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dienen. Dariiber hinaus sind sie in der Lage, sich auf unterschiedlichen »Beziehungs-
mirkten« situationsspezifisch selbst inszenieren. Vo und Pongratz entwickeln in die-
sem Zusammenhang den Begriff des »Arbeitskraftunternehmers«,*® Richard Sennett
den Begriff des »flexiblen Menschen«, Ulrich Brockling den des »unternehmerischen
Selbst«*® und - jiingst — Andreas Reckwitz den der »Singularitit«.® Die amerikani-
sche Soziologin Sherry Turkle kommt — angesichts des sich ausbreitenden Internets
mit seinen verschiedenen sozialen Netzwerken — zu dem Ergebnis, dass Menschen si-
tuationsspezifische »Patchwork-Identititen« ausbilden.”

Eine etwas andere Deutung nimmt der englische Philosoph und Soziologe Zyg-
mund Bauman vor. Fiir ihn ist die Moderne gekennzeichnet durch eine (rationale) Suche
nach Eindeutigkeit, die letztlich ihre schreckliche Vollendung im deutschen Faschismus
fand, der alles »Ambivalente« und Nicht-Eindeutige zu vernichten trachtete. In der nun
eingesetzten Postmoderne erst bricht sich die Ambivalenz Bahn, eine Zweideutigkeit,
die einerseits mit der Globalisierung auch Nationalismus und Rassismus oder auch mit
der Erweiterung menschlicher Freiheitsgrade zugleich auch neue Zwinge und Heraus-
forderungen fiir das Individuum hervorbringt. Ambivalenz, also Widerspriichlichkeit,
ist eine Signatur der Postmoderne.** Spiter wird Bauman, der oft von sozialpsychiatri-
schen Autoren rezipiert wird, diese These noch radikalisieren und von einer »fliichtigen
Moderne« sprechen, in der durch die sich beschleunigende globale Entwicklungsdyna-
mik haltgebende Strukturen und Institutionen zunehmend erodieren.”

5.2 Aspekte der Sozial- und Gesundheitspolitik in den 1990er-Jahren

Fir die Sozial- und Gesundheitspolitik in den 1990er-Jahren ist es duflerst schwierig,
sie mit einem Satz zusammenzufassen, da sie von vielen widerspriichlichen Bewegun-
gen gekennzeichnet war. Zunichst war sie stark beansprucht und beeinflusst durch die
Herausforderungen, die durch den Beitritt der »neuen Bundeslinder« entstanden wa-
ren. Das galt nicht nur fir die Frage der Einrichtungen und Dienste im Gesundheits-
und Sozialwesen, sondern auch fir die Schaffung von vollig neuen politischen und ad-
ministrativen Rahmenbedingungen und Akteuren in den jeweiligen Politikfeldern, die
sich ihrerseits entschieden wandelten. Dariiber hinaus kam es — insbesondere Mitte
der 1990er-Jahre, als der Sozialstaat in die Krise kam — unter dem Signum der Eigen-
verantwortung und Selbstbeteiligung zu einigen gravierenden Leistungseinschrinkun-
gen auf individueller Ebene. Es kam zu einer weiteren eher marktwirtschaftlichen Aus-
richtung sozialstaatlicher Institutionen aber auch zur Einfithrung einer neuen »Siule«
des Sozialversicherungssystems, der Pflegeversicherung (SGB XI) oder anderen Aus-
weitungen innerhalb psychotherapeutischer Leistungen sowie auch zu einer Neube-

48  Pongratz und Vof$ 2004.

49  Brockling 2002b, 2007.

50  Reckwitz 2017.

51 Turkle 1998. Eine Position, die vor allem Keupp et al. 2013a aufgreifen, aber auch Illouz 2011 und
Precht 2012. Reckwitz 2017 vertieft sie kultursoziologisch als »Kuratierung des eigenen Lebens«.

52 Bauman1992.

53  Bauman 2016.
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stimmung sozialer Teilhabe (-Rechte) von behinderten Menschen durch die Reform des
Betreuungsrechtes sowie die Etablierung eines Diskriminierungsverbotes fiir behin-
derte Menschen im Art. 20 GG.

Ganz zu Beginn der 1990er-Jahre wurde nach langer Diskussion das Betreuungs-
recht umfassend neu geregelt und 15ste das bis dahin geltende Entmiindigungs- und
Vormundschaftsrecht ab.>* In dem nun so genannten Betreuungsgesetz kann nun auf
zivilrechtlicher Basis die Selbstbestimmung von behinderten Menschen in der Regel nur
noch in bestimmten Rechtskreisen eingeschrinkt werden. Selbstbestimmung bleibt ein
Leitbild, indem der nun genannte »Betreuer« an die Wiinsche des Betroffenen gebun-
den ist, soweit sie dessen Wohl nicht zuwiderlaufen. Zwar sind die Betreuungen im Ver-
lauf der Giiltigkeit nicht zuriickgegangen, sondern gravierend gestiegen, jedoch wird —
folgt man Miirner und Sierck — eine Betreuung nicht als so diskriminierend empfun-
den wie eine Entmiindigung. Dariiber hinaus etabliert sich in diesem Zusammenhang
der Begriff der »Assistenz«, der die Selbstbestimmung auch bei der Abhingigkeit von
Hilfeleistungen betont.*

Ein weiterer Schritt zur Inklusion — wie man heute sagen wiirde — oder zur Ent-
wicklung der Rechte von Menschen mit Behinderungen wurde 1994 unternommen.* Es
wurde ein Diskriminierungsverbot fiir behinderte Menschen in das Grundgesetz einge-
fiigt.”” Nun hief} es im Artikel 3 Abs 3 Satz 2: »Niemand darf wegen seiner Behinderung
benachteiligt werdenc.

