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Praambel

25 Jahre nach Vorlage der Psychiatrie-Enquete an den deutschen Bundestag und 12 Jahre nach Fertigstellung des Be-
richts der Expertenkommission zur Reform der psychiatrischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland ist
erneut eine Diskussion iiber die Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung in Gang gekommen. Eine Viel-
zahl von Einzelpersonen sowie regionalen und iiberregionalen Verbidnden und Vereinigungen haben sich in den letz-
ten Jahren daran beteiligt, wobei sowohl iibereinstimmende als auch im einzelnen sehr kontroverse Auffassungen
vertreten wurden und weiterhin vertreten werden. Der ,,Arbeitskreis der Chefirzte und Cheférztinnen von Kliniken flir
Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemeinkrankenhdusern in der Bundesrepublik Deutschland* begrii3t diese Dis-
kussion ausdriicklich und will mit dem jetzt vorgelegten Positionspapier sowohl zur Kldrung der verschiedenen
Standpunkte beitragen als auch die eigene Perspektive deutlich machen.

Dabei lassen wir uns leiten von dem in der PsychiatriePersonalverordnung verankerten Grundsatz des Behand-
lungsbedarfs sowie dem Gebot der Wiedereingliederung der Patienten in die Gesellschaft. Wir betonen gleichzeitig
die Bedeutung der Beziehungsorientierung psychiatrischerTherapie, wie sie der ,,Leitfaden zur Qualitdtsbeurteilung in
psychiatrischen Kliniken in den Vordergrund stellt. Dariiber hinaus bekréftigt unser ,,Arbeitskreis...“ die Notwendig-
keit einer weiteren ressourcenschonenden Vernetzung und Kooperation der einzelnen Dienste und Einrichtungen im
Sinne des Gesundheitsreformgesetzes 2000, und zwar jenseits eines rein institutionsbezogenen Denkens herkommli-
cher Art.

Zur Ausgangslage

Ende der 60er/Anfang der 70er Jahre wurde sowohl in der Fachoffentlichkeit als auch in vielen politischen Gremien
sowie in der Offentlichkeit selbst der Ruf nach psychiatrischen Reformen uniiberhdrbar. Die Kritik entziindete sich
vor allem an den vielfach dokumentierten ,,elenden, z.T. als menschenunwiirdig zu bezeichnenden (Psychiatrie-En-
quete-Zwischenbericht) Zustinden in den damaligen psychiatrischen Krankenhdusern, die entscheidend mitbedingt
waren durch die fast durchgingig miserablen baulichen und sanitdren Gegebenheiten, die dulerst mangelhafte perso-
nelle Ausstattung sowohl in quantitativer als auch in qualitativer Hinsicht und die Uberfiillung der einzelnen Hiuser
mit viel zu vielen Patienten auf engstem Raum. Mehr als zwei Drittel aller Patienten schliefen in Sidlen mit mehr als 6
Betten, 40% sogar in Schlafsdlen, in denen mehr als 11, und zum Teil bis zu 40 Betten aufgestellt waren. Fast 70%
der Kranken mussten sich ein Waschbecken mit 5 und mehr Mitpatienten teilen, iiber 40% verfiigten iiber keinen ei-
genen Nachttisch. Allein im Rheinland wurden 18 Bettenhduser mit 1347 Betten als abbruchreif bezeichnet.

Die psychiatrischen Krankenhduser hatten trotz - oder gerade wegen - der in ihnen vorherrschenden schlechten Ar-
beitsbedingungen die Hauptlast der stationéren psychiatrischen Versorgung zu tragen. Fachabteilungen fiir Psychiatrie
und Psychiatrie/Neurologie waren selten, die Relation zwischen den Betten in den Fachabteilungen und Psychiatri-
schen Krankenhdusern (PKH) betrug 1 :31, die der Aufnahmen 1 :6. Ein komplementérer Bereich existierte zum Zeit-
punkt der Erhebung der Psychiatrie-Enquete (1971) praktisch nicht. Die ambulante nervenérztliche Versorgung wurde
durch etwa 1000 niedergelassene Nervenirzte wahrgenommen, die nahezu hilftig auch neurologisch Kranke zu ver-
sorgen hatten, so dass etwa 1 Nervenarzt auf 100000 Einwohner kam (Psychiatrie-Enquete).

In der ehemaligen DDR blieben Reformbemiihungen entlang der Rodewischer und Brandenburger Thesen in den 60er
und 70er Jahren in den Anfiangen stecken und fithrten nur in wenigen Einrichtungen zu dauerhaften und tiefgreifenden
Verbesserungen der Lage der psychisch Kranken. In dem im Auftrag des damaligen Bundesgesundheitsministeriums
erstellten ,,Bericht zur Lage der Psychiatrie in der ehemaligen DDR“ vom 30.5.1991 wurde eine Dominanz des
Psychiatrischen Krankenhauses in der psychiatrischen Versorgung mit teilweise elenden und menschenunwiirdigen
Zustanden in den einzelnen Hausern festgestellt.

Zur aktuellen Situation der psychiatrischen Versorgung

Seit Veroffentlichung der Psychiatrie-Enquete zur Lage der psychisch Kranken im Jahre 1975 hat sich die Versor-
gungssituation in allen Bereichen tiefgreifend veréndert und entscheidend verbessert. Psychiatrische Fachkrankenhéu-
ser haben sich z.T. drastisch verkleinert, sie sind in der Regel baulich durchsaniert und personell - vor allem Dank
Einfiihrung der PsychPV - gut ausgestattet. Die allermeisten verfligen zudem iiber Institutsambulanzen, was der Be-
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handlung vor allem chronisch Kranker zugute kommt. Einen internationalen Vergleich mit den entwickelteren Indu-
strienationen brauchen sie nicht mehr zu scheuen.

Geblieben ist ihnen ihr Status als Sonderkrankenhiuser und insofern auch ihre fehlende Einbindung in das allge-
meine Krankenhauswesen. Geblieben sind ihnen auch vielfach eine betrachtliche Anzahl chronisch Kranker, da nicht
iberall der komplementire Bereich auflerhalb der Klinik entsprechend aufgebaut wurde, um diese Personengruppe
aufnehmen zu konnen. Verstindlicherweise hat sich auch ihre geografische Lage nicht veréndert, so dass die allermei-
sten von ihnen nach wie vor als gemeindefern bezeichnet werden miissen.

Dies spiegelt sich auch in der Trégerschaft wider, die in der Regel bei den auf Landes- (in Bayern auf Bezirks-) ebene
angesiedelten Landeswohlfahrts- bzw. Landschaftsverbianden, gelegentlich auch beim jeweiligen Bundesland selbst
liegt. Insofern werden sie alle zentral verwaltet, auch wenn durch jiingst erfolgte Umgriindungen in gemeinniitzige
GmbHs sowie damit einhergehende Namensénderungen - manche (bedeutsame?) Entscheidung jetzt von den einzel-
nen Hiusern selbst getroffen werden kann.

Durch die mittlerweile jetzt 30 Jahre lang anhaltende Dezentralisierung der psychiatrischen Versorgung hat nicht zu-
letzt der komplementire Bereich profitiert. Nahezu flichendeckend sind in den zuriickliegenden Jahren psychiatri-
sche Wohnheime, betreute Wohngruppen und betreutes Einzelwohnen entstanden, daneben Tagesstitten, Werkstétten
fiir psychisch Kranke, Zuverdienst- und Selbsthilfefirmen und vieles andere mehr. Obwohl gerade der komplementére
Bereich noch weiter und vor allem differenzierter ausgebaut werden muss, so dass alle jetzt noch in psychiatrischen
Krankenhdusern befindlichen chronisch Kranken darin Aufnahme finden konnen, lasst sich feststellen, dass die Re-
formbemiihungen hier am weitesten gediehen sind. Dass dabei regional sehr unterschiedliche Losungen gefunden
wurden, ist nach Auffassung unseres ,,Arbeitskreises...” eher von Vorteil, wobei allerdings kritisch anzumerken ist,
dass keineswegs iiberall die notwendige Abstimmung mit dem stationdren Teil der Versorgung befriedigend gelungen
ist. Noch immer dominieren hier angebotsorientierte Konzepte iiber diejenigen, die den regionalen Bedarf in den Mit-
telpunkt ihrer Planungen stellen.

Auf dem Gebiet der ehemaligen DDR war es nach der Wende fiir die Patienten durch den abrupten Wegfall ihrer Ar-
beitspldtze zu einer starken sozialen Verunsicherung gekommen. Bei den betreuten Wohnformen gab es einen groflen
Nachholbedarf. Die Forderung des Autbaues komplementirer Strukturen bildete deshalb einen Schwerpunkt vieler
Psychiatriepldne in den neuen Bundeslédndern in den 90er Jahren.

