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Forum fiir Sozialpsychiatrie

Gewalt (de-)eskalationen in der Gesellschaft -
Gewalt (de-)eskalationen in der Psychiatrie

Immer haufiger stehen psychische Erkrankungen in Zusammenhang mit
Traumatisierungen und Gewalterfahrungen. Der vielerorts drohende Abbau
niederschwelliger sozialpsychiatrischer Hilfen verscharft das Risiko, dass
psychisch kranke Menschen Hilfe nicht mehr oder zu spat erhalten oder
dass psychiatrische Hilfen unter sich zuspitzenden Bedingungen immer
schneller repressiv und ausgrenzend werden. Hilfe und Gewalt geben ein
Ganzes. Die Frage ist, welche Konzepte, Haltungen und Allianzen nétig sind,
um in dieser Zeit dieses Ganze gestalten und verdandern zu kdnnen.
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Liebe Leserin,
lieber Leser

Um Hilfe zu verweigern ist Gewalt
notig. Um Hilfe zu erlangen ist auch
Gewalt nétig.

Solange Gewalt herrscht, kann Hilfe
verweigert werden.

Wenn keine Gewalt mehr herrscht, ist
keine Hilfe mehr ndtig.

Also sollt ihr nicht Hilfe verlangen, son-
dern die Gewalt abschaffen.

Hilfe und Gewalt geben eine Ganzes.
Und das Ganze muss verdndert werden

Bertold Brecht: Badener Lehrstiick vom
Einverstindnis 1975, S.19

Die Psychiatrie entstand als In-
stitution und Wissenschaft im
Zeichen der Aufklarung in der
Folge der franzosischen Revolu-
tion. Zu allen Zeiten war sie von
ihrem doppelten Mandat gepragt,
psychisch kranken Menschen
therapeutische Hilfe zu leisten
und gleichzeitig soziale Kontrolle
auszuiiben. In ihr spiegelt sich
die Auseinandersetzung um den
gesellschaftlich gewtinschten und
legitimierten Umgang mit Men-
schen, die oft am Rande unserer
Gesellschaft stehen, deren Verhal-
ten und Sprache sich nicht selten
dem unmittelbaren Verstdndnis
entziehen.

In Zeiten sozialer und kultureller
Umbriiche, wie wir sie aktuell
erleben, ergeben sich aus diesem
Spannungsfeld vielfiltige neue
Herausforderungen fiir das Ar-
beitsfeld der Psychiatrie und ihre
gesellschaftlichen Beziige.

Im Zeichen der Globalisierung
verschérfen sich die Spaltungs-
tendenzen zwischen einer sozial
integrierten Kerngesellschaft und
einem immer breiteren sozialen
Rand. Soziale Systeme werden
um- und abgebaut, werden vor
allem als Kostenfaktoren identifi-
ziert und stehen auch auf dieser
Ebene immer mehr in einem ver-
schirften globalen 6konomischen
Wettbewerb.

Die groBen gesellschaftlichen
Widerspriiche und Umbriiche

wirken in vielfaltiger Weise in
den Mikrokosmos der sozialpsych-
iatrischen Alltags hinein: Armut
und materielle Existenzsicherung
werden vielfach zum Ausgangs-
punkt sozialpsychiatrischer Hilfen.
Immer héufiger stehen psychische
Erkrankungen in Zusammenhang
mit erlebten Traumatisierungen
und Gewalterfahrungen. Der vie-
lerorts drohende Abbau nieder-
schwelliger sozialpsychiatrischer
Hilfen verschirft das Risiko,

dass psychisch kranke Menschen
notwendige Hilfe nicht mehr

oder zu spét erhalten oder dass
psychiatrische Hilfen unter sich
zuspitzenden Bedingungen immer
schneller repressiv und ausgren-
zend werden.

Gleichzeitig kommen die Mitar-
beitenden psychiatrischer Dienste
und Einrichtungen immer haufi-
ger in die Rolle, die Begrenztheit
sozialer Ressourcen vertreten und
die enger werdenden Spielrdume
des psychiatrischen Alltags recht-
fertigen zu miissen. Therapeu-
tische Beziehungen werden von
sozialen Konflikten iiberlagert.

Hilfe und Gewalt geben ein
Ganzes. Die Frage ist, welche
Konzepte, Haltungen und Alli-
anzen notig sind, um in dieser
Zeit dieses Ganze gestalten und
verdndern zu konnen. Diese Fra-
gestellung durchzieht die Beitriage
dieses Schwerpunkthefts und das
Thema der Psychiatrietagung des
Bundesverband Evangelische Be-
hindertenhilfe (BEB) vom 27. bis
28. Oktober in Bonn zum Thema:
~Psychiatrie und Gewalt - Durch-
schlagende Wirkungen gesell-
schaftlicher Entwicklungen.”

Prof. Dr. Jiirgen Armbruster
Dr. Klaus Obert
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Sozialpsychiatrie im gesellschaft-

lichen Gegenwind

Chancen der Inklusion werden geringer / Gewalt hat Gestaltwandel erfahren und nimmt
immer subtilere, psychologischere und ungreifbarere Formen an

Von Heiner Keupp

Wenn Menschen aus Kriegsgebieten zu uns kommen oder aus Unrechts-
staaten gefliichtet sind, dann kdnnen sie uns Geschichten von Gewalt,
Folter und Unterdriickung erzdhlen, wenn sie erzidhlen kdnnen. Gewalter-
fahrungen in den offensten und brutalsten Formen sind hier alltdgliche
Realitdt. Auch in unserem Land tritt immer wieder manifeste Gewalt auf:
Kinder werden korperlich oder sexuell missbraucht; Schiiler foltern Mit-
schiiler und téten oder verletzen Lehrer; bei der Pflege alter Menschen
kommt es zu gewaltformigen Ubergriffen oder es kommt zu Totungsde-
likten aus Mitleid, und die Medien lassen schon Kinder und Jugendliche
zu Konsumenten von schwersten Gewaltinszenierungen werden. Obwohl
sich iiber einen jahrhundertelangen Zivilisationsprozess das staatliche Ge-
waltmonopol durchgesetzt hat, gibt es immer wieder mehr oder weniger
dramatische Belege dafiir, dass die Gewalt nicht vollkommen aus unserem
Alltag verschwunden ist. Aber vor allem hat sie einen Gestaltwandel er-
fahren, in dessen Folge Gewalt subtiler, psychologischer und ungreifbarer
wird. Die Wiirde und die Ehre eines Menschen kdnnen nicht nur durch
Akte korperlicher Gewalt verletzt und zerstért werden, sondern durch die
Verweigerung von Anerkennung und Respekt, durch den Verlust von Ver-
ortung und Zugehdrigkeit, durch den verweigerten Zugang zu materieller

Existenzsicherung auf einem Niveau, das Teilhabe an durchschnittlichen
Standards des Wohnens, der Kultur und des Konsums verunmdglicht.

Die Teilhabe an den Lebens- und
Arbeitsformen, die in einer so-
ziokulturellen Lebenswelt als
selbstverstdndliche Normalitdts-
standards angesehen werden, die
Uberwindung von Sonderbezirken
fir Menschen mit spezifischen
Defiziten waren die MeBlatte und
Ziellinie fiir so unterschiedlich
etikettierte Projekte wie das Pro-
gramm der ,Normalisierung“ oder
von ,Community Care* und sie
sind in wissenschaftlich fundier-
ten Konzepten wie einer ,Inklu-
sions-* oder einer ,Differenzpéd-
agogik” erkenntnisleitend. Auch
das Anliegen von Sozial- und
Gemeindepsychiatrie ldsst sich im
wesentlichen auf diesen Nenner
bringen. Es wird von einem sich
immer starker vollziehenden Pa-
radigmenwechsel gesprochen, in
dessen Zentrum ein Teilhabekon-
zept steht, das einen Weg zuriick
in die Aussonderung spezieller
Populationen in Spezialeinrich-
tungen irreversibel versperren
wiirde. In dieser Phase, in denen
wichtige Erkenntnisse ins fachli-
che Bewusstsein der einschligigen
Disziplinen und Professionen
eingesickert sind und dort eine

wichtige Verdnderung bewirkt
haben, ist genau dieser Prozess
bedroht - nicht in erster Linie
durch einen ideologischen back-
lash in den Fachkulturen, sondern
durch einen 6konomisch gesteu-
erten Globalisierungsprozess,

der uns mit seiner neoliberalen
Begleitmusik in Mitteleuropa mit
einer Infragestellung von sozialen
Standards konfrontiert, die uns
glauben machen will, wir hitten
uns der Illusion hingegeben, dass
wir auf einer ,Insel der Seligen“
leben wiirden. Und nun hit-

ten wir uns endgiiltig davon zu
verabschieden. Wir miissten die
Imperative des Marktes akzeptie-
ren, und die wiirden spezifischen
sozialpolitischen Errungenschaf-
ten heute keine Chance mehr
lassen. Wer das nicht einzusehen
vermdoge, sei ein Traumtédnzer, ein
Sozialromantiker oder ein unver-
besserlicher Sozialist. Wir miissten
uns jetzt endgiiltig von sozialen
,Hangematten“ und Schonrdumen
verabschieden, die nur dazu einla-
den, missbraucht zu werden.

Der Staat sollte seine ,Fiirsorg-
lichkeit* endlich aufgeben, damit

auch die Menschen lernen kénn-
ten, mehr Selbstverantwortung

zu libernehmen. Gepaart ist diese
neoliberale ,Dekonstruktion“ einer
solidarischen Sozialpolitik, von
einer Offensive der ,Neuerfindung
des Menschen”, die einen sozial
sentbetteten“ Menschen konstru-
iert, der eine allseitige Bereit-
schaft zeigt, sein Leben und auch
seine psychische Innenausstattung
vollkommen den Imperativen

des Marktes auszuliefern (Diese
Kampagne hat schon in eine ak-
tuelle Deklaration der Deutsche
Bischofskonferenz Eingang ge-
funden, in der von einer ,komfor-
tablen Normalitat* die Rede ist,
die unser Sozialstaat ermoglicht
habe. Von der sozialdemokra-
tisch gefiihrten Regierung und
ihrer Bereitschaft, diese Dekon-
struktion politisch umzusetzen,
soll gar nicht erst die Rede sein).
Er ist von einer geschmeidigen
Anpassungsbereitschaft, stellt
sich flexibel und mobil auf jede
Marktverdnderung ein und zeigt
als Grundbereitschaft, unabléssig
an der Optimierung der eigenen
mentalen und korperlichen Fitness
zu arbeiten. Die Sperrigkeit ei-
ner eigenwilligen Biographie, die
psychischen Folgewirkungen von
belastenden Lebensereignissen,
korperliche Spuren von Entwiir-
digungen und Misshandlungen,
aber auch Werteprinzipien, die im
Widerspruch zur Fitnessideologie
stehen, sind zu entsorgen.

Die Vorsilbe ,Sozial* in der
Sozialpsychiatrie hat in der Re-
formbewegung der 60er und 70er
Jahre Identitdt und eine kdmpfe-
rische Perspektive ermdglicht und
gleichzeitig hat sie etwas beunru-
higendes, vor allem dann, wenn
- wie gegenwaértig - dieses ,,So-
ziale" so unklar wird. Jedenfalls
setzt es uns unter den Anspruch,
immer wieder von neuem das
»sozialpsychiatrische Projekt* zu
reflektieren.



Was bleibt, wenn Erwerbsarbeit
unerreichbar wird?

Die Konjunktur sozialpsychiatri-
scher Reformziele war verbunden
mit einer gesellschaftlich-6ko-
nomischen Aufschwungphase,
die es nahe legte, die Reform
und endgiiltige Uberwindung
der ausgrenzenden traditionellen
Psychiatrie auf die Tagesordnung
zu setzen. Die Arbeitsmérkte
schienen ungeahnte Entwick-
lungsmoglichkeiten zu offerieren
und es wurde zu einer realisti-
schen Option, moglichst vielen
Menschen, auch und gerade
solchen mit schweren lebensge-
schichtlichen Hypotheken, Inte-
grationsmoglichkeiten in diese
Arbeitsmérkte zu verschaffen.
Ausgrenzung sollte durch ,Re-
kommunalisierung® iiberwunden
werden und die Arbeitsintegra-
tion war ein bevorzugtes Ziel.
Nattirlich gab es auch den Dis-
kurs uber die ,krankmachende®,
zerstorerische Qualitidt von Ar-
beit, aber der damals so offensiv
angelegte Versuch einer ,Huma-
nisierung der Arbeitswelt* schien
diesem Diskurs seine Bedrohlich-
keit zu nehmen. Das ,sozialpsy-
chiatrische Projekt* hatte auf die
normalititsspendende Kraft der
»Erwerbsarbeit* gesetzt.

Seit einiger Zeit werden in den
Sozialwissenschaften Szenarien
durchgespielt, die deutlich ma-
chen, welch unterschiedliche Ent-
wicklungspfade fiir die deutsche
,Arbeitsgesellschaft” denkbar
sind. Neben positiven Varianten,
die aber nur unter Bedingungen
positiver 6konomischer Entwick-
lungsperspektiven bzw. einem
durchgéngigen Bewusstseins- und
Politikwandel hin zu einer nicht
mehr erwerbszentrierten gesell-
schaftlichen Ordnung eintreten
konnen, gibt es Negativszenarien.
Eines nimmt die dramatische
Abnahme der Erwerbsarbeitsvolu-
mens, was bedeuten wiirde, dass
die Menschen in Erwerbsarbeit
von zwei Drittel bis zu einem
Fiinftel der arbeitsfahigen Be-
volkerung zuriickgehen wiirde.
Soziale Ungleichheiten wiirden
sich in Folge dieser Entwicklung
weiter verschirfen, ohne dass
sozialpolitisch gegengesteuert
werden wiirde. Die gesteigerte
Negativutopie wiirde noch tiber

®

dieses Szenario hinausreichen
und einen Zusammenbruch der
Erwerbsgesellschaft zur Folge ha-
ben und damit eine der zentralen
Bindekréfte unserer Gesellschafts-
ordnung zerstoren.

Die Zukunft der Arbeit — Szenarien

Von diesen Negativentwicklungen
wiirden neben vielen anderen
Gruppen vor allem Menschen

mit geringer psychischer Be-
lastbarkeit betroffen sein, die ja
auch schon in Zeiten besserer
okonomischer Kennziffern keine
Chance mehr hatten, in den re-
guldren Arbeitsmarkt integriert
zu werden. Spezielle sozialpoli-
tische Forderprogramme haben
allerdings kompensatorische
Arbeitsangebote ermdglicht, die
zumindest in Spurenelementen
auch das Gefiihl der Teilhabe am
~normalen” gesellschaftlichen
Lebensprozess ermoglicht haben.
Gerade die Praxisansitze, die auf
der Basis freiwilliger Leistungen
der Kommunen oder der Lander
moglich waren, sind im Zuge der
aktuellen fiskalischen Magersucht
als erste gekiirzt worden und

die noch bestehenden Projekte
werden - sollte die 6ffentliche
Anorexie weiter anhalten - kaum
iberleben kénnen. Manche Po-
litiker haben den Abschuss be-
reits verbal vorbereitet: Es wird
vom psychosozialen Wildwuchs
gesprochen, dessen Beseitigung
ja wohl mehr recht als billig sei.
In diesem Feld ist aber eine In-
itiativenkultur gewachsen, eine
psychosoziale Infrastruktur von
Beratungsangeboten, kommunika-
tiven Anlaufstellen, Lebens- und
Arbeitsformen, die kleinrdumige
und damit {iberschaubare Formen
der Teilhabe an kommunalen Le-
benswelten ermoglicht haben.

Neben den gesetzlich fixierten
und einklagbaren sozialen und
gesundheitlichen Sicherungs-
systemen ist es vor allem dieser
psychosoziale Initiativenreichtum
gewesen, der fiir Menschen mit
schweren psychischen Belastun-
gen und Einschridnkungen soziale
Erfahrungen von Respekt, Aner-
kennung, Wiirde und Zugehorig-
keit ermo6glicht hat. Was bleibt als
Basis einer inklusiven Sozialpsy-
chiatrie, wenn diese Infrastruktur
zerbroselt?

Man muss sich ernsthaft mit der
Frage auseinandersetzen, ob die
gesellschaftliche Entwicklung
eine Situation herstellt, die wir
in den 70er Jahren zwar bereits
als Horrorvision présentiert be-
kamen, die aber eigentlich nur
zu dem Arsenal jener Negativu-
topien gehdorten, von denen wir
uns empdrt abgewendet haben,
um uns gegenseitig moralisch zu
versichern, dass wir mit einem
solchen Szenario nie etwas zu
tun haben wiirden. In jener Zeit
hatte Jirgen Ruesch einen psych-
iatrischen Blick auf das geworfen,
was er ,postindustrielle Gesell-
schaft nannte. Jiirgen Ruesch ist
einer der Profiliertesten aus der
Griinderzeit der amerikanischen
Sozialpsychiatrie. Zusammen

mit Gregory Bateson hat er 1951
einen klassischen Versuch unter-
nommen, die Sozialpsychiatrie
als systemische Perspektive zu
begriinden (1995 wurde dieses
Buch unter dem Titel ,Kommu-
nikation. Die soziale Matrix der
Psychiatrie® endlich auch ins
Deutsche tibersetzt). Dieser Jiir-
gen Ruesch hat 1969 auf einer
Tagung der ,World Federation for
Mental Health and Social Psych-
iatry* zum Thema , Auf dem Weg
zur gesunden Gemeinde“ einen
Vortrag gehalten, den ich 1972
erstmals gelesen habe. Ich hatte
damals das Gefiihl, einen science
fiction-Text zu lesen, der in der
Gegenwartsdiagnose grob dane-
ben langt und eine Mentalitat
formuliert, die aus der Orwell-
schen Mottenkiste stammt. Ich
habe diesen Text wieder entdeckt
und es hat mich auf ganz andere
Weise gebeutelt, als damals. Ich
habe den Eindruck, dass Ruesch
einen erstaunlichen Weitblick
hatte, seine Prognostik traf vieles,
womit wir heute konfrontiert sind
und die Frage ist, ob wir in der
Lage sind, uns seinen Empfehlun-
gen zu entziehen und eine alter-
native Perspektive zu entwickeln.

Wenn Ruesch die Diagnose einer
spostindustriellen Gesellschaft*
stellt, dann findet er sich in der
guten Gesellschaft von sozial-
wissenschaftlichen Fachleuten. In
dieser Gesellschaft wird - auf der
Basis von Atomenergie und Au-
tomation - nur noch eine kleine
Kerngruppe, die ,neue Elite®,
benotigt, um ein hohes Niveau

Seit einiger Zeit werden
in den Sozialwissen-
schaften Szenarien
durchgespielt, die
deutlich machen, welch
unterschiedliche Ent-
wicklungspfade fiir die
deutsche ,Arbeitsgesell-
schaft" denkbar sind
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Neben den gesetzlich
fixierten und ein-
klagbaren sozialen
und gesundheitlichen
Sicherungssystemen
ist es vor allem dieser
psychosoziale Initiati-
venreichtum gewesen,
der fiir Menschen mit
schweren psychischen
Belastungen und Ein-
schrinkungen soziale
Erfahrungen von Re-
spekt, Anerkennung,
Wiirde und Zugehorig-
keit ermdglicht hat
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Fiir Ruesch ergibt sich
hier ein faszinierendes
neues Arbeitsfeld fiir
die psychosozialen
Fachleute: ,Diese
AuBenseitergruppen
sind zum Gegenstand
der Herausforderung
fiir die Disziplinen der
‘geistigen Gesundheit’
geworden”

Themenschwerpunkt

Psychosoziale Fach-
leute sollen eine dif-
ferenzierte, comput-
ergestiitzte Diagnostik
entwickeln, um die
Gruppe der ,misfits"
friihzeitig erkennen
und aussondern zu
kdnnen. Das ist keine
einfache Aufgabe

von Produktivitit zu sichern:
,seit die Maschine alle niederen
Arbeiten verrichtet und wir tber
unerschopfliche Energiequellen
verfligen, hat die physische Leis-
tung an Wert verloren, dagegen
stehen heute rationales Denken
und der Zugang zu Informationen
hoch im Kurs. Ungliicklicherweise
verfligen aber nicht alle tiber die
noétige Intelligenz, komplexe sym-
bolische Systeme zu {iberschauen
und haben auch nicht von klein
auf in einem fiir eine solche Ent-
wicklung giinstigen Milieu gelebt”
(1972, S. 83).

Ein Schalenmodell der Gesellschaft

So langsam begibt sich der So-
zialpsychiater in die Startldcher!
Da beugt sich ein Arzt iiber dieses
Gebilde der ,postindustriellen
Gesellschaft®, und zunichst gilt
es zu diagnostizieren: Wie grof3
ist diese neue Elite und vor wel-
chen sozialen Pathologien muss
sie geschiitzt werden? Nach der
Bildung unterschiedlicher Indika-
toren, quantitativen Schitzungen
und Gruppenbildung kommt ein
Schalenmodell der Gesellschaft
heraus, in dessen Zentrum eine
kleine Fiithrungs- und Produk-
tionselite platziert ist. In einer
néchsten Schicht geht es um den
Bereich wichtiger Dienstleistun-
gen und dann kommt der groBe
Bereich der ,Nicht-Arbeitswelt"
Ruesch liefert folgende Zahlen fiir
diese Gesellschaft: ,,... der Kern
(umfasst) nur 10 Prozent, wihrend
die sich um den Kern formierende
Gruppe 25 Prozent ausmacht. So-
mit verrichtet ungefihr ein Drit-
tel der Gesamtbevolkerung eine
bestimmte Arbeit und wird dafiir
entlohnt. Die Kranken (zu denen
auch die Alten zidhlen), Arbeits-
unfihigen und Kinder stellen 65
Prozent, das sind zwei Drittel der
Gesamtbevolkerung. Diese Gruppe
lésst sich als ‘Nicht-Arbeitswelt’
definieren” (S. 85). Im Titel seines
Referates bezeichnet Ruesch diese
Gruppe als ,misfits“, die ,sozial
Unféhigen®, zu denen also nicht
nur Menschen mit physischen und
psychischen Stérungen gehoren,
sondern auch die Gruppe, die
durch ,social disability” gekenn-
zeichnet ist. Zu ihr ,missen all
jene gerechnet werden, die auf-
grund ihrer Bildung, ihrer Ausbil-
dung und ihres wirtschaftlichen

®

Status gesellschaftlichen Verzicht
leisten mussten und auBerstande
sind, das technische und kultu-
relle Angebot unserer Zivilisation
zu nutzen® (S. 91).

Ihnen fehlen die Basisqualifikati-
onen des Spatkapitalismus: Zeit-
management, Spaltung zwischen
privaten und o6ffentlichen Ange-
legenheiten, hochste Flexibilitdt,
Kommunikationsfahigkeit. Wir
sind in den spdten 60er Jahren,
und deshalb verwundert es auch
nicht, dass bei Ruesch die Gruppe
der ,Hippies“ besondere Erwih-
nung findet. ,Sie rebelliert gegen
die Konsumgesellschaft, materielle
Giiter schitzt sie gering, und sie
strebt nach Selbstverwirklichung
und Erweiterung ihrer inneren
Erfahrung* (S. 81). Sie hat ,der
technologischen Gesellschaftsord-
nung den Riicken gekehrt". Als
besonders gefiahrlich schitzt Ru-
esch diese Gruppe letztlich nicht
ein. Fiir sie wie fiir die gesamte
Gruppe der ,misfits* gilt das, was
Herbert Marcuse einst so treffend
srepressive Toleranz“ genannt hat:
Lasst sie ihre abweichenden Le-
bensstile in ihren Reservaten aus-
leben, solange sie nicht den Kern
in seiner effizienten Lebensfiih-
rung affiziert. Welche Konsequen-
zen zieht nun Ruesch aus seinen
Daten? Er sieht die Notwendig-
keit, dass der gesellschaftliche
Kern seine Aufgabe moglichst
ungestort von der ,abweichenden
Mehrheit“ erledigen kann. Zwei
Drittel der Gesamtbevdlkerung
kann man nicht wegsperren, aber
es muss Sorge dafiir getragen
werden, dass sie mit ihrer Lebens-
weise jenseits der Arbeit und mit
ihren Motivlagen, die nicht von
Leistungsmotivation geprégt sind,
die Leistungselite nicht moralisch
infiziert. Ruesch formuliert ein
spostindustrielles Toleranzedikt":
»Wir miissen mehr Toleranz ge-
genliber abweichendem Verhalten
in allen Lebenslagen aufbringen,
aber die Toleranz der Institutionen
fiir abweichendes Verhalten im
technischen Bereich einschrinken:
niemand soll unter Inkompetenz,
Nachlédssigkeit und Schikanen lei-
den miissen” (S. 91).

Illusion der vollen Teilhabe

Was haben alle diese Uberlegun-
gen mit der Sozialpsychiatrie zu

tun? Fiir Ruesch ergibt sich hier
ein faszinierendes neues Arbeits-
feld flir die psychosozialen Fach-
leute: ,Diese AuBenseitergruppen
sind zum Gegenstand der Heraus-
forderung fiir die Disziplinen der
‘geistigen Gesundheit’ geworden®
(S. 92). Diese miissten radikal
umdenken. Haben sie nicht gerade
mit Konzepten wie Gemeindepsy-
chiatrie oder Arbeitsrehabilitation
die Illusion der vollen gesell-
schaftlichen Teilhabe von allen
Menschen an der Erwerbsgesell-
schaft gendhrt? Jetzt geht es um
eine neue ,Gatekeeper“-Rolle.
Eine Mauer zwischen produktivem
Kern und der ,misfit*-Mehrheit
muss hochgezogen und sorgsam
bewacht werden. Es miissen ver-
schiedene Normalitdtsstandards
auf den beiden Seiten der Grenz-
mauer geschaffen und aufrechter-
halten werden. Es sind vor allem
zwei Aufgaben, die psychosoziale
Fachleute zu ibernehmen haben,
die eine Mischung von absoluter
Harte und Konsequenz in der Se-
lektionsfunktion und eine hohe
Animations- und Integrationsfa-
higkeit jenseits der hochgezoge-
nen Grenzen zum Kern erfordern:

(1) Psychosoziale Fachleute sollen
eine differenzierte, computerge-
stiitzte Diagnostik entwickeln, um
die Gruppe der ,misfits* frithzei-
tig erkennen und aussondern zu
konnen. Das ist keine einfache
Aufgabe, es werden immer wieder
prekére Situationen entstehen, die
eine hohe professionelle Verant-
wortlichkeit erfordern. Wenn etwa
bei der Diagnostik beim Zugang
zur Kernelite ,eine von der Norm
abweichende Leistung geboten
(wird), dann ist man bemiiht,
unfihige oder erfolglose Leute

zu entfernen, selbst gegen den
Widerstand von Gewerkschaften
oder die Einflussnahme staatlicher
Beamter. Dazu kommt es in aller
Regel in Krisenmomenten oder im
Verlauf von Gesundheitsuntersu-
chungen, die eine Suspendierung
medizinisch gerechtfertigt erschei-
nen lassen“ (S. 88).

(2) Eine zweite Aufgabe folgt aus
dieser Selektion: Der groBflachige
Umbau von Motivlagen. ,Da die
hochqualifizierte Kerngruppe der
technologischen Gesellschaft an
dem Prinzip der Arbeit orientiert
ist, wiahrend die Massen notwen-



digerweise am Prinzip der Freizeit
orientiert sind, miissen wir neue
Schulprogramme und Bildungs-
pliane schaffen, um die Gesell-
schaft auf diese Rollenumvertei-
lung vorzubereiten® (S. 92). Die
bei uns so abwertend gemeinte
Idee vom ,kollektiven Freizeit-
park® kann man hier assoziieren.

Wohlfahrtsstaatliche Systeme zu-
nehmend demontiert

Vieles, was ich bei Ruesch lese,
klingt mir immer noch wie sci-
ence fiction. Einigen Uberlegun-
gen sind die Voraussetzungen
abhanden gekommen. Die von
ihm unterstellte ,Uberflussgesell-
schaft” gilt nur fiir eine kleiner,
aber immer reicher werdende
Gesellschaftsschicht und der re-
ale oder befiirchtete Absturz in
Armut wird fiir einen stdndig
wachsenden Teil der Gesellschaft
zur Alltagswirklichkeit. Das hat
im wesentlichen seinen Grund in
der Tatsache, dass das Volumen
vorhandener Erwerbsarbeit tat-
sdchlich stdndig sinkt - da hat
Ruesch in beklemmender Weise
recht behalten - und gleichzeitig
die wohlfahrtstaatlichen Systeme
zunehmend demontiert werden.
Die Aktualitdt der Diagnose und
Rezeptur von Jiirgen Ruesch ist
mir beim nochmaligen Lesen sei-
ner Uberlegungen erschreckend
klargeworden. In bezug auf die
Entwicklung in Deutschland kann
man Prognosen horen, die in den
néchsten Jahren einen weiteren
Riickgang der Erwerbsarbeit se-
hen auf vielleicht 20 bis 25% der
erwachsenen Bevolkerung. Dann
wéren wir bei einer dhnlichen
GroBenordnung, wie sie Ruesch
fiir die USA prognostiziert hat.
Ein Wirtschaftswissenschaftler
hat sie kiirzlich bei einem Vortrag
als relativ gesicherte Prognose
unterstellt und den erschreckten
Vertreterinnen und Vertretern aus
dem Sozialbereich vermittelt, dass
sie dringend gebraucht wiirden.
Seine wohlmeinenden Vorstellun-
gen liefen auf ein groBraumiges
Projekt der ,Beschéftigungsthera-
pie” als Befriedungsstrategie hin-
aus. Jene immer groBer werdende
Gruppe von Menschen, denen
der Zugang zur Erwerbsarbeit
versperrt sein wiirde, briuchten
Angebote gegen die Sinnleere
und Langeweile ihres Alltags. Es
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miisste jedenfalls verhindert wer-
den, dass ihr Ausgeschlossensein
aus der Arbeitssphére zu sozialen
Revolten fiihre. Deshalb pladiert
er fiir psychosoziale Sinn- und
Motivationsarbeit. Die immer
noch von den Restbestidnden der
protestantischen Arbeitsethik be-
stimmten Motivstrukturen vieler
Menschen bediirfen eines sozi-
alvertriglichen inneren Umbaus
und das sei ja das, was psychoso-
ziale Fachleute gelernt hitten. Es
ist die offene Aufforderung, uns
an den ,Befriedungsverbrechen®
(so Basaglia und Basaglia-Ongaro
1980) zu beteiligen. Hier hore

ich keinen Sonderling, dessen
verquere Ideen man moglichst
schnell vergessen sollte. Das ist
eine Stimme aus der Vordenker-
Loge des gesellschaftlichen Kerns,
die im politischen Raum ldngst
Wirkung erzielt hat. Hier wird
auf Spaltung gebaut, auf Leistung
und auf Grenzziehungen, auf das
durchsetzungsfihige autonome
Subjekt, dessen Freiheit sich vor
allem darin zeigt, dass es sich

in dem ,Rattenrennen um die
»Pliatze an der Sonne“ die besten
Startplétze sichert und in der
Konkurrenz bei3- und stoBbereit
ist. Das Subjekt wird in dieser
Perspektive zur Kopie der durch-
setzungsfahigsten Marktkréafte.

Es geht um Stirkung von Autono-
mie, Solidaritdt und Anerkennung!

Zygmunt Bauman hat uns in
seinem Buch ,Moderne und Am-
bivalenz* einen ganz spezifischen
Blick auf die postmoderne Gesell-
schaft ermoglicht, und er hat da-
bei in seiner scharfsinnigen Ana-
lyse die bunte Lackschicht einer
gesellschaftlichen Inszenierung
des globalisierten Kapitalismus
abgekratzt, die nur den schier
ungeahnten Optionsspielraum

der von Zwingen ,freigesetzten®
Individuen betont. Er sieht und
benennt die Ambivalenzen der
Postmoderne, sie sind fiir ihn ,ein
Ort der Gelegenheit und ein Ort
der Gefahr; und sie ist beides aus
den denselben Griinden“ (1992,
S. 320). An Gefahren sieht er vor
allem das, was Ruesch befiirwor-
tet und operativ durchdenkt: Die
Abschottung eines privilegierten
Teils der Welt von dessen groBe-
rem Rest: ,Die postmoderne Welt
des frohlichen Durcheinander

wird an den Grenzen sorgfiltig
von Soldnertruppen bewacht, die
nicht weniger grausam sind als
die, die von den Verwaltern der
jetzt aufgegebenen Globalordnung
angeheuert waren. Lachelnde
Banken strahlen nur ihre jetzigen
und zukiinftigen Kunden an (...).
Hofliche Toleranz gilt nur fiir die-
jenigen, die hereingelassen wer-
den“ (a.a.0., S. 317).

