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Hartwig Hansen
Zeitzeichen

Im August 2000 erreicht uns ein Brief. Es ist die Einladung zu einem
grofSen Einweihungsfest in der Fachklinik Heiligenhafen an der Ost-
see. Was soll da eingeweiht werden?

Die ersten Sitze springen mich an:

»Psychiatrie gewinnt Offentlichkeit.

Psychiatrie wird neu verstanden.

Psychiatrie wird selbstverstandlich.

Ein langer Weg, und wir mochten, daf$ Sie dabei sind.
Die Fachklinik Heiligenhafen wird psychatrium Gruppe.«

Es ist so weit. Die Psychiatrie wird »geliftet«. Wir fahren hin.

Die Sozialministerin des Landes Schleswig-Holstein enthillt das
»Firmenlogo« als Statue auf dem Anstaltsvorplatz und sagt: »Vor
kurzem hatte man Angst um Heiligenhafen, jetzt hat man Angst vor
Heiligenhafen.« In einem heif§ diskutierten Gutachten war die Schlie-
Bung des Langzeitbereichs der Fachklinik vorgeschlagen worden.

Heute hat man den Turbogang in die Zukunft des dritten Jahrtau-
sends eingelegt und einen Namen mit Anklingen an die ferne Ver-
gangenheit gewahlt: Das Atrium war der offene Hauptraum in altro-
mischen Hausern. Also kein Tippfehler...

Der Geschiftsfithrer der psychatrium-Gruppe erldutert zur Eroff-
nung des Festes, dass »Langzeitpatienten zu Bewohnern« wurden.
Und dass die Psychiatrie »flichendeckend« sein miisse: Grund- und
Regelversorgung in der Gemeinde, Spezialangebote in psychiatrischen
Zentren.
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Das Ganze ginge nicht ohne ein verbindliches Leitbild und eine
wohl tiberlegte PR-Konzeption. Und dann lasst der Geschaftsfuhrer
die »Katze aus dem Sack«: »Wir werden uns im Gesundheitswesen
immer im Rahmen sich dndernder sozialpolitischer Zielvorgaben be-
wegen missen, doch fiir ein Unternehmen mit einer klaren und offen-
siven Strategie ist dies immer eine Chance, seine Marktstellung zu
verbessern.« Weitere Spezialausdriicke des Marketing erwecken den
unangenehmen Eindruck, man sei auf einer Fortbildung fir Manager:
»Nachfrage, Image, Corporate Design, kommunikationsstrategische
Absichten und Unternehmensentwicklung«.

In seiner ganzen Rede spricht der Geschiftsfiithrer nicht mit einer
Silbe die direkt an, um die es hier auch weiterhin gehen soll. »Die
Bewohner« und »Kunden« stehen im Halbkreis um die enthullte Sta-
tue und applaudieren brav. Ich klatsche nicht. Fir mich bekommen
die Worte der Ministerin eine neue Bedeutung: Nicht Angst um, son-
dern Angst vor Heiligenhafen.

Auf der Festwiese verkauft der Referent fiir Offentlichkeitsarbeit T-
Shirts, Kappies und Becher mit dem Firmenlogo: psychatrium Grup-
pe.

Wie war das noch in der Einladung? »Psychiatrie wird neu ver-
standen!«

Schone neue Welt der frisch tibertiinchten Psychiatrie im Fangnetz
der Marktgesetze.

»Am Ende hat man vielleicht die fiskalischen Einsparziele erreicht,
gleichzeitig aber auch das Krankenhaus kaputtgespart und die emo-
tionalen und physischen Ressourcen der Mitarbeiter vergeudet, was
langfristig ein sehr teures Unterfangen ist.«

Ein Mitarbeiter in einem psychiatrischen Krankenhaus, der seinen
Beitrag in diesem Buch anonym veroffentlicht, weil er arbeitsrechtli-
che Konsequenzen befiirchtet.

Mein Freund hat Geburtstag und zum Feiern eingeladen.
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Wir stehen noch ein bisschen befangen im Flur. Der Gastgeber fragt
mich: »Kennt Thr Euch eigentlich? Das ist Maria, die arbeitet in einem
Wohnheim. Wird dich vielleicht interessieren. «

»Hat gearbeitet«, sagt Maria und lachelt, »heute war der letzte
Tag.«

Ich sage: »Da hast du aber eine ganze Menge Leute eingeladen zu
deinem Abschied.«

Im Gesprich stellt sich heraus, dass es ein Wohnheim fiir psychisch
Kranke war, und ich frage etwas hilflos: »Heute also der letzte Tag...
Verbesserst du dich denn?«

Maria erwidert: »Langfristig hoffentlich schon. Auf die Dauer
waren mir die psychisch Kranken zu anstrengend. Ich mache jetzt eine
Ausbildung in Qualititsmanagement, mit ISO-Norm 9000 und so...,
wird vom Arbeitsamt bezahlt.«

Wir gehen in die Kiiche und suchen was Trinkbares.

»Stellen Sie sich bitte folgende Situation vor«, fordert die Referentin
die in einem workshop versammelten Preistrager des Lilly Schizo-
phrenia Reintegration Awards auf. »Eine Sparkasse hat sich ent-
schlossen, in ihren Raumen Bilder aus der Kunsttherapie einer Klinik
auszustellen.

An dem Eroffnungsabend kommt die Prominenz der Stadt zusammen
und unterhilt sich beim Sektempfang tiber Geschiftliches und Alltag-
liches. Das Interessante dabei: Es sind keine der Kiinstlerinnen und
Kiinstler anwesend, sie wurden nicht eingeladen. «

Die Referentin, Geschiftsfihrerin einer PR-Agentur, von Lilly ein-
geladen, um den Anwesenden im Einfilhrungsvortrag etwas tiber
Offentlichkeitsarbeit in der Psychiatrie zu vermitteln, schaut ins Publi-
kum und fragt: »Was wiirden Sie tun? Hatten Sie die Schizophrenen
eingeladen? «

Es bleibt still im Raum. Es ist der 23. September 2000. Auf den
Papierblocks, die tiberall auf den Tischen liegen, steht oben rechts:
Lilly — Antworten, auf die es ankommt.



10 Hartwig Hansen

Beim Spaziergang durch den Schlossgarten nach dem tippigen Drei-
giangemeni in gediegenem Ambiente gesteht mir dann der leitende
Oberarzt einer grofSen Klinik: »Wir verschreiben schon lange kein
Zyprexa mehr. Und haben prompt die Quittung bekommen: Zu unse-
rem >Tag der offenen Tiir< hatte Lilly uns einen stattlichen Betrag
zugesagt. Vierzehn Tage vorher rief der AufSendienstmitarbeiter an
und iiberpriifte den Umsatz der letzten Zeit. Und weil der zuriickge-
gangen war, strich uns die Firmenleitung kurzerhand 50% der zuge-
sagten Spende. So geht das dann.«

Auf meine Frage, ob ich das zitieren diirfe, lachelt der Oberarzt und
meint: » Aber lassen Sie auf jeden Fall meinen Namen und den der Kli-
nik raus.«

»Unser Psychose-Seminar ist auf der Suche nach Alternativen. Alter-
nativen zur Anstaltspsychiatrie. Wir haben einen Piadagogen eingela-
den, der eine Zeit lang in Triest gearbeitet und die Auflosung der
Anstalt mitbekommen hat. Unsere beiden irztlichen Profis — eine Arz-
tin, ein Arzt — bestreiten dem Referenten schon eingangs die Zustin-
digkeit. Kompetent seien bei diesem Thema eigentlich nur Arzte.

Trotzdem wird das Referat gehalten und diskutiert. Der Zwangs-
charakter der psychiatrischen Anstalt ruckt ins Zentrum. Ein Erfah-
rener sagt: »Das ist halt der Unterschied. Ihr habt den Schliissel nach
draufSen. Wir nicht.« Die beiden arztlichen Profis fithlen sich ange-
griffen, polemisch attackiert. Zwangseinweisung diene dem Schutz
des Patienten vor sich selbst...

Beim nichsten Treffen des Psychose-Seminars fehlen diese beiden
Profis. Auch spiter werden sie nicht mehr kommen.«

Teilnehmer eines Psychose-Seminars (Psychiatrie-Erfahrener)

»Entgegen den Erwartungen hat die Sozialpsychiatrie als wissen-
schaftliche Disziplin vom Boom der praktischen Sozialpsychiatrie
nicht profitiert. (...)
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An den Universititen im deutschsprachigen Raum bestehen allen-
falls noch ein halbes Dutzend sozialpsychiatrische Abteilungen mit
eigenstandigen Forschungsauftrigen, davon mehr als die Hilfte in
Osterreich und der Schweiz.

Es gibt vor allem zwei Griinde fiir das gegenwirtige Dilemma der
Sozialpsychiatrie als wissenschaftliche Disziplin: die latente Wissen-
schaftsfeindlichkeit vieler Sozialpsychiater und die Randstellung von
Sozial- und Kulturwissenschaften in der gegenwirtigen Medizin.

Es ist uniuibersehbar, daf alle nicht naturwissenschaftlichen Diszi-
plinen in der Medizin auf dem Riickzug sind.

(...) Die medizinischen Fakultiten, vor allem aber die psychiatri-
schen Universitiatskliniken werden sich entscheiden miussen.(...)

Sonst wird es in spatestens 15 Jahren keine wissenschaftliche Sozi-
alpsychiatrie mehr geben. «

Asmus FINZEN in der FAZ vom 27.12.2000 unter dem Titel:
»Sozialpsychiatrie ohne Zukunft? Im medizinischen Alltag etabliert —
wissenschaftlich ausgeblutet«

»Als ich 1990 als Gesundheits- und Sozialminister — erst einige
Wochen im Amt — nach Waldheim ging, war ich angesichts der men-
schenunwiirdigen Verhiltnisse erschiittert. Die Besuche in anderen
psychiatrischen Groflkrankenhadusern zeigten ebensolche inhumanen
Verhiltnisse. Die Lebensbedingungen fur die Menschen nachhaltig zu
verbessern, ist seitdem eine wesentliche politische Aufgabe fiir mich.
(...)

Ich mochte einen Tetralog fordern. Ich meine damit die Ergidnzung
des Trialogs um einen vierten Partner, namlich den Psychia-
triepolitiker. Dieser Tetralog bedeutet fiir mich: miteinander sprechen,
sich gegenseitig zu verstehen suchen, zu reflektieren und dann han-
deln. (...)

Wichtige Ankniipfungspunkte an die Psychiatrie der DDR waren:
— die Rodewischer Thesen von 1963,

— die Brandenburger Thesen von 1974,
— die sektorisierte sozialpsychiatrisch orientierte Versorgungsstruktur
in Leipzig,
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— die multiprofessionellen neuropsychiatrischen Abteilungen an Poli-
kliniken,

— die Betriebsabteilungen fiir Behinderte sowie

— die Tageskliniken in Dresden, Leipzig und Hochweitzschen (...)

Ein wichtiger Aspekt, der uns auch in Zukunft beschiftigen wird, ist
die Akzeptanz psychisch Kranker in der Gesellschaft. Fur die USA
wurde geschitzt, dass ca. 50 % aller psychiatrischen Projekte am
Widerstand der Bevolkerung scheitern. Fachleute vermuten, dass es in
Deutschland nicht viel anders ist. (...)«

HANS GEISLER, Sachsischer Staatsminister fur Soziales, Gesund-
heit, Jugend und Familie, unter dem Titel »Psychiatrische Versorgung
im Freistaat Sachsen«, in: Sonderheft »Psychiatrische Praxis«, Sep-
tember 2000, Georg Thieme Verlag, S. S77-82

»Der Fall des geistig behinderten 46-jihrigen Siegfried K. hat viele
Menschen berihrt, nachdenklich gemacht. Bundesweit sorgte der
Vorfall an der Stadtbahnhaltestelle fiir Schlagzeilen. Vier Jugendliche,
16 bis 18 Jahre alt, hatten den Behinderten grundlos beleidigt, ange-
spuckt und mit Knallkorpern erschreckt — ohne dass Passanten ein-
griffen. (...) Sie wollten >SpafS< haben, wie einer der 16-Jadhrigen in sei-
nem Gestdndnis sagte. «

BRAUNSCHWEIGER ZEITUNG vom 18. November 2000 und 26.
Januar 2001

»Es ist geil, ein Arschloch zu sein.«
»Der Nominator« CHRISTIAN (»Big Brother«), wochenlang die
Nummer 1 der Single-Charts in Deutschland.

*

»Von der Enthospitalisierung (Transhospitalisierung = Problem-
verschiebung) sind vor allem diejenigen Patienten betroffen, die nicht
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in das neue System von stationidrer Akutversorgung, ambulanter Be-
treuung und familidrer Unterstiitzung passen, insbesondere also alt
gewordene chronische, demente und behinderte Patienten. Sie fallen
durch den Rost. Je kranker und hilfebedirftiger die Bewerber um
einen Heimplatz sind, desto schlechter werden die Einrichtungen, die
sie aufnehmen.

Dariiber hinaus erleben wir bei der gegenwirtig haufig praktizier-
ten Form des betreuten Wohnens die Geburt einer perfekten psychia-
trischen Subkultur. Integration findet nicht mehr statt. «

In: PsychPress Nr. 10, Oktober 2000, S. 4, Georg Thieme Verlag,
mit Bezug auf das Sonderheft »Psychiatrische Praxis«, September
2000, zum Thema: »Grenzen der Enthospitalisierung«

»Ich befiirchte manchmal, manche Formen von Sozialpsychiatrie
konnten dazu fithren, dass die Ausgrenzung nicht aufgehoben, son-
dern blof$ unsichtbar gemacht wird.«

CHARLOTTE KONING in diesem Buch

»Mir ist klar geworden, dass wir Professionellen uns unsere thera-
peutischen, diagnostischen und versorgungstechnischen babyloni-
schen Turme gebaut haben, die die unmittelbare Begegnung mit den
oft befremdlichen inneren Erfahrungen und Lebenswiinschen, die sich
in psychischen Stérungen duflern, verhindern. (...)

Die trialogische Beteiligungskultur bedarf einer intensiven For-
derung. Die Dominanz der Expertlnnen ist im Bereich von Psychiatrie
und Sozialpsychiatrie sicher noch nicht auf breiter Basis iberwunden,
aber wir Professionellen haben die Beispiele fur die Fahigkeit zu
Selbstartikulationen und zur Selbstorganisation der Betroffenen anzu
erkennen. Es sollte zum vornehmsten Ziel unserer professionellen
Aktivitaten werden, diese Fahigkeit zu ermutigen und zu unterstiit-
zen. «

HEINER KEUPP in diesem Buch
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» Jahrbuch 2000

Wir freuen uns, allen interessierten Freunden der Psychiatrieszene
eine Auswahl aus den Betroffenenzeitungen vorlegen zu konnen. Die-
se Zeitungen (Psychiatrie-Erfahrene schreiben fiir Psychiatrie-Erfahre-
ne) sind zum Teil seit iiber zehn Jahren fleifSig dabei, ein breites Mei-
nungsbild unserer Erfahrungen, Wiinsche und auch Traume zu Papier
zu bringen. (...)

Der Vorstand des Bundesverbands Psychiatrie-Erfahrener e.V.«

In: Der ver-riickte Pegasus, Jahrbuch 2000 der Zeitungen Psy-
chiatrie-Erfahrener, Eigenverlag.

»Die >virtuelle Couch« ist bereits zum gefliigelten Wort geworden.
Damit sind Selbsthilfe-, Beratungs- und Therapieangebote im Internet
gemeint. Sie erleben einen wahren Boom und sind ebenso vielfiltig
wie vergleichbare Angebote im >realen Leben<: Menschen mit psychi-
schen Problemen nutzen Mailinglisten und Newsgroups fir den
Erfahrungsaustausch ebenso wie in der Psychiatrie und in angrenzen-
den Bereichen arbeitende Profis; Psychiatrie-Erfahrene machen auf
ihrer Homepage ihre Probleme und Erfahrungen 6ffentlich; Verbiande
stellen Informationen ins Netz; wissenschaftliche Einrichtungen infor-
mieren uber ihre Forschungsergebnisse; Beratungseinrichtungen bie-
ten ihre Hilfe bei psychischen Problemen ebenso an wie ausgebildete
Therapeuten oder Scharlatane. «

LubwiG JANSSEN (Hg.) in seinem Buch »Auf der virtuellen Couch
— Selbsthilfe, Beratung und Therapie im Internet.« Psychiatrie-Verlag,
1998

»Die Psychiatrie ist nicht nur in wissenschaftlicher, sondern gerade
auch in praktischer Hinsicht weiterhin in Bewegung. Allerdings hat
derzeit niemand einen Uberblick dariiber, wie die Lage der Psychiatrie
in der vereinten Bundesrepublik wirklich ist. Alle Aussagen dazu kon-
nen sich nur auf einzelne empirische Befunde stiitzen, niemand im
Lande verfiigt tiber Daten, die die Psychiatrie im Ganzen betreffen.
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Wer jetzt die weitere Entwicklung vorantreiben will, braucht eine Ba-
sis, auf der rationale Entscheidungen moglich werden.
Deswegen ist die Zeit reif fir eine neue Psychiatrie-Enquete. «
MANFRED BAUER in der FAZ vom 22.11.2000 unter dem Titel:
»Nervenkraft fiir den Systemwechsel — Das nahe Ende der Sonder-
krankenhduser: Funfundzwanzig Jahre Psychiatrie-Enquete«

» Paranus — der Verlag, der sich einmischt.

Uns scheint es, als sollten wir diesem, unserem Motto ein weiteres
Mal folgen. Wir mochten uns deshalb gerne mit einem Buchtitel in die
Diskussion tiber Stand und Perspektiven der Sozialpsychiatrie einmi-
schen. Es gibt wahrlich viele Fragen und — wir sagen es offen — viele
uns beunruhigende Entwicklungen (nicht nur) in der psychiatrischen
Landschaft.

Uns scheint: Die Sozialpsychiatrie ist nach dreif$ig Jahren Bewegung
— am Beginn des neuen Jahrhunderts — nach wie vor rastlos, aber
zunehmend ratlos geworden. Die Sachzwinge des Alltags erzeugen
immer mehr Druck und Rastlosigkeit.

Die Verteilungskdmpfe stehen im Vordergrund. Grofle Zielbe-
stimmungen, die >visiondren Entwiirfe<, scheinen keinen Platz mehr zu
haben.

In der Praxis geht es um den Erhalt des Erreichten, von Fort-Schrei-
ten ist kaum noch die Rede. Die biologische Perspektive auf psychi-
sche Erkrankungen setzt sich wieder mehr und mehr durch, auch
zu beobachten in der Postenbesetzung ehemals sozialpsychiatrischer
>Standorte-.

Wir wollen ein Buch machen!

Und mochten damit wenigstens ein Quantchen Orientierung in der
zunehmenden Uniibersichtlichkeit zu schaffen versuchen.«

(Aus dem Konzeptbrief an die Autorinnen und Autoren, Mai 2000)

Und jetzt liegt das Buch in Threr Hand. Und nicht nur dieses Buch.
Eine anregende Lektiire und viel Spaf$ beim Diskutieren wiinschen

FrRiTZ BREMER, HARTWIG HANSEN und JURGEN BLUME
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Oskar Negt

Zeitgeist und Krankheit”

Mir ist unbekannt, was gesund und krank ist. Und bei dem Thema
»Zeitgeist und Krankheit« geht es mir dhnlich. Ich weif$ nicht genau,
was beides bedeutet.

Nehmen wir den »Zeitgeist«. Irgendwie haben die Menschen im-
mer das Bediirfnis gehabt, sich auch iiber das, was »Zeitgeist« ist, zu
verstandigen, woher vorherrschende Definitionen kommen, was Ka-
tegorien sind, in denen gedacht wird, wie die Menschen an die fur sie
lebenswichtigen Dinge herangehen. Insofern kann man sagen, es gibt
so etwas wie einen Zeitgeist, der vielleicht nicht klar zu definieren ist,
der aber doch jedes individuelle Denken mit priagt. Ich will einfach
den Versuch machen, anniherungsweise zu verdeutlichen, welche
Kategorien und Symbole augenblicklich in unserer Gesellschaft he-
rumschwirren.

Nehmen wir ein Beispiel: Globalisierung und Individualisierung sind
Zeitgeist-Kategorien, von denen man glaubt, ohne sie kénne man gar
nicht begreifen, was heute der Fall ist. Ich mochte diesen Faden
umherlaufender 6ffentlicher Kategorien weiterspinnen, um die geisti-
ge Situation unserer Zeit genauer bestimmen zu kénnen. Wir leben in
einer Zeit, in der die gesellschaftliche Krise, mit der wir es zu tun
haben, Wesentliches von dem ausdriickt, was der franzosische Sozio-
loge DURKHEIM als » Anomie« bezeichnet hat. Eine anomische Situa-
tion hat nach DURKHEIM nichts damit zu tun, dass die Reichen gesund

* Bearbeiteter, in freier Rede gehaltener Vortrag am 4. Mirz 2000 in der Medizi-
nischen Hochschule Hannover, Abteilung Psychosomatik und Psychotherapie.
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sind und die Armen krank, sondern anomische Zustiande (am Beispiel
wachsender Selbstmordraten und Arbeitsteilungspathologien erortert
DURKHEIM diesen Krisentyp) bestehen darin, dass eingespielte Wert-
systeme nicht mehr unbesehen gelten und neue nicht da sind, aber
gesucht werden.

Es ist eine Zwischenwelt, in der die Menschen existieren. Sie wis-
sen, dass alte Normen ihr Ansehen verloren haben, z.B. die alte Ar-
beits-Leistungs-Norm gilt nicht mehr fraglos. Alle heutigen Biografien
zeigen, dass diese Normen so nicht mehr akzeptiert werden, wie wir
sie noch in der Nachkriegszeit innerlich bejaht haben. Und trotzdem
ist die Gesellschaft von einer geradezu wahnwitzigen Leistungsbeses-
senheit bestimmt, d.h. Leistung wird in einem Mafle heute definiert,
wie MAX WEBER sie fiir die protestantische Ethik auf ihrem puritani-
schen Urgrund definierte. Arbeit um der Arbeit willen, Erwerbsfleifs
ohne Unterlass, als individuellen Anteil an der schuldhaften Siinden-
abtragung. Aber gleichzeitig widerspricht der gesamte Produktionszu-
sammenhang diesem Leistungsbegriff, weil wir es nicht mehr mit einer
Mangelokonomie zu tun haben, die noch fiir MAX WEBER vorgege-
ben war. Nie hat man in der Geschichte vorher geglaubt, dass Men-
schen, die so viel produzieren konnen, sich trotzdem Tag und Nacht
mit Okonomie befassen. Okonomisches Denken beherrscht die Triu-
me und die Wirklichkeit heute in einer Weise, als wire Produktivitit
der Arbeit und Produktionsaustausch fur die Herstellung des gesell-
schaftlichen Gleichgewichts und des Wohlstands nach wie vor das
Hauptproblem. Das ist — glaube ich — ein krankmachender Span-
nungszustand. Wir leben in einer Gesellschaft, die noch nie so reich
war, und wir leben in einer Gesellschaft, in der noch nie so viel tiber
Okonomie reflektiert wurde. Das wiirde DURKHEIM als eine struktu-
relle Kollision von Werten bezeichnen. Darin besteht eines der Ele-
mente des anomischen Zustands; hier sind Spannungspotentiale ange-
sammelt, die natirlich nicht alle sofort in den Korper und in die
Seele der Menschen gehen und hier etwa Krankheitssymptome irgend-
welcher Art erzeugen. Aber der Boden dafir ist sehr grof§ und frucht-
bar fiir solche Symptome, weil hier — und das gilt insbesondere fur die
jungere Generation — etwas auftritt, was fiir sie rational nicht ver-
stehbar, noch nicht einmal zu begreifen ist durch Hinweis auf viel
gespanntere Gesellschaftszustinde der Vergangenheit.
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Wie konnen sich junge Menschen Vorstellungen von einer lebens-
fahigen und erstrebenswerten Zukunft machen, wenn man ihnen heu-
te gangige Prognosen vorhalt? Was bedeutet es fiir sie, wenn z.B. Sie-
mens oder andere Konzerne Zukunftsszenarien prasentieren, in denen
ihre gewaltige wirtschaftliche Leistungsfahigkeit demonstriert werden
soll, um Machtkonkurrenten einzuschiichtern? Im Jahre 2003 werde
mit der Halfte der Arbeitskrifte das Doppelte produziert, heifst es da.
Wenn die mikroelektronische Rationalisierung bis tief in den Dienst-
leistungsbereich hinein greift, dann geht die Jahrhunderthoffnung auf
das Tertidre zu Bruch.

Aus einer Wirzburger Untersuchung (RAINER THOME: Arbeit ohne
Zukunft? Verlag Vahlen Miinchen, 1997) geht hervor, dass wir in den
Dienstleistungsbereichen, wiirde die Rationalisierung vollig frei von
ethischen, rechtlichen und gewerkschaftlichen Priagungen ablaufen,
mit einem Schlage 6-7 Millionen Arbeitslose zusitzlich hatten; die
wirkliche Rationalisierung habe in vielen Dienstleistungssektoren
noch gar nicht richtig begonnen, z.B. Abbau von Schalterarbeitsplat-
zen in bestimmten Bereichen (Banken, Verkehrsbetriebe). Rationali-
sierung erhoht in einem MafSe die Produktivitit der Gesellschaft, dass
es fur junge Leute nicht mehr verstindlich ist, wie sich hier Arbeits-
bzw. Leistungsnormen auf dem alten Niveau halten und verinner-
lichen lassen. Mit anderen Worten: In dieser kulturellen Erosionskri-
se — wie ich sie bezeichnen mochte — geht es wesentlich um die Ver-
teilung von Giitern, von Reichtiimern und Armut, am wenigsten um
die Produktion selbst, obwohl die Menschen Tag und Nacht gerade
damit in Beschiftigung und Aufmerksamkeit gehalten werden.

Wir befinden uns auf dem Wege zu einer Gesellschaft, die gedrittelt
ist, so wie gesellschaftskritische Soziologen das zutreffend analysiert
haben: 30 % sind praktisch von der Gesellschaft und ihrem Produk-
tionszusammenhang abgekoppelt, (in den Vereinigten Staaten gibt es
36 Millionen Menschen unter der Armutsgrenze, sie sind abgekop-
pelt), und der franzosische Soziologe ALAIN TOURAINE sagt: 30 %
leben in fortwdhrend prekidren Lebensverhiltnissen, haben voriiber-
gehend Jobs oder Jobs, die in Niedriglohnsektoren liegen und sie zu
jener wachsenden Schicht der »working poor« machen. Und 40 %
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geht es relativ gut, aber auch in dieser wohl geordneten und anstidn-
digen Gesellschaft ist Existenzangst ein wesentliches Element, weil im
sozialpolitischen Klima des Uberlebenskampfes die Sorge, den
erreichten Besitz zu verlieren, in alle gesellschaftlichten Poren dringt.
TOURAINE sagt mit Recht, diese Schicht ist anfillig fiir Fremden-
feindlichkeit, weil die verunsicherten Menschen nach Ursachen fiir die
Angst suchen.

Wenn man diese Spaltungen und diese Zerrissenheit der Gesellschaft
nimmt, dann kann man sagen, dass viele Potentiale entstanden sind,
die sich auf den Korper und die Seele der Menschen auswirken kon-
nen. Diese Erosionskrisen sind mit Identitatsbriichen der Menschen
verkniipft. Berufliche Karrieren sind langst nicht mehr gradlinig. Man
spricht heute von Patchworkidentititen, was dadurch gekennzeichnet
ist, dass es kein Kernbild mehr gibt, sondern Gelegenheitsbindungen
entstehen, die mit voribergehenden Jobs, mit wechselnden Part-
nerschaften verkniipft sind. Mit anderen Worten: Es sind Gelegen-
heitsokonomien, auch in den Personlichkeitshaushalten im Spiele.
Das liegt nahe in einer Gesellschaft, in der Betriebswirtschaft prak-
tisch ganz das aufgezehrt hat, was einmal Volkswirtschaft (Na-
tionalokonomie) war. Die betriebswirtschaftliche Ideologie hingt
heute wie eine Pest in den Kopfen fast aller Menschen. Aber die
betriebswirtschaftliche Denkweise hat einen gewaltigen Nachteil: Die
Rationalisierung und das Sparen bei den Einzelbetrieben hat zur Fol-
ge, dass alle eingesparten Kosten auf andere abgewilzt werden, am
Ende bezahlt die ganze Gesellschaft.

Dieses System der Verschiebung der Kosten ist ein fatales Unbe-
wusstes in unserer Gesellschaft, und diese betriebswirtschaftliche
Ideologie findet sich als ein jede verninftige Organisation der Ge-
sellschaft zersetzendes Gift in den bekannten Schlankheitskategorien:
Lean-Produktion, Lean-Management, Lean-Education u.a. Die be-
triebswirtschaftliche Mentalitit, die das Ganze erfasst, besteht in der
Tauschung, dass gesamtgesellschaftliche Vernunft, der Wohlstand des
Ganzen, nichts anderes sei als die Summe betriebswirtschaftlicher
Rationalitit. Das ist eine der grofSten Tauschungen und Betrugsma-
nover des heutigen Kapitalismus, und so etwas hat es in der 6kono-
mischen Wissenschaft noch nie gegeben.
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Seit ADAM SMITH ist immer davon die Rede gewesen, dass die Sum-
me der rationalisierten Einzelbetriebe nicht alleine den Volks-
wohlstand ausmacht, sondern dass dafiir mehr erforderlich ist — da
sind auch Ethiken und religitse Barrieren, da ist im Hintergrund auch
der Staat, da sind viele Dinge, die Balancen in der gesellschaftlichen
Reichtumsverteilung sichern. Steht betriebswirtschaftliches Denken
wie heutzutage am Anfang und Ende der Kalkulationen, dann hat das
unter anderem die Folge, dass praventive Strategien der Beackerung
der Krisenherde gegeniiber dem, was die Bewiltigung der Folgen
betrifft, immer nachrangig ist.

Die praventive Strategie gilt als weiche Materie, z.B. Beratungs-
gespriche bei Arzten werden so minimal abgerechnet, als ob das eine
weiche Materie wire, wahrend die Krankheit, die somatisierten Fol-
gen, als harte Materien erscheinen, auf die man eher eingeht.

Aber diese Verkehrung der Ursache-Folge-Beziehung, die tibrigens
die gesamt-gesellschaftlichen Kosten in die Hohe treibt, betrifft nicht
nur Krankheiten, sie gilt auch fiir den gesamten Bereich von Krimina-
litat, von Jugendkriminalitidt. Es gibt viel empirisches Material, das
zeigt: Wer heute an Lehrern spart, an Personal in Kindertagesstitten,
an der Forderung der Familien, der muss damit rechnen, dass fiinf
oder sieben Jahre spiter ein Innenminister auftritt und zusitzliche
Mittel fiir eine Erweiterung der Gefiangnisse und zur Verstirkung der
Polizei fordert. Die Kultusminister werden mit ihren Vorlagen Schwie-
rigkeiten haben, der Innenminister wird aber die Gelder bekommen.
Das ist das Geheimnis dieser absolut verdrehten Krisenadministra-
tion. Untersuchungen des amerikanischen Gefiangniskomplexes zei-
gen, dass die einzige progressive Rate in der Schaffung von Arbeits-
plidtzen die fir Gefangnispersonal ist. Seit 1996 sind in den USA jeden
Monat vier neue Gefangnisse gebaut worden; nicht die Armut — die
Armen werden bekdmpft und kriminalisiert. Wir haben in Europa
eine Rate von 80 Gefangnisinsassen auf 100.000 Einwohner, in den
Vereinigten Staaten sind es 640. Das ist eine gewaltige arbeitsmarkt-
relevante GrofSe.

Die betriebswirtschaftliche Rationalisierung fithrt dazu, dass der ein-
zelne Bereich immer rationeller wird und das gesellschaftliche Ganze
immer irrationaler. Mit immer weniger Anwendung menschlicher
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Arbeitskraft wird immer mehr produziert, erhohen sich Produktivitat
und die Gewinne der Shareholder. Das Ganze wird immer unverniinf-
tiger, irrationaler im Spannungsgeflige zwischen arm und reich, zwi-
schen denjenigen, die haben und denen weiterhin gegeben wird, und
der wachsenden Zahl der Verlierer, denen gesellschaftlicher Zusam-
menhalt verloren zu gehen droht. Wenn die Form ausgleichender
Gerechtigkeit in einer Gesellschaft im Zeitgeist verschwindet, dann ist
die Selbstzerrissenheit einer Gesellschaft an einem Wendepunkt ange-
kommen, der gefihrliche Gewaltpotentiale heraufbeschwort. Nach
einer demoskopischen Untersuchung des Allensbacher-Instituts glau-
ben 68% der Deutschen nicht an eine ausgleichende Gerechtigkeit.
Das ist eine ganz bedrohliche Verianderung des 6ffentlichen Bewusst-
seins, wenn Menschen nicht mehr das Gefuihl haben, in einem System
ausgleichender Gerechtigkeit zu leben; seit THOMAS JEFFERSON ist
ausgleichende Gerechtigkeit ein zentraler Regelungsmechanismus der
Demokratie.

Das Auszehren dieser »Okonomie des Ganzen Hauses« — wie ich es
einmal symbolisch sagen mochte — durch die z.T. rauberisch auftre-
tende betriebswirtschaftliche Okonomie fiihrt dazu, dass sich der geis-
tige Zustand einer ganzen Gesellschaft verdndert und krisenhaft
zuspitzt — vor allen Dingen auch in Bereichen, die gar nicht 6ffentlich
werden.

Diese gesellschaftlichen »Krankheitssymptome« konnen hervorbre-
chen bei einer Krise des Parteiensystems, wie sie sich heute andeutet.
Sie konnen hervorbrechen bei einer rechtsradikalen Entwicklung wie
in Osterreich und in Frankreich. Diese Scheinlosungen sind immer
damit verkniipft, dass es gegen die Schwachen, gegen die Auslinder,
gegen die Behinderten, gegen die Nicht-Angepassten geht. Kein
rechtsradikales System ist mir bekannt, das auf seine Fahnen geschrie-
ben hitte: »Wir wollen endlich mal die Konzerne zwingen, etwas in
das Gemeinwesen einzubezahlen«, sondern es geht in erster Reihe
gegen die ohnehin Ohnmaichtigen in der Gesellschaft.

Das ganze Gesundheitssystem ist ja von diesem betriebswirtschaft-
lichen Denken zentral betroffen. Die jungsten Zahlen uber das
Gesundheitssystem, die NEFIODOW veroffentlicht hat, belegen, dass
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rund ein Sechstel des Sozialprodukts fur das Gesundheitssystem ver-
wendet wird. In Deutschland waren es 1994 etwa 460 Milliarden
DM, in den USA fast 1 Billion Dollar, und die Zahl der Erwerbstati-
gen im Gesundheitswesen nahm in Deutschland zwischen 1983 und
1993 um etwa 600% zu. Das kann sehr verschiedene Deutungen her-
ausfordern. Meine ist eher darauf gerichtet, dass jetzt nicht besonde-
re Aufmerksamkeit auf dem Gesundheitssystem liegt, sondern dass
diese Zahlen die verschleierten Widerspriiche in der Gesellschaft zur
Erscheinung bringen. Immer stirker werden die Menschen im Netz
dieses betriebswirtschaftlich-ideologischen Denkens mit den Folge-
kosten privat belastet; Privatisierung der Folgekosten kollektiv nicht
geloster Probleme ist ein wesentlicher Punkt. In dieser Gesellschaft
setzen sich immer deutlicher Tendenzen durch, die Folgekosten gesell-
schaftlich bedingter, aber auf diesem Boden nicht geloster Probleme
den einzelnen Menschen aufzubiirden — in unserer Gesellschaft gras-
siert eine Art » Privatisierungswabn«.

Noch nie in der Geschichte ist so wenig tiber die Machtstrukturen,
uber Eigentumsverhiltnisse und Herrschaftsgefille der Gesellschaft
nachgedacht worden; alles konzentriert sich auf die Frage, wie kon-
nen wir Kosten privatisieren. Das fiihrt natiirlich zu Ungleichgewich-
ten, weil die Menschen hoch vergesellschaftet sind, aber gezwungen,
ihre Lebensumkreise privat zu organisieren. Derartige Spannungen
sind, wenn sie kollektiv nicht bearbeitet werden, Krankheitsherde, die
Auswirkungen auf die psychosoziale, geistige und korperliche Verfas-
sung der Menschen haben.

Was bedeutet eine solche Einschidtzung der gesellschaftlichen Krise fur
unser Menschenbild?

Wir haben es zu tun mit einer Gesellschaft im epochalen Umbruch,
mit einer kulturellen Erosionskrise, die durch blofle 6konomische
Faktoren gelenkt, uiberlagert, verschoben werden kann, aber diese
gesellschaftliche Krise ist keine Frage der Konjunktur. Und selbst
wenn wir Hochkonjunktur hitten — die Gewinne haben sich von 1980
bis 1998 mehr als verdoppelt, aber auch die Massenarbeitslosigkeit —
wiare es unmoglich, zum Alten und Gewohnten einfach zuriickzukeh-
ren. Das hat es in der Geschichte noch nie gegeben. Immer sind 6ko-
nomische Konjunkturen geeignet gewesen, in Rezessionen freigesetzte



Zeitgeist und Krankbeit 23

Arbeitskrafte auf dem Markt wieder anzusammeln, aber die Schere
hat sich heute immer weiter geoffnet, von steigenden Gewinnen, die
nicht mehr in Arbeitsplatzinvestitionen eingehen, und der wachsen-
den Masse von Einkommensverlusten und sozial Ausgegrenzten. Wir
sind mit Strukturveranderungen der Arbeits- und Erwerbsgesellschaft
konfrontiert und diirfen nicht darauf hoffen, dass dann die Okonomie
in Ordnung ist, wenn, wie in den USA, statistisch Vollbeschiftigung
existiert, aber die Familien nur noch durch Kombination von vier
oder funf Teiljobs existieren konnen. Im Gegenteil; die amerikanische
Gesellschaft ist in einem Zustand, in dem die Identitdtsbildung, die
gerade fur flexible Menschen notwendig ist, verschwindet. Und das ist
eine gefahrliche Geschichte, wenn die Menschen wurzellos und ohne
feste Orientierungen herumgewirbelt werden. Es wire ja nicht das
erste Mal, dass eine ganze Gesellschaft verrickt wird.

Ich mochte deshalb einige fiir den gesellschaftlichen Zusammenhalt
und individuell befriedigende Verhaltnisse charakteristische Balancen
skizzieren. Das Fatale liegt darin, dass eine in Reichtum tiberquellen-
de Gesellschaft nicht in der Lage ist, bestimmte Verteilungen vorzu-
nehmen, die als ausgleichende Gerechtigkeit verstanden werden. Aber
die Balancestorungen beziehen sich auch auf andere Bereiche. Nur
zwei Beispiele dazu: Ich glaube, dass in dieser Gesellschaft die Balan-
ce zwischen Nihe und Distanz gestort ist.

Die »lebbaren Einheiten« beruhen auf einer solchen Balance von Nai-
he und Distanz. Lebbare Einheiten sind hochst sensible Kollektiv-
Gebilde. Sie konnen in Nachbarschaftsverhaltnissen entstehen, in
kommunalen oder Wohnzusammenhingen. Dass immer starker frag-
mentierte Familienstrukturen hiufig nicht mehr funktionieren, kann
als Unglick bedauert werden, muss aber keine Katastrophe sein,
wenn Auswege gesucht werden. Man beginnt auch in der Architektur
tiber Wohnungen nachzudenken — z.B. in Danemark —, in denen meh-
rere Generationen leben konnen, ohne sich auf die Nerven zu gehen:
nicht zu nah, nicht alles gemeinsam, dennoch nicht wie in einer
Anstalt. Es ist nicht die Symbiose einer fragmentierten Familie — 39%
der Kinder und Jugendlichen in den USA wachsen bei nur einem
Elternteil auf und die Tendenz ist steigend auch in Deutschland. Wie
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verarbeitet eine menschenwiirdige Gesellschaft diese Tatbestinde?
Scheidungen fiithren ja eher zu Symbiosen zwischen dem verbliebenen
Elternteil und dem Kind. Hier wird nicht mehr gelernt, worin Teilen
besteht und was Kompromisse ausmacht, sondern es werden
Geschenke gemacht, Gefilligkeiten herausgefordert und Zuneigungen
erkauft.

Fruher musste man um seinen Anteil kimpfen, Kompromisse einge-
hen. Ich bin in einer Familie mit sieben Kindern aufgewachsen und
war das Kleinste, ich habe quasi von Kindheitsbeinen an gelernt,
Kompromisse einzugehen und zu teilen, weil ich sonst gar nichts
bekommen hitte. Ich habe gelernt, ich muss was abgeben oder ich
muss schweigen, wenn die anderen Geschwister vor den Eltern etwas
verborgen hielten und mich ins Vertrauen gezogen hatten. Der
Umgang mit anderen Menschen in Nihe-Verhiltnissen ermoglicht
gelingende Sozialisation. Nur hier und in diesen Zeitbeziehungen gibt
es sie. Auch der Anschluss ans Internet wird keine gesunden Men-
schen erzeugen, auch wenn manche den Eindruck haben, sie seien
Weltbiirger geworden, wenn sie ans Internet angeschlossen sind.

Ich glaube, dass wir hinreichende Griinde haben, die Berufsethiken in
allen Bereichen heute umzudefinieren. Die alten Berufsethiken — das
gilt fur einen Hochschullehrer genauso wie fiir einen Arzt — sind unter
zwei Gesichtspunkten nicht mehr ausreichend: Der eine Aspekt ver-
weist darauf, dass sich in sprunghafter Entwicklung eine technologi-
sche Dimension entfaltet hat, insbesondere in Medizintechniken, wel-
che in die Integritiat der Personlichkeit, die Wiirde und den Lebenszu-
sammenhang der Menschen so entschieden eingreifen, dass wir es hier
mit Fragestellungen zu tun haben, die wir so vorher gar nicht kann-
ten. Ob ein Apparat, der den Korper am Leben erhilt, der nichts Le-
benswertes mehr sichert, abgeschaltet werden darf? Ob also ein Leben
lebenswiirdig ist, das von einer Maschine abhingt? Es sind neue An-
forderungen an den Arztberuf, aber auch an viele andere Berufe.

Die Riickbeziehung der eigenen Tatigkeit: Was soll ich tun und was
muss ich unter allen Umstinden unterlassen!? Riickbeziehung auf das,
was uber den eigenen beruflichen Horizont hinausgeht und so etwas
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wie die symbolische Kraft innerhalb einer Gesamtgesellschaft betrifft,
das verweist auf eine moralische Dimension. Damit meine ich, dass es
ein Problem ist, wie Apparatemedizin Lebenszusammenhinge immer
starker bertihrt. Ich spreche noch gar nicht von dem Missbrauch, von
Genmanipulation und anderen Dingen. Ich spreche von der Alltagssi-
tuation, und hier wird es kiinftig so sein, dass man nicht den unterge-
ordneten Pflegern oder Krankenschwestern auflasten kann, uber
Leben oder Tod zu entscheiden, sondern dass hier ganz neue ethische
Imperative notwendig sind.

Der zweite Punkt ist der — HANS JONAS hat das angesprochen —, dass
wir so etwas wie eine » Ferne-Ethik « benotigen. Alle Ethiken europa-
ischen Zuschnitts sind Nahe-Ethiken, sind im Grunde Stammesethi-
ken. Du sollst nicht toten, einen einzelnen Menschen. Schon die
Niirnberger Prozesse haben gezeigt, dass das so einfach nicht ist. Wer
totet da eigentlich, wer ist der Schuldige an diesen Verbrechen, wenn
sich ganze Verwaltungsapparate von Verantwortung freisprechen?
Und natiirlich haben sich die Angeklagten auch kompetent mit dieser
prekiaren Situation beschiftigt und daraus Folgerungen gezogen.

Zum Schluss: Ich glaube, dass wir diese Fragen, die KANT in der Kri-
tik der reinen Vernunft gestellt hat: Was kann ich wissen? Was soll ich
tun? Was darf ich hoffen? heute ganz neu stellen miissen. Dieses » Was
kann ich wissen?« hat seinen erkenntnistheoretischen, philosophi-
schen Rang eingebufst — die Wissensanhdufung erdriickt uns. ERWIN
CHARGAFF, der geniale Biogenetiker, hat gesagt, wir miissen nicht
alles wissen, was wir wissen konnen. Es ist eine ganz neuartige Situa-
tion in der Technologie. Heute ist alles naturwissenschaftliche Wissen
technisch umsetzbar. Das war bei NEWTON tiberhaupt nicht der Fall.
Das einzubeziehen — » Was soll ich tun?« — ist unabdingbar. Sollen wir
immer im Sinne neutraler Forschung alles wissen, oder sind auch hier
ethische Grenzen gesetzt, Wege geoffnet, etwa zu unterlassen. Wir
sollten dariiber nachdenken.

Wenn wir den innengeleiteten, urteilsfihigen, eigensinnigen Men-
schen als das positive Bild vom Menschen betrachten und nicht den
leistungsbewussten Mitlaufer wollen, miissen wir in diesen kulturellen
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Zusammenhangen sehr viel umdefinieren und viel starker berticksich-
tigen, dass die Menschen als titige, denkende und mitfithlende Lebe-
wesen in dieses gesellschaftliche System einbezogen sind, in dem die
Krise — wie das urspriingliche Wort bezeichnet — ja auch die Chance
einer Erneuerung enthilt und nicht nur eine Entwicklung, die nach
unten geht. Wir leben in einer Gesellschaft, in der es sehr notwendig
ist, in allen Bereichen das Emanzipationspotential freizusetzen.
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Wolfgang Wodarg

Das Verstdandnis von Krankheit und
Menschenwiirde in der Psychiatrie

Nationale und internationale Herausforderungen

Vor 25 Jahren hat die vom Bundestag eingesetzte Expertenkommis-
sion zur Reform der Psychiatrie ihren Schlussbericht vorgelegt. Inzwi-
schen sind viele ihrer Empfehlungen umgesetzt. Die katastrophalen
Zustiande, die in den einstigen Heil- und Pflegeanstalten herrschten,
sind fast iberwunden. Immer mehr Patienten werden wieder in ihrer
unmittelbaren Umgebung gemeindenah versorgt. Das Konzept der
Sozialpsychiatrie konnte sich weitgehend durchsetzen. Gleichwohl
haben sich die Hoffnungen, mittels dieser Reform die chronischen
Verlaufe psychischer Erkrankungen zu verhindern, nicht erfullt und
die Herausforderungen, denen sich die psychiatrischen Dienste auf-
grund der strukturellen Veridnderungen stellen miissen, sind langst
nicht bewaltigt. Anspruch und Wirklichkeit klaffen noch weit ausein-
ander, betrachtet man die reale Situation eines zwischen verschiede-
nen Institutionen und Diensten hin- und hergeschobenen Patienten.

Kann also, was die Lebenssituation psychisch Kranker angeht, sicher-
lich nicht mehr von »menschenunwiirdigen Verhaltnissen« (Psychia-
trie-Enquete 1975) gesprochen werden, bleibt doch zu fragen, wie
menschenwirdige Verhiltnisse angesichts einer wachsenden Zahl zu
Versorgender und bei bestehendem Sparzwang gesichert und gefor-
dert werden konnen. Ist im nationalen Rahmen der Wille zur Verbes-
serung vorhanden und liegen die Probleme bei der Umsetzung und
Finanzierung der guten Vorhaben, so lasst sich in der europdischen
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Diskussion ein Defizit bei der Formulierung von Grundrechten und
deren rechtlicher Verankerung beobachten. In meinem Beitrag moch-
te ich zunichst diese européische Diskussion tiber die zu garantieren-
den Grundrechte fur nichteinwilligungsfahige Patienten betrachten. In
einem zweiten Teil mochte ich eindringlich dafur pladieren, dass das
am ganzen Menschen und seinen Bediirfnissen ausgerichtete Behand-
lungskonzept weiterentwickelt wird. Die Reform kann zielgerichtet
weitergetrieben werden, wenn, wo immer dies moglich ist, an die Stel-
le der teuren stationdren Behandlung ambulante Angebote treten, und
wenn die Wiedereingliederung psychisch Kranker in die Gesellschaft
als wichtigster Teil der Therapie verstanden und kostentrigeriiber-
greifend finanziert wird. Allerdings setzt dies, wie KLAUS DORNER ge-
sagt hat, »die Kultivierung des kommunalen Miteinanders der Men-
schen« voraus, das immer ein Miteinander von Stirkeren und Schwa-
cheren ist.

I. Psychiatrie und Menschenwiirde in der
europaischen Diskussion

Die europaweit, besonders aber in Deutschland sehr kontrovers
gefiihrte Debatte zum »Menschenrechtsiibereinkommen zur Bio-
medizin« des Europarats, besser bekannt unter seinem fritheren Titel
»Bioethikkonvention«, hat sich vor allem an der Frage des Umgangs
mit nichteinwilligungsfahigen Personen entziindet. Die Konvention
erlaubt unter anderem fremdniitzige Forschung an Menschen, die
bedingt durch ihr Alter, eine Behinderung oder Erkrankung nicht oder
nicht mehr in der Lage sind, ihre informierte Zustimmung zu einem
medizinischen Eingriff zu geben. Bereits in dieser Diskussion, die sich
zu einer breiten Protestaktion gegen die Europaratskonvention entwi-
ckelt hat, zeigt sich, wie grof§ die Sorgen, Angste und Bedenken vieler
Biirger im Hinblick auf die vor allem durch technischen Fortschritt
gepragte Entwicklung der Medizin in den letzten 20 Jahren sind.

Die Einrichtung der Enquéte-Kommission »Recht und Ethik der
modernen Medizin« beim Deutschen Bundestag tragt diesem wach-
senden Bediirfnis nach ethischer Reflexion dieser fiir den Einzelnen
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und die Gesellschaft so folgenreichen Technologien Rechnung. Zwar
eroffnen schnell fortschreitende weltweite Entwicklungen in Biologie
und Medizin neue Ansitze fur Privention, Diagnostik und Therapie
bislang nicht oder nur begrenzt heilbarer Leiden, aber die Ausweitung
medizinischer Handlungsmoglichkeiten verandern unser Verstandnis
von Gesundheit und Krankheit und damit auch unser Menschenbild.
Bei dem angestrebten Ziel der Leidvermeidung mittels Technik konn-
te die Menschenwiirde auf der Strecke bleiben.

Die im ersten Artikel unserer Verfassung verbriefte Wahrung der
Menschenwiirde wird vor allem dort zur Aufgabe, wo Menschen
schwach sind, zu schwach, um selbstbestimmt zu entscheiden.

Das beim Europarat angesiedelte Steering Committee on Bioethics
(CDBI), verantwortlich firr die Ausarbeitung und Erganzung der Kon-
vention, hat eine Arbeitsgruppe beauftragt, sich Gedanken zu
machen, wie die Menschenrechte von Personen, die psychisch krank
sind, geschiitzt werden konnen. Die hier geleistete Vorarbeit soll zu
einer neuen Richtlinie des Europarates fithren, die den Schutz der
Menschenrechte und der Wiirde von Menschen sicherstellt, die an
einer Geistesstorung leiden. Geschiitzt werden sollen insbesondere
diejenigen, die als unfreiwillige Patienten in einer psychiatrischen Ein-
richtung untergebracht sind. Die Ergebnisse der Beratungen dieser
Arbeitsgruppe — gemeinhin als »White Paper« bezeichnet — wurden
im August 2000 zur 6ffentlichen Diskussion freigegeben. Viele haben
seither scharfe Kritik an diesem Papier gedufSert. Auch ich bin der
Meinung, dass diese Vorlage in wesentlichen Punkten gegen den
Grundsatz der Menschenwiirde sowie gegen einzelne Grundrechte
verstofst. Bis zur endgiiltigen Verabschiedung einer neuen Richtlinie
des Europarates muss noch viel Arbeit geleistet, ein gesamtgesell-
schaftlicher Diskurs gefiihrt werden, der hoffentlich hilft, die Lebens-
umstande psychisch Kranker wieder verstarkt ins allgemeine Bewusst-
sein zu heben und kontinuierlich zu verbessern.

Einige Punkte scheinen mir besonders bedeutsam, wenn es darum
geht, die Wiirde von psychisch kranken Menschen zu achten und zu
schiitzen: Die Zwangsunterbringung in einer psychiatrischen Einrich-
tung stellt einen erheblichen Eingriff in die Autonomie des Kranken
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dar. Daher muss die Entscheidung uiber die unfreiwillige Behandlung
oder Unterbringung einer psychisch kranken Person auf einer richter-
lichen Entscheidung beruhen. Das Entwurfspapier der europaischen
Arbeitsgruppe sieht dagegen nur die Entscheidung durch einen »rele-
vant independent body« vor. Das Recht auf freie Entfaltung der Per-
sonlichkeit und das Recht auf Freiziigigkeit gehoren jedoch zu den
grundgesetzlich verankerten und unaufhebbaren Grundwerten unse-
res Gemeinwesens. Ein Eingriff in diese Freiheitsrechte bedarf unbe-
dingt der richterlichen Legitimation und ist auf eine gesetzliche
Grundlage zu stellen.

Auch ein weiterer im » White Paper« enthaltener Vorschlag, namlich
der, dass irreversible Eingriffe in die Fortpflanzungsfihigkeit nur im
besten Interesse der betroffenen Person (»in the best interest of the
person concerned«) erfolgen sollten, ist meines Erachtens mit der im
Grundgesetz festgeschriebenen Menschenwiirdegarantie nicht verein-
bar. Zur Zeit des Nationalsozialismus wurden die Personlichkeits-
rechte und die korperliche Unversehrtheit von kranken Menschen
aufs Grausamste verletzt. Das »Gesetz zur Verhutung erbkranken
Nachwuchses« von 1933 hat Sterilisationen nicht nur erlaubt, son-
dern in zahlreichen Fillen zwingend vorgeschrieben. Sterilisation und
Totung sind nicht gleichzusetzen, sie entspringen jedoch der gleichen
entsetzlichen Ideologie, die den Anspruch erhebt, zwischen »lebens-
wert« und »lebensunwert« unterscheiden zu konnen. Diese Erfahrun-
gen pragten den deutschen Gesetzgeber nach Ende des Zweiten Welt-
krieges. So ist heute im Burgerlichen Gesetzbuch (von 1905) festge-
schrieben, dass Sterilisationen nie gegen den natiirlichen Willen des
Betroffenen erfolgen konnen.

Als weiteren wichtigen Punkt mochte ich hier das Recht auf Pri-
vatsphire ansprechen, das auch bei psychisch kranken Personen, die
in medizinischen Einrichtungen untergebracht sind, unbedingt
gewahrt werden muss. Dazu gehort, dass Telefonate nicht abgehort
werden durfen. Die Arbeitsgruppe des Europarates legt jedoch auch
hier weniger strenge MafSstibe an. Zwar weist das »White Paper«
einerseits auf die notwendige Einhaltung des Artikels zehn der Euro-
paischen Menschenrechtskonvention hin, der besagt, dass »jeder das
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Recht auf Respektierung des Privatlebens hinsichtlich der Information
seines oder ihres Gesundheitszustandes« hat. Andererseits soll aber
das Abhoren von Telefongesprachen im Einklang mit der Hausord-
nung der betreffenden psychiatrischen Einrichtung erlaubt sein. Die-
ser Vorschlag verstofSt nach meiner Auffassung gegen das legitime
Recht der Patienten auf freie Kommunikation mit ihrer Umwelt und
wird dem Bediirfnis eines jeden Menschen nach Intimsphire in keiner
Weise gerecht.

Der Umgang mit psychisch kranken Menschen, die in vielen Fillen
ihre Einwilligung selbst nicht mehr geben konnen, ist ein Priifstein fur
eine humane Medizin. Menschen mit Behinderung, Demenz oder psy-
chischen Stérungen erleben die Umwelt oft als bedrohlich und inva-
siv. ZwangsmafSnahmen sollten daher nur in dufSersten Notfillen,
etwa zum Schutz des Lebens des Patienten, angewandt werden. Die
Intimsphire ist auf der anderen Seite mit grofSter Sensibilitdt zu ach-
ten und sollte nicht einem vermeintlich gutmeinenden Paternalismus
weichen. Es gibt moralisch-rechtliche Grundlagen unseres Gemeinwe-
sens, die fiir jeden Menschen, unabhingig von seiner Begabung, kor-
perlichen oder geistigen Ausstattung, in gleicher Weise gelten. Auch
europaweite Regelungen zum Schutz der Menschenwiirde im Bereich
der Psychiatrie mussen diesem Grundsatz entsprechen.

Il. Handlungsbedarf im deutschen Gesundheitswesen

Die strukturellen Verinderungen der psychiatrischen Versorgungs-
landschaft bringen im Wesentlichen zwei neue Herausforderungen fiir
die psychiatrischen Dienste mit sich:
1) Verlagerung der Betreuung chronisch Kranker in den aufSerstatio-
nidren Bereich.
2)Enorm anwachsende Zahl der Aufnahmen vor allem mehrfach
kranker Patienten in den Kliniken im Verbund mit zunehmend kur-
zen Verweildauern.
Hinzu kommen neue Problemfelder: Zunahme der Zahl psychisch
kranker Straftiter, bei denen vielfach die etablierten therapeutischen
Konzepte versagen, immer jiingere Suchtkranke und immer mehr
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altersbedingte Storungen der Psyche. Als weitere Belastung fiir die
psychosoziale Versorgung erweist sich das unerwartet schnelle An-
wachsen von Randgruppen. Hier baut sich fiir die Zukunft ein riesi-
ges Reservoir fir mogliche Verhaltensstorungen auf, das weder Biir-
gern noch Politikern erlaubt, die Dinge treiben zu lassen.

Der Ausbau des sozialpsychiatrischen Netzes brachte durch die
Auffiacherung der Dienste neue Probleme mit sich: Ein Teil der Patien-
ten wanderte in die Obdachlosigkeit, in ungeniigend betreute Pflege-
heime oder in die gerichtliche Psychiatrie ab. Heimunterbringungen in
weit abgelegenen Orten sind noch immer keine Seltenheit. Die Ursa-
chen fur die unzuliangliche Versorgung chronisch psychisch Kranker
liegen aber auch in der mangelnden therapeutischen Kontinuitit.
Noch immer ist die Versorgung von Patienten traditionell auf die
Institutionen bezogen, fiir deren Auslastung von den Institutionen im
eigenen Interesse Sorge getragen wird: Die unterschiedlichen Einrich-
tungen, ambulanten Dienste, Wohnheime, Tageskliniken oder Werk-
statten suchen sich die Patienten, die ins Betreuungskonzept passen,
und orientieren sich nicht am Bedarf der in einer Region lebenden
Kranken. Die Dauerpatienten sind einem stindigen Wechsel von the-
rapeutischen und sozialen Beziehungen ausgesetzt, was zu einer Ent-
fremdung vom urspriinglichen sozialen Umfeld fithrt und die Lebens-
untiichtigkeit vermehrt.

Das Konzept einer patientenorientierten Versorgung setzt eine In-
stanz voraus, die langfristig die therapeutische Fiihrung (case manage-
ment) ibernimmt. Dies kann ein Arzt, ein in freier Praxis tatiger Psy-
chiater oder auch ein Sozialarbeiter sein, der die Organisation multi-
professioneller Hilfe koordiniert.

Koordination ist auch bei der Finanzierung erforderlich, weil die
unterschiedlichen Kostentrager — Krankenkassen, Rentenversicherung
oder Sozialhilfe — dafiir aufkommen missen. Das Konzept einer inte-
grierten Versorgung ware nicht nur im Interesse der Patienten die bes-
sere Losung, sondern eroffnet auch Sparméglichkeiten in nicht zu ver-
achtender GrofSenordnung. Um die personenorientierte Versorgung in
Deutschland voranzubringen, ist kiirzlich ein vom Bundesgesund-
heitsministerium gefordertes und von der Aktion Psychisch Kranke
organisiertes Projekt angelaufen, um die Moglichkeiten der Zusam-
menarbeit zu erkunden.
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In der Fachdiskussion der vergangenen Jahrzehnte zeichnet sich
immer mehr ein Entwurf ab, der ein grundsitzliches Umdenken in
Richtung einer ganzheitlichen, die Gesamtheit der Lebensbeziige
reflektierende Sichtweise anmahnt. Ubertragen auf die psychiatri-
schen Verhiltnisse heif$t dies, den Patienten nicht nur stirker in die
Verantwortung zu nehmen (verhandeln statt behandeln), sondern
noch einen Schritt weiterzugehen und gezielt nach solchen Faktoren
zu suchen, die selbstindiges Handeln fordern. Die Patienten selbst
fuhlen sich oft keineswegs krank im Sinne der psychiatrischen Defini-
tion und kommen erstaunlich gut im Leben zurecht, wenn man sie
gewihren lasst und anstelle einer kostspieligen Therapie, die der
Krankheit entgegenwirken soll, eine Alltagsbewiltigung ermoglicht,
die sich die positiven Impulse und Ressourcen des Patienten zunutze
macht. Selbsthilfeinitiativen setzen das Recht auf Arbeit, das Grund-
bediirfnis, auch mit Beeintrachtigung ein sozial und wirtschaftlich
sinnvolles Leben zu fiihren, an die erste Stelle ihres Forderungskata-
logs, ganz im Gegensatz zu Reformprogrammen, die in der Vergan-
genheit von Nicht-Betroffenen erarbeitet worden sind und dem
Grundsatz der Hilfe zur Selbsthilfe untergeordnete Bedeutung zuge-
messen haben.

Es kann nicht mehr nur darum gehen, Krankheiten zu erkennen und
zu behandeln, zumal gerade in der Psychiatrie eben meist keine einfa-
chen biologischen Ursachen fiir ein krankhaftes Verhalten vorliegen,
das krankhafte Verhalten moglicherweise sogar als solches ein Anzei-
chen fiir eine Bewaltigungsstrategie des Patienten, mithin eine Form
der Selbsthilfe ist. Beide Blickrichtungen, die Therapie von Krankheit
und die Gesundheits-orientierte Handlungsmoglichkeit der betreuen-
den Personen miissen zu einem neuen ganzheitlichen Konzept verei-
nigt werden. Damit ist nicht gemeint, lediglich gesundheitsforderliche
EinzelmafSnahmen zu der traditionellen Behandlung hinzuzufiigen.
Vielmehr muss ein grundsitzlicher Richtungswechsel erfolgen, der die
wirklichen Bediirfnisse der Patienten ermittelt und eine flexible und
bedarfsgerechte Versorgung ermoglicht. Fiir die Neuorganisation der
Krankenhausstrukturen im Bereich der Psychiatrie bedeutet dies, dass
das Krankenhaus nicht mehr als isolierter Fachbetrieb zur Kranken-
behandlung fungiert, sondern spezialisierter und allseitig durchlassi-
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ger Teil einer auf eine bestimmte Region bezogenen Versorgungsstruk-
tur wird, in der stationdre, teilstationdare und ambulante Fachdienste
eng vernetzt sind mit nichtpsychiatrischen Fachdiensten, Diensten der
allgemeinen Lebenshilfe, mit der Administration und mit Biirger- bzw.
Selbsthilfeinitiativen. Das Ergebnis dieser sicherlich schwierigen Re-
formen miisste sein, dass der Patient nicht von Instanz zu Instanz wei-
tergereicht oder im Drehtiirmodus herein- und herausbefordert wird,
sondern in Form einer fachlichen, wohldosierten Einzelfallbetreuung
tiber die Institutionen hinweg begleitet wird.

Aus den Prinzipien der Gesundheitsforderung und personenorientier-
ten Versorgung folgt die Notwendigkeit der Beachtung und Unter-
stiitzung gesunder, die personlichen Kompetenzen fordernder Lebens-
bedingungen. Eine ganzheitliche Rehabilitationsplanung wire ein
wichtiges Ziel einer Reform des Sozialgesetzbuches. Der vorliegende
Entwurf fiir das SGB IX erschient hier lediglich als ein erster zaghaf-
ter Schritt und bedarf besonders in Bezug auf chronisch Kranke und
auf psychisch Kranke mit hohem Integrationsbedarf einige Ergianzun-
gen. Fiir eine kostentrageriibergreifende, an den Bediirfnissen der/des
Einzelnen ausgerichtete Begutachtung mit angemessenen Moglichkei-
ten von Nachuntersuchungen und Ergdnzungen — je nach Entwick-
lung des Krankheitsbildes bzw. des Hilfebedarfs — auf der einen Seite
und fir eine integrierte gemeindenahe, allen Einwohnern offen ste-
hende Hilfsangebote mit abgestufter Professionalitiat auf der anderen
Seite sind vom Gesetzgeber die geeigneten Rahmenbedingungen und
Anreize zu schaffen. Dieses Konzept kann aber letztlich nur dann
wirkungsvoll sein, wenn die Einbindung psychisch Kranker in eine
funktionierende soziale Gemeinschaft mit ihren unterschiedlichen
Gruppierungen und Institutionen gewahrleistet ist und Biirger auch
unentgeltlich Verantwortung fiir schwichere Mitburger zu tiberneh-
men bereit sind.
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Vom Mythos der Enquete -
Versuch einer kritischen Annaherung

Ohne Zweifel: es hat eine Psychiatriereform in Deutschland gegeben.
Allein schon, weil die Verhiltnisse in der Psychiatrie bis weit in die
siebziger Jahre vielerorts »elende und menschenunwiirdige« waren.
1973 lebten fast 100.000 Menschen in grofSen psychiatrischen Anstal-
ten, davon 63.000 Menschen in den 44 GrofSanstalten mit weit mehr
als 1000 Betten. Sie mussten zumeist in geschlossenen Stationen mit
durchschnittlich 38 Betten, die iiberwiegend streng nach Geschlech-
tern getrennt waren, in Schlafraumen, in denen oft mehr als 10 Bet-
ten standen, leben. Fast die Hilfte dieser Menschen litten schon lan-
ger als finf, tiber 30 Prozent sogar linger als zehn Jahre unter diesen
elenden Bedingungen.

Keine Frage: die Art der psychiatrischen Versorgung hat sich in den
vergangenen 30 Jahren erheblich gewandelt: die meisten ehemaligen
GrofSkrankenhauser sind zu psychiatrischen Kliniken geworden und
verfiigen tiber weniger als 500 Betten, es sind iiber 100 psychiatrische
Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern entstanden und in fast
allen Regionen der Bundesrepublik hat sich ein differenziertes Netz
ambulanter, teilstationdrer und komplementarer Dienste und Einrich-
tungen entfaltet.

Ein wesentlicher Bezugspunkt fiir diese Reformen ist der »Bericht
iiber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland«'
kurz: »Psychiatrie-Enquete« aus dem Jahre 1975. Es lohnt sich, diese
»Enquete«, ihre Entstehungsbedingungen und ihre Wirkungsge-
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schichte ein wenig genauer zu betrachten, will man die Entwicklung
der Psychiatriereform in der Bundesrepublik” besser begreifen.

Zur Vorgeschichte der »Enquete«

Anfang der siebziger Jahre befand sich die bundesdeutsche Psychiatrie
in einer tief greifenden Krise, die von einer breiten Offentlichkeit als
solche wahrgenommen wurde und auf verschiedenen Ebenen zu For-
derungen nach nachhaltigen Reformen der psychiatrischen Versor-
gung fiihrte.

Nach dem Ende des Nationalsozialismus — mehr als 350.000 Men-
schen waren zwangssterilisiert und ca. 140.000 Bewohner der deut-
schen Anstalten im Zuge der Vernichtungsaktionen ermordet worden
— hatte sich bleiernes Schweigen tiber die Psychiatrie ausgebreitet. Die
grauenhaften Ereignisse wiahrend des Nationalsozialismus wurden
verleugnet und verdringt. Als wire nichts geschehen, funktionierte
das psychiatrische Versorgungssystem auf hergebrachte Weise: psy-
chisch kranke Menschen wurden mit den jeweils zeitgemafsen Thera-
pieverfahren behandelt, wenn moglich entlassen oder aber fiir linge-
re Zeit bzw. dauerhaft in den psychiatrischen Anstalten versorgt.
Auch durch die Einfithrung der Psychopharmaka loste sich dieser
Zustand der Unbeweglichkeit nicht auf. Ungehort verhallten die ver-
einzelten, in den fiinfziger und sechziger Jahren vorgetragenen Kriti-
ken an den Zustinden in den Anstalten. Die wenigen Versuche, neue
Formen der Behandlung und Betreuung psychisch kranker Menschen
zu praktizieren, blieben ohne Nachahmer.

1 Bericht uber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland, Deut-
scher Bundestag, 7. Wahlperiode, Drucksache 7/4200 sowie 7/4201, 25. Novem-
ber 1975.

