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Themenschwerpunkt:
Weg(e) mit der Chronizitat

Sind Menschen mit sogenannten chronischen Erkrankungen chronisch schlecht
versorgt? Sind verbreitete Wohnungslosigkeit, die zunehmende Unterbringung

in forensischen Einrichtungen oder in Einrichtungen der Altenhilfe, die steigende
Mortalitdt Anzeichen einer bedriickenden Entwicklung?

Langzeiterkrankte Menschen sind eine weithin vergessene Gruppe, die endlich in
den Mittelpunkt der Weiterentwicklung psychiatrischer Versorgungsstrukturen ge-
riickt werden muss.

Fiir die professionell Tatigen stellt sich dabei die Frage: mit welchen Strukturen,
Konzepten und Haltungen kann man demoralisierendem Pessimismus und Chronizi-
tat begegnen, damit ,Hoffnung Sinn macht"?
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Weg(e) mit der Chronizitit - un-
ter dieser mehrdeutigen Uber-
schrift beschéftigen wir uns in
der vorliegenden Kerbe u.a. mit
der Frage, ob Menschen mit soge-
nannten chronischen Erkrankun-
gen tatsdchlich chronisch schlecht
versorgt sind und damit zu den
»Verlierern® der Psychiatriereform
zu zdhlen sind. Die Zahlen und
Fakten, die beispielsweise Hartmut
Berger und Theo Wessel in ihren
Beitrdagen darstellen, bestitigen
diese Einschitzung in bedriicken-
der Weise. Die tiberwiltigende
Mehrheit der Menschen mit
Langzeiterkrankungen lebt in der
eigenen Wohnung, ohne die Mog-
lichkeit, angemessene Hilfen und
Unterstiitzung - gerade auch in
Krisensituationen - in Anspruch
nehmen zu koénnen.

Weitere Wege fiir Menschen mit
einer chronischen Erkrankung
scheinen in den letzten Jahren
und Jahrzehnten vielfach in die
Wohnungslosigkeit, in forensische
Einrichtungen, in Gefangnisse
oder in die dauerhafte Unterbrin-
gung in Wohnheime gefiihrt zu
haben. So spiegeln punktuelle
Erhebungen unter wohnungslosen
Menschen in Deutschland eine
hohe Belastung mit psychiatri-
schen Erkrankungen wider. Die
steigende Anzahl an forensisch
untergebrachten Patienten ist
auch auf einen hohen Anteil an
Menschen mit einer schizophre-
nen Erkrankung zuriickzufiihren
und immer mehr langzeiter-
krankte Menschen, die einen
Anspruch auf Eingliederungshilfe
haben, werden in Einrichtungen
der stationdren Altenhilfe oder
spezialisierten Pflegeheimen un-
tergebracht. Statt von Enthospita-
lisierung sollte in diesem Kontext
eher von Umhospitalisierung ge-
sprochen werden.

Dartiiber hinaus belegen Studien,
dass die Mortalitat und Morbiditat
von Menschen mit schizophrenen
Stérungen in den letzten 20 Jah-
ren stark angestiegen ist.
Angesichts dieser stichwortartigen
Darstellung wird deutlich, dass

es hochste Zeit ist, die weitge-
hend vergessene bzw. verdriangte
Gruppe der sogenannten chro-
nisch Kranken in den Mittelpunkt
der Weiterentwicklung psychia-
trischer Strukturen zu riicken und
damit eine alte Forderung umzu-
setzen: die Qualitit der Versor-
gungsstrukturen daran zu bemes-

sen, wie weit sie die Bediirfnisse
und Bedarfe der ,Schwichsten®
aufgreift und ihnen gerecht wird.
Die Beobachtung, dass die ,Al-
ten Chroniker”, also die fritheren
Langzeitpatienten der psychia-
trischen GroBanstalten von der
Gruppe der ,Neuen Chroniker*,
also jungen Menschen, oft mit
Doppeldiagnose, abgeldst wurden,
wirft folgende Frage auf: Inwie-
weit ist Chronizitit als Gemein-
schaftsleitung aller Beteiligten

- also der Psychiatrie-Erfahrenen,
der Professionellen wie auch der
Angehorigen - zu verstehen? Wie
die Chronizitdatskonzepte in der
psychiatrischen Ideengeschichte
das professionelle Tun, die eigene
Haltung und die Gestaltung der
Beziehung nachhaltig beeinflusst
haben, wird im zweiten Teil der
Kerbe aus unterschiedlichen Pers-
pektiven beleuchtet.

Weg mit der Chronizitit oder
wider den demoralisierenden Pes-
simismus - diese beiden Parolen
greifen den Gedanken der Kopro-
duktion von Chronizitdt auf und
nehmen auch uns professionell
Tétige in die Verantwortung: Wie
gelingt es, Hoffnung aufrecht zu
erhalten, auch wenn von auBen
iiber lange Zeit keine sichtbaren
Verdnderungen bei langzeiter-
krankten Menschen wahrnehmbar
sind? Wie kann Zuversicht ver-
mittelt und Moglichkeiten eréffnet
werden, auch wenn scheinbar
kein Veranderungswille formuliert
oder gezeigt wird? Welche Struk-
turen geben Halt, ohne zu chroni-
fizieren?

Dass Hoffnung Sinn macht - um
ein Tagungsthema aus 2007 zu zi-
tieren - belegen eindrucksvoll die
Forschungsergebnisse zu ,Reco-
very“ und zahlreiche Erfahrungs-
berichte von Betroffenen.
Gleichzeitig bleibt die Frage, wie
wir denjenigen Menschen begeg-
nen, die trotz aller Bemithungen
um Dekonstruktion von Krank-
heitskonzepten und trotz aller
Zuversicht, iiber lange Jahre an
ihren Symptomen leiden und in
ihrem Leiden auch ernst genom-
men werden wollen. Wie Hilfen
fiir diese Menschen leitungs-
rechtlich und finanziell gestaltet
werden miissen und welche An-
gebotsstrukturen und fachlichen
Haltungen hier Sinn machen, stel-
len zentrale Fragen dar.
Katharina Ratzke

Andreas Knuf

Editorial

<]
o
o
~N
-~
—

v
o

~

v
b4



co
o
o
~
-~
—

(3]
o

[

[
~

Themenschwerpunkt

A

Jochen Schweitzer

Prof. Dr., Dipl.-Psych.,

Leiter der Sektion
Medizinische Orga-
nisationspsychologie,
Institut fiir Medizini-
sche Psychologie im
Zentrum fiir Psycho-
soziale Medizin des
Universitatsklinikums
Heidelberg
Bergheimer Str. 20,
69115 Heidelberg
Tel: 06221-568152
(-568151, -568156)
Fax: 06221-565303

®

Die unendliche und
die endliche Psychose

Uber Chronizititskonzepte in der psychiatrischen Ideengeschichte

Von Jochen Schweitzer

Einleitung

Die chronischen Psycho-

sen, besonders die chronische
Schizophrenie,gelten als eines
der bis heute nicht befriedigend
gelosten Kernprobleme der Psych-
iatrie. Ich mochte im Folgenden
iiber die chronische Psychose
schreiben nicht als etwas, das es
gibt, sondern {iber die chronische
Psychose als Idee mit eigener
Ideengeschichte.Ich will nach den
Auswirkungen dieser Idee fragen:
Wozu fiihrt es, was tut und was
unterldsst man, wenn man dieser
Idee folgt?

Eine Geschichte der Ideen liber die
Unendlichkeit von Psychosen

Kraepelin und Bleuler

Die Idee der endogenen Psychosen
und ihrer schizophrenen und ma-
nisch-depressiven Formenkreise
wurde von Kraepelin 1896 formu-
liert und von Bleuler 1911 weiter-
entwickelt.

Sie enthilt folgende Grundele-
mente (nach Huber 1981): Endo-
gene Psychosen sind alle Seelen-
krankheiten, die nicht psycholo-
gisch verursacht und verstehbar
sind. Sie haben genetisch-biologi-
sche Ursachen, die leider nur bis-
her noch nicht zweifelsfrei nach-
gewiesen werden konnten. Sie
folgen einem eigengesetzlichen,
eben endogenen Prozess, der in
Epochen, Phasen und Schiiben
verlauft. Dieser Prozess, mit seiner
eigenen inneren Uhr, kann durch
Umwelt und Ausgangspersonlich-
keit lediglich variiert, aber nicht
dauerhaft beendet werden.
Jenseits dieser Essentials begin-
nen die Unterschiede zwischen
Kraepelin und Bleuler. Kraepelin
unterschied nach dem Verlauf. Die
ungiinstig verlaufenden Entwick-
lungen benannte er ,Dementia

Praecox”, also vorzeitige Verblo-
dung. Die giinstiger,phasisch wel-
lenférmig verlaufenden nannte er
Zyklothymien.

Die Dementia Praecox, die heutige
Schizophrenie, war fiir Kraepe-
lin also ein kontinuierlicher, in
Verblodung miindender Prozess.
Bleuler hingegen unterschied
allein nach den Symptomen. Kra-
epelins Idee von der zwangswei-
sen Verblédung lehnte er ab und
benannte die Dementia Praecox in
Schizophrenie (dt.: ,Spaltungsirre-
sein®) um.

Beide Konzepte weisen Elemente
einer sich selbsterfiillenden Pro-
phezeiung auf. Nach Kraepelin
gilt die Faustregel: Was ungiinstig
verlauft, ist Dementia Praecox
beziehungsweise Schizophrenie
und wird weiterhin in Richtung
Defekt laufen; verlduft es glinstig,
war es keine Schizophrenie. Fiir
unsere heutige Praxis hieBe das:
Wenn Sie einen Schizophrenen
erfolgreich behandelt haben, dann
war es keiner. Nach Bleuler hin-
gegen kann Schizophrenie giinstig
verlaufen. Sie bleibt aber immer
eine Schizophrenie, selbst wenn
sie ausheilt.

Beide Formulierungen enthal-

ten also wenig Ideen, ob oder

wie man diesem vermeintlichen
Schicksal auch wieder entrinnen
kann.

Verlaufsstudien

Mit dem Aufkommen medizini-
scher und psychotherapeutischer
Behandlungsansitze wuchs in der
Psychiatric Community das Unbe-
hagen an diesen Ideen.

Um 1970 kam es zu Langzeitstu-
dien, die an groBen Stichproben
ehemaliger schizophrener Pa-
tienten deren spéteren Lebens-
lauf verfolgten. Die drei groBen
deutschsprachigen Untersuchun-

gen von Manfred Bleuler in
Ziirich (1972), von Ciompi und
Miiller in Lausanne (1976) und
von Huber, Gross und Schiittler in
Bonn (1979) relativierten in un-
erwarteter Ubereinstimmung das
von Kraepelin gezeichnete diistere
Bild.

Ihr Tenor: bei zwei Dritteln
kommt es im Langzeitverlauf zu
einer Besserung. Von diesen bleibt
bei einem Viertel die Schizophre-
nie ein einmaliges Erlebnis. Ein
knappes Drittel nimmt einen sich
chronisch dahinziehenden Verlauf.
Aber nur bei sehr wenigen (nach
Ciompi u. Miiller: 6 Prozent) zeigt
sich der Zustand schlechter als

im frithen Erkrankungsstadium.
Nach fiinf Jahren Krankheitsver-
lauf zeigt der durchschnittliche
schizophrene Patient keine weitere
Verschlechterung mehr (Bleuler).
In hoherem Alter iberwiegen
Zustandsverbesserungen, und bei
einer Reihe Schizophrener werden
iiberraschende nachhaltige Verin-
derungen noch im hohen Lebens-
alter berichtet. (Ciompi u. Miller).
Mit diesen Befunden differenzierte
sich die Idee der chronischen
Schizophrenien: Chronifizierung
ja, aber nicht bei der Mehrzahl
der einmal als schizophren Diag-
nostizierten. Oder wie es C. Miiller
formulierte:,Der Verlauf ist nicht
einheitlich, sondern bis zuletzt of-
fen, wie das Leben selbst.”

Prognose des Verlaufs

Wovon hingt es ab, ob der Ver-
lauf giinstig oder chronifiziert
wird? Ciompi und Miiller verwei-
sen auf drei grundlegende Zusam-
menhdnge:

1. Je harmonischer die Personlich-
keitsstruktur, und je besser sozial

eingebettet der Patient vor Beginn
der Erkrankung war, um so besser.



2. Mit héherem Alter (auBer bei
ganz alten Menschen mit hirn-
organischen Abbauprozessen),
bessert sich im Durchschnitt die
Symptomatik.

3. Je akuter, heftiger und voller
produktiver Symptome das Ge-
schehen beginnt, um so besser.

Diesen letzten Befund, also je
psychopathologisch wilder der
frithe Verlauf, um so giinstiger
die Prognose, finde ich fiir unser
Thema besonders spannend. Er ist
unbestritten, aber in seinen Kon-
sequenzen wenig durchdacht.
Psychiatrische Behandlung ist
bislang am erfolgreichsten in

der Beruhigung heftiger akuter
psychotischer Zustdnde mit soge-
nannter Plus-Symptomatik. Von
der Neuroleptikabehandlung bis
zu den psychoedukativen Ansét-
zen, von der Klinik bis zur Tages-
stitte werden die groBten Erfolge
dabei erzielt, akuten heftigen Kri-
sen entweder vorzubeugen oder
sie unter Kontrolle zu bringen.
Neuroleptische Behandlung wirkt
jenseits neurologischer Nebenwir-
kungen meist als Umwandlung
von Plus-Symptomatik (zum Bei-
spiel Wahnvorstellungen und Agi-
tiertheit) in Minus-Symptomatik
(zum Beispiel Antriebslosigkeit).
Gerade diese Minus-Symptomatik
aber gilt als das groBe ungeldste
Behandlungsproblem. Es stellt
sich also die Frage, ob unsere
bisherigen Behandlungsformen
nicht paradoxerweise ein prog-
nostisch giinstigeres Problem in
ein prognostisch ungiinstigeres
verwandeln.

Ist die chronische Schizophrenie ein
Artefakt?

Der Schweizer Sozialpsychiater
Ciompi (1980) hat daher die Frage
aufgeworfen: ,Ist die chronische
Schizophrenie zumindest teilweise
ein Artefakt?* Dafiir sprechen ne-
ben den Befunden der Langzeit-
studien klinische Beobachtungen.
Zum einen findet man bei lang-
jahrigen Krankenhauspatienten
mit den unterschiedlichsten Diag-
nosen fast gleichartige Bilder von
PotentialeinbuBBen wie bei Schi-
zophrenen. Zum anderen kann
man oft auf Langzeitstationen
beobachten, wie die urspriingli-
che Diagnose des Patienten bei
Pflegepersonal und Arzten ganz

®

in Vergessenheit geraten ist. Sie
scheint keine praktische Rolle
mehr zu spielen. SchlieBlich zei-
gen chronische Patienten mit Mi-
nus-Symptomatik sich manchmal
ausgesprochen lebendig, wenn sie
sich vehement gegen kleinste Ver-
anderungen, etwa eine Verlegung
auf eine neue Station, wehren.
Ciompi sieht in der Chronifizie-
rung ein psychosoziales Trigheits-
prinzip am Wirken. Wenn Patient,
Angehorige und Fachleute aus
einer schwierigen Gegenwart auf
eine miserable Zukunft schlieBen,
wird diese als ,sich-selbst-erfiil-
lende Prophezeiung“ mit hoher
Wahrscheinlichkeit zur gelebten
Wirklichkeit werden.

Dies gilt gliicklicherweise aber
auch umgekehrt, wie Ciompi und
Mitarbeiter in einer prospektiven
Studie zum Erfolg psychiatrischer
Rehabilitation beziiglich Arbeit
und Wohnen zeigten (Ciompi,
Dauwalder u. Ague 1979). Wenn
der Klient seine berufliche Zu-
kunft optimistisch sieht, wenn
Betreuer und Angehorige ihm ein
selbstindiges Wohnen zutrauen
und - last but not least - wenn
dem Klienten das Rehabilitanden-
dasein nicht gefillt, waren das die
besten Pri-diktoren fiir einen gu-
ten Rehabilitationserfolg.Hingegen
hatte weder die Diagnose noch
die psychopathologische Anfangs-
symptomatik darauf nennenswer-
ten EinfluB.

Fassen wir zusammen:
Unzufriedenheit mit dem Beste-
henden und Optimismus beziig-
lich der Zukunft verbessern die
Chance, aus der Chronifizierung
auszusteigen. Moglicherweise
konnte es also gut sein, unsere
Klienten so zu behandeln, dass sie
unzufrieden mit uns werden und
sich zutrauen, es sich ohne uns
besser gehen zu lassen.

Psychose als Krankheit, Behinde-
rung oder Entscheidung?

Damit sind wir bei dem Disput
zwischen Psychoedukation und
Systemischer Therapie in den
Jahren um 1990 angekommen
angelangt. Vertreter der psy-
choedukativen Anséitze halten,
dhnlich wie Ciompi, zwar die
schlimmen Formen stationérer
und medikamentdser Chronifizie-
rung fiir ein unnotiges Artefakt.

Die akute Psychose aber sehen
Sie als Ausdruck einer beson-
deren Vulnerabilitit, d.h. einer
Verletzlichkeit, die genetisch und
frihkindlich erworben wird. Ein
solch vulnerabler Mensch dekom-
pensiert psychotisch, wenn er zu
viele intensive und komplizierte
soziale Reize verarbeiten muB.
Hubschmidt (1991) vergleicht
dies mit einer ,Behinderung*:

Sie bleibt zeitlebens, man kann
aber lernen,symptomfrei mit ihr
zu leben. Notwendig ist dazu

ein Leben sozusagen in kleinen
Dosen: eine hinreichende, aber
nicht iiberdosierte medikamentdse
Behandlung, eine sorgsame Dosie-
rung von zwischenmenschlichem
StreB und eine Rehabilitation in
ganz kleinenSchritten.
Notwendig ist, dass auch die An-
gehorigen diese Idee teilen und
dass sie ihren ,Behinderten* ent-
sprechend behandeln. Der Preis
dafiir scheint die Akzeptierung
eines lebenslangen Behinderten-
status zu sein.

Simon und Weber (1988) nennen
dies: ,Wie man einen Menschen
dazu bringen kann, kleine Schritte
zu machen, anstatt aufrecht zu
gehen®. Die Psychosetherapie
unserer Heidelberger Systemiker-
Gruppe verfolgt einen nahezu
entgegengesetzten Ansatz. Der
Kinderpsychiater Lempp (miind-
liche Uberlieferung) hat einmal
gesagt, ein einzelner Mensch auf
einer einsamen Insel konne keine
Schizophrenie entwickeln - dazu
fehlen ebenso die anderen, die
sein Verhalten verriickt finden,
wie der Psychiater, der dem Ver-
halten diese Diagnose gibt. In die-
sem Sinne verstehen wir psychoti-
sches Verhalten als etwas, das erst
in menschlicher Interaktion durch
die gemeinsame Bedeutungsge-
bung, es handele sich bei all dem
um eine Psychose, zu einer sol-
chen wird.

Unser therapeutisches Konzept
fokussiert neben vielen anderen
Elementen (vgl. Weber et al.1987,
Weber u. Retzer 1991, Schweit-
zer 1993) gerade darauf, diesen
Krankheitsbegriff in Frage zu stel-
len. Denn wer eine Psychose als
einen eigengesetzlichen inneren
Krankheitsprozess sieht, der der
eigenen Entscheidung entzogen
ist, dem erdéffnen sich wenig an-
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dere Moglichkeiten als mit der
Krankheit leben zu lernen. Sie
hingegen als ein differenzierbares
Biindel von Verhaltensweisen zu
sehen, welche durch gemeinsames
Handeln und gemeinsame Ideen
aufrechterhalten werden, eroffnet
die Entscheidungsméglichkeit,
von bisherigen Pfaden abzugehen
und neue zu suchen. Interessan-
terweise verlaufen solche Fami-
lientherapien nach einer katam-
nestischen Untersuchung um so
besser, je mehr im Verlauf der Ge-
spriche dieses Krankheitskonzept
aufweicht, je mehr dem Patienten
eigene Kontroll- und EinfluBmog-
lichkeiten auf sein Verhalten zu-
geschrieben werden. (Retzer et al.
1989; Retzer 1994)

Chronizitat als Zeitkonstruktion:
depressives und schizophrenes Zeit-
erleben

In dem Wort chronisch steckt der
griechische Begriff Chronos - die
Zeit. Die Soziologen Norbert Elias
(1984) und Helga Novotny (1989)
haben gezeigt, wie Zeit nicht nur
als der physikalisch gemessene
Ablauf einer objektiven Weltzeit,
sondern zugleich als soziale Kon-
vention gesehen werden kann,
durch die Menschen ihre Hand-
lungen koordinieren. Erst indem
Menschen den stindigen FluB des
Lebens durch ihre Handlungen
und ihre Erinnerungen in Bedeu-
tungseinheiten aufteilen, kann
Zeit iberhaupt erlebt werden. Die
Zeit ist nichts, was man sehen
und anfassen kann. Sie wird er-
schaffen durch viele Handlungen
und Unterlassungen und deren
Verkniipfung im Gedéchtnis.

Der Psychiater Hannibal hat 1955
psychotisches Zeiterleben ein-
drucksvoll beschrieben: ,In der
endogenen Depression gerit im
Zustand der vitalen Hemmung die
Ichzeit ... ins Stocken und bleibt
hinter der Weltzeit zuriick. Die
Zukunft als inhaltlich gestalteter
und gelebter Spielraum voraus-
eilender Gedanken, Gefiihls- und
Willensregungen geht verloren.
Der Zukunftsraum ist nicht mehr
mit Wiinschen und Absichten
ausgefiillt,sondern bleibt formlos,
wird leer, verblaBt und scheint
schlieBlich ganz zu fehlen ...

Dies Fehlen von Zukunftsauf-
gaben dndert auch die Struktur
der Vergangenheit. Aufgaben der

®

Vergangenheit konnen nicht mehr
zu Ende gebracht werden, man
fihlt sich durch die Vergangen-
heit festgelegt und verliert sich

in Selbstvorwiirfen, in endlosen
Wiederholungen®.

Zum schizophrenen Zeiterleben be-
schreibt Hannibal zwei Pole:

1. Die Erstarrung des Zeitflusses
mit dem Gefiihl der Sinnleere und
des Tot-seins, ein in-sich-Ver-
schlieBen beispielsweise im kata-
tonen Zustand und

2. Die grenzenlose Ausweitung
der Zeit mit dem Gefiihl unge-
heuren Gliicks und ungewohnter
Sinnfiille, eine Art innerer Aus-
dehnung des Ich wie zum Beispiel
im paranoiden Zustand.

Fiir uns sind die langsame
Geschwindigkeit beim schizo-
phrenen Zeiterleben sowie das
depressive Zeiterleben besonders
interessant.Unter Chronizitatsbe-
dingungen flieBt die Gegenwart
langsam, sehr langsam dahin
(schizophrenes Erleben); die Zu-
kunft ist leergeworden und exis-
tiert vielleicht gar nicht (depressi-
ves Erleben); die Vergangenheit
ist im schizophrenen Erleben gar
kein Thema und im depressiven
Erleben ein unabschlieBbares
Thema, an dem man bis in die
Unendlichkeit klebenbleibt.

Wie konstruiert man eine chroni-
sche Psychose?

Wie kann man ein solches Zei-
terleben mit einer unendlichen
Vergangenheit, einer Gegenwart
im Schneckentempo und einre
nicht mehr vorhandene Zukunft
zu konstruieren? Das scheint auch
ohne die Diagnose einer Schizo-
phrenie oder endogener Depres-
sion gar nicht so schwierig. Jeder
von uns kann sich einen chronifi-
zierten Erlebenszustand erzeugen,
wenn er oder sie folgende Rat-
schlidge beherzigt:

1. Vermeiden Sie es, Unterschiede
wahrzunehmen. Richten Sie daher
Ihre Aufmerksamkeit auf das, was
gleich geblieben ist, und beachten
Sie nicht, was sich verdndert hat.

2. Vermeiden Sie es, Verdnderun-
gen in IThrem Leben, wenn sie sich
schon nicht vermeiden lassen,
durch Ubergangsrituale deutlich

zu markieren. Feiern Sie weder
Geburtstage noch ihre Pensionie-
rung.

3. Betrachten Sie sich grund-
sdtzlich als Opfer, nie als Téter
vergangener Geschehnisse. Analy-
sieren Sie moglichst ausfiihrlich,
wie und warum Ihre lieblosen
oder tberfiirsorglichen Eltern, Thre
despotischen Lehrer, Mitschiiler,
Chefs und Kollegen, Thre Krank-
heit oder die gesellschaftlichen
Verhiltnisse Thnen noch nie eine
Wahlmoglichkeit gegeben haben.

4. Wenn Sie sich so eine stabile
Problem-Vergangenheit geschaff-
ten haben, lassen Sie sich nicht
von der Idee irritieren, Sie konn-
ten es sich heute vielleicht besser
gehen lassen als damals.

5. Konnotieren Sie stets Thr ge-
genwértiges Verhalten moglichst
negativ, als Ausdruck von De-
fiziten, nie positiv als sinnvolle
Reaktion auf die gegebenen Um-
stinde. Betrachten Sie Ihr Verhal-
ten und das anderer Menschen nie
in seinem aktuellen Kontext, son-
dern als Ausdruck ewig gleich-
bleibender Eigenschaften oder
Defekte.

6. Vermeiden Sie es, sich die
Zukunft detailliert auszumalen,
allenfallsglobal als ein finsteres
oder leeres Loch. Falls es Thnen
derzeit schlecht geht, vermeiden
Sie vor allem sich auszumalen,
was sie alles anders als heute tun
wiirden, wenn es IThnen wieder
besser ginge.

Wenn dies mental geschafft ist,
miissen Sie sich nur noch entspre-
chend verhalten und Sie haben
ein stabiles problemdeterminiertes
inneres Erlebensmuster. Hilfreich
ist nun, wenn wichtige Menschen
um sie herum diese Ansichten
teilen, Sie darin bestdrken und Sie
entsprechend als einen hilflosen
armen Wurm behandeln

Um eine speziell psychotische Chro-
nifizierung zu erreichen, bedarf es
einiger spezieller Operationen:

1.Vermeiden Sie es, Ihr defektar-
tiges Verhalten Ihrer Umgebung
verstindlich und einfiihlbar dar-
zustellen.

Verhindern Sie, dass man Sie ver-
steht — andernfalls erreichen Sie
statt einer psychotischen eine nur



neurotische Chronifizierung.

2. Verhindern Sie aber ebenso in
Ihrer Umgebung den Eindruck zu
erwecken, Ihr Verhalten wiirde Ih-
nen SpaBl machen oder wire von
Ihnen gewollt - sonst besteht die
Chance, dass Thre Chronifizierung
unter der Rubrik ,Personlichkeits-
storung® oder gar ,Delinquenz*
verlduft. Damit bekdmen Sie viel
mehr Streit und offenen Konflikt
mit Threr Umgebung.

3. Ermoglichen Sie es, dass man
Sie einer psychiatrischen Einrich-
tung vorstellt.

Denn ohne Diagnose werden Sie
nicht als krank anerkannt. Ohne
offiziellen Krankenstatus wird
Ihre Umgebung immer wieder

im Zweifel sein, ob Ihr Verhalten
ausschlieBlich Ausdruck Ihrer
Geisteskrankheit oder nicht auch
Ausdruck Ihrer Lust und Unlust,
Threr Vorlieben und Entscheidun-
gen ist. Ihnen fehlt die Bestéti-
gung Threr Weltsicht durch Arzte,
Pflegepersonal und Sozialarbeiter;
Sie kénnen Thre ,Minus-Symp-
tomatik® durch Dauermedikation
nicht weiter ausbauen; Ihnen feh-
len die Voraussetzungen, um sozi-
alrechtlich als erwerbsgemindert,
als dauerhaft psychisch behindert
oder als Friihrentner anerkannt
zu werden.

4. Verandern Sie Ihren Bekann-
tenkreis.

Halten Sie sich haufig in Kliniken,
Tagesstédtten und Patientenclubs,
in beschiitzenden Wohn- und
Arbeitseinrichtungen auf, bis Thr
Bekanntenkreis tiberwiegend aus
Menschen besteht, die die Welt
dhnlich sehen wie Sie.

Chronizitatskonstruktion in psy-
chiatrischen Einrichtungen: eine
Gemeinschaftsleistung

Nun kénnte man meine Ausfiih-
rungen dahingehend miBverste-
hen, ein Mensch koénne allein
und aus eigener Kraft seinen
Lebensverlauf als chronische
Psychose konstruieren. Nach un-
serer Erfahrung bedarf es dazu
aber einer Gemeinschaftsleistung
zwischen Patient, Angehorigen,
seinen sonstigen sozialen Kontex-
ten (Freundeskreis, Wohnumfeld,
Arbeitswelt), psychiatrischen
Fachleute und sozialrechtlichen-
Bestimmungen. In unserem Buch

®

,Die unendliche und die unendli-
che Psychiatrie” werden an vielen
Fallgeschichten aus psychiatri-
schen Wohnheimen, Wohnheim-
verbiinden und sozialpsychiatri-
schen Diensten die Einzelbeitrige
und die unsichtbare Choreografie
dieser Gemeinschaftsleistungen
beschrieben.

Die Konstruktion neuer Zukiinfte
und neuer Vergangenheiten als
Aufgabe sozialpsychiatrischer
Praxis

Es kann in psychiatrischen Kon-
texten gute Griinde geben, einem
chronischen Zeiterleben treu

zu bleiben, bei Klienten wie bei
Fachleuten. Andererseits ist dieses
Erleben von Zeitstillstand und
von ,nichts-geht-voran® aber
auch oft auf beiden Seiten mit
Leiden verbunden. Ein sehr ambi-
valenter Zustand also! Wer seine
Klienten und sich selbst gerne
entchronifizieren will, mu3 daher
sozusagen auf seinem Klavier
Variationen iiber zwei Themen in
engem Wechsel spielen: Stillstand
und Bewegung, Vergangenheit
und Zukunft, Verdndern und
Bewahren, Schieben und Brem-
sen, Verfithren und Warnen. Eine
einseitige Haltung des ,Armel
aufkrempeln und Zupacken®, ein
naiver Rehabilitationsoptimismus
also, wiirde Druck und Wider-
stand erzeugen. Eine einseitige
,Schonen Sie sich!“-Haltung wire
nichts Neues in der Chronifizie-
rungsgeschichte.

Anmerkung der Redaktion:

Der Beitrag von Prof. Dr. Jochen
Schweitzer wurde erstmals im
Jahre 1995 verdffentlicht.

Seine umfassende Darstellung der
Chronizitatskonzepte in der Psy-
chiatrie aus systemischer Sicht hat
auch heute noch grundlegende
Bedeutung. Dies zeigt die Bezug-
nahme verschiedener Beitrige in
diesem Heft.

Aus diesem Grund erschien es der
Redaktion sinnvoll, den Beitrag
noch einmal abzudrucken, im
Bewusstsein, dass die psychiatri-
sche Konzeptentwicklung seither
sehr viele Weiterentwicklungen
genommen hat, die hier nicht auf-
gegriffen werden.

Der Aufsatz erschien in:

J. Schweitzer und B. Schumacher,
Die unendliche und die endliche
Psychiatrie, S. 28-46, Heidelberg:
Carl Auer Systeme 1995. Alle hier
zitierten Literaturhinweise finden
sich im Literaturverzeichnis dieses
Buches.
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Recovery: Wider den
demoralisierenden Pessimismus

Genesung auch bei langzeiterkrankten Menschen

Von Andreas Knuf
Der Begriff ,Recovery”

Der englische Begriff ,Recovery*
konnte mit Genesung oder Erho-
lung tbersetzt werden, ein wirk-
lich treffender deutschsprachiger
Begriff ist noch nicht gefunden.
Die ersten Vertreter des Reco-
very-Ansatzes waren Betroffene,
die von professioneller Seite als
»chronisch psychisch krank“ be-
zeichnet wurden, die sich mit
dieser negativen Prognose aber
nicht abfanden und wider Erwar-
ten gesundeten. Sie schlossen sich
zusammen, um sich gegen den
ihrer Meinung nach demoralisie-
renden Pessimismus, den die Psy-
chiatrie verbreitet, zu wehren. Sie
suchten nach den Bedingungen,
die dariiber entscheiden, ob es
einem langzeitkranken Menschen
gelingt, wieder ein zufriedenes
Leben zu fiihren. Dieser Betrof-
fenenbewegung schlossen sich
rasch reformorientierte Fachleute
an. In Lindern wie Neuseeland,
England, Kanada oder einzelnen
Staaten der USA ist die Recovery-
Idee zu dem zentralen Konzept
reformorientierter Fachpersonen
sowie von Betroffenenvertre-
tern geworden. Dabei handelt es
sich nicht um ein einheitliches
Konzept, sondern eher um eine
Sammlung zentraler Haltungs-
und Handlungselemente fiir eine
sozialpsychiatrische Praxis.

Im Recovery-Ansatz wird sehr
radikal die Genesung in den
Mittelpunkt der psychiatrischen
Arbeit geriickt, und zwar auch
und gerade bei jenen Menschen,
die von der Psychiatrie jahr-
zehntelang wegen unterstellter
schlechter Prognose als ,uninte-
ressant® abgeschrieben wurden,
bei den ,.chronischen Fillen®,
den ,Austherapierten. Der Re-
covery-Ansatz wurde aber eben
nicht nur fiir diese Betroffenen-
gruppe entwickelt, sondern er
entstand maBgeblich auch mit
ihr und durch sie. Die zentrale

Forschungsmethode des Recovery-
Ansatzes sind qualitative Inter-
views mit genesenen Betroffenen
iiber deren Gesundungswege und
die Wirkfaktoren. Anders als der
in den letzten Jahren ebenfalls
viel beachtete Salutogeneseansatz
von Antonovsky wurde Recovery
speziell fiir den Psychiatriebereich
entwickelt - und kann auch nur
dort seine Giltigkeit beanspru-
chen.