Beim Lesen dieser Zeilen geht
einem zunichst die Zuwande-
rungsdebatte in Deutschland
durch den Kopf und die Frage,

ob der ausgehandelte Parteien-
kompromiss nicht genau zu dieser
Befiirchtung Baumans passt. Die
grofte Gefahrdung der neuen
Pluralitaitsmoglichkeiten sieht er
aber vor allem in der Herrschaft
des Marktes, die der lebenskul-
turellen Vielfalt moglicherweise
durch ihre universalisierende
Logik die Basis entzieht: ,Die
Verschiedenheit gedeiht; und

der Markt gedeiht mit. Genauer,
nur solche Verschiedenheit darf
gedeihen, die dem Markt niitzt.
Wie schon vorher der humorlose,
machtgierige und eifersiichtige
Nationalstaat, lehnt der Markt
Selbstverwaltung und Autonomie
ab - die Wildnis, die er nicht
kontrollieren kann. Wie vorher,
muss fiir Autonomie gekdmpft
werden, wenn Verschiedenheit
etwas anderes bedeuten soll als
Vielfalt marktgéngiger Lebens-
stile - eine diinne Lackschicht
veranderlicher Moden, die die
gleichformig marktabhéngige
Lage verbergen soll“ (a.a.O., S.
335). Baumans Analysen sind seit
1992 immer skeptischer geworden.
Seinem letzten Buch (2004) hat
er den Titel ,Wasted lives. Mo-
dernity and ist outcasts gegeben,
das man mit ,Uberfliissige Leben*
ibersetzen konnte. Hier liefert

er ein Szenario, dessen realge-
sellschaftliche Umsetzung langst
passiert und die Frage ist, ob wir
uns daran beteiligen wollen. Oder
geht es nicht gerade jetzt darum,
diese Entwicklungen kritisch zu
benennen und offensiv fiir eine
Fortfithrung von Projekten einer
inklusiven Sozialpsychiatrie zu
kdampfen, die fir Projekte auto-
nomer Selbstgestaltung eintritt
und im Sinne des Empowerment-
prinzips dies mit allen unseren
professionellen Méglichkeiten zu
unterstiitzen. ®

Vieles, was ich bei
Ruesch lese, klingt mir
immer noch wie science
fiction. Einigen Uber-
legungen sind die Vor-
aussetzungen abhanden
gekommen
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Die Teilhabe am Leben bleibt ein-

geschrankt

Armut und Psychiatrie — neue Herausforderungen in der Krise der sozialen Systeme

Von Karl-Ernst Brill

Die Frage der Finanzierbarkeit und
der Zukunft unseres Sozialstaa-

tes ist nicht erst mit der ,Agenda
2010" auf der politischen Tages-
ordnung. Seit den 70-er Jahren ha-
ben wir das Problem, dass die Ein-
nahmen in den verschiedenen Sozi-
alsystemen nicht mit den Ausgaben
Schritt halten und der ,Rotstift"
bei den Ausgaben angesetzt wurde:
Absenkungen bei Arbeitslosengeld
und -hilfe sowie Ubergangsgeld,
Umstellungen bei der Sozialhilfe,
KostendampfungsmaBnahmen im
Gesundheitswesen, Einschnitte bei
der Rentenversicherung. Wahrend
nun auf der einen Seite Kiirzungen
und Einschrankungen von Sozial-
leistungen die Politik bestimmen,
wird gleichzeitig ein Aktionsplan
zur Bekdampfung von Armut und
sozialer Ausgrenzung vorgelegt,

bei dem vor allem die Teilhabe von
Menschen mit Behinderung gestarkt
und die Teilhabe von besonders
durch Armut betroffene Gruppen
sichergestellt werden soll.

Ein Blick in den 2001 vorgelegten
ersten Armuts- und Reichtumsbe-
richt der Bundesregierung sorgt
zunichst eher fiir Ratlosigkeit,
denn der Begriff ,Armut’ entzieht
sich wegen seiner Vielschich-
tigkeit einer allgemeingiiltigen
Definition. Armut kann je nach
Standpunkt und Forschungsinter-
esse etwa im Zusammenhang mit
relativer Einkommensarmut, mit
sozialen Brennpunkten in GroB-
stadten, mit Obdachlosigkeit oder
mit Notlagen bei Uberschuldung
beschrieben werden. Die Aufgabe,
Armut zu messen bzw. messbhar zu
machen, scheint im streng wis-
senschaftlichen Sinn nicht 16sbar®
(Bundesministerium fiir Arbeit
und Sozialordnung: Lebenslagen
in Deutschland. Der erste Armuts-
und Reichtumsbericht der Bundes-
regierung, Bonn 2001, S. 7). Nach
dem Lebenslagenansatz, der dem
mehrdimensionalen Charakter von
Armut wie von Reichtum Rech-
nung tragt, ist eine Vielzahl von

Dimensionen zu berticksichtigen,
darunter insbesondere Einkommen
und Vermégen, Bildung, Erwerbs-
status, Gesundheit, Wohnsituation
einschlieBlich Wohnumfeld sowie
Familiensituation und soziale
Netzwerke. Vor diesem Hinter-
grund werden in Anlehnung an
eine der Definition des Rates der
EU von 1984 Personen als arm
beschrieben, ,die {iber so geringe
(materielle, kulturelle und soziale)
Mittel verfiigen, dass sie von der
Lebensweise ausgeschlossen sind,
die in dem Mitgliedstaat, in dem
sie leben, als Minimum annehm-
bar ist. ... Armut bezieht sich
demnach auf die Ungleichheit von
Lebensbedingungen und die Aus-
grenzung von einem gesellschaft-
lich akzeptierten Lebensstandard®
(ebd. S. 8).

Psychische Erkrankung Armutsrisiko

An dieser Stelle soll zunédchst der
Frage nachgegangen werden, in-
wieweit es einen Zusammenhang
von psychischer Erkrankung und
Armut gibt. Dabei begegnet uns
das Problem, dass psychische
Erkrankungen hinsichtlich ihrer
Auspragung und des Verlaufs

in vielfaltiger Form auftreten.
Gleichwohl ergibt sich aus den
vorliegenden Studien und Daten,
dass psychische Erkrankungen in
besonderem MaBe das Risiko der
Armut mit sich bringen. ,,Chro-
nisch psychisch Kranke befinden
sich besonders hiufig in schlech-
ter wirtschaftlicher Lage* (ebd, S.
179). MaBgeblich fiir diese Ein-
schitzung ist, dass ein groBer Teil
der psychisch kranken Menschen
aus dem Erwerbsleben ausgeschie-
den bzw. ausgeschlossen ist.

Mit der Ausgliederung aus dem
Erwerbsleben gehen hiufig auch
der Verlust sozialer Anerkennung
und sozialer Kontakte einher.
Hinzu kommt die nach wie vor
verbreitete Stigmatisierung psy-
chisch Kranker, wie sie in den
Studien von Angermeyer und

Matschinger in den 90-er Jahren
belegt wurde. Auf der Suche nach
konkreten Daten zur Lebenslage
psychisch erkrankter Menschen ist
derzeit nur ein lochriger Flicken-
teppich zu finden.

Arbeitslosigkeit und psychische
Erkrankungen

Der Frage des Zusammenhangs
von Arbeitslosigkeit und Ge-
sundheit ist in letzter Zeit in der
Gesundheitsberichterstattung
verstirkte Aufmerksamkeit zuteil
geworden. Die Auswertung von
Daten der Gmiinder Ersatzkasse
(GEK) ergab, dass Arbeitslose im
Vergleich zu aktuell Berufstatigen
in Bezug auf die Inanspruch-
nahme von Krankenhausleistun-
gen bei allen Diagnosegruppen
eine hohere Inanspruchnahme
hinsichtlich der Verweildauer
aufweisen. Der mit Abstand deut-
lichste Unterschied zeigte sich
bei stationdren Aufenthalten
wegen psychischer Stérungen:
»~Arbeitslose Manner verbringen
nahezu siebenmal mehr Tage mit
einer entsprechenden Diagnose
im Krankenhaus als Nicht-Ar-
beitslose, unter Frauen betragt
das Verhiltnis 3:1.“ (Robert Koch
Institut (Hg): Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes, Heft 13:
Arbeitslosigkeit und Gesundheit,
Berlin 2002, S. 13 ). Weiter
konnte in dem Bericht in Abhén-
gigkeit von Dauer und Art der
Krankschreibungen ein deutlich
erhohtes Risiko fiir Arbeitslosig-
keit gefunden werden. Bekannt
sind ferner die gesundheitsrele-
vanten Effekte von Arbeitslosig-
keit, die insbesondere soziale und
psychische Beeintrachtigungen
betreffen.

Nach aktuellen Untersuchungen,
wie sie im Rahmen des Projekts
der Aktion Psychisch Kranke
~Bestandsaufnahme zur Reha-
bilitation psychisch Kranker” in
den Jahren 2000 bis 2003 durch-



gefiihrt und zusammengetragen
wurden, haben - mit teilweise
erheblichen regionalen Unter-
schieden - nur rund 10 % der
chronisch psychisch erkrankten
Menschen noch ein (Teilzeit-)
Arbeitsverhéltnis auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt einschlieB-
lich Beschiftigungsverhiltnissen
in Integrationsprojekten. Wah-
rend von den Bewohnern von
Wohnheimen rund jeder Vierte
in einer Werkstatt fiir behinderte
Menschen tatig ist, ist dies nur
bei jedem fiinften bis sechsten
Klienten des Betreuten Wohnens
der Fall. Die Moglichkeiten des
Zuverdienstes im Rahmen von
stundenweiser Beschiftigung (in
Integrationsprojekten, auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt, in
Tagesstitten) sind regional sehr
unterschiedlich und nach {iber-
einstimmender Auffassung durch-
gingig unzureichend.

Einkommenssituation

Die weitgehende Ausgliederung
aus dem Erwerbsleben findet ei-
nen entsprechenden Niederschlag
bei der Einkommenssituation,
denn nur rund 10 % erzielen ein
Erwerbseinkommen. Zwischen 25
und 32 % beziehen eine Rente
wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit. Zu dem Anteil von
psychisch erkrankten Menschen,
die Hilfe zum Lebensunterhalt
nach dem Bundessozialhilfegesetz
erhalten, schwanken die Anga-
ben zwischen 17 und iiber 40 %.
Nach einer Auswertung der vom
Landeswohlfahrtsverband Hessen
erhobenen Daten iiber Klienten
des Betreuten Wohnens fiir das
Jahr 2000 benotigten 75 % der
Klienten keine Hilfe zum Lebens-
unterhalt.

Dies ist allerdings die Sicht-
weise des Sozialhilfetrigers, in
der nicht der Anteil psychisch
erkrankter Menschen beriicksich-
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tigt ist, der zur Sicherung des
Lebensunterhalts auf Zahlungen
von Angehorige angewiesen ist.
Hierauf verweisen auch die Er-
gebnisse der Umfrage bei den
Mitgliedern des Bundesverbandes
der Angehoérigen, denn fiir bei-
nahe die Hilfte der befragten An-
gehorigen bedeutet die Krankheit
eine erhebliche zusitzliche finan-
zielle Belastung. Soweit psychisch
erkrankte Menschen ambulante
Leistungen der Eingliederungs-
hilfe in Anspruch nehmen, wird
sich der Anteil der ,,Soziahilf-
ebediirftigen® zum 1.1.2005
sprunghaft erhéhen: Durch die
Neuregelung der Heranziehung
unterhaltspflichtiger Angehoriger
wird deren ,Zuzahlung“ auf 26
Euro monatlich fiir Leistungen
der Eingliederungshilfe und 20
Euro monatlich fiir Leistungen
der Hilfe zum Lebensunterhalt be-
schrinkt, unabhingig davon, ob
die Hilfe ambulant oder stationir
erbracht wird. Durch diese Neu-
regelung entfillt damit die bishe-
rige Benachteiligung von Ange-
horigen bei der Inanspruchnahme
ambulanter Hilfen: Denn nach
alter Rechtslage war bei statio-
ndren MaBnahmen die Hilfe zum
Lebensunterhalt Teil der Einglie-
derungshilfe, bei der der Riick-
griff auf die Angehorigen auf 26
Euro begrenzt war. Demgegeniiber
wurden bei ambulanten Hilfen
Leistungen der Eingliederungs-
hilfe und der Hilfe zum Lebens-
unterhalt nebeneinander gewahrt
- mit der Folge, dass unterhalts-
pflichtige Angehorige fiir Leis-
tungen der Eingliederungshilfe
nur mit 26 Euro herangezogen
wurden, fiir den Lebensunterhalt
aber je nach finanzieller Situation
in voller Hohe.

Die im ersten Armuts- und Reich-
tumsbericht enthaltene Feststel-
lung, nach der ,die Anzahl der
psychisch kranken Rehabilitanden
im Verhiltnis zu anderen chro-

Volle Hilfe zum Lebensunterhalt erforderlich

Ergdnzende Hilfe zum Lebensunterhalt erforderlich

Keine Hilfe zum Lebensunterhalt erforderlich

Gesamt

nisch Kranken und Behinderten-
gruppen im medizinischen, beruf-
lichen und sozialen Rehabereich
deutlich niedriger liegt, obwohl
der sozialrechtliche Anspruch

auf Rehabilitation statt Rente

fir chronisch psychisch Kranke
gleich ist" und ,fiir einen groBen
Teil der psychisch Kranken ... die
Sozialhilfe noch immer primédrer
Kostentrédger fiir Reha-MaBnah-
men“ (ebd., S. 180) ist, wird auch
durch die Ergebnisse der aktuellen
Bestandsaufnahme der Aktion
Psychisch Kranke bestatigt.

Zugang zu Rehabilitations- und
Teilhabeleistungen

Bei den arbeits- und berufsbe-
zogenen Hilfen besteht bei den
vorrangig zustdndigen Leistungs-
tragern (Rentenversicherung,
Agentur fiir Arbeit) das Problem
zum einen, dass diese vergleichs-
weise hohe Anforderungen an

die Belastbarkeit und Stabilitat
der Rehabilitanden bereits zu
Beginn einer MaBnahme stellen
und dass zum anderen bereits vor
MafBnahmebeginn eine ,glinstige
Prognose* gefordert wird. Wei-
ter wurde (wiederholt) deutlich,
dass durch Krankenkassen und
Rentenversicherung finanzierte
Angebote zur medizinischen Re-
habilitation, die den besonderen
Bediirfnissen chronisch psychisch
erkrankter Menschen Rechnung
tragen, nur in wenigen Regionen
iiberhaupt und insgesamt nur
vollig unzureichend vorhanden
sind. Eine weitere Benachteiligung
psychisch kranker Menschen liegt
darin, dass im Bereich der Leis-
tungen zur Krankenbehandlung
nach wie vor noch Leistungen der
héuslichen Krankenpflege fehlen,
die dem Bedarf dieses Personen-
kreises gerecht werden. Und die
Umsetzung der im Zuge der Ge-
sundheitsreform neu eingefiihrten
Leistung ,Soziotherapie® lauft
duBerst schleppend.

Chronisch psychisch Kranke:
Leben auf Sozialhilfeniveau

Insgesamt ergibt sich damit ein
Bild, nach dem ein ganz erhebli-
cher, wenn nicht sogar der grofte
Teil der chronisch psychisch
erkrankten Menschen iiber ein
Monatseinkommen verfiigt, das
auf bzw. geringfiigig tiber dem

Die weitgehende Aus-
gliederung aus dem
Erwerbsleben findet
einen entsprechenden
Niederschlag bei der
Einkommenssituation,
denn nur rund 10 %
erzielen ein Erwerbs-
einkommen
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Tabelle:

Wirtschaftlicher Status
seelisch behinderter Kli-
enten (Kronenberger, G.,
Carstens, H.-P.: Betreutes
Wohnen in Hessen.
Psychosoziale Umschau
1/2002, S. 43)
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Durch die Neurege-
lungen in Folge der
«Hartz-Gesetze" wer-
den wir ab 1. Januar
2005 Leistungen in
Hohe der Hilfe zum
Lebensunterhalt unter
vier verschiedenen Be-
zeichnungen haben

Themenschwerpunkt

Im Zuge der Zu-
sammenlegung von
Arbeitslosen- und
Sozialhilfe wurde die
Grundsicherung fiir
Arbeitssuchende ge-
schaffen. Sie richtet
sich an Personen, die
herkommlich Arbeits-
losen- oder Sozialhilfe
bezogen haben und die
aktuell oder in abseh-
barer Zeit zumindest
drei Stunden téglich
tatig sein konnen

Niveau der Hilfe zum Lebensun-
terhalt liegt. Nun ist es Aufgabe
der Sozialhilfe, das Existenzmini-
mum zu sichern, wobei sich die
Hilfe zum Lebensunterhalt nach
dem Armuts- und Reichtumsbe-
richt ,nicht auf das zum physi-
schen Uberleben Erforderliche*
beschrinkt, ,sondern dartiber hin-
aus auch Beziehungen zur Umwelt
und eine Teilnahme am kulturel-
len Leben“ (ebd., S. 75) sichert.
Die Sozialhilfe wird hier als In-
strument der Armutsbekampfung
vorgestellt. Dabei wird aber ein-
gerdumt: ,Eine ldnger dauernde
Angewiesenheit auf Sozialhilfe
kann aber zu einem Leben auf
unterem Lebensstandard fiithren,
das mit Einschrankungen verbun-
den sein kann.“

Hartz: Sicherung des Existenzmini-
mums in vier Gewandern

Durch die Neuregelungen in Folge
der ,Hartz-Gesetze" werden wir
ab 1. Januar 2005 Leistungen in
Hohe der Hilfe zum Lebensun-
terhalt unter vier verschiedenen
Bezeichnungen haben:

M die ,Hilfe zum Lebensunterhalt”
nach dem Sozialhilferecht (SGB
XII) fiir Menschen, die fiir langere
Zeit nicht erwerbsféhig sind bzw.
erwerbstétig sein konnen,

B die ,Grundsicherung” fir alte
und dauerhaft voll erwerbsgemin-
derte behinderte Menschen,

B das ,Arbeitslosengeld II* fiir
Menschen, die mind. 3 Stunden
taglich erwerbstitig sein kdnnen,
B das ,Sozialgeld® fiir nicht er-
werbsfdhige Angehorige eines
Arbeitslosengeld II beziehenden
Menschen.

Im Zuge der Zusammenlegung
von Arbeitslosen- und Sozial-
hilfe wurde die Grundsicherung
flir Arbeitssuchende geschaffen.
Sie richtet sich an Personen, die
herkémmlich Arbeitslosen- oder
Sozialhilfe bezogen haben und
die aktuell oder in absehbarer Zeit
zumindest drei Stunden taglich
unter den iiblichen Bedingungen
des allgemeinen Arbeitsmarktes
titig sein konnen. Ahnlich wie
bei der Sozialhilfe sind die Hilf-
ebediirftigen gefordert, aktiv an
der Uberwindung ihrer Hilfebe-
durftigkeit mitzuwirken und jede
zumutbare Arbeit anzunehmen.
Dabei wird grundsétzlich jede
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Arbeit mit nur wenigen Ausnah-
men als zumutbar angesehen. In
Umsetzung des Grundsatzes ,For-
dern und Fordern“ soll mit jedem
erwerbsfiahigen Hilfebediirftigen
eine Eingliederungsvereinbarung
(§ 15 SGB II) geschlossen werden,
in der unter anderem bestimmt
wird, welche Hilfen der Betroffene
erhélt und welche Bemiithungen
er zur Aufnahme einer Beschaf-
tigung unternehmen muss und
wie er diese nachzuweisen hat. Zu
den Leistungen gehort das neue
~Arbeitslosengeld 11", das aus ei-
ner Regelleistung zur Sicherung
des Lebensunterhalts, der Uber-
nahme von Kosten fiir Unterkunft
und Heizung und einem auf zwei
Jahre befristeten und abnehmen-
den Zuschlag besteht, wenn zuvor
Arbeitslosengeld bezogen wurde.

Fiir nicht erwerbsfdhige Ange-
horige eines Arbeitslosengeld

IT beziehenden Menschen wird
das Sozialgeld eingefiihrt. Die
Regelleistung zur Sicherung des
Lebensunterhalts ist gesetzlich
geregelt und betragt fiir Alleinste-
hende monatlich 345 (West ein-
schl. Berlin) bzw. 331 Euro (Ost).
Kommt nun ein Arbeitssuchender
trotz Belehrung iiber die Rechts-
folgen seinen Pflichten nicht nach
oder weigert sich, eine zumutbare
Arbeit anzunehmen oder fortzu-
fihren, kann das Arbeitslosengeld
IT in einer ersten Stufe um 30
Prozent abgesenkt werden.

Bei der Hilfe zum Lebensunterhalt
nach dem neuen Sozialhilferecht
bleibt es einerseits dabei, dass
diese zum einen den notwendigen
Lebensunterhalt decken soll und
nach Regelsdtzen bemessen wird,
die nun aber von jeweils von den
Landern festgelegt werden. Dabei
werden - wie bisher schon bei der
Grundsicherung - die einmaligen
Beihilfen fiir Bekleidung, Hausrat
etc. pauschaliert und in den Re-
gelsatz einbezogen. Die Regelsatz-
bemessung erfolgt auch weiterhin
auf der Grundlage der statistisch
ermittelten Verbrauchsausgaben
von Haushalten in unteren Ein-
kommensgruppen, wobei auch
weiterhin das Lohnabstandsge-
bot zu beriicksichtigen ist. Dabei
wird aber nicht auf die typischen
Lebenssituationen (alleinstehend
bzw. alleinerziehend mit Kindern)
Bezug genommen, sondern nach

wie vor auf ein Ehepaar mit drei
Kindern. Die einem solchen Haus-
halt zu gewdhrenden Leistungen
miissen unter dem Betrag bleiben,
der einem entsprechenden Familie
zur Verfligung steht, in der es nur
eine vollzeitbeschiftigte Person
mit einem durchschnittlichen mo-
natlichen Nettoarbeitsentgelt un-
terer Lohn- und Gehaltsgruppen
gibt, zuziiglich Wohn- und Kin-
dergeld. Waren Sozialhilfeemp-
fanger schon seit jeher gefordert,
aktiv an der Uberwindung der
Sozialhilfebediirftigkeit mitzuwir-
ken, wird dies nun in einer neu
eingefiihrten ,Leistungsabsprache”
(§ 12 SGB XII) konkretisiert: Spa-
testens vier Wochen nach Beginn
laufender Leistungen sollen die
Situation der leistungsberechtig-
ten Person sowie gegebenenfalls
Wege zur Uberwindung der Not-
lage und zu Moglichkeiten der
aktiven Teilnahme in der Gemein-
schaft festgelegt werden.

Die ,neue” Grundsicherung

Das gewissermaBen erst gestern
zum 1.1.2003 in Kraft getretene
Gesetz {iber die ,bedarfsorientierte
soziale Grundsicherung® wird
zum Ende des Jahres aufgehoben
und als viertes Kapitel in das
Sozialhilferecht aufgenommen.
Diese Leistung, die bisher schon
aus dem Regelsatz entsprechend
der Hilfe zum Lebensunterhalt
nach dem Sozialhilferecht sowie
einem ,Zuschlag® in Hohe von

15 Prozent des Regelsatzes zur
pauschalen Abgeltung der einma-
ligen Beihilfen bestand, entspricht
nun kiinftig der Hohe nach dem
Sozialhilfe-Regelsatz (bei dem
dann auch die einmaligen Bei-
hilfen integriert sind). Kurz: Hier
bleibt es bei den Leistungen beim
Alten. Es sei hier aber daran er-
innert, dass das ,,Gesetz iiber eine
bedarfsorientierte soziale Grund-
sicherung” (die Bezeichnung ,so-
zialhilfeorientiert” wére von vorn-
herein treffender gewesen) ins-
besondere zum Kampf gegen die
verdeckte Altersarmut angetreten
war und man &lteren Menschen
den Gang zum Sozialamt ersparen
wollte. In der Folge wurden bei
den Kommunalverwaltungen Am-
ter fiir die neue Leistung geschaf-
fen. Zwei Jahre spéter miissen
nun schon wieder die Tiirschilder
gewechselt werden, denn das Amt



fir Grundsicherung wird nun in
das Sozialamt integriert.

Bereits seit Beginn des Jahres
bekommen Menschen mit ge-
ringem Einkommen die Folgen
der Gesundheitsreform mit der
Zuzahlungsregelung in besonde-
rer Weise zu spiiren. War dieser
Personenkreis bislang vollstindig
befreit, miissen auch sie nun 2 %
bzw. bei chronischer Erkrankung
1 % ihres Einkommens an Zuzah-
lungen leisten. Bei Sozialhilfe-
empfiangern summieren sich die
Zuzahlungen auf rund 70 bzw. 35
Euro, was eine ganz erhebliche
Belastung beinhaltet. Wahrend
insbesondere in ldndlichen Regio-
nen die Kiirzung bzw. Streichung
von Fahrtkostenerstattungen be-
reits zu rickldufiger Inanspruch-
nahme eigentlich notwendiger
psychiatrischer Hilfeangebote
gefiihrt hat, sind Folgen aus der
Zuzahlungsregelung bislang noch
nicht systematisch zusammenge-
stellt worden. Besonders deutlich
fallen die Zuzahlungen bei den
Heimbewohnern auf, die monat-
lich einen Barbetrag von rund 87
Euro (West) zur Verfligung haben.
In der Folge gab es Stimmen, die
forderten, Heimbewohner von
Zuzahlungen zu befreien. Solche
Argumentationen erscheinen
vordergriindig plausibel, machen
die im Jahr zu leistenden Zuzah-
lungen doch gut 80 bzw. 40 %
eines ,Monatseinkommens*“ aus,
handelt es sich doch um einen
zahlenméaBig tiberschaubaren
Personenkreis. Eine solche Ar-
gumentation iibersieht aber, dass
andere Menschen mit niedrigem
Einkommen, die - sofern sie z.B.
Hilfe zum Lebensunterhalt oder
Leistungen der Grundsicherung
erhalten - monatlich nominell
mehr Geld zur Verfiigung haben,
davon aber ihren gesamten Le-
bensunterhalt bestreiten miissen.

Nun gab es zu Jahresbeginn ei-
nige Gerichte, die die Sozialhilfe-
trager zur Ubernahme der Zuzah-
lungen verpflichteten, weil diese
neue Ausgabe nach ihrer Auffas-
sung noch nicht in den Regelsit-
zen berticksichtigt sei. Offenbar
wurde von diesen Gerichten
ubersehen, dass wir nicht mehr
in den Zeiten leben, in denen die
Regelsitze auf der Grundlage ei-
nes Warenkorbes gebildet werden,
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sondern anhand der Verbrauch-
sausgaben von Haushalten aus
dem unteren Einkommensbereich.
Und da auch diese fiir die nun-
mehr zu leistenden Zuzahlungen
keinen Ausgleich erhalten, ist es
ein Akt der Gleichbehandlung,
auch bei Sozialhilfeempfangern
keine Ausnahme vorzusehen.

Und das Gesundheitsministerium
betont, dass auch bei Sozialhilfe-
empféngern die Zuzahlungsrege-
lung Steuerungswirkung zeigt.
Eine volkswirtschaftliche Betrach-
tung der Zuzahlungsfolgen wird
nicht unternommen: Da werden
Sachbearbeiter in den Sozial-
amtern titig, um Menschen mit
niedrigem Einkommen Darlehen
fiir die zu zahlenden Zuzahlun-
gen zu gewéihren, die dann in
monatlichen Raten von 6 bzw.

3 Euro abgetragen werden bzw.
mit der Hilfe zum Lebensunterhalt
verrechnet werden. Da werden
gesetzliche Betreuer titig, um Zu-
zahlungsbelege zu sammeln und
Befreiungsantriage bei den Kran-
kenkassen zu stellen. Diese Kos-
tenfolgen sind von Kommunen
und Léndern zu tragen, wahrend
die Zuzahlungen als Einnahme
den Krankenkassen zuflieBen. Erst
die Folgen unzureichender und
verspéteter Inanspruchnahme von
Behandlungsangeboten bekom-
men dann wieder die Kranken-
kassen zu spliren, wenn die Zahl
der Krankenhausbehandlungsfille
steigt. Offen bleibt die Frage, wer
sich fiir die Auswirkungen auf die
Lebensbedingungen der Betroffe-
nen interessiert.

Aktionsplan zur Bekampfung von
Armut und sozialer Ausgrenzung

An erster Stelle des ,nationalen
Aktionsplans® der Bundesregie-
rung steht die Forderung der
Teilnahme am Erwerbsleben unter
dem Motto ,,Zugang zur Erwerbs-
arbeit erleichtern - Integration

in den Arbeitsmarkt fordern®.

Mit dieser Schwerpunktsetzung
wird zwar der zentralen Bedeu-
tung von Erwerbsarbeit Rech-
nung getragen, es bleibt aber das
Problem, dass auch ein noch so
effizientes Unterstiitzungs- und
Vermittlungsmanagement, wie

es kiinftig die Job-Center leisten
sollen, nicht zu einer Vermehrung
der Arbeitsplatze fiihrt, um Ar-
beitssuchende zu integrieren.

Ein weiterer wichtiger Schwer-
punkt ist die Stirkung von
Teilhabe und Selbstbestimmung
von Menschen mit Behinderung.
Nun verdienen die dem SGB IX
zugrunde liegenden Intentionen
zweifellos Respekt und Zustim-
mung und man kann wiirdigen,
dass die Vorgabe Einzug gehalten
hat, nach der den besonderen
Bediirfnissen seelisch behinderter
Menschen Rechnung getragen
wird. Aber auch drei Jahre nach
Inkrafttreten dieses neuen Rechts
zeichnet sich ein Durchbruch hin-
sichtlich der Verbesserung und der
den besonderen Belangen chro-
nisch psychisch erkrankter Men-
schen Rechnung tragenden Aus-
gestaltung von Hilfen noch nicht
ab. Wir warten weiterhin auf
integrierte Hilfen, bedarfsgerechte
Angebote zur medizinischen Reha
und zur Teilhabe am Arbeitsleben.

Daneben ist festzustellen, dass im
Zuge gesetzlicher Neureglungen
und von Aktionsprogrammen
Menschen mit einer psychischen
Behinderung in neue ,Liicken*
fallen. So ist festzustellen, dass
im Zuge der Kampagnen zur
Verminderung der Arbeitslosig-
keit schwerbehinderter Menschen
psychisch behinderte Menschen
gewissermaBen an den Rand ge-
driangt wurden. Neu geschaffene
Regelungen, die insbesondere
Menschen mit einer psychischen
Behinderung zu Gute kommen
sollten, wie die Moglichkeit der
Beauftragung von Integrations-
fachdiensten zur beruflichen Ein-
gliederung durch die Rehabilitati-
onstriger, sind faktisch ins Leere
gelaufen. Und fiir die Schaffung
und Férderung von Zuverdienst-
moglichkeiten fehlt derzeit eine
tragfihige Rechtsgrundlage. An
dieser Situation wird sich auch
durch die zum 1. Januar 2005 in
Kraft tretenden Neuregelungen
nichts dndern. Vielmehr ist zu
befiirchten, dass die Situation fiir
psychisch behinderte Menschen
eher schwieriger wird. Somit wird
absehbar, dass auch weiterhin ein
groBer Teil der chronisch psy-
chisch Kranken ein Leben fiihren
muss, das ,mit Einschrdnkungen*
verbunden ist, nicht nur, was ihre
gesundheitliche Situation, sondern
vor allem auch ihre Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft und
am Arbeitsleben betrifft. ®

An erster Stelle des
«nationalen Aktions-
plans” der Bundesre-
gierung steht die For-
derung der Teilnahme
am Erwerbsleben unter
dem Motto .Zugang
zur Erwerbsarbeit er-
leichtern - Integration
in den Arbeitsmarkt
fordern”
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Bereits seit Beginn

des Jahres bekommen
Menschen mit geringem
Einkommen die Folgen
der Gesundheitsreform
mit der Zuzahlungsre-
gelung in besonderer
Weise zu spiiren
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Gerichtsentscheid als Kontrollinstru-
ment nicht ausreichend

Anwendungspraxis des Unterbringungsrechts / Landesweite Erhebung offenbart Miangel
in psychiatrischer Versorgungsstruktur

Von Wolf Crefeld

Eine landesweite Erhebung zur
ortlichen Unterbringungspraxis
nach Psychisch-Kranken-Gesetz
(PsychKG) und Betreuungsrecht
zeigt, dass die Gerichtsentschei-
dung als Kontrollinstrument nicht
ausreicht. Die erhobenen Daten
lassen auf Mangel in der psych-
iatrischen Versorgungsstruktur
schlieBen, insbesondere auf das
Fehlen kompetenter Krisendienste
und hinreichend patientengerechter
Klinikorganisation. Notwendig sind
gesundheitspolitisches Engagement
und aufgabengerechte administra-
tive Kompetenz bei den Gemeinden.

Man sollte erwarten, dass ein so
tief in die hochst personlichen
Rechte eines Menschen eingrei-
fender Vorgang wie eine Unter-
bringung besondere wissenschaft-
liche Aufmerksamkeit gefunden
hidtte. Doch bis 1970 zeigte man
in der deutschsprachigen Psychi-
atrie tiberhaupt kein Interesse an
folgenden Fragen: welche psy-
chosozialen Prozesse laufen ab,
bevor der Wunsch, eine Person
unterzubringen, an die zustidn-
digen Behorden herangetragen
wird; wovon héngt es ab, ob es
dann tatsichlich zu einer Unter-
bringung kommt? So war die Un-
tersuchung von Bosch (1972) eine
Pionierleistung, in der er zeigte,
dass weniger der Nachweis einer
konkreten Gefahr den Ausschlag
zu einer Unterbringung gibt als
die Patientenfreundlichkeit der
Klinik. Die seit den 80er-Jahren
von einigen Autoren gesammelten
Daten zur Unterbringungspraxis
in verschiedenen Kliniken oder
Stadten lassen sich zwar nur be-
dingt vergleichen, weisen aber in
Verbindung mit den Verfahrens-
statistiken der Justiz auf so erheb-
liche Unterschiede in der Praxis
hin, dass im Kommentar des
Unterbringungsrechts festgestellt
wird: ,Betrachtet man die ... em-
pirischen Belege in ihrer Gesamt-
heit, kann nur der Eindruck einer

vollig willkiirlichen Handhabung
der Unterbringung entstehen*
(Marschner, Volckart 2001).

