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Themenschwerpunkt:
Von Betroffenen zu Beteiligten: Nutzerbeteiligung
und Empowerment in der Psychiatrie

B Was kann Nutzerbeteiligung konkret fiir die psychiatrische Praxis bedeuten?

B Was haben die Psychiatrie-Erfahrenen fiir sich erreicht?

B Wie konnen die Profis dafiir Sorge tragen, dass sie diese Prozesse nicht
behindern und nach Mdglichkeit unterstiitzen?

B Welche Aussichten haben diese Ansdtze angesichts der aktuellen Sozial-
und Gesundheitspolitik?
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Eaditorial

Sozialpsychiatrie ist ein schil-
lernder Begriff. Er bezeichnet
eine soziale Bewegung, aber auch
eine fachlich-wissenschaftliche
Orientierung, ein strukturelles
Programm und nicht zuletzt auch
ein kulturelles und politisches
Bekenntnis. Auf all diesen unter-
schiedlichen Ebenen psychiatri-
schen Handelns spielte zunachst
zogernd, dann aber zunehmend
entschiedener die Einbeziehung
und Stdrkung von Nutzern und
Betroffenen in unterschiedlichen
Formen und Begriffen eine zen-
trale Rolle. Dieses Erstarken der
Betroffenen in der Wahrung ihrer
Rechte und Interessen kniipft an
die Tradition der groBen sozialen
und Biirgerrechtsbewegungen an.
Empowerment ist ein ethisch und
politisch motiviertes Konzept, das
gleichzeitig therapeutisch und re-
habilitativ wirken soll.

Wo steht die Sozialpsychiatrie
heute mit diesen vielfaltigen
Zielen? Hat die Verlagerung

der Psychiatrie in die Gemeinde
tatsdchlich auch den Status der
Betroffenen, ihre Moglichkeiten
zur Teilhabe am sozialen Leben
und ihre Einbeziehung in die
Gestaltung von Hilfeprozessen
substantiell verdandert? Ist nicht
auch in den neuen institutionellen
Schlduchen der Sozialpsychiatrie
oft der alte Wein anzutreffen, das
Gefiihl bei den Betroffenen, ihre
Lebenslage nicht verstehen und
nicht verdndern zu kénnen und
fiir sich keinen Sinn in ihrem
(Er-)Leben zu finden? Muss die
Beschiftigung mit Empowerment
aus professioneller Sicht nicht
zunichst damit beginnen, selbst-
kritisch die fachlichen Haltungen
und institutionellen Mechanis-
men zu identifizieren, die auf
Seiten der Betroffenen Passivitit,
Riickzug und Hoffnungslosigkeit
fordern?

Verfingt sich die gute Absicht,
die Menschen in den Mittelpunkt
zu stellen und sie in der Wahr-

nehmung ihrer Rechte zu stérken,
nicht immer hiufiger in rigider
werdenden biirokratischen Ver-
fahrensweisen? Und steht die
politisch motivierte Rede von

der Forderung der Autonomie,
der Selbstverantwortung und der
Teilhabe nicht haufig in einem
Kontrast zu real zunehmenden
Ausgrenzungs- und Ohnmachtser-
fahrungen?

Grund genug also, dem Anspruch
der Nutzerbeteiligung und des
Empowerment in Facetten des
psychiatrischen Alltags nachzu-
spiiren. Was kann Nutzerbeteili-
gung konkret in der psychiatri-
schen Praxis bedeuten? Was ha-
ben die Psychiatrie-Erfahrenen an
verschiedenen Orten und in un-
terschiedlichen Kontexten fiir sich
erreicht? Wie konnen die Profis
dafiir Sorge tragen, dass sie diese
Prozesse nicht behindern und
nach Moglichkeit unterstiitzen?
Und welche Aussichten haben
diese Ansitze angesichts der ak-
tuellen Sozial- und Gesundheits-
politik? Diese Fragen versucht die
neue Ausgabe der Kerbe zu erhel-
len. Fiihlen Sie sich als beteiligte
Leser und Leserinnen bestarkt
und ermutigt, der Redaktion Thre
Anmerkungen, Kommentare und
kritischen Beitrdge zukommen zu
lassen!

Prof. Dr. Jiirgen Armbruster,
Klaus Laupichler,
Georg Schulte-Kemna

Editorial
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Themenschwerpunkt

Andreas Knuf, Di-
plom-Psychologe, Psy-
chologischer Psycho-
therapeut, Mitarbeiter
der Schweizer Stiftung
Pro Mente Sana in
Ziirich. Verschiedene
Ver6ffentlichungen

zu Empowerment

und Selbsthilfeférde-
rung, unter anderem
«Selbstbefdhigung
fordern. Empowerment
und psychiatrische
Arbeit". Zuletzt er-
schienen: ,Borderline:
Das Selbsthilfebuch.”
WWW.
psychiatriefortbildung.de

Empowerment-Forderung: Zentrales
Anliegen psychiatrischer Arbeit

Menschen zur Entwicklung eigener Starken ermutigen und Hilfestellung geben bei Ent-
wicklung von Selbstbestimmung und Selbsthilfe

Von Andreas Knuf

Der Begriff Empowerment (,Selbst-
befahigung”, ,Selbstermachtigung”)
entstammt urspriinglich der ameri-
kanischen Black-Power-Bewegung
und der Frauenbewegung. Beides
waren Emanzipationsbewegun-
gen: Gesellschaftlich unterlegene
Gruppen waren nicht langer bereit,
ihnen widerfahrene Diskriminierung
zu akzeptieren. Sie erarbeiteten

sich ein neues Selbstbewusstsein,
schlossen sich zusammen und
lehnten sich auf gegen erlebte
Unterdriickung. Spater nutzten
Fachpersonen diesen Begriff zur
Umschreibung ihres professionel-
len Selbstverstandnisses. Heute
wird der Begriff fast inflationar
verwandt, zumeist ohne dass der
emanzipatorische Aspekt noch
enthalten wére. Dabei ist Empower-
ment weit mehr als die Férderung
von Eigenaktivitdt oder die Schu-
lung von Patienten. Empowerment
meint Emanzipation und Partizipa-
tion Betroffener auf persdnlicher,
institutioneller und politischer
Ebene. In der Psychiatrie kann das
beispielsweise bedeuten: Mitsprache
bei psychiatriepolitischen Entschei-
dungen oder Forschungsprojekten;
gestarktes Selbstbewusstsein, das
es einem Betroffenen ermdglicht,
offen zu seiner Erkrankung zu
stehen; Mitarbeit bei der Formulie-
rung von Behandlungsstandards in
Institutionen oder in der Fort- und
Weiterbildung. Wahrend Empo-
werment nur von den Betroffenen
vollbracht werden kann, kommt den
professionell Tatigen die Aufgabe
zu, Empowerment-Prozesse zu
fordern und durch das Beseitigen
von Hindernissen zu ermdglichen.
Zentrale Aufgaben auf professio-
neller Seite sind beispielsweise die
wirkliche Bereitschaft Macht zu tei-
len, Behandlungsangebote nach den
Anliegen der Nutzer zu gestalten
oder ungewdhnliche Lebensweisen
weitestgehend zu wirdigen.

Verschiedenste Aktivititen zur
Empowerment-Forderung wurden

in den letzten Jahren in der Psy-
chiatrie angestoBen. Dabei gibt es
regional sehr grofe Unterschiede:
Es gibt Versorgungsregionen, in
denen viele Institutionen bemiiht
sind, moglichst demokratische
Strukturen aufzubauen und ihren
Klienten verschiedenste Mitbe-
stimmungsmoglichkeiten ein-
zurdumen. In diesen Regionen
bieten beispielsweise Kliniken
Behandlungsvereinbarungen an,
Psychoseseminare funktionie-
ren wirklich trialogisch, oftmals
existiert eine funktionierende
Beschwerdestelle und die ortliche
Selbsthilfebewegung ist aktiv.
Psychiatrische Gremien haben
sich fiir Betroffene und Angeho-
rige geoffnet. Es gibt aber auch
andere Versorgungsregionen, in
denen in Bezug auf Partizipa-
tion in den letzten zehn Jahren
keine deutliche Offnung erfolgt
ist. Behandlungsvereinbarungen
existieren dann gar nicht oder
nur pro forma, das lokale Psycho-
seseminar erinnert eher an eine
psychoedukative Gruppe oder eine
Moglichkeit der Profilierung fiir
die ortsansissige Klinik als an ein
demokratisches und trialogisches
Gremium, und die Funktion des
Patientenfiirsprechers wird von
einem pensionierten Oberarzt
iibernommen.

Aktuelle Entwicklungen

Viele der in den letzten Jahren
entwickelten Formen der Empo-
werment-Forderung wenden sich
in erster Linie an Betroffene, die
von sich aus ein Interesse an per-
sonlichem Empowerment haben.
Empowerment-Férderung hat
zunéchst bei jenen Betroffenen
begonnen, die Selbsthilfe, Selbst-
bestimmung, gesellschaftliche
Teilhabe usw. eingefordert haben.
Empowerment-Foérderung ist im
Kontakt mit diesen Klienten ei-
gentlich einfach. Natiirlich haben
Klienten, die dies wiinschen, ein

Recht auf weitest mogliche Selbst-
bestimmung, auch in Krisensitu-
ationen. Natiirlich ist ihre Selbst-
hilfe als der vielleicht wichtigste
Gesundungsfaktor zu wiirdigen
und zu unterstiitzen. Bis heute ist
aber die entschiedene Férderung
von Selbstbestimmung zumal in
der klinischen Psychiatrie weithin
unterentwickelt. Selbstbestim-
mungsmoglichkeiten werden von
Professionellen nicht hinreichend
akzeptiert und unterstiitzt. Noch
immer verldsst fast jeder psycho-
seerfahrene Mensch nach seiner
Ersterkrankung die Klinik mit Me-
dikamenten, ohne dass es je eine
wohlinformierte Zustimmung zu
dieser Behandlung gegeben hétte.
Der Prozentsatz der Betroffenen,
denen geholfen wurde, ihre indi-
viduellen Selbsthilfemdglichkeiten
wahrzunehmen und zu nutzen, ist
weiterhin sehr gering. Fiir diese
einseitige Vorgehensweise gibt es
keinerlei fachliche Begriindung.
Noch immer gibt es Fachleute,

die Selbsthilfegruppen gegeniiber
sehr kritisch eingestellt sind und
Klienten nicht tiber entsprechende
Moglichkeiten informieren bzw.
selbst gar nicht dariiber informiert
sind. Die Liste lieBe sich umfang-
reich fortfiithren, und hier liegt
noch viel Arbeit fiir die Empower-
ment-Forderung.

Aber auch einem zweiten Bereich
darf sich Empowerment-Forde-
rung nicht verschlieBen: jenen
Menschen, die von sich aus zu-
nachst nicht am Nutzen ihrer Em-
powerment-Moglichkeiten inter-
essiert sind. Seit etwa fiinf Jahren
biete ich Fortbildungen zur Em-
powerment-Forderung an, inzwi-
schen haben iiber 1000 professi-
onell Tatige daran teilgenommen.
Eine spannende Beobachtung bei
diesen Fortbildungen ist, dass vor
allem Fachpersonen kommen, die
eher mit langzeitkranken oder
schwer kranken Menschen arbei-
ten. Oft stellen wir dann fest, dass



die Professionellen ein stirkeres
Interesse an der Forderung des
Empowerments haben als ihre Kli-
enten. Vor allem langzeitkranke
Menschen und/oder Menschen,
die viele Jahre in psychiatrischen
Institutionen gelebt haben, fiithlen
sich von bestimmten Empower-
ment-Angeboten manchmal eher
uberfordert, als dass sie diese
freudig ergreifen und nutzen wiir-
den. Ein solches Verhalten ist nur
allzu verstindlich und zumeist
Folge langjdhriger Lernerfahrun-
gen.

Empowerment-Forderung ist bei
diesen Menschen weit schwieri-
ger: Es geht ndmlich zunichst um
die Frage, ob es nicht schon ein
Ausdruck der Selbstbestimmung
dieser Menschen ist, dass sie mit
Empowerment in Ruhe gelassen
werden wollen. In unserer Ge-
sellschaft gibt es noch keine Ver-
pflichtung, selber iiber sein Leben
zu bestimmen, eigene Einfluss-
moglichkeiten auf die Erkrankung
zu nutzen, gesund werden zu
wollen und aktiv zu sein. Es gibt
vielmehr ein Grundrecht auf et-
was, das wir ,minimale Aktivitat"
nennen kénnen: Wer sich um
seine Erndhrung sorgen, sein Geld
vom Sozialamt holen und seine
Wohnung halbwegs sauber halten
kann, wird in unserer Gesellschaft
in Ruhe gelassen. Er darf zehn
Stunden am Tag vor der Glotze
sitzen, darf so viele Zigaretten
rauchen und Kaffee trinken,

wie er will. Dieses Grundrecht
steht auch psychiatrieerfahrenen
Menschen zu. In psychiatrischen
Institutionen ist das aber haufig
nicht der Fall: Die Passivitat wird
als Krankheitsfolge interpretiert,
der therapeutisch-pddagogisch zu
Leibe geriickt werden muss. Wenn
professionell Tatige nun unter
dem Label Empowerment das
Grundrecht auf ,minimale Aktivi-
tat“ beschneiden mochten, dann
brauchen sie schon sehr gute
Griinde dafiir.

Ich meine, dass es Griinde fiir ge-
zielte Aktivitatsforderung durch-
aus geben kann, dass wir aber
nicht jede Aktivitatsforderung
schon als Empowerment ,ver-
kaufen“ kénnen. Empowerment-
Forderung bei diesen Menschen
bedeutet vor allem, sie in die Lage
zu versetzen, selber zu entschei-

den, ob sie Empowerment wiin-
schen oder nicht. Empowerment-
Forderung beinhaltet immer auch
die Moglichkeit, das eigene Empo-
werment abzulehnen. Im Rahmen
der Empowerment-Diskussion

der letzten Jahre wurden bisher
kaum Methoden und Strukturen
entwickelt, um mit dieser Klien-
tengruppe ,empowerment-ermog-
lichend” zu arbeiten. Erfahrungs-
wissen, beispielsweise aus vielen
Enthospitalisierungsprojekten, ist
uns teilweise sogar schon wieder
verloren gegangen.

Ich mochte dies an einem Bei-
spiel verdeutlichen. Ein wichtiges
Element von Empowerment ist
das Recht zur Selbstbestimmung.
Wenn ein betroffener Mensch klar
benennt, was er wiinscht, dann ist
es empowerment-orientiert, wenn
sich der professionell Tatige dafiir
einsetzt, dass diese Erwartungen
so weit wie moglich umgesetzt
werden. Aber wie sollen sich
Fachpersonen verhalten, wenn
der Betroffene keine Bediirfnisse
formuliert oder gar nicht selber
entscheiden mochte, sondern
erwartet, dass andere fiir ihn ent-
scheiden?

Wer bisher in seinem Leben we-
nig selber entscheiden durfte,
der hat unter Umsténden die
Fahigkeit zur Selbstbestimmung
noch gar nicht erworben. Auch
Selbstbestimmung will gelernt
sein. Wenn ich diesem Menschen
nun Selbstbestimmungsmog-
lichkeiten anbiete, dann wird er
diese nicht zwangsldufig freudig
ergreifen, sondern er wird sich
womdéglich tUberfordert fithlen und
von Menschen seiner Umgebung
erwarten, dass sie weiter fiir ihn
entscheiden. Es ist nicht zwangs-
laufig empowerment-orientiert,
einen Klienten auf sein Recht zur
Selbstbestimmung zu verweisen.
Ein empowerment-orientiertes
Vorgehen besteht hier vielmehr
darin, zunéchst die Selbstbestim-
mungsfihigkeit zu férdern (s.
Kasten). Wenn wir das nicht tun,
denken wir Empowerment-For-
derung vom Stérksten und nicht
vom Schwéchsten her. Fachleute,
die ihren Klienten in den letzten
Jahren zunehmend mehr Mitbe-
stimmungsmoglichkeiten erdffnet
haben, sind hiufig enttduscht
dartiber, dass ihre Klienten diese

Moglichkeiten so wenig nutzen.
(,Jetzt diirfen sie selber entschei-
den, aber sie wollen gar nicht.”).
Diese Enttiduschung kann auch in
Arger oder in einen Defizitblick
umschlagen (,Wir haben uns doch
schon gedacht, dass unsere Klien-
ten zu krank dazu sind").

Wie ldsst sich die Selbst-
bestimmungsfahigkeit
fordern?

B Impulse fiir Entscheidungen
wahrnehmen und diese unter-
stiitzen

B Hinreichende Entschei-
dungsspielraume 6ffnen

B Recht auf Irrtum und Risiko
zugestehen und so Lernerfah-
rungen ermoglichen

B Entscheidungen mittragen
B FEine Haltung von Zutrauen
in den Klienten einnehmen

B Keine tberfordernden Ent-
scheidungen einfordern

B Keinen Druck auf den Kli-
enten ausiiben, damit er sich
entscheidet

B Unterstlitzung anbieten,
Riickmeldungen geben

B Gegegebenenfalls Lern-
geschichte des Verlusts der
Entscheidungsfiahigkeit auf-
arbeiten

B Anfinglich notigenfalls
Empfehlungen abgeben

Entwicklung vollzieht sich oft-
mals dialektisch. Das trifft auch
auf die psychiatrische Arbeit und
den Ubergang von einer pater-
nalistischen Beziehungsstruktur
zu einer empowerment-orien-
tierten Beziehung zu. Wenn wir
empowerment-orientiert arbeiten
wollen, stehen wir daher in der
Gefahr zunéchst etwas iiber unser
Ziel hinaus zu schieen und vom
einen Extrem ins andere zu gera-
ten. Aus der Haltung der custo-
dialen Psychiatrie ,Ich weiB, was
gut fir Dich ist“, kann schnell die
Position werden: ,Mach, was du
willst.“ Das Pendel ist also in die
andere Richtung umgeschlagen.
Eine Haltung von ,Mach was du
willst* hat mit Empowerment
gar nichts zu tun, hier wird der
Betroffene eher im Stich gelas-
sen. Studien zeigen: Betroffene
wiinschen sich Fachpersonen,

Wenn ein betroffener
Mensch klar benennt,
was er wiinscht, dann
ist es empowerment-
orientiert, wenn sich
der professionell
Tatige dafiir einsetzt,
dass diese Erwartun-
gen so weit wie mdg-
lich umgesetzt werden

Themenschwerpunkt

Wer bisher in seinem
Leben wenig selber
entscheiden durfte,
der hat unter Um-
stinden die Fihigkeit
zur Selbstbestimmung
noch gar nicht erwor-
ben. Auch Selbstbe-
stimmung will gelernt
sein
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In den USA und eini-
gen anderen englisch-
sprachigen Landern ist
die Empowerment-Be-
wegung eng verzahnt
mit einem Forschungs-
ansatz, der ,Recovery”
genannt wird

Themenschwerpunkt

Empowerment-For-
derung im Rahmen
partnerschaftlicher
Beziehungsgestaltung
bedeutet in mehr-
facher Hinsicht eine
Abkehr von der klassi-
schen Klienten-Thera-
peuten-Beziehung

die ihr Selbstbestimmungsrecht
weitestmoglich akzeptieren, auf
der Basis einer vertrauensvollen
Beziehung in Krisensituationen
aber durchaus auch stellvertre-
tende Entscheidungen treffen,
jedoch nur so lange es unbedingt
notig ist (Terzioglu, 2005). Gerade
diese Balance ist die Herausfor-
derung, nicht nur in Bezug auf
Selbstbestimmung versus Fremd-
bestimmung, sondern auch beziig-
lich Aktivitiat versus Passivitit,
Ressourcen versus Defizit oder
Selbsthilfe versus Fremdhilfe. Wir
diirfen beispielsweise bei aller res-
sourcenorientierten Arbeit nicht
vergessen, dass unsere Klienten
nicht aufgrund ihrer Ressourcen
zu uns kommen, sondern auf-
grund bestimmter Defizite.

Wie therapeutisch darf Empower-
ment sein?

Empowerment-Foérderung ist im-
mer eine Gratwanderung. Wie
kann es gelingen, die Moglichkei-
ten zur Selbstbestimmung, Selbst-
hilfe und Emanzipation zu for-
dern, ohne sie gleichzeitig zu ver-
ordnen? ,Sei autonom!“ ist eine
paradoxe Aufforderung. Wenn aus
einem ,Nimm deine Pillen!* ein
»Nutze endlich deine Selbsthilfe-
moglichkeiten!* wird, dann haben
wir die Empowerment-Forderung
ad absurdum gefiihrt. Vielfach ge-
schieht das gegenwirtig. Beispiel
flir ein solches Vorgehen sind ei-
nige psychoedukative Ansitze, die
den Teilnehmenden wichtige In-
formationen und Selbsthilfekom-
petenzen vermitteln, sie aber in
der Rolle der Lernenden und Ge-
horchenden belassen, wihrend die
professionell Tatigen die Lehren-
den bleiben. Jede Diabetikerschu-
lung wird heute als Empowerment
bezeichnet. In diesen Ansdtzen
gibt es zumeist Verhaltensziele,
die von Fachleuten definiert wer-
den, ohne dass Betroffene wirk-
lich einbezogen wiirden. Diese
Form der Edukation kann fiir
viele Klienten hilfreich sein, weil
sie ihnen wichtige Informationen
vermittelt. Eine Partnerschaft wird
allerdings dadurch nicht erreicht.

Empowerment-Foérderung im
Rahmen partnerschaftlicher Be-
ziehungsgestaltung bedeutet in
mehrfacher Hinsicht eine Abkehr
von der klassischen Klient-The-

rapeut-Beziehung. Nicht die
Therapeuten sind aktiv und kom-
petent, sondern in erster Linie

die Klienten. Gefordert ist von
professioneller Seite eine ,passive
Aktivitat* (Knuf, 2000). Empo-
werment-Prozesse lassen sich
auch nicht planen oder in zeitlich
strukturierte Entwicklungspldne
einfiigen. Empowerment-Forde-
rung ist ein Sich-Ausliefern an
die Eigenzeitlichkeit des Klienten.
Sie erfordert mehr Vertrauen in
die Fdhigkeiten des Gegeniiber
und Offenheit auch fiir ,unge-
rade“ Entwicklungen oder unvor-
hergesehene Losungen.

In den USA und einigen anderen
englischsprachigen Lindern ist
die Empowerment-Bewegung eng
verzahnt mit einem Forschungs-
ansatz, der ,Recovery“ genannt
wird. Recovery kénnte mit Ge-
nesung oder Wiedererlangung
von Gesundheit iibersetzt werden
und meint die Perspektive, dass
auch langjahrig kranke Men-
schen wieder gesunden kénnen.
Als Gesundung wird hier nicht
die vollkommene Abwesenheit
von Symptomen und Krisen ver-
standen - in diesem Sinne wére
wohl niemand von uns gesund.
Vielmehr geht es darum, auch
bei langjéhrig kranken Menschen
eine Perspektive der Gesundung
als Prozess zu entwickeln und
Schritte zu einem erfiillteren,
zufriedeneren und hoffnungsvol-
leren Leben zu erméglichen (Knuf,
2004). Viele Vertreter der Reco-
very-Idee sind ehemals selbst als
yunheilbar Kranke“ bezeichnete
psychiatrieerfahrene Menschen,
denen trotz negativer Prognose
eine Gesundung in diesem Sinne
oder auch eine Heilung gelungen
ist. Die Studien und Erfahrungs-
berichte der Betroffenen zeigen
eindriicklich den deutlichen Zu-
sammenhang zwischen Empower-
ment-Prozessen und Gesundungs-
wegen: Wer wieder mehr Einfluss
auf sein Leben gewinnt, wer
selber entscheidet und sich we-
niger ausgeliefert fiihlt, der wird
eher wieder genesen. Diese For-
schungsergebnisse decken sich mit
anderen Forschungsrichtungen,
etwa dem Konzept der Salutoge-
nese. Antonovsky (1997) konnte
zeigen, dass Menschen dann eher
gesunden, wenn sie Situationen
durchschauen, Einflussmoglich-

keiten auf ihre Lebenssituation
sehen und ihr Handeln als sinn-
haft erleben. Diese drei Elemente
werden als Verstehbarkeit, Hand-
habbarkeit und Sinnhaftigkeit
bezeichnet und erweisen sich als
generelle Einflussfaktoren auf Ge-
sundung und Krisenbewéltigung
- nicht nur bei psychiatrischen
Erkrankungen.

Kiinftige Herausforderungen fiir die
Empowerment-Forderung

In Zukunft werden immer mehr
psychiatrieerfahrene Menschen
einen partnerschaftlichen Be-
ziehungsstil von professionell
Tétigen einfordern. Sie werden
zunehmend mehr informiert wer-
den wollen und selber entschei-
den, statt sich den Anordnun-
gen der Fachpersonen zu fiigen
(,Compliance“). Dabei handelt es
sich um einen gesellschaftlichen
Trend, der in verschiedensten
Medizindisziplinen zu beobachten
ist. Bei weiterhin freier Arztwahl
werden sich Betroffene zuneh-
mend mehr fiir nutzerorientierte
Arzte und Fachinstitutionen
entscheiden. Viele Patienten der
Zukunft werden selbstbewusster
und informierter sein als heutige
Patienten. Die Pharmaindustrie
hat diesen Trend lidngst erkannt
und setzt neuerdings verstarkt
darauf, die Patienten selber {iber
neue Medikamente zu informie-
ren, anstatt teure Pharmavertreter
zu bezahlen. Betroffene brauchen
Hilfen, um die Objektivitit von
Informationen, beispielsweise im
Internet, beurteilen zu kénnen.
Beispielsweise miissten von Phar-
mafirmen gesponserte Internetsei-
ten als solche kenntlich gemacht
werden. Unter dem Blickwinkel
des Empowerment wird es ver-
schiedenste Herausforderungen
geben: Viele Fachleute werden
ihren Beziehungsstil zu Klienten
dndern miissen, sonst entspre-
chen sie in Zukunft noch weniger
den Anliegen der Betroffenen,

als das heute schon der Fall ist.
Doch der ,miindige Patient* darf
keine Ideologie werden, es wird
auch betroffene Menschen geben,
die keine selbstbestimmten und
selbstbewussten Klienten sein
wollen und sein kénnen.

Unklar scheint mir zu sein, welche
Verdnderungen sich aus der Mog-



lichkeit des Personlichen Bud-
gets ab dem Jahr 2008 ergeben.
Erstmals erhalten auch schwerer
kranke Menschen die Moglichkeit,
vom Versorgungsempfanger zum
Auftraggeber zu werden. So wird
mehr Selbstbestimmung moglich,
ebenso eine personenzentriertere
und wohl eher ambulante Hilfe.
Unter Fachpersonen beobachte ich
aber auch viele Vorbehalte und
Angste. Angesichts der schwieri-
ger werdenden wirtschaftlichen
Situation bangen mehr Fachper-
sonen um ihre Arbeitspldtze und
ihre wirtschaftliche Absicherung.
Die Gefahr ist groB, dass wir in

Abstract

Empowerment meint Selbst-
befdhigung. Mit Empower-
ment-Fdrderung werden
Arbeitsansdtze in der psycho-
sozialen Praxis bezeichnet, die
Menschen zur Entwicklung
eigener Starken ermutigen

und Hilfestellung geben bei
der Entwicklung von Selbst-
bestimmung und Selbsthilfe.
Empowerment zu fordern und
sich an der Selbstbestimmung
der Menschen zu orientieren,
ist eine Herausforderung fiir
alle Professionellen in der
Psychiatrie. Es erfordert eine
partnerschaftliche Umgangs-
kultur und die Bereitschaft,
professionelle Definitionsmacht
abzugeben, Unterstiitzungsfor-
men auszuhandeln und auch
ungewdhnliche Lebensweisen
zu respektieren. Empowerment
kann auch da gefdrdert wer-
den, wo Menschen von sich aus
nicht ihr Selbstbestimmungs-
recht einfordern.

einer solchen Situation unseren
Klienten die vermehrte Eigenstdn-
digkeit nicht zutrauen und beto-
nen, wie wichtig unsere Hilfe ist.
Solche Impulse wiren menschlich
verstandlich, damit wiirden wir
aber Empowerment-Prozesse er-
schweren oder gar nicht erst ent-
stehen lassen.

Auch durch die heikle wirt-
schaftliche Situation werden an
verschiedenen Stellen Empower-
ment-Prozesse erschwert. So ist
eine Zunahme von Zwangsmass-

nahmen teilweise auch auf eine
mangelnde Personalbesetzung
zurlickzufiihren und bewirkt mehr
Traumatisierungen durch psych-
iatrische Behandlung. Traumati-
sierungen aber vernichten Em-
powerment-Moglichkeiten (Knuf
2000). Gerade bei langzeitkranken
Menschen ist viel Geduld und Zeit
erforderlich, um Eigenstdndigkeit
zu fordern. Wer diese als Fach-
person aufgrund von Zeitmangel
nicht hat, der macht es eben sel-
ber, weil es schneller geht, und
schon ist beim Klienten wieder
eine Moglichkeit vertan, selbst zu
handeln und Neues zu erlernen.
Die zahlreichen und wohl noch
weiter zunehmenden Kiirzungen
im Sozialbereich kénnen in die-
sem Sinne negative Konsequenzen
fiir die Empowerment-Forderung
haben. Es ist eine Pflicht fiir
professionell Tdtige, sich gegen
weitere Kiirzungen zu wehren und
die darin sichtbar werdende Dis-
kriminierung psychisch kranker
Menschen anzusprechen. Darin
sind wir jedoch nur dann glaub-
wiirdig, wenn wir Empowerment
und nicht Abhédngigkeit fordern.

Zugleich ist es empowerment-ori-
entiert, sich von den wirtschaft-
lichen Gegebenheiten nicht in
Resignation und Passivitét treiben
zu lassen, wie dies gegenwirtig
vielerorts geschieht und ganze
Teams ldahmt. Aus dem empo-
wermentorientierten Blickwinkel
konnen Kiirzungen Empowerment
aber auch erst moglich machen.
Das horen wir Fachleute natiirlich
nicht gerne. Eigenengagement
wird notwendig, wo fachliche Be-
gleitung nicht mehr gewihrleistet
werden kann, einzelne Angebote
psychiatrischer Anbieter werden
bei Wegfall infolge Personalkiir-
zung durch Betroffene ibernom-
men. Wir erfahren dann: Wir sind
nicht {iberall notwendig, wo wir
heute aktiv werden. Das nicht als
Kriankung zu erleben und in eine
Haltung von ,Ihr werdet schon
sehen, dass das ohne uns nicht
geht" zu geraten, ist hier die em-
powerment-fordernde Aufgabe.

Zukiinftig werden mehr psychia-
trieerfahrene Menschen (vielleicht
auch Laien und Angehorige) im
psychiatrischen System mitarbei-
ten. Was im deutschsprachigen
Raum bisher erst ansatzweise

existiert (Selbsthilfeberater bei
den groBeren Betroffenenorga-
nisationen oder beim BPE, Weg-
laufhaus Berlin und einige mehr),
ist in anderen Lindern selbstver-
standlicher. Erste Untersuchungen
zeigen, dass die gegenseitige Un-
terstiitzung von Betroffenen durch
andere Betroffene (sogenannte
Peer specialists oder Peer support)
eine Hilfestellung darstellt, die
Fachleute durch ihre Aktivitit
nicht erbringen kénnen und die
sich sehr positiv unter anderem
auf das Gefiihl der Lebensquali-
tat auswirkt (Felton et al., 1995).
Auch in der Fortbildung werden
zukinftig mehr Betroffene mit-
arbeiten. Schon gibt es Modelle,
wie den Verein ,Fiir alle Falle® in
Berlin, die Expertenpartnerschaft
in Bremen, bundesweit angebo-
tene dialogische Borderline-Fort-
bildungen und einiges mehr. All
das wird uns Fachleuten helfen,
eine partnerschaftlichere Haltung
gegeniiber betroffenen Menschen
einzunehmen. Berufseinsteiger
werden in diese Haltung ganz
selbstverstindlich hineinwachsen
ohne je etwas anderes kennen ge-
lernt zu haben.
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.0hne uns geht nichts

mehr"

Betroffenenbeteiligung in der Psychiatrie — ein Uberblick

Von Sibylle Prins

Ich war noch relativ neu in der
Tagesklinik. Da kiindigte man mir
an, ndchsten Donnerstag fande die
monatlich stattfindende sogenannte
Vollversammlung” statt. Es galte
unbedingte Anwesenheitspflicht.
AuBerdem sei fiir dieses Datum
das gesamte Programm des Tages
abgedndert. Nun, so dachte ich
angesichts des Aufwandes und

der Betonung, die mit dieser Ver-
anstaltung einher ging, das misse
ja was Wichtiges sein. Ich selbst
war vor meiner Erkrankung Vor-
sitzende der Mitarbeitervertretung
in meinem Betrieb gewesen, und
wenn dort alle Jubeljahre eine
Betriebsversammlung abgehalten
wurde, ging es immer um Wesent-
liches,. manchmal sogar um die
Existenz des Betriebes. Da hier die
Vollversammlungen regelmaBig
stattfanden, ging es vielleicht nicht
um so existenziell entscheidende
Angelegenheiten. Mindestens aber,
so stellte ich mir vor, gab es dort
Gelegenheit, das Konzept der Ein-
richtung zu diskutieren, sich zu den
einzelnen Therapieangeboten zu du-
Bern und gegebenenfalls Probleme
mit Mitpatientinnen, Mitpatienten
oder Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter anzusprechen. Soweit meine
Erwartungen.