Von verschiedenen Autorlnnen
(Anthony, 1993; Deegan, 1988)
wurde das Recovery-Konzept wie
folgt beschrieben: Recovery ist ein
Prozess der Auseinandersetzung
des Betroffenen mit seiner Er-
krankung, der dazu fiihrt, dass er
auch mit bestehenden psychischen
Probleme in der Lage ist, ein zu-
friedenes, hoffnungsvolles und
aktives Leben zu fiihren. Reco-
very ist mehr als die Bewéltigung
von Symptomen, auch bedeutet
es nicht unbedingt vollstiandige
»Heilung®, denn in den meisten
Féllen besteht die Erkrankung
bzw. Verletzlichkeit fort. Es geht
darum, den negativen Einfluss
einer psychischen Erkrankung zu
uberwinden, obwohl sie weiterhin
anhilt. Damit geht es zentral um
den Bewiltigungsprozess. Wie zu-
frieden jemand lebt, hdngt nicht
in erster Linie von den erlebten
Symptomen ab, sondern von der
Art und Weise, wie jemand mit
ihnen umgeht und sie bewertet.
Recovery bedeutet die Verdn-
derung einer Person durch die
Erkrankung. Nicht: ,Friither war
ich gesund, zwischendurch war
ich krank, jetzt bin ich wieder
gesund.” Sondern: ,Mit mir ist
etwas passiert, ich bin nicht mehr
derselbe wie vor der Erkrankung.*
Zahlreiche Betroffene machen die
Erfahrung, durch die Erkrankung
tiber sich hinauszuwachsen und
ein neues Gefiihl von Bedeutung
und Sinn im Leben zu entwickeln.
Recovery bedeutet nicht in erster
Linie Symptom- oder Krisenfrei-

heit, vielmehr geht es eher um
Lebensqualitit, Zufriedenheit,
Wohlbefinden - mit oder ohne
psychische Symptome.

Das gegenwairtig viel disku-

tierte Empowerment-Konzept ist
letztlich Teil von Recovery. Die
Entwicklung von Selbsthilfe und
Selbstbestimmung erméglicht
dem Betroffenen eine positive
Auseinandersetzung mit seiner
Erkrankung. Empowerment unter-
stlitzt Recovery. Die urspriingliche
Empowerment-Bewegung hat ihr
Konzept seit Mitte der 90-er Jahre
um die Uberzeugung der Gene-
sung erweitert. In der praktischen
Umsetzung sind jedoch Empower-
ment-Konzepte wie Ressourcen-
orientierung, Selbsthilfeférderung,
Wahlfreiheiten und Selbstbestim-
mung weiterhin zentral.

Was ist Gesundheit und was ist
Krankheit?

Ein zentrales Element des Re-
covery-Ansatzes ist, dass er die
giangigen Vorstellungen von Ge-
sundheit und Krankheit infrage
stellt. Meistens gehen wir davon
aus, dass es sich um Gegensitze
handelt. Entweder bin ich ge-
sund, dann kann ich nicht krank
sein. Oder ich bin krank, dann
kann ich nicht gesund sein. Die
Weltgesundheitsorganisation
(WHO) hat den Gegensatz von
Gesundheit und Krankheit auf die
Spitze getrieben, indem sie 1947
»Gesundheit« als »vollkommenes
physisches, geistiges und sozi-
ales Wohlbefinden« definierte.
Mit dieser Definition hat sie uns
jedoch alle zu Kranken gemacht,
denn wer kann einen solchen Zu-
stand lédnger als wenige Stunden
oder Tage aufrechterhalten? Mit
dieser strengen Abgrenzung wird
die Welt recht einfach und tiber-
schaubar: Es gibt die (kranken)
Patienten und die (gesunden) Mit-
arbeiter und Angehorigen. Es gibt
auch diejenigen, die es geschafft
haben zu genesen und jene, die



wohl ewig krank bleiben werden.
Es gibt die hoffnungsvollen und
die hoffnungslosen »Fille«. Eine
solche Vorstellung von Gesund-
heit und Krankheit deckt sich
nicht mit der Wirklichkeit und sie
ist obendrein inhuman.

Gerade diese dichotomisierte
Einordnung (gesund-krank, wert-
voll-wertlos, frither-heute...) wird
im Recovery-Ansatz aufgehoben.
Eine moderne Definition hilft uns
weiter, um besser zu verstehen,
was Gesundheit und Gesundung
eigentlich bedeuten kénnten. Sie
stammt von »Sesamg, einem gro-
Ben Schweizer Forschungsprojekt.
Dort heiBt es: »Gesundheit ist
nicht ein Leben ohne psychische
Probleme und Krankheiten, son-
dern vielmehr, dass Menschen
damit moglichst gut umgehen
und leben kénnen. « (Sesam,
2005) Es ist eben »stinknormalk,
sich nicht immer gut zu fiihlen,
sich manchmal im Bett verstecken
zu wollen, am eigenen Wert zu
zweifeln, sich mit Arbeit, Sex,
Einkaufen, Alkohol usw. zu be-
tduben oder antriebslos zu sein.
Jeder Mensch kennt die eine oder
andere psychische Krise, die sich
in der Schwere allerdings deutlich
unterscheiden kann. Gesund-

heit heifit, so damit umgehen zu
konnen, dass ich nicht in eine
schwere Krise gerate und dann
auf Hilfe durch psychosoziale
Einrichtungen angewiesen bin.
Jemand ist also nicht krank, weil
er bestimmte Symptome hat, son-
dern, wenn ihm aktuell die Fahig-
keit fehlt, mit diesen Symptomen
so umzugehen, dass er sein Leben
auf eine moglichst zufriedene Art
weiterleben kann.

Die Uberwindung der Unterschei-
dung von gesund und krank als
polare Gegensitze ist ein zentra-
ler Schritt zum Verstdndnis von
Recovery. Sich davon zu 16sen
fallt Fachleuten, Angehdrigen
und Betroffenen gleichermafen
schwer. Betroffene und Angeho-
rige miissen sich von der hiufi-
gen Idealisierung ,Friither bevor
ich krank war, war alles gut und
genau so soll es wieder werden*
losen und Fachleute verlieren
ohne die klare Unterscheidung
unter anderem ihre Orientierung,
denn gesund-krank ist die Grund-
lage der Unterscheidung von
,Professionell Tatiger vs. Klient*”

®

und von ,Hilfsbediirftiger vs.
Helfender”. Dies verschwimmt im
Recovery-Ansatz. Fachpersonen
riicken nédher an ihre Klienten und
das ist verstiandlicherweise mit
viel Rollenunsicherheit verbun-
den. Im Recovery-Ansatz kénnen
Fachpersonen sich nicht mehr
hinter Professionalitéit verstecken
und sind stattdessen als Menschen
gefordert, die selber Grenzerfah-
rungen machen. Dieser Ansatz ist
natiirlich keineswegs neu, wurde
er doch beispielsweise schon von
Klaus Dérner und Ursula Plog in
slrren ist menschlich® vertreten
und seit den Neunziger Jahren
von der Trialogbewegung.

Wie werden psychisch kranke Men-
schen eigentlich wieder gesund?

Fachleute in den USA haben in
Zusammenarbeit mit einer groBen

Gruppe Betroffener ein Modell
erarbeitet, das beschreibt, welche
Schritte fiir einen Gesundungs-
prozess speziell bei langzeitkran-
ken psychiatrieerfahrenen Men-
schen erforderlich sind (Ralph et
al. 2004).

e Zunichst ist der betroffene
Mensch nur in seinem Leiden
gefangen. Er ist verzweifelt, fiihlt
sich hoffnungslos, leidet unter
negativen Gedanken, ist oft so-
zial isoliert und erlebt sein Leben
nicht als sinnhaft. Diese erste
Phase wird als “Verzweiflung”
bezeichnet.

e [rgendwann kann es dazu kom-
men, dass dieser Mensch eine
Ahnung davon bekommt, dass

es auch anders sein konnte. Das
Leiden wird bewusster als solches
wahrgenommen und es tauchen
Zweifel daran auf, ob es ewig so
bleiben muss (“Erwachen”).

Recovery-Ansatz

Konventionell-arbeitende

moglich; Selbsthilfeférderung
ist selbstverstandliches Element
jedes Behandlungsangebots

Psychiatrie
Ein zufriedenes und erfilltes Symptomreduktion,
. Leben; gesellschaftliche Rickfallprophylaxe,
Ziele : . .
Integration (Inclusion); berufliche
Gesundung Wiedereingliederung
Zufriedenes Leben ist fur Keine ,falschen Hoffnungen"
alle Betroffenen méglich. machen; ,vita minima" muss
Perspektive Manchmal gelingt auch eine hingenommen werden; wer
véllige Gesundung von der keine Symptome hat, kann
Erkrankung und deren Folgen froh sein
Alle Hilfen, die das Klassisches psychiatrisches
Wohlbefinden, die individuelle | Angebot; Fokus auf
. Bewaltigung der Erkrankung Medikation
Hilfen : .
und die Auseinandersetzung
damit férdern; Peer-Support
erhalt hohe Bedeutung
Wird als Voraussetzung und Bezieht sich lediglich auf die
wichtiger Entwicklungsschritt | Wirkung der Medikamente
Hoffnung fur Recovery verstanden; ihre und der Gbrigen
Forderung ist Auftrag fir Behandlung, ansonsten
professionelle Arbeit keine besondere Bedeutung
Selbsthilfe ist zentral fur Selbsthilfe tragt zur
den Recovery-Prozess. Ohne Symptomreduktion
Selbsthilfe Selbsthilfe ist Recovery nicht wenig bei und wird von

professioneller Seite kaum
gefordert

Selbstverant-
wortung

Die Ubernahme von
Selbstverantwortung ist ein
wichtiger Entwicklungsschritt
fur Betroffene; ihre

Férderung ist Auftrag fir

die professionelle Arbeit;
Selbstverantwortung bedeutet
auch, den eigenen Anteil an
der Aufrechterhaltung der
Erkrankung anzuerkennen

Hilfe erfolgt durch
Medikation und
Behandlung;
Selbstverantwortung kann
die Compliance reduzieren
und die Behandlung
erschweren und wird daher
nicht geférdert, sondern
durch einseitige biologische
Erklarungsmodelle eher
behindert

Wichtige Unterscheidungsmerkmale zwischen der klassischen Psychiatrie und dem Recovery Ansatz
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Zentrale Botschaften von
Recovery

1. Gesundung ist auch bei
schweren psychischen Erkran-
kungen moglich!

Mit Gesundung ist gemeint,
dass die Erkrankung ganz ab-
klingt oder die Betroffenen gut
mit ihrer Erkrankung leben
konnen. Gesundung ist auch
nach langerer Krankheitszeit
moglich.

2. Ohne Hoffnung geht es nicht!
Hoffnung auf eine positive
Entwicklung ist ein zentraler
Faktor, der dariiber entscheidet,
ob Gesundungsprozesse in Gang
kommen. Neben der Hoffnung
der Betroffenen ist auch die der
Angehorigen und der Fachper-
sonen zentral.

3. Jeder Gesundungsweg ist
anders!

Verschiedene Menschen brau-
chen unterschiedlich viel Zeit
fir Gesundungsschritte. Jeder
Mensch muss seinen eigenen
Weg finden.

4. Gesundung ist kein linearer
Prozess!

Sie ist nicht systematisch und
planbar, vielmehr kann es
plétzliche positive Verdnderun-
gen geben, aber auch Stillstand
und Riickschritte sind moglich.

5. Gesundung geschieht, auch
wenn Symptome fortbestehen
oder Krisen auftreten!
Gesundung bedeutet nicht
zwangsldufig vollkommene
Symptom- und Krisenfreiheit.
Krisen und Symptome treten
aber seltener auf und sind we-
niger belastend.

6. Krankheit und Gesundung
verdndern den Menschen!
Durch die Erkrankung verdndert
sich der Betroffene. Gesundung
bedeutet nicht, wieder genau so
wie vor der Erkrankung zu sein.

7. Gesundung ist mit, ohne
oder trotz professioneller Hilfe
moglich

Fachliche Unterstiitzung ist nur
ein Faktor unter vielen, der Ge-
sundung fordern kann.

®

e AnschlieBend wird aus einer
vagen Vorstellung eine konkretere
und sichere Uberzeugung. Erste
kleine Veranderungsschritte wer-
den unternommen. Der oder die
Betroffene nimmt wieder mehr
Kontakt mit anderen Menschen
auf und seine bzw. ihre Gedanken
werden positiver und von Hoff-
nung gepragt (“Erkenntnis, dass
Gesundung moglich ist”).

e Im Weiteren wird der betrof-
fene Mensch zunehmend aktiver,
sucht nach aufbauenden sozialen
Kontakten und erprobt, wie er
Einfluss auf seine psychischen
Schwierigkeiten nehmen kann
(“Umsetzung”).

e Spiter festigt sich die Zuver-
sicht immer mehr. Die Uberzeu-
gung wichst, dass Gesundung
nicht nur moéglich ist, sondern
sicher geschehen wird und das
Selbstwertgefiihl steigt an (“Ent-
schiedenes Engagement fiir die
eigene Gesundung”).

e In der letzten Phase, die “Wohl-
befinden und Empowerment”
heiBt, haben die Betroffenen ein
sehr positives Selbstgefiihl. Sie
konnen allfillig auftretende wei-
tere Krisen akzeptieren, fiihlen
sich ihnen aber nicht mehr aus-
geliefert. Sie empfinden ihr Leben
als sinnhaft und wéhlen Freun-
dinnen und Freunde aus, die ihren
Interessen entsprechen.

In Diskussionen mit Betroffenen
iiber dieses Modell habe ich im-
mer wieder gehort, wie wichtig
die Phase des Erwachens fiir den
eigenen Gesundungsprozess ist.
Manchmal wird sie als wirklicher
Wendepunkt erlebt, manchmal
vollzieht sie sich auch weniger
wahrnehmbar. Doch wodurch
dieses Erwachen gefordert und
wodurch es behindert wird, dar-
iiber schweigt sich psychiatrische
Forschung bisher fast vollkommen
aus. Aus diesem Modell habe

ich auch gelernt, dass sich ein
Gesundungsweg zunichst nicht
an einem verdnderten Verhalten
des Betroffenen erkennen lésst.
Anfangs ist neues Verhalten meis-
tens viel zu angstauslésend, der
Betroffene hilt an gewohnten
Mustern fest. Ein verdndertes Ver-
halten zeigt sich erst im LAUFE
eines Gesundungsprozesses. Die-
ses Verstandnis ist fiir Fachleute
besonders wichtig, weil es hilft
die Hoffnung aufrechtzuerhalten,
auch wenn im AuBen zunéchst

noch kein verindertes Verhalten
beim Betroffenen zu erkennen

ist. Oft ereignen sich bei Klienten
scheinbar plétzliche Wachstums-
schritte. Oft wird dann vom Um-
feld nach einer zeitnahen Ursache
fiir diese positive Veranderung
gesucht. Dabei handelt es sich zu-
meist um den jetzt auch duBerlich
sichtbar werdenden Ausdruck ei-
nes inneren Verdnderungsprozes-
ses, der bis dahin im Verborgenen
ablief.

Peer-Konzepte

Eines der zentralen Elemente

des Recovery-Ansatzes auf einer
strukturellen Ebene ist der ver-
mehrte Einbezug von gegenwirtig
oder ehemals betroffenen Men-
schen auf verschiedensten Ebenen
der psychiatrischen Behandlungs-
strukturen. Dabei kann es um die
Mitarbeit in Gremien, die Beteili-
gung an Forschung, Fortbildung
und im Beschwerdewesen gehen,
aber ebenso um den Aufbau von
Hilfsangeboten, die von Betrof-
fenen betrieben und kontrolliert
werden (sog. User-Run). Ganz be-
sondere Bedeutung wird der Un-
terstiitzung von Betroffenen durch
andere Betroffene beigemessen,
der sogenannten Peer-to-Peer-
Arbeit. In vielen Lindern arbeiten
mittlerweile Tausende von Peer-
Specialists in verschiedensten
sozialpsychiatrischen Arbeitsfel-
dern. Inzwischen liegen mehrere
Dutzend Forschungsarbeiten zu
diesem Themenbereich vor. Viele
Studien zeigen eine vergleichbare
Wirkung und einige sogar Wir-
kungen, die iiber die einer reinen
Unterstiitzung durch Professio-
nelle hinausgehen. Nach meinem
Wissensstand kommt keine dieser
Studien zu dem Ergebnis, dass
die Peer-Arbeit weniger effektiv
ist als die Tatigkeit klassischer
Fachmitarbeiter. Gleichzeitig wird
deutlich, dass auch die Peers einer
Qualifizierung bedirfen, um hilf-
reiche Arbeit leisten zu kénnen.
Allein aufgrund der Tatsache sel-
ber betroffen zu sein, wird noch
keine hilfreiche Peer-Arbeit mog-
lich. Diese Peer-to-Peer-Ansétze
werden in den néchsten Jahren
auch im deutschsprachigen Raum
vermehrt FuB fassen. Schon jetzt
gibt es Modellprojekte beispiels-
weise in Bremen (www.ex-in.info),
Linz (www.exitsozial.at) und Zii-
rich (www.recovery-projekt.ch).



In einem groBen Modellprojekt
wurden gerade Standards fiir
eine Qualifizierung erarbeitet
(www.ex-in.info).

AbschlieBend mochte ich noch
von unserem Ziircher Recovery-
Projekt berichten. Ausgehend vom
oben beschriebenen Modell eines
Gesundungsweges haben wir (von
der Schweizer Stiftung Pro Mente
Sana) uns gefragt, wodurch das
Erwachen zur Gesundung gefor-
dert werden kann. Als besonders

®

hilfreich erachten wir andere
Betroffene, die als Vorbilder oder
Modelle dienen. Daher haben wir
genesene Betroffene in einem
Peer-Projekt qualifiziert, ihre
Gesundungserfahrung an andere
weiterzugeben. Seit Frithjahr 2007
bieten diese Peers sogenannte
»Gesundheit ist ansteckend!“-
Gruppen in psychiatrischen In-
stitutionen, Selbsthilfegruppen
u.d. an, mittlerweile haben etwa
20 solcher Veranstaltungen statt-
gefunden. Die Peers berichten in

diesen Gruppen von ihren eigenen
Gesundungserfahrungen und er-
mutigen die Gruppenteilnehmer,
ihren Gesundungsweg fortzuset-
zen. ,Mir hat in der Psychiatrie
noch nie jemand so viel Hoffnung
gemacht”, berichtete neulich eine
Gruppenteilnehmerin.

Literatur zum Beitrag finden Sie
im Internet unter:
www.kerbe.info.

Wie konnte ich wieder selbst
bestimmt leben?

Von Franz-Josef Wagner

Nach meiner akademischen Aus-
bildung hatte ich sehr schnell fi-
nanziellen und beruflichen Erfolg
in der freien Wirtschaft. Mitten in
dieser erfolgreichen Lebensphase
traf mich der Absturz: nach einer
schweren Krise erhielt ich die Di-
agnose Schizophrenie.

Die Folgen waren: Haldol,
Zwangseinweisung, anschliefend
Tagesklinik, ohne psycho-soziale
und medikament6se Edukation.
Ich musste meinen Aufenthalt

in Koéln abbrechen und mir eine
neue berufliche und private Exis-
tenz aufbauen.

Ich hatte alles verloren: nicht

nur meinen Beruf (mit 37 Jahren
wurde ich Friihrentner), auch
meine Familie, denn meine Frau
lieB sich von mir scheiden und
nahm unsere beiden Kinder mit.
Ich verlor mein ganzes soziales
und berufliches Umfeld, meine
Kommunikationspartner, meine
Gesundheit - einfach alles. Diese
,Schockphase* dauerte vier Jahre
mit erneutem beruflichen Absturz,
Zwangseinweisung in die Psych-
iatrie und zwolf Monaten Tages-
klinikaufenthalt. Wiahrend dieser
Zeit entwickelte ich viele suizidale
Visionen und wurde schlieBlich
als ,,chronisch krank mit weiteren
suizidalen Vorstellungen“ entlas-
sen.

Nur meine damalige Lebensge-
fahrtin (ein Mensch mit Psychi-
atrieerfahrung) glaubte an mich

und nahm mich in ihre Wohnung
auf. Mit ihr lebte ich vier Jahre
resignativ und ohne spiirbare Bes-
serung zusammen, wiahrend die
Profis, die Psychiater, mir Neu-
roleptika gaben. Eine Aufkliarung
iber aktuelle oder alternative Me-
dikamente, tiber Frith- und Spét-
dyskinesien oder Informationen
iiber alternative Behandlungsfor-
men erhielt ich dabei nicht.

Ich verbrachte 20 bis 22 Stunden
des Tages im Bett und wiinschte
mir am Morgen den Abend und
am Abend den Morgen. Ich
schmeckte und genoss die Spei-
sen und Getrianke nicht mehr,
empfand keine Lustgefiihle, sah
und benétigte keine pflegerische
und hauswirtschaftliche Arbeit,
iberlegte, warum ich das Messer
in die Schublade gelegt hatte, ob-
wohl ich es sowieso irgendwann
wieder herausnehmen wiirde. Ich
hitte wohl dieselbe Tasse und
dasselbe Messer wochenlang
benutzt, wenn meine Lebensge-
fahrtin nicht gespiilt und die Ver-
sorgung iibernommen hétte. Ab-
wechslung im Essen hitte es nicht
gegeben, wenn sie nicht kreativ
neue Speisen zubereitet héitte.

Die Entwicklung der Selbstbefdhi-
gung

Dann begann ich, meine aktuelle
Situation mit der vor der Krank-
heit zu vergleichen und mich an
das gentissliche Saunieren und
Kochen (innere Ressourcen) zu

erinnern. Und ich beschloss die
juBeren Ressourcen (soziale Kon-
takte) wieder zu aktivieren - ich
hatte keine andere Wahl, da es
einen anderen Ausweg, das Licht
am Ende des Tunnels nicht mehr
gab.

Zur gleichen Zeit erhielt ich von
meiner damals neunjdhrigen
Tochter eine Postkarte mit einem
Himmelbett darauf. Den kurzen
Text, den mir meine Tochter
schrieb, habe ich damals sehr oft
gelesen: ,Lieber Papa - Ich finde
die Postkarte gut fiir Dich und

ich wollte den Stift ausprobieren.
Schoén schreibe ich jetzt nicht das
muss Du Dir merken* Uber Jahre
hatte ich meinen Kindern gegenii-
ber versucht zu verbergen, wie es
mir eigentlich ging und dass mein
Leben fast nur im Bett stattfand.
Doch meiner Tochter hatte ich

das offensichtlich nicht verbergen
konnen. Sie wusste um mein mo-
mentanes Leben. Dies durch diese
Postkarte mitgeteilt zu bekommen,
war ein solcher Schock und eine
Scham fiir mich, dass ich irgend-
wie aufwachte und die Kraft ge-
wann, mich zu entscheiden, mein
Leben wieder selber in die Hand
zu nehmen. Ganz langsam begann
ich wieder aktiv zu werden. An-
fangs war es unglaublich schwer.
Ich ging in die Kochgruppe einer
Tagesstitte und nahm an einer
Selbsthilfegruppe teil. Meine Le-
bensgefahrtin versuchte immer
wieder, mich zu sozialen Aktiviti-
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ten wie etwa die Sauna zu {iber-
zeugen. Ich quilte mich anfangs
mit der Aufgabe, das ,Einkaufen®
zu libernehmen! So erreichte ich
auch schon bei den ersten Le-
bensmitteleinkdufen meine Gren-
zen. Ich hatte mir notiert: 750
Gramm Reis. Reis lag im Regal
als lose und gebeutelte Ware und
dann noch in Verpackungen zu
500 Gramm und 1 Kilogramm.

- konnen Sie sich vorstellen, was
bei mir los war? Ich konnte mich
nicht entscheiden und wollte zu-
riick in die Tagesstiatte und um
Hilfe und Rat fragen. Nach circa
15 Minuten hatten meine inneren
Ressourcen (eine Entscheidung
treffen) {iber meine duBeren Res-
sourcen (in der Tagesstitte nach-
fragen) gesiegt. Solche einfachen
Routinen musste ich laufend und
immer wieder neu erlernen und
kognitiv verarbeiten.

Innerhalb von zwei Jahren ging
ich regelméBig einmal pro Woche
Kochen, Saunieren - zuerst fiir
fiinf Minuten, nach einem hal-
ben Jahr fiir zehn Minuten - und
besuchte zweimal pro Monat die
Selbsthilfegruppe. Ganz langsam
wurde ich auch in der Selbst-
hilfebewegung aktiv. Ich wurde
in Gremien gewdhlt, wie den
Vorstand des Landesverbandes
und Bundesverbands Psychiatrie
Erfahrener, bekam Kontakt zu der
Literatur von Peter Lehmanns An-
tipsychiatrie Verlag, erlebte Men-
schen mit der Diagnose ,,Schizo-
phrenie“, die andere Medikamente
oder gar keine Medikamente
einnahmen, erlebte Menschen auf
den Mitgliederversammlungen
des Bundesverbandes Psychiatrie
Erfahrener mit vielen anderen
Diagnosen, erlebte Dorothea Buck
beim Erzédhlen ihrer Erfahrungen
aus dem Dritten Reich und die
Folgen daraus - es war auf ein-
mal eine andere mir sehr nahe
Welt. Nun begann ich mich mit
anderer kritischer Literatur - als
die von der Arzteschaft und Phar-
maindustrie herausgegebene - zu
beschéftigen. Ich setzte die Me-
dikamente innerhalb eines Tages
ab und fand mich nach Wochen
wieder mit PsychKG in der Klinik
wieder. Der Hohepunkt waren vier
PsychKGs in einem Jahr.

Keiner glaubte mehr an mich

- aber ich hatte den Virus der
Antipsychiatrie aufgenommen
und verstanden. In dieser Zeit
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wurde ich mit Hausverbot aus der
stationdren Psychiatrie geworfen,
bekam die Diagnose ,Schizoaf-
fektive Psychose und eine queru-
lantische Personlichkeitsstérung”,
wurde eine halbe Stunde nach
dem Hinauswurf aus der Psy-
chiatrie vom gleichen Oberarzt
mit PsychKG fiir sechs Wochen
wieder aufgenommen und erlebte
noch weitere Kuriosititen in der
Behandlung und Diagnose meiner
»~Anormalitdten®.

Eine weitere positive Fligung

fir mich war die Einfiihrung

des Personlichen Budgets 1998

in Rheinland-Pfalz. Mittels des
Personlichen Budgets erhielt ich
nun wochentlich fiir 120 Minuten
vom Sozialarbeiter bzw. Psycho-
logen - und nicht quartalsméBig
fir 15 Minuten vom Psychiater

- meine supportiv-psychologi-
schen Gespriache und die haus-
wirtschaftliche Unterstiitzung. Ich
achtete in Zusammenarbeit mit
den Mitarbeitern im Personlichen
Budget nun auf Frithwarnzeichen
in der Alarmphase meiner Befind-
lichkeit: Verdnderung im Denken
und Sprechen, Verdnderung im
sozialen Leben, Verdnderung im
Verhalten, Verdnderung der Ge-
fithle und Empfindungen, korper-
lich-vegetative Anzeichen usw.
Wir diskutierten einzelne erlebte
Situationen mit dem Vergleich
weiterer korperlich-vegetativer
Anzeichen, verglichen die Anzei-
chen mit den Erkenntnissen aus
der Erfahrung mit anderen Psych-
iatrie Erfahrenen und entschieden
iber MaBnahmen des weiteren
Vorgehens. Im Laufe der Zeit
wurden meine Wahrnehmungen
immer sensibler und die negative
Befindlichkeiten nahmen ab, ich
entspannte mich mit Saunie-

ren, Kochen, Wandern, usw. und
schopfte immer mehr Kraft fiir
neue Herausforderungen.

Heute setze ich meine personli-
chen Fédhigkeiten im gesundheits-
politischen und sozialen Bereich
genussreich ein und pflege mit
meinen liebsten und engsten An-
gehorigen (wenige Freunde, Eltern
und Kinder) eine gute ehrliche
Kommunikation. Ich habe wieder
SpaB im und am Leben, fahre ge-
niisslich mit dem Fahrrad zu allen
Terminen vor Ort, scherze viel,
benotige keine Hoflichkeitsflos-
keln, kann zu jederzeit ehrlich ar-

gumentieren, kimpfe fiir dankbare
Menschen, spiire die Ehrlichkeit
emotional offener Menschen, be-
notige keine unehrlichen Partner
und Partnerinnen. Ich genieBe
morgens die vielfaltigen Geriiche
der Natur, bestaune und erfreue
mich an den Sonnenauf- und
Sonnenuntergdngen und am ster-
nenklaren Himmel in der Nacht.
Ich genieBe die Ruhe und Stille
meiner Wohnung, die Vielfalt der
menschlichen Geriliche und die
Einfachheit kulinarischer Geniisse.
Ich habe einfach bewusst sehr
viel emotionale Lebensqualitit,
auch ohne das groBe Geld aus
der freien Wirtschaft. Mittlerweile
habe ich die Kraft, Termine und
Aktivitidten entsprechend meiner
korperlichen Situation ab- oder
zusagen zu konnen.

Fazit

Sechs bis acht Jahre nach meinen
ersten Bemiithungen zur Selbstbe-
fahigung erlebte ich Kohéirenzge-
fiihle: die Fahigkeit, allgemeine
Stressfaktoren und Probleme zu
ordnen und nach ihrer Bedeutung
zu bewerten und das Gefiihl, sie
handhaben zu kénnen. Auch ge-
noss ich erstmals seit langem das
Gefiihl, das eigene Leben als sinn-
voll zu empfinden. Nach Anto-
novsky erfiillte ich nun mehr die
Voraussetzung, Gesundheit und
Krankheit in einem Kontinuum zu
empfinden und Salutogenese zu
leben. Ich hatte mich durch die
Unterstiitzung der ,Antipsychia-
trie* von der Pathogenese geldst
und bewegte mich zwischen den
beiden gegensétzlichen Polen
Gesundheit und Krankheit. Uber
Empowerment konnte ich Reco-
very erreichen. Mein Glick war
die Entstehung einer Selbsthilfe-
bewegung 1992 in Deutschland,
die Zuneigung und Bindung an
meine Kinder und ihre Liebe,

die psychiatriepolitische Lage in
Rheinland-Pfalz - speziell in mei-
ner aktuellen Heimat -, die Ab-
weisung durch die Profis und die
Entstehung einer Kultur auBerhalb
des traditionell ambulant-psychi-
atrischen Systems. Die Erfolge in
den journalistischen Aktivititen
und der Gremienarbeit gaben mir
immer mehr Selbstbewusstsein
und starkten mich in der antipsy-
chiatrischen Bewegung. e
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Chronisch psychisch krank -
chronisch schlecht versorgt?

Was hat die Psychiatriereform fiir chronisch Kranke gebracht?

Von Hartmut Berger

Eines der Hauptanliegen der
lingst in Vergessenheit gerate-
nen Psychiatrie-Enquéte war die
Verbesserung der vor 35 Jahren
in der Tat menschenunwiirdigen
Verhiltnisse in den psychiatri-
schen Kliniken und damit ein-
hergehend der Aufbau gemein-
depsychiatrischer Dienste. Diese
Empfehlungen zielten in erster
Linie auf die Verbesserung der
Lebensbedingungen chronisch
Kranker ab. Die hiervon angesto-
Benen Entwicklungen gestalteten
die psychiatrische Landschaft
vollig neu. Gleichwohl stellte die
von der Bundesregierung ins Le-
ben gerufene Expertenkommission
cirka 10 Jahre nach Beginn der
Psychiatriereform im Jahre 1988
fest, dass letztere wesentlich an
den Bediirfnissen chronisch Kran-
ker vorbeigegangen war. Nach
wie vor lebte ndmlich nur ein
Bruchteil aller chronisch Kranken
den Schétzungen der Experten-
kommission zufolge in angemes-
senen gemeindepsychiatrischen
Einrichtungen, der groBte Teil
aber nach wie vor unversorgt zu-
hause. In der Zwischenzeit ist der
Aufbau gemeindepsychiatrischer
Dienste in Deutschland praktisch
abgeschlossen. Es finden sich
kaum noch weiBe Flecken in der
Landschaft. In praktisch jeder
Stadt und in jedem Kreis sind
psychiatrische Abteilungen oder
Kliniken und gemeindepsychiatri-
sche Dienste vorhanden. Weiter-
hin ist der Prozess der Auflosung
der alten Langzeitbereiche in den
Fachkliniken und die damit ver-
bundene Weitervermittlung chro-
nisch Kranker an gemeindepsych-
iatrische Dienste abgeschlossen.
Wihrend vor dieser so genannten
Enthospitalisierung knapp 40%
der in den Kliniken verfiigharen
Betten in den so genannten Lang-
zeitbereichen standen, werden
jetzt etwa 80 - 90 % aller be-
treuten Wohnpldtze innerhalb der
Herkunftsgemeinden vorgehalten.
Gleichwohl bleibt aber festzuhal-

ten, dass diese gewiinschte und an
sich erfreuliche Entwicklung nur
einen Bruchteil chronisch Kranker
erreicht. Die groBe Mehrzahl lebt
nach wie vor zuhause (Ropers
2000, Berger 2007). Dieser Um-
stand wire nicht weiter bedenk-
lich, wenn im héuslichen Umfeld
chronisch kranken Menschen eine
angemessene Behandlung und Re-
habilitation angeboten wiirde.

