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Themenschwerpunkt Teilhabe

Die Rechtsgrundlagen, um psychisch erkrank-
ten Menschen Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft sowie eine moglichst selbstandige und
selbstbestimmte Lebensfiihrung zu ermogli-
chen, sind gegeben. Alle in der Sozialpsychia-
trie Tatigen sind jetzt herausgefordert, darauf
zu achten, dass nicht unter der Hand die Nor-
malitdtsprinzipien von Mobilitat, Flexibilitat
und multioptionaler Offenheit den Teilhabebe-
griff zur gesellschaftlichen Ausgrenzung miss-
brauchen und deformieren
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Editorial

Teilhabe, das ist ein wichtiger
aber auch ein schillernder Begriff
der durch das Sozialgesetzbuch
IX (Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen) in die
aktuelle Rechtsgestaltung und
Diskussion gebracht wurde. Ziel
ist, ,die personliche Entwicklung
ganzheitlich zu fordern und die
Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft sowie eine moglichst
selbstindige und selbstbestimmte
Lebensfiihrung zu erméglichen
oder zu erleichtern®.

Heiner Keupp begriiit, dass diese
Ziele, die im Zentrum des sozial-
psychiatrischen Projektes standen,
nun an prominenter Stelle in ei-
nem Gesetzbuch auftauchen. Zu-
gleich setzt er sich aber kritisch
mit dem Normalisierungsprinzip
auseinander und warnt vor den
Folgen des herrschenden ,Norma-
len* insbesondere fiir die Teilhabe
psychisch erkrankter Menschen.

Wo sind die Chancen und die
Grenzen der Teilhabemdglichkei-
ten? Ob im ersten Arbeitsmarkt
(Bericht tiber das Bundesmodell
der APK) oder durch niedrig-
schwellige Arbeitschancen am
Beispiel des Rauhen Hauses in
Hamburg: die schonen Grund-
sitze aus dem Gesetz miissen
nach wie vor erkampft und um-
gesetzt werden.

Genau hierzu macht Knut Leh-
mann in seinem Beitrag Mut, sich
nicht von den ,administrativen
Rahmenbedingungen“ entmutigen
zu lassen. Denn die Weiterent-
wicklung der psychiatrischen

Liebe Leserin,
lieber Leser

Versorgung konne gelingen. Al-
lerdings bedarf es dazu des per-
sonlichen Engagements.

Die seit vielen Jahren auf der
Ebene der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) laufende Diskussion
um eine dynamische Beschreibung
der Beeintrdchtigungen und Funk-
tionsstorungen behinderter Men-
schen und die Bedeutung des ICF
fiir das SGB IX beschreibt Michael
Schuntermann vom Verband deut-
scher Rentenversicherungstrager
(VDR).

Die Rechtsgrundlagen, um psy-
chisch erkrankten Menschen Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft
sowie eine moglichst selbstdndige
und selbstbestimmte Lebensfiih-
rung zu ermoglichen, sind ge-
geben. Wir sind herausgefordert
darauf zu achten, dass nicht unter
der Hand die ,Normalititsprin-
zipien von Mobilitét, Flexibilitat
und multioptionaler Offenheit*
(Keupp) den Teilhabebegriff zur
gesellschaftlichen Ausgrenzung
missbrauchen und deformieren.

Helmut Urbaniak

Editorial
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Teilhabe - nicht um jeden Preis!

Werden Flexibilitdt und multioptionale Offenheit unkritisch zu Leitlinien, bleibt ein immer
groBerer Teil von Menschen mit psychischen Problemen auf der Strecke

Von Heiner Keupp

Das neugefasste Sozialgesetzbuch

IX zeichnet sich durch einen groBen
Lutopischen Uberschuss" aus. Das

ist gut und schlecht zugleich. Es ist
gut, weil in einem Gesetzbuch end-
lich die Ideen der Selbstbestimmung
und gleichberechtigten Teilhabe

am gesellschaftlichen Alltag sei-

nen Niederschlag gefunden haben
und die Diskurse des Schutzes der
Gesellschaft vor den abweichenden
Subjekten und deren Kontrolle durch
den filirsorglichen Staat abgeldst

hat. Die Lektiire dieser einfiihrenden
Grundprinzipien des Sozialgesetzbu-
ches kdnnten den Eindruck erwecken,
als hatte auch die Psychiatriere-
formbewegung ihren Gang durch die
Institutionen erfolgreich abgeschlos-
sen. Diese Ziele standen im Zentrum
des sozialpsychiatrischen Projektes.
Sind sie einst in Demonstrationen
und provokativen Aktionen in den
politischen Raum transportiert wor-
den, immer wieder an bestehenden
herrschaftlichen Hierarchien im
psychiatrischen Feld abgeprallt und
stehen jetzt an prominentester Stelle
in einem Gesetzbuch. Das ist gut

so und auch ein bemerkenswerter
Erfolg der Reformbewegung. Hier
liegt aber auch genau das Problem
solcher ,utopischer Uberschiisse":
Sie deklarieren einen normativen Zu-
stand so, als waren wir in ihm schon
angekommen. Unter dem Deckmantel
eines solchen schonen Scheins wird
die ,hdssliche Fratze der Realitat' gar
nicht mehr sichtbar, und mir scheint,
dass die aktuelle Situation in bezug
auf Selbstbestimmung und Teilhabe
von Menschen mit psychosozialen
Lebensproblemen und die erkennba-
ren Tendenzen in diesen Bereichen
wenig Anlass fiir eine zufriedenstel-
lende Bilanz liefern.

Ohne Frage hat sich im letzten
Vierteljahrhundert so etwas wie
eine gemeindepsychiatrische
Verdanderung der psychosozialen
Landschaft vollzogen. Sie ging
und geht von folgenden Prinzi-
pien aus:

Das Normalisierungsprinzip: Auch
fir Menschen mit psychischen
und koérperlichen Einschrian-
kungen gelten die menschlichen
Grundbediirfnisse nach einer
eigenstindigen Wohnung, nach
einer materiellen Absicherung

der gewiinschten Lebensform,
nach sozialem Kontakt und Kom-
munikation, nach einer intakten
okologischen Umwelt. Alle sozial-
politisch und professionell bereit-
gestellten Formen von Hilfe und
Unterstiitzung sollten von diesem
Normalisierungsprinzip her ge-
dacht werden.

Der wichtigste Faktor fiir die psy-
chische Gesundheit ist ein verlass-
liches Netz sozialer Beziehungen,
auf das wir in Krisen- und Krank-
heitssituationen zuriickgreifen
konnen, das aber auch in alltiag-
lichen Lebenssituationen unsere
Handlungsfahigkeit garantiert.

Professionelle Hilfe muss biir-
gernah und gemeindebezogen
aufgebaut werden. Sie muss

die vorhandenen alltdglichen
Hilfssysteme unterstiitzen und
sich nicht an ihre Stelle setzen.
Netzwerkforderung ist fiir den
gesamten Gesundheitsbereich eine
vordringliche Zielsetzung.

Psychosoziale Hilfen miissen von
der alltdglichen Lebenswelt der
Betroffenen her gedacht werden
und sollten immer vorrangig da-
nach fragen, wie fiir Menschen
auch in besonderen Problemsi-
tuationen ihr vertrauter Lebens-
zusammenhang erhalten werden
kann. Daraus folgt das Prinzip,
dass alle ambulanten Hilfsmog-
lichkeiten ausgeschopft werden
miissen, ehe stationidre Losungen
iiberhaupt in Betracht gezogen
werden diirfen.

In den aktuellen Versuchen, die
Umsetzung solcher Prinzipien
voranzutreiben (wie in Gemein-

depsychiatrischen Verbundlo-
sungen oder der Einfiihrung von
yIntegrierten Versorgungs- und
Rehabilitationspldanen®) werden
einerseits die Reformziele hoch-
gehalten.

Konsequenzen einer Netzwerk-
gesellschaft

Andererseits wird ihre Vollzugs-
wirklichkeit von ganz anderen
Merkmalen gepragt. Das lasst
sich am Normalisierungsprinzip
aufzeigen. Es ldsst ja offen, was
unter Normalitédt zu begreifen ist
und Uberlédsst dies dem gesell-
schaftlichen Konstruktionsprozess.
In diesen aber gehen gesellschaft-
liche Strukturveridnderungen ein,
und wer wollte bestreiten, dass
sich die jeweiligen Vorstellun-
gen von Normalitit gerade in
den letzten Jahrzehnten deut-
lich verdndert haben. Anthony
Giddens, der fiihrende britische
Soziologe, hat sein neuestes Buch
»Entfesselte Welt. Wie die Globa-
lisierung unser Leben verdndert*
(Frankfurt 2001) genannt und
diskutiert dort die tiefgreifenden
Verdnderungen in den privaten
und beruflichen Welten. Manuel
Castells, ein weiterer Analytiker
des gesellschaftlichen Struktur-
wandels, den man als digitalen
Kapitalismus bezeichnen kénnte,
zeigt eindrucksvoll auf, dass dra-
matische gesellschaftliche Umbrii-
che einen ,qualitativen Wandel
in der menschlichen Erfahrung”
bedingen: Die Konsequenzen der
entstehenden Netzwerkgesellschaft
sbreiten sich iiber den gesamten
Bereich der menschlichen Akti-
vitat aus, und transformieren die
Art, wie wir produzieren, konsu-
mieren, managen, organisieren,
leben und sterben®

Die groBen Gesellschaftsdiagnosti-
ker der Gegenwart sind sich in ih-
rem Urteil relativ einig: Die aktu-
ellen gesellschaftlichen Umbriiche



gehen ans ,Eingemachte® in der
Okonomie, in der Gesellschaft, in
der Kultur, in den privaten Wel-
ten und auch an die Identitédt der
Subjekte. In Frage stehen zentrale
Grundprdmissen der hinter uns
liegenden gesellschaftlichen Epo-
che.

Transformationen der Weltgesell-
schaft

Einer der interessantesten Analy-
tiker der Gegenwartsgesellschaft
ist Manuel Castells, der in einer
groBangelegten Analyse die
Transformationen der Weltgesell-
schaft in den Blick genommen
hat. Er riickt die elektronischen
Kommunikationsméglichkeiten
ins Zentrum seiner Globalisie-
rungstheorie. Sie hitten zum
Entstehen einer ,Netzwerkge-
sellschaft” (so der Titel des ers-
ten Bandes der Castells’schen
Trilogie) gefiihrt, die nicht nur
weltweit gespannte Kapitalver-
flechtungen und Produktionspro-
zesse ermoglichen wiirde, son-
dern auch kulturelle ,codes” und
Werte globalisiert. Fiir Castells
bedeutet die Netzwerkgesellschaft
einen ,qualitativen Wandel in der
menschlichen Erfahrung“ (2001,
S. 535): Die Konsequenzen der
Netzwerkgesellschaft ,breiten
sich iiber den gesamten Bereich
der menschlichen Aktivitit aus,
und transformieren die Art, wie
wir produzieren, konsumieren,
managen, organisieren, leben und
sterben (Castells 1991, S. 138).“

Arbeitswelt verandert sich radikal

Dieser méchtige neue Kapitalis-
mus, der die Containergestalt des
Nationalstaates demontiert hat,
greift unmittelbar auch in die Le-
bensgestaltung der Subjekte ein.
Auch die biographischen Ord-
nungsmuster erfahren eine reale
Dekonstruktion. Am deutlichsten
wird das in Erfahrungen der Ar-
beitswelt. Einer von drei Beschéf-
tigten in den USA hat mit seiner
gegenwirtigen Beschiftigung
weniger als ein Jahr in seiner
aktuellen Firma verbracht. Zwei
von drei Beschiftigten sind in
ihren aktuellen Jobs weniger als
finf Jahre. Vor 20 Jahren waren
in GroBbritannien 80% der beruf-
lichen Tatigkeiten vom Typus der
40 zu 40 (eine 40-Stunden-Wo-

che tiber 40 Berufsjahre hinweg).
Heute gehoren gerade noch ein-
mal 30% zu diesem Typus - und
ihr Anteil geht weiter zurtck.

Kenneth J. Gergen sieht ohne er-
kennbare Trauer durch die neue
Arbeitswelt den ,,Tod des Selbst®,
jedenfalls jenes Selbst, das sich
der heute alltiberall geforderten
,Plastizitidt" nicht zu fligen ver-
mag. Er sagt: ,Es gibt wenig Be-
darf fiir das innengeleitete, ‘one-
style-for-all’ Individuum. Solch
eine Person ist beschrinkt, eng-
stirnig, unflexibel. (...) Wir feiern
jetzt das proteische Sein (...) Man
muss in Bewegung sein, das Netz-
werk ist riesig, die Verpflichtun-
gen sind viele, Erwartungen sind
endlos, Optionen alliiberall und
die Zeit ist eine knappe Ware*
(2000, S. 104).

Flexibler Kapitalismus sorgt fiir Ab-
bau von Strukturen

In seinem vielbeachteten Buch
,Der flexible Mensch“ liefert
Richard Sennett (1998) eine weni-
ger positiv gestimmte Analyse der
gegenwdrtigen Verdnderungen in
der Arbeitswelt. Der ,,Neue Kapi-
talismus” tiberschreitet alle Gren-
zen, demontiert institutionelle
Strukturen, in denen sich fir die
Beschiftigten Berechenbarkeit,
Arbeitsplatzsicherheit und Berufs-
erfahrung sedimentieren konnten.
An ihre Stelle tritt die Erfahrung
einer ,Drift“ getreten: Von einer
Jlangfristigen Ordnung” zu ei-
nem ,neuen Regime kurzfristiger
Zeit" (S. 26). Und die Frage stellt
sich in diesem Zusammenhang,
wie sich dann tiberhaupt noch
Identifikationen, Loyalitdten und
Verpflichtungen auf bestimmte
Ziele entstehen sollen. Die fort-
schreitende Deregulierung: An-
stelle fester institutioneller Muster
treten netzwerkartige Strukturen.
Der flexible Kapitalismus baut
Strukturen ab, die auf Langfris-
tigkeit und Dauer angelegt sind.
,Netzwerkartige Strukturen sind
weniger schwerfallig®

Langfristige Bindungen gehen zuriick

An Bedeutung gewinnt die
,Starke schwacher Bindungen®,
womit zum einen gemeint ist,
,dass fliichtige Formen von
Gemeinsamkeit den Menschen

niitzlicher seien als langfristige
Verbindungen, zum anderen, dass
starke soziale Bindungen wie Lo-
yalitit ihre Bedeutung verloren
hitten” (S. 28). Die permanent
geforderte Flexibilitdt entzieht
,festen Charaktereigenschaften®
den Boden und erfordert von den
Subjekten die Bereitschaft zum
,Vermeiden langfristiger Bindun-
gen“ und zur ,Hinnahme von
Fragmentierung®. Diesem Prozess
geht nach Sennett immer mehr
ein begreifbarer Zusammenhang
verloren. Die Subjekte erfahren
dies als Deutungsverlust: ,Im fle-
xiblen Regime ist das, was zu tun
ist, unlesbar geworden (S. 81).
So entsteht der Menschentyp des
flexiblen Menschen: ein ,nachgie-
biges Ich, eine Collage von Frag-
menten, die sich stindig wandelt,
sich immer neuen Erfahrungen
offnet - das sind die psychologi-
schen Bedingungen, die der kurz-
fristigen, ungesicherten Arbeits-
erfahrung, flexiblen Institutionen,
standigen Risiken entsprechen*
(S. 182).

Sehnsucht nach Verwurzelung in der
Gemeinde

Lebenskohirenz ist auf dieser Ba-
sis kaum mehr zu gewinnen. Sen-
nett hat erhebliche Zweifel, ob der
flexible Mensch menschenmdoglich
ist. Die wachsende Gemeinschafts-
sehnsucht interpretiert er als re-
gressive Bewegung, eine ,Mauer
gegen eine feindliche Wirtschafts-
ordnung” hochzuziehen (S. 190).
4Eine der unbeabsichtigten Folgen
des modernen Kapitalismus ist die
Starkung des Ortes, die Sehnsucht
der Menschen nach Verwurzelung
in einer Gemeinde. All die emo-
tionalen Bedingungen modernen
Arbeitens beleben und verstiarken
diese Sehnsucht: die Ungewiss-
heiten der Flexibilitat; das Fehlen
von Vertrauen und Verpflichtung;
die Oberflachlichkeit des Team-
works; und vor allem die allge-
genwdrtige Drohung, ins Nichts
zu fallen, nichts ‘aus sich machen
zu konnen’, das Scheitern daran,
durch Arbeit eine Identitét zu
erlangen. All diese Bedingungen
treiben die Menschen dazu, wo-
anders nach Bindung und Tiefe zu
suchen” (S. 189 f.).

Richard Sennett ist skeptisch, dass
die sich abzeichnenden neuen

In seinem vielbeachte-
ten Buch ,Der flexible
Mensch" liefert Richard
Sennett (1998) eine we-
niger positiv gestimmte
Analyse der gegenwar-
tigen Verdnderungen in
der Arbeitswelt
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Einer der interessan-
testen Analytiker der
Gegenwartsgesellschaft
ist Manuel Castells, der
in einer groBangelegten
Analyse die Transfor-
mationen der Weltge-
sellschaft in den Blick
genommen hat. Er riickt
die elektronischen Kom-
munikationsmdglichkei-
ten ins Zentrum seiner
Globalisierungstheorie
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Im Unterschied zu neo-
liberalen VerheiBungen
schier grenzenloser
neuer Chancen, be-
schreiben die seriosen
Gegenwartsdeutungen
einen ambivalenten
Prozess, der langst
nicht alle gesellschaft-
lichen Gruppen positiv
einbezieht

Themenschwerpunkt

Wenn diese Gesell-
schaftsdiagnosen
einigermaBen zu-
treffen, dann ist das
flir das Projekt der
Gemeindepsychiatrie
folgenreich. Es entste-
hen neue Risikolagen,
und es werden neue
Kompetenzen von den
Individuen gefordert,
die in einer so charak-
terisierten Gesellschaft
handlungsféhig sein
sollen

Arbeits- und Lebensformen dem
Menschen gut tun. Ist das nur
eine riickwiartsgewandte Verteidi-
gungsstrategie fiir ein Menschen-
bild, das nicht heute mehr passt?
Ist es der verzweifelte Versuch,
einen Menschentypus zu verteidi-
gen oder zu retten, der nicht ,fit"
ist fur die neue Gesellschaft? Al-
lerdings ist festzustellen, dass die
,Fitness-Narration’, die uns tiber-
all begegnet, wenig zur Férderung
von Lebenssouverdnitiat beizu-
tragen scheint, sondern eher den
Typus der flexiblen Anpassung
an duBere Standardisierungen
repriasentiert, die immer haufiger
wechseln und sich nicht mehr in
einem fixen Typus kristallisieren.
In diese Richtung entstehen neue
normative Modelle, an deren Eta-
blierung sich auch Sozialwissen-
schaftler langst beteiligen.

Ernest Gellner (1995) hat diesen
L,heuen Menschen* als den ,mo-
dularen Menschen* beschrieben.
Er greift damit auf eine Metapher
aus der Mdobelindustrie zurtick,
in der sich die Entwicklung von
einem massiven Holzschrank im-
mer mehr zu einem modularen
Einrichtungssystem entwickelt,
in dem beliebig Teile angebaut
und ausgetauscht werden kénnen.
Der modulare Mensch mit seiner
JKEA-Identitdt’ ist kein stabi-
ler, fertiger Charakter, sondern
stellt ein ,Wesen mit mobilen,
disponiblen und austauschbaren
Qualitidten dar” (Bauman 1999,
S. 158). Hier zeichnet sich jener
Menschentypus ab, der in einer
~Netzwerk-Gesellschaft* funktio-
nal ist.

Bezugspunkte fiir Arbeit mit Psy-
chisch Kranken verdndern sich

Zeichnet sich hier nicht ein neuer
Menschentypus ab, der sich fit
fiir die erkennbaren Konturen ei-
ner Zukunftsgesellschaft erweist?
Wenn diese Gesellschaftsdiag-
nosen einigermafBen zutreffen,
dann ist das fiir das Projekt der
Gemeindepsychiatrie folgenreich.
Es entstehen neue Risikolagen,
und es werden neue Kompetenzen
von den Individuen gefordert,

die in einer so charakterisierten
Gesellschaft handlungsfiahig sein
sollen. Und da das Projekt der
Gemeindepsychiatrie am ,Nor-
malisierungsprinzip“ orientiert

ist, heiBt das, dass sich auch die
Bezugspunkte fiir die Arbeit mit
psychisch Kranken erheblich zu
verdndern beginnen. Wenn die
neuen Normalititsprinzipien von
Mobilitit, Flexibilitit und mul-
tioptionaler Offenheit unkritisch
zu Leitlinien unseres Handelns
werden, wird ein immer groBerer
Teil der Menschen mit psychi-
schen Problemen auf der Strecke
bleiben. Sie werden diese Zielli-
nien nie erreichen oder so spit,
dass der gesellschaftliche Prozess
schon langst wieder auf andere
Ziele zusteuert. Wir kdnnen aber
auch versuchen, uns dem Anpas-
sungszwang an das neoliberale
Menschenbild zu widersetzen und
damit die Sozialpsychiatrie wieder
als Teil einer gesellschaftlichen
Oppositionsbewegung begreifen.

Gefahr von gesellschaftlichem Aus-
schluss wachst

Im Unterschied zu neoliberalen
VerheiBungen schier grenzenloser
neuer Chancen, beschreiben die
seriosen Gegenwartsdeutungen
einen ambivalenten Prozess, der
ldngst nicht alle gesellschaftlichen
Gruppen positiv einbezieht (In-
klusion) und eher die Gefahr des
gesellschaftlichen Ausschlusses
erhoht (Exklusion). Menschen,
die den neuen Anforderungen an
Hyperflexibilitat, Mobilitdat und
allseitiger Fitness nicht geniigen
konnen, sind von Exklusions-
prozessen besonders betroffen.
Berechtigterweise wird auch die
Frage gestellt, ob diese Anforde-
rungen nicht ihrerseits persén-
lichkeitszerstorend wirken. Vor
allem in der Arbeitswelt wird
dieser Aspekt besonders bedeut-
sam. Die vorhandene Arbeit wird
weniger und damit wird es auch
immer mehr zu einer Illusion, alle
Menschen in die Erwerbsarbeit zu
integrieren. Die psychologischen
Folgen dieses Prozesses sind
enorm, gerade in einer Gesell-
schaft, in der die Teilhabe an der
Erwerbsarbeit iiber Ansehen, Zu-
kunftssicherung und personliche
Identitit entscheidet. Zum zweiten
Mal ist ein Bundeskanzler an sei-
nem Versprechen gescheitert, die
Zahl der erwerbslosen Menschen
nennenswert zu reduzieren. Alle
starren auf die Erwerbslosen-
statistik wie Kaninchen auf die
beriihmte Schlange - und schon

lange scheint es nur noch den
fatalen Satz zu geben: ,Ich nehme
jede Arbeit, egal welche!” Wo
bleibt der Diskurs iiber die per-
sonlichkeitszerstorenden Qualita-
ten spezifischer Arbeitsbedingun-
gen und die Notwendigkeit ihrer
Humanisierung?