Trotz teilweise deutlicher regionaler Unterschiede ist in den letzten Jahren insgesamt ein spiirbarer Zuwachs an be-
schiitzten Arbeits- und Wohnformen sowie tagesstrukturierenden Angeboten zu verzeichnen. Ohne jeden Zweifel
verbessert hat sich auch die ambulante Behandlung und Betreuung psychisch Kranker, auch der chronischen. Die
Anzahl niedergelassener Psychiater und Nervenidrzte hat sich in den letzten 30 Jahren in den alten Bundesldndern
nahezu verflinffacht, so dass rein rechnerisch ein Psychiater 20000 Einwohner zu versorgen hat. In der ehemaligen
DDR kam es nach der Wende im Rahmen der Neustrukturierung des Gesundheits- und Sozialwesens nach bundesre-
publikanischem Muster zur fast vollstindigen Auflosung der zuvor die ambulante Versorgung tragenden Kreispolikli-
niken, Ambulatorien und staatlichen Arztpraxen. Die iliberwiegend neuropsychiatrisch arbeitenden Ambulanzen an
den Polikliniken hatten den Vorteil der multiprofessionellen Besetzung, wodurch auch psychosoziale Aufgaben von
diesen wahrgenommen werden konnten. In vielen besonders ldndlichen Regionen gab es aber andererseits erhebliche
Liicken in der fachérztlichen Versorgung. In den 10 Jahren nach der Wende konnte durch die Niederlassung vieler
Fachirzte die Arztdichte deutlich verbessert werden. International nimmt die Bundesrepublik auch beziiglich der am-
bulanten Behandlung psychisch Kranker einen Spitzenplatz unter vergleichbaren Landern ein.

Die Qualitdt der Versorgung gerade chronisch psychisch Kranker ist nicht zuletzt auch durch die Einrichtung von
Institutsambulanzen an den psychiatrischen Fachkrankenhdusern sowie durch die sozialpsychiatrischen Dienste an
den Gesundheitsdmtern der Stddte und Landkreise verbessert worden, obwohl letztere rein rechtlich gesehen nur ,,be-
raten, nicht jedoch ,,behandeln* diirfen. Gleiches gilt auch fiir die vielféltigen Beratungsstellen in freier Trégerschaft,
die zu einer Verbesserung und Differenzierung des Betreuungsangebots beitragen. Auch die durch das Psychothera-
peutengesetz jetzt gegebene Mdoglichkeit flir Psychologen, an der kassenérztlichen Versorgung teilzunehmen, wird der
Gesamtversorgung in einem gewissen Umfang zugute kommen.

Weiterhin kritisch anzumerken ist die noch immer &uferst unbefriedigende Situation hinsichtlich der Einrichtung von
Institutsambulanzen an psychiatrischen Fachabteilungen an Allgemeinkrankenhdusern. Zwar verfiigt mittlerweile
die Hailfte dieser Kliniken iiber Institutsambulanzen zur Behandlung besonders schwer gestorter chronisch psychisch



Perspektiven der Krankenhauspsychiatrie - Positionspapier 4

Kranker durch ein multiprofessionelles Team (allerdings ohne dauerhaften Rechtsanspruch), in etwa 50% der Fille ist
ein entsprechender Antrag von dem dafiir zustdndigen gemeinsamen Ausschuss von Krankenkassen und Kassenéarztli-
chen Vereinigungen jedoch abgelehnt bzw. wegen offenkundiger Aussichtslosigkeit gar nicht erst gestellt worden.
Die von den Kassendrztlichen Vereinigungen bevorzugte Losung der personlichen Erméachtigung des jeweiligen
Chefarztes ist aber deswegen nicht sachgemal, weil rechtlich alle Leistungen von den Chefarzten personlich erbracht
werden miissen (was praktisch nicht moglich ist), vor allem aber wird dadurch die notwendige multiprofessionelle
Behandlung besonders schwieriger und zu langwierigen Verldufen neigender chronisch psychisch Kranker nicht ge-
wihrleistet.

Mit dem am 1. Januar 2000 in Kraft getretenen Gesundheitsreformgesetz (GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000) hat
sich zumindest die Rechtslage gedndert. In dem neu gefassten § 118 SGB V ,,Psychiatrische Institutsambulanzen®
heif}t es jetzt:

»(1) Psychiatrische Krankenhduser sind vom Zulassungsausschuss zur ambulanten psychiatrischen und psychothera-
peutischen Versorgung der Versicherten zu erméchtigen. Die Behandlung ist auf diejenigen Versicherten auszurich-
ten, die wegen Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu groBer Entfernung zu geeigneten Arzten auf
die Behandlung durch diese Krankenhéduser angewiesen sind. Der Krankenhaustriger stellt sicher, dass die fiir die
ambulante psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung erforderlichen Arzte und nichtérztlichen Fachkrifte
sowie die notwendigen Einrichtungen bei Bedarf zur Verfligung stehen.

(2) Allgemeinkrankenhduser mit selbstdndigen, fachérztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit regionaler
Versorgungsverpflichtung sind zur psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung der im Vertrag nach Satz
2 vereinbarten Gruppe von Kranken erméchtigt. Die Spitzenverbidnde der Krankenkasse gemeinsam und einheitlich
mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung legen in einem Vertrag die
Gruppe psychisch Kranker fest, die wegen ihrer Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung der ambulanten Behand-
lung durch die Erméchtigung nach Satz 1 bediirfen. Kommt der Vertrag ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird sein
Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch das Bundesschiedsamt nach §89 Abs.4 festgelegt. Dieses wird hierzu um
Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils fiir die Vertreter der
Krankenkassen und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung vorgesehen ist (erweitertes Bundesschiedsamt). Das
erweiterte Bundesschiedsamt beschliefit mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder. Absatz 1
Satz 3 gilt. Fiir die Qualifikation der Krankenhausirzte gilt § 135 Abs. 2 entsprechend.*

Der ,,Arbeitskreis...” sieht in der Neufassung des §118 SGB V eine erfreuliche Verbesserung der rechtlichen Position
psychiatrisch/psychotherapeutischer Fachabteilungen an Allgemeinkrankenhdusern. Es bleibt allerdings abzuwarten,
ob der in Abs. 2 des § 118 angekiindigte Vertrag zwischen den Spitzenverbidnden der Krankenkassen, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung tatsdchlich in absehbarer Zeit zu Stande
kommt. Einfacher und sachgeméBer wire es gewesen, auf den Abs.2 ginzlich zu verzichten und statt dessen klarzu-
stellen, dass Institutsambulanzen an Fachabteilungen konstitutiver Bestandteil eines gemeindepsychiatrischen Versor-
gungssystems sind.

Der stationire Bereich ist gekennzeichnet durch zwei - wenn man so will - miteinander konkurrierende Kliniktypen:
Die psychiatrischen Fachkrankenhduser auf der einen Seite und die psychiatrischen Fachabteilungen an Allgemein-
krankenh&usern auf der anderen. Die Griinde fiir diese Dichotomisierung sind historischer Natur. Die zentralistischen,
aus dem 19. Jahrhundert ins 20. fortgeschriebenen Versorgungsstrukturen stellten zum Zeitpunkt ihrer Griindung
durchaus fortschrittliche psychiatrische Entwiirfe dar, die allerdings schon damals - z.B. durch Griesinger - ins Kreuz-
feuer der Kritik gerieten, weil er in der kasernenhaften Anhdufung von Patienten in ,,palast- oder klosterartigen Ge-
béduden“ keinen Gewinn fiir deren Behandlung sah. Spétestens seit den 50er und 60er Jahren unseres Jahrhunderts war
- ausgehend von Amerika und England - deutlich geworden, dass dieses in ganz Europa praktizierte, auf groflen und
geographisch meist abseits gelegenen Krankenhédusern basierende therapeutische System fiir eine Vielzahl sekundarer
Behinderungen verantwortlich war, die schlieflich unter dem Begriff ,,Hospitalismus* namhaft gemacht wurden. Die
von der Enquete-Kommission beschriebenen ,.,elenden und zum Teil menschenunwiirdigen* Zusténde in den psychia-
trischen Krankenhdusern der 60er Jahre in der Bundesrepublik Deutschland - dhnliches gilt auch fiir die damalige
DDR - waren insofern die strukturellen Voraussetzungen und Ursachen fiir die an den Patienten wahrnehmbaren Hos-
pitalismusschéden. Was heilen sollte, machte krank.

Die Viter der Psychiatrie-Enquete redeten der Dezentralisierung der psychiatrischen Versorgung das Wort, wenn
auch etwas halbherzig. Denn: ,,Die Beseitigung grober, inhumaner Missstéinde hat jeder Neuordnung der Versorgung
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vorauszugehen (Psychiatrie-Enquete). Damit war politisch zunichst griines Licht gegeben fiir die bauliche Sanierung
der GroBkrankenhduser, gleichzeitig aber auch fiir den (voriibergehenden) Fortbestand ihrer Existenz. Unter den von
der Kommission selbst gesetzten ,,Priorititen* wird andererseits der

»gemeindenahen Versorgung' im gleichen Atemzug die hochste Dringlichkeit eingerdumt, flankiert von den

Prinzipien —

»Gleichstellung psychisch Kranker mit korperlich Kranken*, dem

»Auf- und Ausbau der komplementiren und ambulanten Versorgung® sowie nicht zuletzt dem

»Aufbau von Abteilungen an Allgemeinkrankenhiusern®.

In den zuriickliegenden 30 Jahren sind in der alten Bundesrepublik sowohl die GroBkrankenhéuser saniert als auch die
gemeindenahe Versorgung psychisch Kranker vorangebracht worden, gleiches gilt auch fiir die neuen Bundeslédnder
in den letzten 10 Jahren. Fiir den komplementiren und ambulanten Bereich wurde dies bereits dargestellt; der folgen-
de Abschnitt befasst sich in geraffter Form mit der Entwicklung der Abteilungspsychiatrie.