Leider sprechen einige Indizien
aber eine andere Sprache: So wis-
sen wir aus Untersuchungen von
Osby (2000), dass die Mortalitit
und Morbiditdt von Menschen mit
schizophrenen Stérungen in den
letzten 20 Jahren deutlich ange-
stiegen ist. Die Anzahl der Todes-
falle an kardiovaskuldren Erkran-
kungen stieg bei Mannern um das
4,7-fache, bei Frauen um das 2,3-
fache an. Die Anzahl der Todes-
falle infolge von Straftaten stieg
bei Mannern um das 3,8-fache
und bei Frauen um das 3,4-fache
an. Ebenso stieg die Gesamtzahl
der Todesfille im Beobachtungs-
zeitraum bei Frauen um 30% und
bei Médnnern um 70% an. Das
heiBt also, dass bei dem unter-
suchten Kollektiv in Stockholm
die gesundheitliche Verfassung
und die Lebensprognose schi-
zophren Kranker heute deutlich
schlechter ist als vor 20 Jahren.
Ob sich diese erschreckenden Be-
funde auf bundesrepublikanische
Verhiltnisse tibertragen lassen,
muss dahingestellt bleiben. Wenn
man aber die Entwicklung aus der
Perspektive des Alltags ins Auge
fasst, so spricht diese eher fiir als
gegen die Annahme, dass sich
hier gleiche Entwicklungstrends
zeigen wie in Schweden.

Weiterhin ist bekannt, dass na-
mentlich chronisch Kranke zu-
nehmend in die Obdachlosigkeit
abdriften. So konnten Reker und
Eikelmann 2004 nachweisen, dass
etwa 30% aller Obdachlosen in
Deutschland an einer chronischen

seelischen Erkrankung leiden (s.
Beitrag von Theo Wessel in die-
sem Heft).

Dartiber hinaus wandert ein nicht
néher bezifferter Anteil chronisch
Kranker in Gefdangnisse ab, wie
Angermeyer 1998 festgestellt hat.
SchlieBlich kam es in den letz-
ten Jahren zu einer deutlichen
Zunahme der Aufnahmen schi-
zophren erkrankter Menschen in
den forensisch-psychiatrischen
Kliniken wie Miiller-Isberner
(2000, 2004) nachweisen konnte.
Es muss dahingestellt bleiben,

ob dies Ausfluss einer gewachse-
nen Sensibilitdt der Gerichte fiir
seelische Probleme ist, ob also
Gerichte heute genauer als vor
20 Jahren nach der seelischen
Verfassung von Straftdtern fragen
und auf diesem Wege dann auch
vermehrt schizophrene Erkran-
kungen entdeckt werden. Es ist
aber auch denkbar, dass die wach-
sende Zahl schizophren Kranker
in forensisch-psychiatrischen
Kliniken Folge der deutlich er-
hohten Straffilligkeit schizophren
erkrankter Menschen namentlich
im Hinblick auf Totungsdelikte
ist wie Hodgins (2001) postuliert.
Sie konnte ndmlich nachweisen,
dass im Gegensatz zu bisherigen
Auffassungen, welche durch eine
Studie von Héfner (1975) gestiitzt
wurde, Menschen mit schizophre-
nen Stérungen deutlich haufiger
zu Totungsdelikten neigen als die
gesunde Vergleichspopulation.

Fiir die Annahme, dass die Ent-
faltung der gemeindepsychiatri-
schen Dienste fiir einen GroBteil
chronisch Kranker nicht den
gewlinschten Effekt der Ver-
besserung ihrer Lebenssituation
gebracht hat, sprechen die Ergeb-
nisse einer Studie von Elvevag
aus dem Jahre 2003: Hiernach
erleiden 80% aller an Schizophre-
nie erkrankten Menschen nach
einem Jahr einen Riickfall, wenn
sie die Medikamente weglassen.
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In den letzten Jahren
sind neue Problem-
gruppen entstanden:
Chronisch kranke
Menschen mit Migra-
tionshintergrund, &l-
tere chronisch Kranke
und vornehmlich jiin-
gere Menschen.

Diese Quote hat sich in den letz-
ten 30 Jahren nicht gedndert,

wie der Vergleich mit einer Stu-
die von Leff und Wing aus dem
Jahre 1971 zeigt. Das heiB3t also,
dass die inzwischen vorhandene
Verfiligbarkeit gemeindepsychiatri-
scher Dienste fiir sich alleine ge-
nommen offenbar keinen Einfluss
auf die Kurzzeitprognose schizo-
phrener Erkrankungen zu nehmen
vermag.

Insgesamt bleiben also ernst-
zunehmende Hinweise darauf,
dass sich die Gesundheit und die
Lebensprognose einer nicht ni-
her zu beziffernden Anzahl von
Menschen, welche an einer chro-
nischen Schizophrenie erkrankt
sind, trotz der flaichendeckenden
Entwicklung gemeindepsychiatri-
scher Versorgungsstrukturen nicht
gebessert, sondern moglicherweise
eher sogar verschlechtert haben
und eine Umverteilung stattfindet
von den psychiatrischen Kliniken
und Einrichtungen in die Obdach-
losigkeit aber auch in forensisch-
psychiatrische Kliniken.

Dartiber hinaus sind in den letz-
ten Jahren neue Problemgruppen
entstanden: Zum einen sind dies
chronisch kranke Menschen mit
Migrationshintergrund, welche
allein schon wegen der kulturel-
len Hiirden keine angemessene
Diagnostik und Versorgung er-
halten oder die von den Diensten
schlicht nicht erreicht werden.

Zum anderen sind dies chronisch
Kranke, welche &lter geworden
sind und zum GroBteil in nicht
angemessen ausgestatteten Al-
ters- und Pflegeheimen unter Be-
dingungen verwahrt werden, die
denen der alten Heil- und Pfle-
geanstalten in nichts nachstehen.

Zum Dritten zeichnet sich in den
letzten Jahren eine kleine Gruppe
vornehmlich jiingerer chronisch
kranker Menschen ab, bei denen
alle bisherigen Bemiihungen um
eine sachgerechte Behandlung
und um eine zielfiihrende Re-
habilitation gescheitert sind. Es
handelt sich hierbei um Menschen
aus allen Diagnosegruppen, deren
kleinster gemeinsamer Nenner
eine erhebliche Stérung des Sozi-
alverhaltens verbunden mit einem
ausgepragten Werteverlust ist.

Es handelt sich hierbei um Men-
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schen, die geméB der Einteilung
von Sheets (1982) entweder dazu
neigen, fortwdhrend hohe An-
spriiche und Forderungen zu stel-
len, die therapeutischen Angebote
aber auszuschlagen oder die kei-
nerlei Forderungen stellen, aber
auch nicht erreichbar sind. Hinter
diesen zwei Prignanztypen ver-
bergen sich sowohl schizophrene
Psychosen, aber auch vornehm-
lich dissoziale bzw. narzisstische
Persénlichkeitsstorungen ein-
schlieBlich sexueller Devianzen,
grenzwertige Minderbegabungen,
Entwicklungsstéorungen und an-
dere Psychosen. In der Regel sind
diese Storungen vergesellschaf-
tet mit siichtigem Verhalten. Es
handelt sich hierbei gemaB den
Erhebungen der Arbeitsgruppe
Chronisch Kranker der Bundesdi-
rektorenkonferenz (Adler, Dumke,
Peukert 2007) um eine kleine
Gruppe von etwa 8% aller chro-
nisch Kranken, die immer wieder
durch das System fallen oder von
Bundesland zu Bundesland wei-
tergereicht werden (Freyberger
2007). Sie fordern die bestehen-
den Versorgungssysteme iiber ihre
Grenzen hinaus und stehen in be-
sonderem MaBe in der Gefahr, in
die Obdachlosigkeit und Straffil-
ligkeit abzugleiten bzw. Opfer von
Straftaten zu werden. Inhaftierung
und die Unterbringung in foren-
sisch-psychiatrischen Kliniken
sind in der Regel die Folge.

Es stellt sich nun die Frage nach
den moglichen Ursachen dieser
Entwicklung. Hier riicken aus
Sicht des Versorgungsalltags vier
mogliche Ursachenkreise in den
Blick:

1. Zum einen ist zu vermuten,
dass die Anderung der Versor-
gungsstrukturen selbst eine der
Quellen darstellt. Diese sind im
Wesentlichen gekennzeichnet
durch einen nennenswerten Ab-
bau von Betten in psychiatrischen
Kliniken und deren Verlagerung
in psychiatrische Fachabteilungen
einerseits und die Ubergabe chro-
nisch Kranker in die Obhut der
Gemeinden und der dort beste-
henden gemeindepsychiatrischen
Dienste andererseits. Hierbei zeigt
sich bei genauer Betrachtung,
dass in diesem Prozess der Verla-
gerung zwar einerseits sehr viele
Betten in Kliniken abgebaut und
andererseits eine Vielzahl von

betreuten Wohnmoglichkeiten
aufgebaut wurden, die Anzahl
der besonders beschiitzten Ein-
richtungen aber abgenommen
hat. Mit anderen Worten: Die
ehemaligen geschlossenen und
betreuungsintensiven Langzeit-
stationen wurden aufgegeben
und ersetzt durch offene Heime
und betreute Wohnplitze. Diese
eher den Bediirfnissen der Tri-
ger denn den Bediirfnissen der
chronisch Kranken entsprechende
Entwicklung hat offenbar dazu
gefiihrt, dass eine kleine Gruppe
chronisch Kranker nicht mehr
angemessen versorgt und durch
das System hindurchgereicht wird.
Auf diesem Wege ist die durchaus
praventiv wirksame Asylfunktion
der Fachkliniken auf der Strecke
geblieben. Als Folge davon irren
einige chronisch Kranke orientie-
rungslos durch das System und
bleiben trotz vielerlei Hilfen in
akuten Krisensituationen letztlich
unversorgt im Hinblick auf eine
langfristig verantwortungsvolle
Unterstiitzung und Flihrung.

2. Mit diesem Prozess der Dein-
stitutionalisierung und Riick-
verlagerung der psychiatrischen
Versorgung in die Gemeinde
einhergegangen ist eine nach-
driickliche Anderung der thera-
peutischen Haltung. Wahrend in
den herkommlichen Fachkliniken
ein kustodial-patriarchalischer
Fiihrungsstil herrschte, welcher
dem Patienten vorschrieb, was fiir
ihn gut ist, hat sich zwischenzeit-
lich eine bediirfnisorientierte und
kooperative Haltung durchgesetzt,
welche die Wiinsche der Patienten
ernst nimmt und in der Gesamt-
behandlungsplanung beriicksich-
tigt. Dieses Ideal der Selbstbestim-
mung und aktiven Partizipation
stellt dort, wo es angemessen
umgesetzt wird, fiir die tiberwél-
tigende Mehrzahl der Patienten
einen erheblichen Fortschritt dar.
Gleichwohl birgt diese Haltung
aber auch Risiken: Zum einen das
Risiko, dass sich die Behandler
damit leise, still und heimlich

aus ihrer Verantwortung stehlen
und zum anderen das Risiko, dass
namentlich schwerer chronisch
Kranke hiermit schlicht tiberfor-
dert sind, also zuviel von Rechten
und zu wenig von Verantwortung
gesprochen wird, wie Reich (2005)
feststellt.



3. Diese Haltung wird gefordert
durch eine Rechtsprechung, die
die Freiheit der Betroffenen vollig
zu Recht tiber alles Andere stellt,
dabei aber die moglichen Gefah-
ren, die aus seiner Erkrankung re-
sultieren, kleinredet bzw. die ent-
stehenden gesundheitlichen Sché-
den nicht zur Kenntnis nimmt. So
steht man all zu oft im klinischen
Alltag vor der paradoxen Situ-
ation, dass zwar einerseits die
Anzahl der zwangsweisen Un-
terbringungen im Rahmen des
Betreuungsrechtes in den letzten
Jahren deutlich angestiegen ist,
andererseits aber dem Einspruch
der Patienten gegen ihre weitere
Unterbringung auch wenn sie

aus drztlicher Sicht zwingend
erforderlich scheint, von den Ge-
richten in der Regel stattgegeben
wird unter dem Hinweis auf die
nicht mehr vorhandene Gefdhr-
dung. So entsteht nicht selten ein
Teufelskreis von Aufnahmen zur
Krisenintervention, vorzeitigen
Entlassungen und rasch folgenden
Wiederaufnahmen.

4. SchlieBlich haben sich in den
letzten Jahren die gesundheits-
politischen Rahmenbedingungen
erheblich gedndert: Zum einen
fiihrten die Bemithungen der
Krankenkassen um Kostenbegren-
zung zu einer eindrucksvollen
Verkiirzung der Verweildauer

in den Kliniken. Dies hat zur
Folge, dass sich psychiatrische
Krankenhduser heute ausschlie3-
lich auf die Krisenintervention
beschrinken miissen und die
frither iibliche rehabilitative Wei-
terbehandlung ginzlich aus dem
Angebotsspektrum weggefallen
ist. Dies wiederum fiihrt in aller
Regel zu vorzeitigen Entlassun-
gen und damit verbunden zu
Krankheitsriickfillen, mithin zu
dem Phinomen, was zu Recht als
Drehtiirpsychiatrie gegeiBelt wird.
Weiterhin hat sich die 6ffentliche
Hand in den letzten 15 Jahren
weitestgehend aus der Finanzie-
rung gemeindepsychiatrischer
Dienste zuriickgezogen. Dies hat
zur Folge, dass vielerorts die Ent-
wicklung gemeindepsychiatrischer
Verbundsysteme auf halbem Wege
steckengeblieben ist. Dies wie-
derum hat dazu gefiihrt, dass der
Innovationswille und mithin der
Elan der Griinderjahre zwischen-
zeitlich deutlich abgeflaut und
die Mehrzahl der Trager vor allem
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mit der Wahrung des Bestandes
befasst ist. SchlieBlich hat das
gesundheitspolitische Interesse
und damit auch das Interesse der
Medienoffentlichkeit an der Psy-
chiatrie deutlich nachgelassen.
Berichte tiber die segensreichen
Wirkungen gemeindepsychiatri-
scher Dienste sind fast vollstindig
aus den Medien verschwunden.
Aufmerksamkeit erregen nur noch
Straftaten seelisch Kranker wie
jlingst in Darry. Die giinstigen
Wirkungen der Psychiatriereform
werden in der Offentlichkeit nicht
mehr wahrgenommen, Vorurteile
und Ausgrenzungsbestrebungen
gegeniiber psychisch Kranken ha-
ben sogar eher zu- als abgenom-
men (Angermeyer 2007).

Alle vier genannten Entwick-
lungslinien verschrdanken sich nun
in unheilvoller Weise im Sinne
einer gegenseitigen Verstiarkung:
Trotz niedriger Zugangsschwellen
bleibt nicht ausreichend Zeit fiir
eine angemessene Behandlung
und Rehabilitation, die Patienten
versickern vielmehr zwischen

den bestehenden Angeboten und
konnen von diesen nicht ausrei-
chend aufgefangen werden. Dies
wiederum erhoht das Risiko von
Straftaten mit der Folge, dass die
Finanzierung praventiv und reha-
bilitativ ausgerichteter Angebote,
welche alleine in der Lage wéren,
den beschriebenen Teufelskreis
zu durchbrechen, zugunsten der
Finanzierung forensisch-psychia-
trischer Angebote schlicht unter-
bleibt.

Trotz der aufgezeigten Probleme
stehen wir aber chronisch seeli-
schen Erkrankungen keineswegs
hilflos gegeniiber. Eine Vielzahl
von Studien zeigt die gesicherte
Evidenz einzelner Therapiever-
fahren: So ist der eindeutige
Nachweis erbracht, dass eine
verantwortliche Fallfiihrung in-
nerhalb des gemeindepsychiatri-
schen Settings unter Einschluss
von Psychoedukation, stiitzender
Psychotherapie, Psychopharma-
kotherapie und der Einbeziehung
der Angehorigen die Riickfallraten
eindrucksvoll zu senken und die
Lebensqualitiat deutlich zu ver-
bessern vermag. Gleiches gilt flr
jedes der genannten Verfahren
wie fiir Psychoedukation, eine
sachgerecht durchgefiihrte Psy-
chopharmakotherapie, kognitiv-

psychotherapeutische Verfahren,
social skills-Training und eine
aufsuchende und an die person-
liche Verantwortung gebundene
Fallfithrung. Gleichwohl lasst die
Umsetzung dieser Therapiever-
fahren weitestgehend zu wiin-
schen {ibrig: So wissen wir, dass
lediglich 50% der Patienten die
empfohlene Medikation weiter
nehmen und nur 21% aller in
psychiatrischen Kliniken behan-
delten Patienten psychoedukative
Angebote erhalten.

Nach allem was wir wissen, bleibt
festzuhalten:

1. Offenbar ist die Entwicklung
gemeindepsychiatrischer Dienste
trotz aller Segnungen an einem
GroBteil chronisch Kranker vor-
iibergegangen. Thnen steht eine
angemessene Behandlung und
Rehabilitation in der gebotenen
Konsequenz nach wie vor nicht
zur Verfligung.

2. Infolge dieses Auseinander-
klaffens zwischen Angebot und
Bedarf haben bei einer nicht zu
beziffernden Anzahl chronisch
Kranker die gesundheitlichen Ri-
siken moéglicherweise sogar zuge-
nommen und die Lebenschancen
abgenommen.

3. Fiir eine kleine Gruppe mul-
timorbider chronisch Kranker
reichen die bestehenden Angebote
eindeutig nicht aus. Diese Pati-
enten sind in einem besonderen
Mafe gefihrdet in die Obdach-
losigkeit abzugleiten oder in
Gefangnisse bzw. forensisch-psy-
chiatrische Kliniken abgeschoben
zu werden.

4. Wir verfiigen zwar iiber ein
ausreichendes Reservoir gesicher-
ten therapeutischen Wissens. Die-
ses erreicht aber offenbar einen
GroBteil chronisch Kranker nicht
oder in einem nicht gentigendem
Ausmal.

5. Unser Wissen iiber die kausalen
Wirkbeziehungen der beschriebe-
nen Entwicklungslinien ist unzu-
reichend. Hier besteht ein erhebli-
cher Forschungsbedarf. e

Literatur beim Autor.

Der Versorgungsalltag
zeigt vier Problem-
kreise, die sich gegen-
seitig verstirken und
deren Kausalitdt noch
nicht hinreichend er-
forscht ist.
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Junge psychisch kranke Menschen

Wie lassen sich Chronifizierungen im Hilfesystem vermeiden?

Von Lisa Schulze Steinmann

Die Verhinderung von Chronizitdt
ist die Hauptaufgabe der Sozialen
Arbeit mit jeder Klientel - auch in
der Arbeit mit psychisch erkrank-
ten Menschen. Dies gilt ganz
besonders bei jungen psychisch
erkrankten Menschen, die noch
viele Chancen auf ein zufrieden
stellendes Leben haben, wenn

sie als Ersterkrankte nicht an ein
versorgendes Hilfesystem gewohnt
werden.

Was bedeutet chronisch? Chro-
nisch bedeutet, dass Probleme,
von der Norm abweichendes Ver-
halten und Krankheitssymptome,
die sich entwickelt haben, {iber
einen langeren Zeitraum andau-
ern. Viele professionelle Helfer
und Helferinnen sehen Probleme,
die langer als sechs Monate an-
dauern als chronisch und jene, die
kiirzer als sechs Monate als akut
an (vgl. The Social Work Dic-
tionary, NASW, Washington DC,
2003; 71).1

»Strukturen totaler Versorgung
wie Vollverpflegung, maximale
Geldeinteilung durch Mitarbei-
terinnen, institutionelle Regeln
und fremdbestimmte Tagesabldufe
fiihren bereits in kiirzester Zeit
(bereits nach sechs Monaten) zu
einer Versandung von basalen
Féahigkeiten der Selbstsorge oder
lassen junge psychisch kranke
Menschen am System scheitern,
da ihnen die Anpassung und
Unterwerfung nicht gelingen.*
(Schulze Steinmann, 2003; 89)
Chronifizierungen sind so be-
trachtet auch Artefakte eines Ver-
sorgungssystems. Schonhaltungen
und fremdbestimmende, versor-
gende und hospitalisierende Sys-
teme verringern den individuellen
Handlungs- und Entscheidungs-
spielraum Akteur des eigenen Le-
bens zu sein und Regiekompetenz
iiber das tdgliche Leben zu haben.
Anpassungen und Fatalismus fiih-
ren hdufig zu Passivitit, Versa-
genserwartungen und langfristig
zur Demoralisierung (vgl. Keupp).
Das sind Merkmale ,erlernter
Hilflosigkeit* (vgl. Seligman).
Junge psychisch erkrankte Men-
schen sollten maximal in ihren

Kompetenzen gefordert werden,
um sich neben der Erkrankung
und ihren Folgen nicht an versor-
gendes Hilfesystem anzupassen
und zu gewohnen.

Die Reha-Einrichtung ,Maria in
der Drucht* der Caritas Duisburg
hat sich entschieden, den dort
bereits im Heimbereich unter-
gebrachten jungen psychisch
erkrankten Erwachsenen im Rah-
men des Modellprojektes ,Case
Management im Wohnbereich“ in
eine alltigliche Lebenswelt zu un-
terstiitzen. Es soll eine ,Fahrkarte*
ins eigenstindige Leben sein, was
durchaus professionelle Assis-
tenzleistungen einschlieBen kann.
Dahinter verbergen sich viele
Chancen und Méglichkeiten, die
Zukunft, Sinn, vielfiltige soziale
Rollen in einer alltdglichen Le-
benswelt und Erfolgs- und Status-
ereignisse bieten. Die innovative
Komponente dieses Modellprojek-
tes ist die Einbeziehung des Klien-
ten in die Fallbesprechungen. Es
werden hier die jungen Erwach-
senen als Experten ihrer eigenen
Situation und als Koproduzent
jeder professionellen Hilfeleistung
wahrgenommen und gefordert.
Die Kombination der Methoden
Case Management als Methode
der Sozialen Arbeit und dem Sys-
temischen Ansatz ist besonders
geeignet, da sie eine starke Indi-
vidualisierung und Ressourcenori-
entierung bietet.

Das Modellprojekt

Das Modellprojekt ,Case Manage-
ment im Wohnbereich* wendet
sich an 25 junge psychisch er-
krankte Menschen, die stationdr
in der Reha-Einrichtung ,Maria in
der Drucht® in Duisburg betreut
werden. Die Klientlnnen leben in
drei Wohnformen: in einer klei-
nen Wohnheimeinheit (8 Plitze)
auf dem Heimgeldnde, in einer
Trainings-Wohngruppe auf dem
Heimgeldnde und in einer AuBen-
wohngruppe.

Die Mitarbeiterlnnen der Ein-
richtung arbeiten im Bezugsper-
sonensystem und bieten inzwi-

schen, nach dem Aufbau eines
Betreuten Wohnens im Stadtteil
Duisburg-Siid, auch mit einer
engen Anbindung an das gerade
entstehende Caritaszentrum Siid,
ein Betreutes Wohnen fiir diese
jungen Erwachsenen an. Hier wird
eine gemeinwesenbezogene, stadt-
teilorientierte Vernetzung und Or-
ganisation im moglichen zukiinf-
tigen Lebensfeld der Klientinnen
aufgebaut. Das heifit, es wird eine
durchgéngige personelle Kontinu-
itdt unter stationiren und ambu-
lanten Bedingungen ermoglicht.
Der Klient bzw. die Klientin wird
durchgehend von einer Bezugs-
person auf der Wohnachse und

in der Lebenswelt begleitet. Dazu
kommt ein umfangreiches Unter-
stiitzungsprogramm im Bereich
Nachholen von Ausbildungsab-
schliissen, Sammeln von Arbeits-
erfahrungen und Integration in
Arbeitskontexten. Hierzu erfolgt
eine personenzentrierte, intensive
Zusammenarbeit mit schulischen
und beruflichen Bildungstragern
und eine enge Kooperation mit
der Bundesagentur fiir Arbeit. Da-
neben besteht die Kooperation mit
der zustdndigen psychiatrischen
Klinik. Insgesamt ldsst sich zum
gegenwértigen Zeitpunkt sagen,
dass sich die Heimeinrichtung
organisatorisch stark von Grup-
penwohnkonzepten entfernt zu-
gunsten eines personenzentrierten
individuellen Case Managements.
Die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter bieten den jungen Erwach-
senen Wahlmoglichkeiten an, er-
offnen Chancen. Sie arbeiten mit
Zutrauen und setzen Hoffnung

in die Person und in die Eroff-
nung von Lernfeldern. Das Ziel
ist, dass die jungen Erwachsenen
sich aktiv fiir etwas entscheiden
und damit den gesamten Prozess
viel stirker mitgestalten bzw.
selbst aktiver Produzent der Hil-
feleistungen werden. Das heift,
die Anforderungen an den jungen
Erwachsenen liegen besonders da-
rin, sich selbst etwas zuzutrauen
und Entscheidungen zu treffen.
Die Rahmenbedingungen der
Arbeit geben den jungen Erwach-



senen Zeitfenster vor, wiahrend-
dessen sie Angebote wahrnehmen
konnen. Dazu miissen sie sich ak-
tiv entscheiden. Dies wird in Ein-
zelgesprachen mit der Bezugsper-
son im Rahmen der Hilfeplanung,
im Rahmen des Re-Assessments
des Case Managements und in
systemisch orientierten Fallge-
spriachen immer wieder angeregt,
ermoglicht und tberpriift.

Die Klientel

Junge psychisch erkrankte Er-
wachsene bringen Potentiale

und Ressourcen mit, befinden
sich jedoch in einer schweren
Lebenskrise in der Adoleszenz,
die es zu iberwinden gilt. Eine
hdufig gestellte ICD-Diagnose be-
schreibt eine emotional instabile
Personlichkeit. Deutlich wird in
der Arbeit mit jungen Erwachse-
nen, die psychisch erkrankt sind,
dass sie einerseits meist aus sehr
schwierigen und die Entwicklung
beeintrachtigenden familidren
Zusammenhingen kommen, wie
broken-home-family, Patchwork-
family, Entwurzelung jeder Art,
Fremd-platzierung usw. Viele der
jungen Erwachsenen haben noch
Kontakt zu ihrer Herkunftsfamilie,
kénnen oder wollen dort jedoch
nicht weiter leben und sind aktu-
ell noch nicht in der Lage, alleine
zu wohnen. Viele haben einen
fehlgeschlagenen Versuch des
Alleinwohnens, des selbstdndigen
Wohnens in eigener Wohnung
hinter sich.

Die Klientinnen sind zwischen 18
und 27 Jahre alt. Sie lebten zuvor
tiberwiegend im Einzugsgebiet
des LVRs, also im Rheinland und
dem Ruhrgebiet. Die sozialpdda-
gogischen Diagnosen beinhalten
Reifungsdefizite z. T. mit Schwie-
rigkeiten der Selbststeuerung. Es
fehlen Schul- und Ausbildungsab-
schliisse, bzw. sind diese niedrig
geblieben. Einige KlientInnen
sind MigrantInnen. Drogenkon-
sum, drohende und tatsdchliche
Verurteilungen und Haftzeiten,
dissoziale und illegale Verhaltens-
weisen sind Erfahrungen dieser
jungen Erwachsenen. Insgesamt
stellten fiir die meisten der jungen
Erwachsenen die Anforderungen
und Statuspassagen des Lebens
eine aktuelle Uberforderung dar,
die z.T. in psychotischen Erleben
bzw. anderen psychischen Auffil-
ligkeiten ihren Ausdruck finden.
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Die psychiatrischen Diagnosen der
KlientInnen sind Psychosen aus
dem schizophrenen Formenkreis
(Ph-Psychose, Schizoaffektive
Psychose, Hebephrenie), Person-
lichkeitsstorungen mit dissozia-
tiven Phdnomenen, Borderline-
Personlichkeitsstorung usw. Ande-
rerseits, und das ist ebenso hiufig
anzutreffen, liegen umfangreiche
Erfahrungen mit Drogen und
Suchtmittel aller Art vor, die mit
wenig Risikobewusstsein konsu-
miert werden.

In der Arbeit an den Zielen der
Zukunft formulieren die jungen
Erwachsenen ihre Wiinsche in

der Zielplanung mit ,,...eigene
Wohnung haben, Ausbildung ab-
schlieBen oder Arbeit bekommen,
Fiihrerschein machen und in einer
Partnerschaft leben.”

Systemisch orientierte Fallgespra-
che mit Klienten

Die Besonderheit der Fallgespra-
che liegt in der konsequenten Be-
teiligung der jungen Klientinnen.
Das Fallgesprich mit der Klientin/
dem Klienten ist ein wirksames
und wichtiges Vorgehen in der
Sozialen Arbeit. Es wirkt als part-
nerschaftliche, multilogische In-
tervention und nimmt die Klientin
sehr ernst. Systemische Fallge-
spriche mit der Klientin basieren
auf Aushandlung. Die Klientin ist
Expertin ihrer eigenen Situation
und Ko-ProduzentIn jeder profes-
sionellen Hilfeleistung. Dies findet
in der Auftragsklarung an die
Mitarbeiterinnen ihren Ausdruck.
Das institutionsiibergreifende
Fall-Team wendet sich mit der
ganzen Aufmerksamkeit einer Per-
son zu und entwickelt gemeinsam
das weitere kooperative Vorgehen.
Es wird ein gemeinsames herme-
neutisches Verstindnis der Fallsi-
tuation erarbeitet, mit dem Ziel,
die Gesamtsituation der Klientin
zunidchst zu verstehen und dann
nachhaltig zu verbessern.
Grundlage des Fallgesprichs ist
der Systemische Ansatz und als
Methode das Reflecting-Team
(Anderson)2. Fallgesprache mit
der Klientin mit psychischer
Erkrankung sind hervorragend
geeignet um Hilfeplanungen fun-
diert vorzubereiten und zeigen
eine nachhaltige Wirkung im Case
Management.

Fallgesprache ermoglichen sys-

temtheoretisch betrachtet drei be-
deutsame Facetten des Falles.

1. Kontextsteuerung

Der Kontext wird gesteuert durch
eine gemeinsame Kommunikation,
die insbesondere auch Einfluss
auf die Kooperation der Beteilig-
ten im Feld nimmt.

2. Dissens-orientierte Diskurse
Der Dissens-orientierte Diskurs
deckt Unterschiede und neue In-
formationen auf. Die Angleichung
der Informationen unter den
Beteiligten minimiert Synergie-
verluste. Die Klientin nimmt die
Informationen auf, die {iber sie
kommuniziert werden. Damit wird
eine hohe Form von Teilhabe und
Selbstbestimmung {iber personli-
che Information erzielt.

3. Systemische Selbstreflexion
Die Kommunikation auf einer
Meta-Ebene ermdoglicht distan-
zierte Reflexion und Betrachtung
der Fallkonstellation. Das er6ffnet
neue Perspektiven und Einschét-
zungen. (vgl. Schweitzer-Rothers
et.al., 1999; 193)

Als Grundlagen der Fallgesprache
gelten

1. Der partnerschaftlich-wert-
schitzende Dialog (Bock)

2. Der ressourcenorientierte Dia-
log /| Kompetenz-Dialog (Herriger)
3. Die Einbeziehung wichtiger
Akteure (fallbezogenes Case Ma-
nagement - Kooperation und Ko-
ordination mit z.B. rechtliche Be-
treuern, MitarbeiterInnen anderer
Leistungserbringer, Angehorigen,
usw.)

4. Eine Handlungs- und Lésungs-
orientierung (Systemische Pers-
pektive)

5. Eine Zukunftsorientierung

An methodischen Instrumenten
werden angewandt

e Das Genogramm der Primérfa-
milie als Visualisierung

e Die Netzwerkkarte des sozialen
Netzwerks (ggf. mit aktuellen
Rollen und Funktionen) als Visu-
alisierung

e Das Reflecting-Team (Meta-
Kommunikation)

Das Fallgespriach mit der Klien-
tin stellt eine kommunikative
Validierung von nahe liegender
Vergangenheit, Gegenwart und
Zukunft dar. Es weist einen Mix
aus biografischen, lebensbezoge-
nen, auf Ressourcen fokussierten
und narrativen Angaben auf. Die

Fiir die meisten der
jungen Erwachsenen
stellen die Anforde-
rungen und Statuspas-
sagen des Lebens eine
aktuelle Uberforderung
dar, die z.T. in psycho-
tischem Erleben bzw.
anderen psychischen
Auffélligkeiten ihren
Ausdruck finden.
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Themen des Fallgespriachs befas-
sen sich tiberwiegend mit der Ge-
genwart und Zukunft der Klientin.
Es werden Informationen iiber
Ressourcen und Ziele generiert.
Die Vergangenheit und Kranken-
geschichte der Klientin ist nicht
dominierend.3 Im Fokus steht die
Zukunft, die eine Hinzu-Bewe-
gung auslosen soll. Das bedeutet,
die Zukunft muss als Motiv und
Motivator vorstellbar, visualisiert
und als gestaltbar konkretisiert
werden.

