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EDITORIAL

Liebe Leserin,
lieber Leser

rmut hingt immer mit struktu-

rellen, gesamtgesellschaftlichen

Bedingungen und sozialer Aus-
grenzung zusammen und weist dariiber
hinaus jeweils eindeutige Abhéngigkei-
ten zum geschichtlichen Kontext auf.
Dies verdeutlichen Ernst-Ulrich Huster
und andere in ihrem ,Handbuch Armut
und Soziale Ausgrenzung“!: ,Es bleibt
der Widerspruch, Armut als stetes Phi-
nomen in der Geschichte anzutreffen
und sie zugleich als etwas zu begreifen,
das es zu iiberwinden gilt". ,Armut
oszilliert zwischen subjektiven und
objektiven Faktoren® ,Armut hat nicht
nur verschiedene, sondern vor allem
konkrete Gesichter®. ,Armut wird sozial
bewirkt und wirkt sozial*.

Was bedeutet dies in einer Gesellschaft,
in der sich die Schere zwischen Arm
und Reich immer weiter 6ffnet und
Lebenslagen sowie Arbeitsverhiltnisse
immer prekédrer werden? Was bedeuten
diese Entwicklungen fiir die seelische
Gesundheit der Menschen? Wie gehen
Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen damit um, dass soziale Sicherheit
fir viele immer briichiger wird?

Cornelia WeiB verdeutlicht in ihrem
einfithrenden Ubersichtsartikel sehr
differenziert den Zusammenhang
zwischen Prekaritdt und psychischer
Gesundheit und belegt dariiber hinaus
objektiv wissenschaftlich, dass arbeits-
lose Menschen auch tiberdurchschnitt-
lich oft psychisch erkranken.

Die Perspektive sozialpolitischer und
sozialpsychiatrischer Lobby-Arbeit ver-
deutlicht Jorg Holke in seinem Artikel.
Er formuliert u.a. konkrete Handlungs-
auftrige an die Politik, um Armutsri-
siken und 6konomische Exklusion zu
iiberwinden.

Das ,oszillierende” Armutsphdnomen
beschreibt Ulla Schmalz in ihrem
Beitrag zu Menschen, die mindestens
gleichzeitig psychisch erkrankt und
wohnungslos sind. Sie berichtet von
ihren Erfahrungen mit Menschen, die
Sozialarbeit und Unterstiitzung rund-
weg ablehnen.

Das Dilemma des Scheiterns und des
sich Am-eigenen-Schopf-aus-dem-
Sumpf-Ziehens, mit Hilfe der Selbst-

hilfe und in Kombination mit professi-
oneller psychiatrischer Unterstiitzung,
beschreibt Petra Hirschberg aus der In-
nensicht einer Psychiatrie-Erfahrenen.

Sascha Liebermann entwickelt die Pro-
und Contra-Diskussion um das Bedin-
gungslose Grundeinkommen und fiihrt
aus, dass viele der Sorgen und Prob-
leme von Menschen mit psychischen
Erkrankungen durch das Bedingungs-
lose Gundeinkommen gemindert oder
aufgehoben werden konnten

Was wir Menschen fiir ein ,gutes und
gelingendes Leben“ bendtigen, be-
schreibt Uwe Bittlingmayer am Beispiel
des Capabilities-Ansatzes bzw. des
Verwirklichungschancen-Ansatzes.

,Das Bermudadreieck der sozialen Be-
nachteiligung® erlautert Gerhard Tra-
bert. Sein Fazit endet mit einem Appell
an uns alle, uns eindeutig zu empdren
und die Realitdt nicht ldnger als gege-
ben hinzunehmen!

In der Textcollage von Fritz Bremer
kommen betroffene Menschen zu Wort,
die die Wirklichkeit eines Lebens in
Armut und AusschlieBung eindriicklich
schildern und uns so niher bringen.

Irmgard P16Bl macht uns darauf auf-
merksam, dass ,ein barrierefreier Zu-
gang zu Arbeit moglich ist”, wobei
anscheinend die ,Barrieren in unseren
Kopfen und Herzen® das grofte Hin-
dernis fiir die Umsetzung darstellen!

SchlieBlich betont Silke Frisch, aus der
Sicht einer Assistentin, dass fiir Werk-
stattrdte mit psychischer Erkrankung
der Lohn oft doppelt bitter sei. Armut
und finanzielle Ungerechtigkeiten seien
deshalb auch wichtige Themen der po-
litischen Lobbyarbeit der Werkstattréte.