2 Die Reform der psychiatrischen Versorgung in der ehemaligen DDR kann hier
nicht dargestellt werden. Vgl. dazu AcHiM THOM, ERICH WULFE: Psychiatrie im
Wandel, Erfahrungen und Perspektiven in Ost und West. Bonn, 1990; HEINZ-
PETER SCHMIEDEBACH u.a.: Offene Fiirsorge — Rodewischer Thesen — Psychiatrie-
Enquete: Drei Reformansitze im Vergleich. In: Psychiatrische Praxis, 27, Heft 3,
April 2000, S. 138-143.
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Die riesigen Anstalten, zumeist fernab der GrofSstidte in landlichen
Regionen gelegen, mit ihrem klar reglementierten Alltag, ihren uni-
formen, jede Individualitit negierenden VerhaltensmafSregeln und
ihren rigiden, an feudale Strukturen erinnernden Umgangsformen
zwischen Arzten, Pflegern und »Insassen« passten nicht in das Bild
der durch die Studentenrevolte aufgeweckten Gesellschaft, die — von
einer SPD/FDP-Koalition regiert — Demokratie wagen und das Sozial-
und Bildungssystem reformieren wollte. Allein das Wort »Insasse«,
ein bis weit in die siebziger Jahre gebrduchlicher Begriff fiir die
Anstaltsbewohner, beschreibt eindringlich, was Psychiatrie damals
hauptsichlich war: eine totale Institution, nach auflen hin abgeriegelt,
mit einem eigenen Rechtssystem ausgestattet, in das die Patienten sich
einzugliedern hatten.

Die ZEIT veroffentlichte im Januar 1967 mehrere Artikel, in denen
die Zustiande in den Anstalten angeprangert wurden. Beunruhigt frag-
te FRANK FISCHER, Autor der ZEIT-Artikel, in seinem 1969 er-
schienenen Buch »Irrenhduser — Kranke klagen an«:

» Konnte es moglich sein, dafS seelisch kranke Menschen in diesen
verschlossenen Gebduden wie willenlose Objekte herumgestofSen und
mit minimalem Aufwand an drztlicher Hilfe versorgt werden, den nur
Zyniker als Therapie bezeichnen wiirdens «

Die »Frankfurter Allgemeine Zeitung« bezeichnete die psychiatri-
schen Anstalten als »Bewahranstalten« und beklagte, dass Experten
zwar seit Jahren diskutieren, was getan werden konnte, aber nur
wenig getan worden sei (FAZ vom 1.7.69). Die »FAZ « berichtete aus-
fihrlich tuber die wenigen Reformansitze in der Psychiatrie und bot
Asmus FINZEN und TILMAN MOSER die Gelegenheit, ihre kritischen
Positionen zur Lage der Psychiatrie und den notigen Reformen aus-
fuhrlich darzustellen (z.B. FAZ vom 30.7.69; 17.12.69).

Selbst die psychiatrische Fachpresse begann, die wachsende offent-
liche Emporung positiv aufzunehmen und nicht mehr nur als Folge
uberzogener Darstellungen untypischer Einzelfalle abzutun. Im »Ner-
venarzt«, dem Verbandsorgan der Deutschen Gesellschaft fir Psychi-
atrie und Nervenheilkunde kam CASPAR KULENKAMPFF in einer dif-
ferenzierten Wiirdigung des Buches von FRANK FISCHER zum Schluss,
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dass es sich bei den Schilderungen »nicht um literarische Erfindungen,
sondern um harte Fakten handelt, ja dass wir in sehr vielem Typi-
sches, die landldufige Unsitte, den systematischen Fehler wiederer-
kennen. «’

Neben den unwiirdigen Zustianden in den Anstalten wurde die wach-
sende Funktionsunfihigkeit des psychiatrischen Versorgungssystems
kritisiert. Die riesigen psychiatrischen Krankenhduser mit ihrem gro-
Ben Anteil an langfristig untergebrachten Patienten besaffen weder
ausreichend qualifiziertes Personal noch geniigend Aufnahme- und
Behandlungskapazitit, um eine zunehmende Zahl von Patienten zeit-
gemafS behandeln zu konnen. So musste z.B. 19635 fiir die rheinlandi-
schen Landeskrankenhiuser wegen erheblicher Uberbelegung ein
Aufnahmestopp erlassen werden.* Die relativ geringen Aufnahmeka-
pazititen Mitte der sechziger Jahre sind darauf zuriickzufiihren, dass
nach 1945 nur eine geringe Bereitschaft bestanden hatte, neue psy-
chiatrische Krankenhiuser zu bauen, obwohl wihrend des National-
sozialismus im Zuge der Vernichtungsaktionen viele psychiatrische
Anstalten geschlossen worden waren. Die sog. Bettenmessziffer (Bet-
ten auf 1000 Einwohner), die 1936 noch 2,4 betragen hatte, war des-
halb in der Bundesrepublik mit 1,6 in 1973 im Vergleich zu anderen
westeuropdischen Liandern (z.B. England: 2,6; Schweden: 3,5) ver-
gleichsweise niedrig.

Dabei hatten sich die Anforderungen an die Behandlungskompeten-
zen bereits Mitte der fiinfziger Jahre durch die Einfihrung der Psy-
chopharmaka deutlich verdndert, ohne dass das Versorgungssystem
entsprechend reagiert hitte. Viele Patienten konnten zwar relativ
frihzeitig entlassen werden, da aber aufSerhalb der Krankenhauser
ambulante Nachsorgeangebote nur unzureichend vorhanden waren,
nahm die Zahl der Wiederaufnahmen deutlich zu, betrug strecken-
weise funfzig Prozent aller Aufnahmen. AufSerdem wurden Ende der

3 CasparR KULENKAMPFF: Wie schlecht ist die Krankenhauspsychiatrie in diesem
Lande? In: Nervenarzt, 41, Heft 3, 1970, S. 150-152.

4 H.-W. MULLER u.a.: Zur Hospitalisierung psychisch Kranker im Rbheinland in den
Jabren 1962-19635. In: Nervenarzt, 41, Heft 5, 1970, S. 234.
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sechziger Jahre vermehrt Menschen mit Alkoholerkrankungen den
psychiatrischen Krankenhiusern zugewiesen’ und die Altersstruktur
der Bevolkerung begann sich sichtbar zu verdndern, psychische
Erkrankungen des hoheren Lebensalters traten in wachsendem MafSe
auf.

Diese hier kurz skizzierte Krise der Psychiatrie war sehr tief greifend:
einerseits hatte die Institution Psychiatrie das Vertrauen der Offent-
lichkeit verloren, psychisch kranke Menschen auf humane, die Wiir-
de des Menschen wahrende und die Personlichkeit achtende Weise zu
behandeln. Andererseits war die Institution Psychiatrie wegen ihrer
starren Strukturen nicht mehr in der Lage, den gewachsenen Anfor-
derungen an ihr Handlungsvermogen nachzukommen. Die Zuspit-
zung dieser Widerspriiche war so gravierend geworden, dass sich
Bundespolitiker zum Handeln aufgerufen fithlten. Am 5. Mirz 1970
stellten mehrere Abgeordnete der CDU/CSU-Bundestagsfraktion auf
Anregung von WALTER PICARD den Antrag, die Bundesregierung sol-
le die Situation der Psychiatrie in der Bundesrepublik umfassend
untersuchen und die MafSnahmen benennen, die »notwendig sind,
damit die psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung der Bevol-
kerung den heute geltenden wissenschaftlichen Erkenntnissen ...
gerecht wird.«® Nach zwei Anhorungen im zustindigen Ausschuss
beschloss der Bundestag am 23. Juni 1971, eine Enquete tber die
Lage der Psychiatrie erstellen zu lassen.

Die Machtkampfe vor der »Enquetex

Die Krise der deutschen Psychiatrie war auch deshalb offenkundig
geworden, weil in den tibrigen westlichen Landern bereits seit den
funfziger Jahren grundlegende Reformen der psychiatrischen Ver-

5 Die Zunahme der Aufnahmediagnose Alkoholismus von 1960 bis 1973 um bis zu
700% war auf das verdnderte Konsumverhalten der Bevolkerung zuriickzufithren:
Der jihrliche Pro-Kopf-Verbrauch an reinem Alkohol stieg von 3,2 Litern in 1950
auf 12,2 Liter in 1973. (Enquete, a.a.0., S. 13).

6 Wortlaut des Antrages in: Nervenarzt, 41, Heft 5, 1970, S. 260.
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sorgung eingeleitet worden waren und die politisch und kulturell um
die Integration in die westliche Staatengemeinschaft bemiihte Bundes-
republik in diesem Bereich nicht nachstehen wollte.

Dabei ist zu beachten, dass sich die Bestrebungen in England, Italien,
Frankreich, Skandinavien und den USA, die Psychiatrie theoretisch
wie praktisch weiterzuentwickeln und neue Formen der professionel-
len und therapeutischen Begegnung mit dem psychisch kranken Men-
schen zu erproben, auf Traditionen in den jeweiligen Landern bezie-
hen konnten und sich jeweils im Laufe eines langjahrigen Prozesses
entwickelten. In der Bundesrepublik hatte so ein quasi organischer
Reformprozess nicht stattfinden kénnen. Die erbbiologische Veren-
gung der psychiatrischen Lehre nach 1933 und die grauenhaften Vor-
gange in den psychiatrischen Anstalten wahrend des Nationalsozia-
lismus verstellten einen unbedarften Riickgriff auf psychiatrische Tra-
ditionen. Und nach 1945 erschwerten die Angst vor strafrechtlicher
Verfolgung und die »Unfihigkeit zu trauern«, wie MARGARETE und
ALEXANDER MITSCHERLICH treffend analysierten, eine offene und
kreative Reformdebatte.

So wundert es nicht, dass Ende der sechziger und Anfang der siebzi-
ger Jahre die psychiatriekritische Literatur in Deutschland zumeist aus
Ubersetzungen bestand. Um nur einige zu nennen:

BATESON, JACKSON, LAING u.a. legten 1969 ihre umfassenden For-
schungsergebnisse zum Zusammenhang von »Schizophrenie und
Familie« auch dem deutschen Publikum vor und formulierten einen
differenzierten Kontrapunkt zu den vorherrschenden somatogeneti-
schen Erklarungsansitzen psychischer Erkrankungen. Im Vorwort
wiinschte CASPAR KULENKAMPFF, dass »der weit gespannte Uberblick
... diejenigen, welche in Deutschland die Psychiatrie verwalten, in
heilsame Unruhe versetzen sollte.«”

1971 wurden die Untersuchungsergebnisse von ERVING GOFFMAN
»Asyle — Uber die soziale Situation psychiatrischer Patienten und
anderer Insassen« auch dem deutschsprachigen Publikum zuganglich.

7 CAsPAR KULENKAMPFE, Vorwort in: BATESON, JACKSON, LAING, LiDz, WYNNE
u.a.: Schizophrenie und Familie. Frankfurt, 1969, S. 10.
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In dem ebenfalls 1971 veroffentlichten Buch »Die negierte Institution
oder Die Gemeinschaft der Ausgeschlossenen« berichteten FRANCO
BASAGLIA, GIOVANNI JERVIS, AGOSTINO PIRELLA und ihre Mitstrei-
ter iber ihre Erfahrungen mit dem »Experiment der psychiatrischen
Klinik in Gorz«, in dessen Verlauf die dortige Klinik aufgelost wurde.
In seinem Vorwort fand BASAGLIA fast prophetische Worte:

» Die Realitdt der Irrenanstalt wurde (in Gorz — d.V.) iiberwunden
mit all ibren praktischen und wissenschaftlichen Implikationen. Jetzt
steben wir vor der Frage, wie der ndchste Schritt aussehen muf. ... Es
gibt nur eine Alternative: entweder verldfSt unsere Arbeit nicht den
Rabmen dieser Institution — und wird dann unvermeidlich zur Invo-
lution einer dynamischen Bewegung, die allmdblich erstarrt — oder
aber wir versuchen, mit unserer Aktion die Aufmerksamkeit auf die
Diskriminierung und Ausschlieffung zu lenken, die die Gesellschaft
am Geisteskranken vornimmt. «8

1973 erschien MAUD MANONNIS Buch »Der Psychiater, sein Patient
und die Psychoanalyse« in dem sie neben ausfiihrlichen theoretischen
Erorterungen die reformerischen Entwicklungen in Frankreich dar-
stellte, sich sehr differenziert mit der Anti-Psychiatrie von LAING und
COOPER auseinandersetzte und unter Einbeziehung der Psychoanaly-
se dazu aufforderte, den Patienten als Subjekt zu betrachten und zu
behandeln. 1973 und 1975 wurden BRUNO BETTELHEIMS Erfahrun-
gen aus seiner Arbeit mit emotional schwer gestorten Kindern in Chi-
cago auf deutsch veroffentlicht, in denen er eine andere Ausrichtung
der Institution Psychiatrie forderte und in therapeutischer Hinsicht
neue Wege der Behandlung psychisch schwer beeintrachtigter Men-
schen beschrieb.

Auch in der Bundesrepublik der sechziger Jahre gab es Reformversu-
che. Die von KULENKAMPFF und BoscH in Frankfurt, von HAFNER,
RAVE-SCHWANK und in Heidelberg bzw. Mannheim und von PLOG
und DORNER in Hamburg initiierten Verdnderungen blieben aber

8 FRANCO BASAGLIA (Hg.): Die negierte Institution oder Die Gemeinschaft der Aus-

geschlossenen. Ein Experiment der psychiatrischen Klinik in Gorz. Frankfurt,
1971, S. 8.
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weitgehend auf die Universitdtskliniken beschriankt, konzentrierten
sich wesentlich auf die Verbesserung der Akutversorgung und konn-
ten keine allgemeine Durchschlagskraft entwickeln, die die desolate
Situation in den psychiatrischen Anstalten hitte dndern konnen.
Allerdings beeinflussten die Initiatoren dieses »sozialpsychiatrischen
Vorgeplankels« (MANFRED BAUER) die spitere Psychiatriereform in
erheblichem Mafe.’

Als eigentlicher Auftakt der psychiatrischen Reformbewegung in der
Bundesrepublik wird der Sozialpsychiatrische Kongress, der am 3.
und 4. April 1970 in Hamburg stattfand, bezeichnet."” Auf diesem
Kongress entstand die Idee, sich regelmafSig zu einem praktischen und
theoretischen Erfahrungsaustausch zu treffen. Das erste Treffen fand
Ende Mai 1970 in Mannheim statt, der »Mannheimer Kreis« war
geboren und diskutierte halbjahrlich in verschiedenen Stadten aktuel-
le praktische und theoretische Fragen der Sozialpsychiatrie. Angetrie-
ben durch die allgemeine, eine Psychiatriereform fordernde Stimmung
wurde der Versuch unternommen, auch die Deutsche Gesellschaft fiir
Psychiatrie und Nervenheilkunde zu »reformieren«. CASPAR KULEN-
KAMPFF sollte auf dem Ende Oktober 1970 stattfindenden Kongress
zum Prisidenten der DGPN gewihlt, so die Griindung einer sozial-
psychiatrischen Sektion ermoglicht und der Verband mit sozialpsy-
chiatrischem Gedankengut »infiltriert« werden. Wie geplant klappte
es auch: KULENKAMPFF setzte sich gegen den von den traditionellen
Psychiatern aufgestellten JORG WEITBRECHT durch und wurde zum
Prasidenten der DGPN gewaihlt. Allein, der Erfolg wahrte nicht lan-
ge. Die Wahl wurde vom alten Vorstand angefochten und vom Amts-

9 MANFRED BAUER: Woher wir kommen, wo wir steben, wohin wir geben. In:
HOFFMANN-RICHTER, U. u.a. (Hg.): Sozialpsychiatrie vor der Enquete. Bonn,
1997, S. 115; vgl. auch ders.: Jedes Ding hat seinen Anfang — Anmerkungen zur
Entstehungsgeschichte der Psychiatrie-Enquete. In: Psychiatrische Praxis, 27
(2000), S. 144-146.

10 vgl. KLaus DORNER, URSULA PLOG (Hg.): Sozialpsychiatrie. Neuwied, 1972.

11 EHRHARD blieb als »Notvorstand« im Amt, bis im Juni 1971 DEGKWITZ mit kla-
rer Mehrheit vor KULENKAMPFF zum neuen Vorsitzenden der DGPN gewiahlt wur-
de. Vgl. Nervenarzt, 42, Heft 2, 1971, S. 112; Nervenarzt, 42, Heft 4, 1971, S.
222ff; Nervenarzt 1971; Heft 9, S. 448 und MANFRED BAUER: Woher wir kom-
men, wo wir stehen, wohin wir gehen, a.a.O., S. 113f.
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gericht Marburg fiir ungiiltig erklirt." Auch als Reaktion auf die
Abschottung der DGPN gegen die sozialpsychiatrische Bewegung
wurde am 18. Dezember 1970 die Deutsche Gesellschaft fiir Soziale
Psychiatrie (DGSP) als berufsiibergreifender Verband gegriindet.
Damit standen sich in der Bundesrepublik zwei Verbande gegeniiber,
die selten gemeinsam und oft gegeneinander die Entwicklung der Psy-
chiatriereform wesentlich beeinflusst haben. Die DGPN vereinte als
Berufsverband in der Mehrheit reformunwillige Psychiater und Ner-
venirzte'>, nahm aber mit HANNs Hippius und FRITZ REIMER, die
beide moderate Reformen der Psychiatrie befurworteten, entscheiden-
den Einfluss auf die Arbeit der Sachverstindigen-Kommission.

Der Mannheimer Kreis und die DGSP fanden sehr schnell grofsen
Zuspruch bei allen in der Psychiatrie arbeitenden Berufsgruppen und
befassten sich in kreativ gestalteten Tagungen intensiv mit un-
terschiedlichen Aspekten der Psychiatriereform, ohne sich auf einheit
liche theoretische und praktische Positionen verstandigen zu konnen,
die geeignet gewesen wiren, die Inhalte der Enquete grundlegend zu
beeinflussen. "’

Die »Enquete«

Am 23. Juni 1971 beschloss der Deutsche Bundestag, von einer Sach-
verstindigen-Kommission eine »Enquete uiber die Lage der Psychia-
trie« anfertigen zu lassen. Die konstituierende Sitzung der Sachver-
stindigen-Kommission fand am 31. August 1971 statt. CASPAR
KULENKAMPFF wurde ihr Vorsitzender, HEINZ HAFNER, RUDOLF

12 Diese Mehrheitsstromung brachte DEGKWITZ zusammen mit P.W. SCHULTE 1971
in seinem Artikel »Einige Zahlen zur Versorgung psychisch Kranker in der Bun-
desrepublik. Bisherige Entwicklung — Status quo — Vorschlige zur Verbesserung«
(Nervenarzt, 42, Heft 4, S. 169-180) zum Ausdruck. Darin forderte er eine deut-
liche Erhohung der psychiatrischen Bettenzahl durch die Einrichtung »kleinerer
psychiatrischer Anstalten mit 200-300 Betten« und sprach sich gegen die Einrich-
tung psychiatrischer Abteilungen aus.

13 vgl. zu den ersten Jahren der DGSP und des Mannheimer Kreises den Jubiliums-
band »10 Jabre Info« der Sozialpsychiatrischen Informationen. Rehburg-
Loccum, 1980.
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DEGWITZ und HANNS Hirpius wurden zu stellvertretenden Vor-
sitzenden bestimmt. Allein mit dieser Zusammensetzung der Kom-
mission waren wichtige Vorentscheidungen getroffen worden. Die
Reformversuchen nur begrenzt zuginglichen Psychiater bildeten die
eindeutige Mehrheit. Mit GREGOR BOSCH saf$ unter 20 Teilnehmern
ein einziger ausgewiesener Reformpsychiater in der Kommission,
unterstiitzt noch von HORST-EBERHARD RICHTER, der sich auf die
Durchsetzung psychotherapeutischer Belange konzentrierte. In den
unterschiedlichen, viele Personen zihlenden Arbeitsgruppen vertraten
noch CHRISTIANE HAERLIN, MARIA RAVE-SCHWANK, AsMUS FIN-
ZEN, MANFRED BAUER, NIELS PORKSEN und ALEXANDER VELTIN die
sozialpsychiatrische Bewegung.

Nach einem vierjahrigen Diskussionsprozess legte die Sachverstin-
digen-Kommission 1975 den Bericht iiber die Lage der Psychiatrie in
Deutschland vor. Ein beeindruckendes Werk, mit Anhang 1800 Seiten
dick und 1,8 kg schwer.

Wichtiger Bestandteil der Enquete war die Analyse der damaligen
Situation der psychiatrischen Versorgung. Bis heute ist dieses die ein-
zige, die gesamte Bundesrepublik umfassende Zustandsbeschreibung
der Psychiatrie geblieben. »Die Beseitigung grober inhumaner Miss-
stinde« wurde als Grundforderung erhoben, die »unbedingt jeder
Neuordnung der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter vor-
anzugehen hat.«'"*

Als »Rahmenbedingungen einer Neuordnung der Versorgung« wur-

den folgende vier Prinzipien festgelegt:

— das Prinzip der gemeindenahen Versorgung

— das Prinzip der bedarfsgerechten und umfassenden Versorgung aller
psychisch Kranken und Behinderten

— das Prinzip der bedarfsgerechten Koordination aller Versorgungs-
dienste

— das Prinzip der Gleichstellung psychisch Kranker mit korperlich
Kranken."

14 Enquete, S. 408
15 a.a.0.
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Zwar forderte die Sachverstindigen-Kommission apodiktisch, dass
»Versorgungskonzeptionen, die gegen diese Rahmenbedingungen ver-
stofSen, verworfen werden missen«, hielt sich aber in ihren eigenen
Empfehlungen nur sehr bedingt an diese Prinzipien.

Gemeindenab sollten vor allem die neu zu schaffenden ambulanten,
teilstationdaren und rehabilitativen Dienste und Einrichtungen sein.
Bei den oft weitab gelegenen psychiatrischen Krankenhiusern wurde
von diesem Prinzip abgesehen: »Es ist klar (warum war dies klar? -
d.V.), dafs die bestehenden psychiatrischen Krankenhiuser in offent-
licher oder freier Trdgerschaft bei realistischer Beurteilung auch wei-
terhin einen wesentlichen Teil der stationdren Versorgung zu er-
bringen haben werden.«<'® Entsprechend unverbindlich wurde der
Aufbau von psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhiu-
sern gefordert: Psychiatrische Abteilungen sollten errichtet werden,
»wo immer dies méglich ist«."” Wobei unbedingt von den »schon vor-
handenen Einrichtungen« ausgegangen werden miisse. Will heiflen:
Abteilungen nur dort, wo sie die bestehenden Krankenhiuser in ihrer
Existenz nicht bedrohen wiirden.

»Das Prinzip der Gleichstellung psychisch Kranker mit korperlich
Kranken« meinte vor allem die Gleichstellung der Psychiatrie mit den
tibrigen medizinischen Wissenschaften. In ungewohnt deutlichem Ton
forderte die Enquete: » Der ProzefS einer Eingliederung der Psychiatrie
in die Gesamt-Medizin ... bildet eine unabdingbare Voraussetzung fiir
die notwendige Verbesserung der psychiatrischen Versorgung.«"

Die Sachverstindigen-Kommission sprach eine Vielzahl von Empfeh-
lungen zum Aus- und Aufbau eines differenzierten psychiatrischen
und psychotherapeutischen Versorgungssystems aus, die sie nach Pri-
oritaten ordnete, die »linder- und bundeseinheitlich« die Form eines
globalen konzeptionellen Rahmens darstellen sollten.

16 Enquete, S. 217
17 Enquete, S. 216, Hervorhebungen im Original
18 Enquete, S. 205, Hervorhebungen im Original
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Als erste Prioritat wurde der » Aus- und Aufbau der komplementiren
Dienste (-Heimsektor<)« gefordert. Vor allem in den grofSen psychia-
trischen Krankenhidusern wiirden sich »sebr verschiedenartige Grup-
pen von psychisch Kranken, Behinderten und sozial Isolierten« an-
sammeln, die »fehlplaciert«, weil nicht »krankenhausbediirftig« sei-
en.” Da diese »fehlplacierten« Menschen die Funktionsfihigkeit der
psychiatrischen Krankenhauser beeintrachtigen wiirden, sollten diese,
so die Sachverstindigen-Kommission, »in den Bereich der komple-
mentiren Dienste iiberfiihrt werden. <’

Schon vor der Fertigstellung der Enquete wurden viele vermeintlich
»fehlplacierte« Patienten in oft kommerziell betriebene, billige und
nur notdiirftig ausgestattete, vormals leer stehende Ferienheime, Ho-
tels und dhnliche Gebaude »abgeschoben«. Diese Entwicklung setzte
sich nach der Enquete massiv fort. Die Kommission kritisierte zwar
»derartig bedenkliche Verlegungsaktionen« und wusste auch, dass es
keine gesetzliche Handhabe gab, um ausreichende QualitidtsmafSstabe
im »Heimsektor« festzuschreiben und zu kontrollieren. Dennoch
wurde der Ausbau eben dieses Bereiches als zentral fiir die Reform der
Psychiatrie angesehen. Die Verlegung der Langzeitpatienten sei die
Voraussetzung dafiir, dass die psychiatrischen Anstalten nur noch
wirklich krankenhausbediirftige Menschen behandeln und somit zu
wirklichen, den somatischen Hausern vergleichbaren Krankenhau-
sern wiirden.”' Der Gesamtbedarf an Heimplitzen wurde auf mindes-
tens 2,24 Betten je 1000 Einwohner veranschlagt, das wiren 138.000
Betten in solchen Einrichtungen gewesen, weit mehr, als die psychia-
trischen Krankenhiuser an Betten hatten.”

19 Enquete, S. 205

20 Enquete, S.102-105; 409

21 Enquete, S. 206; 217; 375f

22 Enquete, S. 22. Nach den Untersuchungen der Kommission gab es 1973 bereits
36.000 solcher Heimplitze, 100.000 sollten zusitzlich geschaffen werden. S. 102
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An die zweite Stelle ihrer Priorititenliste stellte die Sachverstindigen-
Kommission den » Aus- und Aufbau der ambulanten Dienste«, womit
vor allem der Ausbau der ambulanten nervenirztlichen Versorgung
gemeint war.2?

An die dritte Stelle ihrer Priorititen setzte die Kommission den Aus-
bau von Abteilungen an allgemeinen Krankenhausern, gefolgt von der
Forderung der Aus-, Weiter- und Fortbildung und der Forderung, fiir
Kinder und Jugendliche sowie fiir Suchtkranke, insbesondere Alko-
holkranke, die Versorgung deutlich zu verbessern.

So weit die zentralen Forderungen der Enquete-Kommission. Sicher
birgt dieses umfangreiche Werk noch viele andere Aspekte, die hier
nicht referiert werden konnen, aber das Gesamtbild nicht wesentlich
beeinflussen wiirden. Auf den ersten Blick zeichnet sich die Enquete —
hidlt man sich die gravierende Kritik an der Psychiatrie als Wissen-
schaft und als Institution Ende der sechziger, Anfang der siebziger
Jahre vor Augen — durch einen geringen Gestaltungswillen aus: Den
Mittelpunkt aller Vorschlage bildete das psychiatrische Krankenhaus,
das in einem umgrenzten Versorgungsgebiet eng mit den neu zu schaf-
fenden und gemeindenah orientierten ambulanten, teilstationdren und
rehabilitativen Diensten und Einrichtungen zusammen arbeiten sollte.
Grundlegend Neues oder grundsitzlich Anderes war damit nicht for-
muliert, und entsprechend grofs war die Erniichterung bei denjenigen,
die sich innerhalb und aufSerhalb der Kommission engagiert fiir
grundlegendere Reformen eingesetzt hatten.

Die Enquete und ihre Wirkungen

Die Wirkungen der Enquete fir die reale Umgestaltung der psychia-
trischen Versorgung werden haufig tiberschitzt. Die verschiedenen in
den siebziger und achtziger Jahren aufgelegten Landespline, Initiati-
ven der Kostentriager und die Personalverordnung Psychiatrie haben

23 Enquete, S. 209ff; 409
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die Struktur der psychiatrischen Versorgung mindestens ebenso stark
beeinflusst wie die Enquete.

Bedeutsam ist die Enquete unter einem ganz anderen Gesichtspunkt:
sie war vor allem Anderen eine breit angelegte Diskussionsveranstal-
tung unter Psychiatern, in der sich diese auf eine gemeinsame Haltung
zur Reform der psychiatrischen Versorgung verstindigen wollten. Die
Zusammensetzung der Sachverstindigen-Kommission spiegelte die
realen Krifteverhiltnisse in der Psychiatrie der siebziger Jahre: die
weit tiberwiegende Mehrheit der in der Kommission versammelten
Personen war gegen grundlegende Reformen, sie wurden aber von
den relativ wenigen reformorientierten Krafte tiberzeugt, wenigstens
ansatzweise eine gemeindepsychiatrische Orientierung zuzulassen.
Die Enquete formulierte den gréfStmoglichen Kompromiss bzw. den
kleinsten gemeinsamen Nenner, auf den sich die unterschiedlich orien-
tierten Vertreter der Institution Psychiatrie einigen konnten. Zukiinf-
tige Konflikte waren damit keinesfalls ausgeraumt. So kritisierten z.B.
Asmus FINZEN und KLAus DORNER 1976 und 1977 die Enquete in
sehr deutlichen Worten. Sie habe den psychisch Kranken nichts ge-
bracht, die »miserable Situation« in den Grofskrankenhiusern nicht
verdndert (AsMUS FINZEN), sie sei »zu wenig konkret«, »zu perfekt«,
»zu technokratisch«, »zu wenig von der Ambulanz her gedacht«
(KLaus DORNER).” Und beide forderten dazu auf, aktiv zu werden,
Verantwortung zu tiibernehmen und alle Moglichkeiten zu nutzen, die
Psychiatrie von Innen und AufSen her zu reformieren. Spatestens mit
dem Beschluss der DGSP aus dem Jahre 1979, die GrofSskrankenhau-
ser aufzulosen, und spitestens mit der Denkschrift »Holocaust und
die Psychiatrie — oder der Versuch, das Schweigen in der Bundesrepu-
blik zu brechen« aus dem gleichen Jahr standen die Konflikte der
Reformpsychiatrie mit der etablierten Psychiatrie deutlich im Vorder-
grund.

24 vgl. Asmus FINZEN, HILDE SCHADLE-DEININGER: Was sagt die Enquete zum Psy-
chiatrischen Krankenhaus? In: dieselben: »Unter elenden menschenunwiirdigen
Umstinden. Die Psychiatrie-Enquete«. Werkstattschriften zur Sozialpsychiatrie,
Band 25, Rehburg Loccum, 1979, S. 211-222; KLAUS DORNER: Wie sehen wir die
Enquete und was machen wir damit?, a.a.O., S. 223-234
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In einem wesentlichen Punkt wurde der Kompromisscharakter der
Enquete aber nicht aufgekiindigt: bei der Ausgliederung der »Lang-
zeitpatienten«, der »fehlplacierten« psychisch kranken Menschen aus
den psychiatrischen Krankenhdusern. Eindeutig erklarte die Enquete,
dass die klinische Psychiatrie fur diesen Personenkreis, die chronisch
psychisch kranken Menschen, nicht mehr umfassend zustiandig sei.
Damit war die massenhafte Verlegung von Psychiatriepatienten in oft
nur notdiirftig ausgestattete Heime fachlich legitimiert.

Und noch ein Weiteres war legitimiert: die Aufspaltung der psych-
iatrischen Versorgung in unterschiedliche, sich oft gegeneinander be-
wegende Subsysteme. Einerseits die personell und sachlich gut aus-
gestatteten psychiatrischen Kliniken und Abteilungen, die sich auf die
kurzfristige Akutbehandlung konzentrieren, und andererseits ein im-
mer noch wachsender Heimsektor, in dem viele tausend psychisch
kranke Menschen ohne grofSe Chancen auf ein eigenstindiges und
selbstbestimmtes Leben wohnen miissen. Ambulante Betreuungs- und
Hilfeangebote stehen nur den weniger stark beeintrachtigten Betrof-
fenen zur Verfugung.

Diese Aufspaltung in verschiedene Subsysteme hemmt die weitere
Entwicklung der Psychiatrie in erheblichem MafSe. Fachkrankenhiu-
ser streiten mit den Abteilungen um Anerkennung, Einfluss und Gel-
der. Ambulante Betreuungsangebote konnen sich nicht gegen die
Ubermacht der heimlich grof§ gewordenen Heime durchsetzen. Der
klinische, immer biologischere Blick steht neben und gegen »Empo-
werment«-Ansitzen, die padagogische Vollversorgung neben span-
nungs- und risikoreichen Integrationsversuchen in den »normalen«
Alltag. Die »gemeindepsychiatrischen Steuerungsinstrumente« wie
Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft (PSAG) oder Gemeindepsychiatri-
scher Verbund (GPV) erweisen sich in vielen Regionen als wirkungs-
los.

Nach 25 Jahren Psychiatrieenquete wird es Zeit, intensiv dariiber
nachzudenken und zu streiten, welche wirkungsvollen und darum
machtigen Instrumente es geben kann, die psychiatrischen Subsysteme
so zusammenzufiihren, dass nicht die Institutionen, sondern die Inter-
essen und Bediirfnisse der Betroffenen im Mittelpunkt stehen.
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Niels Porksen

Die Solidaritat der Schwachen
kann mehr bewirken als der gesammelte
Fachverstand der Experten

Personliche Bilanz nach 30 Jahren

Die Stationen:

® Mannheim — Abteilung Gemeindepsychiatrie

Bad Diirkheim — der Landeswohlfahrtsverband Hessen verschiebt
seine Langzeitpatienten aufler Landes

e Haicklingen-Uelzen — » Ausgrenzen ist leichter«

Bielefeld-Bethel — von der Anstalt in den Alltag der Gemeinde-
psychiatrie

Station 1 - Abteilung Gemeindepsychiatrie Mannheim

Ausgehend von einer einjahrigen Intensivausbildung am Institut fir
Gemeindepsychiatrie der Harvard-Universitdt in Boston im Jahr des
intensiven gesellschaftlichen Wandels 1967/68 und in der Blitezeit
der amerikanischen Mental-Health-Bewegung erhielt ich nach der
Riickkehr ab 1969 das Angebot der Sozialpsychiatrischen Klinik der
Universitit Mannheim-Heidelberg (Vorlaufer des Zentralinstituts fur
Seelische Gesundheit), eine Abteilung Gemeindepsychiatrie aufzubau-
en mit der Zielsetzung, psychiatrisches Handeln in der Gemeinde,
auflerhalb der eigentlichen Psychiatrieszene, zu entwickeln.
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Mit einem multiprofessionellen Team, einer psychiatrischen Fach-
krankenschwester, einer Sozialarbeiterin, einem arztlichen Fachkolle-
gen, einer Public-Health-Expertin aus den USA, Sekretirinnen und
Praktikanten begannen wir uns in die soziale Szene der Stadt Mann-
heim einzumischen. Die Erfahrungen dieser Zeit wurden 1974 im Ro-
wohlt-Verlag unter dem Titel »Kommunale Psychiatrie — das Mann-
heimer Modell« publiziert.

Keiner — auch wir nicht — wusste zu Beginn dieser neu geschaffenen
Abteilung, wie die konkrete Tatigkeit eines gemeindepsychiatrischen
Teams aussehen wiirde. Nach ersten vorsichtigen Kontaktaufnahmen
in der sozialen Landschaft der Stadt entstanden unterschiedliche Ar-

beitsfelder:

1. Wir fiihrten eigene Projekte durch: Etwa den Aufbau eines Clubs
firr chronisch psychisch Kranke, die in der Stadt lebten, gemeinsam
mit dem Mannheimer Hausfrauenverband, der tber viele Jahre
mitarbeitete.

2. Wir grundeten die Mannheimer Arbeitsgemeinschaft fiir Sucht-
krankenhilfe, gemeinsam mit einer Gruppe Heidelberger Studenten.
Diese Initiative brachte uns viel Arger aus der traditionellen Sucht-
hilfeszene ein, weil sie pragmatisch, unideologisch und nicht dem
Abstinenzdogma verhaftet begleitende Hilfen fiir Betroffene anbot.

3. Wir initiierten die Organisation von Selbsthilfeinitiativen und
tagesstrukturierenden Angeboten in heruntergekommenen und ver-
wahrlosten Notunterkiinften der Stadt. Mitzuerleben, wie vollig
verwahrloste, vereinsamte und verschrobene Einzelgidnger bereit
waren, ihre eigenen Interessen wahrzunehmen und zu vertreten,
wie sie wieder lernten, miteinander zu reden und zu feiern, Regeln
des Umganges untereinander einzuhalten, unmittelbare Gewaltan-
drohungen nicht als zentrales Mittel der Kommunikation zu nutzen
usw. — das sind Erfahrungen, die man sich heute wieder zu Nutze
machen kann, wenn man denjenigen chronisch psychisch Kranken
behilflich sein will, die sich dem Netz des gemeindepsychiatrischen
Vollversorgungsanspruches entzogen haben, in Notunterkiinften
leben und dennoch auf sozialpsychiatrische Hilfen angewiesen sind.

4. Wir leisteten Beratungshilfen und Supervisionen in sozialen Brenn-
punkten, im Sozialamt, in der Nichtsesshaftenberatungsstelle der
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Stadt (in der handfeste psychiatrische Probleme von Sachbearbei-
tern zu regeln waren und nicht von psychiatrischen Fachleuten wie
in der Poliklinik der Universitit), in einem kleinen Resozialisie-
rungsverein fur jugendliche Strafgefangene, in der Erziehungsbeis-
tandschaft, in Einrichtungen der Jugendhilfe und vieles mehr.

Die Altenhilfe, teilweise privatwirtschaftlich oder karitativ organi-
siert, war wenig an der Zusammenarbeit mit einem gemeindepsychi-
atrischen Team interessiert, das sich iiberwiegend fiir Enthospi-
talisierungsprojekte und fur die Forderung personlicher Selbstin-
digkeit jedes einzelnen Menschen stark machte.

Das Projekt » Gemeindepsychiatrie«, so wie wir es verstanden, schei-
terte im Wesentlichen aus drei Griinden:

Die Zeit war noch nicht reif, psychiatrisches Handeln aufSerhalb
der Psychiatrie in der Gemeinde auf- und auszubauen. Es war die Zeit
vor der Psychiatrieenquete, vor den Enthospitalisierungsinitiativen,
vor dem Aufbau ambulanter und komplementirer psychiatrischer
Dienste. Die Psychiatrie musste zunachst »ihr eigenes Feld bestellen«,
bevor sie sich in die vielfaltigen psychosozialen Handlungsfelder der
Kommunalen Jugendhilfe, der Sozialhilfe, der Wohnungslosenbhilfe,
Altenhilfe usw. berechtigterweise einmischte.

Gemeindepsychiatrisches Handeln (in) der Gemeinde ist nicht allein
mit den Moglichkeiten neutraler Beratung und Supervision getan.
Einmischen, Position beziehen, Mitmachen ist notwendig.

So scheiterte eine geplante Zusammenarbeit mit dem im Aufbau be-
findlichen Beratungsinstitut an der Universitit Gieflen, geleitet von
Prof. FURSTENAU, weil dieser sich der strikten Beraterneutralitit ver-
pflichtet fithlte und alles andere — wie auch das Handeln seines Kolle-
gen HORST-EBERHARD RICHTER — als »sozialtraumerische Phantaste-
reien« abtat.

In der Stadt Mannheim gefiel dem Dezernenten fur Sozial- und Ge-
sundheitspolitik das Auftreten der Gemeindepsychiatrie nicht: »Wo
immer ich hinkomme, Thr wart schon da und habt die Leute agitiert,
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Sozial- und Jugendhilfeplane eingefordert, sozialpolitische Initiativen
unterstiitzt oder initiiert. «

Auch die Leitung der Sozialpsychiatrischen Klinik, Vorldufer des Zen-
tralinstituts fur Seelische Gesundheit, hatte sich von der kleinen, aber
feinen Abteilung Gemeindepsychiatrie eine Image-Verbesserung und
ansehnliche o6ffentlichkeitswirksame Projekte erwartet und nicht so
sehr eine Politik des sich Einmischens und der Parteinahme. Klinik
und Universitit als Orte neutraler Forschung und Lehre fiihlten sich
nicht angemessen gewurdigt.

Letzten Endes waren die ersten beiden Griinde ausreichend, das be-
fristete Arbeitsverhaltnis des Leiters der Abteilung Gemeindepsychia-
trie vorzeitig zu beenden.

Dennoch: 25 Jahre nach der Psychiatrieenquete, nach der Profes-
sionalisierung der Psychiatrie, nach zunehmender Realisierung ge-
meindepsychiatrischer Handlungsfelder, wird unvermindert deutlich:
Psychiatrisches Handeln geschieht am ehesten integrativ in der soma-
tischen Medizin, in der Suchtkrankenhilfe, in der Wohnungslosenhil-
fe, in der Altenhilfe. An vielen Stellen, so etwa im Sozialamt der Stadt
Koln zeigen sich Ansitze einer solchen Entwicklung.

Als Abteilung Gemeindepsychiatrie mit dem erwahnten sozialintegra-
tiven Handlungskonzept war sie zu frith. Wer sich heute das Buch
»Kommunale Psychiatrie« von 1974 vornimmt, entdeckt allerdings
die unverminderte Aktualitit. Gemeindepsychiatrie ist Integration
psychiatrischen Handelns vor Ort und nicht nur die Gestaltung
gemeindenaher psychiatrischer Handlungsfelder.

2. Bad Diirkheim - ein kurzes Intermezzo
Oder: Der vergebliche Versuch des Landeswohlfahrtverbandes Hes-
sen, die Anstaltsreform durch Verlegung von Langzeitpatienten in ent-

fernte leer stehende Heime oder Sanatorien zu realisieren.

Aus der Not geboren und bedingt durch den Arbeitsplatzverlust in
Mannheim tibernahm ich die Position des Chefarztes der Rehabilita-
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tionsklinik Sonnenwende in Bad Diirkheim. Gemeinsam mit dem
Psychologen WOLFGANG ECKARDT, der dazu seine Position im
Quickborner Team, einer Sozialberatungsfirma aufgab, iibernahm ich
die Leitung der Bad Dirkheimer Klinik, einem ehemaligen Sanato-
rium der LVA, jetzt in angeblich gemeinnutziger Tragerschaft einer
Sanatoriumsgesellschaft.

Innerhalb weniger Wochen wurde uns klar, dass hier — angestofSen
durch den Zwischenbericht der Psychiatrieenquete zu den elenden
menschenunwiirdigen Verhaltnissen in psychiatrischen Anstalten —
die einzelnen Bundeslinder damit begannen, ihre Langzeitpatienten
uberwiegend in die leer stehenden Sanatorien, Rehabilitationskliniken
oder neu erbauten GrofSanstalten abzuschieben. Von den Langzeitpa-
tienten in Bad Diirkheim erfuhren wir, dass sie oft ohne Wissen und
Mitwirkung in Busse verfrachtet wurden, ihre wenige personliche
Habe in Bindeln oder alten Koffern mitbrachten und so unvorberei-
tet in einer vollig fremden Gegend angeblich zu Rehabilitationszwe-
cken verlegt worden waren.

Der Krankenhaustrager schmiickte sich mit den sozialpsychiatrisch
orientierten Leitungspersonen, war aber an nichts anderem als Geld-
verdienen mit diesen Langzeitpatienten interessiert. Unser Bemiithen
um Verselbstindigung der Patienten, Entwicklung individueller Reha-
bilitationspldne, angemessener Arbeitsformen in eigenen Werkstitten
usw. wurde missbilligend zur Kenntnis genommen. Der Trager hatte
Heimarbeit fiir die Patienten organisiert, damit sie, fast ohne Entloh-
nung, zur Kostendimpfung und Gewinnmaximierung beitrugen.

WOLFGANG ECKARDT wurde bereits nach sechs Wochen fristlos ent-
lassen, mich als eher auf Integration bedachten Psychiater hoffte man
zum Bleiben und zur Stabilisierung der Einrichtung halten zu konnen.

Vielleicht wire es moglich gewesen, die nach Bad Diirkheim verlegten
Frauen und Minner allmahlich so weit zu fordern, dass sie hitten ent-
lassen werden konnen. Anonyme Vormundschaften wurden von uns
innerhalb weniger Wochen durch Initiativen bei Gerichten aufgeho-
ben, die Patienten begannen, sich zu organisieren, sich wieder fir ihr
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eigenes Leben zu interessieren. Krankenschwester und Pfleger, in
Schnellkursen zu psychiatrischem Grundverstindnis angeleitet, ge-
wannen Interesse an der Arbeit.

Letzten Endes war es einerseits unsere eigene Ungeduld und anderer-
seits die zunehmende Skepsis des Krankenhaustrigers, die mich ent-
weder zu mehr Anpassung oder zu offensivem Handeln mit dem Risi-
ko der Entlassung zwangen. Letzteres erfolgte dann mit »bundeswei-
tem Getose«. Angefangen mit einem ganzseitigen Artikel in der
»Frankfurter Allgemeinen«, in dem vorwiegend der Landeswohl-
fahrtsverband Hessen wegen seiner »Patientenverschiebungspraxis«
angeprangert wurde, einem mehrseitigen Dossier von ERNST KLEE in
der ZEIT, Artikeln in der lokalen Presse und im lokalen Fernsehen
sowie taglichen Berichterstattungen in HR 2 »Neues aus der Sonnen-
wende« war letztlich der Rausschmiss eingeleitet worden.

Die von STEFAN AUST aufgezeichnete Panoramasendung entfiel, weil
sich »unglicklicherweise« zum selben Zeitpunkt GUNTER WALLRAFF
in Athen hatte anketten lassen und weil dem NDR eine einstweilige
Verfiugung des Heimtragers drohte.

Die Medien waren bereit und interessiert fur solche Berichterstattun-
gen. Der Landeswohlfahrtsverband Hessen knickte ein und nahm vie-
le der Langzeitpatienten zurlick, die zuriick wollten und dnderte seine
Verlegungspraktiken. Das mag als Erfolg gewertet werden.

Fur Patienten, Kolleginnen und Kollegen vor Ort muss unser ungedul-
diges, selbstgerechtes und manchmal tiberhebliches Auftreten letzten
Endes doch befremdlich gewesen sein. Bei sehr kritischer Betrachtung
eines dlteren ruhiger gewordenen Gemeindepsychiaters wire ein be-
hutsames, auf Entwicklungsprozesse setzendes Vorgehen erfolgreich
gewesen, auch im Hinblick auf eine tiber Jahrzehnte ausgebliebene
gemeindepsychiatrische Vollversorgung der Region um Bad Durk-
heim, die von der Sonnenwende aus ohne weiteres moglich gewesen
ware.

Ein personlich negatives Nachspiel hatte das Ganze: Als der verant-
wortliche Landesrat im Landeswohlfahrtsverband Hessen mich An-
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fang der achtziger Jahre zum darztlichen Leiter des psychiatrischen
Krankenhauses Merxhausen berufen wollte, erinnerten einige sich an
die Ereignisse von Bad Diirkheim. In einem personlichen Gesprich
gab mir der damalige Landesdirektor PUNDER dann zu verstehen, dass
man auf mich deshalb verzichten miisse, weil man Sozial- und Ge-
meindepsychiatrie in Zukunft zwar wolle, aber niemals mit Unter-
stiitzung der Medien. Die spiate Rache des angeprangerten machtigen
Wohlfahrtsverbandes.

3. Station: Hacklingen (Liineburg) und Uelzen

Haicklingen 1974 — eine kleine psychiatrische Klinik mit 104 Betten,
einem gemeinniitzigen Verein als Trager, hervorgegangen aus der
Arbeits- und Sozialbehorde in Hamburg mit dem Ziel, eine Alternati-
ve zur Anstaltspsychiatrie aufzubauen. Mitbegriinder und arztlicher
Leiter EMIL THIEMANN lebte in der Klinik, war 24 Stunden ansprech-
bereit, ein liebenswerter, patriarchalischer Leiter, der genesene Patien-
ten zu Mitarbeitern machte und Grundsitze therapeutischer Gemein-
schaft verwirklichte.

Der Vorstand des Vereins hatte mich nach Hacklingen geholt mit
dem Ziel, die etwas verschlafene therapeutische Lebensgemeinschaft,
in der viele Patienten iiber Jahre blieben und sich auf Dauer einzu-
richten schienen, in eine gemeindepsychiatrisch orientierte Klinik zu
verandern.

So ein Prozess geht nicht ohne Versorgungsregion. Nach zihem
Ringen lief$ sich das Sozialministerium Niedersachsen dazu bewegen,
den benachbarten Landkreis Uelzen mit seinen 100.000 Einwohnern
als Pflichtversorgungsgebiet auszuweisen.

Die »Offiziellen« im Landkreis Uelzen waren anfangs befremdet da-
ruber, dass ihr Beitrag zur psychiatrischen Versorgung in Zukunft
mehr sein sollte als der, die Kranken und Unbequemen per Gesetz in
das Landeskrankenhaus Liineburg einzuweisen und sich damit eige-
ner Zustandigkeit zu entledigen. »Wir wollen hier keine Psychiatrie,
wir wollen vor allem nicht, dass hier die Ruhe im Landkreis gestort
wird durch Wohngemeinschaften oder dhnlichem...«
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Der Widerstand wuchs, nachdem es uns gelungen war, eines der ers-
ten Bundesmodellprojekte nach der Psychiatrieenquete zu erhalten —
einen Sozialpsychiatrischen Dienst fiir den Landkreis Uelzen, in Tra-
gerschaft unseres Vereins.

Mit einem multiprofessionellen Team machten wir uns — mehr oder
weniger ungefragt und in raumlicher und fachlicher Distanz zum ort-
lichen Gesundheitsamt — fiir die Belange der psychisch Kranken und
Suchtkranken im Landkreis zustindig und verantwortlich. Trotz aller
Widerstiande trieb uns die Begeisterung fir eine gemeindepsychiatri-
sche Versorgung, moglichst ohne stationare Behandlung, voran. Der
damalige arztliche Leiter, DR. JOCHEN ZENKER, hospitierte im » Mek-
ka der Psychiatrie ohne Institution«, in der Provinz Arezzo in Italien.
Eine Delegation aus Italien kam nach Hacklingen und Uelzen, mach-
te uns Mut und forderte uns heraus.

Fur mich entstand die absurde Situation, einerseits die Mitarbeiter
des sozialpsychiatrischen Dienstes zu motivieren, in enger Abstim-
mung mit niedergelassenen Arzten und den sozialen Diensten Patien-
ten um jeden Preis ambulant zu versorgen und Krankenhauseinwei-
sungen zu vermeiden — gelegentlich durch stundenlange tagliche Kri-
seninterventionsbemithungen bei Hausbesuchen —, dann aber in die
Klinik zuriickzukehren und mit der Existenzfrage konfrontiert zu
sein, die sich leerenden Betten mit Patienten fullen zu miissen, notfalls
aus den von uns nicht versorgten benachbarten Landkreisen bis hin
nach Hamburg.

Die Psychiatrie war noch nicht reif fiir ein regionales Gesamtbudget.
So schien es uns als die Rettung aus der Krise, als die Bundesregierung
1980 den Startschuss zum Bundesmodellprogramm gab. Wir erklar-
ten uns dazu bereit, mit dem vorhandenen Personal alle ambulanten,
stationdren und komplementiren Aufgaben im Landkreis Uelzen zu
ubernehmen, notfalls mit den Mitarbeitern der Kiiche einen Mittags-
tisch vor Ort zu organisieren, mit den Mitarbeitern der Gartnerei im
Arbeitsprojekt mit Patienten zur Pflege der stiadtischen Parks in Uel-
Zen usw.

Aufgabe des Projektes sollte es sein, unser Wirken wissenschaftlich zu
begleiten und die Fehlbedarfsfinanzierung, die durch Belegungsein-
briiche erwartet wurden, zu iibernehmen.
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Dieser Traum ging nicht in Erfullung, weil der Protagonist der
CDU-gefiihrten Bundeslinder, FRANZ-JOSEF STRAUSS die »Entpsych-
iatrisierung der Psychiatrie« befiirchtete und alle CDU-gefiihrten Lan-
der zum Ausstieg aus dem Modellprogramm bewegen konnte. Nie-
dersachsen, damals von der CDU regiert, schloss sich dem an. Wir
waren wieder auf uns zurtickgeworfen.

Es gab dann doch noch eine erfolgreiche Geschichte tiber das Wirken
des gemeindepsychiatrischen Handelns in Uelzen.

In Erwartung des bevorstehenden Auslaufens des Modellprojektes So-
zialpsychiatrischer Dienst und nach dem inzwischen in Kraft getre-
tenen niedersachsischen PsychKG, das sozialpsychiatrische Dienste an
Gesundheitsamtern vorsah, bemiihten wir uns darum, die Aufgaben
der Hilfen und Schutzmafinahmen nach Psych KG iibertragen zu
bekommen. Die zustindigen Dezernenten lehnten unser Ansinnen l4-
chelnd ab. Sie planten, das Turschild einer Sozialarbeiterin im Ge-
sundheitsamt mit dem Zusatz »Sozialpsychiatrischer Dienst« zu ver-
sehen und somit dem Auftrag des Landes Geniige zu tun.

In unserer Not organisierten wir eine bundesweite Tagung in den
Raumen des Stadttheaters Uelzen unter prominenter Mitwirkung des
Initiators der Psychiatrieenquete, des Bundestagsabgeordneten der
CDU WALTER PICARD, des Mitinitiators des Modellprogramms
HORST-EBERHARD RICHTER, der Begriinderin sozialpsychiatrischer
Dienste in der Bundesrepublik RUTH MATTHEIS, Senatsdirektorin aus
Berlin und vieler anderer. Eine gelungene Tagung, von Fachleuten und
Medien so bewertet.

Im Landkreis Uelzen allerdings wurde der CDU-Bundestagsabgeord-
nete PICARD von seinen Parteifreunden nicht empfangen. RUTH MAT-
THEIS und HORST-EBERHARD RICHTER interessierten zwar den NDR
und die schreibende Zunft, nicht aber den Landrat oder den Kreisdi-
rektor. Den engagierten Mitarbeitern des Landkreises war dringend
geraten worden, an der Veranstaltung nicht teilzunehmen.

In unserer Not organisierten wir eine Biirgerinitiative, gemeinsam mit
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Patienten, unserem Tagestreff, der Teestube, Angehorigen, niederge-
lassenen Nervenarzten und Hausadrzten, Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter der Wohlfahrtsverbiande und der Kirchen.

Es gelang in wenigen Wochen, tiglich Thema in den Medien zu wer-
den, an jedem Wochenende in der FufSgangerzone fiir unser Anliegen
zu werben, skeptische niedergelassene Nervenirzte mit in die Spitze
der Bewegung hineinzubringen, den fiir Vormundschafts- und Unter-
bringungsfragen zustindigen Richter einzubinden und vieles mehr.

Was der gesammelten Fachwelt nicht gelang, schafften »Betroffene«,
Patienten, Angehorige, Professionelle und eine engagierte Offentlich-
keit im Verbund mit den die Initiative fordernden Medien. Alle
gemeinsam erreichten die Verhandlungsbereitschaft der Verantwort-
lichen des Landkreises Uelzen. Der Bund schaltete sich vermittelnd
ein, stellte eine grof$ziigige Auslauffinanzierung des Modellprojektes
in Aussicht und sorgte so mit dafir, dass der Sozialpsychiatrische
Dienst die Regelversorgung des Landkreises nach dem niedersichsi-
schen Psych KG iibernahm.

Ergebnis dieser Initiative war die Bestatigung einer gemeindepsychia-
trischen oder sozialpolitischen Grundwahrheit. Nichts ist so machtig
wie die Solidaritit der Betroffenen im Verbund mit den Verantwort-
lichen.

Fur die Klinik und den Triager gab es aufSerhalb des zustandigen
Landkreises keine wirkliche Existenzberechtigung. Inzwischen — im
Jahre 2000 - ist zumindest die Tagesklinik neben dem Sozialpsych-
iatischen Dienst in der Stadt Uelzen angesiedelt, die Entscheidung zur
Verlagerung der Klinik endgiiltig gefallen.

Versorgungs-Psychiatrie ldsst sich nur innerhalb der verantwort-
lichen kommunalen Strukturen realisieren. Derartige Prozesse dauern
offensichtlich lange.

Aber die »Rettung« des Sozialpsychiatrischen Dienstes war in meiner
beruflichen Laufbahn eines der eindrucksvollsten und erfreulichsten
Erfolgsprojekte. Es brauchte allerdings auch fiir uns Eingeweihte eine
Weile bis zu der Einsicht, dass die Kraft und Solidaritit der Schwa-
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chen mehr bewirken kann als der gesammelte Fach- und Sachverstand
der Experten.

Einiges aus der Arbeit in Hacklingen wurde in dem Buch »Hack-
lingen-Uelzen — Ausgrenzen ist leichter«, Psychiatrie Verlag, 1981,
publiziert.

4. Station - Gemeindepsychiatrie in Bielefeld

In Bielefeld waren die Voraussetzungen anders. Die von Bodel-
schwinghschen Anstalten hatten mich 1984 eingestellt mit der Ziel-
setzung, aus einem iiberregionalen psychiatrischen GrofSkrankenhaus
fur krankenhausbehandlungsbediirftige Patienten und Langzeitbe-
wohner ein regionales psychiatrisches Versorgungskrankenhaus fiir
die Grofsstadt Bielefeld zu realisieren. Bis zu dem Zeitpunkt war die
Westfalische Klinik in Giitersloh zustiandig.

Die Ausgangslage war giinstig:

Zahlreiche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den von Bodel-
schwinghschen Anstalten waren in hohem MafSe bereit, die Um-
wandlung eines uberregionalen Groflkrankenhaus in ein Gemein-
depsychiatrisches Zentrum mitzugestalten. In der Stadt Bielefeld war
die Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit den am Ort befindlichen
von Bodelschwinghschen Anstalten grof3, die psychosoziale Arbeits-
gemeinschaft tagte seit Jahren in den Rdumen der von Bodel-
schwinghschen Anstalten. Anfang 1985 fiihrten der Sozialausschuss
sowie der Krankenhausausschuss gemeinsam ein ganztigiges Hearing
durch mit der Zielsetzung, die gemeindepsychiatrische Entwicklung
aus der Perspektive der Kommune festzulegen.

Absolute Prioritat raumten alle dem Aufbau eines Krisendienstes rund
um die Uhr ein, dhnlich wie in der Stadt Bremen. Als Nachstes wur-
den Arbeits- und Beschiftigungsprojekte sowie das Betreute Wohnen
angestrebt.

In den 15 Jahren meiner Tatigkeit in Bielefeld gab es trotz mancher
Schwankungen einen breiten Uberparteilichen Konsens in der Forde-
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rung gemeindepsychiatrischen Handelns. Der Krisendienst stand als
Daseinsvorsorge nie zur Disposition, auch nicht, als die Kassen knapp
wurden. Betreutes Wohnen in der Gemeinde Bielefeld ist fiir psychisch
Kranke und geistig Behinderte in einem Ausmaf$ entwickelt worden
wie kaum in einer anderen Stadt der Bundesrepublik. Die zustandigen
Trager haben sich zum gemeindepsychiatrischen Verbund zusammen-
geschlossen.

Nach mehreren Anldufen gelang es, ein Gemeinschaftsprojekt fiir die
Versorgung chronisch mehrfach geschiadigter alkoholabhingiger
Menschen unter Federfihrung der Stadt Bielefeld aufzustellen.
Gemeinsam mit Wohnungslosenhilfen der Stadt und der von Bo-
delschwinghschen Anstalten, des aufsuchenden Gesundheitsdienstes,
der Wohnraumbewirtschaftung, des Betreuten Wohnens und der Psy-
chiatrischen Klinik sowie der Psychiatrischen Ambulanz entstand ein
dichtes Netz an verbindlichen Hilfen fiir diesen Personenkreis mit der
Zielsetzung, hier ein Pflichtversorgungsmodell zu schaffen. Die
zustandige Steuerungsgruppe ist gemeinsam mit der Steuerungsgrup-
pe Drogenhilfe beim verantwortlichen Dezernenten der Stadt angesie-
delt.

Die gemeindepsychiatrische Entwicklung wird von den verschiede-
nen Triagern in der Kommune, vor allem aber vom Psychiatriebeirat
und dem zustindigen Sozialamt Gesundheitsausschuss verantwortlich
begleitet und gesteuert, der Psychiatriekoordinator hat eine zentrale
Funktion. Die Rolle der verschiedenen Dienste und Angebote der Kli-
nik, der Tageskliniken sowie der Ambulanz sind als Basis der gemein-
depsychiatrischen Versorgung unabdingbar.

Bleibende Erkenntnis

Wichtigste Erkenntnis ist die, dass letzten Endes Gemeindepsychiatrie
am ehesten funktionieren kann, wenn die Zustindigen und Verant-
wortlichen vor Ort den notwendigen langen Atem im Aushandeln
und Entwickeln gemeindepsychiatrischer Projekte mitbringen.
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Weiterhin ist gemeindepsychiatrisches Handeln nur dann Erfolg ver-
sprechend, wenn es Personen gibt, die sich das Gelingen zur Aufgabe
machen, die sich permanent einmischen, und sich permanent darum
bemiihen, die notwendigen Schritte zur Realisierung gemeindepsychi-
atrischen Handelns zu tragen.

Bei aller berechtigten Kritik an meinem haufigen Fernbleiben aus dem
klinischen Alltag: Fiir mich war das iibergeordnete Ziel immer die
Realisierung gemeindepsychiatrischer Projekte vor allem fir die Men-
schen mit schweren psychischen Storungen. Deren Leben spielt sich
im Wesentlichen auflerhalb der Klinik in der Gemeinde ab. Dort
musste von daher auch ein zentraler Schwerpunkt meines Handeln
angesiedelt sein. RegelmafSige Kontakte zu Politikern und den Behor-
den, Mitwirkung in den Gremien von Sozial- und Gesundheitsaus-
schiissen und Psychiatriebeirat, psychosozialer Arbeitsgemeinschaft
und ad-hoc-Arbeitsgruppen waren fiir mich von Anfang an selbstver-
stindlich und unabdingbar. In Bielefeld waren die Rahmenbedingun-
gen vor allem wegen der hohen gemeindepsychiatrischen Motivation
der Mitarbeiterschaft in den von Bodelschwinghschen Anstalten und
der Stadt giinstig. Hinzu kamen die erfolgreichen ortlichen Vereine
der Angehorigen und Psychiatrieerfahrenen, mit denen seit Beginn der
90er Jahre gemeinsam im Trialog wesentliche Schritte zur Weiterent-
wicklung der Psychiatriereform »vor Ort« erarbeitet wurden, nicht
zuletzt die Behandlungsvereinbarung (mit ANGELIKA DIETZ und
WOLFGANG VOELZKE) und die Initiativen zur Offnung der Tiiren.
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Heiner Keupp

Lernschritte in Psychiatriereform

Von der »Fiirsorglichen Belagerunge«
zu einer Empowerment-Perspektive

Jeden Tag konnen wir horen, dass die Zeiten, in denen sich die soziale
Reformbewegungen formiert hitten, endgiltig vorbei seien. Es seien
Reformbewegungen auf dem Plateau entwickelter Wohlfahrtsstaaten
gewesen. Sie hitten im Wesentlichen einen weiteren Ausbau dieser
Wohlfahrtssysteme gefordert und eine nachholende Modernisierung
fur gesellschaftliche Bereiche betrieben, die — wie Bildung oder psy-
chosoziale Versorgung — Vorstellungen von Chancengleichheit offen-
kundig nicht entsprachen. In jenen Zeiten hitte sich der Traum von
einem Zeitalter »immerwahrender Prosperitit« ausgebildet, wie es
BURKART LuTZ 1984 formuliert hat. Er hat allerdings bereits damals
diesen Traum als »kurzen Traum« bezeichnet, als Illusion.

War das Projekt der Gemeindepsychiatrie, der Rekommunalisierung
von psychischem Leid und den erforderlichen Hilfen, ein Teil dieser
Illusion? Zeigt das allmahliche Verblassen der Faszinationskraft, die
gemeindepsychiatrische Projekte einst ausgezeichnet hatte, nicht, dass
ihre Zeit vorbei ist? In der Psychiatrie haben sich biologische Denk-
modelle und Therapieverfahren, nach Jahren heftiger Kritik, wieder
gut erholt und wohl eher an Bedeutung gewonnen.

Man konnte ja mal den Versuch unternehmen, sich vorzustellen,
wie die Fachhistoriker der Zukunft die hinter uns liegenden drei Jahr-
zehnte beschreiben und einordnen werden. Geschichte ist nie eine
blofse Ereignisabfolge, die allenfalls in Bezug auf die »grauen Vorzei-
ten« auf Vermutungen und Schlussfolgerungen angewiesen ist, weil
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die Quellenlage die Rekonstruktion der objektiven Ereignisse er-
schwert oder verunmoglicht. Geschichte ist Narration und folgt einer
spezifischen Erzidhllogik (WHITE 1990). So lasst sich auch die Ge-
schichte der Sozialpsychiatrie hochst unterschiedlich erziahlen. Wenn
eine Geschichte der Sozialpsychiatrie der letzten Jahrzehnte des 20.
Jahrhunderts verfasst wiirde, konnten sicherlich unterschiedliche Ver-
sionen vorgelegt werden. Zwei mogliche will ich skizzieren. Eine
konnte so lauten:

In den ersten Jahrzehnten nach dem 2. Weltkrieg waren die westlichen
Industriegesellschaften durch eine hohe wirtschaftliche Prosperitat
gekennzeichnet. Auf einem solchen gesellschaftlichen Niveau wurden
differenzierte und umfassende Wohlfahrtsprogramme entwickelt. Es
wurden groffraumige sozialpolitische Reformprojekte entworfen und
umgesetzt, vor allem auch im Bereich der psychosozialen Versorgung.
Im Zuge dieser Entwicklung hat es eine enorme Konjunktur psycho-
sozialer und psychotherapeutischer Konzepte und Projekte gegeben.
Vor allem die Berufsgruppen der Psychologlnnen und Sozialarbeite-
rlnnen erlebten einen gewaltigen Zunahmeschub und vermehrten
ihren Bestand um mehrere 100 Prozent. Als Hohepunkt dieser Ent-
wicklung kann man die Psychiatrie-Enquete im Jahre 1975 bezeich-
nen, mit der ein umfassendes Reformprogramm fir die psychosoziale
Versorgung vorgelegt wurde. » Gemeindenahe Versorgung« oder »So-
zial-« bzw. »Gemeindepsychiatrie« waren die Reformziele. Es ging
um den Aufbau von gemeindenahen Einrichtungen, die zum einen
Aufgaben einer umfassenden Pravention psychischer Storungen uber-
nehmen und zum anderen ein differenziertes System von Hilfen fir
Menschen mit psychischen Storungen buirgernah anbieten sollten. Als
Anspruch wurde ein moglichst vollstindiger ambulanter Ersatz fur
die bis dahin vorherrschende stationare Unterbringung von psychisch
kranken Menschen formuliert. In den Reformkreisen war man sich in
dem Ziel weitgehend einig, die traditionellen psychiatrischen Grofs-
krankenhduser aufzulosen bzw. sie radikal in ihrem Bettenbestand zu
reduzieren. Als zentrale Reformziele wurde die moglichst umfassende
Reintegration psychiatrischer Patienten in normale Lebens- und Ar-
beitsvollziige formuliert.
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Ungeduldig warteten die Reformgruppierungen auf die Initiative der
Bundesregierung. Es dauerte mehr als drei Jahre, bis diese ihre offi-
zielle Stellungnahme zur Psychiatrie-Enquete abgab, und in ihr wur-
den Hoffnungen auf finanziell gut ausgestattete Umsetzungsprogram-
me deutlich gebremst. Der DGSP-Sternmarsch 1980 war nicht zuletzt
eine Reaktion auf die erkennbare Reformmiudigkeit der soziallibera-
len Regierung. Deren Antwort stand bereits im Schatten der zuneh-
menden 6konomischen Krise der westlichen Industriestaaten — bereits
von Begriffen wie »Sozialabbau«, »Arbeitslosigkeit« und »Krise des
Sozialstaats« gepragt. In vielen dieser Lander sind die sozialdemokra-
tischen Regierungen abgelost worden (in der Bundesrepublik kam es
zur sog. »Wende«). Man sprach — scheinbar voreilig — vom Ende des
»sozialdemokratischen Zeitalters«.