Gerade im Gefolge der Globalisie-
rung haben sich durch Prozesse
der sogenannten ,Verschlankung*
von Organisationen Arbeitsbedin-
gungen entwickelt, die - bei allem
Pathos von Kreativitit und Mit-
arbeiterbeteiligung - alle psychi-
schen Ressourcen aus den Men-
schen herauspressen und auf dem
LAltar der Arbeit" opfern. Diese
Art von ,Teilhabe* darf nicht zum
normativen Zielpunkt der Sozial-
psychiatrie werden. Im Gegenteil,
wir missen aus der utopischen
,Zeroposition’ herausfinden und
den Diskurs iiber nachhaltige
gesellschaftliche Verdnderungen
im 6kologischen, sozialen und
kulturellem Raum diskutieren, die
den Menschen gut tun. Der Erfah-
rungsraum sozialpsychiatrischer
Praxis liefert jeden Tag negatives
und positives Anschauungspoten-
tial.
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\on der Defizitorientierung zur ziel-
gerichteten Diagnostik

ICF soll gemeinsame Sprache fiir die Beschreibung der funktionalen Gesundheit werden

Von Michael F. Schuntermann

Die Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit, ICF, (Originalti-
tel: International Classification of
Functioning, Disability and Health,
WHO 2001) ist die Nachfolgerin der
Internationalen Klassifikation der
Schadigungen, Fahigkeitsstorungen
und Beeintrichtigungen (ICIDH) von
1980 (WHO 1980). Die ICF wurde
von der 54. Vollversammlung der
WHO, an der auch Vertreter der
Bundesregierung teilgenommen ha-
ben, im Mai 2001 verabschiedet.

Im Jahr 1972 entwickelte die
WHO erste Uberlegungen zu den
Folgen von Krankheiten und zu
einer entsprechenden Termino-
logie. Vorschlédge hierzu wurden
1973 informell verbreitet und

es wurde um Unterstiitzung vor
allem von Personengruppen er-
beten, die in der Rehabilitation
tatig waren. Der so entstandene
Entwurf der ICIDH wurde in einer
internationalen Konferenz im Ok-
tober 1975 gepriift, iberarbeitet
und zur Verdffentlichung emp-
fohlen. Im Mai 1976 nahm die
Vollversammlung der WHO diese
Empfehlung zur Kenntnis und
stimmte der Ver6ffentlichung zu
Versuchszwecken zu. Eine erste
Ausgabe der ICIDH wurde 1980
publiziert. Im Jahr 1993 wurde
sie mit einem zusitzlichen Vor-
wort nachgedruckt.

Praktische Probleme bei der
Anwendung und konzeptionelle
Schwichen der ICIDH, die insbe-
sondere den Behinderungsbegriff
dieser Klassifikation betrafen,
fithrten 1993 dazu, die Revision
der ICIDH in Angriff zu nehmen.
Das Revisionsverfahren l6ste in
Deutschland und international
erhebliche Aktivitdten aus. Nach
mehreren Revisionsentwiirfen
wurde schlieBlich die vorlaufige
Schlussfassung auf einer interna-
tionalen Konferenz im November
2000 vorgestellt und iiberarbeitet.

Die so erarbeitete Schlussfassung
wurde von der Vollversammlung
der WHO 2001 beschlossen.

Die wichtigsten Fortschritte:

B Das bio-psycho-soziale Modell,
auf dem die ICIDH in Ansitzen
basiert, wird mit der ICF erheblich
erweitert und damit der Lebens-
wirklichkeit Betroffener besser
angepasst. Insbesondere wird nun
der gesamte Lebenshintergrund
der Betroffenen beriicksichtigt.

B Die ICF enthéilt im Grundsatz
nur neutrale Begriffe. Sie kann
daher, je nach Problemlage, res-
sourcen- und/oder defizitorien-
tiert angewendet werden.

SGB IX nimmt wesentliche Aspekte
des ICF auf

Das Bundesministerium fiir Arbeit
und Sozialordnung (BMA) war an
der Revision der ICIDH beteiligt.
Im Neunten Buch des Sozialge-
setzbuches (SGB IX) von 2001

- Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen werden
wesentliche Aspekte der ICF unter
Beriicksichtigung der in Deutsch-
land historisch gewachsenen und
anerkannten Besonderheiten auf-
genommen.

Insbesondere

B baut das SGB IX auf den Be-
grifflichkeiten der ICF auf; da-
her wird unter dem Begriff der
Teilhabe an Lebensbereichen im
Grundsatz die Wechselwirkung
zwischen dem Gesundheitszu-
stand (ICD) einer Person und dem
Lebenshintergrund verstanden,

B basiert das Gesetz mit seinen
Formulierungen in §1 (Selbst-
bestimmung, gleichberechtigte
Teilhabe) auf den Rahmenbestim-
mungen fiir die Herstellung von
Chancengleichheit von Personen
mit Behinderungen (Vereinte Na-
tionen 1993), auf denen auch die
ICF aufbaut.

Grundbegriff Funktionale Gesundheit

Der wichtigste Grundbegriff der
ICF ist der Begriff der funktiona-
len Gesundheit.

Eine Person ist funktional gesund,
B wenn ihre korperlichen Funkti-
onen (einschlieBlich des geistig/
seelischen Bereichs) und Korper-
strukturen allgemein anerkannten
Normen entsprechen (Kérperfunk-
tionen und -strukturen),

B wenn sie all das tut oder tun
kann, was von einem Menschen
ohne Gesundheitsproblem (ICD)
erwartet wird (Aktivititen),

B wenn sie ihr Dasein in allen
Lebensbereichen, die ihr wichtig
sind, in der Weise und dem Um-
fang entfalten kann, wie es von
einem Menschen ohne Beeintrich-
tigung der Korperfunktionen oder
-strukturen oder der Aktivitiaten
erwartet wird (Teilhabe an Le-
bensbereichen).

Hier spricht die WHO auch von
Funktionsfihigkeit (functioning).
Funktionsfdhigkeit umfasst alle
Aspekte der funktionalen Gesund-
heit. Das Normalitdtskonzept, auf
dem die ICF basiert, ist zwar in
den meisten Fillen angemessen,
es sollte jedoch nicht kritiklos an-
gewendet werden.

Die Begriffe im einzelnen: Korper-
funktionen sind die physiologi-
schen Funktionen von Korpersys-
temen (einschlieBlich psycholo-
gische Funktionen). Korperstruk-
turen sind anatomische Teile des
Korpers, wie Organe, GliedmafBen
und ihre Bestandteile. Schédi-
gungen sind Beeintrichtigungen
einer Korperfunktion (Funktions-
storungen) oder -struktur (Struk-
turschiden) wie zum Beispiel eine
wesentliche Abweichung oder ein
Verlust. Aktivitidten bezeichnen
die Umsetzung von Aufgaben
oder Handlungen durch einen
Menschen. Beeintrachtigungen der

Themenschwerpunkt
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mann Verband Deutscher
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Die offizielle deut-
sche Ubersetzung der
ICF kann bis zu ihrer
Veréffentlichung in
Buchform durch das
DIMDI (www-dimdi.de)
von www.vdr.de her-
untergeladen werden.
Hier wird auch laufend
aktualisiertes Aus-
bildungsmaterial zur
Verfligung gestellt.

Die Originalfassung
der ICF kann un-

ter www.who.int/
classification/icf einge-
sehen werden.

Themenschwerpunkt

Die Abbildung zeigt

das bio-psycho-soziale
Modell, ein komplexes
Interdependenzmodell

Literatur beim Ver-
fassser

Aktivitat sind Schwierigkeiten, die
ein Mensch bei einer Aktivitit ha-
ben kann. Teilhabe ist das Einbe-
zogensein in eine Lebenssituation
oder einen Lebensbereich. Beein-
trachtigungen der Teilhabe sind
Probleme, die ein Mensch beim
Einbezogensein in eine Lebenssi-
tuation erlebt.

Eine Beeintriachtigung der funkti-
onalen Gesundheit besteht, wenn
in wenigstens einem der vier Be-
reiche (Funktionen, Strukturen,
Aktivitdten, Teilhabe) eine Beein-
trachtigung vorliegt (allgemeiner
Behinderungsbegriff der ICF).
Wird nur die Beeintrichtigung der
Teilhabe betrachtet, so wird vom
speziellen Behinderungsbegriff der
ICF gesprochen. Der spezielle Be-
hinderungsbegriff der ICF ist wei-
ter gefasst als der Behinderungs-
begriff des SGB IX. Auf Beschluss
des Bundestages hat das BMA
eine Arbeitsgruppe eingesetzt, die
sich ausgehend von der ICF mit
dem Behinderungsbegriff befasst.

Funktionale Gesundheit einer Person

Art und Umfang der funktiona-
len Gesundheit einer Person sind
abhingig von den Gegebenheiten
des gesamten Lebenshintergrun-
des der Person (Kontextfaktoren).
Kontextfaktoren bestehen aus
Umweltfaktoren und personbezo-
genen Faktoren. Umweltfaktoren

beeintrichtigt (Barrieren, wie
beispielsweise fehlende Teilzeitar-
beitsplitze) oder unterstiitzt (For-
derfaktoren, wie beispielsweise
soziale Unterstiitzung) werden.

Das bio-psycho-soziale Modell

Nach dem komplexen Interdepen-
denzmodell (Abbildung) variiert
der Zustand der funktionalen
Gesundheit mit dem Gesundheits-
problem und den Kontextfaktoren,
und eine Beeintrachtigung der
funktionalen Gesundheit kann
neue Gesundheitsprobleme nach
sich ziehen. Jedes Element des
Modells kann als Ausgangpunkt
fiir mogliche neue Probleme
herangezogen werden. So kann
beispielsweise eine lingere Bett-
liagerigkeit einer Person (Aktivi-
tatseinschrinkung) eine Muskel-
atrophie (Schiadigung) bewirken.
Eine langzeitarbeitslose Person
(Beeintrachtigung der Teilhabe)
kann eine Depression entwickeln
oder alkoholabhédngig werden.

Die Frage, ob eine Person im
Sinne der ICF behindert ist oder
behindert wird, wird mit dem
bio-psycho-sozialen Modell dia-
lektisch gelost, da ,Behinderung*
als negative Wechselwirkung zwi-
schen dem Gesundheitsproblem
(ICD) und den Kontextfaktoren
einer Person betrachtet wird. Wird
das Gesundheitsproblem als ge-

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstoérung oder Krankheit)

Kérperfunktionen i Partizipation
und -strukturen Aktivitaten [Teilhabe]
Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

bilden die materielle, soziale und
einstellungsbezogene Umwelt ab,
in der Menschen leben und ihr
Dasein entfalten. Personbezogene
Faktoren umfassen Gegebenheiten
eines Individuums, die nicht Teil
seines Gesundheitsproblems oder
-zustands sind (Alter, Geschlecht,
Lebensstil, Beruf, Erfahrung).
Nur die Umweltfaktoren sind in
der ICF klassifiziert. Die funktio-
nale Gesundheit - insbesondere
die Teilhabe an Lebensbereichen
- kann durch Umweltfaktoren

geben vorausgesetzt, dann kann
der Einfluss der Kontextfaktoren
auf die funktionale Problematik
beliebig zwischen ,sehr hoch*
und ,sehr niedrig“ sein, je nach
Konstellation der Kontextfakto-
ren. Der Einfluss kann beurteilt
werden, wenn die Konstellation
der Kontextfaktoren modellhaft
variiert wird. Theoretisch gibt

es nur einen Fall, bei dem eine
Person behindert ist. Das ist dann
der Fall, wenn sich die Behinde-
rung nach Art und Umfang nicht

dndert, welche Konstellation von
Kontextfaktoren auch immer be-
trachtet wird.

Das wichtigste Ziel der ICF ist,
eine gemeinsame Sprache fiir die
Beschreibung der funktionalen
Gesundheit zur Verfiigung zu
stellen, um die Kommunikation
zwischen Fachleuten im Gesund-
heits- und Sozialwesen und ins-
besondere in der Rehabilitation zu
verbessern. Dariiber hinaus stellt
sie ein systematisches Verschliis-
selungssystem fiir Gesundheits-
informationssysteme bereit und
sie ermdglicht Datenvergleiche
zwischen Léndern, Disziplinen im
Gesundheitswesen, Gesundheits-
diensten sowie im Zeitverlauf.

Bedeutung fiir Rehabilitation

Die Bedeutung der ICF fiir Reha-
bilitation und sozialmedizinische
Begutachtung/Privention ist:

B Alle modernen Definitionen des
Begriffs der Rehabilitation basie-
ren auf der ICF (ICIDH). Die Wie-
derherstellung oder wesentliche
Besserung der Funktionsfiahigkeit
mit dem Ziel der Sicherung oder
(Wieder-)Herstellung der Teilhabe
an Lebensbereichen einer Person
ist eine zentrale Aufgabe der Re-
habilitation. Daher ist die ICF fiir
die Rehabilitation bei der Feststel-
lung des Reha-Bedarfs, bei funk-
tionaler Diagnostik, Reha-Ma-
nagement, Interventionsplanung
und Evaluation rehabilitativer
MaBnahmen nutzbar.

B Der Abbau von Barrieren in
der Gesellschaft und materiel-

len Umwelt, welche die Teilhabe
erschweren oder unmoglich ma-
chen, und der Ausbau von Forder-
faktoren, welche die Teilhabe trotz
erheblicher gesundheitlicher Be-
eintrichtigungen wiederherstellen
oder unterstiitzen, sind wichtige
Aufgaben der Gesundheits- und
Sozialpolitik sowie der Behinder-
ten- und Menschenrechtspolitik.
Abbau von Barrieren und Ausbau
von Forderfaktoren sind jedoch
auch bei der Rehabilitation zu
berticksichtigen. Epidemiologische
Untersuchungen zur funktionalen
Gesundheit in der Bevolkerung
mit Forderfaktoren und Barrieren
konnen dazu dienen, allgemeine
und spezifische Praventionspro-
gramme zu entwickeln.



Wie psychisch kranke Menschen am
Arbeitsleben teilhaben kbnnen

Projekt ,Bestandsaufnahme zur Rehabilitation psychisch Kranker" stellt Ergebnisse vor
Positive Resonanz auf Leitlinien der Aktion Psychisch Kranke

Von Karl-Ernst Brill und Bernd Jager

Die Teilhabe am Arbeitsleben ist nicht nur fiir die Erzielung eines Einkom-
mens von zentraler Bedeutung, sondern vor allem fiir soziale Anerkennung,
das Selbstwertgefiihl, die Identitat und die Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben. Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung
fiihrt die Aktion Psychisch Kranke (APK) seit Mai 2000 unter dem Titel ,Be-
standsaufnahme zur Rehabilitation psychisch Kranker" (Projektleitung Dr.
Niels Pérksen) eine Untersuchung zur beruflichen Rehabilitation und Ein-
gliederung von Menschen mir psychischen Beeintrachtigungen durch. Erste
Ergebnisse des auf drei Jahre angelegten Vorhabens wurden im Verlauf der
diesjahrigen Tagung der APK vorgestellt, die unter dem Titel ,Teilhabe am
Arbeitsleben - Arbeit und Beschéaftigung fiir Menschen mit psychischen Be-

eintrachtigungen” stand.

Dass zur ErschlieBung von Wegen
zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir
diesen Personenkreis drangen-
der Handlungsbedarf besteht,
machte Regina Schmidt-Zadel,
Vorsitzende des Gesundheits-
ausschusses des Bundestags und
Vorsitzende der APK, in ihrer Er-
offnungsrede deutlich. Die Daten
zur Arbeits- und Beschaftigungs-
situation von Menschen mit psy-
chischen Beeintrachtigungen sind
alarmierend. Bezugnehmend auf
den im Jahre 2001 von der Bun-
desregierung vorgelegten ersten
Armuts- und Reichtumsbericht
und die Ergebnisse der Erhebung
des Projektes wies sie darauf hin,
dass von den Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen insgesamt
nur wenig mehr als die Hélfte
erwerbstitig sind (wobei auch

die Tatigkeit als Hausfrau zur
Erwerbstatigkeit gezahlt wurde)
oder sich in Ausbildung befinden.
Rund 43 % seien aus dem Er-
werbsleben ausgeschieden.

Zur Untétigkeit verurteilt

Noch dramatischer fillt die ,Be-
schiftigungsbilanz” bei chronisch
psychisch erkrankten Menschen
aus: Nach den im Zwischenbe-
richt des Projekts dargestellten
Untersuchungsergebnissen ist
davon auszugehen, dass maximal

10 % dieser Personengruppe auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt
(voll- oder teilzeit-)beschaftigt
sind, rund 20 % einen beschiitz-
ten Arbeitsplatz in einer Werk-
statt fiir behinderte Menschen
haben, etwa 5 % Angebote zum
beruflichen Training oder zur
beruflichen Rehabilitation nut-
zen. Hilfeangebote, die auch
Tagesgestaltung und damit Be-
schiftigungsmoglichkeiten bieten,
werden von rund 15 % genutzt.
Aber: Die Halfte aller chronisch
psychisch kranken Menschen ist
ohne jegliches Arbeits- oder Be-
schiftigungsangebot ,zur Untd-
tigkeit verurteilt®

Arbeits- und Beschiftigungs-
moglichkeiten zu er6ffnen - von
stundenweiser Tatigkeit bis zur
Vollzeitbeschiftigung, vorrangig
auf dem allgemeinen Arbeits-
markt, aber auch im besonderen
Arbeitsmarkt und im Dritten Sek-
tor - ist ein mittelfristiges Anlie-
gen des Projektes. Hinzu kommt,
dass jeder Mensch mit psychi-
scher Beeintrichtigung, der im
Rahmen seiner Leistungsfahigkeit
seine Arbeitskraft einsetzt, auch
ein dem individuellen Leistungs-
beitrag angemessenes Einkommen
erzielen konnen sollte. Um ein
existenzsicherndes Einkommen zu
gewihrleisten, sind leistungsmo-
tivierende Entgeltmodelle unter

Beriicksichtigung des Grundsat-
zes ,Subvention vor Sozialhilfe*
(einschlieBlich der Biindelung von
Sozialhilfe, Hilfe zum Lebensun-
terhalt und Leistungsentgelt bei
der Beschiftigung in einer Werk-
statt fiir behinderte Menschen)
zu entwickeln und umzusetzen.
Hierzu gehort auch, fiir diesen
Personenkreis einen Anspruch
auf Minderleistungsausgleich
ohne formliche Anerkennung der
Schwerbehinderteneigenschaft
und auch bei geringfiigigen Be-
schiftigungsverhéltnissen zu
schaffen.

Verantwortung der Politik

Walter Riester, zum Zeitpunkt der
Tagung Bundesminister fiir Arbeit
und Sozialordnung, betonte in
seiner Rede zur Verantwortung
der Politik, dass der Abbau der
Arbeitslosigkeit und die Verbesse-
rung der Lebenssituation behin-
derter Menschen zu den vordring-
lichen sozialpolitischen Anliegen
gehore. Er gab einen Uberblick
zu den drei Gesetzen, die die-

ser Zielsetzung folgen: das im
Oktober 2000 in Kraft getretene
Gesetz zur Bekdmpfung der Ar-
beitslosigkeit Schwerbehinderter,
das zum ersten Juli 2001 in Kraft
getretene SGB IX (in dem das Re-
habilitationsrecht weiterentwickelt
und zusammengefasst wurde — im
Sinne der Erméglichung einer
Lpersonenzentrierten und ressour-
cenorientierten Sichtweise“), und
das seit ersten Mai 2002 giiltige
Behindertengleichstellungsgesetz,
in dessen Mittelpunkt die Barrie-
refreiheit steht. Selbstverstiandlich
gelte dieser Anspruch auch fir
psychisch kranke oder behinderte
Menschen, so der Minister.

Themenschwerpunkt
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Zentraler Bestandteil
des vom Projekt vor-
gelegten Zwischenbe-
richts sind ,Leitlinien
zur Teilhabe am Ar-
beitsleben”, in denen
Anforderungen an die
Weiterentwicklung und
Ausgestaltung von Hil-
fen formuliert werden

Themenschwerpunkt

Der Zugang zu Hil-
fen zur Teilhabe am
Arbeitsleben muss
entsprechend dem

im Einzelfall beste-
henden Bedarf an
Unterstiitzung und
Forderung barrierefrei
maoglich sein und auch
Jniedrigschwellige”,
motivierende Angebote
zur Entwicklung und
Entdeckung von Nei-
gungen und Féhigkei-
ten umfassen

Es ist noch viel zu tun

Riester betonte aber auch, dass
die derzeitige Situation noch
nicht zufrieden stellen konne.
Das System an Einrichtungen
und Diensten sei in hohem Mafe
uniibersichtlich. Hinsichtlich der
Verfiigbarkeit von Hilfeangeboten
gebe es erhebliche regionale Un-
terschiede. Die Aufnahmevoraus-
setzungen der Rehabilitationsein-
richtungen fir die Durchfithrung
einer RehabilitationsmaBnahme,
orientierten sich nicht priméar an
den Bediirfnissen der Rehabilitan-
den, sondern am Leistungsprofil
der Einrichtung.

Vor diesem Hintergrund skizzierte
Walter Riester die Ausgangssitu-
ation fiir das von der APK reali-
sierte Forschungsprojekt. Es fehle
eine umfassende Bestandsauf-
nahme, die ein Bild der vorhande-
nen Angebote einschlieBlich deren
Struktur und Arbeitsweise gebe.
Es fehle ferner eine Betrachtung
der MaBnahmen zur beruflichen
Teilhabe und Eingliederung im
Kontext weiterer im Einzelfall
erforderlicher Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation

oder Krankenbehandlung und

der sozialen Eingliederung, die
die Grundlage fiir Empfehlungen
zur strukturellen Weiterentwick-
lung bilden koénne. ,Am Ende des
Projekts soll die APK dem Bun-
desarbeitsministerium Vorschldge
zu folgender Frage machen: Wie
konnen die bestehenden Ange-
bote zur beruflichen Teilhabe
beziehungsweise Eingliederung
psychisch kranker und behinderter
Menschen sinnvoll weiterentwi-
ckelt werden?*

Rechtliche Mdglichkeiten mit Leben
erfiillen

Florian Gerster, der Vorstands-
vorsitzende der Bundesanstalt fiir
Arbeit, verwies auf die mit dem
SGB IX verbesserten rechtlichen
Moglichkeiten zu einer personen-
zentrierten Erbringung von Hilfen
und zur besseren Verzahnung von
Leistungen der beruflichen und
der medizinischen Rehabilitation.
Jetzt seien die Leistungstrager und
die Einrichtungen und Dienste
gefordert, diese Grundsétze im
Sinne einer ,ergebnisbezogenen

Arbeitsweise” in die Tat umzu-
setzen, die geltenden Standards
aus der Sicht der Betroffenen
bedarfsorientiert zu tiberarbeiten
und das Leistungsgeschehen zu
,demokratisieren®. In diesem Zu-
sammenhang betonte er, dass ,das
erstmals eingefiithrte Wunsch- und
Wabhlrecht, die Moglichkeit zur
Durchfiihrung von Modellversu-
chen mit personlichen Budgets
und nicht zuletzt die Moglich-
keiten zur Selbstbeschaffung von
Leistungen® die Position des Leis-
tungsberechtigten stirke.