Wir freuen uns, wenn Sie uns als en-
gagierte Kerbe-Leserinnen und Kerbe-
Leser an Ihrer Meinung zum Thema
Armut und psychische Erkrankung
teilhaben lassen. Wir wiinschen IThnen
eine interessante Lektiire und sind ge-
spannt auf IThre Meinung.

Kathrin Ratzke
Jiirgen Bombosch




THEMENSCHWERPUNKT

Psychische Erkrankungen und Armut

Uber den Zusammenhang von Prekaritdt und Gesundheit

Von Cornelia WeiB

Psychische Erkrankungen werden derzeit offentlich heftig diskutiert, weil sie
im Krankheitsgeschehen eine immer grofRere Rolle spielen. Fiir diese Entwick-
lung wird neben Ursachen in der sich wandelnden Arbeits- und Lebenswelt
wirtschaftliche Not als begiinstigender Faktor gesehen. Das groRte, aber nicht
das einzige, Armutsrisiko ist Erwerbslosigkeit. Arbeitslose sind von psychischen
Erkrankungen iiberdurchschnittlich hdaufig betroffen. Heil3t das, dass Arbeits-
losigkeit krank macht? In diesem Beitrag soll den Verflechtungen zwischen
Arbeitswelt, Armut und (psychischer) Gesundheit nachgegangen werden.

sychische Erkrankungen erfahren

nach Jahren der Tabuisierung

gegenwirtig eine groBe offentli-
che und mediale Aufmerksamkeit. Auf
den Titelbldttern einschldagiger Nach-
richtenmagazine waren innerhalb der
letzten Monate mehrfach Berichte zu
psychischen Erkrankungen zu finden.
Im Gegensatz zu vergangenen Jahr-
zehnten steht der Gang zum Psychiater
erheblich weniger in Verruf. Arzte und
Psychotherapeuten kénnen sich tiber
einen rege ansteigenden Zustrom von
Behandlungsbediirftigen oder Behand-
lungswilligen freuen. Zum ,psychischen
Fall“ abgestempelt zu werden, bleibt
dennoch im privaten und beruflichen
Umfeld gefiirchtet.

Die allzu offentliche Diskussion zu
psychischen Erkrankungen diirfte indes
nicht nur angenehme Folgen haben.
Einerseits ist eine mediale Verzerrung
zu befiirchten und andererseits besteht
die Gefahr, dass ernste Leiden, die fach-
licher Diagnose und Therapie bediirfen,
aus den Sprechzimmern und Kliniken in
die Cafés verlagert werden. Die mogli-
chen Folgen, die von fehlender Behand-
lung bis zur Verstarkung des Stigmas
reichen, mochte man sich fir den Ein-
zelfall gar nicht ausmalen.

Einzelne Faktoren, die psychische Er-
krankungen begiinstigen und auslésen
konnen, stehen im Fokus der Debatte.
Den Verdnderungen in der modernen
Arbeits- und Lebenswelt kommt dabei
besondere Bedeutung zu. Auch tiber
die Zusammenhinge von Arbeitslosig-
keit und psychischen Erkrankungen ist
einiges bekannt, jedoch werden diese
offentlich nicht anndhernd so heif3

diskutiert wie die Burnout-Fille von er-
folgreichen Zeitgenossen.

In diesem Beitrag soll zunéchst geklart
werden, was derzeitig tiber die Verbrei-
tung psychischer Erkrankungen be-
kannt ist. Danach wird der Frage nach-
gegangen, welche Verdnderungen in der
Arbeitswelt zu neuartigen Belastungen
fihren. In diesem Zusammenhang sind
auch gesundheitliche Gefdhrdungen zu
sehen. Einerseits scheinen Formen mo-
derner Arbeit eine Quelle psychischer
Gefahrdungen zu sein. Andererseits
lassen die beschriebenen Trends die
Schwierigkeiten ahnen, denen gesund-
heitlich beeintrachtigte Personen in der
Arbeit und bei der Suche nach Arbeit
ausgesetzt sein konnen. Eine andere,
vermutlich nicht weniger wirksame
Quelle von Belastungen, ist die Armut,
die im Zusammenhang mit Arbeitslo-
sigkeit aber auch als Folge moderner
Arbeit auftreten kann. Daher geht es
danach um Ursachen und Verbreitung
von Armut, um abschlieBend der Frage
nachzugehen, wie moderne Arbeit,
Arbeitslosigkeit und/oder Prekaritit,
die hédufig in engem Zusammenhang
stehen, und (psychische) Erkrankungen
aufeinander wirken.

Was ist derzeit offentlich bekannt
zu psychischen Erkrankungen?