Landesweite Erhebung zur Unter-
bringungspraxis

Eine landesweite Erhebung im
Auftrag des Landes Nordrhein-
Westfalen hat nun erstmals in
groBen Umfang vergleichbare
Daten zur Anwendungspraxis

des Unterbringungsrechts sowohl
nach PsychKG als auch nach Be-
treuungsrecht erbracht. Die durch
die Verdreifachung der Unterbrin-
gungsverfahren lber einen Zeit-
raum von zehn Jahren und beson-
ders hohe Unterbringungsquoten
im Landervergleich beunruhigte
Landesregierung mochte damit die
Grundlagen fiir eine regelmaBige
landesweite Gesundheitsberichter-
stattung zur Unterbringungspraxis
legen. Uber die wichtigsten Ergeb-
nisse dieses Forschungsprojekts
(Crefeld 1999) soll im folgenden
berichtet werden.

Realisierbar ist eine landesweite
Erhebung tiber ein Gebiet von 18
Millionen Einwohnern nur, wenn
die Auswahl der zu erhebenden
Daten sich an den verfiigharen
Akteninhalten der befragten Be-
horden orientiert und auf eine
hypothesengeleitete Auswahl der
untersuchten Variablen verzichtet
wird. Mit Hilfe der 54 kommuna-
len Gesundheitsbehorden in Nor-
drhein-Westfalen wurden alle 396
Ordnungsamter und 90 ortlichen
Betreuungsbehdrden mittels zwei
Jahre lang getesteter Erhebungs-
bogen befragt. Beziiglich der
PsychKG-Daten erhielten wir zum
Jahr 1997 von 879% aller Kreise
und kreisfreien Stddte im wesent-
lichen vollstdndige Angaben, fiir
1998 etwas weniger. Landesweit
wurden damit fiir 1997 insgesamt
16821 Unterbringungen nach
PsychKG und 1937 nach Betreu-
ungsrecht erfasst. Der Riicklauf

aus den Betreuungsbehdorden, die
tiber ihre oft miserable Ausstat-
tung und die Nachlissigkeit vieler
Gerichte in der Handhabung ih-
rer Mitteilungspflichten klagten,
betrug nur 249% und enthielt oft
liickenhafte Angaben. Inzwischen
setzt das Landesinstitut fiir den
offentlichen Gesundheitsdienst die
Erhebung als Teil der landeswei-
ten Gesundheitsberichterstattung
fort.

Betrachtliche Unterschiede zwi-
schen den Kommunen

Zu den wichtigsten Ergebnissen
gehoren die betrdchtlichen Diffe-
renzen in der Anwendungspraxis
im interkommunalen Vergleich.
So schwankte die Quote der Psy-
chKG-Unterbringungen (Unter-
bringungen je 1000 Einwohner)
im ersten Erhebungsjahr 1997
zwischen 0,27%o (Kreis Hox-

ter) und 3,41 %o (Stadt Bonn).
Wihrend betreuungsrechtliche
Unterbringungen grundsitzlich
im Wohnort der untergebrachten
Person gezihlt werden, ist fiir
PsychKG-Unterbringungen, wenn
sie durch die behandelnde Klinik
veranlasst sind, die Gemeinde,

in der sich die Klinik befindet,
zustdndig. Doch daraus konnten
sich nur bei wenigen Gebietskor-
perschaften Verzerrung der Un-
terbringungsquoten im interkom-
munalen Vergleich ergeben, da in
Nordrhein-Westfalen nur wenige
Kreise und kreisfreie Stiddte noch
nicht iiber mindestens eine psy-
chiatrische Klinikabteilung mit
Vollversorgungsauftrag verfiigen.
Auch wenn wir zwecks teilweiser
Korrektur solcher Effekte nur die
in der befragten Kommune leben-
den Bewohner bei der Berechnung
der ortlichen Unterbringungsquote
berticksichtigten, differierten die
PsychKG-Unterbringungsquoten
immer noch um den Faktor 10.
Auch die vom Ort der Behandlung
unabhingig erfassten betreuungs-



rechtlichen Unterbringungsquo-
ten schwankten erheblich: von
0,07 %o im Kreis Aachen bis
1,5%0 im Kreis Hoxter. In man-
chen Kommunen wird bevorzugt
nach PsychKG (bis zu 89% aller
Unterbringungen), in anderen
nach dem Betreuungsrecht (bis zu
880%) untergebracht. Dabei wa-
ren bei hohen Quoten nach dem
einen Recht keineswegs immer
niedrige Quoten nach dem ande-
ren Recht festzustellen. Ubrigens
schwankt auch die Quote der un-
ter rechtlicher Betreuung stehen-
den Personen zwischen 12,8%o
(Betreute auf 1000 Einwohner) im
Kreis Coesfeld und 3,7%o in der
Stadt Hagen. Eine besonders hohe
Zahl von Heimen an einem Ort
erklart diese Unterschiede offen-
bar nur teilweise.

Betridchtliche Unterschiede zei-
gen sich auch hinsichtlich des
Alters und des Geschlechts der
untergebrachten Personen. So
betrug der Anteil der Menschen
iiber 59 Jahre an den nach Be-
treuungsrecht Untergebrachten
in Wuppertal nur 15%, im Kreis
Aachen dagegen 71%, an den
nach PsychKG Untergebrachten
11% (Bottrop) gegeniiber 37%
im Mirkischen Kreis. Unter den
nach PsychKG untergebrachten
Personen schwankte der Anteil
betroffener Frauen zwischen
31% (Solingen) und 55% (Mil-
heim), nach Betreuungsrecht
zwischen 28% (Miinster) und
76% (Kreis Aachen). Der Anteil
der als suchtkrank Bezeichneten
an den nach PsychKG unterge-
brachten Personen (landesweit
23%) schwankte zwischen 8%
und 43%. Dabei findet man in
den meisten Kommunen in zwei
aufeinander folgenden Jahren die
gleiche Tendenz. Fiir so starke
Unterschiede im interkommuna-
len Vergleich fanden wir keine
fachlichen Erkldarungen.

Die &rztlichen Zeugnisse fiir eine
Unterbringung nach dem Psy-
chKG kamen landesweit in 64%
der Fille von Krankenhausirzten,
davon zwei Drittel aus psychi-
atrischen Kliniken. In manchen
Stiadten erfolgten sogar bis zu
96% der Unterbringungen {iber
Klinikérzte. Dagegen kamen nur
23% der arztlichen Zeugnisse von
Kassenvertragsirzten (zu zwei
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Drittel von Arzten ohne psychi-
atrische Weiterbildung), wihrend
die Sozialpsychiatrischen Dienste
landesweit mit 8% beteiligt sind.
Dass tiberwiegend Klinikéarzte
Unterbringungen veranlassen,
mag teilweise mit ,zwangsweisen
Zurlickhaltungen*® (Patient wird
gehindert, die Klinikbehandlung
abzubrechen) zu erkldren sein,
wahrscheinlich weist er aber in
erster Linie darauf hin, dass fiir
auBerhalb der Klinik auftretende
Krisensituationen kein kompeten-
ter ambulanter Dienst zur Verfii-
gung stand. Der Anteil der nicht
von einem Arzt mit psychiatri-
schen Erfahrungen ausgestellten
Zeugnisse betrug landesweit {iber
409%, in einigen Orten waren iiber
zwei Drittel aller Zeugnisse nach
ihrer institutionellen Herkunft
nicht von einem Arzt mit psychi-
atrischer Kompetenz ausgestellt.
Rechtspolitisch bedeutsam ist die
Feststellung, dass landesweit in
93% der Fille iiber die Unter-
bringung nach PsychKG im Wege
einer ,sofortigen Unterbringung®,
das heiBt allein aufgrund der
Entscheidung einer kommuna-
len Verwaltungskraft, erfolgte,
somit eine richterliche Kontrolle
erst nachtriglich erfolgte. In
vielen Kommunen wird sogar
ausschlieflich das im Gesetz fiir
Ausnahmefille vorgesehenen Ver-
fahren der ,sofortigen Unterbrin-
gung® praktiziert.

Komplexe soziale Prozesse steuern

Die Erhebung der Daten hatte
eine Vielzahl ortlicher und
iberdrtlicher Konferenzen und
Fortbildungsveranstaltungen zur
Folge, in denen die Ergebnisse er-
ortert wurden. Dabei zeigte sich,
wie ungeheuer vielfiltig die ortli-
chen Auffassungen und instituti-
onellen Praktiken im Umgang mit
Krisensituationen, aber auch dem
rechtlichen Kriterium der fehlen-
den Einwilligungsfihigkeit sind.
Unterbringungen sind oft das
Endresultat eines komplexen so-
zialen Prozesses, fiir den eine Lo-
sung gesucht wird. Wo die Durch-
fiihrung des vorgerichtlichen
Unterbringungsverfahrens perfekt
organisiert ist, wird das Mittel
der Unterbringungen haufiger als
Losung fiir eine Konfliktsituation
praktiziert als dort, wo Behorden
weniger bereitwillig reagieren

und die Wege umstédndlicher sind,
sodass man andere Mittel der Pro-
blemlosung sucht.

Ebenso wird die Unterbringungs-
praxis gepragt von der Arbeits-
weise der zustdndigen Kliniken
und der Prasenz Sozialpsychia-
trischer Dienste, die an einigen
Orten Unterbringungen offenbar
ofter vermeiden konnen. Insge-
samt ist festzustellen: Hohe oder
niedrige Unterbringungsquoten
erlauben noch keine Schwarz-
WeiB-Malerei in ,gute” und

»schlechte* ortliche Praxis. So war

in einem Kreis die dort besonders
niedrige Unterbringungsquote da-
mit zu erkldren, dass Personen in
Krisensituationen oft nur in poli-
zeilichen Gewahrsam genommen
wurden (wofiir kein Unterbrin-
gungsverfahren erforderlich ist).
Andererseits konnte die besonders
hohe Quote einer rheinischen
GrofBstadt teilweise damit erklart
werden, dass die Kriterien fiir

die Einwilligungsfiahigkeit eines
Patienten vom dortigen Gericht
so hoch gesetzt waren, dass fiir
die stationdre Aufnahme jeder
verwirrt erscheinenden Person
eine Unterbringung notwendig
war. Umgekehrt kénnen niedrige
Unterbringungszahlen Ausdruck
einer rechtsstaatlich bedenklichen
Praxis sein, faktische Zwangsauf-
enthalte ohne rechtliche Legitima-
tion zu praktizieren.

Mit der regelméBigen Gesund-
heitsberichterstattung zur ortli-
chen Unterbringungspraxis soll
den Kommunen ein Instrument
zu deren Steuerung an die Hand
gegeben werden. Dass eine enga-
gierte Kommunalverwaltung hier
durchaus Einflussméglichkeiten
hat, zeigt das Beispiel Dortmund.
Uber einen Zeitraum von sieben
Jahren waren dort die Unter-
bringungen nach PsychKG um
50% gestiegen; die Quote betrug
zuletzt das Dreifache einer be-
nachbarten GroBstadt mit glei-
chen Versorgungsgegebenheiten.
Nachdem das Gesundheitsamt die
Unterbringungspraxis kritisch und
nachhaltig in den zustdndigen
Gremien zur Diskussion gestellt
hatte, sank in den folgenden vier
Jahren die Zahl der Unterbrin-
gungen ohne Anderungen in der
Infrastruktur um 220%.

Betrdchtliche Unter-
schiede zeigen sich
auch hinsichtlich des
Alters und des Ge-
schlechts der unterge-
brachten Personen

Themenschwerpunkt
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Die Erhebung der Daten
hatte eine Vielzahl &rt-
licher und liberdrtlicher
Konferenzen und Fort-
bildungsveranstaltun-
gen zur Folge, in denen
die Ergebnisse erdrtert
wurden
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Einige Schlussfolgerungen aus den
Untersuchungsergebnissen:

W Die erheblichen o6rtlichen Dif-
ferenzen bei gleichen infrastruk-
turellen und rechtlichen Rahmen-
bedingungen zeigen, dass das ge-
richtliche Verfahren offensichtlich
fiir sich allein kein hinreichend
wirksames Mittel zur Steuerung
der Unterbringungspraxis ist. Not-
wendig sind MaBnahmen eines
wirksamen Qualititsmanagements
fir die Anwendung von Zwang
wie unabhingige, fachkompetente
Beschwerdestellen oder ein re-
gelmiBiges offentlich gemachtes
Berichtswesen.

B Da tber Unterbringungen nach
PsychKG nahezu ausschlieBlich
durch die Kommunalverwaltungen
entschieden wird, sind hinsicht-
lich der Verfahrensweisen und
der Qualifikation der befassten
Beamten Standards zu entwi-
ckeln. Derzeit kann im Rahmen
des ordnungsbehérdlichen Bereit-
schaftsdienstes auch ein Beamter,
der noch nie mit dem PsychKG
befasst war, die folgenreiche Ent-
scheidung iiber eine sofortige Un-
terbringung alleine treffen.

B Da die nach SGB V eigentlich
zustandigen niedergelassenen
Psychiater in der Regel fiir die

erfolgreiche Bewdltigung psycho-
sozialer Krisensituationen nicht
zur Verfligung stehen, sollten
psychosoziale Krisendienste in der
psychiatrischen Versorgung Stan-
dard werden. Dabei miissten sie
eine Professionalitidt entwickeln,
wie sie im internistisch-chirurgi-
schen Notarztsystem im Rahmen
des Rettungswesens selbstver-
standlich ist.

B Angesichts des hohen Anteils
der aus psychiatrischen Kliniken
angeregten Unterbringungen soll-
ten sich die Kliniken regelméBig
fragen, ob sie hinsichtlich der
Qualitat ihrer Hilfen tiberzeugen-
der werden kdnnen.

B  Gemeindepsychiatrie“ bedeu-
tet auch, dass sich die Gemeinde
mitverantwortlich fiihlt fiir die
ortliche Anwendungspraxis des
Unterbringungsrechts. Kommu-
nalpolitik kann auf die ortliche
Unterbringungspraxis erfolgreich
Einfluss nehmen. Eine regelma-
Bige Gesundheitsberichterstattung
zur Unterbringungspraxis ist da-
fiir eine wesentliche Hilfe.
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Verantwortung flr den Schutz vul-
nerabler Menschen Gbernehmen

Funktion und Bedeutung freiheitsbegrenzender Einrichtungen — personenzentrierte Hilfen
in regionaler Verantwortung / Ein Beispiel aus Stuttgart

Von Doris Ayena und Jiirgen Armbruster

Ende der 90-er Jahre wurde fiir
Stuttgart aus sozialplanerischer
Perspektive der Bedarf fiir ein
geschlossenes Wohnheim fiir
psychisch erkrankte Menschen
formuliert, die im Rahmen des Be-
treuungsrechts nach §1906 BGB
untergebracht werden kdnnen. Das
Projekt war zundchst umstritten. Es

wurde zum ersten von den Kliniken
mit Ungeduld gefordert, angesichts
einer groBeren Zahl von Patienten,
die schwierig zu platzieren waren.
Zum zweiten wurde es von den ge-
setzlichen Betreuern erwartet, weil
diese oft im Auftrag der Kliniken
unter groBen Schwierigkeiten nach
Unterbringungsmdoglichkeiten su-

chen mussten. Zum dritten wurde
es von den Vertretern der ambu-
lanten Versorgung zeitweilig eher
infrage gestellt, weil sie meinten,
geschlossene Unterbringungen seien
grundsatzlich zu vermeiden und
eher Ausdruck unzureichender Koo-
perationsformen und institutionel-
ler Antworten und vielleicht,



weil sie sich scheuten, damit die
Grenzen der Betreuungsmog-
lichkeiten des vorherrschenden
auBerklinischen Systems einge-
stehen zu miissen.

Benotigt eine Gruppe psychisch
erkrankter Menschen stationire
Wohnangebote mit freiheits-
begrenzenden MaBnahmen zu
ihrem Schutz, wie das der §1906
BGB vorsieht? Eine Frage, die wir
uns selbst stdndig neu stellen.
Seit Juni 2001 ist das Wohnheim
Freiberg in Stuttgart in Betrieb.
16 Personen wohnen in den obe-
ren drei Etagen eines Mietshau-
ses, in dessen Erdgeschoss inzwi-
schen weitere sechs Menschen im
Rahmen des betreuten Wohnens
leben. Sichtbarer Ausdruck des
geschlossenen Charakters des
Wohnheims ist eine Zwischentiir
im Treppenhaus, die das Erdge-
schoss von den oberen Etagen
trennt. Die 16 Bewohnerinnen
und Bewohner leben in sechs
separaten Wohnungen, die iiber
ein gemeinsames Treppenhaus
erreichbar sind. Jeder und jede
verfiigt tiber ein eigenes Zimmer.
Auf jeder Etage sind Kiichen und
Gemeinschaftsraume vorhanden.

Nur ein Teil muss tatsidchlich
eine Zeit lang nach § 1906 BGB
untergebracht werden. Diese Per-
sonen erhalten Ausgang im Rah-
men der mit ihnen und ihren zu-
standigen gesetzlichen Betreuern
getroffenen Regelungen. In einem
gegeniiberliegenden Gebédude
befindet sich das Gemeindepsy-
chiatrische Zentrum mit einem
breiten Spektrum an tagesstruk-
turierenden Angeboten.

Erste Bilanz der bisherigen
Erfahrungen

Inzwischen haben 33 psychisch
kranke Menschen im Wohnheim
Freiberg gewohnt. 17 davon sind
im Zeitraum von drei Jahren wie-
der ausgezogen. Davon wurden
fiinf in eine Form des betreuten
Wohnens aufgenommen, eine
Person konnte in ein offenes
Wohnheim ziehen, vier konnten
zu ihren Eltern zuriickkehren.
Drei Klienten verstarben. Bei vier
Bewohnern musste der Wohn-
heimaufenthalt abgebrochen
werden. Sie mussten zur Akutbe-
handlung in stationére Kliniken
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zuriickverlegt werden, ohne dass
zunichst eine weiterfithrende Per-
spektive vorhanden war. Fiir eine
groBere Gruppe wurde das Wohn-
heim zu einer langerfristigen
Wohn- und Lebensperspektive.
Bei 12 der derzeitigen Bewoh-
nern sehen wir eine gute Chance,
sie perspektivisch in eine offene
Wohnform vermitteln zu kénnen.
Bei einer grofBeren Zahl konnte
eine Aufnahme vermieden und
statt dessen ein alternatives offe-
nes Wohnangebot vermittelt wer-
den, insbesondere durch die enge
Kooperation mit unserem Sozi-
alpsychiatrischen Wohnverbund.
Hier zeigt sich eine besondere
Bedeutung unseres Wohnheims
innerhalb des psychiatrischen Hil-
fesystems: notgedrungen kommen
viele Anfragen an unser Wohn-
heim fiir Menschen, denen es
schwer fillt, sich auf eine fiir sie
addquate Betreuungsform einzu-
lassen oder deren Betreuerinnen
und Betreuer keine anderen Alter-
nativen mehr sehen.

In der Folge eskalierender, immer
wieder scheiternder Vermittlungs-
versuche kommt es im Zweifel
zur Nachfrage nach immer inten-
siver betreuten und strukturierten
Wohnangeboten. Die Anfragen
lassen sich oft zum Anlass neh-
men, den Prozess der Hilfebe-
darfsermittlung und Aushandlung
zu verlangsamen, noch einmal
genauer zu horen, worauf sich
der Betreffende und sein Umfeld
einlassen konnen und worauf
nicht.

Oft lassen sich auf diese Weise
personenzentrierte Alternativen
auBerhalb des Heimes schaffen,
vielleicht mit einem zunichst
groBeren Risiko fiir die Betreu-
enden, gleichzeitig aber auch mit
einem wesentlich groBeren MaB
an Selbstbestimmung und Verant-
wortung fiir die Betroffenen. Dies
ist eher moglich in Gemeindepsy-
chiatrischen Verbiinden, in denen
kreative Versuche und deren Er-
folge oder Misserfolge wohlwol-
lend begleitet werden.

Geschlossenes Wohnheim als
sinnvolle Hilfeform

Nachfolgend einige Griinde, wa-
rum fiir einen kleinen Personen-
kreis die Geschlossenheit eines

Wohnheims voriibergehend oder
langerfristig eine sinnvolle Hilfe-
form sein kann:

B Manche Menschen brauchen die
geschlossene Tiir als voriiberge-
henden oder ldngerfristigen Ersatz
fiir den selbstverantwortlichen
Umgang mit eigenen Grenzen. Be-
sonders Menschen mit extremen
sekundiren Suchtproblemen be-
weisen uns immer wieder kurz vor
Ablauf der Unterbringung durch
einen kleinen Riickfall, dass diese
dringend verldngert werden sollte.
Manche sagen dies auch. Andere,
die dauernd von ihren psycho-
tischen Gedanken und Empfin-
dungen begleitet werden, kénnen
viel besser damit leben, wenn sie
voriibergehend nur eine oder zwei
Stunden in der Stadt sind. Bei
freier Zeiteinteilung, die sie dann
auch unbedingt nutzen miissen,
wiirden sie sich sonst unterwegs
verlieren. Der geschlossene Rah-
men wird so fiir extrem vulne-
rable Menschen zum Ausgangs-
punkt fiir Aushandlungsprozesse
uber das MaB an AuBenreizen, die
sie sich in der Welt drauBen zu-
muten kénnen.

B Manche Menschen mit Miss-
brauchserfahrungen brauchen die
geschlossene Tiir, um sich sicherer
zu fiihlen: Dabei muss fiir sie ga-
rantiert sein, dass sie selbst be-
stimmen dirfen, wer sie besucht.

B Manche brauchen das Gefiihl,
dass nicht irgendeine fremde Per-
son ins Haus kommen kann und
dass rund um die Uhr jemand
vom Team anwesend ist.

B Der Sinn eines Aufenthalts
kann auch darin bestehen, einem
Bewohner die Chance zu geben,
einem skeptischen Betreuer oder
einem Familienangehorigen oder
Professionellen zu beweisen, wie
gut er im Leben zurecht kommt.
Das Wohnheim kann in diesem
Fall als Sprungbrett fiir eine selb-
standigere Wohnform dienen.

Die Entscheidung fiir den Aufbau
eines Wohnheims war so ein Ver-
such, an einer zentralen Stelle des
regionalen Versorgungssystems
und bei der Gestaltung langfTristi-
ger Hilfeprozesse Verantwortung
zu libernehmen.

In der Folge eskalie-
render, immer wieder
scheiternder Vermitt-
lungsversuche kommt
es im Zweifel zur
Nachfrage nach immer
intensiver betreuten
und strukturierten
Wohnangeboten

Themenschwerpunkt
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Wir bendtigen be-
schiitzte Wohnpldtze
in einem offenen
Hilfesystem, in denen
Verantwortung fiir die
Nicht-Ausgrenzung
ibernommen wird

Themenschwerpunkt

Die Anwendung frei-
heitsbegrenzender
MaBnahmen erfordert
in besonderer Weise
die Pflege einer Kultur
von Offenheit, Kom-
munikation, Fahigkeit
zur Perspektiveniiber-
nahme, Bewusstsein
von Machtgeféllen
und den sensiblen
Umgang damit sowie
die Kompetenz zur De-
Eskalation

Klima der individuellen Férderung

Geschlossene Wohnheime miis-
sen sehr klein sein, damit nicht
aus Kostengriinden das Risiko
entsteht, sie mit Menschen ande-
rer Hilfebedarfe zu belegen oder
Ausziige zu verzégern. Ein Wohn-
heim, in dem freiheitsbegrenzende
MaBnahmen zur Anwendung
kommen, sollte von einem Klima
der individuellen Forderung ge-
pragt sein, in dem sie Schritt flir
Schritt wieder mehr Eigenver-
antwortung iibernehmen kénnen
und die ,Unterbringung in einem
geschlossenen Wohnheim*“ an
Bedeutung verliert. Die Unterbrin-
gung in einem solchen Wohnheim
darf daher nie als Strafe vermit-
telt werden, sondern als Teil der
befristeten Verantwortungsiiber-
nahme fiir Menschen, die sich in
extrem schwierigen Lebenssituati-
onen selbst gefihrden. Wichtig ist
dabei, dass die Rollen zwischen
der die Unterbringung beschlie-
Benden Instanz (dem Gericht,
dem gesetzlichen Betreuer) und
der ausfiihrenden Instanz (den
Bezugsbetreuern des Wohnheims)
ausreichend geklart und fiir alle
Bewohner transparent sind.

Die rdumliche Gestaltung sollte
den Charakter der Geschlossenheit
soweit wie moglich vermeiden.
Innerhalb des Hauses konnen sich
die Bewohner frei bewegen. Me-
thoden der Zwangsbehandlung,
die in psychiatrischen Kliniken

im Rahmen von Behandlungen
nach dem Unterbringungsrecht
zur Anwendung kommen, haben
in einem Wohnheim nach § 1906
weder eine juristische noch eine
therapeutische Rechtfertigung. Der
Aufenthalt kann auch nicht gegen
den Willen der Bewohner phy-
sisch erzwungen werden und setzt
vielmehr stets ein Mindestmal3 an
Akzeptanz einer im Rahmen des
Betreuungsverfahrens definierten
Situation voraus. Die rdumlichen
und baulichen Gegebenheiten
konnen aus dieser Perspektive ein
Entweichen auch nicht mit letzter
Konsequenz verhindern. Das Be-
miithen um absolute Geschlossen-
heit fithrt eher zur Eskalation und
verschirft im Zweifel das Gefahr-
dungsrisiko aller Beteiligten.

Die Anwendung freiheitsbegrenz-
ender MaBnahmen erfordert in
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besonderer Weise die Pflege einer
Kultur von Offenheit, Kommuni-
kation, Fahigkeit zur Perspekti-
veniibernahme, Bewusstsein von
Machtgefillen und den sensiblen
Umgang damit sowie die Kom-
petenz zur De-Eskalation. Dazu
ist es erforderlich, eine entspre-
chende wertschitzende, belastbare
und kommunikative Grundhaltung
innerhalb des Teams zu fordern
und zu pflegen. Eine Vorausset-
zung dafiir ist, dass das Team
iiber groBe Freiheit und Selbst-
verantwortlichkeit in der Gestal-
tung ihrer Arbeit verfiigt und die
Mitarbeitenden sich in besonderer
Weise mit der Herausforderung
identifizieren, fir und mit extrem
verletzten und oft hoffnungslosen
Menschen eine haltgebende At-
mosphére und neue Perspektiven
zu erarbeiten. Als besonders hilf-
reich hat es sich erwiesen, einen
Heimbeirat zu etablieren, in dem
zwei Bewohner und zwei Vertreter
der ortlichen Initiative der Psych-
iatrie-Erfahrenen vertreten sind,
die regelmiBig im Wohnheim als
Ansprechpartner fiir die Bewoh-
nerinnen und Bewohner prisent
sind.

Fazit: Kleines Wohnheim stellt pas-
sendes Angebot dar

Wenn wir die unerwartet gute
Entwicklung vieler unserer Be-
wohner betrachten, fiir die das
Wohnheim die letzte Alternative
in dieser Region darstellte, kom-
men wir zu dem Schluss, dass

flr Stuttgart ein geschlossenes
Wohnheim in dieser GréBe rich-
tig zu sein scheint. Wir konnen
momentan nicht sagen, ob ein
solches Wohnheim in jeder Re-
gion erforderlich ist. Wir glauben
auch nicht, dass es ein bestimmtes
Krankheitsbild oder eine spezifi-
sche Verhaltensauffilligkeit gibt,
die zwangslaufig eine geschlos-
sene Unterbringung erfordert.
Insofern sind wir skeptisch gegen-
uber den Versuchen, innerhalb des
psychiatrischen Systems ,heavy
user” (Roick u.a.2002) oder ,,diffi-
cult to place patients* (Leff / Sz-
midla 2003) auf Grund von diag-
nostischen oder soziodemographi-
schen Kriterien zu identifizieren.

Wir sind uns aber bewusst, dass
innerhalb des psychiatrischen Hil-
fesystems, in dem wir titig sind

- und vermutlich auch in vielen
anderen - Eskalationsprozesse
stattfinden konnen, die zur For-
derung nach geschlossener Un-
terbringung fiithren. Die Anfrage
danach ist aber nach unserem
Verstandnis Ergebnis einer Eska-
lation systemischer Interaktionen
innerhalb sozialer, familidrer und
institutioneller Strukturen. Diese
flihren dazu, dass Kommunika-
tionsprozesse und Beziehungen
abbrechen, Angst, Misstrauen
einerseits und fremdbestimmende
Fiirsorge und Ausgrenzungsten-
denzen andererseits zunehmen.

Wir méchten uns zunéchst fiir
diese Menschen engagieren, ihnen
in ihrer Region eine Wohn- und
Lebensperspektive zu erschlieen
und wir méchten davon ausge-
hend uns mit den Mechanismen
und spezifischen systemischen
Dynamiken auseinandersetzen, die
zu dieser besonderen Nachfrage
gefiihrt haben. Dies erscheint uns
zunichst ein Beitrag zur notwen-
digen Entideologisierung einer
Debatte und zur Anerkennung
eines Bedarfes zu sein, fiir den es
unter unseren Gegebenheiten bis-
lang keine andere Alternative gab.

Wir benétigen beschiitzte Wohn-
pldtze in einem offenen Hilfesys-
tem, in denen Verantwortung fiir
die Nicht-Ausgrenzung iibernom-
men wird. Jedes System benotigt
Orte, an denen Menschen zur
Ruhe kommen, in denen Verhand-
lungsprozesse wieder neu begon-
nen werden konnen, an denen
Symptome und ungewdhnliche
Verhaltensweisen als besondere
Formen der Kommunikation und
der Beziehungsgestaltung reflek-
tiert und verstanden werden, Orte,
an denen wir es uns zutrauen und
zumuten, auch die zeitweilige
Verantwortung fiir den Schutz fiir
besonders gekrankte und trauma-
tisierte Menschen zu tibernehmen.
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Gewaltfreie Psychiatrie als Utopie

Eskalation und Deeskalation in psychiatrischen Kliniken / Viele Mdglichkeiten, das
Ausmal} von Gewalt zu reduzieren

Von Peter Auerbach und Bernd Baltes

Die Autoren beschreiben anhand ihres Arbeitsplatzes, einer Abteilung
fiir Psychiatrie und Psychotherapie an einem Allgemeinkrankenhaus im
Ruhrgebiet, wer dort von Gewalt betroffen ist, welche Faktoren Einfluss
auf die Entstehung und den Verlauf von Gewalt haben und ihre Még-
lichkeiten zur Deeskalation und Pravention. Dabei werden sowohl die
vorhandenen Strukturen der Abteilung, wie das Bezugspersonensystem,
eine fakultativ geschlossene Station, Regeln und Standards, als auch die
Einfliisse des mit der Klinik kooperierenden psychosozialen Netzwerks
vorgestellt. Auf die in der Person der Beteiligten liegenden Einflussfak-
toren, wie Angst, Vorerfahrungen und Kompetenz der Mitarbeiter, wird

ebenfalls eingegangen.

Psychiatrische Kliniken und
Abteilungen haben in unserer
Gesellschaft neben dem Auftrag,
Menschen mit seelischen Erkran-
kungen zu behandeln auch die
Aufgabe, vor Gefahren zu schiit-
zen, die aus krankheitsbedingtem
Verhalten entstehen. Daraus re-
sultieren auch MaBnahmen, die
gegen den erklarten Willen von
Patienten durchgefiihrt werden
und die von diesen nachvoll-
ziehbar nicht ohne verbalen und
tatlichen Widerstand hingenom-
men werden. Im Folgenden soll
nun der Umgang mit den daraus
resultierenden Gewalt in unserer
Abteilung beschrieben werden.
Unter dem Begriff ,Gewalt" ver-
stehen wir Verhalten oder verbale
AuBerungen, durch die sich ein
Beteiligter einer Auseinanderset-
zung bedroht, gefihrdet oder in
seiner korperlichen Unversehrt-
heit gefdhrdet sieht.

Wer ist von Gewalt im stationdren
Rahmen betroffen?

1. Der Patient. Typische Gewalter-
fahrungen sind:

B Unterbringung gegen den Wil-
len, insbesondere bei fehlendem
Krankheitsempfinden,

B BehandlungsmaBnahmen ge-
gen den Willen,

B Krankheitsbedingtes Erleben
von Bedrohung und Gewalt,

B Konflikte mit anderen Patien-
ten.

2. Die Angehdrigen. Gewalttitige
Auseinandersetzungen finden
zwischen Patienten und Ange-

horigen oft im Vorfeld der Auf-
nahme statt, wirken sich aber
auch wihrend des Aufenthaltes
aus. Aus einer Uberlastungssitua-
tion heraus kommt es immer wie-
der vor, dass Angehorige an die
Mitarbeiter das Ansinnen stellen,
den Patienten auch gegen seinen
Willen ,wegzuschlieBen*.