Zur aktuellen Situation der Abteilungspsychiatrie

Die Enquete-Kommission fand bei der von ihr vorgenommenen Gesamterhebung im Jahre 1973 insgesamt 44 psych-
iatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern, fast alle waren gemischte neurologisch-psychiatrische Abteilun-
gen, keiner einzigen war ein Pflichtversorgungsbereich zugeordnet, so dass diese Kliniken nach Gutdiinken ihr Klien-
tel auswéhlen konnten. Einen ins Gewicht fallenden Versorgungsbeitrag im Hinblick auf die Behandlung akuter oder
chronischer psychiatrischer Patienten kam diesen Abteilungen nicht zu. Sie verfiigten auch lediglich iiber 1 % aller
Betten.

Seitdem hat sich die Situation radikal gedndert. Im vereinten Deutschland ist die Anzahl der Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychotherapie auf jetzt 160 angestiegen, die zu nahezu 90% Pflichtversorgung betreiben, nur einige
wenige streben diese nicht an. Thr Anteil an der Gesamtbettenzahl ist auf etwa 40% gestiegen, womit sie die Hélfte
aller psychisch Kranken stationér versorgen. Alle diese Einrichtungen liegen gemeindenah, das Postulat der Gleich-
stellung psychisch Kranker mit korperlich Kranken ist in der Weise erfiillt, dass alle Patienten diese Krankenhéuser
,durch die gleiche Tiir* betreten und unter dem ,,gleichen Dach* des Allgemeinkrankenhauses behandelt werden. Sie
erfiillen daher die vornehmste Forderung der organisierten Angehdrigen und der Betroffenen selbst nach einer nicht
stigmatisierenden Behandlung.

Von nahezu allen psychiatrischen Abteilungen sind in ihrem Einzugsbereich entscheidende Impulse fiir die Schaffung
einer gemeindepsychiatrischen Infrastruktur ausgegangen, die bereits nach wenigen Jahren die zusétzliche Inan-
spruchnahme psychiatrischer Fachkrankenhduser, sowohl fiir akut als auch fiir chronisch psychisch Kranke, génzlich
iiberfliissig machten. Chronisch Kranke konnen jetzt wieder in der Gemeinde leben.

Allerdings hat bisher nur das Saarland aus der dargestellten Entwicklung und den insgesamt positiven Erfahrungen
die naheliegende Konsequenz gezogen, auf das Instrument der Sonderkrankenhéuser ganz zu verzichten und im Jahre
1998 das PKH Merzig geschlossen.

Wihrend bis in die 90er Jahre die Vertreter der psychiatrischen Fachkrankenhéduser insbesondere aber deren Trager-
verbiande die Neugriindung psychiatrischer Fachabteilungen an Allgemeinkrankenhdusern begriiiten, insbesondere
dann, wenn sie von allem Anfang an die Pflichtversorgung fiir einen definierten Einzugsbereich iibernahmen, stehen
sie heute der weiteren Dezentralisierung und Verlagerung der stationdren Psychiatrie an die Allgemeinkrankenhéuser
zuriickhaltend, ja zunehmend ablehnend gegeniiber. Dies hat erkennbar damit zu tun, dass ein weiterer Ausbau der
Abteilungspsychiatrie notwendigerweise immer mehr psychiatrische Fachkrankenhduser an die Grenze ihrer wirt-
schaftlichen Existenzfihigkeit bringt und insofern (vermeintlich) Arbeitspliatze auf dem Spiel stehen. Dabei wird
allerdings iibersehen, dass andernorts, in einem gemeindepsychiatrischen Kontext, allein durch den Ausbau der kom-
plementiren und ambulanten Infrastruktur mehr Arbeitsplitze entstehen als am (gemeindefernen) Ursprungsort verlo-
ren gehen, ganz zu schweigen von den Arbeitsmoglichkeiten an einer oder mehreren psychiatrischen Abteilungen an
Allgemeinkrankenhdusern, die ja notwendigerweise an die Stelle der Sonderkrankenhéuser treten miissen. Das Bei-
spiel des aufgeldsten Landeskrankenhauses Merzig hat gezeigt, dass in keinem einzigen Fall schlieBungsbedingte
Kiindigungen erfolgten, und dass in den dezentralen Nachfolgeeinrichtungen zuséitzliche Arbeitsplétze entstanden.
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Die entscheidenden Griinde fiir die Verlagerung der stationaren Versorgung auf Psychia-
trische Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern

Gemeindendhe

Die Psychiatrie-Enquete-Kommission (1975) ebenso wie die Expertenkommission (1988) und die Kommission, die
das Gutachten zur Lage der Psychiatrie in der ehemaligen DDR erstellte, haben in den jeweiligen Berichten die Kon-
zeption einer bedarfsgerechten und gemeindenahen Versorgung in den Mittelpunkt ihrer Empfehlungen gestellt. Un-
ser Arbeitskreis stimmt dem voll inhaltlich zu.

Entscheidend fiir die Gemeindendhe ist die Erreichbarkeit psychiatrischer Versorgungsinstitutionen. Schon in den
50er Jahren wurde in wissenschaftlichen Untersuchungen nachgewiesen, dass mit zunehmender Entfernung zwischen
Wohn- und Behandlungsort eine Abnahme der stationdren Behandlungsraten zu verzeichnen ist, mit der Folge von
unzureichender Behandlung und Fehlplazierung vieler Patienten. Hieran hat sich in der Zwischenzeit nichts gedndert.
Neuere Untersuchungen zeigen das selbe Phdnomen, wobei von den Autoren als fachlich vertretbare Anreisezeit zum
Behandlungsort maximal 30 Minuten angesehen wird. Dieses Kriterium ist bei allen psychiatrischen Abteilungen an
Allgemeinkrankenhdusern erfiillt, diirfte jedoch nur fiir die wenigsten psychiatrischen Fachkrankenhéuser zutreffen.
Fiir die psychiatrische Versorgungsforschung sind deshalb kleinrdumige Einzugsgebiete groBrdumig strukturierten
vorzuziehen. Pflichtversorgungsbezirke mit mehr als 150000 Einwohnern sind heutzutage fachlich nicht mehr zu
rechtfertigen. Auch die Gliederung der psychiatrischen Fachkrankenhduser mit grofem Versorgungsbereich nach
regionalen Gesichtspunkten, die sog. innere Sektorisierung, kann eine echte Gemeindenéhe nicht ersetzen. Ein psych-
iatrisches Versorgungssystem, das Wert darauf legt, nicht zuletzt die besonders problembehafteten Personen zu errei-
chen, kann daher nur ein gemeindenahes sein. Als zynisch zu betrachten ist insofern das Argument, dass in einer mo-
biler gewordenen Gesellschaft die Anfahrtswege nur noch ein sekundéres Problem darstellen. Wie wir alle wissen,
gehoren gerade die chronisch psychisch Kranken und ihre Angehorigen nicht zu dem mobilen Drittel der Gesell-
schaft, das auch iiber die ndtigen finanziellen Mittel verfiigt, um aus gegebenem Anlass ,,mobil* sein zu kdnnen.

Behandlung multimorbider Patienten

Es ist-unmittelbar einleuchtend, dass multimorbide Patienten in einem Allgemeinkrankenhaus eine bessere Behand-
lung erfahren als in einem psychiatrischen Sonderkrankenhaus. In groBeren Allgemeinkrankenhdusern sind nahezu
alle medizinischen Disziplinen vertreten, in den mittelgroen und etwas kleineren zumindest die Innere Medizin,
Chirurgie und Gynékologie.

Der Anteil psychiatrischer Patienten mit korperlichen Begleiterkrankungen variiert in den einzelnen Untersuchungen
zwischen 20 und 60%, er ist in jedem Fall erheblich. In ca. 5% aller Fille wird aus Griinden der kdrperlichen Miter-
krankung sogar eine Verlegung von einem Sonderkrankenhaus in ein Allgemeinkrankenhaus notwendig. In mehreren
Untersuchungen wurde nachgewiesen, dass psychisch Kranke in der Phase der stationdren Akutbehandlung nicht nur
ein erhebliches somatisches Erkrankungsrisiko, sondern auch ein erhohtes Mortalititsrisiko haben. In Allgemeinkran-
kenhdusern mit psychiatrischen Abteilungen kann dem sowohl diagnostisch als auch therapeutisch am besten begeg-
net werden, sei es durch einen stindig verfiigbaren somatischen Konsiliardienst in der Psychiatrie oder durch Uber-
nahme auf eine korpermedizinische Abteilung mit garantierter psychiatrischer Mitbehandlung.

In gleichem Maf3e gilt dies fiir die Bewailtigung von Krisen und Notfallsituationen, in denen die notwendigen Hilfe-
stellungen schnell und leicht verfiigbar sein miissen. Patienten mit Intoxikationen, Delirien und vielen anderen sog.
exogenen Psychosen werden ohnehin hdufig primér in den Notfallambulanzen der Allgemeinkrankenhéuser vorge-
stellt und ggf. von dort in psychiatrische Fachkrankenhduser verlegt, sofern keine psychiatrische Abteilung am Haus
verfiigbar ist. Gleiches gilt fiir Patienten nach Suizidversuchen, fiir die die Notfallambulanz der Allgemeinkranken-
héuser regelmiBig eine ,,Verteilerfunktion hat.