An harte Fakten zu psychischen Er-
krankungen zu kommen, ist relativ
schwierig. Trotz einer derzeit teilweise
hitzig gefiihrten 6ffentlichen Debatte
zum Thema bleibt es eine anspruchs-
volle Aufgabe, genaue Zahlen zu ermit-
teln, die Auskunft zur Verbreitung psy-
chischer Erkrankungen geben kénnen.
Im letzten Jahrzehnt haben sich Unter-
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suchungen zu Ausbreitung und Bedeu-
tung psychischer Erkrankungen gehauft.
Vor allem die Krankenkassen, aber auch
Wissenschaftler haben regelméBig Zah-
len, Daten und Fakten bereitgestellt.

Das Robert-Koch-Institut (RKI) stellt in
einem Panel repriasentative Daten zur
Gesundheit der erwachsenen Bevdlke-
rung in Deutschland zur Verfiigung. Der
Verbreitung psychischer Erkrankungen
ist dabei eine Sonderstudie gewidmet.
In der Teiluntersuchung ,Psychische
Storungen“ nahmen im Zeitraum 1997-
1999 insgesamt 4775 Personen teil.
Affektive, Angst- und somatoforme
Storungen sind in der deutschen Be-
volkerung zwischen 18 und 65 Jahren
weit verbreitet. Zum Erhebungszeitpunkt
waren 17,2% der Befragten von einer
der untersuchten psychischen Stérun-
gen betroffen. Am héiufigsten wurde die
typische Depression (Major Depression)
diagnostiziert. In allen Alters- und St6-
rungsgruppen (auBer bei den 18- bis
35-Jihrigen mit affektiven Stérungen)
waren Frauen signifikant hdufiger be-
troffen als Ménner. Eindriicklich zeigten
die Daten zu allen Formen psychischer
Erkrankungen, dass die Arbeitsproduk-
tivitdt und die gesamte Lebensfithrung
der Erkrankten teilweise oder vollstin-
dig eingeschrinkt ist. Dies illustriert die
GroBenordnung und gesundheitsékono-
mische Bedeutung psychischer Erkran-
kungen (Wittchen et al. 1999).

Die gesetzlichen Krankenkassen stel-
len in jahrlichen Reports Daten zum
Arbeitsunfihigkeitsgeschehen vor, die
zum Download auf den jeweiligen Web-



seiten verfligbar sind. Diese bilden den
Teil des Krankheitsgeschehens ab, der
auf die gesetzlich versicherte und er-
werbstdtige bzw. arbeitslos gemeldete
Bevolkerung bezogen ist. Daher ist die
Aussagekraft dieser Daten begrenzt.
Langzeitarbeitslose, die ALG II bezie-
hen, und Personen, die berufsunfihig
sind, werden nicht erfasst. Zusatzliche
Verzerrungen ergeben sich daraus,

dass Kurzzeitarbeitsunfahigkeiten von
weniger als vier Arbeitstagen, fir die
kein Krankenschein notwendig ist, nur
teilweise registriert werden. Viele Er-
krankungen werden statistisch nicht
erfasst, weil die Betroffenen dennoch
ihrer Erwerbsarbeit nachgehen oder die
Stérungen zu Frithberentungen fiihren.
Die tatsdchlichen Privalenzen diirften
also deutlich hoher liegen. Auffillig

ist die Entwicklung der letzten Jahre.
Ein konstanter, bisweilen dramatischer
Anstieg bei der Gruppe psychischer Er-
krankungen wird seit einigen Jahren im
Zahlenwerk aller Krankenkassen regis-
triert und in regelméBig erscheinenden
Sonderheften diskutiert. Die Steigerung
allein sagt jedoch nichts iiber die Ursa-
chen aus. Es besteht die Annahme, dass
die Fallzahlen deutlich gestiegen sind.
Aber diese Perspektive ist in der wis-
senschaftlichen Diskussion nicht unum-
stritten. Skeptiker gehen vielmehr von
Verzerrungen durch bessere Diagnostik
und verdndertes Problembewusstsein
aus (Jacobi 2009). Ganz gleich, ob man
von einer realen oder einer durch ver-
anderten Umgang bedingten Steigerung
der Fallzahlen ausgeht, sind psychische
Erkrankungen weit verbreitet, verursa-
chen einen erheblichen Leidensdruck
und schrinken die Betroffenen in ihrer
Lebensfiihrung deutlich ein. Diese Um-
stiande allein rechtfertigen eine inten-
sive Diskussion moglicher Ausléser. Die
wichtigsten der derzeit diskutierten so-
zialen Ausloser oder Risikofaktoren fiir
psychische Erkrankungen sollen hier
dargestellt werden.