3. Die Mitarbeiter. Auf einer psy-
chiatrischen Station befinden sie
sich in einer Situation, die in vie-
len Teilen der des Patienten nicht
undhnlich ist:

M Sie sind sowohl Ausiibende als
auch Opfer von Gewalt.

B Sie haben nur begrenzte Mog-
lichkeiten, sich der Situation zu
entziehen.

Einerseits vertreten die Mitar-
beiter ein Behandlungsangebot,
andererseits stellen sie fiir den
Patienten eine Ordnungsmacht
dar, die ihm teilweise gravie-
rende Einschrinkungen seiner
personlichen Freiheit auferlegt.
Das Spannungsfeld zwischen

der erwilinschten Behandlungs-
partnerschaft und dem Auftrag,
bestimmte MaBnahmen gegen den
Willen des Patienten durchzuset-
zen, stellt fiir die Mitarbeiter oft
eine erhebliche Belastung dar.
Die Abteilung fiir Psychiatrie und
Psychotherapie an unserem Haus
umfasst acht Stationen und hat
einen Pflichtversorgungsauftrag
fiir ca. 180 000 Einwohner der
westlichen Stadtteile Bochums.
Es besteht keine spezielle Auf-
nahmestation. Eine Station des
allgemeinpsychiatrischen Be-

reichs kann zumindest zeitweise
geschlossen gefiihrt werden. Die
Quote von tdtlicher oder verbaler
Gewalt wird sowohl von ,psy-
chiatrieerfahrenen® Patienten als
auch von den Mitarbeitern in
Kenntnis anderer vergleichbarer
Stationen als gering erlebt. Es
kommt haufiger vor, dass ein
Krankenpflegeschiiler wihrend
seines sechswochigen Praktikums
keine einzige tétliche Auseinan-
dersetzung miterlebt.

Einflussfaktoren im Arbeitsalltag

Die Faktoren, die diese geringe
Quote von Gewalt ermoglichen,
lassen sich aus unserer Sicht in
die Bereiche ,Strukturelle Vorga-
ben der Institution® sowie ,Re-
gelungen zum Status offen / ge-
schlossen” unterteilen. Es ist Kon-
sens des Behandlungsteams und
der drztlichen Leitung, die Station
moglichst offen zu fiihren, da wir
dies fiir ein Signal von Vertrauen
und Partnerschaft gegeniiber dem
Patienten halten. ie Entscheidung,
ob die fakultativ geschlossene
Station offen gefiihrt wird, treffen
die anwesenden Mitglieder des
Stationsteams (Stationsarzt und
Pflege) tiglich morgens, nachdem
sie in der Morgenrunde alle Pati-
enten gesehen haben. Kann kein
Konsens erzielt werden, trifft der
verantwortliche Stationsarzt die
Entscheidung. Das Mittel der ge-
schlossenen Tiir wird erst gewéhlt,
wenn alle anderen Moglichkeiten
der Gefahrenabwehr, z.B. 1:1 Be-
treuung nicht (mehr) angemessen
sind. Nach dem aktuellen Stand
der Diskussion in der Abteilung
wurde bislang auf die Einrichtung
einer ,Turwache® verzichtet, da
sie fiir die Patienten ein Signal
des Misstrauens darstellt, der
betreffende Mitarbeiter fiir die
bezugspflegerische Arbeit wenn
tiberhaupt nur begrenzt zur Verfii-
gung steht und es kann - dringt
z.B. ein Patient massiv, die Sta-
tion zu verlassen -eine dauerhafte
Auseinandersetzungssituation

Themenschwerpunkt

Bernd Baltes, Fach-
krankenpfleger fiir
psychiatrische Pflege,
Praxisanleiter der Ab-
teilung fiir Psychiatrie
und Psychotherapie
am Martin-Luther-
Krankenhaus Bo-
chum-Wattenscheid, ,
VoedestraBe 79, 44866
Bochum Tel.: 02327 /
65-1890, e-mail:
a.u.b.baltes@t-online.de

Dr. Peter Auerbach,
Chefarzt der Abteilung
fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie am Martin-
Luther-Krankenhaus
Bochum-Wattenscheid,
Tel.: 02327 / 65-1800,
e-mail:
auerbach-bochum@t-
online.de
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Gerade die gut ausge-
baute Vernetzung mit
externen ambulanten
und stationdren An-
geboten ermdglicht
oft eine friihzeitige
Intervention zur sta-
tiondren Behandlung
eines Patienten

Themenschwerpunkt

Die gewaltfreie Psy-
chiatrie ist sicher

eine anstrebenswerte
Utopie. Wir haben
aber viele Mdglichkei-
ten, das Ausmal3 von
Gewalt zu reduzieren.
Innerhalb der Klinik
geschieht dies durch
eine gut reflektierte
Struktur und gut vor-
bereitete Mitarbeiter.
Durch klare Vorgaben
und Regelungen sei-
tens der leitenden
Mitarbeiter und ein
offenes Kommunikati-
onsklima sowohl zwi-
schen den Patienten
und den Mitarbeitern
als auch den Mitarbei-
tern untereinander mit
flachen Hierarchien
entsteht ein koope-
ratives transparentes
Klima zwischen den
Berufsgruppen.

entstehen. Die Regelungen fiir den
Umgang mit der offenen Tiir bei
Patienten mit Unterbringungs-
beschluss nach PsychKG oder
BGB wurden mit den zustindigen
Richtern abgestimmt, um unter
anderem Rechtssicherheit fiir die
Mitarbeiter zu schaffen (es gibt
z.B. keinen ,Automatismus“ Psy-
chKG-Patient = Tiir zu).

Das Bezugspersonensystem

Sowohl die drztliche als auch die
pflegerische Versorgung der Pa-
tienten sind nach einem Bezugs-
personensystem (jeder Patient hat
feste Ansprechpartner) organisiert.
Damit wird eine stabile tragfi-
hige Beziehung zwischen dem
Patienten und seinen Behandlern
ermdoglicht. Eine solche Verbin-
dung ist die beste Moglichkeit,
besonders in Krisensituationen ei-
nen hilfreichen Kontakt zwischen
Patient und Behandlern aufrecht
zu erhalten, um gegebenenfalls
erforderliche ZwangsmaBnahmen
ganz zu vermeiden oder zumin-
dest abzumildern. Dabei wird
gerade bei den haufig wiederkeh-
renden ,schwierigen“ Patienten
auch eine Beziehungsgestaltung,
die iiber den einzelnen Aufenthalt
hinausgeht, angestrebt. Dazu ge-
hort auch, den Patienten - auch
den gegen seinen Willen behan-
delten - in die Behandlungs-
planung einzubeziehen, ihm die
Schritte transparent zu machen
und auf fiir alle Beteiligten realis-
tische Absprachen hinzuarbeiten.

Eindeutige Regelungen fiir den
Umgang mit Gewaltsituationen
geben Sicherheit:

B Wenn mdoglich und potentiell
notwendig, werden in der indivi-
duellen Behandlungsplanung fiir
den Patienten abgestufte MaBnah-
men festgelegt, um Aggressions-
ausbriiche praventiv abzufangen.
B Der Patient wird tber die Gren-
zen seines tolerierbaren Verhal-
tens aufgeklart.

B Andauernde ZwangsmaB-
nahmen oder Einschrankungen
werden engmaschig auf ihre Not-
wendigkeit iberpriift. So werden
z.B. Ausgangsregelungen téglich
mit dem Patienten und im Stati-
onsteam besprochen und ange-
passt. Bei einer Zwangsmedika-
tion erhélt der Patient regelméaBig
das Angebot einer freiwilligen

®

oralen Einnahme. Mechanische
Fixierungen miissen, entsprechend
der in der Abteilung giiltigen
Richtlinien und Pflegestandards,
mindestens zweistiindlich durch
den zustdndigen Arzt auf ihre
Notwendigkeit gepriift werden.

B ZwangsmaBnahmen werden
im Team reflektiert. Durch die
Bezugspersonen kann der Patient
die MaBnahmen besprechen. Alle
Regelungen sind im Stationskon-
zept, im Leitfaden fiir Arzte und
in Pflegestandards fixiert.

Das psychosoziale Netzwerk

Gerade die gut ausgebaute Ver-
netzung mit externen ambulan-
ten und stationdren Angeboten
ermoglicht oft eine friithzeitige
Intervention zur stationdren Be-
handlung eines Patienten. Beson-
ders soll hier die Zusammenarbeit
mit dem Sozialpsychiatrischen
Dienst der Stadt Bochum her-
vor gehoben werden. Die Ab-
teilung stellt den Arzt des SpD
und gewéhrleistet damit eine
gute Kenntnis der Bedingungen
und Moglichkeiten beider In-
stitutionen. Auf verschiedenen
Berufsgruppenebenen finden
regelméfBige Treffen zum Infor-
mationsaustausch statt. So treffen
sich zustdndige Sozialarbeiter mit
den Mitarbeitern des SpD. Im Ab-
héingigkeitskrankenbereich treffen
sich die Mitarbeiter der Stationen
wochentlich mit Vertretern der
ambulanten Versorgungsangebote
- wie etwa Suchtberatung, Selbst-
hilfegruppen, betreutes Wohnen
und Wohneinrichtungen - zum
Informationsaustausch und zur
Planung eventuell notwendiger
stationdrer Aufenthalte oder der
Weiterbetreuung.

Bei Bedarf finden mit den Patien-
ten, den zustidndigen Mitarbeitern,
sowie den betreuenden Personen
und Einrichtungen ,Runde Tische*
statt, um eine gemeinsame pati-
entenorientierte Problemlosung
zu erarbeiten. Die Mitarbeiter der
Abteilung regen diese Treffen
héufig an und tibernehmen dabei
oft eine Mediatorenrolle oder das
Case-management. Eine weitere
wichtige Einrichtung ist der Ver-
ein ,Die Briicke* e.V.. Durch das
Angebot einer Kontakt- und Bera-
tungsstelle und einer Tagesstitte
bietet er eine langfristige Betreu-

ung von schwer kranken Patien-
ten, die durch ihre Erkrankung
groBe EinbuBen in ihren sozialen
Moglichkeiten erlitten haben. Die
zu Uberwindende Schwelle, dort
Unterstiitzung zu suchen, ist fiir
die Patienten niedriger als beim
Aufsuchen eines Krankenhauses.
Durch die enge Kooperation mit
der Abteilung, ist es auch hier
moglich, Gewalteskalationen zu
vermeiden, da die Patienten von
den Mitarbeitern der ,Briicke*
bei einer sich abzeichnenden
Verschlechterung ihres Zustandes
frihzeitig Hilfen erhalten.

Die Institutsambulanz der Abtei-
lung bietet ein Angebot fiir oft
nur wenig kooperative Patienten,
die von niedergelassenen Arz-
ten nicht oder nur unzureichend
versorgt werden kénnen. Gerade
diese Patienten, die hiufig durch
die Maschen des psychosozialen
Netzes fallen, werden immer wie-
der nicht rechtzeitig behandelt. In
der Folge kommt es in ihrem Um-
feld oder nach Aufnahme (gegen
den Willen) in die Klinik zu Ge-
walt. In einem fritheren Stadium
einer Erkrankung kénnen sich Pa-
tienten oft noch auf eine freiwil-
lige Behandlung einlassen und so
Zwangsmafnahmen und gewalt-
tdtige Auseinandersetzungen ver-
mieden werden. Die Anbindung
an weiterfithrende Angebote be-
reits wihrend der stationdren Be-
handlung hilft, ,Drehtiirpatienten®
zu ,vermeiden®, die mangels an-
gemessener ambulanter Betreuung
schnell wieder erkranken. Dies
erspart den Beteiligten manche
wiederkehrende Gewalterfahrung.
Nicht zuletzt ergeben sich durch
das tiberschaubare Versorgungs-
gebiet gute personliche Kontakte
zwischen den Beteiligten, die
schnelle unkomplizierte Abspra-
chen ermoglichen.

Inhdrente Einflussfaktoren

Obwohl Gewalt und Bedrohungs-
situationen im Alltag unserer
Stationen vergleichsweise selten
vorkommen, wird die damit ver-
bundene seelische Belastung des
Einzelnen und der Mitarbeiter-
Patient-Beziehung von allen Be-
teiligten als erheblich empfunden
und ist daher auch oft Gegen-
stand von Gespréachen. Im Fol-
genden beschreiben wir die in den



Personen liegenden Einfliisse auf
Gewaltsituationen exemplarisch.

Angst (Patient / Mitarbeiter): Im
taglichen Stationsleben erfahren
Patienten und Mitarbeiter, dass
Angst und die Unmoglichkeit,
sich der Situation zu entziehen,
den mit Abstand hiufigsten Aus-
loser fiir aggressives Verhalten
darstellt. Darin unterscheiden
sich die beteiligten Personen, egal
ob Patient oder Mitarbeiter, nicht.
Viele Patienten, besonders wenn
sie erstmalig mit der Psychiatrie
konfrontiert sind, haben regel-
recht Angst vor dem, was dort
mit ihnen geschehen mag. Des-
halb halten wir die angemessene
Information und Aufklarung tiber
die Behandlung und das Zusam-
menleben auf der Station und
die Zuordnung von festen Be-
zugspersonen (Arzt [ Pflege) fiir
wichtige MaBnahmen, die Angst
zu reduzieren und damit der Ag-
gression vorzubeugen. Oft ist die
Ursache der Angst beim Patien-
ten aber auch krankheitsbedingt,
z.B. durch Bedrohungserleben im
Rahmen einer Psychose. Sollten
hier die Moglichkeiten der Be-
ziehungsgestaltung nicht ausrei-
chend greifen und es zu Aggres-
sionen durch Patienten kommen,
ist hdufig eine medikamentdse
Intervention unvermeidlich.

Sinnvoll abgestuftes Vorgehen:

B Die Vorgehensweise wird von
Arzt und Pflege abgesprochen.

B Dem Patienten wird das Ange-
bot gemacht, seine Anspannung
und Angst durch eine Medika-
mentengabe zu reduzieren.

B Kann der Patient das Angebot
nicht annehmen und ist weiterhin
angespannt und durch verbale
Interventionen nicht erreichbar,
fallt die Entscheidung zu einer
Medikation gegen seinen Willen.
B Es wird die notwendige Per-
sonalprisenz zur Durchfiihrung
hergestellt. Dies reicht haufig
schon aus, um den Patienten
ohne korperliche Auseinanderset-
zung in eine Medikation einwilli-
gen zu lassen. Er erhélt nochmals
das Angebot, die Medikation
ohne korperliche Aggression ein-
zunehmen. Ist er dazu weiterhin
nicht bereit, wird die Medikation
gegen seinen Widerstand durch-
gefiihrt. Dabei halten wir es fiir
wichtig, die MaBnahme schnell

®

und gut koordiniert durchzufiih-
ren, um die Belastung fiir den
Patienten so gering und kurz wie
moglich zu halten.

B Vereinzelt ist auch als letzte
MaBnahme eine korperliche Fi-
xierung des Patienten notwendig,
um ihn, die Mitarbeiter und seine
Mitpatienten zu schiitzen. Die
Fixierung kann aber in der {iber-
wiegenden Zahl der Fille nach
Eintritt der Medikamentenwir-
kung wieder aufgehoben werden.

Auch die Angst der Mitarbeiter
kann Ausloser fiir Aggression
sein und muss unserer Meinung
nach in die Pravention und
Deeskalation von Gewalt ein-
bezogen werden. Insbesondere
die Mitarbeiter der Pflege fiihlen
sich moglicherweise im Kontakt
mit einem aggressiven Patienten
nicht ausreichend geschiitzt (sie
miissen ja auf der Station bleiben
und kénnen sich nicht entziehen)
und reagieren aus dieser Angst
heraus in der direkten Ausein-
andersetzung mit dem Patienten
ggf. unangemessen hart. Ein noch
unerfahrener Stationsarzt hat
Angst, etwas falsch zu machen,
zogert z.B. eine medikamentose
Intervention so lange hinaus, bis
die Situation eskaliert und es zu
einer tédtlichen Auseinanderset-
zung kommt.

Individuelle Kompetenz der Mitar-
beiter: Die Fahigkeit, mit Gewalt
und Aggression umzugehen, muss
ein Mitarbeiter in der Psychia-
trie erst erwerben. Dies verlangt
zunéchst von jedem einzelnen,
sich seine mit diesen Situationen
verbundenen Gefiihle bewusst

zu machen. Es verlangt von den
leitenden Mitarbeitern, dafiir zu
sorgen, dass im Behandlungsteam
ein offenes Klima herrscht, das
den Austausch tiber diese Gefiihle
zulédsst und zwar iiber Hierarchien
und Berufsgruppengrenzen hin-
weg. Der Umgang mit Gewalt und
Aggression kann nicht aus dem
Lehrbuch erlernt werden. Sicher-
heit konnen die Mitarbeiter nur
durch Erleben solcher Situationen
und eine angemessene Verarbei-
tung, d.h. Bearbeitung der inner-
psychischen Vorginge und einen
offenen Austausch mit Kollegen
erwerben. Das heift: Situationen
von Gewalt und Aggression miis-
sen im Vorfeld besprochen wer-

den (Verhaltensregeln, Beobachten
von Kollegen, ein Berufsanfianger
gehort bei so etwas nicht in die
serste Reihe“) und im Gesprich
nachbereitet werden, evtl. mit
Hilfe von Supervision. Das Erler-
nen besonderer ,Kampftechnike-
nist kontraproduktiv, weil es eine
feindseelige Haltung gegentiber
dem Patienten fordert.

Nicht vorhandene Vorerfahrungen
(Patient / Mitarbeiter): Erhebungen
haben gezeigt, dass gerade uner-
fahrene wenig ausgebildete Mit-
arbeiter haufiger in Gewaltsitua-
tionen geraten und dort Schaden
nehmen. Auch kann es vorkom-
men, dass ein Mitarbeiter nach
einer fiir ihn besonders belasten-
den Gewalterfahrung zumindest
zeitweise nicht mehr in der Lage
ist, in solchen Situationen zu ar-
beiten. Hier sind die Vorgesetzten
gefordert, Rahmenbedingungen
(z.B. Versetzung in einen Bereich
mit weniger potentieller Gewalt,
oder Vermittlung professioneller
Hilfen) zu schaffen, solche Mit-
arbeiter angemessen zu schiitzen.
Dies hat auch Signalwirkung

fiir die anderen Mitarbeiter und
vermittelt ihnen Sicherheit, die
hilft, in angespannten Situationen
souverdner zu reagieren und nicht
durch Verunsicherung des Patien-
ten zu einer weiteren Eskalation
beizutragen.

Patienten, die in fritheren Kon-
takten mit der Psychiatrie sehr
unangenehme Gewalterfahrungen
gemacht haben, begeben sich si-
cher nur sehr zégerlich und viel-
leicht zu spédt wieder in eine Be-
handlung, moglicherweise mit der
Folge weiterer Gewalterfahrungen.
Das heif}t, dass der Umgang mit
einem Patienten in einer tédtlichen
Auseinandersetzung auch iiber
den einzelnen Aufenthalt hinaus
wirkt. Konnte Gewalt vermieden
oder zumindest minimiert werden,
fallt es dem Patienten sicherlich
leichter, sich bei einer erneuten
Behandlung freiwillig und mit
mehr Vertrauen zu seinen Be-
handlern in die Klinik zu begeben.

Die Einbindung einer Klinik in
ein gut ausgebautes psychosozi-
ales Netz mit kurzen Wegen und
personlicher Zusammenarbeit ist
als Faktor der Gewaltpravention
auBerordentlich wichtig. @

Auch die Angst der
Mitarbeiter kann Aus-
|8ser fiir Aggression
sein und muss unserer
Meinung nach in die
Pravention und Dees-
kalation von Gewalt
einbezogen werden

Themenschwerpunkt

Einige haufig wieder-
kehrende Patienten
berichten in gesunden
Phasen, dass es fiir sie
in der Erkrankung sehr
wichtig ist, die Grenzen
ihres Verhaltens auf der
Station klar erkennen
zu kdnnen und dass
sich die Mitarbeiter
eindeutig und bere-
chenbar verhalten. Sie
haben fiir sich gelernt,
dass Gewalt ihnen
gegeniiber moglichst
nur in unvermeidbaren
Situationen eingesetzt
wird und es hat sich
zwischen ihnen und
den Mitarbeitern eine
verldssliche Beziehung
herausgebildet. Dies
fiihrt dazu, dass die
Anwendung von Gewalt
durch die Mitarbeiter
ihnen von den Patien-
ten nicht angelastet
und als in dieser Phase
der Behandlung als un-
vermeidlich akzeptiert
wird
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Themenschwerpunkt

Birgit Ehret-Bresing,
Ambulante Hilfe e.V.,
Kreuznacher Str. 41
A,70372 Stuttgart,
Koordinatorin Woh-
nungsnotfallhilfe
Region Ost

Alexander Gunsilius,
Stadtische Wohnungs-
notfallhilfe Landes-
hauptstadt Stuttgart

Dr. Klaus Obert, Be-
reichsleitung Sozial-
psychiatrische Hilfen
Caritas Verband Stutt-
gart e.V., Kneippweg 8
70374 Stuttgart

®

Erfolgreiche Problemlosung am
Runden Tisch

Projekt Wohnungsnotfallhilfe Bad Cannstatt: Ausgrenzung und Vertreibung durch
gemeinsame Strategie verhindern

Von Birgit Ehret-Bresing, Alexander Gunsilius und Klaus Obert

Gewalt duBert sich in vielfalti-

gen Formen auf verschiedenen
Ebenen der Makro- und Mikro-
bereiche in jeweils spezifischen
gesellschaftlichen Verhiltnissen.
Wohnungslosigkeit, drohende Woh-
nungslosigkeit, ,Platte machen"
reprasentieren ein gesellschaftliches
Feld, innerhalb dessen — quasi pro-
totypisch — Gewalt ein zentrales
Element einnimmt und Gewalt ein
nicht unwesentlicher Faktor in der
Auseinandersetzung zwischen den
Menschen darstellt.

Durch die zu beobachtende Ver-
schiarfung der gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen wie die
Zunahme der Langzeitarbeitslo-
sen, die zunehmende Verarmung
ganzer Bevolkerungsschichten, die
Zunahme ihrer Verschuldung, eine
wachsende Isolierung und Verein-
zelung in Verbindung mit einem
zu beobachtenden Anwachsen der
Entsolidarisierung unter den Men-
schen nimmt die Zahl der woh-
nungslosen oder von Wohnungs-
losigkeit bedrohten Menschen und
die Komplexitat ihrer Problem-
lagen stetig zu (Fiir Zahlen zur
Wohnungslosigkeit in Verbindung
mit psychischen Erkrankungen
verweisen wir auf SCHOENELL,
MULLER, HESSE-LORENZ in
Kerbe 3/2002. In den beiden Bei-
tragen dieser Autoren wird auf
die wichtigsten und bekanntesten
nationalen und internationalen
Untersuchungen hingewiesen.

Die Untersuchungen belegen
ausnahmslos, dass mehr als zwei
Drittel der wohnungslosen Men-
schen gleichzeitig unter einer
psychischen Erkrankung leiden.
Bei dieser Beobachtung handelt
es sich deshalb nicht allein um
subjektiv geprigte Beobachtun-
gen aus der tdglichen Arbeit.
Diese werden untermauert durch
aktuelle empirische Erhebungen.
Ebenso wenig bestimmt die Zu-

nahme der strukturellen Formen
von Gewalt einseitig ihre indi-
viduell-subjektive Ausprigung.
Vielmehr besteht ein wechselseiti-
ger Zusammenhang zwischen all-
gemein gesellschaftlichen Gewalt-
verhéltnissen, ihrer Auswirkung
auf das Individuum und dessen
Antwort und Reaktion darauf

als handelndes Subjekt in seiner
Lebenswelt. (Psychisch kranke)
wohnungslose Menschen kénnen
demzufolge nicht vorrangig als
Opfer des Systems identifiziert
werden, sondern tibernehmen in
ihrem Lebensfeld auch immer die
Rolle und Funktion eines aktiv
handelnden Wesens, in dem sie
sich mit ihrer Umgebung ausein-
andersetzen, so gering, eingeengt
und schwierig aufgrund ihrer
individuellen Lage (bio-psycho-
soziale Ausgangslage) die dafiir
erforderlichen Ressourcen auch
immer sein mégen. Diese Ent-
wicklung fiihrt dazu, dass es
vermehrt Gruppen von Menschen
gibt, die am Rande des gesell-
schaftlichen Lebens stehen, nur
iiber geringe materielle, soziale
und individuelle Moglichkeiten
und Fédhigkeiten verfiigen, um
aktiv am ,normalen“ gesellschaft-
lichen Leben teilzunehmen und
mit den Alltagsaufgaben zurecht
zu kommen. Fiir diese Personen-
gruppen bedeutet die Verschér-
fung der gesellschaftlichen Rah-
menbedingungen, sich noch mehr
mit schwieriger und unzumutbar
werdenden Lebenslagen und -be-
dingungen auseinander zu setzen
und darin bestehen zu miissen.

Teilnahme am gesellschaftlichen
Leben sinkt auf den Nullpunkt

Fiir nicht wenige unter ihnen ver-
schirfen die Lebensverhiltnisse
die ohnehin schon vorhandenen
briichigen Lebenslagen tendenziell
noch mehr in Richtung Nullpunkt
hinsichtlich der Teilnahme am

gesellschaftlichen Leben. Das
Netz, welches den Verbleib im
Gemeinwesen gewéhrleisten soll,
wird noch briichiger und weist
noch groBere Risse auf. Ein we-
sentliches Element eines einiger-
maBen gelungenen Alltags besteht
darin, ,ein Dach tiber dem Kopf
zu haben® Dies gerit fiir mehr
Menschen in Gefahr. Gleichzeitig
ist ein sprunghafter Anstieg der
Frauen unter den Wohnungslosen
zu verzeichnen, was nicht nur die
Literatur belegt, sondern auch die
Erfahrungen aller Tréiger in Stutt-
gart, die in die Arbeit mit Woh-
nungslosen eingebunden sind.

Emanzipatorischer Ansatz alltags-
und lebensweltorientierter Arbeit

Alltags- und lebensweltorientierte
Sozialarbeit geht aus von einem
emanzipatorisch angelegten An-
satz. Dies bedeutet unter anderem,
einer einseitigen Normalisierung
und Anpassung entgegen zu wir-
ken. Sie ist mit dem Anspruch
verbunden, dass die Individuen
ihren Alltag aktiv gestaltend und
derart beeinflussend bewaltigen,
um ein Alltagsleben zu verwirkli-
chen, das sich durch mehr Gleich-
berechtigung, Gerechtigkeit und
Lebensqualitit auszeichnet.

Eine auf Verianderung von Le-
bensverhiltnissen ausgerichtete
Sozialarbeit setzt bei den schwie-
rigsten und am meisten ausge-
grenzten Menschen an - mit dem
Ziel, ihren Verbleib im Gemein-
wesen zu sichern. Wohnungslose
(psychisch kranke) Menschen

mit einer Mehrfachproblematik
gehoren zu den Personenkreisen,
die mit am weitesten ausgegrenzt
sind und tiiber die geringsten
Chancen und Mdoglichkeiten der
Teilhabe verfligen. Nicht allein fiir
die Sozialpsychiatrie stellen Woh-
nungslosigkeit, drohende Woh-
nungslosigkeit und Wohnungsnot



eine zentrale Herausforderung
dar. In gleichem MaBe sind die
Mitarbeiter/innen der Wohnungs-
notfallhilfe und der Suchtkran-
kenhilfe davon betroffen. Und
nur in einer engen Vernetzung
und Verzahnung ihrer Arbeit
konnen die Aufgaben und Her-
ausforderungen bewéltigt werden
(Hesse-Lorenz, Schonell, Miller,
in: Kerbe 3/2003, S. 8 ff.).

In Stuttgart existiert seit linge-
rer Zeit eine enge Kooperation
zwischen den Hilfesystemen der
Wohnungsnotfallhilfe und der
Sozialpsychiatrie. Gemeinsame
Fallbetreuungen, gegenseitige
Qualifizierungen, Erfahrungsaus-
tausch, ,das voneinander lernen“,
die gemeinsame Planung der er-
forderlichen Hilfen, gemeinsame
tragerlibergreifende Arbeit sind
zu einem Bestandteil der All-
tagsarbeit geworden. Innerhalb
dieses Kontextes wurde in Bad
Cannstatt trager- und bereichs-
iibergreifend eine Initiative fiir
»StraBensozialarbeit* und Betreu-
ung und Begleitung schwieriger
Menschen in einem ,Sozialhotel”
auf den Weg gebracht.

1. Der Runde Tisch Bad Cannstatt

Im Juli 2002 fand im Rahmen
des Biirgerforums ,Bad Cannstatt
im Gesprich® mit dem Ober-
biirgermeister das Thema ,Er-
scheinungsbild der Cannstatter
Altstadt” groBe Resonanz. Das
Verweilen von Personen aus
sozialen Randgruppen in der
Altstadt wurde stark kritisiert.
Menschen mit besonderen sozia-
len Schwierigkeiten, Sucht- und
Drogenabhingige, Menschen

mit psychischen Auffilligkeiten/
Erkrankungen und auffillige
Jugendliche nutzen den Ort als
Treffpunkt oder die in der Nihe
befindlichen sozialen Einrichtun-
gen. Insbesondere der ortliche
Handels- und Gewerbeverein
berichtete von Verschmutzungen
der Altstadt, tatlichen Auseinan-
dersetzungen und/oder Pébeleien,
die von den verschiedenen Grup-
pen ausgingen.

AnschlieBend fand ein Gesprich
mit Vertretern des Handels- und
Gewerbevereins Bad Cannstatt,
der Sozialpsychiatrie, der regio-
nalen Koordination der Woh-

®

nungsnotfallhilfe und der stadti-
schen Wohnungsnotfallhilfe statt.
Bei diesem Treffen wurde die
Griindung eines ,Runden Tisches*
zum Thema ,Soziale Randgrup-
pen in Bad Cannstatt* vereinbart.
Das erste Treffen fand im Friith-
jahr 2003 in den Rdumen des So-
zialpsychiatrischen Dienstes statt.
Seit diesem Zeitpunkt gab es fiinf
Runde Tische.

Breit gefacherter Teilnehmerkreis

Im Hinblick auf den Teilnehmer-
kreis wurde beschlossen, dass
dieser moglichst breit gefachert
sein sollte und die einzelnen
Interessengruppen/Akteure be-
riicksichtigt werden, die sich

auf unterschiedlichen Ebenen
mit dem Problem befasst haben.
Eingeladen wurden Vertreter von
Politik, Handels- und Gewer-
beverein, Arbeitsgemeinschaft
Marktstrasse, Verwaltung, Ord-
nungsamt, Polizei, Sozialhilfe,
Wohnungsnotfallhilfe, Sucht- und
Drogenhilfe, Gesellschaft fiir of-
fene und mobile Jugendarbeit,
Jugendamt sowie Ehrenamtliche

Die grundsitzliche Bereitschaft/
Motivation, sich auf einen ge-
meinsamen Prozess zur Verdnde-
rung der Situation einzulassen,
war eine gute Ausgangsvoraus-
setzung fiir die weitere Problem-
bearbeitung. Die ersten beiden
Sitzungen dienten den verschie-
denen Akteuren dazu, sich ken-
nen zu lernen, Positionen abzu-
klaren, Haltungen darzustellen,
auch einmal ,zu jammern und
zu klagen®, Vorwiirfe zu erheben,
handfeste Losungen zu fordern,
gegenseitige Akzeptanz einzuii-
ben und Spielrdume auszuloten.
Der ,Runde Tisch* war nicht von
Beginn an 16sungs- und wir-
kungsorientiert, sondern bendtigte
eine ,Aufwirmphase” und die
Erkenntnis, dass sich nicht allein
deshalb, weil Fachleute aus den
unterschiedlichsten Professionen
zusammensitzen, sofort der grofe
Losungsentwurf einstellt.

Politik der kleinen Losungsschritte

Die Akzeptanz, dass nicht gleich
alles besser wird durch die Griin-
dung eines Runden Tisches und

eine Politik der kleinen Losungs-
schritte auch Vertrauen schaffen

kann, setzte sich kontinuierlich
durch. Ebenso wurde der Hand-
lungsdruck hinsichtlich schneller/
fragwiirdiger Losungen wie Ver-
treibung der betroffenen sozialen
Randgruppen abgebaut. Die Hal-
tung, dass Vertreibung der Men-
schen und eine Politik nach dem
Motto ,aus den Augen, aus dem
Sinn“ keine sinnvolle Strategie
ist, die allen Beteiligten gerecht
wird, sondern nur zu einer Pro-
blemverlagerung fiihrt, setzte sich
sukzessive bei allen Mitgliedern
der Gesprichsrunde durch.