In den letzten 1 1/2 Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts wurden die
wohlfahrtsstaatlichen Programme in allen westlich-kapitalistischen
Gesellschaften schrittweise abgebaut. Viele »Errungenschaften« der
Reformira konnten nicht erhalten werden. Im Zuge dieses gesell-
schaftlichen Strukturwandels ist auch die Stimme der Gemeindepsy-
chiatrie zunehmend leiser geworden. Die grofSen psychiatrischen An-
stalten sind in ihrer Bettenkapazitit erheblich reduziert worden. Sie
sind erheblich modernisiert worden, wurden zu »Kliniken« und ha-
ben ihren zentralen Stellenwert im Gesamtsystem psychosozialer Ver-
sorgung eher gefestigt. Im Zuge dieser Modernisierung haben sie —
gemessen an internationalen Vergleichsstandards — ein gutes Niveau
stationdrer Hilfen erreichen kénnen. Hier ldsst sich wohl kaum von
einer nachhaltigen gemeindepsychiatrischen Reform sprechen. Zum
Ende des Jahrhunderts waren zwar sozialdemokratische Parteien fast
in allen europdischen Lindern in der Regierungsverantwortung, aber
sie waren auch um einen »dritten Weg« bemuht, der sich von der Idee
sozialstaatlicher Vollversorgung deutlich unterscheidet. Die politische
Gestaltungskraft einzelner Parteiformierungen ist offensichtlich erlo-
schen. Stattdessen stellen die Betriebswirte mit ihrem Management-
diskurs eine neue hegemoniale Ordnung des Kosten-Nutzen-Denkens
und der instrumentellen Vernunft her. An die Reformdiskurse der
Emanzipation und der Deinstitutionalisierung wird nur noch bei
Abschiedsfeiern der Reformveteranen erinnert.
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Die Geschichte konnte jedoch auch anders erzdhlt werden. Der
erste Teil wire identisch, aber die Entwicklung ab den 80er Jahren
wirde anders rekonstruiert werden. Ins Zentrum wiirde der Gedanke
gertickt werden, dass die Gemeindepsychiatrie weniger durch Aus-
und Abbau wohlfahrtsstaatlicher Systeme, also durch externe staatli-
che Sozialpolitik, bestimmt war, sondern durch die Vitalitat ihrer
Konzepte wie Netzwerkforderung, Selbstorganisation oder Empower-
ment. Sie definiert ihre internen Erfolgskriterien nicht durch die Errin-
gung institutioneller Machtpositionen, sondern durch spezifische in-
haltliche Ziele. Vor allem wird der Erfolg der Gemeindepsychiatrie
weniger an spektakuldren offentlichen Aktionen gemessen, sondern
an neuen Normalititen, die entstanden sind. Die Selbstverstandlich-
keit, mit der Sozialpsychiatrische Dienste vorhanden sind und wirk-
same Arbeit im Netz psychosozialer Versorgung tibernommen haben;
das Vorhandensein abgestufter Hilfesysteme von Therapeutischen
Wohngemeinschaften, iiber Betreutes Einzelwohnen, Tag- und Nacht-
kliniken, Tagesstatten, kunsttherapeutische Ateliers, Arbeitsprojekte,
ambulante Gerontopsychiatrische Dienste etc. Es wird tiber » Gemein-
depsychiatrische Verbundlosungen« verhandelt.

In den letzten drei Jahrzehnten hat sich also eine beachtliche Trans-
formation der psychosozialen Versorgung vollzogen und vieles tragt
ein gemeindepsychiatrisches Giitesiegel.

Beide Lesarten sind legitim, aber sie ergeben noch langst keine »ver-
vollstindigte Wahrnehmung«. Ich mochte noch eine dritte Version
vorschlagen. Sie orientiert sich weniger an den politischen Verande-
rungen, sondern an den ihnen zugrunde liegenden gesellschaftlichen
Umbriichen. Es war immer Anspruch der Gemeinde- oder Sozialpsy-
chiatrie, das eigene Handeln als gesellschaftliches Handeln zu reflek-
tieren. Die Vorsilbe »Sozial-« in der Sozialpsychiatrie hat uns in der
DGSP Identitidt und eine kampferische Perspektive ermoglicht und
gleichzeitig hat sie etwas Beunruhigendes, vor allem dann, wenn — wie
gegenwartig — dieses »Soziale« so unklar wird. Jedenfalls setzt es uns
unter den Anspruch, immer wieder von neuem das »Sozialpsychiatri-
sche Projekt« zu reflektieren. Als wir unseren Verband griindeten,
standen wir am Beginn einer gesellschaftlich-6konomischen Auf-
schwungphase, die es nahe legte, die Reform der ausgrenzenden tra-
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ditionellen Psychiatrie auf die Tagesordnung zu setzen. Die Arbeits-
mairkte schienen ungeahnte Entwicklungsmoglichkeiten zu offerieren
und es wurde zu einer realistischen Option, moglichst vielen Men-
schen, auch und gerade solchen mit schweren lebensgeschichtlichen
Hypotheken, Integrationsmoglichkeiten in diese Arbeitsmirkte zu
verschaffen. Ausgrenzung sollte durch »Rekommunalisierung« iiber-
wunden werden und die Arbeitsintegration war ein bevorzugtes Ziel.
Natiirlich gab es auch den Diskurs tiber die »krankmachende«, zer-
storerische Qualitdt von Arbeit, aber der damals so offensiv angeleg-
te Versuch einer »Humanisierung der Arbeitswelt« schien diesem Dis-
kurs seine Bedrohlichkeit zu nehmen. Wir hatten jedenfalls auch als
»sozialpsychiatrisches Projekt« auf die normalitdtsspendende Kraft
der »Erwerbsarbeit« gesetzt, jener Zivilreligion des Kapitalismus. Der
sich globalisierende Kapitalismus ist dabei, die Grundmuster unserer
alltdglichen Selbstverstandlichkeiten zu demontieren, und lingst ist
noch nicht erkennbar, wann sich wieder ein stabiles Muster etablieren
wird.

Gesellschaftliche Veranderungsdynamiken

Die groflen Gesellschaftsdiagnostiker der Gegenwart sind sich in
ihrem Urteil relativ einig: Die aktuellen gesellschaftlichen Umbriiche
gehen ans »Fingemachte« in der Okonomie, in der Gesellschaft, in
der Kultur, in den privaten Welten und auch an die Identitit der Sub-
jekte. In Frage stehen zentrale Grundpramissen der hinter uns liegen-
den gesellschaftlichen Epoche.

Einer der interessanten Analytiker der Gegenwartsgesellschaft ist
MANUEL CASTELLS, der in einer grof§ angelegten Analyse die gesell-
schaftliche Transformationen der Weltgesellschaft in den Blick ge-
nommen hat (CASTELLS 1996; 1997; 1998). Er ruckt die elektronische
Kommunikationsmoglichkeiten ins Zentrum seiner Globalisierungs-
theorie. Sie hitten zum Entstehen einer »network society« (so der
Titel des ersten Bandes der Castells’schen Trilogie) gefiihrt, die nicht
nur weltweit gespannte Kapitalverflechtungen und Produktionspro-
zesse ermoglichen wiirde, sondern auch kulturelle codes und Werte
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globalisiert. Fiir CASTELLS bedeutet »die Netzwerkgesellschaft einen
qualitativen Wandel in der menschlichen Erfahrung« (1996, S. 477):
Die Konsequenzen der Netzwerkgesellschaft »breiten sich tiber den
gesamten Bereich der menschlichen Aktivitit aus, und transformieren
die Art, wie wir produzieren, konsumieren, managen, organisieren,
leben und sterben«. (CASTELLS 1991, S. 138)

Dieser michtige neue Kapitalismus, der die Containergestalt des Na-
tionalstaates demontiert hat, greift unmittelbar auch in die Lebens-
gestaltung der Subjekte ein. Auch die biografischen Ordnungsmuster
erfahren eine reale Dekonstruktion. Am deutlichsten wird das in Er-
fahrungen der Arbeitswelt.

Einer von drei Beschaftigten in den USA hat mit seiner gegenwartigen
Beschiftigung weniger als ein Jahr in seiner aktuellen Firma ver-
bracht. Zwei von drei Beschiftigten sind in ihren aktuellen Jobs weni-
ger als funf Jahre. Vor 20 Jahren waren in Grof$britannien 80% der
beruflichen Tatigkeiten vom Typus der 40 zu 40 (eine 40-Stunden-
Woche iiber 40 Berufsjahre hinweg). Heute gehoren gerade noch 30%
zu diesem Typus und ihr Anteil geht weiter zurtick.

KENNETH J. GERGEN sieht ohne erkennbare Trauer durch die neue
Arbeitswelt den »Tod des Selbst«, jedenfalls jenes Selbst, das sich der
heute alliiberall geforderten »Plastizitat« nicht zu fligen vermag. Er
sagt: »Es gibt wenig Bedarf fur das innengeleitete, >one-style-for-all<-
Individuum. Solch eine Person ist beschrinkt, engstirnig, unflexibel.
(...) Wir feiern jetzt das proteische Sein (...) Man muss in Bewegung
sein, das Netzwerk ist riesig, die Verpflichtungen sind viele, Erwar-
tungen sind endlos, Optionen alliiberall und die Zeit ist eine knappe
Ware.« (2000, S. 104)

In seinem viel beachteten Buch »Der flexible Mensch« liefert
RICHARD SENNETT (1998) eine weniger positiv gestimmte Analyse
der gegenwirtigen Veranderungen in der Arbeitswelt. Der »Neue Ka-
pitalismus« tberschreitet alle Grenzen, demontiert institutionelle
Strukturen, in denen sich fir die Beschiftigten Berechenbarkeit,
Arbeitsplatzsicherheit und Berufserfahrung sedimentieren konnten.
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An ihre Stelle ist die Erfahrung einer (1) » Drift« getreten: Von einer
»langfristigen Ordnung« zu einem »neuen Regime kurzfristiger Zeit«
(S. 26). Und die Frage stellt sich in diesem Zusammenhang, wie dann
tberhaupt noch Identifikationen, Loyalititen und Verpflichtungen
auf bestimmte Ziele entstehen sollen. Die fortschreitende (2) Deregu-
lierung: Anstelle fester institutioneller Muster treten netzwerkartige
Strukturen. Der flexible Kapitalismus baut Strukturen ab, die auf
Langfristigkeit und Dauer angelegt sind. » Netzwerkartige Strukturen
sind weniger schwerfillig.« An Bedeutung gewinnt die »Stirke schwa-
cher Bindungen«, womit zum einen gemeint ist, »dass fliichtige For-
men von Gemeinsamkeit den Menschen niitzlicher seien als langfris-
tige Verbindungen, zum anderen, dass starke soziale Bindungen wie
Loyalitiat ihre Bedeutung verloren hatten«. (S. 28) Die permanent
geforderte Flexibilitit entzieht (3) »festen Charaktereigenschaften«
den Boden und erfordert von den Subjekten die Bereitschaft zum
»Vermeiden langfristiger Bindungen« und zur »Hinnahme von Frag-
mentierung«. Diesem Prozess geht nach SENNETT immer mehr ein
begreifbarer Zusammenhang verloren. Die Subjekte erfahren das als
(4) Deutungsverlust: »Im flexiblen Regime ist das, was zu tun ist,
unlesbar geworden.« (S. 81) So entsteht der Menschentyp des (5) fle-
xiblen Menschen: ein »nachgiebiges Ich, eine Collage von Fragmen-
ten, die sich stindig wandelt, sich immer neuen Erfahrungen 6ffnet —
das sind die psychologischen Bedingungen, die der kurzfristigen,
ungesicherten Arbeitserfahrung, flexiblen Institutionen, stindigen
Risiken entsprechen«. (S. 182) Lebenskohirenz ist auf dieser Basis
kaum mehr zu gewinnen. SENNETT hat erhebliche Zweifel, ob der fle-
xible Mensch menschenmoglich ist. Die wachsende (6) Gemein-
schaftssehbnsucht interpretiert er als regressive Bewegung, eine » Mau-
er gegen eine feindliche Wirtschaftsordnung« hochzuziehen. (S. 190)
»Eine der unbeabsichtigten Folgen des modernen Kapitalismus ist die
Starkung des Ortes, die Sehnsucht der Menschen nach Verwurzelung
in einer Gemeinde. All die emotionalen Bedingungen modernen
Arbeitens beleben und verstirken diese Sehnsucht: die Ungewissheiten
der Flexibilitat; das Fehlen von Vertrauen und Verpflichtung; die
Oberflichlichkeit des Teamworks; und vor allem die allgegenwartige
Drohung, ins Nichts zu fallen, nichts »aus sich machen zu konnens,
das Scheitern daran, durch Arbeit eine Identitdt zu erlangen. All die-



Lernschritte in Psychiatriereform 71

se Bedingungen treiben die Menschen dazu, woanders nach Bindung
und Tiefe zu suchen.« (S. 189 f.)

RICHARD SENNETT ist skeptisch, dass die sich abzeichnenden neuen
Arbeits- und Lebensformen dem Menschen gut tun. Weniger eindeu-
tig ist ZYGMUNT BAUMAN, der seit seinen beiden deutschen Biichern
»Moderne und Ambivalenz« und »Dialektik der Ordnung« als einer
der einflussreichsten zeitgenossischen Denker gilt. In seinem Buch
»Unbehagen in der Postmoderne« (BAUMAN 1999a) versucht er sich
erneut an einer zukunftsorientierten Gegenwartsdiagnose. Er kniipft
schon im Titel seines Buches an FREUDS grofSe Kulturkritik an, die vor
genau 70 Jahren erschien: »Das Unbehagen in der Kultur«. FREUD
hatte festgestellt, dass »der Kulturmensch fiir ein Stiick Gliicksmog-
lichkeit ein Stiick Sicherheit eingetauscht« hat. (FREUD 1930) Fur
BAUMAN hat sich in der Postmoderne die Relation umgekehrt und die
Subjekte erleben eine andere Art von Unbehagen: »Postmoderne
Mdnner und Frauen haben ein Stiick ihrer Sicherbeitsmaoglichkeiten
gegen ein Stiick Gliick eingetauscht.« (1999a, S. 11, kursiv im Origi-
nal) Und dann kommt ein Satz, der mir so bekannt vorkommt,
obwohl ich das Buch zum ersten Mal lese: »Das >Unbehagen der Post-
moderne« entsteht aus einer Freiheit, die auf der Suche nach Lustge-
winn zu wenig individuelle Sicherheit toleriert.« (ebd.) Wo habe ich
diesen Satz schon einmal gehort? Und dann fillt es mir ein: Beim
Friihstiick las ich in der SUDDEUTSCHEN ZEITUNG die Uberschrift zu
einem Artikel tiber den Regelungsbedarf im Internet: »Lieber Freiheit
als Sicherheit«. (SZ vom 19./20.02.2000, S. 2) Das berithmte Buch
von ERICH FROMM »Furcht vor der Freiheit« wiirde heute einen
Nachfolger »Furcht in der Freiheit« brauchen. In dem entgrenzten
globalisierten Kapitalismus erleben die Menschen eine spezifische
»Entsicherung«.

Solche tief greifenden Veridnderungsdynamiken konnen auch nicht
spurlos an der Gemeindepsychiatrie vorbeigehen. Wenn diese ihrem
eigenen Anspruch gerecht werden will, muss sie ihr eigenes Anliegen
immer wieder auf dem Hintergrund gesellschaftlicher Wirklichkeiten
reflektieren und sie wird sich selbstkritisch immer wieder der eigenen
Pramissen versichern miissen. Das ist ein Stiick professioneller Erinne-
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rungsarbeit. So verstehe ich auch dieses Buch und die folgenden auto-
biografischen Reflexionen.

Miihsame Erfahrungsprozesse der Psychiatriereform

Lange hat es gedauert, bis ich die Realititen der psychiatrischen Ver-
sorgung in spezifischen Ausschnitten wahrnehmen konnte. Im Zuge
der eigenen Professionalisierung zum Psychologen, der seine politi-
sche Sozialisation in der Studentlnnenbewegung mit seiner Suche
nach einer fachlichen Identitdt in der Psychologie verbinden wollte,
war mein Einstieg zunichst eine Kopfgeburt. Die Politisierung im
Zuge der Studentlnnenbewegung hatte zur Folge, dass kein Winkel
unserer Gesellschaft von einer gesellschafts-kritischen Durchleuch-
tung ausgespart blieb. Die Klinische Psychologie schien zunichst auf
der »guten Seite«: Sie wollte ja das Leid der Menschen verringern.
Aber diese naive HelferInnenattitiide konnte einer kritischen Analyse
nicht standhalten. Ins Visier gerieten vor allem die psychologische Iso-
lation der Menschen von ihrem sozialen Kontext, wie sie sich in den
Menschenbildern, in der Psychodiagnostik und vor allem auch in
einem Krankheitsverstindnis ausdriickte, das das Leid der Menschen
ausschliefSlich auf Verursachungsgriinde in den Personen reduzierte.
Des Weiteren wurde das Hilfeselbstverstandnis dekonstruiert: Was als
professionelle Hilfe zu einer besseren Lebensbewiltigung angesehen
wurde, wurde jetzt als Anpassungsstrategie an eine repressive Gesell-
schaftsordnung entlarvt. Die Analysen wurden in dem MafSe radika-
ler, wie auch das Elend der psychiatrischen Versorgung in unser Blick-
feld geriet. Hier kam zu dem neurotischen Elend vor allem der Mittel-
schichten, aus denen wir mehrheitlich selbst kamen, eine brutale
gesellschaftliche Realitit hinzu, die geradezu auf eine Skandalisierung
wartete. Jetzt hatten wir in unserem eigenen professionellen Hand-
lungsfeld Belege fiir die menschenverachtende und -zerstérende Qua-
litat einer Gesellschaftsordnung gefunden, fiir die einzig und allein die
»Logik des Kapitals« bestimmend war.

Die professionelle Komplizenschaft mit dem spatkapitalistischen
System von Ausbeutung und Herrschaft sollte radikal aufgekiindigt
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werden. Es bestand die gemeinsame Uberzeugung, dass eine repressi-
ve und auf Klassenunterschieden beruhende Gesellschaft Menschen
psychisch und gesundheitlich verkriippeln muss. In den sozialepide-
miologischen Befunden habe ich einen Beleg fiir das gesehen, was wir
als »Klassengesellschaft« zu benennen gelernt hatten. Am meisten hat
mich die Tatsache emport, dass die Gruppen in der Bevolkerung, die
per saldo die hochsten Belastungen mit psychischem Leid erfahren,
die schlechtesten Chancen auf adidquate Hilfeformen hatten. Diese
Befunde zeigten in harten Zahlen das auf, was CHRISTIAN VON FER-
BER (1971) die »gesundheitspolitische Hypothek der Klassengesell-
schaft« genannt hat. In meinem Selbstverstandnis als Wissenschaftler
wollte ich diese Hypothek serios aufzeigen und die daraus erforder-
lichen gesundheitspolitischen Mafnahmen ableiten (KeEurp 1974).

Noch immer befinden wir uns in der Phase der »Kopfgeburt«. Die
Situation psychiatrischer Patienten kannten wir im Wesentlichen aus
den skandalisierenden Medienberichten, aus seltenen Besuchen in den
Anstalten, in die man allerdings auch kaum hineinkam. Das in Bildern
transportierte Elend von LangzeitpatientInnen in den Anstalten rubri-
zierten wir unter dem Konzept der »Hospitalisierung«. Die Lektire
von ERVING GOFFMANS (1972) eindrucksvollem Buch »Asyle« gab
uns eine wissenschaftlich seriose Begriindung fiir die Bilder.

In der Psychiatrie »internierte« Personen waren in unseren Diskursen
standig prasent, aber sie waren Konstrukte unserer eigenen Theorie-
bildung. Sie erfillten eine wichtige Funktion in unserer eigenen Deu-
tung spatkapitalistischer Lebensverhiltnisse. Sie erschienen uns als
Symptom einer kapitalistischen Gesellschaftsordnung, die die Men-
schen mit ihren Konsumprodukten und ihrer »Kulturindustrie« mit
Haut und Haar, ohne widerstandigen Rest, integrierte. Die durchgin-
gige Entfremdung konnte in einer solchen — von HERBERT MARCUSE
treffend auf den Begriff gebrachten — »eindimensionalen Gesellschaft«
nicht mehr reflektiert werden, sie wurde zur Normalitdtserfahrung. Es
kam zu einer intensiven Debatte tiber Normalitit und Abweichung,
tiber die »Pathologie der Normalitit«, tiber »gute Griinde«, in einer
»verriuckten Gesellschaft« verriickt zu werden, und uber politische
und okonomische Griinde der Ausgrenzung von gelebter Differenz.
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Mein fachwissenschaftlicher Beitrag zu dieser Debatte wurde meine
Habilitationsschrift (KEurp 1976). Die Buicher von LAING, COOPER
oder BASAGLIA wurden in Riesenauflagen verkauft, sie wurden zu
»Kultbiichern« weit tiber die Fachszenen hinaus. Es gab einen Diskurs
zur Uberwindung (klein-)biirgerlicher Normalititsgehiuse und die
»Verriickten« wurden als Avantgarde idealisiert, die sich bereits auf
eine »Reise« begeben hatten, auf der wir ihnen méglichst bald nach-
folgen sollten. Es war bereits ein intensiver Diskurs tiber die Bedin-
gungen einer lebbaren »multikulturellen Gesellschaft«, obwohl wir
damals diesen Begriff noch nicht hatten. Es war jedoch weitgehend
ein projektiver Diskurs, der ohne dialogische Beziige zu den Psychia-
trieerfahrenen auskam.

Aus der »Kopfgeburt« wurde dann doch langsam Praxis. Aus der rein
psychiatriekritischen sind wir in eine psychiatriegestaltende Phase ein-
getreten. In der notwendigen Politik der »kleinen Reformschritte«
sind viele nicht mehr mitgegangen, fir die die Antipsychiatrie vor
allem eine kulturrevolutioniare Bewegung war, eine Politik der Lebens-
stile und Alltagskultur, aber die Utopie einer veridnderten Gesellschaft,
in der Ausgrenzung von Dissenz und Differenz tiberwunden, in der
»Verriucktheit« und » Anderssein« normalisiert werden konnten, war
uns noch nicht abhanden gekommen. Manche Konflikte im psychia-
triepolitischen Reformverband, der Deutschen Gesellschaft fiir Sozia-
le Psychiatrie (DGSP), gingen genau um diese Fragen. Die grofSen
Worte wie »Deinstitutionalisierung« (Auflosung der »Irrenhiuser«)
oder »Rekommunalisierung psychischen Leids« wurden zu Reizwor-
ten, weil sie von einem utopischen Uberschuss getragen wurden, der
mehr wollte, als technisch-quantitative Losungen. Vielleicht verloren
diese Debatten auch deshalb an Schwung und Bedeutung, weil sie kei-
ne kommunizierende Verbindung mehr zu einer breiteren soziokultu-
rellen Offentlichkeit hatten. Unsere utopischen Energien hatten sich
im Wesentlichen aus dem Hoffnungspotential gespeist, dass die »real
existierende Bundesrepublik« und ihr aus okonomischer Potenz
gespeister »Kramergeist« nicht das »Ende der Geschichte« sein wiir-

de.
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Neben den projektiven Identifikationen gab es noch eine andere Hal-
tung, die scheinbar eine grofSe Faszination an psychisch Kranken aus-
driickte und die trotzdem die reale Begegnung vermied. Es war ein
asthetisierender Bezug. Die Kunst- und Kulturszenen der fortgeschrit-
tenen Industriegesellschaften haben sich schon in den 20er Jahren fiir
die kiinstlerische Arbeit von psychisch Kranken interessiert und dieses
Interesse ist eher grofler geworden. In den kreativen Schopfungen sah
man Ausdrucksgestalten von inneren Wirklichkeiten, die aus den
rationalistischen Normalitdtsbezirken an- und eingepasster Biirger
ausgeblendet und deshalb bei ihnen verschiittet sind. In der Esoterik
der Kunstbetrachtung war die Begegnung mit Reprisentationen des
»inneren Auslandes« moglich, aber die reale Begegnung mit Produ-
zentInnen der Bilder ist — mit einigen Ausnahmen, wie z.B. im Kiinst-
lerhaus Gugging u.a. — vermieden worden. Es war Zulassung von
Ambivalenz in dosierter und jederzeit wieder abstellbarer Form.

Die Realitit der psychiatrischen Versorgung war offensichtlich durch
hohe Wahrnehmungsbarrieren verstellt. Eine war durch das NS-Erbe
begriindet. Die Beteiligung fiihrender Reprasentanten der Psychiatrie
an den nationalsozialistischen »Euthanasie«programmen war mehr
als 30 Jahre kaum ein Thema. Aber im kollektiven Unbewussten hat
das Konstrukt vom »lebensunwerten Leben« seine Ordnungsfunktion
behalten: Eltern geistig behinderter Kinder hatten Angst vor Achtung
und Vernichtung; Angehorige psychisch Kranker haben unter den All-
tagsbelastungen im Arrangement mit ihren »verrickten« Eltern, Kin-
dern oder EhepartnerInnen weniger gelitten, als unter den gesell-
schaftlichen Angsten vor Menschen, die sich in die alltigliche Ord-
nung der Dinge nicht zu fiigen vermogen.

Wie tief dieses nur unzureichend bearbeitete NS-Vernichtungspro-
gramm fir psychisch Kranke noch in den Erlebnismustern der Men-
schen wirksam ist, ist mir 1984 erst so richtig bewusst geworden. Die
Bayerische Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie, in deren Vorstand ich
zu dieser Zeit aktiv war, hatte zusammen mit anderen Organisationen
die Ausstellung »Heilen und Vernichten im deutschen Faschismus«
nach Minchen geholt. Im Rahmenprogramm dieser Ausstellung hat-
ten wir auch einen Vortrag mit dem greisen GERHARD SCHMIDT ver-



76 Heiner Keupp

anstaltet, der von der amerikanischen Besatzung 1945 zum kommis-
sarischen Direktor der Heil- und Pflegeanstalt Eglfing/Haar eingesetzt
worden war. Er hatte in einem niichternen Tatsachenbericht festge-
halten, was er bei seinem Dienstantritt vorfand und was er durch
Dokumente und Zeugenbefragung tiber Art und Ausmaf$ des organi-
sierten Mordes an psychisch Kranken herausfinden konnte. Er hatte
in den 50er Jahren grofSe Miihe, tiberhaupt einen Verlag fur seine
Dokumentation zu finden. Erst Anfang der 80er Jahre wurde sein
Buch einem breiteren Publikum bekannt (SCHMIDT 1983). Zu der
Veranstaltung mit Herrn SCHMIDT kamen sehr viele Menschen, da-
runter eine Reihe von dlteren Personen, die ich bei einer Veranstaltung
dieses Typs noch nie gesehen hatte. Nach dem Vortrag meldete sich
unter anderem auch eine Frau, die den ehemaligen Anstaltsleiter
anniahernd 40 Jahre nach dem Ende des Nationalsozialismus mit
unsicherer Stimme fragte, ob er wisste, was aus dem Kind ihrer
Freundin geworden sei. Sie nannte den Namen des Kindes und sagte,
dass ihre Freundin nicht wiisste, wie ihr Junge gestorben sei und sich
auch nicht getraut hitte, sich dariiber bei der zustindigen Behorde
Auskunft erteilen zu lassen. Natiirlich konnte der alte Herr diese Fra-
ge nicht beantworten. Aber sie verfolgt mich bis heute. Welch tiefe
Spuren haben diese psychiatrisch legitimierten und vollzogenen Mas-
sentotungen von psychisch Kranken in der deutschen Bevolkerung
hinterlassen? Die Angste sind 1945 nicht verschwunden, sondern sie
haben bis in die Gegenwart eine Art unbewusster Kontaktsperre zu
psychisch Kranken aufgebaut.

Sie war sicherlich auch ein Grund, warum die menschenunwiirdigen
Zustinde in den psychiatrischen Anstalten in der Nachkriegszeit
gesellschaftlich bis Ende der 60er Jahre kaum wahrgenommen wur-
den. Eine von ihrer Aufbaumentalitit gepragten Gesellschaft, die ihre
Aufbauleistungen stolz vorzeigte, die von einer erstaunlichen wirt-
schaftlichen Prosperitit gepragt war, lief$ es zu, dass sich der Zustand
in den psychiatrischen Institutionen kaum von der Vorkriegszeit
unterschied. Erst die Initiative einiger reformorientierter Fachleute
und engagierter Politiker fiihrte dazu, dass 1969 vom Deutschen
Bundestag eine Kommission eingesetzt wurde, die einen Veridnde-
rungsprozess einleiten sollte. Und sie hat einen solchen Prozess tat-
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sachlich in Gang setzen konnen (vgl. den Beitrag von HANS-LUDWIG
SIEMEN in diesem Buch).

Das Hauptziel dieses Reformprozesses war die Modernisierung der
psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung, die in dem Zu-
standsbild der 50er und 60er Jahre als Schandmal in einem ansonsten
so fortgeschrittenen wohlfahrtsstaatlich gepragten Land wie der BRD
in Erscheinung treten musste. Die damalige Expertenkommission hat
den Modernisierungsauftrag mit jener technokratischen Griindlich-
keit ibernommen und ausgefiihrt, die dem sozialliberalen Planungs-
horizont der 70er Jahre entsprach. Orientiert war diese Planung an
den international fithrenden Versorgungsmodellen. Herausgekommen
ist der Plan fr ein lickenloses Netz, das uiber alle psychosozialen Kri-
senherde und Problemlagen geworfen werden sollte. Psychisches Leid
sollte von einem System »fursorglicher Belagerung« eingefriedet wer-
den. Die Enquete hat an keiner Stelle den Anspruch einer Strukturre-
form erhoben: Das Prinzip der »Deinstitutionalisierung« anstaltsfor-
miger Internierungssysteme und einer radikalen Ruckverlagerung
psychosozialer Hilfen in die Lebenswelt war nicht formuliert worden.
Ebenso wenig gab es einen strukturellen Bruch in der Deutung psy-
chischen Leids: Das »medizinische Modell« blieb das Leitmodell.

Als Modernisierungsprojekt kann sich die Psychiatrie-Enquete durch-
aus sehen lassen. Die Kliniken sind mittlerweile in einem rundherum
vorzeigbaren Zustand. Eine Verkleinerung der GrofSkrankenhauser
wird fast tiberall stolz vermeldet. Auch sozialpsychiatrische Dienste
gehoren schon beinahe zur Grundausstattung vieler Regionen. Das
Modernisierungsprogramm wire in noch grofSerem Umfang realisiert
worden, wenn es nicht von der 6konomischen Krise eingeholt worden
wire, die sich schon Mitte der 70er Jahre abzuzeichnen begann.

Modernisiert wurde das psychiatrische Versorgungssystem, aber kam
es wirklich zu einer Strukturreform? Diese Frage wurde von uns eher
verneint. Die Unterscheidung zwischen Modernisierung und Struktur-
reform ist von zentraler Bedeutung. In manchen Klagen aus dem
Lager der Psychiatriereformer ldsst sich heraushoren, dass die fiskali-
sche Krise und die »Wendepolitik« ein echtes Reformprojekt um sei-
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ne Realisierungschance gebracht hitten. Aber nur wenn wir uns von
diesem Mythos 16sen konnen, kénnen wir aus den Erfahrungen der
vergangenen Jahren auch lernen. Da ist durchaus eine Chance gege-
ben, die Reformkonzepte noch einmal zu reflektieren.

Die Anstalt ist gestarkt aus dem Modernisierungsprojekt hervorge-
gangen. Vor allem konservative Kliniken prasentieren sich wieder mit
ungebrochenem oder zuriickgewonnenem Selbstbewusstsein der Of-
fentlichkeit. Sie sind sich ihrer gesellschaftlichen Nitzlichkeit und
Notwendigkeit wieder sicher. Die zunehmenden Aufnahmezahlen lie-
fern alltaglich das stiarkste Argument fur ihre Unverzichtbarkeit. Die
tiefe gesellschaftliche Spaltung, die sich durch die bundesrepublikani-
sche Gesellschaft zieht und durch die neokonservative Politik ver-
scharft wird, hat die klassischen gesellschaftlichen Kontrollstrukturen
revitalisiert, von deren Verschwinden in den wohlfahrtsstaatlichen
Utopien der 70er Jahre schon gesprochen wurde. Der fiir die Psychi-
atrie seit ihrer gesellschaftlichen Etablierung so grundlegende Zusam-
menhang von Not und Leid, Armut und psychischen Storungen ist
wieder sichtbar geworden. Die innere Militarisierung der bundesre-
publikanischen Gesellschaft (etwa im Setzen auf Starke, Harte, Leis-
tungsbereitschaft und Elite) fithrt mit Notwendigkeit zur Regenera-
tion des Kontrollmandats der Psychiatrie. Die Sogwirkung der An-
stalt, ihr Prinzip des gesellschaftlichen Ausschlusses, droht auch die
wenigen Alternativstrukturen, die in den letzten Jahren entstanden
sind (z.B. Sozialpsychiatrische Dienste oder therapeutische Wohnge-
meinschaften), ihrer Hegemonie zu unterstellen.

Der grofSte Fehler der Psychiatrie-Reformbewegung der Bundesrepub-
lik war wohl, dass sie sich fast ausschlieSlich fur eine bessere Versor-
gung von Menschen mit psychischen Problemen eingesetzt hat, nicht
aber fiir eine Befreiung. Es wurde versucht, den Versorgungspol der
Psychiatrie zu stirken und dadurch den Kontrollpol zuriickzudrin-
gen. Der Doppelcharakter von Hilfe und Kontrolle, der fur die Psy-
chiatrie von Beginn an konstitutiv ist, konnte dadurch nicht aufSer
Kraft gesetzt werden. Umso weniger Ressourcen fiir eine angemesse-
ne Versorgung verfiigbar sind, desto deutlicher zeichnet sich wieder
die »hissliche Fratze der Kontrolle« ab. Das zwingt zu der schmerz-
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lichen Einsicht, dass »fursorgliche Belagerung« im Sinne umfassender
therapeutischer Normalisierungsprogramme die Kontrolldimension
nicht auflosen konnte. Gegenwirtig tritt die fiirsorgliche Komponen-
te immer mehr in den Hintergrund und es bleibt die Belagerung jener
Menschen, die in den herrschenden Normalititshorizont nicht hi-
neinpassen oder sich diesem entziehen. In einigen neueren Psychia-
triegesetzen der Bundeslinder (am ausgepriagtesten wohl im bayeri-
schen »Unterbringungsgesetz«) steht der Schutz der Offentlichkeit
(besser: der »offentlichen Ordnung«) vor storender Devianz (wieder)
im Vordergrund.

Personlichkeits- und Biirgerrechte der psychiatrisch Internierten wa-
ren zundchst tiberhaupt kein Thema. Auch in der Reformszene zeigte
sich, dass es in der BRD kaum eine Biirgerrechtstradition gibt. Inzwi-
schen hat allerdings das neue Betreuungsrecht eine verbesserte gesetz-
liche Form der Absicherung eines besondern Personlichkeitsschutzes
fiir psychiatrische Patienten geschaffen.

Angesichts einer spurbaren Lihmung in der professionellen Reform-
szene sind es gegenwartig vor allem einige Gruppen von Psychiatrie-
betroffenen, von denen Veridnderungsimpulse ausgehen, und diese
sind fur Professionelle oft alles andere als bequem. Es werden einer-
seits elementare Menschenrechte eingeklagt (z.B. das Recht auf Ab-
lehnung jeder Form von Zwangsbehandlung) und andererseits die
materiellen Voraussetzungen fiir selbstbestimmte und -organisierte
Lebensformen gefordert, die nicht unter professioneller Anleitung
oder Aufsicht stehen sollen. Diese Forderungen geraten oft in Wider-
spruch zu dem, was von professionellen Helfern fiir notwendig gehal-
ten wird (im »wohlverstandenen Interesse« der Patienten, wie wir
dann zu sagen pflegen). Diese Widerspriiche werden sich nie vollig
auflosen lassen. Fir professionelle Helfer wire es eine wichtige Ein-
sicht, dass durch die Starkung von Selbstorganisation (oder »Empo-
werment«, wie es in den USA heifst) und durch das Einklagen von
Menschenrechten der zunehmenden staatlichen und administrativen
Kontrollmacht wirksame Elemente von Gegenkontrolle erwachsen
konnen. Progressive Professionelle werden sich fiir neue Biindnisse
offnen und sich von ihrem professionellen Mythos trennen missen,
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dass sie stellvertretend fiir die Betroffenen und ihre Angehorigen »zu
ihrem Besten« handeln kénnten.

Fuir mich ist diese Einsicht engstens mit einer traumatischen politi-
schen Erfahrung verbunden. An einem Wochenende Ende 1984 hatte
die Bundesarbeitsgemeinschaft der GRUNEN zu einer psychiatriepo-
litischen Tagung nach Berlin geladen. Endlich sollten Eckpunkte fiir
ein psychiatriepolitisches Programm der entstehenden neuen Partei
formuliert werden. Die Psychiatriereformer der Bundesrepublik ka-
men voller Hoffnung zu dieser Tagung, endlich eindeutige und radi-
kale Reformpositionen im politischen Raum vernehmbar artikulieren
zu konnen, und sie erlebten doch ein spezifisches Waterloo. Ich hatte
mir eine Reihe von Punkten uberlegt, die ich in das geplante Pro-
gramm einbringen wollte. Letztlich bin ich stumm geblieben. Warum?
Zu dieser Tagung waren auch Betroffenen-Initiativen geladen wor-
den. Und den Tagungsort nutzte vor allem die Berliner Irrenoffensive.
Allein ihre Existenz war ja schon ein Grund zur Revision von Posi-
tionen, die damals auch in der Reformszene geteilt wurden. MICHAEL
LUKAS MOELLER, damals meist als Selbsthilfe-Moeller tituliert, hatte
mit der Autoritit des Experten betont, dass psychisch Kranke auf-
grund ihrer spezifischen psychischen Verfassung nicht »selbsthilfefa-
hig« seien.

Nun begegneten wir da einer handlungsmichtigen Gruppe von psy-
chiatrieerfahrenen Menschen. Dieser Uberraschung folgte die Trau-
matisierung. Diese Gruppe sah nicht die »bose Gesellschaft« oder die
»bose Psychiatrie« als ihre Hauptgegner an, sondern Leute wie uns,
die fur sich einfach ungepriift von der Unterstellung ausgingen, dass
sie die legitimen Interessenvertreter der psychisch Kranken seien. Sie
konfrontierten uns mit dem Vorwurf, dass sie die fiirsorgliche Form
der Entmundigung, die sie vor allem von sozialpsychiatrisch orien-
tierten Professionellen erfahren wiirden, als besonders raffinierte Re-
pression erleben wiirden. Warum wiirden wir sie, als die eigentlichen
Expertlnnen, nicht fragen, was fiir sie gut und richtig ist. Sie forder-
ten das Recht auf Selbstorganisation und sie forderten vor allem auch
die sozialpolitischen Ressourcen dafiir. Thre Frage, warum wir die
finanziellen Ressourcen fir die Psychiatriereform immer nur dazu
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nutzen wollten, um unsere eigene Etablierung auszubauen, traf mich
vollig unvorbereitet. Jedenfalls war ein wunder Punkt getroffen und
er hat eine tiefe Krise in meinem Selbstverstindnis ausgelost. Sie hat
auf jeden Fall einen Lernprozess angestofSen, der die Denkmoglichkeit
eroffnet hat, dass wir Professionelle eigene Interessen haben, die nicht
umstandslos mit denen der Betroffenen gleichzusetzen sind. Hier muss
eine notwendige Differenzierung erfolgen und erst dann entsteht die
Chance, unsere professionelle Kompetenz zur Unterstitzung und
Ermutigung zur Selbstorganisation der Betroffenen einzusetzen, statt
an ihrer Stelle zu handeln.

Mir ist klar geworden, dass wir Professionellen uns unsere therapeu-
tischen, diagnostischen und versorgungstechnischen babylonischen
Tiurme gebaut haben, die die unmittelbare Begegnung mit den oft
befremdlichen inneren Erfahrungen und Lebenswiinschen, die sich in
psychischen Storungen dufSern, verhindern. Der begonnene Trialog
hat hier eine ganz neue Perspektive eroffnet. Psychiatrieerfahrene und
Angehorige beginnen ihre Erfahrungen zu formulieren und wir Pro-
fessionelle beginnen, darauf zu horen. Dieses Zuhorenlernen und die
dia- und trialogischen Prozesse zu fordern, ist der zentrale Sinn der
»Empowerment«-Perspektive.

Unter dem Titel »Abschied von Babylon« fand 1994 der Weltkon-
gress fiir Soziale Psychiatrie in Hamburg statt. Er war von diesem tri-
alogischen Prinzip bestimmt. Ich werde nie das grofle Abschlussple-
num dieses Kongresses vergessen. Geplant waren eine Riickschau auf
den Kongress und noch drei abschliefSende Referate. Eines sollte ich
halten. In der Riickschau auf die abgelaufene Kongresswoche betei-
ligten sich immer mehr Psychiatrieerfahrene. Sie hatten viele kritische
Anmerkungen zum Kongress anzubringen, der natiirlich noch immer
sehr stark von einer professionellen Dominanzkultur bestimmt war.
Aber sie driickten auch mit grofler Selbstverstandlichkeit ihre Zuge-
horigkeit zu diesem Kongress aus. Der Zeitplan geriet gewaltig unter
Druck und so entschloss ich mich, auf meinen Vortrag zu verzichten.
Die dadurch gewonnene Zeit konnte so fiir die eindrucksvolle
Demonstration der trialogischen Beteiligungskultur genutzt werden.



82 Heiner Keupp

Diese trialogische Beteiligungskultur bedarf einer intensiven Forde-
rung. Die Dominanz der Expertlnnen ist im Bereich von Psychiatrie
und Sozialpsychiatrie sicher noch nicht auf breiter Basis tiberwunden,
aber wir Professionellen haben die Beispiele fiir die Fahigkeit zu
Selbstartikulationen und zur Selbstorganisation der Betroffenen anzu-
erkennen. Es sollte zum vornehmsten Ziel unserer professionellen
Aktivitiaten werden, diese Fahigkeit zu ermutigen und zu unterstiitzen.
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Christian Zechert

Sozialpsychiatrie hat Zukunft,
muss sie aber noch gestalten

Fast alle wichtigen Impulse zur Stirkung der ambulanten psychiatri-
schen Versorgung in Deutschland haben ihren Ursprung in den Rode-
wischer Thesen (1963) bzw. in der Enquete zur Lage der Psychiatrie
(1975). Die in den sozialpsychiatrischen Fachverbinden wie Aktion
Psychisch Kranke (APK), Deutsche Gesellschaft fir Soziale Psychi-
atrie (DGSP) und Dachverband Psychosozialer Hilfsvereinigungen
(DV) zusammengeschlossenen Fachkrifte sorgten in den westlichen
Bundeslandern zusammen mit politisch Verantwortlichen in Gemein-
den, Bundeslindern und im Bund fiir umfassende Reformen. Multi-
professionalitdt, Orientierung an den chronisch psychisch kranken
Menschen, Auflosung der Langzeitbereiche, die Transformation von
einer »zentralstaatlichen« Psychiatrie der grofSen tiberortlichen Trager
zu einer dezentralen Psychiatrie der Abteilungen an Allgemeinkran-
kenhdusern, regionale Pflichtversorgung und Sektorisierung sind be-
kannte Leitgedanken, die ihre prinzipielle Gultigkeit bis heute nicht
verloren haben. Diese strukturellen Umwalzungen fithrten zweifellos
zu einer erheblich fachgerechteren und dynamischeren Akut- und
Chronisch-Kranken-Psychiatrie.

Kritische Zwischenbilanz

Erst in den achtziger Jahren wurden spatestens mit dem Bericht der
Expertenkommission (1988) auch die Schwichen der bisherigen Psy-
chiatriereform der westlichen Bundeslander deutlich. Hierzu drei Bei-
spiele:
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Mangelnde Realisierung der Pflichtversorgung im sog. ambulant-
komplementiren Bereich

Eine der grofsen Schwichen der Reform ist es, dass die zahlreichen
psychiatrischen Tragervereine in den Stadten und Landkreisen nur
unzureichend miteinander kooperieren. Die Ursache ist nicht nur in
dem historisch bedingten sog. » Wildwuchs« kleiner oder auch grofSer
Triagervereine zu sehen. Sie ist auch Ausdruck einer sozialpolitischen
Steuerungsschwiche der 30 Milliarden DM schweren iiberortlichen
Trager der Sozialhilfe. Obgleich sie die » Goldenen Ziigel«in der Hand
halten, stehen sie noch vor der Aufgabe, unter Respektierung des Sub-
sidiaritatsprinzips einen fachlichen Anforderungskatalog zu erstellen,
der die ambulante Pflichtversorgung festschreibt und bundesweite
Gultigkeit besitzt.

So selbstverstindlich den Krankenkassen z.B. mit dem Wissen-
schaftlichen Institut der Ortskrankenkassen (WISO) ein beratendes
fachliches Institut zur Seite steht, so vergeblich wird man entspre-
chende Forschungs- und Beratungsinitiativen bei der Bundesarbeits-
gemeinschaft (BAG) der uberortlichen Trager der Sozialhilfe suchen.

Die Sicherstellung der ambulanten und stationdren Pflichtversor-
gung — selbstverstindlich fir die niedergelassenen Nervenirzte, psy-
chiatrischen Abteilungen und Fachkliniken — ist bei den psychiatri-
schen Trigervereinen und sonstigen Tragern nicht formlich verankert.
Hier sind unabhingig vom Streit um den § 100 BSHG die Landes-
wohlfahrtsverbande als tiberortliche Trager, die Kommunen als Tra-
ger der oOrtlichen Sozialhilfe tiber ihre Spitzenverbiande aufgerufen, fiir
eine Regelung zu sorgen, insbesondere dann, wenn die Vereine es
nicht durch Verbundsysteme und freiwillige Erklarungen selber tun.

Mehr Umbospitalisierung als Deinstitutionalisierung

Ca. 80 % der chronisch psychisch kranken Menschen wurden aus den
Langzeitbereichen in Heime aller Art verlegt. Alten- und Pflegeheime,
Behindertenheime und psychiatrische Heime tibernahmen zwar nicht
die alte skandalose Qualitit, aber die Funktion der kustodialen An-
stalt. Allein die Heime der Behindertenhilfe waren mit ihren 140.000
Pliatzen eines der groflen »Auffangbecken« neben Alten- und Pflege-
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heimen. Auch in den neunziger Jahren spielten die sog. »Pflegesatz-
einrichtungen« fiir chronisch psychisch Kranke eine entschieden kos-
tentrachtigere Rolle als die Finanzierung der ambulanten Betreuung
und Behandlung im Zuhause der Patienten. Der gesetzlich verankerte
Anspruch — ambulant vor stationdr — wurde nicht wirklich realisiert.

Mangelnde formalisierte Mitbestimmungsrechte der Betroffenen auf
allen Ebenen

Bislang hatte man auch vergessen, die unmittelbar Betroffenen in die
Umgestaltung einzubeziehen: Angehorige der psychisch Kranken und
die Betroffenen selbst spielen bei allen Planungen und Konzeptionen
eine eher untergeordnete Rolle. Die traditionelle Einrichtungsorientie-
rung der Sozialpsychiatrie hat die Subjektorientierung, das trialogi-
sche Denken und die Familie als den grofSten Triger der psychiatri-
schen Versorgung zwar erkannt, aber deren Beteiligung noch nicht
formalisiert. Der »Trialog« hat sich als Metapher zwar durchgesetzt,
verankert als rechtlich einforderbare Selbstverstindlichkeit mit ent-
sprechendem finanziellen Ausgleich fir das unbezahlte Engagement
der Angehorigen und Betroffenen ist er noch lingst nicht.

Neue Perspektiven der Sozialpsychiatrie

1. Zweifellos missen in die kiinftigen Reformen der Sozialpsychiatrie
die Heime der Behindertenhilfe und die Alten- und Pflegeheime ein-
bezogen werden. Heime diirfen nicht die rehabilitative Sackgasse fiir
die Menschen bleiben, denen aufgrund struktureller und organisato-
rischer Mingel in der ambulanten Versorgung keine Alternativen
geboten werden. Ambulant vor stationar — dies gilt auch und gerade
fir die chronisch psychisch Kranken in Heimen. Der Auftrag der Ein-
gliederungshilfe ist ernsthafter als bisher umzusetzen. Psychiatrische
Heime haben kiinftig ihren rehabilitativen Auftrag deutlicher zu for-
mulieren, indem sie lernen, sich nach und nach tuiberfliissig zu machen.
Sie verwandeln sich zu Dienstleistungszentren und Fachdiensten und
bieten individuell abforderbare Teilhilfen an. Sie ziehen sich zurick,
ohne dass der Bewohner seine Wohnung aufgeben muss.
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2. Die Angehorigen und die betroffenen psychisch kranken Menschen
miissen mehr als bisher formalisiertes Mitspracherecht erhalten. Sei es
bei der Bestimmung von Forschungszielen insbesondere in den psy-
chiatrischen Universitatskliniken, indem sie dort Sitz und Stimme
erhalten, oder bei der ortlichen Ausgestaltung der Abteilungen und
Fachkliniken. Angehorigen- und Betroffenenbeirdte mit Stimmrecht
kommen diesem Anliegen nahe. Deren Beteiligungsrecht ist kiinftig
mehr und mehr formlich zu verankern.

3. Abkehr vom Einrichtungsdenken hin zu einer neuen Wahrnehmung
des unmittelbaren Hilfebedarfs des psychisch kranken Menschen.
Nicht »Wohin passt dieser chronisch psychisch kranke Mensch?«,
sondern » Wie kann ich die Hilfe organisieren, die der Patient braucht,
wenn ich diese in meiner Region nicht vorfinde?«. Der von der Aktion
psychisch Kranke vorgelegte »Integrierte Beratungs- und Hilfeplan«
geht hierbei in die richtige Richtung.

4. Genauso wie sich die psychiatrischen Abteilungen und Fachklini-
ken und die niedergelassenen Nervenirzte zur ambulanten Pflichtver-
sorgung verpflichten, genauso miissen dies kiinftig auch die psychia-
trischen Hilfsvereine fir ihr komplementires Hilfeangebot tun. Diese
fiir niedergelassenen Nervenirzte selbstverstindliche Praxis gilt es
auch bei den Wohlfahrtsverbanden und psychiatrischen Trigerverei-
nen umzusetzen. Verstofle gegen die ambulante Pflichtversorgung
durch Trigervereine mussen sanktionsfiahig werden.

5. Wenn die Sozialpsychiatrie ihren Anspruch — mit den Schwichsten
und Krianksten zu beginnen — ernst nimmt, dann folgt daraus, dass
wir noch mehr als bisher die psychiatrische Basisversorgung an den
Bediirfnissen der chronisch psychisch Kranken auszurichten haben.
So selbstverstandlich wie uns das Wort » Akutpsychiatrie« von den
Lippen kommt, so selbstverstindlich sollten wir uns auch an den
Begriff der » Chronisch-Kranken-Psychiatrie« innerhalb der ambulan-
ten Versorgung gewohnen.

6. Starker als bisher miissen auch die neuen Gruppen der psychisch
kranken Menschen beachtet werden: Die jungen sog. »new chronics«,
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die psychisch kranken Wohnungslosen, psychisch kranke, traumati-
sierte Frauen mit Gewalterfahrung, die depressiven Patientinnen, die
forensischen Patienten und Patienten mit Personlichkeitsstorungen,
die Gruppe der Patienten mit Doppeldiagnosen, insbesondere mit
Psychose und Abhingigkeit, sowie der insgesamt ansteigende Anteil
der Abhingigkeitskranken stellt die Sozialpsychiatrie vor neue Anfor-
derungen. Sie muss eine fachlich begriindete Antwort auf die wach-
sende Forderung nach mehr Spezialisierung, Differenzierung und
gezielterer Therapie fir diese Gruppen geben kénnen, ohne ihre Prin-
zipien der Regionalisierung und Sektorisierung aufzugeben. Sozial-
psychiatrie muss sich ernsthafter als bisher dem Recht der Patienten
auf die beste Therapie stellen.

7. Das Verhiltnis von Sozialpsychiatrie und Forschung ist im aufder-
universitiren Bereich angespannt, wenn man von der Versorgungs-
forschung einmal absieht.

Berufsstindische Scheuklappen in den Sozialberufen, sozialpsychi-
atrischer Diinkel der »Macher« gegeniiber den »Theoretikern«, aber
auch die historische Notwendigkeit der siebziger Jahre, zuerst han-
deln zu mussen und dann zu forschen, fithrten dazu, dass Forschung
und die damit verbundene gestalterische Bedeutung gerade von der
Sozialpsychiatrie immer wieder diskreditiert wird. Universitire For-
schung wird insbesondere im ambulanten Bereich noch immer als
weitgehend fremdbestimmt und von Karriereinteressen gepragt erlebt.
Dies ist zwar nicht vollig falsch, hilft in dieser Abwehrhaltung jedoch
nicht weiter.

Es fehlt an wissenschaftlichen Instituten fiir Sozialpsychiatrie, die
mit der Qualitdt universitarer Forschung ausgestattet sind und sich
den Themen der kommunalen Psychiatrie widmen. Diese sind fiir eine
kiinftig wissenschaftlich argumentierende Sozialpsychiatrie unver-
zichtbar. Das Defizit einer aufSeruniversitiren sozialpsychiatrischen
Forschung fir den ambulant-komplementiren Bereich ist bisher we-
der von diesem noch von der Forschungsférderung, noch von am-
bitionierten Forschern ausreichend anerkannt worden. Hier gilt es fiir
die Sozialpsychiatrie, Griindungsinitiativen fiir ein verbandetibergrei-
fendes neues Institut fir Kommunale Psychiatrie zu entwickeln und
von der universitaren Forschung methodisch und strategisch zu lernen.
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Dariiber hinaus ist es unglaublich, dass z.B. der Streit um die Frage
der Spezialisierung versus Durchmischung auf psychiatrischen Statio-
nen bis heute so gut wie nicht mit entsprechenden empirischen Ergeb-
nissen unterfuttert werden kann.

8. Psychiatrie und Gewalt sind traditionell eng verwoben. Diese
unheilige Ehe gilt es nach und nach in Frage zu stellen, obgleich eine
vollstindige Auflosung oder Aufhebung von Gewalt un-
wahrscheinlich ist. Die Mittel der allmahlichen Verianderung sind z.B.
der Abschluss von Behandlungsvereinbarungen zwischen Patient und
Klinik, mittels derer die Interessen und Bediirfnisse der zum zweiten
oder dritten Mal aufgenommenen Patienten gerade in angespannten
Krisensituationen besser beriicksichtigt werden. Auch Soteria-Projek-
te konnen zum Regelangebot der psychiatrischen Abteilungen und
Fachkliniken werden, um dort Rdume fiir ein positiv erlebbares
Zulassen von Psychosen bei geringster Medikalisierung sicherzustel-
len. Auf der anderen Seite miussen die zum Teil erschreckend hohen
Zahlen der Zwangsaufnahmen, die Zahl der Fixierungen, der Isolie-
rungen, der Tirschlusszeiten und Zwangsmedikationen in den Klini-
ken immer wieder kritisch hinterfragt werden, um zu priifen: Wie
konnen wir die Dauer der Fixierung senken, wie konnen wir eine
andere Form als die der Zwangsmedikation finden? Welche Alterna-
tiven gibt es zur helfenden Gewalt der psychiatrisch Tatigen? Warum
sind die Zahlen regional so unterschiedlich?

Ausblick

Die Zukunft der Sozialpsychiatrie ist nicht gefahrdet. Es liegen gent-
gend Aufgaben noch vor ihr, aus denen sie ihre Berechtigung bezieht.
Dennoch muss sie zwei Bereiche stiarker als bisher einbeziehen:
Therapie in all ihren Varianten als Kernaufgabe des Psychiatrischen
Krankenhauses bzw. der Abteilung muss auch fiir die Sozialpsychia-
trie integraler Nachweis ihrer Qualifikation werden. Hierbei geht es
nicht darum, oberflachlich dem sozio-bio-psychosozialen Modell das
Wort zu reden, sondern tatsiachlich jedem Patienten die fiir ihn mog-
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lichst beste Therapie zuteil werden zu lassen. Es scheint, als habe nicht
immer die Sozialpsychiatrie hierauf eine Antwort.

Zweitens muss sie lernen, Forschung in ihrer Bandbreite als Dienst-
leistung mehr als bisher zu akzeptieren. Sie muss den Dialog mit der
Forschung auflerhalb der Versorgungsforschung stiarker als bisher
suchen. Nur so kann sie bei der Formulierung von Forschungsfragen,
bei der Umsetzung von Forschungsstrategien und bei dem Kampf um
die Verteilung von Ressourcen ernsthaft mitwirken.
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Klaus Dérner
Von der Institutions- zur Biirgerorientierung’

Im Folgenden mochte ich aus zehn Perspektiven die Frage beleuchten,
ob und in welchem AusmafS wir Sozialhelfer selbst Ausgrenzer sind.

Dabei werde ich diese zehn Perspektiven zum besseren Verstandnis
in einen grofSeren historischen Zusammenhang stellen.

1. Deinstitutionalisierung oder:
Wir sagen zwar » Ambulant vor stationdr«, verhalten uns aber nach
dem Motto: »Stationdr vor ambulant«.

Ausgrenzung lasst sich (nicht ausschliefSlich, jedoch wesentlich) auf
Armut zurtuckfihren.

Der Beginn der Neuzeit — also die Zeit um 1500 — ist nicht zuletzt
durch eine erste, tief greifende, gesamteuropaische sozialpolitische
Operation charakterisiert, die — als Ausgrenzung durch Institutionali-
sierung — fur alle folgenden Jahrhunderte bis heute methodisch weg-
weisend war. Damals entdeckte man namlich, dass es »anstiandig« seli,
dass die Menschen ihr Brot durch eigener Hiande Arbeit verdienen.
Entsprechend fand man, dass es viel zu viele nicht arbeitende Arme
gibe, eine » Armenepidemie«, die die Burger 6konomisch und emo-
tional tiberfordere. Dafiir fand man in allen europdischen Liandern
fast zeitgleich dieselbe Problemlosung: Einmal warf man die fremden
Armen hinaus; zum anderen teilte man die verbleibenden eigenen

* Dieser Text erschien erstmalig im »Diakonie Forum 22: Ausgrenzung als gesell-
schaftliches Problem«, herausgegeben vom Diakonischen Werk der Evangelischen
Kirche von Westfalen, Miinster 2000, und wurde leicht gekiirzt.
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Armen in die kranken, also arbeitsunfihigen und daher guten Armen
und die gesunden, also arbeitsfihigen und daher bosen Armen. Fiir
die ersteren schuf man Institutionen vom Typ Krankenhaus, fur die
letzteren Institutionen vom Typ Arbeits-, Korrektions- und Zucht-
haus, anfangs einschliefSlich der zur Abschreckung 6ffentlich vollzo-
genen Todesstrafe.

Dieses noch relativ pauschale System wurde mit Beginn der Moderne,
also in der Zeit um 1800, die u.a. durch Vermarktwirtschaftlichung
und Industrialisierung gekennzeichnet ist, differenziert und verfeinert.
Denn einmal ersetzte man die bisherige Zwangsarbeit fiir die gesun-
den Armen, die sich immer wieder als unproduktiv erwiesen hatte,
durch den formal freien Arbeitsvertrag, der die Produktivitit des nun
entstehenden flichendeckenden Netzes von Fabriken bei Strafe des
Hungersterbens erzwang. Zum anderen differenzierte man jetzt die
kranken Armen nach Krankheits- oder Behinderungssorte, wodurch
das im Grundsatz heute noch bestehende System flichendeckender
Netze sozialer Institutionen fiir Kriippel, psychisch Kranke, geistig
Behinderte, dissoziale Jugendliche und Altersgebrechliche entstand,
was die Professionalisierung spezialistischer Berufe nach sich zog. Mit
dieser Problemlosung, von deren Segnungen wir alle auch heute noch
profitieren, waren alle zufrieden, bis die Verbrechen der Nazis an den
Behinderten — in anderen Landern verstandlicherweise friher als in
Deutschland — weltweit viele Menschen nach 1945 zum Nachdenken
dartuber brachten, ob nicht die institutionelle Ausgrenzung als »sozi-
ale Euthanasie« die Bereitschaft auch zur physischen Euthanasie for-
dern konne. Unter dem zundchst nur angelsachsischen Begriff »Dein-
stitutionalisierung« — als globaler Bewegung — ging man an die Arbeit
zu priifen, ob nicht statt wie bisher immer mehr, vielmehr immer
weniger Institutionen das Beste fiir alle sei, auch unter dem Gesichts-
punkt der Demokratie und der Menschenrechte. Diese Bewegung der
Deinstitutionalisierung scheint ungewohnlich kraftvoll zu sein; denn
obwohl sie eigentlich gegen die 6konomische Vernunft und damit
gegen die jeweils stirkeren Bataillone gerichtet ist, schreitet sie — trotz
konjunktureller Riickschldge — stetig fort, so dass man auch noch
zumindest fiir die nachsten Jahrzehnte auf ihre ungebrochene Vitalitit
bauen kann.
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Dennoch - als wir (ein Haufchen von sechs bis acht Mitarbeitern)
in Gutersloh 1980 mit der Entlassung der Langzeitpatienten began-
nen, was wir anfangs auch nur bei 10 bis 20 % fiir moglich hielten,
waren — wie auch sonst immer in der ganzen Welt — alle dagegen — aus
vordergriindiger okonomischer Vernunft: Verwaltungsleiter, Pflege-
dienstleiter, Personalrat, Krankenhaustrager und selbst Kostentrager
hatten gute Griinde, die als Folge unseres Handelns drohende Be-
triebszerstorung abzulehnen. Anfangs haben wir daher alle anderen
als Ausgrenzer kritisiert. Zum Gliick haben wir bald gemerkt, dass
dies ein Fehler war; denn auf diese Weise hatten wir uns zu den guten
und alle anderen zu moralisch schlechten Menschen gemacht, die
dadurch schon zwecks moralischer Selbstachtung gezwungen gewesen
wiren, uns auch mit moralisch-politischen Machtmitteln niederzuma-
chen, was ihnen leicht gelungen wire.

Diesen Fehler bedenkend, haben wir uns folgende Grundhaltung zu
Eigen gemacht: »Damit eine grofSe Zahl sich gegenseitig fremder
Menschen gefahrlos miteinander leben konnen, haben wir die Herr-
schaftsform der Demokratie gewahlt. Diese besagt, dass allen Men-
schen die Verfechtung ihrer eigenen egoistischen auch gegensatzlichen
Interessen — in vereinbarten Grenzen — garantiert ist. Wenn also z.B.
Du Verwaltungsleiter gegen die Entlassung der Langzeitpatienten bist,
dann respektieren wir dies als Dein Recht. Daher konnen wir aber
auch von Dir erwarten, dass Du unsere Entlassungsversuche als unser
Recht respektierst. Wir anerkennen uns also gegenseitig als Gegner
wie in einem Spiel oder in einer Sportart, die nur auf der Basis einer
gewissen vereinbarten Fairness betrieben werden kann, und schauen
mal, wer welche Runde gewinnt. «

Als Kurzformel dafiir hat sich fur uns der Satz bewahrt: »In der
Begegnung begegnen sich Gegner.«

2. Wir sagen gern »Selbsthilfe gebt vor Fremdbilfe«, verhalten uns
aber noch lieber umgekehrt.

Die schon erwihnte Demokratie war urspringlich in der Zeit der
Aufklarung, also im 18. Jahrhundert, die Idee einer kleinen Elite aus
besitzenden, gebildeten, gesunden (vor allem hirntiichtigen) und
damit selbstbestimmten Minnern. Wie schon bei den alten Griechen
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kamen darin alle anderen Gruppen, insbesondere die Armen, die
Frauen und die Kranken/Behinderten, nicht vor, neben den letzteren
als den inneren Fremden (den Befremdlichen) die dufSeren Fremden,
also die Ausliander, sowieso nicht. Da aber auf dem Papier alle Men-
schen frei und gleich sein sollten und da die zunachst ausgeschlosse-
nen Gruppen um die Anerkennung als demokratische Rechtssubjekte
zu kimpfen begannen, waren die letzten beiden Jahrhunderte ein Pro-
zess der Demokratisierung immer neuer Bevolkerungsgruppen. Am
deutlichsten wird das bei den Armen: in dem MafSe, wie sie durch die
Fabrikarbeit zu birgerlicher Selbstdisziplin »veredelt« wurden,
schlossen sie sich — als Proletariat — zu immer machtigeren politischen
und gewerkschaftlichen Selbsthilfebewegungen zusammen. Als sie
sich Ende des 19. Jahrhunderts dann auch noch vom »Lumpenprole-
tariat« (ein anderes Wort fur Benachteiligte, Kranke, Behinderte) dis-
tanzierten, war dies das Eintrittsbillet in die biirgerliche Gesellschaft.
Auch die Frauen erkdmpften sich tiber Selbsthilfebewegungen nach
und nach das Wahlrecht und andere Attribute demokratischer Gleich-
berechtigung. (Naturlich ist der materielle Prozess der Anerkennung
als Freie und Gleiche auch heute noch lange nicht abgeschlossen: noch
heute sterben z.B. Arme an fast allen Krankheiten hiufiger als Rei-

che.)

Dieser Prozess hatte freilich auch die unbeabsichtigte Folge, dass das
Ausgrenzungsbediirfnis, die Ausgrenzungswut der Biirger sich etwa
ab 1900 nur noch auf die Bevolkerungsgruppe der Behinderten kon-
zentrierte, die man von dieser Zeit an — in aller Unschuld: auch von
Seiten der Kirchen — als »Minderwertige«, als »Untermenschen«, als
»Entartete« oder als »Ballastexistenzen« bezeichnen konnte, was
wesentlich zu der Bereitschaft, sie von ihrem Elend zu erlosen, sie zu
vernichten — dies wurde schon im Ersten Weltkrieg deutlich — beitrug,
vom Zweiten Weltkrieg ganz zu schweigen.

Aus eben diesen Griinden ist es fiir mich die kostbarste und beach-
tenswerteste Errungenschaft der letzten Jahrzehnte, dass — parallel zur
Bewegung der Deinstitutionalisierung und diese auch fordernd —
nacheinander alle Bevolkerungsgruppen mit einer Behinderung oder
einer chronischen Erkrankung sich in Selbsthilfegruppen organisiert
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haben und gemeinsam eine Bewegung bilden. Wir befinden uns also
heute mitten in dem Prozess der Anerkennung auch der Behinderten,
als der letzten Bevolkerungsgruppe, als gleichberechtigte Biirger,
wobei viele formale und materielle Schritte schon gegangen sind,
ebenso viele freilich auch noch fehlen. Dabei ist allerdings auch dies
zu bedenken: Die Tragfahigkeit der demokratischen Prinzipien ist im
Klub einer kleinen Biirger-Elite ungleich leichter mit Leben zu fiillen
als in einer Achtzigmillionen-Massengesellschaft, weshalb es unfair
ist, die dadurch mitbedingten Demokratie-Defizite nur den Politikern
anzulasten; es ist vielmehr unser aller Gestaltungsaufgabe.

Als wir in Gutersloh mit unserer Arbeit anfingen, wollten wir die
Langzeitpatienten entlassen, wir wollten sie andern, wir wollten ihnen
sagen, was ihr nichster Schritt sei. Ebenso regelmifSig sind wir damit
gescheitert. Erst als wir nicht mehr auf unsere aktiven, sondern auf
unsere passiven Tugenden setzten, als wir lernten, auf sie wirklich zu
horen, mit dem »dritten Ohr« zu horen, was sie uns zu sagen hitten,
bereit waren, ihnen zu dienen, uns von ihnen regelmafSig unsere eben-
so regelmafigen Fehler korrigieren zu lassen und die dazu notwendi-
ge Demut aufbrachten, konnten sie die Schritte tun, an denen wir sie
durch unsere Helfer-Aktivitiat gehindert hatten: nur sie konnten sich
entlassen, konnten ihre Ausgrenzung aufheben.

Verallgemeinert bedeutet das fiir unseren Umgang mit der Selbsthilfe-
bewegung der Behinderten, dass wir sie durch unsere aktive Forde-
rung genauso zerstoren konnen wie durch ihre Bekimpfung. Wenn
wir nicht weiterhin selber Ausgrenzer sein wollen, haben wir unsere
tiberwiegend aktive Grundhaltung radikal zu iiberdenken; wir haben
erst noch zu lernen, was es bedeutet, dass wir Sozialhelfer ihnen zu
dienen haben, dass wir immer nur befristete Ersatzlosungen darstellen
und dass jeder Schritt von uns von unserer Bereitschaft gesteuert sein
muss, uns zuriickzunehmen, uns tiberfliissig zu machen, unsere Betrie-
be und unseren Arbeitsplatz zur Verfiigung zu stellen. Erst wenn die-
se schwierigen, passiven Kiinste unsere Qualititssicherungskataloge
beherrschen, sind wir nicht mehr Ausgrenzer. Ob es wohl wenigstens
ein Qualitatskontrollinstrument, ein Leitbild, ein Zertifikat gibt, das
dies schon operationalisiert hitte?