Der groBe Tag nahte. An dem
Morgen konnte von Alltagsroutine
keine Rede mehr sein. Der grofBe
Werkraum war umgerdumt und
mit Stiihlen voll gestellt worden.
Neben sédmtlichen Patientinnen
und Patienten waren auch alle
Mitarbeitenden anwesend. Ich war
gespannt. Und was geschah? Es
wurden Kiichen- und Hausdienste
verteilt. Wer wann den Friih-
stiickstisch decken oder die
Aschenbecher ausleeren sollte.
Diese kleine organisatorische
Frage, die man durch einfaches
Aushédngen eines Planes bequem
hitte 16sen kénnen, war der ganze
Inhalt der Zusammenkunft. Ich
war verwundert, enttduscht, fiihlte
mich zum Narren gehalten. Gab

aber der Sache noch eine zweite
Chance. Vielleicht hatte es nur
diesmal nichts anderes zu bespre-
chen gegeben. Vielleicht wiirden
bei der néchsten Versammlung
wirklich wichtige Dinge bespro-
chen werden. Doch es wieder-
holte sich dasselbe Szenario. Mit
der kleinen Abwandlung, dass
sehr selten auch einmal tiber die
geplanten Ausfliige gesprochen
wurde. Nicht etwa, dass wir auf
die Gestaltung groBen Einfluss
hdtten nehmen kénnen oder sogar
die Planung selbst in die Hand
genommen hétten. Ansonsten
verlief alles nach dem oben be-
schriebenen Schema. Ich fiihlte
mich beziehungsweise uns als
Patientinnen und Patienten nicht
ernst genommen, gedemitigt.
Begann zu argwohnen, die ganze
Sache diene keineswegs einem In-
formationsaustausch oder der Ge-
legenheit zur offenen Diskussion
tiber die Einrichtung, sondern
vielmehr einem geheimnisvollen,
mir verborgenen therapeutischen
Zweck - denn wieso sonst sollten
alle, auch die leitenden Mitarbei-
tenden dabei anwesend sein? Ich
hatte das Gefiihl, das Ganze sei
eine {ible Farce.

Inzwischen weiB3 ich natiirlich,
dass es auch Haus- oder Vollver-
sammlungen in psychiatrischen
Einrichtungen gibt, die nicht so
verlaufen, in denen wirklich von
und mit den Klienten der Alltag
der Einrichtung besprochen wird,
wo zumindest ansatzweise auch
Einflussnahme von Seiten der Kli-
enten moglich ist. Ich befiirchte
aber, dass solche Pseudo-Veran-
staltungen auch weiterhin statt-
finden. Und zwar besonders und
gerade in einer Zeit, in der man
die sogenannte ,Nutzerbeteili-
gung” als ,Qualititsmerkmal“ ent-
deckt hat. Ich will im Folgenden
- ohne Anspruch auf Vollstdndig-
keit - einige Bereiche vorstellen,
in denen ich die Betroffenenbe-
teiligung fiir moglich, notwendig

und sinnvoll halte, sowie einige
mogliche Probleme streifen.

Unterschiedliche Grade von Ein-
flussnahme

Zunichst aber etwas zur Begriff-
lichkeit. Da ist in der inzwischen
erschienenen Literatur die Rede
von ,Beteiligung” , ,Mitwirkung*
oder ,Mitberatung®, ,Konsulta-
tion* ,Mitbestimmung“ oder ,Be-
troffenenkontrolle®. Je nach Autor
und Kontext werden diese Be-
griffe unterschiedlich benutzt und
gefiillt. Ich will nun keine neuen
Definitionen aufstellen, sondern
nur auf zwei Sachverhalte hinwei-
sen: diese Begriffe enthalten zum
Teil sehr unterschiedliche Grade
der moglichen Einflussnahme
durch Psychiatrie-Erfahrene. Und
es ist natlirlich in unserem, das
heit der Psychiatrie-Erfahrenen
Sinne, dass die reale Einfluss-
nahme moglichst hoch ist. Zum
anderen: der Begriff ,betroffe-
nenkontrolliert* bedeutet nicht,
wie mancher es vielleicht sehen
mochte, dass Psychiatrie-Erfah-
rene Einblick in die Arbeit haben
und dann diese abnicken diirfen.

Ganz im Gegenteil: es handelt
sich dabei um Projekte, die un-
ter der Leitung oder Federfiih-
rung von Psychiatrie-Erfahrenen
stehen. Solche Projekte sind in
Deutschland noch sehr rar - im
Gegensatz librigens zu GroBbrit-
tannien und den Niederlanden, wo
sie bereits einen ernstzunehmen-
den Bestandteil der psychosozia-
len Landschaft bilden. In Deutsch-
land gibt es meines Wissens in
einigen Stddten von Betroffenen
gefiihrte Cafés/Treffpunkte sowie
Beratungsstellen, im Bereich der
akuten Krisenbegleitung wohl
derzeit nur das Weglaufhaus in
Berlin.

Die Riickmeldungen der Betroffenen
ernst nehmen

In welchen Bereichen sieht Be-
troffenenbeteiligung wie aus?
Da ist zunéchst einmal die je-
weils eigene, individuelle Be-
handlung und/oder Betreuung.
Dort kommen nicht unbedingt
institutionalisierte Formen der
Beteiligung zum Tragen, sondern
die selbstverstiandlichen For-
men menschlichen und fachlich



qualifizierten Umgangs mitein-
ander. Im Klartext: es gilt, die
individuellen Riickmeldungen

des Klienten/der Patientin oder
des Nutzers ernst zu nehmen.
Hierbei tun sich manche Arzte
und andere Berufsgruppen immer
noch sehr schwer. Es gilt, diese
Riickmeldungen gezielt einzuho-
len - informell, durch einfaches
Nachfragen, in Zwischenformen
beispielsweise durch Beschwerde-
kisten oder Meinungstafeln, eher
formell durch mehr oder minder
durchstrukturierte Fragebogen.
Ach ja- Bei der Entwicklung

der Fragebogen ist die Beratung
durch Betroffene unumgénglich.
-Mitarbeiter/innen bewegen sich
einfach ganz anders als die Klien-
ten in einer Einrichtung, nehmen
diese und die Atmosphire sowie
die MaBnahmen ganz anders
wabhr. Fiir Kliniken und Heime
sollte auBerdem der Abschluss
von Behandlungsvereinbarungen
etc. selbstverstidndlich sein, und
Psychiatrie-Erfahrenen-Verbénde
konnen Betroffene beim Abfassen
einseitiger Verfiigungen unterstiit-
zen. Was nicht vergessen werden
darf, ist die Moglichkeit ,mit den
FuBen“ abzustimmen , denn - ob-
wohl dies hdufig eher vertuscht
wird - es gilt im Regelfall ja doch
freie Arzt- und Klinikwahl. Fer-
ner gibt es die Moglichkeit, eine
unabhingige Beschwerdestelle
aufzusuchen - so es sie denn gibt
- oder den Rechtsweg einzuschla-
gen, was im Ubrigen erstaunlich
wenige Betroffene tun. Vielleicht,
weil sie dabei zu wenig Unterstiit-
zung erhalten? Schon gar nicht
von professioneller Seite?

Betroffenenbeteiligung auf institu-
tioneller Ebene

Die nichste Stufe der Betroffe-
nenbeteiligung findet dann auf
institutioneller Ebene statt. Hierzu
gehoren die bereits genannten
Haus- und Vollversammlungen,
Heimbeirdte und Werkstattrite,
Klientensprecherrite (z.B. fur
Betreutes Wohnen, Tagesstétten,
Verbundeinrichtungen), Beirite
verschiedener Einrichtungen wie
Kliniken und Krisendienste, sowie
einrichtungsinterne Gremien, z.B.
Qualititszirkel. Der Nachteil bei
diesen sowie den vorgenannten
Formen der Beteiligung ist, dass
stets ein Abhéngigkeitsverhiltnis

zwischen Klienten und Professi-
onellen bzw. der Institution be-
steht, so dass eine unabhédngige
Beurteilung und Kritik durch
Betroffene so manchesmal den
»sozial erwiinschten“ Verhaltens-
weisen zum Opfer fallen wird.
Dennoch: hier ist die Beteiligung
direkt und unmittelbar. Es kann
und darf nicht darauf verzichtet
werden.

Fiir Professionelle mag es viel-
leicht schmerzhaft sein, ihre Ar-
beit von ihren eigenen Klienten
auf den Priifstand gestellt zu
sehen. Wenn aber dies nicht ge-
schieht, kann es vorkommen, dass
Betroffenenberichte {iber Psych-
iatrie aus der Literatur oder auf
Tagungen als absolute Neuigkeit
wahrgenommen werden, wiahrend
man alle die dort vorgetragenen
Erfahrungen ldngst auch von
seinen eigenen Klientinnen und
Klienten hitte erfahren kénnen.
Wenn man ihre AuBerungen ernst
genommen hétte, wenn man
ihnen Foren, sich ernsthaft zu
duBern, geboten hitte. Es ist zu-
dem wichtig, dass die beteiligten
Mitarbeiter/innen, insbesondere
aber die Leitungsebene, wirklich
davon iiberzeugt sind, dass mehr
Betroffenenbeteiligung letztend-
lich der Giite ihrer Arbeit und der
starker individuellen bediirfnisge-
rechten Begleitung/Betreuung zu-
gute kommt, und dass dies nicht
nur halbherzig, weil’s eben Mode
ist, mitgemacht wird.

Mehr Betroffenenbeteiligung
bedeutet, wenn sie ernsthaft be-
zweckt und mit einem gewissen
Anspruch betrieben wird, u.U. fiir
beide Seiten auch mehr Arbeit
und mehr Reibungspunkte. Eine
Frage, die sich beispielsweise fiir
obengenante Gremien, aber auch
fiir nicht einrichtungsgebundene
Gremien (die niachste Ebene: zu
nennen sind etwa Psychosoziale
Arbeitsgemeinschaften, Hilfeplan-
konferenzen, regionale Beirite,
gemeindepsychiatrische Verbiinde,
iiberregionale Verbdnde, Besuchs-
kommissionen usw.) ergibt, ist
auch: wie miissen sich solche Ar-
beitsgruppen inhaltlich, sprachlich
und von den Arbeitsformen her
auf die mitwirkenden Betroffenen
einstellen.? Kann alles so weiter-
laufen wie bisher, nur dass eben
noch ein Mitglied mehr, eben ein

Psychiatrie-Erfahrener anwesend
ist? Zum anderen- gerade bei
eher komplizierten Fragen, wie
z.B. regionale Versorgungsstruk-
turen, gesetzliche Hintergriinde,
Verfahrensabldufe - benotigen
die Betroffenenvertreter/innen
Information, Beratung und Fort-
bildung, damit sie iiberhaupt
sinnvoll mitarbeiten konnen.
Auch dafiir muss gesorgt werden
— durch die Betroffenenverbinde,
aber auch durch Professionelle
oder in Kooperation miteinander.
Wichtig ist jedenfalls im Blick
zu behalten, dass die Betroffenen
nicht nur an den Alltagsfragen
einer bestimmten Einrichtung,
sondern auch an der Planung
psychiatrischer Strukturen und bei
der Schaffung, Umsetzung und
Auswertung von gesetzlichen Vor-
gaben beteiligt werden sollen.

Das Problem der Pseudo-Beteili-
gung

Ein Problem, welches die Gemii-
ter immer wieder beschéftigt, ist
das der Pseudo-Beteiligung oder
einer moglichen Alibi- Funktion
der Betroffenenvertreter/innen.
Dieses Problem wird sich bei
anderen Arten von Interessen-
vertretung (andere Selbsthilfever-
bande, Betriebsrite etc) sicherlich
auch stellen, in der Psychiatrie
bekommt es noch einmal eine
besondere Schirfe, zum einen
deshalb, weil Betroffenenbetei-
ligung ein ziemliches Novum

in der Psychiatrie ist und es

an Regelungen, die Rechte und
Einflussnahme sichern, noch
mangelt, zum anderen aus dem
bekannten Grund, dass Psych-
iatrie-Erfahrenen von professi-
oneller Seite die grundsitzliche
Befdhigung zur Mitwirkung im-
mer noch abgesprochen werden
kann. Betroffenenvertreter/innen
sollten diese Frage, wann sie

bloB ,schmiickendes Beiwerk*
sind, im Auge behalten, und dann
auch gegebenenfalls die Mitarbeit
verweigern. Die professionellen
Mitarbeiter werden sich ansonsten
daran gewdhnen missen, dass

die allzu gut geolte psychiatri-
sche Maschinerie nun durch den
von uns hineingeworfenen Sand
gestort werden kann. Allerdings
sollte man ein solches Urteil, man
sitze vergeblich bei irgendwelchen
Versammlungen dabei, auch nicht

Ein Problem, welches
die Gemiiter immer
wieder beschaftigt,
ist das der Pseudo-
Beteiligung oder
einer moglichen
Alibi- Funktion der
Betroffenenvertreter/
innen
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Ein sehr wichtiges Ziel
der Beteiligung Psych-

iatrie-Erfahrener ist es,

dem Erfahrungswissen
der Betroffenen im
Verhéltnis zum pro-
fessionell erworbenen
Wissen einen hoheren,
moglichst gleichran-
gigen Wert zu ver-
schaffen
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vorschnell fillen: es gibt Runden,
in denen man als Psychiatrie-Er-
fahrener wenig oder nichts bewir-
ken kann, in denen aber wichtige
Informationen weitergegeben
werden, die uns sonst entgangen
wiren, oder in denen man dem
psychiatrischen bzw. politischen
Tun und Treiben genau auf die
Finger sehen kann, um dies dann
ggfs. auf anderem Wege wieder
zuriick zu melden.

Erfahrungswissen bekommt hohen
Stellenwert

Ein sehr wichtiges Ziel der Be-
teiligung Psychiatrie-Erfahrener
ist es, dem Erfahrungswissen der
Betroffenen im Verhiltnis zum
professionell erworbenen Wissen
einen hoheren, moglichst gleich-
rangigen Wert zu verschaffen.
Dies geschieht vorzugsweise,
indem Psychiatrie-Erfahrene als
Dozent/innen oder Referent/innen
in der Aus- und Fortbildung von
professionellen Mitarbeitern titig
werden. Hierzu gibt es schon erste
Ansitze, die aber noch wesent-

lich ausgebaut und fest verankert
werden miissen. Es setzt natiirlich
voraus, dass die in diesem Bereich
arbeitenden Psychiatrie-Erfah-
renen auch didaktische Kom-
petenzen mitbringen oder sich
aneignen, auBerdem ihre eigene
Erfahrung und diejenige anderer
Psychiatrie-Erfahrener auf in ge-
wissem Mafe verallgemeinerbare
Aussagen hin verarbeiten. Ein
noch sehr unterbelichtetes Kapitel
ist die Beteiligung Psychiatrie-
Erfahrener in der (sozial-) wissen-
schaftlichen Forschung, in der sie
zumeist als Proband/innen auftre-
ten, bisher noch viel zu selten als
Forscher/innen.

Ob das daran liegt, dass hier die
Machtsphére der Professionellen
allzu empfindlich bertihrt wird?
Nur kurz erwdhnen will ich die
selbstindige oder trialogische
Offentlichkeitsarbeit zum Thema
Psychiatrie. Erfreulicherweise gibt
es auBerdem sehr vereinzelt schon
Tréager, die Betroffene einstellen
mit dem Ziel, andere Betroffene
zu beraten.

Beteiligung kostet Geld

Damit wire ich schlieBlich ange-
langt beim Thema Nummer eins:
das Geld. Betroffenenbeteiligung
kostet Geld und muss auch Geld
kosten. Wihrend fiir die meisten
noch einsichtig ist, dass Fahrtkos-
ten und andere Aufwendungen
erstattet werden miissen, dass
Referent/innen ein Honorar be-
kommen sollten, wird es noch
viel zu selbstverstindlich hinge-
nommen, dass andere Formen der
Beteiligung von den Psychiatrie-
Erfahrenen tiberwiegend ehren-
amtlich ausgefiihrt werden. Ob-
wohl es hiufig eine Menge Arbeit
fiir die Betroffenenvertreter/innen
bedeutet, obwohl alle anderen
Involvierten, die Professionellen,
dafiir bezahlt werden. Soll die
Betroffenenbeteiligung ein ernst-
zunehmendes Anliegen sein, muss
man sich langfristig auch Finan-
zierungsmodelle iiberlegen. Denn
auch fiir uns geht es auf Dauer
nicht ohne Geld. Und ohne uns,
da geht nun gar nichts mehr! ®

Nutzerbetelligung in einer psychia-
trischen Klinik

Kontinuierliche Formen der Zusammenarbeit zwischen Psychiatrie-Erfahrenen und den
Mitarbeitern der Klinik sind wichtig

Von Klaus Laupichler(KL) und Wolfram Voigtlander (WV)

(WV) Seit vielen Jahren wird in
der Psychiatrie liber den Trialog
zwischen Psychiatrie-Erfahrenen,
Angehorigen und Professionellen
nachgedacht und diskutiert und es
werden praktische Erfahrungen mit
dieser Haltung, mit dieser Kultur
der Kommunikation gemacht. Von
Anfang an war selbstverstindlich,
dass alle diese Uberlegungen auch
und gerade in der psychiatrischen
Klinik zu gelten haben.

Auch aus meiner Sicht ist die Kli-
nik geradezu die Nagelprobe da-
fiir, ob und wie weit diese Kultur
in einer Region umgesetzt ist:

B Eine psychiatrische Klinik ist
als Einrichtung besonders kom-
plex und eine Behandlung ist hier
héufig mit deutlichen Eingriffen

und Einschriankungen fiir die Pa-
tienten verbunden, allein schon
durch die manchmal sehr langen
und vor allem durch die zum
Teil unfreiwilligen Aufenthalte,
so dass eine Mitbestimmung der
Patienten in diesem Bereich ganz
besonders wichtig ist.

B Die Patienten sind wéhrend
ihrer stationdren Behandlung in
der Regel verunsicherter und un-
geschiitzter als in ihren tibrigen
Lebensabschnitten und damit
meist auch schutz- und unterstiit-
zungsbediirftiger.

B SchlieBlich ist und bleibt der
stationdre Bereich immer gefdhr-
det fiir Entwicklungen in Rich-
tung auf eine ,totale Institution®,
was andauernder Anstrengungen
bedarf, um dem gegenzusteuern.

Wie kann Nutzerbeteiligung in der
Klinik aussehen?

1.) Die Klinik 6ffnet sich den
Psychiatrie-Erfahrenen bzw. ihren
Selbsthilfegruppen in der Form,
dass

B die Klinik ihre Ressourcen der
Selbsthilfegruppe bei Bedarf zur
Verfligung stellt,

B der Besuch von stationédren
Patienten durch Mitglieder der
Selbsthilfegruppe gefordert wird,
B die Selbsthilfegruppe ihre In-
formationen auf allen Stationen
aushingen kann und auch sonst
in jeder Hinsicht offenen Zugang
zur Klinik erhalt.

2.) Die Psychiatrie-Erfahrenen ge-
stalten zusammen mit den Profes-



sionellen FortbildungsmaBnahmen
M in der Klinik,

M in der Region (z. B. in Schulen,
Kirchengemeinden etc.),

B bei Giberregionalen Fortbil-
dungsveranstaltungen.

3.) Die Selbsthilfegruppe beteiligt
sich an Aktivitidten der Klinik,
indem sie

B bei der Gestaltung einer Patien-
tenzeitung mitarbeitet,

B sich bei Festen der Klinik be-
teiligt.

4.) Die Selbsthilfegruppe betei-
ligt sich an Arbeitsgruppen zur
Entwicklung von klinischen Stan-
dards und deren Uberpriifung,
z.B. fir

B Behandlungsvereinbarungen,

B die Anwendung von Zwangs-
mafBnahmen, z.B. Fixierungen
(Dressler et al. 2003).

5.) Die Selbsthilfegruppe stellt
einen der ehrenamtlichen Mit-
arbeiter der Aussprache- und
Beschwerdestelle, die (u.a.) in der
Klinik présent ist.

Diese Beispiele sollen den Rahmen
nur andeuten, in dem sich Nutz-
erbeteiligung entfalten kann. Fiir
alle Punkte gilt, dass eine regel-
miBige Uberpriifung der Formen
und Inhalte der Zusammenarbeit
erfolgen sollte, und die Standards
sollten nicht nur erarbeitet, son-
dern auch evaluiert werden.

Erfahrungen aus Heidenheimer
Selbsthilfegruppe

(KL) Wir von der Selbsthilfe-
gruppe Radix haben in Hei-
denheim groBes Gliick mit der
psychiatrischen Abteilung an
unserem Klinikum. Wir finden

ein groBes Entgegenkommen vor,
das einen Kontakt auf Augen-
hohe moglich macht. Es bestehen
keine tiefgreifenden Meinungs-
verschiedenheiten, auBer bei der
Elektrokrampftherapie. In vielen
Projekten, auch des Gemeindepsy-
chiatrischen Verbundes, haben wir
einen fruchtbaren Konsens gefun-
den. Hier unterscheiden wir uns
wohltuend von den Sorgen und
Noéten anderer Selbsthilfegruppen.
Bei unseren Besuchen auf den
Stationen werden wir auch vom
Pflegepersonal unterstiitzt.

Aus unserer Gruppe kommt

auch eine Patientenfiirspreche-
rin fiir die ,Aussprache- und
Beschwerdestelle Psychiatrie® in
Heidenheim. Unsere Kompetenz
ist gefragt bei den Fortbildungs-
veranstaltungen fiir Arzte und
Informationsabenden fiir die
Gruppe der Angehorigen. Beson-
ders hilfreich war, dass wir nach
einer Selbsttétung in unserer
Gruppe schnell und unbiirokra-
tisch Unterstiitzung von den be-
handelnden Arzten bekamen. Bei
der Entwicklung von klinischen
Standards war es schwierig, die
Last von vielen Jahren Psychia-
trieerfahrung vor Heidenheim und
vor der Psychiatrie-Enquete zu
iiberwinden. Gut tat das Ringen
um eine gute Behandlungsverein-
barung. Das war das erste Mal,
dass wir uns mit Vertretern aller
Berufsgruppen der psychiatrischen
Abteilung Heidenheim zusammen
setzten, um einen Standard zu
entwickeln. Hier kamen wir auch
zu der Frage, was eine Klinik im
Falle einer stationdren Aufnahme
iiberhaupt leisten kann.

Dabei ergab sich, dass insbeson-
dere der Sozialdienst der Klinik
seine Grenzen aufzeigen musste.
Verschiedene hdusliche Aufgaben
im Umfeld einer Klinikaufnahme
missen von Nachbarn oder Mit-
gliedern der Selbsthilfegruppe
iibernommen werden und kon-
nen nicht durch den Sozialdienst
abgenommen werden. Bislang
wurden auch nur wenige Behand-
lungsvereinbarungen tatsdchlich
abgeschlossen und es sind nur
einige wenige Wiederaufnahmen
bei vorliegender Behandlungsver-
einbarung erfolgt. Die Erarbeitung
einer Behandlungsvereinbarung
ist nach diesen Erfahrungen si-
cherlich ein wichtiges Instrument
der Verstdndigung tiber Verfah-
rensfragen zwischen den Betei-
ligten; ob eine Behandlungsver-
einbarung auch im Einzelfall die
konkrete Gestaltung der Wieder-
aufnahme und der weiteren Be-
handlung verdndert, kénnen wir
noch nicht wirklich beurteilen.

Bei der Entwicklung der Behand-
lungsvereinbarung kamen wir
auch auf ZwangsmaBnahmen wie
Fixierungen zu sprechen. Daraus
entwickelte sich eine neue Ar-
beitsgruppe fiir einen Standard

fiir Fixierungen. Diese Arbeits-
gruppe Fixierungen war fiir uns
Betroffene schon sehr hart und
bedeutete auch ein Aufbrechen al-
ter Verletzungen. Deshalb konnte
ich an dieser Arbeitsgruppe nicht
ganz teilnehmen, da alte Ge-
schichten vor Heidenheim zu be-
lastend waren. Aber erleichternd
ist, dass jetzt bei diesem Standard
ein de-eskalierendes Verfahren im
Vorlauf eingefiihrt wurde, indem
z.B. versucht wird durch Béder,
Arbeit mit dem Box-Sack, Mu-
sik- oder Maltherapie und Spa-
ziergdnge bzw. andere Formen der
Einzelbetreuung Spannung abzu-
bauen und dadurch eine Fixierung
unndtig zu machen. Zu der von
uns Psychiatrie-Erfahrenen ge-
wiinschten Schulung von Sanité-
tern und der Polizei mit dem Ziel,
eine Sensibilisierung bei dem Um-
gang mit seelisch gestorten Men-
schen in Ausnahmesituationen zu
erreichen, kam es bislang leider
nicht. Auch ist es schade, dass bei
der Weiterfithrung des Standards
nach der Erprobung kein Psychia-
trie- Erfahrener mehr dabei war.

Erfreulich ist die Teilnahme bei
den Festen der Klinik. Diese Feste,
auch das Weihnachtsfest, sind ein
fester Bestandteil unserer Arbeit
als Selbsthilfegruppe geworden,
zumal immer einer von uns (als
Patient) in der Psychiatrie ist. So
fiihren wir dann und wann auch
Gruppenabende in dem Vorraum
unserer Psychiatrie durch, einfach
um présent zu sein und den Kon-
takt untereinander auch in der
Klinikzeit zu starken. Wir haben
als Selbsthilfegruppe vor einiger
Zeit die Gestaltung der Patienten-
zeitung unserer Klinik mit Bei-
trdgen aus vielen Bereichen der
Psychiatrie und von unterschied-
lichen Betroffenen iibernommen,
die dann jeweils in der Klinik
fertiggestellt wird. Den Erl6s des
Heftes bekommt die Gruppe. Diese
Arbeit ist fiir uns jedes Mal eine
neue Herausforderung, die wir
aber bisher immer geschafft ha-
ben.

So sind wir in ,unserer” Psychia-
trie eingebunden - und das nicht
nur als Patienten. Wir Psychiatrie-
Erfahrene fiihlen uns als Experten
in eigener Sache ernst genommen,
indem wir unsere Erfahrungen
und Wiinsche selbstbewusst ein-

Verschiedene héusliche
Aufgaben im Umfeld
einer Klinikaufnahme
miissen von Nachbarn
oder Mitgliedern der
Selbsthilfegruppe
ibernommen werden
und kdnnen nicht
durch den Sozialdienst
abgenommen werden

Themenschwerpunkt

Wir von der Selbsthil-
fegruppe Radix haben
in Heidenheim groBes
Gliick mit der psych-
iatrischen Abteilung
an unserem Klinikum.
Wir finden ein groBes
Entgegenkommen vor,
das einen Kontakt auf
Augenhdhe mdglich
macht
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Nutzerbeteiligung

ist heute ein unver-
zichtbarer Bestandteil
psychiatrischer (Zu-
sammen-) Arbeit

Themenschwerpunkt

Ein wichtiger Ge-
sichtspunkt wurde uns
erst bei der Erarbei-
tung dieses Beitrages
bewusst, dass es
namlich bei der Nutz-
erbeteiligung nicht um
einmalige Aktionen
gehen sollte, sondern
dass kontinuierliche
Formen der Beteili-
gung wichtig sind und
eine Weiterentwick-
lung und Uberpriifung
der gemeinsam getrof-
fenen Vereinbarungen
erfolgen muss

bringen kénnen.
Voraussetzungen fiir Nutzerbeteili-
gung, Konflikte und Grenzen

(WV) Voraussetzung ist zunéchst,
dass auf beiden Seiten tiberhaupt
ein Interesse an einer Zusammen-
arbeit besteht und dass zumindest
grundsitzlich die Moglichkeit
gesehen wird, die Behandlung
von Patienten durch eine Nutzer-
beteiligung zu verbessern. Weiter
ist natiirlich ein MindestmaB an
gegenseitigem Vertrauen Voraus-

Abstract

Nutzerbeteiligung ist heute

ein unverzichtbarer Bestandteil
psychiatrischer (Zusammen-)
Arbeit. Im vorliegenden Bei-
trag werden die praktischen
Erfahrungen mit der Nutzer-
beteiligung in einer Klinik fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik an einem Allge-
meinkrankenhaus beschrieben.
Diese Beteiligung kann in vie-
len Formen erfolgen. Wichtig
ist, dass nicht nur einmalige,
sondern vor allem kontinuier-
liche Formen der Zusammen-
arbeit zwischen Psychiatrie-Er-
fahrenen und den Mitarbeitern
der Klinik gefunden werden,
dass z.B. Standards nicht nur
gemeinsam erarbeitet, sondern
auch gemeinsam evaluiert wer-
den. Es werden auBerdem die
Voraussetzungen und Grenzen
fiir eine erfolgreiche Zusam-
menarbeit diskutiert.

setzung dafiir, dass in einer Ein-
richtung einige oder alle der oben
angedeuteten oder noch ganz
andere Formen der Nutzerbeteili-
gung umgesetzt werden kénnen.
Dies wiederum schlieBt auf beiden
Seiten ein MindestmaRB an Bereit-
schaft zur Kooperation und zur
Konfliktklarung ein. Ziel ist dabei
nattrlich nicht, in simtlichen Fra-
gen eine Ubereinkunft zu erzielen
- dazu sind die Interessen zum
Teil zu gegensétzlich. Es ist aber
sinnvoll und hilfreich, nach mog-
lichst vielen Ubereinstimmungen
zu suchen und daneben Konflikte
und unvereinbare Standpunkte
offen anzusprechen, zu benennen
und sie dann auch so stehen zu

lassen.

Unlésbare Konflikte sind aus Sicht
der Heidenheimer Klinik in der
bisherigen Zusammenarbeit nicht
aufgetreten, wobei aber die vor
Ort gegebene Situation - tiber-
schaubare Versorgungsregion, vor
allem aber eine souverdne und
sehr kooperationsstarke Selbsthil-
fegruppe - wohl besonders giins-
tige Ausgangsbedingungen bietet.

Freilich wurden gleichwohl auch
Grenzen der Zusammenarbeit
sichtbar. Die Klinik beabsichtigt
noch im Laufe des Jahres 2005
die Elektrokonvulsionstherapie
als eine Behandlungsmethode mit
einem sehr engen Indikationsbe-
reich einzufiihren. Hierzu wurde
u. a. eine Fortbildungsveranstal-
tung in der Klinik durchgefiihrt,
bei der auch ein Vertreter der
Selbsthilfegruppe seinen Stand-
punkt darlegte, der — auch ent-
sprechend der Haltung des Lan-
desverbandes Psychiatrie-Erfah-
rener - eine klare Ablehnung der
Elektrokrampftherapie beinhaltete.
In dieser Veranstaltung wurden
die gegensitzlichen Standpunkte
dargelegt und es wurde auch

der Versuch gemacht, sich mit
den Argumenten der Gegenseite
auseinander zu setzen, was aber
(erwartungsgeméaB) zu keiner
Verstdndigung oder gar Einigung
fiihrte.

Ein wichtiger Gesichtspunkt
wurde uns erst bei der Erarbei-
tung dieses Beitrages bewusst,
dass es ndmlich bei der Nutzer-
beteiligung nicht um einmalige
Aktionen gehen sollte, sondern
dass kontinuierliche Formen der
Beteiligung wichtig sind und eine
Weiterentwicklung und Uberprii-
fung der gemeinsam getroffenen
Vereinbarungen erfolgen muss,
z.B. eine Evaluation von erar-
beiteten Standards. Auf dieses
Problem werden wir in Zukunft
verstarkt unsere Aufmerksamkeit
richten miissen.

Wie umfassend und wie kreativ
die Ausgestaltung von Nutzer-
beteiligung erfolgen kann, hdngt
auch von den konkreten Personen
ab, die auf den beiden Seiten

in diesem Konflikt- und Span-
nungsfeld die beteiligten Parteien
reprasentieren. Auf Seite der Ein-
richtung sind dies in der Regel

mit einer gewissen Kontinuitét die
leitenden Mitarbeiter (therapeu-
tischer Leiter, Chefarzt o. 4.). Im
Falle der Selbsthilfegruppe, also
einer demokratisch organisierten
Gruppierung, die von wechseln-
den Personen vertreten wird, wird
das Bild und die Haltung nach
auBen in der Regel bunter und
vielféltiger, manchmal vielleicht
auch widerspriichlich sein. Bei
glinstigen Voraussetzungen kann
aus einer Nutzerbeteiligung eine
so gute Zusammenarbeit werden,
dass eine deutlich verbesserte Ar-
beit der Einrichtung auf mehreren
Ebenen (Struktur, therapeutische
Angebote der Einrichtung, All-
tagsgestaltung auf Station, Hal-
tung der Mitarbeiter) die Folge ist.
Dabei ist es sicherlich notwendig,
zu respektieren, dass nicht in al-
len Fragen eine inhaltliche Uber-
einstimmung moglich ist, so dass
es sich anbietet, in grundséatzlich
konsensfahigen Fragen eine ma-
ximale Verstindigung zu suchen,
wihrend nicht konsensfiahige
Fragen als solche benannt und
anerkannt werden sollten, damit
die Auseinandersetzung darum die
Zusammenarbeit in den anderen
Feldern nicht gefahrdet.

Literatur

Dressler S, Laupichler K: Neue Standards fir Fi-
xierungen. Kerbe 2003 (21) 4:29 - 30 @



Nutzerbeteiligung im Rahmen des
klinischen Qualitdtsmanagements

Kultur des Dialogs zwischen psychiatrisch Tatigen und Betroffenen / Patientinnen und
Patienten fiihlen sich ernst genommen

Von Hildegard Weigand

Die Einflhrung von Qualitdtsma-
nagementsystemen (QM) in der
psychiatrischen Hilfelandschaft
wird - wie ich meine zu Recht

- von der sozialpsychiatrischen
Fachdebatte kritisch reflektiert und
begleitet. Wenn man Instrumente
des Qualitdtsmanagements, die

ja in industriellen Produktions-
zusammenhangen - zu allererst
ubrigens in der Waffenproduktion
- entwickelt worden sind, im Ge-
sundheitswesen einflihren und
anwenden will, sind Ubersetzungs-
anstrengungen notwendig. Der da-
durch entstehende Spannungsbo-
gen erhalt offenbar seine hochste
Spannkraft im psychiatrischen Feld.
Am deutlichsten wird dies, wenn
es darum geht, die Mdglichkeiten
der Nutzerbeteiligung zu entfalten.
Gleichzeitig liegt hier aber auch
der aus sozialpsychiatrischer Sicht
potentiell gréBte Gewinn und Fort-
schritt. Wie sich diese Spannungen
im Einzelnen zeigen, will ich auf
meinem Erfahrungshintergrund als
Qualitatsbeauftragte in einer psy-
chiatrischen Fachklinik am Beispiel
der Einfihrung einiger Instrumente
aufzeigen.