Daneben lassen sich einige fiir unser Thema relevante Grundlinien skizzieren. Auf
eine scheinbar paradox anmutende Entwicklung weist Lessenich hin. Fiir ihn besteht
die Besonderheit der Entwicklung darin, dass unter der Kontinuitit der sozialstaatli-
chen Institutionen gewissermaflen der Wandel ermdglicht und eingeleitet wurde. Diese
»strukturkonservative, formstabile und ideentreue gesellschaftspolitische Transforma-
tionsdynamik« nennt er »Dynamischen Immobilismus«.*® Die Richtung der Transfor-
mationsdynamik ist fiir Lessenich der Ubergang »von der Logik der Bedarfsdeckung
zu einer Logik der Grundversorgung«, die einhergeht mit der (tendenziellen) Auflo-
sung kollektivvertraglich geregelter gesellschaftlicher Beziehungen, Etablierung indi-
vidueller, marktwirtschaftlich geregelter Elemente, die eine »Politik der gesellschaftlichen
Risikoumverteilung bzw. Solidaritatsschrumpfung«®® darstellen. Den letzteren Aspekt be-
tont Ebert, indem er den »Paradigmenwechsel in der deutschen Sozialpolitik« infolge
der Krise des Sozialstaates als ein »radikalen Bruch mit dem sozialstaatlichen Gerech-
tigkeitsparadigma« bezeichnet.®® Leisering (2003) betont dahingegen, dass sich der

54  Deutscher Bundestag1990a.

55  Mirner und Sierk 2013, S. 112.

56  Vgl. zum politischen Prozess Schliehe und Zollmann 2007, S. 760.

57  Deutscher Bundestag 1994a.

58  Lessenich 2003.

59  Lessenich 2003, S. 297 Spater erweitert Lessenich die These dahingehend ab, dass sich der Sozial-
staat von einer »statusorientierten Arbeitnehmersicherung« zu einer »marktzentrierten Erwerbs-
forderung« wandele (Lessenich 2014, S. 812).

60 Ebert 2012, S.12 Als dessen bisherige Leitideen nennt er: Begrenzung der Macht des Kapitals,
»Recht auf Arbeit«, umfassende kollektive soziale Sicherheit und Verteilungsgerechtigkeit (S. 127).
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sozialstaatliche Diskurs verindert habe. »Soziale Gerechtigkeit wird zunehmend ge-
deutet als Gerechtigkeit zwischen Familien (versus Kinderlose), Generationen [...] und
den Geschlechtern — statt als blofRer Austausch zwischen oberen und unteren Einkom-
mensgruppen, [..]." Dariiber hinaus dringen finanzwirtschaftliche Uberlegungen in
die »neue Sozialstaatskritik« ein, die »lange selbstverstindliche Sicherungsziele und
Bedarfsnormen stillschweigend ausblenden«.®*

Diese Diskurse, bilden - zusammen mit dem Ost-West-Gegensatz, der zunehmen-
den Armut sowie der globalen, bzw. europiischen Eingebundenheit von Nationalstaa-
ten — neue Konfliktlinien, auf die sich der Sozialstaat einstellen muss.® Dariiber hin-
aus beschreiben Déhler und Manow einen deutlichen Wandel von Politikfeld und Po-
litikstil, die zum Strukturwandel fithren. Er besteht in »hierarchisch eingebetteten«
(neuen) gleichgewichtigen Verhandlungsstrukturen zwischen den sich ausdifferenzie-
renden Akteuren, einer Sektoralisierung von Sozial- und Gesundheitspolitik als je ei-
genstindige Politikfelder mit kompetenten Ministerien, eine zunehmend kompetenter
werdende »Professionalisierung« im politischen Diskurs, sowie eine Verinderung des
Politikstils.**

In eine dhnliche Richtung wie Lessenich argumentiert Nullmeier, der jedoch einen
anderen Aspekt der Sozialstaatsentwicklung betont, den der zunehmenden Marktori-
entierung. Dieser Aspekt der zunehmenden Okonomisierung des Sozialstaates zeigt
sich in dreierlei Hinsicht:*® In einer externen Vermarktlichung, die im Rahmen zuneh-
mender Globalisierung bedeutet, dass der Sozialstaat hinsichtlich seines Beitrages zur
Steigerung der nationalen Wettbewerbsfihigkeit als »Competition State«*® betrachtet
wird. Zweitens in der aktiven Schaffung von Wohlfahrtsmirkten. Hierunter konnen,
so Nullmeier, »alle marktfé6rmigen wirtschaftlichen Strukturen verstanden werden, die
auf die Produktion und Verteilung von Giitern und Diensten gerichtet sind, die tradi-
tionell unter dem Schutz des Sozialstaats stehen oder standen und als Markte weiter-
hin einer spezifisch sozialpolitischen Regulation unterliegen«.”’ Diese Strategie wird
in den 9oer-Jahren weite Teile wohlfahrtsstaatlicher Arrangements erfassen, nicht nur
im Bereich der Gesundheitsversorgung bzw. im Krankenhauswesen, sondern auch im
Bereich der Pflegeversicherung, der Jugend- und Eingliederungshilfe sowie auch -mit
Verzdgerung — in der Rentenversicherung.®®

Die dritte Strategie bezieht sich auf eine »Erziehung zur Marktlichkeit«. Ahnlich wie
Lessenich bezieht sich Nullmeier auf die oben schon erwihnte, von Foucault angesto-
Rene Forschung zur Gouvernementalitit, die insbesondere von Lemke und Bréckling
aufgenommen wurde.® Nullmeier definiert dies als »Umformung der Individuen, ih-
res Denkens, Handelns und Verhaltens. In ihren zentralen Lebensiuferungen soll die