Leitlinien zur Teilhabe

Zentraler Bestandteil des vom
Projekt vorgelegten Zwischenbe-
richts sind ,Leitlinien zur Teil-
habe am Arbeitsleben”, in denen
Anforderungen an die Weiter-
entwicklung und Ausgestaltung
von Hilfen formuliert werden.
Darin wird zur Konkretisierung
und Umsetzung der Vorgabe, die
den besonderen Bediirfnissen
seelisch behinderter Menschen
Rechnung tragen will (§ 10 SGB
IX) ausgefiihrt: ,Zu den Beson-
derheiten schwerer und chroni-
scher psychischer Erkrankungen
gehoren ein fluktuierender Verlauf
mit wechselnder Stabilitdt und
Belastbarkeit. Diese besonderen
Beeintrachtigungen lassen sich
durch Behandlung und Rehabi-
litation positiv beeinflussen aber
nicht vermeiden. Hieraus ergibt
sich ein komplexer Bedarf an Hil-
fen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
zur Behandlung, zur Foérderung
alltagspraktischer Fihigkeiten
und zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft. Diesem ist durch
integrierte personenzentrierte Re-
habilitationsprogramme Rechnung
zu tragen®

Qualitatskriterien, die erfiillt werden
miissen

Zur Sicherung der Teilhabe und
des Zugangs zu Arbeit und Be-
schiftigung ergeben sich unter
Beriicksichtigung der besonderen
Bediirfnisse der Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen
als zu erfiillende Qualitatskrite-
rien:

B Fir jeden Menschen mit psy-
chischer Beeintrichtigung ist ge-
meinsam mit ihm frihzeitig eine
integrierte Behandlungs- und Re-
habilitationsplanung, ausgehend
von dessen Neigungen, Interessen,
Fahigkeiten und Zielen und unter
Berticksichtigung des regionalen
Arbeitsmarktes zu erarbeiten. Sie
wird dann in jeweils tiberschau-
baren Zeitraumen tberpriift und
fortgeschrieben.

B Zur Umsetzung ist eine konti-
nuierliche Begleitung und Koor-
dination durch eine Bezugs- oder
Unterstiitzungsperson verbindlich
festzulegen und zu gewdihrleisten.

B Bei den Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben ist das Normali-
sierungsprinzip zu beriicksichti-
gen. Danach hat die Erbringung
von Leistungen im betrieblichen
Kontext Vorrang vor Leistungen
in speziellen Rehabilitationsein-
richtungen (Prinzip: Erst plat-
zieren und dort rehabilitieren).
Vorrang hat ebenfalls die Nutzung
von Ressourcen im betrieblichen
Umfeld (Unterstiitzung und An-
leitung durch Kollegen und Vor-
gesetzte), Vorrang vor Leistungen
durch Fachkrafte der beruflichen
Rehabilitation und Integration so-
wie vor psychiatrischen Hilfen.

B Die Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben miissen wohnortnah
verfiighar sein, um dem Menschen
mit psychischer Beeintrachtigung
die Integration im vertrauten so-
zialen Umfeld zu gewé&hrleisten
und die Kontinuitét tragender
therapeutischer Beziehungen zu
ermoglichen.

B Der Zugang zu Hilfen zur
Teilhabe am Arbeitsleben muss
entsprechend dem im Einzelfall
bestehenden Bedarf an Unter-
stiitzung und Foérderung barri-
erefrei moglich sein und auch
yniedrigschwellige“, motivierende
Angebote zur Entwicklung und
Entdeckung von Neigungen und
Féahigkeiten umfassen.

B Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben sind friihzeitig in
Betracht zu ziehen. Mit ihnen ist
entsprechend dem individuellen
Bedarf rechtzeitig - bereits in der
Akutbehandlung - und ohne War-
tezeit zu beginnen.



Es muss die Mdoglichkeit zu einer
flexiblen Anpassung der Hilfen
bei einem wechselnden Hilfebe-
darf, wie auch der Anforderungen
an den Menschen mit psychischer
Beeintriachtigung an eine diskon-
tinuierliche Leistungsfahigkeit
bestehen (flexible personenbezo-
gene Arbeitsgestaltung). Schwan-
kungen in der Leistungsfihigkeit
beziehungsweise Belastbarkeit
oder der Ubergang von MaBnah-
men sollten nicht zwangslaufig
einen Wechsel des Arbeitsortes
nach sich ziehen.

B Die Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben sind berufsgruppen-
und einrichtungsiibergreifend zu
erbringen.

Finanzierung, Koordination und
Steuerung

Die Realisierung personenzent-
rierter ,maBgeschneiderter” Hil-
fen auch im Bereich der Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben
erfordert eine Weiterentwicklung
von Finanzierungsvereinbarun-
gen, um eine bedarfsorientierte
und leistungstrigeriibergreifende
Leistungserbringung sicher zu
stellen. Die Leistungsvereinbarun-
gen miissen die vorstehend ge-
nannten Qualitétskriterien durch-
setzen, insbesondere die frithzei-
tige, verbindliche und komplexe
Gewédhrung und Durchfiihrung
der im Einzelfall erforderlichen
Leistungen.

Analog zum Aufbau gemein-
depsychiatrischer Verbiinde und
hiermit vernetzt, sind verbindli-
che und vertraglich Verbundsys-
teme fiir den Bereich der Hilfen
zur Teilhabe am Arbeitsleben zu
schaffen. Diese miissen dafiir
Sorge tragen, dass entsprechend
dem (nicht immer gleichmaBi-
gen) Bedarf fiir jeden Menschen
mit psychischer Beeintrichti-
gung in der Region Hilfen zur
arbeitsbezogenen Beratung und
Unterstiitzung, zur (Wieder-)
Erlangung und Erprobung von
arbeitsbezogenen Fihigkeiten und
Fertigkeiten, zur Qualifizierung
einschlieBlich Ausbildung sowie
ein ausreichendes Angebot an
Moglichkeiten der unterstitzten
Beschiftigung (auch auBerhalb
der Werkstatt und im Rahmen

von Teilzeitarbeit einschlieBlich
stundenweiser Beschiftigung) zur
Verfligung stehen und zugénglich
sind.

Dabei ist dafiir Sorge zu tragen,
dass strukturell wie auch im Ein-
zelfall die gegebenenfalls erfor-
derliche Verkniipfung von psych-
iatrischen Hilfen und Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben
gewahrleistet ist. Zur Entwick-
lung einer wirksamen regionalen
Koordination und Steuerung ist
deshalb eine verbindliche Koope-
ration der Leistungstriager durch-
zusetzen, die Entscheidungen ,vor
Ort* ermdoglicht.

Leitlinien finden Zustimmung

Die im Rahmen des Projekts
,Bestandsaufnahme zur Rehabi-
litation psychisch Kranker* erar-
beiteten Leitlinien sind auf grofe
Zustimmung gestoBen. Im Rah-
men der Tagung - insbesondere
auch bei den Vertreterinnen der
Parteien (Claudia Nolte, CDU,
Irmgard Schwaetzer, FDP und
Helga Kiithn-Mengel, SPD), die an
der Abschlussdiskussion zu den
sozialpolitischen Umsetzungsper-
spektiven teilnahmen. Die Poli-
tikerinnen signalisierten deutlich
ihre Absicht, die angesprochenen
Problembereiche aufgreifen und
im Blick behalten zu wollen. In
diesem Zusammenhang wurde
unter anderem auf den bis Ende
2004 von der Bundesregierung
vorzulegenden Bericht zur Um-
setzung des SGB IX hingewiesen,
der auch Grundlage fiir etwaige
weitere Gesetzesdnderungen sein
soll.

Der vom Projekt vorgelegte Zwi-
schenbericht enthilt im ersten
Teil eine Ubersicht zu zentralen
Strukturproblemen, grundsatzli-
che Uberlegungen zur Teilhabe
von Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen am Arbeits-
leben und Leitlinien zur Wei-
terentwicklung. Der zweite Teil
enthilt Ergebnisse und Materia-
lien zur Bestandsaufnahme mit
Ubersichten zu den bestehenden
Einrichtungen und Diensten so-
wie zur Lebenslage von chronisch
psychisch kranken Menschen.
Den dritten Teil bilden die Regi-
onalberichte mit Beschreibungen

der Angebote und der Situation
in den Regionen Halle, Kassel
und Oberbergischer Kreis. Die
Dokumentation der Referate und
Symposiumsbeitrdge der Tagung
wird als Band 29 der Reihe der
Tagungsbinde der APK voraus-
sichtlich Ende 2002 erscheinen.

Zusammenfassung

Der Ausschluss vom Arbeitsle-
ben und erzwungene Untatigkeit
fiihren zu psychischen Belas-
tungen, und bei langer Dauer zu
zusidtzlichen Beeintrichtigungen.
Dies gilt in besonderer Weise

fiir Menschen mit psychischen
Stérungen. Fiir diesen Personen-
kreis gilt es, das Ziel der Teilhabe
am Arbeitsleben - entsprechend
den Neigungen und Fihigkeiten
-dauerhaft zu sichern (§ 4 SGB
IX, § 10 SGB I) sowie konsequent
und nachhaltig zu verfolgen. In
dieser Zielsetzung wurden die
Leitlinien zur Weiterentwicklung
der medizinischen und berufli-
chen Rehabilitation von einer
Expertengruppe im Rahmen des
Projektes ,Bestandsaufnahme zur
Rehabilitation psychisch Kranker*
entwickelt. Diese stehen mit dem
ihnen zu Grunde liegenden Zwi-
schenbericht auf der Internetseite
der APK www.psychieatrie.de/apk
als Download zur Verfiigung.

Der Ausschluss vom Ar-
beitsleben und erzwun-
gene Untétigkeit fiihren
zu psychischen Belas-
tungen, und bei langer
Dauer zu zusétzlichen
Beeintrachtigungen. Dies
gilt in besonderer Weise
flir Menschen mit psy-
chischen Stérungen
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Tobias Nowoczyn, Das
Rauhe Haus, Hamburg

Niedrigschwellige Angebote ermog-
lichen Teilhabe

Mitarbeiter bauen Psychisch Kranken individuelle und flexible Briicken und setzen damit die

Schwellen nach unten /[ Kleine Arbeitsstiatten im Stadtteil ideal

Von Tobias Nowoczyn

Die Bedeutung von Arbeit, ob fiir
Menschen mit oder ohne Behinde-
rung, ist unumstritten: Arbeit sorgt
fiir einen Milieu-Wechsel zwischen
Wohnen und Arbeitsplatz, fiir Struk-
turgebung, soziale Einbindung,
Entwicklungsmdglichkeiten, Aner-
kennung, Einkommen und fordert
so die psychische Stabilitat. Dies
gilt gerade auch fiir Menschen mit
psychischer Erkrankung. Diese ein-
hellige Einschdtzung wird von den
Betroffenen - relativiert lediglich
durch den Einwand, es gehe nicht
um ,Arbeit um jeden Preis" und wird
in entsprechenden Untersuchungen
gestiitzt. Dem gegenliiber steht je-
doch eine Realitét, in der die Halfte
aller chronisch psychisch Kranken
nicht an Arbeits- und Beschaftigung-
sangeboten partizipiert. Als Griinde
nennt die Aktion Psychisch Kranke
unter anderem die Fragmentierung
des Rehabilitationsprozesses in der
beruflichen Rehabilitation sowie die
hohen Zugangsschwellen.

Welche Barrieren bestehen also
fir Menschen mit psychischen
Erkrankungen? Wesentliche
Schwellen sind in den Zugangs-
voraussetzungen der Werkstédtten
fir Menschen mit Behinderungen
(WfbM) beschrieben: Als nicht
werkstattfahig gilt, wer erhebli-
ches selbst- oder fremdgefahrden-
des Verhalten aufweist, langfristig
kein ,MindestmaB an wirtschaft-
lich verwertbarer Leistung” zu er-
bringen vermag oder ein AusmaBl
an Pflege erfordert, das dieses
MindestmaB an Leistung nicht zu-
lasst. Auch die neue, an das SGB
IX angepasste Werkstdttenver-
ordnung, sieht immer noch eine
wochentliche Regelarbeitszeit von
35 bis 40 Stunden vor. In Aus-
nahmefillen ist eine Reduzierung
moglich. Die vorlaufigen Empfeh-
lungen der Bundesarbeitsgemein-
schaft der Uberortlichen Trager
der Sozialhilfe konkretisieren eine
Wochenarbeitszeit von mindes-

tens 15 Stunden als Untergrenze
zuziiglich arbeitsbegleitender
MaBnahmen. Dies entspricht etwa
einer Halbtagsbeschiftigung. Fiir
Arbeitsprojekte, die analog zur
WibM finanziert werden, gilt im
Prinzip das Gleiche. Vor allem
eine derartige Mindestbeschéafti-
gungszeit stellt fiir viele psychisch
erkrankte Menschen eine uniiber-
windbare Hiirde dar.

Schwellen auf dem Weg in Arbeit

Weitere Schwellen auf dem

Weg in ein Arbeitsangebot sind
schwankende Krankheitsverldufe,
die das Arbeitsangebot nicht be-
riicksichtigt sowie Uberforderung
durch unangepassten Leistungs-
druck oder den Anspruch einer
hohen Zuverléssigkeit. Auch zu
weite oder uniiberwindliche Wege
sind haufig Hindernisse. Insge-
samt werden die Barrieren bei
jedem Menschen anders aussehen.
Mangelnde Mobilitit beispiels-
weise mag bei dem einen bedeu-
ten, eine Stunde lang gehen, aber
keine Station mit dem Bus fahren
zu konnen. Bei der anderen kann
es genau umgekehrt sein.

Die groBte Chance, diese indivi-
duellen Schwellen zu {iberwinden,
bieten kleine Arbeitsstdtten im
Stadtteil. Sie sollten mit anderen
Leistungstrdgern und Firmen im
Umkreis kooperieren und fiir je-
den die personlich erforderlichen
Bedingungen schaffen. Dafiir ist
eine in vielerlei Hinsicht groBe
Bandbreite an Moglichkeiten no-
tig: eine wochentliche Arbeitszeit
zum Beispiel, die individuell ver-
einbar und je nach psychischer
Verfassung kurzfristig veranderbar
ist — ebenso wie die Intensitit und
Qualitat der Beschiftigung. Es ist
ein breites Spektrum an verschie-
denen Téatigkeiten erforderlich,
und die Angebote miissen in der
Nihe des Wohnorts oder der Kli-

nik angesiedelt sein. Erwerbsunfa-
higkeit oder -minderung darf kein
Hinderungsgrund zur Teilnahme
an dem Arbeitsangebot sein, denn
das durchschnittliche Berentung-
salter ist bei psychisch Erkrank-
ten besonders niedrig und viele
Betroffene wollen diesen Status
nicht (sofort) aufgeben.

Schnittstelle Wohnen und Betreuung

Die Arbeitsangebote benotigen
fachlich entsprechend ausgebil-
dete Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter. Sie miissen einerseits

die Schnittstellenarbeit mit dem
Bereich Wohnen/Betreuung si-
cherstellen und andererseits gege-
benenfalls Uberleitungen zu wei-
terfithrenden MaBnahmen der be-
ruflichen Rehabilitation oder zur
stundenweisen Erprobung auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt verfol-
gen. Diese Wechsel benotigen eine
gute personelle Uberleitung oder
im Bedarfsfall auch personenbe-
zogene Betreuungskontinuitét. Fiir
den Fall der Beteiligung mehrerer
Kostentréger ist eine nahtlose Fi-
nanzierung unerldsslich. Scheitert
ein solcher Wechselversuch, muss
eine unkomplizierte Riickkehr
moglich sein. Die von der Aktion
Psychisch Kranke beméngelte
Fragmentierung des Rehabilita-
tionsprozesses wire damit kein
Hindernis mehr auf dem Weg her-
aus aus dem niedrigschwelligen
Arbeitsangebot. Genau so wichtig
ist jedoch die Mdglichkeit, in ei-
nem solchen Arbeitsangebot zu
verbleiben, denn fehlender Reha-
druck kann unter Umstidnden die
beste Rehabilitation bewirken.

Bau individueller Briicken

Wesentliche Aufgabe der Schnitt-
stellenarbeit ist die Uberwindung
von Schwellen, also der Bau
individueller und flexibler Brii-
cken in das Arbeitsangebot. Es



kann zum Beispiel Arbeiten ohne
Verbindlichkeit im Rahmen der
Offnungszeiten erméglicht wer-
den: Man kommt dann in das Ar-
beitsangebot, wenn man gerade
dazu in der Lage ist. Die Milieu-
trennung zwischen Wohnen und
Arbeiten kann im Krisenfall oder
als Heranfiihrung nur auf einen
Aspekt begrenzt werden. Begrenzt
auf die personelle Trennung,
konnen die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter des Arbeitsangebots
zunichst im Wohnmilieu an die
Arbeit heranfiihren. Begrenzt auf
die ortliche Trennung ist eine
Betreuung im Arbeitsangebot
zundchst durch die Kolleginnen
und Kollegen aus dem Wohnen
denkbar. Trennt man Ort und
Personal, ist als Zwischenschritt
vielleicht sinnvoll, eine aus dem
Wohnkontext vertraute Tatigkeit
im Arbeitsangebot zu verrich-
ten. Man kann Moglichkeiten
wechselnder Teilnahmeintensi-
tat je nach Tagesform schaffen
oder iibergangsweise aus dem
Arbeitsprojekt heraus die Klien-
tinnen und Klienten - auch phy-
sisch - im Wohnen abholen. Die
Begleitung kann streckenweise
durchaus ambulanten Charakter
haben. Der Fantasie sind keine
Grenzen gesetzt, und bei der He-
terogenitiat des Personenkreises
ist viel Fantasie notig.

Beispiel fiir passendes Angebot

Welche Ansétze fiir solche
niedrigschwelligen Arbeit gibt es
bereits? In einigen Bundesldn-
dern bestehen Zuverdienstmog-
lichkeiten auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt, deren bisherige
Fordermoglichkeit durch das SGB
IX jedoch weggefallen ist. Ferner
existieren in Nischen eine Reihe
von Arbeitsangeboten entweder
im klinischen Bereich oder im
Rahmen einer Komplexleistung
in Wohnhédusern fiir psychisch
Kranke, beispielsweise im Fach-
bereich Sozialpsychiatrie des
Rauhen Hauses in Hamburg. Dort
sind zurzeit rund 120 Menschen
teilweise nur wenige Stunden pro
Woche in Arbeitsprojekten oder
auf Einzelarbeitspldtzen im oder
am Wohnhaus titig.

Die Arbeitsmoglichkeiten sind
fiir Klientinnen und Klienten mit
entsprechendem Bedarf konzipiert

worden, und haben sich als ei-
genes Angebot weiter entwickelt.
Sie zeichnen sich durch eine hohe
Flexibilitdt, nicht formalisierten
Zugang und damit ausgepragte
Niedrigschwelligkeit aus. Eine
Milieutrennung zwischen Arbei-
ten und Wohnen ist jedoch unter
diesen Bedingungen nur schwer
moglich. Wahlmoglichkeiten sind
durch die geringe GroBe begrenzt.
Die fachliche Einbindung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter in den Kontext beruflicher
Rehabilitation und die systemati-
sche Uberleitung der Klientinnen
und Klienten in weiterfithrende
MafBnahmen ist angesichts der
begrenzten Personalkapazitét
ebenfalls schwierig. Und schlie3-
lich sind diese Arbeitsangebote
nur auf der Grundlage pauscha-
ler Pflegesitze zu refinanzieren

- und die sind ein Auslaufmodell.
Das Rauhe Haus betreibt deshalb
eine stirkere Trennung der Ar-
beitsangebote vom Betreuungs-
system und sorgt fiir ihre fachli-
che Weiterentwicklung.

Versorgungsliicke verkleinern

Diese Angebote sind nur ein
bescheidender Beitrag, die beste-
hende Versorgungsliicke zu ver-
kleinern, und ihre Refinanzierung
im Kontext Wohnen ist in Zu-
kunft duBerst fraglich. Was bringt
in diesem Zusammenhang das
SGB IX? Paragraph 33 nennt die
,moglichst dauerhafte Sicherung
der Teilhabe am Arbeitsleben fiir
behinderte oder von Behinderung
bedrohte Menschen® als Ziel.
Grundsétzlich soll also unabhén-
gig von der Leistungsfahigkeit
keine Einschrankung bestehen.
Doch denjenigen, die schon bisher
keinen Zugang zu Arbeits- und
Beschéaftigungsangeboten gefun-
den haben, hilft auch das SGB IX
nicht weiter, denn diesbeziigliche
Konkretisierungen sucht man
vergeblich. Konkretisiert wurden
hingegen die Zugangsschwellen
fiir die WfbM, so dass die sowohl
im alten Schwerbehindertenge-
setz als auch im neuen SGB IX
festgeschriebene Versorgungsver-
pflichtung dem hier beschriebe-
nen Personenkreis wenig niitzt.
Der sozialversicherungsrechtliche
Rahmen einer WfbM, der fiir die
dort Beschéftigten viele Vorteile
hat, bleibt dieser Zielgruppe wei-

terhin verwehrt. Dabei kénnten
Teile der WfbM, mit Kreativitit
und Flexibilitit dezentral gestal-
tet, fiir Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen eine
gute niedrigschwellige Arbeits-
maoglichkeit bieten.

Es miissen also unterhalb der
WifbM-Anforderungen MafBnah-
men geschaffen oder erhalten und
weiterentwickelt werden. Dazu
fihrt das SGB IX in § 33 eine
Vielzahl an méglichen Leistungen
an: TrainingsmaBnahmen, Mo-
bilitatshilfen, und vor allem die
ysonstigen Hilfen zur Férderung
der Teilhabe am Arbeitsleben,

um behinderten Menschen eine
angemessene und geeignete Be-
schiftigung oder eine selbstindige
Tatigkeit zu ermoglichen® Es
wird ausgefiihrt, dass dies auch
medizinische, psychologische und
padagogische Hilfen einschlieft,
wenn der Einzelfall es erfordert.
Unterstiitzung bei der Krankheits-
und Behinderungsverarbeitung,
Beratung von Partnern und Ange-
horigen, Vorgesetzten und Kolle-
gen (jeweils nur mit Zustimmung
des Hilfeempfingers), Vermittlung
von Selbsthilfe- und Beratungs-
kontakten, Hilfen zur seelischen
Stabilisierung, Anleitung und
Motivation zur Inanspruchnahme
von Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben gehoren ebenfalls
dazu. Der Katalog ist zwar offen,
aber unverbindlich formuliert, so
dass sich weitere Leistungen er-
gidnzen liefen.

Gemeinsam mit den allgemeinen
Regelungen zu Wunsch- und
Wahlrecht sowie der Koordinie-
rung der Leistungen, bei denen
die Belange seelisch Behinderter
ausdriicklich genannt sind, konnte
dies eine Grundlage fiir die Schaf-
fung oder Weiterentwicklung

von Arbeitsangeboten neben der
WifbM sein. Als Verbesserung
hinsichtlich niedrigschwelliger
Arbeitsangebote kann das SGB IX
allerdings nicht gewertet werden,
denn die Formulierungen sind

zu unkonkret. Es bringt (bis auf
die erschwerte Finanzierung von
Zuverdienstmoglichkeiten auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt)
aber auch keine Verschlechte-
rung. Nach wie vor sind also die
Leistungstriger gefordert, in ge-
genseitiger Kooperation geeignete
Angebote zu konzipieren.