Priagend fiir die Mehrheit der
Teilnehmer/innen war, wie Kon-
flikte iber das Instrumentarium
Runder Tisch bearbeitet werden
konnen. Anhand eines Beispiels
soll dies verdeutlicht werden:

Die Allgemeine Ortskrankenkasse
(AOK) Bad Cannstatt und eine
Einrichtung fiir wohnungslose
Menschen befinden sich in un-
mittelbarer Nachbarschaft. In der
Vergangenheit wurden immer
wieder massive Stérungen ausge-
hend von der Wohnungslosenein-
richtung durch die AOK berichtet;
zum Beispiel kaputte Bierflaschen
im Eingangsbereich oder sonstige
Verschmutzungen durch wegge-
worfenen Miill. Bisher wurden nur
ordnungsrechtliche Losungen ver-
folgt, die wenig Erfolg brachten.
Uber den Runden Tisch lernten
sich beide Institutionen néher
kennen und erarbeiteten gemein-
same Losungsstrategien, die weit
erfolgreicher waren, da eine re-
gelmifige Kommunikationsebene
zwischen den Einrichtungen in-
stalliert wurde.

Keine Vertreibung und Ausgrenzung

Ein wichtiges Ergebnis war, dass
in Bad Cannstatt StraBensozialar-
beit mit einer fachbereichsiiber-
greifenden Konzeption entwickelt
und installiert werden sollte. Eine
integrative Losungsstrategie wird
von allen Beteiligten verfolgt. Die
Vermeidung von Vertreibung und
Ausgrenzung der angesproche-
nen Personengruppen wird von
den beteiligten Geschéiftsleuten
ebenso anerkannt wie deren In-
teressen von den Vertreter/innen
der Wohnungsnotfallhilfe und der
Sozialpsychiatrie geachtet und
geschitzt werden. Trager der zu
schaffenden Stelle werden der

In Stuttgart existiert
seit langerer Zeit eine
enge Kooperation
zwischen den Hilfesys-
temen der Wohnungs-
notfallhilfe und der
Sozialpsychiatrie

Themenschwerpunkt

Ein wichtiges Ergeb-
nis war, dass in Bad
Cannstatt StraBensozi-
alarbeit mit einer fach-
bereichsiibergreifenden
Konzeption entwickelt
und installiert werden
sollte
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Ein wichtiger Bestand-
teil der Arbeit ist der
Abbau der Angste
durch Transparenz und
Gesprache mit der
Bevdlkerung und den
Geschiftsleuten

Themenschwerpunkt

Die Finanzierung der
Betreuung im Hotel
erfolgt liber die Bean-
tragung von Mitteln
bei Aktion Mensch
und iiber Eigenanteile
der Ambulanten Hilfe
e.V. und des Caritas-
verbandes. Die Dauer
der beiden Projekte
ist auf drei Jahre be-
fristet. Die personelle
Ausstattung fiir beide
Projekte besteht aus
zwei 100 % Stellen,
Sozialarbeiterin und
Sozialarbeiter. Die
Tragerschaft erfolgt je
zur Hélfte durch die
Ambulante Hilfe e. V.
und den Caritasver-

band fiir Stuttgart e.V.

Sozialpsychiatrische Dienst des
Caritasverbandes in Bad Cannstatt
und die Ambulante Hilfe e.V. als
ortlicher Triger der Wohnungs-
notfallhilfe sein. Der Beginn des
Projektes (StraBensozialarbeit und
ambulante Betreuung des Sozi-
alhotels) ist fiir Sommer diesen
Jahres geplant.

2. Die Projekte Streetwork und
Betreuung im Hotel

Die Zahl der Wohnungslosen in
Stuttgart Bad Cannstatt ist stei-
gend und damit auch die Zahl der
Personen, die zusatzlich zu ihrer
schwierigen Lebenslage besondere
soziale Probleme aufweisen (§ 72
BSHG). Ein ebenfalls steigender
Anteil unter den Betroffenen ist
psychisch krank (§ 39 BSHG). Um
dem oben genannten Personen-
kreis niederschwellige Hilfeformen
anbieten zu kénnen, wurden vom
Sozialpsychiatrischen Dienst Bad
Cannstatt des Caritasverbandes
Stuttgart e.V. und von der Am-
bulanten Hilfe Stuttgart e.V. zwei
neue Projekte entworfen: Die ziel-
gruppen- und fachiibergreifende
StraBensozialarbeit und die Be-
treuung im Hotel

a) Zielgruppen- und fachiibergrei-
fende StraBensozialarbeit

Zielgruppe der StraBensozialarbeit
sind Menschen in schwierigen
Lebenssituationen in Verbindung
mit personlichen Schwierigkei-
ten und Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen, die sich an
verschiedenen Plédtzen in Bad
Cannstatt treffen und durch ihre
Ansammlung und ihre Umgangs-
formen unter den Biirgern teil-
weise Angst verbreiten, zumindest
jedoch storen und bei den Ge-
schiftsleuten zu teilweise heftigen
Beschwerden fithren. Durch auf-
suchende Hilfe sollen vor Ort die
Zusammensetzung der einzelnen
Gruppen erkannt und Kontakte
hergestellt sowie helfende Bezie-
hungen aufgebaut und aufrechter-
halten werden.

Da die Gruppen in Bad Cannstatt
derzeit iberwiegend aus Woh-
nungslosen (laut Stadtetagsdefi-
nition) mit besonderen sozialen
Problemen bestehen (Sucht- und
Drogenprobleme etc.), wird ver-
sucht, sie an die Hilfeangebote

®

dieser Hilfesysteme heranzufiih-
ren, falls sie dort nicht bereits
anhingig sind.

Innerhalb des oben genannten
Personenkreises ist ein wach-
sender Anteil von Menschen

mit psychischen Auffilligkeiten
und psychischen Erkrankungen
anzutreffen. Wenn moglich, sol-
len diese Personen an die fiir

sie geeigneten Hilfesysteme der
Sozialpsychiatrie herangefiihrt
und angegliedert werden. Die
Begleitung zu den verschiedenen
Angeboten der Sozialpsychiatrie
oder der Wohnungsnotfallhilfe
(z.B. Tagesstitten) soll durch

die StraBensozialarbeiter/innen
erfolgen. Unabdingbar fiir den
Erfolg des Projektes ist die enge
Kooperation mit den unterschied-
lichen sozialen und medizinischen
Diensten und Einrichtungen.

Abbau von Angsten durch Transpa-
renz und Gespriche

Ein wichtiger Bestandteil der
Arbeit ist der Abbau der Angste
durch Transparenz und Gespri-
che mit der Bevélkerung und den
Geschiftsleuten. Uber ein Mobil-
telefon konnen die Sozialarbeiter/
innen direkt angesprochen wer-
den. Uber regelmiBige Gesprichs-
kreise (Beiratssitzungen) kénnen
sich die Interessierten informie-
ren. Das Projekt wird von einem
Projektbeirat unterstiitzt. Der
Hauptanteil von 70% der Stelle
soll iiber Aktion Mensch fiir drei
Jahre finanziert werden. An der
restlichen Finanzierung beteiligen
sich der Handels- und Gewerbe-
verein, die Arbeitsgemeinschaft
MarktstraBe, der Bezirksbeirat
Bad Cannstatt und die Stuttgarter
Zeitung. Dieser ,Finanzierungs-
mix“ konnte nur iiber den Runden
Tisch erméglicht werden, da alle
beteiligten an gemeinsamen Lo-
sungswegen interessiert sind.

b) Zielgruppen- und fachiibergrei-
fende Betreuung im Hotel

Zielgruppe der Betreuung im Ho-
tel sind Menschen in schwierigen
Lebenssituationen in Verbindung
mit personlichen Schwierigkeiten
(8§ 72 BSHG) und Menschen mit
psychischen Erkrankungen (§ 39
BSHG), die in einem ,,Sozialhotel®
wohnen. Die Wohnplatzvermitt-

lung der Stadt Stuttgart bringt
oben genannte Personen im
»Sozialhotel“ unter, wenn die im
Hilfesystem der Psychiatrie (§ 39
BSHG) beziehungsweise im Hilfe-
system der Wohnungsnotfallhilfe
(§ 72 BSHG) vorhandenen Ange-
bote aus verschiedenen Griinden
nicht erreicht werden kénnen.

Da sich viele psychisch kranke
Menschen in der Wohnungsnot-
fallhilfe eher als wohnungslose
statt als psychisch kranke Men-
schen verstehen oder zwischen
beiden Hilfesystemen hin- und
herpendeln, ist die Versorgung

im Hilfesystem der Psychiatrie
sehr schwierig. Die im ,Sozial-
hotel* geringe personelle und
konzeptionelle Ausstattung fiihrt
zur Festigung der Problemlagen
beziehungsweise wirkt krankheits-
fordernd, was wiederum zur Zu-
nahme akuter Krisen fiithren kann.

Ziele der aufsuchenden Betreuung
im Hotel:

B Um die Uberleitung aus dem
»Sozialhotel* in geeignete Hilf-
eangebote zu verbessern, ist

die enge Verkniipfung und Zu-
sammenarbeit zwischen den
Sozialarbeiter/innen aus dem
Hilfesystem der Wohnungsnot-
fallhilfe und dem Hilfesystem der
Sozialpsychiatrie notwendig.

B Die Kontaktaufnahme durch die
Sozialarbeiter/innen mit den Ho-
telbewohnern findet vor Ort statt.
Dort soll eine helfende Beziehung
aufgebaut und aufrechterhalten
werden. Die unterschiedlichen
Hilfebedarfe sollen abgeklért und
je nach Notwendigkeit durch die
Sozialarbeiter/innen mit den Per-
sonen in Einzelfall-Hilfeplanung
und Case-Management bearbeitet
werden.

B Ein wesentliches Ziel besteht
darin, eine Uberleitung und
Heranfiihrung in andere Hilf-
eangebote (Sozialpsychiatrie,
Sucht- und Drogenberatung,
Wohnungsnotfallhilfe, medizini-
sche Versorgung und andere) zu
verwirklichen.
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Allein die gute Absicht
Ist nicht gut genug!

Gewalterfahrungen / Gewaltprévention aus der Perspek-
tive einer psychiatrieerfahrenen Arztin

Von Margret Osterfeld

Wann immer man sich mit der Li-
teratur zum Thema Gewalt in der
Psychiatrie beschaftigen will, st6Bt
man auf die Feststellung, es gabe
viel zu wenig gesichertes Daten-
material. Volker Pieters (2003),
der mit einer empirischen Untersu-
chung aktuell dazu beitrigt, diese
Informationsliicke zu verkleinern,
stellt fest, dass in den letzten

zehn Jahren auffillig viele Studien
publiziert wurden, die sich mit Ge-
walttatigkeiten von Patientenseite
befassen. In diesem Zusammen-
hang fiel mir eine vom Gemein-
deunfallversicherungsverband un-
terstiitzte Untersuchung (Richter,
Berger, 2001) in die Hinde, die

u. a. feststellte: Bei 14% der von
Patienteniibergriffen betroffenen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
in der Psychiatrie entwickeln sich
Symptome einer psychischen Be-
lastungsreaktion.

Auch wenn mir personlich aus
dem Kollegenkreis Fille bekannt
sind, fiir die diese Aussage zu-
trifft, gehen meine Gedanken

in eine andere Richtung. Wenn
Professionelle an mess- und dia-
gnostizierbaren psychischen Fol-
gen von gewaltsamen Patientenii-
bergriffen leiden, dann wird dies
sicher auch fiir Patienten gelten,
die psychiatrischer Gewalt ausge-
setzt sind. Zwangsunterbringung
und andere ZwangsmafBnahmen
erfiillen alle Bedingungen, um
ein seelisches Trauma mit all
seinen Folgen bis hin zur post-
traumatischen Belastungsstorung
hervorzurufen. Selbst wenn dem
Patienten die nachfolgende Be-
handlung gut tut: im Moment
der Zwangseinweisung ist er
vollig entmachtet, iberwiltigt,
seiner Selbstbestimmung beraubt,
ohnmichtig und entwiirdigt.

Das hochste Rechtsgut unserer
Gesellschaft, das Grundgesetz,

ist fiir diesen Patienten aufler
Kraft gesetzt. Allein das macht
ihn schon zum AuBenseiter, ge-

krankt, verletzt, stigmatisiert.

Es besteht ein ausgeprigtes
Macht/Ohnmacht-Gefille und es
ist ein Ding der Unmoglichkeit
fiir die Betroffenen, sich aus der
entwertenden und massiv kran-
kenden Situation zu retten. Jede
AuBerung, jede Verhaltensregung
wird pathologisiert und/oder ab-
gewertet, gar als Beweis fiir die
Notwendigkeit der Zwangsunter-
bringung gewertet. Es gibt kaum
ein erreichbares Gremium fiir Be-
schwerden, auch im Nachhinein
wird jede kritische AuBerung als
krankheitsbedingte Realitdtsver-
zerrung gedeutet und damit dem
Opfer jede Glaubwiirdigkeit abge-
sprochen (Einzelheiten bei Bruns
1993 Seite 12 ff'). Bruns (1997)
fithrt erweiternd aus: ,,Es muss
ernsthaft dariiber nachgedacht
werden, dass ZwangsmafBnahmen
in vielen Féllen gravierende psy-
chische Stérungen in Form trau-
matischer Reaktionen nach sich
ziehen. Moglicherweise ist das
bisher nicht erkannt worden, weil
die Symptome als persistierender
Bestandteil der zur Unterbringung
gefiihrt habenden Krankheit an-
gesehen worden ist. In der ICD 10
ist inzwischen ein entsprechendes
Krankheitsbild unter F 43.1 als
,,Posttraumatische Belastungssto-
rung® beschrieben worden.*

Ich muss einrdumen, dass ich,
wie viele Kollegen, friiher gern
die Kritik Psychiatrieerfahrener
als krankheitsbedingte Realitéts-
verzerrung abgetan habe und in
meinem Wunsch zu helfen eher
leicht eine Gefahrdung durch
psychotisches Erleben und da-
durch bedingte Hilflosigkeit sah.
Erst eigene Erfahrungen mit psy-
chiatrischem Zwang schafften ein
neues Problembewusstsein. Wih-
rend ich noch bereit war, die erste
mit dem Satz: ,wenn Sie jetzt
das Medikament X nicht nehmen,
mache ich Thnen ein Psych-KG*
eingeleitete Zwangsepisode als

individuellen ,Ausrutscher® zu
werten, lie mich die zweite Er-
fahrung mit vier Angriffen auf
meine Selbstbestimmung in fiinf
Wochen grundsitzlich am System
psychiatrischen Zwangs zweifeln.
Zu diesem Zeitpunkt suchte ich
durchaus psychiatrisch-psycho-
logische Hilfe, aber die Tatsache,
dass ich die Einnahme einer zu
dem Zeitpunkt stark beforsch-
ten, inzwischen aber selbst von
Benkert/Hippius als nicht aus-
reichend wirksam eingestufte
Substanz ablehnte, fithrte zu

der Psych-KG-Begriindung: ,Sie
will sich nicht richtig behandeln
lassen und gefahrdet sich durch
Chronifizierung.”

Ich unterstelle keinem der damals
handelnden Kolleginnen und Kol-
legen eine bdse Absicht, ja ich
kann mir vorstellen, dass sie nur
aus Hilflosigkeit so handelten.
Aber dass nach solcher Erfahrung
das Gefiihl bleibt, lediglich ein
Objekt psychiatrischen Handelns
zu sein, das notfalls mit Gewalt
zur Einsicht in ein einseitig bi-
ologistisches Krankheitsmodell
gezwungen werden soll und des-
sen Symptomen nur mit Medika-
menten beizukommen ist, ist wohl
nachvollziehbar. Da ich nie eine
absolute Medikamentengegnerin
war, darf angenommen werden,
dass mit etwas mehr Interesse und
Verstandnis fiir mein Erleben, fiir
meinen ,Eigensinn“ (Bock 2004)
durchaus ein Therapiebiindnis
moglich gewesen wire. So blieb
mir nur Widerstand.

Dass ich mit meiner persénlichen
Erfahrung nicht allein stehe, zeigt
Pieters (2003) in seiner Disser-
tation. ,Bei der Auswertung der
Fragen zur Méglichkeit der Mit-
entscheidung und nach indirektem
Druck bei der medikament6sen
Behandlung zeigte sich, dass 15
der 50 gerichtlich untergebrachten
Patienten die Medikation gegen
ihren Willen einnahmen, weil
ihnen entweder Sanktionen fiir
den Fall der Medikamentenver-
weigerung angekiindigt worden
seien oder weil sie nach entspre-
chenden Vorerfahrungen auch
ohne explizite Ankiindigung mit
ZwangsmaBnahmen rechneten*
(S.136). In seinem Fazit schreibt
Pieters (a.a.0.): ,Eines der wich-
tigsten Ergebnisse der Gespriache

Themenschwerpunkt
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allgemeinpsychiatri-
sche Aufnahmestation,
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Dortmund, Marsbruch-
str. 179, 44287 Dort-
mund.
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Fiir viele fangt die
Stigmatisierung damit
an, bei Klinikaufnahme
zu einem Symptom-
trdger reduziert zu
werden, der nur mit
Medikamenten wieder
«in Ordnung gebracht”
werden kann

Themenschwerpunkt

Quelle: Landesamt

fur den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst, Bie-
lefeld 2003

Den meisten Befragten
war es wichtig, den
eigenen Standpunkt
ausreichend vertreten
zu kdnnen und in
Entscheidungen einbe-
zogen zu werden

mit unfreiwillig Behandelten war,
das sich die PatientInnen bereits
im akuten Stadium .... ernsthaft
und kritisch mit der erfahrenen
Behandlung auseinander setzen
konnten. Die Betroffenen nahmen
genau wahr, in welchem Aus-
maB ihnen Fairness und Respekt
entgegengebracht wurde und in
welchen Punkten ihre Autonomie
iibermifBig eingeschrankt wurde.
Den meisten Befragten war es
wichtig, den eigenen Standpunkt
ausreichend vertreten zu kénnen
und in Entscheidungen einbe-
zogen zu werden. Demnach lieB
sich das haufig anzutreffende
Vorurteil widerlegen, nach dem es
nicht moglich sei, gleich zu Be-
handlungsbeginn therapeutische
Einzelgesprache oder Nachbespre-
chungen von ZwangsmafBnahmen
durchzufiihren. Die hohe Teilneh-
merrate zeigt tiberdies die hohe
Relevanz der Thematik fiir die
Betroffenen” (S. 231).

Das Fehlen von Gespréchen, das
Fehlen eines verstehenden Zu-
gangs zu den sehr verunsichern-
den Ereignissen in einer Psychose
beklagen in einer Umfrage 60%
der im Bundesverband der Psy-
chiatrieerfahrenen organisierten
Betroffenen. Fiir viele fangt die
Stigmatisierung damit an, bei
Klinikaufnahme zu einem Sym-
ptomtriger reduziert zu werden,
der nur mit Medikamenten wieder
»in Ordnung gebracht” werden
kann. Wie schwer es allerdings
ist, ein solches Gesprachsange-
bot im Berufsalltag aufrecht zu

Unterbringungs- 1996
beschliisse NRW
Betreuungsrecht 18.678
Psych-KG 21.337

erhalten, weiB ich aus taglicher
Erfahrung. Bei stdndig steigen-
den Fallzahlen und kiirzeren
Verweildauern lautet die Vorgabe
immer klarer: ,Notfallversorgung;
weitergehende Gespriache nur da,
wo es sich lohnt(?)“ Das heiBt

im Klartext: medikamentdse Ein-
stellung, weiter geht die Aufgabe
einer Klinik nicht. Bock, Dérner
und Naber (2004) kommen zu der
Feststellung: ,Wir erleben in den
letzten Jahren eine zunehmend

®

~pathologisierende Psychiatrie®,
d.h. eine Psychiatrie, die auf die
Ausdifferenzierung und Aus-
weitung pathologischer Begriffe
groften Wert legt. Dabei wiachst
gleichzeitig die Gefahr, dass sich
die geschaffene Nomenklatur ver-
selbststdndigt und die kreativen
oder auch nur interessengeleiteten
Konstruktionen mit der Realitét
verwechselt werden. Das Modell
wird zur Ist-Aussage, die Kon-
struktion wird zur Norm (,Jmmer
mehr Menschen sind krank*®

,Wer sich so und so verhalt, ist
behandlungsbediirftig - mit oder
ohne Einsicht“) und zugleich zur
tautologischen, d.h. in sich selbst
gefangenen Erklarung: ,Warum
verhilt sich Herr P. psychotisch/
manisch/depressiv?“ - ,Ach ja,

er hat eine Psychose/Manie/
Depression“ (oder bestenfalls:

»Na klar, seine Transmitter sind
entgleist“). Dieser Reduktionismus
tragt nicht zum Verstidndnis bei,
auch nicht zum Selbstverstiandnis
und erst recht nicht zur Selbstver-
standlichkeit® (S. 11).

Wenn ich die in der Tabelle wie-
dergegebene Entwicklung der Un-
terbringungen in Nordrhein-West-
falen betrachte, dann dréngt sich
mir bei massiv steigenden Zahlen
nach Betreuungsrecht und mehr
oder weniger konstanten Psych-
KG-Unterbringungen trotz angeb-
lich verbesserter Behandlungsme-
thoden die Frage auf, ob dieses
Phinomen allein iiber den hiufig
zitierten ,Drehtir-Effekt* zu er-
kldaren ist oder ob die von Bock,

Dorner und Naber oben beschrie-
benen Mechanismen nicht dazu
beitragen, die drztliche Schwelle
fiir eine Behandlung auch ohne
die Zustimmung der Betroffenen
immer weiter zu senken - in der
Absicht und Uberzeugung, damit
nur Gutes zu tun. Unwiderlegt ist
meines Wissens nach die Feststel-
lung von Bruns (1997): ,,Es ist of-
fensichtlich, dass in vielen Féllen
von Zwangseinweisungen die Be-
scheinigung der Gefahrlichkeit in

den Einweisungsgutachten nur ein
legitimierendes Konstrukt ist. Bei
einer strengen Priifung der An-
lasse von Unterbringungen zeigt
sich, dass lediglich bei einem
Drittel der Zwangseingewiesenen
tatsdchliche selbst- oder fremdge-
fahrliche Handlungen vorgelegen
haben. (....) Seit Zwangseinwei-
sungen empirisch untersucht wer-
den, spielt die Gefahrenprognose
immer wieder eine Rolle. Bereits
G. Bosch (1971) stellte fest, dass
sie praktisch immer aus der
Grundkrankheit abgeleitet wird,
so dass eine Art ,,Vorbeugehaft
fiir psychisch Kranke* (Walter
1978) existiert” (S.59).

Vor diesem Hintergrund und mit
dem Wissen um die groBen regi-
onalen Unterschiede in der Un-
terbringungspraxis (Crefeld 2000)
entsteht der Eindruck, dass es sehr
unterschiedliche und subjektiv
bewertete Kriterien sind, die zu
Zwangseinweisungen fiihren. Fiir
mich ist es leicht nachvollzieh-
bar, dass ein Arzt, eine Arztin,
sozialisiert im Wunsch zu helfen,
in bester Absicht dazu neigen
wird, diese Hilfe im Zweifel eben
mit den legalen Mitteln zur Ver-
fligung zu stellen, insbesondere
wenn er oder sie der Uberzeu-
gung anhingt, dass lediglich eine
Stoffwechselstérung des Gehirnes
einzustellen sei. Da es sich bei
der Zwangsunterbringung per
definitionem nicht um eine the-
rapeutische MaBnahme handelt,
stellt sich die Frage nach Neben-
wirkungen nicht. Der vom Ver-

fassungsgericht wiederholt (z.B.

2 BVvR 2270/96) betonte ,Verhilt-
nismiBigkeitsgrundsatz” und die
~Freiheit zur Krankheit“ kommt in
dem Entscheidungsdilemma schon
deshalb weniger zum Tragen, weil
drztliches Denken dazu tendiert,
von Krankheitsverschlimmerung
auszugehen (also wer heute noch
nicht fremdgefahrdend ist, konnte
es libermorgen aber sein) und
weil unterlassene Hilfeleistung

im drztlichen Wertesystem eine



der schwerwiegensten Fehlhand-
lungen ist. Es ist leichter, Hilfe
aufzuzwingen, als Hilflosigkeit
einzugestehen und zu ertragen.

Forschung und Qualitdtsmanage-
ment mit Betroffenenbeteiligung

Ich bin mit Wienberg (1997)
einer Meinung, dass eine ge-
waltfreie Psychiatrie eine Fiktion
ist. Aber es sind meiner Ansicht
nach dringend mehr Forschungs-
aktivititen unter Beteiligung

der Betroffenen notig, um die
schidlichen Nebenwirkungen
einer so einschneidenden MaB-
nahme besser zu erfassen. Es ist
durchaus wahrscheinlich, dass
Traumatisierungen oder Retrau-
matisierungen durch Zwangs-
maBnahmen ihren Beitrag leisten
zu Chronifizierungsprozessen. Es
kann nicht angehen, dass 98%
der Forschungsgelder fiir die
Psychiatrie in die sogenannte so-
matische Forschung gehen (Buck
2004) und eine MaBnahme, der
in manchen Kliniken mehr als
20% der Patienten ausgesetzt
sind, kaum wissenschaftliche
Aufmerksamkeit erfihrt.

Auch und gerade weil es sich
nicht um TherapiemaBnahmen
handelt, sollten ZwangsmaB-
nahmen, ihre Priavention und
Durchfiihrung unter die vorge-
schriebenen MaBnahmen zur
Qualititssicherung aufgenommen
werden. Wenn die Halfte aller
Betroffenen in einer Befragung
zu dem Ergebnis kommen, dass
ZwangsmafBnahmen vermeidbar
gewesen wiren (Knuf, Seibert,
2000), dann ist hier ein Erfah-
rungswissen zu vermuten, das ge-
nutzt werden kann, und im Rah-
men der Nutzerbeteiligung bei
der Qualitéitssicherung genutzt
werden sollte, um die Zahl der
Zwangseinweisungen zu verrin-
gern. Nachbereitende Gespréache
sollten zum selbstverstindlichen
Qualitatsstandard gehoren. Nicht
nur konnen Traumatisierungs-
folgen gelindert werden, wenn
ein gemeinsames Verstindnis

fiir die zur Zwangsmafnahme
fiilhrenden Ereignisse entwickelt
wird, im giinstigen Fall wird eine
Auseinandersetzung mit dem
Krankheitsgeschehen angestoBen,
das zum Abschluss einer Behand-
lungsvereinbarung oder anderen

®

PriaventionsmaBnahmen fiihrt.
Ein Teil der Psychiatrieerfahrenen
lehnt Behandlungsvereinbarungen
ab, da sie nach ihrer Meinung

oft eine Vorab-Zustimmung zu
ZwangsmafBnahmen enthalten.
Sie empfehlen statt dessen eine
Vorsorge-Vollmacht, die jegliche
Zwangsbehandlung grundsitzlich
verhindern soll. Nach meinen
personlichen Psychiatrieerfah-
rungen neigte ich eine Zeit lang
durchaus selbst zu dieser Hal-

Abstract

Der Beitrag beschaftigt sich

vor dem Hintergrund eige-

ner Zwangserfahrungen in der
Psychiatrie mit der Frage der
Traumatisierung durch Zwangs-
maBnahmen. Es wird die Frage
aufgeworfen, wie weit ein re-
duktionistisches Krankheitsmo-
dell dazu beitrdgt, die Zahl der
Unterbringungen ungebremst
weiter steigen zu lassen und
fordert Forschung unter Betrof-
fenenbeteiligung sowie ein Qua-
litditsmanagement bei Zwangs-
maBnahmen. SchlieBlich zeigt er
Praventionsschritte auf Seiten
der Betroffenen auf.

tung; nichts erschien mir schlim-
mer, als wieder zum Objekt des
psychiatrischen Systems zu wer-
den. Dazu kam die Angst, dass
die kleinste Auffilligkeit sofort
wieder zu ZwangsmaBnahmen
fiihren wiirde. In der weiteren Re-
flektion des Erlebten kam ich zu
dem Ergebnis, dass ich bei einem
moglichen Riickfall nicht hilflos
dem fiir mich nicht erkennbaren
Krankheitsgeschehen ausgeliefert
sein mochte, bis wirklich harte
Gefahrdungsmomente ein gewalt-
sames Eingreifen rechtfertigen.

PraventionsmaBnahmen auf der
Seite der Betroffenen

Die Konsequenz war fiir mich
eine Patientenverfiigung, in der
ich unter anderem festlege, wel-
cher Personenkreis stellvertretend
flir mich eine Krankenhausein-
weisung veranlassen darf, wenn
ich in einen Zustand gerate, der
nicht meinem gesunden Selbst
entspricht. Ich gehe davon aus,
dass zukiinftige Krankheitsphasen

durch diese Festlegung zwar nicht
vollig harmonisch, aber doch fiir
mich zumindest im Riickblick
krankungsfreier verlaufen. Mit der
Anderung des Betreuungsrechtes,
die zur Zeit im Bundestag beraten
wird, sollen Vorsorge-Vollmachten
eine groBere Bedeutung gewinnen
und es bleibt zu hoffen, dass sie
von Psychiatrieerfahrenen und
Professionellen gleichermafBien als
Instrument der Préavention erkannt
und genutzt werden. Andernfalls
greift eine Regelung, die es nahen
Angehorigen (Ehepartner, erwach-
sene Kinder) ermdglicht, nach
entsprechender drztlicher Beschei-
nigung tiber die Einsichtsunfahig-
keit eine Krankenhausbehandlung
fiir psychisch Kranke zu veranlas-
sen. Dieses Verfahren mag zwar
die Zahl der Unterbringungsbe-
schliisse senken, verschiebt aber
aus Sicht der Betroffenen Zwang
und Gewalt nur in einen rechts-
freien Raum, macht Beschwerden
unmoglich und traumatische Er-
fahrungen wahrscheinlicher. Da
erscheint es als kleineres Ubel, in
stabilen Phasen selbst festzulegen,
wer in Krankheitsphasen die Ver-
antwortung tibernimmt und wie
dies geschehen soll.

Zum Schluss mdéchte ich noch
eine PriventionsmaBnahme
erwidhnen, die etwas exotisch
erscheinen mag, die es aber
durchaus an mehreren Orten in
der Bundesrepublik gibt. Psych-
iatrieerfahrene schliefen sich zu
Netzwerken zusammen, die eine
Krisenbegleitung rund um die Uhr
sicherstellen, wenn ein Mitglied
psychisch dekompensiert. Na-
tiirlich entgehen die Erfolge der
statistischen Erfassung und sicher
sind die absoluten Zahlen gering.
Aber fiir mich ist es doch erstaun-
lich, was auf diesem Weg der
Krisenbegleitung moglich ist und
auch welch ein MaB an Einfiih-
lungsvermogen und Verstdndnis
Psychiatrieerfahrene in so einer
Situation aufbringen. Fiir die Psy-
chiatrie sollte dies ein Ansporn
sein, liber patientenfreundlichere
und weniger stigmatisierende
Behandlungskonzepte wie Sote-
ria-Modelle oder Home-Treatment
nachzudenken und ZwangsmaB-
nahmen mit allen Mitteln zu mi-
nimieren.
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Ich bin mit Wienberg
einer Meinung, dass
eine gewaltfreie Psychi-
atrie eine Fiktion ist.
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Oft an der Lebenswirklichkeit der
Menschen vorbel

Ausgrenzung und Vernachldssigung in der Gemeindepsychiatrie / Von der Notwendigkeit,
sich auf den einzelnen chronisch psychisch kranken Menschen einzulassen

Von J6érg Demand

Der Artikel geht von der Frage aus,
ob die Begriffe, mit denen wir aus
einem Strukturierungsbediirfnis
heraus chronisch psychisch Kranke
und ihren Rehabilitationsprozess
beschreiben, deren Lebenswirk-
lichkeit entspricht. Diese Frage
wird insofern verneint, als diese
Lebenswirklichkeit weitgehend
gepragt wird von Erfahrungen des
Scheiterns und der Verwirrung, aus
denen heraus Riickzugstendenzen
einen zentralen Beitrag zur Chro-
nifizierung leisten, unsere Begriffe
aber sind vornehmlich an duBeren
Merkmalen, an Defiziten orientiert.
Diese Diskrepanz wird an einigen
zentralen Begriffen des psychiatri-
schen Jargons erldutert und es wird
darauf hingewiesen, dass durch
unsere sprachlichen Vorgaben nicht
nur solche Inhalte, sondern auch
konkrete Menschen - die ,Nicht-
Kunden" - ausgegrenzt werden.
Dagegen wird die Notwendigkeit
betont, sich auf jeden einzelnen
chronisch psychisch Kranken in
einer langfristigen Beziehung
einzulassen und sich mit allen Be-
teiligten in einem offenen Dialog
auseinander zu setzen.

Es besteht weithin Ubereinstim-
mung dariiber, dass chronisch
psychisch Kranke die wichtigste
Klientengruppe im gemeindepsy-
chiatrischen Verbund sind, dass
ihre Rehabilitation und Wieder-
eingliederung das wichtigste Ziel
flir alle Beteiligten sein muss, dass
schlieBlich dies nur durch eine
enge Kooperation und Abstim-
mung zwischen den beteiligten
Einrichtungen und durch deren
klar organisierte Zusammenfas-
sung im gemeindepsychiatrischen
Verbund erreichbar ist.