Die Vorteile der Fallgespriache mit
KlientInnen sind richtungswei-
send.

e Die Klientin entscheidet selbst
iiber ihre/seine Teilnahme am
Fallgespréch.

e Die Klientin entscheidet, mit
wem sie/er (neben der Interviewe-
rin) tber sich sprechen will.

e Die Klientin entscheidet selbst
im Fallgesprich, welche Informa-
tionen sie/er mitteilt.

e Die kommunizierte Information
ist allen am Fallgesprich teil-
nehmenden Personen zuganglich.
Dies sichert den Informations-
transfer.

e Im Fallgesprdch wird eine hohe
Authentizitdt und Evidenz er-
reicht, da die subjektiven Sicht-
weisen von der Klientin selbst
veranschaulicht werden.

e Durch die Ressourcenorientie-
rung im Systemischen Ansatz
werden Kompetenzerfahrungen
eruiert, die mit positiven Gefiihlen
besetzt sind, Motivation bein-
halten und daher Ankniipfungs-
punkte fiir Lernerfahrungen und
Entwicklungsprozesse in den zu-
kiinftigen Vorgehensweisen sind.
e Die Klientin hort im Reflecting-
Team, was die zuhérenden Perso-
nen liber das Gehorte denken.

e Ein Fallgesprach mit einer
Klientin/einem Klienten ist eine
Fortbildungsveranstaltung fir (zu-
horende) MitarbeiterInnen.

Die Wirksamkeit der Fallgespriache

Im Rahmen der fachlichen Be-
gleitung werden mit dem jungen
Erwachsenen Fallgesprédche ge-
fiihrt. In diesen Fallgesprachen
wird darauf abgehoben, wie die
Anfangssituation in der Einrich-
tung fiir den jungen Erwachsenen
war, was erreicht werden konnte,
insbesondere auch welche Féhig-
keiten und Ressourcen die Mitar-
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beiterinnen wahrnehmen konnten,
welche Ziele, welche Wiinsche
der junge Erwachsene hat und
wie diese sich realisieren lassen.
Mittlerweile erfolgen systemisch
orientierte Fallgesprdche als Re-
Assessment. Das bedeutet, dass
nach ca. einem halben Jahr die
Situation erneut wieder im Fall-
gespriach mit der Person fokussiert
und herausgearbeitet wird, wohin
und wie der junge Erwachsene das
weitere Leben gestalten mochte,
und wie die Mitarbeiterinnen ihm
dazu Assistenz leisten konnen,
bzw. ihn befihigen oder chancen-
reiche Situationen ermoglichen
konnen. Der Schwerpunkt dieser
systemisch orientierten Fallge-
spréache liegt darauf, sich von

der Defizitorientierung deutlich
zu lésen und sich auf die Fihig-
keiten, auf die vorhandenen Res-
sourcen zu konzentrieren - auch
wenn sie zundchst nicht immer
offensichtlich sind - und diese
auszubauen. Es handelt sich nicht
nur um personelle Ressourcen,
um die Ressourcen der Mitarbei-
terinnen, die Teamressourcen und
die Ressourcen der Einrichtung
und des Stadtteils und Ressourcen
anderer Leistungserbringer. Es
bedeutet, dass auch Mitarbeiterin-
nen anderer Leistungserbringer an
diesen Fallgespriachen teilnehmen,
z.B. rechtliche Betreuer oder die
Eltern, Partner usw. Doch dies er-
folgt jedoch nur mit Einverstand-
nis der betreffenden Person.

Die Unterstiitzung der jungen
Erwachsenen liegt in der Entwick-
lung von personlicher Reife und
in Angeboten, die stirker einen
sozialrdumlichen Bezug aufweisen
und damit auch lebensweltliche
Normalisierungsanforderungen
beinhalten. Deutlich hervorzu-
heben ist die wesentlich stirkere
Beteiligung der jungen Erwach-
senen in ihrer Fallsituation. Die
jungen Erwachsenen betonen in
der ersten Evaluation ein positives
Fazit. Durch ihre Entscheidung
iiber Wahlméoglichkeiten mit der
Gewissheit, dass die Mitarbeiterin-
nen sie individuell, sehr engagiert
unterstiitzen und assistieren, erle-
ben sie sich viel starker als Akteur
ihres Lebens. Die Mitarbeiterinnen
erbringen personenzentrierte As-
sistenzleitungen, um genau die
personlichen Ziele zu erreichen.
Insgesamt ist es der Einrichtung
und den MitarbeiterIlnnen ge-
lungen, stark versorgende und

fursorgliche Strukturen, die Merk-
male des stationdren Wohnens
sind, abzubauen. e

Anmerkungen:

1Orig\'nalzitat:

JPertaining to problems, abnormal behaviors,

and medical conditions that have developed and
persisted over a long period. Many helping profes-
sionals consider problems that have lasted more
than six months to be chronic and those that last
fewer than six months to be acute.” (The Social
Work Dictionary, National Association of Social
Workers, Washington DC, 2003; 71)

2 Tom Anderson ist der Begriinder des Reflecting-
Team und des damit verbundenen Ansatzes einer
systemischen Hermeneutik, durch den Losungs-
und Maglichkeitsraume in Therapie, Supervision
und Beratung innovative und fir Klienten res-
sourcenorientiert eroffnet werden. Er entwickelte
den Ansatz 1989. Tom Anderson ist ein erfahrener
Kliniker, hat eine Professur der Sozialpsychiatrie
an der Universitdt in Tromsé (Norwegen) und
liberzeugt durch seinen respektvollen Umgang
mit Menschen und ihren Problemen. Seine Arbeit
wurde durch eine Orientierung zur gemeindepsy-
chiatrischen Versorgung zur Vermeindung von
Hospitalisierung psychisch erkrankter Menschen
und durch systemische Ansédtze geprégt.

3,,Die Analyse der Vergangenheit hat nichts mit
den Méglichkeiten in der Zukunft zu tun!" Radatz,
2006; 37
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Die Zahl psychisch Kranker unter
den Wohnungslosen nimmt zu

Auswirkungen, Probleme, Losungen

Von Theo Wessel

Abstract

Wohnungslose Menschen mit multiplen gesundheitlichen Stérungen
stellen hohe Anforderungen an das gemeindepsychiatrische Versor-
gungssystem und an die Wohnungslosenhilfe. Obdachlosigkeit gilt als
unerwiinschte Begleiterscheinung im Rahmen der Entwicklungen der
Reformpsychiatrie in Deutschland. Die Fragmentierung der Versorgung
in Wohnungslosenhilfe, sozialpsychiatrische und suchtspezifische Hilfen
und die damit einhergehende Aufspaltung der Versorgungsverantwortung
fiihrt zu einem Zustdndigkeitsgerangel und so zur Ausgrenzung der
Gruppe der wohnungslosen, psychisch und/oder suchterkrankten Men-
schen. Die gravierenden, vital gefdhrdenden und symptomstabilisieren-
den Risiken bei Doppeldiagnosen, z.B. Psychose und Sucht, fordern die
beteiligten Hilfesysteme heraus, gemeinsam auf der Einzelfallhilfeebene
niedrigschwellige Versorgungskonzepte zu entwickeln und fiir die ver-
bindliche Vernetzung innerhalb und zwischen den vorhandenen Ressour-
cen der jeweiligen Hilfefeldern vor Ort zu sorgen.

Wohnungslose Menschen mit
psychischen und/oder suchtmit-
telkonsumbezogenen Stérungen
stellen in den letzten 15 Jahren
eine der groften Herausforderun-
gen im gemeindepsychiatrischen
Versorgungssystem und in der
Wohnungslosenhilfe dar. Rossler
(18) weist 1994 auf diese Proble-
matik hin und bezeichnete diese
Gruppe als ,vergessene Minder-
heit“. Obdachlosigkeit gilt als un-
erwilinschte Begleiterscheinung im
Rahmen der Entwicklungen der
Reformpsychiatrie in Deutschland.
Deren institutionelle MaBnah-
men sind an der Randgruppe der
Wohnsitzlosen weitgehend vorii-
bergegangen. In den wissenschaft-
lich begleiteten Modellprogram-
men, die in den 70er und 80er
Jahren des letzten Jahrhunderts
im groBen Umfang die Priifung
von Versorgungseinrichtungen fiir
psychisch Kranke zum Ziel hatten,
fanden die Wohnsitzlosen keine
Beriicksichtigung. Im Bericht der
Expertenkommission der Bun-
desregierung zum Abschluss der
Modellprogrammphase im Jahre
1988 wird diese Gruppe unter
dem Begriff ,,chronisch mehrfach-
geschiadigte Abhiangigkeitskranke”
gefasst und so eher dem ,harten
Kern* der langjahrig Abhingig-

keitskranken zugerechnet.

Die versorgungsbezogene Zu-
standigkeit wird bis dahin der so
genannten Nichtsesshaftenhilfe
zugewiesen. Hier wurde eine spe-
zifische Personlichkeitsstruktur
des ,nichtsesshaften Menschen*
angenommen und ein darauf
bezogenes, meist heimbezogenes
Hilfesystem zur Verfligung ge-
stellt. In den 80er Jahren kommt
es zu einem Paradigmenwechsel
in diesem Hilfefeld, die Woh-
nungslosenhilfe mit ambulanten
und stationdren besonderen Hil-
feformen entwickelte sich zuneh-
mend weiter. Wohnsitzlosigkeit
wird nicht mehr als Folge spe-
zifischer Charaktereigenschaften
gedeutet, sondern als Resultat von
Unterprivilegierung, sozialer Un-
gleichheit und struktureller Armut
betrachtet. Gleichzeitig wandelt
sich das Klientel in diesem Hilfe-
feld, das nun immer mehr direkt
oder auf Umwegen aus Jugend-
hilfe, Bewdhrungshilfe oder aus
psychiatrischen Anstalten und
Kliniken kommt.

In der psychiatrischen Versor-
gungslandschaft entsteht im
Kontext von Enthospitalisierungs-
Programmen eine Vielzahl kleiner
Versorgungseinrichtungen fiir
entlassene psychiatrische Lang-

zeitpatienten, eine Transinstitu-
tionalisierung in Heimstrukturen
findet statt. Damit einher- gehen
die Fragmentierung der Versor-
gung und ebenso die Aufspaltung
der Versorgungsverantwortung
(19). Das damit verbundene Zu-
standigkeitsgerangel fiihrt zur
Ausgrenzung der Gruppe der
wohnungslosen, psychisch und/
oder suchterkrankten Menschen.
Kooperationsstrukturen vor Ort
sind kaum entwickelt, im Gegen-
teil, es herrscht eine ,Kultur der
Abgrenzung”.

Psychiatrischen Krankenhiu-
sern ist es heute immer weniger
gestattet, tiber den eigentlichen
medizinischen Behandlungsauf-
trag hinaus, sozialtherapeutische
Gesichtspunkte zu beriicksich-
tigen. Haufig wird in diesem
Kontext auf stationdre Einrich-
tungen der Wohnungslosenhilfe
zuriickgegriffen (§ 67 SGB XII)
und notfalls auf kommunale
Obdachlosenunterkiinfte. So liegt
die Hauptlast der Versorgung der
wohnsitzlosen psychisch und/oder
suchterkrankten Menschen auf
den Schultern der allgemeinen
Wohnungslosenhilfe, die auf die-
sem Weg immer mehr zur Hilfe
fiir von Ausgrenzung bedrohte
oder betroffene Menschen wird.
Der ,klassische® Klient mit den
Merkmalen ,allein stehend”,
,ohne private Wohnung®, ,ohne
Arbeit” und ,méannlich® ist nicht
mehr ldnger der einzige Abneh-
mer sozialer Dienstleistungen in
diesem Hilfesystem (§ 67 SGB
X1I). Junge Menschen, Frauen
mit und ohne Kinder, obdachlose
Familien und Migranten riicken
verstdrkt in den Vordergrund.

In diesem Zusammenhang erfihrt
die Versorgungssituation von
Wohnsitzlosen in den angloame-
rikanischen Landern eine groBere
Beachtung als in Deutschland. Vor
allem der Zusammenhang von
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Unter den Bedingun-
gen einer gemein-
denahen Versorgung
sind wohnungslose
psychische und/oder
suchtkranke Menschen
den dkonomischen
und gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen
starker ausgeliefert als
hinter zumindest in
dieser Hinsicht schiit-
zenden Klinikmauern
bzw. Einrichtungen der
stationdren Nichtsess-
haftenhilfe.

Themenschwerpunkt

Wohnsitzlosigkeit und psychiatri-
schen Problemen beeinflusst die
weitere fachpolitische Diskussion
(4). In den USA fiihrt die hohe
psychiatrische Morbiditat mit
Lebenszeitpravalenzen von 50-
75% und aktuellen Pravalenzen
von 30-50% mit einer Dominanz
suchtmittelkonsumbezogener Sto-
rungen zu einer Differenzierung
und Vernetzung vorhandener
Hilfesysteme (1), (3), (17).

Die intensive Rezeption dieser
Forschungsergebnisse und der
damit verbundenen Gestaltung
von Versorgungssystemen fiihrten
in Deutschland dazu, dass mit
Beginn der 90er Jahre des letz-
ten Jahrhunderts psychiatrische
Obdachlosenforschung (9) eine
zunehmende Bedeutung in der
Versorgungsentwicklung hierzu-
lande einnimmt. Differenzierte
Studien zu koérperlichen und
psychiatrischen Symptomlagen,
zur Lebenslage und zur Effizienz
von Versorgungseinrichtungen
fir diese Teilgruppe sozialpsy-
chiatrischer Versorgung sind im
Anschluss daran veroffentlicht
worden (6),(8),(10),(13),(15),(16),
(21),(23). Die Ergebnisse bestiti-
gen im Wesentlichen das in den
angloamerikanischen Studien
gefundene ProblemausmaB und
den damit verbundenen Versor-
gungsbedarf. Vor allem eine
psychiatrische Komorbiditat bei
wohnsitzlosen Menschen, d.h.
das gleichzeitige Vorhandensein
einer psychischen Stérung und
einer Storung durch psychotrope
Substanzen, bildet dabei eine be-
sonders beeintrichtigte und von
Ausgrenzung bedrohte Teilgruppe,
die enorm schwierig zu behan-
deln ist. Sie stellt dem zwischen
Gemeindepsychiatrie, Suchtkran-
kenhilfe und Wohnungslosenhilfe
fragmentierten und wenig ver-
netzten Hilfefeld besonders hohe
Herausforderungen (14). ,System-
sprenger” und ,Netzwerkpriifer*
sind neue Begriffe, die in diesem
Zusammenhang haufig gebraucht
werden: die Kompetenz und Qua-
lifikation von professionellen
Teams in den drei Versorgungs-
bereichen, die Finanzierungs-
systeme der Hilfen (6rtliche und
iberortliche Sozialhilfehaus-
halte, Rentenversicherungs- und
Krankenkassenfinanzierungen),
die Therapieprogramme (kon-
zeptioneller Therapieausschluss),
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die Modelle und Theorien zu
Sucht und psychischen Er-
krankungen (Selbstmedikation)
und Behandlungsphilosophien
(Suchtmittelabstinenz) werden
zunehmend auf die Zerreiprobe
gestellt.

Angesichts dieser Situation muss
man fragen, ob die Einrichtungen
der Wohnungslosenhilfe nicht
eigentlich psychiatrische Ein-
richtungen sind, die die schwie-
rigsten und krinksten Klienten
unter schlechten Bedingungen
und begrenzten Ressourcen be-
treuen miissen (12). Die mit dem
Paradigmawechsel von der Nicht-
sesshaftenhilfe zur Wohnungs-
losenhilfe erfolgte Abkehr von
paternalistischen Versorgungskon-
zepten i. S. einer ,fiirsorglichen
Belagerung® zu einer deutlichen
Betonung von Eigenverantwort-
lichkeit und Autonomie und dem
damit verbundenen ,Recht auf
Verwahrlosung* fiihrt angesichts
leerer 6ffentlicher Haushalte im
Hinblick auf die beschriebenen
Symptom- und Lebenslagen von
wohnsitzlosen Menschen oft zu
einer dramatischen Entwicklung.
Unter den Bedingungen einer
gemeindenahen Versorgung sind
wohnungslose psychische und/
oder suchtkranke Menschen den
6konomischen und gesellschaftli-
chen Rahmenbedingungen stiarker
ausgeliefert als hinter zumindest
in dieser Hinsicht schiitzenden
Klinikmauern bzw. Einrichtungen
der stationdren Nichtsesshaften-
hilfe. Verschlechterungen der 6ko-
nomischen Gesamtsituation zeigen
nun sehr schnell Auswirkungen
auf die Hilfeangebotslage in den
Bereichen Behandlung, Wohnen,
Arbeit und Freizeit. Das Aus-
grenzungsrisiko und die tatsdch-
lich erfolgende Exklusion dieser
Gruppe steigen erheblich an.

Neuere Punktpriavalenzschét-
zungen gehen davon aus, dass
circa 1% der Gesamtwohnbe-
volkerung obdachlos ist oder in
Notunterkiinften lebt. Legt man
die neueren Untersuchungen

zur psychiatrischen Morbiditat
zugrunde, zeigt sich ein gravie-
rendes Versorgungsproblem, das
zahlenméBig nicht unerhebliche
AusmaBe angenommen hat. Die
allgemeine Wohnungslosenhilfe
ist an dieser Stelle tiberfordert, die
Probleme, die im Einzelfall durch

den Zusammenhang von psy-
chischen Stérungen, Suchtmittel-
konsum und Wohnsitzlosigkeit
auftreten konnen, zu bewéltigen.
So schieben sich die Versorgungs-
felder der Psychiatrischen Hilfen,
der Suchtkrankenhilfe und der
Wohnungslosenhilfe vor Ort die
Fallverantwortlichkeit hin und
her, als Ergebnis gehen Betrof-
fene in diesem ,Bermuda-Drei-
eck” unter und landen ,auf der
StraBe“ (2), (22), (25). Der Anteil
aus dem psychiatrischen und/oder
suchtspezifischen Hilfesystemen
in die Obdachlosigkeit entlassenen
Patientinnen ist wahrscheinlich
geringer als z.B. in den USA, den-
noch zeichnet sich in Deutschland
eine steigende Tendenz in diesen
Versorgungsbereichen ab (14).
Vermutlich lédsst sich unter den
Wohnsitzlosen eine relativ groBe
Gruppe finden, die besonders mit
den klassischen psychiatrischen
Methoden schwierig zu behandeln
ist, die jeden Kontakt zum medi-
zinischen, suchtspezifischen oder
sozialrehabilitativen Hilfesyste-
men abgebrochen hat. Chronisch
psychisch Kranke und chronisch
Abhingigkeitskranke ohne festen
Wohnsitz sind durch das Leben
auf der StraBe weitergehenden,
neben der Krankheitssymptomatik
sich entwickelnden Gefdhrdungen
ausgesetzt: Abrutschen in die
Kleinkriminalitidt (Suchtmittel-
beschaffung, VerstoBe gegen die
offentliche Ordnung) und massive
korperliche Verelendung. Die AG
Wohnungslosenhilfe in Mann-
heim veroffentlichte 2000 einen
Forschungsbericht, in dem erst-
malig in Deutschland bei allein
stehenden Wohnungslosen der
aktuell ermittelbare Hilfebedarf
und das Ausmal der Deckung

des Hilfebedarfs, bzw. der Nicht-
deckung bei 102 wohnungslosen
Menschen untersucht worden ist.
Etwa 699% hatten aktuell psychi-
atrische Erkrankungen, d.h. 34%
ausschlieBlich eine Suchterkran-
kung, ca. 13% ausschlieBlich eine
psychiatrische Erkrankung und ca.
22% eine Doppeldiagnose. Beim
akut bestehenden klinisch-psy-
chiatrischen Versorgungsbedarf
ergaben sich die groften Dis-
krepanzen zwischen gedecktem
und ungedecktem, bzw. nicht
deckbaren Bedarf in den Berei-
chen: alkoholbezogene Storungen,
korperliche Erkrankungen, Per-
sonlichkeitsstorungen, affektive



Stérungen/Belastungsstérungen,
drogenbezogene Stérungen und
Selbst-/Fremdgefihrdung. Beim
akut sozialrehabilitativen Ver-
sorgungshedarf ergaben sich
entsprechende Diskrepanzen in
den Bereichen: Arbeit, Sauberhal-
ten Wohnraum, Geldwirtschaft,
Behordenginge, Freizeit und
Korperpflege. Erstaunlicherweise
werden bei der Befragung zu ver-
schiedenen Aspekten der Lebens-
zufriedenheit gesundheitliche Ver-
fassung, korperliche und geistige
Leistungsfahigkeit und medizini-
sche Behandlung als eher zufrie-
den stellend dargestellt, es zeigt
sich eine erhebliche Abweichung
zwischen ermittelten Hilfebedar-
fen und der Selbsteinschitzung
vor allem gesundheitlicher Be-
eintrdchtigungen. Auf der Strafle
leben bedeutet auch, sich keine
Krankheit leisten zu kénnen.
Diese gravierenden vital gefihr-
denden und symptomstabilisieren-
den Risiken fordern die beteiligten
Hilfesysteme der Psychiatrischen
Hilfen, der Suchtkrankenhilfe und
der Wohnungslosenhilfe heraus,
gemeinsam auf der Einzelfall-
hilfeebene, niedrigschwellige
Versorgungskonzepte zu entwi-
ckeln und fiir die verbindliche
Vernetzung innerhalb und zwi-
schen den vorhandenen Ressour-
cen der jeweiligen Hilfefeldern
vor Ort zu sorgen.

Was ist nun zu tun? Wer setzt
sich mit wem in Verbindung, wer
koordiniert im weiteren Verlauf
das Zurverfiigungstellen notwen-
diger Hilfen? Die Beantwortung
dieser Fragen setzt ein Hand-
lungsverstdndnis voraus, das
integrative, inklusionsstiitzende
Hilfeprinzipien beinhaltet.

Eine ,einzelfallfiihrende* Person
mit der Entscheidungskompetenz,
eine integrierte Leistungserbrin-
gung trageriibergreifend einzufor-
dern und auch durchzusetzen ist
dringend erforderlich. Die Zerglie-
derung des Hilfesystems, hier als
,Bermuda-Dreieck” der Exklusion
fiir den betroffenen Personenkreis
bezeichnet, muss durch Integra-
tion und verbindliche Koope-
ration aufgehoben werden. Das
wesentliche Hilfeprinzip, das zur
Anwendung kommen muss, ist
die einrichtungsiibergreifende,
personenzentrierte Fallverantwor-
tung i. S. von Case-Management
mit qualifizierter Hilfenplanung
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und im Verlauf die entsprechende
Uberpriifung der Erreichung der
Hilfeziele. Dieses Hilfeprinzip ist
nur zu verwirklichen, wenn es
verbindliche Kooperationsverein-
barungen zwischen den Hilfefel-
dern Medizinisch-psychiatrische
Hilfen, Suchtkrankenhilfe und
Wohnungslosenhilfe gibt. Die er-
forderlichen Hilfen konnen dann
pro-aktiv und mit angemessener
Intensitdt nachhaltig gestaltet
werden. Betreuungskontinuitit hat
dabei eine tragende Funktion.
Uber die Effektivitit dieses Hilf-
eansatzes liegen empirisch gesi-
cherte Ergebnisse vor, im Bereich
der Wohnungslosenhilfe Modelle
in Koln (5), (27), Mainz (20),
Hamburg (28) und Miinster (12).
Im Bereich der Hilfen fiir chro-
nisch Suchtkranke in Bielefeld
(26), Bochum (7) und Bremen (11).
Auch anderenorts entwickeln sich
dhnliche Hilfeansitze, die der
»Systemsprengenden Kraft“ von
wohnungslosen Menschen mit
psychischen und/oder suchtmit-
telkonsumbezogenen Stoérungen
fachlich qualifizierte Hilfen entge-
gensetzen.

Leider hat das SGB IX an dem
Neben- und Gegeneinander der
Leistungstréger nichts gedndert,
gegenseitige Abschottung aus
~Geldnot* ist nach wie vor die
Regel, nicht die Ausnahme. Die
Leistungstriager miissen verpflich-
tet werden in den entsprechenden
Leistungssegmenten, die notwen-
dig sind fiir diese hoch-vulnerab-
len und von Exklusion betroffe-
nen Menschen, sich zu einem Ver-
bund mit gemeinsamem Budget
zusammen zu finden. Individuelle,
an Teilhabe orientierte Hilfenpla-
nung ist jenseits aller normierten
Rechtsanspriiche zu verwirklichen,
sie schlieBt auch erforderliche
Schutzmassnahmen fiir die Be-
troffenen mit ein. Leistungserbrin-
ger sollten sich als Verbund auf-
stellen, regionale Budgets konnten
den Weg dazu weisen.

Der Handlungsrahmen sollte
hauptsdchlich durch zwei versor-
gungsstrukturelle Elemente sicher-
gestellt werden, in denen die freie
Wohlfahrtspflege zusammen mit
der kommunalen Fachverwaltung
eine bedeutsame Rolle wahrneh-
men sollte:

1. Kommunale Steuerungsgruppe
Grundsitze einer solchen, koo-
perativ gestalteten kommunalen

Hilfeplanung sind: Sektorisierung,
Anpassung an die ortlich auftre-
tenden Hilfenbedarfe, aufsuchender
Charakter der Hilfen, Pass- und
Zielgenauigkeit der Hilfen, Rege-
lung der verbindlichen Fallverant-
wortung und Abstimmung der Hil-
feplanung (,Case-Management").

2. Gemeindepsychiatrischer Ver-
bund (GPV) fiir Versorgungssek-
toren

Der GPV verbindet iiber einen
Kooperationsvertrag die Triger
von Leistungserbringern, die eine
bedarfsgerechte und sektorbezo-
gene ambulante Versorgung in
der Kommune sicherstellen wol-
len. Chronisch psychisch kranke
und/oder suchtkranke BiirgerIn-
nen werden dabei insbesondere
beriicksichtigt. Die Leistungser-
bringer stellen Dienstleistungen in
den Bereichen Selbstversorgung
(Wohnen, Wirtschaften), Tagesge-
staltung und Kontaktfindung, Ar-
beit und Qualifizierung, Therapie,
Koordination durch eine thera-
peutische Bezugsperson, Betreu-
ungsplanung und -abstimmung
zur Verfiigung. Fiir jeden der Ver-
sorgungssektoren gibt es im GPV
eine Sektor-Koordinatorln, die im
Rahmen von Sektorkonferenzen
einzelfallbezogen die erforderli-
chen Versorgungsleistungen si-
cherstellen hilft.

Das Zusammenwirken dieser bei-
den versorgungsstrukturellen Ele-
mente hat sich bewéhrt. Kommu-
nale Steuerung und Koordination
im Zusammenhang mit einem ver-
traglich geregelten Gemeindepsy-
chiatrischen Verbund, der von der
freien Wohlfahrtspflege wesentlich
getragen wird, konnen helfen,

das immense Ausgrenzungsrisiko
zu senken, das Menschen auf der
StraBBe ohne privaten Wohnsitz
zwischen Psychiatrie, Suchtkran-
kenhilfe und Wohnungslosenhilfe
erfahren miissen. ®
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Chronische Hilfe oder
chronisch krank?

Von Reinhard Peukert

Wer in psychiatrischen Kliniken
nahezu tagtiglich mit dem Pro-
blem einer zunehmenden Anzahl
von Patienten konfrontiert ist,

flr die trotz aller Bemiihungen
des Sozialdienstes keine Dienste
oder Einrichtungen fiir eine ange-
messene weitere Behandlung und
Forderung bzw. Kompensation
der Alltagskompetenzen gefunden
werden konnen, wird die Frage
»Chronische Hilfe oder chronisch
krank?“ als ausgesprochen zy-
nisch empfinden und der aktuel-
len Sachlage fiir chronisch psy-
chisch kranke Menschen in keiner
Weise angemessen.

Wer als Leistungstriager - ob als
Krankenkasse oder als tiberdrtli-
cher Sozialhilfetrager - die Frage
liest, konnte meinen: ,Genau, das
ist hier die Frage!*
Krankenkassen werden stindig
mit Antrdgen zur Verlingerung
der Behandlungen ,beléstigt”, die
Sozialhilfetrdger miissen nahezu
hilflos zusehen, wie die Ausgaben
fir die Eingliederungshilfe jahr-
lich steigen, sodass sich ,die Net-
toausgaben allein seit 1995 mehr
als verdoppelt” haben (Deutscher
Landkreistag. Weiterentwicklung
der Eingliederungshilfe fiir behin-
derte Menschen; im Juni 2007)

- und mehr als 80 % dieser Mittel
werden fiir die stationidre Heim-
versorgung ausgegeben.

Wen wundert es da, wenn die
Leistungstriger in die fachlichen
Forderungen ,ambulant vor sta-
tionar”, ,Steigerung der Qualitat
und damit auch der Wirksamkeit*
zur ,fachlichen Weiterentwick-
lung im Sinne der betroffenen
Menschen“ einstimmen - mit der
ausgesprochenen Hoffnung, dass
so ,auch notwendige Einsparun-
gen erreicht werden kénnen®, um
so ,die erwartete (prognostizierte)
Kostenentwickung einzuddmmen.”
(Bundesarbeitsgemeinschaft der
tberortlichen Triger der Sozial-
hilfe (BAGiis), 14.2.2007)

Die BAGts wiinscht sich einen
Markt der Anbieter sowie ex-
terne Vergleiche in Kombination

mit Zielvereinbarungen, und die
Arbeits- und Sozialministerkon-
ferenz 2007 (Protokoll der Sit-
zung am 15. und 16.11.07) sieht
eine Losung in der ,verbesserten
Steuerung und Wirkungskontrolle
durch die Kostentrager*.

Allerdings bergen nicht allein
stationdre Hilfen ein gewisses
Chronifizierungsrisiko. Psychi-
atrie-Erfahrene sprechen schon
seit ldangerem vom ,Ambulanten
Ghetto“; eigene empirische Un-
tersuchungen zum ambulanten
Betreuten Wohnen in Hessen deu-
ten flir einen nicht unerheblichen
Anteil der Betreuten auf mogliche
Verselbstandigungschancen hin,
die nicht systematisch ergriffen
werden! - und parallel dazu sind
auch fiir das Betreute Wohnen
mit der Heranziehung von Ein-
kommen und Vermégen der Er-
krankten sowie ihrer Angehorigen
Steuerungseffekte erkennbar, die
die Annahme einer erforderlichen
Hilfe erschweren.

Und die Angehdrigen?

Fiir uns ist - auf den ersten Blick
- der Gedanke einer ,chronischen
Hilfe* vollig absurd.

Das Erleben von uns Angehori-
gen ist eher von den Erfahrungen
geprigt, dass es sehr wohl viele
Hilfen gibt, die allerdings gerade
nicht ,chronisch“, sondern partiell
und mit Liicken versehen sequen-
tiell erfolgen. Uns verfolgt die
erfahrungsgesattigte Befiirchtung,
immer dann, wenn es mal wieder
sehr schwierig wird, werden wir
allein da stehen. Wie formulierte
ein Vater vor wenigen Tagen
seine aktuellen Erlebnisse mit den
Versorgungssystem: ,Es gibt un-
heimlich viel in unserer Region,
aber wenn wir mal aktuell eine
konkrete Hilfe brauchen, dann
war’s das!®

Neben dieser Fremdbeobachtung
wissen wir Angehorigen seit den
Anfingen der Angehorigenbewe-
gung um unseren eigenen Beitrag
im Chronifizierungsgeschehen.



Wir wissen um die unseeligen
Folgen der sog. ,permanenten El-
ternschaft®, die die Angehorigen-
forschung bei uns entdeckt hat;
wir wissen um unsere Neigung,
unsere kranken Angehorigen zu
schiitzen, zu férdern, zu fordern
etc., d.h. unsere volle Aufmerk-
samkeit und unsere volle Verant-
wortungsbereitschaft auf unsere
Kranken zu richten; wir wissen,
dass wir sie damit ,richten“: wir
nehmen ihnen Selbstdandigkeit,
Selbstvertrauen und Verantwor-
tung.2

Ist es wirklich nur eine Selbst-
rechtfertigung, wenn wir anneh-
men, die nur punktuell-partiellen,
mit Liicken gespickten sequenti-
ellen Hilfen fiir unsere kranken
Angehorigen seien Schuld daran,
dass es in den Angehdorigengrup-
pen so sehr schwer féllt, Eltern
und Geschwister von ihrer aufop-
fernden und damit die Selbstidn-
digkeit sowie Eigenverantwortung
der kranken Familienmitglieder
opfernden Fiirsorglichkeit zu las-
sen?

Und die Psychiatrie-Erfahrenen?

Sie werden sich dafiir bedanken,
dass wir Angehorigen uns so lie-
bevoll um moglichst permanente
Hilfen fiir sie kiimmern. Viele
von ihnen haben die heilsame
Wirkung der Riickgewinnung von
Selbststiandigkeit und Eigenver-
antwortung erfahren. Angehorige
wissen, dass so mancher Psychi-
atrie-Erfahrene dies gegen seine
hilfreichen Helfer und besorgten
Familienmitglieder erkdmpfen
musste. Psychiatrie-Erfahrene und
Angehorige wissen gemeinsam,
dass dies kein gradliniger Prozess
ist bzw. sein kann: die Umsténde
bringen es mit sich, dass auf eine
Phase von mehr Selbstindigkeit
und Eigenverantwortung auch
wieder eine Phase groBerer Ab-
héingigkeit und Schutzbediirftig-
keit folgen kann.