Von der Institutions- zur Biirgerorientierung 95

3. Wir sprechen gern von der »Wiirde des Menschen«. Halten wir
dabei die Wiirde des Anderen nicht fiir gleich grof§ wie unsere eigene
Wiirde?

Zu Beginn der Moderne hielt es KANT fiir notwendig, Menschen und
Sachen so voneinander zu unterscheiden, dass er ersteren Wiirde zu-
sprach, wihrend er letzteren einen Wert im Sinne von Preis zumafS.
Die tabu-hafte Unantastbarkeit und Hoheit der Wiirde bedeutete fir
ihn nicht nur die Selbstzweckhaftigkeit des Menschen, sondern auch
die sikularisierte Form der Gotteskindschaft und Gottesebenbildlich-
keit des Menschen. Der Artikel 1 des Grundgesetzes versteht sich auf
diesem historischen Hintergrund. Wenn ich ihn lese und von da aus
uber die Ethik meiner Beziehung zu anderen Menschen nachdenke,
erfahre ich zu meiner anfinglichen Uberraschung, dass Wiirde immer
nur der Andere hat, nicht ich. Ahnliches hat schon Rosa LUXEMBURG
gesehen, fur die Freiheit nie die eigene, sondern immer die Freiheit des
Anderen war. Das Grundgesetz beginnt also mit der atemberaubenden
Provokation, dass ich erstmal leer ausgehe: wihrend dem Anderen
Wiirde zugesprochen wird, bleibt mir nur die Pflicht, diese zu achten
und zu schiitzen — ohne Garantie, dass ich irgendetwas dafiir zuriick-
bekomme, freilich mit der Vision, dass, wenn alle das tun, mir viel-
leicht auch die Gnade oder Gabe der Wiirde, ohne dass ich sie mir
verdienen kann, zuteil wird. Gleichwohl muss ich, damit Menschen
uberhaupt Wiirde haben konnen, anfangen, und zwar mit den beiden
Titigkeiten des » Achtens« und des »Schiitzens« der Wiirde des Ande-
ren, wobei erstere fiir Abstand und Respekt, letztere fiir Nahe und
Fuirsorge steht.

Als wir in Giitersloh merkten, dass wir mit unserem aktiven Machen
nichts ausrichten konnten, dass wir auf diese Weise die Langzeitpa-
tienten nur weiterhin als Objekte behandeln wiirden, wurde uns all-
mahlich — durchaus schmerzhaft — klar, dass wir uns zurtickzunehmen
hétten, dass wir zu jedem von ihnen, getrennt voneinander, eine per-
sonliche Beziehung zu finden hitten, tragfihig genug, damit zwei
Menschen eine schwierige Wegstrecke gemeinsam gehen konnten.
Aber wie sollte das zustande kommen? Einfach zu behaupten »Wir
sind doch alle Menschen, haben dieselbe Wiirde und stehen auf der-
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selben Ebene, wo die Beziehung wechselseitig ist«, wire zynisch gewe-
sen, hitte das bestehende einseitige Machtverhaltnis, schon gar inner-
halb der Institution, nur verleugnet. Wechselseitigkeit, so erkannten
wir, kann nicht von selbst entstehen, ist nicht plotzlich da; vielmehr
muss einer anfangen, und das kann nur ich sein! Wie Vertrauen nur
sein kann, wenn ich »blind« vorschiefe, so kann symmetrische Wech-
selseitigkeit nur sein, wenn ich einseitig, asymmetrisch die hoheitliche
und unantastbare Wiirde des Anderen achte und schiitze, indem ich
mich - selbst schutzlos — dem Anderen aussetze, in seinen Dienst tre-
te, auf ithn hore. Sonst bleibt unser beliebtes Reden von der »Wech-
selseitigkeit der Beziehungen« nur harmonisierende SofSe, unter der
ich meine faktische Macht, den Fortbestand meines Ausgrenzungsre-
gimes, nur um so besser verstecken kann.

Ahnlich ist es iibrigens mit der »Selbsthilfe«. Dieser Begriff ist an
sich absurd, denn meine Tatigkeit des Helfens kann sich immer nur
auf Andere, nie auf mich beziehen. Selbsthilfe kann zu einer Gruppe
oder zu einer Bewegung nur dadurch werden, dass irgendjemand mal
anfdngt, einseitig in Vorleistung tritt, etwas nicht fiir sich, sondern fiir
einen Anderen zu tun. Genauso absurd ist letztlich auch die »Selbst-
bestimmung«, die nur tber den Umweg der Fremdbestimmung zu
haben ist: nur wenn ich mich von der Andersheit, Fremdheit, Wiirde
des Anderen fremdbestimmen lasse, finde ich zu meiner Bestimmung,
zu meiner moralischen Freiheit der Selbstbestimmung.

SchliefSlich: Auch wenn wir noch so gern von der Wiirde des »Behin-
derten« sprechen, sind wir erst dann nicht mehr Ausgrenzer, wenn der
Behinderte seinerseits die Wiirde anderer Menschen achten und schiit-
zen kann — und das ist unter den Bedingungen institutioneller Aus-
grenzung so gut wie unmoglich.

4. Wir heucheln, wenn wir bebhaupten, dass wir uns gerade fiir die
Schwichsten einsetzen.

Es ist schon verriterisch, wenn wir so gern von den »Schwachen«
sprechen. Wieso ist ein Mensch mit Behinderung »schwicher« als
ohne Behinderung? Wenn wir nicht »schwach bei Kasse« meinen,
sollten wir lieber von den Verletzbarsten sprechen, die daher am meis-
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ten zu achten und zu schiitzen sind. Wenn wir aber uns als Sozialhel-
fern selbstkritisch tiber die Schultern gucken, werden wir uns dabei
ertappen, dass wir uns meistens zuerst denjenigen zuwenden, die fiir
unsere therapeutische oder padagogische Hilfe am vielversprechend-
sten sind, bei denen Erfolge am schnellsten zu erwarten sind, die am
rentabelsten sind. SchliefSlich brauchen wir fur den Erhalt unserer
Arbeitsplatze auch Erfolgsstatistiken. Auch die Rehabilitationsgesetz-
gebung folgt dieser Logik. SchliefSlich ist schon meine Arbeit mit den
Fitteren schwierig genug, so dass ich zu den weniger Fitten irgendwie
nicht mehr komme - sie sind damit abgeschrieben, ausgegrenzt.

Natiirlich haben wir in Giitersloh auch diesen Fehler gemacht. Erst
ziemlich spit ist uns aufgefallen: »Wenn wir so weitermachen, bleiben
zum Schluss ein oder zwei Stationen tibrig mit der Konzentration des
>harten Kerns«< der Allerschwierigsten, wo gar nichts mehr geht. Da
aber niemand auf solch einer Station lingere Zeit arbeiten konnte,
brauchten wir wieder eine grofSere Zahl von weniger Schwierigen, um
die Schwierigsten untermischen zu konnen — und im Nu hitten wir die
alte Anstalt wieder hergestellt. Um uns die Korrektur dieses Fehlers
wenigstens ein bisschen zu erleichtern, haben wir uns so etwas wie
einen kategorischen Imperativ vorgeschrieben: »Handle in Deinem
Verantwortungsbereich so, dass Du mit dem Einsatz all Deiner Res-
sourcen an Horfihigkeit, Zeit, Kraft, Manpower, Aufmerksamkeit
und Liebe immer bei dem beginnst, bei dem es sich >am wenigsten
lohnt«.« Naturlich ist das nur eine Norm, die kein Mensch stindig
erfullen kann. Dennoch war es eine grofSe Hilfe fiir uns, dieser Norm
wenigstens so weit zu folgen, wie es uns moglich war, und auf diese
Weise das Unwahrscheinliche zu verwirklichen, namlich alle Langzeit-
patienten zu entlassen. Ahnlich schwer war es fiir uns, den Kosten-
trager wenigstens zu der gerade von ihm zu erwartenden 6konomi-
schen Vernunft zu bringen: »Nur wenn Du fiir eine Minderheit von
ca. 15 % mehr zahlst als bisher und fiir die anderen dafiir umso weni-
ger, kannst Du fiir eine bestimmte Region in der Bilanz zu einer Hal-
bierung Deiner Gesamtkosten kommen.«

Auch allgemein formuliert dieser kategorische Imperativ so etwas
wie ein Grundgesetz fur die Existenzberechtigung eines Sozialbereichs
in der Gesellschaft, nimlich im Kontrast zum Wirtschaftsbereich, wo
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es legitim ist, immer dort zu investieren, wo »es sich am meisten
lohnt«. Nur so konnen wir die unserer menschlichen Bequemlichkeit
folgende schleichende Okonomisierung des Sozialen vermeiden.

5. Wir beanspruchen Zeitsouverdanitdit — fiir uns, nicht fiir die Ande-
ren.

Immer wieder neigen wir Sozialhelfer dazu, genau zu wissen, wann
der richtige Zeitpunkt fir den nichsten Schritt unserer Bewohner,
Patienten, Klienten gekommen ist — eine unschuldige Methode, unser
Herrschafts- und Ausgrenzungsregime aufrechtzuerhalten.

Erst als wir in Glitersloh merkten, dass wir mit solchen Zeitvorgaben
immer wieder auf den Bauch fielen, haben wir einen Lehrsatz entwi-
ckelt, an den wir uns gegenseitig immer wieder gebetsmiihlenhaft
erinnert haben: »Zeit spielt keine Rolle«. Damit ist noch mehr die
innere als die duflere Zeit gemeint. Erst wenn ich in der Beziehung
glaubwiirdig bin, dass seine, nicht meine Zeit gilt, kann der Andere
mir signalisieren, wann fiir ihn der richtige Zeitpunkt fiir einen Schritt
gekommen ist. Das galt fiir die Langzeitpatienten, ebenso aber auch
fir die genauso wichtigen Angehorigen. Mit dieser Zeitgestaltung von
unten oder vom Anderen her unterscheidet sich unsere »Deinstitutio-
nalisierung« von der hiufig zu beobachtenden »Enthospitalisierung«,
bei der von oben oder von mir aus als Programm vorgegeben wird, bis
zu welchem Zeitpunkt ein Mensch oder ein Dutzend oder hundert
Menschen zu entlassen sind, weshalb dabei meist nur eine Umhospi-
talisierung in Heime herauskommt. Wir haben 15 Jahre gebraucht,
also ein so langsames Tempo, dass dies auch den wichtigen Nebenef-
fekt hatte, dass kein Mitarbeiter betriebsbedingt den Arbeitsplatz ver-
lieren musste. Im Nachhinein wissen wir: Wir waren noch zu schnell;
20 Jahre wiren menschlich und damit fachlich angemessener gewe-
sen.

Dies lafst sich verallgemeinern: Je mehr Zeit fir mich keine Rolle
spielt und je glaubwiirdiger ich in der Beziehung zum Anderen darin
bin, dass nicht meine, sondern seine Zeit gilt, desto weniger muss der
Andere schon aus Griinden der Selbstachtung seine Energie im Wider-
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stand gegen meine Ungeduld verschleifSen, so dass er seine Verselb-
standigungsschritte unter dem Strich schneller gehen kann, als wenn
Zeit- und damit Ausgrenzungsdruck bestiinde.

6. Wir sind ungerecht, wenn wir die Ausgrenzungstendenz der Kom-
munen beklagen.

Wir vergessen namlich dabei, dass es fiir die Kommunen 150 Jahre
lang schlicht verniinftig war, gerade die schwierigen sozialen Proble-
me auf die tiberortliche Ebene zu verschieben bzw. in weit abgelegene
Spezialinstitutionen auszulagern, dass es gerade mal 20 Jahre her ist,
seit mit dem »betreuten Wohnen« erstmals nicht wie bisher immer
stationare, sondern auch ambulante Hilfen finanziert werden. Eine so
epochale Umgewohnung braucht Zeit.

In Gitersloh haben wir in vielen Gesprichen mit jedem einzelnen
kommunal Verantwortlichen oft Jahre gebraucht, bis er sich darauf
besinnen konnte, dass die Daseinsfiirsorge auch noch fiur den schwie-
rigsten Biuirger urspriinglich und immer eine kommunale Aufgabe war,
zwar lber ein Jahrhundert ausgelagert, heute aber wieder moglich
sein konnte.

Wir Sozialhelfer behindern aber diesen, die Ausgrenzung aufhebenden
UmgewoOhnungsprozess, solange wir selbst nicht die Probleme klein-
raumig in ihrem eigenen familiaren und kommunalen Kontext anzu-
gehen bereit sind, sondern weiterhin grofSraumig auf entfernte, hoch-
professionelle und scheinbar rationale Spezialangebote setzen, wo
beeintrachtigte Buirger aus ihren fiir sie bedeutsamen Beziigen heraus-
gerissen und zu Monokulturen sortiert sind, was ihre Chronifizierung
und damit Ausgrenzung fordert.

7. Wir sind bheuchlerische Ausgrenzer, solange wir fehlenden Wohn-
raum und feblende Arbeit lediglich bejammern.

Indem wir einfach nicht zur Kenntnis nehmen, dass der Wohnungs-
markt nun mal marktwirtschaftlich organisiert ist, konnen wir zwar
die Guten bleiben und machen dadurch die Wohnungsmarkt-Beein-
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flusser zu den Bosen, nur dass diejenigen, fiir die wir angeblich da sein
wollen, nichts davon haben.

Erst als wir in Gutersloh die fahigste Therapeutin fiir die Beeinflus-
sung des Wohnungsmarktes freistellten, weil diese Fahigkeit dort eben
am dringlichsten gebraucht wurde, verloren sich unsere Probleme des
Findens geeigneten Wohnraums. Freilich mussten wir auch lernen,
uns den Gesetzen des Wohnungsmarktes zu unterwerfen, damit wir
sie auch nutzen konnten. So mussten wir lernen, in besonders schwie-
rigen Faillen die Nachbarn erst vom Tag des Einzugs an iiber die
Besonderheiten der neuen Bewohner zu informieren, damit sie keine
Zeit finden, Angst zu entwickeln, ein linkes Verfahren, dessen Rich-
tigkeit uns die Nachbarn in der Regel im Nachhinein attestierten.
Umgekehrt mussten wir lernen, dass bei einem nicht zu schlichtenden
Streit zwischen einem unserer Langzeitpatienten und dem Vermieter
wir selbst dann den Mietvertrag kiindigten, wenn eigentlich der
Bewohner und nicht der Vermieter Recht hatte: das bedeutete die
Inkaufnahme einer kurzfristigen Ungerechtigkeit, um langfristig und
fir viele andere zu Glaubwiirdigkeit und damit Gerechtigkeit auf dem
Wohnungsmarkt zu kommen.

Statt moralischer Entriistung haben wir also die Biirger so zu nehmen,
wie sie sind, haben nicht die Entlarvung der Borniertheit eines Nach-
barn tiber die Interessen einer Wohngruppe zu stellen. Mehr noch: wir
miissen bereit sein, uns die Hinde schmutzig zu machen, Schuld auf
uns zu nehmen, um im Dschungel des Wohnungsmarktes den Anteil
zu erkdmpfen, den die Beeintrichtigten ohne unsere Stellvertretung
nie wirden haben konnen. Dass wir auch ausgrenzungs-aktiv sind,
wenn wir den Wohnungsvertrag an den Betreuungsvertrag koppeln
und damit den Behinderten knebeln, versteht sich.

Wenn wir uns dariiber emporen, wie brutal die Unternehmer die
»Schwachen« ausgrenzen, benutzen wir auch sie als Projektionsflache
fiir unsere eigenen Ausgrenzungstendenzen. Zudem zeigen wir damit,
dass wir uns dafiir zu schade sind, die Realitat der Wirtschaftsbetrie-
be tiberhaupt zur Kenntnis zu nehmen, von der einseitigen finanziel-
len Abhingigkeit des Sozial- vom Wirtschaftsbereich zu schweigen.
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Dabei vergessen wir schon, dass immerhin die Gesellschaft als einzi-
ger Bevolkerungsgruppe ausgerechnet den Behinderten das garantiert,
was sie dem Rest der Gesellschaft verwehrt — namlich das Recht auf
Arbeit; (dass die damit gemeinten » Werkstatten fur Behinderte« frei-
lich selbst noch — wie die Heime — der Deinstitutionalisierung bediir-
fen, damit der Behinderte seine Tatigkeit dort wirklich als Arbeit
erfahren kann, steht auf einem anderen Blatt, gehort aber ebenfalls zu
unseren Aufgaben).

Besonders lange hat es in Giitersloh gedauert, bis wir zu unserer zu-
nichst kompletten Uberraschung auf die Signale der Langzeitpatien-
ten horen konnten, dass die meisten von ihnen arbeiten und sich mit
einem Betrieb identifizieren wollten; und noch langer hat es gedauert,
bis wir verstanden, dass fiir viele von ithnen zwei Stunden Arbeit am
Tag so viel bedeuten kann, wie fur andere acht Stunden. Erst darauf-
hin wechselten einige von uns — Sozialarbeiter, Krankenschwester —
»in das andere Lager«, wurden Unternehmer und griindeten zehn
Selbsthilfe- und Zuverdienstfirmen mit ca. 300 Voll- und Teilzeitar-
beitsplatzen. Erst durch die empirische Nachuntersuchung aller ent-
lassenen Langzeitpatienten konnten wir beweisen, dass sie mit ihren
Signalen ins Schwarze getroffen hatten: Fur die meisten erwies sich die
Moglichkeit der Arbeit und der Betriebsidentifizierung als der wich-
tigste Stabilisator fur die Fahigkeit, in einer normalen Wohnung dau-
erhaft mit wenig oder gar keiner Betreuung zurechtzukommen.

Was sich auf diese Weise fiir chronisch psychisch Kranke, geistig Be-
hinderte, chronisch Suchtkranke und selbst fiir einen Teil gerontopsy-
chiatrisch Kranker als giiltig erwiesen hat, dirfte auch fiir die meisten
anderen sozialen Problemgruppen gelten. Deshalb gehort — neben
dem System der Behindertenwerkstitten — die Bewegung der Selbst-
hilfe- oder Integrationsfirmen zu dem Kostbarsten, was wir in den
letzten 20 Jahren zustande gebracht haben, wobei die bisher erprob-
ten Branchen insbesondere in den Dienstleistungsbereich auszudeh-
nen sind. Deshalb konnen und missen noch viel mehr von uns »guten
Sozialhelfern« sich die Rolle des »bosen Unternehmers« aneignen, um
durch die Kombination beider Fahigkeitsbiindel den Behinderten und
anderen Beeintriachtigten besser helfen zu kénnen.
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Das heifst aber auch: Wer Ausgrenzung nicht will, ist nur dann
glaubwurdig, wenn er das Ziel verfolgt, das Recht auf Arbeit fur alle
zu erkdmpfen - ein, trotz der Massenarbeitslosigkeit, erstaunlicher-
weise langfristig erreichbares Ziel, da die Unternehmer hierfiir lang-
sam zunehmend zu Bundesgenossen zu gewinnen sind. In Giitersloh
wird jedes zweite Jahr vom Landrat ein Sozial-Oscar an denjenigen
Unternehmer verliehen, der sich am meisten fiir die Beschiftigung
psychisch Kranker und geistig Behinderter engagiert hat.

8. Indem wir uns iiber die Ellenbogenmentalitit der Biirger und der
Offentlichkeit entriisten, verfestigen wir bestehende Ausgrenzungs-
tendenzen.

Indem wir Sozialhelfer bekunden, dass wir ganz anders, namlich nicht
egoistisch, sondern altruistisch sind, machen wir die Biirger zu den
»Bosen«, gegen die wir die »Schwachen« schiitzen miissen, womit wir
unsere Notwendigkeit und unsere Existenzberechtigung legitimieren.

Wir haben in Giitersloh relativ schnell gemerkt, dass alle paar Wo-
chen in den Lokalzeitungen ein Beispiel fir gute Beziehungen zwi-
schen den Ex-Langzeitpatienten und den Biirgern stehen miisse, damit
diese im Laufe der Zeit von ihrer eigenen Toleranz tiberzeugt sind.
Dies entsprach auch durchaus der faktischen Entwicklung, denn jedes
Jahr nahm die Zahl der Kontakte der Burger zu Menschen zu, denen
sie frither nie begegnet wiren, und ersetzte zunehmend die Profi-Kon-
takte. Und was die Schiiler und damit die zukiinftigen Giitersloher
Biirger angeht: inzwischen sind es sieben Schulen, von denen jeder
Schiiler wenigstens einmal in seiner Schulzeit ein praktisches Projekt
gemeinsam mit psychisch Kranken oder geistig Behinderten macht
und damit seine Fremdenangst zu tiberwinden lernt.

Auch allgemein ist viel mehr darauf zu achten, dass Offentlichkeit
immer hergestellt ist, und wenn wir sie nicht herstellen, dann tun es
andere. Zudem sind viel mehr die postmodernen Werte der Individu-
alitit, der Pluralitiat und der Bereitschaft zu nutzen, die Unterschied-
lichkeit und das Nebeneinander von Szenen, Milieus oder Subkultu-
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ren nicht nur zu tolerieren, sondern zu begriifSen, mit der Moglichkeit
neuer Formen von biuirgerschaftlichem Engagement.

Ein Beispiel: Statt die Biirger nur mit Berichten iiber Auslinder-
feindlichkeit zu fiittern und damit die Vermutung ihrer eigenen Aus-
landerfeindlichkeit zu fordern, wiren sie zu loben fiir ihre in der deut-
schen Geschichte beispiellose Akzeptanz dufSerer und innerer Fremd-
heit innerhalb weniger Jahrzehnte von den Ostfliichtlingen 1945 tber
die Gastarbeiter, die korperlich, geistig und seelisch Behinderten bis
zu den auslandsdeutschen und asylsuchenden Migranten.

9. Ausgrenzer sind wir auch, wenn wir die Tragfibigkeit der Familien
schlechtreden.

Hier brauchen wir noch einmal den langen Atem der Geschichte:
Wihrend in der Vormoderne die Haushalte, eng verflochten in der
Nachbarschaft, im Regelfall Orte nicht nur des Wohnens und Lebens,
sondern auch des Arbeitens von Menschen ohne und mit Behinderung
waren, wurden sie mit Beginn der Moderne zwecks industrieller Ver-
wertbarkeit von immer mehr Aufgaben entlastet, verloren ebenso viel
Autoritat, bis sie nur noch als Kleinfamilien die Funktion der emotio-
nalen Erziehung der Kinder hatten. Viele dieser ehemaligen Haus-
haltsaufgaben haben wir Sozialhelfer tibernommen und damit zum
Bedeutungsverlust der Familien — wie unvermeidlich auch immer —
beigetragen. Wihrend aber auch alle anderen biirgerlichen Institutio-
nen wie Kirche, Schule, Militar und Nationalstaat an Autoritit und
Tragfihigkeit verloren haben, bleibt die Familie aufgrund ihrer exis-
tentiellen, biologisch-biographischen Alternativlosigkeit in ihrem
institutionellen Kern erhalten. Dabei folgen wir Sozialhelfer immer
noch der traditionellen Argumentation mit dem Ziel der weiteren
Schwichung der Familie, wenn wir etwa unsere beliebte Intuition
zum Ausdruck bringen, dass eine Familie ein Mitglied blof$ an uns
abschieben will, oder wenn wir einer Familie einreden, dass die Last
durch einen Behinderten fir sie doch unertraglich sein musse oder
wenn wir die strukturelle Gewalt in unseren Institutionen fiir moder-
ner und besser halten als die wegen der emotionalen Naihe in einer
Familie gelegentlich unvermeidliche physische Gewalt.
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Aufgrund unserer intensiven Arbeit mit Angehorigen, fir die wir
manchmal — mit Gewinn — mehr Zeit als fir die Behinderten auf-
brachten, sind wir in Giitersloh zu dem ungemein hilfreichen Er-
fahrungssatz gekommen: »Keine Familie grenzt ein Mitglied wirklich
freiwillig aus«, so sehr der Sozialhelfer in meinem Inneren sich gegen
diesen Satz auch wehrt.

Hier scheint eine tiefgreifende historische Nachdenklichkeit fiir uns
Sozialhelfer angesagt sowie Phantasie fiir andere, zeitgemifSe Prob-
lemlosungen, die bis dahin gehen konnen, dass eine Familie mit einem
Schwerstbehinderten als Sozialbetrieb anerkannt wird. Statt der Alles-
oder-Nichts-Alternative, wonach ein Behinderter entweder ganz in
der Familie oder ganz aufSerhalb ist, bevor er sich als Erwachsener
ohnehin verselbstindigt, bedarf es neuer Formen der Kombination
der Krifte der Profis und der Familienmitglieder, denen Gelegenheit
zu geben ist, gerade so viel in die Betreuung einzubringen, dass sie
zugleich auch noch ihre eigene Individualitat verwirklichen konnen.

10. Wenn wir Sozialbelfer aufhoren wiirden, Ausgrenzer zu sein, wire
Biirgergesellschaft moglich.

Schon die 9. Perspektive machte einen Weg deutlich, tiber den wir zu
einem Netz von Kristallisationskernen fiir eine Burgergesellschaft
kommen konnten. Diese musste also nicht nur eine Idee bleiben, son-
dern konnte wenigstens annaherungsweise Realitidt werden, wenn wir
nur wollten. Zu den Voraussetzungen dafiir gehort sicher ziemlich
zentral die Bereitschaft von uns Sozialhelfern, Griinde fiir Ausgren-
zung nicht mehr bei anderen zu suchen, also Ausgrenzung nicht mehr
als »gesellschaftliches Problem« zu definieren, sondern sie vor allem
zu unserem eigenen Problem zu machen. Wenn wir bereit wiren, uns
aus den traditionellen ausgrenzungsférdernden Sozial-TUV-Positio-
nen — nicht aus anderen Positionen — zuriickzunehmen, wiirde ein
gesellschaftlicher Freiraum, ein biirgerschaftlicher Spielraum entste-
hen, sicher mit Risiken, auch neuen Risiken, aber vermutlich mit noch
mehr Chancen.

AbschliefSend noch zwei Gedanken zur Fantasieanregung. Der erste
ist eine — diesmal etwas traurige — Geschichte aus Gutersloh: Der mit
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Abstand schwierigste Mensch, mit dem wir es zu tun hatten, war
jemand, der unentwegt klaute, und zwar auf eine ziemlich gemeine
Weise, indem er etwa alten Frauen die Handtasche entriss oder Kin-
dern ihr Taschengeld abpresste. Obwohl wir jahrelang viel Manpower
um ihn herum konzentrierten, war alles vergeblich; er schwebte stian-
dig zwischen Gefiangnis und Forensik; wir waren verzweifelt, und er
auch. Eines Tages meinte einer von uns: » Wenn wir ihm einfach das
Geld der Hilfte oder eines Viertels des Gehalts einer unserer Stellen
bar auf die Kralle geben wiirden, wire das Problem vielleicht gelost
und der Kostentrager hitte sogar noch etwas eingespart.« Obwohl
wir alle ziemlich sicher waren, dass ein solcher Versuch wahrschein-
lich gelingen wiirde, hatten wir nicht die Fantasie und noch weniger
den Mut zum Verzicht, dies in die Tat umzusetzen, was mich anhal-
tend beschamt.

Der andere Gedanke ist eine Fiktion: Wenn weiterhin keine der eta-
blierten politischen Parteien bereit wire, eine Problemlosung fir die
Verursachung von Ausgrenzung durch Armut in ihr Programm auf-
zunehmen, wie wire es, wenn alle Sozialhelfer, also im weiteren Sin-
ne alle Mitarbeiter im Sozial-, Gesundheits- und Bildungswesen und
vielleicht noch aus einigen anderen Dienstleistungsbereichen sich zu
einer eigenen Partei zusammenschlossen? Da es sich hier vielleicht um
das Kernproblem der Moderne, ja, der Neuzeit handelt, wiren die
Chancen dafiir vermutlich gar nicht mal so schlecht.
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Regionalisierung - Zuriick in die Gesellschaft

1. Zuriick in die Gesellschaft

Das aktuelle Bremer Projekt »Regionalisierung der stationdren Psy-
chiatrie« ist die Fortsetzung der sozialpsychiatrischen Reforment-
wicklung seit den 70er Jahren. Fur die psychiatrische Pfichtversor-
gung der Stadtgemeinde Bremen (ca. 550.000 Einwohner) ist das in
finf Kliniken unterteilte Zentrum fiir Psychiatrie im Zentralkranken-
haus (ZKH) Bremen Ost zustindig. Das am sudostlichen Stadtrand
von Bremen gelegene ZKH Bremen Ost ist seit 1977 ein integriertes
Krankenhaus mit heute insgesamt ca. 1200 Betten einschliefSlich meh-
rerer somatischer Disziplinen. Die Psychiatrischen Kliniken, die sich
aus der langen Tradition der um die Jahrhundertwende auf diesem
Gelande errichteten Bremer Nervenklinik entwickelt haben, umfassen
heute insgesamt ca. 650 Betten. Wir stehen jetzt vor der Aufgabe, ein
integriertes gemeindenahes Versorgungssystem aufzubauen und per-
sonenzentrierte Hilfen vor Ort zu etablieren. Durch die Verlagerung
vollstationarer Plitze in die Regionen kommt die Klinik den Hilfesu-
chenden entgegen. Zugleich strukturieren wir um: Vollstationire Bet-
ten werden aufgegeben, mehr ambulante und teilstationdre Behand-
lungsmoglichkeiten in neuen, gemeindenahen Psychiatrischen Be-
handlungszentren geschaffen. Zugespitzt formuliert: Die aufgeklirte
Gesellschaft bekommt die ihr zugehorige, aber verdriangte Verriickt-
heit zurtick.

Die 1975 von der Enquete-Kommission formulierten Zielsetzungen
einer umfassenden und bedarfsgerechten gemeindenahen Versorgung
aller psychisch Kranken sind bis heute nicht eingelost worden. Jeder
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Schritt in diese Richtung erforderte auch in einem so kleinen Bundes-
land wie Bremen neben der breiten fachlichen Uberzeugungsarbeit
stets die Suche nach politischen Biindnispartnern, denn nur im eben-
so komplexen wie manchmal konfliktreichen Wechselspiel von
Betroffenen- und Angehérigeninteressen, fachlichen Uberzeugungen
und politisch-finanziellen Moglichkeiten konnen letztlich (im doppel-
ten Sinn) neue Raume eroffnet werden.

In diesem Kriftefeld wurde in Bremen bereits 1980 der Beschluss
gefasst, das ehemalige NS-Gefingnis und Marinehospital Kloster
Blankenburg, ein Ort 50 km aufSerhalb Bremens, in das seit 1958 bis
zu 390 so genannte therapieresistente oder nicht tragbare Patienten
hin abgeschoben worden waren, als psychiatrische Verwahranstalt
aufzulosen. Der eigentliche Meilenstein ist das Jahr 1988, in dem die
letzten Patienten aus den grofSenteils unwiirdigen Verhaltnissen
befreit und in die Stadt zurtickgeholt wurden.

Zwischen 1980 und 1988 waren in Bremen-Stadt die organisatori-
schen und raumlichen Voraussetzungen fur die Umsetzung geschaffen
worden. In jedem der fiinf Stadtbezirke mit ca. 100.000 Einwohnern
wurde ein Sozialpsychiatrischer Dienst eingerichtet, in Zusammenar-
beit mit den freien Trigern wurden Wohnheime, Begegnungs- und
Werkstitten geschaffen, die Aufnahmestationen des ZKH Bremen Ost
wurden je einem der fiinf Versorgungsbezirke zugeordnet.

Diese komplexe Struktur von ambulanter und stationdrer Versor-
gung ist gut entwickelt und durch die Binnensektorisierung des Zen-
tralkrankenhauses (ZKH) Bremen Ost eng mit der Klinik verzahnt.
Dennoch gibt es bemerkenswerte Mingel. Jede Einrichtung entwi-
ckelt ihr Angebot nach eigenem Konzept und erwartet Klienten, die
sich danach richten — und nicht umgekehrt. Die Mitarbeiter eines
Arbeitsbereiches gestalten die Beziehungen zu den Klienten, die
Arbeitsablaufe, die Raumlichkeiten und anderes weitgehend nach den
eigenen Bediirfnissen und oft erst zweitrangig nach denen der Klien-
ten — meist ohne sich dessen bewusst zu sein. Wenn ein Klient nicht
mehr zum Angebot passt, wird er »iiberwiesen«, d.h. weitergereicht,
obwohl das meist mit fatalen Beziehungsabbriichen und Informa-
tionsverlusten verbunden ist. Schwierig zu betreuende Patienten wer-
den herumgeschoben oder fallen aus dem Hilfenetz ganz heraus.
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Ein weiteres Problem. Das fiir die vollstationdre Versorgung zustin-
dige ZKH Bremen Ost ist aus den entfernteren Stadtbezirken mit
offentlichen Verkehrsmitteln nur in ein bis zwei Stunden zu erreichen.

Fallbeispiel Herr R.

Aus dem am weitesten entfernten Stadtteil Bremen-Nord erreichte
Herr R. unsere Suchtklinik trotz dieser Entfernung innerhalb von vier
Monaten dreimal, um zu entgiften. Herr R. war 52 Jabre alt, allein-
stehend und arbeitete als Hausmeister in einer grofSen Wohnanlage.
MafSig entziigig, sozial umgdanglich, abstinenzorientiert und friihzeitig
daran interessiert, sich im Rahmen der Verinderung Selbsthilfegrup-
pen in seinem Stadtteil anzusehen, musste er wibrend aller Entgif-
tungsaufenthalte mehrfach in der Woche fast ganz Bremen durchque-
ren, um zu den Selbsthilfegruppen zu kommen, den Kontakt zum
Sozialpsychiatrischen Dienst (SPSD) zu stabilisieren und weitere ent-
lassungsvorbereitende Erledigungen zu machen. Inzwischen ist es
Herrn R. gelungen, zu einem Mitarbeiter des SPSD und zu Selbsthil-
fegruppen tragende Beziehungen aufzubauen.

Das wird nach der Eréffnung des Psychiatrischen Bebhandlungszen-
trums Bremen-Nord im Jabr 2002 anders ablaufen kénnen: Soweit
itberhaupt notwendig, wiirde Herr R. wenige Tage zur Entgiftung sta-
tiondr aufgenommen werden, es wire aber auch unter Priifung der
medizinischen Voraussetzungen moglich, die Entgiftung tagesklinisch
oder ganz ambulant durchzufiibren, Herrn R. in der ersten Phase
psychosoziale Einzelberatung und orientierende Gesprachsgruppen
anzubieten und die Verinderungen direkt in seinem Lebensumfeld zu
gestalten.

Aus internationalen Untersuchungen ist bekannt, dass sich die Nut-
zung von psychiatrischen Krankenhdusern im Regelfall mit der Ent-
fernung vom Wohnort verdandert. Das zeigen auch die Bremer Zahlen:
Aus dem besonders weit entfernten Bremer Norden wird eine pro-
portional geringere Patientenzahl bei lingeren Verweildauern ver-
sorgt. Diese Erfahrungen decken sich mit der Empfehlung der
Expertenkommission zum Bundesmodellprogramm von 1988, umfas-
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send strukturierte Versorgungsregionen fiir nicht mehr als jeweils
100.000 bis 150.000 Einwohnern zu schaffen.

Das Projekt »Regionalisierung der stationidren Psychiatrie« ist ein
grofSer Schritt in diese Richtung: Wir verschieben das Krankenhaus
und wir entgrenzen das Krankenhaus. Nicht nur im am weitesten ent-
fernten Stadtbezirk Bremen-Nord wird im dortigen ZKH zusitzlich
eine allgemeinpsychiatrische Akutstation eingegliedert, sondern in
allen Stadtteilen werden in den kommenden Jahren neue Psychiatri-
sche Behandlungszentren mit ambulanten und teilstationdren Versor-
gungsmoglichkeiten geschaffen.

2. Neue Qualitdaten

Damit wollen wir die Qualitit in gleich drei Richtungen verbessern:
die Qualitat der Behandlung, der Arbeitsbedingungen und der Ange-
botsstruktur. Verbesserte Behandlungsqualitit bedeutet zuvorderst,
das Augenmerk auf ein respektvolles, vertrauensstiftendes personli-
ches Klima zu richten und sich an den Bediirfnissen, Fahigkeiten und
Zielen der Patienten zu orientieren. Personenzentrierte, differenzierte
Behandlungsangebote, wohnortnahe, warme Behandlungs- und Auf-
enthaltsraume und die Einbeziehung des sozialen Umfeldes sind dabei
Mittel zum Zweck. Verbesserte Angebotsstruktur bedeutet, die teil-
stationdre und ambulante Versorgung auszuweiten, die stationiren
und teilstationdren, die ambulanten und komplementidren Dienste
enger zu vernetzen, die Linge und die Hiufigkeit der Krankenhaus-
behandlung zu senken und durch die Einrichtung regionaler Not-
dienste mit kontinuierlicher Besetzung die Erreichbarkeit fur die
Patienten auch im personlichen Sinne zu sichern.

Ohne die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind diese Veranderun-
gen nicht moglich. Es ist daher auch unser Ziel, die Arbeitsbedingun-
gen im Zuge des Regionalisierungsprozesses zu verbessern. Das
bedeutet gerade heute, die bestehenden Arbeitsplitze zu sichern, die
individuellen Ressourcen und Potentiale durch Qualifizierungsange-
bote zu stirken und durch die vielseitigere, gestaltende Arbeit das
Arbeitsklima und die Arbeitszufriedenheit zu erhohen.
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3. Behandlungszentrum Bremen-Nord

Das erste Psychiatrische Behandlungszentrum wird zur Zeit im Bre-

mer Norden errichtet und wird ab Frithjahr 2002 fiir die psychiatri-

sche Pflichtversorgung in dem Stadtbezirk zustindig sein. Neben der

unweit am Krankenhaus Bremen-Nord eingerichteten Station mit 20

vollstationdren Betten sind dartiber hinaus fur das Behandlungszen-

trum

— eine AufSenstation mit 18 vollstationaren Betten,

— eine Tagesklinik mit 24 Plitzen (davon 14 akuttagesklinisch),

— eine Institutsambulanz sowie

— die Beratungsstelle Nord des Sozialpsychiatrischen Dienstes vorge-
sehen.

Erwidhnenswert scheint in diesem Zusammenhang, dass die bislang
praktizierte Kombination von Institutsambulanz des Zentralkranken-
hauses Bremen Ost und dem vom Gesundheitsamt unterhaltenen So-
zialpsychiatrischen Dienst in Bremen-Nord beibehalten und in das
Behandlungszentrum integriert wird. Die Aufgaben des Sozialpsychi-
atrischen Dienstes werden somit dem Krankenhaus tibertragen. Ins-
gesamt sollen im Behandlungszentrum durchschnittlich 52 gegenwir-
tig im Krankenhaus Bremen Ost versorgte Patienten behandelt wer-
den.

Die konzeptionelle Ausrichtung des Behandlungszentrums sieht
einmal die personelle Kontinuitit vor (weitgehende Vermeidung des
Wechsels von Therapeuten), zum anderen die Kombination der thera-
peutischen Angebote nach den individuellen und situativen Erforder-
nissen sowie die Ausrichtung des Angebotes auf die Klientel der All-
gemeinpsychiatrie, der Geronto- und Suchtpsychiatrie. Dazu werden
entsprechend drei Behandlungsteams gebildet, jeweils zustindig fiir
die Therapie und die Koordination konzeptioneller Gesichtspunkte.
Insbesondere werden die Patientinnen / Patienten durch die verschie-
denen Phasen der Behandlung begleitet, wobei die Therapeuten je
nach individuellem Bedarf die im Zentrum bestehenden Angebote
(Klinikstation, Tagestherapie, Institutsambulanz, Tagesklinik, Sozial-
psychiatrischer Dienst) nutzen werden. Die besondere Beriicksichti-
gung der ansissigen komplementiren Dienste, der niedergelassenen
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Nervenarzte, der Selbsthilfe- und Angehorigengruppen erfolgt unter

dem Gesichtspunkt, schrittweise einen Gemeindepsychiatrischen Ver-

bund zu organisieren.

Insgesamt lassen sich mit der Konzeptionierung und Durchfiihrung

der vorgehaltenen Organisationsformen wesentliche Vorteile verwirk-

lichen:

— Verlegungen und die damit verbundenen Beziehungsabbriiche und
Informationsverluste werden weitgehend vermieden.

— Therapieangebote konnen flexibler und individueller bereitgestellt
werden.

— Der Zugang insbesondere bei Verschlimmerungen im Verlauf und
bei Wiedererkrankungen wird niedrigschwellig gehalten, was unse-
res Erachtens nicht zu unterschitzende praventive Auswirkungen

haben diirfte.
4. Eine andere Psychiatrie

Wir fassen unsere gesamten Aktivititen schlagwortartig unter dem
Motto »Regionalisierung. Personliche Hilfen vor Ort. Wir schaffen
eine andere Psychiatrie« zusammen. Diese Formel spannt den Bogen
von der raumlichen Verianderung bis hin zur ressourcenorientierten,
mitmenschlichen Begleitung. Der Aufbau personaler Kontinuitit der
therapeutischen Arbeit — wann immer moglich iber die Grenzen
ambulanter, teilstationdrer und stationarer Behandlung hinweg — ist
ein grundlegender und strukturbestimmender Leitgedanke des thera-
peutischen Konzepts. Dieses personenzentrierte Arbeiten heif$t immer
subjektorientiertes Arbeiten, partnerschaftlich, in Zusammenarbeit
mit dem Klienten, ausgehend von seinen Bediirfnissen, Fihigkeiten,
Zielvorstellungen und Lebensverhiltnissen, aber natiirlich durchaus
auch in Auseinandersetzung mit ihm bezuglich des realistisch Erreich-
baren. Die in den nichsten Jahren geplanten strukturellen Veriande-
rungen sollen die Voraussetzungen fiir diese Art des Arbeitens verbes-
sern, was stabile personliche Beziehungen als zentralen Wirkfaktor
voraussetzt.

Daher hat der Aufbau und die kontinuierliche Pflege eines offenen,
zugewandten, wertschitzenden und verlidsslichen zwischenmensch-
lichen Kontaktes Prioritit bei allen therapeutischen MafSnahmen. Der
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Aufbau einer tragfihigen personlichen Beziehung verbunden mit ei-
nem therapeutischen Arbeitsbiindnis gelingt bei schwer und bei chro-
nisch psychisch erkrankten Menschen meist nur langsam und bleibt
stindig gefdhrdet. Organisationsbedingte, im Grunde vermeidbare
Beziehungsabbriiche wie z.B. wiederholte Weiterverweisungen sind in
der Regel schidlich und damit kontraindiziert und sollen zukiinftig,
wo nicht ginzlich vermieden, doch erheblich eingeschriankt werden.

Inhaltlich nicht weniger wichtig ist die Umstellung auf einen res-
sourcenorientierten Umgang mit den Patienten und ihren Angehori-
gen. Diagnostik und Therapie haben sich in der Vergangenheit oft zu
sehr an den Problemen und Defiziten der psychisch erkrankten Men-
schen orientiert und damit zu Demotivation, Selbstwertverlust und
Stigmatisierung beigetragen. (Ubrigens fithrt die mingel- statt res-
sourcen- und losungsorientierte Kommunikation auch zum defizit-
orientierten Umgang innerhalb der Helfer/innen-Teams.). Ohne Pro-
bleme und Einschriankungen zu tibersehen, soll die Behandlung aber
vor allem von den Fertigkeiten und Starken, den Bedirfnissen und
Zielsetzungen, der Sinnorientierung der Patienten, ausgehen und die
in ihrem sozialen Umfeld vorhandenen Unterstiitzungsmoglichkeiten
einbeziehen. Mit anderen Worten: Behandlung zielt neben der Bear-
beitung von Stérungen und Symptomen immer auf die Verbesserung
oder Stabilisierung von Autonomie, Selbstwertgefithl, Beziehungsfa-
higkeit, Alltagskompetenz und Erlebnisfahigkeit des Patienten ab und
ist in diesem Sinne selbsthilfeorientiert und gesundheitsférdernd. Art
und Umfang der Hilfen sind mit allen Beteiligten, insbesondere mit
dem Patienten, abzusprechen oder zu vereinbaren.

Eine wichtige Ergidnzung ist eine lebensnahe, einladende und tiber-
schaubare Alltagsgestaltung in einem angemessenen Milieu, das kon-
sequent an den Bedurfnissen der psychisch kranken Menschen orien-
tiert ist und so wenig wie moglich durch Interessen der Institution
bestimmt wird. Grundlegende Wirkfaktoren, die sich auf die Gestal-
tung der zwischenmenschlichen und raumlichen Atmosphire bezie-
hen, sind im Rahmen des Soteria-Konzeptes beschrieben und werden
im Zentrum fir Psychiatrie und Psychotherapie des ZKH Bremen Ost
bereits schrittweise in das Behandlungskonzept der bestehenden Sta-
tionen integriert, auch wenn man nicht tibersehen kann, dass archi-
tektonische und finanzielle Zwinge nicht alles realisieren lassen, was
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winschenswert ist (vgl. auch den folgenden Beitrag von KROLL in die-
sem Buch).

Entsprechend dem jeweiligen Kompetenz- und Storungsbild wird
auf dieser Grundlage ein individuell ausgearbeitetes therapeutisches
Programm durchgefiihrt. Das Programm umfasst im Regelfall unter-
schiedliche Einzelleistungen, Gruppenangebote (diagnosespezifisch
und diagnoseiibergreifend) und milieutherapeutische Angebote. Hier-
zu ist bei allen therapeutischen Berufsgruppen eine hohe fachliche
Kompetenz, Flexibilitit und eine enge Zusammenarbeit im Behand-
lungsteam erforderlich. Besonders in den Bereichen, in denen eine
Durchmischung der Patientengruppen angestrebt wird, ist fur diejeni-
gen Mitarbeiter, die bisher in eher auf einzelne Storungsbilder spezia-
lisierten Bereichen titig waren, eine erganzende fachliche Qualifizie-
rung im Umstellungszeitraum erforderlich, die aus den bereitgestellten
Umstellungsmitteln finanziert werden koénnen. AufSerdem wird mit
der Ambulantisierung der Arbeit manche liebgewonnene Kranken-
haushaltung (»Mache ich jetzt nicht, mach’ ich spater, der Patient ist
sowieso da.«) zugunsten einer verbindlichen und anspruchsvollen,
aber auf Dauer befriedigenderen Umgehensweise aufgegeben werden
miissen.

Zur Verwirklichung des Grundsatzes, personenbezogene Hilfen vor
Ort zu leisten, ist ein dreifacher Strukturwandel erforderlich:

e Von der institutionszentrierten zur personenzentrierten Organisa-
tion des psychiatrischen Versorgungssystems;

e Schwerpunktverlagerung aus dem vollstationaren in den teilstatio-
niren und ambulanten Bereich mit flexiblen Ubergingen;

¢ und die Regionalisierung der stationidren Versorgung durch Binnen-
regionalisierung im ZKH Bremen Ost und durch den Aufbau von

Behandlungszentren in den vom ZKH Bremen Ost entfernten

Stadtbezirken.

Die Behandlungszentren sollen langfristig zu Abteilungen fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie an den regionalen Allgemeinkrankenhau-
sern mit regionaler Versorgungsverpflichtung werden; zum jetzigen
Zeitpunkt ist diese Veranderung nur fir den Bezirk Nord vorgesehen.

Im Sinne der personalen Kontinuitit der Behandlung und der Fle-
xibilisierung der Angebote sollen vollstationdre und teilstationire
Angebote mit der Institutsambulanz (einschliefSlich Kriseninterven-
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tion) und den Beratungsaufgaben des Sozialpsychiatrischen Dienstes
integriert werden. Dabei soll eine moglichst hohe Durchlissigkeit zwi-
schen diesen Angeboten erreicht werden.

Die bereits heute enge Vernetzung mit den ubrigen Diensten und
Einrichtungen der Region tiber die stadtteilbezogenen Regionalkonfe-
renzen, mit den niedergelassenen Arzten, mit den so genannten kom-
plementaren Diensten in den Bereichen Selbstversorgung (insbesonde-
re im Wohnbereich), Arbeit, Tagesgestaltung, Kontaktférderung und
Teilhabe am offentlichen Leben soll intensiviert und zu einem gemein-
depsychiatrischen Verbund weiterentwickelt werden. Erfolgverspre-
chende Ansitze, Selbsthilfe- und Angehorigengruppen nach trialogi-
schen Prinzipien in die Planung einzubeziehen, gibt es bereits, wenn-
gleich es nicht immer einfach ist, zwischen den Interessen der
Beteiligten und den festgelegten politischen und finanziellen Vorgaben
zu vermitteln.

Die Finanzierung der gesamten Umstellung ist moglich, weil sich
das Land Bremen an den notwendigen Bau- und Umbaukosten mit
insgesamt DM 20 Millionen beteiligt und die Krankenkassen mit dem
ZKH Ost vereinbart haben, das Budget nicht vor Anfang 2004 neu zu
verhandeln und bis dahin auch zeitweilige BelegungseinbufSen durch
die Umstellung zu finanzieren. Dazu wurde der Klinik die Méglich-
keit eingerdumt, das neue Angebot der akuttagesklinischen Versor-
gung bereits zu erproben und bis Ende 2003 wie die vollstationire
Behandlung abzurechnen. Diese Erfahrungen werden inhaltlich und
statistisch ausgewertet und zur Grundlage der Neuverhandlungen
gemacht werden. Damit sollen zukiinftig Patientinnen und Patienten,
die das vollstationidre Angebot nicht nutzen wollen und vom regelta-
gesklinischen Programm uberfordert wiren, sehr individuelle Behand-
lung und Unterstiitzung in den Psychiatrischen Zentren und in der
eigenen Wohnung erhalten.

Trotz mancher Hindernisse und zeitlicher Verzogerungen beurteilen
wir diese Etappe der Regionalisierung der stationdren Psychiatrie als
wichtigen und grofSen Schritt, unseren Patientinnen und Patienten auf
allen Ebenen niher zu kommen. Abgeschlossen ist die »Vergemein-
dung« der Psychiatrie damit nicht, und es bleibt die Aufgabe, in den
kommenden Jahren neue politische und finanzielle Spielraume auszu-
loten und zu nutzen.
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Soteria zwischen Euphorie
und Erniichterung”

Seit ihrer Griindung im Jahre 1971 ist Soteria zum Synonym gewor-
den fiir eine humane, méglichst neuroleptikafreie bzw. -arme, vor-
wiegend psycho-, sozio- und milieutherapeutische Behandlung aufSer-
halb eines psychiatrischen Krankenhauses. Soteria steht fur ein Ich-
stirkendes Milieu, in dem Psychosen weniger als Krankheit denn als
Ausdruck einer existentiellen Krise und als Beziehungsstorung ver-
standen werden. Eine einfithlende und nahe Psychosebegleitung, eine
wohnliche, alltagsnahe und verbindliche Umgebungsgestaltung sowie
die Forderung einer therapeutischen Gemeinschaft kennzeichnen die
Einrichtung.

Besondere Faszination geht von diesem Projekt deshalb aus, weil es
als Kontrastprogramm den gingigen » Wahnsinn« psychiatrischer Sta-
tionen — baulich und organisatorisch — verdeutlicht und einen verste-
henden Umgang mit psychotischen Erlebnismustern anstrebt. Im
Mittelpunkt steht eine »Kultur des Mit-Seins«, bei der die Einrichtung
als gemeinsamer Lebensraum entworfen wird, der von den Patienten
und Mitarbeitern gemeinsam bewohnt wird.

Trotz ermutigender Resultate sowohl der amerikanischen als auch der
Schweizer Soteria-Forschung wurde bisher nirgends der Versuch un-

* Dieser Text erscheint ungekiirzt mit umfangreichen Literaturangaben ebenfalls in:
Ciomrl, L., HOFFMANN, H., BROCCARD, M. (Hg.): Wieso wirkt Soteria? Eine
atypische Schizophreniebehandlung kritisch durchleuchtet. Bern, Huber, 2001.
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ternommen, Soteria in grofSerem Rahmen umzusetzen und als selbst-
verstindlichen Bestandteil der psychiatrischen Grundversorgung zu
etablieren. Zwar ist das Projekt aus dem sozialpsychiatrischen Dis-
kurs nicht mehr wegzudenken und zunehmend Thema einer erstar-
kenden Betroffenen- und Angehorigenbewegung, doch bleibt es bis-
lang weitgehend eine »Ideenbewegung«. Es gibt viele originelle Ideen,
Phantasien und Vorschliage, aber wenig institutionalisierte Realitat.

Die Auswirkungen der Soteria-Idee bewegen sich daher in den letzten
Jahren im Spannungsfeld zwischen Utopie-Euphorie (der »He-
bamme« kreativer Gedanken) und bitterer Erntichterung (angesichts
erheblicher Realisierungsschwierigkeiten der Soteria-Idee in der psy-
chiatrischen Wirklichkeit). Den Soteria-Ansatz will der »Griinderva-
ter« LOREN MOSHER heute als Philosophie verstanden wissen, als
Soteriologie; eine Haltung, die vorurteilslose Zuwendung, Einfithlung
und Respekt umfasst und letztendlich tiberall anwendbar ist — auch
im psychiatrischen Krankenhaus. Unter dem philosophischen Schirm,
den MOSHER aufgespannt hat, finden sich mittlerweile in Deutsch-
land und Osterreich zahlreiche Initiativen, Projekte und Kliniken. Mit
der Soteria-Idee wird dabei kreativ umgegangen. Die verschiedenen
Vorgehensweisen lassen sich im Wesentlichen in drei Strategien unter-
teilen. Anhand ihrer bekanntesten Auspriagungen sollen sie im Fol-
genden skizziert werden.

Strategie 1

Analog zum US-amerikanischen und Schweizer Vorbild streben einige
Projektinitiativen die Etablierung von Soteria als Alternative zum psy-
chiatrischen Krankenhaus an. Als kleine, tiberschaubare, nicht-hierar-
chische Einheit soll Soteria gezielt auf die Bediirfnisse (ersterkrankter)
schizophrener Patienten abgestimmt werden. Konzeptionell gibt es
kaum Differenzen zur gegenwartigen Auspragung der Soteria Bern.

Von 1997 bis 1999 existierte ein erstes deutsches Soteria-Projekt in
Frankfurt/Oder. Diese »Soteria an der Oder« befand sich in Trager-
schaft eines eigens gegriindeten unabhingigen Vereins und konnte mit
Hilfe von Fordermitteln aus dem Sozialfonds der Europiischen Union
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sowie mit Unterstiitzung des Brandenburgischen Sozialministeriums
in einer zweijdhrigen Modellphase finanziert werden. Da die ange-
strebte kostendeckende Regelfinanzierung tiber die Krankenkassen
und andere Leistungstrager nicht realisiert werden konnte, lief§ sich
die langerfristige Existenz dieser Einrichtung nicht sichern.

Soteria Zwiefalten (Schwibische Alb) ist aus einer Initiative des Zen-
trums fur Psychiatrie Zwiefalten im Januar 1999 entstanden. Fiir den
Aufbau und die lingerfristige Finanzierung wurden sechs Behand-
lungsbetten der Klinik an die Soteria abgegeben. Formell handelt es
sich um eine von insgesamt drei Aufnahmestationen, allerdings mit
dem Schwerpunkt ersterkrankte schizophrene Patienten, die etwa
50% der Klientel ausmachen. Die Einrichtung ist aufSerhalb des Kli-
nikgeldndes in einer alten Villa untergebracht. Aufgrund der wenigen
Behandlungspldtze bei gleichzeitiger Personalausstattung tber den
Standard der Personalverordnung Psychiatrie (Psych. PV) hinaus ist
gegenwirtig noch eine finanzielle Bezuschussung durch die Klinik
erforderlich. Soteria passt inhaltlich in das angestrebte Klinikprofil
vermehrter Kundenorientierung und Werbung neuer Zielgruppen.
Eine entsprechende Offentlichkeitsarbeit wird betrieben, die auch
Patienten aufSerhalb der Versorgungsregion anlockt. Die Belegungs-
zahlen liegen gegenwirtig bei tiber 100 Prozent.

In Osterreich gibt es eine Initiative fiir ein »autonomes« Soteria-Haus
des » Vereins fiir Psychosebegleitung und Psychosetherapie« in Wien.
Das fur die Region Niederosterreich geplante »Krisenhaus« soll 8
Pliatze mit 12,5 Stellen fiir das Begleitungsteam umfassen. Die Mitar-
beiter sollen aus verschiedenen Berufsgruppen kommen und mit der
Psychosebegleitung betraut sein. Die arztlich-psychiatrische Betreu-
ung erfolgt konsiliarisch. Angestrebt wird eine Mischfinanzierung, bei
der die fur das Begleitungsteam nétigen Tagessdtze vom Land, die rein
arztlichen und psychotherapeutischen Leistungen von den Kranken-
kassen und die fiir den Betrieb des Hauses anfallenden Kosten von der
Gemeinde getragen werden. Der Soteria-Verein fihrt im Auftrag des
Niederosterreichischen Gesundheits- und Sozialfonds ab August 2000
eine Machbarkeitsstudie durch, deren Ergebnisse die Grundlage fiir
kommende Budget-Verhandlungen darstellen wird.
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Zahlreiche weitere deutsche Initiativen zielten und zielen in eine ver-
gleichbare Richtung: u.a. der » Arbeitskreis Soteria Bremen«, der die
erste internationale Soteria-Tagung im Jahre 1995 in Bremen organi-
sierte, sich jedoch aufgrund stagnierender Realisationschancen auf-
loste. Einige ehemalige Mitglieder formierten sich neu zur »Initiative
Krisenhaus Siid«, die sich als dezentrale Behandlungseinrichtung
nicht nur an ersterkrankte schizophrene Patienten richten will.
Weiterhin werden dhnliche Ansitze verfolgt durch die Berliner Initia-
tive »KommRum e.V.«, »Lebensraum« Berlin bzw. »Forderkreis Sote-
ria fiir Berlin«, das Projekt »TOLL-HAUS« in Koln, die »Soteria AG
Niirnberg«, »Soteria fur Frankfurt/Main e.V.« und »Soteria-Haus
Miinchenc«.

Damit erkunden eine Vielzahl von Initiativen, die tiber gut ausgear-
beitete Konzepte verfiigen, die Moglichkeiten einer Realisierung, wo-
bei das Kernproblem, niamlich die Verfigung iiber Wohngemein-
schaftspldtze (Finanzierung durch diverse Versicherungstriager) bzw.
Betten, die durch die Krankenkassen finanziert sind, noch ungeklart
ist. An Letzterem aber wird sich die Verwirklichung eines Soteria-
Konzepts entscheiden. Die meisten Initiativen stagnieren an diesem
Punkt.

Strategie 2

Ein anderer Weg im Umgang mit der Soteria-Idee besteht in der Adap-
tation des Konzepts an die Versorgungs-(verpflichtete) Psychiatrie.
Ziel ist hier keine klinikexterne Soteria, sondern ein innerstationirer
Wandlungsprozess. Um eine qualitative Verbesserung der psychiatri-
schen Behandlungsbedingungen zu initiieren, werden Elemente der
Soteria in das Arbeitsfeld einer herkommlichen, allgemeinpsychiatri-
schen Akutstation integriert.

Diese mittlerweile relativ populdre Entwicklung wurde angestofsen
durch das innovative Vorgehen des Teams des Hermann-Simon-Haus
2 (HSH) der Westfalischen Klinik Giiterslob (seit 1993) sowie die Sta-
tion 9 des Psychiatrischen Krankenhauses GiefSen. Wesentliche Kom-
ponenten der praktischen Umsetzung der Soteria-Idee auf den Mo-
dellstationen sind u.a.:
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e Die Einrichtung einer gemiitlichen Wohnkiiche als zentraler Begeg-
nungs- und Kommunikationsraum firr Mitarbeiter und Patienten
bei gleichzeitiger Abschaffung des Dienstzimmers.

e Die konsequente Umsetzung eines Bezugspersonensystems.

* Die Einbeziehung von Angehérigen u.a. durch Schaffung einer
Ubernachtungsmoglichkeit auf der Station.

® Die Besetzung eines Empfangstresens dhnlich einer Hotelrezeption
zur Gewihrleistung einer grundsitzlich offenen Stationstiir.

¢ Die Einrichtung eines Weichen Zimmers als Riickzugsraum und zur
Einzelbegleitung in akuten Krisen.

¢ Angebot der Begleitung von Patienten in akuten psychotischen Kri-
sen ohne Medikation bzw. mit Niedrigmedikation auf Wunsch.

Die Untersuchungsergebnisse einer qualitativen Studie zum Gilters-
loher Vorgehen verweisen insgesamt auf eine positive Bilanz des stati-
ondren Wandlungsprozesses (vgl. KRoLL, B.: Mit Soteria auf Re-
formkurs. Ein Alternativprojekt bewegt die Akutpsychiatrie. Guters-
loh, Jakob van Hoddis, 1998). Analog zur Zielsetzung ldsst sich
durch die Integration von Soteria-Elementen ein angenehmes und un-
terstiitzendes, von Respekt und Offenheit geprigtes Stationsklima
herausbilden, in dem Gewalt und Zwangsmafinahmen sowie formali-
sierte Kontrollstrukturen (z.B. eine geschlossene Stationstiir) in ihrer
Auftretenshiufigkeit drastisch reduziert werden. Die Veranderungen
tragen zum Abbau von Hierarchien und zur flexiblen Orientierung an
den Bediirfnissen der Patienten bei (Haltungsanderung). Die positiven
Ergebnisse spiegeln sich sowohl in der Bewertung der Stationsatmo-
sphire durch die Mitarbeiter und Patienten als auch in so genannten
»hard facts« tiber die Anzahl von ZwangsmafSnahmen und Ttrschlie-
Sungen etc.

Als Resultat der stationdren Rahmenbedingungen wie der gemeinde-
fernen Verortung in einer psychiatrischen Grofsklinik kann die ange-
strebte konsequente Ausgestaltung des Gesamtsettings entlang eines
Psychoseverstindnisses von MOSHER und CiompI jedoch nicht voll-
standig eingelost werden. Vor allem die hohe Patientenzahl (mindes-
tens 19) bei vergleichsweise geringer Personalausstattung und die
nicht-selektive Aufnahmepraxis, die in vielen Fillen eine parallele
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Begleitung gleich mehrerer akut erkrankter Patienten erforderlich
macht, haben negative Auswirkungen auf die anvisierte Umsetzung
von enger Krisenbegleitung, Reizschutz und Positivierung des psycho-
tischen Erlebens. Die Akutstation widerspricht der Forderung nach
optimaler Einfachheit, Klarheit und Ubersichtlichkeit des gesamten
kognitiv-affektiven Feldes, was zur Folge hat, dass ein wesentliches
Potential der Soteria-Idee nicht ausgeschopft wird.

Ein zentraler Nachteil des institutionellen Settings, ndmlich als »Teil
der Klinik« unmittelbar den Personal- und Richtungsentscheidungen
der Leitungsgremien der Klinik und des Tragerverbandes unterstellt
zu sein, droht das Gutersloher Experiment im Zuge des Wechsels der
Klinikleitung mittlerweile einzuholen. Die herausragende Bedeutung
der Pionierstation wird dadurch jedoch keinesfalls gemindert: Es
konnte gezeigt werden, dass Soteria unter den reguldren Versorgungs-
bedingungen ohne Inanspruchnahme zusitzlicher Ressourcen in be-
stehende psychiatrische Strukturen integrierbar ist und zur Qualitats-
verbesserung des Behandlungsangebotes beitragt. Das Vorgehen lie-
fert wichtige Erfahrungen fir die Erweiterung des diagnostischen
Patientenspektrums, das von einer Soteria-(ahnlichen)Behandlung
profitieren kann. Entsprechend motivierend ist die Ausstrahlung.

Resonanz finden das Gutersloher und das GiefSener Modell vielerorts.
Mit jeweils individueller Auspriagung und teilweise konzeptionellen
Erweiterungen werden Soteria-Elemente in das psychiatrische Ar-
beitsfeld implementiert, u.a. im ZKH Bremen Ost, in den Rheinischen
Kliniken Langenfeld, in der Psychiatrischen Klinik Gilead IV Biele-
feld, im Johanniter Krankenhaus Geesthacht, im Westfilischen Zen-
trum fir Psychiatrie und Psychotherapie Paderborn, im Alexianer
Krankenhaus Aachen und im Landeskrankenhaus Klagenfurt.

Strategie 3
Die Vertreter dieser Strategie forcieren neben der Zusammenfithrung

von Soteria mit der Abteilungspsychiatrie und ihrer Versorgungsver-
pflichtung grundsitzliche Verinderungen, die eine Gemeindeorientie-
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rung des Versorgungssystems voraussetzen. Die vielerorts geplante
Regionalisierung des gemeindefernen stationiren Behandlungsange-
botes soll hierbei genutzt werden, um tiber die klassische Abteilungs-
konzeption hinauszugehen und eine konsequente Strukturreform auf
der Basis der Soteria-Idee zu vollziehen.

Diesen vollkommen neuen Schritt will man an der Abteilung Sozi-
alpsychiatrie und Psychotherapie der Medizinischen Hochschule
Hannover (MHH) machen. Nach mehrjahriger Planungsarbeit und
nach Griindung des Vereins »Soteria Hannover e. V.« steht 2001 die
Umsetzung bevor. Die MHH plant die Auslagerung von insgesamt 10
Klinikbetten inklusive Personal aus dem Krankenhaus in einen Stadt-
teil von Hannover. Auf diese Weise ist der grofSte Anteil der Finanzie-
rung durch die Krankenkassen gewahrleistet. Mehrkosten werden
von der MHH im Rahmen der Regelfinanzierung iibernommen. Insti-
tutionell ist das Projekt in die sektorisierte Pflichtversorgung der
MHH eingebunden und richtet sich an alle vollstationar psychiatrisch
behandlungsbediirftigen Menschen. Bei den 18 in der Institution ver-
bleibenden stationdren Platzen der allgemeinpsychiatrischen Station
werden analog zum Gitersloher oder GiefSener Modell ebenfalls Sote-
ria-Elemente einbezogen. Auf diese Weise wird ein gemeindepsychia-
trisches, konzeptionell aufeinander abgestimmtes Gesamtversor-
gungsangebot fur die Bevolkerung einer Region geschaffen.

In Bremen haben die Krankenkassen bereits griines Licht gegeben fiir
einen Regionalisierungsprozess, der im bundesweiten Vergleich Pilot-
charakter hat. Die Grundgedanken (oder » Wirkfaktoren«) von Sote-
ria sollen hierbei in ein integriertes ambulant-teilstationér-stationires
System ubertragen werden, in dem vor allem die personale Kontinu-
itait der Begleitung erhalten bleibt mit dem Ziel, mit jedem und fiir
jeden Patienten ein auf seine individuelle Situation zugeschnittenes,
»personenzentriertes« Hilfeprogramm zu entwickeln (vgl. den voran-
gegangenen Artikel von PIRSCHEL u.a. in diesem Buch).

Eine dhnliche gemeindepsychiatrische Organisationsform stellt das
seit 1994 existierende » Atrium-Haus Miinchen« dar. Dieses Psychia-
trische Krisenzentrum verfugt tiber 15 Krisenbetten, eine Krisenam-
bulanz und eine Langzeit-Nachsorgeambulanz sowie eine Tagesklinik.



122 Kroll, Machleidt, Debus, Stigler

Als »sozialpsychiatrische Intensivbehandlung« schafft die Einrichtung
Paradigmen fur eine dezentrale gemeindeorientierte Versorgung. Bis-
herige Zukunftsplidne stagnieren, die die Krisenbetten nach einem
Umbau der Raumlichkeiten zu »Soteria-Betten« mit den zugehorigen
Behandlungsmodalititen umstrukturieren wollten. Gleichzeitig wer-
den die gemeindepsychiatrische Grundhaltung mit der Soteria-Idee
verwoben.

Die Initiative »KrisenHaus« von pro mente Oberdsterreich in Linz
sieht Soteria nicht als Parallelstruktur zur stationiren Psychiatrie,
sondern als Prototyp eines moglicherweise zukiinftig flichendecken-
den Angebotes zur vollstationiren, aber auch tagesklinischen und am-
bulanten Krisenbegleitung im gemeindepsychiatrischen Verbund eines
»Zentrums fir Psychosoziale Gesundheit«. Dafiir soll ein zeitlich und
raumlich flexibel arbeitendes multiprofessionelles Team zur Verfu-
gung stehen, das sowohl tiber ein psycho- und soziotherapeutisches
als auch medizinisch-psychiatrisches Behandlungsrepertoire verfugt.
Eine Laienhelferkultur im Sinne eines Hilfenetzwerkes soll als
»erweitertes Team« entstehen. Die Form der Finanzierung dieses Vor-
habens ist derzeit allerdings noch nicht absehbar.