Die Mitglieder unseres Arbeitskreises, die alle {iber ausgedehnte praktische Erfahrungen gerade in diesem Bereich
verfligen, sind daher der uneingeschriankten Auffassung, dass gerade aus diesen genannten Griinden die Psychiatrie
konstitutiver Bestandteil der allgemeinen Medizin sein muss. Dies sollte verstarkt Ausdruck finden in der Angliede-
rung psychiatrischer Abteilungen an Allgemeinkrankenhéuser.
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Liegezeiten

Die Aufenthaltsdauer psychiatrischer Patienten in stationdren Einrichtungen ist in den letzten Jahren drastisch zuriick-
gegangen, in den psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern liegt sie jedoch noch immer um etwa ein
Drittel niedriger als in den psychiatrischen Fachkrankenh&usern. Dies hat nachweislich nichts mit einer in beiden Ein-
richtungen unterschiedlichen Klientel zu tun, da psychiatrische Abteilungen mit Pflichtversorgungsauftrag verstind-
licherweise die gleichen Patienten behandeln wie Fachkrankenhduser. Eine kiirzliche Untersuchung fiir die Stadt Kas-
sel, in der die iiber ein Jahr kumulierte Verweildauer mit gleicher Methodik in einer Fachabteilung und einem psych-
iatrischen Fachkrankenhaus bestimmt wurde, zeigt, dass andere Faktoren als eine unterschiedliche Klientel bei dieser
Frage eine Rolle spielen.

Die Verweildauer in psychiatrischen Abteilungen liegt im Mittel aller Patienten zwischen 20 und 30 Tagen, die in
psychiatrischen Fachkrankenhédusern bei 30-40 Tagen. Dies zeigt sehr deutlich, dass trotz dieser nicht unerheblichen
Unterschiede in der Verweildauer in beiden Einrichtungstypen das Krankenhaus selbst nicht mehr Lebensmittelpunkt
fiir psychisch Kranke sein muss, wie dies frither vor allem fiir chronisch Schizophrene oder organisch verénderte Per-
sonen der Fall war.

Chronisch psychisch Kranke bediirfen jedoch langfristiger, unter Umstéinden sogar lebenslanger Hilfen. Diese sind
prinzipiell ambulant zu organisieren, in nicht wenigen Fillen jedoch muss dies in Zusammenarbeit mit einer Klinik
oder Tagesklinik geschehen. Es liegt auf der Hand, dass gerade die Organisation komplexer Hilfen eine kleinrdumige,
iiberschaubare Versorgungsregion zur Voraussetzung hat, da andernfalls die Abstimmungsprobleme zwischen den
Beteiligten zu gro3 werden oder Abstimmungen erst gar nicht zustande kommen. Vermeidbare Wiederaufnahmen
oder lidngere Verweildauern in der Klinik sind die Folgen.

Unser Arbeitskreis sieht es als einen erheblichen Vorzug psychiatrischer Abteilungen an Allgemeinkrankenhéusern
an, dass auch die langfristige ambulante Behandlung dann besser zu gewéhrleisten ist, wenn von den ambulanten
Diensten, einschliefSlich der niedergelassenen Nerven- und Hausérzte, in Not und Krisensituationen problemlos auf
eine Fachabteilung am Ort zuriickgegriffen werden kann.

Stigmatisierung

Die Stigmaforschung ist lange Zeit davon ausgegangen, dass die in der Bevolkerung bestehende Furcht und die daraus
resultierenden Vorurteile gegeniiber psychisch Kranken mit der Struktur der psychiatrischen Versorgung nur am Ran-
de zu tun habe. Neuere Forschungsergebnisse haben diese Auffassung deutlich relativiert. Die Tatsache, dass psychia-
trische Patienten jahrhundertelang in abgeschlossenen und geografisch abgelegenen Sonderkrankenhdusern unterge-
bracht wurden, hat erheblich zu der Angst vor ihnen in der Bevdlkerung beigetragen.

Durch den zunehmenden Ausbau der gemeindenahen Versorgung und die damit moglich gewordenen personlichen
Erfahrungen vieler einzelner Biirger mit psychisch Kranken im alltdglichen Leben scheinen sich die Vorurteile ge-
geniiber dieser Personengruppe zu vermindern. Nichts kann jedoch mehr zu einer Verringerung der noch immer be-
stehenden Vorurteile beitragen wie die Integration der Psychiatrie in die allgemeine medizinische Versorgung. In dem
Mafe, in dem psychisch Kranke unter dem ,,gleichen Dach* wie kdrperlich Kranke behandelt werden, nimmt die Be-
volkerung insgesamt wahr, dass es sich dabei nach Auffassung der Experten offenbar um ,.kranke* und nicht um pri-
mar gefdhrliche Menschen handelt, was nicht ohne Auswirkungen auf die langfristige Haltung dieser Personengruppe
gegeniiber bleiben diirfte. Psychisch Kranke sind eben keine Sonderlinge, die man in Sonderkrankenhdusern abson-
dern muss.

Im Ubrigen ziehen es die meisten von psychischer Krankheit Betroffenen sowie deren Angehérige vor, in psychiatri-
schen Abteilungen behandelt zu werden, um der Stigmatisierung, die den psychiatrischen Fachkrankenhéusern un-
vermeidbar anhaftet, zu entgehen. Auch deswegen ist den psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern
gegeniiber den Sonderkrankenhéusern der Vorzug zu geben.
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Der personenzentrierte Ansatz

Die Gleichstellung von psychisch Kranken mit korperlich Kranken bedeutet nicht, dass der unter vielen Aspekten
unterschiedliche Behandlungsansatz in der Psychiatrie gegeniiber der somatischen Medizin ignoriert werden darf. Die
somatische Medizin ist primér krankheitszentriert, d. h. orientiert auf Diagnosen und spezialisierte Therapien, die
auch spezialisierte stationdre Versorgungsstrukturen erfordern. In der Psychiatrie ist das iibergeordnete Prinzip die
Personenzentriertheit. Hieraus ergeben sich unterschiedliche Anforderungen im Hinblick auf das Behandlungskonzept
und die Versorgungsstruktur.

Die Fokussierung auf Subjektivitidt und Individualitidt bedeutet z.B., dass einfiihlendes Verstehen Vorrang hat vor
objektiver Beobachtung, Selbsthilfe vor Fremdhilfe geht, individuelle Begleitung und personliche Beziehungen im
Mittelpunkt stehen. Strukturelle Grundlagen, wie prinzipiell gemischt belegte Stationen, der bewusste Verzicht auf
eine Aufnahmestation und eine so weit wie moglich offene Stationsfiihrung fordern partnerschaftliche Beziehungen,
Selbst- und gegenseitige Hilfen und eine Normalisierung des therapeutischen Milieus. Personenzentriertheit heifit im
Besonderen, dass sowohl die Perspektive und das Handeln der Professionellen als auch das Leben der Patienten wih-
rend der stationdren Behandlung auf die Lebenswelt aulerhalb des Krankenhauses bezogen bleiben miissen (Koopera-
tion mit Angehorigen und der Arbeitswelt, Vor- und Nachsorgeplanung, Besuchs- und Beurlaubungsmdglichkeiten).
Notwendige Voraussetzung hierfiir ist die Gemeindendhe, nicht nur in Form einer strikten und kleinrdumigen Regio-
nalisierung, sondern auch durch intensive Informations- und Kooperationsbeziehungen zu anderen &rtlichen Hilfsan-
geboten, zu ambulanten und komplementéren Einrichtungen. Die enge und unmittelbare Einbindung des stationdren
Bereichs in einen gemeindepsychiatrischen Verbund ist selbstverstindliche Folge dieser Uberlegungen. Ein perso-
nenzentriertes Vorgehen ist umso wichtiger, je schwerer die Stérung ist.

Kosten

Psychische Stérungen bleiben nicht ohne Kosten, fiir die Betroffenen selbst, ihre Angehdrigen und fiir die Volkswirt-
schaft. Die wohl kostentrichtigste psychische Erkrankung ist die Schizophrenie, fiir die nach internationalen Schit-
zungen fast die Hélfte aller fiir psychisch Kranke aufzubringenden Mittel zu veranschlagen sind. Daher gilt es, in
heutiger Zeit vielleicht noch mehr als frither, nicht nur die besten, sondern auch die kostengiinstigsten Behandlungs-
moglichkeiten fiir psychiatrische Patienten zu organisieren.

Am kostenintensivsten ist die kontinuierliche stationdre Behandlung eines psychisch Kranken. Im Vergleich dazu ver-
schlingt selbst eine hochkomplexe und umfassende Behandlung auBlerhalb der Klinik nur etwa 43% der stationér an-
fallenden Kosten. Vor diesem Hintergrund gilt es, nicht nur die ambulanten und komplementéren Dienste auszubauen,
sondern auch die unvermeidbaren Liegezeiten in den Krankenhdusern zu verringern. Wie oben gezeigt, sind diese in
den psychiatrischen Abteilungen um etwa ein Drittel niedriger als in den Fachkrankenhdusern. In einigen européi-
schen Landern und in den USA hat man daraus die Konsequenz gezogen, psychiatrische Spezialkrankenhduser zu
schlieBen, um die Gesamtkosten fiir psychisch Kranke zu senken. Auch wenn daran im einzelnen vieles zu kritisieren
ist, insbesondere die Tatsache, dass mit der SchlieBung der GroBkrankenhiuser der Auf- und Ausbau gemeindepsych-
iatrischer Dienste und alternativer Betreuungsangebote nicht schrittgehalten hat, ist doch festzustellen, dass es zum
Beispiel in England gelungen ist, in vielen Regionen auf Sonderkrankenhéuser zu verzichten, ohne dass dies zum
Nachteil der Patienten gereicht hétte.