Befragungen zur Patientenzufrie-
denheit

Das in der psychiatrischen kli-
nischen Akutversorgung wohl
inzwischen verbreitetste und im
Rahmen von internen und exter-
nen Qualititstiberpriifungen der
unterschiedlichen Ansitze (DIN
ISO 9000/EFQM/KTQ) anerkann-
teste Instrument sind stichproben-
hafte oder auch kontinuierliche
schriftliche Befragungen zur Pa-
tientenzufriedenheit. So werden
zum Beispiel seit 1999 in allen
Kliniken des Psychiatrieverbun-
des des Landschaftsverbandes
Westfalen-Lippe jédhrlich in einem
Stichmonat Patientinnen und Pa-
tienten im Rahmen ihrer Entlas-
sung schriftlich danach gefragt,

wie zufrieden sie mit wesentlichen
Aspekten ihrer Behandlung sind.
Die Befragungen werden zentral
ausgewertet und erlauben inzwi-
schen einen Vergleich tiber fiinf
Jahre und unter den Kliniken. Der
Fragebogen ist im Arbeitskreis der
Qualitatsbeauftragten der betei-
ligten Kliniken entwickelt worden
und wird dort kontinuierlich ak-
tualisiert. Die Interpretation der
Auswertungsergebnisse und die
daraus zu ziehenden Schlussfol-
gerungen liegen in der Verant-
wortung der einzelnen Kranken-
hausbetriebsleitungen. Aus den
Riickmeldungen entsteht bei mir
der Eindruck, dass es zwar punk-
tuell vor Ort ,,AusreiBer in der
Bewertung” gibt, die dann auch
verfolgt werden, dass die Ergeb-
nisse aber grundsitzlich lediglich
einer ,Wasserstandsmeldung* dh-
neln und wenig Anhaltspunkte fiir
konkrete Verbesserungspotentiale
vor Ort enthalten.

Ich will hier exemplarisch auf
einige Stolpersteine bei der Uber-
setzung von Instrumenten aus der
Wirtschaft fiir den psychiatrischen
Kontext hinweisen:

1. Die Befragung geht davon aus,
dass die Qualitdt der Behandlung
umso besser einzuschéitzen ist,

je zufriedener die Patientinnen
und Patienten mit ihr sind. ,Zu-
friedenheit® ist, dies wird in der
einschlagigen Literatur (1) so dis-
kutiert, ein weiches Kriterium, das
im Blick auf seinen Aussagewert
schwer zu fassen ist.

2. Es ist fiir die Psychiatrie darii-
ber hinaus zu hinterfragen, weil
es nicht immer Ziel der psychi-
atrischen und psychotherapeu-
tischen Arbeit sein kann, eine
moglichst groBe Zufriedenheit zu
erreichen.

B Unzufriedenheit mit der Be-
handlung und der Klinik kann
ein notwendiges und heilsames

Zwischenstadium des psychothe-
rapeutischen Prozesses sein.

B Patientinnen und Patienten die
unfreiwillig per PsychKG einge-
wiesen worden sind und deren
akute Verfassung Zwangsmass-
nahmen unumgénglich gemacht
haben, werden damit wohl selten
zufrieden sein.

B Patientinnen und Patienten mit
einer Suchterkrankung werden
bisweilen disziplinarisch entlassen
und sind dann, aus ihrer Sicht mit
Recht, hochst unzufrieden.

B Forensische Patienten erfahren
im Rahmen ihrer sozialtherapeu-
tischen Behandlung notwendi-
gerweise Konfrontationen und
Begrenzungen, mit denen sie bis-
weilen hochst unzufrieden sind.
3. Ein Fragebogen als Instrument
ist nicht fiir alle Gruppen von Pa-
tientinnen und Patienten geeignet.
Insbesondere eignet er sich nicht
fiir Menschen mit dementiellen
Erkrankungen und Menschen mit
geistiger Behinderung.

4. Fiir alle anderen Gruppen von
Patientinnen und Patienten ist

es wichtig, dass der Fragebogen
uberschaubar bleibt, wenn man
bei Freiwilligkeit einen hohen
Riicklauf wiinscht. Dies hat zur
Folge, dass man nur exemplarisch
ins Detail gehen und ansonsten
nur undifferenzierte Uberblicks-
fragen stellen kann.

5. SchlieBlich braucht die Pflege
der Motivation - auch auf Seiten
der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter - die Erfahrung, dass
aus den Ergebnissen Schlussfol-
gerungen gezogen werden, dass
es also einen Sinn macht, sich

zu engagieren. Dies ist so lange
schwierig, wie eine Befragung
nicht nach konkreten Verbesse-
rungsvorschlidgen fragt, die dann
auch praktisch umgesetzt werden
kénnen. Vor allem bei denjenigen
Patientinnen und Patienten, die
immer wieder aufgenommen und
entlassen werden und den Bogen

Themenschwerpunkt
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Grundsitzlich sind

die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer dazu
eingeladen, mitein-
ander Uiber diejenigen
Themen ins Gesprach
zu kommen, die fiir sie
wichtig sind

Themenschwerpunkt

Von Seiten der Patien-
tinnen und Patienten
wurde von Anfang

an das institutionelle
Interesse an ihrer
Meinung begriiBt,

was sich in deren zu-
verldssiger und reger
Teilnahme zeigt. Eine
anfingliche Skepsis
auf Seiten der Mitar-
beiterinnen und Mit-
arbeiter bezog sich auf
Befiirchtungen, dass
solche Fokusgesprache
vor allem der Kontrolle
der Mitarbeiterinnen
dienen wiirden

immer wieder ausfiillen sollen,
ermiidet die Motivation dazu, was
zu einem geringeren Riicklauf
fihrt.

Durch diese Aspekte wird die
Aussagekraft und Bewertung des
weichen Kriteriums ,Zufrieden-
heit* und damit der Nutzen von
schriftlichen Befragungen mit die-
sem Fokus relativiert. Wenn man
aber grundsétzlich daran festhilt,
dass ein Qualitdtsmanagement-
system die Nutzerbeteiligung als
unverzichtbaren Bestandteil an-
erkennt, gilt es nach geeigneteren
und erginzenden Methoden zu
suchen.

Fokusgespréache

In zwei Kliniken des Psychiatrie-
verbundes des Landschaftsverban-
des Westfalen-Lippe (2) werden

- mit ein paar Unterschieden

in der methodischen Detailge-
staltung - seit einigen Jahren
Fokusgespriche als qualitatives
Instrument der Nutzerbeteiligung
erprobt.

Auf allen Stationen einer Klinik
werden regelméiBig (d.h. ein- bis
zweimal jahrlich) mit den dann
dort in stationédrer Behandlung
befindlichen Patientinnen und
Patienten Fokusgruppengespréache
gefiihrt. Zwei ,externe“, nicht aus
der Abteilung kommende Mo-
deratoren, die fiir diese Aufgabe
qualifiziert worden sind, fragen
die Teilnehmerinnen danach,

wie sie die Qualitét ihrer Be-
handlung erleben, was fiir ihren
Heilungsprozess aus ihrer Sicht
forderlich und was hinderlich ist.
Sie fragen auch danach, welche
Verbesserungsideen und -vor-
schldge sie haben. Dem Gesprich
liegt ein Leitfaden zugrunde, der
nach allen relevanten Aspekten
der Behandlung fragt: von der
Aufnahme iiber die Einbindung
in die Diagnostik und Behand-
lung bis hin zur Entlassung, iiber
die Erfahrungen mit den ver-
schiedenen Berufsgruppen und
therapeutischen Angeboten bis
hin zur Speisenversorgung und
rdumlichen Ausstattung. Er fragt
auch nach der Aufkldrung iiber
Patientenrechte, der Wahrung der
Privatsphére und den Erfahrungen
mit ZwangsmaBnahmen. Er will
aber eher als Checkliste und Pro-

tokollvorlage verstanden werden
und den Gespréchsverlauf nur bei
Bedarf strukturieren helfen.

Grundsétzlich sind die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer dazu
eingeladen, miteinander iiber die-
jenigen Themen ins Gespriach zu
kommen, die fiir sie wichtig sind.
Die personliche Anonymitét der
Patientinnen und Patienten wird
iiber das Verfahren sichergestellt.
Dartiber hinaus férdern die im
Umgang mit psychisch gestorten
Menschen erfahrenen Moderato-
ren einen offenen Gesprachsver-
lauf, achten darauf, dass alle zu
Wort kommen und tiberpriifen
durch Nachfragen einzelner Po-
sitionen, ob es sich jeweils um
Einzel- oder Mehrheitsmeinungen
handelt. Sie erstellen dartiber

ein Protokoll und stehen den
Stationsmitarbeitern zeitnah fiir
Riickfragen im Rahmen einer
Teambesprechung zur Verfiigung.
Die Teams besprechen dann die
Inhalte des Protokolls mit ihren
jeweiligen Abteilungsleitungen,
priorisieren und beschlieBen die
sich daraus ergebenden Verbesse-
rungsmafBnahmen und planen de-
ren praktische Umsetzung. Die Pa-
tientinnen und Patienten erhalten
dariiber zeitnah Riickmeldungen
in Form eines stationsoffentlichen
Aushangs.

Diese qualitative Methode ist da-
bei, sich zu bewidhren. Von Seiten
der Patientinnen und Patienten
wurde von Anfang an das insti-
tutionelle Interesse an ihrer Mei-
nung begriift, was sich in deren
zuverldssiger und reger Teilnahme
zeigt. Eine anfiangliche Skepsis
auf Seiten der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter bezog sich auf
Befiirchtungen, dass solche Fo-
kusgespriache vor allem der Kon-
trolle der Mitarbeiterinnen dienen
wiirden und dass diese dann mit
Sanktionen rechnen miissten. In-
zwischen hat sich diese Skepsis
weitgehend gelegt und die Fo-
kusgesprache werden zunehmend
akzeptiert.

Unterschiedliche Faktoren haben
dazu beigetragen:

B In der Regel nutzen die Patien-
tinnen und Patienten die Fokus-
gespriache auch fiir positive Riick-
meldungen an die Behandelnden.
B Kritik wird in der Regel in einer

verdaulichen Form geduBert und
protokolliert.

B Die Moderatoren leisten beim
Protokollieren und Erldutern

des Protokolls im Team ,Uber-
setzungsarbeit”, indem sie sich
allparteilich positionieren, gedu-
Berter Kritik zu ihrer Berechtigung
verhelfen, ohne dass die Kritisier-
ten Schaden nehmen. Handlungs-
leitend dabei ist die Uberzeugung,
dass es wichtiger ist, zu verstehen,
wie etwas Kritikwiirdiges gesche-
hen konnte und nicht wer es war.
B Die Moderatoren achten gleich-
zeitig darauf, dass Kritik nicht mit
dem Hinweis ,storungsbedingt*
abgewehrt wird.

B Mitarbeiter erfahren in den
Auswertungsgespriachen mit den
Abteilungsleitungen, dass die
Kontrollbefiirchtungsphantasien
nicht zur Realitdt werden.

Insgesamt sind die Fokusgespré-
che auf mehrfache Weise produk-
tiv:

B Die Klinik und die Stationen
erhalten Riickmeldungen tiber
ihre Stiarken. Sie erfahren, welche
Aspekte ihrer Arbeit aus Patien-
tensicht heilend wirksam werden.
Hier wird z.B. immer wieder be-
nannt, dass das informelle Mit-
einander und die Selbsthilfe der
Patienten untereinander hilfreich
sind, ein Aspekt den die psychia-
trisch Tatigen immer wieder leicht
aus den Augen verlieren.

W Die Klinik erhilt bisweilen sehr
konkrete Hinweise im Blick auf
praktische Verbesserungen - wie
z.B. Telefonzelle am falschen Ort
auf der Station; fehlende Vor-
hinge und Nachttischlampen;
Maingel in der Speisenversorgung
- die ohne groBen Aufwand beho-
ben werden kénnen.

B Licken und Schwichen des
Kommunikations- und Informa-
tionsflusses und angemessene
Verbesserungsvorschlidge werden
benannt und kénnen behoben
werden.

B Viele Verbesserungsvorschlige
sind stationsbezogen und stehen
zeitnah zur Verfiigung. Andere
Kritik weist auf allgemeine und
iibergreifende Probleme hin und
wird in Fokusgesprdchen unter-
schiedlicher Stationen geduBert.
B Aufgrund von knappen Res-
sourcen nicht erfiillbare Wiinsche
und nicht behebbare Schwachstel-
len kehren in den Fokusgespra-



chen immer wieder, unabhéngig
davon, dass andere Personen
daran teilnehmen. Behobene
Schwachstellen hingegen werden
nicht wieder benannt. Hier findet
sozusagen eine interne Qualitits-
kontrolle statt.

B Die Fokusgespriache tragen
dazu bei, die Patientinnen und
Patienten als Gegeniiber und in
anderen Rollen wahrnehmen zu
lernen, hier als Nutzer und Kun-
den, die hilfreiche Ideen zur Ver-
besserung der Arbeit beizusteuern
haben. Dadurch unterstiitzen sie
eine Entwicklung hin zur Verbes-
serung der Kommunikationskul-
tur.

Kritisch anzuerkennen ist, dass
die qualitative Methode ,Fokus-
gesprache” keine reprisentativen
Ergebnisse hervorbringt und in-
sofern quantitative Befragungen
nicht ersetzt. Anzuerkennen ist
ferner, dass die Ergebnisse auch
personengebunden und zum Teil
zeitpunktabhédngig sind. Die je-
weils anwesenden Patienten und
die aktuelle Situation auf einer
Station préigen ein Fokusgespriach
und riicken bestimmte Themen

in den Fokus. Dies ist bei der In-
terpretation und Bewertung der
Ergebnisse mit zu beriicksichtigen
und zu reflektieren. Bisweilen ist
auch die Anonymitét insofern
briichig als die Stationsmitarbei-
ter trotz einer nicht begrenzten
GruppengrdBe erschliefen kon-
nen, wer was gesagt haben mag.
Diese Einschrankungen schwi-
chen diese Methode im Blick auf
die ,wissenschaftliche* Messlatte,
unbestreitbar hingegen ist ihr
praktischer Nutzen fiir die Arbeit,
wie bereits die bisher damit ge-
sammelten Erfahrungen zeigen.

Auch hier ist es die Frage, wel-
che Zielsetzung mit dem Einsatz
eines bestimmten Instruments
verfolgt wird. Solange es keine
optimalen, die Anforderungen
der verschiedenen Perspektiven
erfiillenden Methoden gibt, ist es
unumginglich, durch den Einsatz
unterschiedlicher Instrumente und
der Verkniipfung der dadurch er-
zielten Ergebnisse eine moglichst
vollstindige und umfassende
Riickmeldung zu erzielen. Fiir die
hier bearbeitete Thematik kann
dies zum Beispiel bedeuten, dass
man die durch die schriftliche

Befragung erhaltenen Hinweise in
den Fokusgesprédchen iiberpriift,
so als ob man ein Skelett mit
Muskeln, Sehnen und Fleisch zu
einem Korper vervollstiandigt.

Beschwerdemanagement

Unter dem Begriff des externen
und internen Beschwerdemanage-
ments will ich nun auf verschie-
dene Aspekte hinweisen, die mir
im Blick auf Nutzerbeteiligung
wichtig erscheinen.

1. Der Krankenhaustriger betreibt
eine zentrale Beschwerdestelle fiir
die Kundinnen und Kunden seiner
Einrichtungen und Hilfsangebote.
Patientinnen und Patienten kon-
nen sich an die Mitarbeiterinnen
der Beschwerdestelle wenden, je-
der Beschwerde wird im Einzelnen
nachgegangen, bei Bedarf wird
eine Kldrung vor Ort herbeige-
fihrt. Die Inanspruchnahme und
die Arbeit dieser Beschwerdestelle
wird dokumentiert und erlaubt
einen Vergleich im Verlauf der
Jahre sowie zwischen den ver-
schiedenen Kliniken des Tragers.

Auch hier steckt der Teufel im
Detail: So wird in dieser Doku-
mentation unter anderem festge-
halten, ob eine Beschwerde be-
rechtigt oder nicht berechtigt war.
Wie aus der Statistik hervorgeht,
werden die meisten Beschwerden
als ,nicht berechtigt” eingestuft.
Dies wirft Fragen auf: Wer bewer-
tet die eingegangenen Beschwer-
den? Wann ist eine Beschwerde
berechtigt bzw. nicht berechtigt?
Welche Kriterien liegen der Be-
wertung zu Grunde? Wann und
durch wen wird eine Beschwerde
zuriickgewiesen? Und noch
grundsitzlicher: Ist es ein Quali-
tatsmerkmal, wenn moglichst we-
nig Beschwerden oder jedenfalls
moglichst wenig berechtigte Be-
schwerden vorliegen? Oder kann
nicht auch eine hohe Anzahl von
Beschwerden ein Zeugnis dartber
ablegen, dass in einer Klinik eine
besonders gute Aufkldarung tber
die Beschwerdemoglichkeiten
stattfindet und dass mit den Pati-
entinnen und Patienten im Sinne
der Forderung ihrer Miindigkeit
etwa besonders emanzipatorisch
gearbeitet wird? Werden die Pati-
entinnen und Patienten ermutigt,
sich zu beschweren oder davon

abgehalten? Wie wirken sich be-
stimmte klinikinterne Beschwer-
demanagement- Instrumente auf
die Inanspruchnahme der exter-
nen Beschwerdemdoglichkeit aus?

Im Blick auf die Einfiihrung von
externen und internen Beschwer-
demanagement- Instrumenten

ist es deshalb notwendig, sowohl
iibergreifend als auch vor Ort
Ziele zu vereinbaren, um an die-
sen Zielen die Ergebnisse messen
und bewerten zu kénnen. Dabei
kann es ebenso das Ziel sein,
moglichst viele Beschwerden zu
erreichen wie moglichst wenige
Beschwerden zu erhalten. Solange
dies nicht geschehen ist, eignet
sich die Anzahl von Beschwerden
nicht als Qualitdtsmerkmal. Eine
Klinik kann sich zum Beispiel
aber auch das Ziel setzen, einge-
gangene Beschwerden moglichst
zeitnah und sorgfiltig zu bearbei-
ten, dabei unterschiedliche Giite-
kriterien (wie etwa: ,alle Beteilig-
ten werden unvoreingenommen
gehort”) zu beriicksichtigen und
dabei die Kompetenzen dialogi-
scher Konfliktklarung zu nutzen.
Erst wenn die jeweiligen Ziele
bestimmt sind, konnen Kriterien
festgelegt werden, an Hand derer
die Beschwerdearbeit iiberpriift
und bewertet werden kann.

2. Die hier am Beispiel einer
externen Beschwerdestelle auf-
geworfene Debatte gilt meines
Erachtens gleichermaBen auch
flir alle internen Instrumente des
Beschwerdemanagements. So
haben einige Kliniken an zentral
zuganglichen Orten oder aber
auch auf den Stationen Beschwer-
debriefkdsten aufgehidngt und

die Patientinnen und Patienten

in offen ausgehdngten Begleit-
schreiben dazu eingeladen, diese
fiir ihre Riickmeldungen anonym
oder auch mit Namensnennung zu
nutzen. Diese Moglichkeiten wer-
den meines Wissens nur zogerlich
genutzt, so dass sich kaum Rou-
tinen in der Bearbeitung solcher
Beschwerden entwickeln. Auch
wenn - wie in anderen Kliniken
praktiziert — versucht wird, durch
interne Ansprechpartnerinnen fiir
Beschwerden und geebnete Wege
fiir die Beschwerdefiithrung der
Schwellenangst zu begegnen, so
scheint ,der Stein der Weisen* fiir
die psychiatrischen Kliniken noch

Kritisch anzuerkennen
ist, dass die qualitative
Methode ,Fokusge-
sprache” keine repra-
sentativen Ergebnisse
hervorbringt und
insofern quantitative
Befragungen nicht
ersetzt

Themenschwerpunkt

Die jeweils anwesen-
den Patienten und die
aktuelle Situation auf
einer Station prédgen
ein Fokusgesprach
und riicken bestimmte
Themen in den Fokus.
Dies ist bei der Inter-
pretation und Bewer-
tung der Ergebnisse
mit zu beriicksichtigen
und zu reflektieren
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Nutzerbeteiligung im
Rahmen des klinischen
Qualitdtsmanage-
ments zu etablieren
ist meines Erachtens
das anspruchsvollste,
schwierigste und
wichtigste Kernstiick
eines Qualitatsma-
nagementsystems

Themenschwerpunkt

Bei der Einflihrung
von Instrumenten der
Nutzerbeteiligung ist
darauf zu achten, dass
der organisationskul-
turelle Rahmen bereits
so weit entwickelt ist,
dass die Riickmeldun-
gen der Nutzerinnen
und Nutzer ,auf einen
fruchtbaren Boden
fallen

nicht gefunden zu sein. Es sind
noch keine Instrumente so erprobt
und etabliert, sodass eine verglei-
chende kritische Reflektion Ver-
allgemeinerungen zulassen wiirde.
Vielmehr scheinen auch hier
psychiatriespezifische Aspekte

auf besondere Weise wirksam zu
werden.

Um nur drei solche Aspekte ex-
emplarisch zu benennen:

B Patientinnen und Patienten, die
sich auf Grund ihrer akuten psy-
chiatrischen Stérung in stationédre
Behandlung begeben, sind von ih-
rer eigenen Verfassung oft so um-
fassend in Anspruch genommen,
dass sie nur eine begrenzte Auf-
merksamkeit, Kraft und Energie
fiir die aktive Auseinandersetzung
mit ihrer Behandlungsumgebung
iibrig haben.

B GeduBerte Beschwerden werden
als krankheits- und stérungsbe-
dingt im Kontext der Behandlung
bearbeitet. Hier ist es von der
Professionalitdt und Haltung der
jeweils Behandelnden abhingig,
ob auch danach gefragt wird,
welchen ,wahren Kern® die Be-
schwerde eines Patienten hat,
auch wenn die ,Verpackung des
Kerns“ zunéchst vor allem irritie-
rend ist und abgewehrt werden
will.

B SchlieBlich hat die Psychiatrie
einen doppelten Auftrag, den der
Hilfe fiir die Betroffenen zum
einen und den des Schutzes der
Gesellschaft vor den Betroffenen
zum anderen. In diesem Kontext
scheint die Etablierung eines
Beschwerdemanagements schwie-
riger und mehrdimensionaler zu
sein als in manch anderen Zu-
sammenhéngen.

Instrumente des Beschwerdema-
nagements sind in ihrer Wirksam-
keit darauf angewiesen, dass sie
eingebettet sind in die Entwick-
lung einer Klinikkultur, die sich
auf den unterschiedlichen Ebenen
um die Forderung einer offenen
Kommunikation und eines demo-
kratischen Umgangs miteinander
bemiiht. Solange zum Beispiel
von psychiatrisch Tatigen auf
Beschwerden von Patientinnen
und Patienten restriktiv oder ab-
wehrend reagiert wird, weil das
Vertrauen in einen konstruktiven
Umgang mit Beschwerden noch
nicht grof genug ist, sollte man

Patientinnen und Patienten nicht
dazu ermutigen, ihre Anliegen
zu formulieren. Man wiirde die
Beteiligten sozusagen ,ins offene
Messer rennen lassen®, es wiir-
den keine positive Erfahrungen
gemacht, das Instrument wére
geschwicht.

Zusammenfassung: Nutzerbeteili-
gung und Organisationskultur

Nutzerbeteiligung im Rahmen des
klinischen Qualitditsmanagements
zu etablieren ist meines Erachtens
das anspruchsvollste, schwierigste
und wichtigste Kernstiick eines
Qualitdtsmanagementsystems,

das sich der kontinuierlichen
Verbesserung der Arbeit der Or-
ganisation verpflichtet hat. Bei
der Einfiithrung von Instrumenten
der Nutzerbeteiligung ist darauf

zu achten, dass der organisa-
tionskulturelle Rahmen bereits
so weit entwickelt ist, dass die
Riickmeldungen der Nutzerinnen
und Nutzer ,auf einen fruchtba-
ren Boden fallen“ Die zuverlés-
sige und dauerhafte Etablierung
jeweils passender Instrumente
braucht - besonders in einer Kli-
nik der Akutversorgung, in der
Patientinnen und Patienten in der
Regel nur kurz behandelt werden
und die psychiatrisch Tatigen den
damit einhergehenden Anforde-
rungen mit einer hoch flexiblen
Reaktionsbereitschaft begegnen
- sozusagen als Gegenenergie
viel Geduld, Langmut und Pflege
einerseits und Wahrung von
Kontinuitdt andererseits. Denn es
braucht nicht viel Unachtsam-
keit, um - angesichts des immer
akuten Tagesgeschéftes — die Be-

Abstract

Im Beitrag wird der Frage nachgegangen, wie im Rahmen der
Einflihrung eines Qualitdtsmanagementsystems in einer psychi-
atrischen Klinik Nutzerbeteiligung entwickelt und sichergestellt
werden kann. Hintergrund dafiir sind mehrjahrige Erfahrungen
der Autorin als Qualitdtsbeauftragte und die Reflektion dieser
Erfahrungen im fachlichen Austausch mit Kolleginnen und
Kollegen aus der Region. Kritisch reflektiert wierden exem-
plarisch der Einsatz von verschiedenen bereits angewandten
quantitativen und qualitativen Instrumenten zur Nutzerbeteili-
gung: schriftliche Befragungen zur Patientinnen- und Patien-
tenzufriedenheit, Fokusgruppengesprache und Aktivititen im
Rahmen des Beschwerdemanagements. Es zeigt sich, dass es
neben quantitativen Instrumenten auch qualitative Verfahren
braucht, um Patientinnen und Patienten im Rahmen ihrer psy-
chiatrischen Akutversorgung als Nutzerinnen zu erreichen. Es
zeigt sich weiter, dass es einer besonderen Sorgfalt in der An-
wendung der Verfahren und der Auswertung und der Interpre-
tation der Ergebnisse bedarf, die der spezifischen Situation von
akut psychisch erkrankten Personen in stationdrer Behandlung
gerecht zu werden versucht. Die Vorgehensweisen stecken noch
in den ,Kinderschuhen”: die jeweiligen Instrumente miissen im
Blick auf ihren spezifischen Einsatz weiterentwickelt werden,
deren Anwendung, Auswertung, Umsetzung und Uberpriifung
muss noch systematisiert werden. Eine Weiterentwicklung
dieses Ansatzes lohnt auch wegen der ,unbeabsichtigten Ne-
benwirkungen”: Patientinnen und Patienten fiihlen sich ernst
genommen und vollstandiger wahrgenommen, wenn sie in der
anderen Rolle als Kundinnen und Kunden danach gefragt wer-
den, wie sie die Qualitédt ihrer Behandlung erleben und welche
Verbesserungsvorschldge ihnen einfallen, vor allem auch dann,
wenn fiir sie erfahrbar wird, dass ihren Riickmeldungen im
Rahmen von Verbesserungsprojekten praktische Konsequenzen
folgen. Es fordert eine Kultur des Dialogs zwischen den psychi-
atrisch Tatigen und den Betroffenen und wirkt damit den auch
mit der Einfiihrung von Qualitdtsmanagement einhergehenden
Befiirchtungen entgegen, es handele sich um bloBe Verwaltung
von Patientinnen und Patienten.



schiftigung mit der Auswertung
der schriftlichen Befragung zur
Patientenzufriedenheit etwa im-
mer wieder zu verschieben, bis sie
nicht mehr aktuell und relevant
ist. Wenn mit den Ergebnissen
ynichts angefangen“ wird, sinken
die Motivation, die Riicklaufquote
und damit die Relevanz der Be-
fragung.

Es ist auch nachvollziehbar, dass
sich Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter eines Stationsteams zu-
néchst abwehrend und skeptisch
positionieren, wenn es darum
geht, sich mit der protokollierten
Kritik von Patientinnen und Pa-
tienten auseinanderzusetzen, wie
sie die Fokusgesprédche hervor-
bringen. Es braucht die Erfahrung
des respektvollen Umgangs mit
der Kritik und den Kritisierten in
der Organisation, damit man sich
diesen Riickmeldungen gegeniiber
offnet und sie nutzt. Auch ein
internes Beschwerdemanagement
etabliert sich nur zogerlich; auf
dem Weg dieser Etablierung ist
es wichtig, dass jeder Beschwerde
mit aller Sorgfalt nachgegangen
und dass dies unter Wahrung des
personlichen Schutzes in ange-
messener Weise 6ffentlich und
transparent gemacht wird. Nur
Jlanger Atem*® fiihrt zu einer er-
folgreichen Etablierung.

Grundsétzlich kann Nutzerbeteili-
gung nicht als ein isolierter Bau-
stein von Qualitditsmanagement
betrachtet und etwa im Rahmen
eines Projektes etabliert werden.
Nutzerbeteiligung sollte nur dau-
erhaft angewandt und dafiir zu-
verléssig in die Linienstrukturen
integriert werden. Es braucht eine
stimmige Einbettung in die Ge-
samtentwicklung einer Institution,
bei der die Leitungsverantwort-
lichen sowohl auf der Ebene der
Organisationsentwicklung und des
Qualititsmanagements als einem
Teil davon als auch auf der Ebene
der Personalentwicklung ein Kon-
zept verfolgen, bei dem es ein
aufrichtiges Interesse an den posi-
tiven und kritischen Riickmeldun-
gen der Nutzerinnen und Nutzer
einerseits und an der Forderung
einer offenen und dialogischen
Kommunikationskultur sowohl
zwischen den unterschiedlichen
Hierarchieebenen als auch zwi-
schen Behandlern und Behandel-

ten gibt. Ist die Einfithrung von
fiir die jeweilige Institution stim-
mig modifizierten Instrumenten
der Nutzerbeteiligung angemessen
in eine Gesamtentwicklung einge-
bunden, ist der Zeitpunkt der Ein-
flilhrung passend gewihlt und sind
die notigen Ressourcen verfiigbar,
dann profitieren alle Seiten und
Beteiligten von den Ergebnissen.
Patientinnen und Patienten einer
psychiatrischen Klinik blicken

mit der nur ihnen zugdnglichen
Sicht auf das Behandlungsgesche-
hen mit ihnen selbst und um sie
herum. Systematisch nach deren
Riickmeldungen, deren Problem-
anzeigen und Verbesserungsideen
zu fragen bedeutet, ein einmaliges

Potential fiir die Weiterentwick-

lung der Organisation zu nutzen.
L
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Nutzerbeteiligung von

Anfang an

Solinger Erfahrungen aus 25 Jahren

Von Nils Greve

Der Psychosoziale Trdgerverein
(PTV) Solingen ist — wie viele
dhnliche gemeindepsychiatrische
Trager - ein Kind der sozialpsych-
iatrischen Reformbewegung. Er ist
aber auch ein Kind biirgerschaft-
lichen Engagements in Solingen.
Seiner Griindung Ende 1978 ging
eine jahrelange ehrenamtliche Hilfe
fiir psychisch Kranke voraus, von
Laien getragen, die sich im Bereich
der Solinger Diakonie unter dem
Namen ,Initiativkreis Psychisch Er-
krankte" (IPE) zusammengefunden
hatten, um etwas fiir psychisch
kranke Mitbiirger zu tun. Einige
von ihnen waren im engsten Fami-
lienkreis von der Problematik (mit-)
betroffen.

Der neue Verein sollte nun eine
neue Qualitdt der Hilfen ermdgli-
chen, mit der Perspektive professi-
oneller Angebote. Warum nicht in
Solingen ambulante Betreuung, ein
Wohnheim, geeignete Arbeitspldtze,
einen Krisendienst aufbauen? Alles
das und mehr hatte die kurz zuvor
erschienene Psychiatrie-Enquéte
des Bundestages gefordert und
tiberall in Deutschland entstanden
Initiativen zum Aufbau solcher ge-
meindepsychiatrischer (damals hieB
es noch ,gemeindenaher”) Hilfen.

Wie alles anfing — die Aufbruch-
stimmung der Griinderzeit

Die Geschichte des Aufbaus der
zahlreichen Bausteine, aus denen
sich der Solinger Verein heute zu-
sammensetzt, soll hier nicht nach-
erzdhlt werden. Er ist - dhnlich
wie viele andere gemeindepsych-
iatrische Vereine - im Laufe der
Jahre zu einem Anbieter der gan-
zen Bandbreite gemeindepsychi-
atrischer Hilfen fiir Solingen ge-
wachsen und beschéftigt iiber 100
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.
Das betrachtliche ehrenamtliche
Engagement in und um den PTV
hat diese Geschichte seit den An-
fangen begleitet. Es wurde mal
mehr, mal weniger gepflegt, aber
einige ehrenamtliche Helferinnen
haben mit unglaublicher Beharr-
lichkeit bis heute durchgehalten
und erleben in der letzten Zeit so-
gar eine Renaissance ehrenamtli-
cher Hilfe, die hoffentlich dhnlich
langlebig sein wird.