Bediirfnis nach Strukturierung
Entsprechend dieser sinnvollen

Strukturierung der verschiedenen
Angebote und Dienstleistungen in

der Gemeinde erscheint es nahe-
liegend, auch fiir den einzelnen
chronisch psychisch Kranken
»die entscheidende Regelleistung
der Wiedereingliederung... klar
strukturiert und organisiert” zu
gestalten (Crome, S.109). Um die-
ses Ziel zu erreichen, werden die
beim Blick von auBen auf diese
Klientengruppe besonders auffil-
ligen leistungsbezogenen und so-
zialen Defizite in den Mittelpunkt
der Uberlegungen gestellt. Diese
werden dabei weitgehend - und
ohne andere mogliche Faktoren
zu bertiicksichtigen - als Resultat
der jeweiligen psychiatrischen
Erkrankung aufgefasst (Bundes-
ministerium, S.253), ,unabhingig
von der Ursache® geht es in die-
sen Uberlegungen darum, ,zu kli-
ren, ob und in welchem Ausmaf
die Fdhigkeiten zur eigenstdndi-
gen Alltagsbewiltigung und Le-
bensfiithrung beeintrichtigt sind*
(Crome, S 110).

Aus diesen Beeintriachtigungen
ergibt sich dann der jeweilige per-
sonenbezogene Hilfebedarf, den
der einzelne chronisch psychisch
Kranke als Kunde aus dem Ange-
bot des gemeindepsychiatrischen
Verbundes fiir sich erwerben
kann, um auf diese Weise ein
moglichst eigenstidndiges Leben
in einer eigenen Wohnung zu
erreichen. Dabei ist es dann viel-
leicht noch wiinschenswert, wenn
im Laufe der Zeit - etwa durch
gezieltes Training - an der einen
oder anderen Stelle der oder die
Betreute - wenn sie denn moch-
ten - von der Hilfe und Dienst-
leistung unabhingig werden, also
etwa in der Haushaltsfithrung
oder im Umgang mit Geld. Auch
wenn es abweichend von der rei-
nen Lehre der personenbezogenen
Hilfen regionale Varianten geben
mag, geschieht die Wiederein-
gliederung chronisch psychisch
Kranker im wesentlichen nach

dem skizzierten Modell: Orientiert
an den lebenspraktischen Fahig-
keiten und ausgerichtet auf ein
benennbares Ziel - eine moglichst
eigenstandige Lebensfiihrung

- werden Hilfebedarfe ermittelt,
die zunichst durch professionelle
Dienstleistung ausgeglichen wer-
den. Dies ist der Funktion meiner
Heizung nicht unéhnlich: Ich
kann sie auf einen Sollwert - das
Ziel - einstellen. Sinkt die Tempe-
ratur unter diesen Wert, registriert
sie einen Heizungs-, also Hilfebe-
darf, um den Sollwert wieder zu
erreichen.

Damit ist die Rehabilitation chro-
nisch psychisch Kranker - und
dies ist die Stirke dieses Modells
- zwar geschiitzt vor moglichen
Ab-, Irr- und Umwegen und sie
vermeidet auf diese Weise allzu
grofBe Verstrickungen zwischen
den Betreuten und ihren Betreu-
ern, aber sie erreicht dies nur, in-
dem sie sehr von auBen den Blick
auf objektivierbare, skalierbare
Merkmale der Klienten richtet.
Damit aber werden andere mogli-
che Inhalte - etwa das subjektive
Erleben und die individuelle Le-
bensgeschichte - als Gegenstand
von Rehabilitation ausgegrenzt.

Der inhaltliche Aspekt von Aus-
grenzung

Sicherlich stehen - das spricht fiir
den eben skizzierten Ansatz - fiir
den ersten Blick auf chronisch
psychisch Kranke deren leistungs-
bezogene und soziale Defizite
deutlich im Vordergrund: Die
Wohnung etwa ist mehr oder we-
niger unaufgerdumt, die personli-
che Hygiene vernachlissigt, eine
Unterhaltung kaum méglich, re-
gelmaBige Tatigkeiten sind meist
schon seit lingerem eingestellt.
Dies ist die eine Seite. Auf der an-
deren Seite wissen wir aber auch,
dass chronisch psychisch Kranke



durch allgemein menschliche
Spannungen wie Angst, Ambiva-
lenz, Verwirrung und durch ihre
Schwierigkeiten, soziale Situatio-
nen angemessen zu deuten, leicht
verletzliche und verunsicherbare
Menschen sind. Schon aus dieser
psychologischen Situation heraus
mag sich ein individuell hochst
unterschiedlicher Bedarf nach
Stiitzung, nach Erzdhlen-Kon-
nen, nach Halt oder auch nach
einem Wiederfinden der eigenen
Orientierung ergeben, und zwar
vollig unabhingig von einem
moglicherweise vorhandenen le-
benspraktischen Hilfebedarf.

Dariiber hinaus aber kénnen sol-
che Lebenserfahrungen der Ver-
letzbarkeit und Verunsicherung
wesentlich zur Chronifizierung
beitragen, indem damit verbun-
dene Erfahrungen der Uberfor-
derung und des Scheiterns einen
resignativen Riickzug aus der
belastenden Umwelt bewirken mit
dem Ziel, solche negativen Erfah-
rungen zu vermeiden. Fiir schi-
zophrene Menschen beschreibt
Ciompi diesen Prozess folgender-
maBen: Dieser — der schizophrene
Mensch - ist ,ein armer, fragiler,
verwirrter und nach auBen eigen-
tlimlich abwehrender, dahinter je-
doch sehr feinfiihliger und diinn-
hiutiger Mensch, der sich aus
einer ihn iiberfordernden Konfu-
sion in ein abstruses Refugium
zu retten versucht, das allerdings
nur noch mehr Schwierigkeiten
schafft und ihm schlieBlich zum
Gefangnis und Verhdngnis wird*“
(Ciompi, S. 279).

Chronifizierung: auch aktive Leis-
tung der Betroffenen

Aus diesem Blickwinkel betrach-
tet ist die Chronifizierung also
nicht nur Resultat eines schick-
salhaften Krankheitsverlaufs,
sondern auch aktive Leistung
des Betroffenen, wie fatal im
Ergebnis diese Leistung auch
nach ,objektiven“ MaBstdben zu
bewerten sein mag. Ebenso er-
gibt sich neben den Defiziten aus
diesem Blickwinkel ein zweiter,
individuell sicherlich sehr unter-
schiedlich ausgeprigter Inhalt der
Chronifizierung: Erfahrungen der
Verwirrung, des Scheiterns, der
Nicht-Erfiillung von Lebenshoff-
nungen konnen moglicherweise

®

zu einer Haltung sich selbst und
den anderen gegeniiber, zu einem
inneren Erleben gerinnen, in dem
das eigene Selbst als Versager
oder in dem die Kluft zwischen
ihm und den anderen uniiber-
briickbar erscheinen mag. Ohne
dass das Verhiltnis der jeweiligen
Komponenten - Krankheit und
individuelle Geschichte, Defizite
und innere Haltung - hier ndher
gekldrt werden kann, wird aber
deutlich, wie komplex das Ge-
schehen ist, das zur Chronifizie-
rung psychischer Erkrankungen
fiihrt, und dass dabei die indivi-
duelle Lebenserfahrung und die
subjektiv erlebte Geschichte eine
wichtige Rolle spielen.

Um dieser komplexen und indi-
viduell hochst unterschiedlichen
Situation gerecht zu werden, ist
es erforderlich, zum einzelnen
chronisch psychisch Kranken

- trotz der oft damit verbundenen
Schwierigkeiten - eine vertrau-
ensvolle Beziehung aufzubauen,
zu pflegen, dabei die oft vor-
handenen Gegensitze sorgfaltig
zu balancieren, um dariiber und
durch Ermutigung, Stiitzung und
Forderung, durch die Ermogli-
chung neuer Erfahrungen mit sich
und anderen eine Offnung des
selbstgeschaffenen ,,Gefdngnis-
ses”, eine Anderung der inneren
Haltung und - vielleicht - die Er-
offnung einer neuen Lebenspers-
pektive zu erméglichen (Beispiele
solcher Beziehungspflege und
Begleitung bei Schidle-Deinin-
ger und Weigand). Das Bedirfnis
nach Strukturierung - so ver-
standlich es sein mag - erreicht
sein Ziel nur, indem die Komple-
xitdt von Chronifizierung redu-
ziert wird und wesentliche Teile
ausgegrenzt werden: Ausgegrenzt
wird - erstens - die konkrete
Lebenserfahrung des Einzelnen,
seine individuelle Geschichte

mit sich und mit anderen, aus-
gegrenzt wird — zweitens - die
Notwendigkeit, zu diesem ein-
zelnen Menschen eine Beziehung
aufzunehmen und sich mit ihm
stiitzend und fordernd auseinan-
der zusetzen.

Der Betreuungsaspekt von Aus-
grenzung

Diese Ausgrenzung inhaltlicher
Probleme in unserem Umgang

mit chronisch psychisch Kran-
ken hat Konsequenzen fiir unser
Verstiandnis von dem, was wir als
sinnvolle oder notwendige Be-
treuung verstehen. Wenn namlich
der Hilfebedarf weitgehend auf
die lebenspraktischen Féahigkeiten
beschriankt ist, und wenn Hilfen
weitgehend an die Entscheidung
des chronisch psychisch Kran-
ken gebunden ist, Kunde sein

zu wollen, dann fallen alle die

- ich sage mal - Lebensprobleme
heraus, von denen diese Klien-
tengruppe betroffen ist. Diese
Fragestellung ist - wegen seiner
Moglichkeit zur aufsuchenden
Tatigkeit — insbesondere fiir das
Selbstverstdndnis der Sozialpsych-
iatrischen Dienste von Bedeutung.
In Gespriachen mit anderen sozial-
psychiatrischen Diensten habe ich
immer wieder erfahren, dass diese
sehr frith ihre moglichen Klienten
daraufhin befragen, ob bei ihnen
ein Hilfebedarf im Sinne leben-
spraktischer Defizite vorliegt und
ob sie - vielleicht nach einiger
Beratung - bereit sind, Kunde im
gemeindepsychiatrischen Verbund
zu werden. ,Die anderen wollen ja
doch nichts“ so die Begriindung,
weshalb man sich nicht weiter um
sie kiimmere.

Solche frithen Trennungen in
~Kunden“ und ,Nichtkunden®
sind aus der geschilderten Dy-
namik heraus in keiner Weise zu
begriinden, in ihrer Konsequenz
fihren sie zur Ausgrenzung und
Vernachlissigung eines groBen
Teils chronisch psychisch Kranker.
Dabei ergeben sich jedoch auf der
anderen Seite eine ganze Reihe
moglicher Handlungsziele, wenn
Mitarbeiter sozialpsychiatrischer

Dienste sich dieser oft sehr schwer

gestorten und in ihrer Moglich-
keit Hilfe zu erbitten oft sehr
eingeschrinkten Klientengruppe
zuwenden:

B die vorhandenen Lebensmog-
lichkeiten miissen moglicherweise
abgesichert oder erhalten werden,
B eine weitere Chronifizierung

- im Sinne von Riickzug - sollte
verhindert werden,

B eventuell vorhandene korper-
liche Erkrankungen sollten je
nach ihrer Dringlichkeit behandelt
werden,

B Klinikaufenthalte konnen durch
eine intensive Begleitung mog-

Aus diesem Blickwin-
kel betrachtet ist die
Chronifizierung also
nicht nur Resultat eines
schicksalhaften Krank-
heitsverlaufs, sondern
auch aktive Leistung
des Betroffenen, wie
fatal im Ergebnis diese
Leistung auch nach
.objektiven” MaBstdben
zu bewerten sein mag
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stdndnis von dem, was
wir als sinnvolle oder
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Die Grundvorausset-
zung bei einer solchen
Betreuung chronisch
psychisch Kranker ist,
dass der Betreuer sich
auf diesen einen Men-
schen, seine Lebens-
situation und seine
individuelle Geschichte
einldsst, oft liber
langes Zégern hinweg
eine Beziehung zu ihm
aufbaut

Themenschwerpunkt

Das Bediirfnis nach
Strukturierung hat

- so waren die bis-
herigen Uberlegungen
- unseren Blick auf
chronisch psychisch
Kranke eingeengt auf
ihre Defizite, ihre
«Hilfebedarfe" und auf
sie als Kunden

licherweise verhindert werden;
sind sie unvermeidlich, sollten sie
moglichst frithzeitig erfolgen,

B in durch zunehmende Span-
nung, Angst und Verunsicherung
gekennzeichneten Krisen ist durch
eine eventuell intensivierte, stiit-
zende, Halt gebende Betreuung
fiir eine Beruhigung der Situation
Sorge zu tragen,

B durch Ermutigung und Beglei-
tung - etwa zu Kontaktstellen

- kann eine Verbesserung der Le-
benssituation erreicht werden; oft
wird es erst nach langer Vorbe-
reitungszeit bei einigen chronisch
psychisch Kranken méglich sein,
sie zu einer Wiedereingliede-
rungsmaBnahme in einer anderen
Einrichtung zu motivieren.

Sich individuell auf einzelne psy-
chisch Kranke einlassen

Die Grundvoraussetzung bei ei-
ner solchen Betreuung chronisch
psychisch Kranker ist, dass der
Betreuer sich auf diesen einen
Menschen, seine Lebenssituation
und seine individuelle Geschichte
einlésst, oft iber langes Zogern
hinweg eine Beziehung zu ihm
aufbaut, ihn zum Erzdhlen anregt,
ihn - wo es nétig ist - stiitzt,

ihn aber auch - wo es moéglich
ist - ermutigt und fordert, ihm
Orientierungshilfe gibt und ihm
immer wieder zuhort (Demand).
Daneben gibt es auch eher iso-
lierte Probleme, die zu lésen sind:
Schwierigkeiten mit den Nach-
barn, Ankniipfung von Kontakten
zu den Angehorigen, Probleme
mit den Medikamenten und ihren
Nebenwirkungen, Schwierigkeiten
mit Amtern oder Behorden, um
nur einige zu nennen.

Uber den engen Kreis derjenigen
chronisch psychisch Kranken
hinaus, die als ,Kunden“ im ge-
meindepsychiatrischen Verbund
in Hilfeplangesprachen oder bei
Begutachtungen dem sozialpsych-
iatrischen Dienst vorgestellt wer-
den, ist es also erforderlich, dass
sich dessen Mitarbeiter bemiihen,
moglichst viele - im Idealfall alle
- chronisch psychisch Kranken
ihrer Region kennen zu lernen
und einen manchmal nur sehr
lockeren, manchmal aber recht
intensiven Kontakt zu ihnen auf-
zubauen.

®

JProfessionalitat” als Abwehr

Das Bediirfnis nach Strukturie-
rung hat - so waren die bisheri-
gen Uberlegungen - unseren Blick
auf chronisch psychisch Kranke
eingeengt auf ihre Defizite, ihre
,Hilfebedarfe* und auf sie als
Kunden. Ausgegrenzt wurden

das Erleben dieser Menschen,

ihre individuelle Geschichte und
die Gruppe der ,Nicht-Kunden®.
Durch diese Einschrinkung unse-
res Blickes macht das Bediirfnis
nach Strukturierung aber auch
etwas mit uns: Es fordert - so
will ich es einmal formulieren

- die in der Psychiatrie und dort
besonders bei Arzten kaum aus-
rottbare Selbstverpflichtung zum
Bescheid wissen. Aber, und das ist
das Problem mit diesem Begriff,
Bescheid wissen kann man immer
nur iber... Ich muss als Arzt iiber
die engen therapeutischen Gren-
zen von Lithium Bescheid wissen,
ich kann vielleicht noch tiber die
Schizophrenie Bescheid wissen,
ganz grob und allgemein; aber
damit weil3 ich noch nichts - oder
nur herzlich wenig - von diesem
oder jenem schizophrenen Men-
schen, das kann ich nur erfahren,
indem ich mich - hochprofes-
sionell - bei einem Hausbesuch
mit ihm tber sein Leben, seinen
Garten oder tiber die Einkaufs-
moglichkeiten im Dorf unterhalte
(Kruse/Stoffels).

Aus diesem ,Bescheid-wissen-
iiber” hat sich ein Jargon, ein
Gerede von Professionalitét
entwickelt, das aus Wort- oder
Satzhiilsen besteht, die wir alle
zu verstehen meinen ohne danach
zu fragen, womit diese Hiilsen
denn konkret gefiillt seien. Wenn
etwa eine Bewohnerin oder ein
Bewohner das Heim nicht verlas-
sen mochte, kann man auch von
ansonsten ernst zu nehmenden
Professionellen horen: ,Das ist
Hospitalismus, das muss man
wegmachen.”“ Mit dem Begriff
»~Hospitalismus“ glaubt der Spre-
cher hier alles charakterisieren

zu konnen, was — aus der Entfer-
nung und ohne ndher hinzusehen
- nach Regression, vielleicht nach
»Sich-auf-die-faule-Haut-legen*
aussieht. Notwendig wére es aber,
zunéchst sehr genau zuzuhoren,
Beweggriinde wahrzunehmen und
zu verstehen suchen. Bewerten

kann man sie aber nur in einem
gemeinsamen Prozess. Auch das
Wort ,Hilfebedarf* wird dann zu
einer Hiilse, wenn etwa hinter ei-
ner verwahrlosten Wohnung nicht
mehr das - moglicherweise ver-
borgene - Lebensproblem gesehen
wird.

Viele Wort- und Satzhiilsen

Ahnlich verhilt es sich mit sol-
chen Lehrsitzen, die im Blick

auf chronisch Kranke mit dem
Wort ,Jeder” beginnen: Jeder will
niitzlich sein, jeder hat das Recht
darauf, verriickt zu sein. Sie tun
als Pauschalurteile tiber chronisch
psychisch Kranke so, als wére es
nicht mehr erforderlich, aufgrund
ihrer individuellen Geschichte
und ihrer individuellen Lebenssi-
tuation sich auf jeden einzelnen
einzulassen und sich mit ihm aus-
einander zu setzen. Solche Sitze
sind Satzhiilsen, ihr Sinn liegt vor
allem darin, den Anspruch auf
individuelle Auseinandersetzung
- wie bei ,Hospitalismus® oder
LHilfebedarf* - von sich fern zu
halten, also abzuwehren.

Mit solchen Wort- oder Satz-
hiilsen, mit solchem Jargon

von ,Professionalitit® sind wir
dariiber hinaus in der Gefahr,
uns in einen Raum zu separie-
ren, der zwar nicht mehr durch
Mauern, aber durch unsere ei-
gene ,professionelle” Sprache
der Offentlichkeit entzogen ist.
In einer Arbeitsgruppe zur fo-
rensischen Versorgung wurde
von den Professionellen immer
wieder geklagt, dass es aufgrund
der ,hysterischen* Reaktionen
der Anwohner schwierig sei, ehe-
malige forensische Patienten in
der Gemeinde nachzubetreuen.
In dieser - ich darf einmal und
ohne Anfiihrungsstriche sagen

- unprofessionellen Ferndiagnose
wird eine entwertende ,professi-
onelle® Abwehr gegeniiber einer
- moglicherweise mitbetroffenen
- Offentlichkeit deutlich, da diese
vielleicht unsere psychiatrischen
Geschifte storen konnte.

Drei Fragen schlieBen sich fiir
mich daran an: Einmal die nach
unserem Verhiltnis zur Offent-
lichkeit: Haben wir also noch so
etwas wie ein Empfinden dafiir,
dass wir mit unserer Philosophie



der Offnung und der Entlas-
sung auch schwieriger chronisch
psychisch Kranker dieser etwas
zumuten, und dass wir dariiber
mit ihr in einen Dialog treten
miissen? Wie aber sollen wir in
einen solchen Dialog eintreten,
wenn wir die Angste und viel-
leicht die Abscheu von Biirgern
vor Brandstiftungen, Kindesmiss-
brauch oder Vergewaltigung nur
als ,hysterisch®, {ibertrieben und
jedenfalls ,unprofessionell” ab-
tun und entwerten. Besteht denn
drittens unsere Professionalitit
darin, auf solche Dinge neutral
und emotionslos zu reagieren?
Oder besteht unsere Professiona-
litat nicht vielmehr darin, zwei
Aspekte in uns in der Balance zu
halten: einmal gilt es, die vom
Klienten oft beiseite gelegte ,Ta-
terseite” nicht aus dem Auge zu
verlieren, und unsere Gefiihle da-
bei in ihrer Orientierung geben-
den, moglicherweise warnenden
Funktion ernst zu nehmen. Zum
anderen wird es notwendig sein,
fiir die mogliche ,,Opferseite” des
Klienten, also fiir seine Lebenser-
fahrungen und seine Geschichte
offen zu bleiben.

Beziehungs- und Auseinander-
setzungsfihigkeit stirken

Wenn wir uns nicht gegen andere
abschotten und sie ausgrenzen
und entwerten wollen, dann
konnen wir uns nicht auf einen
Jargon von Professionalitidt beru-
fen, an den sich die anderen bitte
schon anzupassen haben; wenn
wir uns der Herausforderung
chronisch psychisch Kranker stel-
len wollen, dann kénnen wir uns
nicht nur auf duBere Merkmale
und ,Hilfebedarfe“ beziehen,
sondern miissen uns auf den je-
weiligen individuellen Menschen,
seine Geschichte und sein Leben
einlassen, zu ihm eine Beziehung
aufbauen und uns mit ihm und
den Umstehenden auseinander-
setzen. Das heiBit: hinter einer
Frage nach richtig oder falsch im
Sinne eines professionellen Jar-
gons stellt sich fiir uns die Frage
nach unserer Professionalitdt im
Umgang miteinander, also die
Frage nach unserer Beziehungs-
und Auseinandersetzungsfihig-
keit. Ich mochte diese Frage an
dem Begriff der Offenheit in sei-
nen zahlreichen Entfaltungsmog-

lichkeiten erldutern:

B Offenheit ist zundchst eine
Empfanglichkeit fiir das, was von
anderen auf uns zukommt, vom
chronisch psychisch Kranken, von
Angehorigen, von Nachbarn, von
Betreuern oder anderen Mitbe-
troffenen. Also: zuhoren, die ei-
gene Wahrnehmung vervollstin-
digen und zwar ohne Zensur und
Entwertung, mit Respekt fiir alle
Beteiligten und unabhingig von
der hierarchischen Stellung.

B Offenheit im Sinne von Trans-
parenz bedeutet, mich mit meinen
Motiven und Beweggriinden, aber
vielleicht auch mit meiner Rat-
und Hilflosigkeit fiir die anderen
durchschaubar zu machen; dies
bedeutet auch, dass ich mich in
meinem professionellen Handeln
oder Nicht-Handeln von anderen
in Frage stellen lassen muss.

B Offenheit meint auch Diskus-
sionsoffenheit, zielt also auf eine
Diskussionsmoglichkeit ohne
vorschnelle Be- oder Entwertung,
auf die Notwendigkeit, Konflikte
offen auszutragen und zu klaren.
Denn nur so entsteht ein Raum
fiir soziale Fantasie und fiir neue
Losungen.

B Offenheit muss schlieBlich Er-
gebnisoffenheit bedeuten. Durch
Zuhoren, durch gegenseitiges
und gemeinsames Abwigen sollte
moglichst ein Resultat erzielt
werden, das von allen getragen
werden kann, mit dem alle leben
kénnen und in dem sich nie-
mand entwertet fiihlt. Denn nur
durch solches offenes Erortern,
durch Abwégen, durch gemein-
sames Suchen und zwischen uns
Hin- und Herbewegen kann sich
schlieBlich ein Bild, eine Lebens-
landschaft formen und vielleicht
ein ndchster Schritt oder ein Weg
entstehen.

Selbstverstiandlich sind inner-
halb solcher Beziehungen, wenn
wir uns auf sie einlassen, ,eine
ganze Reihe von Handlungsim-
pulsen auszutarieren. Also etwa
»,zwischen Ndhe und Distanz®,
zwischen ,gewédhren lassen und
Grenzen aufzeigen, zwischen
gelassenem Zuwarten und anre-
gender Aktion, Tolerierung der
Eigenwelt und Realitdtskonfronta-
tion, zwischen der Hinnahme von
Anpassungsschwierigkeiten und
den Bemiithungen um Verhaltens-
normalisierung®. Dies aber bedeu-

tet fiir die Betreuer, dass sie sich
oft tiber Jahre hin auf ein ,viel-
schichtiges Spannungsverhéltnis*
einlassen miissen. Versuche aber
vor diesem Spannungsverhiltnis
- etwa in einen spannungsfreien,
klar strukturierten Raum - aus-
zuweichen, ,miinden in der Regel
in einen Prozess der Abgrenzung
und Distanzierung, der in Ver-
gangenheit und Gegenwart seinen
Niederschlag ....in....Versorgungs-
ideologien fand und findet* (Vel-
tin, S.233 f).
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Biichergutscheine verlost

In der Ausgabe 4/2003 hatten
wir unsere Leserinnen und Leser
um Beteiligung an der Leserum-
frage gebeten und als Lohn fiir
die Miihe 10 Biichergutscheine
versprochen. Mittlerweile wur-
den die Gewinnerinnen und
Gewinner ausgelost und auch
bereits vom Verlag informiert.
Es sind: Sozialpsychiatrischer
Dienst am Gesundheitsamt
Niirnberg; M. Crace, Regens-
burg; Psychosoziale Kontakt-
und Beratungsstelle der Stadt-
mission Chemnitz; Gemeinniit-
zige Gesellschaft fiir Integrative
Behindertenarbeit, Hannover;

E. Sebald, Flensburg; Sozial-
psychiatrischer Dienst im Cari-
tasverband Konstanz; Corinna
Abshagen, Worms; Pflegeheim
Haus Christa, Butjadingen; Ul-
rike Liichtrath, Diakonisches
Werk Freiburg; Margarte Brez-
ger, Esslingen. Wir begliick-
wiinschen auf diesem Wege alle
Gewinner sehr herzlich. Die Er-
gebnisse der Umfrage veroffent-
lichen wir in der KERBE 1/2005.

Wenn wir uns nicht
gegen andere abschot-
ten und sie ausgrenzen
und entwerten wollen,
dann kdnnen wir uns
nicht auf einen Jargon
von Professionalitat
berufen, an den sich
die anderen bitte schdn
anzupassen haben
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Wenn Not am Mann ist, konnt lhr
mit meiner Unterstitzung rechnen”

Zum Genderaspekt von Aggression in psychiatrischen Einrichtungen

Von Gabriele Tergeist

Der folgende Artikel befasst sich
mit dem Thema geschlechtsspezi-
fischer Aspekte von Gewalt in der
Psychiatrie. Er wird zunachst der
Frage nachgehen, inwieweit das
Thema Aggression und Gewalt bei
psychiatrischen Klienten und Kli-
entinnen unterschiedlich relevant
ist. Dabei werden statistische Da-
ten die Ausfiihrungen und Thesen
begleiten. Des weiteren wird der
Frage nachgegangen, ob mannliche
und weibliche Mitarbeitende in
der Psychiatrie unterschiedlich von
aggressivem Verhalten seitens der
von ihnen zu betreuenden Klienten
und Klientinnen betroffen sind.
AbschlieBend werden DenkanstdBe
fiir Konsequenzen fiir die Praxis der
Psychiatrie aufgezeigt.

Wiederholt wird behauptet, dass
psychisch kranke Manner und
Frauen per se ein hoheres Ge-
waltpotenzial hétten, als andere
Bevolkerungsgruppen. Durch Stig-
matisierung psychisch erkrankter
Menschen, hiufig durch Stereo-
typisierungen und sensationalis-
tische Medienberichterstattung
iiber manche Fille ausgelost bzw.
verstarkt, halt sich dieses Vorur-
teil hartnickig. Wissenschaftliche
Untersuchungen belegen ein ge-
ringfiigig erhéhtes Gewaltvorkom-
men bei schizophren erkrankten
Patienten und Patientinnen, ver-
glichen mit der Allgemeinbe-
volkerung, welches jedoch nicht
zwangslaufig der psychischen
Erkrankung allein zugeschrieben
werden kann. Hier konnen andere
Variablen weitere Rollen spielen,
wie Sozialisationserfahrungen,
Alter, Geschlecht, Lebenssituation,
aktuelle (als bedrohlich erlebte)
Situationen (Walsh, E u.a., 2002).
Es besteht keine direkte allge-
meingiiltige kausale Verkniipfung
zwischen psychischer Krankheit
und Gewalt (Rahn,E; Mahnkopf,
A., 1999). Am ehesten ist gewalt-
tatiges Verhalten anderen oder
sich selbst gegentiber assoziiert

mit Menschen, die an einer Per-
sonlichkeitsstérung oder an einer
Sucht erkrankt sind (Steinert, T.,
2002). Diagnosebezogene all-
gemeingiiltige Aussagen hierzu
sind jedoch unangemessen, da
eine Vielzahl von Faktoren eine
Rolle spielen. Es wurde ferner in
Studien erklirt, dass die Raten
flir aggressives bzw. gewalttéti-
ges Verhalten bei Mannern und
Frauen gleich hoch seien und z.B.
bei schizophrenen Erkrankungen
die Umkehr geschlechtsspezifi-
schen Rollenverhaltens beinhalte.
Dieses ist nicht der Fall und
wurde durch weitere Untersu-
chungen bereits wiederlegt (Eink,
M., 1997). Vielmehr ist es in der
Psychiatrie wie im normalen Le-
ben: Aggressives Verhalten und
aggressive Handlungen kommen
bei Médnnern héufiger vor als bei
Frauen, bei allen diagnostischen
Kategorien ist die Wahrscheinlich-
keit gewalttdtigen Verhaltens in
der Regel bei Madnnern hoher als
bei Frauen (ebenda).

Zahlen, Daten, Dimensionen

Maénner fiihren die Statistiken

an, die mit Gewalt verkniipft
sind: bei Mord und Totschlag, bei
gefdhrlicher und vorsétzlicher
Korperverletzung, bei Vergewal-
tigungen, sexueller Notigung, bei
schwerem und einfachem Dieb-
stahl, sie sind in Justizvollzugsan-
stalten und in Einrichtungen des
MaBregelvollzuges laut Angaben
der Statistischen Jahrbiicher bei
weitem und schon immer in der
Mehrheit (zum 31.12.2000: 96 %
Minner, 4 % Frauen), in psychia-
trischen Kliniken dagegen ist das
Geschlechterverhiltnis in etwa
ausgewogen. Die Suizidstatistik
fiihren die Manner ebenfalls an:
im Jahr 2002 nahmen sich 8106
Minner und 3057 Frauen das Le-
ben. Frauen dagegen versuchen
doppelt so hiaufig wie Manner,
sich das Leben zu nehmen und

erkranken zwei- bis dreimal

so hiufig an Depressionen wie
Minner (DAK Gesundheitsreport,
2002). Die Ergebnisse einer Kélner
Gesundheitsamtsstudie (Gesund-
heitsamt K6ln, 1998) verwundern
nicht: Zwangseinweisungen in
psychiatrische und andere Klini-
ken im Kélner Raum werden héu-
figer bei Médnnern als bei Frauen
durchgefiihrt (60% Méinner, 40%
Frauen). Méanner werden signifi-
kant ofter als fremdgefiahrdender
eingestuft als Frauen und gefahr-
den vor der Zwangseinweisung
andere hiufiger, als Frauen das
tun. Mit zunehmender Zahl der
Aufenthalte in psychiatrischen
Kliniken nahm allerdings die
Freiwilligkeit fiir die stationére
Behandlung bei Frauen verglichen
mit der von Minnern zu (Steinert,
T., 2004).

In kritischen Lebenssituationen
und Lebenskonstellationen, in
denen Menschen auf sich selbst
zuriickgeworfen sind, in ihrer
Autonomie bedroht und existenti-
eller Hilflosigkeit ausgesetzt sind,
wirken oft ,,geschlechtsspezifi-
sche* Verhaltensmuster: Frauen
und Mianner gehen mit dieser
Hilflosigkeit ,,geschlechtstypisch*
unterschiedlich um, was mit den
gesellschaftlich und kulturell zu-
geschriebenen und erworbenen
Geschlechtsrollen (Gender) und
weiteren psychosozialen Faktoren
zu tun hat. Diese unterschiedli-
chen Formen des Umgangs mit
Bedrohung und Hilflosigkeit wer-
den von ihnen in psychiatrischen
Institutionen oft fortgesetzt bzw.
reproduziert und sie sind dement-
sprechend auch in Auseinander-
setzungen mit und um gewaltta-
tige Situationen gegen Personen,
gegen sich selbst oder gegen Ge-
genstidnde zu berticksichtigen.

Frauen wird ein eher nach innen
gerichteter Bewéltigungsmodus
zugeschrieben, der es ihnen auf



der einen Seite ermdoglicht, in
bestimmten Situationen eher ihre
Befindlichkeit anzusprechen, sich
Hilfe zu holen und fiir Hilfsange-
bote erreichbar zu sein. Das mag
auch eine Erklarung dafiir sein,
dass bei mehrfachen Aufnahmen
in ein psychiatrisches Kranken-
haus nach erstmalig erfolgter
Zwangsanweisung die Freiwil-
ligkeit bei den Frauen zunimmt;
dieses kann aber auch mit resig-
nativen Anteilen korrespondieren.
Auf der anderen Seite wenden
sie ihre Bedurftigkeit aber auch
oft gegen sich selbst, was sich
dann oft in Selbstschadigungen,
Schuldiibernahme, Zuriicknahme
der eigenen Interessen dufert.
Als Beispiele seien hier genannt:
Medikamentenmissbrauch, Ess-
stérungen, selbstverletzendes
Verhalten, Depressionen, Suizid-
versuche. Selbstbestimmte Aktivi-
tdaten und ihre sozialen Kontakte
nehmen ab, Isolation nimmt zu.