61  Leisering 2003, S.178.

62 Leisering 2003, S.179.

63  Nullmeier 2003.

64  Dohler und Manow 1995. Vgl. auch Leisering 2003, S.176.

65  Vgl. zum folgenden Nullmeier 2004.

66  Jessop 2004, zit.n. Streeck 2018, S.13.

67  Nullmeier 2004, S. 495.

68  Nullmeier 2002.

69  Vgl. hierzu Foucault 2014b, 2014a; Bréockling et al. 2000; Brockling 2007.
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einzelne Person sich auf die Befihigung zum Markt, auf die Beherrschung von Wett-
bewerbshandeln, auf die Einsicht in die Funktionsweise von Wettbewerb und die Legi-
timation des Marktes ausrichten«.” Dies kann in der Motivation zu einem bestimm-
ten Verhalten geschehen, wie oben im Fall der AIDS-Kampagne beschrieben, das kann
jedoch auch soz. mit »hirteren Bandagen« erfolgen, und zwar durch »Zuzahlungsrege-
lungen, wie im Fall der Krankenversicherung oder Rehabilitation, durch Mitwirkungs-
pflichten und/oder durch Sanktionsandrohungen bei Nicht-Befolgung von Regeln, wie
im SGB II und SGB III. Der Sozialstaat, der hier die »Schattenseite der Teilhabe« offen-
bart wird zu einer »Erziehungsagentur«,” in der nicht nur befihigende Unterstiitzung
zur Erlangung von Kompetenzen und Teilhabe gewihrt wird, sondern: Der Sozialstaat
versucht auf Systemebene »in der Gesellschaft auf breiter Front Verhaltensinderun-
gen zur erzwingen. Mehr Flexibilitit statt institutioneller Regulierung, Leistungsbereit-
schaft statt Versorgungsdenken und Eigenverantwortung statt kollektiver Absicherung
sollen eine stirkere wirtschaftliche Dynamik erzeugen und das Land »zukunftsfihig«
machen«.”

Ganz besonders zeigt sich die Strategie Schaffung von Wohlfahrtsmirkten in dem
sog. »Neuen Steuerungsmodell« (NSM), welches zu Beginn der 1990er-Jahre durch die
»Kommunale Gemeinschaftsstelle fiir Verwaltungsvereinfachung« (KGSt) insbesondere
in den Landes- und Kommunalverwaltungen propagiert und (zumindest teilweise) um-
gesetzt wurde.” Zentrale Momente dieser umfassenden Strategie war die Umorganisa-
tion der Administrationen in dezentral organisierte »Profitcenter, die Schaffung von
»Quasi-Mirkten«™ hinsichtlich der Beziehungen zu den »Leistungserbringernc, die im
Rahmen von »Kontrakt-Management« inklusive eines »Contracting-out« sowie einem
Output-, Outcome- und wirkungsorientiertem (effect/impact) Controlling und Quali-
titsmanagement unterliegen sollen.” Zum propagierten Kontraktmanagement gehor-
te neben anderem auch die Variante der Budgetierung von Leistungen im Rahmen von
Globalbudgets oder ergebnisorientierte Budgetierung”. Die Betroffenen oder die Biir-
ger, d.h., die Adressaten der Dienstleistungen, wurden nun als »Kunden« bezeichnet.
Obwohl der Umsetzungsprozess des NSM in vielen Lindern und Kommunen stockend
bzw. nur fragmentarisch vonstattenging bezeichnen Grunow und Olk diesen Umstruk-
turierungsprozess als den »grofiten Paradigmenwechsel in der deutschen Sozialdienst-
Architektur«.”

Im Rahmen des deutschen Vereinigungsprozesses mussten jedoch zunichst die po-
litischen Strukturen und Akteure entwickelt werden, um Rahmenbedingungen, eine In-

70 Nullmeier 2004, S. 497.

71 Lessenich 2012b.

72 Ebert 2012, S.130.

73 KGSt1993.

74 Le Grand 1993. Quasi Markte deshalb, weil diese »Markte« einerseits starken rechtsstaatlich vor-
gegebenen Rahmenbedingungen unterliegen; aber auch, weil der Staat, als Nachfrager von Leis-
tungen Monopolist ist und deshalb keine »echten« Wettbewerbsbedingungen vorliegen.

75  Halfar und Schellberg 2013.

76  Vgl. im Uberblick Budaus 1994; Merchel und Schrapper 1996; Heinze und Striink 1996; Reis und
Schulze-B6ing 1998.

77 Grunow und Olk 2007, S.1012.
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frastruktur und die entsprechenden Einrichtungen und Dienste zu schaffen. Die ehe-
malige DDR musste politisch in Linder und Kommunen neu gegliedert werden, das
westdeutsche Sozialrecht musste implementiert und in die Struktur der Leistungser-
bringung mussten Einrichtungen und Dienste der Wohlfahrtsverbinde neu eingebun-
den werden. Dariiber hinaus zeigte sich, dass in der DDR zwar die Leistungen fiir (be-
rufstitige) Frauen und Miitter oder ambulante Gesundheitsleistungen (Polikliniken) auf
einem relativ hohen Standard waren, jedoch die Versorgungssituation fiir Menschen
mit Behinderungen sich auf einem zum Teil katastrophalen Niveau befand, insbeson-
dere in den grofRen stationidren Einrichtungen (Anstalten), die auch in DDR-Zeiten zum
Teil von der Caritas oder Diakonie betrieben wurden und von staatlicher Unterstiit-
zung wenig profitieren konnten.” In vielen Bereichen, insbesondere in der Selbsthil-
fe, aber auch in den ambulanten Hilfen (z.B. im Rahmen der Eingliederungshilfe) fir
seelisch behinderte Menschen existierte in der DDR kaum eine Unterstiitzungsstruk-
tur; der Aufbau solcher Strukturen musste im Rahmen des — nun gesamtdeutschen —
Subsidiarititsprinzips erfolgen, wobei die damit befassten Wohlfahrtsverbande durch-
aus unterschiedliche Ausgangsbedingungen vorfanden, auf die hier nicht eingegangen
werden kann.”

Eine weitere Schwierigkeit bestand in der Umbruchphase darin, dass der Ei-
nigungsvertrag bei den Hilfen im Rahmen der Eingliederungshilfe wesentliche
Einschrinkungen vorsah. Den Sozialhilfetrigern wurde faktisch ein Leistungsverwei-
gerungsrecht, das an ein Vorhandensein entsprechender Dienste und Einrichtungen
gekoppelt war, eingerdumt. Die Leistungstriger hatten also Zeit, um Dienstleistungs-
strukturen aufzubauen - wenn sie denn tiber entsprechende Finanzmittel verfiigten.
»Sowohl zeitliche Restriktionen als auch die mangelnde Finanzkraft ostdeutscher
Kommunen begriindeten also das Leistungsverweigerungsrecht der Sozialhilfetri-
ger«.®® Wieder einmal waren — neben anderen — die schwer psychisch kranken bzw.
seelisch behinderten Menschen die besonders Benachteiligten und Diskriminierten
bei Reformen.

