Psychiatriereform in der Bundesrepublik Deutschland
2.2 Sozial- und Gesundheitspolitik in der Nachkriegszeit

Die Sozialpolitik im Nachkriegs-Westdeutschland war in den ersten Jahren der Besat-
zung improvisiert und bezog sich nach Griindung der BRD zunichst auf Mafinahmen
der Nothilfe. Die bedeutsamen Sozialgesetze bezogen sich zunichst auf Kriegsopferver-
sorgung (aus naheliegenden Griinden), auf den sog. »Lastenausgleich« (zur Integration
der Vertriebenen) sowie auf den Wohnungsbau. Trotz einiger Versuche, das traditio-
nelle Sozialversicherungssystem Bismarck’scher (und Weimarer) Prigung grundsitz-
lich zu reformieren, ging es darum, das alte Gefiige der Sozialversicherungen wieder-
herzustellen, »und zwar in doppelter Abgrenzung einerseits von neuen Konzeptionen
des britisch-skandinavischen Welfarestate (mit allgemeiner Staatsbiirger-Grundrente
und einem tiberwiegend steuerfinanzierten nationalen Gesundheitsdienst), anderer-
seits von einem um die kommunale Fiirsorge zentrierten Modell sozialer Sicherung,
»das sich auf die »wirklich Bediirftigen« zu konzentrieren und diese mittels Bediirf-
tigkeitspriifung herauszufinden versucht)«.”> Eine entscheidende Wende vollzog sich
jedoch durch die Rentenreform 1957/58, als sich zeigte, dass auch im Rahmen des Wirt-
schaftswunders die Armut im Land nicht beseitigt wurde. Durch diese Reform wurden
nicht nur die Altersrenten zum Teil um tiber 60% angehoben, sondern sie wurden »dy-
namisiert«, d.h. an die Entwicklung der Lohne und Gehilter angepasst. Die Altersrente
lag bei circa 60% des Bruttoeinkommens (!). Dieses Prinzip wurde auch auf andere So-
zialleistungen ausgeweitet. Damit war ein fiir den deutschen Sozialstaat lange Jahre
leitendes Prinzip der »Statussicherung« im Rahmen einer informellen »GrofRen Koali-
tion« der beiden Volksparteien implementiert.

Der spezifisch deutsche Sozialstaat gewann in den 1950 Jahren seine auch heute
noch giiltigen Konturen.*® Er bezieht sich — auf der Basis des Féderalismus — nicht nur
Einkommenspolitik (Renten, Sozialhilfe) und Gesundheitsversorgung, sondern auch
auf andere Bereiche der sozialen Sicherung, wie Wohnungsbau, Arbeitsbeziehungen,
Infrastruktur, Familien- und Jugendpolitik sowie Wissenschafts- und Bildungspolitik.
Damit sollte der Sozialstaat nicht nur individuelle Lebensrisiken ausgleichen, sondern
auch fir soziale Gerechtigkeit in der Frage von Einkommen und Lebenschancen
sorgen. Dies auf der Basis von »Selbstverwaltung« und »Sozialpartnerschaft« sowie
auf der Grundlage einer kapitalistisch-wettbewerbsorientierten Wirtschaft mit steti-
gem Wachstum, einem »Normal-Arbeitsverhiltnis« sowie einer »Normalfamilie« mit
geschlechtsspezifischer Arbeitsteilung.”

Allerdings: »Bevolkerungsgruppen, die keinen Zugang zur Lohnarbeit finden oder
aus ihr dauerhaft ausgeschlossen werden, erhalten tendenziell nur wenig Beachtung.
Die Sozialversicherung (...) verweist sie traditionell auf die einzelfallbezogenen Fiirsor-
geleistungen der Sozialhilfe. (...) Es werden kaum systematische Strategien zu ihrer Ein-
gliederung entwickelt und die Antwort auf ihre Probleme besteht im Wesentlichen in

25  Hockerts 2012b, S.141 Letzteres blieb allerdings in Form der »Sozialhilfe« im Rahmen des »Subsi-
diaritatsprinzips« erhalten — mit den bekannten negativen Folgen fiir Menschen mit Behinderun-
gen, die bis heute einem eher kommunal orientierten Prinzip subsidiarer Fiirsorge unterliegen.