Die Soteria-Initiative Miinster hat nach skandinavischen Vorbildern
(s.u.) ein Konzept fiir eine »ambulante Soteria« entwickelt. In koope-
rativer Zusammenarbeit mehrerer extramuraler Trager soll das Pro-
jekt der moglichst frithzeitigen Behandlung psychotischer Krisen im
hiuslichen Umfeld dienen. Der bereits existierende Krisendienst soll
auf diese Weise zur systemischen Netzwerkarbeit vor Ort und langer-
fristigen Krisenbegleitung ausgebaut werden. Fiir dieses Vorhaben
konnten jedoch bislang weder Modellmittel eingeworben noch konn-
te die zentralversorgende Klinik fiir eine entsprechende Umwidmung
stationdrer Kapazititen gewonnen werden. Damit liefs sich auch die
angestrebte Finanzierung durch die Krankenkassen oder die Kommu-
ne bis dato nicht realisieren.
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Diskussion

Bei der gegenwirtigen und sich vermutlich weiter zuspitzenden Fi-
nanznot sind die Chancen zur Realisierung eines zusitzlichen und
zudem u.U. kostenintensiveren Behandlungsangebotes duflerst gering.
Es tiberrascht daher nicht, dass die konkreten Planungs- und Umset-
zungsansitze klassischer Soteria-Projekte stagnieren (Strategie 1),
wihrend facettenreiche klinikangebundene Soteria-Vorhaben florie-
ren (Strategie 2 und 3). Letztere erweitern mit ihren innovativen Ent-
wicklungsimpulsen das Spektrum psychiatrischer Visionen im
Umgang mit der Soteria-Idee. In der Regel dehnen sie den Soteria-
Ansatz tiber die Gruppe der ersterkrankten schizophrenen Patienten
auf alle psychiatrisch behandlungsbediirftigen Menschen einer Region
aus. Das vollstationdre Setting eines Soteria-Hauses wird in ein
gemeindenahes Versorgungssystem »iibersetzt«.

Gewollt oder ungewollt kommt es bei diesen Strategien allerdings zu
mehr oder minder grofSen Veranderungen der urspriinglichen Soteria-
Konzeption. Nicht selten bildet die Soteria-Idee nur eine Stimme im
Chor verschiedener therapeutischer bzw. (sozial-)psychiatrischer
Stimmen, auf die man sich bei den anvisierten Reformen beruft. Die
Vorhaben, die sich auf Strategie 2 und 3 stiitzen, irritieren und pola-
risieren die Soteria-Bewegung. Trotz grundsitzlichen Interesses an der
Fortentwicklung und Abwandlung der Soteria-Idee besteht ihnen
gegeniiber Misstrauen, da sie als » Verdiinnungen« der urspringlichen
Soteria-Konzeption empfunden werden. Dabei wird angezweifelt,
dass sie »vergleichbare Kurz- und Langzeiteffekte zu entfalten vermé-
gen wie der volle klinikexterne Soteria-Ansatz«.

Zweifelsohne bergen diese Vorgehensweisen neben ihrem innovativen
Reformpotential auch die Gefahr der Aushohlung des Soteria-Kon-
zepts. Zum Beispiel konnten Einzelelemente aus dem Gesamtkonzept
der Soteria herausgegriffen werden und unverbunden in einen vollig
anderen Kontext gestellt werden. Moglicherweise nutzen ansonsten
traditionell ausgerichtete psychiatrische Krankenhauser das »Label«
Soteria werbewirksam in einer Tendenz zur »Schonfiarberei«, um ihr
Image gegeniiber Betroffenen und Angehorigen aufzupolieren.
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Eine nachhaltige Impulsgebung und letztlich zukunftsweisende Rich-
tungsentscheidung fiir eine soteriaorientierte Psychiatriereform ist
ausschliefflich dann zu erwarten, wenn es gelingt, die wesentlichen
Wirkfaktoren der Soteria zu eruieren und in ihrer herausragenden the-
rapeutischen Wirksamkeit nach giiltigen wissenschaftlichen Standards
zu evaluieren. Dies hat man sich z.B. an der MHH mit der Begleit-
forschung zur Soteria zum Ziel gesetzt.

Weiter helfen konnte auch der Blick zu den Initiatoren neuartiger
skandinavischer Behandlungsmodelle. In Schweden bufSte die Sozeria
Nacka zwar ihre stationiren Betten ein. Doch inspiriert durch ausge-
sprochen erfolgreiche finnische und norwegische Pionieransitze for-
mierte sich u.a. in Sodertdilje ein mobiles Krisenteam zur ambulanten
Psychosebegleitung von ersterkrankten Menschen. Die hierzu vorlie-
genden Forschungsergebnisse sind viel versprechend in Bezug auf die
Verminderung bzw. Vermeidung von Hospitalisierung und Entwick-
lung von Chronizitit.

Im Sinne der Strategie 3 fithrt dies zur Vision von der Weiterentwick-
lung des Soteria-Modells zu gemeindenahen, flexibel-offenen Einrich-
tungen mit fliefenden Ubergingen von der ambulanten, teilstationa-
ren und stationdren Behandlung moglichst unter einem Dach, mit
denselben Bezugspersonen fiir alle Phasen des Krankheitsverlaufs und
wohnlicher Atmosphire. Mit derartigen Soteria-Konzeptionen und -
Umsetzungserfahrungen liefSe sich eine offensive Kosten- und Effekti-
vititsdebatte fithren, die Uberzeugungskraft entfaltet und neue Biind-
nispartner auch auf Seiten der Kosten- und Leistungstriger wie von
selbst gewinnt.

Dass Soteria iiber eine breite Anwendbarkeit verfugt, konnte auch
MosHER durch die Begleitforschung zu seinen Soteria-Nachfolge-Pro-
jekten zeigen. Die auch in Bezug auf den Kostenfaktor positiven
Ergebnisse bei der Erweiterung des Anwendungsspektrums auf die
Gruppe der schwer und chronisch psychisch kranken Patienten inspi-
rierten MOSHER zur Formulierung der eingangs bereits erwihnten
Soteriologie.
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Nach Meinung MOSHERS sollte es im Umgang mit der Soteria-Idee in
erster Linie darum gehen, Soteria-Prinzipien oder -Wirkfaktoren zu
formulieren und zu validieren, die tiberall umzusetzen sind — in der
eigenen Wohnung, dem Soteria-Haus oder auf einer psychiatrischen
Akutstation. Die zentrale Herausforderung bestehe darin, den Sote-
ria-Gedanken angemessen umzusetzen, ohne ihn zu zerstoren.

Ohne Frage hat die Bewegung rund um die Soteria-Idee Ausdauer be-
wiesen. Von der Eroffnung der ersten Soteria in der Nihe von San
Francisco 1971 bis zur aktuellen »ambulanten Soteria« oder der Sote-
riologie sind immerhin 30 Jahre vergangen. Trotz aller Realisierungs-
schwierigkeiten gibt die Vielfalt der derzeitigen Ansitze und fach-
lichen Diskussionen im Umgang mit der Soteria-Idee Anlass zu vor-
sichtigem Optimismus in Bezug auf die Entwicklung der kommenden

Jahre.
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Eine Frage der Glaubwiirdigkeit

Zur inhaltlichen und strukturellen Gestaltung
von »Antistigma-Kampagnen«

Unter Vorurteilen leiden Psychiatrieerfahrene, ihre Angehorigen und
mit etwas Einschrankung auch die psychiatrisch Tatigen. Vorurteile
gefihrden therapeutische Fortschritte und die strukturelle Wei-
terentwicklung der Psychiatrie. Insofern kann und muss der Kampf
gegen Stigmatisierung ein zutiefst gemeinsames Anliegen sein, das nur
im echten Dialog gelingen kann. SchlieSlich sind die Vorurteile von
heute die Fehler der Psychiatrie von gestern. Die Psychiatrie war und
ist also am Prozess der Stigmatisierung selbst beteiligt; sie kann eine
Antistigmakampagne alleine beim besten Willen nicht glaubhaft
zustande kriegen. Die Gefahr ist zu grofS, dass neue Vorurteile befor-
dert, statt alte abgebaut werden, und dass die zarten Ansitze des Dia-
logs durch autoritire Monologe erschlagen werden.

Vorurteile werden nicht durch einzelne einseitige Hochglanzveran-
staltungen beseitigt; notwendig sind gemeinsame, kontinuierliche und
vielfiltige Anstrengungen auf allen Ebenen: Die Auseinandersetzung
mit Stigmatisierung gehort in jede Therapie, sie beginnt in der Aus-
einandersetzung von Erfahrenen, Angehorigen und Profis mit sich
selbst und untereinander, ein Prozess, den die Psychoseseminare seit
zehn Jahren organisieren und férdern.
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Psychoseseminare -
eine »Antistigmakampagne von unten«

Der Dialog in den Psychoseseminaren fordert den Abbau wechselsei-
tiger Vorurteile, aber er wirkt dartber hinaus lingst auch in die
Offentlichkeit hinein: Das Treffen in der Volkshochschule, die Ankiin-
digung im Lokalblatt, der Bericht in der Kirchenzeitung an 100 Orten
in bestindiger RegelmifSigkeit vermitteln Selbstverstindlichkeit und
wirken 6ffentlichen Angsten entgegen.

Seit ihrer Entstehung bilden Psychoseseminare eine Art » Antistigma-
kampagne von unten«. Sie haben einiges dazu beigetragen, dass es
heute langst nicht mehr so riskant ist wie vor zehn Jahren, sich als
»psychoseerfahren« zu bekennen. Das Wort »Psychoseerfahrung« ist
im Kontext der Psychoseseminare entstanden und spiegelt den dort
erreichten sprachlichen Kompromiss. Die rein pathologische Sicht-
weise wurde abgelost, der Krankheitsaspekt um die anthropologische
Sichtweise erginzt. Dieses umfassendere Bild gilt es, offensiver noch
in die Offentlichkeit zu tragen: ein nicht mehr nur fremdes ausschlief3-
lich pathologisches, sondern ein anthropologisches Verstindnis von
Psychosen — als existentielle Krisen, als Zustand extremer Diinnhiu-
tigkeit und allzumenschlicher Verletzbarkeit. Dabei geht es nicht da-
rum, Psychosen zu verharmlosen, oder gar ihre Krankheitswertigkeit
und Hilfsbediirftigkeit zu bestreiten.

Zu Krankheitsbegriff und Psychoseverstandnis

Psychosen sind im Sinne des Sozialgesetzbuches Krankheiten: Wer aus
psychischen oder somatischen Griinden arbeitsunfihig ist, ist krank,
d.h. er/sie hat Anspruch auf Lohnersatzleistungen: »Krankheit« ist
eben auch ein Schutzbegriff. Welche Hilfen jemand braucht, ist damit
nicht unbedingt festgelegt. Hilfen braucht auch, wer nicht krank ist.
Und gesundheitliche Hilfen sind keineswegs nur medizinisch.

Psychosen sind aber nicht nur Stoffwechselstérungen, nicht einmal in
erster Linie. Sie sind tiefe Sinnkrisen, Zustinde tiefer innerer Verunsi-
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cherung und Selbstentfremdung — mit dem Risiko der somatischen
Eigendynamik. Eine Psychiatrie, die das alles auf den Hirnstoffwech-
sel reduziert, verstarkt die Selbstentfremdung des Einzelnen und treibt
Psychoseerfahrene in Resignation oder Noncompliance. Psychiater,
die eine Antistigmakampagne mit diesem Bild bestreiten, erzeugen
neue Stigmata anstatt alte zu beseitigen.

Die offizielle Kampagne »open the door«

Die offizielle Kampagne »open the door« ist umstritten: Wenig Trans-
parenz. Unklarheit, wer tiber welche Mittel zu entscheiden hat. Wenig
Dialog. Insbesondere die Psychoseerfahrenen kritisieren, dass sie nicht
selbstverstandlich einbezogen wurden. Eine vertane Chance. Das
Wenige, das von der offiziellen Kampagne bisher inhaltlich bekannt
wurde, fallt hinter den erreichten Stand der Verstindigung zuriick:

Wer Psychosen als Hirnkrankheit bezeichnet und ihre absolute Heil-
barkeit propagiert, hat wohl eher im Sinn, die Psychiatrie auf einen
einseitigen Hochglanz zu polieren, als Verstandnis und ein menschli-
ches Bild von Psychosen zu erzeugen. Selbst die fachimmanente Dis-
kussion ist weiter, im Verstdandnis von Psychosen differenzierter und
hinsichtlich der eigenen Moglichkeiten wohltuend bescheidener und
pragmatischer: Schizophrene und affektive Psychosen werden von
somatischen Prozessen, z.B. im Hirnstoffwechsel, begleitet. Dass die-
se aber von psychischen und sozialen Prozessen unabhingig und iso-
liert Psychosen hervorrufen konnten, kann niemand ernsthaft
behaupten, erst recht nicht beweisen. Und um Patienten fiir einen
pragmatischen Umgang mit Neuroleptika zu gewinnen, ist es weder
notwendig, sondern oft eher schidlich, diese zu dem gleichen Reduk-
tionismus zwingen zu wollen, der schon die Psychiatrie allzu lange
vergiftet hat. SchliefSlich fihren nicht nur die somatischen Nebenwir-
kungen, sondern auch und vor allem eingeengte Krankheitsbilder und
autoritire Behandlungsstrukturen zu Noncompliance.
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offizielle Psychoseseminare
Antistigmakampagne Antistigmakampagne »von unten«
Psychoseverstindnis | »Hirnkrankheit« »Existentielle Krise« mit psychosozialer

und somatischer Eigendynamik

Heilbarkeit »Psychosen sind mit »Psychosen sind nicht immer heilbar,
Psychopharmaka heilbar.« [ aber man kann mit ihnen leben lernen. «
Schuld »Familien sind »Es mag tragische Wechselwirkungen
unschuldig. « geben, aber keine ursichliche Schuld. «
Behandlung »Atypische Neuroleptika | »Notwendig ist vor allem eine lang-
sind das Mittel der Wahl.« | fristige therapeutische Begleitung, ein

Gegeniiber zur Orientierung. «

Tenor der offiziellen Kampagne:

Schizophrenie ist eine Hirnkrankheit. Sie ist heilbar. Niemand trifft
irgendeine Schuld. Die Psychiatrie ist in der Lage, die mit der Krank-
heit verbundenen Probleme zu 16sen. Man braucht keine Angst mehr
zu haben vor schizophrenen Menschen. Die Heilung wird vor allem
durch atypische Neuroleptika erreicht.

Botschaft der Psychoseseminare:

Die Moglichkeit, psychotisch zu werden, ist tief in jedem Menschen
verankert (vgl. Traume, egozentrische Wahrnehmungen eines Kindes,
Halluzinationen nach Isolationserfahrungen u.a.). Aus der Realitit
auszusteigen, kann in subjektiv ausweglosen Widerspriichen eine Er-
leichterung bedeuten. Der Weg aus der Psychose erfordert eine (the-
rapeutische) Person als Gegentiber, als langfristige Begleitung und Hil-
fe zu Integration und Orientierung. Manche lernen, Psychosen zu ver-
meiden, andere, mit ihnen zu leben, wieder andere ziehen aus der
Psychoseerfahrung wichtige Schlisse fiir ihr Leben. Neuroleptika sind
eine Technik zur Symptomreduktion — nicht mehr und nicht weniger.

Offentlichkeitswirksame Aktionen der Psychoseseminare

Die Psychoseseminare wollen ihre Arbeit in der Offentlichkeit ver-
starken, eine Antistigmakampagne von unten mit deutlichen inhalt-
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lichen Unterschieden zur offiziellen Kampagne und mit Stirken dort,
wo diese ihre Schwichen hat. Beim zweiten bundesweiten Erfahrungs-
austausch der Psychoseseminare im Juli 2000 in Schwerin wurden die
Erfahrungen mit o6ffentlichen Aktionen gegen Stigmatisierung ausge-
tauscht und gesammelt:

— Gezielte Einladung an Journalisten, z.T. gute Berichte in
Lokalzeitungen

— Leserbriefaktionen bei skandalosen Berichten

— Beteiligung an StrafSenfesten u.a. lokalen Feiern

— Mitarbeit in (psychiatriepolitischen) Arbeitskreisen der
Kommunen

— Spezielle Psychoseseminare in Kirchen, Berichte in Kirchen-
zeitungen

— Eigene Initiativen zur Information in 6rtlichen Betrieben

- Einladung von Mediatoren (6rtliche Polizei, Richter, Pasto-
ren)

— Teilnahme an offentlichen Foren und Talkshows (z.B. Hilde-
gard Wohlgemuth, die »Bettelkonigin«, am 29.2.2000 bei Bio-
lek)

— Erprobung und Vorbereitung von Kampagnen an Schulen

Die Teilnehmer der Psychoseseminare werden ihre bisherigen Erfah-
rungen systematisch auswerten und dokumentieren. In den nichsten
zehn Jahren soll diese offentliche Arbeit verstarkt werden. An ver-
schiedenen Orten werden nachhaltige Initiativen an Schulen und in
Kirchen vorbereitet. Ein besseres Verstindnis von Psychosen und der
direkte Kontakt zu »Zeitzeugen« stehen dabei im Vordergrund.
Psychosen sollen nicht ausschliefSlich »pathologisch« definiert, son-
dern sichtbar werden als zutiefst menschliche Reaktion auf existen-
tielle Verunsicherung, besonders extreme Dunnhautigkeit, Ruckgriff
auf kindliche Wahrnehmungen, Aufbrechen von Unbewusstem, als
Erscheinung (subjektiv) vergleichbar dem Traumen, allerdings ohne
den Schutz des Schlafes. Auch in der o6ffentlichen Darstellung geht es
also subtil und vielfiltig um eine »anthropologische« Sicht auf
Psychosen. Das bedeutet nicht, sie zu verharmlosen oder die Notwen-
digkeit von Behandlung zu leugnen. Doch will man wirklich Toleranz
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gegeniiber psychisch erkrankten Menschen fordern, muss man auch
Verstindnis und Nihe statt Fremdheit vermitteln.

Aus der Schweriner Erkldrung vom
Bundestreffen der Psychoseseminare

»...Ein besseres Verstindnis von psychischen Erkrankungen zu ver-
mitteln und einen unbefangeneren Umgang mit psychisch erkrankten
Menschen zu erreichen, war und ist gemeinsames Anliegen von Psy-
chiatrieerfahbrenen, Angehorigen und psychiatrisch Titigen. Umso
mehr kritisieren wir, dass die gerade anlaufende offizielle Antistigma-
Kampagne (bisher) wenig dialogisch konzipiert ist: Zentrale Hoch-
glanzveranstaltungen erscheinen wenig geeignet, Vorurteile abzubau-
en. Mit der einseitigen Darstellung der Schizophrenie als »Hirn-
krankbeit« werden eber neue Barrieren errichtet. Und eine allzu
forsche Betonung der Heilbarkeit ist nicht ungefibrlich, weil die
Familien, die eine andere Erfahrung machen, ausgegrenzt werden.
Psychiater, die moderne Behandlungsmethoden darstellen, wirken
nach unserer Erfabrung weniger vertrauensbildend als Angeborige,
die sich an die Offentlichkeit trauen, und Psychoseerfabrene, die fiir
sich selbst sprechen.

Wir kritisieren, dass der Bundesverband Psychiatrie-Erfabrener nicht
gleichberechtigt an der Konzeption der Kampagne beteiligt wird und
die vielen dezentralen Erfahrungen der Psychoseseminare unberiick-
sichtigt bleiben. Von Form und Inhalt ber erscheint die offizielle Kam-
pagne ungliicklich. Wir fordern die Organisatoren auf, diese Konzep-
tion zu verdndern. Und wir fordern die Bundesregierung auf, fiir eine
demokratische Struktur der Kampagne und eine demokratische
Mittelvergabe zu sorgen. Die Aufgabe ist zu wichtig, als dass die
Chance eines echten Dialogs vertan werden darf. Dezentrale und
langfristig wirksame MafSnahmen werden nur gemeinsam gelingen.
Eine einseitige an den Interessen von Pharmafirmen und Universi-
tdtspsychiatrie orientierte Kampagne schadet mehr als sie nutzt, weil
sie den schon erreichten Stand der Verstindigung zwischen Erfabre-
nen, Angehorigen und Psychiatrisch Tatigen gefdbrdet...«
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Psychose-Seminare

Chancen...

Vor zehn Jahren wurde in Hamburg das erste Psychose-Seminar ge-
grindet. Heute gibt es, verteilt auf ganz Deutschland tiber hundert
Einrichtungen dieser Art. Was trieb und treibt die daran Beteiligten —
Erfahrene, Profis und Angehorige — dabei an?

Die Psychose-Erfahrenen wollten ernst genommen und nicht mehr
blofles »Objekt« sein. Die Profis, die sich darauf einlieflen, wollten
ihre Patienten aus deren eigener Sicht, als Erfahrene kennen lernen,
um sie besser zu verstehen. Die Angehorigen wollten nicht mehr nur
»Storfaktor« sein. Auch sie sind »betroffen«, auch sie haben Empfin-
dungen und leiden.

Die gingige psychiatrische Anordnung verhindert in der Regel ein
gleichberechtigtes, offenes Gespriach. Im Hintergrund lauern die
Machtverhiltnisse — der Arzt gibt die Medikamente, bestimmt die
Aufenthaltsdauer etc. Das Psychose-Seminar ist ein Versuch, auf die-
se Probleme zu antworten.

Das Psychose-Seminar tagt an »neutralem« Ort.

Es wird eine Begegnung »auf gleicher Augenhohe« angestrebt.
Man/frau lernt sich aufSerhalb akuter Krisen kennen.
Therapeutische und familidre Abhingigkeiten sollen vermieden
werden.

® Durch das Gespriach mit Angehorigen, die gerade nicht die eigenen
Angehorigen sind, und umgekehrt, soll es leichter fallen, sich zu 6ff-
nen. Die blockierenden Rollen (z B. Sohn/Mutter) fallen bei »Frem-
den« nicht so ins Gewicht.
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Das Psychose-Seminar eroffnete neue Chancen und Perspektiven:

— Die eigene Wahrnehmung wird durch die anderen relativiert. Ein
Psychose-Erfahrener kann die Wahrnehmung fremder Eltern unter
Umstidnden eher akzeptieren und in der Folge das Verhiltnis zu den
eigenen Eltern verbessern.

— Die Angehorigen vermitteln den Profis — aber vielleicht auch den
Psychose-Erfahrenen — Einblicke in Vorgeschichte, unbekannte Sei-
ten, Schwichen und Starken der »Psychose-Erfahrenen«.

— Die subjektive Erfabrung wird zum Hauptgegenstand. Und zwar
die Erfahrung aller Beteiligten. Gegensitzliche Erlebnisse und
Zweifel sind zugelassen und erwiinscht.

— Ziel ist eine gemeinsame Sprache.

Die Rollen koénnen sich verdndern:

Psychose-Erfahrene werden zu Experten.

Die Angehorigen sind auch mit ihren Bedirfnissen und Empfin-
dungen wichtig.

Die Profis mussen sich einen Zugang erst erarbeiten, und dafiir vor
allem zuhoren.

Die Grenzen zwischen den Trialog-Partnern werden durchlassig.
Die Leitung und Moderation soll von einem gleichberechtigten Team
aus einem Angehorigen, einem Profi und einem Psychose-Erfahrenen
tibernommen werden.

Fiir die Psychose-Erfahrenen kann das Psychose-Seminar ein Stiick
Rehabilitation und Riickgewinnung von Kompetenz bedeuten.

THOMAS Bock hat den moglichen Nutzen fir alle Beteiligten auf
die Formel gebracht:

Fir Psychose-Erfahrene kann das Psychose-Seminar eine Therapie
ohne Absicht sein, fiir Angehorige eine Familientherapie ohne Familie
und fir die Profis eine Supervision ohne Bezahlung.

...und Grenzen
In weiten Teilen verwirklicht wohl jedes Psychose-Seminar diese Zie-

le. Praktisch stofSen wir im Psychose-Seminar aber immer wieder an
Grenzen:
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e In unserem Kieler Seminar sind in der Regel die Psychose-Erfahre-
nen gefragt. Die Prisentation ihrer Wahrnehmungen wird erwartet,
die anderen warten auf ihre Beitrage. Zum Teil trigt das voyeur-
hafte Ziige. Spannende Geschichten werden begriifSt. Die Profis
hingegen sind dann gefragt, wenn es um Medikamente, Krank-
heitsbilder und Therapieformen geht, also wieder in ihrer alten Rol-
le: als Profis.

e Die Profis bringen sich noch zu wenig mit ihren Angsten, Zweifeln
und Gefiihlen in die Runde ein. Zuzugeben, dass auch sie ein Pro-
blem haben, unsicher sind, fallt ihnen besonders schwer. Souvera-
nitdt war ja eigentlich ihr Job.

® Die Anwesenheit von Studenten und Auszubildenden (Pflegern etc.)
weckt zwiespiltige Gefiithle. Zum einen erweitert das Psychose-
Seminar ihren Blickwinkel und vertieft ihre Ausbildung. Die Sicht
der Psychose-Erfahrenen kann ihnen bei ihrer zukiinftigen Berufs-
praxis sicher helfen. Zum anderen ist die Teilnahme von Menschen
mit relativ geringer/keiner Erfahrung ein Problem. Die Rollen der
Zuhorenden und der Berichtenden sind schon vorgegeben.

e Es gibt Themen, die nicht mehr in einem »herrschaftsfreien Dis-
kurs« behandelt werden konnen. Die gemeinsamen Interessen
haben ihr Ende. So war es bei uns mit dem Thema » Auflésung der
Anstalten«. Es war eine harte Diskussion und es war die alte Diffe-
renz spurbar. Der eine besitzt den Schliissel, der andere steht hinter
verschlossenen Turen. Und beide hatten ihre Erfahrungen und
Erinnerungen. Zwei Profis (beide Arzte) sind seitdem nicht mehr
beim Psychose-Seminar erschienen.

® Der Moderatorenplatz der Angehorigen bleibt oft unbesetzt. Die
reale Leitung hat in der Regel der Profi inne. Dies hat sicherlich
auch etwas mit Erfahrung zu tun. Als Sozialarbeiter oder -padago-
ge ist das Moderieren schliefSlich das taglich Brot, wahrend fiir vie-
le Angehorige oder Psychose-Erfahrene dasselbe Neuland darstellt.
Aber ich denke, es liegt auch an dem noch fehlenden Selbstbe-
wusstsein der Erfahrenen und Angehorigen. Moderieren kann jeder
lernen. Und Fehler mussen erlaubt sein.

® Die Verteilung ist ungleichgewichtig. Die Angehorigen sind un-
terreprasentiert. Und innerhalb der Profis tiberwiegen Sozialarbei-
ter und Therapeuten. Interessanterweise gibt es in jlingster Zeit eine
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kleine Veranderung zu beobachten. Angehorige spielen eine grofde-
re Rolle. Waren es frither eher Eltern, sind es heute Partner oder
Kinder. Und teilweise gibt es nun eine Erwartungshaltung der
Erfahrenen an diese Angehorigen. Wie habt ihr eine Situation
erlebt? Wie geht ihr mit Anspriichen und Anforderungen seitens der
Erfahrenen um?

e Oft ist die alte Rollenverteilung im Psychose-Seminar immer noch
vorhanden. Das Ziel, diese aufzuheben, sollte als Prozess verstan-
den werden. Die Institution Psychose-Seminar beseitigt sie nicht an
sich. Auch der »Trialog« kann die Realitit auflerhalb des Psycho-
se-Seminars nicht auf einen Schlag veriandern. Die neue Anordnung
verandert sicherlich eine Menge, ohne dass allerdings sofort etwas
vollig Neues entsteht.

Die Psychose-Seminare sind ein Versuch, den »normalen« psychiatri-
schen Alltag aufzuknacken, sie sind aber immer auch von ihm
gepragt.

Wichtig scheint mir, das Seminar nicht »therapeutisch« zu tiberfor-
dern. Hier werden weder Profis, noch Angehorige oder Psychose-
Erfahrene eine » Losung« ihrer Probleme finden.

Wichtig scheint mir vor allem der Austausch von Erfahrungen und
von Sichtweisen und von Wahrnehmungsweisen. Wer einmal die
Schwierigkeiten bei einigen Arzten kennen gelernt hat, mit ihnen ins
Gesprich, in einen Dialog zu kommen, wird diesen Trialog nicht
gering schitzen.

Eigenes Denken kann relativiert werden, wenn man sich darauf ein-
lasst, anderen zuzuhoren. Man muss ja nicht jede andere Sichtweise
ubernehmen, aber zur Kenntnis nehmen sollte man sie.

Zwei AufSerungen einer Angehérigen in unserem Psychose-Seminar
sollen verdeutlichen, was ich mir wiinsche. Am Anfang einer Sitzung
bat sie darum, ihr in wenigen Worten zu erklaren, was »Schizophre-
nie« sei. In der Schlussrunde teilte sie als ihre Erfahrung des Abends
mit, dass diese Frage ihr nicht mehr wichtig sei.
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nDen Leuten aufs Maul geschautx
Sozialpsychiatrie von unten

Vorbemerkung

Aus der Perspektive von Leitung, auf der zu verkehren ich bis vor kur-
zem die Ehre hatte, scheint in der Psychiatrie alles ziemlich gut gere-
gelt und im Griff zu sein.

Jeder gibt sich qualitatsgesichert (gegen Qualitat kann nun wirklich
keiner was haben). Jeder gibt sich rational, was den Umgang mit den
natiirlich knappen Ressourcen betrifft (woher sollen denn die Mittel
auch kommen?). Jeder ist kundenorientiert und personenzentriert
(man hat ja endlich das passende Instrumentarium). Und gemeinde-
psychiatrisch ist man sowieso (es wird heftig »enthospitalisiert« und
den Gemeindepsychiatrischen Verbund haben wir auch). Vor allem
aber sind wir immer bio-psycho-sozial (vorbei die Einseitigkeiten frii-
herer Zeiten). Selbst die Pharmaindustrie (die man auf keinen Fall ver-
teufeln sollte) gebardet sich so sozialpsychiatrisch wie noch nie.

Optimismus ist angesagt. Social Psychiatry is possible.

Just als ich mich dieser positiven Selbstsuggestion entspannt tiber-
lassen wollte, fiel mir dummerweise ein ganz altes unmodernes Sufi-
Sprichwort ein. Es lautet: »Uber Hornissen lass dich von Gestochenen
informieren.« Damit war die Idee geboren, einige Interviews mit
»Gestochenen« zu fithren. Ich entschloss mich, Psychiatrieerfahrene
(P), Angehorige (A) und Mitarbeiter (M) zur Lage der Sozialen Psy-
chiatrie zu interviewen, bei der letztgenannten Gruppe diejenigen, die
Tag fiir Tag viele Stunden mit Patienten bzw. Klienten verbringen, also
die so genannten Basismitarbeiter.
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Achtzehn Interviews kamen zu Stande. — Ich fiihrte sie mit begeister-
ter Neugier, fand eins interessanter als das andere, nicht ahnend, was
ich mir — eine zukiinftige Auswertung betreffend — damit antat. Da sit-
ze ich nun und achtzehn Stimmen gehen in meinem Kopf spazieren,
wollen sortiert und ausgewertet werden. SchliefSlich raffe ich mich
auf, dem Stimmenchaos ein Ende zu bereiten und das Gehorte sieben
Schwerpunkten zuzuordnen.

1. Der Begriff Sozialpsychiatrie im Alltag

In diesem Abschnitt wird dargestellt, was von den Interviewten unter
Sozialpsychiatrie verstanden wird und welche Erwartungen sich mit
dieser Bezeichnung verbinden. Ich war erstaunt, dass keiner mit den
Schultern zuckte und den Begriff als Kunstwort aus der professionel-
len Sprache abtat, womoglich noch aus der von vorgestern. Vier
intentionale Bedeutungsfelder werden dem Begriff Sozialpsychiatrie
zugeordnet, die einzeln oder auch miteinander verbunden genannt
werden:

Anstreben von Integration und Normalitit

Kritik oder Korrektur der »anderen« Psychiatrie

Berticksichtigung sozialer Einflusse fur die Entstehung und Be-
handlung psychischer Krankheiten

»Sozialsein« als Forderung an die Psychiatrie tiberhaupt

Die meisten Auflerungen deuten darauf hin, dass der Begriff Sozial-
psychiatrie bei den Interviewpartnern vorwiegend positiv besetzt ist.
Es ergibt sich der Eindruck, dass uber diesen Begriff am leichtesten
eine Identifikation mit der Psychiatrie moglich ist. Sagt man Sozial-
psychiatrie, so sagt man mit, dass es sich um eine Psychiatrie handelt,
die um ihre Verbesserungsbediirftigkeit weifs. Eine Ausnahme erwih-
ne ich spiter, da in ihr gerade Letzteres bezweifelt wird. Bei den Mit-
arbeitern ist am ehesten ein Gefiihl fur die historische Ortung des
Begriffs herauszuspiiren. Nimmt man die vier Tendenzen zusammen,
konnte man daraus eine Definition basteln, die sicher nicht schlechter
wire als manche Lehrbuchdefinition.
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Hier nun einige Aussagen zur Sozialpsychiatrie, hervorgelockt
durch die Frage: »Was verbinden Sie mit dem Begriff Sozialpsychia-
trie? «

Anstreben von Integration und Normalitat

»Eine Psychiatrie, die sich hauptsdchlich nicht auf einem Klinikge-
lande oder in irgendeiner Anstalt abspielt, sondern aufSerbalb, in der
Stadt oder dort, wo die Leute wobnen, also in Form von Kontaktstel-
len oder Betreutem Wobnen oder irgendwelchen Anlaufstellen.« (P)

»Sozialpsychiatrie hat fiir mich mit dem Leben direkt zu tun. Also
wie Menschen ein ganz normales Leben fiibren konnen, und wie man
ihnen dabei belfen kann.« (M)

»Sozialpsychiatrie bedeutet, dass psychiatrisch erkrankte Menschen
auch in ibrem sozialen Umfeld betreut werden. Dass sie nicht aus
ihrem sozialen Umfeld herausgerissen werden, sofern sie eins haben.
Und wenn sie keines haben, stelle ich mir darunter vor, dass sie in eine
soziale Bezugswelt integriert werden sollen — konnen — miissen.« (A)

Kritik oder Korrektur der »anderen« Psychiatrie

»Das ist eine Richtung in der Psychiatrie, die ein bisschen sympa-
thischer ist als die rein biologische Sicht.« (P)

»Ein ehemals moderner Ansatz in der Psychiatrie, eine Gegenbe-
wegung ganz allgemein zu diesen biologischen Auffassungen.« (M)

»Ich verbinde damit eine Riesenaufbruchsstimmung in den An-
stalten.« (M)

»Eine Psychiatrie, die nicht nur auf die Diagnosen sieht.« (M)

Beriicksichtigung sozialer Einfliisse fiir die Entstehung
und Behandlung psychischer Krankheiten

»Eben, dass da mehr darauf geachtet wird, was fiir eine Vorge-
schichte der Mensch hatte, was fiir Menschen um ihn rum waren.
Ganz grob gesagt, Familie, was ihm bei der Arbeit passiert, was fiir
ein menschliches Umfeld er hatte.« (P)

»Da werden die Psychiatriebetroffenen direkt angesprochen und
mit einbezogen.« (P)

»Dass die Verbindungen gesehen werden, die existieren zwischen
dem Alltag der Menschen und psychiatrischen Problemen.« (M)
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»Eine Psychiatrie, die sich um die sozialen und menschlichen
Zusammenhinge kiimmert.« (M)

» Unter Sozialpsychiatrie verstehe ich die Bewegung, die die ge-
sellschaftlichen Verbaltnisse stirker ins Blickfeld riickt, die zu der Er-
krankung eines Menschen beigetragen haben, oder auch die Einfliis-
se, die von der Lebensbiografie auf jemanden gewirkt haben, die auch
immer im gesellschaftliche Kontext stehen.« (M)

» Dass psychische Storungen, die sich im sozialen Leben auswirken,
auch direkt dort, an der Stelle, angegangen werden. Dass man da
arbeitet als Mitarbeiter.« (M)

»Sozialsein« als Forderung an die Psychiatrie iiberhaupt

»Das Wort Psychiatrie war zu Beginn fiir mich mit innerer Ab-
lebnung behaftet. Sozialpsychiatrie habe ich dann leibbaftig an mei-
nem Angehorigen kennen gelernt und das hat die Bedeutung von Psy-
chiatrie fiir mich sebr, sebr gewandelt. Ich finde, das sind zwei Begrif-
fe, die unbedingt zueinander gehoren.« (A)

» Einen ungeheuerlichen Fortschritt der Psychiatrie fiir Betroffene
und fiir Angehorige auf der menschlichen Ebene.« (A)

»Die Unterbringung von Akutkranken in Krankenhdusern, das
nennt man Psychiatrie, ja, und die notwendige soziale Eingliederung
danach Sozialpsychiatrie.« (P)

Der Unbestimmtheitsgrad des Begriffs Sozialpsychiatrie scheint nicht
grofSer als bei anderen in der Alltagssprache verwendeten Begriffen,
mit denen Verstindigung gelingt. Auch wenn in den zuletzt zitierten
Aussagen der DORNERsche Satz »Psychiatrie ist soziale Psychiatrie
oder sie ist keine Psychiatrie« (2) bestitigt wird, wird der Begriff als
solcher nicht als tiberfliissig empfunden. Nach den Interviews war ich
nicht mehr so sicher, ob WOLTER-HENSELER mit seiner Bemerkung
von 1993 wirklich Recht hat. Sie lautet:

»Die Zeit ist iiber den Begriff >Sozialpsychiatrie< hinweggegangen,
er hat seinen historischen Ort und seinen Gehalt verloren, ist nur noch
ein Torso, vage und unbestimmt; er fithrt zu Missverstandnissen oder
lasst bestenfalls die Diskussion in einem Nebel von Beliebigkeiten ver-
sinken, aber er ist nicht mehr tauglich zur Bezeichnung von Positio-
nen in der Diskussion.« (4)
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Ob es Begriffe noch geben sollte oder nicht, dies zu entscheiden, ist
vielleicht nicht so sehr Sache von akademischen Experten, sondern
entscheidet sich im und durch den alltaglichen Sprachgebrauch. Be-
griffe, die nicht mehr notwendig sind, verschwinden von selbst, nicht
durch Entscheidungen.

Ich weifs nicht, ob man es im akademischen Diskurs jemals schaf-
fen wird, nur mit klaren, prazisen, eindeutigen Begriffen zu operieren.
Im Bereich der Alltagssprache verstindigt man sich miihelos mit
Begriffen, bei denen vage und unbestimmte Konnotationen stets mit-
schwingen. Verwirrungen treten haufig erst dann auf, wenn man sol-
che Begriffe in Eindeutigkeitskorsetts zwingen will.

Gerade in der Psychiatrie miisste man doch das Hinhorchen auf
das, was gemeint ist, was mitschwingt, als wichtige Voraussetzung fiir
Verstandigung tiberhaupt zu wiirdigen wissen.

2. Sozialpsychiatrie und mehr

Neben der ersten Frage bezog sich auch noch die vorletzte Frage mei-
nes Interviews direkt auf den Begriff »Sozialpsychiatrie«. Sie lautete:
»Hat die Psychiatrie, wie Sie sie in Bielefeld erleben, den Namen Sozi-
alpsychiatrie verdient?« Hierauf antworten die befragten Angehori-
gen alle mit einem eindeutigen »Ja«. Eine Angehorige setzt hinzu:
» Mich beschiftigt die Frage, ob die Sozialpsychiatrie fiir uns in Biele-
feld erbalten bleiben wird. «

Bei den Mitarbeitern ist eine gewisse Ambivalenz zu spiiren. Thre
Antworten lauten z.B.: »Ich finde schon, hier wird viel versucht.« —
» Teilweise schon. Man bemiibt sich.« — » Verglichen mit anderen Psy-
chiatrien — ja.« — »]a, es gibt ein gut gespanntes Netz.« — »Falls Bie-
lefeld ganz vorn liegt, dann sollen sie auch zusehen, dass sie vorn blei-
ben.« Eine Mitarbeiterin, die in der Akutpsychiatrie arbeitet, dufSert
deutliche Angste: »Ich glaube, im Moment verdndert sich das, und ich
habe Angst, dass der Wortteil >sozial< aus der Begrifflichkeit mebr und
mebr verschwindet. Ich habe Sozialpsychiatrie kennen gelernt, glaube
aber, dass sich das in nicht soziale Psychiatrie verindern wird. Und
ich glaube, an die Stelle tritt mebr und mehr der Krankheitsaspekt
und nicht der Schwerpunkt der sozialen Beziehungen.«
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Die Antworten der Psychiatrieerfahrenen lassen sich viel schwerer auf
einen Nenner bringen. Zwei sagen ganz eindeutig »Ja«. Zwei vernei-
nen eindeutig. Bei Letzteren hort sich dies folgendermafSen an: »Ne,
mit der Wiedereingliederung — das kommt noch ein bisschen zu
kurz.« — »Nein, da feblt mir einfach so die soziale Komponente.«
Einer differenziert zwischen der Klinik und dem Bereich des Betreuten
Wohnens. Letzteren konne man als sozialpsychiatrisch gelten lassen.
In der Klinik sei die Psychiatrie eher biologistisch, und wo sie sozial
sein wollte, da habe sie ihn auch genervt: » Das empfand ich alles als
lastig, was man da mit mir angestellt hat. Das konnte ich nicht so
ganz ernst nehmen — diese Basteleien und so — dann diese schreck-
lichen Gesprichsgruppen bei einem Pfarrer und so.«

Drei der Psychiatrieerfahrenen zogern deutlich mit der Antwort,
weil sie in den letzten Jahren die Klinik nicht mehr aus eigener An-
schauung kennen. Das Betreute Wohnen in der Stadt werten sie
zundchst gar nicht als Psychiatrie, sagen dann aber, dafir wiirde der
Begriff zulissig sein.

Eine weitere Antwort zitiere ich ausfihrlich, da mir scheint, dass sie
die auch bei anderen mitschwingende Ambivalenz gegentiber der real
existierenden Sozialpsychiatrie deutlich zum Ausdruck bringt: » Dass
die Dinge nicht mebr auf einem Klinikgeldnde oder in Bethel oder so
stattfinden, sondern in Bielefeld in der Stadt, das heifst noch nicht
unbedingt alles. Die Stadt Bielefeld ist zundchst ein politisches
Gemeinwesen, eine Ansammlung von Hdiusern und Straffen. Aber
damit es auch fiir den einzelnen Psychiatrieerfabrenen zu einem sozi-
alen Gefiige wird, in dem er seinen Platz hat, damit es auch lebbar
wird und die Leute auch wirklich Lebensqualitit haben, da reicht es
nicht, einfach nur die Sachen in die Stadt zu verlagern. Es gibt Psy-
chiatrieerfabrene, ja, die leben mitten in der Stadt, aber sie haben so
gut wie gar nichts an Kontakten oder an Beschdftigung oder an
Lebenssinn. Sie werden dann so ab und an mal per Krankenwagen in
die Klinik gebracht und wieder zuriick in die Wobnung. Es gibt ande-
re Psychiatrieerfabrene, die leben auch mitten in der Stadt, mitten im
Gewusel, blof8 die sehen trotzdem den ganzen Tag rund um die Ubr
nichts anderes als psychiatrische Strukturen, namlich die betreute WG
mit einer hohen Betreuungsfrequenz, den W{B-Arbeitsplatz und sie
verbringen die ganze Freizeit nur beim Verein fiir Betreutes Wobnen.
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Es wird natiirlich immer Menschen geben, fiir die das nétig ist und die
das auch brauchen. Aber manchmal denke ich bzw. beschleicht mich
das Gefiibl, dass die Ausgrenzung von Psychiatrieerfabrenen durch
die Sozialpsychiatrie nicht so sebr aufgehoben, sondern nur unsicht-
bar gemacht wird. «

Sie selbst habe teilweise bessere Erfahrungen mit gewohnlichen
stadtischen Stellen als mit psychiatrischen Angeboten gemacht. Bera-
tung z.B. hinsichtlich Arbeitsfindungsfragen und Schwerbehinderten-
ausweis seien dort »schnell, effektiv, kompetent, freundlich und obne
jede Herablassung« erfolgt.

Sie habe auch bei Erwachsenenbildungsangeboten, bei denen es um
Kommunikation ging, mitgemacht. »Bei diesen Seminaren war ich
aber keine psychisch Kranke, die therapiert werden musste, sondern
gleichberechtigte und zablende Teilnebmerin und sab auch, dass viele
Nichtbetroffene die gleichen Probleme haben.«

Mit diesem Interviewausschnitt soll der zweite Abschnitt beendet wer-
den. Er weist m.E. deutlich darauf hin, dass eine Sozialpsychiatrie, die
sich im status quo — auch wenn es ein recht ansehnlicher status quo
ist — einrichtet und »sich nicht selbst auf aufSerpsychiatrische Losun-
gen hin zu iiberschreiten versucht« (Zitat einer Psychiatrieerfahre-
nen), von den ublichen Gefihrdungen aller (psychiatrischen) Institu-
tionen bedroht bleibt.

Vielleicht wire aber auch von hier aus eine Vision fiir eine zu-
kiinftige Entwicklungsrichtung der Sozialpsychiatrie zu entfalten, die
dem Impuls ihrer Entstehung mehr entspriche als ein allzu techno-
kratischer Ausbau des gemeindepsychiatrischen Netzes und seiner
normierten Spielregeln.

3. Das Wichtigste

Achtzehnmal (heraus)geforderte Menschlichkeit

Viele meiner Gesprachsanstofle in den Interviews kreisten um das
Thema »Was ist gute psychiatrische Arbeit? « und gipfelten in der, wie
ich finde, sehr modernen Frage »Was ist IThrer Meinung nach das
wichtigste Merkmal von Qualitit in der Psychiatrie? «
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Das, was als wichtigstes Merkmal fir Qualitdt von allen genannt
wurde, ist jedenfalls nicht das, was in Zeitschriften und auf Kongres-
sen zur Zeit am heftigsten diskutiert wird. Es entspricht andererseits
dem, was jeder Mitarbeiter, der lange genug in der Psychiatrie gear-
beitet hat, erwarten wiirde. Das ist eigenartig. Es ist das Selbstver-
standlichste, und gerade weil es so selbstverstandlich scheint, steht es
in der Fachwelt nicht im Vordergrund inhaltlicher und sozialpoliti-
scher Forderungen.

Als wichtigste Elemente von Qualitdt in der Psychiatrie werden
genannt:

— Individuelle Behandlung versus normiertem Vorgehen

— Zeit haben versus Hektik

— Ferner: Freundlichkeit, Respekt, Verstandnis, Gesprache, Zuhoren

— sowie die Ubersetzung psychiatrischen Fachwissens in verstindliche
Informationen

Fir keinen meiner 18 Gesprachspartner kommt — auch nicht an-
deutungsweise — eins der zur Zeit heif$ diskutierten Themen der psy-
chiatrischen Fachwelt als »wichtigstes« in den Blick; also z.B. der
Streit dariiber, ob Spezial- oder Sektorstationen mehr Qualitat bedeu-
ten, oder ob Abteilungen stets besser sind als Fachkrankenhiuser, ob
alle Heime oder nur die schlechten abgeschafft werden sollen, ganz zu
schweigen von so etwas wie dem »Mangel an akademischen Gewicht
und Prestige« der Sozialpsychiatrie. (1)

Als das Wichtigste werden hartnickig, ohne eine Abweichung und
geradezu penetrant, von allen drei Gruppen verschiedene Spielarten
des zwischenmenschlichen Umgangs, hiaufig verbunden mit der For-
derung nach mehr Mitarbeitern, benannt.

Da selbst sehr beeindruckt von den individuellen Nuancen dieser
Auflerungen, wiirde ich gerne 18 Stimmen zitieren. Das wiirde jedoch
den Rahmen dieses Buches sprengen, deshalb nur drei Zitate:

Ein Psychiatrieerfahrener:

»Das Wichtigste ist die Menschlichkeit und das Zuboren, dass
nicht einfach gesagt wird >der ist jetzt krank, was der sagt, ist egal, wir
bestimmen jetzt, was fiir ibn gut ist<. Auch bei notwendigen Zwangs-
mafSnahmen sollte man dem Menschen nicht das Gefiibl vermitteln,
swas du sagst, ist eb nicht so entscheidend, weil du krank bist«.« (P)
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Eine Angehorige:

»Echte Qualitit braucht geniigend Menschen, die kompetent, mit
guter Ausbildung und nicht mit fachfremder Ausbildung im Team
zusammen arbeiten konnen, und die deswegen psychisch Kranke gut
begleiten kénnen, obne ins Rotieren zu geraten oder Schnellschiisse
verpassen zu miissen, weil es anders nicht mebr gebt, oder Menschen
wegschliefSen zu miissen oder was es da sonst noch alles gibt.« (A)

Ein Mitarbeiter:

»Ja, Qualitdt, das klingt so bombastisch. Ich glaube, oft ist es wich-
tig, eben keinen Weg zu haben und nicht zu wissen, was besser ist,
sondern zuzubhoren und dem anderen zu signalisieren, dass ibm, wenn
er was sagt oder sich erklirt, auch zugehért wird und dass das auch
ernst genommen wird. Das sind so urmenschliche Sachen, die ich
wichtig finde. Die kann man aber so schlecht erkliren, weil, da heifst
es dann gleich, du mit deiner rosa Brille, was sind denn das fiir grofSe
Worte. Aber, ich glaube, das hat am meisten Bedeutung.« (M)

Highlights

Eine Frage der Interviews drehte sich darum, was von den Einzel-
nen an der von ihnen erlebten Psychiatrie als besonderes Highlight
angesehen wird. (»Was finden sie an der Psychiatrie, wie Sie sie ken-
nen gelernt haben, richtig gut?«) Bei dieser Frage hitte es ja vielleicht
nahe gelegen, dass endlich mal neue Medikamente, besondere psy-
chotherapeutische Methoden, neueste Forschungsergebnisse oder
zumindest Forschungshoffnungen oder wenigstens all die wunderba-
ren, gemeindenahen Einrichtungen gerihmt worden wiren. Es wird
manchen enttduschen: Als wunderbar wurde von den Psychiatrieer-
fahrenen das Angebot von Reisen besonders hervorgehoben.

Im Originalton:

»Richtig gut finde ich, dass von verschiedenen Einrichtungen, z.B.
Psychiatrische Ambulanz, dass da Reisen angeboten werden, dass
Patienten und Mitarbeiter zusammen etwas unternehmen.« (P)

»Ich weifS nicht, ob mir was Positives einfdillt. Doch: die Moglich-
keit, auch als Sozialhilfeempfinger schone Urlaube zu machen, auf
Grund von Spendengeldern, insbesondere die Segelfreizeit war toll.«

(P)
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Einmal wird ferner das Uberschreiten der Abgrenzungen zwischen
Patienten und Mitarbeitern als besonders positiv erwahnt: » Wo man
auch merkt, es ist nun einmal so, es sind beides Menschen und nicht
nur eben zwei Seiten von Menschen.« (P) Ansonsten wird auch bei
dieser Frageversion wieder hervorgehoben: Redenkonnen, Zeit
bekommen, nicht verurteilt werden, Einzelgespriche — wobei hin-
sichtlich letzterer offensichtlich der fachliche Backgrund oder die The-
rapierichtung fir die Psychiatricerfahrenen keine herausragende
Bedeutung zu haben scheinen.

Auch die Angehorigen bleiben auf dhnlicher Linie.

Eine Angehorige betont die Wichtigkeit des Aspekts des mensch-
lichen Umgangs sogar in Abhebung von der Suche nach schneller Hei-
lung:

»Ja, also ich finde erst einmal richtig gut, dass ich in der Psychia-
trie ernsthaft am Menschen interessierte Mitarbeiter kennen gelernt
habe, die nicht an einer vorschnellen Heilung im Sinne von Wieder-
berstellung irgendwelcher aufSeren Funktionierfibigkeiten interessiert
waren. Und ich habe diese Menschen als sebr lebenserfabren erlebt.«
(A)

Und die Mitarbeiter, was finden die so richtig gut an der Psychi-
atrie? Sie betonen, dass ihnen nie langweilig werde, natiirlich — wun-
dere sich, wer kann — wegen der vielen Begegnungsmoglichkeiten mit
so interessanten Menschen. Sie betonen, dass die Offnung der Psychi-
atrie gut sei und dass es iiberall dort um so besser werde, wo der Ein-
zelne in den Blick kommt. Eine Mitarbeiterin schildert als Beispiel fur
ein typisches Highlight Folgendes: »Jetzt vor meinem Urlaub rief
mich noch mal eine Bewohnerin an, von der ich auch Bezugsperson
bin. Sie hat mir noch einmal einen schonen Urlaub gewiinscht, das hat
sie noch nie gemacht. Und das hatte so was — fast ein bisschen was, —
na, wo ich gedacht habe, da ist auch ein bisschen eine Beziehung ent-
standen. Ja, ich habe mich dariiber gefreut, dass sie da einfach so dran
gedacht hat.« (M)
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4, Blinde Flecke

Vielleicht haben sich den etwas Schizoideren unter den Lesern bei so

viel Beziehungsfreude bereits einige Nackenhaare gestraubt. Deshalb

eile ich schleunigst hinweg zur zusammenfassenden Darstellung nega-
tiver Aspekte. (»Was fehlt der Psychiatrie, so wie Sie sie erleben oder
erlebt haben? Wo hat die Psychiatrie ihren >blinden Fleck<?«)

Natirlich wiederholt sich auch hier mit negativem Vorzeichen vie-
les von dem bereits Dargestellten. Eine Ubersicht iiber die wichtigsten
»blinden Flecke« ergibt Folgendes. In der Psychiatrie werde nicht
gesehen, dass:

— es in Bezug auf das Finden von Arbeit und hinsichtlich von Arbeits-
rehabilitation zu wenig und zu wenig fachgerechte Hilfe gibt;

— Arbeit nicht gerecht entlohnt wird, z.B. in der Werkstatt fiir Behin-
derte;

— Integration massiv durch den Mangel an personlichem Geld behin-
dert wird;

— es sowohl in Bezug auf Arbeit als auch in Bezug auf die Behandlung
zu wenig flexible und individuelle Moglichkeiten gibt, die den
enormen Personlichkeitsunterschieden psychisch kranker Men-
schen gerecht werden;

— es zu wenig Aufklirung und Offentlichkeitsarbeit gibt;

— die Psychiatrie ihre Neigung zur Abschottung noch lingst nicht
uberwunden hat.

Auch hier muss ich mich leider auf nur wenige Zitate beschranken.
Defizite in Bezug auf Arbeit werden interessanterweise nur von Psy-
chiatrieerfahrenen, von diesen jedoch sehr vehement, akzentuiert. Ein
Beispiel fur viele:

»Meine Erfabrungen hinsichtlich beruflicher Beratung durch Mit-
arbeiter der Psychiatrie waren nicht sehr gut. Man ist zwar liebevoll
und ermutigend mit mir umgegangen, aber die Beratung war nicht
von besonderer Sachkenntnis geprigt und ging an meiner Arbeitsrea-
litat vollstindig vorbei.

Ich habe mir eigentlich von der Psychiatrie besondere Unterstiit-
zung gewiinscht und nicht, dass die mir das noch schwerer machen.

Eine ganz ausgezeichnete Erfabrung machte ich hingegen mit einer
Beratung bei der stdidtischen Stelle >sFrau und Beruf<, die ich in
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Anspruch nabm, weil ich mit meiner beruflichen Situation einerseits
unzufrieden war, andererseits auch nicht nach den Sternen greifen
kann. Ich erhielt dort Tipps, die ich erstmals als realistisch, konkret
und auch umsetzbar empfunden habe.« (P)

Das Thema »alle Giber einen Kammy«, das ebenfalls insbesondere die
Psychiatrieerfahrenen beschiftigte, wird in folgendem Beitrag plas-
tisch an einer sehr modernen Einrichtungsform dargestellt: » Ich war
mal sechs Monate in einer Tagesklinik gewesen. Da wurde auch zu
sebr drauf geachtet, dass alle Patienten mit Psychosen immer das
Gleiche machen. Z.B. wenn dann eine 3/4 Stunde lang ein Rezept fiir
die einfachste Quarkspeise vorgelesen wird, und anschliefSend mit
acht Leuten in den Marktkauf gegangen wird, um eine Tiite Zimt zu
kaufen, dann fiible ich mich irgendwie nicht ernst genommen. Und
dann frage ich mich auch, ob das auch aus einer gewissen Ratlosigkeit
heraus geboren ist, solche Sachen dann mit den Patienten zu
machen.« (P)

Bedenkt man, dass zu den Lieblingszielen moderner Psychiatrie ins-
besondere Integration und die berihmte Normalisierung gehoren,
stimmt es nachdenklich, dass meine Gespriachspartner — und zwar
mehrere aus allen drei Gruppen — gerade die Tendenz zur Abschot-
tung und die Kiinstlichkeit der Psychiatrie als blinde Flecken benen-
nen.

Eine Psychiatrieerfahrene fithrt dazu Folgendes dezidiert aus:

»Ich hab manchmal das Gefiibl, man freut sich zu sebr iiber seine
eigenen Einrichtungen, dass sie gut funktionieren... Die Psychiatrie
hat eine spezialisierte Wabrnehmungsweise und dadurch blendet sie
vieles aus, was eigentlich fiir mich dazugehort. Das, was in der Gesell-
schaft als normal gilt, ist ja auch sebr breit gefdchert, je nach dem
Milieu, in dem man steckt, gelten ganz andere Dinge als normal, und
ich wiirde mir einfach wiinschen, dass Psychiatrie starker darauf aus
ist, den Leuten mebr in unterschiedliche >Normalititen< reinzubel-
fen.« ( P)

Eine Mitarbeiterin aus der Akutklinik sagt zum Thema Eigenwelt
der Psychiatrie:

»Ich denke, dass der Psychiatrie heutzutage wieder mehr der Blick
fiir die sozialen Belange feblt. Es wird sebr medizinisch zur Zeit
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geguckt. Der Alltag fallt doch mehr oder weniger hinten raus, und das
wiirde ich auch als den blinden Fleck zur Zeit betrachten.« (M)

5. Psychotherapie

Vielleicht interessiert an dieser Stelle, welche Erwartungen, bei dem
vorherrschenden Wunsch nach vielen Gespriachen und individueller
Behandlung, sich auf Psychotherapie richten. Zunichst einmal sei
zusammenfassend gesagt: Psychotherapie wird tiberwiegend positiv
gesehen. Die Psychiatrieerfahrenen betonen besonders stark, dass
auch hinsichtlich der Psychotherapie die Nahe zur Alltagswelt und die
Natiirlichkeit des Umgangs nicht verloren gehen diirfen. Methoden-
reinheit, hohe fachliche Spezialisierung werden nicht hoch gewertet.
Die Gefahr der Abgehobenheit der Kiinstlichkeit wird betont. Psycho-
therapie wird von Psychiatrieerfahrenen und Angehorigen vorrangig
mit Gesprachspsychotherapie gleichgesetzt. Der Begriff wird definito-
risch nicht von hilfreichen Gespriachen aller Art getrennt. Nun einige
beispielhafte Antworten:

»Ich halte z.B. Gesprdchstherapie fiir ganz wichtig. Und das hat
mir auch oft AnstofS gegeben, Dinge in meinem Leben zu verindern
und vielleicht manchmal das Leben ein wenig positiver zu sehen.« (P)

»Ich bin da auch ein bisschen skeptisch. So, wie ich bin, will ich
auch bleiben. Mich nicht da irgendwie so therapeutisch glatt polieren
lassen. Mir haben eigentlich immer nur Gespriche was gebracht, wo
ganz einfach nur mit dem gesundem Menschenverstand vorgegangen
wird.« (P)

Und nun ein lingeres Zitat, auf das ich einfach nicht verzichten
konnte:

»Ich kann nicht so gut haben, wenn die Psychotherapie so verliuft,
dass ich das Gefiibl habe, ich rede gar nicht mit einer Person, die mir
wirklich zubort, sondern ich rede mit einem Handbuch fiir Psycho-
therapie, wo dann immer die entsprechenden Sitzchen kommen und
dann bin ich schon einigermaflen genervt... Ich habe auch ein Prob-
lem, wenn psychiatrische Behandlung zu sebr aufs Psychotherapeuti-
sche konzentriert bleibt. Also, da entwickelt sich ja so ein ganz be-
stimmter Kommunikationsstil, und der ist fiir eine bestimmte Zeit



Den Leuten aufs Maul geschaut 149

oder fiir bestimmte Bereiche vermutlich sinnvoll, aber ich wiirde mir
vor allem einen ganz alltiaglichen Kommunikationsstil in der Psychi-
atrie wiinschen. Also einfiiblsam ja, aber auch normal.« (P)

Eine Angehorige betont eher skeptisch die Gefahr des Manipulativen:
»Auch die Psychotherapie sollte auf der Spur bleiben, dass es kein
Rezept gibt zur Heilung von psychisch Kranken, und aufpassen, dass
sie nicht anfdngt, an die Herstellung von so etwas wie Normalitit zu
glauben, was ja an sich schon ein Unwort fiir mich geworden ist, dass
das nicht machbar ist und nicht erzwingbar sein kann. Sie soll die
Menschen ein Stiick begleiten, mit diesen Menschen ein Stiick gehen,
alles fiir sie tun, damit sie ihren Umweg, den sie eingeschlagen haben,
oder den ibr Korper, ihr Geist oder ihre Seele eingeschlagen haben,
damit sie den auch zu Ende gehen konnen, oder dass sie ihn weiter
gehen konnen, so, dass er zu ibnen passt.«

In dieser Aussage wird m.E. besonders scharfsichtig und sensibel
erspurt, wo die Moglichkeiten der Psychiatrie liegen und wo sie ge-
fahrdet sein konnte, Unmogliches zu wollen.

Von Mitarbeiterseite werden als wiinschenswerte Psychotherapie-
formen Verhaltenstherapie, verschiedene Korpertherapien und syste-
mische Psychotherapie genannt. Bei Letzterer findet Erwdhnung, dass
sie als besonders gut vereinbar mit Sozialpsychiatrie anzusehen sei.

6. Forschung

Im Prinzip - ja

Wie bewerten nun Menschen, die alle, ohne auch nur im Geringsten
zu zogern, die erste Prioritdt fiir Qualitdt in der Psychiatrie konkur-
renzlos im Bereich des zwischenmenschlichen Umgangs und in der
hinsichtlich Qualitiat und Quantitat moglichst optimalen Mitarbeiter-
ausstattung sehen, den Bereich der Forschung?

Alle Befragten der drei Gruppen finden Forschung wichtig bis sehr
wichtig. Dies lasst auf Anhieb die Aussage zu, dass Kommunikations-
freunde nicht unbedingt Forschungsmuffel sein miissen. Die meisten
sagen, dass sie Forschung sowohl in biologischer als auch in psycho-
sozialer Richtung befiirworten.
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Nur eine Person (eine Mitarbeiterin, die jahrzehntelang in einem
kleinen Heim mit chronisch kranken Menschen gearbeitet hat) the-
matisiert, dass es bei begrenzten Mitteln Konflikte zwischen verschie-
denen Priorititen geben konnte. Im Originalton: » Weil ich glaube,
wenn man das so hoch ansiedelt, dann bleibt das andere dabei viel-
leicht auf der Strecke. Dann investiert man da nicht genug fiir All-
tagsbetreuung und fiir das, was dabei notig ist.« (M)

Einig sind sich so gut wie alle darin, dass es erstrebenswert sei, dass
sich Forschung mit der Entwicklung nebenwirkungsirmerer Medika-
mente befasst. Ferner wird auf die Notwendigkeit der Erforschung
von Wechselwirkungen hingewiesen zwischen biochemischen Abliu-
fen bei Psychosen und biografischen- sowie Umfeldvariablen. Aller-
dings will sich keiner zu Medikamentenversuchen zur Verfiigung stel-
len. Einer sagt z.B.: » Wenn es etwas durchschlagend Besseres gdbe,
wiirde ich das gerne nebmen, aber als Versuchskaninchen nicht.« (P)

Eine psychiatrieerfahrene Frau duflert folgendes Forschungsinteres-
se: » Was ich z.B. sebr gerne mitmachen wiirde, sind so Sachen, die
biografisch sind, weil die Krankbheit ja sebr stark Biografie zerstort
oder unterbricht, und fiir meine Begriffe die Erkrankung auch nicht
immer ganz schliissig biografisch zu erkliren ist, ... (aber dennoch)
irgendwo eingebettet ist.« (P)

Andere Psychiatrieerfahrene betonen, dass sie erforscht sehen
mochten, wie Menschen tiberhaupt gesund bleiben oder gesund wer-
den.

Wichtig ist fiir alle Psychiatrieerfahrenen, dass sie nicht durch For-
schung labilisiert werden und dass ihr psychotischer Zustand nicht
ausgenutzt wird fiir Forschung, die sie in diesem Zustand nicht selbst
beurteilen konnen. Dafir ein Beispiel: »Ich wiirde bei keiner For-
schung mitmachen in einem Zustand, in dem ich akut psychotisch
bin, auch nicht mit meiner Zustimmung. Weil, es hat so dbnliche
Sachen schon gegeben bei mir. Das habe ich auch in meiner Behand-
lungsvereinbarung dokumentiert und also ausgeschlossen.« (P)

Von Seiten der Angehorigen und der Mitarbeiter werden tber die
genannten Aspekte hinaus nur noch zwei weitere genannt. Eine Ange-
horige betont, dass die Ergebnisse biologischer Forschung zur Schuld-
entlastung von Angehorigen dienen konnten. Mehrere Mitarbeiter
meinen, Forschung diirfe nicht so abgehoben sein und miisse sich
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starker auf die alltidgliche Lebensqualitit der Betroffenen beziehen
und auflerdem lange Zeitriume umfassen. »Ja, wenn man so im All-
tag steht, da sind die Dinge ziemlich komplex, und Forschung zeich-
net sich dadurch aus, dass die Variablen so fiirchterlich abgespeckt
werden.« (M)

Eine andere Mitarbeiterin sagt, dass man mit den Ergebnissen einer
Forschung, die die Wirklichkeit im Eigeninteresse der Forscher
zurechtstutze, in der Praxis nichts anfangen konne. Alternativ dazu
fallt ihr ein: »Ich wiirde Langzeitstudien machen, wirklich lebensge-
schichtlich forschen und dabei beriicksichtigen, welche medikamento-
sen, sozialpsychiatrischen oder auch ganz alltiglichen Hilfen es gege-
ben hat und was letztendlich hilfreich war.« (M)

Gratwanderung

Trotz einer grundsitzlich offenen und positiven Einstellung zur
Forschung gab es bei allen Befragten Angste, dass im Rahmen von
Forschung die personliche Wirde und Integritit verletzt werden
konnte. Die Hoffnung auf Mogliches wird kontrapunktisch begleitet
von der Furcht, dass Unmogliches vielleicht versucht werden konnte.

Ich zitiere zunichst zwei psychiatrieerfahrene Frauen:

» Was ich gefdbrlich finde, das sind zum Beispiel Friiherkennungs-
Untersuchungen, ob ein Kind bebindert ist. Das finde ich ein ziemlich
schwieriges Thema, ob das dann im Endeffekt zur Abtreibung kom-
men soll. Da hab ich halt ein bisschen Angst. Ja, ich denk, dass das
auch viel mit unserer Gesellschaft zusammenhingt, wie Bebinderte
gesehen werden, und dass wir in einer Leistungsgesellschaft leben und
dass dann manche Leute auf Behinderte heruntergucken, weil die
eben nicht so leistungsfibig sind wie die so genannten Normalen —
also nicht so gut arbeiten konnen, nicht so gut funktionieren halt.« (P)

»Es gibt Gefabren dabei. Man kann ganz schnell dazu kommen zu
sagen, es gibt keine psychische Krankbeit mebr, auf dem Wege, dass
man eben dafiir sorgt, dass es keine Menschen mehr gibt, die an psy-
chischen Erkrankungen erkranken kommen. Im Ubrigen: wenn uns
jetzt meinetwegen so ein Depressions-Gen prdsentiert wird oder so
ein Schizophrenie-Gen, ich glaube nicht, dass die Probleme damit
gelost sind, ich glaube, da kriegen wir erst recht Probleme.« (P)
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Eine Angehorige formuliert folgendermafden:

»Ich glaube, wir brauchen nicht nur die psychisch Kranken, son-
dern wir alle brauchen diese Bereiche in unserer Seele, in unserem
Sein, die so grenzwertig sind. Die sind nicht umsonst da, sondern viel-
leicht deshalb, um uns Fingerzeige fiir Menschlichkeit zu geben. Und
wenn es die nicht mebr gibt, dann feblt ein Teil. Deswegen darf For-
schung das nicht ausmerzen oder auszumerzen versuchen.« (A)

Eine andere Angehorige sagt kurz und biindig:

»Ich denke zwischen biologischer Forschung und eugenischem
Missbrauch ist ne Gratwanderung.« (A)

Auch in den Auflerungen der Mitarbeiter spiegeln sich moderne
Diskussionen wider und werden skeptisch aufgegriffen.

