
Institutsambulanz des stationaren Bereichs fir die Gruppe der chronisch
Kranken die verpflichtende  Funktion  dbernehmen  sollte, alle
Behandlungsaufgaben wahrzunehmen, die sie auf3erhalb der Klinik in der
Region nicht selbstandig tbernehmen kénnen.

Schwendy: Ich mdchte eine Antwort an Herrn Brandt von der Bundesar-
beitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege versuchen. Die freie Wohl-
fahrtspflege war ja bislang auf den Tagungen der Aktion Psychisch Kranke als
Organ nicht vertreten, von daher wird auch ein Fortschritt in unserer Diskussion
allein dadurch deutlich, dal3 Sie jetzt hier sind. Ich glaube, dafl3 Sie in lhrer
Stellungnahme zu diesem Problem der Koordination und des Beirates von
MiBverstandnissen ausgehen. Den Beirat kann man meiner Meinung nach
durchaus als Arbeitsgemeinschaft nach dem BSHG oder nach dem
Sozialgesetzbuch  konstruieren. - Wir haben uns innerhalb des
Modellprogramms auch damit beschéftigt, haben das dann aber fallenlassen.
Die Hauptsache ist ja, dal alle Beteiligten - die Kostentrager, die
Einrichtungstrager und die Kommunen - sich an einen Tisch setzen und
verbindliche Vereinbarungen dartber treffen, wer was macht. Diese Aufga-
benverteilung ist eben nicht, wie lhre Stellungnahme unterstellt, dem Koor-
dinator als Einzelperson zugeschrieben, sondern dem Beirat. Auch dann, wenn
man den Beirat rechtlich anders organisiert, ertbrigt sich die Notwendigkeit
nicht, dal® innerhalb der Stadtverwaltung zusatzliche Kompetenz fiir Planung
und Koordination in psychiatrischen Angelegenheiten angesiedelt werden muf3.
Welches Turschild man den Leuten gibt, ist vollig sekundar; aber in einem
solchen Gremium, ob Beirat oder Arbeitsgemeinschaft, muf3 die Stadt
kompetent vertreten sein, und die Stadtverwaltungen und Kreisverwaltungen
sind heute in der Regel einfach nicht von vornherein so bestickt mit dem
spezifischen Know-how, dal3 sie da ohne eine spezielle Fachkraft kompetent
mitwirken konnten, darum geht es. Der Beirat in welcher Form auch immer,
erubrigt nicht die Schaffung solcher Kompetenz bei der Kommunalverwaltung.

Die Auffassung Uber die Arbeitsteilung vor Ort, die Herr Lorenzen hier
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vertritt, halte ich fir falsch: Sie machen eine Ist-Analyse des beschrankten
Leistungsspektrums ambulanter Dienste und schreiben sie vollig unhinterfragt
ins Soll fort.

Hausmann: So kann ich das nicht im Raum stehen lassen, hier wird ja sehr
deutlich, dal3 man in der psychiatrischen Versorgung von verschiedenen
Niveaus ausgegangen ist. Wir haben in Hamburg seit 1951 traditionell
gewachsene sozialpsychiatrische Dienste. Wir haben sieben Bezirke bei 1,6
Millionen Einwohnern und jeder Bezirk hat einen bzw. zwei bis drei sozial-
psychiatrische Dienste, die dezentralisiert und gemeindenah arbeiten. Wir
werden zweifelsfrei nicht sieben psychiatrische Abteilungen in je einem Bezirk
einrichten, sondern wir haben jetzt zwei und werden die dritte demnachst
eroffnen. Wir werden aber darauf drangen, dal3 wir in jeder Abteilung eine
Institutsambulanz einrichten kdnnen - unsere Institutsambulanzen arbeiten im
Ubrigen kostendeckend, wir bekommen pro Schein bis 500 DM. Der
Institutsambulanz kommt die nachsorgende Behandlung und Betreuung zu, und
selbstverstandlich wird sich keine Institutsambulanz weigern, wenn es denn
sein muf3 und absolut nicht zu verhindern ist, eine Zwangseinweisung
vorzunehmen. Sie wird nicht auf die Idee kommen, den sozialpsychiatrischen
Dienst anzurufen und um die Zwangseinweisung eines in der Ambulanz
behandelten Patienten bitten. So stellt sich das ja hier fast dar, aber so ist es
wirklich nicht. Es kommt besonders darauf an, daf} die beiden Dienste
kooperieren, und dann wird der sozialpsychiatrische Dienst auch nicht in diese
entsetzliche Rolle gedrangt, nur noch Zwangseinweisungen machen zu
mussen.