Manner spalten Hilflosigkeit ab

Mainner sind in ihrem Bewalti-
gungsverhalten eher nach auBen
orientiert, raumgreifend. Sie
spalten ihre Hilflosigkeit eher ab,
rationalisieren diese, vernach-
lassigen sich selbst. Sie suchen
nach Griinden, die auBerhalb
ihrer eigenen Betroffenheit oder
Verantwortung liegen. Es kommt
vor, dass sie ihre Hilflosigkeit auf
Schwichere projizieren und da-
bei aggressives Verhalten zeigen.
Aus der Praxis wissen wir, dass
es fir Manner eher schwierig ist,
tber ihren Hilfebedarf und tiber
ihre Gefiihle zu sprechen. Die
Konfliktlosungsstrategien gehen
fiir sie dann eher in Richtung
gewalttdtige Auseinanderset-
zung mit anderen, Suiziden oder
Suchtverhalten - als darin, sich
mit sich selbst auseinander zu
setzen (Schneider,D; Tergeist.G.,
1993; Riecher-Rossler, A; Rohde,
A., 2001; Bohnisch, L.; Funk, H.,
2002).

Diese unterschiedlichen Be-
wiltigungsformen der beiden
Geschlechter und damit ein-
hergehend das unterschiedliche
Hilfesuchverhalten ist auch als
Auspriagung des Einflusses der
Geschlechterrollen selbst bei ge-
walttatigen Auseinandersetzun-
gen zu verstehen. Doch Vorsicht:

®

weder psychisch erkrankte Frauen
noch psychisch erkrankte Méanner
sind homogene Gruppen - und
sind entsprechend ihrer Vielfalt
und Unterschiedlichkeit innerhalb
der eigenen Geschlechtergruppe
bei der Begleitung und Betreu-
ung wahrzunehmen. Statistische
Erfassungen beziiglich Vorfillen
gewalttdtigen Verhaltens kdnnen
gefirbt sein durch mehrfach an-
greifende Méanner oder Frauen,
die gehauft erfasst werden und
dadurch das Bild verdndern kon-
nen.

Gewalttadtigkeit von Mitarbeitenden

Mainner und Frauen, die in der
Psychiatrie arbeiten, sind von
gewalttdtigem Verhalten von Pa-
tienten und Patientinnen betrof-
fen - in anderem Zusammenhang
als es das psychiatrische Klientel
durch Zwangseinweisungen,
Fixierungen, Zwangsmedikatio-
nen ist. D.Richter und K. Berger
(2001) beschrieben, dass Patien-
ten- und Patientinnentibergriffe
ca. 40 % der Unfallmeldungen
aus psychiatrischen Einrichtun-
gen ausmachen und verwiesen in
diesem Zusammenhang auf eine
Untersuchung des Gemeindeun-
fallversicherungsverbandes in
Westfalen-Lippe.

Das Zitat ,wenn Not am Mann
ist, konnt Ihr mit meiner Unter-
stiitzung rechnen® ist die Aussage
eines Krankenpflegers anlasslich
seiner ersten Teamsupervision,

in der es aufgrund aktueller Ge-
schehnisse um das Thema Uber-
griffe des Klientels auf Teammit-
glieder ging. Dazu von den Kolle-
ginnen befragt, bot er sich an, bei
korperlichen Gewaltiibergriffen,
wenn es nicht anders ginge,

auch korperlich einzugreifen, um
Schaden von den Kollegen und
Kolleginnen und von den an-
deren Klienten und Klientinnen
abzuwenden. Insbesondere die
weiblichen Kolleginnen schienen
hierdurch sehr entlastet.

Auf Gewalt mit Gegengewalt zu
reagieren, liegt in der Psychiatrie
in der aktuellen Situation eher in
der Zustéandigkeit der ménnlichen
Pflegekrifte, bzw. wird dieses
Verhalten von den weiblichen
Pflegekriften haufig an sie dele-
giert. ,Ich kann nicht dazwischen

gehen und mich koérperlich mit
dem Klienten/der Klientin ausein-
andersetzen....." ist eher von dem
weiblichen Betreuungspersonal in
psychiatrischen Institutionen zu
horen. So wird der Kollege, wenn
alle anderen Deeskalationsstra-
tegien nicht mehr reichen, zur
Hilfe gerufen, wenn man selbst
oder andere korperlich angegrif-
fen werden bzw. gefdhrdet ist. Bei
verbaler Aggression trauen sich
Minner und Frauen in gleichem
Umfang, verbal einzugreifen und
durch Worte intervenierend bzw.
deeskalierend zu wirken.

Untersuchungen ergaben, dass
aggressive Handlungen gegenii-
ber Mitarbeitenden in der Klinik
bei 162 angreifenden Personen
tiberwiegend von Patienten (719%)
und weniger von Patientinnen
(29%) erfolgten (Steinert,T. u.a.,
1991). Richter und Berger un-
tersuchten die Vorfille in sechs
psychiatrischen Institutionen und
kamen zu dhnlichen Zahlen: 73 %
der Personen, die an Ubergriffen
beteiligt waren, waren méannli-
che Patienten. Die angegriffenen
Personen waren iiberwiegend
jlngere Personen mit einer ge-
ringeren Berufserfahrung bzw.
Auszubildende. Die geschlechter-
bezogenen Auswertung der Zah-
len beziiglich der Personen, die
angegriffen werden besagten in
der dlteren Studie Steinerts, dass
die geschiddigten Personen zu 56
% mannlichen Geschlechts und
zu 44 % weiblichen Geschlechts
waren. Bei den von Tétlichkeiten
betroffenen Personen verschiebt
sich also die Relation im Ver-
gleich mit den tétlich werdenden
Personen. Das mag auch damit
zu tun haben, dass mehr Frauen
in psychiatrischen Einrichtungen
arbeiten als Manner. Dennoch lieB
sich die These, dass Frauen eher
Frauen und Ménner eher Manner
angreifen, durch die Studie und
Erfahrungen in der Praxis erhir-
ten, was wiederum die Vermutung
nahe legen konnte, dass die Dis-
tanz zum eigenen, bekannten Ge-
schlecht eine geringere ist als die
zum anderen. Eine strategische
Konsequenz aus dieser Erkenntnis
kann sein, die gegengeschlecht-
liche Person bei konflikthaften
Zuspitzungen hinzuzuziehen, um
das Deeskalationspotenzial zu er-
hohen.
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keit eher ab, rationali-
sieren diese, vernach-
ldssigen sich selbst

Themenschwerpunkt

Fiir ein verantwortliches
psychiatrisches Handeln
ist es fiir beide Ge-
schlechter unabdingbar,
lber das eigene Verhalten
in Konflikt- und gewalt-
trachtigen Situationen
nachzudenken. Eigene
Méaglichkeiten und Gren-
zen herauszufinden und
mogliche Unterschiede
in Reaktion und Aktion
bezogen auf Manner und
Frauen wahrzunehmen,
ist dabei ebenso wichtig
wie die kritische Refle-
xion, ob man nicht unter
Umstéanden mit zweierlei
MaB misst, je nachdem,
ob eine Patientin gewalt-
tdtig wird oder ein Pati-
ent. Was wird wie ernst
genommen, was erfahrt
welche Konsequenzen
und welche eigenen
Stereotypisierungen
mdgen hier eine Rolle
spielen? Hierzu gehort
auch, genderorientiert
die eigene Geschlecht-
rolle zu hinterfragen

und die Angemessenheit
von Interventionen zu
berpriifen
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Héatte er nicht 1916
eine psychiatrische
Diagnose erhalten, der
«Kriegsinvalide” Anton
Fuchs wire sicherlich
im Geféngnis gelandet

®

Unertragliche Belasti-
gung"” als Todesurtell

Storendes Verhalten war Selektionskriterium der national-
sozialistischen ,,Euthanasie-Aktion T4"

Von Maike Rotzoll, Gerrit Hohendorf, Petra Fuchs, Annette Hinz-Wessels

und Paul Richter

«Die Rose bliith, Der Dorn der
stiecht, der gleich bezahlt, vergieBt
es nicht.” Diese volkstlimliche
Lebensweisheit inspirierte den os-
terreichischen Psychiatriepatienten
Anton Fuchs zu Beginn des letzten
Jahrhunderts zu einer lllustration.
Die einfache, fast kindlich wirkende
Formgebung des Blattes, das sich
heute in der Sammlung Prinzhorn
in Heidelberg befindet, passt gut zu
der schlichten Botschaft der Verse,
welche Bedeutung auch immer sie
fiir den Zeichner gehabt haben
mag. Sich an Regeln zu halten,
Grundlage jedes gesellschaftlichen
Zusammenlebens, war im wirklichen
Leben keineswegs Sache des An-
ton Fuchs. Vielleicht geriet er aus
diesem Grund in eine Umgebung,
deren starre Normen fast vollkom-
mene Unterwerfung forderten.

»In jeder sozialen Institution gibt
es offizielle Erwartungen hinsicht-
lich dessen, was der Beteiligte
der Anstalt schuldig ist* - diese
These bezieht Erving Goffman

in seinem 1961 erschienenen
Klassiker ,,Asyle” auch auf psy-
chiatrische Anstalten. ,Totale
Institutionen®, zu denen seinerzeit
auch und gerade psychiatrische
Anstalten gehorten, erfordern
besondere Anpassungsleistungen
ihrer Insassen. Denn das Leben
der Psychiatriepatienten spielte
sich in einem begrenzten Raum
fast ohne Ausweichmoglichkeiten
ab. Es bestand kaum eine Chance
zur Wahrung oder Entwicklung
von Individualitat. Ritualisierte
Demiitigung gehorte zum Alltag
einer Schicksalsgemeinschaft, die
vollstindig abhingig von unbe-
einflussbaren Regeln und ihren
Vertretern dahinlebte. Hierbei
konnten psychiatrische Anstalten
noch im Deutschland der 60-er
Jahren des 20. Jahrhunderts von
ihren Insassen durchaus schlim-
mer als Gefdngnisse eingeschatzt

werden, wie Frank Fischer in
seinem Werk ,Irrenhduser. Kranke
klagen an“ von 1969 belegt.

Aus Sicht mancher psychiatrischer
Patienten lieBen Undurchschau-
barkeit der Regeln und die Unbe-
rechenbarkeit, oft auch Gewaltta-
tigkeit der Wirter als eigentlicher
Autoritdt den Aufenthalt in einem
Gefédngnis im Vergleich geradezu
als wiinschenswert erscheinen.
Doch einmal mit dem Stigma der
psychischen Erkrankung verse-
hen, blieb ihnen kaum eine Wahl.
Totale Anpassung in der ,mora-
lischen Karriere* des Anstaltspa-
tienten eroffnete zumindest die
vage Hoffnung, innerhalb des
Systems, wenn auch miihsam,
kleine Freiriume und Annehm-
lichkeiten zu erreichen. Protest
und Rebellion bestitigten dagegen
im Zirkelschluss die Notwendig-
keit von Anstaltsbehandlung und
Zwangsmassnahmen.

«Parasitdre Natur”: Die Lebensge-
schichte des Anton Fuchs

Hatte er nicht 1916 eine psych-
iatrische Diagnose erhalten, der
+Kriegsinvalide* Anton Fuchs
ware sicherlich im Gefdngnis ge-
landet (Bundesarchiv Berlin, Sig-
natur R179/19786. Die Zugehorig-
keit der Akte zum Aktenbestand

R 179 belegt, dass auch Anton
Fuchs zu den Opfern der ,Aktion
T4* gehort). Mangelndes sittlichen
Betragens wurde ihm schon in der
Schulzeit vorgeworfen, ebenso
Betrug, Schwindel und Herum-
strolchen. Der beste Platz fiir ihn
sei der Schiitzengraben, meinte
sein Lehrer, und selbst der Vater
hegte den Wunsch nach strengster
Bestrafung des Sohnes Anton, der
als ,Schrecken des Dorfes“ galt.
Doch es kam anders: nachdem
Anton Fuchs auch als Militar-
kutscher Schwierigkeiten bereitet

hatte, diagnostizierte niemand
Geringeres als der Psychiater und
spétere Nobelpreistrager Wag-

ner von Jauregg in Wien eine
»~maniakalische Erregung ohne
Verwirrtheit”. Und so begann eine
osterreichische Anstaltskarriere:
Von der psychiatrischen Abteilung
des Wiener Allgemeinen Kranken-
hauses wurde Fuchs zunéchst in
die Kaiser Franz Josef- Landes-
Heil- und Pflegeanstalt in Mauer-
Oehling weiterverlegt. Die letzten
24 Jahre seines Lebens bis zur
Ermordung in der nationalsozia-
listischen , Euthanasie” verbrachte
er in der steierméarkischen Anstalt
»~Am Feldhof* in Graz.

Dort wurde dem ,psychopathi-
schen Kranken mit krankhafter
Reizbarkeit und Neigung zu
schweren Affektausbriichen®
wenig Sympathie zuteil: Mal be-
warf er ,Gaffer” mit Steinen, mal
wusste er sich niitzliche Dinge
zu beschaffen oder versuchte,
seine kiinstlerischen Erzeugnisse
»,moglichst teuer an den Mann
zu bringen®, mal musste er we-
gen ,unertraglicher Beldstigung"
in eine andere Abteilung verlegt
werden, woriliber sogar die Mit-
patienten erfreut gewesen sein
sollen. Ein Versuch, ihn in der
landwirtschaftlichen Abteilung
der Anstalt zu beschiftigen,
misslang: Die dort ebenfalls ar-
beitenden Mitkranken drohten
die Arbeit einzustellen, wenn er
nicht entfernt wiirde. Denn er
hatte nicht gearbeitet, sondern die
Anstaltsordnung tiberschritten,
war herumgestrolcht, hatte Milch
serpreBt* oder Most getrunken.
Zusammenfassend wird sein Ver-
halten als ,,immer gleich storend
und streitsiichtig® beurteilt. Der
letzte Eintrag dieser Krankenge-
schichte, einer Dokumentation
zahlloser Grenziiberschreitun-
gen, wurde wenige Monate vor
der Ermordung des Patienten in
Hartheim/Linz, einer der sechs
Totungsanstalten der ,Aktion T4,
notiert. Die brutale Formulierung
~Schwachsinniger Phantast. Pa-
rasitdre Natur” wirkt wie ein To-
desurteil.

Die ,Aktion T4" und ihre Opfer
Zu den offiziellen Selektionskri-

terien der ,Aktion T4 gehorte das
Patientenverhalten nur am Rande.



Die Hauptmotive dieser ersten
nationalsozialistischen Massen-
vernichtungsaktion scheinen eher
ideologischer und 6konomischer
Natur gewesen zu sein. Die Er-
mordung Geisteskranker, von
Hitler schon friih fiir eine even-
tuelle Kriegszeit ins Auge gefasst,
wurde zwar trotz Propaganda nie
legalisiert, die Tater fithlten sich
jedoch durch eine auf den Tag
des Kriegsbeginns riickdatierte
,Fiihrererméichtigung” legitimiert.
So begann im Herbst des Jahres
1939 die erste nationalsozialis-
tische Vernichtungsaktion, die
auch als Probephase fiir den Ho-
locaust aufgefasst werden kann,
mit einem biirokratischen Akt.
An die ersten Anstalten des da-
maligen Reichsgebiets wurden so-
genannte Meldebdgen verschickt,
auf denen Arzte diejenigen ihrer
Patienten melden mussten, die
bestimmte Kriterien erfiillten.

Zu Beginn der Aktion war der
Zweck der Meldung noch nicht
allgemein bekannt. Sie betraf
vor allem Langzeitpatienten, die
bereits tiber fiinf Jahre in An-
staltsbehandlung waren. Auf dem
Meldebogen wurde auch nach
,Unruhe* und ,Bettlagerigkeit*
gefragt. Als besonders wichtige
Kriterien werden jedoch Diag-
nose, ,Erblichkeit* des Leidens,
,Rasse®, Heilungsaussichten und
der wirtschaftliche Nutzen der
Patienten in Form von Arbeitsfa-
higkeit erkenntlich.

Als im Verlauf der ,Aktion* de-
ren Absichten unter der Hand be-
kannt wurden, versuchte man in
einigen Anstalten, arbeitsfahige,
fiir den Anstaltsalltag niitzliche
Patienten vor der Ermordung zu
bewahren. In zahlreichen Anstal
ten des gesamten Reichsgebietes
kam es aber zur Preisgabe vor
allem der als weniger ,niitzlich*
angesehenen Patientinnen und
Patienten. Sie wurden von den
bertichtigten ,grauen Bussen® ab-
geholt und in die Tétungsanstal-
ten gebracht. In den Gaskammern
starben zwischen Januar 1940
und August 1941 rund 70.000
Menschen, bis die ,,Aktion T4“
wohl vor allem aufgrund der 6f-
fentlichen Proteste des Bischofs
von Miinster und der wegen des
Russlandfeldzugs ohnehin ange-
spannten Stimmung der Bevoilke-
rung, von Hitler gestoppt wurde.

®

Die Ermordung Geisteskranker
war damit keineswegs beendet.
Bis Kriegsende und sogar noch
dariiber hinaus starben Menschen
an den Folgen absichtlich her-
beigefiihrten, chronischen Hun-
gerns oder Uberdosierung von
Medikamenten. EinschlieBlich
dieser dezentralen Phase der NS-
»~Euthanasie” und verschiedener
»~Sonderaktionen“ forderte die
Vernichtungsaktion iiber 216.000
Opfer.

Leichter als flir die dezentrale
Phase der ,Euthanasie“-Aktion
lassen sich aufgrund der Quel-
lenlage die Selektionskriterien
der Tater wéahrend der ,Aktion
T4“ untersuchen: die Krankenge-
schichten der in den Gaskammern
ermordeten Patienten wurden
damals den Opfern mitgegeben,
sie wurden Teil der ausgefeil-

ten Biirokratie im Schatten der
Verbrechen. Die Vernichtung

des Beweismaterials gelang den
Tétern bis Kriegsende nicht mehr
vollstiandig. Nach wechselvollem
Schicksal wurde der Bestand 1990
in einem Stasi-Archiv aufge-
funden. An 30.000 der ehemals
70.000 Krankengeschichten kann
daher heute unter anderem der
Frage nachgegangen werden, ob
als ,storend” empfundenes Pa-
tientenverhalten damals die du-
Berste aller moglichen gewaltsa-
men MaBnahmen von Seiten der
Autoritit, den Patientenmord, mit
hervorgerufen haben konnte.

Der urteilende Blick: das Ver_halten
der Patienten aus Sicht der Arzte

Im Rahmen eines Forschungspro-
jektes werden 3000 Krankenge-
schichten von Opfern exempla-
risch ausgewertet und mit etwa
500 Akten {berlebender Patienten
aus 10 verschiedenen Anstalten
des ehemaligen Reichsgebietes
verglichen. Neben etwa 80 an-
deren Kriterien wird auch das
Verhalten der Patientinnen und
Patienten, so wie es die Arzte in
den Krankengeschichten beur-
teilt haben, und der Einsatz von
ZwangsmafBnahmen beriicksich-
tigt. Die Textbeispiele spiegeln
die Situation der Patienten in der
ytotalen Institution® wider. ,Keine
Schwierigkeiten® zu machen war
erwiinscht, VerstofBe wurden mit
pathologisierenden und morali-

schen Urteilen versehen. So hief3
es bei einem méinnlichen Patien-
ten ,schwachsinniges Verhalten,
entweicht aus der Anstalt* oder,
bei einem anderen, ,tiickisch, nie-
dertrachtig, fluchtgefidhrdet®

Als im Verlauf der ,Ak-
tion" deren Absichten
unter der Hand bekannt
wurden, versuchte man
in einigen Anstalten,
arbeitsfahige, fiir den
Anstaltsalltag niitzli-
che Patienten vor der
Ermordung zu bewahren

Verpont waren auch sexuell ab-
weichendes Verhalten und {iber-
haupt sexuelle Wiinsche und
Aktivitdten. Frauen werden héufig
mit deutlich negativer Konnota-
tion als ,erotisch* beschrieben.
Bei Mannern wird ,,onanieren
erwiahnt oder es werden homo-
sexuelle Anndhrungsversuche
gebrandmarkt. Typisch ist eine
Kombination der Erwdhnung von
Sexualitdt mit abwertenden Be-
griffen aus anderen Bereichen wie
Hygiene, Moral oder Darwinis-
mus. So lautet die Beschreibung
eines minnlichen Patienten ,un-
angenehm, tiefstehend, schmut-
zig, onaniert®, die eines anderen
»schwachsinnig, reizbar, heimtii-
ckisch, diebisch, frech, drohend,
homosexuell, tiefe Fliisterstimme,
Tremor, SpeichelfluB®, oder bei
einer Frau: ,trige, widerspenstig,
stark erotische Neigungen®.

Spectrum

Innerhalb wie sicherlich auch
auBerhalb der Anstaltsmauern
stand das Ideal ,FleiB“ hoch im
Kurs. Daher finden sich auch im-
mer wieder Urteile wie ,stumpf
und untétig”, ,schwachsinniges
Gehabe, sitzt herum* oder ,fett,
antriebslos, bequem*, Haufig ist
ein negativer Affekt des Beurtei-
lenden gegeniiber Patientinnen
oder Patienten spiirbar, die sich
diesem Anspruch und auch der
damit verbundenen Disziplinie-
rung entzogen. In dieser Situation
konnten viele Patienten den letz-
ten Rest ihrer Individualitit nur
im ohnméchtig-kreativen Protest
des ,Kotschmierens® artikulieren.
Aufmiipfige oder krankheitsbe-
dingt unruhige, erregte oder ge-
fahrliche Patienten schienen die
engen disziplinarischen Grenzen
der ,totalen Institution“ zu be-
drohen. Dies ldsst sich den Akten
als Urteile wie ,zdnkisch®, ,streit-
stichtig“, ,wiist und gefédhrlich®,
»drohend* oder ,schldgt hiufig
zu* entnehmen und wurde hiufig
mit ZwangsmaBnahmen beant-
wortet.
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Innerhalb wie sicherlich
auch auBerhalb der
Anstaltsmauern stand
das Ideal ,FleiB" hoch
im Kurs. Daher finden
sich auch immer wieder
Urteile wie ,stumpf und
untdtig”, .schwach-
sinniges Gehabe, sitzt
herum" oder ,fett, an-
triebslos, bequem”

Die Verhaltensbeschreibun-
gen aus den 3000 untersuchten
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Das Projekt wird durch
die Deutsche For-
schungsgemeinschaft,
die Boehringer Ingel-
heim Stiftung und die
Medizinische Fakultat
der Universitat Heidel-
berg geférdert
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Literatur bei: Dr.
Maike Rotzoll,
Schlossberg 21,
69117 Heidelberg,
Tel.: 06221-164523

Opfer-Akten unserer Stichprobe
wurden zur statistischen Analyse
sechs iibergeordneten Kategorien
zugeordnet: ,stumpf*, ,storend”,
»(potentiell) gefahrlich®, ,unru-
hig®, ,ruhig” und ,angenehm®.

In der vorldaufigen Auswertung
dieser Hauptstichprobe zeigt sich,
dass etwa 38% der ,T4“-Opfer als
relativ angepasst, etwa 41% dage-
gen als ,storend”, ,unruhig“ oder
Lgefiahrlich® beurteilt wurden. Un-
ter relativ angepasst werden die
Kategorien ,stumpf* (21% der Pa-
tienten), ,ruhig” (13%) und ,an-
genehm® (4%) subsumiert - 21%
der Patienten konnten keinem der
genannten Oberbegriffe zugeord-
net werden (Hierbei ist vor allem
auch auf die haufige tiberliefe-
rungsbedingte Unvollstdndigkeit
der Krankengeschichten hinzuwei-
sen, die den groBten Teil der nicht
zuzuordnenden Fille erklart).

In diesem Zusammenhang ist er-
wihnenswert, dass die meisten der
negativen Verhaltensbewertungen
weibliche Patienten betrafen. Von
allen als ,storend” eingeschitzten
Patienten waren 67% weiblich,
nur 33% méinnlich, unter den
yunruhigen* Patienten finden sich
61% Frauen und 39% Ménner und
sogar unter den ,gefdhrlichen”
iiberwiegen die Patientinnen mit
540/p.

So wundert es nicht, dass in den
Akten der Frauen auch haufiger
ZwangsmafBnahmen dokumen-
tiert wurden: 58% der erwdhnten
ZwangsmafBnahmen betrafen
Frauen. Als ,,unkomplizierte
Patienten“ galten nur 40% der
Frauen, aber 45% der Minner.
Dagegen gehorten 60% tiberle-
bender Patienten der Heil- und
Pflegeanstalt Marsberg zu der Ka-
tegorie ,unkomplizierter Patient".
Bei 52 untersuchten Akten von

13 tiberlebenden Patientinnen und
39 Patienten fanden sich hier nur
zwei Frauenakten mit Hinweisen
auf ZwangsmafBnahmen oder er-
heblich aggressive Handlungen.
Patienten der Kategorie , gefdhr-
lich* finden sich nicht unter den
Uberlebenden - bei den Opfern
waren es immerhin 11%. Ermordet
wurden offenbar auch hiufig Pa-
tienten der Kategorien ,storend”
und ,unruhig”, denn zusammen
machen diese beiden Gruppen nur
15% der Uberlebenden in Mars-

®

berg aus - in der Opfergruppe
waren es mit 30% doppelt so
viele.

Sicherlich kann das Kriterium
Verhalten nicht unabhéngig von
den iibrigen Selektionskriterien
betrachtet werden und beispiel-
weise allein erklaren, warum
insgesamt mehr Frauen (54%

der Opfer unserer Stichprobe)

als Ménner (46%) ermordet wur-
den. Vor allem in dem Bereich
Arbeitsfihigkeit lassen sich
Uberschneidungen vermuten. So
konnte man zunichst annehmen,
dass als gefihrlich oder flucht-
gefihrdet eingestufte Patienten
nicht bei der ,AuBenarbeit” in
der Landwirtschaft eingesetzt
worden seien. Dieser Arbeitsbe-
reich konnte wahrscheinlich am
besten gegen den Abtransport in
den Tod schiitzen, denn die An-
stalten waren hier besonders auf
die Arbeitskraft ihrer Patienten
angewiesen. So finden sich auch
unter den Marsberger {iberleben-
den Médnnern immerhin 19 Au-
Benarbeiter und 10 Patienten, die
handwerkliche oder Biirotatigkeit
verrichteten. Dagegen arbeitete
in beiden Bereichen jeweils nur
eine Frau - die weiblichen Pati-
enten waren dafiir hdufiger in der
»Schilkiiche* anzutreffen. Auch
im der hessischen Anstalt Hada-
mar iberlebten keine Patienten,
die als ,gefdahrlich* beurteilt wur-
den. Als ,storend” eingeschitzte
Patienten finden sich ebenfalls
nicht unter den iiberlebenden Pa-
tienten dieser Anstalt, die in die
Vergleichstichprobe einbezogen
werden konnten.

Mehr noch als anderswo diirfte

in Hadamar Arbeitsfahigkeit als
Selektionskriterium bedeutsam ge-
wesen sein: Bevor die Anstalt zur
Totungsanstalt umgebaut wurde,
verlegte man iiber 400 Patienten
in andere hessische Einrichtun-
gen. Etwa 100 Patienten blieben
in Hadamar als Arbeiter auf dem
Hofgut, in Familienpflege oder

im neu eingerichteten Lazarett-
betrieb. Auch in Hadamar waren
Handwerk und Arbeit unter freiem
Himmel Mannerdoménen. Bei
mindestens 10 Médnnern, aber nur
einer Frau von insgesamt 25 un-
tersuchten tiberlebenden Patienten
dieser Anstalt wurde landwirt-
schaftliche Arbeit als wahrschein-

licher Uberlebensgrund ange-
geben. Die Vermutung, dass die
Patienten aller Stichproben mit
positiven oder neutralen Verhal-
tensbewertungen weitgehend mit
den AuBenarbeitern oder iiber-
haupt mit arbeitenden Patienten
identisch seien, bestitigte sich nur
teilweise. Unter den Uberlebenden
in der Vergleichstichprobe der
Anstalten Marsberg und Hadamar
waren es tatsdchlich die ,ruhigen®
und ,angenehmen* Patienten,

die in der Landwirtschaft, in der
Schilkiiche, in Handwerk und
Biiro arbeiteten. In der Haupt-
stichprobe der , T4“-Opfer besta-
tigt sich dieser Zusammenhang
jedoch nicht. Betrachtet man alle
als ,(potentiell) gefahrlich® ein-
gestuften Patienten (11% der ge-
samten Stichprobe), so zeigt sich,
dass von diesen zwar 46% nicht
arbeiteten, immerhin aber 17% in
der Schilkiiche, 14% in der Au-
Benarbeit und 5% in der Nihstube
tatig waren. 17% aller ermordeten
AuBenarbeiter wurden als zumin-
dest zeitweise ,gefdhrlich® einge-
schitzt. Dazu kamen 8% als ,,st6-
rend” und 6% als ,unruhige® be-
urteilte Patienten, schlieBlich 26%
Lstumpfe®, 19% ,ruhige* und 5%
sangenehme“ im Freien arbeitende
Patienten. Diese Ergebnissen legen
nahe, dass ,produktive Arbeit*
wie AuBenarbeit und ,positives
Verhalten“ jeweils alleine deutlich
weniger vor Ermordung schiitzen
konnten als die Kombination die-
ser beiden Faktoren.

Umgekehrt war das Risiko, Op-
fer des nationalsozialistischen
Krankenmordes zu werden, sicher
besonders grof} fiir Patientinnen
und Patienten, die als nicht ar-
beitsfahig angesehen wurden und
deren Verhalten man zusitzlich
als negativ einschitzte. So zeigt
auch die Lebensgeschichte des
Anton Fuchs eine enge Verkniip-
fung beider Bereiche: aufgrund
seines Verhaltens scheiterte der
Versuch, ihn als AuBenarbeiter
im landwirtschaftlichen Bereich
unterzubringen. Auch wenn er
sich laut einem der letzten Akten-
eintrdge ,in letzter Zeit ruhig”
verhalten hatte bezahlte er fiir die
Einschétzung als ,parasitire Na-
tur” und fiir zahlreiche, tiber viele
Jahre verteilte ,,Storungen® mit
dem Leben. ®



Katharina K.: ent-
rechtetes Opfer
der ,Euthanasie”

Ermordet am 26. November 1940
in Grafeneck, weil ihr Leben als
«lebensunwert” galt

Von Gardy Ruder

Am 21. November 1898 kommt
Katharina K., geborene V., als
zehntes von elf Kindern in Lahr
zur Welt und wichst im elterlichen
landwirtschaftlichen Anwesen auf.
Sie gilt als fréhliches, begabtes
Kind und als gute Schiilerin. Bis
zu ihrer EheschlieBung verldsst sie
im Jahr 1915 ihr Elternhaus fiir
drei Monate, um in Stellung zu
gehen. Am 3. Mdrz 1923 heiratet
sie den Holzbildhauer Hermann

K. Gemeinsam bewohnen sie ein
Zimmer in ihrem Elternhaus. Drei
Monate vor der Geburt ihres ersten
Sohnes stirbt ihr Vater Andreas

V. am 14. Dezember 1924. Dieses
einschneidende Erlebnis hat sie
vermutlich in ihrem seelisch-geis-
tigen Gesundheitszustand erheblich
beeintrichtigt.

Genau zwei Jahre nach der Ehe-
schlieBung wird ihr erstes Kind,
Hermann K., geboren. Fortan
zeigt sie auffillige Verhaltens-
weisen, die am 20. Mai 1925
zur Einweisung durch das Kran-
kenhaus Lahr in die Heil- und
Pflegeanstalt Illenau fiihren.
Ihre Entlassung erfolgt am 6.
November (Krankenakte im Bun-
desarchiv Berlin, Bestand R 179,
Nr. 17260). Heute wiirde man
das Krankheitsbild Schwanger-
schaftsdepression nennen. Nach
ihrer Riickkehr findet ein Umzug
in das Elternhaus von Hermann
K. statt. Die Familie lebt wieder
zusammen. Am 23. April 1929
kommt der zweite Sohn Heinz
Willi K. (mein Vater) zur Welt.
Wieder sind ihre Stimmungs-
schwankungen da. Sie findet

am 29.09.1931 fiir sechs Monate
Aufnahme in der Badischen Heil-
und Pflegeanstalt Emmendingen
bis zum dritten Geburtstag ihres
jlngsten Sohnes. Nach weiteren
vier Monaten tritt sie am 25. Juli
1932 ihren ldngsten und letzten
Aufenthalt fir mehr als acht
Jahre an. Thre Diagnose lautet
yendogene Schizophrenie®. Ein

®

Hinterfragen der Diagnose fand
nicht mehr statt. Sie selbst hat
nie Krankheitseinsicht gezeigt
und wollte immer wieder entlas-
sen werden. Sie beklagt sich, dass
man ihren Koérper misshandle,
kann sich jedoch aus dem sie
umgebenden Machtgefiige nicht
befreien.