26 Vgl.im Uberblick: Schulz zo0s.
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der Zahlung von Geldleistungen fiir ihren Lebensunterhalt«.*® Hinzuzufiigen wire: Un-
terbringung! Aber auch hier tat sich ein wenig. In der Behindertenfiirsorge galt nach
wie vor die iberkommene »Reichsverordnung iiber die Fiirsorgepflicht von 1924. Im
Jahr 1956 erliefd der Bund das Kérperbehindertengesetz, welches in seinem § 1 Korper-
behinderung als »dauernde wesentliche Beeintrichtigung der Erwerbsfihigkeit« defi-
niert. Die Vorschriften hinsichtlich der Leistungen waren ansonsten recht allgemein
gehalten, folgten dem Grundsatz der Individualisierung und liefen den Trigern der
Fiirsorge (Linder und Kommunen) erhebliche Spielriume.*

1961 wurde hieraus, zusammen mit dem Tuberkulosehilfegesetz, das Bundessozi-
alhilfegesetz, welches das alte Fiirsorgerecht abloste und den Personenkreis auf Hor-
behinderte, Blinde, Sprachbehinderte und geistig Behinderte ausdehnte. Dariiber hin-
aus wurde ein individueller Rechtsanspruch im Gesetz verankert mit dem Ziel »dem
Empfinger die Fithrung eines Lebens zu ermdglichen, das der Wiirde des Menschen
entspricht (so der § 1), neue Hilfearten eingefithrt und der Leistungskatalog prizisiert.
Allerdings wurden die Einkommensgrenzen im Vergleich zum Status quo ante herab-
gesetzt, was die reale Situation der Betroffenen trotz Rechtsanspruch verschlechterte.>
Auch das aus der katholischen Soziallehre entlehnte Subsidiarititsprinzip wurde trotz
Protesten aus der Sozialdemokratie und Gewerkschaften als Grundsatz verankert. Die
1964 erlassene Eingliederungshilfeverordnung konkretisierte den Personenkreis sowie
die Leistungen ($ 39 BSHG). Die psychisch kranken bzw. »seelisch behinderten« Men-
schen, wie sie spiter genannt wurden, blieben im Gesetz aufien vor und in den al-
ten Anstalten unter altem Fiirsorgerecht sowie dem sog. »Halbierungserlass« des Nazi-
Regimes, der vom Bundessozialgericht 1959 und 1964 ausdriicklich als geltendes Recht
bestitigt wurde.**

Dies dnderte sich durch das 2. BSHG - Anderungsgesetz vom 31. August 1969, in
dem erneut Leistungsverbesserungen, die insbesondere die Eingliederung behinderter
Menschen ins Erwerbsleben betrafen, aber auch den Kreis der Leistungsberechtigten
ausweiteten. Menschen mit einer seelischen Behinderung hatten nun auch Ansprii-
che auf Leistungen zur »Eingliederung in die Gemeinschaft« nach dem BSHG. Die-
se BSHG-Novelle hat eine ganz entscheidende Funktion fiir die Psychiatriereform, die
bis heute fortwirkt. Nicht nur, dass seelisch Behinderte (zwar subsidiir) in den Kreis
der Anspruchsberechtigten inkludiert wurden, sondern auch und vor allem, dass hier-
durch die rechtlich-strukturellen Grundlagen geschaffen wurden, in den Bundeslin-
dern ein bis heute wachsendes auflerklinisch-komplementires Hilfesystem aufgebaut
wurde, das den Kernbereich der Gemeindepsychiatrie darstellt.*

Die informelle »Grof3e Koalition« hat in der Sozialpolitik einiges verindert. Die
Bundesregierung beauftrage 1964 eine Expertenkommission mit einer Bestandsauf-
nahme und »Durchleuchtung« des Systems der sozialen Sicherung in Deutschland und

28 Ebert2012,S.77.

29  Frerich und Frey 1993, S. 81.

30 Ebd.S.77

31 Schepker2017,S. 490.

32 Aufdie Probleme, die hiermit verbunden waren und noch immer sind, wird spater eingegangen.



https://doi.org/10.14361/9783839458136-003
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