Lorenzen; Ich fihle mich an eine Stelle gedrangt, an der ich wirklich nicht stehe.
Ich habe nur deutlich machen wollen, dal3 es Funktionen gibt, die man besser
an unterschiedlichen Stellen ansiedelt. Das Ergebnis unserer Diskussion mit
dem sozialpsychiatrischen Dienst habe ich hier vorgetragen; wir haben diesen
Punkt als einen Unterschied angesehen. Selbstverstandlich arbeitet der
sozialpsychiatrische Dienst in Hamburg therapeutisch. Es gibt aber bestimmte
kontrollierende Funktionen, die man m. E. im Interesse des Patienten lieber
aufteilt. Es kann sogar sinnvoll sein, sie an zwei verschiedenen Stellen
anzusiedeln. Es kommt dberhaupt nicht in Frage, dal3 wir in der
Institutsambulanz uns sozusagen fir die negativen Anteile in der Betreuung
eines anderen Dienstes bedienen, das ist nicht mein Ansatz. Aber der Zugang
zu den verschiedenen Diensten geschieht halt auf unterschiedliche Weise: die
sozialpsychiatrischen Dienste gewinnen ihre neuen Patienten traditionellerweise
- und nicht, weil wir das so wollen - Uberwiegend tUber Fremdmeldung, weil sie
nach dem Hamburger Psychisch-Kranken-Gesetz eben dafiir zustandig sind.
So gewinnt die psychiatrische Ambulanz ihre neuen Patienten nicht, und diesen
Unterschied mufd man doch sehen, wenn man Strukturen ableiten will.

Kulenkampff: Ich finde, dies war eine interessante Diskussion Uuber alle
maoglichen Aspekte gemeindepsychiatrischer Versorgung - blof3 dber den
Verbund hat niemand gesprochen. Das liegt vielleicht daran, dal3 sich keiner
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so richtig vorstellen kann, was das fir eine Herausforderung ist. Herr
Kruckenberg, als erfahrener Mensch in so einer Kommune, hat das als einziger
erkannt. Es handelt sich ja nicht darum, daf3 drei verschiedene Einrichtungen
ganz nett zusammenarbeiten, sondern der Verbundgedanke geht ja weiter. Ich
habe das eingekleidet in den Begriff der ,funktionalen Einheit", die eine
bestimmte Rechtsform haben soll. Das bedeutet Verlust von Autonomie bei
den verschiedenen Teilen, bei Regenbdgen und Kuckucksnestern und
dergleichen mehr, ob sie sich nun auflésen in so einer Einheit oder sich als
Holding wiederfinden. Es wirde mich in einer nachsten Diskussion auch
interessieren, was die freie Wohlfahrt dazu sagt.
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Mdoglichkeiten der Planung und Steuerung beim Aufbau
einer gemeindepsychiatrischen Versorgung

R. Kukla

Bei der Betrachtung des Themas ,Uberregionale AnstoRe und kommunale
Verwirklichung" fielen mir einige Dinge auf, die ich im Sinne einer Vorbe-
merkung nennen mdochte;

Zum einen: Wenn Uber Mdglichkeiten der Planung und Steuerung gesprochen
wird, so ist die Notwendigkeit, zu steuern und zu planen, stillschweigend
vorausgesetzt. Zum anderen: Wenn Uber den Aufbau einer gemeinde-
psychiatrischen Versorgung gesprochen wird, so meine ich damit im
wesentlichen den gemeindepsychiatrischen Verbund. Damit sind einige
institutionelle Bausteine der gemeindepsychiatrischen Versorgung ausge-
blendet. Am Beispiel der Krankenhausbedarfsplanung oder der Bedarfspla-
nung fir die ambulante Versorgung durch niedergelassene Arzte zeigt sich
jedoch, daf} dies in aller Breite zu besprechen, den Rahmen des Referates
sprengen wrde.