Empowerment und Recovery sind
die Zauberformeln, an die sich
auch die Hoffnungen von Ange-
horigen heften.

Aus Angehorigensicht kann Em-
powerment Psychiatrie-Erfahrene
starken, sich von der - auch

fiir Angehorige - bedriangenden
Fremdverantwortung Schritt fiir
Schritt zu befreien. Auch mit
»Recovery“ kénnen sich Ziele von
Angehorigen und Psychiatrie-Er-

®

fahrenen treffen; wir Angehorigen
verstehen darunter das ,Heil-Wer-
den” unseres Familienmitgliedes
in seinen ureigensten Umstédnden,
den Abschied von fremd definier-
ten Heilserwartungen nach Symp-
tomfreiheit und/oder sozialer
Eingepasstheit.3 Ein so gefasster
Begriff von Recovery vermeidet
auch die Gefahr, dass die leidige
~Krankheitsuneinsichtigkeit“ von
~mangelnder Recovery-Bereit-
schaft” abgelost wird, was von
Psychiatrie-Erfahrenen bereits als
Befiirchtung formuliert wurde.

Bei allem Reiz, den Empowerment
und Recovery auf uns ausiiben
und bei aller Notwendigkeit,

sich der verpassten Chancen von
Verselbstdndigung und Selbstver-
antwortungsiibernahme zu versi-
chern, dirfen wir jene chronisch
psychisch Kranken nicht aus dem
Blick verlieren, deren Abstand

zu diesen Zielen gegenwartig
unendlich weit zu sein scheint:
die schwer chronisch Kranken

in den neuen Langzeitbereichen
der Kliniken, in schlecht ausge-
statteten Pflegeheimen, in den
forensischen Abteilungen und in
der Wohnungslosenhilfe (wobei
die Letztgenannten unter den
aktuellen gesellschafts-, gesund-
heits- sowie sozialpolitischen
Rahmenbedingungen ihren Selbst-
bestimmungsanspruch auf eine
fir AuBenstehende nur schwer
nachvollziehbare Weise mit hohen
subjektiven Kosten realisiert zu
haben scheinen).

Damit schlieBt sich der Kreis.

Fazit

Einerseits finden viele chronisch
erkrankte Menschen bzw. Men-
schen mit FunktionseinbuBen auf-
grund einer chronischen Erkran-
kung nicht die Art von Hilfen, die
flir sie in der jeweiligen Situation
ein Optimum an Wirksamkeit in
Richtung auf ihre psychische Ge-
sundheit, ihre Selbstdndigkeit und
ihre Teilhabechancen bedeuten
wiirden - obwohl es ein mit reich-
lich materiellen Ressourcen aus-
gestattetes Gesamtsystem gibt.

Es scheint einen ,Riickstau“ zu
geben - von moglichen Verselb-
standigungen in ambulante, von
ambulanten in stationire Einglie-
derungshilfen und von (vortiber-
gehend) intensiv nachsorgenden
Hilfen in medizinisch-stationére.

Der ,Riickstau”“ vermittelt denen,
die in der jeweiligen ,Staustufe®
arbeiten, den unabweisbaren Ein-
druck gestorter Abflussmoglich-
keiten, d.h. addquater Hilfen im
nachfolgenden Staubecken. Ne-
benbei fiithrt der (Wasser)Druck zu
Nebenwegen: zuriick in die belas-
teten Familien, in die Wohnungs-
losenhilfe (und in die Forensik?).

Wer regelmifig an einem realen
Staubecken vorbei kommt, kennt
noch ein anderes Problem, das zu
unserem Thema passt. Droht der
Wasserstand in einer Staustufe zu
sinken, folgen Versuche, den Ab-
fluss zu drosseln und den Zufluss
zu steigern.

Permanentes Niedrigwasser wére
zwar des Stausees Tod, aber damit
miissen wir in der Psychiatrischen
Versorgung nicht rechnen.

Mit dieser Einschitzung stellen
sich folgende Fragen:

1. Was wiren angemessene Steu-
erungen, um den Gesamtwasser-
haushalt sinnvoll zu regeln?

Wie sollte das Gesamtsystem
,psychiatrische Versorgung® ge-
staltet werden, um sowohl eine
tiberfliissig lange Inanspruch-
nahme einer teureren und dem
Alltagsleben ferneren Hilfe zu
vermeiden und um zugleich sicher
zu stellen, dass eine erforderliche
Hilfe auch tatsdchlich gewihrleis-
tet ist?

2. Wie sind die jeweiligen Stau-
stufen zu gestalten, um die Pro-
zesse in der jeweiligen Staustufe
in Abhédngigkeit vom Gesamtwas-
serhaushalt optimal zu gestalten?
Welche Hilfen bzw. Leistungen
sind an der jeweiligen Stelle und
zu dem jeweiligen Zeitpunkt
erforderlich, um den eigenen
Beitrag an dem konsequent auf
die einzelne Person bezogenen
Gesamtprozess optimal zu erbrin-
gen?

3. Wie kann ein Prozess gefor-
dert werden, der das Bild und die
Perspektive eines schlieBlich von
Staustufen und Flussbettbegradi-
gung befreiten Wisserchens, das
sich seinen Weg bahnt durch eine
von betdrender Vielfalt strotzende
Natur, fiir jedes H,0-Molekiil
aufrecht erhéilt - auch wenn der
Weg dorthin unvorstellbar weit zu
sein scheint und fiir viele kaum
erreichbar erscheint?

Was ist erforderlich, um die je-
weils positivst-mogliche Zukunft-
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So wie das Phdnomen
«chronisch krank" viele
Gesichter hat und im
Einzelfall heute etwas
anderes bedeutet als
gestern oder morgen,
so bendtigen wir eine
facettenreiche chroni-
sche Hilfe.

seinschitzung fiir jeden Patienten
bzw. Klienten bei den Behandlern,
den Betreuern, den Familien und
bei den Patienten/Klienten selbst
aufrecht zu erhalten bzw. wach zu
rufen?4

Zu 1.

Es scheint, als ob an den unter-
schiedlichen Behandlungsorten
(psychiatrische Klinik - Heim-
strukturen - ambulant betreutes
Wohnen) die Problemstellung sehr
unterschiedlich sei und spezieller
Regelungen bediirfe.

Spezielle Regelungen fiir die un-
terschiedlichen Orte konnen aller-
dings nur dann ihre volle Wirk-
samkeit entfalten, wenn sie Teil
eines Gesamtkonzeptes sind.

Zu diesem Gesamtkonzept gehort
¢ die Versorgungsverpflichtung
seitens aller Leistungstrdger sowie
-Erbringer innerhalb eines Ge-
meindepsychiatrischen Verbundes;
e eine deutlich engere, auf die
Struktur und den Einzelfall be-
zogene gemeinsame Praxis (nicht
nur Kooperation!) des medizini-
schen und des rehabilitativen, des
Teilhabe- und des Pflegesystems;
e ein erster Schritt sollte eine me-
dizinische Behandlung sein, bei
der ein verantwortliches Team den
einzelnen chronisch Erkrankten in
der Klinik, in der Tagesklinik und
(z.B. als Institutsambulanz) in dem
Lebens- und Wohnbereich der
Kranken behandeln kann, soweit
dies aufgrund der Erkrankungsri-
siken fachlich geboten ist;

® nachgehende und proaktive Hil-
fen diirfen nicht langer ein Tabu
der Gemeindepsychiatrie bleiben:
regelméfBige, vom Hilfesystem
ausgehende Kontakte zu chro-
nisch Kranken, um ihre jeweilige
Situation zu erfahren, um ggf.
Hilfen zu vereinbaren, haben sich
flir bei allen Chronikerprogram-
men als prognostisch wirksames
Vorgehen erwiesen®

Zu 2.

Mit diesem Punkt soll vorrangig
darauf verwiesen werden, dass
noch so gute Hilfen in dem ein-
zelnen Dienst oder der einzelnen
Einrichtung ggf. nichts fiir den
individuellen Psychiatrie-Erfahre-
nen und seine Familie ausrichten,
wenn auf diese hervorragende
Hilfe eine fachlich wenig aus-
gewiesene oder womoglich gar
keine folgt. Der auf den einzelnen

®

Psychiatrie-Erfahrenen bezogene
langfristige, einrichtungsiibergrei-
fende, die Familien und das sons-
tige soziale Umfeld einbeziehende,
gesamte Behandlungs-, Teilhabe-
und/oder Pflege-Prozess ist fiir
die Wirkung der Hilfen in einem
der Segmente entscheidend.

Zu 3.

Auch hier hilft zunéchst der Blick
iber die eigenen Grenzen.

Einen schwerst an Schizophrenie
chronisch erkrankten Menschen,
der aus einem personell unterbe-
setzten und fachlich fragwiirdigen
Heim immer wieder in einem
desolaten Zustand aufgenom-
men werden musste, nach Jah-
ren im gleichen Heim (oder, was
wahrscheinlicher ist, in einem
anderen und anders konzipierten
Wohnverbund) deutlich verdandert
wieder zu sehen stirkt die Hoff-
nungen und Zukunftserwartungen
auch fiir andere Patienten.

Als Angehoriger in der tiefen
Verzweiflung angesichts der zu-
sammenbrechenden ,normalen®
Zukunftserwartungen fiir das ei-
gene Kind in einer Gruppe zu er-
leben, wie ,erfahrene Angehorige®
durch diese und andere schwierige
Situationen hindurch, trotz aller
Riickschldge, zu neuer Hoffnung
und Zufriedenheit gefunden ha-
ben, starkt die Bereitschaft zu
weiteren Auseinandersetzungen.

Chronische Hilfe oder chronisch
krank?

Ja, wir benotigen chronische Hilfe
- aber nicht im Sinne von andau-
ernd immer das Gleiche.

So wie das Phinomen ,.chronisch
krank“ viele Gesichter hat und im
Einzelfall heute etwas anderes be-
deutet als gestern oder morgen, so
benotigen wir eine facettenreiche
chronische Hilfe:

ein Versorgungs- und Finanzie-
rungssystem, das Hilfen flexibel
und unproblematisch erbringen
kann; ein System, in dem in-
tensive und eingreifende Hilfen
ebenso verfiigbar gemacht werden
konnen wie eine proaktive, auf
eine homdopathische Dosis aus-
gediinnte Hilfebereitschaft, die
bei Bedarf situationsangemessen
intensiviert werden kann.b e

Anmerkungen:

1'\on ca. 140 Befragten (aus der Gesamtgruppe
von ca. 740), die sich ausschlieBlich wegen der
Ankiindigung, zu den Kosten des Betreuten Woh-
nens mit ihrem Einkommen und Vermégen her-
angezogen zu werden, waren ca. 20 % ein halbes
Jahr nach ihrer Abmeldung davon lberzeugt, den
richtigen Schritt getan zu haben und fiihlten sich
Juberrascht Verselbstandigt" - obwohl sie selbst
und ihre Betreuer zum Zeitpunkt der Abmeldung
von der Notwendigkeit einer Fortsetzung der Hil-
fen zutiefst Uberzeugt waren.

Allerdings empfand sich zu diesem Zeitpunkt ein
weitaus gréBerer Teil als Verlierer der eigenen Ent-
scheidung; heute, zwei Jahre nach der Abmeldung,
hegen einige der ,lberrascht Verselbstdndigten”
die Beflirchtung, mit der Situation nicht ldnger
allein zu recht zu kommen.

2 Frau Heim hat diesen Aspekt des Angehdrigen-
Seins in einem kaberatistisch-Ubersteigerten Bei-
trag wundervoll ausgefihrt. Belegstelle folgt.

3 Frau Straub, die Vorsitzende des Bundesverban-
des der Angehorigen, formulierte dies unter dem
Gesichtspunkt des selbstbestimmten Lebens als
Angehoriger.

JSelbstbestimmt als Angehériger eines psychisch
kranken Menschen leben heiBt, sich nicht von
eigenen, anerzogenen birgerlichen mitunter
LspieBigen” Wertvorstellungen und Vorstellungen
in Bezug auf ein erstrebenswertes Leben flir den
Betroffenen abhéangig zu machen: Nicht Sau-
berkeit, nicht Wohlstand, nicht ein nach Haarél
duftender Typ im schnieken Anzug sollten unser
anzustrebendes Ziel sein, vielmehr die Zufrieden-
heit des Betroffenen mit dem Nischenplatz, in

der er sich eingerichtet hat. Nicht die zugemillte
Wohnung ist eine Katastrophe, sondern die
Verzweifelung des Menschen, sein ,Reich”, seine
JHeimat" zu verlieren, wenn Angehorige unbedingt
aufraumen oder ihn da rausholen wollen. Nicht
wir missen sein Leben meistern, sondern er! (in:
Landesverband der Angehérigen psychisch Kranker
in Rheinland-Pfalz e.V. (Hrsg.): Zwischen Liebe und
Abgrenzung. Angehorige im Zwiespalt der Gefiihle.
Mainz (Selbstverlag), S. 26)

4 Erinnert sei an die die vielen Studien, die seit der
ersten von Ciompi u.a. in den sechziger Jahren des
vorangegangenen Jahrhunderts erschienenen die
positiven Rehabilitationserwartungen aller Betei-
ligten als den wesentlichen Wirkfaktor identifiziert
haben.

5 Siehe u.a.: Gensichten u.a.: die Zukunft ist Chro-
nisch. in: Z4rztl.Fortbild.Qual.Gesundh.wes (2006)
100; 365-374)

6 In der eigenen BeWo-Abmerlderstudie hat sich
Folgendes herausgestellt: Nur wenn ein ehema-
liger Klient mit einem ihm bekannten Betreuer
zwischendurch beildufig in Kontakt kommt (z.B.
beim Kaufmann, wo jeder fir sich einkaufen

geht; beildufig auf der Strasse, wo wenige Worte
gewechselt werden) sieht er sich in der Lage, Hilfe
zu erfragen, wenn es ihm schlechter geht. Die Vi-
sitenkarte mit der Aufforderung tbergeben, jeder-
zeit anrufen zu kénnen, funktioniert nicht.
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Zur Versorgung psychisch Kranker
aus Sicht psychiatrischer Kliniken

Von Harald J. Freyberger

Fraglos hat die Psychiatriereform
fiir die psychiatrischen Kliniken
in den vergangenen 40 Jahren

zu ganz erheblichen strukturellen
Verianderungen gefiihrt, die die
Qualitit psychiatrisch-psychothe-
rapeutischer Versorgung substan-
tiell verbessert haben. Nach dem
,Ende der Anstalt” sind allerdings
in verschieden Bereichen und
Schnittstellen Problemfelder iden-
tifiziert worden, auf die das Sys-
tem erstaunlicherweise eher trige
reagiert.

Stockt der Reformprozess oder fehlt
es an Integration ?

Die Regionalisierung und Deinsti-
tutionalisierung hat - epidemiolo-
gisch betrachtet - zu keiner sub-
stantiellen Verbesserung des Inan-
spruchnahmeverhaltens psychisch
Kranker gefiihrt, so dass sich zwi-
schen der Schwere und Chroni-
fizierung von Erkrankungen und
dem klinischen Inanspruchnah-
meverhalten nur ein moderater
statistischer Zusammenhang er-
gibt (Grabe et al., 2005). Es dauert
im Mittel nach wie vor 5-7 Jahre
von Beginn einer Erkrankung an,
bis ein psychisch Kranker eine
fachspezifische Hilfe wahrnimmt.
Kliniken behandeln bestenfalls 2-
5% der Betroffenen und erreichen
von den schwerst und chronisch
Erkrankten, die von stationiren
und teilstationdren Interventionen
profitieren wiirden, bestenfalls
30%. Dies legt die Vermutung
nahe, dass sich das psychiatrische
Versorgungssystem in sich verdn-
dert hat, aber nur unzureichend
in der Lage scheint, iiber Informa-
tions- und Entstigmatisierungs-
prozesse in der gesellschaftlichen
Wirklichkeit addquat reprisentiert
zu sein. Gleichzeitig ist es nicht
gelungen, die Vernetzung inner-
halb des medizinischen Systems
so weit voranzutreiben, dass
erkrankte Patienten die Filtersys-
teme rechtzeitig tiberwinden kon-
nen. Insbesondere die Hausarzt-
und Allgemeinmedizinpraxen, in
denen tber 90% der Betroffenen

friih gesehen werden, sind aus
inhaltlichen wie strukturellen
Griinden kaum in der Lage, ihrer
Vermittlungsfunktion nachzukom-
men.

Wihrend durch die Auflosung
der GroBkrankenhduser und der
Schaffung psychiatrischer Ab-
teilungen eine weitreichende
Regionalisierung gelungen ist,
hat das sozialpsychiatrische Pa-
radigma der Enthospitalisierung
zu auch in den letzten Jahren
weiter sinkenden mittleren Ver-
weildauern und stetig steigenden
Wiederaufnahmeraten gefiihrt, so
dass inzwischen breit {iber eine
»high utilizer-Problematik” de-
battiert wird (Roick et al., 2002).
Vor allem sozial desintegrierte
Patienten mit Krankheitsverleug-
nung und Noncompliance bilden
durch die nach wie vor nicht
ausreichende Vernetzung zwi-
schen Kliniken und ambulantem
System einen ganz neuen Typus
von Hospitalisierungsgeschadig-
ten, dem mit konventionellen
Behandlungsprogrammen eher
nicht zu begegnen ist. Obgleich
die klinische Forschung fiir ver-
schiedene dieser Problemgruppen,
wie etwa Patienten mit komplexen
Personlichkeitsstorungen und der
Komorbiditdt von schizophrenen
Psychosen und Suchterkrankun-
gen, spezielle Behandlungspro-
gramme mit guter Effektivitdt und
Effizienz entwickelt hat, konnen
viele Abteilungen wegen ihrer
nicht ausreichenden GroBe derar-
tige Programme nicht anbieten.

Weitgehend entkoppelt von der
sozialpsychiatrischen Versor-
gungslandschaft hat sich ein
international einzigartiges, fla-
chendeckendes Netz stationdrer
psychosomatischer und Suchtre-
habilitation entwickelt, das durch
einen groBen Anteil wohnortfer-
ner Behandlungen das Paradigma
der ,gemeindenahen Versorgung*
ad absurdum fiihrt (Freyberger,
2006). Die stationdren psychiatri-
schen und sozialpsychiatrischen

Versorgungsangebote weisen
kaum eine Verbindung zum Sys-
tem ambulanter psychotherapeuti-
scher Versorgung auf, das inzwi-
schen mehrheitlich von mehr als
14.000 approbierten psychologi-
schen Psychotherapeuten getragen
wird, die im wesentlichen ,soft
psychiatric disorders” bedienen.
Patienten mit komplexen bzw.
schweren psychischen Stérungen
werden vom psychotherapeuti-
schen Versorgungssystem kaum
erreicht und breite Teile der Sozi-
alpsychiatrie sind der ,neuen Ein-
fachheit* (Finzen, 1981) verhaftet
geblieben und haben psychothe-
rapeutische Kompetenz kaum in-
tegriert. Obgleich vergleichsweise
komplexe und erfolgreiche Psy-
chotherapieprogramme z.B. aus
dem Psychoedukations- und dem
Familieninterventionsbereich vor-
liegen, gelingt deren Transfer zwi-
schen Kliniken und ambulanter
Versorgung bisher unzureichend
(Krausz u. Naber, 2000).

Nebenwirkungen der Reform?
Mortalitatsraten, Forensifizierung
der Psychiatrie und , System-
sprenger”

Jedem besseren psychiatrischen
Lehrbuch ist zu entnehmen, dass
der sozialpsychiatrische Re-
formprozess die Mortalitdtsraten
insbesondere schwer psychisch
Erkrankter nicht substantiell ver-
bessert hat (s.a. den Beitrag von
Hartmut Berger in diesem Heft,
S.13ff.). Dies betrifft sowohl die
Suizidraten bei zahlreichen psy-
chischen Storungen als auch die
Folgen somatischer Komorbiditit,
wobei verschiedene psychische
Stérungen schon fiir sich genom-
men heute als Risikofaktor fiir die
Ausbildung schwerer somatischer
Erkrankungen gelten. Hat hierzu
die innere und duBere Abgren-
zung der Psychiatrie gegeniiber
den somatischen medizinischen
Féachern beigetragen?

Schanda (2005) hat neben an-
deren Autoren zudem darauf
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Das System produziert
vermutlich durch

seine nicht hinrei-
chende Passung an die
Erfordernisse unter
konventionellen Ge-
sichtspunkten schlecht
integrierbarer Erkrank-
ter zu viele Betroffene,
die das Versorgungs-
system verlassen.

hingewiesen, dass es als Folge
und/oder Begleiterscheinung des
sozialpsychiatrischen Reformpro-
zesses in den vergangenen Jahren
zu einem fast linearen Anstieg
forensischer Behandlungskapazi-
tdten gekommen ist, da es weder
den psychiatrischen Kliniken noch
dem sozialpsychiatrischen Versor-
gungssystem hinreichend gelingt,
das zum Teil mit schweren psy-
chischen Erkrankungen verbun-
dene aggressive Verhaltenspoten-
tial zu integrieren. Dabei werden
ganz offensichtlich einerseits
risikotrachtige, spater mit Straf-
taten assoziierte kritische Verhal-
tensmerkmale nicht rechtzeitig im
nicht-forensischen psychiatrischen
System identifiziert. Andererseits
scheinen die Instrumente gefihr-
dete und/oder gefihrdende Pati-
enten auch gegen ihren expliziten
Willen konsequent zu behandeln
nicht auszureichen.

Und schlieBlich ist davon aus-
zugehen, dass insbesondere
schwer psychisch Erkrankte mit
kritischen, im gruppenbezogenen
Kontext der Sozialpsychiatrie
nicht tolerablen Verhaltensmerk-
malen unser Versorgungssystem
in Richtung Obdachlosigkeit oder
durch Export in andere Bun-
deslander verlassen (Freyberger
et al., 2006). Dies scheint ins-
gesamt bei bis etwa 5% der in
auBerklinischen Einrichtungen
versorgten Betroffenen aufzutre-
ten (Freyberger et al., im Druck)
und insbesondere schizophrene,
intelligenzgeminderte und per-
sonlichkeitsgestorte Patienten zu
betreffen, die auch aufgrund ihrer
Unféhigkeit, sich in Gruppenpro-
zesse zu integrieren, keinen Platz
im System finden.

Resumee

Der sozialpsychiatrische Re-
formprozess ist im Stadium der
Integration klinischer und auBer-
klinischer Versorgungsangebote
ins Stocken geraten und hat es
bisher nicht verstanden, psycho-
therapeutische und rentenversi-
cherungstrigergetragene rehabi-
litative Ressourcen hinreichend
zu integrieren. Es hat weder eine
ausreichende Durchdringung des
medizinischen Systems noch eine
Entstigmatisierung psychiatrisch-
psychotherapeutischer Behand-
lungsangebote stattgefunden, so
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dass das Inanspruchnahmever-
halten nicht substantiell verbes-
sert werden konnte. Das System
produziert vermutlich durch seine
nicht hinreichende Passung an
die Erfordernisse unter konventi-
onellen Gesichtspunkten schlecht
integrierbarer Erkrankter zu viele
Betroffene, die das Versorgungs-
system verlassen. Das Paradigma
der Gemeindendhe wird dabei
durch einen nicht unbetrichtli-
chen und wechselseitigen Export
von sogenannten ,Systemspren-
gern“ zwischen verschiedensten
Bundesldndern und der Schaffung
groBer zentraler Einrichtungen ad
absurdum gefiihrt.

Welche Antworten kann die klini-
sche Psychiatrie geben?

Aufgabe der Kliniken wird es ers-
tens sein, sich weiter konsequent
zu regionalisieren (Nerlich et al.,
2007), sofern hiervon eine Ver-
besserung des rechtzeitigen, d.h.
bezogen auf den Stérungsbeginn
frithen Inanspruchnahmeverhal-
tens zu erwarten ist.

Zweitens werden sich Kliniken
sehr viel stirker als dies bisher
geschehen ist, um aufsuchende
Hilfen und insbesondere ,home-
treatment-Programme"* sowie eine
Integration mit konkurrierenden
Anbietern kiimmern miissen.
Drittens sind, sehr viel stirker

als bisher, Problemgruppen zu
identifizieren, die von konven-
tionellen Behandlungs- und Be-
treuungsprogrammen nicht oder
nicht ausreichend profitieren.

Fiir diese Klientel miissen neue
Antworten gefunden werden, die
unter anderem systematische am-
bulant-teilstationdre-stationére
Intervallbehandlungsprogramme
einschlieBen, wie sie fiir Patienten
mit Borderline-Personlichkeits-
storungen erfolgreich erprobt
wurden. Moglicherweise sind hier
neben neuen Therapiestrategien
auch neue gesetzliche Rahmen-
bedingungen fiir Behandlungs-
pflegschaften zu schaffen, die es
ermdglichen, Risikopatienten adé-
quater als bisher zu begleiten. e
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Das Aushalten der Realitat
ermoglicht Entwicklung

Von Niklas Baer

Abstract

Nach Jahren der Dehospitalisierung werden schwer und chronisch psy-
chisch kranke Menschen heute vor allem in Wohnheimen, Werkstétten
und Tagesstatten betreut, die ihnen ein Leben inmitten statt am Rande
der Gesellschaft ermdglichen sollen. In diesen Einrichtungen sind Kon-
zepte wie Ressourcenorientierung, Autonomieférderung, Normalisie-
rung, Selbstbestimmung und Empowerment sehr wichtig geworden, um
den hdufigen Chronifizierungstendenzen zu begegnen. Hier stellt sich
die Frage, welche Bediirfnisse chronisch psychisch Kranke selbst haben,
und was ihnen subjektiv helfen wiirde, Perspektiven zu entwickeln und
umzusetzen. Anhand der Daten aus verschiedenen Untersuchungen

aus der Region Basel wird gezeigt, dass Professionelle mit einer echten
Beziehung, mit Zuversicht und mit einem integrativen Verstandnis von
Ressourcen und Defiziten Entwicklung sehr unterstiitzen kénnen.

In den Schweizer Kantonen Ba-
sel-Stadt und Basel-Landschaft
mit ihren rund 440.000 Einwoh-
nern gibt es fiir psychisch kranke
Menschen rund 30 Wohnheime
mit 460 Plitzen, 5 Tagesstitten/
Treffpunkte sowie eine Vielzahl
von Beschéftigungsplédtzen in
geschiitzten Werkstétten. Trotz
des Aufbaus dieser differenzier-
ten, dezentralen psychosozialen
Versorgung hat sich jedoch ein
Hauptziel der sozialpsychiatri-
schen Reformen, ndmlich die
gesellschaftliche Integration, nur
teilweise erfiillt. Insgesamt haben
die Einrichtungen fiir chronisch
psychisch Kranke bisher wenig
effektive Integration bewirkt, und
viele der urspriinglich als Uber-
gangslosung gedachten Wohn-
heime sind fiir ihre Bewohner
lingst zu Dauerlésungen gewor-
den.

Was bedeutet Lebensqualitat fiir
psychisch kranke Menschen?

Die Frage stellt sich, welches
denn die Bediirfnisse der schwerer
und chronisch psychisch kran-
ken Menschen selbst sind, was
Lebensqualitét fiir sie persénlich
bedeutet, und was sie brauchen
wiirden, um sich noch stiarker
entwickeln zu kénnen.

In einer breit angelegten quali-
tativen Studie wurden zwischen
2000 und 2002 in der Region

Basel meist schwer und chronisch
psychisch Kranke sowie Angeho-
rige in insgesamt 84 offen gefiihr-
ten Interviews a zirka 90 Minuten
zu ihrem Erleben und zu ihren
Bediirfnissen befragt!.

Zu Beginn der Studie gingen

wir davon aus, dass die duBere
Lebenssituation und die Selb-
stindigkeit - das Vorhandensein
von Arbeit, eigener Wohnung,
Partnern, Freunden, Geld und
anderem - das Erleben psychisch
kranker Menschen mafBgeblich
pragen. Die Analyse der meist
sehr differenzierten Auskiinfte der
Betroffenen auf rund 2.000 trans-
kribierten Seiten zeigte dann aber,
dass sich deren Aussagen nicht in
solche duBeren sozialen Katego-
rien sortieren lassen. Die Intervie-
wpartner sprachen Merkmale wie
Arbeit, Wohnung, Partner zwar
an, aber in einem ganz anderen
Zusammenhang. Die zentralen
Erlebensdimensionen, die sich
direkt aus den Schilderungen der
Interview-partner herausarbeiten
lieBen, sind folgende:

e Leiden - Ausgeglichenheit

e Machtlosigkeit - Kontrollgefiihl
(in Bezug auf die Krankheit)

e Erschiitterung durch die Krank-
heit - Krankheitsintegration

e Abhéngigkeit - Autonomie

e Diskriminierung - Zugehorigkeit
e Nutzlosigkeit — Gebrauchtwerden
e Versagen - Kompetenz

e Isolation - Beziehung

® Resignation - Perspektive

¢ Nicht ernst genommen werden
- ernst genommen werden

Das Erleben ist zentral

Wenn man sich mit psychisch
kranken Menschen ausfiihrlich
unterhilt und sich auf sie ein-
lasst, dann sprechen sie vor al-
lem tiber ihr Erleben, das heisst
Lebensqualitét ist zu einem gro-
Ben Teil etwas Emotionales und
Subjektives. Wir miissen uns also
bewusst sein, dass die prigenden
Kategorien der Patienten zunéchst
einmal Gefiihlskategorien sind.
Wir sollten demnach nicht nur
iiberlegen, ob ein Patient selb-
standig arbeiten oder wohnen
kann, sondern ob er sich selbst als
kompetent und autonom erlebt.
Es ist nicht so, dass automatisch
Lebensqualitdt empfindet, wer
selbstédndig wohnt, oder a priori
unzufrieden ist, wer in einem
betreuten Wohnheim lebt. Zudem
zeigte sich in den Interviews, dass
das Erleben in diesen Dimensio-
nen auch nach vielen Jahren der
Erkrankung sehr dynamisch, emp-
findsam und verdnderbar ist.

Die Krankheitserfahrung prégt die
Lebensqualitat

Die ersten drei Dimensionen in
der obigen Liste beziehen sich
direkt auf die Krankheit - das
Leiden, die Machtlosigkeit ge-
geniiber den Symptomen und die
existentielle Erschiitterung des
Selbst- und Weltverstindnisses
(nichts ist mehr wie zuvor). In
allen Interviews - auch in den
Gesprdchen mit den Angehorigen
- wurde deutlich: Es gibt ein Vor
und ein Nach der Erkrankung. Das
bedeutet, dass man die subjektive
Lebensqualitit psychisch Kranker
erst versteht, wenn man versteht,
wie dominant ihr Leiden an der
Krankheit fiir die emotionale
Bewertung ihrer Lebenssituation
ist. Es war gleichzeitig erschiit-
ternd, von den Interviewpartnern
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Verdnderungswille und
Motivation entstehen
demnach im Erleben
der Patienten durch
gute Beziehungen, die
Selbstwertgefiihl ge-
ben und Perspektiven
eréffnen.

Themenschwerpunkt

zu horen, wie selten sie iiber ihr
Leiden sprechen konnen. Nicht
nur gegeniiber Angehorigen ver-
schweigen sie oft und verstiand-
licherweise, wie groB ihr Leiden
ist, sondern auch in den rehabi-
litativen Einrichtungen und nicht
selten auch in der psychiatrischen
Behandlung selbst.

Die Integration der psychischen
Erkrankung

Mit der Erkrankung beginnt fiir
viele Betroffene und ihre Ange-
horigen ein langer Prozess, der
vieles in Frage stellt und dazu
zwingt, die innere und dufBere
Realitdt neu zu ordnen. Auf der
einen Seite ist eine schwere psy-
chische Erkrankung oft verbunden
mit groBen sozialen Verlusten.
Auf der anderen Seite fiihrt die
Krankheit zu einer psychischen
Desintegration, es ist eine Er-
schiitterung der eigenen Identitit,
man ist je nachdem Schuld- und
Schamgefiihlen, Angsten, Ge-
fiihlen von Nutzlosigkeit, von
Versagen, von Inkompetenz
ausgeliefert. Die neue Situation
zwingt die Betroffenen zu einer
tief greifenden inneren Entwick-
lung, die verbunden ist mit Krisen
des Lebenssinns, der Identitit, des
Selbstwertgefiihls und des Ge-
flihls, kompetent zu sein und sein
Leben kontrollieren zu konnen.
Zudem miissen die Betroffenen
auf diesem Weg hin zur Krank-
heitsintegration und zum Aufbau
eines neuen Selbstverstindnisses
als zwar kranker aber gleichwohl
wertvoller und fahiger Mensch
immer wieder mit Unverstindnis,
Pessimismus oder handfesten Dis-
kriminierungen fertig werden.

Von Professionellen ernst genom-
men werden

Die letzte Kategorie der obigen
Liste bezieht sich auf die Qualitat
der Helferbeziehungen. Die Be-
ziehungen zu Psychotherapeuten
oder Betreuenden sind fiir chro-
nisch psychisch kranke Menschen
besonders wichtig, sie sind nor-
malerweise der einzige Ort, wo sie
sich potentiell wirklich verstanden
fithlen. Es ist anzunehmen, dass
gerade Psychiater ihre Bedeutung
flir die Lebensqualitit ihrer Pati-
enten (nicht nur fir die Gesun-
dung) stark unterschitzen. Die
Erfahrung, verstanden und ernst
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genommen werden, ist deshalb so
heilsam, weil es hilft, die vielen
schwierigen Erfahrungen, die man
als psychisch kranker Mensch
macht, in das eigene Selbstbild zu
integrieren.