Eine Mitarbeiterin sagt:

»Ich wiirde z.B. Traumaforschung mit Kernspintomographie strikt
ablebnen. Das sind Untersuchungen bei gleichzeitiger Konfrontation
mit dem Traumaerlebnis. Ich kenne viele Menschen, die traumatisiert
sind. Und die miissen sebr, sebr bebutsam begleitet werden.« (M)

Eine andere: »Ich wiirde auf jeden Fall Forschung an nicht einwil-
ligungsfibigen Personen ablebnen.« (M)

Bei einem Mitarbeiter ist sacht zu spuren, dass Dagegensein nicht
immer leicht ist. Er sagt: » Wenn’s gegen die Wiirde des Einzelnen geht
... will ich doch hoffen, dass ich strikt dagegen bin.« (M)

7. Zukunftserwartungen

Befiirchtungen und Hoffnungen

Nun zu etwas anderem, namlich zur Zukunft der modernen Psy-
chiatrie.

Eins der schonsten und modernsten Worte, namlich das Stichwort
»Qualitdtssicherung«, loste paradoxerweise verhaltene bis heftige
Zukunftsbefiirchtungen bei den befragten Personengruppen aus.
Bemerkenswert ist allerdings, dass sich mehr Befiirchtungen bei
Angehorigen und Mitarbeitern als bei Psychiatrieerfahrenen zeigen.
Ich zitiere zunichst zwei Angehorige:

» Qualitat nur messbar zu definieren, komplett iiberpriifbar zu defi-
nieren ist meiner Ansicht nach gefdbrlich und fiibrt zu falschen Ent-
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wicklungen, die, glaube ich, auch mit diesem Wort durchaus trans-
portiert werden sollen, namlich Einsparungen, Verfiigbarkeit von
Prozessen, von Abliufen, Berechenbarkeit. Ich glaube, dass da das
Menschliche, das eben immer auch andere Wege kennt, als die, die
bisher vorgeherrscht haben, unter die Rider kommt, dass es notwen-
dig ist, Wege offen zu halten, die anders verlaufen als geplant.« (A)

»Ich sehe das ein bisschen diister. Ich babe den Eindruck, dass es
Verdnderungen gibt. Gelder werden eingespart, dadurch muss die
Medikation vielleicht héher angesetzt werden, es gibt weniger Stellen.
Die Zeit der Offnung scheint eber riickliufig zu sein und so gesamt-
gesellschaftlich ist ja auch festzustellen, dass die Richtung wieder
mehr zur Betonung von Leistung hin gebt.« (A)

Die Mitarbeiter — durchaus wohlerzogen — heben stets als Erstes
hervor, dass es wichtig sei, auf Qualitit zu achten und bestimmte
Bereiche, z.B. Angehorigenarbeit, Aufnahmesituation, Umgang mit
Gewalt usw. zu uberpriifen und ggf. zu verbessern. Der Schwerpunkt
liegt jedoch auch bei ihnen auf einer deutlich skeptischen Haltung.

»Es gibt so eine Gegenbewegung. Bei der es vielleicht eben nicht so
sebr um sozial-psychiatrische Ansdtze geht, sondern: wir wollen mehr
Wissenschaft und mehr Medizin. Und wenn man auf dem anderen
Auge dann wieder blind wird, das widre schon schlecht... Und eben
dies Setzen auf Machbarkeit und dass die Rube und die Gelassenbeit
feblen, die kleineren Umwege zu geben, die vielleicht teurer sind, aber
irgendwie doch menschlicher.« (M)

»Man kennt das ja aus der Wirtschaft. Da gebt es einfach darum,
mit weniger Personaleinsatz mebr zu produzieren. Also Ar-
beitsprozesse zu optimieren, dass ist auch Qualititssicherung. Und im
Umgang mit Menschen kann man, glaube ich, so nicht denken.« (M)

Eine Mitarbeiterin formuliert kurz und bundig:

» Wenn die finanzielle Seite immer knapper wird, dann wird Psy-
chiatrie wabrscheinlich immer rigider.« (M)

Einen anderen Aspekt betont folgender Beitrag:

»Ich konnte mir vorstellen, dass der weitere Abbau der Heimpliit-
ze voranschreitet, dass die ambulanten Anbieter grofSer werden, aber
dass eben dadurch im Heimbereich selber schwierigere Menschen
leben werden, also dass dort eine geballte Unrube, ein bestimmtes Kli-
ma geschaffen wird, das es letztlich den dort lebenden Menschen
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schwerer macht, eingegliedert zu werden oder vielleicht auch den
Schritt in eine unabhingigere Lebensform zu geben. Das wird schwie-
rig, wenn gleichzeitig Stellen gestrichen werden.« (M)

Sehr alltagsnah auch folgende Auflerung;:

»Es gibt trotz allem Reden iiber Qualititssicherung immer weniger
Zeit fiir eine qualitativ gute Arbeit... Umzugsarbeit, Verwaltungsar-
beit, Berichte fiir den Kostentriger, Dokumentation... Wenn ich die
Qualitidt daran messe, dass ich teilweise Bewohner, die ich betreue, an
manchen Arbeitstagen iiberbaupt nicht sebe, ist die Qualitit schon
ziemlich gering. So kann es in Zukunft eigentlich nicht weitergehen. «
(M)

Ahnlich eine weitere Mitarbeiterin aus dem Bereich dezentraler
Heime: »Ich hoffe, dass zukiinftig nicht alle Mitarbeiter die meiste
Zeit am Schreibtisch verbringen, was aufschreiben, was abhaken, ir-
gendwelche Listen ausfiillen. Der Computer kommt mir da natiirlich
ins Sichtfeld. Ich habe ein gemischtes Gefiibl, wenn es dann letzten
Endes dabin fiibrt, dass die Mitarbeiter gar nicht mebr bei den Leu-
ten so direkt sind, dann finde ich das ganz komisch. Und ich glaube,
das konnte fiir Menschen auch eine Verlockung sein. Ich denke, mein
Gott, wo bleibt denn die eigentliche Arbeit, wo bleibt da die Quali-
tdtssicherung.« (M)

Eine Mitarbeiterin aus der Akutklinik formuliert: »Ich glaube, dass
die Klinik sich verkleinern wird, dass viele Menschen eber ambulant
betreut werden konnen. Das ist einerseits gut, aber ich befiirchte, dass
Menschen aus den sozialen Randgruppen nicht mebr so sebr im Blick
sein werden, sondern eher die Menschen, die sich selbst mebr vertre-
ten kénnen. Da habe ich auch ein paar Angste an der Stelle, aber in
die Richtung glaube ich, dass sich die Psychiatrie entwickeln wird.«
(M)

Eine andere verhalten skeptisch: » Wenn die Psychiatrie so bleiben
konnte wie jetzt, ware es schon gut.« (M)

Falls einige dieser Befiirchtungen leicht wahnhaften Charakter ha-
ben sollten, miisste man in diesem Fall sagen, dass die Psychiatrieer-
fahrenen weniger wahnhaft sind als die Mitarbeiter und Angehorigen.

Das Stichwort Qualitatssicherung 1ost bei den meisten Psychiatrie-
erfahrenen entweder Achselzucken — »sagt mir so nichts« — oder po-
sitive Bewertungen aus.
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Diejenigen jedoch, die in versicherungspflichtigen Arbeitsverhalt-
nissen stehen, reagieren dhnlich wie die Mitarbeiter und Angehorigen
mit Skepsis. Z.B. sagt eine Psychiatrieerfahrene, die einen langen Zer-
tifizierungsprozess an ihrem eigenen Arbeitsplatz in einer W{B erlebt
hat, Folgendes: » Ob das unbedingt alles so toll ist, dass man immer
so reibungslos funktionieren muss, bezweifle ich. Ich habe also
gemischte Gefiible, dass es stindig darum geht, irgendwie die Arbeit
zu verbessern, die Arbeitsleistung zu verbessern, die Abliaufe zu ver-
bessern.« (P)

Eine andere Frau duflert: » Die Psychiatrie konnte sebr stark ver-
wissenschaftlicht werden, sebr unpersonlich. In der Psychiatrie wird
ja weniger mit Apparaten gearbeitet, aber wenn ich das mit der sons-
tigen Medizin vergleiche, wo es immer mebr die Zwei-Minuten-Appa-
rate-Medizin gibt, konnte man sagen, vielleicht wird die Psychiatrie
auch so. Es ist fiir mich offen, was wird, vielleicht wird es auch ein-
fach gegenliufige Entwicklungen geben.« (P)

Ansonsten werden die Zukunftserwartungen recht positiv formuliert:
»Die Psychiatrie wird offener, freundlicher. Es passiert mehr in der
Stadt.« — » Angehorige und Betroffene werden beteiligt.« — »Bessere
Medikamente und neue Therapieformen werden entwickelt.« —
» Behinderte werden aus den Heimen rauskommen.« — » Der Schwer-
punkt wird auf mebr Selbstandigkeit liegen.« Zwei Personen stellen
fest, dass sie keinerlei grofSartige Veranderungen erwarten.

Gute Ideen
Das bei den befragten Personen vermutete Potential an guten Ideen
fir eine aktive Gestaltung zukiinftiger Psychiatrie wurde durch die
Frage angestoflen: »Wenn Sie in Bielefeld viel Geld, viel Macht, viel
Einfluss hitten, sowie ein Herz fiir psychisch kranke Menschen, wel-
che Verianderungen wiirden Sie dann in Gang setzen?«
Schwerpunktartig zeichnen sich vier Felder ab, fur die zum Teil
recht konkrete Ideen entwickelt werden:
— Arbeits- und Integrationsprojekte
— Alternativen zu oder Veranderung der Akutklinik
— Offentlichkeitsarbeit
— Mitarbeiterausbildung
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Zu Arbeits- und Integrationsprojekten entwickeln vor allem die Psy-
chiatrieerfahrenen Ideen, z.B.: »Ich wiirde dann fiir solche Projekte
sorgen, wo Menschen arbeiten koénnen, die nicht den ganzen Tag
durchhalten konnen. Da miissen die nicht immer bleiben, sondern
dass man auch immer guckt, ob vielleicht noch mehr moglich ist. Da
ich das eben von mir auch kenne, dass man dann selber eher denkt,
mehr gebt nicht, ich schaffe mebr nicht, und man da ofter auch mal
so einen AnstofS braucht.« (P)

»Ich wiirde den Patienten, die in der WfB arbeiten, ein Gehalt zah-
len, was irgendwie dem entspricht, was sie auch leisten. Es miissen
keine horrenden Summen, aber es sollte mebr als der Tropfen auf dem
heifSen Stein sein... Viele psychisch kranke Leute sind sozial schlecht
gestellt und haben wenig Geld, und da miisste irgendetwas getan wer-
den.« (P)

»Also ich wiirde versuchen, ein Projekt von Psychiatrieerfahrenen
fiir Psychiatrieerfabrene aufzuziehen mit Arbeitsmoglichkeiten, weil
es sebr viele gibt, die eben Arbeit suchen oder gerne arbeiten wiirden,
lieber als irgendwelchen anderen Tagesstrukturen nachzugehen. Und
ich wiirde auch eine Gesprichsgruppe anbieten fiir Menschen mit
Psychosen, die im Arbeitsleben steben, weil die erbebliche Probleme
haben, iiber die sie sich mit niemandem austauschen konnen.« (P)

»Ich wiirde zum Beispiel eine Firma griinden und psychisch Kran-
ke einstellen und einen geringen Teil auch gesunde Leute, die in der
Lage sind, die Leute anzuleiten, und ich wiirde auch psychisch Kran-
ken eine Chance geben, eine Ausbildung zu machen, ne gute eben mit
psychologischer Betreuung.« (P)

» Wenn ich auch nur etwas Geld bdtte, wiirde ich zusammen mit
den Angehorigen eine kleine Geschiiftsstelle aufmachen mit festen
Sprechzeiten (nach Zielgruppen getrennt), Biiro, Infomaterial, Biblio-
thek zum Thema und ein paar 630,- DM-Jobs fiir Psychiatrieerfabre-
ne, vielleicht noch einen Gruppenraum dazu.« (P)

»Empowerment«, ein Begriff, den fast alle meiner Interviewpartner
nicht kannten und der fir sie fremd und theoretisch klang, lasst sich
praktisch gleichsam ohne vorherige professionelle Einwirkung als rei-
fe Frucht aus diesen engagierten Antworten ernten.
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Auch ein Mitarbeiter entwickelt Ideen in die gleiche Richtung. Er for-
muliert:

»Ja, ich wiirde einen oder mebrere kleine Wirtschafts- oder Hand-
werkerbetriebe aufmachen, wo es fiir die Betroffenen einen Dauerar-
beitsplatz geben kann, den sie so lange, wie sie meinen, auch wabr-
nehmen konnen. Und wir konnten dort arbeiten obne den wirtschaft-
lichen Druck, der immer mebr Arbeitsplitze gefihrdet. Ein Betrieb,
wo es mit der Minderleistung gar nicht so zum Tragen kdame. Wo man
auch mal ein Auge zudriicken kann, wenn es nicht so schnell gebt.«
(M)

Alternativen zur oder Veranderungen der Akutklinik — auch zu dieser
Thematik gibt es anregende Ideen.

Zunichst einige Zitate von Psychiatrieerfahrenen:

»Ich wiirde die Klinik freundlicher gestalten. Eben von den Rium-
lichkeiten her und dass die Menschen wirklich auch mebr so person-
lichen Raum haben. Das sebe ich manchmal nicht ein, warum die
Menschen unbedingt so eine Wohnatmosphire haben miissen, die
eigentlich sonst kein anderer hat. Also, mit so viel Leuten auf einem
Flur und so eng und was weifS ich. Das ist, denke ich, weil nicht genug
Geld da ist und weil es ein bisschen praktischer ist.« (P)

»Ich wiirde erst mal versuchen, die Gebdude von der Akutpsychi-
atrie so auszurichten, dass sie nicht in der Hinsicht optimiert sind,
dass die Putzfrauen da moglichst einfach sauber machen konnen. Als
ideale Psychiatrie wiirde ich so 'ne Griinderzeitvilla ansehen, wo man
sich einfach wobhl fiiblt, weil es da schon ist und nicht so kable moder-
ne Bauten. Und es miisste auch nicht unbedingt daran gespart wer-
den, dass man am Wochenende mal rausfabren kann, wie es friiher
noch war — das war friither besser, dass man regelmdfSig Ausfliige
machte.« (P)

»Also wenn ich etwas verdndern konnte, dann wiirde ich die Sta-
tionen der Akutklinik verdndern, verkleinern — die sind mir zu grofs. «
(P)

Die Vorstellungen der Mitarbeiter lassen sich mit dem bisher Zitierten
m.E. gut in Einklang bringen, z.B.:

»Ich wiirde versuchen, eine Einrichtung zu installieren, die soteria-

mdfSig gefiihrt wird mit viel engagierten Mitarbeitern und Ehren-



158 Renate Schernus

amtlichen, die sich auch hauptsichlich um schwer gestorte Menschen
kiimmert.« (M)

»Ich wiirde ein grofles Haus kaufen und wiirde in diesem Haus so
etwas wie ein Soteriaprojekt in Gang setzen, wo aber auch die Mog-
lichkeit besteht, immer mit der realen Welt Kontakt zu halten.« (M)

»Ich wiirde das ganze Geld in ambulante psychiatrische Pflege ste-
cken, in Treffpunkte, in Moglichkeiten, zu Hause psychische Krisen
durchleben zu konnen.« (M)

Zur Offentlichkeitsarbeit haben alle drei Gruppen konkrete Vorschli-
ge zu machen.

Eine psychiatrieerfahrene Frau:

»Ja, stirkere Offentlichkeitsarbeit, das feblt mir auch. Also, dass
eben psychische Krankheit in der Bevilkerung so normal wird wie
eine korperliche Krankheit, das ist eigentlich mein Wunsch, dass das
mal passiert. Es wdre nicht schlecht z.B., wenn der Verein Psychiatrie-
erfabrener regelmdfliige Sendezeit bekdme in Radio Bielefeld.« (P)

Ein Mitarbeiter:

»Ich wiirde versuchen, die grofSen Fernsebanstalten dafiir zu gewin-
nen, Offentlichkeitsarbeit zu machen.« (M)

Eine Angehorige:

» Was ich mir vorstellen konnte, wdire z.B. der ganze Bereich Ge-
sundbeitserziehung in der Schule. Der wird vor allem nur so biologis-
tisch aufbereitet, dort konnte man vielleicht was machen oder im
Bereich Religionsunterricht, auch unabhdngig vom Religionsunter-
richt dann, wenn Themen behandelt werden wie: >Grenzen des Le-
bens«, sMenschen, die anders sind«... Man miisste ganz konkret dort
hingehen, Kontakte herstellen mit Betroffenen, sie erzdhlen lassen von
ihren Erfabrungen, also diese direkten Kontakte auch zwischen jun-
gen Menschen. Uber Schule ginge das vielleicht. Ich weifs, dass das
sebr unrealistisch klingt, aber ich glaube, die Psychiatrie braucht die-
se Wege, um auch wirklich gehort zu werden. Wie ich das so mitkrie-
ge als Lebrerin und iiber meinen Sobn, bekommen die Schiiler im Bio-
Leistungskurs z.B. ganz dezidiertes Wissen iiber den Aufbau der
DNA und DNS mit und wie so bestimmte Gehirnprozesse bioche-
misch ablaufen. Aber was das mit der Seele eines Menschen machen
kann und was das letztendlich fiirs Menschsein auch bedeuten kann,
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dariiber haben sie oft iiberbaupt keine Vorstellungen, und diese Ver-
bindung von biologischem Wissen zu seelischen Vorgangen, also der
ganze Bereich der Psychosomatik ist nach meinem Wissen jedenfalls
im Biologieunterricht der Oberstufe fast ganz unterbelichtet. Und das
setzt sich auch so — wie ich von Biologiestudenten weifs — an der Uni-
versitdt fort, es sei denn, sie gehen nach Herdecke oder so, woanders
kommt das viel zu wenig vor.« (A)

Die Bedeutsamkeit gut ausgebildeter Mitarbeiter wird vor allem von
den Angehorigen betont. Ein Beispiel: »Ich wiirde in die Ausbildung
von Menschen, die in der Psychiatrie arbeiten, investieren. Da diirften
keine Leute sitzen, die das in irgendwelchen Biichern oder an leeren
Tischen gelernt haben, sondern Ausbildung wmiissten Menschen
betreiben, die aus der Psychiatrie kommen, die z.B. fiir bestimmte
Zeiten dafiir freigestellt werden, die dann aber auch wieder in der
Psychiatrie arbeiten.« (A)

Fast alle der zitierten »Projektvorschlige« sind natiirlich nicht neu
im Sinne von »noch nie gehort«, aber sie sind in den allermeisten
Stadten nicht oder nicht ausreichend umgesetzt. Sie kommen in den
Interviews nicht als Kopfgeburten psychiatrischer Theoretiker daher,
sondern ihre Realisierung wird von Menschen dringend gewiinscht,
die den psychiatrischen Alltag tiglich hautnah erleben oder erlebt
haben.

Schlussbemerkung

Wie in unseren modernen Zeiten die verschiedensten Tendenzen, Lau-
fendes und »Gegenldufiges«, zusammenspielen, mag ein wenig aus
den Interviews hervorgegangen sein. Sowohl in Bielefeld als auch an
anderen Orten ist die psychiatrische Landschaft in den letzten drei
Jahrzehnten recht gut bestellt worden. Aber diese Landschaften sind
eingebunden in allgemeine gesellschaftliche Trends, deren Spuren sich
im Bewusstsein und auch bereits im Alltag der von mir Interviewten
zeigen. Viele beschiftigen sich mit Befiirchtungen, Vermutungen, Fra-
gen. Es ist so, als wiirden feine Risse in den bisherigen Werthaltungen
wahrgenommen.
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Keiner erwartet, dass Rosengarten geschaffen werden, aber man ist
sich unsicher, in welche Richtung sich die Psychiatrie eigentlich
bewegt, und ob man mit Kollegen, Vorgesetzten und Kostentrager-
vertretern noch Uber die Alltagswirklichkeit oder wie ein Mitarbeiter
formulierte »Urmenschliches« reden kann, oder ob es mindestens
»optimale Versorgungsstrukturen« innerhalb des »weltweit wettbe-
werbsfihigsten und dynamischsten, wissenschaftsbasierten Wirt-
schaftsraums« sein miissen. (5)

Was mich bei den Interviews am meisten bertihrt hat, ist die
uniibersehbare Kluft zwischen den Priorititen, die die » Gestochenen «
mit grofSer Entschiedenheit setzen, und denen, die mir bei Kostentra-
gern, Leitungen und in Fach- und Wissenschaftskreisen begegnen.
Hierin spiegelt sich keineswegs der so gerne herbeigeredete Gegensatz
zwischen mehr biologisch oder mehr sozial betonter Psychiatrie.

Auf diesen Ebenen konnte man durchaus mit Einverstandnis aller
Beteiligten arbeiten, wenn denn die ersten Priorititen der Hauptbe-
troffenen hinsichtlich der wichtigsten Merkmale von Qualitat bertick-
sichtigt waren. Welche es sind, wurde deutlich genug gesagt. Sie ha-
ben allesamt mit konkreter Alltagswirklichkeit zu tun. Jetzt miisste
man sich nur noch dazu entschliefSen, diese Priorititssetzungen so
ernst zu nehmen, dass man ab sofort beginnt, in ihre Umsetzung auch
die meisten Energien und die meisten finanziellen Mittel zu stecken.
Das hitte auch den Vorteil, dass so die Gefihrdungen durch Okono-
misierung, Technisierung und iiberzogene Wissenschaftsglaubigkeit,
die manch einer wohl nicht von ungefihr am Horizont zu sehen
meint, am besten unter Kontrolle wiren.

Das Bekenntnis zur Sozialpsychiatrie und das eifrige Arbeiten an der
Veranderung von Strukturen und Systemen, wodurch alles noch sozi-
aler werden soll, schiitzt nicht prinzipiell davor, die Erfahrungswelt
der Menschen, auf die sich all das ja eigentlich beziehen soll, und die
Erfahrungswelt der Mitarbeiter, die alltiglich mit ihnen zusammen
sind, aus dem Blick zu verlieren.

Auf der Basis der Errungenschaften der Psychiatriereform und
solange sich der 6konomische Druck noch in Grenzen hielt, gab es
diesbeziiglich ein gewisses Gleichgewicht, fir das nicht zuletzt auch
die vielen Anstofse aus den Selbsthilfebewegungen eine Rolle spielten.
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In den letzten zwei bis drei Jahren jedoch wird immer deutlicher, dass
die Begegnungswelt, der Alltag des Umgangs zwischen Klienten und
Mitarbeitern sich immer mehr verindert. Zum einen mangelt es an
Zeit wegen der Personalkiirzungen, zum anderen wird der Blick der
verbliebenen Mitarbeiter von den verschiedensten instrumentellen
Anforderungen, die die Arbeit 6konomischer, rationeller und qualita-
tiv besser machen sollen, gebannt (Kostentragerberichte, Leitbilder,
Fragebogen verschiedenster Art, Leistungstypen, Hilfebedarfserhe-
bungen, Qualititssicherungsverfahren, Umstellungen auf Computer-
systeme etc.).

Fir die Mitarbeiter (fiir die Leitungen sowieso) hat dies z.T. auch
etwas Faszinierendes, weil es suggeriert, dass etwas in den Griff zu
kriegen, zu machen ist, Fortschritte zu erzielen sind. Eine Haltung, die
vor allem danach sucht, den Klienten auf seinem Weg zu begleiten —
mit der fur ihn personlich notigen Zeit und den fiir ihn notwendigen
Umwegen — hat es zunehmend schwerer.

Der Patient/Klient merkt vor allem, dass weniger Zeit fur ihn da ist.
In den Interviews wurde dies deutlich zum Ausdruck gebracht. Am
problematischsten ist diese Entwicklung mit Sicherheit fiir die Perso-
nengruppen, die sich nicht selbst artikulieren kénnen, sowie in sozial-
und gemeindepsychiatrisch unterentwickelten Regionen mit grofSen
Heimbereichen, die bisher noch gar nicht oder nicht ausreichend in
Bewegung gekommen sind.

Was tun? Einerseits weniger tun, weniger Instrumentelles, Technisches
Standardisiertes, Strukturelles, dafiir mehr Inhaltliches. Sich die Anre-
gungen dafur von Betroffenen holen, dabei die Basismitarbeiter nicht
vergessen. Strukturen schaffen (nun doch) fir regelmifSigen Aus-
tausch zwischen Leitung und den Gruppen, die in den Interviews
reprasentiert waren. Nicht vom Schreibtisch her leiten, sondern:
»Management bei walking around« (hort sich doch auch modern an).
Gegen die reine Lehre von der so heilsamen Trennung zwischen stra-
tegischem und operantem Management oOfter mal verstofSen. Sich
nicht allen Kostentrageranforderungen stromlinienformig ergeben.
Kontrolle mehr tiber regelmafSige Besuche und Gespriche als tiber
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Berichte und Bogen austiben. Den Marktjargon nicht ibernehmen, er
macht blind fiir Menschen.

Auf die Frage, was er tun wiirde, wenn ihm die Macht iibergeben
wiirde, lasst ROBERT MUSIL seinen Helden antworten: »Es bliebe mir
nichts anderes tibrig, als die Wirklichkeit abzuschaffen.« (zitiert nach
3)

Viele Menschen in Leitungspositionen scheinen dies so zu erleben,
dass ihnen nichts anderes tibrig bleibt, als die Alltagswirklichkeit, die
Erfahrungswelt »abzuschaffen«. Vielleicht konnen die Interviews
dazu ermutigen, dies nicht zu tun, sondern die eigene Wirklichkeits-
sicht um Aspekte »von unten« zu erweitern und die Richtung des
eigenen Handelns davon anregen zu lassen.
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Anonymus

Abschied von sozialpsychiatrischen Ideen
oder: Alles nur noch Fassade

Im Nachfolgenden mochte ich die Verinderungen an einem nord-
deutschen psychiatrischen Krankenhaus in den letzten Jahren aus
Sicht eines Mitarbeiters beschreiben und die Konsequenzen fiir die
Patienten aufzeigen. Da sich das Betriebsklima in diesem Kranken-
haus nicht durch einen offenen kritischen Dialog auszeichnet, sondern
durch Repression und Druck gekennzeichnet ist, habe ich mich ent-
schlossen, um arbeitsrechtliche Konsequenzen zu vermeiden, diesen
Beitrag anonym zu verfassen.

Die Veranderungen in den letzten Jahren sind sicherlich im ge-
samtgesellschaftlichen Kontext der immer stirkeren Okonomisierung
aller Lebensbereiche zu sehen. Im Gesundheitswesen macht sich das
durch einen starken finanziellen Druck der Krankenkassen (Budgetie-
rung) auf die Kankenhduser bemerkbar. Die Folge ist ein massiver
Bettenabbau in der Psychiatrie.

Ich mochte auf keinen Fall fiir Bettenburgen und eine tuiberlange
psychiatrische Krankenhausbehandlung pladieren.

Wenn aber nur noch Fallzahlen und eine durchschnittliche Verweil-
dauer von unter 30 Tagen, die noch massiv gesenkt werden soll, das
Handeln als zielleitende Maxime dominieren, geht aus meiner Sicht
eine gute, am Patienten orientierte Behandlungsweise verloren. Eine
Psychose ist eine existenzielle, viele Lebensbereiche beeinflussende
und verdndernde Erkrankung.

Thre Heilung, ihr Abklingen, ihre Behandlung brauchen Zeit.

Wenn ich von anvisierten durchschnittlichen 21 Krankenhausbe-
handlungstagen hore, halte ich dies bei der Schwere der Krankheit fiir
nicht aureichend. Bei allem Verstandnis fiir begrenzte finanzielle Res-
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sourcen und daraus resulterenden Rationalisierungsvorhaben und
Einsparquoten muss aber auch deutlich gesagt werden: Eine humane
sowie psychopharmako-, psycho- und sozialtherapeutische, dem heu-
tigen Wissensstand entsprechende psychiatrische Behandlung ist per-
sonal- und kostenintensiv. Sie beinhaltet nach meinem Verstindnis
vor allem auch Beziehungsarbeit. Fiir den Aufbau und die Pflege
braucht das Krankenhauspersonal aber ausreichende Personal- und
Zeitressourcen, z.B. fiir regelmifSige wochentliche Gesprachsangebo-
te. Dieser Qualitdtsstandard wird nicht mehr umgesetzt.

Der allumfassende ausschliefSlich 6konomische Blickwinkel hat fiir
mich dazu gefuhrt, dass keine/kaum fachliche Visionen mehr entwi-
ckelt werden, die Arbeitsverdichtung stark zugenommen hat und die
Mitarbeiter motivationslos, depressiv in sich zuriickgezogen ihre Ar-
beit verrichten (innere Kiindigung). Kreative, hochqualifizierte perso-
nelle Ressourcen liegen brach. Das Grundgefiihl »Es wird mit mir ge-
macht« breitet sich aus. Individuelle Gestaltungsmoglichkeiten fiir
Mitarbeiter und Patienten gehen zunehmend verloren.

Durch die Umsetzung der Personalverordnung Psychiatie sind seit
Anfang der neunziger Jahre vermehrt nichtirztliche Berufsgruppen
(Psychologen, Sozialpadagogen, Ergo-, Kunst-, Tanz- und Musikthe-
rapeuten) in den psychiatrischen Behandlungskontext eingebunden
gewesen. Der Behandlungsalltag war fir die Patienten vielseitiger und
es stand neben der medikamentosen Behandlung ein breites Spektum
von unterschiedlichen Therapieangeboten zur Verfiigung (Einzel- so-
wie Gruppentherapien, Angehorigengruppen, Psychoedukative Grup-
pen, Tanz- und Bewegungstherapie, Kunst- und Ergotherapie etc.).
Diese Vielfalt geht im Zuge der starken Personaleinsparungen fiir die
Patienten jetzt wieder verloren. Die psychotherapeutischen und sozi-
alpsychiatrischen Behandlungs- und Versorgungsangebote werden
zunehmend zurickgeschraubt. Die Behandlung droht wieder auf eine
reine psychopharmakotherapeutische reduziert zu werden. Fur mich
ist dies ein eindeutiger Qualitatsverlust.

Ein weiterer Punkt ist, dass sich durch die groflere Anzahl von Sozi-
alpiddagogen das Betreuungsverhiltnis von Patienten je Sozialpadago-
ge gravierend verbesserte. Die jetzt starkere Einbindung und Integra-
tion in das stationdre Setting wurde moglich (stationsintegrierte Sozi-
alarbeit). Fur die Patienten machte sich dies in einer intensiveren
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Versorgung und Entlassungsvorbereitung bemerkbar. Die nachstatio-
nire Versorgung konnte nachhaltig verbessert werden. Die Vernet-
zungsarbeit zwischen Klinik und dem sozialen und beruflichen Kom-
plementarbereich konnte jetzt nachhaltig intensiviert werden. All die-
se Errungenschaften drohen durch den Personalabbau wieder ver-
loren zu gehen.

Fur die Mitarbeiter bedeutet diese Erfahrung, dass es keine Gewahr
gibt, dass das Erreichte Bestand hat. Die Folgen sind Motivationsver-
lust und Resignation seitens der Mitarbeiter. Bei den Patienten halt
wieder Langeweile und Leerlauf Einzug in den Krankenhausalltag.

Eine Losung fir dieses Dilemma kann aus meiner Sicht nur darin
bestehen, dass man, bezogen auf unser Krankenhaus, eine offene,
transparente Kommunikation tiber die zukiinftige Entwicklung der
Psychiatrie fihrt, in der dkonomische Sparzwinge nicht alle sozial-
psychiatrischen Uberlegungen von vornherein abblocken. Sonst hat
man am Ende die fiskalischen Einsparziele erreicht, gleichzeitig aber
auch das Krankenhaus kaputtgespart und die emotionalen und physi-
schen Ressourcen der Mitarbeiter vergeudet, was langfristig ein sehr
teures Unterfangen ist.
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Erosion oder Reform?

Die gegenwairtige Entwicklung in der psychiatrischen Versorgung be-
wegt sich in einem Feld zwischen Fortschritten in der Emanzipation
psychisch erkrankter Menschen zum einen und ihrer Gefahrdung und
Vernachlissigung zum anderen.

Ob bei der Verhandlung von Leistungs-, Vergiitungs-, Qualitatsprii-
fungsvereinbarungen, bei der »Implementierung von Qualitdtsma-
nagementmethoden« und Dokumentationssystemen, ob bei der beab-
sichtigten nachhaltigen Verkiirzung der durchschnittlichen Behand-
lungsdauer in Kliniken oder der Planung von Bettenabbau, ob bei der
Umsetzung des Konzepts personenzentrierter Hilfen, ob nun bei der
Entfaltung von Sponsoring und Preisung durch Pharmafirmen oder
Kooperationsvertragen derselben mit Angehorigenverbanden — es ist
schwer auszumachen, was Modernisierung, was Reform zur Zeit will
und erreicht. Geht es in der einen oder anderen Entwicklung um Ver-
besserungen, die im gut verstandenen Interesse der betroffenen Men-
schen sind, die sozialpsychiatrische Behandlung, Betreuung, Beratung
humaner,ambulanter, offener, genauer, aufmerksamer machen? Oder
geht es um die Durchsetzung von Abbau, von Sparpolitik, die sich mit
einem Modernisierungsvokabular ideologisch tarnt und aufriistet?
Geht es gar um eine klammheimliche schleichende Entwertung, Ver-
nachlissigung, Bedrohung psychisch erkrankter Menschen, die auf
unsere Solidaritit angewiesen sind?

Hier soll die Geschichte und aktuelle Lage einmal nicht aus der Per-
spektive der Arbeit in der Klinik beschrieben werden.
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Aus sozialpadagogisch-sozialpsychiatrischer Perspektive ist folgende
bemerkenswerte Entwicklung zu erkennen: Mitte der 70er bis Anfang
der 80er Jahre waren wir in recht grofSer Zahl beteiligt an der Griin-
dung von Selbsthilfevereinen, die sich fir die Interessen psychisch
erkrankter Menschen stark machten. Die grundlegende Haltung in
diesen Vereinen war: Solidaritat! Wir — betroffene, psychiatrieerfahre-
ne Menschen und engagierte Mitstreiter — vertreten ein sozial-, psy-
chiatriepolitisches Interesse. Und: Patienten sind keine Objekte des
Handelns der Psychiatrie. Aus diesen Vereinen wurden Einrichtungen
gemeindenaher, sozialpsychiatrisch orientierter Versorgung, am-
bulante kommunale Einrichtungen, Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe (BSHG). Viele Entwicklungen mussten den politischen Ver-
tretern der Kommunen bzw. des Landes abgerungen werden. Es gab
keine sozialpsychiatrisch-politisch geklarte Perspektive. Stuck fiir
Stiick entstand Stiickwerk. Vieles wurde tatsdchlich der Initiative der
Vereine, die nun zu Einrichtungstragern geworden waren, tiberlassen.
Daraus ergab sich fir die Vereine, auch in den Pflegesatzverhandlun-
gen mit den Kostentragern, mit der Politik eine gewisse »Definitions-
macht«: Niemand hatte uns gerufen. Aber im Sinne der Aufbruch-
stimmung aus der Mitte der 70er Jahre wurde unsere Arbeit von skep-
tischem Wohlwollen begleitet.

Ein scharfer Wechsel der Sozialpolitik seit Ende der 80er Jahre wurde
dann in der Verinderung des BSHG - unter Federfithrung des von
Helmut Kohl fiir diese Aufgabe eingesetzten Ministers Seehofer —
manifest. Insbesondere entwickelte die Umsetzung des § 93 eine Dy-
namik, die Schritt fiir Schritt zu einer Verschiebung der Definitions-
und Verhandlungsmacht zu Gunsten der Kostentriger, der Politik
fuhrte. All die Initiativen, die die Entwicklung der Reform, der Ver-
besserung der psychiatrischen Versorgung mit Engagement und mit
Risikobereitschaft unter Einsatz des Mittels der Eingliederungshilfe
wesentlich vorangetrieben und gestaltet haben, geraten nun durch die
Vertragsinstrumente, die aus dem § 93 abgeleitet werden, in ein ande-
res Fahrwasser: Gestaltungsraum wird teils eingeschrankt, teils diffe-
renziert entwickelt.Verglitungssitze sollen sich zukunftig an Mittel-
werten orientieren. Kontrollinstrumente werden eingesetzt. Manage-
mentvokabular hilt Einzug. Alle Beteiligten wissen: So wird auch
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Sparpolitik durchgesetzt. Niemand spricht das klar und deutlich aus.
Denn alle wollen in dieser Lage pragmatisch sein, handlungsfihig
bleiben, dem Prozess Aspekte der Modernisierung und Verbesserung
abgewinnen.

Das Selbstbewusstsein der sozialpadagogisch-sozialpsychiatrisch Tati-
gen hat einigermafSen gelitten in diesen 25 Jahren, bzw. war nie wirk-
lich und unabhingig von Fremdbestimmungen und Zuschreibungen
entwickelt.

In der ersten Phase der Reform wurden diese Berufsgruppen und
Einrichtungen bezeichnet — oder besser: gekennzeichnet — als »nicht-
medizinische«, »auflerklinische« oder »komplementire«. Sie wurden
negativ definiert durch das Nichtvorhandensein der Arzte, der Medi-
zin, der Klinik. In der Hauptsache gab es den Arzt in der Klinik und
ergidnzend die » Angebote drauflen«. In dieser Zeit versuchten Sozial-
padagogen, Bedeutung und Wirkung in der Arbeit zu erlangen, indem
sie fleifSig diagnostisches, therapeutisches, pharmakologisches Fach-
wissen aufsogen.

Seit spatestens Ende der 80er Jahre gibt es einen Umschwung parallel
zur Tendenzwende in der Sozialpolitik. Sozialmanagement, betriebs-
wirtschaftliche Begriffe, Begriffe aus dem, dem industriellen Pro-
duktionsbereich abgeschauten, Qualititsmanagement marschieren
machtvoll durch die Diskussion. Nun definieren sich die Einrich-
tungen der Eingliederungshilfe, die inzwischen unentbehrliche Arbeit
in der gemeindenahen Versorgung psychisch erkrankter Menschen
leisten, vor allem betriebswirtschaftlich.

Es gehort schon eine gehorige Portion selbstquilerische Energie dazu,
sich Giber zwanzig Jahre in einem solchen Feld von Entwertung und
Fremdbestimmung zu bewegen. Oder anders gesagt: Es ist an der
Zeit, den Mitspielern in diesem Spiel zu sagen, wie es ohne die
»Nichtmediziner«, »Nichtpsychiater«, »Nichtbetriebswirte« ausse-
hen wiirde.

Fir die Region, deren Versorgungssituation ich recht gut tiberschau-
en kann, ldsst sich schlicht und ergreifend feststellen: nachhaltige,
uber eine lingere Zeit andauernde, tagliche, regelmifSige Betreuung,
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Beratung, Begleitung findet fiir die Mehrzahl der psychisch erkrank-
ten Menschen unter anderem in den sozialpadagogisch-sozialpsychia-
trisch arbeitenden Einrichtungen der Eingliederungshilfe statt. Diese
Einrichtungen weiterhin »komplementir« zu nennen, hat nichts mehr
mit der Realitdt zu tun. Eine Politik, die diese Einrichtungen gefihr-
den wiirde, wiirde zugleich mit der Vernachlassigung der betroffenen
Menschen spielen.

Die Politik selbst bewegt sich in Widerspriichen. Ein Beispiel: Das
zustidndige Ministerium bereitet im Verlauf eines ermutigend offenen,
demokratischen Anhorungsprozesses die Formulierungen fiir den
»Psychiatrieplan 2000« vor. Alle Beteiligten werden eingeladen, be-
fragt, konnen Vorschlige machen. Das Ergebnis ist genau so ermu-
tigend wie der Prozess der Erarbeitung. Eine der wesentlichen Aussa-
gen: Starkung der regionalen Planung, der Planungskompetenz, Stir-
kung der regionalen Kooperation, Koordination, Entwicklung des
gemeindepsychiatrischen Verbundes. Und vor allem auch die Star-
kung der Interessenvertretung der betroffenen Menschen und ihrer
Angehorigen. Prima. Der Plan wird beschlossen und veroffentlicht.

Wenige Monate spiter wird ebenfalls veroffentlicht: ein von derselben
Regierung in Auftrag gegebenes Gutachten zur Krankenhausbetten-
planung, u.a. mit Empfehlungen fiir den Psychiatriebereich mit gra-
vierenden Folgen. Es geht um Streichungen, Verlagerungen, die nach-
haltige Auswirkungen haben wiirden fiir die betroffenen Menschen
und auch fir die Arbeit in den Einrichtungen der Eingliederungshilfe.
Ich stelle nun fest: Die Gutachter halten bei der Erhebung der Daten
die Einbeziehung der betroffenen Menschen und auch der Einrichtun-
gen der Eingliederungshilfe nicht fiir notwendig. Mir ist nicht be-
kannt, dass bei der Erarbeitung des Gutachtens entsprechend besetzte
Anho6rungsrunden zum Thema: Planung, Streichung, Umverteilung in
der klinisch-psychiatrischen Versorgung stattgefunden haitten. Fazit:
Dieses Vorgehen in so wichtigen Fragen ist genau das Gegenteil der im
»Psychiatrieplan« empfohlenen Arbeitsweise.

Ahnlich geht es in der Diskussion um die Kiirzung der Behand-
lungsdauer in der Klinik. Fiir die psychiatrischen Tageskliniken ist
eine Absenkung von durchschnittlich 37 auf 21 Tage im Gesprach.
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Abbau von Betten, Reduzierung der Behandlungsdauer — grundsatz-
lich keine falschen Ziele! Aber — bitte schon unter Einbeziehung aller
beteiligten Personengruppen und Einrichtungen!

Wer diese Ziele erreichen will, muss zugleich eine Politik zur Stdr-
kung der ambulanten Arbeit, der entsprechenden Strukturen und
dazugehorigen Finanzierungsmoglichkeiten voranbringen. Wer diese
Ziele im wohlverstandenen Interesse der betroffenen Menschen
anstrebt, muss alle Beteiligten an einen Tisch holen. Wer nicht beides
gleichzeitig anpackt, betreibt — vielleicht unwissentlich — Abbau zum
Nachteil der Betroffenen, gefihrdet Menschen und tiberhoht dieses
Vorgehen womoglich als »Fitmachen des Systems«, als »Modernisie-
rung« garniert mit Qualititsmanagement.

Die Politik bewegt sich im Widerspruch zwischen Reformwunsch,
Weiterentwicklung der gemeidenahen Versorgung auf der einen Seite
und Sparzwang, Verknappung der Mittel auf der anderen. In einer
solchen Lage wire eine klare Bestandsaufnahme fir alle Beteiligten

hilfreich.

Ich nehme den »Psychiatrieplan 2000« des Landes Schleswig-Holstein
ernst und leite daraus die Forderung ab, die moglichst weitgehende,
ambulante, gemeindenahe, bedarfsgerechte Versorgung psychisch er-
krankter Menschen mit Nachdruck weiter zu entwickeln. Die gegen-
wirtig widerspruchsreichen Verteilungskampfe zeigen, dass diese For-
derung idealistisch bleibt bzw. ideologisch verwahrlost, wenn die Idee
des gemeindepsychiatrischen Verbundes kein wirkliches Fundament
bekommt.

Wirklich gemeindenah muss die gemeindenahe Psychiatrie erst noch
werden. Vorerst ist dieser Begriff sogar schon wieder ein Etikett ge-
worden, das zum einen die Wirklichkeit nicht wirklich beschreibt,
zum anderen als Hinweis auf neue Gettobildung gesehen wird. Was ist
notwendig fiir die Entwicklung der gemeindenahen psychiatrischen
Versorgung? Die betroffenen, psychiatrie-erfahrenen Menschen miis-
sen befragt werden, ebenso ihre Angehorigen, auch die MitarbeiterIn-
nen der verschiedenen Einrichtungen. Durch solche Befragungen wer-
den die Bedirfnisse und Erfahrungen formuliert, die wichtige Hin-
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weise auf regionale Planung geben konnen. Auch Biirgerbefragungen
sind notwendig. Die Menschen, von denen erwartet wird, dass sie als
Nachbarn, als Kollegen, als Mitbiirger die » Gemeinde« bilden — fiir
psychisch erkrankte MitbiirgerInnen — miissen ihre Meinungen ihre
Bediirfnisse formulieren. Sie miissen doch vorbereitet sein. Auch sie
benotigen Unterstitzung fiir die Begegnung, fiir den Umgang mit
Menschen mit psychischen Erkrankungen. Thre Kenntnisse von psy-
chischer Erkrankung, auch ihre Unkenntnis, ihre Vorstellungen von,
ihre Forderungen an psychiatrische Versorgung miisssen einbezogen
werden. Auch wenn es Kopfzerbrechen und Kosten verursacht, auch
wenn es Auseinandersetzung mit befiirchteten oder unerwarteten Auf-
fassungen bedeutet — Gemeindenihe ohne Biirgernihe, gemeindepsy-
chiatrische Versorgung ohne Biirgerbeteiligung geht nicht.

Wir haben fiir die nun anstehenden Reformschritte, fur die Entwick-
lung neuer Perspektiven als Grundlage keine Bestandsaufnahme, kei-
nen Enquetebericht, wie vor 25 Jahren. Ein Enquetebericht heute
miisste vor allem die Lebenssituation der vielen psychiatrie-erfahre-
nen, psychisch erkrankten Menschen in den Gemeinden, in den
Regionen untersuchen. Um ein vollstindiges Bild zu erarbeiten, miis-
sten die Menschen in den Einrichtungen der Eingliederungshilfe, in
den Kliniken, auf der StrafSe — eben auch die MitbiirgerInnen befragt
werden. Um regional planen zu kénnen, sollten wir das in den Regio-
nen tun. Wir erhielten Hinweise auf die erwartete Zukunft. Wir
erhielten zugleich Hinweise auf die Einschiatzung, die Qualitat unse-
rer gegenwartigen Arbeit. »Psychische Erkrankungen«, »Psychiatrie«
— diese beladenen und vermiedenen Themen wiirden zumindest zeit-
weilig und punktuell zum Thema der Gemeinde. Zur Gemeindenihe
gehort Offentlichkeit. Zur Planung zukiinftiger psychiatrischer Struk-
turen gehort Demokratisierung der Planung. Genau das waire eine
wichtige gemeinwesenorientierte Aufgabe des gemeindepsychiatri-
schen Verbundes.

Biirgerbefragungen, Entwicklung und Stirkung von Selbsthilfe — das
z.B. sind Mittel, die dem »Gemeindepsychiatrischen Verbund« an-
ders auf die Beine helfen konnen. Die Gesprachskultur der Psychose-
seminare gilt es weiter zu entwickeln. Psychiatrieerfahrene Menschen
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und auch die Angehorigen miissen unterstiitzt werden bei der Orga-
nisation ihrer Interessenvertretung und Mitwirkung in kommunalen
Gremien. Einrichtungsbezogene Beirite der betroffenen Menschen
und Beschwerdestellen sollten in allen Regionen moglich werden.

»Psychiatrie« wirde anders diskutiert. Triagerinteressen wiren neu
beleuchtet, ebenso die Aufspaltung in »Klinik« und »Eingliederungs-
hilfe«. Modelle wie » Ambulante Psychiatrische Akutbehandlung zu
Hause« (Frankfurt/Main) und »Integrative Psychiatrische Behand-
lung« (Krefeld) oder auch die in Schweden praktizierte »Friihinter-
vention« hitten vielleicht eine Chance, wirkliche Gemeindenihe zu
entfalten und eine Verankerung bzw. Entstigmatisierung des Themas
zu bewirken.

Um den hier in wenigen knappen Linien angedeuteten Gehalt von
»Gemeindenihe« und »Versorgung im Verbund« zu entwickeln und
praktisch werden zu lassen, sind politische Kreativitit, finanzielle
Mittel, Zeit, Arbeit notwendig. Von alleine kommt dieser Entwick-
lungsschritt, der eine wirklich qualitativ andere Psychiatrie — und
etwas mehr — bringen konnte, nicht.

Das hier Gemeinte ist recht gut zusammengefasst am Ende der Rede
unserer ehemaligen Gesundheitsministerin, Andrea Fischer, am
21.11.2000 in Bonn zum Kongress »25 Jahre Psychiatrie-Enquete —
Bilanz und Perspektiven der Psychiatriereforme«:

»Der Umgang der Gesellschaft mit psychisch Kranken ist nicht nur
ein Spiegelbild ihrer Gesinnung, sondern war und ist als solches auch
immer ein Seismograf, der Gesinnungsinderungen frith anzeigt. In
diesem Sinne geht es bei der Psychiatrie-Reform um mehr als nur eine
bessere Versorgung psychisch kranker Menschen. Es geht um eine
Verianderung der ganzen Gesellschaft in ihrer Einstellung zu Fremden
und Andersartigen. «

Behalten wir doch bitte diese Perspektive einmal im Sinn und werfen
einen Blick auf eine gegenldufige Linie.

Um Biirgerbeteiligung, biirgernahe Psychiatrie als Teil von Gemein-
wesen, um Empowerment, um Starkung von Selbsthilfe in Bewegung
zu bringen, ist authentischer, personlicher, verbindlicher, fachlicher,
politischer Einsatz notwendig. Wie soll das zuwege gebracht werden,
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wenn gleichzeitig die Authentizitat, der Wirklichkeitsgehalt der Erfah-
rungen vieler beteiligter Menschen in Frage gestellt wird. Und genau
das geschieht heute auf vielfaltige Weise.

Wie schon gesagt — seit einigen Jahren wird auf allen Ebenen psychi-
atrischer Praxis, auch in den Einrichtungen der »Eingliederungshilfe«
uber Qualititsmanagement diskutiert. Qualititsmanagementsysteme
werden entwickelt, eingekauft, implementiert.

Jede Einrichtung begibt sich auf den Weg der Leitbildentwicklung.
Welche Ziele verfolgen wir eigentlich? Wussten wir das in den ver-
gangenen 20 Jahren nicht? Neue Konzepte fur bereits bestehende Ein-
richtungen werden geschrieben, Dokumentationssysteme mit Enthu-
siasmus begriifSt — oder doch nur vom Kostentrager gefordert?

Fiir alle pflegesatzgebundenen Einrichtungen werden Leistungsver-
einbarungen ausgekliigelt, die in dufSerst niichterner Sprache das Feld
beschreiben, in dem nach wie vor im Wesentlichen Begegnung ge-
schieht, extrem divergierende Erfahrungen von Menschen in ganz
unterschiedlichen Rollen aufeinandertreffen. Beim Lesen dieser Ver-
einbarungen stellt sich mir der Eindruck ein, eine etwas komplizierte
Gebrauchsanweisung oder Reparaturanleitung vor Augen zu haben.

Viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter verbrauchen seit einigen
Jahren viel Zeit und Energie mit dem Anfertigen all dieser Texte. Im
Rahmen der verschiedenen Verfahren werden immer mehr Befragun-
gen durchgefihrt, Formulare ausgefullt, Manuale entwickelt.

Der leitende Mitarbeiter eines Sozialamtes, der mit dem Thema Hil-
feplanung konfrontiert ist, fragte mich in einem Gesprich: »Wer soll
das nur alles machen? Und wann? Und was kostet das?« Ich konnte
als leitender Mitarbeiter auf der Einrichtungsseite nur in gleichem
Wortlaut zuriickfragen.

Auf der Einrichtungsseite miissen all diese Arbeiten zusitzlich erle-
digt werden von MitarbeiterInnen, deren Gehalter im Rahmen der
Personalschliissel mit den Pflegesitzen, die fiir die einzelnen Patien-
tinnen und Patienten gezahlt werden, finanziert werden.

All die neuen Anforderungen bewirken schlicht und ergreifend,
dass immer mehr Zeit tiber Formularen, vor PCs, in Sitzungen ver-
schwindet und fir die direkte Begegnung, fir Beziechung und Auf-
merksamkeit fiir die Menschen, fiir die diese Sitze gezahlt werden,
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verloren geht. Werden auf diese Weise nicht die Mittel fiir die Betrof-
fenen - sie sind die Antragsteller, an sie sind die Bewilligungsbeschei-
de gerichtet — vom Gesetzgeber geradezu provoziert — zweckentfrem-
det? Die Forderung, den betroffenen Menschen, den Antragstellern
selbst das Geld zum Einkauf von Leistungen zur Verfiigung zu stellen,
diese Forderung gewinnt im Lichte der oben gestellten Frage doch
wohl eine besondere Brisanz.

Das Geschift der vielen Institute und Unternehmen, die Qualitats-
managementmethoden und Dokumentationssysteme anbieten, Fort-
bildungen, Software und entsprechende Beratungen, bliht. Die
Mittel, die aus den Einrichtungen in diese Firmen fliefSen, stammen
aus den Pflegesdtzen der Eingliederungshilfe. Ist das gewollt? Wer
kann das wollen? Meinten diejenigen, die entsprechende Anderungen
in das BSHG hineinschrieben, das sei im Interesse der betroffenen
Menschen? Von wem wurden sie beraten? Und konnen heute all die
Beteiligten auf Kostentriger- und Einrichtungsseite, die an all den Ver-
einbarungen, Systemen, Formularen arbeiten, wirklich meinen, mit
dieser Arbeit das Sinnvollste zu tun fir die weitere Reform und Ver-
besserung der gemeindenahen Versorgung fur psychisch erkrankte
Menschen?

Ich sehe die Gefahr, dass die alltagliche Wirklichkeit der Arbeit, der
Begegnung in unseren Einrichtungen, die Wirklichkeit der Menschen,
um die es in dieser Arbeit geht, iiberschattet wird von einem aufge-
blihten Datenformalismus. Wir arbeiten an einer Abspaltung, an der
Uberwolbung der Realitit durch eine dokumentierte, qualititsgema-
nagte, PC-gestiitzte Uberwirklichkeit. Welche wird in Zukunft maf3-
geblich sein? Werden die reale Begegnung, die Irritation in der Bezie-
hung, die Moglichkeit von Irrwegen und Umwegen fiir Menschen, die
Psychosen erleben, die Zeit, die fir schwierige Verstindigungs- und
Entwicklungswege notwendig ist, Inhalt, Umfang, Dauer, Ziel, Moti-
ve der Arbeit bestimmen? Oder soll sich diese Wirklichkeit den Me-
dien ihrer Darstellung anpassen? Glaubt jemand auf diesem Weg spa-
ren zu konnen?

Auch wir begaben uns fir die Einrichtungen der »Briicke« in Neu-
miinster auf den Weg der Leitbildentwicklung und bildeten eine Ar-
beitsgruppe. In einer der ersten Sitzungen bemerkte ein erfahrener
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Kollege: »Vielleicht sollten wir als Leitsatz aufschreiben: Wir sind
nach wie vor fest entschlossen, die Realitit zu sehen und uns mit den
Realititen der Menschen zu befassen.« An diesen Satz habe ich seit-
her in vielen AG- und AK-Sitzungen zu den oben genannten Themen
gedacht.

Meine Anfiange der Auseinandersetzung mit dem Erleben psychischer
Erkrankung und psychiatrischer Theorie und Praxis waren u.a.
gepragt von der Erfahrung als Pfleger in einem grofSen psychiatrischen
Krankenhaus in den 70er Jahren und von den Biichern »Phanomeno-
logie der Erfahrung« und »Das geteilte Selbst« von R. D. LAING. In
seinem autobiografischen Buch »Weisheit, Wahnsinn, Torheit — Der
Werdegang eines Psychiaters 1927-1957« (Koln, 1987) las ich nun
noch einmal seine Beschreibung seines miihevollen, widerspruchsrei-
chen Weges als junger Psychiater in der psychiatrischen Abteilung ei-
nes Militarhospitals. Er war auf der Suche nach einem Verstindnis
des ungewohnlichen Verhaltens der Patienten, nach einer Moglichkeit
zu verstehen und etwas Sinnvolles mit und fiir sie zu tun. Er musste
zu allererst auf irritierende, teils qualvolle Weise feststellen, dass die
meisten Praktiken und Rituale der psychiatrischen Institution dazu
dienten, die Erfahrungen der Patienten auszublenden, geradzu syste-
matisch nicht zur Kenntnis zu nehmen.

Ich vermute, dass es jungen ambitionierten Kolleginnen und Kolle-
gen in unseren oben genannten Einrichtungen angesichts der gegen-
wiartigen Entwicklungen dhnlich ergehen muss.

LAING beschreibt sehr eindriicklich sein Leiden an diesem gewaltfor-
migen Prozess der Anpassung an psychiatrische Standards der frithen
finfziger Jahre. Er erlebt nicht nur Missachtung der Erfahrung, der
Lebensgeschichte, der Realitit der Patienten. Er erlebt zugleich die
Forderung, in dieser Missachtung sich seiner eigenen Erfahrung von
der Erfahrung der Patienten zu entfremden und auf diese Weise funk-
tionstiichtig im System der Klinik zu sein.

Damals verschwanden die Erfahrungen hinter medizinisch-psychiatri-
scher Theorie und Praxis. In unseren Einrichtungen der gemeindena-
hen Psychiatrie geraten die authentischen Erfahrungen der Patienten
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und Mitarbeiter nun in Gefahr durch sozialwissenschaftlich, statis-
tisch, Daten sammelnde, PC-gestiutzte Kontroll-und Sparhaltung.
Wenn wir auf diesem Weg fortschreiten, wenn wir fortfahren, diesen
Weg als einzig machbaren Fortschritt zu begreifen, verlieren wir nicht
nur den realen Kontakt zu den realen Menschen mit psychischen
Erkrankungen - wir verlieren auch den Kontakt zu uns und den
wesentlichen Motiven der Arbeit, die wir einmal als Reform im Sinne
von Menschenwiirde und Emanzipation verstanden.

LAING entwickelte aus seinen Erfahrungen als junger Psychiater seine
Ideen und praktischen Versuche zu einer anderen Psychiatrie. Er for-
mulierte im Kern die Forderung: Nimm die Erfahrung des anderen
ernst und fur wahr. Nimm Deine Erfahrung von der Erfahrung des
anderen ernst und fir wahr. Orientiere Dein Verhalten an Deiner Er-
fahrung.

Kennen Sie das? Beim Arzt, bei der Versicherung ... Sie stehen am Tre-
sen. Die Mitarbeiterin schaut auf den Bildschirm, tickert auf der
Tastatur, wartet, liest am Bildschirm, schaut keinesfalls Sie an und
sagt: »Ah, da haben wir Sie ja!« Ist es schon so weit? Sieht unser Bera-
tungskontakt zu einem Menschen in einer psychosenahen Verfassung
auch so aus? Konnen wir uns ohne den Datensatz am PC nicht mehr
orientieren im direkten Kontakt? Was wird der Andere denken tiber
die Wirklichkeit seiner Anwesenheit? Wird er seine wahre Identitat
auf dem Bildschirm vermuten oder wird er bei sich bleiben? Wird er
vermuten, die Wahrnehmung des Mitarbeiters sei verruckt oder wird
er ihm trauen? HeifSt die Botschaft: »Du bist in meiner Wahrnehmung
erst angekommen, wenn deine Daten auf dem Bildschirm erschei-
nen!« oder: »Aha, hier im PC habe ich dich. Jetzt bist du handhab-
bar!«?

Ich mochte ein Gespiir dafiir vermitteln, dass die Methoden und
Medien der Darstellung dazu tendieren, die Art der Begegnung selbst
zu verandern. Die Tendenz der Verdanderung heifSt: Objektivierung des
Anderen, Depersonalisation. Und das heifst: Wenn es um psychisch
erkrankte Menschen geht, durfen diese Methoden und Medien kei-
nesfalls bedenkenlos eingesetzt werden.
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Es konnte sein, dass in Zeiten des »personenzentrierten Ansatzes«
in Wirklichkeit um den subjektiven Zugang, um den Zugang zum
Subjekt, um das Recht auf subjektive Beziehung in der Betreuungsar-
beit wieder gekampft werden muss. Mit all den Datensammeleien,
Formalisierungen, Kontrollen wird etwas so lange in die Wirklichkeit
— in die Erfahrungswelt, in meine, deine, seine subjektiven realen
Erfahrung der vergangenen 25 Jahre — hineingeredet, bis es anfingt,
selber den Anschein von Wirklichkeit zu erlangen. Und deine Erfah-
rungen schrumpfen scheinbar zu nichts. Und da die Beschreibungen in
technokratischer, subjektentleerter Tonart, da die PC-gestiitzten Da-
tenmasken so niichtern und fremd wirken, da sie so weit von der all-
taglichen Begegnungswirklichkeit entfernt sind, entwickeln sie um
sich eine Aura von Kiihle und Macht, von machtvoller zentraler
Wirklichkeitskontrolle. Und — tduschen wir uns nicht: sie werden
»Instrumente« genannt. Sie sind Instrumente der Kontrolle. Sie sollen
etwas kontrollieren, das mit ihrer Hilfe iiberhaupt nicht verstanden
wird. Sie schlagen uns jetzt schon das Wesentliche unserer Arbeit aus
den Hianden: Unser Vertrauen in die letztendlich schlichte, aber grofs-
artige Fahigkeit zur Beziehung als Grundlage unserer Arbeit, unserer
Begegnungen mit psychisch erkrankten Menschen. Eine langjahrige
Kollegin sagte im Januar 2001 nach einem Gesprich iiber Dokumen-
tationssysteme: »Dieses Denken, zu dem wir uns da zwingen, wirkt
wie Gehirnwasche. «

Ich mochte uns auffordern zu dem, was da mit unserem Wahrneh-
men, Denken, Empfinden, mit unserer Beziehungsfihigkeit, mit unse-
ren Erfahrungen geschieht, nicht mehr zu schweigen. Wir miissen wie-
der wahrhaftig iiber unsere Erfahrungen in der Begegnung mit psy-
chisch erkrankten Menschen sprechen.

Ich mochte wirklich dazu auffordern: Traut Euren personlichen,
alltiglichen, regionalen Erfahrungen. Glaubt dem, was Thr in der
Begegnung seht, hort, spurt. Verliert nicht den Kontakt zu Euch und
den Menschen mit psychischen Erkrankungen, denen Ihr begegnet.

Nur wenn wir uns in dieser Weise in der Arbeit bewahren und authen-
tisch bleiben, konnen wir auch authentisch im Gemeinwesen gemein-
denah politisch arbeiten und helfen, der Reform eine weitere Per-
spektive zu geben.
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25 Jahre Psychiatrie-Reform -
15 Jahre Bundesverband der Angehdrigen
psychisch Kranker

(K)Ein Grund zum Feiern? - Eine Polemik

285 Jabre Psychiatrie-Reform — eine »unendliche Geschichte«

November 2000. Das etwas besondere Jahr neigt sich seinem Ende
entgegen. Der Winter ldasst auch im Allgau auf sich warten. Statt
Schnee laue Liifte und milde Winde, eher Frithlingserwachen. Vom
Klimawandel sprechen wohl die Klimaforscher, Pessimisten eher von
Klimakatastrophe. Klimawandel auch in der bundesdeutschen Psychi-
atrie. Die sozialpsychiatrischen Kampfer sind miide geworden oder
schon im Ruhestand. Nur gelegentlich flackern noch kleine Schar-
miitzel auf, so z.B. zwischen den Psychiatrischen Abteilungen und den
Psychiatrischen Fachkrankenhdusern. Das Jahr 2000 wird zum Jubi-
laumsjahr deklariert, Feiern ist angesagt, 25 Jahre Psychiatrie-Reform
sind zu bejubeln. 1975 wurde die Psychiatrie-Enquete vorgelegt, kilo-
und bedeutungsschwer. Nie enden wollende Modellprogramme wur-
den zur Metapher fur eine Reform der Psychiatrie, die Ziige einer
»unendlichen Geschichte« annehmen sollte. Vor einigen Tagen trafen
sich alle bedeutsamen bundesdeutschen Psychiatrieverbande (oder die
sich dafiir halten) in Bonn-Bad Godesberg, wie immer an die Hand
genommen von der Aktion psychisch Kranke, um sich der Erfolge der
»Jahrhundertreform« zu vergewissern. Die Psychiatrie tagte wieder
einmal. Dies scheint tiberhaupt ihr liebstes Hobby zu sein: Tagungs-
tourismus. Bundesweit, europaweit, weltweit. Moglich macht’s —
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nicht immer, aber immer 6fter — auch die Pharma-Industrie. Einige Ta-
gungen weniger und dafiir etwas hidufiger das Ohr und moglichst
auch die helfende Hand bei den Sorgen, Néten und Angsten der Psy-
chiatrie-Erfahrenen, das wire ein echter Beitrag fiir eine Reform der
Psychiatrie.

Ich will hier nicht resiimieren, ob und wie erfolgreich die Psychiatrie-
Reform war. Ja, die gravierendsten »elenden, menschenunwiirdigen
Bedingungen« wurden beseitigt. Dies ist nun allerdings noch kein
Grund fur Jubelfeiern, sondern wohl die selbstverstindliche Bring-
schuld einer Psychiatrie, die Jahre zuvor psychisch kranke Menschen
auf unmenschlichste Weise vernichtet oder der Vernichtung anheim
gegeben, sie verstimmelt (Sterilisation) hat und sich dazu bis in die
70er, 80er Jahre, abgesehen von einer Handvoll einsamer Rufer in der
Wiiste, in Schweigen hillte und gerne den Mantel des Vergessens da-
ruber gebreitet hitte.

Unbestritten: die psychiatrische Versorgung ist besser als vor 20 Jah-
ren. Nur: von der psychiatrischen Versorgung konnen psychisch kran-
ke Menschen nicht leben!

Wie sind denn die Lebensbedingungen chronisch psychisch kranker
Menschen im Jahr 2000? Das ist die entscheidende Frage, an der sich
Reform messen lassen muss.

90 Prozent aller komplementiren und ambulanten Hilfen sind nach
wie vor sozialhilfefinanziert, mit all den bekannten diskriminierenden
Begleiterscheinungen wie Einsatz des Einkommens und Vermogens
der Psychiatrie-Erfahrenen und ihrer unterhaltspflichtigen Angehori-
gen. Die Tatsache, an einer schweren psychischen Erkrankung zu lei-
den, fithrt geradewegs in die Armut.

Adiquate Arbeitsplatze fur psychisch Kranke? Fehlanzeige! Die weni-
gen Plidtze in den sehr sinnvollen Integrationsfirmen sind ein Tropfen
auf den heifSen Stein.

Grundsicherung? Fehlanzeige!
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Gleichbehandlung mit somatisch Kranken? Fehlanzeige!

Integration in die Gesellschaft? Fehlanzeige! Die grofSen Anstalten
sind nicht mehr, die Ghettos sind in die Gemeinde verlagert, sie sind
»schoner geworden«, das war’s dann aber auch. 25 Jahre spater be-
merkt man den Irrtum und die Psychiater und ihre Verbinde zetteln
gemeinsam mit der Pharma-Industrie eine sog. Anti-Stigma-Kampag-
ne an. Die Psychiater wiren wohl besser beraten, sich selbst erst ein-
mal zu entstigmatisieren. Wenn sie sich ihren Platz auf der Wertschit-
zungsskala ihrer eigenen Berufsgruppe, der Arzte, anschauen — sie
rangieren da namlich ziemlich am Ende —, bevor sie gemeinsam mit
der ach so grofSziigigen Pharma-Industrie uns Angehorige und die
Psychiatrie-Erfahrenen zu Objekten ihrer verfehlten Bemiithungen
machen. Entstigmatisieren konnen wir Angehorige und Psychiatrie-
Erfahrenen uns nur selbst und so ist der » Anti-Stigma-Kampagne von
unten« (Psychose-Seminare etc.), die DOROTHEA Buck und THOMAS
Bock ins Spiel gebracht haben, viel Erfolg zu wiinschen.

Flachendeckende Krisen- und Notfallhilfe? Fehlanzeige!

Bedarfsgerechte ambulante Hilfen fiir chronisch psychisch kranke
Menschen? Fehlanzeige ! Noch nie gab es so viele psychisch Kranke,
die in der Obdachlosigkeit ihr Dasein fristen mussen.