Welche Ansatze fiir sol-
che niedrigschwelligen
Arbeit gibt es bereits? In
einigen Bundesldndern
bestehen Zuverdienst-
moglichkeiten auf dem
allgemeinen Arbeits-
markt, deren bisherige
Fordermdglichkeit durch
das SGB IX jedoch weg-
gefallen ist
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Die zustdndigen Reha-
bilitationstrager stehen
in der Pflicht, die Finan-
zierung zu ermdglichen.
Angesichts der Schwie-
rigkeiten, die wenigen
vorhandenen Angebote
im Kontext Wohnen zu
refinanzieren, wird an-
sonsten ein immer gro-
Berer Personenkreis von
der Teilhabe am Arbeits-
leben ausgeschlossen
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Joachim Speicher, Pa-
ritdtischer Wohlfahrts-
verband Rheinland-
Pfalz/Saarland, Mainz

Mehr Zufriedenheit und
Lebensqualitat

Personliches Budget und Selbststeuerung behinderter Men-
schen [ Umsetzung in Rheinland-Pfalz mit Einsparungen

Von Joachim Speicher

Die Einflihrung ,personlicher Budgets
fiir Menschen mit Behinderung” in
Rheinland-Pfalz (1997) und anderen
Bundeslandern fiihrte bei den Be-
teiligten zu einer Vielzahl an Fragen
und Einspriichen, aber auch zu fre-
netischem Beifall und euphorischen
Bejahungen. In der Tendenz hatten
vergleichbare Projekt im Ausland auf
verschiedenen Ebenen offensichtlich
bemerkenswerte Erfolge zu verzeich-
nen. Kurz gesagt: Zufriedenheit,
Lebensqualitdt und Selbstbestim-
mung der Budgetinhaber stiegen im
Vergleich zu Nutzern herkémmlicher
Sachleistungen. Gleichzeitig wurde
vielerorts festgestellt, dass dieses
neue ,Instrument” zumindest kosten-
neutral eingeflihrt werden konnte.
Will man mit Personlichen Budgets
den Grad der Selbstbestimmung
optimieren, so missen diese Rah-
menbedingungen zwischen allen Be-
teiligten bearbeitet, verhandelt oder
vereinbart werden.

Die rheinland-pfélzische Um-
setzung ist in entscheidenden
Punkten nach wie vor stark ge-
pragt vom Motiv, Kosten einzu-
sparen. Man verzichtet bislang
noch immer weitgehend darauf,
einen Wettbewerb tiber Qualitat
anzuregen. Gefordert wird nur
der Preiswettbewerb. Die Folgen
dieser Vorgehensweise werden
zunehmend in den Fokus der
Diskussion gestellt. Und somit ist
wieder Bewegung in die Entwick-
lung gekommen.

Umsetzung regional sehr unter-
schiedlich

Nach dem Abschluss der Mo-
dellphase fiihrte die Umsetzung
personlicher Budgets auf der
kommunalen Ebene in Rhein-
land-Pfalz zu regional sehr un-
terschiedlichen Verfahren und
Losungen. Von einer landesweit

einheitlichen Anwendung ist man
weit entfernt. In der Folge wird
es daher eine gemeinschaftlich
getragene Steuerungsgruppe der
Beteiligten (Land, Kommunen,
Liga der Freien Wohlfahrtspflege,
Betroffenenverbinde) geben. Diese
Gruppe hat die Aufgabe, im Kon-
sens einheitliche Umsetzungslo-
sungen auf den Weg zu bringen
und sich mit den nachfolgend
beschriebenen Problemstellen der
praktischen Umsetzung vorrangig
auseinander zu setzen.

Schwierige Auswahl des Personen-
kreises

Zu welchem Zeitpunkt auch im-
mer - bei der Einfithrung person-
licher Budgets wird man entschei-
den miissen, ob diese neue Form
allen Menschen mit Behinderun-
gen zuteil werden soll oder nur
einem eingeschriankten Personen-
kreis. Offnet man die Budgets fiir
alle, muss man sich zwangslaufig
iiber die Formen der Unterstiit-
zung und Bedarfsartikulierung
einig werden, die insbesondere
fiir jene Menschen notwendig
werden, die sich aufgrund ihrer
Beeintrachtigungen nicht iiber
Bedarfe und Ziele duBern kénnen.
Schrénkt man andererseits den
Zugang ein, miissen nachvollzieh-
bare und transparente Kriterien
der Abgrenzung und Auswahl ge-
funden werden. Selbstbestimmung
kann nicht ein Privileg einiger,
sondern muss der Anspruch aller
Menschen mit einem entsprechen-
den Hilfebedarf sein.

Nahtlos schlieBt daran die Frage
an, wie der vorgenannte Hilf-
ebedarf ermittelt werden kann.
In Rheinland-Pfalz sind zur Zeit
vier Stellungnahmen notwendig,
die die sogenannte Verwaltungs-
konferenz beim ortlichen Sozi-
alhilfetrager benétigt, um einen

Antragsteller als Budgetinhaber
anzuerkennen. Es werden in um-
fangreichen Befragungsbogen die
Meinungen des Betroffenen, des
Sozialmedizinischen Dienstes, des
Sozialhilfetrdgers und der aufneh-
menden/ abgebenden Einrichtung
berticksichtigt. Allerdings liegt
kein einheitliches Verfahren vor,
wie diese Stellungnahmen am
Ende in die Entscheidung einflie-
Ben und ob ein Budget gewéhrt
wird oder nicht. Auch nicht, in
welche der drei vorgesehenen
Budgetstufen eingeordnet werden
soll.

Inzwischen sind sich alle Betei-
ligten dartiiber einig, dass hier

ein Hilfeplanverfahren eingefiihrt
werden muss, das - vielleicht
eingebettet in entsprechende
kommunale Hilfeplankonferenzen
- die Zielvorstellungen des Hil-
fesuchenden berticksichtigt. Das
Verfahren miisste dialogisch dar-
auf ausgerichtet sein, insgesamt
alle Beteiligten einzubeziehen. Die
Beteiligung des Klienten in einem
solchen Hilfeplanverfahren ist un-
abdingbar.

Preis- und Lohndumping verhindern

In einem entsprechenden Hilfe-
planverfahren miissen sich die
professionellen Leistungsanbieter
am Hilfebedarf und seiner Quanti-
tat orientieren. So kann der Wett-
bewerb tiber Qualitét initiiert und
zugleich ein Preis- und Lohndum-
ping zulasten professioneller Leis-
tungsqualitdt verhindert werden.
Das setzt aber voraus, dass der
individuelle Hilfebedarf und die
daraus erforderlichen Hilfeleis-
tungen die Basis der Kalkulation
des Personlichen Budgets bilden
miissen.

Mit dem landeseinheitlich neu
vorgelegten ,Individuellen Hil-
feplan® (IHP), der in Rheinland-
Pfalz auf der Grundlage des
4IBRP“ im Rahmen der Verhand-
lungen zur Umsetzung der §§93 ff
BSHG fiir alle Bereiche (Psychia-
trie, Behindertenhilfe, Gefahrde-
tenhilfe, Sonderkindergirten) ent-
wickelt worden ist, wird erstmals
ein Instrument zur Verfiigung
stehen, das auf der Grundlage
personenorientierter Ansdtze im
Begutachtungsverfahren zum
Personlichen Budget eingesetzt



werden kann. Die Modalititen
missen in der Steuerungsgruppe
festgelegt werden.

Freier Einkauf von Leistungen

Die Freiheit, sich den Anbieter
oder die Hilfeart seiner Wahl aus-
zusuchen, muss dem Budgetin-
haber unbenommen bleiben. Die
professionellen Leistungsanbieter
missen sich daran gewohnen,
attraktive und bedarfsorientierte
Angebote zu unterbreiten. Sie
werden zukiinftig nicht mehr
allein bestimmen, wie der Bedarf
ihrer Klienten aussieht und wie
man ihn zu decken gedenkt. Die
Leistungstrédger miissen akzep-
tieren, dass personliche Budgets,
die die Nutzung eines solchen
Marktes auch ermoglichen sollen,
die Teilhabe nicht von vornher-
ein aufgrund ihrer Hohe eher
ausschliefen. Personliche Bud-
gets flihren zu einer verstarkten
marktwirtschaftlichen Orientie-
rung in der Eingliederungshilfe.
Der damit einhergehende Struk-
turwandel muss von allen Betei-
ligten planvoll und zielgerichtet
vollzogen werden.

Was darf in der Entwicklung
Personlicher Budgets nicht ein-
treten?

M Die individuellen Bedarfe wer-
den festgestellt, aber die Budgets
als finanzielle Ressource der ein-
zelnen Hilfeempfinger reichen
nicht aus, um eine wiederkeh-
rende Nachfrage entstehen zu
lassen.

B Eine Nachfrage ist nicht aus-
reichend, um einen Anbieter-
markt zu initiieren.

B Budgetinhaber als Marktteil-
nehmer und Verbraucher sehen
sich Angeboten gegeniiber, deren
Preis-Leistungsverhédltnis und
Qualitat sie ohne Verbraucher-
beratung und Information nicht
angemessen beurteilen kénnen.

Das Instrument Personliches
Budget als Element wirkungsori-
entierter Steuerung kommt ohne
offentliche Markt- und Struk-
turférderung, wie sie in anderen
Branchen selbstverstindlich ist,
nicht zur Wirkung. Beim Auf-

bau des Budgets spielt zu Beginn
die 6ffentliche Férderung von
unabhingigen Beratungsmog-
lichkeiten (beispielsweise auch
durch Erfahrenen- und Betroffe-
nenverbinde) eine zentrale Rolle.
In der Umgestaltung ihrer Dienste
und Einrichtungen miissen sich
die Trager und ihre Mitarbeiter
darauf einrichten konnen, be-
darfsgerechte ,Kundenberatung*
erbringen zu konnen.

Inanspruchnahme der Leistungen

Betroffene, Angehorige, Mitarbei-
ter und die Verantwortlichen in
den Einrichtungen, aber auch die
Leistungstrager miissen den Um-
gang mit dem neuen Instrument
und seinen Priamissen erlernen
und einiiben. Das erfordert die
Bereitschaft aller und natiirlich
auch die Bereitschaft, diesen
Wandel finanziell zu fordern.

Zielorientierung und Erfolgskontrolle

Damit ist eine Zweckbindung

und Zielorientierung der Mittel
vorgegeben, die iberpriift werden
muss. Um keine Missverstdndnisse
aufkommen zu lassen: tiberpriift
werden muss die Zielorientierung.
Das heiBt, dass sich eine Uberprl'j—
fung sich nicht auf die freie Wahl
der Mittel beziehen darf. Wie der
Budgetinhaber seine Ziele errei-
chen mochte, ist seiner Selbstbe-
stimmung zu iiberlassen. Da es
aber bei der Auszahlung der Bud-

gets um die Rechtsgrundlage der
Eingliederungshilfe geht , kann es
keine Entscheidungsfreiheit geben
zwischen einer Verausgabung der
Budgets im Sinne der Eingliede-
rungshilfeziele oder einer vollig
anderen, dem Belieben anheim
gestellten Bestimmung. Wenn das
wirklich gewiinscht wire, dann
missen behinderte Menschen aus-
kommliche Grundrenten oder tat-
sdachlich bedarfsdeckende Gehélter
bekommen, nicht aber personliche
Budgets. Mit der Erfolgskontrolle
schlieBt sich der Zirkel in einer
erneuten Indikationsstellung ent-
weder mit der Gewdhrung eines
erneuten Budgets oder aber mit
der Feststellung, dass vielleicht
keine Bedarf mehr besteht.

Fazit: Personliche Budgets fordern
Selbstbestimmung

Personliche Budgets tragen sehr
dazu bei, den betroffenen Men-
schen ihre Selbstbestimmung zu
ermoglichen. Sie werden helfen,
die Angebote professioneller Hil-
fen bedarfsorientierter und ziel-
bestimmter an den Interessen der
Klienten auszurichten. Persénliche
Budgets werden aber zu einem
Instrument falsch verstandener
Marktorientierung, wenn sie nicht
eingebettet sind in die individu-
elle Bedarfsdeckung und in einen
Markt, der sich tiber den Qua-
litatswettbewerb professioneller
Anbieter definiert.

Eine selbstandige Per-
sonlichkeit werden

Das personliche Budget kann helfen, den Alltag nach eige-
nem Ermessen zu gestalten [ Erfahrungen einer Nutzerin

Von Martina Schott

Ich bin 36 Jahre alt und seit zwei
Jahren Nutzerin des persénlichen
Budgets fiir Betreutes Wohnen.
Seit 1994 bin ich psychisch krank
und habe 1997 im Wichern-Insti-
tut eine RehamaBnahme gemacht.
Dort bin ich auch durch Mitreha-
bilitanden und meine Therapeu-
tin darauf aufmerksam gemacht
worden, was Betreutes Wohnen

eigentlich heiB3t. Die betreuten
Wohngemeinschaften, die ich
besichtigt hatte, wollte ich nicht
nutzen, da ich mich mit den Pro-
blemen der anderen Mitbewohner
nicht belasten wollte.

Als ich 1999 zum dritten mal an
einer Psychose erkrankte, habe
ich den Entschluss gefasst, eine
eigene Wohnung zu mieten. Nach

Personliche Budgets tra-
gen sehr dazu bei, den
betroffenen Menschen
ihre Selbstbestimmung
zu ermdglichen. Sie wer-
den helfen, die Angebote
professioneller Hilfen
bedarfsorientierter und
zielbestimmter an den
Interessen der Klienten
auszurichten.

Themenschwerpunkt

Ich bin 36 Jahre alt und
seit zwei Jahren Nut-
zerin des persénlichen
Budgets fiir Betreutes
Wohnen. Seit 1994 bin
ich psychisch krank und
habe 1997 im Wichern-
Institut eine RehamafB-
nahme gemacht
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Das persdnliche Bud-
gets zu beantragen,
war sehr schwierig. Die
Fragebdgen zum Antrag
waren so extrem ge-
stellt, dass es schwierig
war, auf den Punkt zu
kommen

Themenschwerpunkt

Man muss hart an

sich arbeiten, um den
Mittelweg' zu finden.
Wenn man nur das Ex-
treme kennt, manische
oder depressive Phasen,
dann ist es so, als ver-
liere man sich selbst.

Gespréachen im Vorfeld ergab es
sich, dass das Modell ,,Selbstbe-
stimmen - Hilfe nach MaB* fiir
mich der Grundstock sein kdnnte,
mich von meinen Eltern abzuna-
beln. Dabei war es mir wichtig,
dass fachgerechte Personen fiir
mich da sind, wenn Probleme
auftreten.

Schwierige Beantragung

Das personliche Budgets zu be-
antragen, war sehr schwierig. Die
Fragebdgen zum Antrag waren so
extrem gestellt, dass es schwierig
war, auf den Punkt zu kommen.
Was ich als stérend empfand, war,
dass ich innerhalb von kurzen
Abstinden nun zu Begutachtun-
gen musste, weil die Gremien
teilweise gar nicht mit der Proble-
matik vertraut waren.

Das erste halbe Jahr hatte ich das
personliche Budget selbst bezahlt
- 600 Mark im Monat, weil ich
Ersparnisse hatte. Lediglich 4500
Mark Guthaben werden bei der
Berechnung des Budgets nicht
beriicksichtigt. Ich finde, das per-
sonliche Budget sollte unabhéngig
vom Vermdégen sein. Dass ich nun
nach der Zeit des Selbstbezahlens
immer nur fiir ein viertel Jahr das
Budget bewilligt bekam, und jedes
mal nach dieser Zeit in Gremien
vorsprechen musste, war sehr er-
niedrigend.

Alles Schritt fiir Schritt tun

Seit dem Jahr 2001 erhalte ich
flir zwei Jahre 310 Euro im Mo-
nat. Eine Sozialarbeiterin war mit
dabei, als ich meine Wohnung
einrichtete und hat in dieser fiir
mich sehr energiegeladenen Zeit
darauf geachtet, dass ich alles
Schritt flir Schritt tue. Meistens
hat das Budget gar nicht gereicht.
Nach der Zeit des Einrichtens
war ich korperlich und seelisch

in einem Loch. Die Umstellung,
nun in einer Wohnung zu leben
und alles so zu bewerkstelligen,
dass es auch klappt, war fiir mich
eine reife Erfahrung. Mit Hilfe der
Sozialarbeiterin plante ich nun ei-
nen Wochenplan fiir mich, der so
aussah, dass ich Arbeit und Frei-
zeit in ein Gleichgewicht stellen
konnte, um meine Energie wieder
richtig nutzen zu konnen.

Lernen, das Geld einzuteilen

Immer noch muss ich lernen,
Wohnung und Arbeit in der
Werkstatt fiir Behinderte Men-
schen (WfBM) miteinander in
Einklang zu bringen. Wenn bei-
spielsweise vier Dinge auf einmal
auf mich zukommen, weiB3 ich
nicht richtig damit umzugehen.
Ich verliere dann meine Struk-
tur. Dann helfen mir Gespriche,
meine Ordnung wiederzufinden,
holen mich aus dem Keller. Ich
brauchte Unterstiitzung zum Re-
geln meiner finanziellen Dinge,
lernte meine Geldausgaben fiir
den Monat zu planen und mit das
Geld wochentlich einzuteilen. Ich
habe gelernt, meine Bankunter-
lagen und andere wichtige Dinge
ordentlich abzuheften und zu
verstehen. Schwierige Behorden-
ginge erledigen ich und meine
Betreuerin gemeinsam. Ich musste
lernen, das Alleinsein in meiner
Wohnung auszuhalten und kann
es nun auch positiv fiir Beschéf-
tigungen nutzen, von denen ich
mittlerweile weiB, dass sie mir gut
tun.

Eine selbstdndige Persdnlichkeit
werden

Es war mir auch wichtig eine
selbstdandige Personlichkeit zu
werden. Mit meiner Energie kann
ich aber nicht immer richtig
umgehen. Meine Betreuerin und
meine Eltern, die mir sehr nahe
stehen und mich auch weiterhin
sehr unterstiitzen, begleiten mich
Schritt fiir Schritt. Beispielsweise
sind die vier Stunden Arbeit in
der Werkstatt fiir mich schwierig
und koérperlich und seelisch so be-
lastend, wie wenn ich acht Stun-
den als gesunder Mensch arbeiten
wiirde. Es fillt mir dann schwer,
auch noch die Hausarbeit zu be-
werkstelligen.

Geld fiir fachgerechte Hilfen in
Krisen

Durch die Betreuerin und durch
meine Mutter hatte ich am An-
fang viel Unterstiitzung im Haus-
halt. Meine Mutter hat mir beige-
bracht, wie man einen Haushalt
fiihrt. Ich habe gelernt, wie man
mit Planung einen Haushalt fiihrt.
Der Wochenplan und die Eintei-
lung meines Geldes lduft jetzt

unter meiner Regie. Da ich viel an
mir gearbeitet habe, konnte ich
eine gewisse Stabilitdt erfahren.
Jetzt ist es so, dass ich die Sozi-
alarbeiterin in der Regel einmal
in der Woche treffe und nur einen
Teil meines persénlichen Budgets
hierfiir verwende. Den restlichen
Teil mochte ich einsetzen, um in
Krisensituationen mehr fachge-
rechte Hilfen zu erhalten. Ich war
einige Zeit lang frei von negati-
ven Symptomen, brauchte keine
zusétzliche Hilfen und konnte
deshalb in diesem Jahr mit dem
angesparten Budget eine Reise an
die Ostsee finanzieren.

Ein wertvolles Mitglied der Gesell-
schaft sein

Es ist schon, wenn man als Per-
son ein wertvolles Mitglied der
Gesellschaft ist, und das Budget
auch dazu da ist, die Freizeit so
schon und unabhéngig zu gestal-
ten. Mein Ziel ist es, einmal in ein
paar Jahren gelernt zu haben, mit
meiner Krankheit und richtig mit
meinen Medikamenten, mit Arzt,
Arbeit, Wohnung und Freizeit
umzugehen. Ich finde es toll, dass
es viele Menschen gibt, die flr
psychisch kranke Menschen da
sind. Es gibt einem etwas, wenn
man nicht abgestempelt wird.

Ich mochte mich auf diesem Weg
hierfiir bedanken und meinen
Bericht beenden mit ein paar Ge-
danken zu meinem personlichen
,Mittelweg’.

Auf dem Mittelweg'

Man muss hart an sich arbeiten,
um den ,Mittelweg’ zu finden.
Wenn man nur das Extreme
kennt, manische oder depressive
Phasen, dann ist es so, als verliere
man sich selbst. Aber wenn man
es sich genau iiberlegt, dann sind
wir Menschen gewohnt, immer
,unter Strom’ zu stehen. Jeder ist
von Natur aus ein ,Einzelstiick’
Den Mittelweg kann man nur
durch viele Gespriache an sich he-
ranlassen.

Ich denke, wenn man mit sich
selbst und durch Therapien Schritt
fiir Schritt gelernt hat, seinen Weg
zu gehen und dadurch Selbstsi-
cherheit bekommt, kann man mit
Disziplin auch viel erreichen.



Wieder neu am gesellschaftlichen
Leben teilhaben

Ambulante gerontopsychiatrische Zentren verringern eine kostenintensive stationdre

Vollversorgung

Von Maren Lausberg

,Die bisherige Arbeit der Ambulan-
ten Gerontopsychiatrischen Zentren
(Bundesmodellprojekt) zeigt, wie
alte Menschen mit gerontopsych-
iatrischen Erkrankungen weiterhin
oder wieder neu am gesellschaft-
lichen Leben teil haben kénnen.
Durch aufsuchende Tatigkeit und auf
der Basis eines personenzentrierten
Hilfeansatzes wird ein individuelles
Hilfenetz aufgebaut. Die Betroffe-
nen haben so eher die Mdglichkeit,
in der hduslichen Umgebung zu
bleiben. Unndtige oder vorzeitige
kostenintensive stationdre Vollver-
sorgung kann verhindert werden.
Dazu bedarf es der Ausweitung
ambulanter Versorgungsstrukturen
flir gerontopsychiatrisch Erkrankte
sowie der Gestaltung eines Struk-
turwandels hin zu gerontopsych-
iatrischen Versorgungsketten von
ambulanten, teilstationdren und
stationdren Diensten.

Angesichts demographischer und
gesellschaftlicher Verdnderun-
gen wird die Zahl stationdr zu
versorgender gerontopsychia-
trisch Erkrankter stark ansteigen.
Grund: bei zunehmender Verein-
zelung und mit dem Wandel zur
Kleinfamilie kann auf familidre
Unterstlitzung und Pflege seltener
zuriickgegriffen werden.

Vor zwei Jahren nahmen in Han-

eigenen Hauslichkeit so lange wie
moglich zu gewidhrleisten. Die
Teams der AGZ sind multiprofes-
sionell besetzt mit Krankenpflege/
Altenpflege mit gerontopsy-
chiatrischer Zusatzausbildung,
Sozialpddagogik/Sozialarbeit,
Ergotherapie und Gerontologie.
Die drztliche und fachérztliche
Versorgung wird iiber die Ko-
operation mit den zustiandigen
Sozialpsychiatrischen Diensten
und den zustdndigen psychiatri-
schen Kliniken sowie durch die
Zusammenarbeit mit Haus- und
Fachérzten in den Stadtteilen her-
gestellt.

Ein Zentrum zieht Zwischenbilanz

Das AGZ Henriettenstiftung liegt
im Sektorbereich der Poliklinik
der Medizinischen Hochschule
Hannover. Sein Einzugsgebiet
umfasst 75 000 Einwohner in
fiinf Stadtteilen. Der Anteil der
tiber 60-jdhrigen betrdgt im stad-
tischen Durchschnitt 25%, in den
Stadtteilen dieses AGZ liegt der
Anteil durchschnittlich tiber 309%.
Nach der Einrichtungsphase des
AGZ wurden seit dem Winter
2000/2001 insgesamt 321 Anfra-
gen vom AGZ Henriettenstiftung
bearbeitet, 130 davon aus seinem

oder Schwierigkeiten bei der All-
tagsbewaltigung.