Die Bundesregierung verband wichtige gesetzliche Reformen mit weiteren, struk-
turierenden Schritten in Richtung Wohlfahrtsmirkte. Wichtige Beispiele sind die
Einfithrung des Pflegeversicherungsgesetzes 1994 und die Reform der Sozialhilfe
1996. Schon viele Jahre wurde — infolge der demografischen Entwicklung, mangel-
hafter Infrastruktur und finanzieller Uberlastung der Sozialhilfetriger — iiber die
Notwendigkeit der Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit diskutiert.®
Erste gesetzgeberische Schritte, die schon eine Sozialversicherungslésung andeu-
teten, sind im Gesundheitsreformgesetz 1988 bzw. im Gesundheitsstrukturgesetz
1992 hinsichtlich Schwerpflegebediirftigkeit unternommen worden. Nach heftigen
und langwierigen Diskussionen in Bundestag, Bundesrat und Vermittlungsausschuss
wurde das Pflegeversicherungsgesetz am 26. Mai 1994 ausgefertigt und verkiindet.®*

78  Schliehe und Zollmann 2007, S. 751; Grunow und Olk 2007, S. 984.

79 Vgl hierzu neben den o.g.: Schmihl 1992; Schmid 1996; Schmahl 1992.
80 Grunow und Olk 2007, S. 987.

81  Vgl. zum folgenden Igl 2005, 2007.

82  Deutscher Bundestag 1994b.
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Zentraler Bestandteil dieses Artikelgesetzes war das »SGB X1 — Soziale Pflegeversiche-
rung«, welches nun eine weitere Siule des gegliederten Systems sozialer Sicherheit in
Deutschland darstellte. Ganz zweifellos ist dieses Gesetzeswerk eine sozialpolitische
Groftat, die auf gravierende Bedarfe eine Antwort fand, die die Pfadabhingigkeit
deutscher Sozialpolitik betonte, jedoch gleichzeitig auch die Neuorientierung des Sozi-
alstaates und seiner Politik markierte. Ohne auf Einzelheiten des Gesetzes einzugehen,
waren hiermit zwei ganz wesentliche Dinge verbunden:

« Zum einen war das Gesetz explizit nicht auf individuelle Bedarfsdeckung ausge-
legt, sondern die Versicherung plafondierte ihre Leistungspflicht hinsichtlich der
durch den medizinischen Dienst der Krankenversicherungen festgestellten Pflege-
stufe auf bestimmte im SGB XI festgelegte Hochstbetrage. Dariiberhinausgehende
Betrige mussten durch die Menschen selbst entrichtet werden — oder durch die
Sozialhilfe. Der Sozialversicherungsstaat beschrinkte sich hier auf seine Funktion
der Grundsicherung.

- Zum anderen war das Gesetz eng verkoppelt mit der Einrichtung von Pflegemark-
ten. Es war ausdriicklich erwiinscht, dass — insbesondere im ambulanten Bereich
- Pflegeeinrichtungen und Dienste entstanden, die nun nicht mehr an eine Ge-
meinniitzigkeit gebunden waren und bei denen die Pflegekassen einer Kontrahie-
rungspflicht unterlagen. Recht schnell entstand so eine Infrastruktur, die jedoch
chronisch unterfinanziert war.®

Wie schon angedeutet, stellt das Pflegeversicherungsgesetz eine dringend notwendige
sozialstaatliche Reaktion auf den demografischen Wandel und eine enorme Erweite-
rung sozialstaatlicher Leistungen dar. Hinsichtlich der schwer psychisch kranken und
behinderten Menschen, die im Rahmen von Enthospitalisierung in Heimen der Ein-
gliederungshilfe wohnten bzw. »untergebracht« waren, hatte das Pflegeversicherungs-
gesetz jedoch Folgen, die als ambivalent zu beurteilen sind. Die Sozialhilfetriger hat-
ten nun ein Interesse daran, den »institutionellen Verschiebebahnhof« zu nutzen, und
drangten zahlreiche Heimtriger dazu, ihre Einrichtungen als Pflegeeinrichtungen an-
erkennen zu lassen und Versorgungsvertrige mit den Pflegekassen abzuschlieflen, um
so Kosten der Sozialhilfe einsparen zu kénnen. Dariiber hinaus hegten besagte Heim-
trager die Hoffnung, iiber eine Finanzierung als stationire Pflegeeinrichtung eine ge-
sicherte Finanzierung zu erlangen. Der Preis dafiir war jedoch, dass jegliche rehabili-
tative Orientierung fir die Heimbewohner*innen nun - nicht zuletzt durch die »ver-
richtungsorientierte« Ausrichtung des SGB XI — aufgegeben werden musste. Fir die
sog. »alten Chroniker« mag das noch ertriglich gewesen sein, jedoch entstand fiir die
»jungen Chroniker« nun das Problem der »Fehlplatzierung«. Uberspitzt und mit Blick
auf psychisch schwer erkrankte und behinderte Menschen formuliert, hat der Halbie-
rungserlass diesbeziiglich im modernen Deutschland durch das SGB X1 seinen sozial-

83  Ausdiesem Grunde konnten sich gerade im Pflegebereich nur die Einrichtungen und Dienste l4n-
gerfristig hallten, die optimal durchorganisiert sind, iiber eine »preiswerte« Personalstruktur ver-
fiigen und — nicht selten durch Konzernbildung — Gréflenvorteile (Economies of scale) ausnutzen
kénnen.
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rechtlichen Abschluss gefunden, konnte institutionell ad acta gelegt werden und wirkt
in Form von »Fehlplatzierung« und Problemen der Gerontopsychiatrie nach.

Auch die Reform des Bundessozialhilfegesetzes zielte 1996 in eine dhnliche Rich-
tung. Nicht nur, dass das Bundessozialhilfegesetz als SGB XII in das langsam vollstin-
diger werdende Sozialgesetzbuch eingefiigt wurde.® Es verinderte vor allen Dingen in
der Eingliederungshilfe fiir Behinderte die Rahmenbedingungen fir die Leistungser-
bringung, durch:

«  Wegfall des Vorrangs der frei-gemeinniitzigen Wohlfahrtspflege, um so auch pri-
vatwirtschaftlichen Unternehmen den Zugang zum Markt zu eréffnen.