Exkurs: Die bauliche Situation

Die baulichen und sanitiren Gegebenheiten in den psychiatrischen Fachkrankenhdusern der 60er Jahre waren neben
der schlechten personellen Ausstattung eine der wesentlichen Bedingungen fiir das Ingangkommen der Psychia-
trie-Enquete und des nachfolgenden Reformprozesses. Durch die groBziigige Rekonstruktion der alten Bausubstanz
und durch hinzugekommene Neubauten sind die allermeisten psychiatrischen Fachkrankenhduser mittlerweile in ei-
nem baulich gesehen guten Zustand. Auch in den neuen Bundesldndern wurden seit der 1990 erfolgten Bestandsauf-
nahme deutliche bauliche Verbesserungen erreicht.

Diese insgesamt positive Bilanz fiir die psychiatrischen Fachkrankenhduser trifft fiir die Abteilungspsychiatrie nur mit
Einschriankungen zu. Die Raumausstattung der Psychiatrie am Allgemeinkrankenhaus wird in der Regel zunichst am
iiblichen Standard der somatischen Disziplinen und erst in zweiter Linie an den therapeutischen Notwendigkeiten der
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Psychiatrie bemessen. Zwar gibt es hiervon rithmliche Ausnahmen und sehr gelungene psychiatriefreundliche Lésun-
gen durch Adaptation vorhandener und zuvor von somatischen Fachern genutzter Raumlichkeiten fiir psychiatrische
Zwecke, aber es gibt gleichermallen psychiatrische Abteilungen, die unter sehr einschrinkenden Bedingungen ihrer
Arbeit nachgehen miissen. Dies ist bedauerlich, weil es inzwischen viele, auch in Neubauten psychiatrischer Fachab-
teilungen eingeflossene Erfahrungen gibt, wie eine gute Architektur am Allgemeinkrankenhaus therapeutische Inten-
tionen, z.B. offene Tiiren, Gewaltverminderung sowie die Herstellung eines forderlichen Binnenmilieus unterstiitzt.

Auf Grund der Tatsache, dass an vielen Allgemeinkrankenhdusern die Belegungsziffern somatischer Abteilungen
riickldufig sind, vertritt der ,,Arbeitskreis...“ die Auffassung, dass die fiir die Psychiatrieplanung zustédndigen Landes-
ministerien - so wie es die Psychiatrie-Enquete-Kommission schon 1975 empfohlen hat - ,,wo immer moglich* psych-
iatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhédusern einrichten sollten, auch wenn die baulichen Gegebenheiten an-
fanglich nicht optimal sind. Dieser ,,Nachteil” wiegt weniger schwer als die wahrscheinlich nicht so schnell wieder-
kommende Chance zu vertun, freiwerdende Betten an Allgemeinkrankenhdusern in psychiatrische Fachabteilungen
umzuwandeln. Dabei muss allerdings perspektivisch gewéhrleistet sein, dass diese zunéchst kleinen Einheiten durch
Bettenaufstockung und psychiatriegerechte bauliche Verbesserungen in iiberschaubarer Frist eine regionale, milieu-
therapeutisch orientierte Pflichtversorgung iibernehmen kénnen.

Weitere Aufgaben von psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern

Psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhiusern sind in erster Linie Einrichtungen zur stationdren Behand-

lung psychisch kranker Personen. Dariiber hinaus obliegen ihnen eine Reihe weiterer Aufgaben, von denen die wich-

tigsten an dieser Stelle genannt seien:

- Weiterbildung aller in diesen Kliniken titigen Berufsgruppen, insbesondere der Arzte und des Krankenpflegeper-
sonals

- Forschung

- Gutachtenerstattung

- Weiterentwicklung des regionalen Versorgungssystems

Weiterbildung

Es gibt keine verlisslichen Angaben dariiber, wie viele Arzte sich derzeit in Weiterbildung zum Facharzt fiir Psychia-
trie und Psychotherapie befinden und wie diese sich auf die einzelnen Krankenhaustypen:

- Psychiatrisches Krankenhaus

- Psychiatrische Abteilung am Allgemeinkrankenhaus

- Universitétsklinik

verteilen. Naherungsweise lasst sich fiir die Abteilungspsychiatrie jedoch feststellen, dass in den ca. 160 Fachabtei-
lungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemeinkrankenhdusern weit mehr Fachérzte ausgebildet werden
diirften als in den ca. 40 deutschen Universitdtskliniken zusammen. Eine einfache Rechnung macht dies deutlich.
Psychiatrische Abteilungen verfiigen im Durchschnitt iber knapp 100 Betten/Pldtze und insofern einen Stellenplan,
der neben Chef- und Oberérzten ca. 10 Assistenzarztstellen umfassen diirfte. Unter der eher vorsichtigen Annahme,
dass sich von 10 Assistenten 5 in Weiterbildung befinden, bedeutet dies, dass in psychiatrischen Abteilungen perma-
nent ca. 800 Arzte zu Fachirzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie weitergebildet werden. Bei einer 4-jéhrigen Wei-
terbildungszeit wiren dies ca. 200 Psychiater pro Jahr, die diese Kliniken als Fachérzte verlassen. Psychiatrische Uni-
versititskliniken, die im Durchschnitt etwa gleich groB3 wie psychiatrische Fachabteilungen sind, miissten schon iiber
einen 4-fach umfangreicheren Stellenplan verfiigen, um auf eine dhnlich groBe Anzahl von Assistenzérzten zu kom-
men, was erkennbar nicht der Fall ist.

Psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern haben insofern eine grofle Bedeutung und Verantwortung
beziiglich der Vermittlung hoher Weiterbildungs- und Qualitéitsstandards fiir die zukiinftig als niedergelassene Psych-
iater und Psychotherapeuten titigen Arzte. Dass sich dieser hohe Stellenwert der Fachabteilungen fiir Psychiatrie und
Psychotherapie in Bezug auf die Weiterbildung der jiingeren Arzte noch nicht in angemessener Weise in einem ent-
sprechenden Curriculum niedergeschlagen hat, steht auf einem anderen Blatt. Am deutlichsten zeigt sich dies bei der
Gewichtung der konsiliarpsychiatrischen sowie notfallpsychiatrischen Tatigkeit, bei. der interdisziplindres Denken
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gelibt und Erfahrungen mit multimorbiden Patienten, auch solchen die nicht primér psychiatrisch zu versorgen sind,
gemacht werden konnen. Nirgendwo lassen sich die dazu notwendigen Erkenntnisse und Erfahrungen besser gewin-
nen als in Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemeinkrankenhédusern.

Schon vor diesem Hintergrund hélt unser Arbeitskreis die da und dort diskutierten Vorstellungen, auf die derzeit {iber
das Komplementérfach Neurologie in die psychiatrische Weiterbildung eingebrachten kérpermedizinischen Aspekte
in Zukunft zu verzichten, fiir im Ansatz verfehlt, auch wenn nicht verkannt werden soll, dass hinsichtlich des jetzt
curricular vorgeschriebenen Wechsels von der Psychiatrie zur Neurologie wegen der quantitativ unterschiedlichen
Assistenzarztzahlen in den beiden Fachern erhebliche Probleme bestehen (Nadelohr). In dieser Engpasssituation kann
die korpermedizinische Kompetenz auch iiber die Einbeziehung der Inneren Medizin in die Weiterbildung fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie erhalten bleiben.

Der Arbeitskreis der Abteilungsleiter steht auch der von der Fachgesellschaft DGPPN favorisierten Spezialisierung
und Schwerpunktbildung skeptisch gegeniiber. Ndheres hierzu findet sich in den Ausfiihrungen zum personenzentrier-
ten Ansatz und zur Forensik.

Forschung

Forschung gehort nicht zu den origindren Aufgaben der Fachabteilungen an Allgemeinkrankenhéusern. Dennoch wird
fast iiberall wissenschaftlich gearbeitet. Wo die Abteilungen Teil eines akademischen Lehrkrankenhauses sind, findet
neben der wissenschaftlichen Arbeit in aller Regel auch Ausbildung von Studenten statt.

Eine Vielzahl der heute existierenden 160 psychiatrischen Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie an All-
gemeinkrankenhdusern war in den letzten 10 Jahren mit dem Aufbau der Abteilung, der Organisation komplementarer
und teilstationdrer Strukturen in ihrer Versorgungsregion u.v.a. mehr voll ausgelastet; dennoch wurden vielerorts auch
wissenschaftliche Projekte durchgefiihrt. Begiinstigt wird Forschung in den Abteilungen vor allem durch die ,,kurzen
Wege“ zwischen den Mitarbeitern, die Vielfiltigkeit der Storungsbilder auf jeder Station, das hiufig bestehende
»Aufbruchklima®“ und selbstverstdndlich auch durch das Bediirfnis, die hohe Qualitdt in der Patientenversorgung
durch die Abteilungen wissenschaftlich zu belegen. Inzwischen existieren (multizentrische) Forschungsgruppen ver-
schiedener Abteilungen, die zu bestimmten Themen Untersuchungen durchfiihren. So gibt es z. B. seit Jahren eine
Forschungsgruppe der Abteilungen in Bremen, Bielefeld, Karlsruhe und Berlin-Neuko6lln, die sich empirisch vor allen
Dingen mit Fragen der institutionellen Zwangsanwendung beschéftigt.