Vor 15 Jahren wurde uns von den reformerischen Psychiatrie-Ver-
banden das regionale »globale Budget« als die zukunftsweisende
Alternative verkauft. Dies erschien auch mir als ein gangbarer Weg,
um die stigmatisierende Sozialhilfe-/»Fursorge«abhingigkeit zu tiber-
winden. Die gleichen Apologeten rufen Mitte der 90er Jahre »Kom-
mando zuriick« und erfinden das Komplexleistungsprogramm, den
»Integrierten Reha- und Behandlungsplan« (IRBP). Weg von der pau-
schalierten Leistung, hin zu individualisierten Leistungsprogrammen.
Tagelang werden nun die Psychiatriearbeiter geschult, vorerst wieder
einmal in Modellregionen, vertun ihre Zeit in Schulungsprogrammen
und Hilfebedarfskonferenzen (welch schreckliches Wort) in grofler
Besetzung, um am Ende festzustellen, dass aufgrund fehlender, geeig-
neter Angebote der Bedarf in der Region nicht befriedigt werden
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kann. Der »gldserne Patient«, dessen intimste, personenbezogene Da-
ten in allen PC’s der Anbieter umherschwirren, steht am Ende dieser
Entwicklung. Ein Fall fiir die Datenschiitzer! Was aber viel schlimmer
ist und heute iibersehen wird: Individualisierung von Hilfeleistungen
hat in der jingsten Sozialgeschichte immer auch eine Individualisie-
rung der Kosten zur Folge gehabt. LehrbuchmafSig lasst sich dies an
der Reform des Pflegschafts- und Vormundschaftsrechts demonstrie-
ren. Das Instrument der Betreuung sollte die entwiirdigende Entmiin-
digung ersetzen. Der zu betreuende Mensch mit seinen individuellen
Bediirfnissen sollte im Mittelpunkt stehen. Und wie sieht die Realitit
aus? Seit dem 1.1.1999, dem Inkrafttreten des »Betreuungsrechtsin-
derungsgesetzes«, werden nicht mehr reale Betreuungsleistungen fi-
nanziert, sondern nur noch »rechtliche« Betreuung. Der Betreute
kann in einem viel grofleren Umfang als zuvor zur Begleichung der
Betreuungskosten herangezogen und auch die unterhaltspflichtigen
Angehorigen konnen zur Kasse gebeten werden, was vor der Reform
nicht moglich war. Der Gesetzgeber hatte nichts anderes als eine
Minimierung der Kosten im Sinn. AXEL BAUER, Vormundschaftsrich-
ter, hat es treffend umschrieben: »Dieses Gesetz andert die Philoso-
phie der gesetzlichen Betreuung. Bisher war es eine staatliche Aufga-
be. Nun wird es zu einem privaten Risiko umfunktioniert. Hier findet
ein Dogmenwechsel statt. Der Staat zieht sich raus aus der Verantwor-
tung, die er fiir die einzelnen Betroffenen als Schutzbediirftige hat.«

Das Muster wird deutlich:

— »Individualisierung« der Hilfestellung =
— Individualisierung der Kosten =
— Aufkindigung der Solidargemeinschaft / Entsolidarisierung.

Wir werden die Entwicklung bei den individualisierten Hilfebe-
darfsprogrammen aufmerksam beobachten miissen.

Alle diejenigen, die im Jahr 2000 selbstzufrieden auf 25 Jahre Psy-
chiatrie-Reform zuriickblicken, seien dazu eingeladen, einmal acht
Tage ihres Lebens rund um die Uhr mit einem chronisch psychisch
kranken Menschen zu teilen, sei es auf der Station eines psychiatri-
schen Krankenhauses, in einer betreuten WG, in einem Wohnheim, in
seiner eigenen Wohnung, in seiner Familie, in seinen sonstigen
Lebenszusammenhangen.

Die Wahrnehmung dieser Realitit wire sehr erntichternd.
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15 Jabre Bundesverband der Angehorigen psychisch Kranker —
Von der Selbsthilfe
zum Marketinginstrument der Pharma-Industrie

Kaum wahrgenommen hat die psychiatrische Fachoffentlichkeit im
Jahr 2000 ein anderes Jubilium: Der Bundesverband der Angehorigen
psychisch Kranker e.V. wurde 15 Jahre alt. Im Juni 1985 in Bonn aus
der Taufe gehoben, ist auch er ein Kind der Psychiatrie-Reform, denn
ohne die Initiative und tatkriftige Unterstiitzung engagierter Profis,
sowohl publizistisch (»Freispruch der Familie«) wie ganz handfest,
wdre es uns damals nicht gelungen, den Fragen und Anliegen der
Angehorigen psychisch kranker Menschen einen organisatorischen
Rahmen zu geben. Leider ist dies offensichtlich schon in Vergessenheit
geraten. Stellvertretend mochte ich hier nur an KONSTANZE KOEN-
NING, KrAus DORNER, ALBRECHT EGETMEYER, ASMUS FINZEN,
KrAUus NOUVERTNE, JOSEF SCHADLE und ARND SCHWENDY erin-
nern. Als Mitgriinder des Angehorigenverbandes und Funktionar der
ersten Stunde habe ich deren Engagement hautnah erlebt. Zu nennen
wiren hier aber auch all die Angehérigen, die seit Anfang der 80er
Jahre unter schwierigen Bedingungen Verantwortung iibernommen
haben. Auch sie scheinen vergessen. Ein Verband, der kein Verhiltnis
zu seiner Geschichte hat und sich ihrer nicht erinnert, hat keine
Zukunft. Moglicherweise hat ja zumindest der bundesweite
Zusammenschluss der Angehorigen seine Zukunft tatsachlich schon
hinter sich. Dazu spater mehr. 1985 gab es noch keinen einzigen Lan-
desverband. Zwischenzeitlich finden wir erfreulicherweise in allen
Bundeslandern, auch in den neuen, Landesverbande.

Was ist aus der Angehorigenbewegung in diesen fast schon zwanzig
Jahren geworden? Zwanzig Jahre deshalb, weil es schon seit 1982 den
Arbeitskreis Angehorige im Dachverband psychosozialer Hilfsvereini-
gungen gab und schon 1982 das erste Bundestreffen der Angehorigen
stattfand.

Blitzlichtartig mochte ich aus der Distanz — ganz subjektiv und unaus-
gewogen — Entwicklungen und Fehlentwicklungen beleuchten.
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Es gab in den 80er Jahren durchaus die Hoffnung, hier konnte ein
mitgliedsstarker, michtiger, unabhingiger Verband entstehen. Wenn
man daran denkt, wie viele Angehorige psychisch kranker Menschen
es in unserem Land alleine zahlenmifSig geben miusste, war diese
Hoffnung durchaus verstandlich. Ich hatte diese Hoffnung nie und
habe schon 1986 im Rahmen der ersten Klausurtagung des Vorstands
des Bundesverbandes in Irsee die Meinung vertreten, dass aus der
Angehorigenbewegung nie eine Massenbewegung werden wiirde, vor
allem aus psychologischen Griinden. So konnte ich auch nicht ent-
tauscht werden. Es war damals und ist heute eine verschwindend klei-
ne Minderheit von Angehorigen, die sich organisiert und die in den
Angehorigenverbanden ihre Heimat gefunden hat. Warum dies so ist,
kann leicht erklart werden. Nur sollte man seitens der Angehorigen
aufhoren, genau dies dem Bundesverband der Psychiatrie-Erfahrenen
vorzuwerfen und deshalb seine Legitimation in Zweifel zu ziehen.

Vollkommen unabhingig von der Zahl ihrer Mitglieder haben beide
Verbinde die Legitimation, die Interessen der Psychiatrie-Erfahrenen,
die Interessen der Angehorigen, offensiv zu vertreten.

Eine sehr weitreichende Folge hatten und haben die Mitgliederzahlen
allerdings fiir die Angehorigen: der Bundesverband der Angehorigen
psychisch Kranker war aufgrund seines Beitragsaufkommens alleine
nie uberlebensfihig und immer auf die finanzielle Forderung Dritter
angewiesen. Die existenznotwendige Forderung durch das Bundesge-
sundheitsministerium war aber, bis zum heutigen Tage, nur uber den
Dachverband und in einer Biirogemeinschaft mit ihm zu haben. Jah-
relange, um nicht zu sagen jahrzehntelange, heftige Konflikte waren
die Folge, die in der Regel einer rationalen Grundlage entbehrten. Nie
hat der Dachverband auf Positionen oder die Politik des Angehori-
genverbandes Einfluss genommen, nie hat er Anlass zu inhaltlichen
Differenzen gegeben, und trotzdem wurden unendlich viele Energien
in diesen Auseinandersetzungen verschwendet. Immer wieder wurde
versucht, diese »Zwangsehe« zu verlassen, die Scheidung zu vollzie-
hen, und immer wieder scheiterte man. Wenn man daran denkt, was
ELKE TITZE in den zehn Jahren ihres Wirkens beim Dachverband fur
die Angehorigen mit ihrer grenzenlosen Einsatzbereitschaft geleistet
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hat, wird deutlich, wie unniitz diese »Grabenkdmpfe« waren. Viel
sinnvoller wire gewesen, die hier verschwendeten Energien den Prob-
lemen der Angehorigen zuzuwenden. Ich mochte dies an einem Bei-
spiel deutlich machen. Wie oben schon angedeutet, hat sich durch das
»Betreuungsrechtsinderungsgesetz« zum 1.1.1999 die Situation der
Angehorigen massiv verschlechtert. Dieser Gesetzentwurf war iiber
zwei Jahre in der parlamentarischen Beratung, ohne dass versucht
worden wire, durch Lobbyarbeit das Schlimmste zu verhindern. Ja,
ich weifs, es sind nur wenige, die sich in Vorstinden von Angehori-
genverbanden und -vereinen engagieren und diese sind chronisch
uberlastet und miissen nebenbei noch ihr eigenes, sehr belastetes,
Leben bewiltigen. Umso wichtiger ist es, mit den knappen
Ressourcen sinnvoll umzugehen und die Aktivititen in die richtige
Richtung zu lenken. Der Dachverband war ganz sicher das falsche

Objekt.

Was mich sehr traurig stimmt, ist folgende Tatsache: die mangelnde
Solidaritat unter Angehorigen. Es gibt kaum Kandidaten fiir frei wer-
dende Positionen in Angehorigenverbianden und -vereinen, Angehori-
genvereine mussten sich schon auflosen, weil man keinen Nachfolger
fir den 1. Vorsitzenden gefunden hat. Man besucht jahrelang Ange-
horigenselbsthilfegruppen, ist aber nicht bereit, dem Landesverband
als Mitglied beizutreten, obwohl der Mitgliedsbeitrag nicht das Hin-
dernis darstellen kann. Ich konnte hier noch eine Reihe weiterer Bei-
spiele anfithren. Es wire sicher lohnenswert, sich mit diesem Problem
intensiver zu beschaftigen. Was miussten die Angehorigenverbiande
tun, um fiir potentielle Mitglieder attraktiv zu werden?

Nun war das Jahr 2000 nicht nur das Jahr der Jubilden. Es passierte
etwas, was mein Selbstverstindnis von Angehorigenselbsthilfe bis in
die Grundfesten erschiitterte: Der Bundesverband der Angehorigen
psychisch Kranker schliefSt einen Kooperationsvertrag mit einem
Pharma-Konzern, mit Lilly Deutschland. Dies erfahre ich zunichst
nicht aus dem Mitteilungsblatt des Bundesverbandes, der Psychosozi-
alen Umschau, sondern aus der Sozialen Psychiatrie, die wiederum
den Eppendorfer zitiert. Ich frage mich, welchen Teufel hat den Vor-
stand des Bundesverbandes geritten, sich auf solch einen Deal einzu-
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lassen und damit seine Glaubwiirdigkeit aufs Spiel zu setzen? Sicher,
auch an mir ist nicht vorbeigegangen, dass seit Mitte der 90er Jahre
die Zusammenarbeit zwischen den Angehorigenverbinden und der
Pharma-Industrie schleichend immer intensiver wurde. Hier haben
sich vor allem Lilly Deutschland und Janssen-Cilag und die von ihnen
beauftragten Public-Relations-Firmen hervorgetan. Im Rahmen einer
Buchbesprechung habe ich in der Psychosozialen Umschau 4/99 dazu
eine leicht kritische Anmerkung gemacht. Eine Diskussion fand bisher
nirgends statt. Wo nimmt der Vorstand des Bundesverbandes seine
Legitimation her, mit einem Pharma-Konzern eine vertraglich verein-
barte Kooperationsvereinbarung einzugehen? In keinem Aktionspro-
gramm des Bundesverbandes ist formuliert, dass es zu den vorrangi-
gen Zielen der Angehorigenbewegung gehort, mit der Pharma-Indus-
trie zu kooperieren! In den sechs Jahren, in denen ich nach der
Griindung des Bundesverbandes dem geschiftsfithrenden Vorstand
angehorte, stand das Thema »Kooperation mit der Pharma-Industrie«
nie zur Debatte — und wie ich meine aus guten Griinden. Es ist schon
schlimm genug, wie sich die Pharma-Industrie in den Verbanden der
Psychiater, national und weltweit, und in den psychiatrischen Klini-
ken breit gemacht hat.

Bedarf es erst einer so spektakulidren Aktion wie der des amerikani-
schen Psychiaters und Vaters der Soteria-Projekte, LOREN MOSHER,
der nach 30jdhriger Zugehorigkeit aus dem amerikanischen Verband
der Psychiater (APA) unter Protest ausgetreten ist und feststellt: »Die
Psychiatrie ist von der Pharma-Industrie aufgekauft.« (Soziale Psychi-
atrie, Sept. 2000), um zu zeigen, was die Stunde geschlagen hat? Ja,
nicht nur die Psychiatrie ist von der Pharma-Industrie aufgekauft,
sondern auch die Angehorigenselbsthilfe. Es fallt offensichtlich leicht,
alle Prinzipien iiber Bord zu werfen, wenn das grofse Geld lockt. Miis-
sen wir LOREN MOSHERS Beispiel folgen und uns aus den Angehori-
genverbdanden zuriickziehen, um unserer eigenen Glaubwiirdigkeit
willen? Formal verkauft Lilly Deutschland sein Engagement mit dem
Kampf gegen Stigmatisierung und der Teilhabe am medizinischen
Fortschritt. So stellt es auch der Bundesverband dar. Was ich von die-
ser Art » Anti-Stigma-Kampagne« halte, habe ich weiter oben schon
kundgetan. In Wahrheit geht es um etwas ganz anderes. Lilly produ-
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ziert und vertreibt mit Zyprexa eines der neuen, so genannten atypi-
schen Neuroleptika. Gut verdienen kann Lilly nur, solange dieser
Wirkstoff noch geschiitzt ist und nicht als Generika von anderen Pro-
duzenten nachgemacht werden kann. Und im Moment sind diese aty-
pischen Neuroleptika noch horrend teuer, rund 1.500,- DM im Quar-
tal. Und nun singen die Angehorigenverbande das »Hohelied « auf die
atypischen Neuroleptika und wie gut vertraglich sie doch sind und
dass sie doch kaum Nebenwirkungen haben. Und sie schimpfen auf
die niedergelassenen Nervenirzte, die die atypischen Neuroleptika
nicht verordnen, weil sie alle Budgets sprengen. Sie sagen nicht, dass
die atypischen Neuroleptika auch keine Wundermittel sind, dass
Gewichtszunahmen bis zu 30 kg nicht gerade zur Lebensqualitat und
Entstigmatisierung beitragen, dass zwei atypische Neuroleptika
wegen lebensgefihrlicher Nebenwirkungen schon vom Markt genom-
men werden mussten und ganz viele Patienten diese neuen Medika-
mente nicht vertragen. Mir begegnen in meinem beruflichen Alltag
stindig Psychiatrie-Erfahrene, die negativste Erfahrungen mit diesen
atypischen Neuroleptika gemacht haben. Und sie sagen auch nicht,
dass noch kein einziger Nervenarzt in Deutschland in Regress genom-
men wurde, weil er atypische Neuroleptika verordnete. Aber was
kann Lilly Deutschland Besseres passieren, als ein von ihm gespon-
serter Angehorigenverband, der eifrigst die Werbetrommel rithrt?

Nur, hat dies alles noch etwas mit Angehorigen-Selbsthilfe zu tun?
Selbsthilfe nach dem Motto: »Hilf dir selbst, sonst hilft dir Lilly...«?
Verkehrte Welt! Und dem Ganzen wird mit der Ankiindigung, dass
auch mit Janssen-Cilag ein Kooperationsvertrag geschlossen werden
soll, die Krone aufgesetzt. Zufilligerweise hat Janssen-Cilag mit Ris-
perdal auch ein atypisches Neuroleptika auf dem Markt...

Wie dankbar die Angehorigen sich fiir die ihnen zuteil werdende
finanzielle Unterstiitzung zeigen, mochte ich mit einem konkreten Bei-
spiel erldutern. In Mecklenburg-Vorpommern gibt der dortige Lan-
desverband der Angehorigen mit dem Lichtblick eine recht professio-
nell gemachte Zeitschrift heraus. Man ist auf dem neuesten Stand der
medialen Entwicklung. Die Online-Ausgabe wird von Lilly Deutsch-
land und Janssen-Cilag finanziert. Die neueste Print-Ausgabe habe ich
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von der ersten bis zur letzten Zeile gelesen. In den unterschiedlichsten
redaktionellen Zusammenhingen werden an 13 (!!) verschiedenen
Stellen die Segnungen der atypischen Neuroleptika hochgelobt. Und
hier findet der Leser dann auch Fotos von der feierlichen Vertrags-
unterzeichnung der Kooperationsvereinbarung zwischen Lilly
Deutschland und dem Bundesverband. Der Psychosozialen Umschau,
immerhin das Mitteilungsblatt des Bundesverbandes, ist der ganze
Vorgang nur ein paar Zeilen wert. Dank Lichtblick erfahren wir
etwas mehr. Es fillt auf, dass tiberall Prof. DIETER NABER aus Ham-
burg mit von der Partie ist, so auch bei dieser Vertragsunterzeichnung.
Als pharmakologischer Berater des Bundesverbandes oder weil er sich
seine Forschung von Lilly finanzieren lasst? Als es in den Anfangsjah-
ren darum ging, sich fiir die Anliegen der Angehorigen psychisch
kranker Menschen stark zu machen, habe ich von Herrn Prof. DIETER
NABER nichts gehort und gesehen. Und auch Herr Prof. HANNSs Hip-
PIUS hat plotzlich die Angehorigen entdeckt. Uber seine Nihe zur
Pharma-Industrie und seine Forschungen mochte ich mich hier nicht
naher auslassen, weil damit sehr unangenehme Erinnerungen verbun-
den sind. Ich bin DOROTHEA Buck sehr dankbar, dass sie dies doku-
mentiert hat (Buck, D. (Hg.): Menschenversuche mit Glickspillen —
Schweigen und voriibergehen? Hamburg, Selbstverlag 1990)

Ich hitte nie fur moglich gehalten, dass Angehorigenfunktionire sich
so leicht instrumentalisieren lassen und ihre Glaubwiirdigkeit verlie-
ren.

Einige der Lobeshymnen auf die atypischen Neuroleptika im oben
zitierten Lichtblick tiberschreiten m. E. die Grenze zur Fahrlissigkeit,
und ich wirde mir winschen, dass unabhingige Wissenschaftler —
sofern es sie denn iiberhaupt noch gibt — sich einmal damit ausein-
andersetzen.

Sind sich die so eng kooperierenden Angehorigenfunktionire dariiber
im Klaren, welche Verantwortung sie fiir die Angehorigen an der
Basis haben, die nun all ihre Hoffnungen auf atypische Neuroleptika
setzen und u.U. die x-te bittere Enttduschung erleben werden? Ganz
abgesehen davon, dass die Einnahme von Medikamenten in den Ver-
antwortungsbereich ihres erkrankten Angehorigen fallt!
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Ein ganzes Geflecht von Beziehungen und Abhingigkeiten zwischen
der Pharma-Industrie und den Angehorigenverbanden hat sich in den
letzten Jahren entwickelt. Aus Platzgriinden muss ich mir hier ndhere
Einzelheiten ersparen. Es gibt sie nicht mehr, die »pharmaindustrie-
freie Zone« in der deutschen Angehorigenbewegung.

Um die Begriffsverwirrung vollstindig zu machen, wird die Partner-
schaft auch noch unter dem Stichwort »social sponsoring« verkauft
und dabei iibersehen, dass es hier um nichts anderes geht, als um die
Marketingstrategie eines Weltkonzerns, in die sich die Angehorigen
willig einfigen. So einfach ist das.

Ich wiisste ein lohnendes Feld fur »social sponsoring«: die dauerhaf-
te Finanzierung von addquaten Arbeitspldtzen fiir psychisch kranke
Menschen mit entsprechender Entlohnung.

Meine Hochachtung hat der Bundesverband der Psychiatrie-Erfahre-
nen und seine Landesorganisationen, die bisher standhaft geblieben
sind und auf Finanzierung durch die Pharma-Industrie verzichten. Sie
sind in der Psychiatrie aber auch wirklich die einzigen Experten, denn
sie miissen mit den Wirkungen und vor allem auch mit den Neben-
wirkungen dieser Medikamente leben!

Ausblick

Die Botschaft, die die Angehérigenbewegung z. Zt. vermittelt, hat mit
den urspriinglichen Zielen der Griinderjahre nichts mehr gemein. Was
einige befurchtet haben, ist eingetreten: die » Amerikanisierung«, die
Reduktion auf eine rein medizinisch-biologische Sicht psychischer
Erkrankung unter Ausblendung aller anderen Gesichtspunkte. Und so
marschieren Angehorigenfunktionire Arm in Arm (und immer o6fter
fliegen sie auch...) mit den Managern der Pharmakonzerne und singen
unter dem Motto » Make Partnerships Work« das »Hohelied« auf die
atypischen und sonstigen Neuroleptika. Ja, wahrhaft amerikanische
Verhaltnisse. NAMI ' ldsst grufSen!
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Wo sind die demokratischen Strukturen, die eine Diskussion iiber die-
se bedenkliche Fehlentwicklung erlauben? Die Delegiertenversamm-
lung des Bundesverbandes hat sich selbst aufgelost. Einzelmitglieder
gibt es nicht mehr. Nur noch die Landesverbande sind Mitglieder im
Bundesverband und die profitieren ebenfalls von den Segnungen der
Pharma-Industrie. Sehr ratlos bleiben wir zuriick oder setzen Zeichen
gegen den Ausverkauf der Ideale, fiir die wir einst angetreten sind.

1 Der US-amerikanische Angehorigenverband »National Alliance for the Mentally
111 / NAMI« wurde zwischen 1996 und 1999 mit 11,72 Millionen Dollar von der
Pharma-Industrie gesponsert. (vgl. Psychosoziale Umschau 1/2001, S. 34)
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Beate Lisofsky
Wunschland und Wirklichkeit

Gestern kam die Absage. Endgiiltig. Nach lingerem Hin und Her hat
sich die Landespressekonferenz e.V. entschieden, dem Berliner Lan-
desverband der Angehorigen psychisch Kranker keine Moglichkeit zu
geben, gemeinsam einen Pressetermin auszurichten. SchliefSlich gebe
es ja in der Hauptstadt so an die 200 Vereine, und da konne man nun
wirklich nicht erwarten, dass jeder kleine Verein ein Podium zur
Selbstdarstellung bekommen konne. Soweit zum Alltag der Angehori-
genarbeit, hier nicht als Arbeit mit, sondern von (organisierten) Ange-
horigen gemeint.

Im Jahr 2000 beging der Bundesverband der Angehorigen psy-
chisch Kranker e.V. sein 15-jdhriges Jubilaum. Einzelne Angehéorigen-
gruppen — etwa in Stuttgart — gibt es schon doppelt so lange.

In diesen Zeitraum fillt zweifelsohne ein Paradigmenwechsel in der
psychiatrischen Versorgung, den man wohl etwa so fassen konnte:
Angehorige, Familien nicht in die Behandlung und Therapie psychisch
kranker Menschen einzubeziehen, ist ein drztlicher Kunstfehler.

Inzwischen gibt es in allen Bundeslindern Landesverbinde der An-
gehorigen psychisch Kranker mit sehr unterschiedlicher personeller
und finanzieller Ausstattung. Der Bundesverband betreibt in Bonn ge-
meinsam mit dem Dachverband Psychosozialer Hilfsvereinigungen
e.V. eine Geschiftsstelle und seit dem Sommer 2000 ein Pressebiiro in
der deutschen Hauptstadt.

Der »Trialog«, zumindest als das Miteinander-Reden von Profis,
Angehorigen und Psychiatrie-Erfahrenen ist in aller Munde und es
gibt kein sozialpsychiatrisches Podium, auf dem nicht mindestens ein
Angehorigenvertreter Sitz und Stimme hat. Letzteres meist zum Ende
der Rednerliste. Das Gleiche gilt fur einschldgige Zeitschriften und
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Buchprojekte, wo es mittlerweile politisch korrekt ist, gleich zu wel-
cher Thematik, ein Statement der Angehorigen an- und einzufordern.
Das gilt natiirlich auch fir den Paranus Verlag.

Trotzdem hat sich die Angehorigen-»Bewegung« weder im gemein-
depsychiatrischen Ghetto, geschweige denn in der gesamtgesellschaft-
lichen Wahrnehmung zu einer Kraft entwickelt, die ihrer zahlenmafi-
gen oder qualitativen Bedeutung in der psychiatrischen Versorgung
bzw. den reservierten Plitzen auf den Podien entsprechen wiirde.

Die Hoffnungen der ersten Generation, durch und mit dem Ver-
band eine auch politisch relevante Kraft zu schaffen, wie es etwa die
Lebenshilfe im Bereich geistig behinderter Menschen zweifellos ist,
hat sich so bis heute nicht erfiillt.

Was sind die Ursachen und was sollte getan werden, um den Verband
eine dem Gewicht der Familien in der Versorgung psychisch Kranker
entsprechende Rolle zu verschaffen?

Der BApK ist heute nach wie vor in erster Linie ein Elternverband.
Seine Mitglieder sind die einzelnen Landesverbiande, bei denen wiede-
rum einzelne Mitglieder bzw. auch Angehorigengruppen organisiert
sind. Sowohl tiber genaue Mitgliederzahlen wie auch ihre demogra-
phische Zusammensetzung gibt es keine genauen Angaben. Dasselbe
gilt ebenso fur etwaige Diagnosen der betroffenen kranken Familien-
mitglieder, wobei der Schwerpunkt auf chronisch schizophren Er-
krankten liegen diirfte.

Zur Lebenssituation, den objektiven und subjektiven Belastungen
und auch den Ressourcen von Familien mit einem psychisch kranken
Angehorigen ist die Forschungs- und damit Datenlage durftig. Das
ergab auch eine Recherche, die der BApK in 2000 in Auftrag gegeben
hat. Der Anlass war das 19. Bundestreffen des Angehorigenverbandes
Ende November 2000 in Leipzig, das sich mit der Situation der Fami-
lien, den 6konomischen, sozialen und gesundheitlichen Belastungen
der Angehorigen im 25. Jahr der Psychiatriereform befasste.

Angehorige psychisch kranker Menschen — so viel lasst sich zu-
mindest sagen — sind durch die Erkrankung ihrer bzw. ihres Angeho-
rigen sowohl subjektiv nach eigenem Erleben als auch in ihrer
Gesundheit und objektiv in den unterschiedlichsten Bereichen be-
lastet.
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Vor allem in den Bereichen » Gesundheit«, »Freizeit« und »Finanzen«
benennen Angehorige am haufigsten subjektive Belastungen. Objekti-
ve Faktoren wie

die finanzielle Belastung,

das Kimmern und Motivieren,

Konflikte und Spannungen,

Diskriminierung,

der Verlust von Familienmitgliedern und Freunden,
Stigmatisierung,

das eigene Hilfesuchverhalten, aber auch

gesundheitliche Beschwerden,

die Psychopathologie, Compliance und Gewalttatigkeit des Er-
krankten,

Bewaltigungskonzepte der Angehorigen,

die subjektiv empfundene Lebensqualitit,

der Wunsch nach Veranderung der eigenen Lebenssituation,
positive Aspekte der Unterstiitzung des bzw. der Erkrankten und
Wiinsche an psychiatrische Einrichtungen stehen in engem Zu-
sammenhang mit dem subjektiven Belastungsempfinden.

Aus dieser umfangreichen Liste konnen drei Belastungsfaktoren iden-
tifiziert werden, die eine Vorhersage der subjektiven Belastung von
Angehorigen psychisch kranker Menschen erlauben. Es sind dies

die psychische und psychosomatische gesundheitliche Beeintrachti-
gung der Angehorigen,

die Existenz von Spannungen und Konflikten zwischen Angehori-
gen und Erkrankten sowie

die soziale Isolation als Folge des eigenen gesellschaftlichen Riick-
zuges und/oder des Riickzuges von Freunden.

Hinzu kommt — mit schwicherem statistischen Zusammenhang — die
Psychopathologie der Erkrankten, insbesondere in Form einer Posi-
tivsymptomatik und als soziale Regelverletzungen bis hin zu gewalt-
tatigem Verhalten.

Der Vergleich der einzelnen Untersuchungen im Rahmen der Re-

cherche legte offen, dass Eltern psychisch Kranker in den Studien, in
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denen der Anteil der Mitglieder von Angehorigenvereinigungen tiber-
wog, im Vergleich zu Partnern der Erkrankten deutlich tiberreprasen-
tiert sind. Gleichzeitig ist hier der Anteil der Frauen hoher.

Die unterschiedliche Zusammensetzung der Stichproben hat Ein-
fluss auf die Ergebnisse: Mitglieder von Angehorigenvereinigungen
fithlen sich in nahezu allen Bereichen subjektiv starker belastet als an-
dere Angehorige. Dies konnte darauf hindeuten, dass die Mitglied-
schaft in der Angehorigenvereinigung Ausdruck eines besonderen
Engagements und Verdnderungswillens angesichts ausgesprochen
schwieriger gesundheitlicher und sozialer Lebensumstinde ist.

Es fillt auf, dass Belastungen von Angehorigen psychisch Kranker,
die aus einem unangemessenen Umgang der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Einrichtungen und Dienste mit Betroffenen und
Angehorigen und bzw. (strukturellen) Mingeln des Versorgungssys-
tems resultieren, bisher nicht wissenschaftlich untersucht werden.

Die Angehorigen wiinschten sich im Rahmen der »GiefSener Ange-
horigen-Studie« (GISA, 1999) von der psychiatrischen Einrichtung,
mit Respekt behandelt und in die Behandlung des erkrankten Famili-
enmitgliedes mit einbezogen zu werden. Beide Themenfelder sind
nicht neu und nicht nur fur Angehorige relevant. In der Terminologie
des Qualititsmanagements formuliert, haben wir hier aus der Per-
spektive der Kundengruppe »Angehorige« bedeutsame Prozess- und
Ergebnisqualititsindikatoren vor uns. Sie zu operationalisieren und
auf ihre Voraussetzungen und Wirkungen hin zu untersuchen, steht
daher im Interesse des Gesamtsystems »psychiatrische Versorgung«.

(Die zusammenfassende Studie, auf die hier Bezug genommen wird,
wurde erstellt von THOMAS SCHMITT-SCHAFER, Wittlich, und wird
z.Zt. noch bearbeitet.)

Was lehrt uns dies nun aus Sicht der Angehorigen? Fiir den Verband
— als Selbsthilfe-Organisation, demokratische Interessenvertretung
und Lobby - ergeben sich durchaus interessante und fiir die weitere
Entwicklung existenziell bedeutsame Aufgabenstellungen.

Wie kann Forschung initiiert und unterstiitzt werden, sich starker
als bisher der spezifischen Situation der Angehorigen psychisch Kran-
ker zuzuwenden und genau jene Fragestellungen zu untersuchen, de-
nen aus ihrer Perspektive besondere Bedeutung zukommt?
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Wie kann sich der Verband weiter und verstarkt den Partnern, Le-
bensgefihrten sowie den Kindern psychisch kranker Menschen gegen-
uber 6ffnen, um dem gemeinsamen Ansinnen: die Situation von Ange-
horigen und Erkrankten zu verbessern, nachhaltiger gerecht werden
zu konnen ?

Zu bedenken ist dabei auch, dass sich in den letzten 25 Jahren eben
nicht nur Psychiatrie, sondern ganz massiv auch gesellschaftliche Ver-
haltnisse verandert haben; ein Aspekt, der generell, aber vor allem
natiirlich fir die Familien selbst, von entscheidender Bedeutung ist.
Stichworte dazu: kleinere Familien — im stadtischen Raum wird heu-
te jede zweite Ehe geschieden, Arbeitslosigkeit als Massenphanomen,
nicht zu vergessen der rasante Umbruch, der sich in den letzten zehn
Jahren in den neuen Bundeslandern vollzogen hat. All das hat natiir-
lich Auswirkungen, die die Familien, sowohl als Leistungserbringer
psychiatrischer Versorgung wie als Nutzer im Hilfesystem zuerst er-
fahren.

Hinzu kommt, dass sich das Bild des psychisch Kranken in der
Offentlichkeit ungiinstig verindert. Und auch da kénnen die Familien
gleichsam als Seismographen einer Entwicklung gelten, die das pro-
fessionelle Hilfesystem auch, aber verzogert und in unterschiedlichem
MafSe »abgepolstert« erfihrt.

Hieraus ergibt sich die massive Forderung der Angehorigen an ih-
ren Verband nach mehr und besserer Offentlichkeitsarbeit, nach Auf-
klarung der Bevolkerung und dem »Kampf« gegen Stigma und Dis-
kriminierung psychisch Kranker, ihrer Familien und des Systems Psy-
chiatrie.

Es ist sicher eine Binsenweisheit, dass dies nicht (nur) durch Kam-
pagnen, PR-Agenturen und (Hochglanz-)Broschiiren zu haben ist.

Das A und O ist der Mut, die Aufrichtigkeit und Kraft der Betrof-
fenen und der Angehorigen, Diskriminierung nicht zu verinnerlichen,
sich zu sich, dem Leben mit seinen Krisen, Einschrinkungen und
Hoffnungen zu bekennen. Hier Hilfe zur Selbsthilfe zu geben, ist m.E.
die schwerste, aber auch die erfolgversprechendste Aufgabe der Ange-
horigenverbiande in der Auseinandersetzung mit dem Stigma psychi-
scher Krankheit. Wie heifst es im Faltblatt des BApK: »Sein Ziel sind
aufgeklirte und aktive Angehorige, die ihre Rechte kennen und auch
fir sich selbst Hilfe einfordern.«
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Natiirlich bedeuten diese Uberlegungen nicht, auf verbandsinterne
und ubergreifende Anstrengungen zu verzichten, tiber das Leben mit
psychischer Krankheit aufzukliren und aktiv gegen Vorurteile und
Diskriminierung anzugehen. Hier stellen sich zunehmend verstirkt
Fragen nach Biindnispartnern, nach Kooperation und Vernetzung der
Aktivitiaten. Der BApK hat, bedingt durch seine Geschichte und die
gemeinsame Geschaftsstelle, enge Beziehungen zum Dachverband
Psychosozialer Hilfsvereinigungen e.V. und zum 1992 gegriindeten
Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener sowie zu den anderen sozial-
psychiatrisch orientierten Fachverbanden. In der letzten Zeit gibt es
verstarkt Bemithungen, partiell die Zusammenarbeit mit anderen Or-
ganisationen, etwa den Berufsverbianden der Psychiater oder nieder-
gelassenen Nervendrzten, aber auch den anderen Verbanden der
Selbsthilfe zu suchen. Dieser Prozess, wie alles »Neue« mit Chancen
und Risiken behaftet, scheint dennoch im Interesse der Biindelung
von Kriften wie auch Ressourcen bei chronisch knappen 6ffentlichen
Kassen unabdingbar. Besonders brisant und kontrovers diskutiert ist
in diesem Zusammenhang die Unterstutzung durch die Pharmaindus-
trie, wobei hier die »Risiken« mit der Angst vor (finanzieller) Ab-
hangigkeit, die » Chancen« in der effektiveren Umsetzung eigener Zie-
le und Aufgaben zu beschreiben wiren. Um diese Zusammenarbeit
transparent zu machen und dafiir feste Regeln zu schaffen, hat der
Angehorigenverband im vergangenen Jahr Kooperationsvereinbarun-
gen mit der Lilly Deutschland GmbH und Janssen Cilag geschlossen.

Werden »die Angehorigen« jetzt also etabliert, kommt nach dem
»Sitzen zwischen allen Stithlen« also Sitz und Stimme an den »richti-
gen« Tischen?

Ob dies mach- und wiinschbare Alternativen sind, bleibt der Dis-
kussion innerhalb des Verbandes vorbehalten.

»Das Ziel des Verbandes sind aufgekliarte und aktive Angehori-
ge...« Deshalb mochte ich zuriickkommen auf das Bundestreffen
2000, wo es nicht nur um das Konstatieren und Beklagen von Be-
lastungen fiir Familien ging, sondern wo die Teilnehmer auch aufge-
fordert waren, ihre Vorstellungen und Traume zu entwickeln. Hier
anzukniipfen, ist Aufgabe wohl nicht nur aller (Selbst-)Helfer. Ich
zitiere den Text einer Angehorigen aus dem Protokoll der Tagung:
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» Mein Leben im Wunschland

Die psychische Erkrankung meines Mannes hat ibren Schrecken
verloren: wenn es eine manische Phase gibt, habe ich sofort Hilfe fiir
ihn: den Arzt, die Schwester, die Medikamente oder das Soteria-Haus
— letzteres akzeptiert er sofort.

Nach der akuten Phase, die wir in Neutralitdt iiberstehen, begegnen
wir uns anfangs stundenweise, wie bei einem Neuanfang. Wir lernen
uns wieder kennen, vorsichtig, mit den eingetretenen Veranderungen.
Ich habe — gemeinsam mit Freunden und Angehorigen — gelernt, nicht
alles Gliick dieser Welt nur von meinem Mann zu erwarten.

Er hat begriffen, dass Hilfe-Annebmen gelernt werden muss, dass
Isolation kein Ausweg ist.

Wir haben eine zeitweilige Haushaltshilfe und fabren fiir ein paar
Tage an einen rubigen, aber anregenden Ort: Landschaft, Kultur.
Unsere Hunde, die fiir meinen Mann in bedringten Zeiten eine emo-
tionale Hilfe sind, diirfen mitkommen. Uber sie sind immer unver-
fangliche Gesprdache maoglich.

Unsere Kinder haben mehr Verstindnis fiir die antriebsarme Zeit
des Vaters, auch wenn sie das nicht nachvollziehen kénnen. Angst vor
wirtschaftlichen Folgen des manischen Konsums (auch Alkoholkon-
sums) brauche ich nicht mehr zu haben. Der wirtschaftliche Ruin
stebt nicht mebr ins Haus. Ich habe auch gelernt, die manische Phase
nicht durch Diskussionen eskalieren zu lassen, sein Misstrauen in die-
ser Zeit zu ertragen. In der folgenden Depression habe ich Geduld
gelernt, seine Vernachlissigung in der Korperpflege zu iiberseben —
der Hausbesuch der Schwester wirkt besser als meine Einwdnde.

Es gelingt mir auch, ibn allmiblich wieder fiir seine Umwelt zu
interessieren — wie schon wire es, wenn Medikamente helfen wiirden,
dass er wieder freudige Gefiihle empfinden konnte.

Seit ich die Krankbeit besser verstebe, passe ich auf, dass ich meine
Interessen und meine Gesundbeit ernst nehme. Nur so bin ich auch
bereit, alle Personlichkeitsanderungen meines Mannes zu akzeptieren
und neue Wege fiir unseren Umgang miteinander zu finden. Wir
haben einen neuen Bekanntenkreis — gemeinsame Probleme verbin-
den. Und wir haben unsere Wertschdtzung fiireinander in der Krank-
heit nicht verloren.

Wir wollen gemeinsam dlter werden. «
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Karlheinz Walter

Die Reform wieder flottmachen

»Eine extramurale (ambulante) Betreuung bestimmter Patientengrup-
pen kann sowobl fiir den betroffenen Kranken als auch fiir die Fa-
milienangehorigen grofSere Probleme mit sich bringen als eine intra-
murale (stationdre) Betreuung. Daher wird sich der Gedanke einer
gemeindenahen psychiatrischen Betreuung nur dort in optimaler Wei-
se verwirklichen lassen, wo eine geniigende Anzahl von Vorsorge-,
Ubergangs- und Nachsorgeeinrichtungen vorbanden ist und wo es
durch geeignete Hilfsangebote gelingt, die Belastung der Angehorigen
U verringern. «

Diese weisen Sitze aus der Psychiatrie-Enquete haben in 25 Jahren
nichts an Giiltigkeit eingebiifSt. Allerdings sind sie zwischendurch
auch ofter in Vergessenheit geraten, vorwiegend bei Psychiatriepoliti-
kern und Kostentragern. Aber wer mochte den Politikern auch zumu-
ten, dass sie immer mit der Enquete unter dem Arm herumlaufen? Mir
als Angehorigen hat es jedenfalls gut getan, die Angehorigen schon in
der Enquete erwihnt zu finden, wenn auch nur an der oben zitierten
Stelle.

Quasi als Denkanstof$ fir die Autoren hatten die Herausgeber dieses
Buches ein paar nachdenkenswerte Fragen aufgeworfen. Die haben
auch mir zu denken gegeben. Aus den meisten dieser Fragen klingt die
Sorge heraus, die Sozialpsychiatrie konnte unter einem wieder zuneh-
menden Einfluss von klinischer Psychiatrie und Medikamentenbe-
handlung ins Hintertreffen geraten. Ist es wirklich so, dass sich hier
zwei Lager gegentiberstehen, die sich woméglich unverséhnlich be-
kampfen, zumindest aber gnadenlos miteinander konkurrieren?
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Ich kann diesen Gegensatz nicht sehen. Biologisch-naturwissen-
schaftliche Denkweisen einerseits und Sozialpsychiatrie andererseits
sind keine Alternativen, sondern missen einander ergianzen. Heute,
25 Jahre nach der Psychiatrie-Enquete, ist endlich das eine ohne das
andere nicht mehr denkbar.

Beide Sichtweisen werden nicht (mehr) von Ideologien oder Visi-
onen getragen, sondern bieten konkrete Handlungsanweisungen, an-
erkannte Regeln der Kunst in der Behandlung und Rehabilitation
ernsthaft psychisch Kranker. Ursiachlich tiberwiegend biologisch ent-
standene Krankheit erfordert eine biologische, also medikamentose
Grundversorgung, die aber meistens die krankheitsbedingte Ein-
schrankung der sozialen Kompetenz nicht allein beheben kann. Dies
wiederum kann am ehesten die Sozialpsychiatrie leisten.

Die Fragen besorgter sozialpsychiatrisch Tatiger konnen also nicht
dem Rang der Sozialpsychiatrie in einer modernen psychiatrischen
Behandlung und Betreuung gelten, denn dieser Rang ist unbestritten.
Schon eher ist denkbar, die Sorge entspringt der Frage nach dem Wie-
viel und nach dem Wo, das heiflst: Wie viel sind die Kostentriger
bereit, fiir Sozialpsychiatrie noch auszugeben und in welche bestehen-
den Einrichtungen soll ein weiterer Ausbau integriert werden? Ich
denke, den meisten Angehorigen ist der Ort der Ansiedlung nicht so
wichtig. Pragmatisch finden sie, man sollte jeweils einen Weg wahlen,
der psychiatriepolitisch betrachtet am ehesten Aussicht auf Erfolg hat,
also: Macht es, wo ihr wollt, aber macht es endlich!

Gesundheitspolitisch finden wir es fatal, wenn der Eindruck entstin-
de, es gidbe unter Experten einen Streit zweier »Lager« tiber die Fort-
entwicklung der Psychiatrie. Es wird auch ohne solchen tiberflissigen
Streit schwer genug werden, unter den aktuellen Rahmenbedingungen
uberhaupt noch etwas zu bewegen. Knappe Kassen bei Bund, Lin-
dern, Kommunen und Krankenkassen und ein tiber die MafSen kom-
pliziertes System der Finanzierung, dazu unter der Decke ein beinhar-
ter Verteilungskampf in den verschiedenen Bereichen von Gesund-
heitsfursorge.
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Braucht die Soziale Psychiatrie eine »neue Zielbestimmung«? Ant-
wort: Im Prinzip nein! Aber es konnte sich lohnen, tiber die Art niich-
tern nachzudenken, wie sie ihre bisherigen Ziele zu verwirklichen
suchte. Wie forderlich ist ein gewisser Absolutheitsanspruch, die Ten-
denz zu perfekten Entweder-oder-Losungen?

Manchmal ist doch eine differenzierte Betrachtungsweise, ein
Abwigen des Fiir und Wider im speziellen Fall hilfreicher. Sektorisie-
rung muss nicht fur jede Patientenklientel ideal sein im Vergleich zur
Spezialisierung an Kliniken. Die biologisch-naturwissenschaftliche
Forschung kommt auf dem Gebiet der Ursachenforschung voran
(wenn auch eher als Grundlagenforschung) und ist dort keine Kon-
kurrenz fiir Sozialpsychiatrie. Bei der Entwicklung wirksamerer
Medikamente stort sie nicht die Sozialpsychiatrie, sondern hilft ihr fiir
den Zugang zum kranken Menschen. Wiederum hat Sozialpsychiatrie
im heutigen System arztlicher Versorgung die groflere Chance, auf
Dauer die so wichtige Compliance zu fordern. Der Umbau von Fach-
kliniken, ihre von manchen befiirchtete Orientierung nach aufden,
muss kein Nachteil fiir die Sozialpsychiatrie sein, wenn die Klinik in
ubergeordnete ortliche Beratungs- und Entscheidungsgremien einge-
bunden ist.

Sozialpsychiatrie lebt nicht zuletzt von der Art und Weise, wie die
unmittelbar Beteiligten — Betroffene, Angehorige und Helfer — einan-
der wahrnehmen, miteinander reden, einander respektieren. Angeho-
rige haben schon sehr frith versucht, mit den professionellen Helfern
besser ins Gespriach zu kommen, allerdings bis in die achtziger Jahre
hinein mit wenig Erfolg. Verquaste Theorien tiber die Ursachen psy-
chischer Krankheiten waren oft der Grund, wenn die Helfer es vorzo-
gen, Angehorige, besonders Eltern, auszugrenzen anstatt anzuhoren.
Gleichzeitig mit dem Fortschreiten der Angehorigenbewegung in
Deutschland hat es an dieser Stelle eine deutliche Bewegung zum Bes-
seren gegeben. Heute zum Beispiel tiben Betroffene, Angehorige und
Helfer gemeinsam in Psychoseseminaren, einander wahrzunehmen,
miteinander zu reden, einander zu respektieren. Wir horen viel Gutes
tiber diese Seminare. Sicherlich gibt es aber auch Vorbehalte. Der
Erfolg eines Seminars hiangt immer sehr von der Kompetenz der
Moderatoren ab und oft auch von der zufilligen Zusammensetzung
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der Teilnehmer. So kann es vorkommen, dass aus den Reihen der
Betroffenen Meinungen iiber die Rolle der Medikamente und tiber
Selbsthilfe der Betroffenen dominant werden, die Angehérige auf das
Auflerste provozieren miissen. Solche Meinungen geistern auch durch
die Literatur und darum hier eine deutliche Antwort aus den Reihen
der Angehorigen.

Es gibt Menschen, die den Vorzug haben, dass sie von der Krankheit
in einer Weise betroffen sind, die es ihnen ermoglicht, ohne fremde
Hilfe und auch ohne Medikamente geregelt zu leben. Dies ist dann
auch eine besondere Leistung des betreffenden Menschen und ver-
dient unseren Respekt. Diese Menschen haben die Selbsthilfe als das
entscheidende Mittel zur Uberwindung einer psychischen Stérung
erlebt und so raumen sie der Selbsthilfe den obersten Rang ein, wih-
rend fremde Hilfe von ihnen als schidlicher und entwiirdigender Ein-
griff in die personliche Autonomie abgelehnt wird. Bis dahin nach-
vollziehbar. Kritisch wird es erst, wenn die in dieser Weise Betroffenen
den Anspruch erheben, solche Einstellung sei allgemein gultig, also
fir alle Formen psychischer Erkrankung wegweisend. Unsere Ange-
horigen machen in der Regel ganz andere Erfahrungen. Die meisten
miissen erkennen, dass mindestens zeitweise fursorgliches Begleiten
und zuweilen auch Eingreifen geboten ist, damit Hilfe mobilisiert
wird und Gefahren abgewendet werden. Solche Gefahr kann entste-
hen, wenn man etwa den Patient in schweren Krisen sich selbst iiber-
lasst. Auch kann lange Zeit unbehandelte Krankheit in die Selbstiso-
lierung fihren, in therapeutische Chancenlosigkeit, in Obdachlosig-
keit oder gar in Straffilligkeit. Wir Angehorigen wissen, wovon wir
reden, und miissen energisch widersprechen, wenn zum Beispiel
Psychosen ganz allgemein als unverzichtbare Reifungsschritte einer
Personlichkeit glorifiziert und Medikamente pauschal als Teufelszeug
diffamiert werden.

Mit Hoffnung, aber auch mit Sorge verfolgen die Angehorigen die
Bemithungen um den Gemeindepsychiatrischen Verbund (GPV). Ein-
erseits halten wir es fiir eine zentral wichtige Forderung, dass Ent-
scheidungen tiber die Stationen einer Behandlung und Rehabilitation
ihrer Kranken mit Umsicht und Kompetenz getroffen werden, nicht
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aber zwischen Tiir und Angel und auch nicht nach dem Zufallsprin-
zip, wenn zum Beispiel in der nichstgelegenen Einrichtung zufillig ein
Platz frei geworden ist. Solche Entscheidungen tiber den weiteren Ver-
lauf einer Rehabilitationsmaf$nahme sind bei psychisch Kranken
besonders wichtig und gleichzeitig besonders schwierig. Es ist ver-
gleichsweise leicht, die Stationen der Rehabilitation eines von Schlag-
anfall oder Querschnittslihmung betroffenen Menschen zu organisie-
ren. Sehr viel schwieriger ist das bei einem psychisch Kranken. Dem-
entsprechend grofSer ist auch der fiir dessen Beratung zu erwartende
Aufwand. Die Hoffnungen der Angehorigen stiitzen sich auf kiinftig
mehr mogliche Qualitidt durch die Betreuung im GPV, mehr Umsicht
bei Entscheidungen tiber den Reha-Verlauf. Sorge bereitet es ihnen,
wenn jetzt die Planung des GPV mit tibertriebener Perfektion betrie-
ben wird, denn das konnte seine Einfithrung sehr verzogern oder
behindern. Das Buch »Qualititssicherung und Dokumentation im
GPV« des Sozialministeriums Baden-Wirttemberg umfasst etwa
1200 Seiten, wirkt also eher abschreckend auf die beteiligten Einrich-
tungen, die es doch zu gewinnen gilt. Zu bedenken ist auch: Es wer-
den kiinftig im GPV mehr Menschen mehr tiber Krankengeschichten
erfahren missen. Das ist unvermeidlich, wenn kiinftige Reha-Planun-
gen effektiver sein sollen. Aber wird es auch mit dem Recht auf
Datenschutz zu vereinbaren sein? Dies ist ein echter Zielkonflikt!
Nicht zuletzt haben die Angehorigen auch Sorge um die Akzeptanz
bei den angeschlossenen Einrichtungen, wenn, wie bisher geplant, der
GPV zum Nulltarif eingerichtet werden soll. Ein nicht unbetriacht-
licher zusatzlicher Aufwand bei diesen Einrichtungen miisste dann an
der Betreuung der Patienten wieder eingespart werden. SchliefSlich
wunschen sich Angehorige ein geregeltes Anhorungsrecht und eine
deutliche Abgrenzung des GPV vom Begriff des Kartells.

Der GPV soll ein grofser Wurf werden. Man hat sich viel vorge-
nommen, und es wird nicht sehr schnell gehen mit der Verwirk-
lichung. Vielleicht hitte eine bescheidenere Planung auch eine schnel-
lere Umsetzung bewirken kénnen.

Zur Bestandsaufnahme: Die Psychiatriereform tritt in den letzten Jah-
ren auf der Stelle, ein Stillstand, der schon an Riickschritt grenzt. Fiir
die Fortfithrung fehlt nicht eine »neue Zielbestimmung«, sondern es
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fehlen die Mittel. Genauer gesagt: Es fehlt am politischen Willen der
Entscheidungstriger, notwendige Mittel bereitzustellen. Und so
kommt es, dass 25 Jahre nach der Psychiatriereform und elf Jahre
nach dem Bericht der Expertenkommission noch heute Grundelemen-
te der Versorgung ganz fehlen oder nur in wenigen Regionen ver-
wirklicht oder so drmlich ausgestattet wurden, dass sie ihren Auftrag
nur mangelhaft erfillen konnen. Ich denke dabei an die Krisen- und
Notfallhilfe, an Tagesstitten, an niedrigschwellige Beschiftigung, an
ambulante Dienste fiir aktiv nachgehende und aufsuchende Betreu-
ung, an Psychiatriekoordinatoren und Beschwerdestellen. Und spe-
ziell in Baden-Wirttemberg denke ich auch an Institutsambulanzen,
die unseren Kranken noch immer vorenthalten werden. Auf Dauer
unhaltbar sind auch die bestehenden extremen Unterschiede in der
Dichte und Qualitit der ambulanten Versorgungseinrichtungen von
Region zu Region. Zur Qualitit miissen den Angehorigen auch Fra-
gen erlaubt sein, zum Beispiel: Welche Anstrengungen unternehmen
die Verantwortlichen fir medikamentose Hilfen, damit ihr Angebot
die Patienten auch immer zuverlissig erreicht? Tragodien konnen die
Folge sein, wenn Patienten unkontrolliert und auch unbemerkt Medi-
kamente absetzen. Compliance ist fir viele Patienten einerseits unent-
behrlich, andererseits oft ein langwieriger Prozess. Es gibt dafiir noch
keine Pille, vielmehr braucht man die »sprechende Medizin«. Wir fin-
den es sehr bedenklich, wie das Gesprich in der Psychiatrie fortwih-
rend wegrationalisert wird — in den Kliniken, die sich mit immer kiir-
zerer Verweildauer in Richtung Durchlauferhitzer entwickeln, beim
Nervenarzt, wenn er im Verlauf eines Funf-Minuten-Gesprichs die
Depotspritze setzt.

Und welchen Stellenwert hat die nachgehende, aufsuchende Hilfe
fiir chronisch psychisch Kranke in der Praxis der zur Zeit existieren-
den ambulanten Einrichtungen? Noch immer tun sich Dienste und
Arzte bei ihrem Hilfeangebot schwer mit der Geh-Struktur. So man-
cher Patient bleibt dabei ohne Chance.

Mit Blick auf die nervenirztliche Betreuung chronisch psychisch
Kranker hatte die Enquete seinerzeit festgestellt, dass der niedergelas-
sene Nervenarzt »zwar immer noch die gemeindenaheste Fachinstitu-
tion fiir psychisch Kranke« sei, dass aber mit dem damals reprisen-
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tierten Typ der Nervenarztpraxis die notwendige Nachsorge fiir die
aus Klinikbehandlung entlassenen Patienten nicht ausreichend ge-
wihrleistet werden konne. Was hat sich seitdem bei uns verandert?
Die Anzahl der niedergelassenen Nervenarzte ist inzwischen erheblich
angewachsen, aber ebenso die Zahl der zu versorgenden Kranken.
Vereinzelte Versuche zur Entwicklung sozialpsychiatrischer Schwer-
punktpraxen scheiterten an der Finanzierung. Schliefflich wurden in
jungerer Zeit die Rahmenbedingungen fiir sozialpsychiatrische Leis-
tungen in der Nervenarztpraxis durch Budgetierung und Einschrin-
kungen bei den abrechenbaren Leistungen in einem MafSe verschlech-
tert, dass spiirbare Hilfe durch Sozialpsychiatrie beim Nervenarzt
nicht mehr erwartet werden kann.

Wie kann es sein, dass nach Jahrzehnten einer Reform noch immer so
gravierende Defizite in der ambulanten Versorgung psychisch Kran-
ker zu beklagen sind? Hauptursache ist ein Fehlstart der Reform
schon gegen Ende der siebziger Jahre. Reform sollte doch Umbau hei-
8en. Stattdessen begann die Reform mit einem Abbau, namlich mit
dem bedingungslosen Abbau von zehntausenden Psychiatriebetten.
Aber schon damals hitte man wissen konnen, dass die nunmehr »ge-
meindenah« notwendige Behandlung und Betreuung der immer noch
kranken oder behinderten, in die Gemeinde verlegten Menschen zwar
billiger, aber keineswegs kostenfrei zu haben war. Und es wire sehr
einfach gewesen, diese Erkenntnis mit einer schlichten Bedingung
auch politisch durchzusetzen, namlich: Fiir jedes abgebaute Kranken-
bett finanzieren die bisherigen Kostentriger, also meistens Kranken-
kassen und Wohlfahrt, einen Platz in der Gemeinde, das heifst neue
Einrichtungen, die den Kranken am Wohnort seinen Beduirfnissen ent-
sprechend fordern konnen. Eine solche Forderung hitte nur die Poli-
tik umsetzen konnen. Sie hat es leider versaumt. Erst heute und somit
Jahrzehnte nach dem Bettenabbau taucht plotzlich der Begriff des
»kostenneutralen Umbaus« auf, soll heifSen: Jede Mark fiir geplante
neue oder ergianzende Versorgungsmafsnahmen muss an anderer Stel-
le des bestehenden Versorgungssystems eingespart werden. Mit dieser
leider viel zu spaten Forderung ist die Psychiatriereform ausgebremst.
Die mit dem Bettenabbau jahrlich eingesparten Milliarden wurden
nur zum kleinen Teil fiir den Aufbau alternativer ambulanter Einrich-
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tungen eingesetzt. Der grofse Rest ist langst auf Nimmerwiedersehen
in ganz anderen Bereichen der Gesundheitsfiirsorge aufSerhalb der
Psychiatrie versickert. Geblieben ist allein die Verantwortung der Poli-
tik fur die schweren Fehler der Vergangenheit. Eine Reform, die ange-
treten war, die Ungleichbehandlung psychisch Kranker in unserer
Gesellschaft zu beseitigen, hat die Ungleichbehandlung noch vertieft.
Unsere chronisch Kranken in der Gemeinde werden zu Verlierern der
Psychiatriereform.

Es ist unbestritten, dass sich die Situation psychisch Kranker in
unserem Land seit der Enquete deutlich verbessert hat, gerade mit
Blick auf ihre Menschenwirde. Aber auch in anderen Bereichen der
Gesundheitsfursorge wurden in 25 Jahren beachtliche Fortschritte
erzielt und auch die anderen bleiben nicht stehen. Wir haben keinen
Anlass, uns mit dem Erreichten zu bescheiden. Vielmehr sollten sich
moglichst alle Beteiligten gemeinsam und jeder an seinem Ort dafiir
einsetzen, dass die festgefahrene Reform wieder flott kommt.
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Meine funf als »schizophren« diagnostizierten Schiibe in den Jahren
1936-1959 liegen Jahrzehnte zuriick. Damals gab es in den von mir
erlebten fiinf Psychiatrien noch keine Psychologen, Sozialarbeiter
oder gar Kunst- und Musiktherapeuten, und es gab noch keine ambu-
lanten sozialpsychiatrischen Dienste. Es war eine gesprichslose Psy-
chiatrie, obwohl nach einer Umfrage in unserem »Bundesverband
Psychiatrie-Erfahrener« von 1995 auch nur 10% der heutigen befrag-
ten Psychiatriebetroffenen Gespriache in der Psychiatrie erlebt hatten.
Seit 1959 habe ich als Patientin oder Klientin nichts mehr mit der Psy-
chiatrie zu tun. Umso mehr mit Psychiatriebetroffenen. Denn seit mei-
nen ersten Recherchen ab 1961 zu den damals totgeschwiegenen psy-
chiatrischen Patientenmorden der sog. »Euthanasie« an »mindestens
275.000 Erwachsenen und Kindern« (so die Schitzung des Interna-
tionalen Militargerichtshofes in Niirnberg 1946) von 1939-1945,
und den rigorosen Zwangssterilisationen ab 1933 an 350. — 400.000
Menschen lief mich das Thema »Psychiatrie« nicht wieder los. Fiir
eine Patientenbiihne bearbeitete ich die »Euthanasie« mit einem Sa-
tyrspiel nach griechischem Vorbild zur 30. Wiederkehr ihres Beginns
1969 (in: A. TiSCHER (Hg.): »Brauchen wir ein Mahnmal?« Edition
Temmen, 2000).

Gerade die damals vollig gesprichslose und heute immer noch ge-
sprachsarme Psychiatrie, die erst zu diesen Verbrechen hatte fithren
konnen — denn Menschen, mit denen man nicht spricht, lernt man
auch nicht als Menschen kennen — war fur mich der Anstofs zum
gleichberechtigten Erfahrungsaustausch zwischen Psychoseerfahre-
nen, Angehorigen und Helfenden, fiir den ich 1989 den Psychologen
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DRr. THOMAS BOCK in unserem ersten Hamburger Psychose-Seminar
oder TRIALOG hatte gewinnen konnen. Aus diesem ging 1990 unse-
re »Hamburger Initiative Bundesverband ... Erfahrener« hervor. 1992
grundete sich unser »Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener«. Inzwi-
schen gibt es weit iiber 100 Psychose-Seminare in der BRD und im
benachbarten Ausland.

»Anliegen und Wiinsche der Psychiatrieerfahrenen« sollen nach dem
Vorschlag der Herausgeber in meinem Beitrag zu Wort kommen.
Dazu miissen die jungeren Psychiatrie-Betroffenen gehort werden.
Darum zitiere ich aus der Rede von MATTHIAS SEIBT bei der Tagung
»Lebenswelten — 25 Jahre Psychiatriereform« vom 1. bis 3.Juni 2000
in Koln seine Bilanz des Fortschritts vor und nach der Psychiatrie-
Enquete von 1975.

Fortschritte in der Psychiatrie seit 1945 (Zitat):

»Seit 1946/47 wird der Tod nur als >Neben-wirkung der Behandlung
in Kauf genommen, er ist kein Behandlungsziel mebr. Weitere Refor-
men bis 1975 waren: Anfang der 50er Jabre die Einfiihrung der Neu-
roleptika — angeblich eine ganz tolle Verbesserung; weiter ist zu nen-
nen die Ausbreitung des Ende der 30er Jabre im faschistischen Italien
entwickelten Elektroschocks iiber die ganze Welt. Dieser wird in
Deutschland iibrigens sebr viel seltener als in den angelsichsischen
Lindern und Skandinavien angewandt, weil unsere faschistische Ver-
gangenbheit hier hinderlich ist. In Italien wird er meines Wissens gar
nicht mebr angewandt. Die Anwendung der Lobotomie ging zuriick,
nachdem man Hunderttausende von Menschen verstiimmelt hatte.
Auch die Zeit von 1941 bis 1975 war also voller >Reformens, die das
Gesicht der Psychiatrie stiarker verdndert haben als die, die nach 1975
stattgefunden haben.

Was fiibrte nun 1975 zur Psychiatrie-Enquete? Es gab massiven dufSe-
ren Druck auf das System Psychiatrie. Sehr viele Journalisten haben
in den 60er Jahren berichtet, wie menschenunwiirdig auch nach den
bislang durchgefiihrten Reformen das System noch ist. Es gab einen
anderen Zeitgeist, der Einfluf$ des Hitlerfaschismus nahm ab, es wur-
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den Menschen erwachsen, die nicht mehr in diesem Wertesystem grof§
geworden waren. Diese Menschen wollten daber auch nicht in Insti-
tutionen arbeiten, wo dieses Wertesystem zumindest teilweise noch
Giiltigkeit hatte. Es stand mebr Geld zur Verfiigung ... Das macht
Menschlichkeit auch einfacher, wenn Geld und andere Ressourcen
vorbanden sind. Das waren die dufSeren Bedingungen. Und dann hat
man sich mit sebr viel Reformeifer ans Werk gemacht. Es hat viele
Menschen gegeben, die mit wirklichem Idealismus an diese Aufgabe
gingen, auch im System. Wie siebt das jetzt aus, 25 Jabre spdter? Posi-
tiv ist: Ubergriffe in der Psychiatrie sind inzwischen Ausnabmen.
Unmenschliche Behandlung ist vor 25 Jabren auf vielen Stationen die
Regel gewesen. Zwang wurde an vielen Stellen durch Druck ersetzt.
Das ist sicherlich auch besser, natiirlich funktioniert dadurch das gan-
ze System auch sehr viel reibungsloser und ist leichter ausbaubar. Es
ist menschlicher geworden in der Psychiatrie. Viele Psychiatrie-Erfab-
rene, die die letzten 25 Jabre am eigenen Leib mitbekommen haben,
bestdtigen mir das.
Das sind die drei meines Erachtens positiven Punkte. «

Vor- und Nachteile einer ambulanten Versorgung

» Fragwiirdig ist: Die ambulante Versorgung wurde ausgebaut. Ein
psychiatrisches Netz hat sich iiber das Land gelegt. So etwas ist schon,
wenn man Hilfe sucht. Wenn man jedoch versucht, diesem System
Psychiatrie zu entkommen, weil man sein Leben als normaler Mensch
oder als Sonderling statt als psychisch Kranker leben maochte, ist ein
enges Netz nicht bilfreich ... Es gibt Untersuchungen, daf$ dort, wo
viel ambulante Versorgung ist, auch viele Psychiatrieaufenthalte und
Zwangseinweisungen stattfinden. Es ist eben nicht so, dafS die ambu-
lante Versorgung die stationdre Versorgung iiberfliissig macht. Es ist
vielmebr so, daf$ die ambulanten Profis sich letztendlich auf das sta-
tiondre System verlassen. Sei es, dafS ibre Weisheit am Ende ist, sei es,
dafS sie die Zwangseinweisung selber provozieren. Beliebt ist z.B.,
wenn jemand seine Medikamente nicht nimmt (... seine Medikamen-
te? ... naja die ihm aufgezwungenen jedenfalls ...), daf$ der Betreuer
deswegen die Auszablung des von ibm verwalteten Geldes stoppt.
Das kommt oft vor...
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Negativ ist: Immer mebr Menschen werden als psychisch krank
bezeichnet, die Psychiatrie ist eine richtige Wachstumsindustrie. Es
hat eine Explosion der Heimplitze gegeben. Wenn wir zusammen-
rechnen, Psychiatriebetten plus Heimplitze, dann haben wir heute
mindestens die doppelte Zahl an stationdr untergebrachten Menschen
wie 1975. Leider gibt es im Heimbereich keine genauen Statistiken,
wer hitte daran schon Interesse? Die Psychiatriebetten werden jedes
Jabr gezdhlt und ibre Verringerung als Indiz fiir die stattgefundene
Reform einer leicht zu beliigenden Offentlichkeit prisentiert. Es hat
eine Explosion der Psychopharmaka-Verschreibung gegeben, mindes-
tens das Vierfache wie 1975 wird verschrieben. Es hat seit 1990 mebr
als eine Verdoppelung der Betreuten gegeben.

Das ist das Ergebnis dieses Teils der Psychiatriereform.« (Zitaten-

de)

MATTHIAS SEIBTS Vorschlag: Kein Geld mehr in das System Psychi-
atrie zu stecken, sondern in die Selbsthilfe und in ihre Projekte, wiir-
de das Selbstvertrauen, die Selbstverantwortung und damit auch die
Gesundung vieler Psychiatriebetroffener mit Sicherheit entscheidend
starken.

Denn es ist ja gerade die von den biologistischen Psychiatern be-
stimmte nur defizitire und von einer Hirnstoffwechselstorung primar
verursachte seelische Storung, die den schweren Makel, das Stigma
zur Folge hat, unter dem alle Psychiatriebetroffenen leiden. Dass man
seine eigenen seelischen Erfahrungen als nur »krank« und wertlos von
sich selber abspalten muss, dass sie nur medikamentos bekampft wer-
den ohne eine Hilfe zu ihrem Verstindnis, um sie ins normale Leben
integrieren zu konnen, diese psychiatrische Entmutigung statt Ermu-
tigung schadet mehr als sie helfen kann. Wer sich mit dieser negativen
psychiatrischen Sicht nicht abfinden will, muss auch heute noch -
ebenso wie zu meinen Psychiatriezeiten — die zur Heilung notwendi-
gen Einsichten selber finden.