«  Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip und Einfithrung von prospektiven Pfle-
gesitzen, die es auch gemeinniitzigen Organisationen erlaubte, Gewinne aber auch
Verluste zu erwirtschaften.

« Ein neues Vertragsrecht, das unterscheidet zwischen Leistungs-, Vergiitungs- und
Qualititsvereinbarung.

. Die Moglichkeit, neuartige, flexible Finanzierungsmodalititen zu erproben oder zu
vereinbaren. Hierzu gehéren z.B. die Finanzierung nach »Gruppen von Hilfeemp-
fingern mit vergleichbarem Hilfebedarf« oder Budgets.

Somit wurde auch im Bereich der Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen ein
»Quasi-Markt« erdffnet,® der es erméglichte, flexible Lésungen in der Finanzierung
und damit auch in der Erbringung von Leistungen zu finden. Doch dafiir mussten sich
die Wohlfahrtsverbinde sowie die in ihnen organisierten Triger, die gemeinniitzigen
Organisationen, Einrichtungen und Dienste neu orientieren.

Im Gesundheitsbereich, also im Bereich der Krankenhiuser und niedergelassenen
Arzte wurden im Einigungsvertrag die bundesrepublikanischen Verhiltnisse auf die
neuen Bundeslinder iibertragen.® Dies galt vor allem fiir die Einfithrung unterschied-
licher Krankenkassen, wobei man auch erreichen wollte, dass im Osten die Anzahl
der Kassen itberschaubar blieb. Dariiber hinaus wurden die Krankenhiuser in unter-
schiedlicher Art und Weise privatisiert oder in eigenstindige Unternehmen umgewan-
delt und - vor allem: Die ambulante Krankenbehandlung sollte durch niedergelasse-
ne (Fach-)Arzte durchgefiihrt werden, wobei der Sicherstellungsauftrag wie im Westen
bei den Kassenirztlichen Vereinigungen der Linder lag. Dieser Struktur- und Insti-
tutionenwandel war ein grofler Kraftakt und betraf insbesondere die Polikliniken. Sie
spielten in der DDR eine relevante Rolle, zum Teil in der betrieblichen Gesundheits-
versorgung, jedoch auch in der rehabilitativen Versorgung von — nicht nur — psychisch
behinderten Menschen.®” Gerade von sozialdemokratischer Seite oder auch im Bereich
der Ortskrankenkassen gab es Bestrebungen, die Polikliniken, ggf. in Trigerschaft der

84  Deutscher Bundestag 1996.

85  Dies gilt sicher auch fiir andere Bereiche, wie z.B. der Kinder- und Jugendhilfe oder anderer kom-
munaler Dienstleistungen, die hier nicht behandelt werden kénnen.

86  Vgl. zum Folgenden Wasem et al. 2007.

87  Schliehe und Zollmann 2007, S. 753.
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Kassen, zu erhalten und dauerhaft zu institutionalisieren. Diese Vorschlige wurden al-
lerdings durch die kassenirztliche Bundesvereinigung entschieden abgelehnt, die auf
die freie Niederlassung pochte. Der Einigungsvertrag sah die Ubertragung des west-
deutschen Systems vor, allerdings blieben fiir eine Ubergangszeit »zur Sicherstellung
der ambulanten Versorgung« die Polikliniken vorliufig zugelassen. Die Finanzierung
erfolgte iber Fallpauschalen. Allerdings konnten sich die Polikliniken iiber das Jahr
1995 hinaus nicht halten. Wasem et al. fithren das auch auf die Entscheidungen der
Arzte zuriick, die sich in den nichsten Jahren mit »iiberproportionalen Spriingen« nie-
derlieflen und nicht bei den Polikliniken angestellt sein wollten. Dariiber hinaus: »In
vielen Fillen erwies sich auch eine bevorstehende oder zumindest nicht auszuschlie-
fende Kiindigung des Beschiftigungsverhiltnisses durch die Kommunen als treiben-
de Kraft«.%® Trotz dauerhaft rechtlicher Verankerung im GSG (1992) hatten die Poli-
kliniken keine Uberlebenschance. So wurde das westdeutsche Gesundheitssystem in
den nichsten Jahren qua Institutionentransfer auf die neuen Bundeslinder ibertra-
gen. Aber auch mit allen Unzulinglichkeiten, die sich trotz Gesundheitsreformgesetz
nicht aus der Welt schaffen lieRen.

Infolge der Lobbytitigkeit einflussreicher Verbinde wurden eine Reihe von der Po-
litik und Biirokratie intendierten Reformvorstellungen des GRG von 1988 so verindert,
dass sie praktisch nicht wirksam und »zentrale potenzielle »Reformbaustellen« véllig
ausgeblendet wurden«.®” Die mit dem GRG kurzfristig erreichten Einsparungen durch
Selbstbeteiligungen erwiesen sich auf lingere Sicht als nicht wirksam, sodass im Laufe
1991 die Krankenkassenbeitrige mehr als vor 1988 betrugen und — als Lohnnebenkosten
— die Bundesregierung unter erheblichen Handlungsdruck setzte. Innerhalb einer sehr
kurzen Zeit wurde die Regierung bzw. der damalige Gesundheitsminister Horst See-
hofer aktiv. Seehofer gelang es in einer »grofRen Sachkoalition« mit dem SPD-Politiker
Rudolf Drefiler in einem sehr ziigigen Verfahren, welches die alten Bahnen parlamen-
tarischer Willensbildung verlief3, einen Kompromiss herzustellen, der als »Kompromiss
von Lahnstein« eine gewisse Berithmtheit erlangte. Dieser Kompromiss zeichnete sich
nicht nur durch seine Inhalte, sondern vor allem durch sein besonderes Verfahren aus.
Konnte zunichst mit den etablierten Interessengruppen und Akteuren kein Kompro-
miss gefunden werden, so wurde zwischen Seehofer und Drefler vereinbart, eine Klau-
surtagung von Regierungskoalition (CDU, CSU, FDP), Opposition (SPD) und Lindern in
Lahnstein durchzufiithren. Bei diesen Beratungen waren Interessengruppen und Minis-
terialbiirokratie explizit ausgeschlossen. Es handelte sich um einen Kompromiss, der
von der Politik im Rahmen informeller Verfahren, wobei die GRUNEN und die FDP kei-
ne Relevanz hatten, ausgehandelt wurde und vom Staat dann unter Ausnutzung seines
»hierarchischen Steuerungsvorteils«®® durchgesetzt wurde®.