In den Abteilungen, deren Leiter Hochschullehrer sind, werden auBlerdem Doktoranden betreut, die in aller Regel
ebenfalls versorgungspsychiatrisch orientierte Doktorarbeiten erstellen.

Psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern sind aber auch besonders gut fiir Verbundforschung mit den
somatischen Fachern geeignet.

Aufgrund der Fiille der Patienten mit sehr unterschiedlichen Krankheitsbildern sind die Abteilungen an Allgemein-
krankenhdusern im Gegensatz zu Universititskliniken sehr gut in der Lage, Forschung mit allen Patientengruppen, z.
B. auch mit Abhéngigen, durchzufiihren. Regionale Forschungsverbiinde zu diesem Thema sind gerade im Entstehen.

In der Regel beschiftigen sich die Abteilungen wissenschaftlich mit anwendungsbezogenen Forschungsprojekten, die
zu einer Verbesserung der Behandlungsstrategien bei einzelnen Patientengruppen, wie auch der internen und verglei-
chenden Qualitétssicherung dienen sollen.

Beispielhaft seien folgende in den letzten Jahren bearbeitete und publizierte Themen genannt:
- Zwangsmalinahmen in der Psychiatrie

- Patientenurteile als Teil der Qualititssicherung

- Die Bedeutung der Institutsambulanz

- Kinder psychotischer Miitter

- Offene Tiiren

- Auslénder

- Extremtraumatisierung

- Psychopharmaka
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- Konsiliarpsychiatrie

- Gemeindepsychiatrische Karrieren

- Verlaufsuntersuchungen chronisch Schizophrener

- Evaluationsforschung

- Vergleichende Forschung zwischen Fachabteilungen
- und Fachkrankenhdusern,

- Kosten der Behandlung

Die Abteilungsleiter wiirden es sehr begriissen, wenn sowohl mehr Zeit als auch mehr man-power zur Verfiigung
stinde, um die Forschung noch stirker im Verbund mit anderen Abteilungen, aber auch mit den benachbarten Univer-
sitdtskliniken zu intensivieren. Forschung wie z. B. pharmakologische Doppelblindstudien, differenzierte sozialpsych-
iatrische und epidemiologische Untersuchungen oder Studien mit groem Aufwand an Labordiagnostik (z. B. Gene-
tik) sind mit den derzeitigen Personal-Ressourcen jedoch nicht zu leisten.

Gutachtenerstellung

Héufig verfiigt die Gemeinde, in der sich die psychiatrische Fachabteilung befindet, auch iiber ein Amtsgericht mit
der dazugehorigen Staatsanwaltschaft. So liegt es nahe, dass psychiatrische Gutachten, seien es Straf- oder Zivil-
rechtsgutachten zur Bearbeitung dorthin gegeben werden. Sozialgerichte und Rentenversicherungstrager folgen, Be-
treuungsgutachten gehdren zum alltéglichen Tun jedes Klinikarztes.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde; DGPPN; hat 1997 die Etablierung
eines Schwerpunktes ,,Forensische Psychiatrie* vorgeschlagen, dabei jedoch vollig offen gelassen, wer die curriculare
Vermittlung fiir den Erwerb und den Nachweis besonderer Kenntnisse, Féhigkeiten und Erfahrungen in diesem Auf-
gabengebiet iibernehmen soll. Thn ausschlieBlich oder auch nur iiberwiegend den Universititen oder den MaBregel-
vollzugseinrichtungen zu iiberlassen, wire nach Auffassung des ,,Arbeitskreises...” fatal, da an den genannten Institu-
tionen auch nicht anndhernd die hierfiir notwendigen Kapazititen vorhanden sind, und im iibrigen nicht damit gerech-
net werden kann, dass diese in den néchsten Jahren entscheidend aufgestockt werden. Eigene forensisch-
psychiatrische Institute zu griinden, die sowohl die Gutachtenerstellung wie auch die Weiterbildung zum Schwer-
punkt ,.Forensische Psychiatrie” zu iibernehmen hitten, ist ebenfalls unrealistisch. Sie hétten zudem den Nachteil,
dass hier zwar theoretisch versierte Spezialisten herangebildet werden konnten, die ihren klinischen Bezugsund Erfah-
rungsrahmen jedoch ldngst verlassen haben. In ganz unguter Weise zeichnet sich dies schon jetzt in Form derjenigen
forensischen Psychiater* ab, die als privat niedergelassene Arzte ausschlieBlich Gutachten jedweder Art erstatten,
den Bezug zur klinischen Empirie dabei verlieren und in der Beziehung zu ihren jeweiligen Auftraggebern in die Ge-
fahr geraten, ihre gutachterliche Unabhéngigkeit in Frage zu stellen, da sie an weiteren Auftrdgen existentiell inter-
essiert sein miissen.

Unser Arbeitskreis unterstiitzt daher alle Bemiithungen, die forensisch-psychiatrische Qualifikation der gutachtenden
Kolleginnen und Kollegen zu férdern und im Niveau anzuheben, ist jedoch gleichzeitig der Auffassung, dass dies
notwendigerweise in enger Verbindung mit psychiatrisch-klinischer Tatigkeit geschehen muss. Die Arbeit in einer
psychiatrischen Fachabteilung am Allgemeinkrankenhaus mit regionaler Versorgungsverpflichtung ist hierfiir bestens
geeignet.

Weiterentwicklung regionaler Versorgungsstrukturen

Nahezu iiberall dort, wo in den letzten 25 Jahren psychiatrische Fachabteilungen an Allgemeinkrankenhdusern einge-
richtet worden sind, haben sich diese federfithrend an der Weiterentwicklung der regionalen Versorgungsstrukturen
beteiligt. Sei es, dass Klinikmitarbeiter eigene Trigervereine gegriindet und im ,,Nebenamt® vor allem komplementére
Einrichtungen ins Leben gerufen haben, sei es, dass sie bis dahin losgeldst voneinander existierende Strukturen zu
einem Netzwerk miteinander verbunden haben. Auf diese Weise ist eine Vielzahl regionaler Losungen gefunden wor-
den.

Die Entwicklung sowie der Auf- und der Ausbau kleinrdumiger, regionaler Versorgungssysteme sowie die Leistungs-
fahigkeit einzelner ,,Bausteine” des von der Expertenkommission empfohlenen gemeindepsychiatrischen Verbundes
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ist von einzelnen Protagonisten vielfach beschrieben worden. Nur wenige Studien dieser .Art sind jedoch iiber die
Deskription dessen was ist zu evaluativen Fragestellungen vorgedrungen, oder waren als planerische Grundlagen fiir
die weitere Differenzierung der Dienste auch andernorts brauchbar. Dabei ist eine beachtliche Anzahl der um psychia-
trische Fachabteiungen an Allgemeinkrankenhiusern entstandenen Netzwerke aufgrund ihrer Uberschaubarkeit und
der Detailkenntnis der darin agierenden Personen geradezu prédestiniert als planerische Referenzregionen zu dienen,
wenn es beispielsweise darum geht, Fehlplanungen oder Fehlentwicklungen andernorts zu vermeiden oder zu korri-
gieren.

Auch zu den Angehdrigen psychisch Kranker und zu diesen selbst ist ein direkter und vollig unkomplizierter Zugang
in derartigen Versorgungssystemen moglich, so dass die Nutzer in jede Entscheidung eingebunden und expertenvor-
gegebene Planungsiiberlegungen ggf. modifiziert werden konnen. Die Weiterentwicklung regionaler Versorgungs-
strukturen gewinnt dadurch eine zusétzliche Qualitdt, die bisher weder unter Federfithrung herkdmmlicher Universi-
tatskliniken noch konventioneller psychiatrischer Fachkrankenhéuser erreicht werden konnte.

Strategien der Trager zum Erhalt der Sonderkrankenhauser

Das Satellitenmodell

Einige Tragerverbande und einige Sonderkrankenhduser sind in letzter Zeit dazu iibergegangen, sogenannte Satelliten
als Auflenstellen der jeweiligen ,,Mutterklinik zu grilnden, um auf diese Weise zum einen der Forderung nach Ge-
meindendhe zu geniigen, zum anderen aber auch eine zumindest partielle Anbindung an die Allgemeinmedizin zu
finden. Diese bewusst klein gehaltenen Satellitenabteilungen haben jedoch nicht den Auftrag, eine auch noch so klei-
ne Region ,,voll* zu versorgen, so dass die Aufnahme bzw. Verlegung schwieriger Fille aus der Region in das ,,riick-
wirts® gelegene ,,Mutterhaus unausweichlich ist.