SchlieRlich: ,Uberregionale AnstoBe und kommunale Verwirklichung" klingt
nach einem von oben nach unten gerichteten Reiz-Reaktionsschema, nach
einem einfachen Ursachen-Wirkungsschema, das in der Realitat so sicherlich
nicht existiert. Um der Wirklichkeit gerechter zu werden, mif3te der Komplex
eher auf der Basis einer differenzierten systematischen Betrachtungsweise
aufgearbeitet werden; dies erspare ich mir und lhnen.

Lassen Sie mich jedoch, bevor ich mich anhand einiger praktischer Beispiele
dem Thema zu nahern versuche, wenigstens einige allgemeine Anmerkungen
in diesem Sinne machen:

Planung und Steuerung vollzieht sich in der komplexen Interaktion ver-
schiedener Beteiligter. Selbst wenn ich die Kostentréager und die unmittelbar in
der Betreuung der Patienten stehende Mitarbeiter einmal herauslasse, bleiben
mit dem staatlichen Bereich (Bund, Land, Regierungspréasident), dem Bereich
der kommunalen Selbstverwaltung (Landschaftsverbande, Stadte, Kreise und
kommunale Spitzenverbande), dem Bereich der freien Wohlfahrtspflege
(Verbande, Trager, Fachgesellschaften) sowohl insgesamt, wie auch unter dem
Aspekt der Uberregionalitat, gegenuber dem kommunalen Bereich immer noch
genugend Beteiligte tbrig, um zu zeigen, wie komplex das Gefiige ist.

Ich nehme dies nicht als Raster fir die weiteren Schilderungen, sondern bitte
Sie, diese Komplexitat zu beriicksichtigen und in Erinnerung zu halten, wenn
ich im folgenden verschiedene Beispiele nenne.

Wenn man den Begriff ,Moglichkeiten der Planung" instrumentell versteht,
stellt sich das &hnlich komplex dar. Reicht doch der Bereich der Planung
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und Steuerung von der Informationssammlung Uber die Entwicklung und
Verbreitung von Ideen bis zur behutsamen Begrenzung im Sinne von ,Kana-
lisierung" und weiter zu direkten konzeptionellen, planerischen, finanziellen
Anstol3en im Sinne eines aktiven ,In-die-Hand" oder ,an den goldenen Zugel"
Nehmens - um nur einige Beispiele zu nennen.

Wenn ich eben sagte, dal3 ich Uberregionale Anst6Re und kommunale
Verwirklichung nicht als von oben nach unten gerichtetes Reiz-Reaktions-
schema verstehe, mul} ich doch feststellen, dal? sich die Psychiatrie-Reform
etwa seit Ende der 60iger Jahre zumindest hier im Rheinland zunachst im
wesentlichen nach diesem Muster abgespielt hat. Die wenigen, die vom Land
oder vom Landschaftsverband her - allen voran Caspar Kulenkampff - die
Leitlinien und Grundsétze einer Psychiatrie-Reform ab Ende der 60er bis Mitte
der 70er Jahre formulierten, kamen sich oft vor, wie Wanderprediger oder
Handlungsreisende, die versuchten, ihre Ideen im kommunalen Bereich zu
verbreiten und andere zum Handeln anzustiften.

Man reiste in die Stadte und Kreise und versuchte einem mehr oder minder
erstaunten Publikum klarzumachen, dal3 es dort Burger gibt, die der Hilfe ,vor
Ort" bedirfen und dafR dafir nicht schlichtweg ,die in Koln" oder ,die in
Dusseldorf" zustandig sind.