Merkmale einer hilfreichen profes-
sionellen Beziehung

Als besonders hilfreich wurden
mit groBer Ubereinstimmung fol-
gende Merkmale der professionel-
len Haltung genannt:

- Ich bin in einer Beziehung, das
heiBt, es ist ein echter emotiona-
ler Kontakt.

- Man nimmt mich ernst (mein
Erleben wird nicht bagatellisiert).
- Mir wird geglaubt (statt die
Haltung ,was meint der Patient
denn wirklich?*).

- Ich werde verstanden (und man
hort mir zu und geht auf mich
ein).

- Ich erlebe Mitgefiihl fiir mein
Leiden (und nicht nur pidagogi-
sche Tipps).

- Ich erfahre Bestidtigung und Lob.
- Ich werde wertgeschéatzt, wie
ich bin (dann fiihle ich mich auch
wertvoll).

- Ich erfahre Interesse und En-
gagement (statt ,therapeutische
Abstinenz').

- Ich werde so respektiert, wie
ich bin (dann kann ich mich auch
eher respektieren).

- Man gibt mich nicht auf, auch
wenn sich duBerlich nicht viel
verandert.

- Man hélt aus, was ich erzidhle
(geteiltes Leid ist halbes Leid).

- Man traut mir etwas zu

(dann traue ich mir selbst auch
etwas zu).

Veranderungswille ist Resultat,
nicht Voraussetzung

Die hier beschriebenen Merkmale
sind aus Patientensicht eigentlich
Merkmale von Empowerment.
Den Patienten hilft eine sol-

che Haltung (auch wenn sie gar
nicht perfekt ist), ihre Krankheit
psychisch in ihr Selbstbild zu in-
tegrieren, eine neue Perspektive
als kranker Mensch zu erhalten,
sich trotzdem kompetent, niitz-
lich und zugehorig zu fithlen und
neues Selbstvertrauen und Selbst-
wertgefiihl zu erhalten. Dieses
neue Selbstkonzept als wertvol-
ler Mensch mit einer Krankheit

bedeutet Lebensqualitit — und
daraus wachsen die Motivation
und das Zutrauen, neue konkrete
Schritte zu wagen, also auch
duBerlich autonomer zu werden.
Verdanderungswille und Motivation
entstehen demnach im Erleben der
Patienten durch gute Beziehun-
gen, die Selbstwertgefiihl geben
und Perspektiven eréffnen. In der
Praxis ist es aber immer noch

oft so, dass Eigenverantwortung,
Wille und Motivation als Voraus-
setzungen gesehen werden statt
als Resultate von Interventionen.

Mangelnde Entwicklung ist auch
eine Beziehungsdynamik

Leider zeigt die Untersuchung
auch, dass eine solche hilfreich
erlebte Haltung von Professionel-
len eher die Ausnahme ist als die
Regel, und das hat sehr konkrete
Folgen. In einer Erhebung der Le-
benssituation von 287 chronisch
psychisch kranken Menschen

in verschiedenen rehabilitati-

ven Einrichtungen (Wohnheime,
Tagesstitten, Beratungsstellen,
stationdren Rehabilitationsab-
teilungen etc.) im Rahmen der
Psychiatrieplanung des Kantons
Basel-Landschaft 2000-2003
wurde die soziale Desintegration
dieser Patienten deutlich?: Na-
hezu alle Klienten haben gemiss
Aussage der Behandelnden keine
normale Arbeitsstelle, der GroBteil
pflegt keinerlei gesellschaftliche
Kontakte, wohnt unselbstindig,
ist korperlich vollkommen inaktiv
und hat nicht ein einziges Hobby.
Kontrir zu dieser desintegrierten
Situation stehen laut Behandeln-
den die Bediirfnisse: Die Klienten
wiinschten sich vor allem einen
normalen Arbeitsplatz, einen
Partner oder eine Partnerin, eine
eigene Wohnung oder generell,
«normal zu sein». Laut Einschit-
zung der Betreuenden dieser
Klienten wére bei tiber der Halfte
dieser Klienten ,,schon heute® ein
konkretes Autonomiepotenzial

im Arbeitsbereich vorhanden und
ebenfalls bei knapp der Halfte ein
Autonomiepotenzial beim Woh-
nen. Wir fragten deshalb, warum
denn dieses Potenzial trotz realer
Moglichkeiten nicht umgesetzt
wird und die Betreuenden antwor-
teten iiberraschend: «Die Klienten
wollen nicht.» Dies ist ein para-
doxes Resultat. Die Klienten leben
desintegriert, sie wiaren gerne



integriert, sie konnten integrierter
leben, und doch wollen sie nicht.

Angst

Die Analyse zeigte, dass der
Grund, warum trotz Potenzial
keine Autonomieschritte gemacht
werden, in verschiedenen Angsten
liegt. Zu Beginn des Aufenthaltes
in einer rehabilitativen Institution
wollen die Betreuenden nicht,
dass ein Autonomieschritt gewagt
wird (,Klient ist noch zu wenig
stabil“), und bei fortgeschrittenem
Aufenthalt wollen die Patienten
es selbst nicht mehr. Die Angst,
einen rehabilitativen Schritt zu
machen und vielleicht zu «ver-
sagen», hangt demnach auch mit
der Institutionalisierungsdauer zu-
sammen. Das heiB3t, es entwickelt
sich wahrscheinlich zwischen
Klienten und Betreuenden iiber
die Dauer des Aufenthaltes eine
negative Dynamik, die die Zuver-
sicht schwinden ldsst. Zuerst traut
man ihnen wenig zu, und mit der
Zeit trauen sie sich selbst nichts
mehr zu. Solche Resultate ver-
deutlichen, dass man den Autono-
miewillen nicht nur beim Klienten
festmachen kann.

Leben im Heim

Eine Folge-Untersuchung zur Si-
tuation aller psychisch kranken
Menschen, die in 30 Wohnheimen
in der Region Basel leben, hatte
zum Ziel, erstmals die Bewoh-
nerinnen und Bewohner dieser
Heime genauer zu beschreiben
und deren Lebenssituation im
Heim darzustellen3. Kaum einer
dieser Bewohnerinnen und Be-
wohner hat einen Partner, eine
Partnerin oder eine Beschiftigung.
Interessanterweise hatten aber vor
Heimeintritt etwa die Halfte der
Bewohnerinnen und Bewohner
schon einmal mehr als zwei Jahre
selbstdandig gewohnt, hatten einen
Partner, eine Partnerin und eine
Erwerbstitigkeit - zumindest fiir
die Hélfte der Bewohnerlnnen
bedeutet die jetzige Situation also
eine starke Desintegration gegen-
uber friiher.

Veranderungswillen und Zufriedenheit

Die Untersuchung zeigt, dass rund
90% der 464 psychisch kranken
Heimbewohnerinnen und -bewoh-
ner ,Daueraufenthalter” sind, fir

®

die kein Austritt mehr geplant ist.
Wenn man schaut, wie viele der
Bewohner zufrieden sind mit ihrer
Situation im Heim und wie viele
gerne autonomer wohnen méoch-
ten, und dies in Zusammenhang
setzt mit ihrer Aufenthaltsdauer
im Heim, zeigt sich folgendes
Bild:

,chronifizieren’. Wir haben diese
Resultate mit den Betreuenden
dieser Heime diskutiert, und diese
denken, es handle sich hier eher
um eine resignative Zufriedenheit.
Der Zeitpunkt im ersten Jahr des
Heimaufenthaltes ist also mogli-
cherweise ein besonders wichtiger
- wie schon in der vorher ge-

Alle Bewohnerlnnen (n = 442)
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Abb. 1: Zufriedenheit und Verdnderungswillen nach Aufenthaltsdauer (n = 442)

Obwohl es sich hier um einen
Querschnitt handelt, regen die
Resultate zum Nachdenken an: Zu
Beginn des Aufenthaltes sind 60%
der Bewohner sehr zufrieden und
nur etwa 30% haben den Wunsch
nach Veridnderung in Richtung
Autonomie. Nach 4-8 Monaten
sind sogar rund 80% sehr zufrie-
den und gleichzeitig ist auch der
Anteil der Verdanderungswilligen
auf 45% gestiegen. Bei Bewoh-
nern mit dieser Aufenthaltsdauer
sind also sowohl Zufriedenheit
wie auch Verdnderungswillen
hoch. Dann stagniert der Anteil
der Verdnderungswilligen und
sinkt gegen Null bei denjenigen,
die schon seit mehr als 10 Jah-
ren im Heim sind. Gleichzeitig
sinkt zuerst der Anteil der sehr
Zufriedenen und beginnt dann
erneut zu steigen bis 90% bei den
Langzeitbewohnern. Da nur ein
geringer Teil der Heimbewohner
iberhaupt austritt, ist es unwahr-
scheinlich, dass dieses Resultat
nur dadurch zustande kommt,
dass die unzufriedenen und ver-
anderungswilligen Klienten halt
wieder austreten. So ergeben sich
zwei Hypothesen: Entweder die
Bewohner werden wirklich immer
zufriedener (das ware wirklich
denkbar) oder sie entwickeln eine
Art resignative Zufriedenheit und

schilderten Untersuchung wird es
eventuell bei einigen Bewohnern
am Anfang verpasst, einen Schritt
in Richtung Autonomie zu wagen.

Was finden Wohnheimleiter
wichtig?

Gefragt nach den fiir ihre Arbeit
mit den Bewohnern wichtigen Be-
griffen machen die 29 Wohnheim-
leiter folgende Priorisierung (vgl.
Abb.2, S.30):

Von 22 Begriffen finden die meis-
ten Heimleiter folgende besonders
wichtig: Geborgenheit, Sicherheit,
warmes Institutionsklima, Stabi-
lisierung, Beziehung, Ressourcen-
orientierung und Autonomiefor-
derung. Das ist in Bezug auf die
Betonung der Beziehung und das
Klima sehr erfreulich, aber was
bedeutet ,Autonomieférderung®,
wenn 90% der Klientel nie mehr
austreten werden? Interessant ist,
dass auf den letzten Pldtzen die
Begriffe diagnosespezifische Inter-
ventionen, Krankheitsverarbeitung
oder auch therapeutische Haltung
landen - nur 3 bis 7 Heimleiter
von 29 fanden das ,sehr wichtig*.
Fiir das Erleben der Patienten sind
aber gerade die professionelle
Haltung und die Krankheits-
verarbeitung wie wir gesehen
haben besonders wichtig. Hinzu

Themenschwerpunkt
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Geborgenheit, Sicherheit
Warmes Institutionsklima
Stabilisierung
Betreuer-Klient-Beziehung
Ressourcenorientierung
Autonomieforderung
Zuw endung
Gemeinschaft
Normalisierung
Zielvereinbarungen
strukturierter Tagesablauf
padagogische Haltung
Grenzen setzen
Allitagstraining
Aktivierung
Sauberkeit, Ordnung
Selbsthilfe
Konfrontation, Kritik
Hausregeln
therapeutische Haltung
Rituale 5
Krankheitsverarbeitung 4

diagnosespez. Interventionen 3

10
10
10
10

10 15 20 25
Anzahl Wohnheimleitungen

Abb. 2: Was finden Wohnheimleiter ,sehr wichtig” fiir ihre Arbeit (n = 29)?

kommt, dass nur bei wenigen
Bewohnern iiberhaupt bekannt
ist, welche psychiatrische Vorge-
schichte oder welche Diagnose
sie haben. SchlieBlich wird der
Grund des Heimaufenthaltes mit
zunehmender Aufenthaltsdauer
immer unbekannter - nach 5-10
Jahren wissen die Betreuenden
nicht mehr, warum ein Bewohner
eigentlich bei ihnen ist, er gehort
dann einfach dazu.

Was finden Leiter von Tagesstédtten
wichtig?

Eine Befragung von Tagesstét-
ten fiir psychisch Kranke in der
Schweiz zeigte sehr dhnliche
Ergebnisse?. Auch diese wurden
gefragt, welche Begriffe fiir ihre
Arbeit besonders wichtig seien.
18 Tagesstitten in der Schweiz
wurden angeschrieben, die 10
Antwortenden haben sich folgen-
dermaBen geduBert (vgl. Abb.3):
Tagesstédttenleiter finden von 30
Begriffen besonders wichtig: Res-
sourcenorientierung, Einfiihlsam-
keit, Gruppenaktivitdten, Warm-
herzigkeit, Selbstbestimmung,
personliche Gespriache, Stabili-
sierung und Lésungsorientierung,.
Unwichtig finden sie therapeu-
tische Gruppen, psychiatrische
Anamnese, Disziplin, chronische
Krankheiten oder auch psychopa-
thologisches Wissen.

Erfreulicherweise - auf dem Hin-
tergrund des Erlebens der Be-
troffenen - sind Einfiihlsamkeit,
Warmherzigkeit und personliche
Gesprédche ganz vorne. Aber
auch hier sind das Leiden (,psy-
chiatrische Anamnese*“) und die

Realitit der Besucher (,chroni-
sche Krankheit“) eigentlich kein
Thema. Das heiBt einfach gesagt:
Der Grund, warum Besucher von
Tagesstitten diese iiberhaupt
frequentieren, wird kaum thema-
tisiert. Man schaut in allererster
Linie auf die Ressourcen. Aber das
Vorhandensein von ,Ressourcen’
ist nicht der Grund, warum diese
Menschen in Tagesstitten sind,
sondern ihr Leiden ist es und ihre
Defizite.

Polarisierung statt Integration

Die Resultate dieser Untersuchun-
gen weisen darauf hin, dass zwi-
schen psychiatrischer Behandlung
und rehabilitativer Versorgung,
dem so genannten ,Behinderten-
wesen”, zumindest in der Schweiz
eine Polarisierung stattgefunden
hat: Auf der einen Seite wird vor
allem die Psychopathologie fo-
kussiert (und die Rehabilitation
vergessen), auf der anderen Seite
werden die Ressourcen verstirkt
(und das Leiden und die Krankheit
verleugnet). Dies ist das Resultat
einer Fragmentierung der psychi-
atrischen Versorgung von schwer
und chronisch psychisch kranken
Menschen - hier das Gesundheits-
wesen und dort das Behinderten-
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"Therapeutische Gruppen"

Abb. 3: Was finden Tagesstattenleiter wie wichtig (n = 10 Tagesstétten)?



wesen. Das wird von den Betrof-
fenen als sehr schadlich erlebt.
Fiir die Betroffenen ist es schiad-
lich (nicht nur nicht niitzlich),
wenn in der Akutbehandlung ihre
rehabilitativen Bediirfnisse nicht
gesehen werden, und es ist fir sie
schiadlich, wenn in rehabilitativen
Einrichtungen ihr Leiden nicht
gewlirdigt wird. Die Polarisierung
von ,Defiziten” und ,Ressourcen”
ist natiirlich unprofessionell und
nimmt den Betroffenen jeglichen
Wert - sie sind ja nicht in ihrer
gegebenen Situation, weil sie
schlecht erzogen wéren, sondern
weil sie unter einer schweren
Krankheit leiden. Diesem Umstand
gebiihrte eigentlich viel Respekt
und Aufmerksamkeit, wie dies bei
jeder chronischen kérperlichen
Krankheit auch der Fall wire.

Psychisches Leid ist kaum auszu-
halten

Psychisches Leiden ist wie kaum
ein anderes Leiden nach wie vor
mit negativen Vorurteilen be-
dacht. Die Vorurteile sind heute
auch insgesamt nicht geringer

®

als vor 50 Jahren. Anscheinend
beriihrt psychisches Leid bei allen
- erwiesenermalBen genauso bei
Professionellen - tiefgreifende
Angste. Das kann man nicht al-
lein mit Kampagnen dndern.
Unter dieser Abwehrhaltung lei-
den psychisch Kranke besonders
stark. Umso wichtiger ist es fiir
sie, dass wir Professionelle ihnen
echt begegnen, ihre schwierige
Realitit aushalten, mit ihnen
tiber ihr Leiden sprechen (immer
wieder), ihr Erleben zu verstehen
versuchen, ihnen sagen, dass sie
abgesehen von der Krankheit ge-
sund und normal sind und ihnen
gleichzeitig efwas zutrauen. Die
anscheinend in vielen Einrichtun-
gen vorherrschende Strategie, die
Erkrankung zu bagatellisieren und
zu verleugnen, und stattdessen
L»2Autonomie“ zu ,trainieren“, nur
»Ziele zu setzen® oder irgendwel-
che ,Ressourcen zu fokussieren®
geht nicht nur an der Realitét der
Betroffenen vorbei und bewirkt
nichts, sondern es kann fiir psy-
chisch Kranke zusitzlich schid-
lich sein. Trainieren, Ziele setzen,
Ressourcen fordern sind wichtige

Elemente von rehabilitativen Ein-
richtungen, aber das muss in ei-
nen Umgang eingebettet sein, der
das Leiden und die oft traurige
Realitat wiirdigt, und auch wiir-
digt, wie tapfer viele dieser Pati-
enten mit dieser schweren Realitét
leben®. Wenn wir das wiirdigen,
dann mobilisiert das sehr viele
Ressourcen. e
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Die Hoffnung stirbt zuletzt -
wenn sie erst einmal geboren ist!

Von Karl-Heinz Menzler-Frohlich

»Zur systemischen Dekonstruktion
der chronischen Erkrankung in
der sozialpsychiatrischen Praxis®,
lautete der von der Kerberedak-
tion vorgeschlagene Arbeitstitel
fir diesen Artikel.

So wie in guter Umgebung wich-
tige Teile unserer Gedanken erst
beim Sprechen entstehen, ist auch
schreibendes sich Beschéaftigen
ein Geschehen voller innerer und
duBerer Dialoge. Am Anfang
dieses Artikels steht somit etwas,
das erst am - vorldufigen - Ende
entstanden ist:

Sich hinsichtlich unserer so-
zialpsychiatrischen Praxis mit
Chronizitiat zu beschéftigen, be-
deutet im Wesentlichen, sich mit
uns selbst zu beschéftigen. Mit
unseren Fragen, vielleicht mit
unserem Unbehagen, mit unserer

Haltung. Wo das geschieht, gibt
es Impulse zur Weiterentwicklung
entsprechender Methoden und Ar-
beitsformen und zur Entwicklung
entsprechender Leitungs-, Orga-
nisations- und Verbundstrukturen.

Um das Wort herum = Chronisch

Eigentlich ein einfaches Adjek-
tiv. Wenn wir dieses Wort mit
Hilfe unserer Assoziationen etwas
dramatisieren, konnen wir aller-
dings , Verriicktes* erreichen. Wir
konnen dann die Uberzeugung
gewinnen, dass Menschen mit
sogenannten chronischen psychi-
schen Problemen kaum personli-
che Entwicklungschancen haben,
dass Sie ihr Leben vorsichtig und
sehr eingeschrankt leben miissen
und dass wir natiirlich die zu

diesen Uberzeugungen passenden
Strukturen schaffen miissen.

Um das Wort herum - Systemisch

Ein verfiihrerisches Adjektiv, das
einem manchmal mit fast uner-
traglicher Leichtigkeit suggeriert,
die kreative Losung schlummere
naheliegend im Verborgenen und
es bendtige lediglich ein paar be-
herzte Schnitte mit dem scharfen
Skalpell systemischer Methodik,
um komplizierte Probleme aus
den Spinnweben der sozialpsych-
iatrischen Strukturen heraus zu
operieren.

Aspekte einer kritischen Diskussion
- Beitrdge ohne Wirkung?

Der Begriff Chronizitit regt seit
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Karl-Heinz Menzler-
Frohlich

Dipl. Sozialpadagoge,
systemischer Familien-
therapeut, Leiter des
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Wo es um die Ganz-
heit einer Person geht,
ist das Einnehmen
einer sozialpsychia-
trischen Haltung kein
intellektueller Akt,
sondern durch Inter-
esse und Neugier, He-
rantasten, Begegnung
und Wahrnehmung
bestimmt.

iiber 30 Jahren zu Auseinander-
setzungen an, die dazu fiihren,
bestehendes Wissen, Ideen und
Haltungen und die jeweils vor-
handenen Strukturen zu befragen.
Im Oktober 2006 ladt Nils Greve
in einem Vortrag dazu ein, Chro-
nizitdt als eine Eigenschaft der
Beziehungen zu sehen, die wir zu
unseren Klienten eingehen und
erldutert dementsprechend, dass
professionelle Helferinnen und
Klientinnen jeweils Einfluss auf
den Verlauf dieser Beziechungen
nehmen. Er plddiert dafiir, sich
von der Vorstellung zu verab-
schieden, Chronizitit sei eine
Eigenschaft von Menschen oder
ihrer Krankheiten. Sein Wunsch:
Offen bleiben fiir Entwicklungen,
auch nach langer Zeit, und diese
nach Kriften unterstiitzen.

Seit den frithen 90er Jahren
gingen vor allem von Jochen
Schweitzer dazu vielfiltige, sys-
temisch inspirierte und praxisbe-
zogene Anregungen in die unter-
schiedlichsten Arbeitsfelder der
Sozialpsychiatrie ein (s. dazu den
Beitrag von Jochen Schweitzer in
diesem Heft).

Bereits 1980 wagt Ciompi Ar-
gumente und Gegenargumente
zur Frage ab: ,Ist die chronische
Schizophrenie ein Artefakt?*

Er diskutiert Institutionalismus
und Unterstimulation, die Viel-
gestaltigkeit der Langzeitverlaufe
unter Bezug auf die Studien der
70er Jahre und stellt die Wichtig-
keit sozialer Variablen (,Umwelt-
plastizitat” chronischer Verlaufe)
heraus.

Erstaunen kann uns, dass vier
Jahrzehnte nach den ersten For-
schungsergebnissen zur iiberra-
genden Bedeutung von Erwar-
tungshaltung und Zukunftserwar-
tung aller Beteiligten (Klientinnen
und Klienten, Angehorige und
professionelle Helferinnen und
Helfer) heute die Recovery Bewe-
gung auf die Notwendigkeit der
Entwicklung einer entsprechen-
den positiven Haltung hinweisen
muss. Michaela Amering, Margit
Schmolke, Andreas Knuf und an-
dere stellen das Fortbestehen der
Demoralisierung von Hilfesuchen-
den durch schlechte Prognosen
fest und betonen, dass es bei der
Gesundung langzeiterkrankter
Menschen weniger um spezifische
Therapiemethoden als vielmehr
um eine gute menschliche Begeg-
nung geht.

®

Wie kommt es, dass die Psych-
iatrie und Sozialpsychiatrie mit
diesem bedeutsamen und lange
bekannten Wissen so unachtsam
umzugehen scheint?

(Sozialpsychiatrische Grund-) Haltung

Anndherung an einen vielleicht
allzu selbstverstandlichen Begriff

Wir kénnen iiber Haltungen
schreiben, sie beschreiben, dar-
uiber lesen oder dariiber reden.
Wirksam scheinen sie vor allem
dann zu werden, wenn wir sie
empfinden. Wir spiiren Interesse.
Wir brennen vor Neugier. Wir tas-
ten uns heran. Wir begegnen uns.
Wir nehmen (fiir) wahr.

In diesem Sinne ist das Einneh-
men einer Haltung kein intellek-
tueller Beschluss, sondern mehr
ein Wahrnehmen mit allen Sin-
nen. ,Die bekannte Maxime, man
moge erst eine Haltung einneh-
men, das weitere ergebe sich von
selber, bewihrt sich nicht mehr
im Umkreis von Wesenshandlung
und Wesenshaltung, also wo es
um die Ganzheit der Person geht.”
Und Martin Buber in seiner klei-
nen Abhandlung ,Elemente des
Zwischenmenschlichen“ 1953
weiter: Wir sollten ,eine Gabe
ausbilden, die als Aschenbrodel
und vorbestimmte Prinzessin in
uns Menschen lebt. Manche nen-
nen sie Intuition, aber das ist ein
nicht ganz eindeutiger Begriff. Ich
mochte den Namen Realphantasie
vorziehen, denn in ihrem eigentli-
chen Wesen ist sie ... ein kiihnes,
fluggewaltiges, die intensivste Re-
gung meines Seins beanspruchen-
des Einschwingen in ... die mir
entgegentretende besondere reale
Person, die ich mir eben so und
nicht anders in ihrer Ganzheit,
Einheit und Einzigkeit ... zu ver-
gegenwértigen versuchen kann.*

Sollen professionelle Helferinnen
und Helfer jetzt fliegen lernen?

Wenn wir Nils Greve folgen und
chronische, auf Dauer angelegte
Beziehungen - auch und gerade
die zu uns selbst - betrachten,
stellen wir nochmals fest:

Sie konnen geprigt sein von ein-
engenden Voreingenommenbheiten,
ritualisierten Gewohnheiten und
eindimensionalen Antworten.

In welche Richtung kénnen wir
unsere (Haltungs-)Kompetenzen

entwickeln, damit wir 6ffnende
Fragen erkennen und stellen und
an Gespriachen mit besonderer
Qualitét teilhaben konnen, die
vielleicht so beginnen:

»~Haben wir uns wirklich wenigs-
tens ansatzweise klargemacht,
was diese Extreme fiir Herrn S.
bedeuten?®, fragte eine Kollegin
ins Team als sich Erschépfung,
Resignation und Arger bei der
Unterstiitzung eines Menschen,
dem eine Borderline Stérung
diagnostiziert war, auszubreiten
begann.

sIch glaube wir sind seelenver-
wandt, verstehen Sie was ich
meine?”, sagte ein Klient vor kur-
zem zu einem Kollegen.

Wenn wir uns in der von Martin
Buber angedeuteten Haltung mit
dem Wesen(tlichen) befassen,
kénnen wir in eine freundschaft-
liche, freie und personliche Aus-
einandersetzung und Begegnung
mit der Moglichkeit der eigenen
Weisheit gelangen.

Phil und Sophie - Sich kiimmern
um die eigene Weisheit -
M3andern ohne Erleuchtungsstress

Die beiden Philosophen Thomas
Stolzel und Matthias Ohler laden
in ihren Seminaren dazu ein,
Fragen zu stellen, uns begleitende
Fragen zu beachten und diese
weniger durch ,rasche Antworten
wasserdicht zu schlieBen®. Sie
bringen in Berlihrung mit vier uns
allen (Klientinnen und Klienten,
Angehorige, Betreuerinnen und
Betreuer) eigenen, philosophi-
schen Kompetenzen, die ich nach-
folgend als Qualitdten einer ent-
sprechenden Haltung beschreiben
will.

Wie geht das denn? Hoffen? Zu-
versichtlich sein? Nicht Voreinge-
nommen-Sein? An Verdnderung
glauben und sie ermoglichen?
Nicht den chronischen Stillstand
erwarten?

Staunen

erleben wir vor allem dann, wenn
wir auf eine erste Weise wahr-
nehmen, wenn es uns gelingt, aus
unserem Vorwissen, aus professi-
onellen Perspektiven oder mumi-
fizierten Lebenserfahrungen her-
auszutreten. Wir sind dann ohne
Begriffe — im Besonderen natiir-
lich ohne Diagnosebegriffe oder



andere SchlieBworter. Mit unserer
eigenen Fihigkeit zum Staunen
konnen wir spielen, indem wir
versuchen in uns einen Blick zu
erzeugen, als sihen oder horten
wir diese Person, dieses Problem
oder jene Sichtweise zum ersten
Mal. Das kann in einer Teambe-
sprechung mit Kolleginnen und
Kollegen genauso erfahrungsreich
sein (,Was von dem Gehorten er-
staunte mich am meisten?“) wie
in privaten Beziigen. Erleben wir
uns in dieser Weise am Anfang,
konnen wir beginnen uns zu be-
wegen:

Skepsis

als weitere Qualitédt einer Haltung,
die helfen kann Chronizitét zu
vermeiden, meint nicht negative
Ablehnung oder grundsétzliche
Infragestellung. Stattdessen geht
es um ein genaues Untersuchen,
ein Abwégen von Meinungen und
Gegenmeinungen, ein von vielen
verschiedenen Seiten Betrachten,
ein unbefangenes Zuhdren mit
dem Wunsch zu Verstehen. Dabei
wird eigenes Wissen und Erfah-
rungen durchaus und intensiv
genutzt. Gleichzeitig ist eine kon-
sequente Zuriickhaltung wichtig.
Eine Entscheidung im Sinne von
richtig oder falsch ist nicht ge-
fragt. Diese konnte allzu schnell
und doch nur in den sicheren Ha-
fen des eigenen Vorverstiandnisses
fiihren.

Wie kénnen wir uns dann aber
weiterbewegen, in der Begegnung
bleiben hin zum Verstehen?

Mut

Der norwegische Philosoph An-
ders Lindseth schreibt: , Aus der
Bewegung des Zuhorens zum
Verstehen des Gehorten zu gelan-
gen, das fordert einen selbstver-
antworteten Schritt heraus. Wir
miissen es nicht nur wagen, uns
dem Ausdruck des anderen aus-
zusetzen, sondern auch zu einem
Verstehen zu gelangen, das wir
dem Ausdruck des anderen entge-
genbringen kénnen. Verstehen ist
also immer ein Mut zum Verste-
hen. Ohne Mut auch kein Verste-
hen.” Das gilt in der Begegnung
und im Dialog mit anderen sicher
genauso, wie wenn wir uns selbst
so gegeniibertreten wiirden, als
seien wir uns fremd.

Wenn wir uns professionell als

®

Alltagsbegleiter fiir einen ldn-
geren Zeitraum verstehen, dann
kommen wir natiirlich nicht ohne
eine nichste Kompetenz aus, die
uns und den Menschen mit denen
wir zu tun haben Gelassenheit,
Entspannung und auch innere
Distanz gewahrt.

Humor

hilft Festgefahrenes aus einem
gewissen Abstand heraus zu be-
trachten, hilft sich zu distanzieren
und kann zu einem neuen Blick
befreien. Manchmal ist das Zielen
neben die Mitte eben doch ge-
nauer.

Die vorangegangenen Zeilen be-
ziehen sich auf das Arbeitsfeld
des sozialpsychiatrischen Wohn-
verbundes der Evangelischen
Gesellschaft in Stuttgart und
beruhen in ihrer praktischen und
alltagsbezogenen Bedeutung auf
Lernerfahrungen zwischen den
beteiligten Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern und den Menschen,
die im ambulant betreuten Woh-
nen in unterschiedlichster Art und
Intensitét — oft tiber viele Jahre
- unterstiitzt werden.

Staunen, Skepsis, Mut und Humor
als Kompetenzen einer philoso-
phischen, sozialpsychiatrischen
Grundhaltung beeinflussen unsere
Alltagspraxis und die sich entwi-
ckelnden Strukturen. Ausgehend
von einem Projekt systemische
Praxisreflexion mit Jochen
Schweitzer Anfang der 90er Jahre
und durch Beriihrung mit den
von Tom Andersen beschriebenen
Ideen und Formen des Arbeitens
mit Reflektierendem Team geho-
ren entsprechende Arbeitsformen
in vielfaltiger Weise ebenso zu
unserem Arbeitsverstandnis wie
das Engagement fiir die Entwick-
lung entsprechender sozialpsych-
iatrischer Strukturen.

Zwischen Bescheidenheitsgigantis-
mus und missionarischem Amen
liegt die feste Uberzeugung, dass
wir gute - niitzliche und lehrrei-
che - menschliche Begegnungen
erleben, wenn wir staunen - wenn
wir mit skeptischer Zuriickhaltung
dem Zwang zur Eindeutigkeit

und zum Tempo widerstehen und
verschiedenste Sichtweisen gelten
lassen kdnnen - wenn wir mit
Mut zur gegebenen Zeit Verstdand-

nis entgegenhalten und Bewegung
und Entscheidung herausfordern

- und wenn wir es verstehen, die
verflissigende Kraft des Humors
wirken zu lassen.

Auf diese Weise kénnte aus dem
freudlosen Schauspiel der hoff-
nungslosen Helfer und Helferin-
nen, das wir vielleicht manchmal
auf unseren inneren Biihnen auf-
fithren, doch noch ein Abenteuer-
roman mit ungewissem Ausgang
werden. ®
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Wie kann die Integration chronisch
psychisch kranker Menschen in die
Gemeinde (wirklich) gelingen?

Von Giinter Ernst-Basten

Abstract

Die Gemeindepsychiatrie hat viel erreicht, das Hilfeangebot hat aber
erhebliche Schwachen. Psychisch kranke Menschen haben keine echte
Wahl zwischen Leistungen in Sonderwelten und Leistungen in der Mitte
der Gesellschaft. Grundlage eines neuen Biindnisses zur Weiterent-
wicklung der Gemeindepsychiatrie kdnnte das Leitbild Inklusion sein.
Das Wunsch- und Wahlrecht der psychisch kranken Menschen und die
+~Ambulantisierung” der Leistungen sollten im Zentrum stehen. Neue
Strategien und Umsetzungen sind insbesondere im Bereich der Teilha-
beplanung, den Leistungen im Wohn- und Arbeitsbereich und im Be-

reich der Behandlung notwendig.