Knapp 60% der gesamten Anfra-
gen im AGZ Henriettenstiftung
bezogen sich auf dementiell Er-
krankte, etwa 25% auf Menschen
mit Depressionen, etwa 2% auf
Wahn- oder Suchterkrankte und
rund 13% auf chronifizierte psy-
chiatrisch Erkrankte. Die Alter-
sphase ab 81 Jahren machte ein
Drittel der Anfragen aus, zwei
Drittel waren weiblich, zwei Drit-
tel waren alleinlebend. Mehr als
zwei Drittel hatten keine Pflege-
einstufung. Von den 321 Anfragen
wurden 51 gerontopsychiatrisch
Erkrankte kontinuierlich betreut.
Fiir Anfragen, auch aus anderen
Stadtteilen und der Region, war
das AGZ telefonisch beratend
tatig, nahm je nach Versorgungs-
stand des Stadtteils Kontakt zu
anderen Stellen auf, leistete hdu-
fig eine Einschatzung durch ein
bis drei Hausbesuche zur gezielten
Weiterleitung.

.Case management” mit hohem Stel-
lenwert

Im Verlauf der zwei Jahre Projek-
tarbeit nahm das ,Case manage-
ment* etwa 500% der Tatigkeiten

Themenschwerpunkt
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Einzugsgebiet. Die Vermittlung ein. Durch aufsuchende Tatigkeit
kann auf der Basis eines per-
sonenzentrierten Hilfeansatzes
zunichst eine Vertrauensbasis
entwickelt werden, um tiiber die
Ermittlung von Kompetenzen,

Ressourcen und Bediirfnissen der

Maren Lausberg,
Sozialpiddagogin/
Sozialarbeiterin, Koordi-
natorin des Ambulanten
Gerontopsychiatrischen
Zentrums Henrietten-
stiftung, Hannover,
MardalstraBe 6, 30559

nover drei Ambulante Geronto- erfolgte meist durch ambulante
psychiatrische Zentren (AGZ) im Pflegedienste, dem kommunalen
Bundesauftrag ihre Arbeit auf. Im  Sozialdienst, durch die Sozialpsy-
Verbund der drei Trager Birken- chiatrischen Dienste und im Fall
hof, Caritas und Henriettenstif- der nachstationdren Betreuung

tung haben die AGZ die Aufgabe,
bestehende ambulante, teilstati-
onire, stationére, therapeutische
und medizinische Angebote in
den Stadtteilen zu vernetzen. Ziel
ist es, alten psychisch kranken
Menschen ab 60 Jahren eine
ambulante, ihren Bediirfnissen
angemessene Versorgung zu
bieten, um den Verbleib in der

héufiger durch Krankenhiuser,
Haus- und Fachirzte, Angehorige
oder Betreuer.

Haufige Griinde zur Vermittlung
sind Verhaltensauffilligkeiten bei
den Erkrankten wie Misstrauen,
Angste, Verwahrlosungstenden-
zen, Antriebsmangel, Verwirrtheit,
Mangel an sozialen Kontakten

Betroffenen zur Inanspruchnahme
von individuellen Hilfen vorzube-
reiten.

Das gerontopsychiatrische As-
sessment gibt Auskunft tiber den
allgemeinmedizinischen, psychi-
schen, pflegerischen, sozialen
und wirtschaftlichen Zustand
eines Betroffenen sowie iiber vor-

Hannover, Telefon 0511-
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Gerade die kontinuier-
lich von den drei AGZ
betreuten Menschen
bendtigen phasenweise
wiederholt tégliche
Begleitung zur Stabili-
sierung in Krisensitua-
tionen. Als Funktions-
zentren stoBen die AGZ
hier an ihre Grenzen.

Themenschwerpunkt

Fiir die ambulante Ver-
sorgung der zu Hause
lebenden gerontopsy-
chiatrisch Erkrankten
haben sich die drei AGZ
als notwendige Funk-
tionszentren in den
Stadtteilen etabliert

handene Moglichkeiten, die zu
einer Verbesserung des Zustandes
fiihren und zu dessen Stabili-
sierung beitragen konnen. Zur
anschliefenden Hilfeplanung ge-
horen auch die Koordination und
Abstimmung mit den Hilfeanbie-
tern sowie die Kldrung der Auf-
gabenverteilung. Mit der weiteren
Begleitung wird die Effektivitat
der eingeleiteten MaBnahmen
regelmaBig tiberpriift und die Hil-
feplanung angepasst. Einen gro-
Ben Anteil im Case management
nimmt die Angehdrigenarbeit

ein. Sie wird in Einzelberatungen
sowie in Angehorigen-Gespréachs-
kreisen mit zeitgleichen Betreu-
ungsgruppen fiir die Betroffenen
angeboten.

Schritt fiir Schritt aus der Isolation

Der Beziehungsaufbau durch auf-
suchende Tétigkeit kann durch die
Aufnahme sozialer Kontakte in
niederschwelligen Gruppenange-
boten erweitert werden. Psychisch
kranke Menschen, die hiufig
misstrauisch und vereinsamt sind,
konnen nicht eigeninitiativ an
den bereits bestehenden Angebo-
ten der offenen Altenhilfe teil-
nehmen. Es erfordert haufig einen
wochenlangen Beziehungsaufbau
in Hausbesuchen, bis die Betrof-
fenen wieder Mut fassen, Kontakt
zu einer Gruppe aufzunehmen.
Unerlésslich ist der Fahrdienst zu
den Gruppen, denn &ffentliche
Verkehrsmittel kénnen kaum oder
nicht mehr genutzt werden.

Die Kleingruppen sind je nach
Teilnehmer/innen eher auf soziale
Kontakte, Tagesstrukturierung
oder auf Unternehmungen ausge-
richtet. Fiir dementiell Erkrankte
werden auBerdem Hirnleistungs-
training, kreatives Gestalten

und Bewegungsiibungen ange-
boten. Die Teilnahme an einer
oder mehreren Gruppen im AGZ
Henriettenstiftung kam bei 21

der 51 kontinuierlich betreuten
Menschen in Frage. Mit paralleler
Unterstiitzung in Hausbesuchen
ist es ihnen gelungen, dank der
Kleingruppen wieder soziale Kon-
takte aufzunehmen. Um schritt-
weise eine Ablésung von der
Betreuung durch ein AGZ einzu-
leiten, bedarf es weiterer, differen-
zierter Angebote durch Einrich-

tungen im Stadtteil. Sowohl auf
der Ebene der Einzelabsprachen
und individueller Uberleitung als
auch tiber die Vernetzung wird
versucht, diese Versorgungsliicken
zu schliefen.

Qualitatssicherung durch Arbeits-
kreise und Zirkel

Zur Vernetzung der Hilfeanbieter,
Verbesserung der Kommunikation
und Kooperation untereinander,
zur Benennung von Versorgungs-
liicken und gegebenenfalls Initiie-
rung neuer Hilfsangebote wurden
von den drei AGZ in ihren jewei-
ligen Stadtteilen verschiedene ge-
rontopsychiatrische Arbeitskreise
und Zirkel eingerichtet. Sie bieten
entweder Fachbegleitung und
-beratung fiir Pflegemitarbeiter/
innen, oder richten sich an die
Leitungen der ambulanten, teil-
stationdren und stationdren
Versorgungseinrichtungen, an
Ergotherapeuten, an ehrenamtli-
che Besuchs- und Begleitdienste
sowie an Haus- und Fachédrzte der
Stadtteile. Die Teilnehmer/innen
nutzen den Informationsaustausch
sowie die themenbezogenen Ar-
beit in verschiedenen Untergrup-
pen. Die Zusammenarbeit mit
ehrenamtlichen Besuchsdiensten
sowie die Fortbildung und Pra-
xisbegleitung von Ehrenamtlichen
findet je nach Tradition in den
Stadtteilen sehr unterschiedliche
Kooperationen. Die Teilnahme von
Haus- und Fachirzten ist schwe-
rer zu erreichen, nicht zuletzt mit
den Argumenten der Arbeitsiiber-
lastung und der fehlenden Mog-
lichkeit, tiber die Krankenkassen
abzurechnen.

Leistungen und Grenzen der AGZ

Fiir die ambulante Versorgung der
zu Hause lebenden gerontopsych-
iatrisch Erkrankten haben sich die
drei AGZ als notwendige Funk-
tionszentren in den Stadtteilen
etabliert. Kontinuierlich betreut
werden vom AGZ Menschen, die
nicht von Angehorigen versorgt
werden kéonnen und deren sozi-
ales Netz aufgrund der Erkran-
kung nicht mehr tragt oder nicht
mehr vorhanden ist. Dies sind im
AGZ Henriettenstiftung vorran-
gig an Depressionen, an Sucht

oder an Wahn Erkrankte. Eine
Pflegeeinstufung ist nur schwer
zu erreichen. Deshalb greift das
Pflegeleistungs-Erganzungsge-
setz entsprechend selten. Auch
Leistungen durch Soziotherapie
stehen lediglich auf dem Papier
zur Verfiigung, da abgesehen von
noch fehlenden Leistungserbrin-
gern gerontopsychiatrische Er-
krankungen, bis auf die Wahner-
krankungen, dort ausgeschlossen
wurden.

Gerade die kontinuierlich von
den drei AGZ betreuten Menschen
benotigen phasenweise wiederholt
tagliche Begleitung zur Stabili-
sierung in Krisensituationen. Als
Funktionszentren stofen die AGZ
hier an ihre Grenzen. Verordnun-
gen fiir psychiatrische Pflege zur
Krankenhausvermeidung oder zur
Aufrechterhaltung der drztlichen
Behandlung werden weiterhin
nicht anerkannt. Erreicht wer-
den konnte, dass eine begrenzte
Anzahl von Patienten fiir eine
begrenzte Dauer modellhaft hius-
liche psychiatrische Krankenpflege
in Anspruch nehmen kann.

Die dokumentierten Ergebnisse
der AGZ werden von den Ergeb-
nissen der psychiatrischen Klini-
ken gestiitzt: die Ziele, ambulante
Versorgung und Nachsorge und
damit Verringerung der Klinikauf-
enthalte sowie Vermeidung von
Heimunterbringung sind erreich-
bar. Dies bedeutet belegbare Ein-
sparungen fiir Krankenkassen und
Sozialhilfetrager.



Partizipation heil3t ernst genommen

werden

Psychiatrie-Erfahrene verstehen sich als Experten in eigener Sache und betreiben politische
Willensbildung / Die Teilhabe klappt aber oft noch nicht so richtig

Von Ursula Zingler

Partizipation, so steht es im ,Duden”, bedeutet Teilnahme, Teilhaben. Der
Gesetzgeber hat schon seit ldngerem die Beteiligung psychiatriebetroffener
Menschen an der politischen Willensbildung vorgesehen. Demnach haben
sie das Recht, in gesundheitspolitisch tatigen Gremien mitzuarbeiten und
mitzubestimmen. Grundbedingung ist, Mitglied eines Zusammenschlusses
Gleichgesinnter zu sein. Auf dieser Basis wurde im Jahr 1991 in Stuttgart die
JInitiative Psychiatrie-Erfahrener” (IPE) gegriindet, 1992 der ,Bundesverband
Psychiatrie-Erfahrener” (BPE e.V.) und 1993 die ,Landesarbeitsgemeinschaft
Psychiatrie-Erfahrener Baden-Wiirttemberg" (LAG PE BW). Auf allen Ebenen
sind Psychiatrie-Erfahrene Mitglieder entsprechender Gremien. Sie nehmen
teil und beziehen Stellung. Teilnahme an der politischen Willensbildung ist
jedoch nur eine Seite der Medaille, Teilhabe die andere. Zur Partizipation
gehdrt auch, dass wir und unsere Beitrdge ernst genommen und umgesetzt

werden.

Die Forderung von Eigenverant-
wortung und Selbsthilfe liegt
dem BPE e.V. sehr am Herzen.
Die Psychiatrie soll reformiert,
alternative Angebote sollen ge-
schaffen werden. Statt des Griffes
zum Rezeptblock hat das arztli-
che und/oder psychotherapeuti-
sche Gesprach im Vordergrund zu
stehen. Nur so werden viel mehr
Personen als heute eigenver-
antwortlich ihr Schicksal in die
Hiande nehmen kénnen, alterna-
tive Wege suchen oder/und den
sensiblen Umgang mit Psycho-
pharmaka erlernen. Nur so haben
sie eine Chance, sich aus dem
System Psychiatrie auf Dauer
auch wieder zu losen.

Alternativen zur Psychiatrie schaffen

Es ist erfreulich, dass wir als
Bundesverband Psychiatrie-Er-
fahrener mit der Forderung nach
Reformierung der und Schaffung
von Alternativen zur Psychiatrie
nicht allein da stehen. Bereits im
Jahr 1995 wurden bei der ersten
gemeinsamen Tagung des Dach-
verbandes Psychosozialer Hilfs-
vereinigungen, des BPE e.V., des
Bundesverbandes der Angeho-
rigen psychisch Kranker (BApK)
und der Deutschen Gesellschaft
fiir Soziale Psychiatrie (DGSP)

in Wittenberg Forderungen unter
dem Titel ,,Wittenberger Thesen*
zusammengefasst. Ein kurzer
Ausschnitt:

B Die Wiirde des Menschen ist
unantastbar. Wer gekrinkt wird,
wird krank. Damit Gesundung
beginnen kann, muss Kriankung
aufhoren...Schluss mit der Igno-
ranz der Psychiatrie gegeniiber
den persoénlichen Erfahrungen
und Bediirfnissen von Patienten...

H Die erste Begegnung prigt.
Notwendig ist Respekt gegeniiber
den ganz persdnlichen Wiin-
schen von Nihe und Abstand,
Gemeinschaft und Riickzug...Die
Psychiatrie-Tatigen sind es, die
Krankheitseinsicht und ,Compli-
ance” erst lernen und entwickeln
miissen...

B Geborgenheit tut not, anstelle
des Gefiihls, ausgeliefert zu sein.
Raum fiir verwirrte Gefiihle und
wechselnde Bediirfnisse...

B Die eigene Verantwortung muss
bleiben und gestirkt werden...

B Jede Diagnose stigmatisiert ...
Zu erfassen ist keine Diagnose,
sondern ein Konflikt, eine pro-
blemhafte Entwicklung, ein Span-

nungsfeld... weg mit dem Etikett
unheilbar...

M In einer schweren seelischen
Krise ist die {ibliche Akutstation
...der denkbar schlechteste Ort.
Notwendig sind ambulante mobile
Krisendienste...

B Der {ibliche Wechsel von Be-
ziehungen auf Akutstationen und
langeren Krankheitsverldaufen ist
... krankmachend ...

An der Umsetzung hapert es

Umgesetzt sind die elf Thesen in
den herkommlichen psychiatri-
schen Einrichtungen bis heute
nicht. So werden weiterhin chro-
nisch psychisch kranke Menschen
,produziert. Wem nutzt das? Den
Patienten? Der Allgemeinheit?
Den Kostentragern? Oder eher der
Helfergruppe, da ihnen auf diese
Weise die Klienten oder Patienten
erhalten bleiben? Keine Sorge.
Die Arbeit am beziehungsweise
mit dem Klienten/Patienten wird
nicht ausgehen. Es gibt bis heute
keine Moglichkeit, zu vermeiden,
dass Menschen ,ausrasten® Selbst
wenn die Wittenberger Thesen in
die Praxis umgesetzt wiirden, be-
notigten viele psychisch erkrankte
Menschen weiterhin Hilfe und
Unterstiitzung. Ziel sollte sein,
den Klienten/Patienten moglichst
bald in ein selbstbestimmtes Le-
ben zu entlassen. Darin sind sich
die Vertreter der unterschiedlichen
Gruppen alle einig, auch die Arz-
teschaft.

Warum werden Wittenberger Thesen
nicht umgesetzt?

Ich kann nur spekulieren, wa-
rum die oben erwdhnten Thesen
nicht umgesetzt werden: Ist es die
Angst, die eigene wirtschaftliche
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Ursula Zingler ist
Vorstandsmitglied des
Bundesverbands Psychi-
atrie-Erfahrener e.v.
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Wir miissen schon ge-
nug wegstecken, wenn
man uns beispielsweise
als Referenten zu
hochkaratigen Tagun-
gen einlddt und dann
der Moderator den
Profis auf unsere Kos-
ten mehr Raum lasst
als vom Veranstalter
vorgesehen

Themenschwerpunkt

Der BPE hat im Oktober
sein zehnjdhriges Be-
stehen gefreiert. Seine
Mitglieder hoffen, dass
die Gewdhnung nicht
weitere zehn Jahre
dauern moge, nicht
jede von uns geduBerte
Kritik als ,diskredi-
tierende Bemerkung"”
geriigt, bei deren Wie-
derholung man sich gar
entsprechende Schritte
gegen Psychiatrie-Er-
fahrene vorbehilt

Basis zu gefidhrden? Hier ist die
Politik gefragt. Ellis Huber emp-
fiehlt: ,Ein entsprechendes Ho-
norierungssystem sollte fordern,
daB Arzte ihre Patienten in die
Selbstidndigkeit und Selbstheilung
»abgeben®, anstatt sie an sich ...
und ihre Betreuung und Beratung
an Krankenscheine zu binden.
Gleiches, so unsere Meinung,
sollte fiir die gesamte Helfer-
gruppe gelten.

Féllt es schwer, Verantwortung
abzugeben, zumal an Kranke? In
~Blatter der Wohlfahrtspflege*
(10/1986) las ich: ,Gleich den
Biirgerhelfern und Angehorigen
fallt es dem professionellen Per-
sonal schwer, Verantwortung ab-
zugeben, zumal an Kranke. Ist das
auch der Grund, warum vor allem
die Arzteschaft dem psychisch
erkrankten Menschen kaum Hilfe
zur Selbsthilfe anbietet?* Oder
gibt es noch andere Motive? El-
lis Huber meint: ,Leider - oder
Gott-sei-Dank? - unterscheiden
sich Arzte kaum von anderen
Menschen in unserer Leistungsge-
sellschaft. Sie sind oft auch Ich-
schwache Individuen, und jede
Art von Verdnderungen macht ih-
nen Angst. Daran liegt es, daB sie
dringend notwendige Anderungen
im Gesundheitswesen nicht aktiv
vorantreiben. ... Steigende Kosten,
gednderte politische Ziele konn-
ten schnell dazu fiihren, daB die
Politik den Arzten eine neue Rolle
zuweist... Auch die Patienten
konnten mit neuen Forderungen
an die Arzte herantreten, was
kaum anzunehmen ist“. Nun mit
letzterem irrte sich der ehemalige
Prisident der Berliner Arztekam-
mer Dr. Ellis Huber.

Bundesverband und die Arzteschaft

Im Jahr 1997 bezog der BPE-Vor-
stand Stellung zum Denkschrift-
Entwurf ,Zur kiinftigen psych-
iatrisch-psychotherapeutisch-
psychosomatischen Versorgung
in Deutschland® der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) von 9/1996: ,Wir mei-
nen, nicht nur auf dem Hinter-
grund zunehmender finanzieller
Restriktionen im Gesundheits-
wesen, sondern schon allein aus
ethischen Griinden muss immer
wieder tiber neue Wege nachge-

dacht und miissen diese umgesetzt
werden. Deshalb ist es ange-
bracht, verbindliche Leitlinien zur
Behandlung der unter seelisch
bedingten Symptomen leidenden
Menschen mit uns zusammen zu
erarbeiten.” Die Wittenberger The-
sen waren Teil des BPE-Briefes.

Aus der Partizipation ist nichts ge-
worden

Erst nach langen vier Jahren

lud der damalige Empfinger des
Briefes, Professor W. Gaebel, den
BPE-Vorstand mit folgenden Wor-
ten zum Gespréch ein: ,Uns liegt
daran, dass kiinftig Betroffene
verstédrkt in diesen Wissenstrans-
fer eingebunden werden, so dass
es moglich wird, professionelle
Kenntnisse um spezifisches Exper-
tenwissen der Betroffenen zu er-
weitern und damit neue Chancen
im Umgang mit der Erkrankung
zu er6ffnen” (Brief des Kompe-
tenznetzes Schizophrenie vom
16.7.2001). Es ist schade, dass
das Kompetenznetz Schizophrenie
(KNT) sich auf unsere Bedingun-
gen nicht einlieB. Mehr als ein
Sitz im erweiterten Vorstand des
KNT wurde uns nicht angeboten.
Beratung lediglich einmal pro
Jahr. Zu wenig konnten wir, die
Experten in eigener Sache, versu-
chen, Einfluss auf Offentlichkeits-
arbeit und Forschung zu nehmen,
die so gar nicht in unserem Sinne
erfolgen. Aus der Partizipation ist
nichts geworden.

Besteht keine Hoffnung darauf,
dass ein nutzbringender Dia-

log mit der Arzteschaft in Gang
kommt? ,Frau Zingler haben Sie
mit uns Geduld“, so Heinrich
Kunze Ende 2000, ,wir miissen
uns erst daran gewohnen, die
Psychiatrie-Erfahrenen in die
Meinungsbildung einzubeziehen.”
Der BPE hat im Oktober sein
zehnjihriges Bestehen gefreiert.
Seine Mitglieder hoffen, dass die
GewOhnung nicht weitere zehn
Jahre dauern moge, nicht jede
von uns geduBerte Kritik als ,,dis-
kreditierende Bemerkung® geriigt,
bei deren Wiederholung man sich
gar entsprechende Schritte gegen
Psychiatrie-Erfahrene vorbehalt

- und die Politik unsere Hinweise
aufnimmt und sich nicht gar zu
sehr von der Arzteschaft beein-
flussen lasst.

Die Steine aus dem Weg rdumen

Wir miissen schon genug weg-
stecken, wenn man uns beispiels-
weise als Referenten zu hochkara-
tigen Tagungen einlddt und dann
der Moderator den Profis auf un-
sere Kosten mehr Raum lisst als
vom Veranstalter vorgesehen. Was
wir brauchen, sind Menschen, die
uns ermuntern, bei der Stange zu
bleiben, wenn wir miide werden,
da es viel zu langsam voran geht.
Wir brauchen Wohlgesinnte, die
uns helfen, die Steine, die uns in
den Weg gelegt werden, wegzu-
raumen.

Ein Anfang ist gemacht: Seit

Mai diesen Jahres sind auf Ein-
ladung des Bundesministeriums
fiir Gesundheit (BMG) BPE-Vor-
standsmitglieder im , Arbeitskreis
fiir die Weiterentwicklung der
psychiatrischen Versorgung® ver-
treten. In den vier Arbeitsgruppen
Redaktion, Rehabilitation, Qualitit
und Integrierte Versorgung vertritt
je ein BPE-Vorstandsmitglied die
Interessen der Psychiatrie-Erfah-
renen. Haben wir eine Chance,
uns mit unseren Anspriichen
durchzusetzen? Die Reaktion ei-
nes Arztes: ,Wir haben so schon
zusammen gearbeitet. Das lassen
wir uns doch von neu Hinzuge-
kommenen nicht kaputt machen®
Ist es zu viel verlangt, zu akzep-
tieren, dass unsere Schwerpunkte
andere sind? Lange genug wurden
wir aus derlei Gremien ausge-
schlossen. Gibt es eine vergleich-
bare Gruppe - auBer den Kindern,
den geistig behinderten und alten
Menschen - die ebenso lange be-
vormundet wurde wie die Gruppe
der Psychiatrie-Erfahrenen? Die
Reformierung der Psychiatrie ist
die eine Sache. Die andere ist die
Ergdnzung des Angebotes. Hier
sind andere Gruppen eher bereit,
mit uns zusammen zu arbeiten.
Beispielsweise Beschwerdestellen,
Patientenfiirsprecher und Krisen-
und Notfalldienste.