88 Wasemetal.2007,S.667.
89 Wasem etal. 2007, S. 670.
90 Wasemetal. 2007, S. 674.
91 Vgl. hierzu sehr instruktiv Manow 1994 Vgl. Auch Knieps und Reiners 2015, S. 117.
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Das Ergebnis war das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)?*, welches »ein Hauch von
Sozialgeschichte« — so Reiners (1993) — umweht und ganz wesentliche gesundheitspo-
litische Weichenstellungen enthilt.”® Neben anderen wurde neu geregelt™:

« Die Aufhebung des Pflichtkassenprinzips und freie Kassenwahl fiir alle GKV-
Mitglieder. Offnung der Betriebs- und Innungskassen. Einfithrung eines Risiko-
strukturausgleichs und Bindung der Ausgaben der Kassen an die Entwicklung der
Grundlohnsumme.

«  Zulassungsbeschrankungen fiir nun sog. »Vertragsirzte« und Einfithrung von Leis-
tungskomplexhonoraren.

« Abschaffung des Selbstkostendeckungsprinzips in der Krankenhausfinanzierung
und Einfithrung von Budgets, Fallpauschalen, Sonderentgelten sowie Basis- und
Abteilungspflegesitzen.

 Einfithrung ambulanter Leistungen (Vor- und nachstationire Leistungen, Opera-
tionen) im Krankenhaus.

« Verhandlungen von Preisen und Planungen im Krankenhausbereich durch Kran-
kenversicherungstriger und Krankenhausgesellschaften.

« Beteiligung des Bundes an Krankenhausinvestitionen in den neuen Bundeslindern
von jihrlich 200 Mio. DM und Einfithrung eines Investitionszuschlages auf den
Pflegesatz.

Mit diesem Gesetz wurde ein Wettbewerb fiir die Krankenversicherungen eingefiihrt.
Aber auch andere Elemente dieses Gesetzes enthalten Regelungen, die der oben ge-
nannten sozial- und gesundheitspolitischen Strategie folgen. Vincenti fasst die wesent-
lichen Neuerungen wie folgt zusammen: »Alle diese Neuerungsansitze enthielten dabei
eine gemeinsame Grundtendenz, nimlich die Abwendung vom dualen Finanzierungs-
modell des KHG, einschlieflich den damit verbundenen Prinzipien der Selbstkosten-
deckung und staatliche Krankenhausplanung. Gleichzeitig strebte man, vor allem aus
wirtschaftlichen Effizienzgriinden, mehr und mehr eine Riickkehr zur monistischen
Krankenhausfinanzierung in Verbindung mit einem leistungsorientierten Vergiitungs-
system und einer auf der Grundidee der Selbstverwaltung beruhenden Steuerungs-
struktur an«.”” Erginzend kann man hierzu feststellen, dass mit diesen Regelungen
wichtige Voraussetzungen geschaffen waren, die fiir die Privatisierung und Wettbe-
werbsorientierung im Krankenhausbereich relevant waren und die zusammen mit der
— von Seehofer ausdriicklich erwiinschten Europiisierung — zur Konzernbildung im
Krankenhausbereich beitrugen. In den nichsten Jahren sind weitere Gesetze im Bereich
der Sozial- und Gesundheitspolitik zur Regulierung von Arbeitsbeziehungen, Kosten-
dimpfung, Leistungsbegrenzungen und -ausweitungen, Beitrigen etc. verindert, er-

92 Deutscher Bundestag 1992.

93  Reiners1993.

94  Vincenti 2007, S. 689; Knieps und Reiners 2015, S. 333.
95  Vincenti 2007, S. 692.
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ginzt, vor allem aber verabschiedet worden. Auf die kann hier nicht weiter eingegangen
werden.*

Allerdings ist 1998 noch unter der Kohl-Regierung das Psychotherapeutengesetz
verabschiedet worden.”” Lange Jahre wurde in der politischen und Fachoffentlichkeit
um ein solches Gesetz gerungen. Auch die DGSP hatte sich mittlerweile Jahrzehnte lang
mit Thren Positionen in die Diskussion eingemischt. Leider ohne Erfolg, denn die nun
gefundenen Regelungen fiigten sich strukturkonservativ, pfadabhingig in die Struktu-
ren des deutschen Sozialrechts ein. Im Wesentlichen sah das Gesetz vor:

. Fiir die Psychotherapien im ambulanten Bereich wurden Strukturen dhnlich wie
in der arztlichen Versorgung geschaffen, d.h., es wurde eine Approbationsordnung
entwickelt und die zugelassenen Psychotherapeut®innen organisierten sich in einer
Psychotherapeutenkammer.

« Die Zulassung von bestimmten Therapieverfahren und Therapeuten wurde in einer
Psychotherapierichtlinie geregelt und bezog sich vor allem auf psychoanalytische
bzw. tiefenpsychologische sowie verhaltenstherapeutische Verfahren.

« In der psychotherapeutischen Versorgung wurden (approbierte) Psycholog*innen
den Medizinern gleichgestellt und erhielten ihre Zulassung tiber die Kassenirztli-
chen Vereinigungen, deren Mitglieder sie werden mussten.

«  Uber die Zulassung entscheidet ein Ausschuss, der parititisch aus Arzt*innen und
Psycholog“innen besteht.

. Die Vergiitung erfolgt im Rahmen der Gesamtvergiitung fiir Vertragsirzte.*®

Obgleich sich die niedergelassenen Psychotherapeut®innen zur zweitgréften Gruppe
nach den Allgemeinmedizinern/Hausérzt*innen entwickelten, verinderte sich fiir die
ambulante psychiatrische Versorgung insbesondere von schwer erkrankten oder behin-
derten Menschen kaum etwas. Zum einen wurden sie durch die Zugangsvoraussetzun-
gen bzw. Indikationen von den Therapien ausgeschlossen; es herrschte in vielen Fillen
noch das Vorurteil, dass sich gerade tiefenpsychologische Verfahren nicht fiir schwer
Psychose erkrankte Menschen eignen wiirde. Zum anderen galt diese Gruppe als »nicht
wartezimmerfihig« und zum Dritten waren sie anscheinend eine ganz besondere Her-
ausforderung fiir die Therapeut®innen, die sich dieser nur selten zu stellen getrauten.
Wieder einmal ging eine grofle Reform an den schwer erkrankten und behinderten
Menschen vorbei...