Es ist sicher Ausdruck von - Gott sei Dank - wesentlich geanderten
Bedingungen, daf3 wir heute an der Basis fast Uberall eine Fulle von Initiativen
haben, die den Bedarf mehr oder minder lauthals artikulieren, und dafd wir
daher heute auch von der notwendigen Figur eines Koordinators sprechen
kdnnen.

Parallel zu dieser Entwicklung veranderten sich auch die Denkweisen und
Begriffe: Wahrend z. B. zunachst in zentralistischer Planungsattitiide selbst-
erdachte Planungs- oder Versorgungsgebiete zugeschnitten wurden, spre-
chen wir heute eher von der Deckungsgleichheit mit kommunalen Gebiets-
grenzen. Wahrend zunéchst noch von der gemeindenahen Psychiatrie die Rede
war, sprechen wir heute von der Entwicklung in der Gemeinde und dem
gemeindepsychiatrischen Verbund. Aus eigenem Erleben kann ich sagen, daf}
sich zunéachst die Entwicklung im aul3erstationdren Bereich eher mit Hilfe
birokratischer Instrumente wie Forderungstopfen und Richtlinien vollzog, im
Laufe der Entwicklung aber festgestellt werden konnte, dafl3 es immer wichtiger
wurde, Informationsaustauschmdoglichkeiten zu schaffen und zum Beispiel
eine Verwaltung wie den Landschaftsverband als Informationsdrehscheibe zu
nutzen. Damit konnte Verwaltungshandeln zunehmend zum Ausdruck einer
Dienstleistungsideologie geraten - hoffentlich!

Eine weitere Entwicklungslinie ist folgende:

Wahrend zunéchst so ziemlich alles gut geheil3en wurde, was als Alternative
zur stationdren Betreuung Erfolg zu versprechen schien, zeigte sich mit der
zunehmenden Zahl und Komplexitat der Angebote, dal3 die zunachst not-
wendige Grundhaltung ,Lal3t viele Blumen bliihen" nicht mehr ausreichte,
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sondern dal} es notwendig war, starker in Entwicklungen einzugreifen und zu
gestalten.

Etwa parallel zur Diskussion in der Expertenkommission stellte sich damit auch
iIm Rheinland die Notwendigkeit, tber Verbundldsungen nachzudenken. Daf}
solche Verbundlésungen neben den fachlichen Vorteilen, die haufig
beschrieben wurden, auch finanzielle Vorteile im Sinne eines optimalen
Ressourceneinsatzes haben, versteht sich von selbst.

Als Beispiel fur einen ,uberregionalen Ansto3" (im Sinne des Themas) mdchte
ich lhnen die Sozialpsychiatrischen Zentren im Rheinland vorsteilen. Sie
werden sehen, dal3 damit bereits - wenigstens ansatzweise - Elemente des
gemeindepsychiatrischen Verbunds verwirklicht sind.

Ausloser fur die Idee der Sozialpsychiatrischen Zentren war zum einen die
fachlich zu beklagende ,Zersplitterung” in der Entwicklung, zum anderen aber
auch ein ganz pragmatischer Gesichtspunkt, was die Finanzierung angeht.
Nachdem die Foérderung des Bundes in den drei Modellregionen des
Rheinlandes auslief, zeigte sich, dal’ fir den tberwiegenden Teil der Angebote
eine Weiterfinanzierung, sei es im Sinne einer Regelfinanzierung, sei es Uber
das Land oder auch Uber die Kommune, erreichbar war. Als am wenigsten
finanziell abgesichertes Element schien - wegen der Zuriickhaltung der
Kommunen - das der Kontakt- und Beratungsstelle. Es drangte sich daher die
Uberlegung auf, die Kontakt- und Beratungsstelle nicht nur finanziell wenigstens
etwas abzusichern, sondern sie als wichtiges und bewahrtes, sozusagen
.basisnahes" Angebot auch zum Kristallisationskern einer Verbundlésung
werden zu lassen.