Beschwerdestelle als weiterer
Baustein

Die Rechte der Patienten, so un-
sere Uberzeugung, kennen alle,
auch viele Psychiatrie-Patien-
ten. Fordern letztere ihre Rechte
ein, wird ihnen leider immer
noch mit Zwangseinweisung,



Zwangsbehandlung, Fixierung
oder Bestellung eines Betreuers
gedroht. Die Patienten fiihlen
sich ausgeliefert und sind hilflos,
wenn es auBBerhalb der Institution
keine Personen gibt, die sie un-
terstiitzen. Seit 1983 nutzte ich
meine Stimme in der PSAG und
machte mich tiber die Jahre fiir
das Thema ,,Ombudsmann® stark.
Angehorige, ein Amtsrichter, Biir-
gerhelfer, ein Gemeinderatsmit-
glied, ein Oberarzt einer stationi-
ren Einrichtung, Psychiatrie-Er-
fahrene, ambulant und stationir
Tétige bereiteten gemeinsam die
Griindung der Beschwerdestelle
(ww.beschwerdestelle.ipe-s.de)
Vor.

Nicht alle vom Konzept iliberzeugt

Bevor die Stelle ihre Arbeit auf-
nahm, wurde viel tiber Sinn und
Zweck eines solchen zusétzli-
chen Bausteins diskutiert. Vor
allem der beteiligte Arzt war sehr
schwer von der Notwendigkeit zu
iiberzeugen. Sinnlos war die De-
batte in diesem Kreis aber nicht,
half sie doch, viele Vorurteile und
Missverstdndnisse abzubauen.
Jede an der Diskussion beteiligte
Gruppe hat - so zeigte es sich

- ihre spezifische Empfindlich-
keit, aber auch Kompetenz. Bis
auf den Arzt und das Gemein-
deratsmitglied gehen Mitglieder
der genannten Gruppen bis heute
gemeinsam Missstinde an. So
mancher ,Fall“ wurde zur Zufrie-
denheit der Patienten geldst. Dies
nutzt den Patienten und entlastet
des ofteren die Krankenkassen.
Zum Beispiel dann, wenn die Me-
dikation patientengerecht umge-
stellt oder eine Entlassung friiher
als von der Klinik vorgesehen
erreicht wird.

Die Beschwerden betreffen haupt-
sdchlich gesetzliche Betreuungen,
freiheitsentziehende MaBnahmen,
Behandlung/den Umgang mit den
Patienten im ambulanten und
stationdren Bereich, Diagnose-
stellung und Medikation. Neben
anderen bat eine Psychiatrie-
Erfahrene die damalige baden-
wiirttembergische Familienminis-
terin, das Thema ,Patientenfiir-
sprecher” aufzugreifen. Die von
der Beschwerdestelle Stuttgart
gesammelten Erfahrungen flossen
in die Arbeitsgrundlage ein. Wir

hatten Teil an der Erarbeitung
und wurden ernst genommen. So
konnten wir durchsetzen, dass
Psychiatrie-Erfahrene diese Po-
sition einnehmen und im Beirat
vertreten sein kénnen. Auch hier
wurde Partizipation grof3 ge-
schrieben.

Unzufriedenheit mit Patientenfiir-
sprechern

Auf die Berufung der Patienten-
firsprecher durch die ortlichen
Gremien kénnen wir leider kaum
Einfluss nehmen. Wir sind stim-
menmaBig unterreprasentiert. Und
so gibt es Fehlbesetzungen. Viele
Klagen werden laut. Patienten-
fiirsprecher, so manche Patienten,
wiirden sie nicht ernst nehmen,
gingen den Beschwerden nicht
nach und scheuten die Auseinan-
dersetzung mit den Arzten/dem
Pflegepersonal. Sie wiirden ihrer
Rolle als Patientenpartei nicht
gerecht. Dies sind keine Einzel-
falle. Allein in den letzten Tagen
erreichten mich Klagen iiber die
Behandlungen in mehreren Zen-
tren fiir Psychiatrie.

These acht der Wittenberger
Thesen lautet: ,In einer schwe-
ren seelischen Krise ist die iib-
liche Akutstation ...der denkbar
schlechteste Ort. Notwendig

sind ambulante mobile Krisen-
dienste.” In Stuttgart habe ich
zusammen mit Angehdrigen und
Mitarbeitern der ,Evangelischen
Gesellschaft” im Jahr 1985 den
ambulanten sozialpsychiatrischen,
psychosozialen Krisen- und Not-
falldienst am Wochenende mit
aufgebaut und viele Nachtschich-
ten geleistet. Die Ziele sind: durch
Gespriche und Aufnahme in Not-
betten seelische Notlagen zu ent-
schiarfen, Kurzschlussreaktionen
zu verhindern oder die Einliefe-
rung in die psychiatrische Klinik
zu umgehen. Die Atmosphére in
den Gremien war sehr angenehm.

Ungleiche Krafteverhaltnisse

In der AG des Landesarbeitskrei-
ses Psychiatrie (LAK) ,Psychia-
trische Krisen- und Notfallver-
sorgung”“ war die PBE ebenfalls
vertreten. Die IPE (Stuttgart) und
die LAG PE BW haben Stellung-
nahmen erarbeitet. Aufgrund des
ungleichen Kréfteverhéltnisses in

der Arbeitsgruppe und im LAK
gelang es uns 1995 leider nicht,
unsere Anspriiche an derartige
Dienste im Papier unterzubringen.
Da die AG von der Kassendrzt-
lichen Vereinigung Siidbaden
moderiert wurde, dominierte die
Arzteschaft die Gruppe. Es waren
vor allem die Vertreter der Arz-
teschaft, die nicht bereit waren,
unsere Anregungen aufzugreifen.
Den Beschluss des LAK, das Pa-
pier als Arbeitsgrundlage in die
ortlichen Gremien zu geben, tru-
gen die Vertreter der LAG PE BW
deshalb als einzige nicht mit.

Die LAG PE BW begriindete das
wie folgt: ,Ein Dienst..., bei dem
die ,Betreuung’ durch den Arzt
im Vordergrund steht und die
telefonische Beratung durch den
Psychotherapeuten und Psycho-
logen nur eine sekundére Rolle
spielen soll (...), geht an unseren
Bediirfnissen vorbei. Wir benoti-
gen zudem in erster Linie einen
JPatienten-Kommdienst’ und erst
nachrangig einen ,Patienten-
Bringdienst’. Der moglichst eigen-
verantwortliche Umgang auch mit
kritischen Zustdnden ist uns ein
Hauptanliegen. Die freie Wahl des
Gesprachspartners im Krisenteam
eines niedrigschwelligen Dienstes
dafiir Voraussetzung. Erstrebens-
wert wire die Schaffung von
Kriseninterventionszentren...Der in
eine Krise geratene Mensch muss
sicher sein, daB3 er nicht ohne
weiteres gegen seinen Willen ...
eingewiesen wird."

Wunschgemil wurde unsere
Stellungnahme den o6rtlichen Psy-
chiatrie-Arbeitskreisen mit der
Empfehlung des Sozialministeri-
ums, titig zu werden, zugeleitet.
In Stuttgart zumindest sind unsere
Anregungen in der Zwischenzeit
teilweise umgesetzt worden.

Literatur

Ellis Huber: Liebe statt Valium, Pladoyer fir ein
anderes Gesundheitswesen, Argon, 1993

Auf die Berufung der Pa-
tientenfiirsprecher durch
die rtlichen Gremien
kénnen wir leider kaum
Einfluss nehmen. Wir
sind stimmenmaBig un-
terreprasentiert. Und so
gibt es Fehlbesetzungen.
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Jutta Gabriel, Vorsit-
zende des VPE Hanno-
ver e.V., Riickertstr. 17,
30169 Hannover

Ein Ort der Selbsthilfe und Interes-
senvertretung

Im Verein Psychiatrie - Erfahrener Hannover e.V. erfahren die Mitglieder wieder neu, dass sie
.etwas wert" sind [/ mit der Krankheit leben und am Leben um einen herum teilhaben

Von Jutta Gabriel

Im Verein Psychiatrie-Erfahrener
Hannover e.V. (VPE) haben sich Men-
schen mit psychischen Erkrankungen
erfolgreich selbst organisiert. Der
Verein mit seinen zur Zeit 180 Mit-
gliedern besteht seit mehr als zehn
Jahren, und versteht sich als Ort der
Selbsthilfe und Interessenvertre-
tung fiir Betroffene. Die praktische
Arbeit des Vereins beinhaltet eine
Anlaufstelle, die taglich gedffnet

ist, Mdglichkeiten zur Tages- und
Freizeitgestaltung sowie eine Reihe
sozialpolitischer Aktivitaten. Die
Angebote werden ehrenamtlich von
Betroffenen gestaltet. Der Verein hat
einen Arbeitsplatz fiir ein Mitglied
geschaffen, dessen Aufgabe darin
besteht, die Ressourcen der Vereins-
mitglieder zu fordern und zu unter-
stlitzen. Im Raum Hannover ist der
VPE als Teil des sozialpsychiatrischen
Verbunds bekannt und wird von der
Region finanziell unterstiitzt.

Diagnose ,psychisch Krank®. Da
geraten oft genug das bisherige
Weltbild, das Selbstbild, die eige-
nen Zukunftspldne und Visionen
ins Wanken. Da gerit der Boden
unter den FiiBen aus den Fugen,
da schleichen sich Zeitungsartikel,
Fernsehbilder und Berichte ins
Gehirn, da ist man selbst auf ein-
mal Opfer der eigenen Vorurteile.
Was nun? Schnell wieder gesund
werden, weitermachen, dort an-
kniipfen, wo man vorher gestan-
den hat? Das geht nicht immer.
Meistens jedenfalls nicht. Denn
die Erfahrung ,Psychiatrie” ist
eine einschneidende Erfahrung.

Lernen, mit der Krankheit zu leben

Unsere Antwort heiBt: Lernen, mit
der Krankheit zu leben, das Beste
daraus machen, sich selbst wie-
der lieben lernen. Erfahren, dass

man ,etwas wert" ist, fur sich
selbst und andere, auch als psy-
chisch kranker Mensch. Und dies
auch dem Rest der Gesellschaft
vermitteln, soviel und so gut wie
moglich. Die Idee ist einfach: Wir
sind nicht diimmer, ,beschrink-
ter”, geistig minderbemittelter als
der Rest der Welt. Wir sind ein
Teil der Gesellschaft, und jeder fiir
sich ist individuell und einzigar-
tig. Er ist mit Gefiihlen, Gedan-
ken, Wiinschen, Triumen, Bediirf-
nissen, Stiarken und Schwichen
wie alle anderen Menschen auch
ausgestattet. Mit einem eigenen
Willen, eigenen Zielen, eigenen
Fahigkeiten.

Oft ziehen sich Freunde und Ver-
wandte zuriick

Jede Krankheit verursacht Pro-
bleme wie Angst, Schmerzen, Sor-
gen oder Schamgefiihle.

Eine chronische Erkrankung
bringt dartiber hinaus existenzi-
elle Sorgen wie Geldnot oder Zu-
kunftsdngste mit sich. Oft ziehen
sich Freunde und Bekannte zu-
riick, wissen nicht mit der Krank-
heit umzugehen. Familienange-
horige sehen sich mit Schwierig-
keiten konfrontiert, auf die sie
nicht vorbereitet waren und die
sie tiberfordern. Dabei wiinschen
sich kranke Menschen in der
Regel Beistand, Verstindnis und
Unterstiitzung. Neben medizinisch
addquater Versorgung brauchen
sie eben auch menschliches Mit-
einander in all seinen Facetten,
mochten weiterhin am Leben um
sie herum teilhaben konnen. Psy-
chische Erkrankung ist aber auch
heute noch oft mit einem Stigma,
mit vielen Vorurteilen und daraus
héufig resultierender Isolation der
Betroffenen verbunden.

Die Isolation verringern

Der VPE wurde 1991 in Hannover
von Betroffenen gegriindet. Im
Vorfeld hatten sich die zukiinfti-
gen Vereinsmitglieder zusammen
getan, um gemeinsam einen Raum
fur sich zu finden. Mittlerweile ist
der Verein auf 180 Mitglieder an-
gewachsen, hat eigene Raume, die
taglich geoffnet sind und bestrei-
tet eine Vielzahl von unterschied-
lichen Aktivitdten. Jede und jeder
Betroffene kann Mitglied werden
und sich in der ihr oder ihm mog-
lichen Art und Weise engagieren.
Angehorige, Profis, Freunde und
Interessenten konnen Fordermit-
glieder werden. Sie diirfen zwar
nicht mitbestimmen, ihr Rat wird
aber gern gehort. Wir haben einen
neunkopfigen Vorstand inklusive
drei geschéftsfiihrenden Mitglie-
dern und treffen Mehrheitsent-
scheidungen. Wir finanzieren uns
durch Mitgliedsbeitriage, Spenden
und offentliche Zuschiisse. Mit
Blick auf die Zukunft befassen
wir uns mit Sozialmanagement
und ,Fundraising®

Experten in eigener Sache

Unsere Ziele und Anliegen bezie-
hen sich auf zwei gleich wich-
tige Bereiche unseres Lebens:

auf vereinsinterne und externe,
ndmlich psychiatriepolitische und
gesellschaftliche Entwicklungen.
Vereinsintern wollen wir in ers-
ter Linie unsere Selbsthilfekrifte
starken, Ressourcen mobilisieren
und einsetzen. Wir wollen die oft
extreme soziale Isolation Betrof-
fener durchbrechen helfen. Die
Ubernahme von Verantwortung
und Mitwirkung kann das Selbst-
wertgefiihl verbessern und helfen,
die individuellen Fahigkeiten
(wieder-) zu entfalten. Auch (und



vielleicht gerade) in Krisenzei-
ten soll der Verein ein Ort sein,
den man aufsuchen kann. Nicht
jede Krise erfordert es, dass eine
Klinik in Anspruch genommen
werden muss. Oft hilft schon Ak-
zeptanz, Ausleben diirfen, ,die
Krise da sein lassen®, die anderen
dazu horen, nicht alleine sein.
Vielleicht hilft auch Ablenkung
oder Beschiftigung. Zuerst sollte
nach den eigenen Méglichkeiten
gesucht werden, um die Krise in
den Griff zu bekommen.

Wir miissen ja auf jeden Fall ler-
nen, mit der Krankheit zu leben
und umzugehen. Wir miissen
uns selbst aushalten, das kann
uns niemand abnehmen.
Manchmal funktioniert dieses
Prinzip nicht oder nicht mehr.
Dann empfehlen wir uns profes-
sionelle Hilfe. Auch das ist notig:
zu lernen, wo die Grenzen liegen,
und merken, an welcher Stelle
wir nicht alleine weiterkommen.
Im externer Hinsicht ist es unser
Ziel, Lobby und Interessenver-
tretung fiir Betroffene zu sein.
Wir wollen auf gesellschaftlicher
Ebene aufkldren sowie politische
Mitsprache in Anspruch nehmen
und Verantwortung tibernehmen.
Wir verstehen uns als Experten in
eigener Sache, und bringen unser
Wissen ein.

Teestube als kommunikativer Mit-
telpunkt

Um unsere Ziele zu erreichen un-
ternehmen wir eine Vielzahl von
Aktivititen.

Das ,Herz* unseres Vereins ist
die tdglich (erst recht an Sonn-
und Feiertagen!) geoffnete Tee-
stube. Die Teestube hat niedrige
Preise, da viele Betroffene in
sehr schwierigen wirtschaftlichen
Verhiltnissen leben. Essen und
Trinken spielt auch deswegen
eine wichtige Rolle in unserem
Vereinsleben. AuBerdem ist es
leichter, beim gemeinsamen Essen
oder Kaffee trinken ins Gespriach
zu kommen und Kontakte zu
kntipfen. Wir gestalten drei mal
wochentlich ein gemeinsames
Friihstiick, bieten Kochgruppen
und eine Backgruppe an. Mit
diesen Aktivitdten haben wir ein
niederschwelliges Angebot fiir
Betroffene. Jede und jeder kann

kommen, Kaffee trinken, essen,
schwatzen oder auch still erst
einmal ,nur* dabei sein.

So oft wir kénnen, unternehmen
wir gemeinsame Urlaubsreisen zu
maoglichst niedrigen Preisen.

Wir nutzen viele Gelegenheiten
fir Partys und Feste. Wir feiern
gemeinsam Ostern und Weih-
nachten und alle iibrigen Feste
im Jahreszyklus, aber auch Ge-
burtstage, Hochzeiten, Geburten
und was das Leben so mit sich
bringt. Je nach ,Lust und Laune®,
Wetterlage und Absprache unter-
nehmen wir Wanderungen und
Ausfliige oder besuchen kultu-
relle Veranstaltungen. Fiir etliche
Mitglieder ist der Verein zu einer
Art ,Familienersatz“ geworden,
insbesondere dann, wenn keine
Angehorigen vorhanden sind oder
der Kontakt problematisch ist.

Gemeinsames Erleben ist wichtig

Das gemeinsame Erleben und das
Gesprédch mit anderen Menschen
ist ein nicht zu unterschitzender
Aspekt unserer Arbeit. Im VPE
konnen alle Betroffene die Er-
fahrung machen, nicht mit der
Krankheit und den daraus resul-
tierenden Problemen allein zu
sein.

So kann man erleben, dass an-
dere Betroffene Starke und Fa-
higkeiten haben, und dies auch
einem selbst unterstellt wird. Wir
zeigen einander: ,du kannst das,
mach es” und helfen einander so
gut es geht, zu lernen. Das heif3t
aber auch, dass wir unterein-
ander Konflikte austragen und
uns auch gegenseitig belasten.
Wir miissen lernen, auch damit
umzugehen. Einmal monatlich
halten wir einen ,runden Tisch®
ab. Dies ist im Wesentlichen ein
themenzentriertes Gesprich, in
dessen Mittelpunkt Themen wie
Gewalt, oder spezielle Krankheits-
bilder, aktuelle Entwicklungen
und dhnliches stehen. Dariiber
hinaus haben wir feste Gruppen:
eine Frauengruppe, eine Psycho-
segruppe sowie eine Selbsthilfe-
gruppe ,Borderline*.

Die extern gerichteten Aktivi-
taten beinhalten in erster Linie
die Mitarbeit in den psychiatrie-

politischen Gremien der Region
Hannover wie beispielsweise
Landesfachbeirat und Sektorar-
beitsgemeinschaften sowie Offent-
lichkeitsarbeit. Wir beteiligen uns
an moglichst vielen 6ffentlichen
Veranstaltungen, Stadtteilfesten,
Diskussionsrunden und psychi-
atriepolitschen Initiativen. Wir
pflegen Kontakte zu 6ffentlichen
Einrichtungen, Kontakt- und
Beratungsstellen, Kliniken, Ange-
horigenverband und Medien. Ein
eigenes monatliches Mitteilungs-
blatt, der ,VPE - Report* wird
von uns an alle Mitglieder, For-
dermitglieder, 6ffentliche Einrich-
tungen, professionelle Anbieter,
Kliniken verteilt. Wir haben ein
Informationsblatt, und erstellen
bei Bedarf jeweils aktuelle ,Ma-
terialien und Berichte. Regelma-
Big betreuen wir Studenten und
Studentinnen der evangelischen
Fachhochschule Hannover, die bei
uns ihr Praxisjahr im Rahmen des
Studiums Sozialpiddagogik oder
Pflegepddagogik absolvieren.

Alle Angebote und Aktivitdten
werden von uns selbst erbracht.
Seit Januar 2000 haben wir ,ei-
nen von uns“ als pddagogischen
Mitarbeiter einstellen konnen, und
somit einen qualifizierten Arbeits-
platz geschaffen. Nicht betroffene
Menschen gaben und geben uns
,Starthilfen®, Verstindnis, Akzep-
tanz und auch Geld. Wir ergidnzen
einander, wir konkurrieren nicht.

So oft wir kénnen,
unternehmen wir ge-
meinsame Urlaubsreisen
zu mdglichst niedrigen
Preisen.

Wir nutzen viele Ge-
legenheiten fiir Partys
und Feste. Wir feiern
gemeinsam Ostern

und Weihnachten und
alle tbrigen Feste im
Jahreszyklus, aber auch
Geburtstage, Hochzeiten,
Geburten und was das
Leben so mit sich bringt
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Schaut man sich in der
Bundesrepublik um,
gibt es viele Beispiele
gelungener Kooperation
in den unterschied-
lichen Regionen und
Arbeitsfeldern

Weiterentwicklung der
\Versorgung machbar

Administrative und sozialrechtliche Rahmenbedingungen re-
gionaler Angebote noch nicht optimal

Von Knut Lehmann

25 Jahre nach der Psychiatrie-En-
quete ist die regionale psychiatrische
Versorgung immer noch nicht opti-
mal geregelt. Als wesentliche Griinde
dafiir werden hdufig administratives
Versagen und sozialrechtliche Un-
zuldnglichkeiten unterstellt. Das
Versorgungssystem sei sozialrechtlich
praformiert, unflexibel, sei institutio-
nell trage und sektoral abgeschottet,
administrativ iberreguliert und fall-
oder personenzentriert nicht ausrei-
chend durchldssig sowie unzuldng-
lich koordiniert. Zusammengefasst
lautet die Kritik, die administrativen
und sozialrechtlichen Rahmenbedin-
gungen wiirden eine optimale Ver-
sorgung nicht zulassen.

Es gibt ohne Zweifel vielerlei
Anlass und Grund zur Kritik. Es
ist jedoch erforderlich, sich den
kritisch gemeinten Begriff ,,admi-
nistrative Rahmenbedingungen®,
der synonym mit Biirokratie oder
Verwaltung gebraucht wird, et-
was genauer anzuschauen. Das
ist notwendig, um im Einzelnen
entscheiden zu kdnnen, welches
die hemmenden Bedingungen sind
und dann die Frage zu beantwor-
ten, wie sie gegebenenfalls iiber-
wunden werden kénnten.

Sieht man sich die administrati-
ven Rahmenbedingungen etwas
genauer an, ist damit sehr Unter-
schiedliches gemeint. Da gibt es
zunichst den rechtlichen Rahmen.
Dieser besteht im Wesentlichen
aus Sozialrecht, den landesrecht-
lichen Regelungen, dem Betreu-
ungsrecht, dem Heimaufsichts-
recht und der Rechtsprechung der
Landessozialgerichte sowie dem
Bundessozialgericht. Diese recht-
lichen Rahmenbedingungen sind
unter anderem deswegen schwer
zu hindeln, weil die wichtigsten
Regelungen, insbesondere im
Sozialrecht, materiell eher unbe-
stimmte Rechtsbegriffe sind, die
jeweils der Interpretation bediirfen

und auf diese Weise zusétzlichen
Regelungsbedarf provozieren.

Gemeint sind aber auch die
Leistungstréger. Diese haben

die Moglichkeit, ihre Interessen
durch entsprechende Richtlinien
durchzusetzen. Sie verstdrken
damit haufig die Abgrenzung

zu anderen Leistungstrigern mit
entsprechenden Konsequenzen
fiir die Durchldssigkeit, Transpa-
renz und Bedarfsgerechtigkeit der
personenzentrierten Leistungser-
bringung. Zudem gibt es organi-
satorische Rahmenbedingungen
bei den Leistungstrdgern und den
Leistungserbringern, die in unter-
schiedlicher Weise die Fallarbeit,
die Transparenz, die Durchléssig-
keit und die personenbezogene
Leistungserbringung ebenfalls
beeinflussen oder beeintrichti-
gen. Und es ist auch nicht ganz
ausgeschlossen, dass das, was als
hinderliche administrative Rah-
menbedingungen bezeichnet wird,
Folge unzuldnglicher Kommuni-
kation zwischen den beteiligten
Institutionen oder den handelnden
Personen sein kann. So richtig
die Kritik am gegliederten System
der sozialen Sicherung ist, es ist
jedoch kein vollig unflexibles
System. Dazu ist es bereits viel
zu uniibersichtlich und vielfaltig.
Diese Einschidtzung wird durch
die Erfahrung gestiitzt.