Im Jahre 1999, als schon die Rot-Griine-Koalition unter dem Kanzler Schroder die
Regierung iitbernommen hatte, wurde noch einmal eine Gesundheitsreform, das Ge-
sundheitsreformgesetz 2000,” durchgefiihrt, die fiir die psychiatrische Versorgung ei-
nige Bedeutung hatte. Neben der Teil-Riicknahme von Mafinahmen der Kohl Regie-
rung, Mafdnahmen in der Zahnmedizin, der Kompetenzen von Gemeinsamen Bundes-
ausschuss oder auch der Einfithrung von Fallpauschalen und Organisation der Vergii-

96  Vgl. neben den o.g. Hinweisen: Bourcarde 2005, 2006, 2007, 2008.
97  Deutscher Bundestag 1998.

98  Knieps und Reiners 2015, S. 337.

99  Deutscher Bundestag 1999.
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tung kassenirztlicher Leistungen'® sind in unserem Zusammenhang besonders rele-
vant:

. Die Einfithrung von Soziotherapie als neue Leistung.

« Mitder Neufassung das § 118 SGB V sind die Institutsambulanzen auch fiir psychia-
trische Abteilungen an Allgemeinkrankenhiuser nach einem Jahrzehnte dauernden
politischen Kampf auf eine solide sozialrechtliche Basis gestellt worden.'

« Die Einfithrung von Fallpauschalen (DRGs) bis zum Jahr 2003. Hiervon war die
Psychiatrie jedoch bis auf Weiteres ausgeschlossen.

. Die Einfithrung indikationsbezogener Dauer von Rehabilitationsleistungen. Die
Aufthebung der vorhergehenden Beschrinkung auf drei Wochen fiir Rehabilitati-
onsleistungen und Einfithrung von indikationsbezogenen Losungen hat — neben
anderen Rehabilitationsbereichen - fiir die psychiatrische Rehabilitation eine

192 gezeigt hat, dass die Dauer

entsprechend den individuellen Gegebenheiten und Entwicklungen bemessen

Bedeutung, da sich auch im Modellprogramm RPEK

werden muss.

« Die Einfithrung der Moglichkeit zum Abschluss von Vertrigen zur »Integrierten
Versorgung«. Diese Moglichkeiten entsprechend §§ 140 ff SGBV sollten den ein-
zelnen Krankenkassen die Moglichkeit geben, mit einzelnen oder mehreren Leis-
tungserbringern Vertrige zur »IV« zu schlief}en, die besondere, koordinierte »Ver-
sorgungspakete« fiir bestimmte Indikationsgruppen beinhalteten und so den Wett-
bewerb zwischen den Kassen befliigeln sollten, indem einzelne Kassen fiir sich »Al-
leinstellungsmerkmale« kreieren konnte. Die ambulante Sozialpsychiatrie stiirzte
sich mit verhaltenem Elan auf diese Méglichkeiten. Hieriiber wird im nichsten Ab-
schnitt zu berichten sein.

Dass dieses Gesetzpaket derartig viele Regelungen zugunsten von psychisch kranken
Menschen enthielt, ist der griinen Gesundheitsministerin Andrea Fischer zu verdan-
ken, die gute Beziehungen zur Sozialpsychiatrie und zur APK hatte. Allerdings haben
die Sozialversicherungen lange Jahre pikiert reagiert, als insbesondere die Soziothe-
rapie gegen ihren Willen eingefiithrt wurde. Entsprechend restriktiv haben die Kassen
die Umsetzung dieses sinnvollen und notwendigen Leistungsmoduls gehandhabt. Ein-
mal mehr erwiesen sich gerade die Krankenkassen als eine relevante »Bremse« in der
Psychiatriereform.

Restimierend ldsst sich festhalten: Nicht nur im Zusammenhang mit der Verinderung
rechtlicher Rahmenbedingungen, auch durch europiisches Recht, sondern auch im Zu-
sammenhang der Verinderung der oben genannten sozio6komischen und kulturellen
Veranderungen sowie im Verlauf der deutschen Vereinigung veranderte sich der deut-

100 Knieps und Reiners 2015, S. 338.
101 Spengler 2003, 2004, 2012.
102 Siehe hierzu weiter unten.
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103

sche Sozialstaat'®® und damit auch die Wohlfahrtspflege. Insgesamt ist ein Wandel hin

194 zu verzeichnen, der den Wohlfahrtsverbinden

zu einem »Wohlfahrtspluralismus«
zwischen Staat und Zivilgesellschaft als »intermediire Instanz« eine tendenziell neue
Funktion zuweist: nimlich die der Vermittlung zwischen staatlicher Dienstleistungs-
produktion und informellen Netzwerken. Andere Autoren sprechen von einer »Netz-
werkokonomie im Wohlfahrtsstaat«,'® in der Kooperation, Konkurrenz, Wettbewerb
und Vernetzung in neuen Arrangements zum Tragen kommen. Gemeinhin ist allen
Ansitzen, dass die Okonomisierung, Marktorientierung etc. nun auch den Bereich der
sozialen Dienstleistungen erreicht haben und durch staatliche Gesetzgebung aktiv for-
ciert werden. Backhaus-Maul schreibt: »Bei der ErschliefSung von Wirtschaftlichkeits-
reserven und einer Priifung des 6ffentlichen Aufgabenbestandes haben Wettbewerbsin-
strumente eine Schliisselfunktion. »Wettbewerb« wird in den neunziger Jahren neben
den klassisch hierarchischen Geboten und Verboten sowie korporatistischen Verhand-
lungen zur neuen Form staatlicher Politiksteuerung«.’®® Die Ubertragung des BRD-
Systems der Sozialstaatlichkeit und Wohlfahrtspflege erweist sich hierbei als durch-
aus hilfreich, denn »Ostdeutsche Wohlfahrtsverbinde sind itberwiegend dadurch ge-
kennzeichnet, dass sie nahezu ausschliefilich (Pflicht-)Aufgaben des Staates (bzw. der
Linder und Kommunen) mithilfe 6ffentlicher Subventionen und Leistungsentgelte und
unter Hinzuziehung hauptamtlichen Personals erledigen. Thre Organisationskultur ist
im Vergleich zu westdeutschen Wohlfahrtsverbanden sehr stark von Professionalismus,
Orientierung an betriebswirtschaftlichen Leitbildern und an Strategien des Sozialma-
nagements geprigt«.’”” Die westdeutschen Verbinde, Einrichtungen und Dienste bis
hin zu den ehrenamtlichen (Selbsthilfe-)Organisationen ziehen mit grofier Geschwin-
digkeit nach.