Das starke ehrenamtliche Enga-
gement lie es von Anfang an
selbstverstindlich erscheinen, die
ehrenamtlichen Helferinnen und
die Nutzer - Klienten und Ange-
horige - an den Weichenstellun-

Auch ein internes Be-
schwerdemanagement
etabliert sich nur z6-
gerlich; auf dem Weg
dieser Etablierung ist
es wichtig, dass jeder
Beschwerde mit aller
Sorgfalt nachgegangen
und dass dies unter
Wahrung des per-
sonlichen Schutzes in
angemessener Weise
offentlich und trans-
parent gemacht wird

Themenschwerpunkt

Nils Greve, Vorsitzen-
der des Psychosozialen
Trigervereins Solin-
gen e. V., Eichenstr.
105-109, 42659
Solingen, Telefon
02121-24821-12,
E-Mail nilsgreve@ptv-
solingen.de
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Wie auch immer,

das groBer werdende
«Boot" PTV ging zwar
in eine Flotte vieler
kleinerer Boote liber,
aber diese fahren bis
heute liberwiegend im
Flottenverband

Themenschwerpunkt

In den ersten turbu-
lenten Griinderjahren
saBen Klienten, Ange-
horige, professionelle
und ehrenamtliche
Helfer noch alle im
selben Boot. Man traf
sich nicht nur ,offi-
ziell" in den Einrich-
tungen des Vereins,
sondern auch in der
Szenekneipe

gen der Entwicklung zu beteili-
gen. Insofern verdankt der Tré-
gerverein seine lebendige ,Nut-
zerbeteiligung®* unmittelbar der
Entstehungsgeschichte aus einer
ehrenamtlichen Initiative heraus.
Mit Geburtshilfe durch den PTV
sind vor Jahren Selbsthilfevereine
entstanden. Sie stehen einerseits
in engem Kontakt mit dem PTV,
ihre Mitglieder beteiligen sich im
~Blrgerbeirat“, in Personalaus-
schiissen und als ,Ombudsleute
unmittelbar an seiner Arbeit.
Andererseits fiihren sie erfreuli-
cherweise ein sehr eigenstindiges
Leben, sind sozusagen ihrerseits
~erwachsen geworden."

Sitzen die Nutzer im Beiboot?

In den ersten turbulenten Griin-
derjahren saBen Klienten, Ange-
horige, professionelle und ehren-
amtliche Helfer noch alle im sel-
ben Boot. Man traf sich nicht nur
,offiziell“ in den Einrichtungen
des Vereins, sondern auch in der
Szenekneipe, man duzte sich und
renovierte sich gegenseitig die
Wohnungen. Idealisierend konnte
man sagen, dass hier ein nicht
nur ,gemeindenahes”, sondern
wirklich ,gemeindeintegriertes®
Leben stattfand, wenn auch in der
Subkultur der entstehenden so-
zialpsychiatrischen Szene - aber
spielt sich das ,normale” Biirger-
leben nicht ebenfalls in vielen
kleinen oder groferen Subkultu-
ren ab? Kritisch wire allerdings
anzumerken, dass die besondere
Qualitat helfender Beziehungen
mit ihrer Asymmetrie zwischen
Helfern und Klienten unscharf
bis zur Unkenntlichkeit hinter
allgemeinen Vorstellungen von
L~miteinander leben® verschwand.
Auch grenzverletzende Beziehun-
gen kamen vereinzelt vor.

Widerstrebend, aber unvermeid-
lich 16ste sich diese Idylle im
Laufe der Jahre auf zugunsten
einer gegliederten Struktur aus
Leitung, Mitarbeiterteams, Be-
triebsrat und ,Nutzergremien®, die
gleich ndher beschrieben werden.
Die fiinf Vereinsbereiche - Ambu-
lante Dienste, Arbeit und Rehabi-
litation, Wohnbereich, Klinischer
Bereich und Verwaltung - wurden
autonomer, administrative und
6konomische Aspekte gewannen
an Gewicht. Immerhin steuerten

die Verantwortlichen gegen, so
gut es ging, um die enge Vernet-
zung der Teams und die Nutzer-
beteiligung lebendig zu erhalten,
und sie fanden gliicklicherweise
bei den ehrenamtlich Tatigen
ebenso wie bei hauptamtlichen
Mitarbeitern ein ausreichendes
Echo. (Andererseits fanden die en-
gagierten Nutzer und interessier-
ten Mitarbeiter bei den Leitungen
ein ausreichendes Echo.)

Wie auch immer, das gréBer wer-
dende ,Boot“ PTV ging zwar in
eine Flotte vieler kleinerer Boote
uber, aber diese fahren bis heute
iiberwiegend im Flottenverband.
Das zeigt sich zur Zeit anlésslich
der gemeinsamen Erarbeitung
eines Leitbildes, an der sich die
,Nutzer ebenso wie die professi-
onellen Mitarbeiter und Leitungs-
krafte aktiv beteiligen. Das MaB
an Ubereinstimmung beziiglich
der Aussagen im Leitbild ist be-
merkenswert hoch.

Unverkennbar ist das Gewicht der
,Hauptamtler im Vergleich mit
den Nutzervertretern und ehren-
amtlichen Helfern tber die Jahre
hinweg gestiegen. Wahrend friiher
ein aus Hauptamtlern und Nut-
zervertretern parititisch besetzter
,Delegiertenrat” (Eine Vertreterin
der Angehorigen in diesem Gre-
mium pflegte spitz zu bemerken,
eigentlich seien die Hauptamtli-
chen die ,Nutzer” des Vereins, sie
verdienten damit schlieBlich ihr
Geld) die wesentlichen fachlichen
und personellen Entscheidungen
traf, fiihrte eine Satzungsreform
im Jahr 1996 zu der heutigen
Struktur, in der die Leitung aus-
schlieBlich hauptamtlich besetzt
ist (allerdings von einem ehren-
amtlich titigen ,Aufsichtsrat*
iiberwacht wird). Die Nutzer und
die ehrenamtlichen Helfer enga-
gieren sich in beratenden Gremien
und im Beschwerdemanagement,
sozusagen in Beibooten des Tank-
schiffs PTV. Wie bereits erwidhnt,
hat die Nutzerbeteiligung viel-
faltige Formen durchlaufen. Ihre
derzeitige Form soll nachfolgend
dargestellt werden.

Nutzerbeteiligung beim PTV heute :
Biirgerbeirat und Personalausschuss

Vertreter der Nutzer und der eh-
renamtlichen Helfer, die schon

im Delegiertenrat - etwas will-
kiirlich - zusammen auf der
,Nutzerseite“ saen, bilden jetzt
den Biirgerbeirat, ergdnzt durch
die Psychiatriekoordinatorin der
Stadt Solingen. Dieser Beirat ist
einerseits als Lobby der Nutzer-
gruppen, andererseits als Organ
der Qualitdtskontrolle konzipiert.
Er gibt den hauptamtlich Tatigen
durch seine Beratungen laufende
Riickmeldung zur Qualitdt der
Arbeit der Bereiche und des Ge-
samtvereins aus der Sicht der
Nutzergruppen. Zwar hat er keine
Weisungsbefugnis, aber die Sat-
zung legt immerhin fest, dass der
Vorstand Empfehlungen des Biir-
gerbeirats ,berticksichtigen* muss
und dass dem Biirgerbeirat ein
Beschwerderecht beim Aufsichts-
rat zusteht, falls der Vorstand ihn
iibergeht. Der Biirgerbeirat tagt
alle sechs bis acht Wochen und
bespricht selbst gewéhlte Themen,
die die Arbeit des Vereins betref-
fen. Der Vorsitzende des Vereins
nimmt regelmiBig teil, weitere
Vorstandsmitglieder und Mit-
arbeiter werden von Fall zu Fall
dazu geladen. An den Sitzungen
nehmen auch die Ombudsleute
(siehe unten) teil. Das Spektrum
der Themen ist vielfiltig, es reicht
von ,Angebote des PTV fiir Mig-
ranten“ iiber ,Beriicksichtigt der
PTV tatsdchlich die Bediirfnisse
der Angehorigen?* bis ,Vermehrte
Klienten mit Personlichkeitssto-
rungen und Doppeldiagnosen

- Verdnderungen im Angebot des
PTV?*

Seit den Anfiangen haben beim
PTV Nutzervertreter an Einstel-
lungsverfahren mitgewirkt. Die
Personalausschiisse, vor denen sich
alle Bewerber vorstellen miissen,
bestehen in ihrer heutigen Form
aus zwei Leitungsvertretern, je ei-
nem Vertreter des Betriebsrates und
des betroffenen Mitarbeiterteams
und zwei Nutzervertretern, in der
Regel einem Psychiatrieerfahre-
nen und einem Angehdrigen. Die
Empfehlungen aller Ausschuss-
mitglieder werden bei der Einstel-
lungsentscheidung des Vorstands
beriicksichtigt, wobei den Nutzer-
vertretern faktisch ein Vetorecht
eingerdumt ist: Soweit ich mich
erinnere, ist niemals jemand gegen
das ausdriickliche Votum der Nut-
zervertreter eingestellt worden. Das
gilt auch fiir alle Leitungskrifte.



Ombudsleute: interne Beschwerde-
stelle

Beim PTV gibt es seit zwanzig
Jahren eine Beschwerdestelle, die
nach dem schwedischen Vorbild
des ,Ombudsman® konzipiert
wurde: Wann immer es zu Feh-
lern in der hauptamtlichen Arbeit
oder zu Benachteiligungen von
Klienten kommt, soll es diesen so
leicht wie moglich gemacht wer-
den, sich bei der Vereinsleitung
dartiber zu beschweren und auf
Abhilfe zu dringen. In den ersten
Jahren gab es einen Ombuds-
mann, spiter eine Ombudsfrau,
seit iiber zehn Jahren ein vierkop-
figes Ombudsteam aus Psychia-
trieerfahrenen und Angehorigen.
Sie werden vom Biirgerbeirat vor-
geschlagen und vom Aufsichtsrat
fiir eine Amtszeit von zwei Jahren
berufen.

Der Aufwand fiir eine moéglichst
niederschwellige Beschwerde-
moglichkeit ist ausgesprochen
hoch. Die Ombudsleute gehen in
alle Einrichtungen des Vereins
zu wochentlichen Sprechstunden,
die oft den Charakter informeller
Treffs, zum Beispiel eines ge-
meinsamen Kaffeetrinkens haben.
Dabei erfahren sie iiber offizielle
Beschwerden hinaus von vielen
kleinen und groBen Méngeln, die
sie der Bereichsleitung oder dem
Vorsitzenden vortragen. Uber die
unmittelbare Bearbeitung hinaus
fiihren Einzelbeschwerden héufig
zu Diskussionen im Biirgerbei-
rat, so dass Strukturméngel und
grundsiatzlichere Fragen deutlich
werden.

Wir verzeichnen im Mittel etwa
30 bis 50 Beschwerden pro Jahr.
Dabei handelt es sich um eine
bunte Mischung: bauliche Man-
gel, die Qualitit des Essens, die
Hohe des Verpflegungsgeldes

bei Selbstverpflegung, aber auch
Zwischenfille mit Betreuern, Kri-
tik an Betreuungskonzepten oder
einzelnen Angeboten konnen
vorkommen. Dementsprechend
vielféltig sind die Ergebnisse.
Manche Beschwerden werden als
unberechtigt zurlickgewiesen, aber
die meisten fiithren zu Verbes-
serungen der Arbeitsqualitit. In
einigen Féllen fithrten Ombuds-
verfahren allerdings letztlich auch
zur Entlassung von Mitarbeitern,

meist nach Handgreiflichkeiten
oder sexuellen Grenzverletzungen
gegeniiber Klienten.

Weitere Formen der Nutzerbeteili-
gung

Ein Heimbeirat nach dem Heim-
gesetz besteht seit Jahren, hat
allerdings neben den geschilder-
ten Gremien bisher kein groBes
Gewicht. Das hat wohl vor allem
damit zu tun, dass die Heimbe-
wohner davor zuriickschrecken,
sich auBerhalb ihres Bereichs
stirker zu artikulieren. Moglicher-
weise gewinnt er demnéchst an
Bedeutung, da nach der letzten
Gesetzesnovelle jetzt auch Nicht-
Bewohner in den Heimbeirat ge-
wihlt werden konnen.

Projektgruppen werden trialogisch
zusammengesetzt, wann immer
das moglich erscheint. Beispiele
in den letzten Jahren waren die
Steuerungsgruppe fiir den Leit-
bildprozess, die Planungsgruppe
fiir vereinsinterne Fortbildungen
oder eine trialogische Gruppe, die
ein Konzept zur gemeindepsych-
iatrischen Arbeit mit Borderline-
Klienten entwickelt hat. PTV-Mit-
arbeiter haben sich auch an der
Planung und Durchfithrung einer
,Zukunftswerkstatt” zur weiteren
Entwicklung der Psychiatrie in
Solingen beteiligt, die die beiden
Selbsthilfevereine der Psychiatrie-
erfahrenen und der Angehorigen
durchgefiihrt haben.

Das Psychoseseminar, das der
PTV in vier aufeinander folgen-
den Jahren gemeinsam mit der
Volkshochschule durchgefiihrt
hat, wurde ebenfalls von einer
trialogischen Vorbereitungsgruppe
getragen.

Parallel zur Beteiligung von
Klienten und Angehoérigen am
Vereinsgeschehen im PTV haben
wir die lange bestehende An-
gehorigengruppe sowie Treffen
von Klienten dazu ermuntert und
dabei unterstiitzt, eigene Vereine
zu griinden. Beide, der ,Verein
der Angehorigen psychisch Kran-
ker und ihrer Freunde in Solin-
gen e. V.“ und ,,Phonix - Verein
zur Wahrung der Biirgerrechte
psychisch kranker Menschen in
Solingen e. V.“, haben bereits ihr
zehnjihriges Bestehen gefeiert.

Beide Vereine haben stabile, ak-
tive Stamme von Mitgliedern, die
sich regelmiBig treffen und den
Gedanken gegenseitiger Selbst-
hilfe weitaus wichtiger nehmen
als ihre Beteiligungen im PTV. Sie
engagieren sich sowohl vor Ort
als auch in ihren Landesverban-
den.

Ehrenamtliche Helfer: Kontinuitat
von Anfang bis heute

Zwei unermiidliche ehrenamtliche
Helferinnen begleiten den Verein
seit 1977, sie waren bereits an
seiner Griindung beteiligt. Das
Spektrum ihrer Tatigkeiten hat
sich im Laufe der Jahre von Kon-
takten mit einzelnen Klienten auf
organisierte Freizeitaktivitdten
wie Kegelnachmittage, Ausfliige
und Adventsfeiern verlagert, die
feste Bestandteile des Angebots
fiir Klienten bilden, die den Ver-
ein lber ldngere Zeiten kennen
und nutzen.

In der letzten Zeit hat sich die
Gruppe der ehrenamtlichen Hel-
ferinnen und Helfer betrdchtlich
vergroBert, es sind mittlerweile
sieben Personen. Sie haben die
Durchfiihrung unseres jahrlichen
Sommerfestes iibernommen, ma-
chen den Verein auf Veranstal-
tungen bekannt und laden jetzt
neben organisierten Aktivitdten
auch wieder einzelne Klienten
(vor allem aus dem Heimbereich)
zu nachmittaglichem Kaffee und
Kuchen, Grillabenden, Stadtbum-
mel und anderen Unternehmun-
gen ein.

Wir achten darauf, dass sich alle
genannten ehrenamtlich getra-
genen Angebote von den Ak-
tivititen unterscheiden, die die
hauptamtlichen Mitarbeiter im
Rahmen ihrer therapeutischen
Arbeit anbieten. Ehrenamtliche
Helfer sollen moglichst nicht zu
LiickenbiiBern werden, wenn fiir
professionelle Angebote das Geld
knapp wird. Vielmehr soll der
nachbarschaftliche Charakter der
personlichen Begegnungen von
Klienten und Ehrenamtlern erhal-
ten bleiben, um auch Klienten,
deren soziale Kontakte ansonsten
allzu sehr auf die ,Nische* von
Mitklienten und professionellen
Helfern reduziert bliebe, neue An-
kniipfungspunkte zu erméglichen.

In der letzten Zeit hat
sich die Gruppe der
ehrenamtlichen Helfe-
rinnen und Helfer be-
trachtlich vergroBert

Themenschwerpunkt
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Wir achten darauf,
dass sich alle ge-
nannten ehrenamtlich
getragenen Angebote
von den Aktivitaten
unterscheiden, die die
hauptamtlichen Mitar-
beiter im Rahmen ihrer
therapeutischen Arbeit
anbieten
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Inwieweit dieser Unterschied le-
bendig spiirbar bleibt, wird sich
erst noch zeigen. Immerhin hat
das seit langem bestehende, von
zwei Personen getragene Angebot
auch tber die Dauer mehrerer
Jahrzehnte immer ein Eigenle-
ben gefiihrt, so dass es zwischen
ihnen und den Professionellen
keineswegs zur Vereinnahmung,
sondern eher zu Abgrenzung und
sogar zu wiederholtem Fremdeln
kam.

Nutzerbeteiligung und ehrenamtli-
che Hilfe — wem nlitzen sie?

Sowohl die Nutzerbeteiligung

als auch die ehrenamtliche Hilfe
waren zeitweise von Auszehrung
und Absterben bedroht, sodass

es auch Zeiten gab, in denen uns
- den Profis - ihr Verschwinden
wahrscheinlich nicht besonders
beriihrt hitte. Die Geburtshilfe fiir
die beiden Selbsthilfevereine und
das letztlich erfolgreiche Werben
um neue ehrenamtliche Helfer ha-
ben aber letztlich zum Gegenteil

gefiihrt, einer Wiederbelebung
und Stdrkung dieser Elemente.
Ketzerisch konnte der Leser fra-
gen: Und wozu das Ganze, wenn
es nicht mal zu einer Entlastung
der immer knapper finanzierten
hauptamtlichen Hilfe fiithrt? Wer-
den Klienten denn durch Kegeln
und privaten Kaffeeklatsch ,ge-
siinder"?

Dem Skeptiker méchte ich erwi-
dern, dass ehrenamtliche Hilfe
zumindest einen kleinen Schritt
heraus aus der institutionellen
LwSurrogatwelt® erméglichen kann,
in der viele Klienten der gemein-
depsychiatrischen Szene leben

- eben gerade weil Nicht-Professi-
onelle bei ihren Aktivitaten nicht
auf die Umsetzung irgendwelcher
therapeutischer Programme ach-
ten miissen. Die Begegnungen ha-
ben durchaus Ahnlichkeit mit der
Freizeitgestaltung vieler ,norma-
ler* Biirger in Schiitzenvereinen
oder beim Kaffeeklatsch.

Das Gleiche dirfte fiir die unter-
schiedlichen Formen der Nutzer-

beteiligung im PTV gelten. Auch
sie sind ein Stiick ,Normalitit®,
vergleichbar beispielsweise mit
Elternbeirdten und Schiilerver-
tretungen an Schulen. Dartiber
hinaus sind sie nach meinem Ein-
druck eine Form von Empower-
ment: Ich habe vielen Menschen
mit Freude dabei zugesehen, wie
sie durch ihr Engagement beim
PTV und den Selbsthilfevereinen
ihre sozialen Kompetenzen er-
probten und stirkten und klare
eigene Meinungen zu den Fragen
entwickelt haben, die uns gemein-
sam beschiftigen. Darin gleicht
ihre Entwicklung tibrigens mei-
nem eigenen Empowerment und
dem meiner Kollegen, auch inso-
fern handelt es sich um Normali-
tat in der gemeinsamen Arbeit.
SchlieBlich sehe ich einen groBen
Nutzen der Einbeziehung ehren-
amtlicher Aktivitdten von Nutzern
und anderen Biirgern darin, dass
sie eine AuBenperspektive in un-
sere Subkultur tragen und uns
auf Fehlentwicklungen und blinde
Flecken hinweisen. ®

Selbsthilfenetzwerk zur Begleitung
In psychotischen Krisen

Entdeckung des Soteriaprinzips

Von Regina Bellion

Der Beitrag von Regina Bellion
wurde bei der Tagung ,Das Soteria
Prinzip — Kontextualisierung der
Schizophrenie” an der Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie
des Universitatsklinikums Ham-
burg-Eppendorf in Memoriam
Loren Mosher vorgetragen. Regina
Bellion beschreibt die Erfahrungen
einer Gruppe von Freundinnen
und Freunden, die begannen sich
in psychischen Krisensituatio-
nen gegenseitig zu unterstiitzen
und im Durchleben psychotischer
Phasen zu begleiten. Ohne es zu
wissen, nutzten und bestdtigten
sie wesentliche Prinzipien der
medikamentenreduzierten Psycho-
sebegleitung, die Loren Mosher
und Luc Ciompi im Rahmen ihrer
Soteria-Modelle in San Francisco
und Bern entwickelt und erforscht
hatten.

Unser Dabeisein bei Psychosen
war nicht geplant. Wir haben
nicht dariiber nachgedacht. Es
passierte einfach, weil wir nicht
hinnehmen wollten, dass Freund
oder Freundin schon wieder fiir
Wochen in der Psychiatrie ver-
schwinden. Spéter besorgte ich
mir Blicher zum Thema Psychose.
So erfuhr ich von Alternativen
zur traditionellen Psychiatrie,
auch von Soteria. Da wurde mir
klar, dass es hier und da auf der
Welt anerkannte Fachleute gibt,
die mit ihren Patienten dhnlich
umgehen wie wir ahnungslose
Laien es im Notfall miteinander
taten. Also kann die Art, wie wir
uns gegenseitig geholfen haben,
nicht verkehrt sein.

Heute miissen wir uns nicht mehr
gegenseitig in Krisen beistehen.

Jeder von uns sieben hat namlich
inzwischen gelernt, Vorsorge fiir
sich selbst zu treffen und eini-
germafen im Gleichgewicht zu
bleiben. Seit neun Jahren hatten
wir keine Klinikeinweisung mebhr,
keinen Selbstmordversuch, keine
Psychopharmaka. Ist dieser Erfolg
auf die freundschaftliche, Soteria-
dhnliche Behandlung in Krisen
zuriickzufiihren? Oder haben wir
bisher einfach nur Gliick gehabt?

Keine Selbsthilfegruppe im iiblichen
Sinn

Wir waren keine Selbsthilfegruppe
im tiblichen Sinn. Damals - 1985
bis 1994 - wohnten wir alle noch
in Ostfriesland, die einen verstreut
uber die Dorfer, die anderen in
Oldenburg, Jever, Wilhelmshaven.
Wir kannten uns aus der Disco



oder durch Freunde. Nicht der
Gedanke der Selbsthilfe war uns
wichtig, sondern alles andere,
was wir zusammen getan haben.
Wir fiihlten uns nicht einmal als
Gruppe. Wir kochten und aBen
zusammen. Wir lasen einander
vor und schnitten uns gegenseitig
die Haare. Wer {iber einen ver-
spannten Riicken klagte, wurde
selbstverstiandlich massiert. Wer
die Schule schwinzte, kam in
aller Friihe, legte sich zu mir ins
Bett, und wir schliefen bis in den
Vormittag. Wir erzidhlten einander
von unseren Wiinschen, unseren
Traumen, unseren Angsten. Wir
wussten, wer von uns in kriti-
schen Situationen einen schwar-
zen Panther sieht oder wer seinem
Lehrer aus dem Weg geht, weil
der einem iiber Blickkontakt Ge-
danken in den Kopf legt.

Im Lauf der Zeit stellten wir fest,
dass wir alle sieben - wenigstens
ansatzweise - Erfahrungen mit
Halluzinationen, Depressionen
oder Verfolgungsideen haben.
Finf von uns kannten &rztlich
verordnete Psychopharmaka. Vier
von uns kannten Psychiatrie-
oder Zwangseinweisung. Dieses
Thema war uns nicht weiter wich-
tig. Wichtig waren unser Alltag
und die Zeit, die wir zusammen
verbrachten. Und fiir mich war es
wichtig, dass ich Freunde hatte

- obwohl ich durch alle Raster
gefallen und weit weg von der
offiziellen Wirklichkeit war. Mit
meiner Schizophrenie-Neigung
war ich ndamlich langst ein Ren-
tenfall.

Natiirlich gab es auch Freunde,
die weder Symptome noch eine
Diagnose hatten. Und die be-
griffen bald, dass es fiir jeden
Menschen eine Zeit geben kann,
in der er Symptome, zum Beispiel
Halluzinationen entwickeln kann
- und dass diese Halluzinationen
weder zufillig noch sinnlos sind.
Spéter zeigte sich, wie fruchtbar
diese nebenbei gefiihrten kurzen
Gespriche waren. Als mir ndmlich
nicht mehr klar war, in welchem
Jahrhundert ich mich befinde, als
ich nicht wusste, ob auBer mir
noch andere Menschen auf der
Erde leben, als ich keine Ahnung
mehr hatte, ob Tag oder Nacht
war, und ich Mobel und Zimmer-
winde nicht als solche erkennen

konnte - da hatte ich verstindige
Freundinnen und Freunde um
mich. Und auch die, die nie eine
Psychose erlebt hatten, kamen mit
mir klar.

Allmahliche Riickkehr in die Rea-
litat

Stindig hatte ich einen vertrauten
Menschen neben mir, der meine
Hand hielt oder forderte: bleib lie-
gen, sei ruhig! Meist lag jemand
neben mir und hielt mich auf der
Matratze fest, damit ich nicht
randalierte. Wir lagen unter dem
Tisch, weil ich mich dort sicherer
fiihlte als anderswo. Natiirlich
erkannte ich meine Freunde nicht
jederzeit, sondern wurde immer
wieder handgreiflich, weil ich sie
fiir feindliche Eindringlinge hielt.
Es dauerte ldnger als eine Wo-
che. Dann konnte ich Sofa, Ofen,
Fenster wieder erkennen. Dann
war ich in der Lage zu duschen.
Inzwischen schlief ich schon meh-
rere Stunden am Stiick. Ich kam
langsam in die Realitét zuriick.
Noch lange nicht in die allge-
meine Realitdt, die drauBBen vor
der Haustilir war. Aber ich fiihlte
mich in meiner Wohnung wohl
und wollte jetzt auch mal allein
sein. Angste und ein Grundgefiihl
von Unsicherheit waren noch in
Reichweite, aber das kannte ich
ja ohnehin. Diesmal hatte ich
meine Fenster nicht zerschlagen,
die Nachbarn hatten nichts mitge-
kriegt, niemand hatte die Polizei
benachrichtigt, kein Richter hatte
mich in die Klinik eingewiesen.
Diesmal war alles anders gelau-
fen. Ich spiirte tiefe Dankbarkeit.
Meinen Freunden war ich dank-
bar. Und ich war dankbar dafiir,
am Leben zu sein.

Wir kamen nicht auf die Idee,
dass wir eine so heikle Situation
noch einmal haben kdonnten und
dass dann ein anderer von uns
der ,Patient” wire. Unser gefiahrli-
ches Selbsthilfe-Unternehmen hat-
ten wir also keineswegs geplant.
Da sind wir hinein gerutscht, weil
wir uns in bedenklichen Zustin-
den nicht gegenseitig im Stich
lassen wollten. Denn fiir den
einen Freund ging es darum, die
Ausbildung ohne allzu groBe Lii-
cken und Auffélligkeiten zu Ende
zu bringen. Fiir eine Freundin
stand das Sorgerecht fiir ihre Kin-

der auf dem Spiel. Und mir war
eine dauerhafte Unterbringung in
Aussicht gestellt worden. Es ging
also um unsere Selbststandigkeit,
um unseren Verantwortungsbe-
reich, um unsere Lebensqualitit.
Genau deshalb versuchten wir, so
gut es ging, einander beizustehen.
Und es war klar, dass alles im Ge-
heimen ablaufen musste. Auf dem
Land spricht sich herum, wer mal
in der Psychiatrie war. Auf den
hat man ein Auge. Wenn da Auf-
falliges zu beobachten ist, ruft der
verantwortungsbewusste Nachbar
die Polizei. Die meisten Leute ha-
ben Angst, wenn sie Sonderbares
sehen. Dabei wussten wir viel zu
wenig Uber das, worauf wir uns
einlieBen. Anfangs wussten wir
nicht einmal, ob eine Psychose
ohne Medikamente von selbst
wieder aufhort.

Einige Jahre spdter horte ich von
Soteria und fragte mich, inwie-
weit dort anscheinend Ahnliches
praktiziert wird. Es tat mir enorm
gut, zu erfahren, dass es eine
Einrichtung gibt, wo unsereins
mit Wohlwollen gesehen wird.
Das konnte ich kaum glauben.

So sah die Notfallhilfe aus, die
damals auf dem platten Land
notgedrungen von uns entwickelt
wurde: Niemand von uns hat es
je geschafft, rechtzeitig um Hilfe
zu bitten. Die Anrufe kamen ge-
wohnlich nach Mitternacht, der
Anrufer konnte kaum sprechen
oder sprach schizophrenesisch.
Also nichts wie hin. Nach Mog-
lichkeit wird noch schnell jemand
benachrichtigt, der die weiteren
Ablosungen organisieren soll.

Betroffene mochten sich mitteilen

Wer in der Krise ist, ist umtriebig
und begeht vielleicht Handlungen,
die er spéter bitter bereut. Je gro-
Ber die Angst, desto hoher kann
sich die Aggressivitit schrauben.
Im Klartext: Sachbeschadigun-
gen und Selbstverletzungen sind
nach unseren Erfahrungen tblich.
Natiirlich mochte der Betroffene
mitteilen, was vorgeht. In den
letzen Stunden oder Tagen hat

er Wichtiges erlebt und Seltsa-
mes mitgemacht. Er erzdhlt zum
Beispiel von Machenschaften, die
gegen ihn im Gange sind oder de-
ren Hintergriinde er endlich iiber-
blickt. Oder er glaubt, er miisse

Im Lauf der Zeit stell-
ten wir fest, dass wir
alle sieben — wenigs-
tens ansatzweise — Er-
fahrungen mit Halluzi-
nationen, Depressionen
oder Verfolgungsideen
haben

Themenschwerpunkt

Einige Jahre spater
horte ich von Sote-
ria und fragte mich,
inwieweit dort an-
scheinend Ahnliches
praktiziert wird. Es
tat mir enorm gut, zu
erfahren, dass es eine
Einrichtung gibt, wo
unsereins mit Wohl-
wollen gesehen wird

%]
o
o
~
~
<

o
o

[

v
4



wn
o
o
~N
-~
<

(7]
o

[

(%
~

Auch wer tage- und
néachtelang getobt hat,
ohne zu schlafen, wer
die Wohnung demo-
liert und mit gefahr-
lichen Gegenstdnden
um sich wirft, hat
zwischendurch Reali-
tatsinseln

Themenschwerpunkt

Wenn der Betroffene
so weit ist, dass er
die Realitat langer als
nur fiir Augenblicke
wahrnimmt, sollte das
genutzt werden auch,
wenn er seit Tagen
nicht durchgeschlafen
hat. Jetzt ist es gut,
Kartoffeln zu schilen,
die Kiiche zu fegen

die Welt retten. Oder er hat sonst
etwas erlebt, was jedem den Atem
verschldgt. Stundenlang konnte
er davon erzdhlen. Man ermuntert
ihn nicht dazu. Spéter, wenn die
Psychose abgeklungen ist, kann er
soviel davon erzdhlen, wie er will.
Das ist notig, damit die Beteilig-
ten das Geschehen nachtriaglich
verkraften. Jetzt aber erzihlt er
besser nicht soviel, jetzt braucht
er Ruhe.

Wir beantworten seine Fragen,
damit er sich orientieren kann
und die Realitdt wenigstens wie
eine diinne Ahnung wahrnimmt.
Wir sagen ihm: Was du erlebst,
ist Psychose, das geht vorbei,
ich bleibe bei dir. Wir sagen: Ich
glaube dir, dass du Gift riechst,
aber ich kann es nicht riechen.
Die Angst des Betroffenen und
alles, was er tut und duBert, wird
natiirlich ernst genommen. Aus-
fliichte, Ligen, Beschwichtigun-
gen sind vollig unangebracht. Wer
aus eigener Unsicherheit heraus
die Wahnideen des Betroffenen
bestétigt, ist als Helfer nicht
geeignet. Das hatten wir rasch
herausgefunden. Wenn durch die
Wahnvorstellungen des Betrof-
fenen eigene Angste des Helfers
aktiviert werden, muss man sich
schleunigst abldsen lassen und
sich erst einmal um sich selbst
kiimmern. Auch das ist uns ein-
drucksvoll vorgemacht worden.

Die Aufgabe des Helfers

Ein geeigneter Helfer ist diejenige
Person, deren Anwesenheit im
Allgemeinen nicht als beunruhi-
gend empfunden wird, und die
gerade selbst gut beieinander ist
und langfristig die Ruhe behalt.
Wichtigste Aufgabe des Helfers
ist es, angenehme Ruhe und eine
Stimmung von Selbstverstindlich-
keit und Zuversicht zu verbreiten
und freundlich abzuwarten. Es ist
wichtig, dass der Betroffene zu
einer ruhigen Atmung findet und
sich hinlegt. Eine Psychose, auch
wenn sie acht oder zehn Tage
dauert, lasst sich im Liegen abwi-
ckeln, wenn immer jemand da ist,
auf den sich der Patient in seiner
unsicheren Situation verlassen
kann.

Der begleitende Helfer ist kei-
neswegs Zeuge eines bodenlosen

Wahnsinns. Es ldsst sich ndmlich
feststellen, ob und wann der
Betroffene fiir kurze Momente
Verbindung mit der Realitit hat.
Das sind die Augenblicke, in
denen er hort und versteht, was
wir ihm leise und beruhigend
sagen. Genau jetzt lasst sich das
Verhalten des Patienten beein-
flussen. Jetzt tut man gut daran,
ihn hinzulegen und giinstig auf
seine Atmung einzuwirken. Erst
bei ruhiger gleichmiBiger Atmung
lasst die Panik nach. Die kurzen
Momente, in denen die Wirklich-
keit ringsum erkannt wird, sind
Inseln der Realitdt im Meer der
Psychose. Auf diese Inseln kann
man sich verlassen, man kann

sie nutzen. Wir erlebten das jedes
Mal staunend und dankbar. Egal
wie schlimm die Psychose ist - die
nachste Realitatsinsel kommt. Es
liegt am Helfer, wie diese Inseln
genutzt werden. Je wohler und si-
cherer sich der Betroffene auf den
Realititsinseln fiihlt, desto groBer
wachsen die Inseln und desto
zahlreicher k6nnen sie werden.