Beispiele gelungener Kooperation

Schaut man sich in der Bundesre-
publik um, gibt es viele Beispiele
gelungener Kooperation in den
unterschiedlichen Regionen und
Arbeitsfeldern: in Niedersachen
die Ansétze zur Enthospitalisie-
rung, in Kassel die Einzelfallsteu-
erung durch die Fallkonferenz, in
Baden-Wiirttemberg die Auflo-
sung stationérer Einrichtungen,
in Hessen die gelungene Koope-
ration zwischen ortlichen und

iiberortlichem Sozialhilfetrager,

in Wiirzburg die vorstationire
gerontopsychiatrische Versorgung,
im Oberbergischen Kreis die re-
gionale berufliche Rehabilitation,
in Rheinland-Pfalz der Einsatz
des personlichen Budgets und in
Krefeld die Erbringung einer stati-
onidren Komplexleistung.

Sozialrecht weiterentwickeln

Die Zufilligkeit, mit der diese
und auch weitere gute Losungen
gelingen, ist allerdings auch ein
Hinweis auf die Notwendigkeit
der Weiterentwicklung des Sozial-
rechts. Es hat zwar in den letzten
Jahren eine Reihe von sozial-
rechtlichen Fortschritten gegeben,
so bei den PsychKG’s der Lander,
durch das SGB IX beispielsweise
durch die Moglichkeit der Ver-
gabe eines personlichen Budgets,
im SGB V z.B. die Regelung zur
integrierten Versorgung und im
BSHG der § 93, der im Prinzip
die Vereinbarung von Preis- und
Leistungsvertrdgen vorsieht.

Es stellt sich die Frage, wieso aus
diesen unzweifelhaft gegebenen
Moglichkeiten insgesamt gesehen
zu wenig strukturelle Bewegung
resultiert. Auf der einen Seite
scheint das Interesse der Leis-
tungstriager wie zum Teil der
Leistungserbringer an einer struk-
turellen Verdnderung nicht grof3
zu sein. Dies kann auch nicht
verwundern, neigen doch grofie
biirokratisch strukturierte Orga-
nisationen zum Strukturkonser-
vatismus. Daneben gibt es einen
Mangel an politischer Steuerung.
Die notwendige Voraussetzung
dafiir ist, dass die sozialrechtlich
gegebenen Moglichkeiten auch
tatsichlich flichendeckend um-
und durchgesetzt werden.

Haufig dient der Verweis auf die
administrativen und sozialrecht-
lichen Rahmenbedingungen auch
zur Entlastung und der Abgabe
von Verantwortung. Eine solche
Haltung kann Ausdruck mangeln-
der Professionalitét sein. Die Bei-
spiele sind ein Beleg fiir die Mog-
lichkeit verniinftiger Strukturen.
Zur Professionalitat der Fachleute
in der psychiatrischen Versorgung
gehoren deswegen auch admi-
nistrative und sozialrechtliche
Kenntnisse.



Wenn die Teilhabe an ihre Grenzen

kommt

Psychisch kranke Menschen kdnnen alle Kontakte nach auBen abbrechen [ Wie ein Sozial-
psychiatrischer Dienst selbst geringste Ankniipfungspunkte nutzt

Von Klaus Obert

Teilhabe und Teilnahme am gesell-
schaftlichen Leben sind ein wesent-
licher Bestandteil im gesellschaftli-
chen Diskurs angesichts veranderter
gesellschaftlicher Rahmenbedin-
gungen im Verlauf der vergangenen
25 Jahre, die von zunehmender
Vereinzelung des Menschen und der
Forderung nach groBtmdglicher Fle-
xibilisierung gepragt sind (SENNETT
1998, THIERSCH 1995). Teilnahme
und Teilhabe verdndern sich und
werden neu bestimmt, abhdngig
vom Kontext, ohne an Bedeutung zu
verlieren. Ihre Ausprdgung, Erschei-
nungsformen und Grundlage, ihre
Zugangswege und -mdglichkeiten
haben sich verandert.

Unter Teilhabe am gesellschaftli-
chen Leben verstehe ich mehr die
objektiv bestehenden Zugangs-
wege, -moglichkeiten und Ange-
bote, die eine Gesellschaft ihren
Mitgliedern zukommen lédsst und
zur Verfligung stellt. Mit der Teil-
nahme verbinde ich die aktive
Beteiligung, Anteilnahme und
Einmischung des Individuums

am gesellschaftlichen Alltag; also
die Nutzung, Einflussnahme und
damit auch die mogliche Verin-
derung des jeweiligen Bereiches,
an dem das Individuum teilnimmt
und diesen sich zu eigen macht.

Auf dem Hintergrund schwieriger
gewordener gesellschaftlicher
Verhiltnisse fordert KEUPP die
Entwicklung der zivilgesellschaft-
lichen Perspektive und nennt vier
Maxime, die fiir die Teilhabe und
Teilnahme des Individuums am
gesellschaftlichen Leben von zen-
traler Bedeutung sind:

B Gemeinwohldiskurs,

B Demokratiediskurs,

B Diskurs der sozialen Sicherung
B Tatigkeitsdiskurs (KEUPP, 2000,
S. 73 f.f).

Auf Teilhabe angewiesen

Der Mensch als gesellschaftliches
Wesen ist auf Teilhabe und Teil-
nahme angewiesen, um ein men-
schenwiirdiges Leben zu fiihren
und einen gelingenden Alltag zu
entwickeln. Er ist auf die mate-
rielle Grundlage und sozialen,
kommunikativen und interakti-
ven Giiter genauso angewiesen
wie auf die dafiir erforderlichen
Strukturen, Rahmenbedingungen
und Prozesse, auf kulturelle An-
gebote und auf Bildungsangebote.
SchlieBlich geschieht der Prozess
der Vergesellschaftung des Indivi-
duums nicht einseitig und passiv,
sondern in einer aktiven Ausein-
andersetzung, in dem das Indivi-
duum veridndernd auf die es um-
gebenden Verhiltnisse eingreift.

Es besteht vor allem in der sozi-
ologischen und sozialpddagogi-
schen Diskussion ein breiter Kon-
sens dariiber, dass ein gelingender
Alltag und mehr Lebensqualitdt
nur {ber Teilhabe und Teilnahme
am gesellschaftlichen Leben zu
erreichen ist und deswegen eine
zentrale Herausforderung ange-
sichts einer eher gegenldufigen
gesellschaftlichen Entwicklung in
Richtung Vereinzelung und Riick-
zug aus gesellschaftlichen Zusam-
menhingen darstellt (HABERMAS
1995, THIERSCH 1995, HONNETH
1994).

Als individueller Anspruch gesetzlich
verankert

Teilhabe und Teilnahme am ge-
sellschaftlichen Leben als zentrale
Bestandteile individuellen Lebens
sind gleichermaBen in verschie-
denen Sozialgesetzbiichern als
individueller Anspruch festge-
schrieben. Im § 39 BSHG (Ein-
gliederungshilfe) schon seit langer
Zeit als bestimmender Passus als

Grundlage nicht nur fiir die mate-
rielle Wiedereingliederung behin-
derter Menschen, findet er seine
Fortschreibung, Bestitigung und
Weiterentwicklung im SGB IX.
Dort wird der Fokus auf die Teil-
habe aller behinderter Menschen
in verschiedensten gesellschaftli-
chen Feldern gesichert.

Teilhabe und Teilnahme stellen
unverdndert - heute mehr denn
je — eine zentrale Kategorie und
Leitlinie sozialpsychiatrischen
Denkens und Handelns dar. Der
sozialpsychiatrische Diskurs ver-
steht sich seit seinem Beginn als
Bestandteil der tibergreifenden
gesellschaftlichen Debatte um
mehr Demokratisierung, Eman-
zipation und Humanitat fir alle
Biirgerinnen und Biirger einer
Gemeinschaft, unabhidngig von
der Art und dem Grad ihrer Be-
hinderung. Von daher war es nur
logisch und konsequent, Teilhabe
und Teilnahme am gesellschaft-
lichen Leben fiir alle psychisch
kranken Menschen einer Region
als zentrale Leitlinie sozialpsychi-
atrischen Handelns zu formulieren
und in die Praxis umzusetzen.

Grenzen und Einschréankungen in der
sozialpsychiatrischen Arbeit

In jeder sozialpsychiatrischen
Einrichtung - unabhingig ob
stationdr oder ambulant - ist
Teilhabe und Teilnahme am ge-
sellschaftlichen Leben ein wich-
tiges Element des methodischen
Repertoires. Selbstverstdandlich
sind Engagement, Kompetenz
und Gewichtung unterschiedlich
ausgepragt. Wie konkret an der
Umsetzung des Zieles gearbeitet
wird, ist jeweils abhidngig von
der Haltung der Mitarbeiter, der
Philosophie der Einrichtung und
des Tréagers. Trotz bestehender
Unterschiede hat sich eine alltags-

Themenschwerpunkt
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psychiatrischer Dienst

Bad Cannstatt, Kneipp-
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Das folgende Beispiel
entspricht nicht der
Regel sozialpsychiatri-
schen Handelns. Aber
solche Félle kommen
vor und hinterfragen
sehr praktisch und
direkt das sozialpsy-
chiatrische Leitmotiv
Teilhabe und Teilnahme
- und stellen es auf
eine harte Probe

Themenschwerpunkt

Herr T. wird seit zehn
Jahren vom Sozialpsy-
chiatrischen Dienst
betreut. Er ist 67 Jahre
alt und lebt von einer
kleinen Erwerbsun-
fahigkeitsrente in

der Wohnung seiner
verstorbenen Eltern
inmitten eines sozialen
Brennpunktes. Er leidet
an einer chronifizierten
Psychose mit Coends-
thesien

und lebensweltorientierte, ge-
meindenahe sozialpsychiatrische
Arbeit durchgesetzt, das heif3it den
Menschen in seiner Lebenswelt in
den Mittelpunkt zu riicken, wie er
wohnt, wie er seinen Raum struk-
turiert und gestaltet, wie er seine
Zeit organisiert und nutzt, wie er
seine Tatigkeit gestaltet, Kontakte
und Beziehungen kniipft und
pflegt, am Leben in der Gemeinde
teilnimmt - und ob er {iber genii-
gend Moglichkeiten verfiigt, um
sich teilnehmendes Leben leisten
zu koénnen.

Es bestehen aber auch eindeu-
tige Grenzen und Hindernisse in
bezug auf die Umsetzung von
Teilhabe und Teilnahme, wenn
sozialpsychiatrische Dienste unter
der Vorgabe der Versorgungs-
verpflichtung arbeiten, das heiBt
keine Selektion des Personen-
kreises vornehmen kénnen und
fiir alle (chronisch) psychisch
kranken Menschen ihres Ein-
zugsgebietes zustindig sind. Was
heiBen Teilhabe und Teilnahme,
wenn chronisch psychisch kranke
Menschen véllig zuriickgezogen
leben, die Briicken zu Umgebung
quasi abgebrochen haben, kaum
noch Beziehungen und Kontakte
zu anderen Menschen bestehen;
Menschen, bei denen oft nur noch
der/die Mitarbeiter/in des Sozial-
psychiatrischen Dienstes die letzte
Verbindung zur AuBenwelt ist.

Ein Beispiel aus sogenannten
.Grenzwelten”

Das folgende Beispiel entspricht
nicht der Regel sozialpsychiatri-
schen Handelns. Aber solche Fille
kommen vor und hinterfragen
sehr praktisch und direkt das so-
zialpsychiatrische Leitmotiv Teil-
habe und Teilnahme - und stellen
es auf eine harte Probe (OBERT,
2001).

Herr T. wird seit zehn Jahren
vom Sozialpsychiatrischen Dienst
betreut. Er ist 67 Jahre alt und
lebt von einer kleinen Erwerbsun-
fahigkeitsrente in der Wohnung
seiner verstorbenen Eltern inmit-
ten eines sozialen Brennpunktes.
Er leidet an einer chronifizierten
Psychose mit Coenésthesien. Herr
T. bringt die Kérpermissempfin-
dungen mit selbst zu verantwor-
tender Schuld in Verbindung, die

er seines Erachtens durch mora-
lisch verwerfliche Handlungen in
jungen Jahren auf sich geladen
hat. Dafiir miisse er jetzt leiden
und ist zudem davon iiberzeugt,
dass er krebskrank sei und elend
sterben miisse. Arztliche Behand-
lung lehnt er ab, ,weil die Arzte
sowieso nichts wiissten und ihm
auch nicht helfen kénnten“, We-
gen der psychischen Erkrankung
wurde er vor iiber 15 Jahren we-
gen Erwerbsunfiahigkeit berentet.
Davor war er in verschiedenen
Betrieben auf dem Bau als Arbei-
ter beschéftigt.

Kontakte nach auBen abgebrochen

Eine eigene Familie war fiir den
heute 67-Jahrigen nie ein Thema.
Zur Herkunftsfamilie nimmt er
eine ambivalente bis ablehnende
Haltung ein. Er spricht oft davon,
dass man seinen Eltern héitte ver-
bieten miissen, Kinder in die Welt
zu setzen. Damit miisste er jetzt
nicht leiden, weil er gar nicht auf
der Welt wire. Kontakte zu Men-
schen auBerhalb der Wohnung hat
er keine mehr. Seit Jahren lebt er
im Unterschied zu frither véllig
zuriickgezogen. Er berichtet, dass
er als junger Erwachsener sehr
aktiv und eigentlich immer auf
Achse gewesen sei. Dabei wire

es des ofteren zu leichteren kri-
minellen Handlungen (vor allem
Diebstahl) gekommen, die ihn ab
und zu ins Gefdangnis gebracht
hétten.

Verwahrlosung nicht mehr zu verant-
worten

Herr T. verbringt Tag und Nacht
im Bett, hat stindig das Radio an
und sieht fern. Er liest hochstens
hin und wieder die ,Bild“ - und
macht sonst iberhaupt nichts. Das
Essen nimmt er am Fenstersims
im Stehen zu sich. Der 67-Jahrige
hat tiber Jahre hinweg iiberhaupt
keine Korperpflege mehr betrieben
und wechselte von sich aus weder
die Kleider noch die Bettwésche.
Die Wohnung hat er ebenfalls
nicht mehr verlassen. SchlieBlich
war ein nicht mehr zu verantwor-
tender Zustand von Verwahrlo-
sung entstanden.

Seine ,erste Rettung® fand er in
einem Bekannten aus fritherer
Zeit, der mit seiner Freundin am

Rande der Wohnungslosigkeit
lebte und dringend eine Wohn-
moglichkeit bendtigte. Er traf mit
beiden die Vereinbarung, dass

er den Hauptteil der Miete iiber-
nihme, wenn sie ihn mit dem
Notigsten versorgen wiirden. Zu
dieser Zeit kiimmerten sich beide
um ihn. Vor allem ist es die Frau,
die sich selbst in Betreuung des
Sozialpsychiatrischen Dienstes be-
findet und an einer psychotischen
Erkrankung leidet. Sie ist es, die
ihm das Essen bringt, die Bett-
wische wechselt und sdmtliche
Arbeiten im Haushalt tibernimmt.
Bis auf die Kérperpflege haben
die beiden seine Versorgung voll-
standig tibernommen. Die ,zweite
Rettung® taucht mit dem Sozial-
psychiatrischen Dienst auf. Wir
lernten Herrn T. wihrend eines
stationdren psychiatrischen Auf-
enthaltes kennen. Die beiden Be-
kannten waren vollig iiberlastet,
und bendtigten terstiitzung.

Seither besteht unsere Arbeit aus
folgenden Tétigkeiten:

B Er wird von uns einmal in der
Woche gebadet. Die Kleider wer-
den mit seiner Hilfe gewechselt
sowie Haare, Bart, FuB- und Fin-
gernigel geschnitten. Immer noch
wehrt er sich dagegen.

B Mit den beiden Mitbewohnern
wird immer wieder die aktuelle
Lage besprochen. Zusammen mit
der Kollegin, die die Bekannte
von Herrn T. betreut, werden
Konflikte im Zusammenleben be-
waltigt.

B Im Notfall wir von uns ein Arzt
organisiert, da Herr T. sich wei-
gert, in eine Praxis mitzugehen.
Dies war beispielsweise ndtig, als
ein Magengeschwiir aufbrach.

B Immer wieder wird mit ihm auf
die unterschiedlichste Art und
Weise thematisiert, ob er diesen
Zustand so bis zu seinem Lebens-
ende aufrecht erhalten will und
wie er zumindest kleine Aktivi-
taten tibernehmen konnte, wie
beispielsweise das Waschen des
Intimbereiches. Oder er wird ani-
miert, beim Kleider wechseln die
Hemdknopfe auf- und zuzuma-
chen oder den Bart und die Haare
elbstindig zu fonen.



B Wir reden nebenher mit ihm
,uber Gott und die Welt“, da er
iiber die aktuelle Weltlage sehr
gut informiert ist und ein groBes
Mitteilungsbediirfnis hat. Andere
Personen oder Einrichtungen, die
ihn kontinuierlich betreuen soll-
ten, hat er abgelehnt, abgesehen
von unserem psychiatrischen
Pflegedienst. Oder diese Dienste
haben sich von sich aus wegen
der komplizierten Lage wieder
zuriickgezogen. Wenn wir nicht
auf den Kontakt bestanden hét-
ten, wére es uns dhnlich ergan-
gen. Zwischenzeitlich rechnet er
mit unseren Besuchen und ver-
lésst sich darauf.

Extrem unterschiedliche Lebensent-
wiirfe

An diesem Beispiel wird deutlich,
dass menschliche Lebenswege
und -entwiirfe extrem indivi-
duell ablaufen und auch vom
Sozialpsychiatrischen Dienst

als solche zu akzeptieren sind.
Padagogisch-therapeutische An-
spriiche und Absichten - selbst
wenn sie sich auf duBerst kleine
Schritte beschrinken - finden
hier eine eindeutige Zasur und
Begrenzung. Hinzu kommt, dass
der von Herrn T. formulierte und
wahrnehmbare Leidensdruck eine
Form annimmt, die schwer zu
beeinflussen ist. Trotz der um-
fassenden und intensiven Tatig-
keit mit ihm wurde bislang eine
andere Strukturierung der Zeit,
des Tétig-Seins und der Kontakte
aufgrund seiner Fixierung auf die
ihm eigene Wahrnehmung und
dem daraus folgenden Umgang
mit der Erkrankung nicht er-
reicht. Zweifelsohne besteht eine
bestimmt Form von Zeitstruktu-
rierung durch fernsehen, Zeitung
lesen, Radio horen, Besuche
durch den Dienst, auch wenn fast
alles vom Bett aus stattfindet.

Hoffnung auf Verdnderung gering

Aktuell muss von unserer Seite
aus akzeptiert werden, dass quasi
nur professionelle Kontakte und
Beziehungen bestehen und dabei
das Schwergewicht auf dem So-
zialpsychiatrischen Dienst liegt.
Wenn auch das Ziel, dartiber
hinausgehende Kontaktmoglich-
keiten zu schaffen nicht aufgege-
ben wird, muss realistischerweise

festgehalten werden, dass die
Chancen selbst auf geringe Ver-
dnderungen sehr begrenzt sind.
Alles andere wiirde bedeuten, sich
unrealistische Hoffnungen zu ma-
chen. Mit Herrn T. liegt eine Situ-
ation vor, in der trotz vielfaltiger
Uberlegungen und Versuche keine
Anderung in Sicht ist und hiusli-
che Hospitalisierung und Chroni-
fizierung bislang akzeptiert wer-
den miissen. Trotzdem steht auBer
Frage, dass Herr T. weiterhin von
uns betreut und mitversorgt wird,
unabhingig davon, wie er sich
verhilt, wie er seine Erkrankung
definiert und damit umgeht.

Konsequenzen fiir sozialpsychiatri-
sches Handeln

Von Teilhabe und Teilnahme am
gesellschaftlichen Leben wie sie
zu Beginn des Beitrags erldutert
wurde, kann in diesem Beispiel
nicht mehr gesprochen werden.
Was heifit dies nun fiir ein sozi-
alpsychiatrisches Handeln, worin
Teilhabe und Teilnahme wesentli-
che Ziele und Leitlinien sind? Ein
wesentliches praktisch-normatives
Prinzip im sozialpsychiatrischen
Handeln beziehungsweise die
Grundlage und der Rahmen des
methodischen Repertoires nimmt
die Haltung mit dem damit ver-
bundenen Menschenbild ein. Dies
besteht darin, niemanden auszu-
grenzen, so gering die Teilhabe-
moglichkeiten im Einzelfall auch
sein mogen.

Die Betroffenen nicht aufgeben

Gleichzeitig geht es darum, die
Ambivalenz konstruktiv zu ge-
stalten: Einerseits werden die
Betroffenen nicht aufgegeben,
wenn sie sich nicht ,nach drau-
Ben in die Gesellschaft hinein®
bewegen. Andererseits wird das
Ziel nicht aufgegeben, ,etwas”
zu unternehmen ,nur weil sich
angeblich sowieso nichts mehr tut
und dndert”. Eine solche Haltung,
die sich theoretisch leicht und
logisch anhort, in der Praxis aber
oft sehr schwer bedarfsorientiert
umzusetzen und auszuhalten ist,
verlangt eine hohe und intensive
Aufmerksamkeit seitens der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter
,Aktives Zuwarten“ kann hier
hilfreich sein: Die genaue Beo-
bachtung der Situation, auf Zu-

falle warten, Zufille inszenieren,
Gelegenheiten suchen, um Ver-
dnderungen - so gering sie auch
sein mogen - anzuregen. Aktives
Zuwarten, und das ist fast schon
ein Paradoxon, heifit gleichzeitig,
warten zu kénnen, Geduld und
einen langen Atem zu entwickeln
und darin im Denken, in der Kre-
ativitit und in kleinen Schritten
aktiv zu sein in der immer wieder
neu zu bestimmenden Ausgewo-
genheit von Uber- und Unterfor-
derung der Betroffenen.

Ein Geldnder bieten

Das Handeln konstituiert sich
weiter durch anregen, aber auch
durch ,bremsen und zuriickhal-
ten®, durch verstoren aber auch
durch stitzen, Halt geben und
ein Geldnder bieten, durch Infra-
gestellen versteinerter Haltungen
und Beziehungen, Denk- und
Sichtweisen. Aber es geht auch
darum, diese zumindest zeitweise
zu akzeptieren, wenn das Infrage-
stellen zu sehr verunsichert und
akute Krisensituationen provo-
zieren konnte. Weiterhin durch
grundlegendes Verstehen der
Haltung und des Verhaltens der
Betroffenen - aber auch durch
Position beziehen und die eigene
Meinung herausstellen und be-
tonen, um die Betroffenen nicht
wieder zu objektieren, sondern
als Subjekt ernst zu nehmen und
anzuerkennen. Letzlich beinhaltet
die Ausrichtung sozialpsychiatri-
schen Handelns an Teilhabe und
Teilnahme am gesellschaftlichen
Leben, immer den jeweiligen Zu-
stand des Riickzugs und der Iso-
lierung tiberschreiten zu wollen,
ihn gleichzeitig aber auch akzep-
tieren und annehmen zu missen.
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Ethische Ausrichtung sozialpsychiatrischer

Dienste fordern

Das neue System Pro Psychiatrie Qualitat zur leitzielorientierten Qualitdts-
entwicklung wurde jetzt im Rahmen einer Fachtagung in Berlin vorgestellt

Von Martin Baur-Mainka

Zu einem breiten Diskurs lber die
leitzielorientierte Qualitdtsentwick-
lung in der Sozialpsychiatrie hatten
die beiden kirchlichen Fachverbande
Bundesverband Evangelische Behin-
dertenhilfe (BEB) und Psychiatrie in
der Caritas (PiC) Fachleute, Psychi-
atrieerfahrene, Angehdrige, Wissen-
schaftler und Kostentrdger nach Ber-
lin eingeladen. Neben der Vorstellung
und Diskussion des Qualitatssystems
Pro Psychiatrie Qualitit (PPQ) gaben
regionale Erprobungsprojekte einen
Einblick in dessen Umsetzung. Mit
PPQ werden gesetzliche Vorschriften
erfiillt. Zugleich wird die ethische
Ausrichtung sozialpsychiatrischer
Dienste und Einrichtungen der So-
zialpsychiatrie in Trdgerschaft von
Diakonie und Caritas gefordert.