Gemeindepsychiatrische Subkulturen

Hat die Gemeindepsychiatrie
wirklich die gesellschaftlichen
Teilhabeméoglichkeiten fiir psy-
chisch kranke Menschen verbes-
sert oder sind eigene, von der
Gesellschaft abgetrennte, psy-
chiatrische Subkulturen, in den
Gemeinden entstanden? Muss die
Gemeindepsychiatrie als Realitét
akzeptieren, ,dass (sich) viele
chronisch Kranke ... ein Netz von
Betreuungspersonen und Thera-
peuten als Ersatz fiir ein ,norma-
les soziales Netz’ schaffen und im
Ubrigen fast nur Kontakt zu ande-
ren Betroffenen pflegen“? Erleben
viele psychisch kranke Menschen
nur noch in diesen ,Psychiatriege-
meinden’ Verstdndnis und Akzep-
tanz anstelle von Ablehnung und
Stigmatisierung? Tréagt forcierte
Integration das Risiko einer De-
kompensation in sich (Hambrecht,
2007)? Brauchen psychisch kranke
Menschen separate Wohnstéitten
und Werkstéitten oder sollten sie,
wie andere Biirger auch -mit der
notwendigen fachlichen Beglei-
tung- die allgemeinen Angebote
in einer Kommune in Anspruch
nehmen kdnnen? Tragen die ge-
meindepsychiatrischen Anbieter
selbst mit ihren Angeboten zu
diesen Sonderwelten bei? Gestal-
ten sie Schonrdume, in denen sich
Betroffene und Mitarbeiter/innen
bequem einrichten? Wird mehr
Markt benotigt, um Abhilfe zu

schaffen? Oder mehr Steuerung
seitens der Leistungstrager?

Bilanz

Diese und dhnliche Fragen bewe-
gen derzeit die Landschaft. Um
sie beantworten zu kénnen, ist

es hilfreich, zunichst Bilanz zu
ziehen. Bei aller Notwendigkeit
zur Verdnderung sollten wir das
Kind nicht mit dem Bade aus-
schiitten. Auf jeden Fall teile ich
die Auffassung von Bauer (2007),
dass die Gemeindepsychiatrie
eine ganze Menge zum Positiven
verdndert hat. Vor der Psychia-
triereform waren psychisch kranke
Menschen im Wesentlichen allein
gelassen und ausgeschlossen.

Das Psychiatriesystem und die
Gesellschaft waren sich einig in
der Exklusion. Mit der Psychia-
triereform entwickelte sich eine
vielfiltige Landschaft mit integra-
tiven Leistungen, so wie sie auf
der Grundlage des Leistungsrech-
tes und der jeweiligen regionalen
Absprachen moglich wurden.
Differenzierte Angebote im Wohn-
bereich, unterschiedliche Hilfen
im Arbeitsbereich, Kontaktstellen
und Begegnungsstitten, wohnort-
nahe psychiatrische Behandlung
in ambulanter, teilstationdrer und
stationdrer Form entstanden.

Uber diesen Erfolg der Gemein-
depsychiatrie sollten wir uns
freuen. Wir miissen aber auch

feststellen, dass die bis jetzt ent-
standenen Angebote weiterent-
wickelt werden miissen. Unser
jetziges gemeindepsychiatrisches
Hilfesystem weist wesentliche
strukturelle Méangel auf. Es ist
zwar im Vergleich zur fritheren
Situation deutlich weniger exklu-
dierend, hat aber auch als eine
Art Nebenwirkung der Reform
Sonderwelten entstehen lassen.

Eine skizzenhafte Bilanz der jetzi-
gen Situation:

e Unser gemeindepsychiatrisches
Versorgungssystem ist sehr viel-
faltig, mit Einzelleistungen von
zum Teil hoher fachlicher Quali-
tat.

e Die Angebotslandschaft ist frag-
mentiert, die Leistungen stehen
unverbunden nebeneinander. Die
Leistungstrager markieren klare
Grenzen in ihren Zustidndigkeiten.
Das System gleicht einem Puzzle
mit vielen Einzelteilen, die nicht
alle zusammenpassen. Es ist fiir
alle Beteiligten, insbesondere fiir
Menschen in Lebenskrisen, schwer
durchschaubar.

e Die Leistungen sind angebots-
und nicht personenzentriert. Die
Finanzierungen sind an Einrich-
tungen und Dienste und nicht an
Menschen gebunden, die Wahl-
moglichkeiten der Menschen sind
stark eingeschriankt.

e Die Hilfesysteme Sucht, Psych-
iatrie, Jugendhilfe, Behinderten-
hilfe, Altenhilfe und Psychoso-
matik sind voneinander getrennt,
obwohl die Probleme der Men-
schen meist verschiedene Bereiche
beriihren.

e Bestimmte Gruppen (alte Men-
schen, Menschen mit Doppeldi-
agnosen, Migranten/innen usw.)
sind unterversorgt. Gleichzeitig
gibt es Uberversorgung aufgrund
der mangelnden Koordinierung im
Hilfesystem.

e Der Bedarf wichst kontinuier-
lich, die Kosten steigen weiter an.
Das Geld flieBt tiberwiegend in



stationédre Bereiche, der ambu-
lante Bereich ist unterfinanziert
und stark verregelt.

e Das bestehende System ist nur
begrenzt leistungsfiahig, wie z.B.
die stark steigende Zahl von
Frithberentungen aufgrund psy-
chischer Erkrankung zeigt. Aus
dem Arbeitsleben ausgeschlossen
zu sein ist fiir (chronisch) psy-
chisch kranke Menschen Stan-
dard.

e Viele psychisch kranke Men-
schen leben auch in der Gemeinde
in Sonderwelten, nutzen ein Netz
von Betreuungspersonen und The-
rapeuten als Ersatz fiir ein ,nor-
males* soziales Netz und haben
fast nur Kontakt zu anderen Be-
troffenen. Das stabilisiert und gibt
Halt, schlieBt aber auch aus.

Von der Integration zur Inklusion

Die gemeindepsychiatrischen
Triager haben aus meiner Sicht
jetzt die wichtige Aufgabe, die
Initiative zur Weiterentwicklung
der Leistungen zu ergreifen. Wir
sollten unsere Aktivitidten nicht
auf die Verteidigung des Erreich-
ten reduzieren. Im Gegenteil, wir
brauchen innovative Ideen und
Mut, diese auch umzusetzen und
neue Wege zu gehen. Wir brau-
chen eine neue Partnerschaft mit
den Leistungstragern und der
Politik und -besonders wichtig-
eine Stiarkung der Position der
Nutzerinnen und Nutzern. Wir
sollten die Betroffenen als leis-
tungsberechtigte Biirgerinnen und
Biirger verstehen, die ein Recht
auf Selbstbestimmung und Wahl-
moglichkeiten haben. Wir haben
die Chance, an der zukiinftigen
Ausgestaltung der gemeindepsy-
chiatrischen Leistungen aktiv mit-
zuwirken. Und das bei erheblich
besseren Startbedingungen als vor
25 Jahren.

Orientierungsrahmen fiir die
Beschiftigung mit der Gemein-
depsychiatrie der Zukunft kann
die Idee der ,Inklusion® sein. In
Schleswig-Holstein beschéftigen
wir uns, angestoBen durch das
Sozialministerium, derzeit im Zu-
sammenhang mit der Weiterent-
wicklung der Hilfen fiir Menschen
mit Behinderungen mit diesem
Konzept. Die Tabelle zeigt dies:
Auf der linken Seite sieht man
das bisherige Paradigma , Inte-
gration®, auf der rechten Seite

Leitbild Integration

Hilfeempfanger/in
Einrichtungsfinanzierung
Fiirsorge / Fremdbestimmung
Professionalisierung
Pauschaliertes Leistungspaket
Input- und Prozessorientierung
Geschiitzte ,,Orte zum Leben*
Strukturierte Arbeit

Geregelte Arbeitsverhaltnisse

Leitbild Inklusion

leistungsberechtigte/r Biirger/in
Personfinanzierung

Assistenz und Selbstbestimmung
Subsidiaritit

individuelle Lésung
Wirkungs-/Ergebnisorientierung
Community Living, Inklusion
arbeitsteilige komplexe Arbeitsprozesse
umfassende Mobilitdt und Flexibilitdt

(nach Steinhart 2007)

Tabelle: Paradigmenwechsel von der Integration zur Inklusion

die neue Orientierung. Bei der
Umgestaltung der Leistungen in
Richtung des Leitbildes Inklusion
»geht es vor allem um die Wah-
rung der Rechte (der Menschen
mit Behinderung) als Biirgerin
und Biirger, die Herstellung ge-
sellschaftlicher Teilhabe durch
personenzentrierte Unterstiitzung
und die Sicherung der materiellen
und sozialen Grundlagen fiir ein
selbstbestimmtes Leben® (LAG der
Freien Wohlfahrtspflege Schles-
wig-Holstein, 2007).

Strategien und MaBnahmen

Um Verdnderungen anzustofBen,
miissen wir gemeinsam mit Leis-
tungsberechtigten und Leistungs-
tragern konkrete regionale Hand-
lungsstrategien und Umsetzungs-
pldne entwickeln. Dabei sollte es
gemeinsames Ziel sein, den Leis-
tungsberechtigten eine wirkliche
Wahl auf der Grundlage person-
licher Wiinsche und Bedarfe und
eines differenzierten Leistungsan-
gebotes zu ermoéglichen. Zu dieser
Wahl sollte es auch gehoren, dass
die Leistungsberechtigten zwi-
schen Schonrdumen einerseits und
der Moglichkeit, unter Begleitung
wie andere Biirger auch in der
Gemeinde zu wohnen, zu arbeiten
und die Freizeit zu gestalten, ent-
scheiden konnen.

Voraussetzung fiir diese Starkung
des Wunsch- und Wahlrechtes

ist eine umfassende Information
und Beratung, die Feststellung
des Teilhabebedarfes in einem
fundierten und transparenten
Verfahren, die Vereinfachung des
Zugangs (Beantragung, Begut-
achtung, Abkldrung von Zustin-
digkeiten und Teilhabebedarf)

bei leistungstrigeriibergreifenden
Hilfen und ein Angebot an per-
sonenzentrierten anstelle von
institutionszentrierten Leistungen,
die in der Lebenswelt der Leis-

tungsberechtigten ansetzen. Dabei
missen wir auf die Sicherung der
Qualitat der Leistungen und der
Leistungserbringung (einschlieB-
lich der Qualitit der Arbeitsbedin-
gungen) achten.

Teilhabeplanung

Ziel der Teilhabeplanung soll es
sein, das personliche Wunsch-
und Wahlrecht der Betroffenen
als Leistungsberechtigte zu reali-
sieren.

Strategien konnen sein:

e Sicherstellen, dass die Leis-
tungsberechtigten einen niedrig-
schwelligen Zugang zu umfas-
sender unabhéngiger Information
und Beratung erhalten.

e Ein transparentes Verfahren zur
Feststellung des Teilhabebedarfes
festlegen, dass alle Beteiligten
(Leistungstriger, -berechtigte, -er-
bringer) einbezieht, aus dem sich
Leistungsanspriiche ableiten und
dass Rechtssicherheit schafft.

e Ein anerkanntes Instrument der
Rehabilitationsdiagnostik auf der
Grundlage der ICF einsetzen.

e Eine leistungstrageriibergrei-
fende, lebensweltorientierte Leis-
tungsplanung durchfiihren.

e Die Leistungsplanung als part-
nerschaftliche Aufgabe der Be-
teiligten, z.B. in Form von Hilfe-
plankonferenzen realisieren.

e Schnittstellen zwischen Leis-
tungstragern oder Leistungsberei-
chen organisieren.

e Den Leistungsberechtigten die
Chance ermdglichen, ihre Teil-
habeanspriiche auch rechtlich
durchzusetzen.

Leben in der Gemeinschaft

Ziel der Leistungen in diesem Be-
reich soll es sein, nach Moglich-
keit den Verbleib in der vertrauten
Lebenswelt sicherzustellen. Die
Hilfen sollen zu den Menschen
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Gemeinsames Ziel
sollte es sein, den
Leistungsberechtigten
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auf der Grundlage
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kommen und nicht die Menschen
zu den Hilfen. Die Leistungsbe-
rechtigten sollen die Moglichkeit
zu einer echten Wahl ihres Wohn-
ortes unabhingig von Art und
Umfang der Betreuung haben.

Strategien kénnen sein:

e Die starren Grenzen zwischen
stationiren, teilstationdren und
ambulanten Betreuungsformen
aufheben.

e Regional aufeinander abge-
stimmte Wohnverbiinde ausge-
stalten.

e Geniigend Ressourcen auch fiir
die fallunspezifische und indirekte
Arbeit im Stadtteil zur Verfiigung
stellen.

o Stadtteilorientierte Kontakt- und
Begegnungsstellen fiir alle Biirger/
innen 6ffnen.

e Stationdre Wohneinrichtungen
ausschlieBlich kleinteilig und ge-
meindeorientiert organisieren.

e Stationdre Wohneinrichtungen
in den Stadtteil hinein 6ffnen.

e Vereinbarungen zur Umwand-
lung stationérer Pldtze in ambu-
lante Betreuungsformen (,Konver-
sionsprojekte”) treffen.

e Begiinstigende Rahmenbedin-
gungen fiir die bedarfsgerechte
ambulante Betreuung schaffen
(Sicherstellung von Qualitéitsstan-
dards, von ambulanten Komplex-
leistungen).

Strategien und MaBnahmen im Be-
reich Teilhabe am Arbeitsleben

Ziel der Leistungen in diesem Be-
reich soll es sein, nach Moglich-
keit den Verbleib im Arbeitsleben
sicherzustellen oder den Zugang
zu ermdglichen. Die Leistungen
im Arbeitsbereich sollen den Leis-
tungsberechtigten die Moglich-
keit zu einer echten Wahl ihres
Arbeitsortes unabhiangig von Art
und Umfang der Betreuung geben.

Strategien kdnnen sein:

e Die Trennung zwischen teilsta-
tiondren und ambulanten Leis-
tungsformen tiberwinden, z.B. die
enge Zusammenarbeit von Werk-
statten und Integrationsfachdiens-
ten organisieren.

e Regionale aufeinander abge-
stimmte Rehabilitationsverbiinde
(regionale Zentren zur Teilhabe
am Arbeitsleben) ausgestalten.

e Das Eingangsverfahren in Werk-
statten so veriandern, dass es
keine EinbahnstraBe in die Werk-

®

statt hinein ist sondern eine echte
Maglichkeit zum Ubergang in den
allgemeinen Arbeitsmarkt bietet
(z.B. durch Organisation auBer-
halb der Werkstatt).

e Den Berufsbildungsbereich auch
ambulant auBerhalb der Werkstatt
unter Nutzung des allgemeinen
Arbeitsmarktes organisieren.

e Virtuelle Werkstattpldtze in
ausreichender Zahl zur Verfiigung
stellen.

e Uberginge in den allgemeinen
Arbeitsmarkt aus der Werkstatt
heraus aktiv gestalten.

e Die bisher an die Institution
Werkstatt gekoppelten Leistungen
zukiinftig an die Person kniipfen
(einschlieBlich gleicher sozialver-
sicherungsrechtlicher Regelungen)
und so die Méglichkeit, auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt mit
dauerhafter Unterstiitzung tétig
zu sein, schaffen.

e Ein Angebot fiir unterstiitzte
Beschiftigung in der Region zur
Verfiigung stellen.

e Integrationskonzepte in Zusam-
menarbeit Sozialhilfetriger - Ar-
beitsgemeinschaften nach SGB II
verabreden.

e Regionale Entwicklungspartner-
schaften unter Einbeziehung der
Leistungstrédger, Leistungserbrin-
ger, Kooperationspartner aus der
Wirtschaft begriinden.

Strategien und MaBnahmen im Be-
reich Behandlung und medizinische
Rehabilitation

Ziel der Leistungen in diesem Be-
reich soll es sein, dass Menschen
in psychiatrischen Krisen nach
Moglichkeit nicht aus ihrem Le-
bensumfeld herausgerissen und
dass personliche und soziale Res-
sourcen gestdrkt werden. Ziel soll
es auch sein, ambulante psychia-
trische und psychotherapeutische
Leistungen sicherzustellen.

Strategien kénnen sein:

e Angebote der medizinischen Re-
habilitation in erreichbarer Ndhe
ausgestalten,

e Die Moglichkeit schaffen, kran-
kenhausbehandlungsbediirftige
Krisen auch mit ambulanter Un-
terstiitzung zu bewdéltigen (Home-
treatment).

e Psychiatrische Krankenpflege,
ambulante Ergotherapie, Sozio-
therapie regional ausbauen.

e Im Rahmen integrierter Versor-
gungsvertrage regionale Behand-

lungsnetzwerke ausgestalten.
e Sich an medizinischen Versor-
gungszentren beteiligen.

Schlussbemerkung

Die Aufzdhlung der von mir vor-
geschlagenen Strategien ist sicher
nicht vollstindig. Manche MaB-
nahmen sind relativ leicht umzu-
setzen. Sie bendtigen (nur) Verdn-
derungen in unseren Kdépfen und
tatkriftiges Handeln. Das diirfte
eigentlich den Managerinnen und
Managern sozialpsychiatrischer
Organisationen nicht schwer
fallen. Andere Mafnahmen be-
ziehen sich auf ,dicke Bretter®.
Hier miissen wir breite Biindnisse
schlieBen und konsequent an der
Umsetzung arbeiten. Ich glaube
aber, dass die Zeit reif ist fiir Ver-
dnderungen. Wir haben mittler-
weile ziemlich klare Vorstellungen
davon, wie die Gemeindepsychia-
trie in Zukunft aussehen soll, die
Hiirden liegen in der Umsetzung.
Aber die gemeindepsychiatrischen
Tréger, die bereits in der Praxis
gezeigt haben, dass konkrete Ver-
anderungen moglich sind, machen
uns Mut.

Die Gesellschaft, in der wir leben,
ist nicht homogen. Sie ist nicht
nur durch eine Kultur gekenn-
zeichnet, sondern durch viele
Subkulturen. Warum soll in die-
ser Gesellschaft nicht auch eine
sozialpsychiatrische Subkultur
ihren Platz finden, wenn sich die
Menschen fiir diese besonderen
Schonrdume entscheiden? Wichtig
flir mich ist die Moglichkeit zur
freien Wahl. Dazu ist es unbedingt
notwendig, dass psychisch kranke
Menschen in ihrer Rolle als Leis-
tungsberechtigte im Versorgungs-
system wesentlich gestirkt wer-
den. Sie bené6tigen Information,
Beratung und Assistenz bei der
Auswahl der fiir sie richtigen An-
gebote, auch im Zusammenhang
mit der Leistungsform des Per-
sonlichen Budgets. Leistungser-
bringer haben die Aufgabe, neue
Leistungen auch auBerhalb von
Einrichtungen zu gestalten, um
Wege zur moglichst weitgehenden
Teilhabe in die Gesellschaft und
in das Arbeitsleben hinein zu er-
moglichen. Leistungstrager haben
die Aufgabe, flexible Formen der
Leistungserbringung auch leis-
tungstrageriibergreifend moglich
zu machen und zu gestalten. e
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SBT: Stressbewaltigungstraining fir
psychisch kranke Menschen

Von Matthias Hammer, Irmgard PI6BI, Tanja Hundsdorfer

Abstract

Vorgestellt wird ein Stressbewiltigungstraining (SBT) fiir psychisch
kranke Menschen. Es dient dazu, die Teilnehmer zu unterstiitzen, funk-
tionale Alltags- und Krisenbewiltigungsstrategien sowie das optimale
Belastungsniveau einzuiiben, Uber- und Unterforderung zu meiden und
positives Erleben zu starken. Es werden die Ergebnisse einer Warte-
gruppenstudie, die in der WfbM des Rudolf-Sophien-Stifts (Stuttgart)
durchgefiihrt wurde, vorgestellt. Das SBT wurde in die Standardversor-

gung der WfbM und der RPK Abteilung des RRSS aufgenommen.

Einleitung

In den vergangenen Jahren sind
die Bewiltigungsstrategien von
psychisch erkrankten Menschen
und deren Selbsthilfemoglichkei-
ten im Umgang mit Belastungen
vermehrt ins Blickfeld gertickt.
Dies spiegelt sich in zahlreichen
wissenschaftlich Untersuchungen
[1,2] zur Krankheitsbewéltigung
wider, aber auch in verschiedenen
konkreten Handlungsansétzen,
Selbstbefihigung zu fordern [3,4]
und Unterstiitzung zu bieten bei
der Optimierung von Bewilti-
gungsstrategien. Bewiltigungs-
orientierte Ansitze stellen auch
eine wichtige Grundlage in der
Rehabilitation psychisch kranker
Menschen dar [5].

Diese Ansétze werden in der
Regel vor dem Hintergrund des
integrativen und stérungsiiber-
greifenden Entstehungs- und
Verlaufsmodells fiir psychische
Erkrankungen, dem Verletzlich-
keits-Stress-Bewiltigungs-Modell
[6], formuliert, das in der psych-
iatrischen Forschung allgemein
anerkannt ist. Es beschreibt die
Wechselwirkungen von Entste-
hungsbedingungen, Disposition,
auslosenden und belastenden so-
wie protektiven Faktoren, die zum
Auftreten und Verlauf einer psy-
chischen Erkrankung beitragen.
Stressfaktoren werden in diesem
Modell als maBgebliche Faktoren
betrachtet, die in Wechselwirkung
stehen zu einer storungsspezifi-
schen angeborenen oder erworbe-
nen Verletzlichkeit.

Bewiltigung bedeutet in diesem
Zusammenhang zu lernen, du-

Bere oder innere Belastungen zu
tolerieren, zu vermeiden oder

zu Uberwinden [7], um Riickfil-
len entgegen zu wirken und das
Wohlbefinden und die Lebens-
qualitidt zu erhalten bzw. sie zu
steigern. In diesem Sinne ist es
wichtig, dass psychisch kranke
Menschen die eigenen Bewdélti-
gungs- und Selbsthilfefahigkeiten
einsetzen und optimieren lernen,
um mit Stress und Belastungen
angemessen um zu gehen.

Um psychisch kranke Menschen
bei der Bewiltigung von Belas-
tungen zu unterstiitzen sind so-
wohl personenbezogene Ansitze
erforderlich wie z.B. Beratung,
Psychotherapie, die an den Fa-
higkeiten der Person ansetzen, als
auch dkologische oder umgebungs-
bezogene Ansitze [8,9] wie z.B.
~beschiitzte Arbeitspldtze“, die an
den Umgebungsbedingungen an-
setzen und diese so gestalten, dass
Betroffene sich méglichst selbst
bestimmt entfalten kénnen.
Nachfolgend wird ein stérungsii-
bergreifendes personenbezogenes
Trainingsprogramm zur Stress-
bewiltigung [10] vorgestellt, das
die Teilnehmer dabei unterstiitzen
soll ihre Bewiltigungsstrategien
zu verbessern und die eigenen
Selbsthilfemoglichkeiten zu nut-
zen unter Einbeziehung des psy-
chiatrischen und nichtpsychiatri-
schen Hilfesystems.

Zielgruppe, Zielsetzungen und In-
halte des SBT

Das SBT wurde fiir psychisch
kranke Menschen entwickelt,
e die psychisch belastet und/oder

psychoseerfahren sind,

e die in einer heterogenen dia-
gnoselibergreifenden Gruppen-
zusammensetzung konstruktiv
zusammenarbeiten kdénnen,

e die durch eine Gruppensituation
nicht iiberfordert oder tiberstimu-
liert werden,

e die fahig sind, Informationen in
deutscher Sprache aufzunehmen
und zu verarbeiten.

Kontraindikationen fiir die Teil-
nahme:

e Akutsymptome einer Psychose

e akute Suizidalitit

e Uberforderung / Uberstimulation
durch eine Gruppensituation

e stark antisoziales Verhalten

Die Zielsetzungen des Trainings:
e Aufsuchen und Kennen lernen
des optimalen Belastungsniveaus
e Vermeidung von Uberforderung
und Unterforderung

e Erarbeitung von Strategien zur
Alltagsbewéltigung

e Erarbeitung von Strategien zur
Krisenbewéltigung

e Nutzung von personlichen Res-
sourcen und Nutzung des Arbeits-
und Unterstiitzungssystems

e Forderung der Problemlése- und
Selbsthilfekompetenzen

e Forderung des positiven Erle-
bens, des Wohlbefindens und der
Lebensqualitit

e Einiibung von Entspannung und
Erholung

e Kennen lernen und Einiiben
verschiedener Stressbewdiltigungs-
strategien

Uber- und Unterforderung kénnen
einen negativen Einfluss auf den
Langzeitverlauf von psychischen
Erkrankungen haben [11]. Fir
psychisch kranke Menschen ist

es wichtig, mit Riicksicht auf die
individuell spezifische Verletz-
lichkeit das Leben so gestalten zu
lernen, dass sie sich im optimalen
Belastungsniveau befinden. Dazu
sind Selbststeuerungs- und Selbst-
hilfekompetenzen erforderlich,
aber auch ein Unterstiitzungssys-
tem, das verletzlichen Menschen
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Uberforderung

Arbeits-, Freizeit- und Wohnmog-
lichkeiten bietet, die ihren Bediirf-
nissen und ihrem individuellen
Belastungs- und Anforderungsni-
veau entsprechen.

Dieser Zusammenhang wird im
Rahmen des SBT aus didaktischen
Griinden vereinfacht und symbo-
lisch im WEG-Bild dargestellt (s. 0.):
Das optimale Anforderungsniveau
ist mit einem Weg zu vergleichen,
auf dem man festen Boden unter
den FiiBen hat. Man kann die
Richtung und das Ziel bestimmen
und hat ein Gefiihl von Kontrolle
und Selbstbestimmung.

Kommt man links vom Weg ab,
beginnt der Bereich der Uberfor-
derung. Dabei treten zunéchst
Frithwarnzeichen auf. Die kor-
perlichen und psychischen Si-
gnale fiir Uberforderung sind
symbolisch dargestellt durch
einen Zaun. Falls diese Signale
nicht wahrgenommen werden
und die Belastungen zunehmen,
besteht die Gefahr, noch weiter
vom Weg abzukommen und die
kritische Grenze zu iiberschreiten.
Es besteht die akute Gefahr eines
Riickfalls. Dies kann mit einem
Abhang verglichen werden (aus
dem Gleichgewicht durch Uber-
forderung).

Auf der rechten Seite des Weges
befindet sich ein Sumpfgebiet. Je
weiter man vom Weg nach rechts
abkommt, um so mehr besteht

die Gefahr zu ,versumpfen®. Dies
driickt sich in Unlustgefiihlen,
depressivem Erleben, Riickzug,
Vermeidung, Antriebslosigkeit etc.
aus (aus dem Gleichgewicht durch
Unterforderung).

Das SBT verfolgt die Zielset-
zung, die Selbstwahrnehmung
und Selbststeuerungsfahigkeit

der Teilnehmer zu verbessern,

im Hinblick auf Uberforderung
und Unterforderung. Im Bilde ge-
sprochen: jeder Teilnehmer sollte
herausfinden, ob er sich in der
Nihe des Abhangs, auf dem Weg
oder im Sumpf befindet, um an-
gemessene Bewiltigungsstrategien

optimale Anforderung

WEG- Bild als
symbolische
Darstellung des
optimalen Anfor-
derungsniveaus

Unterforderung

einzusetzen, die auf den Weg bzw.
ins Gleichgewicht zurtick fiihren,
die dazu fiihren, wieder ins opti-
male Belastungsniveau zu gelan-
gen, das Wohlbefinden zu steigern
und Riickfélle und Krisen zu ver-
meiden. In den nachfolgend dar-
gestellten Modulen werden spe-
zifische Strategien erarbeitet zur
Bewiltigung von Uberforderung
(z.B. Krisenplan, Riickfallprophy-
laxe, Entspannung und Erholung)
und Unterforderung (z.B. Planung
positiver Aktivititen, Férderung
des positiven Erlebens). Dartiber
hinaus werden Strategien zur All-
tagsbewiltigung (z.B. Probleml6-
setraining) und zur Verbesserung
der Lebensqualitét erarbeitet.

Aufbau und Inhalte:

Das SBT ist als fortlaufendes
Gruppentraining konzipiert mit
wochentlichen Trainingssitzun-
gen. Das Training sollte mit 6 bis
9 Teilnehmerinnen durchgefiihrt
werden. Am glinstigsten ist die
Durchfiihrung mit einer geschlos-
senen Gruppe von Anfang bis
Ende. Das Basisprogramm umfasst
12-14 Sitzungen, die jeweils 90
Minuten dauern, einschlieBlich
einer kurzen Pause von 10-15
Minuten. Auch die Dauer kann an
das jeweilige Setting und die Ziel-

SBT Basisprogramm /[ Module

1: Einflihrung

2: Stress und psychische Erkrankung
3: Entspannungstraining:
Progressive Muskelentspannung

4: Krisenbewaltigung

5: Problemldsetraining fir alltdgliche
Belastungen

6: Positives Erleben férdern

7: Gruppenabschluss

| Zusatzmodule

1: Tauschbérse

2: Gedanken und Stress

3: Gesundheitsforderliches Verhalten
4: Problemlosen am Arbeitsplatz

5: Fahigkeiten zur selbstandigen

Lebensfiihrung verbessern

gruppe angepasst werden.

Das SBT umfasst das Basispro-
gramm mit sieben Modulen. Es
liegen auBerdem fiinf ausgear-
beitete Zusatzmodule vor, die
weitere Bewaltigungsstrategien
beinhalten und Anwendungen des
Problemlosetrainings auf andere
Lebensbereiche ermoglichen. Die
Zusatzmodule kénnen an das Ba-
sisprogramm angehédngt werden
oder Module des Basisprogramms
ersetzen, falls es sinnvoll erscheint.

Evaluation

In einer ersten Wartegruppenstu-
die wurde das Basisprogramm des
SBT im Hinblick auf seine Wirk-
samkeit im Rahmen der WfbM des
Rehabilitationszentrums Rudolf-
Sophien-Stift untersucht [12].

Die Evaluation des Trainingspro-
gramms ergab Verdnderungen im
préa-post-Vergleich bei der Trai-
ningsgruppe, die nachfolgend zu-
sammenfassend dargestellt werden:
e Es wird eine Steigerung des
Wissens tiber Stress, Stressbewal-
tigung und das Verletzlichkeits-
Stress-Bewiltigungsmodell erzielt.
e Es wird eine Reduktion der Be-
schwerden allgemein und insbe-
sondere in den Bereichen Soma-
tisierung, Angstlichkeit, Zwang-
haftigkeit und paranoides Denken
erhoben (BSI) [13].

e Es wird eine Verbesserung der
Lebensqualitdt in den Bereichen
Leistungsvermogen, Genuss- und
Entspannungsfihigkeit, positive
und negative Stimmung erhoben
(PLC) [14].

e Im Hinblick auf Kompetenz-
und Kontrolliiberzeugungen ist
im prae-post-Vergleich eine si-
gnifikante Zunahme internaler
Kontrolliiberzeugungen festzustel-
len, aber auch in den Bereichen
Selbstwirksamkeit und Selbstkon-
zept eigener Fahigkeiten wird eine
leichte Zunahme bei der Mehrzahl
der Teilnehmer erhoben (FKK) [15].
e Im Hinblick auf die Krankheits-
verarbeitung und die vorherr-
schenden Copingstile wird eine
Steigerung aktiver problemorien-
tierter Copingstile erhoben (FKV)
[16].

e Im Problemldsetraining geben
insgesamt 84,2% der Teilnehmer
an, dass sie eine positive Verdnde-
rung im Hinblick auf einen ausge-
wéhlten Problembereich bewirken
konnten (Selbsteinschitzung).



e Die Zufriedenheitsbewertungen
fiir die einzelnen Trainingsmodule
liegen zwischen 1,6 und 2,7. Ge-
méaB den Aussagen der Teilnehmer
werden die Module Planung posi-
tiver Aktivitdten und Genusserle-
ben eher mit SpaBl und Interesse
verbunden. Das Modul Stress und
psychische Erkrankung wird als
hilfreich und niitzlich im Umgang
mit der psychischen Erkrankung
bewertet (Abschlussevaluation).

e Im Rahmen der Abschlusse-
valuation, einem Fragbogen mit
19 offenen und geschlossenen
Fragen, gaben 78,9% der Schu-
lungsteilnehmer an, dass sich die
Gruppe eher positiv auf die Re-
habilitationsmafBnahme auswirke
(z.B. ,Fiihle mich als Rehabilitand
durch solche Gruppen ernst ge-
nommen und gefordert”). 89,5%
der Teilnehmer gaben an, dass

sie Teile des Trainings im Alltag
umsetzen oder anwenden kénn-
ten z.B. Krisenplan oder positive
Aktivitidten, wie Kinobesuch,
Stadtbummel. 57,9% der Teilneh-
mer geben an, dass das Training
zu einer Stimmungsverbesserung
beigetragen habe. Das Berichten
und Planen positiver Aktivititen
wird von 89,5% der Teilnehmer
als positiv erlebt. 84,2% der Teil-
nehmer gaben an, dass Elemente
dieses Trainings SpaBl gemacht
haben wie z.B. das Zusammensein
in der Gruppe, Genusserleben
und Entspannung. 94,7% gaben

Disability Mainstreaming
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an, dass sie das Verhalten des
Trainers eher hilfreich fanden.
Der tiberwiegende Teil der Grup-
penteilnehmer ist zufrieden mit
den Vorabinformationen iiber das
Gruppentraining, einer Trainings-
dauer von ca. 12 Terminen und
1,5 Stunden mit Pause pro Grup-
pentreffen.