Inseln der Realitat

Auch wer tage- und néchtelang
getobt hat, ohne zu schlafen, wer
die Wohnung demoliert und mit
gefdhrlichen Gegenstdnden um
sich wirft, hat zwischendurch
Realitétsinseln. Es ist gut, wenn
ihm geholfen wird, diese Inseln
dann auch zu betreten. Auf einer
solchen Insel angekommen, stellt
der Betroffene eine Frage, weil

er Orientierung sucht, oder er er-
kennt sein Gegeniiber. Auch wer
schizophrenesisch spricht, hat Re-
alitdtsinseln und ist momentweise
ansprechbar. So erklirt es sich,
dass es immer nur wenige Augen-
blicke dauert, bis ein akutpsycho-
tischer Freund sich im Arm halten
oder hinlegen lasst.

Im psychotischen Zustand brau-
che ich Ruhe und eine verlissliche
wohlwollende Umgebung. Jetzt
erkenne ich meine Freunde natiir-
lich nur fiir kurze Augenblicke.
Sie kommen mir vor, als seien sie
Beauftragte aus meiner Wahnwelt
und hitten folglich Ubles mit mir
vor. Also muss ich mich gegen

sie wehren. Blaue Flecken fiir alle
Beteiligten waren normal. Das Hin
und Her zwischen Unruhephasen,
die der Patient herstellt, und Ru-

hephasen, die der Helfer herstellt,
kann Tage und Néchte dauern.
Der Versuch, den Schlaf mit
Schlafmitteln herbei zu fiihren, ist
jetzt sinnlos. Eine Psychose, wenn
sie bis in die Akutphase gediehen
ist, scheint namlich ihre eigene
Dynamik zu haben - sie ldsst sich
nicht einfach unterbrechen. So-
lange der psychotische Film auf
vollen Touren lduft, ist an erhol-
samen Tiefschlaf nicht zu denken.
Wer aber den akutpsychotischen
Zustand hauptsdchlich im Lie-
gen erlebt, fallt streckenweise in
einen leichten Dosezustand und
ruht wenigstens, wenn schon kein
Schlaf moglich ist. Wenn man
mehrmals erlebt hat, dass nach
etwa einer Woche der Schlaf wie-
der halbwegs normal ist, ist dieses
Thema nicht mehr so beunruhi-
gend. Bei abklingender Psychose
habe ich das Gefiihl, mein Schlaf
sei diinn und l6chrig. Durchge-
standen ist die Psychose, wenn
ich wihrend des Schlafs wieder
Traume habe. Diese Erfahrung ha-
ben auch andere gemacht.

Handfeste Anndherung an den
Alltag

Wenn der Betroffene so weit ist,
dass er die Realitdt langer als

nur fiir Augenblicke wahrnimmt,
sollte das genutzt werden auch,
wenn er seit Tagen nicht durch-
geschlafen hat. Jetzt ist es gut,
Kartoffeln zu schilen, die Kiiche
zu fegen und so weiter. So lédsst
sich ansatzweise eine handfeste
Verbindung zur Realitét herstel-
len. Jeder, der einen Freund durch
die Psychose begleitet, erlebt im-
mer wieder Situationen, die ihm
groBe Angst machen. Diese Angst
ist nur allzu verstindlich. Wenn
man aber 6fter eine Psychose
miterlebt hat, gewinnt man eine
gewisse Gelassenheit. Die Angst,
die der Helfer durchmacht, wird
vom Patienten beschwichtigt. Das
ist jedes Mal wie ein Geschenk.
Der Patient will ndmlich plotzlich
wissen, was fiir ein Wochentag
heute ist. Oder er erkennt dich
und sagt: Gut, dass du hier bist.
Er ist tatsdchlich fiir eine Weile
in der Realitdt und versucht, sich
darin zurecht zu finden.

Wenn die psychotischen Filme
sich verfliichtigen, wenn mehrere
Stunden ohne nennenswerte Hal-



luzinationen vergehen, wenn der
Patient etliche Stunden an einem
Streifen schlift, dann merkt er
endlich, was die Freunde fiir ihn
tun. Thm wird klar, dass sie wie-
der Zeit fiir sich und ihre eigenen
Angelegenheiten brauchen. Be-
treuung ist jetzt nicht mehr notig.
Aber es dauert noch einige Wo-
chen, bis das Erlebte an Gewicht
verliert. Bei abklingender Psy-
chose — wenn ich sie ungetriibt
durch Neuroleptika erlebt habe

- spiire ich endlich meinen Kor-
per. Es ist, als ob ich nach einer
duBerst anstrengenden, gefiahrli-
chen Reise bei mir ankomme. Ich
arbeite mich miide, um durchzu-
schlafen.

Es ist gut, wenn nun niemand
Anforderungen an mich stellt und
ich in Ruhe gelassen werde. Die
offizielle Welt meide ich also fiirs
erste. Im Garten und mit Haustie-
ren bin ich jetzt besser aufgeho-
ben. Die notwendigen téglichen
Arbeiten gehen mir nur langsam
von der Hand. Ich brauche viel
Zeit fir mich. Wahrend dieser
Phase bin ich gliicklich - ich
taste mich in die Welt zuriick und
freue mich, weil ich lebe. Eine
Psychose, die ich ohne Klinikein-
weisung und ohne Neuroleptika
durchlebt habe, hat eine vollig
andere Qualitit. Ich bin sicher,
dass Loren Mosher das wusste!
Wenn ich ndmlich meine psycho-
tischen Erlebnisse nicht mittels
Psychopharmaka von mir weg-
schiebe, dann habe ich hinterher
wichtiges Material in der Hand

- Material, um mein Leben neu zu
iiberdenken und zu ordnen. Mit
den Bildern, Szenen, Filmen, die
ich erlebt habe, muss ich mich
nachtrédglich auseinander setzen,
ich muss sie nutzen. Sie sind der
Schliissel fiir fillige Anderungen
in meinem Leben. Wenn ich nach
einer Psychose weiterlebe, als sei
nichts gewesen, brauche ich mich
iiber den néachsten ,Schub® nicht
zu wundern. In der Psychose
erlebe ich bereits verschliisselt,
womit ich mich auseinandersetzen
muss, was ich evtl. andern muss,
womit ich mich nicht mehr be-
fassen sollte, inwiefern ich mich
bisher selbst belogen habe.

AbschlieBend bleibt zu sagen,
dass wir bei dieser ganzen Sache,
in die wir naiv hinein gestolpert

sind, gelernt haben. Wir bemiihen
uns, eine Psychose rechtzeitig zu
erkennen, wenn sie wie ein Punkt
am Horizont sichtbar wird. Gegen
so einen kleinen Punkt kénnen
wir etwas ausrichten, jeder auf
seine Weise. Wir miissen wachsam
sein und aufmerksam uns selbst
gegeniiber. Eigentlich miissten
wir das dauernd. Es gibt gute Zei-
ten, in denen es reicht, wenn ich
einmal am Tag einen kritischen
Blick auf mich werfe. Ich habe
einen ganzen Katalog von Vor-
sorgemafBnahmen. An die muss
ich mich halten. Ich muss dafiir
sorgen, dass ich viel Zeit flr
mich alleine habe, dass ich nachts
schlafe, wenigstens liege, dass ich
halbwegs regelméBige Mahlzeiten
habe.

Ich muss meine Triume und Ah-
nungen ernst nehmen. Ich muss
auf gleichbleibenden Atem ach-
ten, damit ich nicht unversehens

in einen seltsamen Zustand ge-
rate. Ich muss in Kontakt mit dem
Wetter, mit den Jahreszeiten blei-
ben und hauptsichlich in Kontakt
mit meinem Korper. Je besser ich
meinen Korper spiire, umso bes-
ser bekomme ich mit, wie es mir
psychisch geht. Diesen Kontakt
muss ich, je nachdem, mehrmals
téglich erneuern oder tiberhaupt
herstellen. Manchmal hilft da
Holzhacken, manchmal reicht tie-
fes durchatmen. Bisher haben wir
Glick gehabt. Seit neun Jahren
hat es keinen Klinikaufenthalt,
keinen Selbstmordversuch, keine
Neuroleptika mehr gegeben, bei
niemandem von uns. Natiirlich
horen wir, ich auch, manchmal
Stimmen oder wir sehen etwas,
was dort eigentlich nicht sein
kann. Das nehmen wir als Zeichen
dafiir, dass uns etwas zu viel wird
und dass wir mehr fiir uns sorgen
miissen. Und das gelingt uns im-
mer besser. ®

Stimmenhoren unad

Selbsthilfe

Das Netzwerk Stimmenhoren gibt Betroffenen die Mdg-

lichkeit zum Austausch
Von Andreas Gehrke

Fiir Professionelle diirfte es inter-
essant sein, Ansdtze der Arbeit mit
Stimmen hérenden Menschen auBer-
halb der Psychiatrie kennen zu ler-
nen. Man nimmt heutzutage an, dass
zirka 3 bis 5 % der Gesamtbevol-
kerung mit Stimmen in Beriihrung
kommt. Es gibt andauernde Stim-
men, die einen friedlichen Charakter
besitzen und bestenfalls zur spiritu-
ellen Vervollkommnung und Erwei-
terung dienen. Ein iiberaus groBer
Teil Stimmen hdrender Menschen
wird nur gelegentlich von Stimmen
«heimgesucht”. Also nur einen Teil
Stimmen hérender Menschen be-
kommen die Psychiater zu Gesicht.
Trotzdem werden von vielen Psychi-
atern automatisch Stimmenhdrende
als schizophren und vielleicht noch
als paranoid diagnostiziert und da-
mit gesellschaftlich stigmatisiert.

Bis Ende des vorigen Jahrhunderts
haben viele Psychiater nicht an

den wahren Kern vom Stimmen-
horen geglaubt - an die Realitét
der Stimmen selbst. Erst Mitte der
80-er Jahre iiberzeugte eine Stim-
menhorerin (Patsy Haagan) den
Sozialpsychiater Professor Marius
Romme in Maastricht (Nieder-
lande), dass Stimmenhéren eine
sehr reale Erfahrung ist. Seither
forschte und publizierte Marius
Romme gemeinsam mit seiner
Lebensgefihrtin Dr. Sandra Escher
auf dem Gebiet des Stimmenho-
rens in einer damals besonderen
Art - die Stimmen ernst neh-
mend und stets in Richtung einer
respektvollen Anndherung und
Beherrschung der Stimmen durch
die Stimmenhorenden selbst (1).
Aus der Erweiterung dieser Arbeit
und durch viele praktische Initia-
tiven entwickelten sich nationale
Netzwerke und Stiftungen, die
sich dann spiter mit Intervoice
eine internationale Organisation

Es ist gut, wenn nun
niemand Anforderun-
gen an mich stellt und
ich in Ruhe gelassen
werde. Die offizielle
Welt meide ich also
fiirs erste

Themenschwerpunkt

Andreas Gehrke, Ar-
chivar u. Dipl.-Hist.,
Rentner, RosenstraBe 2 b,
15374 Miincheberg
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Es war eine Bewegung
in Gang gekommen,
die Vertreter aller Be-
teiligten erfasste und
auBerhalb der einge-
fahrenen Gleise der
Psychiatrie stattfand

Themenschwerpunkt

Wichtigste Aufgabe
bleibt, den Erfah-
rungsaustausch und
die aktive Mitarbeit
aller Interessierter
zu ermdglichen. Das
erfolgt in den schon
erwdhnten Gruppen.
Dies geschieht aber
auch durch personli-
che und telefonische
Beratung

gaben. Inzwischen arbeiten viele
Betroffene, Angehorige und in der
sozialpsychiatrischen Praxis Ta-
tige zusammen.

Nach 1995 bildeten sich in
Deutschland von Betroffenen or-
ganisierte Selbsthilfegruppen. Eine
entstand in Berlin durch Han-
nelore Klafki und fast zeitgleich
eine zweite in Kiel durch Giinther
Rieger. Mit maBgeblicher Unter-
stiitzung durch Dr. Thomas Bock
konnten dann erste grofBere natio-
nale Treffen {ibers Stimmenhoren
im April 1997 in Hamburg und im
Oktober 1997 in Berlin organisiert
werden. Es war eine Bewegung

in Gang gekommen, die Vertreter
aller Beteiligten erfasste und au-
Berhalb der eingefahrenen Gleise
der Psychiatrie stattfand.

Griindung des Netzwerks Stimmen-
horen

SchlieBlich und folgerichtig fand
in Kaufbeuren am 23. Mai 1998
die Grindungsveranstaltung des
Netzwerks Stimmenhoren e.V.
(NeSt) statt. Vernetzung und
Sammlung der Adressen liefen
noch unter Regie von Thomas
Bock. Natiirlich flossen von da
her die Erfahrungen der Psycho-
seseminare mit ein. Es war damals
klar, dass es eine moderne Form
und Kréftebiindelung sein sollte
- ndmlich die Organisierung des
Netzwerks Stimmenhoéren im
Trialog. Es sollten, wie die Tria-
loggruppe in Berlin zeigte, Betrof-
fene, Angehorige und Tétige in
Sozialpsychiatrie und Psychiatrie
gemeinsam dort arbeiten kdnnen,
weitgehend gleichberechtigt. Nur
iber besonders wichtige Grund-
fragen rdumte man den Betroffe-
nen ein Vetorecht ein.

Dr. Monika Hoffmann schrieb: ,Es
erscheint den Griindungsmitglie-
dern wie ein gutes Omen fir die
Arbeit des NeSt, dass ihnen das
Psychiatrische Krankenhaus Kauf-
beuren seinen Konferenzraum, das
heiBt sein Zentrum der Macht, zur
Griindungsveranstaltung zur Ver-
fligung stellte, denn das Netzwerk
Stimmenhéren hat sich vorge-
nommen, gerade auch in der Psy-
chiatrie ein neues Verstindnis und
eine differenziertere Herangehens-
weise an das Phdnomen Stim-
menhoéren zu bewerkstelligen“(2).

Dies wurde Teil des Programms
fiir die kiinftige Arbeit im Netz-
werk. Sehr schnell erklirten sich
Kontaktpersonen in Stddten und
Regionen Deutschlands bereit,
diesem Ziel zu dienen und Stim-
menhorenden sowie Angehorigen
zu helfen. Auch weitere Gruppen
- Selbsthilfegruppen, therapeu-
tisch angeleitete Gruppen und
Trialoggruppen - entstanden. Das
Netzwerk entwickelte bis 2003
unter Fiihrung des Vorstands, den
Hannelor Klafki leitete, eine viel-
faltige und lebendige Tatigkeit.
Auch danach beweisen wir nun
uneingeschrinkt die Lebenskraft
unseres Vereins.

Die Tatigkeitsfelder des Netzwerks

Wichtigste Aufgabe bleibt, den
Erfahrungsaustausch und die ak-
tive Mitarbeit aller Interessierter
zu ermdglichen. Das erfolgt in
den schon erwédhnten Gruppen.
Dies geschieht aber auch durch
personliche und telefonische Bera-
tung. Zum Beispiel beraten wir an
vier Wochentagen telefonisch zu
fiinf Terminen; und zwar von Ber-
lin, Frankfurt/Main und von Neu-
stadt an der WeinstraB3e aus. Noch
vielféltiger sind die personlichen
Vermittlungen, die durch Kontakt-
personen in einer Reihe deutscher
Stidte erfolgen. Es entstanden
und entstehen Freundschaften, die
helfen, besser und effektiver mit
Stimmen umgehen zu kénnen.
Nicht zu vergessen ist, dass die
Selbsthilfe vorwiegend von den
Betroffenen selbst getragen wird

- allerdings solidarisch unterstiitzt
durch engagierte Angehorige und
in der Psychiatrie und in der So-
zialpsychiatrie Tatige.

Eine wesentliche S&ule ist die In-
formation iiber das Internet. Die
Homepage www.stimmenhoeren.de
und die E-Mail-Adresse
stimmenhoeren@gmx.de infor-
mieren iiber Moglichkeiten, die
Selbsthilfe zu organisieren. Ein
rithriger Web-Master betreut
neben anderen Angehérigen im
Netzwerk die Internetarbeit. Ins-
gesamt kann berichtet werden,
dass Aktive in vielen Stidten
Deutschlands eine Menge Auf-
gaben bewiéltigen. Und nicht

nur Organisation und Finanzfra-
gen werden verantwortlich von
Betroffenen und Angehorigen

betreut, auch die Mitgliederinfor-
mation geschieht vierteljahrlich
durch ,Unser kleines Stimmen-
horerjournal®. Dariiber hinaus ist
die Fortbildungs-, Schulungs- und
Informationsarbeit ein wichtiges
Standbein unseres gemeinniitzi-
gen Vereins. Hier halten Betrof-
fene oftmals im Zusammenwirken
mit in der sozialpsychiatrischen
Betreuung Tétigen Vortrige vor
Professionellen, aber auch Ge-
spriche und Veranstaltungen mit
Betroffenen, Angehorigen und
Interessierten, um iiber unsere
Sichtweise zu berichten. Wir
halten Kontakte zu anderen Ver-
einen und Organisationen. Nicht
vergessen dirfen wir, dass wir die
internationale Zusammenarbeit

- insbesondere tiber die Organi-
sation ,Intervoice“ — pflegen. Wir
alle arbeiten ehrenamtlich.

Hohepunkte unserer Arbeit sind
die alle zwei Jahre stattfindenden
Kongresse. Der erste Kongress in
Berlin im Jahre 1997 stand un-
ter dem Motto: ,Horen auch Sie
Stimmen?*. Inzwischen werden
wir, wenn dieser Artikel erscheint,
schon unseren 5. Kongress im
Berliner Rathaus Neukdolln been-
det haben. Er hatte das Thema:
,Mit Stimmen sprechen®. Dieses
Thema ist eindeutig Aufforde-
rung, sorgsam und respektvoll mit
Stimmen und hinter den Stimmen
stehenden Problemen umzugehen.

Zu Ansatzen und Aussagen der
Selbsthilfeorganisation

Wihrend die heutige Lehrmei-
nung in der Psychiatrie noch
davon ausgeht, die Stimmen
vorwiegend mit Medikamenten
,abzutdten“, gehen wir davon aus,
die Probleme und Defizite hinter
den Stimmen zu beachten und
sorgféltig die Stimmen zu hinter-
fragen. Selbst wenn in der Psych-
iatrie Stimmen weggehen sollten,
sind die dahinter liegenden Pro-
bleme noch lange nicht geldst.

In der Psychiatrie erfolgt also
zumeist nur eine unvollstindige
Heilung, wenn tiberhaupt. Hieraus
resultieren auch die vielen Dreh-
tirpatienten. Unser Augenmerk
liegt auf dem Umgang mit auftre-
tenden Stimmen - und zwar auf
einen respektvollen, einen koope-
rativen und vielleicht sogar einen
liebevollen.



Der Stimmen horende Mensch, der
vorwiegend bdse Stimmen hort,
sollte erst einmal angehalten wer-
den, genau zuzuhoren, dann die
Angste zu verlieren und moglichst

Abstract

Berichtet wird tiber die Ent-
stehung einer Selbsthilfebewe-
gung von Stimmenhorern, liber
die Tatigkeitsfelder des Netz-
werkes in Deutschland, iiber
das Verstdandnis des Stimmen-
hérens und liber das Verhaltnis
der Selbsthilfebewegung zur
Psychiatrie.

wieder Frau oder Herr im eigenen
Hause zu werden - also uneinge-
schrénkt selbst wieder tber sich
bestimmen. Dies ist nicht nur
graue Theorie oder Wunschden-
ken; eine Reihe von Stimmen ho-
renden Menschen haben gelernt,
sehr effektiv und angstfrei mit
ihren Stimmen zu kooperieren.
Sie agieren und reagieren tiberaus
gesund und normal. Auch ich als
Betroffener habe seit 1986 iiber
zehn Jahre mit Stimmen und dar-
tiber hinaus in zirka 15 Psychosen

zu kdmpfen gehabt, bis ich ver-
stand, die Probleme zu erkennen,
die mir die Stimmen aufzeigten.
Und ich habe sie Schritt fir
Schritt 16sen kénnen (3). Am An-
fang des Jahres 2005 verlieB mich
dann die letzte Stimme, die mein
Freund geworden war. Es war sehr
traurig, diesen Freund zu verlie-
ren. So wandelbar sind Stimmen
und so nutzbringend kann der
gesunde Umgang mit ihnen orga-
nisiert werden.

Aber wir wissen auch, dass dies
ein schwerer Weg ist, der die
Moglichkeit offen ldsst, Traumata
und Probleme zu iiberwinden oder
sich der Aufarbeitung konsequent
zu verweigern. Die Differenzie-
rung in Erklarungsansitzen und
in Bewéltigungsstrategien ist ja
bei Betroffenen riesengrofS. Mit
Stimmen kooperativ umzugehen,
ist schlieBlich wirklich Sache der
Betroffenen. Man kann ihnen
diesen Schritt in keinem Fall be-
fehlen oder gar abnehmen. Unser
Verhiltnis zur Psychiatrie ist ein
kritisches, aber auch ein offenes.
Wir negieren nicht die Bemiihun-
gen in der Psychiatrie, schon gar
nicht die in der Psychotherapie.
Wir wissen sehr genau, dass Psy-

chopharmaka lebensrettend sein
kénnen und auch kurzfristige
Erleichterungen bringen. Was wir
beméngeln, ist die Art und Weise
in weiten Teilen der Psychiatrie,
die Komplexitit gefiihls- und
verstandesméaBiger Prozesse beim
Menschen zu negieren und gar so
selten auf Bedeutung und Inhalte
der Stimmen zu achten. Gerade
die Stimmen signalisieren, dass es
im Leben, im Denken und Fiihlen
der Betroffenen so nicht weiter-
gehen sollte. Ermutigend finden
wir, dass Ansidtze der Selbsthilf-
ebewegung beim Stimmenhdren
nun auch schon in der Psychothe-
rapie, in einigen psychiatrischen
Kliniken und in Soteria-Stationen
Eingang gefunden haben. Wir als
Selbsthilfe-Organisation werden
in Sachen Stimmenhdren diese
Prozesse so gut, wie uns das mog-
lich ist, unterstiitzen.
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Gesundheitsférderung psychisch
erkrankter Menschen

Salutogenese und Empowerment in der gemeindepsychiatrischen Versorgung

Von Markus Ruoff, Sylvia Schweizer und Matthias KneiBler

In den Gemeindepsychiatrischen
Zentren der Evangelischen Ge-
sellschaft Stuttgart wird seit drei
Jahren ein Projekt zur Gesund-
heitsforderung psychisch erkrankter
Menschen durchgefiihrt. Ausgehend
von Erfahrungen Psychiatrieer-
fahrener und der Mitarbeitenden
stellten wir uns die Frage, inwie-
weit die Konzepte der Salutogenese
und des Empowerments im Alltag
praktische Anwendung finden kon-
nen. Im Laufe des Projekts wurden
Qualitatsindikatoren fiir eine an
den Leitzielen der Salutogenese und
des Empowerments orientierte so-
zialpsychiatrische Arbeit formuliert

und konkrete Schritte und Projekte
initiiert, um diese in der Praxis um-
zusetzen (Das auf insgesamt fiinf
Jahre befristete Projekt wird von
der Aktion Mensch und der Carl-
Baresel-Stiftung geférdert).

Die Gemeindepsychiatrischen
Zentren in Stuttgart-Freiberg, Bir-
kach und Vaihingen unterstiitzen,
begleiten und beraten psychisch
erkrankte Menschen und ihre
Angehorigen. Das Angebot um-
fasst, in jedem der drei Zentren
den Sozialpsychiatrischen Dienst,
den Sozialpsychiatrischen Wohn-
verbund, einen psychiatrischen

Pflegedienst, ein niederschwelliges
Arbeitsprojekt, eine Tagesstétte
und einen Gerontopsychiatrischen
Dienst. Im Standort Vaihingen be-
findet sich zusitzlich die psychia-
trische Familienpflege, in Freiberg
besteht seit vier Jahren ein Wohn-
heim, als Teil des Gemeindepsych-
iatrischen Zentrums.

In den vielfiltigsten Begegnun-
gen mit Psychiatrie-Erfahrenen
und deren Angehorigen wird
immer wieder die Kritik an ei-
ner unzureichend und einseitig
orientierten psychiatrisch-medi-
zinischen Versorgung laut. Sie

Themenschwerpunkt

Markus Ruoff, Diplom
Sozialpddagoge und
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Zentren der Evangeli-
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Vor dem Hintergrund
der beschriebenen
Erfahrungen und der
sozialpsychiatrischen
Zielsetzung stellte sich
die Frage, wie chro-
nifizierte psychisch
erkrankte Menschen
wieder in eine aktivere
Rolle hinsichtlich ihres
Gesundheits- und
Krankheitserlebens ge-
fiihrt werden kdnnen

Themenschwerpunkt

Sylvia Schweizer, Di-
plom Sozialpddagogin
und Mitarbeitende

der Gemeindepsychi-
atrischen Zentren der
Evangelischen Gesell-
schaft in Stuttgart

bezieht sich in erster Linie auf die
Behandlung und das noch immer
vorherrschende biomedizinische
Krankheitsmodell der psychia-
trisch Tatigen. Das Modell basiert
einerseits auf der dominanten Be-
deutung biochemischer Prozesse
und andererseits auf einem dicho-
tomen Krankheitsmodell, indem
Krankheit als ,Ausnahmezustand*
und Gesundheit als ,Normalfall*
verstanden wird. Die Betroffenen
und ihre Angehdrigen sehen sich
vielfach einem Expertenwissen
gegeniiber gestellt, indem das
subjektive Psychose-Erleben und
die subjektiven Erkldrungsmodelle
kaum Beachtung finden.

Diese Erfahrungen der Betroffenen
fihren héaufig zu einem Krank-
heitskonzept, das iiberwiegend
durch Passivitdt und Verant-
wortungsabgabe von Seiten der
Betroffenen gekennzeichnet ist.
Knuf verwendet hier den Begriff
der erlernten Hilflosigkeit von
Seligmann. Hilflosigkeit wird im
Krankheitserleben erfahren und
letztlich durch die Behandlung
bestitigt. ,Nimmt man den Men-
schen die Kontrollerfahrung, so
vermindert sich ihre Handlungs-
bereitschaft. Es vollzieht sich eine
stille Entwertung motivationaler
Kraft, die in Passivitidt und resig-
nativem Riickzug miindet” (Knuf
2001, S.33).

Betrachtet man die Studien von
Faltermaier (1994) sowie die all-
taglichen Erfahrungen im Kontext
gemeindepsychiatrischer Hilfen,
so wird deutlich, dass die Com-
pliance der betroffenen Menschen
steigt, wenn ihre subjektiven
Krankheitstheorien und ihr sub-
jektives Psychoseerleben aufge-
griffen und ernst genommen wird.
Aus diesen subjektiven Vorstel-
lungen lassen sich Gesundheitsbe-
wusstsein und -handeln ableiten.
Aspekte der jeweiligen Sinnbe-
ziige einer Erkrankung, als auch
Ansitze gelungener Bewiltigung
und Ressourcen lassen sich darin
erkennen (vgl. Angermeyer 1998).

Die Sozialpsychiatrie mit ihrer
theoretischen und praktischen
Arbeit greift diese subjektiven
Erkldrungsmodelle auf und be-
tont die soziale Dimension von
psychischer Erkrankung in ihrer
Entstehung, Verlauf, Therapie

und Rehabilitation. Dabei verfolgt
sie das Ziel, psychisch Kranke in
ihrer Selbstindigkeit, Selbstwirk-
samkeit und in ihren Ressourcen
zu unterstiitzen und zu stirken.
Sie versucht gleichsam, den ex-
kommunizierten (Miicke 1998)
psychisch erkrankten Menschen
in seiner Interaktion und Kom-
munikation ernst zu nehmen und
ihm auf einer Subjekt - Subjekt

- Ebene zu begegnen.

Vor dem Hintergrund der be-
schriebenen Erfahrungen und der
sozialpsychiatrischen Zielsetzung
stellte sich die Frage, wie chro-
nifizierte psychisch erkrankte
Menschen wieder in eine aktivere
Rolle hinsichtlich ihres Gesund-
heits- und Krankheitserlebens
gefiihrt werden konnen. Konzepte
aus dem Bereich der Gesund-
heitswissenschaften als auch der
Selbsthilfe sollten daraufhin be-
trachtet werden.

Das Modell der Salutogenese

Das Modell der Salutogenese
wurde von dem Medizinsoziolo-
gen Aaron Antonovsky (1923-
1994) entwickelt. Es geht der
Frage nach, was den Menschen
gesund erhélt und was dieser
selbst dafiir tun kann, seine Ge-
sundheit zu erhalten, zu fordern
und eventuell wieder herzustellen.
Salutogenese bezieht dabei indi-
viduelle aber auch lebensweltliche
und gesellschaftliche Ebenen mit
ein. Nach dem Verstindnis der
Salutogenese wird Gesundheit und
Krankheit in einem Kontinuum
innerhalb eines dynamischen
Prozesses betrachtet. Der Mensch
pendelt somit stets zwischen den
beiden gegensitzlichen Polen Ge-
sundheit und Krankheit. Gesund-
heit muss hierbei immer wieder
aufs Neue hergestellt werden.

Menschen mit psychischen Er-
krankungen besitzen zugleich
auch viele gesunde Anteile und
Ressourcen fiir Gesundheitspro-
zesse. Die Salutogenese untersucht
daher, welche Faktoren dafiir ver-
antwortlich sind, dass ein Mensch
sich ndher am Gesundheitspol
befinden kann. Kernstiick des
Salutogenesekonzepts ist das
Kohérenzgefiihl des Menschen,
eine allgemeine Grundeinstellung
gegeniiber der Welt und dem ei-

genen Leben. Es ist das subjektive
Gefiihl, die Welt und das eigene
Leben darin als verstehbar, hand-
habbar und sinnhaft zu erleben.
Nach Antonovsky kann Gesund-
heit am besten erhalten und kon-
nen Gesundungsprozesse gefordert
werden, wenn es dem Menschen
gelingt, ein moglichst hohes Mass
an Kohérenzgefiihl zu entwickeln.
Das Kohérenzgefiihl setzt sich aus
folgenden Aspekten zusammen:

1. Das Gefiihl von Verstehbar-
keit beschreibt ein kognitives
Verarbeitungsmuster, allgemeine
Stressfaktoren und Probleme ord-
nen und nach ihrer Bedeutung
bewerten zu konnen. Erscheinen
Ereignisse als unerkldrbar, un-
kontrollierbar, als zufillig oder
chaotisch, so vermindert sich das
Gefiihl der Verstehbarkeit. Men-
schen mit einem hohen MafBle an
Verstehbarkeit werten hiufig Er-
fahrungen als Herausforderungen,
die es anzunehmen gilt.

2. Das Gefiihl der Handhabbarkeit
wird als kognitiv-emotionales
Verarbeitungsmuster eines Men-
schen beschrieben. Es ist abhin-
gig von dem Ausmal der internen
und externen Ressourcen, die ein
Mensch zur Verfligung hat oder
meint zu haben, um schwierige
Situationen bewiltigen zu kon-
nen.

3. Das Gefiihl von Sinnhaftigkeit
bzw. Bedeutsamkeit beschreibt das
Gefiihl eines Menschen, die Welt
und das eigene Leben darin, emo-
tional als sinnvoll zu empfinden.
Durch die Erfahrung von Sinn-
haftigkeit entsteht eine positive
Erwartungshaltung an das eigene
Leben. Das Gefiihl ist stark ver-
bunden mit individuellen Lebens-
bereichen und Aufgaben, welche
subjektive hohe Bedeutung haben
und fiir die es sich lohnt, sich zu
engagieren.

Nach Antonovsky entwickelt sich
das Kohirenzgefiihl in der frithen
Kindheit und Jugend und ist im
Erwachsenenalter nicht mehr ver-
dnderbar oder formbar. Entgegen
dieser Annahme machen wir in
unserer beruflichen Praxis andere
Erfahrungen. Wir erleben auch
bei chronisch psychisch erkrank-
ten Menschen durchaus positive
Verdnderungsmoglichkeiten in
allen Phasen ihres Lebens. Wir
sehen, dass der Mensch, trotz



psychischer Beeintrachtigungen,
ein Leben lang entwicklungsfihig
ist und lernen kann, mit seiner
Erkrankung zu leben und dar-
iiber hinaus fortlaufend weitere
Alltagskompetenzen entwickeln
kann.

Das Konzept des Empowerment

Empowerment wird haufig mit
Selbstbefdhigung tibersetzt und
bezeichnet ,Entwicklungspro-
zesse..., in deren Verlauf Men-
schen die Kraft gewinnen, der sie
bediirfen, um ein nach eigenen
MaBstiaben buchstabiertes ,bes-
seres Leben’ zu leben® (Herriger,
1997, S. 11). Der Empowerment-
Ansatz geht davon aus, dass
jeder Mensch tber Stirken und
Féahigkeiten verfiigt, die es ihm
ermoglichen, seinen Alltag selbst
bestimmt zu gestalten und sich zu
einem aktiv handelnden Indivi-
duum zu entwickeln.