Qualitiat beginnt in den Kopfen
der Mitarbeitenden bei der Ent-
wicklung eines gemeinsamen
Qualitdtsverstindnisses, bei der
Reflexion der zuriickliegenden
Arbeit und bei der Planung und
Ausfiihrung der kommenden Auf-
gaben. Dieser alltdgliche Ablauf
in sozialpsychiatrischen Diensten
und Einrichtungen wird mit Pro
Psychiatrie Qualitit (PPQ) dau-
erhaft eingefiihrt und durch ein
internes Qualititsmanagement
kontinuierlich weiterentwickelt.
Qualitétszirkel als Basismethode
ermdglichen nach Professor Dr.
Jirgen Armbruster, Projektleiter
von PPQ, sowohl die Beteiligung
aller Mitarbeitenden bei der Ent-
wicklung und Umsetzung interner
Qualitatskriterien, als auch die
strialogische Blickfelderweite-
rung® durch Beteiligung von
Psychiatrieerfahrenen und Ange-
horigen.

Strukturierte Qualitdtsberichte

Modellhaft haben nach diesen
Grundsétzen Regionalgruppen in
Hamburg und Stuttgart struktu-
rierte Qualitiatsberichte entwickelt,
um die Qualitdtsentwicklung ihrer

Sozialpsychiatrischen Dienste
(Stuttgart) und ihrer stationédren
Wohnangebote (Hamburg) in
einem jahrlichen ,Audit” ziel-
gerichtet auszuwerten. Bei der
Prasentation ihrer Ergebnisse
machten die Vertreter der beiden
Regionalgruppen den 140 Ta-
gungsteilnehmern deutlich, dass
mit dem Instrument Strukturierter
Qualitatsberichte zunichst ein
Fach-Controlling umgesetzt wird.
Dartiber hinaus werde durch die
Einbeziehung der Perspektive von
Klienten und Angehorigen sozial-
psychiatrische Qualitit diskursiv
bestimmt und mit den ethischen
Leitzielen von PPQ verbunden.

Von interner Qualitatsentwicklung zu
externer Qualitatssicherung

Als besondere Starke von PPQ
stellte Annerose Knépple, Ge-
schaftsfiihrerin der ,aku Unter-
nehmensberatung® mit Sitz in Bad
Diirrheim, heraus, dass die beiden
Bundesfachverbinde von Diakonie
und Caritas erstmals bundesweite
Qualitédtsstandards fiir ihre sozi-
alpsychiatrischen Hilfsangebote
definiert haben. Auf diese Weise
werde das interne Qualititsver-
stdndnis sozialpsychiatrischer
Dienste und Einrichtungen einer
externen Qualitdtspriifung zum
Beispiel in regionalen Qualitéts-
verblinden zuginglich. Die Du-
isburger Regionalgruppe zeigte
dazu beispielhaft, wie durch die
tragertibergreifende Einfiihrung
des Integrierten Reha- und Be-
handlungsplans (IBRP) der Aktion
Psychisch Kranke bundesweite
Standards zur individuellen Hilfe-
planung und Hilfegestaltung re-
gional umgesetzt werden kénnen.
Dementsprechend lasse sich die
gemeinsame Versorgungsverant-
wortung einer Region in Gestalt
des Gemeindepsychiatrischen
Verbundes mit der Personenzen-
trierung sozialpsychiatrischer
Hilfen als PPQ-Leitziel sinnvoll
verkniipfen.

Auf die Kompatibilitdt von PPQ
zu Qualitdtsentwicklungsprozessen
von Non-Profit-Organisationen
nach dem System der ,European
Foundation of Quality Manage-
ment“ (EFQM) wies Frau Heimlich,
Diakonisches Werk Hessen-Nas-
sau, in ihrem Referat hin. Die
Kolner Regionalgruppe zeigte in
ihrem Projektbericht auf, dass die
Leitzielorientierung von PPQ bei
der Identifikation und Steuerung
von Schliisselprozessen in sozi-
alpsychiatrischen Organisationen
das ethisch-fachliche Fundament
darstellt. Auf diesem Wege konnte
anschaulich die Anschlussfahig-
keit von Pro Psychiatrie Qualitét
fiir Zertifizierungsverfahren nach
DIN ISO 9001 ff. dargestellt wer-
den.

Leitziele als Antwort auf verdnderte
Anforderungen

Autonomie wahren, Leiden und
Symptome reduzieren, Privats-
phére garantieren, Transparenz
herstellen - so definiert PPQ
beispielhaft seine ethische Aus-
richtung in Form von Leitzielen.
Leistungsdimensionen sozial-
psychiatrischer Hilfen (wie bei-
spielsweise Zugang, Erbringung
der konkreten Dienstleistung,
Koordination) werden in der
Qualitatsmatrix den Leitzielen
gegeniiber gestellt, um fiir den
Dienst beziehungsweise die Ein-
richtung zu charakteristischen
Qualitatsindikatoren zu kommen.
Professor Dr. Schmilzle, Theologe
an der Universitdt Miinster, wies
den christlichen Kirchen in die-
sem Zusammenhang eine ,Wach-
ter-Funktion“ zu, um die in den
Leitzielen postulierten anthropo-
logischen und ethischen Vorgaben
im gesellschaftlichen Diskurs tiber
Qualitdt sozialer Dienstleistungen
lebendig zu halten. Dazu gehore
auch, jenseits quantifizierbarer
Dienstleistungen mit den Kosten-
tragern ,Spielrdume fiir Unbe-
schreibbares” auszuhandeln, um
in der Beziehung zwischen Helfer
und Hilfesuchendem Ungewisses
(beispielsweise Todesangst) bewil-
tigen zu konnen.

In der Bewertung von Profes-
sor Dr. Thomas Klie, Jurist an
der Evangelischen Fachhoch-
schule Freiburg, stellt PPQ einen
»~wohltuenden Kontrapunkt zu



staatlicher Uberregulation* dar.
Insbesondere die beteiligungsori-
entierte und ethisch ausgerichtete
Qualitatsentwicklung sozialpsy-
chiatrischer Dienstleistungen
verdiene hochste Anerkennung.
Gleichzeitig gab Professor Klie
hilfreiche Anregungen, wie die
Subjektorientierung bei der
Formulierung der PPQ-Leitziele
weiter prazisiert werden konnten.
Beispielsweise misse das Leitziel
Autonomie wahren um den As-
pekt der Bezogenheit erweitert
werden, um nicht einer Autono-
mie zum Tode (Heidegger) Vor-
schub zu leisten.

Runder Tisch als 6ffentlicher Quali-
tatszirkel

Zum Ausklang der Tagung dis-
kutierten am Runden Tisch Herr
Wast, Berliner Landesverband

der Angehorigen, Frau Fricke,
Bundesverband der Psychiatrie-
erfahrenen, Herr Schmitz, Tra-
gervertreter aus Koln, Herr Dr.
Gerke, Bundesarbeitsgemeinschaft
Rehabilitation, und Herr Dr. Baur,
Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberdrtlichen Sozialhilfetriger,
ihre Bewertungen zum Quali-
tatssystem PPQ. Ein Vertreter der
Krankenkassen hatte trotz Einla-
dung an der Runde nicht teilge-
nommen. Wihrend Herr Wast die
Frage stellte, wie die sozialpsy-
chiatrischen Dienste und Einrich-
tungen vor PPQ gearbeitet hitten,
merkte Frau Fricke kritisch an,
dass auch bei PPQ die Nutzer von
sozialpsychiatrischen Angeboten
und die Angehorigen oft erst
zum Schluss einbezogen wiir-
den. Beide Diskussionsteilnehmer
sahen in PPQ jedoch die groBe
Chance, vor Ort den sozialpsychi-
atrischen Trialog zu fordern.

Dr. Baur wiirdigte den einheitli-
chen und stringent inhaltsbezo-
genen Ansatz von PPQ, der die
gesetzlichen Rahmenbedingungen
der Qualitétssicherung tiberzeu-
gend erfiille. Es sei wiinschens-
wert, dieses System auf andere
Eingliederungshilfen des Bundes-
sozialhilfegesetzes auszuweiten.
Fiir die Rahmenkonzeption der
Bundesarbeitsgemeinschaft Reha-
bilitation (BAR) zur Qualitatssi-
cherung Sozialer Dienstleistungen
nach dem Sozialgesetzbuch IX
(Rehabilitation und Teilhabe)

schafft PPQ nach Einschédtzung
von Dr. Gerke wichtige Grundla-
gen.

Mit der Ermutigung aller Ta-
gungsteilnehmer, sich zu Hause
in die 6ffentlichen Qualititszirkel
iiber strittige Aspekte sozialpsy-
chiatrischer Hilfen fiir Betroffene
und Angehorige im Sinne von
PPQ aktiv einzumischen, endete
die Fachtagung. Dabei sicherten
die Veranstalter zu, die Qualitits-
entwicklung in ihren Fachverbén-
den und in Kooperation mit allen
bundesweiten Psychiatrieverbin-
den kontinuierlich fortzusetzen.

Literaturhinweis:

Bundesverband Evangelische Behindertenhilfe

& Fachverband Psychiatrie in der Caritas (Hrsg.;
2002): ProPsychiatrieQualitit (PPQ). Handbuch
zur leitzielorientierten Qualitatsentwicklung in
der Sozialpsychiatrie, 1. liberarbeitete und erwei-
terte Neuauflage. Reutlingen: Diakonie-Verlag

Qualifizierung fiir Fachkrafte
in Werkstatten fiir Behinderte

Nachdem nun alle rechtlichen
Rahmenbedingungen im Zu-
sammenhang mit der ,neuen®
Weiterbildung fiir Fachkréafte

zur Arbeits- und Berufsforde-
rung geklért sind, bietet die GFO
Fortbildungsdozentur Nord (FD
Nord) ab Januar 2003 ihre achte
Sonderpddagogische Zusatzqua-
lifikation entsprechend der neuen
Priifungsverordnung an. Teilneh-
merinnen und Teilnehmer dieser
bis 2004 andauernden MaBnahme
konnen damit den anerkannten
Abschluss ,,Gepriifte Fachkraft
fiir Arbeits- und Berufsforderung
in Werkstétten fiir Menschen mit
Behinderung® erwerben.

Die Fortbildungsdozentur wen-
det sich damit an Fachkrifte in
Werkstétten und Einrichtungen
der beruflichen Reha (Zuver-
dienstfirmen, Selbsthilfepro-
jekte), die schwerpunktmiBig
mit Menschen arbeiten, die von
einer psychischen Erkrankung
betroffen sind. Es wird garantiert,
dass sich die Inhalte der Wei-
terbildung - trotz Schwerpunkt-
setzung ,Sozialpsychiatrie®

- nach dem Rahmenstoffplan des
Bundesinstitutes fiir Berufsbil-
dung (BIBB) richten (insgesamt

800 Stunden mit einem inte-
grierten Projektanteil von 150
Stunden) und dass die vom BIBB
geforderten Standards fiir den
Fortbildungslehrgang (Rahmen-
bedingungen, Fortbildungsme-
thoden, Schliisselqualifikationen,
Weiterentwicklung/Evaluation)
vollstiandig erfiillt werden.

Mit qualifiziertem Referententeam
und langjahrigen Erfahrungen in
der Weiterbildung von Fachkréf-
ten in Werkstétten fiir behinderte
Menschen ist die Fortbildungsdo-
zentur Nord der richtige Partner,
wenn es darum geht, tiber Perso-
nalentwicklung kontinuierliche
Innovationen und Qualitédtsent-
wicklung in den Werkstétten fiir
behinderte Menschen zu sichern.
Fiir ehemalige Absolventen der
Sonderpadagogischen Zusatz-
qualifikation wird die FD Nord
Nachqualifizierungsangebote er-
moglichen.

Néhere Informationen: Fortbil-
dungsdozentur Nord, Friesenring
32/34, 48147 Miinster, Telefon
0251 / 2709 396, Fax 0251 / 2709
398,

E-Mail: fdnord@gfo-diakonie.de

Leitung von sozialpsychiatri-
schen Wohnformen

Die DGSP bietet ab Februar 2003
einen neuen Fortbildungslehrgang
zu ,Leitung und Koordination von
sozialpsychiatrischen Wohnfor-
men”“ an. Dieses Angebot richtet
sich an Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter von sozialpsychiatrischen
Wohnformen, die bereits eine Lei-
tungsfunktion wahrnehmen oder
diese anstreben. Die Fortbildung
bietet den Teilnehmenden die
Maoglichkeit, sich Fiihrungs- und
Leitungskompetenzen anzueignen,
die sich durch eine zukunftsori-
entierte, effektive und qualitativ
hochwertige Kompetenz im Ver-
sorgungsangebot Wohnen aus-
zeichnet. Die Wissensvermittlung
erfolgt in umfassender und praxi-
sorientierter Weise. Neben Theo-
rie- und Fallarbeiten, Exkursionen
und selbstorganisierten Lerngrup-
pen beinhaltet die Fortbildung ein
Praxisprojekt, um das Gelernte
einer Praxistiberprifung zu unter-
ziehen. Die Fortbildung endet mit
Abschlussarbeit und Kolloquium.

Spectrum

Das ausfiihrliche Pro-
gramm ist erhdltlich bei:
DGSP-Bundesgeschafts-
stelle, Zeltinger-Str.

9, 50969 Koln, Tel..
0221/51 10 02, Fax:
0221/529903, E-Mail:
dgsp@netcologne.de
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Burkhard Werner ist
Mitarbeiter in einer
sozialpsychiatrischen
Einrichtung am Rauhen
Haus Hamburg und
ehrenamtlich in der
Fliichtlingsberatungs-
stelle ,Café Exil" tatig

Wenn arztliche Atteste zur Makulatur

werden

Hamburg ignoriert Gutachten und schiebt psychisch kranke und suizidgefahr-

dete Migrantinnen und Migranten ab

Von Burkhard Werner

Der aus Serbien stammende, mus-
limische Familienvater B. leidet an
einer posttraumatischen Belastungs-
stérung aufgrund von Foltererfah-
rungen in Serbien. Sein behandelnder
Arzt rat eindringlich von einer Ab-
schiebung ins Heimatland ab. Allein
die Androhung der Abschiebung,
warnt der Arzt in einem Attest von
Juli 2002, konne bereits zu einer
Retraumatisierung und erneuten
Suizidgefahrdung fiihren. Der Pa-
tient habe vor wenigen Wochen
angesichts eines bevorstehenden
Anhorungstermins in der Auslander-
behdrde einen Suizidversuch unter-
nommen.

Anfang Juli wird die als Biir-
gerkriegsfliichtlinge geduldete
Familie in die Hamburger Auslén-
derbehorde vorgeladen. Uber das
vorgelegte drztliche Attest setzt
man sich hinweg: Das Attest habe
keinerlei Bedeutung, gibt man zur
Auskunft. Fiir eine amtsérztliche
Uberpriifung des Gesundheits-
zustandes des Vaters, wie bisher
iiblich, sehe man keinen Anlass.
Der muslimische Familienvater
konne sich in Serbien behandeln
lassen, so die lapidare Antwort.
Eine ,adrztliche Flugbegleitung®,
die gegebenenfalls fiir die medi-
kamentose Ruhigstellung Herrn
B)s wihrend des Flugs sorgt,
wiirde die Abschiebung sichern.
Die Auslanderbehdérde nimmt eine
Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes bis hin zu einer
Lebensgefdhrdung des Familien-
vaters in Kauf: ,Die Familie®, so
kiindigt der zustdndige Behorden-
mitarbeiter an, ,wird in zirka zwei
Wochen abgeschoben.”

Auslénderbehdrde handelt im Auf-
trag einer skrupellosen Politik

Familie B. ist kein Einzelfall.
Schon seit Jahren miissen sich
Fachirzte, die das Leben und die
korperliche Unversehrtheit ihrer

Patienten schiitzen, von der In-
nenbehorde vorwerfen lassen, sie
wiirden so genannte ,Gefallig-
keitsgutachten® erstellen. Amts-
arzte wurden darauf hin beauf-
tragt, die Atteste von unliebsamen
Arzten zu iiberpriifen. Ohne den
gewiinschten Erfolg: Am 28. April
1999 warf der damalige Innense-
nator Wrocklage in einem behor-
deninternen Papier nun auch den
Amtsirzten zu geringes Engage-
ment vor. Ziel miisse es sein, dass
die 6ffentlich bediensteten Arzte
sich stérker tiber die Meinung des
behandelnden Arztes hinwegsetz-
ten und Abschiebungen haufiger
zustimmten.

Die Innenbeho6rde zog Konsequen-
zen. Sie richtete einen eigenen
drztlichen Dienst in der Auslidn-
derbehorde ein und beauftragte
Arzte, Abschiebefliige erkrankter
Fliichtlinge zu begleiten, um de-
ren Transportfahigkeit notfalls
medikamentds sicher zu stellen.
Weiterhin allerdings war die Zu-
stimmung eines Amtsarztes vor
der Abschiebung erforderlich.

Dramatische Verscharfung unter In-
nensenator Schill

Mit der neuen Dienstanweisung
der Innenbehorde vom 11.De-
zember 2001 dndert sich die
Begutachtungspraxis erkrankter
Migrantinnen und Migranten
dramatisch. Erstmals konnen arzt-
liche Atteste, die nach Auffassung
der Auslédnderbehdrde ,offensicht-
lich unschliissig“ sind, unbeachtet
bleiben. Werden drztliche Atteste
nach Ansicht der Ausldnderbe-
horde ,schlissig vorgetragen®, ist
die Behorde gemiaB Dienstanwei-
sung erstmals befugt und aufge-
fordert, andere Fachirzte neben
den Amtsirzten mit der Uber-
priifung zu beauftragen. Weiter
heiBt es in der Dienstanweisung
beziiglich der Abschiebung psy-

chisch erkrankter Migrantinnen
und Migranten: Die Ausldnderbe-
horde wird angehalten, psychisch
Erkrankte, bei denen ,eine latente
Suizidgefahrdung nicht ausge-
schlossen werden kann“, ,,ohne
vorherige Ankiindigung des kon-
kreten Reisetermins® bei ,friih-
morgendlicher Begleitung“ durch
die Ausldnderbehorde abzuschie-
ben. Eine Gesundheitsgefihrdung,
so die Anweisung, werde durch
eine ,liickenlose (...) arztliche
Uberwachung” ausgeschlossen.

Auslénderbehdrden missachten Bin-
dung an Verfassung

Nach Auffassung der Hambur-
ger Ausldnderbehdrde handelt

es sich bei dem é&rztlichen Attest
des Familienvaters B. um ein
yoffensichtlich unschliissiges*”
Dokument. Die Ausldnderbehdrde
hat entgegen der drztlichen Mei-
nung und ohne weitere fach- oder
amtsérztliche Begutachtung die
Abschiebung der Familie eingelei-
tet. Dem stehen Grundsatzurteile
der beiden hochsten deutschen
Gerichte entgegen: Das Bundes-
verfassungs- und das Bundesver-
waltungsgericht haben klarge-
stellt, dass aus dem Grundsatz der
Menschenwiirde als oberste Ver-
fassungsnorm eine Verpflichtung
der Ausldnderbehdrden folgt, stets
zu priifen ob Abschiebungshin-
dernisse aufgrund der Gefdhrdung
von Leben und kérperlicher Un-
versehrtheit (Art. 2 GG) vorliegen
(BverfG E 67, S. 43; BverwG vom
03.11.1987, 9 C 254.86). Es bleibt
ein Skandal, mit welcher Skrupel-
losigkeit Innen- und Ausldnderbe-
horden in Hamburg und anderen
Bundesldndern immer wieder eben
diese Bindung an die Verfassung
ignorieren.



27. bis 29. November
2002, Stuttgart

23. bis 24. Juni 2003
Raum Stuttgart

Systemisches Denken und
Handeln

Systemisches Denken und Handeln in
sozialpsychiatrischen Kontexten.

Anmeldung und Information:
GFO-Fortbildungsdozentur Siid, Su-
detenweg 92, 74523 Schwébisch Hall
Telefon: 07 91/ 5 00-2 82

Fax: 07 91/ 500-300

E-mail: fdsued @gfo-diakonie.de

Systemisches Arbeiten in der
Psychiatrie/Sozialpsychiatrie

Sozialpsychiatrische Zusatzqualifika-
tion. Achttteilige Weiterbildung
Seminar 1: 27. bis 31. Oktober 2003

Seminare 2 bis 8: Jahre 2003 bis
2005. Termin Informationsveranstal-
tung siehe links

Anmeldung: GFO Nord
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6. bis 8. November
2002, Steinfurt

11. bis 13. November
2002
Bergisch Gladbach

12. bis 15. November
2002, Steinfurt

14. bis 15. November
2002, Miinster

Entwicklung durch gemein-
schaftliches Handeln

.Sivus” - soziale und individuelle
Entwicklung durch gemeinschaftli-
ches Handeln. Anmeldung: GFO Nord

Pro Psychiatrie Qualitat

Pro Psychiatrie Qualitdt- Qualitats-
management in Einrichtungen und
Diensten. Anmeldung: GFO Nord

Weg zum Gleichgewicht

Shiatsu - ein Weg, ins Gleichgewicht
zu kommen. Aufbaukurs. GFO Nord

Qualifizierung Gepriifte
Fachkraft

Qualifizierung: ,Gepriifte Fachkraft
zur Arbeits- und Berufsforderung

in Werkstatten fiir Menschen mit

Behinderung". Schwerpunkt: Arbeit
mit Menschen, die von psychischer
Storung betroffen sind, Jahre 2003,
2004. Termin Workshop siehe links

Anmeldung: GFO Fortbildungsdozen-
tur Nord, Friesenring 32/34, 48147
Miinster, Telefon: 0251/ 2709 396,
Fax: 0251/ 2709 398

Lebenswelt und Wohnwelten
Jahrestagung der DGSP

Die Deutsche Gesellschaft flir Soziale
Psychiatrie (Adresse siehe Seite 29)
veranstaltet von 14. bis 16. No-
vember 2002 in Bad-Cannstatt eine
Jahrestagung zum Thema ,, Meine
Wohnung - (D)ein Heim".

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
erwarten folgende Beitrage: ,Lebens-
welt - Wohnwelten" von Dr. Hans
Thiersch, ,Gemeinwesenarbeit und
Sozialraumplanung aus Sicht eines
Architekten” von Dr. Wolfgang Miih-
lich; ,Barrieren tiberwinden - Wohn-
wiinsche zwischen Einsamkeitsbedarf
und Gemeinsamkeitsenthusiasmus”
von Dr. Renate Schernus; ,Was bringt
die Heimenquete?" von Dr. Elisabeth
Hopfmiiller, ,Blick tiber den Tel-
lerrand - Gemeindepsychiatrische
Wohnformen und ihre ,Schnittstel-
len” von Klaus Nouvertné; ,Leitlinien
der DGSP fiir den Bereich Wohnen"
von Lisa Schulze Steinmann.
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