Nach Auffassung unseres Arbeitskreises ist dies eine schlimme Form von ,,Zweiklassenpsychiatrie”, die keineswegs
dadurch gemildert wird, dass beide Héuser in gleicher Trigerschaft sind. Wir stellen daher mit Betroffenheit fest, dass
groBe Trager unter AuBBerachtlassung jeglicher fachlicher Erkenntnisse eigene wirtschaftliche Interessen iiber diejeni-
gen der von ihnen betreuten Patienten und deren Familien stellen. Gerade den besonders schwerkranken Menschen,
die auf engen und kontinuierlichen Kontakt zu ihrem Lebensumfeld angewiesen sind, werden auf diese Weise die fiir
ihre Wiedereingliederung wesentlichen therapeutischen Einflussfaktoren vorenthalten.

Die ,,fachliche Spezialisierung

Fiir die Psychiatrie-Enquete-Kommission war es fachlich noch unbestritten, dass das stationdre psychiatrische Ver-
sorgungssystem einstufig sein solle, d. h., das regionale psychiatrische Krankenhaus, sei es eine Fachabteilung oder
ein Fachkrankenhaus sollte grundsétzlich fahig und in der Lage sein, alle stationdr behandlungsbediirftigen psychisch
Kranken der Region angemessen zu versorgen. Die davon abweichende Auffassung eines einzelnen Kommissions-
mitglieds fand lediglich als sogenanntes Sondervotum Beriicksichtigung.

Wiederum in dem MaBe, wie die psychiatrischen Fachkrankenhduser an die Grenze ihrer wirtschaftlichen Existenzfa-
higkeit gerieten, wurde von deren Repriasentanten die Auffassung vertreten, die in der Psychiatrie inzwischen einge-
tretene fachliche Entwicklung mache die Bereitstellung spezialisierter Behandlungsangebote notwendig. Dem stimmt
unser Arbeitskreis voll inhaltlich zu. Allerdings halten wir die daraus abgeleitete Schlussfolgerung, dies kdnne nur in
bettenméBig gesonderten Spezialstationen (z.B. Depressionsstationen) oder gar in auf bestimmte Therapiemethoden
spezialisierten Einrichtungen gewahrleistet werden, fir wissenschaftlich nicht erwiesen, ja fiir falsch. Wenn dariiber
hinaus gefordert wird, das einstufige psychiatrische Krankenhaussystem analog der somatischen Medizin zugunsten
eines mehrstufigen Versorgungsmodells aufzugeben, so ist dem entgegenzuhalten, dass selbstverstdndlich auch in
einem einstufigen System, d. h. in einer psychiatrischen Fachabteilung, auf verschiedene Patientengruppen und Sto-
rungsbilder zugeschnittene Therapieformen praktiziert werden kdnnen und auch werden. Deswegen muss das fiir die
gemeindenahe Versorgung konstitutive Prinzip der regionalen Zustindigkeit nicht relativiert oder gar aufler Kraft
gesetzt werden. Ganz im Gegenteil erhalten bestimmte ,,Spezialverfahren* erst hierdurch ihr eigentliches Gewicht,
weil sie nur gemeindenah nahtlos in ambulanter Form fortgesetzt werden kdnnen.
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In ganz dhnlichem Sinne hat sich auch die ,,Aktion Psychisch Kranke* geduBert, die in einem Schreiben vom
22.11.1999 an das Ministerium fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen ab-
schliefend feststellt: ,,Die Aktion Psychisch Kranke ist der Auffassung, dass die stationére psychiatrische Versorgung
einstufig organisiert sein sollte, wie dies bisher auch schon der Fall ist®.

Begriindet wird dies von der ,,Aktion Psychisch Kranke* im wesentlichen damit, dass weder wissenschaftliche Unter-
suchungsbefunde noch praktische Griinde fiir das Vorhalten iiberregionaler Spezialangebote sprechen. Uberregionale
Spezialangebote verursachen hohere Kosten, weil erfahrungsgemil ein direkter Zusammenhang besteht zwischen der
Entfernung der Klinik vom Wohnort der Patienten und deren Verweildauer. Damit wird das Risiko der Chronifizie-
rung erhoht. Als besonders nachteilig ist anzusehen, dass der Betreffende sich nach lingerer Abwesenheit von seiner
Lebenswelt entfremdet hat. Im {ibrigen ist bisher noch nie der empirische Beweis dafiir erbracht worden, dass {iberre-
gional vorgehaltene Spezialstationen den Betroffenen Vorteile, etwa in der Weise bringen, dass sie in kiirzerer Zeit
gesund wiirden oder tliber ldngere Zeit gesund blieben. Eher scheint das Gegenteil der Fall zu sein.

Als Fazit bleibt daher festzuhalten: Die in der stationiren psychiatrischen Versorgung erforderliche Spezialisierung
kann in gleichem Maf3e von einer psychiatrischen Fachabteilung am Allgemeinkrankenhaus wie von einem Fachkran-
kenhaus geleistet werden. Der Vorteil der Fachabteilung liegt darin, dass derartige Spezialangebote immer gemeide-
nah, lebensweltbezogen und in enger Abstimmung sowohl mit den iibrigen somatischen Disziplinen als auch den
auBerstationiren Diensten erfolgen. Bei der kurzen Verweildauer psychiatrischer Patienten im stationiren Bereich und
der zunehmenden Verlagerung der Therapie in die Ambulanz ist durch eine gemeindenahe Fachabteilung am Allge-
meinkrankenhaus eine bessere Verzahnung von stationirer und ambulanter Behandlung gewahrleistet.

Die Etablierung von Heimbereichen auf dem PKH-Geldnde - die Wiedergeburt der relativ verbun-
denen Heil- und Pflegeanstalt

Das Problem ist so alt wie die Psychiatrie selbst. Es lésst sich in diesem Zusammenhang auf die Frage reduzieren:
Wohin mit den chronisch psychisch Kranken? In der Mitte des 19. Jahrhunderts wurde hierauf die Antwort der ,,rela-
tiv verbundenen Heil- und Pflegeanstalt™ gegeben. Dies war zum damaligen Zeitpunkt ein durchaus fortschrittliches
Konzept, machte es doch eine Entwicklung riickgéingig, die im frithen 19. Jahrhundert mit der ,,Entflechtung® der sich
in den Anstalten damals anhdufenden, sehr unterschiedlichen Patientenkategorien ihren Ausgang genommen hatte.
Die Trennung von akut und chronisch Kranken, von ,heilbaren* und ,,unheilbaren* Menschen, und die damit verbun-
dene institutionelle Separierung in Heil- und Pflegeanstalten, wurde durch die Macht des Faktischen wieder aufgege-
ben, da sich die Patienten selbst diesen Kategorien nicht fiigten. Dass dieser Versuch 100 Jahre spéter noch einmal
wiederholt wurde und unter den damals gegebenen Umstdnden zur bekannten Euthanasieaktion fiihrte, muss in die-
sem Zusammenhang zumindest erwéhnt werden.

Niemand konnte damals und niemand kann heute voraussagen, wie eine psychische Erkrankung bei einem bestimm-
ten Menschen verlduft, ob sie denn iiberhaupt ,,chronisch* wird oder nicht. Allerdings wissen wir heute sehr viel mehr
dariiber, welche Hilfen die betreffenden Personen bendtigen und wir wissen auch ziemlich zuverldssig, dass diese
Hilfen auBlerhalb eines Krankenhauses zur Verfiigung gestellt werden konnen und sollten.

Diese vor allem in Europa und Nordamerika in den letzten 30 Jahren gemachten Erfahrungen sind Grundlage fiir die
Auflosung vieler Langzeitbereiche in den psychiatrischen Krankenhédusern, in bestimmten Regionen Englands und
auch andernorts gar fiir deren vollstdndige Schliefung.

Im Zuge der deutschen Psychiatriereform seit Anfang der 70er Jahre hat eine aktive Entlassungspolitik der Fachkran-
kenhduser sowie der gleichzeitige Auf- und Ausbau komplementirer und ambulanter Dienste zu einem insgesamt
beachtlichen Bettenabbau und damit einhergehend zu einer teilweise drastischen Verkleinerung der psychiatrischen
Krankenhiuser gefiihrt, wenn auch nicht von allen. Das zeitlich erste und gleichzeitig spektakulérste Projekt dieser
Art war die endgiiltige SchlieBung des Klosters Blankenburg bei Bremen im Jahre 1988, des ausgelagerten Langzeit-
bereichs der psychiatrischen Klinik Bremen-Ost. Es folgten einige weitere ,,Enthospitalisierungsprojekte* dhnlicher
Art in Bedburg-Hau, Bielefeld, Berlin und Giitersloh.

Allerdings hat sich inzwischen der sozialpolitische Wind gedreht. In Hessen zum Beispiel ist der anfanglich mit eini-
gem Enthusiasmus ins Werk gesetzte Enthospitalisierungsprozess in den Krankenhdusern des Landeswohlfahrts-
verbandes seit Mitte der 90er Jahre ins Stocken geraten und bis heute mehr oder weniger zum Erliegen gekommen.
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Als Griinde hierfiir werden neben dem Hinweis auf ein sogenanntes ,,Heimatrecht™ der auf dem Geldnde der PKHs
verbliebenen Langzeitpatienten ganz offen ,,wirtschaftliche Eigeninteressen der Krankenhiuser genannt, ,,die mitt-
lerweile in einem harten Verteilungskampf mit den komplementéren Einrichtungen stehen ... die Wirtschaftlichkeit
des Betriebes Psychiatrisches Krankenhaus (ist) unter einer bestimmten Grofle nicht mehr gegeben (Hess. Enthospi-
talisierungsstudie).