Das vorab erwédhnte Erleben von
Hilflosigkeit und Kontrollver-
lust vieler psychisch erkrankter
Menschen innerhalb der psychi-
atrischen Versorgung kann Aus-
gangspunkt von Empowerment-
Prozessen sein. Den professionell
Téatigen kommt dabei die Rolle
zu, diese Prozesse bei Klientinnen
und Klienten zu ermdglichen, zu
unterstiitzen und zu begleiten.
Knuf sieht es als wesentlich an,
immer wieder kritisch zu reflek-
tieren, wo im psychiatrischen All-
tag Empowerment-Prozesse von
psychiatrisch Tédtigen verhindert
werden und spricht in diesem
Zusammenhang von ,Steine aus
dem Weg riumen’ (Knuf, 2001, S.
32). Empowerment-Arbeit heifit
vor allem auch Wahlméglichkei-
ten zur Verfiigung zu stellen, um
so den Betroffenen das Gefiihl
von Einflussnahme auf das ei-
gene Leben zuriickzugeben und
Handlungsspielraume sichtbar zu
machen.

Projektverlauf

Nach der theoretischen Ausein-
andersetzung mit den Konzepten
der Salutogenese und des Em-
powerments, stellte sich uns die
Frage, wie diese Theorien fiir
die alltagspraktische sozialpsy-
chiatrische Arbeit nutzbar und
handhabbar gemacht werden

konnen. Woran lésst sich messen,
ob sich die praktische Arbeit an
den Konzepten der Salutogenese
und des Empowerments orien-
tiert? Im Rahmen der Tagesstatten
fiir psychisch kranke Menschen
erarbeiteten wir dazu praktische
Anwendungsmoglichkeiten. In
Anlehnung an das Qualitiatsma-
nagementsystem Pro Psychiatrie
Qualitat (ausfiihrlicher siehe http:
/[www.ppg.info) entwickelten wir
zunidchst eine Matrix, in der die
Leitziele des Salutogenese- und
des Empowermentkonzepts in Be-
zug zu den Leistungsdimensionen
innerhalb der Tagesstitte fiir psy-
chisch kranke Menschen gebracht
wurden. Die Leistungsdimensio-
nen der Tagesstitte differenzierten
wir nach dem PPQ-Konzept wie
folgt:

1. Kontaktaufnahme und Zugang
2. Planung der Hilfen
3. Erbringung der Dienstleistung
B Betreuung/Forderung/Reha-
bilitation
B Grundversorgung/Gebiude/
Ausstattung
4. Koordination der Dienstleistung
im Einzelfall
5. Personaleinsatz/Personalorga-
nisation/Personalqualifikation
6. Leistungsdokumentation/Ver-
waltung/Abrechnung
7. Offentlichkeitsarbeit/Gemein-
wesenorientierung

Aus dem Konzept des Empower-
ment entwickelten wir die folgen-
den fachlich und ethisch orien-
tierten Leitziele:

B Hilflosigkeitserfahrungen und
Traumatisierungen vermeiden

B Wahrnehmung und Stirkung
von Fdhigkeiten als professionelle
Grundhaltung

B Ermutigung zur Selbsthilfe bzw.
Selbstbestimmung und Férderung
der Selbstwirksamkeit

B Gemeinschaftliches und politi-
sches Empowerment férdern

B Forderung sozialer Bezogenheit
und wechselseitiger Solidaritat

Ergédnzt durch die Leitziele aus
dem Salutogenesekonzept:

B Stirkung des Gefiihls der Ver-
stehbarkeit

B Stirkung des Gefiihls der
Handhabbarkeit bzw. Bewalti-
gungskompetenz

B Stirkung des Gefiihls der Sinn-
haftigkeit

Im Folgenden erarbeiteten wir zu
den jeweiligen Leistungsdimensio-
nen Qualitidtsindikatoren, die Aus-
kunft dartiber geben sollen, ob die
Leitziele des Salutogenese- und
Empowermentkonzepts bertick-
sichtigt werden. Am Beispiel der
Leistungsdimension ,Kontaktauf-
nahme und Zugang” nennen wir
exemplarisch drei Qualitidtsindika-
toren zum Leitziel ,Hilflosigkeits-
erfahrungen und Traumatisierun-
gen vermeiden®:

B Die Tiir steht den Besuche-
rinnen und Besuchern zu den
Offnungszeiten offen, eine An-
meldung ist nicht erforderlich, so
dass ein niederschwelliger Zugang
gewihrleistet ist.

B Neue Besucher bekommen
schriftliche oder persénliche Ori-
entierungshilfen (z.B. Zeigen der
Raumlichkeiten, Informationen zu
Ablédufen und Beteiligungsmog-
lichkeiten etc.).

B Es werden Umgangsformen ge-
wihrleistet und gefordert, die so-
zial integrativ wirken und Schutz
vor Gewalt und Bedrohung bieten.

Die von uns zunéichst als Entwurf
erarbeiteten Qualitatsindikato-
ren wurden in der Folge mit den
Mitarbeitenden der Teams und
interessierten Besuchern diskutiert
und weiterentwickelt. Als Ergeb-
nis konnten wir eine breite Uber-
einstimmung iiber konzeptionelle
Grundlagen und Grundhaltungen
in den verschiedenen Tagesstitten
erzielen.

Praktische Auswirkungen

In der Tagesstattenarbeit haben
die Auseinandersetzung mit den
genannten Konzepten und der
auf diese Weise initiierte Prozess
vielfédltige Auswirkungen gezeigt.
Eine Fiille unterschiedlicher Pro-
jekte und Initiativen entstand:

GroBere Transparenz - Stirkung
des Gefiihls der Verstehbarkeit
In allen drei Tagesstéitten werden
bereits bestehende oder neu ge-
griindete Besuchergremien dazu
genutzt, verstirkt iiber struktu-
relle Rahmenbedingungen und
deren Verdnderungen (z.B. Mitar-
beiterprésenzen, personelle Ver-
dnderungen) zu informieren und
Fragen, die auf Mitarbeiterebene
diskutiert werden, transparent zu
machen.

Empowerment wird
héufig mit Selbstbefa-
higung iibersetzt und
bezeichnet ,Entwick-
lungsprozesse..., in de-
ren Verlauf Menschen
die Kraft gewinnen,
der sie bediirfen, um
ein nach eigenen
MaBstében buchsta-
biertes ,besseres Leben’
zu leben"
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Matthias KneiBler,
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Fiir die Entwicklung
eines Gesundheits-
bewusstseins ist es
notwendig, den Be-
troffenen neue Hand-
lungsspielrdume zu
eroffnen, um so dem
Erleben von Passivitdt
und Resignation ent-
gegenzuwirken

Themenschwerpunkt

Nachdem wir Mitar-
beiterinnen und Mit-
arbeiter uns mit den
genannten Konzepten
auseinandergesetzt
hatten, erschien es uns
als logische Konse-
quenz, sowohl die In-
halte der Konzepte, als
auch unsere Projektar-
beit den Tagesstatten-
besucher vorzustellen
und transparent zu
machen

Ressourcenorientierter Ansatz

- Stiarkung des Gefiihls der Hand-
habbarkeit

Die Besucher wurden verstarkt
darin unterstiitzt, eigene Stiarken
und Fédhigkeiten sowie vorhande-
nen Ressourcen wahrzunehmen,
z.B. durch unmittelbare Angebote,
Fahigkeiten und Stirken inner-
halb der Tagesstitten einzubrin-
gen. Durch entsprechende Riick-
meldungen werden vorhandene
Ressourcen immer wieder benannt
und bewusst wahrnehmbar. Da-
bei war es uns wichtig, keinen
Leistungsdruck aufzubauen, son-
dern eine Strategie der ,kleinen
Schritte* zu praktizieren. Durch
die Zusammenarbeit zweier Ta-
gesstitten entstand einer Ge-
nussgruppe orientiert an dem
Konzept der euthymen Therapie,
das in stationdren Einrichtungen
vereinzelt Anwendung findet.
Grundsétzliches Ziel der drei Mo-
nate dauernden Genussgruppe

ist die Sensibilisierung aller fiinf
Sinne, durch Animationsmateri-
alien, Fantasiereisen und Visua-
lisierungen, verbunden mit dem
Erfahrungsaustausch innerhalb
der Gruppe. Es wird dabei bewusst
auf die Formulierung von positi-
ven Inhalten geachtet. Trotz einer
Erkrankung die eigene Genussfa-
hig wieder zu entdecken, hat eine
wichtige Bedeutung zur Forde-
rung subjektiver Lebensqualitit
und stellt zugleich eine positive
Zielformulierung und positive Le-
bensperspektive dar.

Aufzeigen von moglichen Sinn-
zusammenhédngen - Starkung des
Gefiihls der Sinnhaftigkeit

Es ist uns wichtig, mit den Tages-
stattenbesucher individuelle Mog-
lichkeiten zu erarbeiten, wie der
Besuch der Tagesstédtte als sinn-
voll erlebt werden kann. Dabei
spielen die Beriicksichtigung der
jeweiligen Lebenszusammenhinge
und Lebensgeschichten eine groBe
Rolle. Die festen Angebote an
Mitwirkungsmoglichkeiten in ver-
schiedenen Bereichen (Planung,
konkrete praktische Hilfe etc.)
bieten unseres Erachtens den Be-
sucherlnnen die Méglichkeit ein
Gefiihl von Gemeinschaft und
Zugehorigkeit zu entwickeln. Das
gemeinsame Tun und Engagement
fiir die gemeinsame Sache tragen
wiederum zu sinnhaftem Erleben
bei.

Konkrete Angebote zur Mitbe-
stimmung und Mitgestaltung

- Erhéhung des Selbstwirksam-
keitserlebens

Das kontinuierliche Angebot an
Mitbestimmungs- und Mitgestal-
tungsmoglichkeiten stiarkt und
fordert die Selbstbestimmung und
das Selbstwirksamkeitserleben der
Besucherinnen und Besucher. Ein
Gefiihl von Einflussnahme und
Kontrolle kann so erlebt werden.
Passivitit, Resignation und Ge-
fithle von Hilflosigkeit kénnen
dadurch allméhlich reduziert wer-
den.

Nachdem wir Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter uns mit den
genannten Konzepten auseinan-
dergesetzt hatten, erschien es uns
als logische Konsequenz, sowohl
die Inhalte der Konzepte, als auch
unsere Projektarbeit den Tages-
stidttenbesucher vorzustellen und
transparent zu machen. In einer
Auftaktveranstaltung wurden die
Konzepte der Salutogenese und
des Empowerment vorgestellt, da-
bei ergaben sich interessante Dis-
kussionen und ein Austausch der
unterschiedlichen Auffassungen
von Gesundheit und Krankheit
unter den Betroffenen. Auch die
individuellen Erfahrungen und
Vorstellungen, wie jede und jeder
eine aktive Rolle auf dem Konti-
nuum Gesundheit-Krankheit ein-
nehmen kann, fithrten zu regen
Diskussionen. Zu diesen Veran-
staltungen kamen in den 3 Tages-
stitten durchschnittlich 8 bis10
Besucherinnen und Besucher.

Um mehr Personen erreichen zu
konnen und um in einem zweiten
Schritt von den ihnen zu erfah-
ren, wie sie die Mitwirkungs- bzw.
Einfluss- und Informationsmog-
lichkeiten bei der Gestaltung der
Tagesstittenangebote bewerten
und erleben, entschlossen wir
uns, eine Umfrage durchzufiih-
ren. Dazu erarbeiteten wir einen
Fragebogen, der sich an den
genannten Qualititsindikatoren
orientierte. Die Reflektion der
Ergebnisse der Befragung mit

den Besucher und Besucherinnen
hat zu einem Forum gefiihrt, das
einerseits den gegenseitigen Aus-
tausch fordert und andererseits als
Interessenborse genutzt werden
soll.

Die Erkenntnisse aus dem beschrie-
benen Projekt

Fiir die sozialpsychiatrische Arbeit
im Rahmen der Tagesstitten fiir
psychisch kranke Menschen resul-
tierten daraus zusammenfassend
folgende Aussagen: Die Ressour-
cenorientierung und die Hilfe zur
Selbsthilfe sind allgemein aner-
kannte Leitziele der sozialpsychi-
atrischen Arbeit. Die Konzepte der
Salutogenese und des Empower-
ment sind unseres Erachtens dar-
iiber hinausgehend komplexer und
umfassender. Sie bieten zuséatzlich
einen konstruktiven Reflexions-
rahmen fiir die alltdgliche Arbeit.
Aus diesen Konzepten lasst sich
eine professionelle Haltung und
professionelles Handeln ableiten,
um das Gesundheitshewusstsein
psychisch kranker Menschen
wirksam zu stdrken und Gesund-
heitsprozesse anzustofen und zu
begleiten.

Die von uns erarbeiteten Quali-
tatsindikatoren zu den Leitzielen
der Salutogenese und des Empo-
werments liefern wichtige Ori-
entierungen u.a. auf einer ganz
alltagspraktischen Ebene, wie den
Betroffenen eine aktivere Rolle
bzgl. ihres Gesundheits- bzw.
Krankheitserlebens angeboten
werden kann. Eine wesentliche
Bedeutung kommt dabei transpa-
renten Arbeitsabldufen und Kom-
munikationsstrukturen zu, sowie
das Angebot von Mitwirkungs-
und Gestaltungsmoglichkeiten
und ein groBtmogliches MaB an
Selbst- und Mitbestimmung.

Fiir die Entwicklung eines Ge-
sundheitsbewusstseins ist es
notwendig, den Betroffenen neue
Handlungsspielrdume zu er6ffnen,
um so dem Erleben von Passivitit
und Resignation entgegenzuwir-
ken. Orientieren sich psychia-
trisch Tédtige an den Fahigkeiten
und Ressourcen der Betroffenen
und werden Moglichkeiten der
Mitwirkung und Mitbestimmung
bereitgestellt, so ist dies ein erster
Schritt, um psychisch erkrankten
Menschen eine aktive Rolle im
Gesundheits-Krankheitsgeschehen
anzubieten. Das Transparent-
machen von Hilfeplanprozessen
sowie das Angebot an Betroffene
zwischen Alternativen wihlen zu
konnen, erméglichen ein Gefiihl



von Einflussnahme und Kontrolle
Der psychisch erkrankte Mensch
mit seinem je individuellen
Weltbild bzw. seiner jeweiligen
kognitiven Landkarte ist Aus-
gangspunkt fiir die professionelle
Orientierung an gesundheitsfor-
dernden Prozessen.
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- Aktive oder aktivierte

Blrger im Sozialstaat?

Partizipation als sozialpolitische Methode und Personen-
zentrierung in der Sozialpsychiatrie

Von Michael Opielka

+Juliane Kramer — Und da gibt es
zwei groBe Gruppen von Men-
schen, die krank werden an den
Lebensbedingungen: das sind zum
einen die, die Arbeit haben und den
Stress nicht mehr aushalten, und
die, die keine Arbeit haben (...).
Was fiir eine Funktion hab ich da?
Also, ich geb' Menschen Medika-
mente, die mit einem Arbeitsplatz
stabil und gesund wéren, damit

sie diesen Zustand besser ertra-
gen, das ist doch alles furchtbar”
(Juliane Krimer ist Psychiaterin

in Ostberlin. In: Schultheis/Schulz
2005, S. 199, 201). Das Panorama
einer ,Gesellschaft mit begrenzter
Haftung"”, das eine Gruppe von
Soziologinnen und Soziologen aus
der Schule von Pierre Bourdieu mit
einer Vielzahl von Vignetten aus
dem sozialen Alltag in Deutschland
zeichnen (Schultheis/Schulz 2005),
ist ziemlich erniichternd. Die Inter-
ventionen der zitierten Ostberliner
Psychiaterin wirken ratlos. Vor
diesem Hintergrund ist die neuere
Diskussion in der deutschen Sozial-
psychiatrie um die sozialpolitischen
und ethischen Rahmenbedingun-
gen ihres professionellen Handelns
gefiihrt werden, auBerordentlich
bedeutsam.

Die .Soltauer Impulse” (2004) aus
der Deutschen Gesellschaft fiir
Soziale Psychiatrie (DGSP) kriti-
sieren die Lage: ,Ein verwirrendes
Gemisch aus politisch bedingtem
Spardruck, Kontrollbediirfnissen
von Leistungstragern, Rechtferti-
gungsbemiihungen von Leistungs-
erbringern sowie von Seiten aller
Beteiligten eine geradezu manische
Neigung zur Anwendung unter-
schiedlichster Instrumente, die das
alles regulieren sollen. Ein Begriff
wie ,personenzentriert’ als Titel
flichendeckender normierender
Hilfeplanung wird zu einem Wider-
spruch in sich." (ebd., S. 35). Die
Sozialpolitik mystifiziert diese Lage,
wenn man daran geht ,kranke und

behinderte Menschen in Kunden

zu verwandeln, obgleich nur allzu
deutlich ist, dass sie nicht Uber
Konsumentensouveranitat verfii-
gen” (ebd.). Im Folgenden soll jenes
«verwirrende Gemisch” ein wenig
entwirrt werden. Dabei kann ein
analytischer Blick auf die sozialpo-
litischen Verhiltnisse helfen.

Ausgangspunkt der in den ,Sol-
tauer Impulsen® kritisierten Ent-
wicklungen sind eine Reihe neuer,
auch in der Sozialgesetzgebung
(u.a. § 93 BSHG) verankerter In-
strumente wie der ,Integrierte Be-
handlungs- und Rehabilitations-
plan (IBRP)“, ,Individuelle Hilfe-
plane (IHP)“, ,Personliche Budgets
(PB)* und die ,Hilfeplankonferenz
(HPK)“ Diese Instrumente sind
Bestandteil einer Neuorientierung
sozialer und gesundheitlicher
Dienstleistungen, die von vielen
Beobachtern als Ausdruck einer
zunehmenden Marktorientierung
verstanden werden, teils einge-
baut in ,Neue Steuerungsmo-
delle” vor allem der kommunalen
Sozialpolitik wie ,New Public
Management (NPM)“ und einer
zielgesteuerten Unternehmensfiih-
rung (Management by Objectives,
MBO) in sozialen Einrichtungen
(Seim 2000). Sie finden sich nicht
nur in der Sozialpsychiatrie, son-
dern beispielsweise auch in der
Jugendhilfe (Otto/Schnur 2000).

Wie sind diese Entwicklungen zu
bewerten? Ein Teil der ,Verwir-
rung” konnte darauf zuriick ge-
hen, dass man zwischen den ana-
lytische Ebenen von Institutionen
nicht klar genug unterscheidet. In
Abbildung 1 wird ein einfaches
Modell professioneller Handlungs-
ebenen zwischen Individuum,
Institutionen und Gesellschaft
skizziert. Die neueren Steuerungs-
modelle lassen sich dabei ver-
schiedenen Ebenen zuordnen.
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Die Sozialhilferefor-
men in den USA unter
Clinton (1996) bis hin
zur ,Agenda 2010"
und ,Hartz IV* wollten
dabei zundchst verhin-
dern, dass vor allem
.welfare mothers”, al-
leinerziehende Miitter
auf Kosten des Sozi-
alstaats ohne Armut
leben kdnnen

Themenschwerpunkt

Seit Mitte der 90-er
Jahre, nicht zufillig
auch seit dem Ende
der Ost-/West-Block-
konfrontation und
dem weltweiten ,Sieg
des Kapitalismus”, hat
sich in den westlichen
Wohlfahrtsstaaten die
Rhetorik ,from wel-
fare to workfare”, ein
Paradigma der ,Akti-
vierung”, eines ,akti-
vierenden Sozialstaats"
durchgesetzt

Gesellschaft
Makro
Gemeinde

+Aktivierung”, ,Workfare"

New Public Management

Vernetzung der
Tétigen, im
Sinne Doérners,
als Bestandteil
zeitgemaBer

Institution
Meso

(Professio-
nelle)

Personliche Budgets

Hilfeplankonferenz

Professionalitat
gelten muss.

Die Frage, mit

Ao (e Mikro | IBRP/IHP

zer, Klient)

der wir uns
hier beschéfti-
gen, geht aber

Abbildung 1: Systemebenen der
Sozialpolitik in der Sozialpsychiatrie

Personenzentrierung als Flucht-
punkt in der Sozialpsychiatrie

Der ,Personenzentrierte Ansatz*
scheint dabei ein Fluchtpunkt
gerade in der Sozialpsychiatrie

zu sein. Hier gibt es nun zumin-
dest zwei ganz unterschiedliche
Bewertungen, die auf die Hand-
lungsebenen zuriickgefiihrt wer-
den kénnen. Wéhrend die Befiir-
worter des neuen Ansatzes (z.B.
Schulte-Kemna u.a. 2004) in der
Fokussierung auf den Hilfeadres-
saten einen enormen Perspekti-
vengewinn erkennen, mochte bei-
spielsweise Klaus Dorner sowohl
der ,Personenzentrierung® wie
der ,Profizentrierung® eine ,,So-
zialraum- oder Biirgerzentrierung
entgegensetzen“ (Dorner 2005, S.
34). Wihrend Dérner eher auf die
Makro- und ein wenig die Mesoe-
bene fokussiert, scheinen Schulte-
Kemna u.a. eher die Mikro- und
ein wenig die Mesoebene in den
Blick zu nehmen. Es ist hier nicht
Gegenstand, was eigentlich genau
- gerade in der Sozialpsychiatrie
- an sozialtherapeutischer und so-
zialpddagogischer Professionalitét
Not tut. Man muss vermuten, dass
diese — m.E. zentrale - professio-
nelle Frage eher im Dickicht der
Diskussion verschwindet. Denn
was bislang an praktischen Erfah-
rungen von Hilfeplankonferenzen
verlautet, so mogen sie als ,Herz-
stiick personenzentrierter Umge-
staltung” (Konrad/Gnannt-Kroner
2004) doch nur bezeichnet werden
konnen, wenn man therapeutisch-
padagogische Prozesse auf Dienst-
leistungskoordination reduziert.
Letztlich bleibt die tatsdchliche
Dienstleistung der ,professionel-
len Kunst“ den jeweils Tatigen
und ihren Einrichtungen tiberlas-
sen — wobei die sozialriumliche

iiber das un-
mittelbar klientenzentrierte Han-
deln hinaus. Die in den ,Soltauer
Impulsen“ spiirbare Beunruhigung
zielt wohl darauf, dass hinter den
neuen Entwicklungen letztlich
fiskalische Sparinteressen stehen.
Effizienzsteigerung durch biiro-
kratische Prozeduren wird bezwei-
felt. Dagegen kann man natiirlich
polemisieren, wie beispielsweise
Christian Reumschiissel-Wienert:
,Nicht durch ,Institutionalisierung
und Biirokratisierung’ geht den
Initiativen die Luft aus, sondern
weil sie nicht (mehr) hinreichend
finanziert werden.” (2005, S. 28).
Thm zufolge wollen die Unter-
zeichner der Impulse nur ,mehr
Geld“, aber dafiir ,viel Ruhe bei
der Arbeit (...), keine Dokumenta-
tion und Transparenz® usf. Das ist
womoglich {iberzogen. Doch der
,Personenzentrierte Ansatz* kann
als Bestandteil einer sehr grund-
legenden Transformation sozialer
Dienste gelesen werden: Der Uber-
gang von der Institutionen- zur
Personenorientierung geschieht
nicht zufillig im Ubergang von
einer Industrie- zur Dienstleis-
tungs- und Wissensgesellschaft.
Dieser gewaltige soziale Wandel,
ja Strukturbruch der Moderne er-
fordert schlicht eine ,Institutiona-
lisierte Individualisierung”. Aber
warum ist es so schwer, dieses
neue Paradigma wirklich ,wahr*
zu nehmen?

Misstrauen gegeniiber der ,groBen”
Sozialpolitik

Der Grund liegt in einem Miss-
trauen gegeniiber der ,groBen”
Sozialpolitik. Dieses Misstrauen
ist nicht unberechtigt. Seit Mitte
der 90-er Jahre, nicht zufillig
auch seit dem Ende der Ost-/
West-Blockkonfrontation und dem
weltweiten ,Sieg des Kapitalis-
mus*“, hat sich in den westlichen
Wohlfahrtsstaaten die Rhetorik

from welfare to workfare®, ein
Paradigma der ,,Aktivierung®, ei-
nes ,aktivierenden Sozialstaats”
durchgesetzt (Opielka 2005).
Diese , Transformation des Wohl-
fahrtsstaats“ (Gilbert 2002) zielt
darauf hin, die Erwerbs- oder
besser: Lohnarbeitszentrierung
der Sozialpolitik wieder verscharft
durchzusetzen. Die Vertreter die-
ser Transformation wollen die
Prozesse sozialpolitischer ,De-
kommodifizierung* riickgangig
machen. ,Dekommodifizierung”
heiBt, dass nicht nur die Waren-
form der Lohnarbeit (commodity/
commoditas = Ware) zur Existenz-
sicherung verhilft, sondern dass
sozialpolitisch erkampfte Exis-
tenzsicherungspfade neben der
Lohnarbeit méglich sind.

Die Sozialhilfereformen in den
USA unter Clinton (1996) bis hin
zur ,Agenda 2010“ und ,Hartz
IV* wollten dabei zunichst ver-
hindern, dass vor allem ,welfare
mothers”, alleinerziehende Miitter
auf Kosten des Sozialstaats ohne
Armut leben kénnen. Sie sollen
waktiviert”, in den Arbeitsmarkt
geschoben werden, auch wenn
sie ,working poor*, arbeitende
Arme bleiben. Die patriarchale
Grundstimmung kann man kaum
tibersehen. Dahinter steht freilich
die tiefliegendere Motivation,

all denjenigen Personen, denen
aufgrund schlechter Qualifikatio-
nen dauerhafter Ausschluss vom
Arbeitsmarkt droht, angesichts
der weltweiten Lohnkonkurrenz
auch Niedriglohne schmackhaft
zu machen. Das neue Paradigma
der ,Aktivierung“ soll die Markt-
gesellschaft zukunftsfest machen.
Der Preis dafiir ist verschérfte so-
ziale Kontrolle. Eine weitere, von
der ,groBen“ Politik freilich nicht
beachtete Folge ist die schlei-
chende Ausgrenzung derjenigen
aus sozialpolitisch legitimierten
Existenzrechten, die aufgrund von
Behinderungen oder psychischen
Schwichen am Arbeitsmarkt ge-
ringe Ertrage bringen.

Vier Typen des Wohlfahrtsregimes

Hier kommen nun ganz grund-
legende Bestimmungen sozialer
Gerechtigkeit ins Spiel. In Ab-
bildung 2 werden vier Typen des
Wohlfahrtsregimes unterschieden
und mit Gerechtigkeitskonzepten,



religiosen Wertreferenzen und Ar-
mutsdiskursen verkniipft. Wohl-
fahrtsregime sind komplexe Mus-
ter der Sozialstaatlichkeit (vgl.
dazu ausfihrlich Opielka 2004).
In der Realitdt kommen sie selten
in Reinform vor, schon deshalb,
weil in Demokratien auch alle
politischen Positionen und damit
soziale Akteure existieren. Den-
noch hat sich in den USA und in
GroBbritannien eher ein liberales,
in Skandinavien eher ein sozial-
demokratisches, in Deutschland
eher ein konservatives und in der
Schweiz eher ein (weiches) garan-
tistisches Wohlfahrtsregime entwi-
ckelt (mit letzterem ist beispiels-
weise eine Biirgerversicherung mit
Grundrente usf. verbunden).

spiirt, dass die Legitimitit sozi-
alpolitischer Investitionen selbst

- moglicherweise immer wieder
neu - erkdmpft werden muss. Wer
sich advokatorisch, anwaltlich auf
die Seite der sozial Schwichs-

ten stellt, benotigt einen gesell-
schaftspolitisch sensiblen und
kenntnisreichen Blick.

Dieser Blick muss entmystifizie-
ren. Klaus Dorners Fokus auf die
»Selbstbestimmungsunfihigen®
kann ihn triiben. Wenn er von der
Ratlosigkeit eines sozialpsychia-
trischen Teams und dessen Frage
berichtet: ,Was sollen wir denn
seit dem neuen personenzentrier-
ten Konzept tun, wenn wir die
psychisch Kranken nur noch nach

Die Partizipation aktiver - und
nicht von oben ,aktivierter*

- Biirgerinnen und Biirgern im
und am Sozialstaat erfordert auch
biirokratische Prozeduren, von
der Selbstorganisation von Be-
troffenen bis zur organisatorisch
vermittelten Nutzerbeteiligung

in politischen und Wohlfahrts-
institutionen. Sie kann sich aber
einer Instrumentalisierung bei-
spielsweise zugunsten von Spar-
politiken nur entziehen, wenn
auf allen Ebenen ein Bewusstsein
jener ,feinen Linie" existiert, von
der Neil Gilbert spricht. ,Perso-
nenzentrierung” so verstanden ist
damit zugleich ein umfassendes
sozialpolitisches Projekt.

Typ des Wohl- Liberalismus Sozialdemokratie Konservativismus Garantismus

fahrtsregimes

Konzept sozialer WESHOGLES Verteilungs- Bedarfs- Teilhabe-

Gerechtigkeit gerechtigkeit gerechtigkeit gerechtigkeit gerechtigkeit

Religiose psychologische wissenschaftliche Katholizismus/ religioser

Wertreferenz Religion/ Gemeinde- | Religion (Materi- Konfuzianismus Pluralismus/
Protestantismus alismus) [ Staats- Humanismus

protestantismus
Armutsdiskurs anthropologisch politisch moralisch ethisch

Abbildung 2: Kulturelle Kontexte
sozialer Gerechtigkeit

Was in den politischen Diskursen
als ,neoliberal” bezeichnet wird,
meint in der Regel den Kampf
flir ein moglichst liberales Wohl-
fahrtsregime, das auf Leistungsge-
rechtigkeit (am Markt) abhebt, die
Idee der ,Eigenverantwortung"*
verallgemeinert, auch wenn die
Eigenkrifte ungleich verteilt sind,
und das letztlich nur vom Indi-
viduum ausgehende Werte gelten
ldsst. Armut wird in dieser Sicht-
weise anthropologisiert, eine ge-
sellschaftliche Verantwortung fiir
Armut wird bestritten.

Es ist soziologisch, sozialpolitisch
und sozialphilosophisch nach-
vollziehbar, dass alle genannten
Gerechtigkeitskonzepte ihre Be-
rechtigung haben. Problematisch
wird es jedoch, wenn man sie
vereinseitigt. Hier liegt nun der
Grund fiir das Unbehagen vieler
politisch sensibler Mitarbeiter und
Betroffener im Sozialbereich. Man

ihren Wiinschen fragen und - im
Respekt ihrer Selbstbestimmung

- ihre Wiinsche erfiillen diirfen?*
und dies zu ,meinen bleibenden
Bildungserlebnissen® (D6rner
2005, S. 37) rechnet — dann wun-
dert man sich auch hier tiber Ver-
einseitigungen. Welcher Professi-
onelle wiirde schon ,nur* danach
fragen, um ,nur” irgendwelche
»Wiinsche zu erfiillen“? Zur pro-
fessionellen Dienstleistungskunst
gehort eben, die Teilhaberechte
der Klienten mit anderen Rech-
ten und Pflichten abzuwigen.

Sie, die Professionellen, ,miissen
lernen, eine feine Linie zu ziehen
zwischen zu offen formulierten
Kontrakten einerseits, in denen
Profitmotive einflieBen und durch
Qualitdtsminderung Kostenerspar-
nisse erzwungen werden konnen,
und den zu restriktiv formulierten
Kontrakten andererseits, durch die
eine Kommodifizierung sozialer
Hilfen entsteht, welche die Rolle
professioneller Praxis schwécht
und die Qualitidt sozialer Dienste
mindert.” (Gilbert 2000, S. 153).
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Betroffenen bis zur
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ligung in politischen
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tutionen
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Es ist soziologisch,
sozialpolitisch und
sozialphilosophisch
nachvollziehbar, dass
alle genannten Ge-
rechtigkeitskonzepte
ihre Berechtigung
haben. Problematisch
wird es jedoch, wenn
man sie vereinseitigt.
Hier liegt nun der
Grund fiir das Unbe-
hagen vieler politisch
sensibler Mitarbeiter
und Betroffener im
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Nutzerbeteiligung in Psychiatriepla-
nunNgsprozessen

Planung einer psychiatrischen Abteilung im Kreis Herford

Von Ruth Fricke

Der Beitrag versucht, die Mdg-
lichkeiten und Grenzen von Nut-
zerbeteiligung im psychiatrischen
Hilfesystem am Beispiel der Ent-
stehungsgeschichte, der Ziele und
Arbeit des Planungsbeirates fiir die
psychiatrische Abteilung am Klini-
kum Kreis Herford zu verdeutlichen.

Die Beteiligung von Nutzerin-
nen und Nutzern psychiatrischer
Einrichtungen und Dienste an
Konzeptentwicklung und in Pla-
nungsprozessen hat in Ostwestfa-
len bereits ldngere Tradition. So
wurde in der Westfélischen Klinik
Glitersloh, die bis November 2004
Pflichtversorgungsklinik fiir den
Kreis Herford war, bereits 1992
eine Angehorigenbeirat auf Klini-
kebene eingerichtet. 1994 wurde
dann im Fritz LeBnerhaus II der
Westfilischen Klinik Giitersloh
ein Stationsbeirat eingerichtet,

in dem neben den Mitarbeitern
aus allen Berufsgruppen auch
Vertreter der Selbsthilfegruppen
der Psychiatrie-Erfahrenen und
der Angehorigen aus den zu ver-
sorgenden Kreisen Herford und
Lippe angehorten. Dieser Beirat
entwickelte dann gemeinsam eine
neues Abteilungskonzept fiir die
Giitersloher Abteilung Klinische
Psychiatrie II (Herford/Lippe),

in dem das zuvor im Hermann
Simon Haus II bereits erprobte
Konzept der ,Giitersloher Soteria®
auf die gesamte Abteilung iiber-
tragen und aufgrund der prak-
tischen Erfahrungen mit diesem
Konzept weiterentwickelt wurde.
Der Neubau einer Psychiatrischen
Abteilung am Klinikum Kreis Her-
ford, die die Zustdndigkeit von
Giitersloh tibernehmen sollte, war
seit vielen Jahren ein zentraler
Beratungspunkt im Arbeitskreis
Psychiatrie im Kreis Herford. So
war es selbstverstandlich, dass die
Selbsthilfegruppen der Psychia-
trie-Erfahrenen und der Angeho-
rigen die Einsetzung eines trialo-
gisch besetzen Planungsbeirates
beim Kreis Herford einforderten,

als endlich im Sommer 2002 der
Bewilligungsbescheid des Landes
Nordrhein-Westfalen fiir den Bau
der Herforder Psychiatrischen Ab-
teilung kam. Dies hatte sich lange
verzogert durch die Notwendig-
keit, eine Verstindigung iiber die
Bettenkompensation zu erreichen:
fiir die in Herford zusatzlich auf-
gebauten Betten mussten in Klini-
ken, die bisher Patienten aus Her-
ford aufgenommen hatten, Betten
abgebaut werden.