Die nationalsozialistischen
Machthaber erlassen am 14. Juli
1933 das ,Gesetz zur Verhiitung
erbkranken Nachwuchses”, ver-
offentlicht im Reichsgesetzblatt
Nr. 86 vom 25. Juli 1933, dem
Vorladufer des spateren ,Eutha-
nasie“-Erlasses. Es handelt sich
nach Dr. Gabriel Richter um die
JSunterste Stufe einer Hierarchie
negativer nationalsozialistischer
Bevolkerungspolitik, negativer
Auslese” und bildete die Vorstufe
zur Totung von Kranken sowie
dem Massenmord an Juden und
anderen Minderheiten. Ob Katha-
rina K. zwangssterilisiert wurde,
geht aus der Akte nicht hervor.

Am 6. Juli 1934 lasst sich Herr-
mann K. wohl vornehmlich aus
wirtschaftlichen Griinden schei-
den und heiratet im Mai 1935
erneut. Eine Riickkehr zu ihrer
Familie bleibt ihr damit zeitlebens
versagt. Die Familie verdrangt
ihre Existenz. Katharina K. nimmt
an Pfingsten 1936 schriftlichen
Kontakt zu ihrer Herkunftsfamilie
auf, namentlich zu ihrer Mutter
und bemiiht sich um eine Bleibe.
Sie will die Anstalt verlassen, da
sich ihr Gesundheitszustand er-
heblich gebessert und stabilisiert
hat. Am 31.12.1937 stirbt ihre
Mutter Salomea V. in drmlichen
Verhiltnissen. Einzig ihre ledige
Schwester Luise V. wire zum
Zeitpunkt der Verlegungen bereit
gewesen, sie bei sich aufzuneh-
men.

Mit dem 1. September 1939, dem
Tag des Kriegsbeginns, beginnt
auch der Kampf gegen die inne-
ren und duBeren Feinde der Na-
tion. Wenige Tage spiter schreibt
Hitler den sogenannten ,Eutha-
nasie“-Erlass. Er ist zurlickdatiert
auf den Tag des Kriegsbeginns
und auf einem privaten Briefbo-
gen Hitlers formuliert. Der Erlass
regelt ,die Befugnisse namentlich
zu bestimmender Arzte so zu
erweitern, dass nach menschli-

chem Ermessen unheilbar Kranken
bei kritischster Beurteilung ihres
Krankheitszustandes der Gnaden-
tod gewéhrt werden kann“ T 4 be-
zeichnet die Organisationszentrale
in der Berliner TiergartenstraB3e

4 und bestand aus drei Teilorga-
nisationen. Die Reichsarbeitsge-
meinschaft Heil- und Pflegean-
stalten war fiir die Erfassung und
Verlegung von Anstaltspatienten
in die Vernichtungslager zustian-
dig. Die ,Stiftung"” richtete die
Totungsanstalten ein und wartete
sie. Die gemeinniitzige Kranken-
transportgesellschaft GmbH plante
und fiihrte die Transporte der
Kranken in die Tétungsanstalten
aus. Aus Tarnungsgriinden war
die Aktion T 4 nur einem kleinen
Kreis bekannt.

Gardy Ruder, 77971
Kippenheim. Fon
07825/870117,
e-mail: Gardy
Ruder@t-online.de.

Im September 1939 erhalten alle
staatlichen und kirchlichen psy-
chiatrischen Einrichtung Meldebo-
gen von der Zentrale T 4, die flr
jeden Patienten genau auszufiillen
sind mit Riicklauffrist bis Anfang
November. Grafeneck geht am

18. Januar 1940 als erste Ver-
nichtungsanstalt auf deutschem
Boden, in der industriell gemordet
wurde, in Betrieb. Bis zum 19. De-
zember 1940 werden dort 10 654
Kranke in der dortigen Gaskam-
mer getotet, 927 von ihnen aus
Emmendingen.

Spectrum

Der letzte Satz in der Kranken-
akte der Katharina K. lautet am
26. November 1940 ,verlegt aus
planwirtschaftlichen Griinden*. Sie
steht an 15. Stelle auf der Trans-
port-Liste Nr. 147. Ihre Kenn-
Nummer ist die Z 33.105. Die Not
und die Pein, die ihr wihrend der
ein- bis zweiminitigen Untersu-
chung im Vernichtungskomplex
zuteil wurde und die keinem me-
dizinischen Erkenntnisinteresse
mehr diente, kann ebenso wenig
nachvollzogen werden wie ihr
Empfinden angesichts der ver-
kohlten Aste der Alleebiume und
dem siiBlichen Leichengeruch aus
dem Krematorium, der permanent
in der Luft lag. Sie stirbt gedem{i-
tigt, entwiirdigt, entrechtet in der
Gaskammer von Grafeneck. Thr
Tod hat nichts vom sanften Hinii-
bergleiten, wie er spater verharm-
losend und zynisch-heuchlerisch
den Angehorigen mitgeteilt wird,
sondern es handelt sich um einen
Akt grausamster Barbarei. ®
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Dieser Text wurde von
der Enkelin von Katharina
K. verfasst. Das Schicksal
der GroBmutter
veranlasste sie zur Auf-
arbeitung der tragischen
Geschichte und zur
Konzeption von Projek-
ten zur Integration von
Randgruppen
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Hans Dietz ist stellver-
tretender Vorsitzender
von Offene Herberge
e.V.

Begegnungen auf
Augenhohe

Beim Verein Offene Herberge ar-
beiten Psychiatrierfahrene gleich-
berechtigt mit Profis zusammen

Von Hans Dietz

Im Mittelpunkt des Vereins ,,Offene
Herberge" steht die mehrheitliche
Mitgestaltung des Vereinsgesche-
hens durch Psychiatrieerfahrene.
Zwei Drittel der Mitglieder und vier
Fiinftel des Vorstands sind Men-
schen mit Psychiatrieerfahrung.
Der Umgang mit den Menschen,
die vom Verein aufgenommen wer-
den - zur Zeit fast ausschlieBlich
im ambulant betreuten Wohnen

- unterscheidet sich grundlegend
von dhnlichen Einrichtungen in der
tibrigen Psychiatrielandschaft. Psy-
chiatrierfahrene arbeiten in den Be-
treuungsteams gleichberechtigt mit
so genannten Profis zusammen. Sie
stellen sich in ganz anderer Weise
als Fachkrafte dar, die unschatzbare
Dienste leisten kdnnen. Einmal
haben sie aus eigener Erfahrung
einen unmittelbaren Zugang zu der
psychischen Verfassung des Hil-
fesuchenden. Zum andern nimmt
ein psychisch kranker Mensch die
Aussagen eines Psychiatrierfahre-
nen offener auf, weil er weiB, es
handelt sich hier um keine Theorie,
sondern um Erfahrungswissen.

Im Oktober 2000 war es soweit:
in einer Griindungsversamm-
lung verabschiedete die Initiative
,Offene Herberge“ eine Vereins-
satzung und beantragte die Ein-
tragung in das Vereinsregister.

In den Vorstand wurden fiinf
Personen gewihlt. Darunter waren
und sind noch vier Psychiatrie-
erfahrene. Somit war der Weg
fir Mitgliederwerbung und fiir
Bitten um Spenden frei. In zahl-
reichen Gespriachen stellten wir
unser Gesamtprojekt vor. Beim
Landeswohlfahrtsverband bean-
tragten wir eine Vereinbarung
fiir die schon bestehende Wohn-
gemeinschaft in Plochingen, die
am 23. Februar getroffen wurde.
Der Verein libernahm am 1. April
2002 die Tragerschaft fiir diese
Wohngemeinschaft. Mitglieder
des Vereins beteiligten sich bei
der Betreuung dieser Menschen
in Plochingen. Wir bemtiihten uns
um die Aufnahme in die Gremien

®

psychosozialer Einrichtungen im
Landkreis Esslingen.

Viele Kréfte freigesetzt

Die kurze Entstehungsgeschichte
des Vereins Offene Herberge e.V.
zeigt, welche Krifte zur Verwirk-
lichung des Projektes freigesetzt
werden konnten. Anlésslich der
~Regio 2000 in Tauberbischofs-
heim hatte sich aus einer Ar-
beitsgruppe die Initiative Offene
Herberge gebildet, die den schon
vorhandenen Projektplan iiberar-
beitete und sich zum Ziel setzte,
einen Verein zu griinden.

Dabei entstand ein ideelles Pro-
jekthaus mit drei Stockwerken
und einem Dachzimmer:

B Erdgeschoss: Clubhaus

B Erster Stock: Villa Zuflucht

B Zweiter Stock: Therapeutische
Wohngemeinschaft

B Dachzimmer: Krisen- und Not-
fallinterventionseinheit

Das Clubhaus lehnt sich an die
gleichnamigen Einrichtungen

im anglo-amerikanischen Raum
an und hat Ahnlichkeit mit den
Einrichtungen der Tagesstédtten,
wobei die Beratungen, Arbeitsan-
gebote und vor allem die gegen-
seitige Hilfe der Psychiatrierfah-
renen wichtige Bestandteile sind.
Die Villa Zuflucht soll voriiberge-
henden Wohnraum fiir psychisch
kranke Menschen ohne eigene
Wohnung bieten oder fiir solche,
die aus einem triftigen Grund
nicht in ihre eigene Wohnung
zuriick kdnnen oder wollen. Es
soll eine Wohngemeinschaft mit
lockerer Betreuung und fachlichen
Gesprachsmoglichkeiten sein.
Leider gibt es dafiir noch keinen
Kostentriger, obwohl der Bedarf
nachweisbar vorhanden ist. Die
Therapeutische Wohngemeinschaft
hat ihre nicht ganz identische
Parallele im ambulant betreuten
Wohnen der anderen Trager psy-
chosozialer Einrichtungen. Wie
dort ist auch hier der Landes-
wohlfahrtsverband Kostentriger.
Das Leben in einer Wohngemein-
schaft erfordert Einfithlungsver-
mogen, Formen der Anpassung
und gegenseitiger Absprachen als
Voraussetzung der Eingliederung
in die Gesellschaft. Die oft irrrea-
len Vorstellungen psychisch kran-
ker Menschen werden dadurch

korrigiert und weichen einer
realistischeren Vorstellungswelt.
Gelungenes Zusammenleben hat
dabei auch therapeutische Wir-
kung. Die Krisen- und Notfallin-
terventionseinheit berticksichtigt,
dass sich situationsbedingte,
voriibergehende Krisen ereignen.
In einem so genannten ,weichen
Zimmer“ kénnen diese Menschen
ihre akute Krise mit fachkundiger
Begleitung durchstehen. Das soll
kein psychiatrisches Krankenhaus
ersetzen; aber unter giinstigen
Umstidnden kann damit eine iiber-
hastete Krankenhauseinweisung
vermieden werden. Diese Idee
lehnt sich an die Konzeption der
»Soteria“ an.

Spende ermdglicht Hauskauf

Eine namhafte Spende und die
Gewidhrung eines Bankkredits
ermoglichten uns, nach einem
Hauskauf Ausschau zu halten.
Im Frithsommer 2002 wurden
wir in Oberesslingen fiindig und
erwarben dieses Haus dann im
Spatsommer. Nun ging es an die
Renovierungsarbeiten, die wir zu
einem grofen Teil unter fachkun-
diger Leitung von zwei Architek-
ten in Eigenarbeit iibernahmen.
Ende 2002 konnte die Wohnge-
meinschaft Plochingen in das
noch nicht ganz fertig gestellte
Haus einziehen.

Wir hatten aber noch eine andere
Baustelle. Im Frithsommer 2001
wurde bekannt, dass der Verein
von der Stadtkirchengemeinde

in Leonberg zwei alte Hiuser
gegeniiber der Kirche anmieten
konnte. Im Herbst 2001 kam der
Mietvertrag zustande. Weil in den
Hiusern sehr viel zu erneuern
war, wurden die Dauer des Miet-
vertrags von zwei auf vier Jahre
und der Beginn der Mietzahlun-
gen auf Anfang 2002 festgesetzt.
Teile der Wasserleitung und die
Gasleitungen waren defekt. Des-
halb entschlossen wir uns, in
dem einen groBeren Haus fiir

den Einbau einer Zentralheizung.
Auch hier gab es in Eigenarbeit
viel zu tun. Obwohl wir noch
keine Betreuungsvereinbarung mit
dem Landeswohlfahrtsverband
abgeschlossen hatten, nahmen
wir die ersten Bewohner Anfang
2002 auf. Die Villa Zuflucht nahm
ihren Anfang. Mit den Mietein-



nahmen bezahlten wir unsere
eigene Mietschuld. Die Betreuung
wurde ehrenamtlich geleistet.

Im November 2002 erhielten wir
die beantragte Vereinbarung fiir
ambulant betreutes Wohnen vom
Landeswohlfahrtsverband fiir fiinf
Pliatze in Leonberg. Damit ging
die Villa Zuflucht in ambulant
betreutes Wohnen f{iber.

Eigenes Fachpersonal angestellt

Um eigenes Fachpersonal anstel-
len zu kénnen, musste sich die
Finanzlage des Vereins festigen.
Ein Esslinger Psychologe, der
schon die Plochinger Wohnge-
meinschaft geleitet und mit einer
Fachkraft zusammen betreut
hatte, blieb uns als Honorarkraft,
und die Fachkraft musste der
Verein ibernehmen. Somit hatte
der Verein die ersten Personal-
kosten zu tragen. In Leonberg
arbeitete zundchst weiterhin ein
Betreuungsteam von drei Perso-
nen ehrenamtlich. Im September
2003 konnten wir eine Verein-
barung mit der Evangelischen
Gesellschaft Stuttgart e.V. schlie-
Ben, auf deren Basis wir zunichst
probeweise eine Kraft aus dem
Sozialpsychiatrischen Dienst in
Vaihingen erhielten. Die Fach-
kraft fiir die Einrichtung in Plo-
chingen musste aus personlichen
Griinden kiindigen. So erlebten
wir im Vorstand des Vereins eine
neue Situation: Psychiatrieerfah-
rene fiihrten Einstellungsgespra-
che und suchten sich aus den
eingegangenen Bewerbungen die
geeignete Person aus. Teilweise
wurden an die Bewerberinnen
andere Fragen gestellt, als sie
von ihren sonstigen Bewerbungen
gewohnt waren.

Vom Clubhausgedanken her be-
miihte sich der Verein um ent-
sprechende Aktivitdten. In der
Tagesstitte des Cannstatter Sozi-
alpsychiatrischen Dienstes veran-
staltet er jeden Monat einen Clu-
babend, fiir den Psychiatrieerfah-
rene verantwortlich sind. Es gibt
dort ein Abendsessen und einen
thematischen Teil, der teilweise
von Vereinsmitgliedern tibernom-
men wird. Daraus entstanden Ak-
tivgruppen, die sich regelmiaBig
treffen. In Leonberg und Stuttgart
gibt es seit Januar 2003 einen
Sonntagstreff. Im Landkreis Bob-

®

lingen ist es gelungen, als neuer
Tréger psychosozialer Einrichtun-
gen FuB zu fassen. Der Verein ist
Mitglied der Tragerkooperation
flir Tagesstiatten und des Psychi-
atrischen Arbeitskreises. Er betei-
ligt sich an Planungsgruppen.

Begegnungen auf Augenhdhe

Der junge Verein hat innerhalb
kurzer Zeit Einiges auf die Beine
gestellt. Inzwischen ist er von

14 Griindungsmitgliedern auf 76
Vereinsmitglieder angewachsen.
Immer wieder erleben wir, dass
sich jemand ein Herz nimmt und
mitmacht. Es gibt viele Moglich-
keiten, etwas Sinnvolles zu tun.
Nicht immer ist das eine Arbeit
auf Dauer. Manchmal gibt es
zeitlich klar abgegrenzte Beschéf-
tigungen, an denen sich jemand
beteiligen kann. In der gegenwir-
tigen finanzknappen Zeit wird es
immer schwerer, als neuer Trager
in der Psychiatrielandschaft ak-
zeptiert zu werden, obwohl viele
psychisch kranke Menschen Hilfe
suchen. Der Therapieansatz der
Offenen Herberge unterscheidet
sich von den bestehenden Ein-
richtungen. Hier begegnen sich
die Betroffenen auf gleicher Au-
genhdhe mit den Betreuerinnen
und Betreuern. Vielleicht fiihlt
sich der kranke Mensch von
einem Menschen besser verstan-
den, wenn er weiB, dass dieser
Ahnliches erlebt hat. Es kann in
ihm Selbstheilungskrafte wecken,
wenn er sieht, wie ein anderer
die Krankheit tiberstanden hat.

Er kann auch die Notwendigkeit
zur Einnahme von bestimmten
Medikamenten besser einsehen,
wenn er von einem Psychiatrieer-
fahrenen hort, wie ihm geholfen
wurde. Dabei muss er keine Angst
vor dem befiirchteten ,,Vollpum-
pen“ haben. Er fiihlt sich ernst
genommen. Trotzdem muss er
seinen Anteil zur Wiedereinglie-
derung in die Gesellschaft leisten.
Er darf sich wohl fithlen und sich
voriibergehend gemiitlich einrich-
ten, sich jedoch keineswegs ein
bleibendes ,Nest* bauen.

So geht es auch den Verantwort-
lichen im Verein. Ein Ausruhen
und Zuriicklehnen gibt es nur
voriibergehend. Viele Aufgaben
sind noch nicht getan. Wir miis-
sen weiter werben um Mitglieder,

Mitstreiter, Sponsoren und Men-
schen, die uns ideell und finanzi-
ell unterstiitzen. Deshalb sind wir
froh tiber unsere drei Mitglieder
im Beirat, die uns mit ganzer
Kraft unterstiitzen. Der Verein ist
noch ein zartes Pflidnzchen, das
Beachtung und Pflege braucht.
Auf Dauer suchen wir weitere
Rdume, in denen wir unsere Ideen
verwirklichen kénnen. Die Villa
Zuflucht kann nur Wirklichkeit
werden, wenn entsprechende
Raume vorhanden sind und auch
Helfer, die dort eine lockere Be-
treuung anbieten wollen. Dies
trifft auch fir das Clubhaus zu.
Hier hitten wir einige Menschen,
die jetzt schon Angebote machen,

jedoch noch keinen eigenen Raum

dafiir haben. Die Kriseninterven-
tionseinheit ist unserer Meinung

nach nur in einer Kooperation mit
anderen Trégern zu verwirklichen.

Keinesfalls kann ein kleiner Tra-
ger wie die Offene Herberge diese
Einrichtung allein iibernehmen.

Inzwischen lauft in der Ambulant
Betreuten Wohngemeinschaft in
Leonberg das Projekt einer tria-
logischen Arbeitsweise. Fiir den
professionellen Begleiter wurde
die Betreuungsarbeit in Ober-
esslingen mit inzwischen acht

Wohnplédtzen und in Leonberg mit
funf Pldtzen zu viel. Deshalb 16ste

er sich aus dem Betreuungsteam
Leonberg, nachdem wir seit Sep-
tember eine erfahrene Kraft aus
dem Sozialpsychiatrischen Dienst
Vaihingen mit zunéchst 20%
iberlassen bekommen haben.
Seither ist das Betreuungsteam
Leonberg mit einem Psychiatrie-
Erfahrenen, einer professionellen
Kraft und einem Biirgerhelfer
besetzt. Diese Zusammensetzung
erweist sich als sehr fruchtbar fiir
alle Seiten. Zunéchst ging es um
Grundstandards, tiber die wir uns
gemeinsam verstiandigten. Be-
sonders wichtig war die Klarung
unserer Leistungsmoglichkeiten,
wenn es um Neuaufnahmen ging.
Vom LWV wird die {ibliche Be-
treuungspauschale, die dem Be-
treuungsschliissel 1:10 entspricht,
ausgezahlt. Die wochentlichen
Hausversammlungen wurden
entkrampft, indem wir im Einver-
stdndnis mit den Bewohnern ein
Abendessen kochen und gemein-
sam essen. Ein Betreuer bietet
eine ,Teatime® an. ®

Der junge Verein hat
innerhalb kurzer Zeit
Einiges auf die Beine
gestellt. Inzwischen ist
er von 14 Griindungs-
mitgliedern auf 76
Vereinsmitglieder ange-
wachsen. Immer wieder
erleben wir, dass sich
jemand ein Herz nimmt
und mitmacht
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Es geht uns im Team

um einen Austausch auf
gleicher Augenhdhe.
Jede und jeder von uns
bringt seine speziellen
Féhigkeiten und Erfah-
rungen ein. So entsteht
eine Atmosphéare gegen-
seitiger Anerkennung.
Zunéchst sollte dieser
Versuch der trialogi-
schen Arbeitsweise bis
Dezember 2003 laufen.
In Gesprachen sowohl im
Betreuungsteam als auch
im Vorstand des Vereins
wurde festgestellt, dass
eine Beendigung dieser
fur alle Beteiligten er-
folgreichen Arbeit, die
zudem noch lange nicht
abgeschlossen war, nicht
sinnvoll ist. Weitere
Infos: www.offene-
herberge.de
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Nachrichten

Tagung in Bethel:
Die Zukunft der Heime

Heime machen Sinn. Darin waren
sich die meisten Experten bei der
bundesweiten Tagung ,Brenn-
punkt Heimversorgung® Ende Juni
im Betheler Assapheum einig.

Die Versorgungsmdoglichkeiten

fiir chronisch psychisch kranke
Menschen, insbesondere die Be-
deutung stationirer Versorgung,
standen im Mittelpunkt der Ge-
spriache, Workshops und Vortrége.
Das dreitdagige Forum war eine
Gemeinschaftsveranstaltung des
Stiftungsbereichs Gemeindepsy-
chiatrie der v. Bodelschwingh-
schen Anstalten Bethel und der
Deutschen Gesellschaft fiir Soziale
Psychiatrie (DGSP).

»Wir kénnen uns eine Versorgung
ohne Heime nicht vorstellen®,
sagte Jirgen Lempert-Horstkotte,
Geschiftsfiihrer des Stiftungs-
bereichs Gemeindepsychiatrie,
den rund 350 Teilnehmerinnen
und Teilnehmern. ,,Unsere Erfah-
rungen zeigen, dass wir mit den
ambulanten Diensten, wie wir sie
kennen und wie wir sie aufgrund

®

der Refinanzierungsmoglichkei-
ten gestalten konnen, nicht jeder
Hilfesituation gerecht werden
konnen“, so der Bielefelder Di-
plom-Soziologe. Ziel miisse eine
sintensive Eingliederungshilfe® als
skleine Ergdnzung® zum Betreuten
Wohnen sein, die in den Stadttei-
len stattfinde.

»Die Losungen miissen fiir unter-
schiedliche Menschen individuell
entwickelt werden", meinte Wolf-
gang Bayer, Tagungsorganisator
und Einrichtungsleiter im Stif-
tungsbereich Gemeindepsychiatrie.
Die Wiinsche von Psychiatrie-
Erfahrenen nach Heimaufnahme
konnten nicht einfach ignoriert
werden. ,In ihnen zeigt sich ein
deutliches Bediirfnis nach Sicher-
heit, Versorgung und Schutz*, so
Bayer. Genauso miisse man die
Uberlegungen der Angehorigen
akzeptieren, die sich von einer
Heimunterbringung eine Entlas-
tung versprechen.

Soweit ihm bekannt sei, gebe es
keine Region in der Bundesre-
publik, die Hilfen fiir chronisch
psychisch kranke Menschen vollig

ohne Heime organisiere. ,,Und das
ist vollig unabhidngig von Tré-
ger- und Kostentragerstruktur und
auch von dem Grad des Ausbaus
der ambulanten Versorgung"”, so
Bayer. Er betonte, dass es natiir-
lich auch Arten von Heimen gebe,
die ,nicht gut* seien. ,Wenn man
wahrnimmt, wie schnell Men-
schen in Heimen verlernen, ihre
Wiinsche, Traume und Ziele zu
verfolgen, so muss man manche
aktuelle Unterbringung in Heimen
kritisieren.” Nach Ansicht Bayers
befindet sich die Versorgung in
einem Dilemma. Im Heim bestehe
die Gefahr der ,fiirsorglichen
Belagerung“ mit dem Risiko der
Hospitalisierung. In einer eigenen
Wohnung drohe einigen Men-
schen die Verwahrlosung.

Klaus Laupichler vom Bundes-
verband der Psychiatrie-Erfahre-
nen hat viele Jahre in drei ver-
schiedenen Heimen gelebt. Seine
Erfahrungen haben ihn gepragt:
sIch bin zu einem scharfen Geg-
ner der Heime geworden, wie

ich sie kennen gelernt habe“, so
Laupichler. ,Unser Hauptfeind im

Heim war die Isolation.” @

Nachrichten aus dem Bundesverband Evangelische Behindertenhilfe (BEB)

Sozialpolitik Thema bei
Mitgliederversammlung

Unter dem Motto ,Menschen

mit Behinderung und psychi-
scher Erkrankung in Deutschland
- Mitbiirger oder Handicyp fiir
Kdmmerer?* steht die BEB-Mit-
gliederversammlung vom 28. bis
29. September 2004 in den v.
Bodelschinghschen Anstalten in
Bethel. An beiden Tagen sollen
sowohl sozialpolitische Themen
zur Diskussion stehen als auch die
Weiterentwicklung der BEB-Struk-
turen vorgestellt und verabschie-
det werden.

Geschaftsstelle nach Berlin

Zum ersten Januar 2005 wird die
BEB-Geschiftsstelle nach Berlin
verlegt. Die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter werden dort in den
Raumen des Diakonischen Werks
der EKD Quartier beziehen.

Tagung der Sektion Psychia-
trie zum Thema Gewalt

Die Sektion Psychiatrie im BEB
ladt Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter, Psychiatrie-Erfahrene und
Angehorige ein zu einer Fachta-
gung vom 27.10. bis 28.10.2004
unter dem Thema ,Psychiatrie
und Gewalt - Durchschlagende
Wirkungen gesellschaftlicher
Entwicklungen®. Im Rahmen der
Tagung sollen durch eine differen-
zierte Betrachtung die Sensibilitat
fiir die Phdnomene der Gewalt im
psychiatrischen Alltag gescharft
sowie Bedingungen und Konzepte
fiir eine wirksame Gewaltpréven-
tion durch geeignete Strukturen
sowie Haltungen und Methoden
des Alltagshandelns erarbeitet
werden. Die Anmeldung sollte
bis spétestens 25. August an die
Geschiftsstelle, Postfach 101142,
70010 Stuttgart, erfolgen.

Bessere Zusammenarbeit
Psychiatrie und Jugendhilfe

Der BEB mochte die Fachlichkei-
ten von Psychiatrie und Jugend-
hilfe zusammenbringen, um die
Frage der Zustdndigkeiten von
Jugendhilfe und Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie besser zu klédren.
Hierzu sind erste Sondierungsge-
spriache mit dem Evangelischen
Erziehungsverband (EREV) erfolg-
versprechend verlaufen. Das wei-
tere Kooperationsverfahren soll

in beiden Vorstinden beschlossen
werden. Der BEB will bei seinen
Mitgliedseinrichtungen fiir die
Kooperation mit der Jugendhilfe
werben. Ebenso soll dem Anliegen
von Angehérigen und ihren jun-
gen Patienten oder von Kindern
und Jugendlichen psychisch kran-
ker Eltern sowohl in Behandlung
als auch in Betreuung Rechnung
getragen werden. @



6. bis 9.12. 2004
Stuttgart

17. bis 18.11. 2004
Bad Boll

Intervention in Krise(n)

Systemische Reflexionen, Haltungen
und Handlungsansidtze in sozial-
psychiatrischen Kontexten. Syste-
misch-sozialpsychiatrische Ansitze,
um gemeinsam neue Losungswege
aus Krisensituationen zu finden.
Krisen in ihrem lebensgeschichtli-
chen Kontext verstehen.

Leitung: Sylvia Fahr-Armbruster
und Team.

Information und Anmeldung:
GFO Siid, Sudetenweg 92
74523 Schwiabisch Hall
Telefon 07 91/50 02 82

Fax 07 91/50 03 00

e-mail: sued@gfo-diakonie.de
www.gfo-diakonie.de

Fachtagung Psychiatriepoli-
tik in Baden-Wiirttemberg

«Sozialpsychiatrie in kommunaler
Verantwortung - Personenzentrierte
Hilfen und Verbundgestaltung”
lautet der Titel einer Fachtagung
zur Psychiatriepolitik in Baden-
Wiirttemberg, veranstaltet von
Evangelische Akademie Bad Boll

in Verbindung mit LIGA der Freien
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2. bis 4. Médrz 2005
Lippstadt

29.9. bis 1.10. 2004

Ravensburg

Wohlfahrtspflege, Stadtetag und
Landkreistag Baden-Wiirttemberg.

Programm und Anmeldung:
Evangelische Akademie Bad Boll,
73087 Bad Boll, Tel: 07164 - 79
0, Fax: 07164 - 79 440, eMail:
info@ev-akademie-boll.de

Was wirkt? Pravention,
Behandlung, Rehabilitation

20. Eickelborner Fachtagung zu
Fragen der Forensischen Psychiatrie.

Information: Westfélisches Zentrum
fiir Forensische Psychiatrie, Eickel-
bornstraBBe 21, 59556 Lippstadt,
Fax: 02945-9812059, E-Mail:
m.schulz@wkp-Iwl.org

Familien-Bande

20 Jahre Psychiatrische Familien-
pflege in Deutschland 1984 bis
2004.

Information: Arkade e.V., Eisen-
bahnstraBe 30/1, 88212 Ravens-
burg, Tel. 0751-3665580, Fax
-3665599, familienpflege.arkade-
ev@t-online.de, www.arkade-ev.de
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Sicherheit geben. Lésungen bieten.

CURACON GmbH Wirtschaftsprisfungsgesellschaft
HedwigstraBe 19 - 48149 Minster - Tel. 0251/92208-0 - Fax: 0251/92208-50
E-Mail: zentrale@curacon.de - Internet: www.curacon.de

Gut beraten im Verbund

Die CURACON Unternehmensgruppe gehért
zu den fihrenden Prifungs- und Beratungs-
gesellschaften fir Unternehmen aus dem
Gesundheits- und Sozialwesen. Wir sind ein
Verbund: die CURACON Wirtschaftspriifungs-
gesellschaft, die APB Unternehmensberatung
und die BSU Wirtschaftsberatung. 200 Mit-
arbeiter betreuen bundesweit iber 1.500
Mandanten.

lhre Professionalitdt und das humanitdre
Leitbild der Einrichtung in Einklang bringen —
das ist unsere Motivation. Das Wohl der
Menschen, fir die Sie arbeiten - das
bestimmt unser Handeln. Erfahren, speziali-
siert und motiviert — das ist unser Team aus
Wirtschaftsprifern, Steuerberatern, Juristen
und Unternehmensberatern.

CURAC(IN

WIRTSCHAFTSPRUFUNGSGESELLSCHAFT

J. Bombosch, H. Hansen und J. Blume (Hg.)
Trialog praktisch

J. Bombosch /|
Bombosch,/H. Hansen g8 Blume (Hg,)

Trialog prq ktisch

Psychiatrie-Erfahrene, Angehdrige und Professionelle gemeinsam auf dem Weg A Sl

zur demokratischen Psychiatrie

ISBN 3-926200-57-X - 19,- € - 200 Seiten

Die Psychoseseminare haben es vorgemacht und tragen die Idee des Trialogs nun schon seit
fiinfzehn Jahren in die psychiatrische Landschaft. Dieses Buch geht auf die Suche: Wo und
wie wird heute der Trialog in der deutschen Psychiatrie praktisch — und wo und weshalb
eben (noch) nicht? Was erleben die Beteiligten, was tun und fordern die Verbinde, was sagen
die Kritiker? Und wie soll die Zukunft aussehen? Denn: Die Reise zur trialogischen Psychiatrie
hat erst begonnen! Mit Beitrigen von Thomas Bock, Dorothea Buck, Fritz Bremer u.a.

Angehisrige und profos AN
gemeinsam au dem /88
2ur demokratischen Psychiatrie

Paranus

Briickenschlag Band 20,2004

BROGKENSCHIAG .
T Lebensfliisse.
Lebenslédufe

Lebensflusse:
Lebensiaufe . o ) o
Zeitschrift fir Sozialpsychiatrie, Literatur, Kunst

ISBN 3-926200-58-8 - 15,- € - Abo-Preis: 12,80 € - 248 Seiten

Die Kenntnis der Lebensgeschichte des Gegeniiber fordert Verstehen und Verstindigung. Und ist
fiir eine hilfreiche Begleitung im psychiatrischen Alltag unerlisslich. Der Briickenschlag 20 widmet
sich diesmal individuellen Lebensgeschichten. Die sehr vielfaltigen Beitrige beschreiben die Hindernisse

im Flussbett des Lebens, die Stromschnellen, die Stromungen, die Uberschwemmungen — die Punkte,
an denen sich etwas angestaut hat oder der Druck zu grof§ wurde, weil etwas von auflen am Lebens-
fluss begradigt werden sollte. Und wie es dann plotzlich doch weiterging: Mit neuem Kurs und auf

andere Weise. Mit Beitridgen von Leo Navratil,

verlag

Thomas Bock, Sibylle Prins, Fritz Bremer u.a.

Beide Biicher erhalten Sie im Buchhandel oder direkt beim Paranus Verlag:
Postfach 1264 - 24502 Neumiinster - Fax (0 43 21) 20 04-4 11 - www.paranus.de - verlag@paranus.de