Aufgrund der Studie kénnen al-
lerdings keine Aussagen iiber die
langerfristigen Effekte gemacht
werden, da bisher keine katam-
nestische Untersuchung durch-
gefiihrt wurde. Aus methodischer
Sicht ist kritisch anzumerken,
dass es sich um eine kleine Stich-
probe handelt (Trainingsgruppe
n=19, Wartegruppe n=11). Diese
Studie hat somit den Charakter
einer Pilotstudie. Die Ergebnisse
sind insgesamt ermutigend und
entsprechen den gesetzten Schu-
lungszielen. Aufgrund der positi-
ven Ergebnisse und der Riickmel-
dungen der Teilnehmer wurde das
SBT in die Standardversorgung
der WfbM und der RPK Abteilung
aufgenommen.
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korperliche, neurologische und
psychische Aspekte als Storungs-
ausloser zielt, sondern das sozi-
ale Umfeld in den Blick nimmt.
Mainstreaming (mainstream
engl. Hauptstrom) bezeichnet die
Einbettung eines Themas in den
Hauptstrom: Es wird iiberall ver-
ankert, kommt iiberall vor.

Gender Mainstreaming in der So-
zialpsychiatrie bedeutet beispiels-
weise, dass Mitarbeitende ihren
geschlechtersensiblen Blick fiir
den Umgang mit Erkrankungen
schulen. Dies bedeutet einerseits,
Stereotypisierung iiber die Man-
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Disability Main-
streaming heiBt,
das - vermeintlich
gesicherte - Wissen
liber Behinderung
auf der Grundlage
der Unterscheidung
von Einschrinkung
und Behinderung zu
priifen.

Spectrum

ner bzw. Frauen zu vermeiden,
aber auch wahrzunehmen, dass
Krankheiten bei Mannern anders
verlaufen konnen als bei Frauen.
Ein inzwischen relativ bekanntes
Beispiel sind die unterschiedlichen
Symptome bei Herzinfarkt. An-
dere Aspekte zeigte Gabriele Ter-
geist in ihrem Artikel zu Gender
und Depression (2007) auf. (1)

Gender Mainstreaming in der
Behindertenhilfe heif3t, dass un-
terschiedliche Bediirfnisse von
behinderten Mannern und Frauen
wahrgenommen werden. Swantje
Kobsell verweist darauf, dass dies
nicht selbstverstidndlich ist: ,Be-
hinderte Menschen sind Manner
und Frauen. Doch diese schlichte
Feststellung ist immer noch we-
nig verbreitet, was eine Form der
Diskriminierung darstellt.” (2).
Gender Mainstreaming soll auch
in der Politik und Verwaltung ver-
ankert werden. Sichtbares Zeichen
ist das Gender Kompetenz-Zen-
trum, das durch das Ministerium
fiir Familien, Senioren, Frauen
und Jugend finanziert wird. (3)

Disability Mainstreaming und
Gender Mainstreaming?

Analog zur Unterscheidung

von biologischem und sozialem
Geschlecht ldsst sich auch Ein-
schriankung als Beschreibung
korperlicher Gegebenheiten unter-
scheiden von Behinderung als Ef-
fekt gesellschaftlichen Handelns.
Der Slogan ,Man ist nicht behin-
dert, man wird behindert“ macht
deutlich, dass Behinderung eher
eine Erfahrung von Menschen ist,
weniger eine natiirliche Eigen-
schaft. Allerdings ist die Ansicht,
dass Behinderung - auch - eine
soziale Konstruktion ist, keines-
wegs gesellschaftlich anerkannt.

Wenn Gender Mainstreaming be-
deutet, den geschlechtersensiblen
Blick zu schulen, heiBt Disability
Mainstreaming, das - vermeint-
lich gesicherte — Wissen iiber
Behinderung auf der Grundlage
der Unterscheidung von Ein-
schrankung und Behinderung zu
hinterfragen, zu iiberpriifen, zu
differenzieren.

Differenzen wahrnehmen und
anerkennen

Diese Differenzierung betrifft auch

®

die Tatsache, dass die Art der Ein-
schrinkung sehr unterschiedlich
sein kann. Sie kann physischer,
psychischer oder geistiger Art
sein. Sie kann angeboren oder
erworben sein. Sie kann sichtbar
oder nicht sichtbar sein. Sie kann
mit technischen Hilfsmitteln kom-
pensierbar sein oder auch nicht.
Ein anderer Aspekt ist der Grad
der Abhéngigkeit, die manche
Menschen mit Behinderungen be-
sonders verletzbar macht.

Es gibt Unterschiede zwischen
Menschen mit Behinderungen,
weil sie unterschiedlich behindert
werden und eingeschrankt sind.
Dariiber hinaus gehoren sie aber
auch verschiedenen gesellschaftli-
chen Gruppen an und haben des-
halb verschiedene Identitdten. So
sind beispielsweise Menschen mit
Behinderungen entweder Ménner
oder Frauen. Bis vor wenigen
Jahren hat dieser Unterschied in
der Wahrnehmung und bei politi-
schen Entscheidungen keine Rolle
gespielt, obwohl die Situation von
Frauen mit Behinderung anders
sein kann als die von Ménnern
mit Behinderung. Einige Frauen
erleben eine Diskriminierung in
zweifacher Hinsicht: als Frau und
als Mensch mit Behinderung. Hier
treffen sich Ansitze des Disability
Mainstreaming und des Gender
Mainstreaming.

Das Leben von Menschen mit Be-
hinderungen wird stark gepréagt
durch ihr Einkommen. Es macht
einen groBen Unterschied, ob sie
reich sind (nur in Ausnahmefil-
len) oder arm (iiberdurchschnitt-
lich hdufig). Dartiber hinaus gibt
es Unterschiede, wenn diese Men-
schen allein oder mit einem Part-
ner leben, wenn sie Kinder haben
oder nicht, wenn sie hetero- oder
homosexuell sind und auch ob es
einen Migrationshintergrund gibt
oder nicht.

Dass es notwendig ist, diese Un-
terschiede innerhalb der Gruppe
der Menschen mit Behinderung in
den Blick zu nehmen, wenn der
Begriff Disability Mainstreaming
eingefiihrt wird, zeigen die Erfah-
rungen bei der Umsetzung von
Gender Mainstreaming. Hier hat
sich die Erkenntnis durchgesetzt,
dass es wichtig ist, Frauen nicht
nur als homogene Gruppe wahr-
zunehmen, sondern auch ihre Un-

terschiede zu thematisieren. (4)

Allerdings ist diese Differenzie-
rung der zweite Schritt. Fiir den
Erfolg von Disability Mainstrea-
ming ist es eine wichtige Vorbe-
dingung, dass Menschen mit Be-
hinderungen und ihre Belange fiir
alle sichtbar werden. Ohne diese
Sichtbarkeit sind die folgenden
Schritte nicht moéglich und auch
nicht wirksam.

Deshalb ersetzt die Einfiihrung
von Disability Mainstreaming
nicht die Behindertenbeauftrag-
ten. Thre Stellen sind weiterhin
notwendig, auch wenn Gleichstel-
lung zur Querschnittsaufgabe bei-
spielsweise einer Verwaltung wird.
Ebenso wichtig ist eine kritische
Begleitung durch Behindertenver-
bénde.

Eine andere wichtige Voraus-
setzung ist eine Analyse der
aktuellen Situation in den ver-
schiedenen Politikfeldern und
gesellschaftlichen Bereichen, um
so die Auswirkungen unterschied-
licher MaBnahmen im Behinder-
tenbereich ermitteln zu konnen.
Entsprechende Statistiken, die die
unterschiedliche Situation von
Menschen mit oder ohne Behin-
derung erfassen, fehlen bisher
weitgehend. Uber die bloBe Dar-
stellung der Unterschiede hinaus
ist es dann notwendig, danach

zu fragen, welche Ursachen es
fiir diese Unterschiede gibt, um
angemessen gegensteuern und
Nachteile ausgleichen zu kénnen.
So kdnnen positive Ziele fir die
Gleichstellung von Menschen mit
Behinderung formuliert und Map-
nahmen fiir die Umsetzung vorge-
nommen werden.

Disability Mainstreaming in der
Politik und Verwaltung

Hermann Haack, der frithere Be-
auftragte der Bundesregierung fiir
die Belange behinderter
Menschen, hat wahrscheinlich als
erster in Deutschland darauf hin-
gewiesen, dass Disability Main-
streaming etwas Allumfassendes
ist und dass die Etablierung fiir
die Politik weit reichende Folgen
hitte. ,Jedwedes politisches und
gesellschaftliches Handeln soll da-
nach befragt werden, in welcher
Weise es zur Gleichstellung und
Teilhabe behinderter Menschen



beitrédgt bzw. sie verhindert.*

(5) Disability Mainstreaming ist
keineswegs nur fiir die Sozialpo-
litik relevant. So steht es auch in
einem Papier der Européischen
Union. (6)

Dies wiirde bedeuten, dass bei
Gesetzgebungsverfahren grund-
sédtzlich die Auswirkungen auf
Menschen mit Behinderungen von
den Ministerien tiberpriift wiirden,
bevor Gesetze den Bundestag er-
reichen. Fiir das Gender Mainstre-
aming gibt es eine entsprechende
Verwaltungsvorschrift (7). Bisher
ist es allerdings nicht einmal
selbstverstiandlich, dass Behin-
dertenverbidnde bei Anhorungen
zu Gesetzesvorhaben eingeladen
werden.

Die Etablierung von Disability
Mainstreaming bedeutet ein Um-
denken bereits bei der Planung.
Es bedeutet, dass von vorneherein
unterschiedliche Bediirfnisse von
Menschen mit und ohne Behinde-
rung beriicksichtig werden oder
dass auch Gerite so konstruiert
werden, dass sie von allen nutz-
bar sind (Universal Design). Der
Vorteil von leichter zu bedienen-
den Fahrkartenautomaten liegt
auf der Hand.

Erforderlich ist die Bereitschaft
von Menschen ohne Behinderun-
gen, sich auf die Perspektive von
Menschen mit Behinderungen
einzulassen. Dariiber hinaus muss
akzeptiert werden, dass Entschei-
dungsprozesse moglicherweise
langer dauern kénnen oder durch
die Berticksichtigung von zu-
sdtzlichen Faktoren komplizierter
werden. Disability Mainstreaming
kann aber fiir alle wichtige Vor-
teile mit sich bringen: insbeson-
dere wenn nachtrigliche, oft kost-
spielige Korrekturen vermieden
werden konnen.

Es leuchtet ein, dass fiir Minis-
terien oder auch nachgeordnete
oder kommunale Beho6rden, die
die Fragen von Menschen mit
Behinderungen bisher nicht be-
riicksichtigt haben, entsprechende
Schulungen beispielsweise durch
ein Kompetenzzentrum notwendig
sind. Denn fiir sie ist es in den
ersten Jahren schwierig, beim
Planen umzudenken und auch
konsequent die Folgen von Ge-
setzesvorhaben auf Menschen mit

®

Behinderungen abzuschitzen.
Erfolgsstrategie

Last but not least: Disability
Mainstreaming bedarf der fi-
nanziellen Unterstiitzung - auch
durch die o6ffentliche Hand. Dies
gilt fiir die Forschung, die die
bisherige Situation analysiert und
Vorschldge zur Verbesserung der
Situation von Menschen mit Be-
hinderung macht. Aber auch die
Mitarbeitenden in den Gruppen
in den Ministerien oder anderen
Verwaltungen miissen angemes-
sen ausgestattet sein, um die
Auswirkungen von Vorhaben auf
Menschen mit Behinderung zu
analysieren.

Es wird sicherlich einige Zeit dau-
ern, bis Disability Mainstreaming
etabliert und zur Selbstverstdnd-
lichkeit geworden ist. Es erscheint
iiberlegenswert, den Implementie-
rungsprozess der UN-Konvention
fiir die Rechte von Menschen mit

Behinderung als Disability Main-
streaming-Prozess zu gestalten.

Ich danke Susanne Diehr fiir ihre
hilfreichen Anmerkungen.
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Nachrichten aus dem Bundesverband der
Evangelischen Behindertenhilfe Fa

Conty in Diakonischen Rat berufen
BeB-Vorsitzender riickt in Auf-
sichtsgremium des Diakonischen
Werkes nach

Michael Conty, Geschéftsfiihrer
des Stiftungsbereichs Behinder-
tenhilfe der v. Bodelschwingh-
schen Anstalten Bethel in Biele-
feld und seit der auBerordentli-
chen Mitgliederversammlung im
Mai 2007 in Bergisch Gladbach
Vorsitzender des Bundesverbandes
evangelische Behindertenhilfe e.V.
(BeB), ist bei der diesjdhrigen Dia-
konischen Konferenz, die vom 16.
bis 18. Oktober 2007 in Miinster
stattfand, in den Diakonischen
Rat berufen worden.

Conty ist beim BeB Ansprechpart-
ner fiir den Arbeitsbereich 7 (So-
zialpolitik und Rechtsentwicklung)
und vertritt den BeB bereits im
Lenkungsausschuss des Zentrums
Gesundheit, Rehabilitation und
Pflege (GRP) im Diakonischen
Werk der EKD, in der Diakoni-
schen Konferenz, im Kontaktge-
spriach Behindertenhilfe sowie

im Arbeitskreis Behindertenrecht
der fiinf Fachverbinde und in
anderen fachpolitischen Gremien.
Arbeitsschwerpunkte seiner Téa-

tigkeit sind die Themen Personal
und Bildung, Sozialrecht sowie
Konzept- und Unternehmensent-
wicklung. Conty tritt nun fiir den
BeB auch im Diakonischen Rat
die Nachfolge von Pfarrer Klaus-
Dieter K. Kottnik an, der seit 1.
Februar 2007 Président des Dia-
konischen Werks der EKD ist und
dem Diakonischen Rat nunmehr
mit beratender Stimme angehort.
Der Diakonische Rat iiberwacht
als Aufsichtsgremium die Umset-
zung der Beschliisse der Diako-
nischen Konferenz. Den Vorstand
berit er bei dessen Arbeit und
beaufsichtigt seine Amtsfiihrung.
Er beruft die Vorstandsmitglieder
und schldgt der Diakonischen
Konferenz den Prasidenten oder
die Prasidentin zur Wahl vor.

Die Diakonische Konferenz ihrer-
seits ist das oberste, beschluss-
fassende Gremium des Diakoni-
schen Werkes der EKD. Die ihr
angehorenden Mitglieder treten
tiblicherweise einmal im Jahr

zu einer mehrtigigen Konferenz
zusammen, die der Information,
dem Austausch und der Beratung
zu relevanten Themen dient. Zu-
gleich ist die Diakonische Konfe-
renz das Gremium, das in wich-
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tigen das Werk betreffenden An-
gelegenheiten Beschliisse fassen
kann und den Prisidenten oder
die Prasidentin des Diakonischen
Werkes der EKD wihlt.
Mitglieder sind die Evangelische
Kirche in Deutschland (EKD),
neun Freikirchen und freikirch-
liche Diakonische Werke, die
Landesverbinde, das heiBt, die
Diakonischen Werke der 22 Lan-
deskirchen der EKD und rund 80
Fachverbinde. Bundesweit gibt
es etwa 27.000 diakonische Ein-
richtungen und Dienste, die sich
in ihrer Arbeit insbesondere fiir
Kinder, sowie iltere, behinderte
und sozial benachteiligte Men-
schen engagieren. Rund 450.000
Mitarbeitende sind hauptamtlich
in den Einrichtungen der Diakonie
beschéftigt, sie werden unterstiitzt
von etwa 400.000 Ehrenamtli-
chen.

Die Diakonische Konferenz

2007 stand inhaltlich unter der
Uberschrift ,Mitten im Leben

- Diakonie: Kirche in der Welt",
Die Teilnehmenden setzten sich
schwerpunktmifig mit der Frage
auseinander, wie soziales und
seelsorgerliches Handeln im 21.
Jahrhundert realisiert und orga-
nisiert werden kann. Ausgangs-
punkt der Uberlegungen war,
dass Netzwerkarbeit zur Tradition
der Diakonie gehort - jetzt ginge
es um eine Intensivierung des
kirchlichen Bezuges diakonischer
Dienste und Einrichtungen. Die
Einsicht lautete schlieBlich: Nur
gemeinsam mit anderen - kirch-
lichen, kommunalen, lokalen

- Akteuren erreicht die Diakonie
die Menschen in ihren sozialen
Kontexten. Netzwerkarbeit wird
immer stirker zu einer Vorausset-
zung erfolgreichen diakonischen
Engagements.

Thomas Schneider

Arbeit - ein Anliegen der Sozial-
psychiatrie
Psychiatriejahrestagung findet am
6./7. Mai 2008 in Bonn statt

,Jeder nach seinen individuel-
len Méglichkeiten - Arbeit und
Selbstwirksamkeit in der Ge-
meinde® - unter diesem Motto
steht die nédchste Psychiatriejah-
restagung, zu der der BeB zusam-
men mit dem DW EKD am 6. und
7. Mai 2008 nach Bonn einléddt.
Arbeit und Erwerbstitigkeit sind

®

nicht nur zentral fiir die 6kono-
mische Existenzsicherung, son-
dern auch fiir die soziale Identitit,
sozialen Kontakte sowie Selbst-
achtung und Selbstwirksamkeit.
Wihrend Arbeitslosigkeit einer-
seits zu Sinn- und Existenzkrisen
fiihren und psychisch krank ma-
chen kann, sind andererseits die
aktuellen arbeitsmarktpolitischen
Bedingungen sowie die Verdnde-
rungen der individuellen Arbeits-
prozesse fiir die Zunahme von
Krankheitstagen und Frithverren-
tungen aufgrund psychischer Er-
krankungen mitverantwortlich.
Gleichzeitig unterstreichen Lang-
zeitstudien eindrucksvoll einen
engen Zusammenhang zwischen
der Integration in Arbeit und
einem positiven Verlauf von schi-
zophrenen Erkrankungen. Nicht
zuletzt vor diesem Hintergrund
wird erkennbar, warum das Thema
Arbeit wieder zu einem zentralen
Anliegen sozialpsychiatrischen
Handelns werden muss, das der
BeB und das DW EKD mit dieser
Tagung aufgreifen.

In den Hauptvortragen wird unter
anderem die sozialethische und
anthropologische Bedeutung des
Tétigseins erortert, der Sinn von
Arbeit aus Sicht einer Psychiatrie-
Erfahrenen dargestellt, Ergebnisse
aus dem Modellprojekt der Aktion
psychisch Kranker zur Teilhabe
an Arbeit und Beschiftigung fiir
psychisch kranke Menschen vor-
gestellt und politische Initiativen
und Vorhaben zur Diskussion ge-
stellt, die die Situation psychisch
erkrankter Menschen auf dem
ersten und zweiten Arbeitsmarkt
verbessern sollen.

In den Arbeitsgruppen am zweiten
Tag werden neue Entwicklungen
mit der virtuellen Werkstatt, In-
tegrationsprojekte, Zuverdienst-
unternehmen, aber auch Arbeits-
moglichkeiten im zweiten Milieu
sowie kiinstlerisches Schaffen als
Form der Expressivitdt und Teil-
habe vorgestellt.

Katharina Ratzke

Ein ausfiihrliches Tagungspro-
gramm mit Anmeldemodalitdten
finden Sie im Internet unter
www.beb-ev.de oder iiber die Ge-
schiftsstelle des BeB:

Katrin Leniger, Altensteinstr.51,
14195 Berlin, Fax: 030 83 00 12
75, Email: leniger@beb-ev.de.
Anmeldung bis 5.Mirz 2008.

Gesucht:
Unterstiitzung fiir das Institut
Mensch, Ethik und Wissenschaft.

Das Thema Biomedizin geht jeden
Menschen an. Und doch wissen
nur Wenige mit Begriffen wie
embryonaler Stammzellforschung,
Prianataldiagnostik oder dem Klo-
nen etwas anzufangen.

Das Institut Mensch, Ethik und
Wissenschaft (IMEW) bringt in
die wissenschaftlich, politisch und
offentlich gefiihrte Debatte zur
Biomedizin und Bioethik einen
weiteren - einen neuen Blick-
winkel ein: die Perspektive von
Menschen mit Behinderung und
chronischen Erkrankungen. ,Das
IMEW ist das erste Ethik-Institut
iberhaupt, das die Perspektive
von Menschen mit Behinderung
besonders beriicksichtigt. Das
IMEW ist damit kritische Stimme
in der Biomedizin und Vordenker
in den Reihen der neun groBten
deutschen Behindertenverbinde®,
sagt Rudolf Drescher, stellv. Vor-
sitzender der Gesellschafterver-
sammlung,.

Erklartes Ziel des IMEW ist die
Verankerung von Disability Main-
streaming in Wissenschaft, Politik
und Gesellschaft. Die Belange und
Interessen von Menschen mit Be-
hinderung miissen nicht nur an-
erkannt, sondern stets von vorne
herein bei allen Forschungs- und
Gesetzesvorhaben beriicksichtigt
werden.

Wie wichtig dies ist, zeigt das
neue Gesetz iiber Qualitdt und
Sicherheit von menschlichen
Geweben und Zellen“ (Gewebe-
gesetz), das im August 2007 in
Kraft getreten ist. Das Ethikforum
des IMEW hatte in einer Stel-
lungnahme auf die ,rechtspoli-
tischen Gefahren fiir den Schutz
der Rechte von Minderjahrigen
und nichteinwilligungsfihigen
Erwachsenen® hingewiesen. Es
konnte erreicht werden, dass die
Moglichkeit der Entnahme von
Gewebe von nichteinwilligungsfa-
higen Menschen zu fremdniitzigen
Zwecken aus dem Text gestrichen
wurde.

Mit einem bereits etablierten
Disability Mainstreaming auf
Bundesebene hitte der Gesetz-
geber eine solche Passage von
Anfang an im Gesetzestext nicht
verwendet. Hier zeigt sich, wel-
chen Erfolg die Umsetzung un-
serer Vision fiir Menschen mit



Behinderung bringen wiirde.

Das IMEW will auch Briicken
zwischen Wissenschaft und Ge-
sellschaft und zwischen Menschen
mit und ohne Behinderung bauen.
Hierzu dient z.B. die Veranstal-
tungsreihe ,Friedrichshainer
Gespréache®. Auf der barrierefrei
gestalteten Website des Instituts
stehen neben einem internati-
onalen Veranstaltungskalender,
zahlreichen wissenschaftlichen
Publikationen, der vollstindigen
Schriftenreihe ,IMEW konkret*
auch die wegweisende Rede ,Es
ist normal, verschieden zu sein“
des ehemaligen Bundesprésiden-
ten Richard von Weizsicker als
kostenlose Vollversionen zum
Download bereit.

Insbesondere mit der Schriften-
reihe ,IMEW konkret“ sollen die
komplexen Themengebiete der
Biomedizin (z.B. die Priimplanta-
tionsdiagnostik oder das Klonen)
fiir eine breite Offentlichkeit, fiir
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
in Einrichtungen, fiir Menschen
mit Behinderungen und fiir An-
gehorige, ,lbersetzt* werden.

Das IMEW moéchte dadurch Dis-
kussionen tber die Grenzen der
Biomedizin auch in der breiteren
Offentlichkeit erleichtern.

Das Institut fiihrt auch eigene
Forschung durch. Die Entwick-
lung einer eigenen Ethik-Kon-
zeption soll die Grundlage fiir die
ethische Beurteilung von Auswir-
kungen medizinischer Verfahren
auf Menschen mit Behinderung
sein. Der Direktor des St. Vin-
zenz-Stiftes, Dr. Dr. Séling be-
schreibt den Nutzen des IMEW so:
,Das Institut unterstiitzt mit sei-
ner Forschung unsere praktische
Arbeit, indem es die medizinische
Entwicklung und den Zeitgeist ...
aus der Perspektive der Menschen
mit Behinderung analysiert und
mit seinen Ergebnissen unsere
Suche nach alternativen Wegen
anstachelt.“ Auch zu schwierigen
Themen, wie der Sterbebegleitung
von Menschen mit Behinderung
in Einrichtungen, bietet das IMEW
Einrichtungen konkrete Hinweise
fiir die Praxis als Handreichungen
an. Ein wichtiger Schwerpunkt ist
die Beratung der Verbdnde.

Fiir diese groBe Bandbreite an
wichtigen Aufgaben benétigt das,
2002 als gemeinniitzige GmbH
gegriindete, IMEW zahlreiche
Spenden, auch von juristischen

®

Personen. Sie erhalten als Gegen-
leistung Informationen tiber Pu-
blikationen, Projekte und interes-
sante Veranstaltungen des IMEW
und werden zu exklusiven Treffen
eingeladen.

Weitergehende Informationen
iiber das IMEW erhalten Sie auf
unserer Website www.imew.de.
oder unter: Tel 030/293 817-70;
Email:grueber@imew.de.

Dr. Katrin Griiber, Leiterin des In-
stitut Mensch, Ethik und Wissen-
schaft gGmbH

Stefan Schenck, Fundraising.
(vgl. den Beitrag von Dr. Karin
Griiber zum Thema ,Disability
mainstreaming in diesem Heft,
S.39 ff))

4. internationales Festival KULTUR
VOM RANDE von und fiir Men-
schen unabhdngig von Behinderung
und Benachteiligung, Reutlingen
30. Mai bis 7. Juni 2008

Zum Thema ,Ein Fest fiir Hinde
und FiiBe“ zeigen professionelle
Ensembles von Schauspielern mit
und ohne Behinderung ihre Pro-
duktionen im Zelt auf dem Festi-
valgeldnde neben dem Busbahn-
hof Reutlingen. In der Innenstadt
bietet das Festival StraBentheater,
Ausstellungen, Aktionen und
Workshops fiir neue kreative Er-
fahrungen.

Hohepunkt am 7. Juni auf dem
Marktplatz: SCHRITT VOR! Alles
tanzt - ein Tag zum Bewegen und
Mittanzen mit dem Steptidnzer
Ray Lynch.

Veranstalter:

BAFF Bildung Aktion Freizeit
Feste (Lebenshilfe Reutlingen und
BruderhausDiakonie), Fakultit fir
Sonderpadagogik der PH Lud-
wigsburg/ Reutlingen und Kul-
turamt der Stadt Reutlingen.
SCHRITT VOR! Alles tanzt wird
gemeinsam mit dem Landesver-
band Baden-Wiirttemberg der Le-
benshilfe ausgerichtet. Mehr unter
www.kultur-vom-rande.de.

Die Gruppe
«Danse Brute"
aus Wien kommt
2008 zu Kultur
vom Rande

nach Reutlingen.

DGSP
Neue Broschiire liber Beschwerde-
stellen erschienen

Eine Broschiire iber unabhingige
Beschwerdestellen in der Psychi-
atrie mit niitzlichen Adressen und
Vorlagen wurde im Rahmen des
Projektes zur Forderung unabhén-
giger Beschwerdestellen von der
Deutschen Gesellschaft fiir Soziale
Psychiatrie erstellt. Sie liefert In-
formationen fiir potentielle Nutzer
und fiir Beschwerdestellen.

Die Broschiire kann direkt bei

der DGSP, Zeltinger Str. 9, 50969
Koln, Telefon: 0221/511002 oder
per E-Mail: dgsp@netcologne.de
gegen einen Unkostenbeitrag von
zwei Euro pro Stiick (bei gro-
Beren Mengen Rabatt) bestellt
werden. Unter www.beschwerde-
psychiatrie.de steht die Broschiire
zum Download als pdf-Datei zur
Verfligung.

Bundesverband
evangelische
Behindertenhilfe

Jeder nach seinen individuellen
Maoglichkeiten -

Arbeit und Selbstwirksamkeit
in der Gemeinde

2008

06.-07. Mai 2008
Gustav-Stresemann-Institut
Bonn

In Kooperation mit dem
Diakonischen Werk der EKD

Diakonie i

Das Tagungsprogramm mit Anmeldung fin-
den Sie im Internet unter: www.beb-ev.de
oder tiber die Geschiftsstelle des BeB, Alten-
steinstr.51, 14 195 Berlin; info@beb-ev.de.
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Aus dem Programm der Bundesfachakademie BuFa / GFO

10.03. - 13.03.08,
Miinster

02.04. - 04.04.08,
Erkner

23.04. - 25.04.08,
Steinfurt

17.4. - 19.4.08,
Stuttgart

Seminar 1:
07.-09.02.08
Tauberbischofsheim

Seminar 1:
12.-15.02.08
Hdsbach

11.-14.03.08
Rothenburg o.d.T.

11.-14.03.08

Rothenburg o.d.T.

08.-11.04.08
Rothenburg o.d.T.

21.-22.04.08

Rothenburg o.d.T.

28.04.-30.04.08
Tauberbischofsheim

Region Nord
Pro Psychiatrie Qualitat:
Transfer in die Praxis

Doppeldiagnose: Psychisch krank und
geistig behindert

Region Siid

Psychose und Sucht

Systemisch orientierte Arbeit im Team sowie
mit Eltern und Angehdrigen in der Behinderten-
und Jugendhilfe. Mehrteilige Weiterbildung

Kreative Gestaltpddagogik mit System
Grundlagen der integrativen Gestaltarbeit

in padagogischen, soziotherapeutischen und
beraterischen Prozessen, Mehrteilige Weiter-
bildung

Neuorientierung in der sozialen Arbeit
Einfiihrung in das Handlungskonzept des
Case-Management

SHIATSU - heilsame Beriihrung — Aktivie-
rung - Ausgleich = Entspannung

“Farbe tut gut”
— Arbeiten mit Farben und Strukturen

Naturheilkundliche Behandlungsmethoden
- sicher und effektiv anwenden bei Alltags-
beschwerden, bei Freizeiten und auf Reisen

Hilfebediirftige Menschen zwischen
Elternhaus/Familie und Institution.
Systemisch denken, sozial-pddagogisch
handeln im Umgang mit Hilfebediirftigen,
Eltern, Angehdrigen und im Team. Intensiv-
Seminar.

Inhouse-Angebote/Beratung/Supervision der Bufa / GFO

Zum Beispiel ,PPQ"

e Einfiihrungsveranstaltungen

e Multiplikatorenweiterbildungen

e Beratung und Prozessbegleitung

o Fachspezifische Seminare zu PPQ-relevanten Themen

Anmeldung und Info: Bundesfachakademie / GFO:

Region Nord:

Friesenring 32/34, 48147 Miinster, Tel: 0251 2709-396, Fax:
0251 2709 398, Email: nord@bufa-gfo.de; Internet: www.bufa-

gfo.de

Region Siid:

Sonnenhof, Sudetenweg 92, 74523 Schwabisch Hall
Tel.: 0791/500 282, Fax: 0791/500 300
Email: sued@bufa-gfo.de; Internet:www.bufa-gfo.de

DGSP- Kurzfortbildungen 2008 [ Auswahl

Psychose und Sucht, Ref: Prof. Dr. med.
Wolfgang Schwarzer

+Um klar zu sehen, geniigt oft ein
Wechsel der Blickrichtung”. Ressourcen-
orientierung im Umgang mit sich selbst,
mit Klienten und Kolleginnen. Ref.:
Sonja Berning

Mediation — ein Zauberwort
Konstruktive Streitschlichtung - Ein-
flihrung in die Methode der Mediation.
Referentinnen: Sabine Debus, Michaela
Hoffmann

Die Borderline-St6rung. Ressourceno-
rientiertes Arbeiten mit Betroffenen.
Referent: Dr. med. Ewald Rahn

.Die Wahrheit hat viele Seiten”

Einfiihrung in die M&glichkeiten syste-
misch begriindeter Methoden psychia-
trischer Arbeit, Referent: Karsten Groth

Psychische Erkrankungen

Neue Erkenntnisse — neue Behandlungs-
strategien. Ref.: Prof. Dr. med. Wolf-
gang Schwarzer

Stimmen verstehen. Praktische Anlei-
tung zum Umgang mit dem Stimmenho-
ren. Ref: Antje Miiller, Stimmenhdrerin,
Netzwerk Stimmenhoren e.V., Berlin,
Koreferentin: Caroline von Taysen, Dipl.-
Psychologin.

Arbeitsstdrungen
Referent: Dr. med. Ewald Rahn

Psychische Erkrankung und Drogenmiss-
brauch. Schwierigkeiten im Umgang mit
Kiffern und Co. Referent: Udo J. Kiistner

15./16. Februar 08
in Erfurt

15./16. Februar 08
in Bielefeld

15./16. Februar 08
in Kéln

22./23. Februar 07
in Hannover

22./23. Februar 08
in Frankfurt (Main)

29. Februar/1. Marz
08 in Weimar

7./8. Marz 08 in
Magdeburg

7./8. Mirz 08 in
Bielefeld

14./15. M3rz 08 in
Hamburg

Anmeldung: DGSP, Zeltinger Str.9, 50969 Koln, Tel. 0221-51 10
02, FAX: 0221-52 99 02, Email: dgsp@netcologne.de

Lebenshilfe fiir Menschen mit geistiger Behinderung /

Landesverband Bayern

Tiergestiitzte Pddagogik und Therapie mit
Hund - Sechsteilige Lehrgangsreihe - mit
Theorie- und Praxisseminaren - Zertifikat

Psychiatriepraktikum und Fortbildung

- Theorie und Praxis des Umgangs mit
Menschen mit geistiger Behinderung und
psychischen St6érungen

Wenn die Bilder laufen lernen -
Maltherapie

Beginn: 29.02. -
02.03.08
(Bay K 96/2008)

25.06. - 27.06.08
(B 76/2008)

07.03. - 08.03.08
(B 78/2008)

Anmeldung und Info: Lebenshilfe fiir Menschen mit geistiger Behin-
derung, Landesverband Bayern e.V. [ Fortbildungsinstitut, Kitzinger
Str. 6, 91056 Erlangen, Tel.: 09131/75461-0, Fax: 09131/75461-90,