Der Weg zur Etablierung des Pla-
nungsbeirates

Als der Bewilligungsbescheid vor-
lag, suchte unser ortlicher Selbst-
hilfeverein ,Hilfe fiir verletzte
Seelen e.V. Selbsthilfegruppe Psy-
chiatrie-Erfahrener im Kreis Her-
ford“ den Kontakt zur Vorsitzen-
den des Krankenhausausschusses
des Kreises Herford. Im Ergebnis
dieses Gespréaches stellte die SPD-
Kreistagsfraktion den Antrag,
einen Planungsbeirat fiir die neu
zu errichtende vollstationére psy-
chiatrischen Klinik am Kreiskli-
nikum einzurichten. Dieser Beirat
sollte trialogisch besetzt sein.
Auch die angestrebte Konzeption
der neuen Klinik war in diesem
Antrag schon definiert. Die neue
Klinik sollte nach dem Vorbild der
,Gltersloher Soteria“ arbeiten.
Aufgabe des Planungsbeirates war
es sowohl die bauliche Planung
und deren Umsetzung zu beglei-
ten als auch ein therapeutisches
Konzept zu entwickeln. Nach
Inbetriebnahme der neuen Klinik
sollte der Planungsbeirat in einen
Psychiatriebeirat umgewandelt
werden, der die weitere Arbeit der
Klinik und deren Vernetzung im
gemeindepsychiatrischen Verbund
weiter begleiten sollte.

Die Arbeit des Planungsbeirates
Der Planungsbeirat nahm rasch

seine Arbeit auf. Ihm gehorten an
der Kreisdirektor in seiner Eigen-

schaft als Krankenhausdezernent,
die Vorsitzende des Krankenhaus-
ausschusses und ihre beiden Stell-
vertreter, der drztliche Leiter des
Kreisklinikums, der Pflegedienst-
leiter des Kreisklinikums, der
Psychiatriekoordinator des Kreises
Herford, der Chefarzt der Tages-
klinken im Kreis Herford sowie
eine Pflegekraft der westfilischen
Klinik Giitersloh, die schon die
erste Soteriastation in Giitersloh
mit aufgebaut hatte und auch an
der Entwicklung und Umsetzung
des Abteilungskonzeptes fiir die
klinische Psychiatrie Il (Herford/
Lippe) in Gutersloh durchgehend
beteiligt war.

Zwischen den Sitzungen des
Planungsbeirates gab es eine
Pressuregroup bestehend aus dem
Psychiatriekoordinator, den Vor-
sitzenden des Selbsthilfevereines
der Psychiatrieerfahrenen und des
Angehorigenvereins, dem Chefarzt
der psychiatrischen Tageskliniken
und einer Arztin des Sozialpsy-
chiatrischen Dienstes, welche

die Sitzungen des Planungsbei-
rates inhaltlich vorbereitete. Da
zwischen Bewilligungsbescheid
und Genehmigung durch die Be-
zirksregierung Detmold nur eine
sehr kurze Zeitspanne lag, traf
diese Kleingruppe sogar zwischen
den Beiratssitzungen wichtige
Entscheidungen direkt. Mit dem
Architekten hatten wir groBes
Gliick. Wir haben uns sehr viele
Gedanken gemacht, wie das Prin-
zip der offenen Tiiren und der
Soteria auch baulich unterstiitzt
werden konnte. Hatten wir heute
eine Idee, lag am néichsten Tag
die gednderte Bauzeichnung auf
dem Tisch. Gab es dann Einwénde
der Bezirksregierung, musste neu
iiberlegt werden und das Spiel
ging von vorne los. Der Pla-
nungsbeirat hat dann eine ganze
Reihe von Kliniken besucht, um
sich Anregungen fiir die kiinftige
Konzeption zu holen, die iiber die
Erfahrungen mit der ,Giitersloher



Soteria“ hinausgingen. So haben
wir uns z.B. in Walsrode (Nie-
dersachsen) abgeguckt, dass die
Patienten selber kochten und es
keine Versorgung aus der Kran-
kenhauskiiche gab. Der Architekt,
setzte dies sofort in die Anderung
der Bauplanung um (GroBe der
Kiiche, Einrichtung, Vorratsraum).
In Lauterberg (Hessen) haben wir
uns die Schrinke und das Markt-
platzmodell abgeschaut. Strittig
waren Lichtschranke am Aus-
gang und das FuB-/Armband fiir
zwangsuntergebrachte Patienten
(bei dem ein Signalton ertént, so-
bald der Patient, der keinen Aus-
gang hat, die Station verlassen
will). Wir Psychiatrie-Erfahrenen
waren dagegen, die Angehdrigen
dafiir, umgesetzt wurde es nicht,
weil wir aufgrund der Giiterslo-
her Erfahrungen wussten, dass
man so etwas nicht braucht. Der
Pflegestiitzpunkt, die Wohnkiiche
und das weiche Zimmer wurden
aufgrund der Giitersloher Erfah-
rungen gestaltet.

Problematisch fiir die Umsetzung
des inhaltlichen Konzeptes war
dann die Tatsache, dass zeit-
gleich das Kreisklinikum vom
Eigenbetrieb des Kreises in eine
Gesellschaft 6ffentlichen Rechts
umgewandelt wurde, wodurch

die Betriebsleitung des Kreisklini-
kums mehr Macht und Entschei-
dungsbefugnisse bekam und der
Einfluss des Kreistages und seiner
Ausschiisse abnahm. Die Stellen-
ausschreibung fiir die Stelle des
Leitenden Arztes war noch durch
den Krankenhausausschuss er-
folgt, die Auswahl erfolgte schon
in der neuen Organisationsform.
Obwohl in der Stellenausschrei-
bung stand, dass das Haus nach
Soteriaprinzipien gefiihrt werden
sollte und unter den Bewerbern
mehrere waren, die diese Kon-
zept hitten umsetzen kénnen,
wurde dann ein Leitender Arzt
eingestellt, der bis heute nicht
verstanden hat, welches Konzept
hier verwirklicht werden sollte. Im
Ergebnis wird die Kiiche nicht so
genutzt wie geplant. Das Prinzip
der diagnosedurchmischten Sta-
tionen, auf den die Patienten von
der Aufnahme bis zur Entlassung
bleiben, wurde nicht umgesetzt,
das Bezugspersonensystem konnte
daher naturgemifB auch nicht
umgesetzt werden. Es wurde

nachtrédgliche eine geschlossene
Aufnahmestation geschaffen.
Aufnahmen erfolgen nicht wie
geplant alle und grundsitzlich
iiber die Institutsambulanz in der
psychiatrischen Klinik, sondern
nach 16.00 Uhr und an Wochen-
enden iiber die Notaufnahme des
mehrere hundert Meter entfernt
liegenden Haupthauses. All das
bedeutet: Angehorige und Be-
troffene im Kreis Herford werden
wieder jahrelang kdmpfen miis-
sen, bis wir die Behandlungs-
qualitidt wieder haben, wie wir
sie von der ,Glitersloher Soteria“
gewohnt waren.

Ubergang vom Planungsbeirat zum
Forum fiir Qualitat

Nachdem die Klinik dann im
November 2004 in Betrieb ge-
nommen worden war, war es
auch gelungen ein Beiratsmodell
auszuhandeln, mit dem sowohl
die Betriebsleitung des Haupthau-
ses als auch der neue Leitende
Arzt der psychiatrischen Klinik
leben konnten. Dieser Beirat heiB3t
nun ,Forum fiir Qualitét in der
Psychiatrie am Klinikum Kreis
Herford" Hier sind vertreten die
Selbsthilfegruppen der Psychia-
trie-Erfahrenen, der Angehérigen,
der Alkohol- und Drogenabhéin-
gigen, der Alzheimererkrankten
und ihrer Angehorigen, ferner der
Psychiatriekoordinator, der Spre-
cher des Gemeindepsychiatrischen
Verbundes, eine Vertreterin der
Seniorenheime, je ein Vertreter
der niedergelassenen Psychiater
und Allgemeinmediziner, ein Ver-
treter der Vormundschaftsrichter,
der Chef der Tageskliniken, der
Arztliche Leiter und die Leitende
Pflegekraft der psychiatrischen
Klinik sowie ein Vertreter der Be-
triebsleitung des Haupthauses.
Positiv an diesem Modell ist, dass
es erstmals gelungen ist, die nie-
dergelassenen Arzte einzubinden
mit dem Ziel die Vernetzung zwi-
schen stationérer, teilstationdrer
und ambulanter Versorgung ver-
bessern zu konnen. Es bleibt zu
hoffen, dass auf dieses Weise die
hdufig praktizierte Medikamente-
numstellung beim Wechsel vom
einem in den anderen Bereich,
die zulasten der Gesundheit der
Patienten geht und unsere Kran-
kenkassenbeitrige unnétig in die
Hohe treibt, vielleicht irgendwann

einmal iberwunden werden kann.
Schlechter als beim Beiratsmodell
der Abteilung Klinische Psychia-
trie IT der westfélischen Klinik in
Giitersloh ist die Tatsache, dass
hier nur auf der Chefebene mit-
einander diskutiert wird und die
Mitarbeiter alle Berufsgruppen,
die die Beratungsergebnisse dann
umsetzen sollen, nicht mit einbe-
zogen werden. In Giitersloh wurde
gemeinsam mit allen in der Ab-
teilung Arbeitenden besprochen,
was sich am derzeitigen Konzept
bewihrt hatte, wo es hakte, wel-
che Beschwerden von Angehori-
gen und Betroffenen aufgelaufen
waren und wie strukturell be-
dingte Probleme kiinftig abgestellt
werden konnen. Da Losungswege
gemeinsam gesucht und gefunden
wurden, war die Umsetzung in die
tagliche Praxis gesichert. Wie die
im Herforder Forum fiir Qualitat
getroffenen Vereinbarungen kiinf-
tig in die tdgliche Praxis umge-
setzt werden, bleibt abzuwarten.

Fazit

Auch wenn ersichtlich wird, dass
Angehorige und Betroffene nicht
alles erreichen konnten, was ihnen
wichtig gewesen wiére, ja sogar
drastische Riickschldge hingenom-
men werden mussten, so bin ich
doch zutiefst davon {iberzeugt, dass
wir trotzt dieser Riickschldge Lern-
prozesse bei den neu im Kreis Her-
ford professionell in der Psychiatrie
arbeitenden Menschen eingeleitet
haben, deren Ergebnis dann wieder
in eine Richtung fiihrt, die wir Psy-
chiatrie-Erfahrenen uns wiinschen,
denn das Feld im Kreis Herford

ist gut bereitet. Der Arbeitskreis
Psychiatrie der psychosozialen Ar-
beitsgemeinschaft im Kreis Herford,
arbeitet seit 1994 trialogisch. Wich-
tige Schliisselpositionen, wie zum
Beispiel der Vorsitz des AK Psychi-
atrie oder die Sprecherfunktion der
unabhéngigen Beschwerdestelle,
werden durch Vertreterinnen und
Vertreter der Selbsthilfeorganisatio-
nen der Psychiatrie-Erfahrenen und
der Angehorigen wahrgenommen.
Angehorige und Psychiatrie-Erfah-
rene haben daher in dem neuen
Klinikbeirat mit dem Namen ,Fo-
rum fiir Qualitit in der Psychiatrie
am Klinikum Kreis Herford" viele
Biindnispartner, die aus tiefster
Uberzeugung heraus konzeptionell
das Gleiche wollen wie sie.

Problematisch fiir

die Umsetzung des
inhaltlichen Konzeptes
war dann die Tatsache,
dass zeitgleich das
Kreisklinikum vom Ei-
genbetrieb des Kreises
in eine Gesellschaft
offentlichen Rechts
umgewandelt wurde

Themenschwerpunkt

Auch wenn ersichtlich
wird, dass Angehdrige
und Betroffene nicht
alles erreichen konn-
ten, was ihnen wichtig
gewesen ware, ja sogar
drastische Riickschldge
hingenommen werden
mussten, so bin ich
doch zutiefst davon
liberzeugt, dass wir
trotzt dieser Riick-
schldge Lernprozesse
eingeleitet haben
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Rumanien auf dem
Weg nach Europa

Ein Bericht liber die Arbeit der Rumanienhilfe Alsterdorf

Von Michael Wunder

Im Mai 2004 hat Amnesty Inter-
national ein aufsehenerregendes
Memorandum an die rumanische
Regierung zur Situation in den
psychiatrischen Einrichtungen ge-
richtet. Darin wurden nicht nur
viele Félle von Zwangsbehand-
lungen und Freiheitsberaubung
angeprangert, sondern auch véllig
unakzeptable Bedingungen auf den
Stationen und das Fehlen geeigne-
ter Anschlusseinrichtungen in den
Gemeinden — was in vielen Fillen
der Grund fiir die jahrelange Ver-
wahrung sei.

Ein dhnlicher Befund kam auch
2003 beim Forschungsprojekt
sncluded in Society” heraus, das

Damit sind wir mitten in der
Realitédt, mit der das Projekt
Rumainienhilfe Alsterdorf, das
seit 15 Jahren in der Zielregion
Bihor (Westruminien) arbeitet,
taglich konfrontiert ist. Angesto-
Ben wurde das Projekt durch die
Bilder aus den Todesheimen nach
dem Sturz Ceausescus 1989: Kin-
der, die unter schlimmsten Bedin-
gungen in abgelegenen Heimen
dem Sterben iiberlassen wurden.
Sterblichkeit bis 25 % im Jahr,

Euthanasie durch die Verhiltnisse.

Ein dhnliches Bild bot sich uns
auch noch Jahre spiter in der
Erwachsenen-Psychiatrie, auf die
wir uns in den 90-er Jahren kon-

Mitarbeit von deutschen Fach-
kraften vor Ort, und die Organisa-
tionsberatung waren und sind bis
heute in allen unseren Teilprojek-
ten unsere Schwerpunkte. Heute
ist Nucet eine Modelleinrichtung
in Rumainien, weil hier immerhin
jeder Patient einen Platz in der
Arbeits- oder Beschéftigungsthe-
rapie hat und es im Dorf Nucet
ein Rehabilitationshaus gibt, was
fiir die Patienten bedeutet, dass
es einen Weg nach drauBen gibt.
Von hier aus haben es einige Pa-
tienten mittlerweile auch in unser
neues Projekt des Betreuten Woh-
nens geschafft.

Die 90-er Jahre waren fiir Ru-
ménien verlorene Jahre, sagen
heute viele. Das gilt auch fiir die
Behindertenhilfe und die Psychi-
atrie. Trotz Verbesserungen wurde
das System der Abschiebung in
entfernte GroBeinrichtungen nicht
gedndert. Die Zahl der verlasse-
nen Kinder - eine der Ursachen
fur die enorm hohe Zahl institu-
tionalisierter Menschen - stieg
sogar weiter an: landesweit sind
es heute 4000 im

europaweit die Wohnbedingungen
von Menschen mit Behinderung
in GroBeinrichtungen und ambu-
lanten Systemen untersucht hat.
Beklagt wird darin, dass in Rumai-
nien gemeindenahe Angebote als
Alternative zu GroBeinrichtungen
weitgehend fehlen, allenfalls von
privaten Initiativen oder ausléndi-
schen Stiftungen aufgebaut, aber
vom Staat nicht geférdert werden.

zentrierten. Die Idee von der Auf-
l6sung der Anstalten mussten wir
dort erst einmal hintanstellen.

In dem 400-Betten-Krankenhaus
Nucet ging es nach der Behebung
der ersten Not darum, eine ,gute
Anstalt mit differenzierten Mili-
eus, Tagesstruktur und Forderpro-
grammen aufzubauen. Personal-
fortbildung, auch die modellhafte

» Jahr. Die alte Mo-
ral - wenn ich fiir
mein Kind nicht
mehr aufkommen
kann, muss es der
Staat tun - und
die neue wirt-
schaftliche Not
kommen zusam-
men.

A

Erst Ende der
90-er Jahre kam
Bewegung ins
System. Die EU
machte Druck.
Weitere Beitritts-
verhandlungen
wurden nicht nur
von wirtschaftli-
chen Reformen,
sondern auch von
der Verdnderung
in den Kinderheimen abhéngig
gemacht. 1998 haben wir zusam-
men mit anderen NGOs in unserer
Zielregion das Programm ,Kinder-
héuser statt Kinderheime* gestar-
tet. Behinderte und nicht behin-
derte Kinder aus Heimen sollten
in gemeindeintegrierten Hausern
mit Hauseltern und weiterem pad-
agogischen Personal leben. Heute
ist dieses so einfache und am An-



fang so schwierig umzusetzende
Konzept Teil der ,Nationalen
Strategie zum Schutz der Kinder®
Bis 2008, dem Jahr des erwarteten
EU Beitritts Ruméniens, sollen
alle Kinderheime aufgeldst sein.
In Bihor leben heute bereits 40

% der ehemaligen Heimkinder in
Kinderhdusern, weitere 30 % in
Pflegefamilien.

Die Kehrseite dieser Fast-Kultur-
revolution ist allerdings die Pro-
duktion einer Altersgrenze bei 18
Jahren. Junge Erwachsene miis-
sen dann aus den Kinderhdusern
heraus und kéonnen nur, wenn

sie in einer Ausbildung sind, bis
hochstens 24 bleiben. Fir die, die
dann aufgrund ihrer Behinderung
nicht selbststdndig leben kénnen,
heiBt dies zuriick ins Heim, in die
Psychiatrie oder auf die StraBe.
Die , 18plus Frage* ist in unseren
Augen heute die entscheidende
Frage der Behindertenhilfe und
der Psychiatrie in Ruménien.

Wir haben deshalb 2004 mit der
finanziellen Unterstiitzung der
Robert-Bosch-Stiftung das Pro-
gramm ,Wohnen und Arbeiten
fir Erwachsene mit Behinderung
in Bihor" gestartet. Ziel ist es, in
5 Jahren 50 Plitze des Betreuten
Wohnens und 100 assistierte Ar-
beitspldtze aufzubauen. Die ersten
10 Plitze des Betreuten Wohnens
sind erfolgreich eingerichtet, die
ersten praktischen Schwierigkei-
ten mit den Nachbarn und den
Arbeitgebern bewaltigt.

Anders als bei den Kinderheimen
fehlt hier allerdings der Druck
von Seiten der EU. Materielle Hil-
fen in Gestalt von Sachspenden
sind heute kaum mehr notwendig.
Gebraucht wird aber der Know-
how-Transfer und die finanzielle
Direktunterstiitzung fiir den An-
schub von Reformprojekten wie
dem Betreuten Wohnen. Bei dieser
Arbeit ist unser Projekt weiterhin
auf Spenden angewiesen.

Weitere Informationen:
www.rumaenienhilfe-alsterdorf.de @

Am Todespol der Seele

Geschichte einer depressiven Psychose

Eine Buchbesprechung von Ursula Zingler

Eine psychische Erkrankung
macht vor niemandem halt. Der
Autor ist Oberarzt fiir Psychi-
atrie und Psychotherapie. Sehr
eindrucksvoll schildert er seinen
Alltag als Assistenzarzt, und wie
er sich stindig {iberfordert. Ob-
wohl er sich ,vollig ausgelaugt
und schwach” fiihlt, gonnt er sich
keine Ruhe. Als er sich schlieB-
lich beruflich neu orientiert und
zeitgleich heiratet, treten die
ersten Anzeichen einer psychi-
schen Stérung auf. Er nimmt in
dieser Situation eine Psychothe-
rapieausbildung auf. Eine weitere
Uberforderung. Eigenmedikation,
die kurzfristige Behandlung durch
einen Kollegen, verbunden mit
einer Arbeitspause fiihren nicht
weiter. Nach einem Urlaub - er
fihlt sich ,innerlich nicht wohl*
- setzt er die Medikation ab, um
sich auf eine Psychoanalyse ein-
lassen zu konnen. Das bringt zwar
personliche Einsichten, jedoch die
Symptome nicht zum Stillstand.

Ein Jahr danach: Er kann sich
von seinen Patienten kaum noch
abgrenzen, ,wihnte alle ihre
Angste, Zwinge, auch Halluzina-
tionen“ bei sich. Die Schilderung
geht unter die Haut. Der Autor
lebt nach eigener Aussage ein
Doppelleben, bleibt jedoch ,er-
staunlich handlungsfahig“. Das
Verhiltnis zu seiner Frau leidet
unter seiner Erkrankung. Nach
sechs Jahren ,voller Arbeit,
Angst, Depression, Aggression,
Psychoanalyse mit Auf und Ab
bei zunehmenden Kréfteverfall®
ist der Autor ,am Todespol der
Seele angelangt".

Korperlich und psychisch am
Ende erkennt er, dass er nicht
mehr weiter kann und lasst sich
auf eine geschlossene Station
einer psychiatrischen Klinik ein-
weisen. Obwohl als Psychiater
sachkundig, hat er Angst, ,von
den Medikamenten entstellt zu
werden®, Erst als er die Verant-
wortung fiir sich abgibt, geht es
mit ihm aufwérts. Nach sieben

Monaten, in denen er nichts leis-
ten muss (!), kann er die Klinik
verlassen und seine Arbeit als
Psychiater wieder aufnehmen. Er
erlebt die ,psychiatrische Therapie
als einen Wiederaufbau von ganz
unten” und betont, dass er ,ohne
Psychoanalyse nicht so aus dieser
Krankheit herausgekommen wire*.
,Die Personlichkeitsverdnderung
mit Aufgabe des falschen Selbst,
die Trennung und die vielfaltigen
anderen Verdnderungen wéiren
ohne Psychoanalyse nicht mog-
lich gewesen®, so seine Erkennt-
nis.

Unerwihnt bleibt, wie er seine Er-
kenntnisse im Alltag umsetzt. Das
Buch zeigt auf, wohin es fiihren
kann, wenn man tiber die Jahre
nicht auf die eigenen Empfindun-
gen achtet, diese ignoriert und
sich keine Ruhe gonnt. Der Text
fesselt und ist gut verstandlich
geschrieben. Auf drztliches Vo-
kabular hat der Autor verzichtet.
Das Buch schrieb er, um seinen
Kollegen einen Bericht iiber die
Erkrankung aus Sicht von einem
yder ihren“ zu geben. ,Fir die
Patienten, so seine Uberlegung,
»~mag diese Niederschrift ein Akt
meiner Solidaritdt mit ihnen be-
deuten.” Es ist unerheblich, wie
man zur Behandlung mit Psycho-
pharmaka und zur Psychoanalyse
steht (!): die Schilderung dieses
praktizierenden Psychiaters ist
lesenswert. Menschen, die sich
noch nie mit dem Thema ,psy-
chisch krank“ beschéftigt haben,
mag es frithe Einsichten bringen
(Pravention). An Depression er-
krankte Personen werden, wenn
sie selbstkritisch genug sind, sich
selbst erkennen. Die behandelnde
Gruppe, z.B. Psychiater und Pfle-
gepersonal, wird sicherlich ein
besseres Verstindnis fiir die ihnen
anvertrauten, sich ihnen anver-
trauenden Patienten erlangen.

Autor: Clemens Busson (Pseud-
onym), herausgeben bei Haag +
Herchen, ISBN 3-89846-339-7, 80
Seiten, 14 Euro.
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Das Buch zeigt auf,
wohin es fiihren kann,
wenn man iiber die
Jahre nicht auf die
eigenen Empfindungen
achtet, diese ignoriert
und sich keine Ruhe
gonnt. Der Text fesselt
und ist gut verstind-
lich geschrieben
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Kompetenznetz Schizophrenie - ein
Netz fir den Menschen

Wissenschaftliche Grundlagen fiir optimale Pravention, Therapie und Rehabilitation der
Schizophrenie in ihren verschiedenen Krankheitsstadien schaffen

Von Adelheid WeBling, W. Wélwer und Wolfgang Gaebel

Schizophrenie ist eine psychische
Erkrankung, die fiir die Betroffe-
nen und ihre Angehdrigen haufig
erhebliches Leid mit sich bringt.
Sie duBert sich in sog. Positivsymp-
tomen wie Wahnvorstellungen,
Stimmenhoren und Denkstérungen
und sog. Negativsymptomen wie
sozialer Riickzug und Minderung
des Gefiihlsausdrucks. Weltweit er-
kranken rund 1% der Bevdlkerung
mindestens einmal in ihrem Leben
an einer schizophrenen Episode.

In Deutschland sind hiervon rund
800.000 Menschen betroffen. Die
Erkrankung tritt meist im jungen
erwachsenen Alter auf. Manner
erkranken in der Regel in etwas
jlingeren Jahren als Frauen. Als
Ursachen fiir die Erkrankung wer-
den eine genetische Pradisposition
sowie eine vor oder wahrend der
Geburt erworbene biologische
Disposition diskutiert. Diese sind
nicht alleine fiir den Ausbruch der
Erkrankung verantwortlich, sondern
kdnnen unter Einfluss von biopsy-
chosozialen Faktoren wie Stress zur
akuten Erkrankung fiihren. GemaB
Vulnerabilitdts-Stress-Coping-
Krankheitsmodell ist damit das
Zusammenspiel von individueller
Vulnerabilitdt, duBeren Stressoren
und mangelnden Bewdltigungsme-
chanismen (Coping) entscheidend
flir den Krankheitsausbruch.

Ahnlich wie fiir somatische
Krankheiten wird auch fiir psychi-
sche Erkrankungen angenommen,
dass ein frithzeitiger Behand-
lungsbeginn den Krankheits-
verlauf giinstig beeinflusst und
negative soziale Folgen abmildert.
Von den ersten noch unspezifi-
schen Krankheitsanzeichen bis
zum Behandlungsbeginn vergehen
jedoch im Durchschnitt fiinf bis
sechs Jahre, weil Krankheitssymp-
tome nicht erkannt oder falsch
gedeutet werden. Bei Ausbruch
einer akuten Episode erfolgt die
Behandlung in der Regel statio-

ndr, wihrend die Langzeitbehand-
lung, Nachbetreuung und auch
Vorsorge ambulant durchgefiihrt
werden. Der Behandlungsplan
beinhaltet neben den Psychophar-
maka, die in den 1950er Jahren
erstmals zur Anwendung kamen
und seither stetig weiterentwickelt
werden, Psychotherapie, Ergo-
und Soziotherapie. Problematisch
ist, dass ein Teil der Patienten

die Behandlung vorzeitig nach
dem Abklingen akuter Symptome
abbricht, obwohl die Behandlung
noch mindestens ein Jahr nach
einer akuten Krankheitsepisode
fortgefiihrt werden sollte, um ei-
ner erneuten Krankheitsepisode
wirksam vorzubeugen. Fiir ei-
nen Teil der Patienten kann eine
mehrjahrige Behandlungsdauer
erforderlich sein. Bei anderen Pa-
tienten wére aufgrund monoepi-
sodischer Krankheitsverldufe keine
Langzeitbehandlung erforderlich,
doch ist es bis heute nicht mog-
lich, diese Patientengruppen im
Vorfeld zu identifizieren, so dass
auf diesem Gebiet noch erhebli-
cher Forschungsbedarf besteht.

Strukturelle Vernetzung

Nichtsdestotrotz ist der medizi-
nische Kenntnisstand tiber die
Ursachen, Diagnostik und Be-
handlungsmoglichkeiten schizo-
phrener Psychosen in den letzten
Jahrzehnten erheblich gewachsen.
Verschiedene Forschungseinrich-
tungen auf Bundesebene und
international haben hierzu beitra-
gen. Es besteht heute die Notwen-
digkeit dieses Wissen zu biindeln,
auf die Bediirfnisse einzelner Pa-
tientengruppen abzustimmen und
fiir die Einrichtungen der Versor-
gung zuginglich zu machen.
Diesen Aufgaben der Vernetzung
stellt sich der bundesweite For-
schungsverbund ,Kompetenznetz
Schizophrenie“. Das Kompetenz-
netz Schizophrenie (KNS) unter

Leitung von Prof. Dr. Wolfgang
Gaebel, Direktor der Klinik und
Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie der Heinrich-
Heine-Universitidt / Rheinische
Kliniken Diisseldorf wurde 1999
gemeinsam mit acht anderen
Kompetenznetzen in der Medizin
unter 160 Antrdagen von einem
international besetzten Gutacht-
ergremium zur Forderung vorge-
schlagen. Inzwischen werden 17
Kompetenznetze in der Medizin
durch das Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung gefordert.
In den Netzen haben sich fiih-
rende Wissenschaftler und Exper-
ten aus der Versorgung und den
Verbédnden des Gesundheitswesens
und der privaten Wirtschaft zu-
sammengeschlossen, um Kompe-
tenzen in der Forschung zu biin-
deln und den Austausch zwischen
Forschung und Versorgung zu
verbessern. Die Kompetenznetze
haben sich wiederum gemeinsam
mit den Koordinierungszentren
fur Klinische Studien und anderen
medizinischen Forschungsverbiin-
den in einer Telematikplattform
fiir medizinische Forschungsnetz-
werke mit Sitz in Berlin (TMF
e.V.) zusammengeschlossen haben,
um auch netzwerkiibergreifende
Synergieeffekte wie beispielsweise
Entwicklung von forschungsrele-
vanter Software und Offentlich-
keitsarbeit herzustellen.

Forschungsziele

Das Risiko, in den ersten Jahre
nach Ausbruch der ersten akuten
Krankheitsepisode an Suizid zu
sterben, ist hoch. Die Suizidrate
liegt bei 10-15%. Hoch ist ebenso
die Belastung der Angehdrigen.
Ihre Risiko selbst psychisch zu
erkranken liegt fiinf- bis zehnmal
héher als bei Personen ohne fa-
milidren Bezug zur Schizophrenie.
Daher ist es ein wesentliches An-
liegen des KNS durch Forschung



und Wissenstransfer Vorausset-
zungen zu schaffen, die helfen,
die Lebensqualitit der Betroffenen
und ihrer Angehorigen kontinu-
ierlich zu verbessern. Ziel ist es
die wissenschaftlichen Grundla-
gen fiir eine optimale Préavention,
Therapie und Rehabilitation der
Schizophrenie in ihren verschie-
denen Krankheitsstadien zu schaf-
fen. Konkret bedeutet dies:

B Krankheitsanzeichen frithzeitig
erkennen und behandeln,

B vorhandene Therapiemdéglich-
keiten optimal nutzen und weiter-
entwickeln,

B chronische Krankheitsverldufe
vermeiden,

B Behandlungsprozesse durch
Qualitdtsmanagement und Wis-
senstransfer optimieren,

B Stigma und Diskriminierung
abbauen.

Seit Griindung des Netzes sind
etwa 30 Projekte gestartet, die
ersten konnten bereits erfolg-
reich abgeschlossen werden und
neue assoziierte Projekte sind
hinzugekommen. In der dritten
Forderphase, die am 1. Juli 2005
offiziell begann, wird es maBgeb-
lich darum gehen, die aus den
Projekten gewonnenen Erkennt-
nisse so aufzubereiten, dass sie
zeitnah und adressatengerecht fiir
die stationdren, ambulanten und
komplementéren psychiatrischen
Dienste zur Verfiigung stehen.

Im Folgenden werden Ergebnisse
vorgestellt, die sich unmittelbar
auf die Lebens- und Versorgungs-
qualitit beziehen.

Symptome friihzeitig erkennen und
soziale Integration fordern

Trotz therapeutischer Fortschritte,
die die Chancen auf ein norma-
les Alltagsleben erhéhen, erleben
die Betroffene bis heute oftmals
soziale Ausgrenzung und Stig-
matisierung. Um der sozialen
Ausgrenzung entgegenzuwirken
und bei méglichen Anzeichen
einer schizophrenen Psychose
eine frithzeitige diagnostische Ab-
klarung und ggf. Behandlung zu
ermoglichen, werden im KNS zwei
wissenschaftlich begleitete Offent-
lichkeitsprogramme durchgefiihrt.
Das Awareness-Programm befasst
sich mit der allgemeinen Sensibi-
lisierung gegeniiber psychischen
Krankheiten in Hausarztpraxen,

Schulen, Sozial- und Beratungs-
stellen. Hierzu haben sich in Kéln
und Bonn lokale Netzwerke mit
mehr als 600 Kooperationspart-
nern aus dem psychosozialen Be-
reich gebildet, in denen eine vom
Zentralinstitut in Mannheim ent-
wickelte Checkliste mit moglichen
Krankheitsanzeichen zum Einsatz
kommt. Wenn eine diagnostische
Abkldrung ratsam erscheint, kon-
nen sich die Betroffenen an einen
Facharzt oder an eines der bereits
gegriindeten Friherkennungszen-
tren in Ko6ln, Bonn, Diisseldorf,
Miinchen oder Berlin wenden.
Durch die lokale Netzwerkbildung
wird es moglich, beim Auftreten
moglicher Krankheitssymptome
frihzeitig ein Hilfesystem zu ak-
tivieren, so dass das Risiko nach-
teiliger sozialer Folgen in Schule,
Beruf, Familie und Freundeskreis
vermindert wird. Gezielt gegen
Stigma und Diskriminierung von
an Schizophrenie erkrankten
Menschen wendet sich das von
der World Psychiatric Association
entwickelte Programm ,Fighting
Schizophrenia and its Stigma®,
dessen Umsetzung in Deutschland
iiber den Verein ,Open the doors
e.V.“ in Kooperation mit dem
Kompetenznetz Schizophrenie er-
folgt. In den beiden Studienregio-
nen Minchen und Diisseldorf sind
verschiedene MaBnahmen wie
Kooperationsprojekte mit Schulen,
Theaterstiicke und Filmvorfithrun-
gen mit anschlieBender Podiums-
diskussion durchgefiihrt worden.
Die Auswertung einer telefonische
Bevolkerungsbefragung vor und
nach Beginn der etwa 3 Jahre an-
dauernden MaBnahmen zeigt, dass
iiber das Schaffen von Kontakt-
moglichkeiten und gezielte Infor-
mation die soziale Distanz gegen-
iiber psychisch Kranken gemindert
werden kann. Auf Initiative des
Vereins ,,Open the doors e.V:* und
der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde und unter Mit-
wirkung des Bundesgesundheits-
ministeriums ist 2004 der Grund-
stein fiir ein Nationales Programm
zur Entstigmatisierung seelischer
Erkrankungen gelegt worden.