Hiermit wandelten sich auch der Charakter und die Funktion von (frei-verband-
licher) Sozialarbeit und nihert sich einem professionellen Selbstverstindnis wie bei-
spielsweise in der Medizin oder Psychologie an. Rauschenbach spricht in diesem Zu-
sammenhang von »inszenierter Solidaritit, die sich von informeller Solidaritit unter-
scheidet: »Zwischen der »informellen« und der »inszenierten« Solidaritit und den dar-
aus resultierenden sozialen Hilfen liegt der kleine Unterschied einer geplanten, institu-
tionalisierten, verberuflichten, bezahlten und marktférmigen Organisation«.’® Damit
hat die soziale Arbeit auch im Rahmen einer auf Teilhabe angelegten Sozialpolitik ei-
ne andere Funktion: »Soziale Arbeit erweitert so die sozialen Handlungsspielriume der
Menschen und verstirkt gleichzeitig Prozesse der Individualisierung, der Ungewissheit
und des sozialen Risikos«.*

Eine dhnliche Entwicklung machte auch der Gesundheitsbereich, der jedoch schon
langer den genannten Prozessen unterworfen war. Das gilt gewissermafien »schon im-

103 Vgl. unter Internationalen, europdischen und vereinigungsbedingten Aspekten Schmid und Ni-
ketta 1998.

104 Eversund Olk 1996.

105 Dahme und Wohlfahrt 2000.

106 Backhaus-Maul 2000, S. 37.

107 Olketal.1995,S. 25.

108 Rauschenbach 2015 (1994), S. 98.

109 Rauschenbach 2015 (1994), S. 106.
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mer« fiir niedergelassene Arzt*innen, und fiir die Krankenhaustriger seit den 1970er-
Jahren mit Einfihrung des KHG. Allerdings verschirfte sich die Situation auch in die-
sem Bereich durch die Gesetzgebung, den Umwalzungen durch den Beitritt der neu-
en Bundeslinder sowie die europiische Gesetzgebung, die — im Gegensatz zur Wohl-
fahrtspflege — die 6konomischen Herausforderungen der Krankenhaustriger intensi-
vierten. Hinzu kamen im Bereich der Medizin bzw. Psychiatrie, dass sich eine zuneh-
mende Spezialisierung und Professionalisierung bemerkbar machte. Die eben genann-
te Diagnose kann somit gut auch auf den Bereich der klinischen Psychiatrie ausgeweitet
werden.

5.3 Diskurs und Politik im Behindertenbereich und Psychiatrie

In den 1990er-Jahren bekam der Diskurs um Diskriminierung und Selbstbestimmung
von Menschen mit Behinderungen groflen Auftrieb. Internationale Erfahrungen aus
den USA, wo 1990 ein Antidiskriminierungsgesetz verabschiedet wurde und die Dis-
kussion in den Vereinten Nationen, die 1993 in die Verabschiedung von Rahmenbe-
stimmungen iiber die Chancengleichheit fiir Menschen mit Behinderungen miindete,™
schwappte tiber. In Deutschland entstanden neue Selbsthilfegruppen, die sich z.B. als
»Assistenzgenossenschaften« zusammenschlossen, um als Arbeitgeber ihre Assistenz
selbst zu organisieren. »Der Assistenzbegriff wurde geprigt als selbstbestimmte Ab-
grenzung gegeniiber der eher fremdbestimmten Behindertenhilfe und der unbefriedi-
genden Pflegesituation«.™ Auch die »Interessenvertretung Selbstbestimmt Leben e. V.«
wurde gegriindet. Der »Initiativkreis Gleichstellung Behinderter« war in seinen Bemii-
hungen erfolgreich, dass das Grundgesetz 1994 in seinem Artikel 3 ein Diskriminie-
rungsverbot aufnahm. Ein Behindertengleichstellungsgesetz sollte jedoch Aufgabe der
rot-griinen Koalition im nichsten Jahrzehnt werden. Eine Forderung bekamen die be-
hinderten Menschen und ihre Organisationen durch den damaligen Bundesprisiden-
ten Richard von Weizsicker. Bei einer Tagung der Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe
fiir Behinderte™ am 1. Juli 1993 hielt er eine Rede unter dem Motto »Es ist normal,
verschieden zu sein«. Hierin betont er, »dass Behinderung nur als Verschiedenheit auf-
gefasst wird, das ist ein Ziel, um das es gehen muss« und »Um die Lage von Menschen
mit Behinderungen zu verstehen, miissen Nichtbehinderte ihre Wahrnehmung korri-
gieren«."® Weizsicker nimmt hier Gedanken vor, die einige Jahre spiter unter dem
Etikett der »Inklusion« weite Verbreitung finden.

Natiirlich strahlte der Emanzipations- und Empowerment-Diskurs auch in die
Psychiatrie aus. 1992 wurde der Bundesverband der Psychiatrieerfahrenen gegriindet,
der sich zum Ziel gesetzt hat, die Interessen der Menschen mit Psychiatrieerfah-
rung in der Fachwelt, Politik und Gesellschaft zu vertreten. Von diesem Zeitpunkt

110 Bosl 2010, S.11.

111 Mirner und Sierk 2013, S. 113.

112 Der heutige Name ist: Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Behinderungen
und ihren Angehdrigene. V.

113 Zitate ilbernommen aus Miirner und Sierk 2013, S. 116.
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