20

Psychiatriereform in der Bundesrepublik Deutschland

diese legte 1966 eine »Sozialenquéte« vor.® Die in sich uneinige Kommission listete
neben einer Bestandserhebung eine Reihe von Problemen insbesondere in der gesetz-
lichen Krankenversicherung auf, auf die hier nicht eingegangen werden kann. Sie kam
weiterhin zu dem Ergebnis, dass wesentliche Probleme in der Rehabilitation vorhan-
den sind, besonders in der koordinierten Zusammenarbeit der Rehabilitationstriger
und schlug deshalb eine »Bundesanstalt fiir Rehabilitation« vor, die jedoch verworfen
wurde. Insgesamt kommt sie zu dem Ergebnis, dass das gegliederte System der so-
zialen Sicherheit sich bewahrt habe und nicht anzutasten sei.>* Aber dennoch wurde
ein Wandel eingeleitet. Die Bedeutung der Sozialenquéte fassen Vincenti und Behrend
so zusammen: »Insofern kann die Sozialenquéte als Auftakt zu einem gewissen Stil-
wandel in der Sozialpolitik aufgefasst werden, der sich auch nach Ende der GrofRen
Koalition fortsetzte. Gemeinsam mit der mittelfristigen Finanzplanung, dem Sozial-
budget, der Konzertierten Aktion und dem Sachverstindigenrat zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung ist die Enquéte erster Ausdruck einer zunehmend
dkonomisch geprigten Akzentuierung der Sozialpolitik gewesen.*

1968 wurde die »Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation« (BAR) anstelle ei-
ner Bundesanstalt und in der Nachfolge des ineffektiven »Deutschen Ausschuss fiir die
Eingliederung Behinderter in Arbeit, Beruf und Gesellschaft« auf Initiative der Sozial-
partner gegriindet. Dieses Gremium »korporierter Akteure« sollte in vielen Fragen der
medizinischen und beruflichen Rehabilitation sich als der kompetente Ansprechpartner
erweisen, aber: »Ganz zweifellos hatten in ihren Reihen die Sozialversicherungstriger
das Sagen«.*® Das war nicht unbedingt giinstig fiir die Psychiatrie, denn zum einen
hatten die Triger der Eingliederungshilfe wenig Mitsprachemdoglichkeiten, da sie nicht
als vollwertige Rehabilitationstriger angesehen wurden, und zum anderen standen die
Sozialversicherungen dem Thema Psychiatrie skeptisch bis ablehnend gegeniiber.

Versuche, das zergliederte Gesundheits- bzw. Krankenkassenrecht zu reformieren,
z.B. durch den Arbeitsminister Blank 1955, scheiterten an vielfiltigen divergierenden
Einspriichen, sodass derartige Versuche seit den 1960er-Jahren fiir lange Zeit nicht
mehr unternommen wurden. Im Gegenteil: Durch das Gesetz iiber das Kassenarztrecht
1955 wurde die Situation der 1930er bzw. 1940er-Jahre festgeschrieben und es »vollzog
sich eine klare Trennung zwischen dem ambulanten und dem stationiren Sektor in-
soweit, als den niedergelassenen Arzten das Ambulanzmonopol zuerkannt wurde«.?”
Uber die Empfehlungen aus der Sozialenquéte konnte keine Einigung erzielt werden.

33 Achingeretal.1966.

34  Frerich und Frey 1993, S. 30.

35  Vincenti und Behringer 2006, S. 499.

36  Rudloff 2006, S. 567.

37  Rosewitz und Webber 1990, S. 90; Durch diese Regelungen wurde die strukturelle Bedingung fiir
eine langjdhrige Feindschaft zwischen der meist institutionell verankerten Sozialpsychiatrie und
den in »freier Praxis« operierenden (Fach-)Arzten geschaffen, die sicher auch ideologisch bedingt
war. Der Aufsatz von Erich Wulff: »Der Arzt und das Geld« (Wulff 1971a) trug hierzu nicht wenig
bei.
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