Im Klartext bedeutet dies, dass sich auf dem Gelédnde des jeweiligen Fachkrankenhauses und zum Teil in den gleichen
Gebiduden, die frither die Langzeitstationen beherbergten, ein ,,Heimbereich® fiir eben jene Patienten etabliert, die
zuvor als chronisch Kranke vom psychiatrischen Krankenhaus selbst und dessen Mitarbeitern behandelt und betreut
wurden. Durch diesen administrativen Kunstgriff und die damit einhergehende Kostenverlagerung auf den Sozialhil-
fetrdger und die Pflegekassen ist der Typus der ,relativ verbundenen Heilund Pflegeanstalt™ aus institutionellem Ei-
geninteresse der Landschafts- und Landeswohlfahrtsverbidnde wieder hergestellt - zum Nachteil all jener chronisch
Kranken, die in die Gemeinde hitten entlassen werden konnen. Die englische TAPS(Team for the Assessment of
Psychiatric Services)-Studie zeigt dies ebenso wie die Bremer und die Giitersloher Erfahrungen.

Der ,,Arbeitskreis...” fordert deshalb die Landschafts-, Landeswohlfahrts- und Bezirksverbande auf, alles in ihren
Moglichkeiten stehende zu tun, die Enthospitalisierungsbemiihungen der ihnen unterstehenden Fachkrankenhiuser
anzustoflen, sie nachhaltig zu fordern und Zielpline fiir den geplanten Abschluss dieses Prozesses vorzulegen. Damit
einherzugehen hat die weitere Dezentralisierung sowohl der stationdren als auch der komplementidren Versorgung,
wobei mittelfristig das System der Fachkrankenhduser durch ein System von psychiatrischen Fachabteilungen an All-
gemeinkrankenhdusern zu ersetzen ist, wie dies beispielhaft im Saarland geschah.

Ausblick

Wie wird und wie soll die psychiatrische Versorgung in Zukunft organisiert sein? Zu dieser Frage sollen abschlieBend
einige Prinzipien formuliert werden.

1. Vor allem anderen steht die Reintegration der Psychiatrie in die allgemeine Medizin. Nur ein stindiger gegenseiti-
ger Austausch mit den somatischen Disziplinen garantiert, dass psychisch Kranke auch die bestmdgliche korperliche
Behandlung bekommen, sofern sie dieser bediirfen. Umgekehrt hat die Trennung der Psychiatrie von den iibrigen
medizinischen Disziplinen dazu gefiihrt, dass diese blind geworden sind gegeniiber der seelischen Mitbedingtheit
nicht weniger Korperkrankheiten. Dariiber hinaus haben verschiedene in- und ausldndische Enthospitalisierungsstudi-
en gezeigt, dass chronisch psychisch Kranke bei entsprechenden Hilfen auflerhalb der Klinik addquat betreut werden
konnen, so dass die Notwendigkeit, fiir sie Langzeitstationen in Psychiatrischen Fachkrankenhdusern vorzuhalten,
entfallt. Insofern gibt es heutzutage kein ernst zu nehmendes Argument mehr gegen die Behandlung psychisch Kran-
ker und korperlich Kranker ,,unter einem Dach“. Die Angliederung psychiatrischer Fachabteilungen an Allgemein-
krankenhéusern gewdhrleistet dieses Ziel am besten.

2. Die psychiatrische Erfahrung lehrt, dass in relativ kleinen und {iberschaubaren, sowie moglichst mit den Grenzen
der kommunalen Gebietskorperschaften deckungsgleichen Versorgungsgebieten ein gerade zur Behandlung chronisch
psychisch Kranker notwendiges Netzwerk verschiedenartiger ambulanter, teilstationédrer, komplementirer und statio-
ndrer Dienste aufgebaut und zum Nutzen aller betrieben werden kann. Die psychiatrische Klinik selbst gerdt dabei an
den Rand des Geschehens, sie wird Teil eines gemeindepsychiatrischen Verbundes und verliert ihre noch dominieren-
de Stellung in der Versorgung. Diese Entwicklung ist auch unter Kostengesichtspunkten zu begriiBen. In groferen
Stadten sind mehrere Versorgungsregionen mit ca. 150000 Einwohnern pro Versorgungssektor vorzusehen.

3. Psychisch schwer und chronisch Kranke bediirfen sowohl einer langfristigen als auch einer kontinuierlichen, vor-
rangig ambulanten und personenbezogenen Behandlung. Die bereits in den 70er Jahren erfolgte Offnung psychiatri-
scher Fachkrankenh&user zur ambulanten Behandlung in Form von an das Krankenhaus angegliederten Institutsambu-
lanzen war deshalb ein wichtiger Schritt in die richtige Richtung. Der Gesetzgeber hat mit dem Gesundheitsreformge-
setz 2000 diesen Weg jetzt auch fiir die psychiatrischen Fachabteilungen an Allgemeinkrankenhdusern geebnet, was
von unserem ,,Arbeitskreis...“ nachdriicklich begriifit wird. Gerade psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkranken-
héusern benétigen zur Aufrechterhaltung der Betreuungskontinuitdt bei schwer und chronisch psychisch Kranken eine
Institutsambulanz, die insofern konstitutiver Bestandteil eines gemeindepsychiatrischen Verbundsystems ist.
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4. Es ist selbstverstindlich, dass in einer Ubergangszeit und so lange noch psychiatrische Fachkrankenhiuser existie-
ren, regionale Absprachen zwischen Fachabteilungen und Fachkrankenhaus beziiglich der Behandlung einzelner Pati-
enten getroffen werden kdnnen. Diese wechselseitigen Absprachen werden auch in Zukunft mdglich und in Einzelfal-
len notwendig sein, sie werden sich inhaltlich an der bestmoglichen Behandlung des einzelnen Patienten orientieren.
Diesem Gesichtspunkt wird sich kein verniinftiger Arzt verschlieen.

Aus dieser einzelfallbezogenen Kooperation die Notwendigkeit einer zwei- oder gar mehrstufigen stationdren Patien-
tenversorgung abzuleiten, hilt unser ,,Arbeitskreis... fiir verfehlt, die damit aktuell einhergehende sog. Spezialisie-
rungsdebatte fiir ein Scheingefecht zur Erhaltung des status quo der Fachkrankenhduser. Spezielle Therapieverfahren
sind in allen psychiatrischen Kliniken, also auch in Fachabteilungen moglich und werden - meist stationsiibergreifend
- praktiziert.

5. Eine stationire Behandlung eines psychisch kranken Menschen ist nur dann indiziert, wenn hierzu die ambulanten,
komplementéren oder teilstationdren Hilfen nicht ausreichen. Malinahmen, die die Personlichkeitsrechte der Patienten
einengen, sind nur im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen moglich und miissen - auf die jeweilige Behandlungs-
situation bezogen - iiberpriifbar begriindet und dokumentiert werden. Dabei sollte nur dann von der Behandlung mit
offenen Stationstiiren abgesehen werden, wenn alle anderen Mallnahmen erfolglos geblieben sind und fiir den oder
die Betreffenden eine akute Selbstgefahrdung oder fiir Dritte eine nachweisliche Fremdgefahrdung besteht. Insbeson-
dere ,,Personalmangel ist kein ausreichender Grund, die Stationstiiren zu schlieen. Die Architektur psychiatrischer
Kliniken und Fachabteilungen hat den Prinzipien der ,,offenen Tiir*“ sowie der moglichst weitgehenden Vermeidung
von Zwang Rechnung zu tragen.

6. Die 1991 erlassene Personalverordnung Psychiatrie (PsychPV) hat die personelle Ausstattung psychiatrischer Kli-
niken deutlich verbessert. Allerdings ist einschrinkend zu vermerken, dass die gegenwértige personelle Besetzung der
psychiatrischen Fachabteilungen nicht ausreicht, den gerade an Allgemeinkrankenhdusern wichtigen multiprofessio-
nellen Konsiliar- und Liaisondienst angemessen wahrzunehmen.

Wenn die PsychPV, aus welchen Griinden auch immer, von den Krankenkassen und/oder den Krankenhaustragern
nicht erfiillt wird, ist dies nach § 6 der Bundespflegesatzverordnung ein klarer Gesetzesversto3, der geriigt werden
muss und nicht hingenommen werden kann. Der ,,Arbeitskreis... fordert daher die hierfiir Verantwortlichen auf, zu
Recht und Gesetz zuriickzukehren.

7. Eine am Leiden der Patienten orientierte Psychiatrie, die Angehorige und Betroffene als Experten fiir psychische
Storungen ernst nimmt, erfordert auf allen Ebenen Arbeits- und Organisationsmoglichkeiten fiir das nicht immer ein-
fache Gespriach mit Betroffenen- und Angehdrigeninitiativen.

Der ,,Arbeitskreis der Chefdrzte und Cheférztinnen von Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemein-
krankenh&usern in der BRD* hat sich zum Ziel gesetzt, wo immer moglich, die Nutzerperspektive und -kontrolle zu
fordern, nicht zuletzt, um der auch im Gesundheitsreformgesetz 2000 geforderten Stirkung von Patientenrechten
Rechnung zu tragen.
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