Die 1987 in der politischen Vertretung des Landschaftsverbandes Rheinland
verabschiedeten ,Grundsatze" bezogen sich daher auch auf die Férderung von
sog. ,weiterentwickelten Kontakt- und Beratungsstellen. Der Begriff des
~S0zialpsychiatrischen Zentrums" taucht zunachst nur als Untertitel auf. Uns ist
- ehrlich gesagt - nichts besseres eingefallen und inzwischen hat sich dieser
Begriff eingeburgert.

Nach diesen ,Grundsatzen" ist das Sozialpsychiatrische Zentrum (SPZ) eine
gemeindenahe Einrichtung, die im vor- und nachstationaren Bereich ein
ambulantes Angebot von Betreuung, Beratung, Kontaktmaoglichkeit und Hilfen
fir psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen innerhalb einer
festumrissenen Region in enger Kooperation mit den Ubrigen Diensten und
Einrichtungen vorhalt.

Erreicht werden sollen insbesondere chronisch psychisch Kranke, die ein
dauerhaftes Betreuungsangebot bendétigen. Durch die niedrige Zugangs-
schwelle ist es auch fir sonst schwer zugangliche bzw. kontakt-schwierige
und daher oft unterversorgte Klientengruppen geeignet.

Das Angebot des sozialpsychiatrischen Zentrums mufd zu besucherfreundli-
chen Tageszeiten insbesondere auch in den Abendstunden und an Wochen-
enden zur Verfugung stehen. Eine Kontaktaufnahme mit dem Sozialpsychia-
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trischen Zentrum oder einzelnen Mitarbeitern muf3 fur Krisenfalle rund um die
Uhr gesichert sein. Das Sozialpsychiatrische Zentrum darf sich nicht nur an
solche Klienten richten, die selbst die Initiative ergreifen (Komm-Struktur),
sondern muf3 auch Mdglichkeiten der aktiv nachgehenden Hilfe (Geh-Struktur)
beinhalten. Das Sozialpsychiatrische Zentrum soll im Idealfall folgende
Angebote bindeln:

- Einzelberatung/Gesprachsgruppen

- Kontakt-/Freizeitmoglichkeiten/Patientenclub

- Tagesstrukturierende Angebote im Sinne einer integrierten Tagesstatte
- Betreuung von Wohngruppen

- Ambulanter Dienst zur nachgehenden Betreuung am Arbeitsplatz (PSD)
- Beschéftigungsmoglichkeiten fir psychisch Behinderte

- Aufsuchende und nachgehende ambulante Betreuung.

Angehoérige und wichtige Bezugspersonen des sozialen Umfeldes sind, soweit
erforderlich, einzubeziehen. Die Angebote beinhalten selbstverstandlich nicht
nur professionelle Hilfen, sondern natirlich auch Laienhilfe.

Soweit aufgrund regionaler Besonderheiten das Gesamtangebot des
sozialpsychiatrischen Zentrums nicht von einem Trager vorgehalten werden
kann, sind in Ausnahmeféllen Kooperationsformen mit anderen Trégern
moglich.

Als Voraussetzung fir die Férderung sind genannt,

- dal3 sich der Trager des Sozialpsychiatrischen Zentrums zu einer Zustan-
digkeit flr ein definiertes Versorgungsgebiet verpflichtet und dal3

- die Aufgaben unter Beteiligung der Kommune, in Abstimmung und
Zusammenarbeit mit der ortlichen Gesundheitsbehérde, mit der drtlich
zustandigen klinischen Behandlungseinrichtung, mit den niedergelassenen
Arzten sowie mit sonstigen relevanten Diensten und Einrichtungen im
Versorgungsgebiet wahrgenommen werden.

Die Mitarbeit in der Psychosozialen Arbeitsgemeinschatft ist verpflichtend.

Der Trager muf3 bereit sein, an einer Facharbeitsgemeinschaft teilzunehmen.
Er mul3 bereit sein, eine multi-professionelle Arbeitsweise