Kompetenzen schulen
Mit Blick auf die Férderung der

sozialen Integration ist es ebenso
erforderlich, die soziale Kompe-

tenz der Betroffenen zu verbes-
sern. Die Psychoedukation ist
daher ein wesentlicher Baustein
des gesamten Behandlungsplans.
Neben konkreter Informations-
vermittlung tiber Ursachen und
Behandlungsmoglichkeiten der
Schizophrenie unterstiitzt die Psy-
choedukation Betroffene und auch
Angehorige dabei, Emotionen zu
verarbeiten und eigene Kompeten-
zen im Umgang mit der Krankheit
zu entwickeln. Im Rahmen des
KNS gilt ein besonderes Augen-
merk den erstmals an Schizophre-
nie erkrankten Personen, so dass
ein spezielles Behandlungsmanual
flir die Psychotherapie bei erster-
krankten Patienten entwickelt
worden ist.

Das Wissen um den moglichen
Krankheitsverlauf und das frih-
zeitige Wahrnehmen erster Krank-
heitssymptome erleichtert die in-
dividuelle Selbsteinschitzung so-
wohl tiber vorhandene Kompeten-
zen als auch iiber Einschrankun-
gen im alltdglichen Leben. Eine
Studie zur Arbeitsrehabilitation
des KNS hat gezeigt, dass Patien-
ten ihre beruflichen Moglichkeiten
héufig tberschitzen, wihrend
Studienmitarbeiter die spatere
berufliche Situation deutlich hau-
figer richtig vorhersagen konnten.
Dieses ldsst auf die Notwendigkeit
einer gezielten Aufkldrung der
betroffenen Patienten tiber indi-
viduelle Moglichkeiten und Ziele
einer beruflichen Rehabilitation
schlieBen. Ein positives Beispiel,
dass es moglich ist tiber Trainings
flir Betroffene sozial-kommuni-
kative Kompetenzen zu schulen,
gibt das Projekt iiber psycholo-
gische Interventionsstrategien

bei kognitiven und emotionalen
Storungen, welches ebenfalls im
Rahmen des KNS durchgefiihrt
worden ist. Ausgehend davon,
dass an Schizophrenie erkrankte
Personen oftmals Schwierigkei-
ten haben, die Gesichtsausdriicke
ihrer Gesprachspartner korrekt

zu interpretieren, ist ein Trai-
ningsprogramm zur Dekodierung
emotionaler Ausdruckssignale
entwickelt und evaluiert worden.
Mehr als 100 Personen haben an
der dreijédhrigen Studie teilge-
nommen. Die Ergebnisse zeigen,
dass das Training im Vergleich zu
Kontrollbehandlungen die Fihig-
keiten, emotionale Gesichtsaus

Das Wissen um den
moglichen Krankheits-
verlauf und das friih-
zeitige Wahrnehmen
erster Krankheitssymp-
tome erleichtert die
individuelle Selbstein-
schdtzung sowohl liber
vorhandene Kompe-
tenzen als auch iiber
Einschrankungen im
alltdglichen Leben

Spectrum
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Behandlungsleitlinien
ermdglichen es, den
aktuellen medizini-
schen Kenntnisstand
liber Behandlungs-
maglichkeiten einer
Krankheit fiir die
klinisch titigen Arzte
in komprimierter
Form darzustellen und
dadurch die Entschei-
dung fiir eine konkrete
Therapieempfehlung
zu erleichtern

Spectrum

In die Weiterentwick-
lung der Leitlinien, die
von der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Psychi-
atrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde
herausgegeben werden,
flieBen unter anderem
auch die Ergebnisse
aus den klinischen
Studien des KNS

driicke richtig zu deuten, deutlich
steigern konnte.

Versorgung und Transfer

Behandlungsleitlinien ermoglichen
es, den aktuellen medizinischen
Kenntnisstand tiber Behandlungs-
moglichkeiten einer Krankheit

fiir die klinisch tdtigen Arzte in
komprimierter Form darzustellen
und dadurch die Entscheidung fiir
eine konkrete Therapieempfeh-
lung zu erleichtern, ohne dieser
im konkreten Fall vorzugreifen.
Forschungsergebnisse des Kom-
petenznetzes machen deutlich,
dass eine Orientierung der Arzte
an den Leitlinien zu besseren Be-
handlungsergebnissen fiihrt, als
wenn Leitlinien unberiicksichtigt
bleiben. Vor diesem Hintergrund
ist problematisch, dass nur etwa
jede zweite Behandlung entspre-
chend der derzeit giiltigen Leitli-
nien durchgefiihrt wird. Um die
Einbindung von Leitlinien in den
Behandlungsprozess zu erleich-
tern, ist eine leitliniengestiitztes
Softwaremodul zur Unterstiitzung
von Therapieentscheidungen bei
Schizophrenie entwickelt und
erprobt worden. Im Verbund mit
anderen Kompetenznetzen soll
diese Software fiir weitere Krank-
heitsbilder erweitert werden. Auch
die Durchfiihrung von Qualitéts-
zirkel, die in vielen Einrichtungen
der stationdren und ambulanten
Versorgung bereits Eingang ge-
funden haben, 14sst eine zuneh-
mend stdrkere Ausrichtung der
Behandlung an den Leitlinien er-
warten. In der dritten Forderphase
gilt es die Leitlinienakzeptanz von
Arzten kontinuierlich weiter zu
erhdhen und die Versorgungsqua-
litdt durch den gezielten Einsatz
verschiedener Qualititsmanage-
ment-Strategien zu erhdhen. Das
Kompetenznetz wird hierzu Be-
ratungs- und Schulungsangebote
entwickeln.

In die Weiterentwicklung der
Leitlinien, die von der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Nervenheilkunde
herausgegeben werden, flieBen
unter anderem auch die Ergeb-
nisse aus den klinischen Studien
des KNS ein, damit bilden die
Leitlinien eine wesentliche Basis
des Wissenstransfers in die Ver-
sorgungsebene. Um die Zuging-

lichkeit von Forschungsergeb-

nissen fiir die in der Versorgung
tatigen Berufsgruppen zeitnah zu
ermoglichen, sind jedoch weiter-

gehende MaBnahmen erforderlich.

Im KNS werden in der dritten
Forderphase konkrete MaBnah-
men entlang der bisherigen For-
schungsschwerpunkte des Netzes
entwickelt, die diesen zeitnahen
Wissenstransfer ermoglichen.
Neben dem Schwerpunkt Qua-
litdtsmanagement befassen sich
die Transferprojekte mit der Ent-
wicklung eines praxisorientierten
Programmpakets zur Fritherken-
nung und Frithintervention, eines
Kompetenzzentrums, das sich mit
den besonderen Behandlungser-
fordernissen ersterkrankter Pati-
enten befasst und Informationen
fiir dezentrale Einrichtungen auf-
bereitet, sowie mit der Fortfiih-
rung von Aktivititen zum Abbau
von Stigma und Diskriminierung,
wobei die einzelnen MaBnahmen,
nicht mehr auf die Allgemein-
bevolkerung fokussiert sind,
sondern verstdrkt auch einzelne
Berufsgruppen im Sozial- und

Gesundheitswesen ansprechen.
Die Umsetzung der einzelnen
TransfermaBnahmen erfolgt im
Wesentlichen iiber Printmateria-
lien, Fortbildungen, Beratungsan-
gebote und Offentlichkeitsarbeit.
Mit den Transfermodulen werden
zunichst die professionell Tatigen
im Gesundheitswesen angespro-
chen. Dariiber hinaus werden die
bereits bestehenden Angebote fiir
Betroffene und Angehdérige fort-
gefiihrt. Hierzu zdhlen die bereits
zum dritten Mal an verschiede-
nen Standorten durchgefiihrte
Offentlichkeitsveranstaltung ,In-
formationsborse Schizophrenie®,
die 2001 in Betrieb genommene
Telefon-Hotline fiir Fragen zur
Schizophrenie zum Ortstarif un-
ter 01801-724496 (mittwochs:
12.00-14.00 Uhr) und die Ho-
mepage www.kompetenznetz-
schizophrenie.de mit Diskussi-
onsforum und umfangreichem
Informationsangebot.

Aktuelle Literatur aus KNS-Pro-
jekten in der Homepage unter /
Aktuelles / Publikationen. @
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Nachrichten aus dem Bundesverband evangelische Behindertenhilfe (BeB)

Kooperation zwischen BeB
und EREV

Auf Betreiben des Fachbeirates
Psychiatrie wurde eine gemeinsame
Projektgruppe .Jugendhilfe und
Psychiatrie” von BeB sowie vom
Evangelischen Erziehungsverband
(EREV), Bundesverband evangeli-
scher Einrichtungen und Dienste
e.V., verabredet.

Folgende Zielsetzungen und in-
haltliche Schwerpunkte sind u.a.
flir die interdisziplindr besetzte
Projektgruppe festgelegt:

B Die gemeinsame Klientel be-
schreiben und quantifizieren,

B Identifizierung der Schnittstel-
len zwischen beiden Hilfesyste-
men,

B Entwicklung eines gemeinsa-
men Grundverstdndnisses von
jungen psychiatrischen Patienten
und erziehungsbedirftigen Ju-
gendlichen sowie der beiden Hil-
fesysteme (Stichwort: sozialraum-
orientierte und personenbezogene
Hilfeansitze),

B Entwicklung eines gemeinsa-
men Versorgungskonzeptes,

B Bewertung der unterschiedli-
chen Finanzierungssysteme im
Bereich der geistig und seelisch
Behinderten (u.a. Entwicklung des
§ 35a im SGB VIII).

Nach den geplanten fiinf Treffen
sollen die Ergebnisse in einem
,Forum § 35 a SGB VIII* im Jahr
2007 als gemeinsame Veranstal-
tung von EREV und BeB vorge-
stellt werden. @

Bundesweites Benchmarking
im Jahr 2006

Das Benchmarking-Projekt des
BeB konnte im Friihsommer
2005 erfolgreich abgeschlossen
werden. Zurzeit befindet sich
der entsprechende Bericht im
Druck und wird allen Mitglied-
seinrichtungen des BeB voraus-
sichtlich im September 2005
zur Verfiigung gestellt werden
kénnen.

Parallel dazu wurden seit Friith-
jahr 2005 Gesprdache mit dem CBP
(Caritas Behindertenhilfe und Psy-

chiatrie e.V.) gefiihrt, um eventu-
ell gemeinsam dieses Benchmar-
king-Projekt voranzutreiben. Der
CBP hatte sich seit Ende 2004 mit
einem entsprechenden Vorhaben
befasst. Im Rahmen eines gemein-
samen Workshops am 17.11.2005
in Fulda soll nun das neue,
weiterentwickelte und zwischen
beiden Verbidnden abgestimmte
Instrumentarium den bisherigen
Teilnehmerinnen und Teilnehmern
aber auch zukiinftigen Interessen-
tinnen und Interessenten vorge-
stellt werden.

Die fiir Frithjahr 2006 geplante
Vollerhebung im BeB soll dann
gemeinsam mit dem CBP durch-
gefiihrt werden. Auf diese Weise
wird ein bundesweit flichen-
deckendes Angebot geschaffen,
das den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern erméglicht, ver-
bandsiibergreifend regionale und
iiberregionale Benchmarking-Part-
nerschaften einzugehen. Ziel ist
der differenzierte, aussagekréftige
Betriebsvergleich méglichst dhn-
lich strukturierter Einrichtungen.
Die beiden Verbédnde kooperieren
in diesem 2. Durchgang mit der
XIT/Qualidata GmbH Niirnberg
und zuséitzlich mit der Bank

fiir Sozialwirtschaft BfS-Ser-

vice GmbH in Ko6ln. Das neue
Benchmarking-Projekt wird als
ein ,Produkt aus einer Hand"
angeboten. Ein gemeinsamer In-
ternet-Auftritt mit einheitlichen
Erhebungstools und Auswertungs-
berichten bietet den Nutzerinnen
und Nutzern dariiber hinaus einen
direkten Zugriff auf die fiir Sie
relevanten Daten und Informati-
onen.

Das aktualisierte Benchmarking-
Projekt prisentiert sich als ein
Gesamtpaket bestehend aus einem
finanz- und personalwirtschaft-
lichen Betriebsvergleich sowie
zusédtzlichen fachlich-inhaltlichen
Erhebungen und zielgruppenspezi-
fischen Befragungen. Die einzelnen
Module sind aufeinander abge-
stimmt und stiitzen damit sowohl
QM- als auch OE-Prozesse. ®

Kommunikation messbar
machen

Vom 15. bis 16. Mdrz 2006 ver-
anstaltet der BeB in Fulda eine
Fachtagung zum Thema: ,Kommu-
nikation messbar machen - Vor-
aussetzungen und Methoden der
PR-Erfolgskontrolle™. Die Fachta-
gung richtet sich an Vorstdande, Ge-
schaftsfiihrer und verantwortliche
Mitarbeitende der Offentlichkeits-
arbeit in Einrichtungen und Or-
ganisationen des BeB und dariiber
hinaus auch an die Einrichtungen
und Organisationen der anderen
Fachverbdnde unter dem Dach

des Diakonischen Werkes der EKD.
Organisiert wird die Tagung vom
Stabsausschuss Offentlichkeitsar-
beit des BeB. Unter der Leitung des
Berliner Kommunikationsexperten
Professor Dr. Dieter Herbst werden
die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer mit Erfolgskriterien sowie mit
einfachen Verfahren der Erfolgs-
kontrolle vertraut gemacht.

Prof. Herbst: ,In Zeiten stark
begrenzter Ressourcen muss der
Verantwortliche fiir Unterneh-
menskommunikation nachweisen,
welchen Beitrag er zum Erreichen
der Unternehmensziele und zum
Unternehmenswert leistet. Aber
wann, woran und wie wird der
Erfolg gemessen? Es ist wichtig,
dass die Beteiligten schon vor
den Kommunikationsaktivitaten
gemeinsam festlegen, welchen
erreichten Zustand sie als Erfolg
werten.*

Die Einladungen zu der Fachta-
gung werden iiber die {iblichen
BeB Verteiler im November ver-
sandt. Informationen finden inte-
ressierte Personen zu diesem Zeit-
punkt auch unter www.beb-ev.de
(Fachliche Arbeit). Die Zahl der
Teilnehmer/innen ist begrenzt. Die
Anmeldungen konnen daher nur
in der Reihenfolge des Postein-
ganges beriicksichtigt werden. @

Nachrichten
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Nachrichten

Qualitatsentwicklung in so-
zialpsychiatrischen Diensten,
Einrichtungen und regiona-
len Verbundsystemen
Gemeinsame Erklarung der Ver-

bande des Kontaktgesprichs Psy-
chiatrie

Die im Kontaktgesprach Psychia-
trie zusammen arbeitenden Fach-
und Selbsthilfeverbénde enga-
gieren sich in gemeinsamer Ver-
antwortung fiir die Entwicklung
und Umgestaltung gemeindepsy-
chiatrischer Verbundsstrukturen.
Orientiert am paradigmatischen
Wandel der psychiatrischen Ver-
sorgung von der Institutionenzen-
trierung zur Personenzentrierung
anerkennen die unterzeichnenden
Verbdnde die besondere Verpflich-
tung, die Qualitdtsentwicklung
von der Ebene der Organisation
eines Dienstes/ einer Einrichtung
auf die Ebene der Gemeindepsy-
chiatrischen Verbilinde auszuwei-
ten.

Dabei bildet die Orientierung am
Prinzip der Personenzentrierung
den Rahmen fiir konkrete und dif-
ferenzierte MaBnahmen der Quali-
tatsentwicklung in allen Bereichen
der verbundsbezogenen Leistungs-
erbringung .Regional ausgerich-
tete Qualitdtsverbiinde beinhalten
den Aufbau trigeriibergreifende
Kooperationsstrukturen und de-
ren vertragliche Absicherung

mit dem Ziel, personenzentrierte
und bedarfsgerechte psychiatri-
sche Hilfen in allen Bereichen

des sozialpsychiatrischen All-
tags zu gestalten. Dazu gehoren
regional giiltige Standards, die
auf gemeinsamen bundesweiten
Qualitatsindikatoren basieren und
die Prinzipien der Personenzent-
rierung als Leitziele und Grund-
haltung zur Geltung zu bringen.
Diese gemeinsamen Qualititsindi-
katoren gehen tiber die Merkmale
der Strukturqualitat hinaus und
legen ihren Schwerpunkt auf die
Dimensionen der Prozess- und Er-
gebnisqualitat.

Dazu erscheint es uns notwendig,
kreative und innovative Prozesse
der kooperativen Qualititsent-
wicklung innerhalb von Ver-
bundssystemen anzuregen und zu
begleiten. Gleichzeitig sollte das
Ziel verfolgt werden, Verbind-

lichkeiten in der Gestaltung von
Qualitdtsentwicklungsprozessen zu
verabreden, Formen der externen
Evaluation und Standardiiberprii-
fung zu entwickeln und zu erpro-
ben und geeignete Instrumente der
regelméBigen Ergebnisevaluation
einzufithren.

Die Anforderungen an die Qualitit
in sozialpsychiatrischen Diensten,
Einrichtungen und regionalen
Verbundsystemen wurden als Dis-
kussionsergebnis der Kontakttref-
fen der Verbidnde formuliert. Die
unterzeichnenden Verbinde erkla-
ren, an der Weiterentwicklung der
Qualitatsindikatoren mitzuwirken
und in ihren Verbandsstrukturen
fiir deren Umsetzung engagiert
einzutreten.

Aktion Psychisch Kranke e.V.,
Arbeiterwohlfahrt Bundesverband
e.V., Bundesfachverband Psychia-
trie in der Caritas, Bundesverband
der Angehérigen psychisch Kran-
ker, Bundesverband Evangelische
Behindertenhilfe e.V., Bundes-
verband Psychiatrie-Erfahrener
e.V., Caritas Behindertenhilfe und
Psychiatrie e.V., Dachverband Ge-
meindepsychiatrie e.V., Deutsche
Gesellschaft fiir Soziale Psychia-
trie e.V., Deutscher Parititischer
Wohlfahrtverband Gesamtverband
e.V.

Das ausfiihrliche Diskussionspapier zum Thema
Anforderungen an die Qualitat in sozialpsychia-
trischen Diensten, Einrichtungen und regionalen
Verbundsystemen - Diskussionsergebnis der Kon-
takttreffen der Verbénde steht unter www.ppg.info
zum Download bereit. ®

Beschwerdemoglichkeiten in
der Psychiatrie

Die Deutsche Gesellschaft fiir So-
ziale Psychiatrie (DGSP) erfasst
im Rahmen eines auf drei Jahre
befristeten Projektes alle Mog-
lichkeiten, sich {iber Probleme
mit psychiatrischen Institutionen
(Kliniken, Heime, gemeindepsy-
chiatrische Einrichtungen o0.4.)

zu beschweren. In einer ersten
Phase sollen die Bedingungen,
unter denen die Beschwerdestellen
arbeiten, sowie die rechtlichen
Grundlagen herausgearbeitet wer-
den. Dazu benétigt die DGSP die
Zuarbeit von allen Personen, die
Kenntnis tiber Beschwerdestellen
0.4. in ihrer Umgebung haben.
Begleitet von einem trialogisch

besetzten Projektbeirat werden
anschliefend Wege gesucht, die
unterschiedlichen Beschwerdemdog-
lichkeiten miteinander zu vernet-
zen und einheitliche Grundlagen
flir die Arbeit zu schaffen. Dazu
werden zwei Workshops veranstal-
tet, die sich gezielt an Mitarbeiter
von Beschwerdestellen und Nutzer
wenden.

Ziel des Projekts ist es, tiber die
Herausgabe einer Broschiire und
iiber das Internet die Existenz der
Beschwerdemdglichkeiten 6ffent-
lich bekannt zu machen und so
die Beschwerdefiihrer zu ermuti-
gen, von ihren Rechten Gebrauch
zu machen. Informationen tiber
Beschwerdemoglichkeiten konnen
an die Geschiftsstelle der DGSP
e.V., Zeltinger StraBe 9, 50969
Ko6ln zu Hianden von Gudrun
Uebele, Tel 0221/511002, e-mail
gudrun.uebele@dgsp-ev.de gerich-
tet werden. ®

BPE fordert Gleichstellung
der Opfer der Erbgesund-
heitsgesetze und des Eutha-
nasie-Erlasses mit den ande-
ren Opfern des Nazi-Regimes

Von Ruth Fricke

Der Bundesverband Psychiatrie-
Erfahrener e.V. (BPE) fordert seit
vielen Jahren eine nationale Ge-
denkstétte fiir die Opfer der ,Eu-
thanasie” sowie die Gleichstellung
der Opfer der Erbgesundheitsge-
setze und des Euthanasieerlas-

ses mit den anderen Opfern des
Nazi-Regimes. Da die Gespriache
mit den Fraktionsspitzen der im
Bundestag vertretenen Parteien

in eine Phase geraten sind, in der
die Annullierung des Gesetzes zur
Verhiitung erbkranken Nachwuch-
ses in greifbare Ndhe gekommen
ist, hat der BPE die vorgezogenen
Bundestagswahlen zum Anlass
genommen, die Vorsitzenden der
im Bundestag vertretenen Parteien
anzuschreiben.

In dem Brief an die Parteivorsit-
zenden heiBit es unter anderem:
Anlisslich des 60. Jahrestages der
Beendigung des 2. Weltkrieges
wurde am 8.Mai 2005 national
und regional auch der Menschen
gedacht, die als Verfolgte des



Nazi-Regimes ermordet oder
anderweitig geschidigt wurden.
Dabei wurde meistens nicht be-
dacht, dass eine Opfergruppe bis
heute nicht mit den anderen Op-
fergruppen gleichgestellt wurde,
ndmlich die der Patientinnen

und Patienten, die aufgrund der
Erbgesundheitsgesetze des Natio-
nalsozialismus zwangssterilisiert,
bespitzelt, mit Eheverboten belegt
und schlieBlich auf Basis des auf
den 1.9.1939 riickdatierte, von
Hitler selbst erlassene Euthana-
siegesetzes, ermordet wurden.
Dieses Nicht-Erinnern geschah,
obwohl das 'Gesetz zur Verhiitung
erbkranken Nachwuchses’, das

am 14.7.1933 beschlossen wurde
und am 1.1.1934 in Kraft trat, das
erste Rassegesetz tiberhaupt war,
auf dem letztlich auch die Rechts-
grundlagen fiir die Ausgrenzung
und Vernichtung der anderen Op-
fergruppen aufbauten.

Mehr als 60 Jahre nach Beendi-
gung des 2. Weltkrieges

B ist das ,Gesetz zur Verhiitung
erbkranken Nachwuchses’ vom
14.7.1933 immer noch nicht ab-
geschafft bzw. flir nichtig erklart
worden, sondern nur ausgesetzt,
B sind die Opfer von Zwangsste-
rilisation und Patientenmord im-
mer noch nicht als NS-Verfolgte
anerkannt worden,

B gibt es auBer einer Bronzeplatte
in der TiergartenstraBe Nr. 4 in
Berlin keine addquate nationale
Mahn- und Gedenkstitte fiir die
zwangssterilisierten und ermorde-
ten Patienten, die ein Unrechts-
bewusstsein beziiglich der Unter-
scheidung zwischen wertem und
unwertem menschlichen Lebens
wach halten konnte.

Aufgrund dieser nationalsozia-
listischen Rassegesetze wurden
nach derzeitigem Forschungsstand
ca. 400.000 Menschen mit psy-
chiatrischen Diagnosen, wegen
Blindheit, Taubheit, schwerer
korperlicher oder geistiger Be-
hinderung zwangssterilisiert und
ca. 300.000 Menschen ermordet.
Der Bundesverband Psychiatrie-
Erfahrener e.V. schlieBt sich daher
den Forderungen des Bundes der
,Euthanasie“-Geschaddigten und
Zwangssterilisierten e.V. an,

B das ,Gesetz zur Verhiitung
erbkranken Nachwuchses* vom
14.7.1933 zu annullieren,

B die Opfer von Zwangssterilisa-
tion und ,Euthanasie“ in vollem

Umfang als NS-Verfolgte anzuer-
kennen.

Dariiber hinaus fordert der Bun-
desverband Psychiatrie-Erfahrener
die im Bundestag vertretenen Par-
teien auf, fiir die Gleichstellung
der Opfer der Erbgesundheitsge-
setze und des Euthanasieerlasses
mit den anderen Opfergruppen
auch insoweit Sorge zu tragen,
dass eine nationale Mahn- und
Gedenkstitte in Form eines Do-
kumentations- und Bildungs-
zentrums errichtet wird. Aus der
Geschichte kdnnen nur dann
Lehren gezogen werden, wenn
man die Opfer anerkennt und
ehrt. Die Lehre aus der Geschichte
von Zwangssterilisation und ,Eu-
thanasie” im Nationalsozialismus
kann nur lauten: Nie wieder Aus-
grenzung, Verfolgung und Selek-
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tion aufgrund von Krankheit und
Behinderung! Unsere Forderungen
nach Annullierung des ,Gesetzes
zur Verhiitung erbkranken Nach-
wuchses”, Anerkennung der Opfer
von Zwangssterilisation und Pa-
tientenmorden als NS-Verfolgte,
sowie einer Nationalen Mahn-
und Gedenkstétte wird unterstiitzt
durch die Vorbereitungsgruppe
der ,nationalen Kampagne zur
Entstigmatisierung seelischer
Erkrankungen® unter der Schirm-
herrschaft der Bundesgesundheits-
ministerin®

Eine Antwort erhielt der BPE bis
zum 20.8.05 von FDP, PDS und
den Griinen. Diese Antworten
waren durchweg positiv. Es ist zu
hoffen, dass SPD, CDU und CSU
sich auch noch erklaren. Der MDR
hat inzwischen angekiindigt eine
Sendung zu diesem Thema vorzu-
bereiten. ®

Dieser Ausgabe liegt ein Flyer fiir die Zeitschrift ,Psychotherapie & Seel-
sorge” des Oncken Verlags, Kassel, bei. Wir bitten um Beachtung!

Nachrichten

wn
o
o
~
~
<

v
o

[

v
~



wn
o
o
~N
-~
<

(7]
o

[

(%
~

Nachrichten/Termine

Offener Brief an die Ab-
geordneten des Deutschen
Bundestages zum geplanten
Gendiagnostikgesetz

Mit groBem Interesse verfolgen die
unterzeichnenden Verbande, die Ge-
sellschafter des Institutes Mensch,
Ethik und Wissenschaft sind, die
Diskussionen um das Gendiagnos-
tikgesetz, das Menschen wirkungs-
voll vor genetischer Diskriminierung
schiitzen soll. Der Diskussionsent-
wurf des Gesetzes liber genetische
Untersuchungen bei Menschen
(Gendiagnostikgesetz — GenDG), der
seit Oktober letzten Jahres vorliegt,
ldsst es allerdings fraglich schei-
nen, dass das Gesetz den eigenen
Zwecksetzungen gerecht wird. In §
4 des Entwurfs hei3t es: ,Niemand
darf wegen seiner genetischen Ei-
genschaften oder der genetischen
Eigenschaften einer anderen Person,
wegen der Vornahme oder Nicht-
vornahme einer genetischen Unter-
suchung oder Analyse bei sich oder
einer anderen Person oder wegen
des Ergebnisses einer solchen Un-
tersuchung oder Analyse benachtei-
ligt werden". Vor dem Hintergrund
dieser Zielsetzung bitten wir darum,
uns zu folgenden Themenkomple-
xen Fragen zu beantworten.

Ein zentraler Punkt ist der For-
schungsbereich. Wie mit nichtein-
willigungsfihigen Menschen in
der Forschung umgegangen wird,
ist fiir die unterzeichnenden Ver-
bénde von zentraler Bedeutung.
Letztlich hat die damit verbun-
dene Frage - wie konnen nicht-
einwilligungsfahige Menschen
wirkungsvoll vor fremdniitziger
Forschung geschiitzt werden?

- zur Griindung des Institutes
Mensch, Ethik und Wissenschaft
gefiihrt. Die Verbdnde lehnen die
fremdniitzige Forschung mit nicht
einwilligungsfahigen Menschen
ab. Die Lektiire des Diskussions-
entwurfes vermag zunichst den
Eindruck zu vermitteln, wissen-
schaftliche Forschung solle nicht
unter Verwendung von Proben
nicht einwilligungsfahiger Men-
schen durchgefiihrt werden. So
heiBt es in § 33 des Diskussion-
sentwurfs unter der Uberschrift
~Besonders schutzbediirftige
Personen®, dies sei nur dann
zuldssig, wenn ,die erwarteten
Forschungsergebnisse dazu bei-

tragen konnen, bei dieser Person
den Ausbruch einer Erkrankung
oder gesundheitlichen Stérung zu
vermeiden oder eine Erkrankung
oder gesundheitliche Stérung zu
verhindern oder zu behandeln.*

Es erscheint allerdings zweifel-
haft, ob diese Formulierung geeig-
net ist, fremdniitzige Forschung
auszuschlieBen. Deshalb bitten wir
um eine Erldauterung, wie konkret
die zu untersuchende Person vom
Forschungsergebnis profitieren
soll. Wiirde es Threr Ansicht nach
geniigen, wenn der Forscher nur
eine entsprechende grundsétzliche
Erwartung duBern wiirde oder
miisste dies praziser beschrieben
sein? Ferner bitten wir um In-
formationen dariiber, warum es
nach dem Entwurf notwendig ist,
fremdniitzige Forschung an Kin-
dern zuzulassen. Worin besteht
ein eventueller Gruppennutzen?
In welchen Féllen kann nicht mit
einwilligungsfdhigen Erwachsenen
geforscht werden? Wie soll das
Recht auf Nichtwissen der Kinder
geschiitzt werden? Es ist unserer
Ansicht nach dringend notwendig,
bei der Erarbeitung des Gendia-
gnostikgesetzes die Belange von
Menschen mit Behinderung offen-
siver zu beriicksichtigen. Wir ver-
weisen in diesem Zusammenhang
ausdriicklich auf entsprechende
Forderungen des Beauftragten der
Bundesregierung fiir die Belange
behinderter Menschen (Disability
mainstreaming).

Arbeitsgemeinschaft Spina bi-
fida und Hydrocephalus e.V.
(ASbH),Bundesarbeitsgemeins
chaft Hilfe fiir Behinderte e.V.
(B.A.G.H.),Bundesverband evange-
lische Behindertenhilfe e.V. (BeB),
Bundesverband fiir Korper-

und Mehrfachbehinderte e.V.
(BVKM),Bundesvereinigung Le-
benshilfe fiir Menschen mit geis-
tiger Behinderung e.V.,Caritas
Behindertenhilfe und Psychiatrie
e.V. (CBP), “Interessenvertretung
Selbstbestimmt Leben* Deutsch-
land e.V. (ISL), Sozialverband
VdK Deutschland e.V.,Verband fiir
anthroposophische Heilpddagogik,
Sozialtherapie und soziale Arbeit
eV. @

Kunsttherapeutische Metho-
den anwenden

Praktische Anwendung kunstthera-
peutischer Methoden in der Betreu-
ung von Menschen mit psychischen
St6rungen

14.11. = 18.11.2005, Steinfurt

Bedeutung des Konsums von
Cannabis und Partydrogen

Der Konsum von Cannabis und Par-
tydrogen bei Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen im Arbeitsfeld der
psychosozialen und psychiatrischen
Versorgung

28.11. - 30.11.2005, Bielefeld

Kompaktseminar Sozialpsy-
chiatrie

4-teilige berufsbegleitende Wei-
terbildung fiir sozialpsychiatrische
Arbeitsfelder 2006

Seminar 1: 27.3. - 31.3.2006
Seminar 2: 19.6. - 22.6.2006
Seminar 3: 11.9. - 15.9.2006
Seminar 4: 13.11. - 17.11.2006

Anmeldung und Information:

GFO Nord, Friesenring 32/34,
48147 Miinster, Telefon 0251
2709-396, Fax 0251 - 2709-398,
e-mail diekmann@gfo-diakonie.de,
www.gfo-diakonie.de

Motivierende Gesprachsfiihrung

Ausbildung in Motivational Inter-
viewing - Ml

16. Januar 2006 - 17. Januar
2006, Heidelberg

Informationen: GK Quest Akademie
MaaBstr. 28, 69123 Heidelberg
Tel.: (06221) 732 23 30

Fax: (06221) 739 20 40

E-Mail: info@gk-quest.de__
Internet: www.gk-quest.de/seminare

Doppeldiagnose Psychose
und Sucht

29. November 2005, Duisburg

Informationen: AGpR, Gabriele Per-
sien, FuldastraBe 31, 47051 Duis-
bur, Tel.: 0203/30036-28, Fax: -20
E-Mail: persien@agpr-rheinland.de
Internet: www.agpr-rheinland.de
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