Darum sind unsere Selbsthilfegruppen so dringend notwendig, in
denen diejenigen, die ihre Heilung gewannen, der beste Beweis fiir die
Fragwiirdigkeit des »medizinischen Krankheitsmodells« der heute
schon wieder dominierenden biologistischen Psychiatrie sind. Zu mei-
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nen Psychiatriezeiten war es EMIL KRAEPELIN (1856— 1926), der das
Konzept der erblich und koérperlich verursachten unheilbaren endoge-
nen Psychosen vertrat und die Gespriache seiner Vorginger mit ihren
PatientInnen, wie WILHELM IDELER (1795-1860), durch die Beob-
achtung ihrer Symptome ersetzte.
Auf KRAEPELIN und auf seine diagnostisch-nosologischen Grundbe-
griffe bezieht sich auch heute noch die Internationale Classifizierung
der Diagnosen (ICD-Schliissel) der Weltgesundheitsorganisation.
Dabei hatte schon KRAEPELIN ein »riicksichtsloses Eingreifen«
gegen die erbliche Minderwertigkeit, das »Unschadlichmachen« der
psychopathisch Entarteten mit Einschluss der Sterilisierung gefordert.

Selbsthilfe-Projekte

Trotz erfreulicher Reformen wird die Psychiatrie schon wegen ihrer
unzureichenden Gespriche, ihres haufigen Nichternstnehmens der
PatientInnen als zu wenig hilfreich erlebt. Aber es gibt auch weiterhin
VerstofSe gegen die Rechte der Patientlnnen. Darum griinden sich
immer mehr Beschwerdestellen. Sie sind moglichst mit einem/r
Juristen, Betroffenen, Angehorigen, Professionellen und Biirgerhelfe-
rln besetzt.

Die erste Beschwerdestelle initiierte URSULA ZINGLER, Mitbegrin-
derin unseres »Bundesverbandes Psychiatrie-Erfahrener«.

Sie schreibt:

»Die Beschwerdestelle Stuttgart, an die sich selbstverstindlich auch
Angehirige wenden konnen, hat ihre Arbeit am 8. Februar 1994 auf-
genommen. Vor allem Mitglieder der Psychosozialen Arbeitsgemein-
schaft (PSAG) Stuttgart bilden sie. Ich gehore seit 1983 zur PSAG.
Seit 1982, nach Uberwindung einer eigenen seelisch bedingten
Erkrankung, nebhme ich mich der Belange meiner psychisch erkrank-
ten Mitmenschen an. Da ich als Patientin erlebte, wie wenig hilfreich
das System Psychiatrie ist, und spdter als Biirgerbelferin erfubr, wie
sehr die Rechte der/des Einzelnen mifiachtet werden, geht es mir vor
allem um das Erlangen einer patientengerechten Psychiatrie und um
die Wahrung der Rechte dieser Gruppe. Viel liegt dabei im Argen ...
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Da wurden Menschen, die weder ihre Gesundheit noch ihr Leben
gefahrdeten, auf geschlossenen Stationen untergebracht, andere aus
nichtigem AnlafS fixiert oder Ausgangssperren und Kontaktverbote
erlassen. Zudem entsprach die vom Gesetzgeber vorgesebene Heilbe-
handlung meist nicht der Realitdt. Die ausschlieflliche Behandlung
mit Psychopharmaka war fast die Regel. Eine Aufklarung der Patien-
ten iiber die beabsichtigten Untersuchungs- und Behandlungsmalfs-
nabmen erfolgte in der Mebrzahl der Fille nicht. Seitdem nehmen sich
Angehorige, Biirgerbelfer, Professionelle, Psychiatrie-Erfabrene und
ein ehemaliger Amtsrichter in Stuttgart gemeinsam des Themas an...«
(Zitatende)

Als besonders demitigend wird in der Psychiatrie das gewaltsame
» Abspritzen« und Fixieren (Fesselung der Hand- und FufSgelenke und
des Bauches ans Bett) erlebt. Zitat aus einem heute (20. 10. 2000)
erhaltenen Brief: »In Wiesloch habe ich erlebt, daf$ man einige Patien-
ten im Kot und Urin stundenlang hatte liegen lassen... Das ist eine
ungeheure Demiitigung in der heutigen Zeit. Setzen Sie sich bitte auch
dafiir ein, daf8 die Patienten keine Uberdosierungen bekommen, die
darunter leiden. Fingerspitzengefiibl der Arzte wire da vomniten.
Meist reduziert der behandelnde Facharzt draufSen, wenn man von
der Psychiatrie rauskommt, schon am 1. Tag die Medikamente zur
Halfte oder Dreiviertel. Oft hort man auch in den offenen Psychia-
triepraxen die Emporung iiber die unnitig hohe Dosierung...« (Zitat-
ende)

Um sich vor diesen und anderen Schrecken der Psychiatrie schiitzen
zu konnen, eroffnete am 1.Januar 1996 der »Verein gegen psychiatri-
sche Gewalt« das Berliner Weglaufthaus »Villa Stockle« fiir 13 woh-
nungslose Psychiatrie-Betroffene. Hier arbeiten vor allem selbst psy-
chiatrieerfahrene Fachleute. Die behordliche Einschrankung der Auf-
nahmen auf wohnungslose Hilfesuchende gefihrdet den Fortbestand
des Hauses immer wieder.

In der Planung befindet sich seit Jahren das Weglaufhaus im Ruhrge-
biet.
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Um in einer akuten Krise der tibermichtigen Psychiatrie nicht hilflos
ausgeliefert zu sein, initiierte die Bielefelder Selbsthilfegruppe fiir
Psychoseerfahrene und Manisch-Depressive eine im gesunden Zu-
stand mit der zustindigen Psychiatrie-Abteilung ausgehandelte Be-
handlung-Vereinbarung. Sie wurde von den Bielefelder Psychiatrieer-
fahrenen, dem leitenden Arzt der Psychiatrischen Klinik Gilead in
Bethel/Bielefeld, Dr. N1ELS PORKSEN, und der dortigen Psychologin
ANGELIKA DIETZ erarbeitet. Formulare konnen in der Klinik Gilead,
Remterweg 69/71, 33617 Bielefeld, Tel.: (0521) 144-2476 (Frau
PLEININGER-HOFFMANN) bestellt werden.

In die Behandlungs-Vereinbarung werden die eigene Vertrauensper-
son und die gewlinschte Bezugsperson in der Klinik, besondere Wiin-
sche an den Therapieplan mit genauer Angabe der akzeptierten und
nicht akzeptierten Medikamente, der akzeptierten und nicht akzep-
tierten Notfallmaffnahmen, und wer bei letzteren benachrichtigt wer-
den soll, eingetragen, was in der Wohnung und beim Arbeitsplatz ge-
klart werden muss und anderes.

Uber die Wirkung der 1993 in der Bielefelder Klinik Gilead in Kraft
getretenen Behandlungs-Vereinbarung schrieb BRIGITTE SIEBRASSE
von der Bielefelder Selbsthilfegruppe 1998:

» Vier bis fiinf Jahre bat es nur gedauert, um bundesweit das Biele-
felder Bebandlungsvereinbarungsmodell bei Betroffenen, Angehori-
gen und Profis bekannt zu machen und durchzusetzen. Dazu konnen
wir Bielefelder Psychiatrieerfabrene zu diesem Zeitpunkt sagen, dafs
der psychiatrische Aufenthalt verbessert und wobl auch entmystifi-
ziert werden konnte, vor allem fiir die, die sich darauf eingelassen
haben. Nach wie vor halten wir besonders hoch, daf jedelr Betroffe-
ne, die/der sich auf eine Behandlungsvereinbarung einlifSt, zu einem
wichtigen ProzefS des Nachdenkens iiber die eigene Situation ange-
halten wird. «

Nicht nur die Betroffenen, auch die PsychiatriemitarbeiterInnen
haben bei dem Vereinbarungsgespriach die Chance, die Wirkung ihres
Tuns auf die PatientInnen wihrend ihres Klinikaufenthaltes zu reflek-
tieren.
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In dem mit zeitlichem und emotionalem Abstand gefithrten Ge-

spriach kann manches Unverstindliche auf beiden Seiten verstehbarer
werden.
Andere Betroffene mochten erneute psychotische und depressive Kri-
sen und Klinik-Aufenthalte lieber ganz vermeiden. Sie grindeten des-
halb im Herbst 1994 die AG »Selbstcheckerinnen im Bundesverband
Psychiatrie-Erfahrener«.

Wie die eigene Psychose verstanden und ins normale Leben integriert,
statt nur medikamentos verdrangt werden kann, ist ein wichtiges The-
ma auch in unseren vielen Selbsthilfegruppen. Die Selbsthilfegruppen
im Rhein-Ruhrgebiet trugen ihre Erfahrungen in der 12-seitigen
Schrift »Tips und Tricks, um Verriicktheiten zu steuern« zusammen.
Wer konnte authentischer tiber das von der Norm abweichende seeli-
sche Erleben berichten, als die Betroffenen? Denn im Unterschied zur
Korpermedizin wissen wir Psychose- und Depressionserfahrenen nur
selber, was der eigenen seelischen Storung vorausging, wie wir sie
erlebten und bewiltigten. Wenn wir eine Reform der medizinisch
orientierten Psychiatrie mit ihrer nur medikamentosen Symptomver-
drangung erreichen wollen, missen wir die fehlende psychiatrische
Forschung der seelischen Ursachen unserer Psychosen, ihrer Sinnzu-
sammenhinge mit den Lebensgeschichten und was sie uns zu sagen
haben, selbst in die Hand nehmen. Denn 98% der Forschungsgelder
gehen in die somatische Psychiatrie-Forschung.

Ihr setzten wir 1997 unser BPE-Forschungsprojekt »Psychose- und
Depressionserfahrene erforschen sich selbst« entgegen. Spater soll
daraus eine Stiftung als Alternative zur psychiatrischen »Stiftung:
Gehirnforschung« werden.

Da zu unserem »Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener« auch
psychoseerfahrene Diplompsychologlnnen gehoren, formulierte einer
von ihnen die Fragen, eine andere wertet die Antworten aus. Im
Unterschied zu Fachleuten ohne eigene Psychoseerfahrung haben sie
nicht nur einen unmittelbaren Zugang zu diesem Erleben, sondern als
selbst Betroffene auch das Vertrauen der am Forschungsvorhaben
Beteiligten. Nach dem Abschluss der umfangreichen Auswertung wol-
len wir die Ergebnisse im Paranus Verlag veroffentlichen.
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Unser jungstes Selbsthilfeprojekt ist die von unserem Landesverband
Psychiatrie-Erfahrener, Hamburg, gegriindete Initiative TRIALOG
AKTIV. In ihr fanden sich Psychiatrieerfahrene, Angehorige und Hel-
fende zusammen, um ein Erholungs- und Kreativzentrum zu planen
und zu realisieren. Nach 11 1/2 Jahren unseres Erfahrungsaustausches
dieser drei Gruppen in unseren iiber 100 Psychose-Seminaren bietet
sich als nachster Schritt ein gemeinsames Leben und Tun in einem
Erholungszentrum an. Hier sollen aus den Psychiatrien entlassene
PatientInnen die Moglichkeit haben, fiir mehrere Wochen oder auch
Monate sich vom Psychiatrieaufenthalt zu erholen.

Angehorige und Helfende unterschitzen die tiefe Verunsicherung
nach einer Psychose, wenn das normale dicke Fell wieder gewachsen
ist und man selbst nicht mehr versteht, dass man so Phantastisches
denken und tun konnte, das vor dem Hintergrund eines hiufig verdn-
derten Welterlebens sonst nicht gespiirter Sinnzusammenhinge so
zwingend und notwendig erschien. Die in den meisten Psychiatrien
auch heute noch erfahrene menschliche Abwertung, das Nicht-Ernst-
Genommenwerden untergraben das Selbstvertrauen noch mehr. So
verunsichert aus der Psychiatrie entlassen, miisste nun eine Zeit der
Freiheit und Akzeptanz in einer wohltuenden Umgebung folgen, um
nicht wieder sofort ins alte Umfeld zuriick zu miissen. Hier konnen
Betroffene, Angehorige und Helfende beim gemeinsamen Wandern,
Singen, Musizieren, Topfern, Modellieren, Malen, Kochen, Garten-
und Hausarbeit ins Gespriach kommen und wieder Mut fassen. Nicht
als »Betreute« und »Versorgte«, sondern als geachtete Glieder einer
Feriengemeinschaft, in der diese Tatigkeiten nicht als Therapien
geschehen, sondern zur gemeinsamen Freude und Ermutigung. Damit
gar nicht erst die Tendenz des sich in seine Vier-Winde-Zuriickziehens
entsteht aus dem Gefiihl heraus: Du bist als »seelisch krank« oder
»seelisch behindert« in dieser Gesellschaft der Tiichtigen nicht als
vollwertiger Mensch geachtet. Ein Gefiihl, das auf die Angehorigen
ubergreifen kann. Dieser gesellschaftlichen Abwertung wollen wir
unser Projekt des TRIALOG AKTIV entgegensetzen. (Weitere Infor-
mationen bei WOLFGANG HEUER, Oldenburger Strafle 63, 22527
Hamburg.)
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Nicht nur der zum Objekt der Behandlung, Verwahrung, Versorgung
und Betreuung Abgewertete, dem man nur zugesteht, ein »psychisch
Kranker«, noch nicht einmal ein »psychisch kranker Mensch«, zu
sein, wird im TRIALOG AKTIV als gleichwertiger Mitmensch gese-
hen. Auch die von Vielen gehorten Stimmen erleben in anderen Lan-
dern eine Auf- und Umwertung. Der niederlandische Psychiatriepro-
fessor MARIUS ROMME ging, von seiner stimmenhorenden Patientin
PATSY HAAGAN inspiriert, mit ihr vor das niederldndische Fernsehen.
Sie baten die Zuschauer mit dhnlichen Erfahrungen, sich bei ihnen zu
melden. Von den 450 AnruferInnen kamen 150 ohne Psychiatrie aus.
Manche duflerten sich sogar zufrieden iiber ihre Erfahrung des Stim-
menhorens. Moses, Jesus, Mohammed, Theresa von Avila, Hildegard
von Bingen, Johanna von Orleans, Goethe, Lessing, Gandhi und vie-
le andere begnadete Menschen horten Stimmen. Die deutsche Psychi-
atrie bewertet dagegen das Stimmenhoren als sicheres Symptom fiir
eine Schizophrenie. HANNELORE KLAFKI griindete das Netzwerk
Stimmenhoren (c/o SEKIS, Albrecht-Achilles-Strafle 65, 10709 Ber-
lin).

Als zukiinftiges Zentrum unserer Selbsthilfebewegung initiierte RENE
TALBOT vom Landesverband Psychiatrie-Erfahrener Berlin das »Haus
des FEigensinns — Museum der Wahnsinnigen Schonheit« an der Stelle
der ehemaligen Villa Tiergartenstrafle 4 in Berlin. Hier, wo namhafte
Psychiatrieprofessoren ab 1939 die Todesurteile tiber zigtausende Psy-
chiatriepatientlnnen als »lebensunwertes Leben« nur nach Fragebo-
gen mit einem roten Positivzeichen gefillt hatten, soll zum Gedenken
an unsere ermordeten Leidensgefihrtlnnen ein Haus fiir Kunstaus-
stellungen, Gesprache, Visionen fiir eine tolerantere Gesellschaft ent-
stehen.
»Die Solidaritat der Schwachen kann mehr bewirken als der gesam-
melte Fachverstand der Experten.« So beginnt NIELS PORKSENS Bei-
trag zu diesem Buch. Ist es nicht gerade der »Fachverstand der Exper-
ten«, ihre an der Norm ausgerichtete nur defizitire, uns pathologisie-
rende Sichtweise, die uns erst zu den »Schwachen« macht?
SELBSTHILFE heifst daher fiir uns: die Befreiung vom entmutigen-
den psychiatrischen Fachverstand, um eine auf unseren Erfahrungen
griindende empirische Psychiatrie zu erreichen.
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Matthias Seibt

Stand und Perspektiven der organisierten
Psychiatrie-Erfahrenen

A) Der Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener

Im Oktober 1992 griindete sich der Bundesverband Psychiatrie-Erfah-
rener (BPE') in Bedburg-Hau bei Kleve. Sehr unklar war damals,
wohin der Weg dieses Vereins gehen wiirde. Acht Jahre spater ist es
an der Zeit, eine Bilanz aufzumachen.

Was haben wir erreicht? Schon diese Frage enthilt eine unausgespro-
chene Voraussetzung.
Haben wir etwas erreicht?

Ich unterscheide folgende Bereiche:

a) Die reine Selbsthilfe

b) Die innere Organisation / Struktur der Selbsthilfebewegung
¢) Kontakte zum Rest des Trialiigs (Profis, Angehorige)

d) Kontakte zu Medien und Politik

e) Kontakte zur Pharmaindustrie

f) Veranderung der Psychiatrie

a) Die reine Selbsthilfe
Hier verzeichnet die BPE-Selbsthilfegruppenliste mittlerweile 93 un-
abhingige Gruppen bundesweit. Unabhingig meint nicht durch Sozi-

1 Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener, Thomas-Mann-Str. 49a, 53 111 Bonn.
Erstkontakt: 02325/ 55 87 14. www.bpe-online.de.
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alarbeiter/innen oder Psycholog/inn/en angeleitet. Die GruppengrofSe
reicht von zwei Menschen bis hin zu einem Verein mit 110 (Forder-)
Mitgliedern. Die Arbeitsweise der Gruppen ist sehr unterschiedlich.
Es gibt kein verbindendes Element, wie z.B. die zwolf Schritte der
Anonymen Alkoholiker. Wihrend einige Gruppen die psychiatrische
Ideologie” unhinterfragt iibernehmen, iiben andere laut und deutlich
auf bundesweiter Ebene Kritik® an der Psychiatrie. Speerspitze ist hier
immer noch die Berliner Irrenoffensive, deren Selbstdarstellung unter
www.psychiatrie-erfahrene.de ich jede/r/m Psychiatrie-Erfahrenen
warmstens empfehle.

Ein Wort zur Warnung: Das dort Vertretene ist sehr weit von dem
entfernt, was in unserer Gesellschaft als wahr gilt*. Es ist eine Welt-
sicht, die sich zu iiberdenken lohnt.

b) Die innere Organisation/Struktur der Selbsthilfebewegung
Der BPE akzeptiert nur natiirliche Personen mit Psychiatrie-Erfahrung
als Mitglieders. Fordermitglieder (natiirliche und juristische Personen)
werden ab 120,— DM pro Jahr akzeptiert, sofern ihr Wirken dem des
BPE nicht allzu deutlich entgegensteht. Oberstes beschlussfassendes
Organ ist die Mitgliederversammlung, faktisch maichtigstes der
geschiftsfihrende Vorstand. Wie tiberall gibt es auch hier die Versu-
chung, sich iiber die eindeutig formulierten Interessen und Auftrige
der Mitglieder hinwegzusetzen. Wie iiberall® ist es die Aufgabe der
Mitglieder, dafiir zu sorgen, dass genau das nicht passiert.
Forensik-Insass/inn/en werden laut Beschluss der Mitgliederver-
sammlung vom Herbst 1997 nur akzeptiert, wenn sie keine Delikte
gegen die Person (Totungs- und Sexualdelikte, schwere Korperverlet-
zung) begangen haben. Ansonsten werden sie an einen dem BPE ange-

2 Ideologie ist die fremde Weltanschauung im eigenen Kopf. Z.B. Arbeiter/innen, die
Unternehmer/innen/interessen als ihre eigenen begreifen.

3 Das Wort ist zu schwach.

bzw. Konsens ist. Ist irgendetwas wahr, woran mehr als ein Mensch glaubt?

5 Ab 1.200,- DM monatlichem Einkommen 60,- Jahresbeitrag, Taschengeldemp-
fanger/innen 12,- Jahresbeitrag, ansonsten 30,- DM.

N
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schlossenen Arbeitskreis Forensik verwiesen. FRIEDRICH SCHUSTER,
WildermannstrafSe 70, 45659 Recklinghausen ist aktivstes Mitglied
dieses Arbeitskreises.

Bis auf Sachsen und Sachsen-Anhalt’ gibt es iiberall Landesorganisati-
onen. Das reicht von Papiertigern bis hin zu Landesorganisationen
mit halbjahrlichen Plenumstreffen. Der Einfluss anderer Interessen-
gruppen (Pharmaindustrie, Professionelle, Angehorige) auf diese Lan-
desorganisationen ist unterschiedlich grofS. Allgemein gilt bislang: Je
desorganisierter die Erfahrenen, umso deutlicher werden Interessen
Dritter vertreten.

Seit etwa drei Jahren stagniert die Mitgliederzahl®. Versuche einer
starkeren Service-Orientierung (Rechtsberatung, Sozialhilfeberatung,
Computerberatung fur Mitglieder) sowie verstirkter Werbung
(Selbsthilfegruppen konnen sich den alle drei Monate erscheinenden
BPE-Rundbrief in 5- oder 10-facher Ausfertigung ein Jahr lang zusen-
den lassen’) zeigten bislang keinen messbaren Erfolg.

c) Kontakte zum Rest des Trialiigs (Profis, Angehorige)

Hauptsache, man redet miteinander. Gut, dass wir dariiber gespro-
chen haben. Ich fand Thre Darstellung dufSerst interessant. Ich nehme
heute einiges mit nach Hause.

6 Als Joschka Fischer die GRUNEN in den Kosovo-Krieg fithrte, sagte er auf der
Bundesdelegiertenversammlung in Bielefeld, er werde einen anders lautenden Be-
schluss nicht beachten. Statt den Mann sofort rauszuwerfen, wurde diese Aufle-
rung nicht einmal wahrgenommen, geschweige denn kritisiert. Die Abkehr vom
demokratischen und die Anwendung des Fithrerprinzips war also bereits auch bei
den griinen Kritiker/inne/n des Kriegs verinnerlicht.

7 Im September 2000 fand ein Treffen der ostdeutschen Psychiatrie-Erfahrenen in
Brandenburg statt. Etwa 100 Teilnehmer/innen verabredeten, sich das nachste Mal
im Mai 2001 an gleicher Stelle wieder zu sehen.

8 700 ordentliche und 30 Fordermitglieder, Stand Dezember 2000, jahrlich 400.000
Psychiatrie-Einweisungen in der BRD

9 Bestellungen bei Matthias Seibt, Landgrafenstr. 16, 44652 Herne,
Matthias.Seibt@ruhr-uni-bochum.de
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So etwas geht runter wie Butter, nicht wahr? CHARLES BUKOWSKI
schrieb einmal, das Beste sei, wenn ihm bei seinen Vortragsreisen der
Hass entgegenschlage. Das helfe, einen klaren Kopf zu bewahren.

Miteinander reden ist nichts, worauf Menschen in einer Demokratie
stolz sein sollten. Das ist selbstverstindlich. Ein Mitglied der Dort-
munder Selbsthilfe' sagte einmal zum Dortmunder Oberbiirgermeis-
ter: »Es ist uns vollig egal, ob Sie mit uns reden. Wichtig ist allein, ob
Sie tun, was wir wollen. «

Das trifft den Punkt. Von dieser Sicht der Dinge sind die meisten or-
ganisierten Psychiatrie-Erfahrenen allerdings Lichtjahre entfernt. Die
Begeisterung, endlich einmal so behandelt zu werden, wie das ohne
die Diagnose psychisch krank der Fall wire, vernebelt oft den Blick
darauf, dass sich ansonsten wenig oder nichts zum Besseren'' verin-
dert.

Statt sich die menschliche Zuwendung von den Kolleg/inn/en in der
Selbsthilfe zu holen, wird fiir meinen Geschmack viel zu oft um die
Zuwendung der Fachleute gebuhlt. Ein Mann aus meiner Selbsthilfe-
gruppe beklagte sich, er werde tiberall verspottet und niedergemacht.
Dem Einwand, hier bei uns sei das doch nicht so, wusste er zu ent-
kraften: »Ja Thr. Thr zahlt doch nicht.«

d) Kontakte zu Medien und Politik

Das Medieninteresse an den organisierten Psychiatrie-Erfahrenen ist
gering bis nicht gegeben. Glinstigstenfalls darf man als Betroffener
schildern, wie man z.B. ans Bett geschnallt wurde oder wie einem die
» Medikamente« (nicht) geholfen haben usw. Die Medien prasentieren

10 Die Schriften der Dortmunder Selbsthilfe konnen durch Uberweisung von 4,- DM
fiir »Sozialhilfe — Dein gutes Recht«, 7,- DM fiir » Altenheimskandal Bertholds-
hof«, 10,- DM fiir »Das Recht auf Heimat« auf Konto 480 46-464, Postbank
Dortmund, BLZ 440 100 46 bezogen werden. DSH, Jakobstr. 1, 44147 Dort-
mund.

11 Die Zahl der Heimplitze und »Betreuungen« ist seit BPE-Griindung explodiert,
die Zahl der Todesfille in den Anstalten (Statistisches Jahrbuch) nicht zuriickge-
gangen.
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erstens durchgingig das psychiatrische Weltbild, der »psychisch
Kranke« findet zweitens fast> nur dann Erwiahnung, wenn er sich
oder andere totet oder schwer schadigt.

Besser sieht es in der Politik aus. Die Behandlung durch Biindnis
90/Die GRUNEN kann nur als zuvorkommend bezeichnet werden.
Die anderen Parteien sind da zuriickhaltender. Die Ergebnisse (eine
Viertelstelle Offentlichkeitsarbeit fiir fiinf Monate, zwei Empfeh-
lungsschreiben zur Einrichtung bzw. Verlingerung einer ABM zum
Thema Psychopharmakaberatung) bleiben gleichwohl bislang mager.
Allerdings war unsere Lobbyarbeit bislang auch etwas amateurhaft.

Wieviel die von den GRUNEN angestofSene Ausweitung der Selbst-
hilfeférderung bringt, ist noch unklar.

e) Kontakte zur Pharmaindustrie

existieren auf Bundesebene nicht. Die Mitgliederversammlung vom
Herbst 1996 beschloss, grundsitzlich keine Pharmagelder anzuneh-
men. Das Stimmungsbild auf der letzten Mitgliederversammlung am
23. September 2000 war eindeutig. Nach meinen Beobachtungen
sprachen 90% der Redner/innen sich ohne Wenn und Aber gegen eine
Annahme von Pharmageldern aus.

Es gibt verzweifelte Bemithungen der Pharmaindustrie, auch" unsere
Bewegung sponsern zu diirfen. Eigentlich ist es ja schon, dass jemand
uns mit dem Geld hinterherlduft. Betrachtet man jedoch, in welcher
Abhingigkeit Arzt/inn/e/n und die gesamte Medizin als Wissenschaft
von der Pharmaindustrie schon vor 20 Jahren' waren, konnen wir
stolz auf unsere Unabhangigkeit sein.

Wes Brot ich ess, des Lied ich sing.

12 Untersuchungen nennen eine Quote von etwa 90%.

13 Viele Selbsthilfeorganisationen hingen an diesem Tropf.

14 Maf3gebliches Buch: Kurt Langbein u.a.: Gesunde Geschifte Die Praktiken der
Pharma-Industrie, Koln 1981, vergriffen
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Angesichts der drastisch verkiirzten Lebenserwartung von Neuro-
leptika-Konsument/inn/en mochte ich selbst mich mit diesem Blutgeld
jedenfalls nicht besudeln".

f) Veranderung der Psychiatrie

Sehr gering bis nicht gegeben. Unsere sechs Forderungen vom 7. Juni

1995 zum Anstaltsalltag

a) Patiententelefone in einer Kabine auf jeder Station

b) Miinzkopierer deutlich sichtbar im Eingangsbereich jeder Anstalt

c) auf jeder Station deutlich sichtbar ein Anschlag, dass auf Wunsch
Briefpapier, Briefumschlige und Briefmarken zur Verfugung ge-
stellt werden

d) Aufhiangen des BPE-Flugblatts auf jeder Station

e) Anbieten eines tdglichen Spaziergangs unter freiem Himmel von
mindestens einer Stunde Dauer

f) Einrichten einer Teekiiche auf jeder Station, dass man sich rund um
die Uhr zu essen und zu trinken machen kann, wurden ignoriert.
Die DGSP hat sich hierzu bis zum heutigen Tag'® nicht gedufert.

Hoffnungsvoll stimmt mich die Eroffnung des Berliner Weglaufhauses
vor der Psychiatrie am 1.1.1996. Dort sind die Hailfte der Mitarbei-
ter/innen selbst psychiatrie-erfahren. Krankheitsbegriff und Psycho-
pharmaka, das hat man dort nicht gern. Stattdessen spielt die mensch-
liche Zuwendung, das Bewiltigen des Alltags und die Schaffung einer
Perspektive die Hauptrolle. Eine nicht-psychiatrische Oase in der
Wiiste der psychiatrischen Versorgung und Entmiindigung.

15 Fir Kognak oder andere Sorten Alkohol sollte man als verantwortungsvoller
Mensch ja auch keine Werbung machen, selbst wenn man selber einen guten
Tropfen zu schitzen weifs.

16 8. Januar 2001. Nachtrag: Am 15. Januar 2001 erreichte mich eine Email: »Die
sechs Forderungen des BPE zur stationidren Psychiatrie werden von der DGSP voll
unterstiitzt. Ich bitte Sie, in Thren oder den Verlautbarungen des BPE darauf hin-
zuweisen. Ferner teile ich Thnen mit, dass die DGSP soeben einen Antrag auf Mit-
gliedschaft beim BPE gestellt hat.«
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B) Organisation aufSerhalb des BPE

Ich nenne die von mit Pharma-Geldern von einem Psychologen auf-
gezogene Deutsche Gesellschaft Zwangserkrankungen. Das Netzwerk
Stimmenhoren. Emotions Anonymous. Bekannt ist mir, dass auch
Menschen mit den Diagnosen MPS oder ADS" iiber Selbsthilfestruk-
turen verfiigen. Auch vollig unabhingig vom BPE organisieren sich
bisweilen Psychiatrie-Erfahrene auf Ortsebene. Es gibt viele Selbsthil-
fegruppen zum Thema » Angst und Depression«, die in der Regel arzt-
und pharmahorig sind.

C) Perspektiven

Entweder wir werden so erfolgreich wie die Homosexuellen, die
Gesetzesianderungen erkampft und ihre Darstellung in den Medien
zum Positiven verdndert haben. Oder wir erleben einen Anstieg der
Diskriminierung und Ausgrenzung auf das Niveau der Jahre 1933 bis
1945. Die notigen Gesetzesanderungen fiir die zweite Variante wur-
den von Medizin und Pharmaindustrie im so genannten Bio-
ethik'’gesetz auf europiischer Ebene durchgesetzt.

17 Multiple PersonlichkeitsStorung und Attention Deficit Syndrom

18 Das Wort Ethik macht in diesem Zusammenhang einen Bedeutungswandel durch.
Frither ging es um die Frage: Darf ich, was ich kann? Heute heift das: Wie errei-
che ich, dass ich darf, was ich kann? Friher war die erlaubende bzw. verbietende
Instanz Gott oder die Vernunft oder die Menschenrechte. Heutzutage das Gesetz,
bzw. die Rechtsprechung. Heute geht es darum, die (sowieso unzureichenden) ju-
ristischen Sicherungen fiir die Schwachen und Wehrlosen abzuschaffen.
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»... dass sie mich anhoren und
ihre Gedanken zuriickstellen!«

Ein Gesprach mit Dagmar Barteld-Paczkowski vom
Landesverband Psychiatrie-Erfahrener Schleswig-Holstein

Jurgen Blume: Was hat der Landesverband Psychiatrie-Erfahrener
Schleswig-Holstein in der Zeit deiner Mitarbeit fiir die Erfabrenen er-
reicht?

Dagmar Barteld-Paczkowski: Seit 1995, dem Griindungsjahr des Lan-
desverbandes, hat sich viel verandert.

Wir Psychiatrie-Erfahrenen haben an der Entwicklung des Psychi-
atrie-Plans 2000 und dem neuen PsychKG des Landes Schleswig-Hol-
stein mitgewirkt. Unsere Forderungen nach Mitwirkung bei der Pla-
nung und Gestaltung der Psychiatrielandschaft wurden dort schrift-
lich verankert.

So miissen in Schleswig-Holstein nun in jedem Gremium, das tiber
Psychiatrie berdt und entscheidet, auch Menschen mitarbeiten, die die
Psychiatrie als Patient kennen gelernt haben.

Ebenso gibt es durch Gesprache tiber die haufig als ungerecht und un-
angebracht empfundenen und erlebten Zwangsanordnungen und Be-
handlungen inzwischen einige triagerinterne Beschwerdegremien,
einen uiberregionalen Verein sowie beginnende regionale Arbeitsgrup-
pen, die Beschwerden annehmen. Es ist so, dass wir Psychiatrie-Erfah-
renen viele Moglichkeiten der Mitsprache und Mitwirkung auf allen
Ebenen der Planung und Umsetzung haben. Nur die Mitwirkungsver-
tretung in der Krankenhausplanung ist nicht festgeschrieben und
bleibt damit abhingig von den bisher planenden Menschen.
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Wie ist die Resonanz der Psychiatrie-Erfabrenen auf die Arbeit eures
Verbandes, also ihrer eigenen Interessenvertretung?

Unser Landesverband wird noch zu wenig als Interessenvertretung
genutzt.

Das liegt zum Teil auch daran, dass unsere Interessen als Spinnerei,
Wahninhalt und das Engagement dafiir als Symptom verunglimpft
werden. Wir werden mit Missachtung gestraft. Ein Grund fiir den
Vereinsbeitritt ist oft der Wunsch nach » Abschaffung der Psychiatrie«
in ihrem derzeitigen, wenig kommunikativen Umgehen mit den
Patienten. Die laute Forderung nach Verianderung ist fiir viele durch
einen, haufig sogar zwangsgestillten und zwangsberuhigten, Psychia-
trieaufenthalt ge- oder behindert oder gar beendet worden.

Welche Erfabrungen hast du mit den anderen Beteiligten des Trialogs
— Angeborigen und Profis — z.B. im Psychose-Seminar gemacht?

Meine trialogischen Erfahrungen schwanken durch die gesamte Skala
des mitmenschlichen Umgangs. Sie reichen von Achtung, Akzeptanz,
Anerkennung, Neugier und Dankbarkeit bis zur Beschimpfung, Belei-
digung und Ausgrenzung. Ich glaube, dies liegt immer auch an der
jeweiligen Souveranitit des Mitmenschen, in seiner Sicherheit im
Umgang mit Psychiatrie-Erfahrenen und nicht immer an der eigenen
Art.

Welche Bedeutung misst du Gedankenaustausch und Gesprich im
Trialog bei?

Unter allen Beteiligten des Multilogs, nicht nur des Trialogs, gibt es
unterschiedliche Personlichkeitsstrukturen. Da wir aber alle indivi-
duelle Erfahrungen haben, aus denen sich das individuelle Leben, die
personlichen Forderungen und Anforderungen sowie Urteile und Vor-
urteile ableiten, ist das Gesprach und der Austausch tiber Gefiithle und
das daraus folgende Handeln wichtig.

In den Gespriachen werden die selbst erlebten Situationen manch-
mal von anderen erzihlt. Das sind die Situationen, in denen man er-
schreckt, sich ertappt oder sogar befreit fihlen kann und fiahlt. Die
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Aspekte einer anderen Sichtweise zu der eigenen Problematik zu
horen und innerlich zu den eigenen hinzuzufiigen, finde ich personlich
als bewusstseinserweiternd, als VergrofSerung meines Wissens. Fir
mich hat die »Erleuchtung« wihrend der psychotischen Lebenskri-
senbewiltigung eine magische Rolle gespielt. Nur durch reale Gespra-
che und das Zulassen kommunizierbarer Gedanken konnte ich wieder
klarer und sicherer denken und leben.

Psychose-Seminare, Trialoge und Multiloge sind fiir mich berei-
chernd, denn ich gewinne auch Erkenntnisse iiber das Psychose-Erle-
ben anderer, und bin froh, dass wir alle »nicht ganz dicht« sind. Die
Entscheidung fiir das eigene Erleben, das Verandern meiner Gedan-
keninhalte und die Erweiterung meiner Kenntnisse lassen mich aktiv
fur mich sorgen. Bliebe ich nur in meinem gedanklichen Monolog,
wirde ich nur alt, aber nicht reifer oder sogar weiser werden. Ich bin
froh, mit vielen Menschen in meinem aufSeren Umfeld zu kommuni-
zieren.

Hilft dir der Trialog bei eurer Interessenvertretung?

Bei der Interessenvertretung der Psychiatrie-Erfahrenen hilft mir der
Trialog dahingehend, dass ich merke, »die Anderen«, insbesondere
die »Profis«, wissen auch nicht alles. Wir haben alle Vorstellungen,
aber die Gestalt und die Form entspricht diesen Vorstellungen selten.
Doch durch das Austauschen und Abgleichen der Vorstellungen wird
die Gestalt der Psychiatrie eine andere Form bekommen und das tut
allen Menschen gut.

Eine personliche Frage. Welche Hilfe erwartest du von einem Arzt
bzw. Profi?

Meine Erwartungen an helfende Menschen sind riesig grofS. Ich er-
warte, dass sie mich anhoren und ihre Gedanken zuriickstellen. Mei-
ne Geschichte ist meine Geschichte. Ich will nicht horen, dass mein
Gegeniiber das schon von anderen gehort hat und weifs, wie es mir
geht. Das weif$ ich ja selbst nicht so genau an der Schwelle des Wahns.
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Ich will, dass er nicht glaubt, alles zu wissen und zu konnen, und dann
die Behandlung abrupt durch eine Diagnosestellung oder den Satz:
»Thnen ist ja nicht zu helfen!« beendet wird.

Ich erwarte Zeit fiir Gesprache mit mir, Zutrauen zu meinen star-
ken und gesunden Anteilen, Zuversicht auf eine veranderte Zukunft
und Zuneigung in Form von Achtung vor mir als Mensch und meiner
Biografie. Ich erwarte auch die Bereitschaft, mich durch schwere und
psychotische Phasen zu begleiten, dass man mir meine Fahigkeit, mei-
ne Verriicktheit auch zu steuern, nicht abspricht und mich auch Hop-
fentee trinken lasst, statt mir gleich Staurodorm o.a. zu verordnen.
Ein guter Arzt hat auch viel von einem Seelsorger, der auf meine spi-
rituelle Art Riicksicht nimmt, indem er sie sich anhort. Sollte der
»Helfer « nicht mit meiner Weltanschauung konform denken, wiirde
ich mir wiinschen, dass er sich im Kolleginnen- und Kollegenkreis
nach Therapeuten umsieht, die meiner Denkrichtung, weltanschau-
lich und spirituell, entsprechen, und mich dorthin abgibt und nicht
versucht, mich umzupolen.

Worin siebst du die Hauptdefizite der Bebandlung psychotisch
erkrankter Menschen in der gegenwdrtigen Psychiatrie?

Das grofSte Defizit sehe ich immer noch in einer »besserwisserischen«
Haltung. Es ist trotz grofSer Anstrengungen zur Aufklirung noch
nicht gelungen, die Auffassung von der seit der Geburt festgelegten
Fugung zum Ausbruch der Psychose zu veriandern. Aber wenn es
wirklich so wire, wiirden sich zum Beispiel alle Menschen alle Kno-
chen brechen oder kein Mensch iiberhaupt einen Knochen. Es ist auch
nicht so, dass ein Mensch psychotisch aufwacht, obwohl er am Abend
zuvor vollig ausgeglichen und unbelastet ins Bett ging und gut ge-
schlafen hat. Auch ist eine Psychose nicht mit einem absoluten, tota-
len Gedichtnisverlust verbunden, wie offensichtlich von einigen Arz-
ten auch heute noch angenommen wird. Jedenfalls sagte mir mal ein
Arzt in einem Gespriach: »Ich miisste mir mal vorstellen, was es
bedeutet, Angst vor dem Verriicktwerden zu haben.« Darauf konnte
ich nur antworten: »Ich weif, wie es ist, diese Angst zu haben, den
Verstand zu verlieren, denn ich hatte die Angst und verlor den Ver-
stand, weil mich keiner verstand. Doch ich habe ihn auch wieder
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gefunden.« Dafiir erntete ich nur verstindnislose Blicke und es war
auch das »wissende Licheln« dabei.

Ein Problem ist es, wenn ziber den Menschen gesprochen wird, aber
nicht mit ihm. In meinem Fall war es so, dass mit meinem Ehemann
uber mich gesprochen wurde, aber es kein Gesprich zu dritt gab. Bei
der Visite und auch den Arztbesuchen nach dem Klinikaufenthalt
wurde mir etwas gesagt und verordnet, wie ich die Medikamente zu
nehmen hatte. Meine Psychoseentwicklung wurde nie besprochen,
sondern mein Wunsch danach als »nicht krankheitseinsichtig« be-
zeichnet. Wire es eine Neurose, Magengeschwiir, Angststorung oder
»nur« eine Depression ohne Wahngedanken gewesen, hitte ich bis zu
meinen UrgrofSeltern und deren Problemen zuriickgehen diirfen. Ich
hatte Schuld zuweisen konnen anstatt genetisch abgeurteilt zu sein.
Doch so musste ich, und nicht nur ich, einsehen, dass ich verriickt bin
und niemand dafir etwas konnte und mein Umfeld vollig wirkungs-
und einflusslos wire. Bei der Begleitung und Behandlung von Men-
schen mit psychotischer Krisenbewiltigung wird nach wie vor zu viel
mit Pharmazie bewirkt, statt mit Zeit, Zuversicht, Zutrauen und
Zirtlichkeit gewirkt.

Das Geschilderte sind bis heute immer noch keine Einzelfille.

Welche speziellen Hilfen bendtigen psychotisch erkrankte Menschen?

Eine spezielle Hilfe wire die Umkehrung der eben beschriebenen Situ-
ationen.

Zum Beispiel wire fiir mich eine Familienbegleitung sehr hilfreich
gewesen. Damals hatte ich noch nahen Kontakt zu meinen Kindern.
Doch fur die Kinder gab es auch keine Unterstiitzung und heute haben
die Kinder die ablehnende, gleichgiiltige Haltung ihres sie allein
erziehenden Vaters mir gegentiiber angenommen und nur sehr wenig
Kontakt zu mir. Das ist sicher ein familienspezifisches, aber nicht nur
mein Problem.

Es ist auch wichtig, dass ein vertrauensvolles Verhiltnis zwischen
dem Hilfebediirftigen und dem Hilfe anbietenden Menschen besteht.
Es ist besonders wichtig, dass man sich und seine geinderten Wahr-
nehmungen versteht und die Zusammenhinge begreifen kann und

darf!
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Eine Kombination von Medikamenten — Tropfen, Pillen und Pulvern
— mit Liebe, Achtung, Zuwendung, Zeit, Zartlichkeit und gelebter
Kommunikation ist die Hilfe, die wir benotigen, um unsere Seelennot
befrieden zu konnen und Selbstbewusstsein und Selbstwertgefiihl zu
erwerben und zu erhalten.

Welche Probleme ergeben sich in der Zusammenarbeit und dem
Zusammensein psychisch kranker Menschen, unterschiedlicher Men-
schen mit unterschiedlichen Krankheiten?

Die Zusammenarbeit wird manchmal schwierig, wenn es zu person-
lichen Machtkampfen und zur unsachlichen Bekdmpfung der anderen
Meinung kommt. Im Zusammensein und der Zusammenarbeit mit
seelisch verletzten und seelisch verletzenden Menschen ist dies aber
mit besonders viel Leid verbunden.

Ein Mensch, der sich nach all der Unterdriickung behaupten moch-
te, will sich nicht wieder unterordnen. Es kommt aufgrund der
hierarchischen Wertigkeit der unterschiedlichen Diagnosen wieder zu
diskriminierenden und ausgrenzenden Auflerungen. So trifft es mich
personlich sehr, wenn ich immer wieder zur Riicksicht auf Menschen
mit der Neigung zu suizidalem Verhalten aufgefordert werde. Ich fiih-
le mich nicht fiir die Suizide verantwortlich, solange man mir sagt,
meine Psychose sei schon vorgeburtlich angelegt gewesen und ich sei
dafiir allein verantwortlich. Durch die gesellschaftliche Achtung der
nicht-somatischen und nicht-neurotischen Diagnosen werden psych-
iatrisch diagnostizierte Menschen hiufig in die Kategorie der gefahr-
lichen Mitbiirger gestellt.

Welches sind die Moglichkeiten der Hilfe durch eine Selbsthilfegrup-
pe, die »normale« psychiatrische Hilfe nicht leisten kann?

In den Selbsthilfegruppen braucht niemand die Angst vor Ausgren-
zung aufgrund der Diagnose zu haben. Die Gedanken werden dort
nicht verboten, sondern es ist sogar erwtnscht und gut, sich auszu-
tauschen. Die »verriickten« Eigenarten und Besonderheiten werden
nicht verurteilt. Alle, die in Selbsthilfegruppen zusammentreffen,
haben die Erfahrung der Ausgrenzung erlebt oder erleben sie noch. In
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den Selbsthilfegruppen kann man sich outen. Dort kann auch tiber die
Vorurteile gegeniiber Psychotikern gesprochen werden. Uber die Hal-
tung: »Dazu gehore ich nicht, ich bin doch nicht verriickt.« In Selbst-
hilfegruppen ist es moglich, mit der Erkenntnis iiber die eigene Ver-
rucktheit und deren Akzeptanz erste und gute Erfahrungen zu
machen. In Selbsthilfegruppen sollte neben der Bewailtigung der
schmerzhaften Situationen auch Eigenakzeptanz ermoglicht werden.
In Selbsthilfegruppen sind wir alle gleich. Wir sind nicht ohne Ver-
stand und nicht minderbegabte Menschen, sondern wir haben andere
Verhaltensweisen angenommen als die gesellschaftlich festgesetzten
und akzeptierten Normen.

Selbsthilfegruppen konnen die Keimzelle fur verdnderte gesell-
schaftliche Normen sein. Wenn wir Psychiatrie-Erfahrenen uns nicht
mehr schimen, verstecken oder schuldig fithlen, sondern selbstsicher
uber unsere Probleme sprechen konnen, wird die Gesellschaft ihre
Haltung psychisch kranken Menschen gegeniiber verandern. Auch
wir sind Mitglieder der Gesellschaft!
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Charlotte Koning
»Wer Visionen hat, soll zum Arzt gehen.«

Da wird mir nun die Frage vorgelegt: Was erwarten Psychose-/Psychi-
atrie-Erfahrene von Versorgungssystemen? Als ob nicht langst viele
und auch kompetente Psychiatrie-Erfahrene sich dazu gedufSert
hitten. Aber gut, ich setze mich hin und schreibe »Ich als Psychiatrie-
Erfahrene...« Und stutze. Doch, doch, ich bin Psychiatrie-Erfahrene,
das ist durchaus ein Teil meiner Identitdt, bewusst und gewollt habe
ich sogar einen gleichnamigen Verein mitbegriindet. Trotzdem. Ich
bin niamlich auch noch etwas anderes. Ich bin Tochter, Schwester,
Schwigerin (Paten-)tante, Freundin. Ich bin Mieterin, in vielfacher
Hinsicht Konsumentin oder Kundin, Fahrradfahrerin, (Strafsen-)
Bahnreisende. Vielleicht ist das bei Psychiatrie-Erfahrenen eine Aus-
nahme, aber ich bin zudem noch Arbeitnehmerin, Kollegin, Mitglied
eines Berufsverbandes. Ich bin PC-Nutzerin, Leserin und Schreibende.
Wiirden Sie mich kennen lernen, wiren auch diese Rollen hinfillig,
Sie wiirden mein Gesicht, meine Stimme wahrnehmen, vielleicht wiir-
de ich Thnen sogar etwas aus meiner Lebensgeschichte erzihlen. »Ich
als Psychiatrie-Erfahrene...« — »Ich als Oberpostschaffnerin...« — bei
KUrT TucHOLSKY konnen Sie das in einem ganz anderen Zusam-
menhang viel schéner nachlesen®. Psychiatrie-Erfahrene, das ist wie-
der diese Reduktion auf einen Teilaspekt des Lebens, und der Begriff
»Psychiatrie-Erfahrener« lasst ja noch Raum, gibt Hoffnung, enthilt
auch, wenn man will, einen gewissen Anspruch. »Psychisch Kranke«

1 Dieses Zitat wird HELMUT SCHMIDT zugeordnet. ...Wann ist eigentlich mein nichs-
ter Arzttermin?

2 Nach einem Satz von KURT TUCHOLSKY: Das » Menschliche«, 1928. In: »Panter,
Tiger ¢& Co.«, Hamburg, 1954.
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oder »chronisch psychisch Kranke«, da werden wir Betroffenen na-
menlos und gesichtslos, verlieren unsere Biografie und unsere Iden-
titat. Wir werden alle mit ein, zwei Merkmalen beschrieben, die dazu
noch negativer Art sind, wir werden zu einem Haufen Erbsen, alle
rund, alle griin, alle gleich. Und dazu passt dann der Begriff »Versor-
gungssysteme« aus der Verwaltung und Planungspolitik sehr gut, die
Versorgungssysteme sind dann die Dosen, in die wir Erbsen einge-
weckt werden. Ich als Erbse werde nun gefragt: »Welche Dose hitten
Sie denn gern?«

Ich hoffe, Sie ahnen schon, dass dies mehr sein soll als blof$ eine sati-
risch-schnurrige Einleitung. Es soll namlich auch um die Sozialpsy-
chiatrie gehen. Thre Probleme, ihre Aussichten, na, Sie kennen das
alles, besser als ich wahrscheinlich. Es gibt hierbei auch eine gute
Nachricht: Ich kenne ja nun eine ganze Reihe anderer Psychiatrie-
Erfahrener. Viele von ihnen — aber bestimmt nicht alle! — viele, das
muss man einfach so mal sagen diirfen, haben ein erheblich besseres
Leben, als sie es in der Gesellschaft und der Psychiatrie vor vierzig
Jahren gehabt hitten. Ich ubrigens auch. Mit Sicherheit ist das ein
Verdienst der Sozialpsychiatrie und der Psychiatriereform. Ich weifs:
die Reform hat manche neuen Probleme auch erst geschaffen. »Das
rosarote Narrenparadies haben wir nicht bekommen.«’ Der Weltfrie-
den ist uibrigens auch noch aufler Sichtweite. Und wie komme ich
eigentlich dazu, die Psychiatrie zu loben, wo es mir doch angesichts
meiner eigenen Erfahrungen jedesmal quer runtergeht, wenn wieder
offentlich selbstbeweihrauchert wird, wir hitten die schonste und
beste Psychiatrie und alles wire ganz prima? Wie ich dazu komme?
Weil dieses bessere Leben dieser Psychiatrie-Erfahrenen ein reales
Ergebnis ist, das man nicht einfach so vom Tisch wischen darf. Wir
brauchen es namlich nachher noch mal. Sie werden schon sehen.

Doch zu den Versorgungssystemen. Hier gibt es viel zu bedenken: Sol-
len alle Kliniken aufgelost oder lieber doch ausgebaut werden? Ist

3 Dieser Ausspruch stammt von WOLF BIERMANN und hat natiirlich einen anderen
Zusammenhang. Er passt m.E. aber auch hier. Nachweisbare Quelle leider nicht
bekannt.
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Sektorisierung allein selig machend und Spezialisierung ganz was Bo-
ses? Wie kann die Psychiatrie von ihren Nabelschautendenzen befreit
werden? Sind atypische Neuroleptika wirklich das Wundermittel
schlechthin? Da kann man bestimmt nichtelang durchdiskutieren.
Und gerade das sollte ich als Psychose-Erfahrene lieber nicht tun.
Mein Arzt hat mir jedenfalls davon abgeraten.

Was macht gute Psychiatrie aus? Gute Psychiatrie — tibrigens auch
gute Selbsthilfe — macht sich selbst uiberfliissig. Natiirlich nicht als
Institution, wohl aber fiir den jeweils Einzelnen. Das wird in dem
einen Fall nur in ganz geringem MafSe moglich sein, in einem anderen
Fall sehr weitgehend oder sogar ganz. Jedenfalls darf Psychiatrie Kli-
entlnnen und Patientlnnen nicht unnoétig an sich binden. Gute Psy-
chiatrie hat das immer im Blick, und auch, dass Psychiatrie nicht der
Mittelpunkt des Geschehens, sondern nur ein ganz kleiner, aus-
schnitthafter Bereich ist. Gute Psychiatrie glaubt daran, dass das
»normale Leben«, richtig dosiert und angewendet, uns Psychiatrie-
Erfahrenen besser bekommt als jede noch so schon eingerichtete und
konzipierte psychiatrische Einrichtung, und holt dieses Leben zu sich
herein, wenn wir nicht in der Lage sind, hinauszugehen. Gute Psychi-
atrie ist aber dann auch zur Stelle, wenn sie wirklich gebraucht wird.
Gute Psychiatrie weifd und berticksichtigt, dass es sich bei ihren
PatientInnen um vollig unterschiedliche Leute handelt, selbst wenn
die Diagnosen gleich lauten und die mitgebrachten Probleme dhnlich
aussehen. Gute Psychiatrie legt Wert auf trialogisches Arbeiten, weil
sie gemerkt hat, dass sich dadurch die Qualitat ihrer Arbeit verbes-
sert.

Womit wir bei der derzeitigen Qualitatsdebatte angelangt waren.
Frither dachte ich einmal, Qualitat sei ein positiver Begriff. Deshalb
waren wir Psychiatrie-Erfahrenen — und wohl auch die Angehorigen —
ja gerade erst angetreten, weil wir mit der Qualitdt in der Psychiatrie
nicht zufrieden waren. Aber ob diese Debatte dasselbe meint wie wir?
Ich hore da, man wolle verstarkt auf die Ergebnisqualitit achten, und
frage mich, ob damit etwas gegen den Drehtireffekt unternommen
wird. Wobei wir Psychiatrie-Erfahrenen iibrigens auch sehr an der
Prozessqualitit interessiert sind, ndmlich auf welchem Wege dieses
Ergebnis erreicht wird.
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Was sind fir mich Qualititsmerkmale in der Psychiatrie? Da wer-
de ich erst einmal den mittlerweile schon angejahrten Grundsatz
»Verhandeln statt Behandeln« hervorkramen und entstauben. Dieser
bedeutet u.a., dass wir nicht zu Objekten, seien es Behandlungs- oder
Forschungsobjekten degradiert werden wollen. Einige Profis — nicht
mal immer die schlechtesten — haben Bauchschmerzen wegen dieses
Grundsatzes, weil sie glauben, damit seien manche PatientInnen tiber-
fordert. Meine Herren (es handelt sich meistens um Herren), dieser
Grundsatz bedeutet doch nicht, dass nun siamtliche Psychiatrie-Erfah-
renen sich in komplizierte, fachliche Fragen einarbeiten, weitreichen-
de Entscheidungen im Alleingang treffen, theoretische Konzeptionen
nachlesen, zu psychiatrischen GrofSveranstaltungen rennen oder ir-
gendwelche Artikel verfassen(!). Der Teufel steckt bekanntlich im
Detail: Eine notwendige, aber unterlassene Erlauterung. Ein Alleinge-
lassenwerden mit einer unverstiandlichen, erschreckenden Diagnose.
Fehlende Aufklirung tiber mogliche oder beabsichtigte Behandlungs-
formen. Ja, auch tiber Risiken der Behandlung. Eine ZwangsmafSnah-
me, die uns unbegrindet erscheint oder in tiberzogener Form durch-
gefithrt wird. Unnotige Geheimniskramerei. Fehlender Hinweis auf
Rechte. Ein unterlassenes Gesprach. Wird einem/einer Psychiatrie-
Erfahrenen eigentlich mal freiwillig Akteneinsicht angeboten, oder
muss man dazu eine iibermifliige Kimpfernatur sein und womoglich
erst einen Gerichtsbeschluss erwirken? Manchmal schlicht und ergrei-
fend die Vernachlassigung selbstverstandlicher Hoflichkeitsformen.
Auch ein Chefarzt kann einem Patienten bei der Visite die Hand geben
oder anderweitig begrufSen. Ein Beiseiteschieben aller Begriindungs-
und Deutungsversuche des /der Patientln als irrelevant. Verschweigen
oder Verbieten moglicher Entscheidungsspielrdume fir den/die Pa-
tientln. Fehlende Ermutigung. Wortloses Abgeschnittenwerden von
wichtigen Lebensplanen usw.

Sehen Sie, auch ich versuche natiirlich, in grofleren Zusammenhan-
gen zu denken, so gut ich kann. Ich habe z.B. ein Problem damit,
wenn im ambulanten/komplementiren Bereich stindig neue Sonder-
einrichtungen fir Psychiatrie-Erfahrene geschaffen werden. Gut, dass
es diese Einrichtungen gibt. Aber eigentlich gehoren Psychiatrie-
Erfahrene, so weit es geht, in die Welt da draufSen. Ich befiirchte
manchmal, manche Formen von Sozialpsychiatrie konnten dazu fiih-
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ren, dass die Ausgrenzung nicht aufgehoben, sondern blof$ unsichtbar
gemacht wird. Aber den meisten Psychiatrie-Erfahrenen ist das Hemd
niher als der Rock. Auch ich habe noch nie einen Gedanken daran
verschwendet, ob es Sinn macht, unsere Psychiatrische Klinik hier vor
Ort aufzulosen, geschweige denn, dass ich wiisste, wie dies zu be-
werkstelligen sei. Wohl habe ich viele Situationen erlebt, in denen ich
mir gewlinscht hitte, es gibe in der Stadt ein paar »niedrigschwelli-
ge« Krisenbetten. Und einige wenige Situationen habe ich erlebt, wo
ich daran dachte, dass diesem/dieser Psychiatrie-Erfahrenen vielleicht
ein antipsychiatrisches Weglaufhaus gut tun konnte. Obwohl ich dies
selbst, jedenfalls zur Zeit, gar nicht in Anspruch nehmen wiirde.
Soviel ich weifs, wird da auch schon mit Mischformen experimen-
tiert.... Doch oft rege ich mich wegen ganz anderer Dinge auf: Feh-
lendes Interesse von Seiten eines Arztes an einer optimal eingestellten
Medikation. (Macht es eigentlich wirklich Sinn, Patientlnnen, die
dauerhaft Medikamente ablehnen, diesen die Pillen langfristig aufzu-
driangen? Oder sollte man diese nicht besser in ihrem medikamenten-
freien Leben kompetent unterstiitzen? Ich kenne da einige gelungene
Beispiele...). Ein Krisendienst, der bei einer sich dramatisch zuspit-
zenden Situation keinen Anlass zum Handeln sieht (unterlassene Hil-
feleistung!). » Vergessen«, einen Patienten auf geeignete Psychothera-
pie aufmerksam zu machen.

Qualitatsbewusstsein ist, wenn die Psychiatrie einen groflen Ehrgeiz
darein setzt, moglichst ganz ohne oder mit sehr wenig Gewalt auszu-
kommen. Und subtiler oder offener Druck wird von vielen Patientln-
nen ebenfalls als Gewalt empfunden. Uber die Zeitokonomie in der
Psychiatrie konnte man auch einmal neu nachdenken — immer diese
Wechselbader zwischen 6der Langeweile und extremer Hektik... Sind
die Beschaftigungs- und Arbeitsangebote von psychiatrischer Seite
wirklich fiir alle PatientInnen adaquat? Konnte dort nicht eine grofSe-
re Vielfalt herrschen? Nur einige wenige Psychiatrie-Erfahrene sind
namlich zusitzlich auch noch geistig behindert.

Noch zu wenig Arbeitsangebote gibt es aufSerdem. Und wie haben
das eigentlich die Psychiatrie-Erfahrenen gemacht, die doch einen Ar-
beitsplatz auf dem reguldren Arbeitsmarkt gefunden und gehalten
haben? Bei den Wiedereingliederungsverfahren konnte ich mir noch
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einige effizientere und den Anforderungen der modernen Arbeitswelt
angemessenere Methoden vorstellen, die zudem die (Erfahrungs-)Po-
tentiale der Psychiatrie-Erfahrenen nutzen. Vermeidbare Wechsel
wichtiger BezugsmitarbeiterInnen sind auch so eine Sache. Ich halte
fir Einrichtungen, die wiederholt oder dauerhaft genutzt werden, per-
sonelle Kontinuitit fur ein ganz wichtiges Qualititsmerkmal. Sowie
auch die Uberschaubarkeit der Anzahl der Personen, mit denen man/
frau es in der Behandlung zu tun kriegt. Vier Arzte, fiinf Meinungen...
Beratung, die sich als uninformiert und fachlich inkompetent erweist
— da sollte man die Psychiatrie-Erfahrenen doch auf die entsprechend
spezialisierte Beratungsstelle verweisen. Auch wenn das vielleicht die
Konkurrenz ist oder man sich selbst fur allwissend hilt. Wenn der
Psychologe nun mal nichts tiber einen Schwerbehindertenausweis
weifs ...

Und vielleicht das allerwichtigste Qualitatsmerkmal: sprachliche Sen-
sibilitdt, die tibrigens nicht dasselbe ist wie schaumgoldumkrinzte
Miarchenerzihlerei. Ganz im Gegenteil. Das sichern Sie mal standard-
mafSig ab. Sprache und Psyche, Sprache und psychische Erkrankung —
dartiber kann man viel nachdenken. Besonders, wenn man/frau psy-
chische Probleme auch als soziales Phinomen begreift. In dieser Hin-
sicht konnte die Psychiatrie auch mal aus sich herausgehen und z.B.
mit der Juristerei ins Gesprach kommen. Wenn in ganz normalen Ver-
sicherungsvertragen immer noch von »Geisteskranken« die Rede ist,
ist das einfach nicht mehr zeitgemafs. Man muss uns ja nicht gleich in
»Seelenkiinstler « umtaufen. Dass wir da iiberhaupt so manches Mal
ausgeschlossen werden...

Fur viele Betroffene und Angehorige ist auch das recht vielfaltige
Angebot psychiatrischer Hilfen zu einem ziemlich undurchschaubaren
Dschungel geworden. Einen kleinen Leitfaden fiir unsere Stadt
»Leben mit psychischen Problemen« 0.4. habe ich auch noch nicht
gesehen. Und wenn dieser Leitfaden dann in Arztpraxen oder der Biir-
gerberatung ausliegt, tragt das vielleicht doch etwas zur Entstigmati-
sierung bei?

Qualitdt hiefSe auch, verstarkt darauf zu achten, dass Frauen und
Manner verschieden sind, nicht nur unterschiedlich auf die Medika-
mente reagieren, sondern auch aus unterschiedlichen Grinden psy-
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chische Probleme haben und teilweise ganz anders damit umgehen.
Und selbst in neuerer Zeit lese ich, dass die einfachsten Forderungen
des Bundesverbandes Psychiatrie-Erfahrener (offene Teekiichen auf
den Stationen, taglich eine Stunde Aufenthalt an der frischen Luft,
Schreibzeug, Kopierer, schliefSbare Telefonkabinen, Aushang des Flug-
blattes einer Selbsthilfegruppe oder des Bundesverbandes) offenbar
vielerorts noch nicht erfillt seien. Da endet denn doch mein Ver-
standnis: Es handelt sich um wenig arbeits- und kostenaufwendige
Mafsnahmen - fir anderes wird sehr viel mehr Geld aus dem Fenster
geworfen —, die zudem keinerlei Grundsatzfragen (Ist die Psychose
eine Krankheit? Sind Medikamente gut oder bose? Darf es Diagnosen
uberhaupt geben?) bertihren, sondern mit denen ganz banalen, einfa-
chen, alltaglichen Bediirfnissen entsprochen wird, die wir alle bei
einem Klinikaufenthalt haben oder hitten. Ich war vor etlichen Jah-
ren auf einer Station, auf der diese Forderungen erfiillt waren, und
habe dies sehr zu schitzen gewusst — um so mehr, als es sich um eine
tiberraschende Einweisung und einen recht langen Aufenthalt handel-
te. Auch konnte ich nicht beobachten, dass dadurch das ganze Sta-
tionsleben vollig aus den Fugen geriet. Oder ist es nur, weil diese For-
derungen von streitbaren Psychiatrie-Erfahrenen kommen?

So weit erstmal. Ob ich wohl sinnvoll auf die Eingangsfrage einge-
gangen bin? Ich hitte mir auch einen speziellen Bereich herausgreifen
oder mir zu strukturellen Problemen etwas tiberlegen konnen. Nicht,
dass diese unwichtig sind. Fiir mich und viele andere Psychiatrie-
Erfahrene ist nach wie vor der entscheidende Punkt, wie wir von pro-
fessioneller Seite wahrgenommen und angesprochen werden. Und
zwar nicht blof$ in einer wohlwollenden Theorie oder irgendwelcher
Zuckergussliteratur. Sondern dort, wo der Kontakt stattfindet, in der
Begegnung von Person zu Person. Wird dabei iiber unsere Kopfe hin-
weggeredet und entschieden, werden wir herablassend behandelt,
unnotig in infantile Rollen gedringt, bleiben wir in den Augen der
Profis unwissend und inkompetent? Werden unsere siamtlichen
Lebensbereiche und -dufSerungen nur noch unter psychiatrischen (und
das heifst meist eben doch: pathologischen) Aspekten und Interpreta-
tionsmustern gesehen? Oder wird Psychiatrie ihrem eigenen Anspruch
gerecht, uns darin zu unterstiitzen, die Selbstbestimmung, die uns
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moglicherweise durch unsere psychischen Probleme verloren geht,
zuriickzugewinnen, manchmal tiberhaupt erstmalig zu erobern? Und
dann noch eine Form von Selbstbestimmung, wie wir sie uns selber
wiinschen? Naja. Neu ist das alles nicht. Im Grunde habe ich sowie-
so nur wiederholt, was alle lingst wissen. Egal. Mir kommt da ein
ganz anderer Verdacht, wenn ich die sozialpsychiatrische Literatur
und manche anderen Auflerungen der letzten Zeit und dazu diese
Anfrage so bedenke. Das geht namlich weit tiber das Benennen und
Bedenken ernsthafter Probleme der Gegenwart und moglicher Gefah-
ren in der Zukunft hinaus. Das geht auch tiber Warnungen hinaus,
vor allem werden die Warnungen nur dort verbreitet, wo sowieso
schon jeder gewarnt ist. Ich will Thnen meinen Eindruck da mal schil-
dern: die Sozialpsychiatrie klagt, ihr wiirden die grofSen Ziele und
Visionen fehlen. Da wird viel gegriibelt und sich zurtickgezogen. Erst
als unfehlbar dahergekommen, Kritik und manchmal jegliche Riick-
meldung zurtickweisend, werden nun Misserfolge und Fehler betont
und Erfolge abgewertet. Statt sie offensiv dem Biologismus entgegen-
zuhalten. Uberhaupt eine grofle Furcht vor dem biologistischen Kol-
legen oder Konkurrenten. Dass wir Psychiatrie-Erfahrenen uns so
davor furchten, rithrt aus unserer Geschichte und aus unserem Selbst-
verstandnis. Aber die Sozialpsychiatrie? Das ldsst auf ein verringertes
Selbstwertgefiihl schlieflen. Schwunglos und antriebslos sei sie, die
Sozialpsychiatrie, nicht im Geringsten in der Lage, die bedriickenden
Umstinde oder Entwicklungen aufzuhalten oder abzuindern. Innere
Leere, Sinnlosigkeit, Stagnation seien die vorherrschenden Gefiihle.
Wissen Sie, das erinnert mich an etwas, was ich selbst erlebt habe.
Wie bringe ich es Thnen nur schonend bei? Also... in meinem Apo-
thekenblittchen steht, das alles seien Anzeichen fiir eine ernst zu neh-
mende Depression. Nun ist es heraus. Was tun? Zu den auch von der
Sozialpsychiatrie gern verteilten Antidepressiva greifen? Ich nenne nur
ein paar Markennamen: Dornerol, Finzenten, Pérksapim. Aber ach,
solche angeblich antriebssteigernden und stimmungsaufhellenden
Mittelchen haben damals bei mir auch nichts geholfen. Was sonst?
Lichttherapie? Gesprache? Johanniskrauttee? Bewegung? Arbeit?
Oder eher Ruhe? Etwa gar heilsame Schocks? Wunderkuren aus den
USA? Philosophische Lektiure? Konsequente Antipsychiatrie? Viel-
leicht eine Selbsthilfegruppe? Ich habe da tiberhaupt keine Ahnung.
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Was geht mich das auch an. Ich will nur noch kurz erzihlen, was mir
einmal in meiner Depression passierte, mit einem Profi. Die dufSeren
Umstinde und der Blick in die Zukunft waren erdriickend und dister,
auch noch in der Rickschau. Ansonsten ging es mir wie oben
beschrieben. Da sagt doch dieser Therapeut zu mir: » Also gut. Sie ste-
cken in einer Krise. Versuchen Sie doch mal, diese Krise auch als
Chance zu sehen. In jeder Krise steckt doch eine Chance, eine Mog-
lichkeit zur positiven Verdanderung.« Ganz schon dreist, nicht wahr?
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