Eine Quelle zunehmenden Drucks ist in
der sich stetig verdndernden Arbeits-
welt zu verorten. Die Anforderungen,
unter Termin- und Zeitdruck mehr leis-
ten zu miissen und steigende Unsicher-
heit zu ertragen, kénnen die psychische
Gesundheit erheblich beeintrachtigen.
Ein weiteres Risiko ist nicht unabhén-
gig von der Arbeitswelt zu betrachten.
Durch unsicherer werdende Erwerbs-
verhéltnisse machen viele Beschiaftigte
héufiger die Erfahrung von Arbeits-

losigkeit. Wirtschaftliche Not und
fehlende Perspektiven bzw. Zukunfts-
dngste, die mit dem Verlust des Arbeits-
platzes verbunden sind, gelten als Risi-
kofaktor fiir psychische Erkrankungen.
Hinzu kommt die wachsende Gruppe
von Beschiftigten, die trotz Vollzeiter-
werbstitigkeit von Armut betroffen ist.
Auch diese Personen sind besonders ge-
fahrdet, psychisch zu erkranken.

Veranderungen in der Arbeitswelt
bringen Stress und grenzen aus

Aktuell ist die Arbeitswelt von deutli-
chen Verdnderungen geprigt, die weit
in die Lebenswelt hineinreichen. Fiir
viele Berufstitige ist die Erwerbsarbeit
nicht mehr an feste Zeiten gebunden.
Die Flexibilisierung der Arbeitszeiten
(das betrifft sowohl Arbeitstag, -woche,
-monat oder -jahr als ldngere Zyklen
wie Befristungen oder die Lebensar-
beitszeit generell) wird weiter voran-
getrieben. Die Beschiftigten missen
die entsprechenden Arbeitszeitstruk-
turen selbst herstellen. In der Folge
wird selten weniger gearbeitet. Die
Beschiftigten neigen vielmehr dazu,
langer zu arbeiten. Leicht entstehen

in diesem Zusammenhang erhebliche
Uberlastungssituationen. Bei befristeten
Arbeitsverhdltnissen oder bei Leih- und
Zeitarbeit, um zwei andere Beispiele zu
nennen, miissen aufgrund der Kurzfris-
tigkeit oft enge Termine eingehalten
werden. Hinzu kommen Bemiithungen
zur Fortsetzung der Beschéftigung oder
aber Anstrengungen im Rahmen neuer
Bewerbungen. Die dauerhafte biogra-
phische Unsicherheit, die generell durch
die Befristungen entsteht, wirkt sich ne-
gativ speziell auf Familienplanung und
den Aufbau bzw. die Pflege sozialer
Netzwerke aus, das Familienleben wird
drastisch erschwert.

Zu den zeitlichen Varianzen kommen
héufig auch rdumliche. Pendeln, Au-
Bendienst, Teleheimarbeit oder haufige
Dienstreisen miissen durch die Beschéf-
tigten im Alltag organisatorisch und
auch praktisch bewéltigt werden. Neben
den deutlichen Auswirkungen auf die
sozialen Netzwerke und das Familien-
leben der Betroffenen sind gesundheit-
liche Folgen zu befiirchten. In ihrer
Studie stellten Schneider et al. (2010)
fiir Pendler mehr Stress, weniger Bewe-
gungsmoglichkeiten, mehr Infektionen
bei Bahnfahrern und Vielfliegern und
frihere Arthrose bei Autopendlern fest.
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Verschleppte Krankheiten diirften gerade
fiir Pendler charakteristisch sein.
Verdanderungen auf sozialer Ebene be-
dingen weitere Unsicherheiten und Be-
lastungen. Projektarbeit in wechselnden
Teams, hohe Fluktuation oder stindige
Umstrukturierungen sind die Ursachen
fur zusitzliche Unsicherheiten auf so-
zialer Ebene. Oberfldchliche und fragile
Beziehungen zu Kollegen konnen die
Folge sein. Arbeitgeberwechsel und dar-
aus folgende Umziige fiithren zu sozialer
Entgrenzung. Die neue Orientierung

fiir Familien, der Aufbau eines neuen
Freundeskreises und sonstiger Netzwerke
konnen starken Druck erzeugen.

Auch auf fachlicher Ebene miissen sich
viele Arbeitnehmer immer wieder neu
verorten. Fiir manche mogen Fort-
bildungen und die Ubernahme neuer
Aufgaben oder auch der (mehrfache)
Wechsel des Arbeitgebers eine Quelle
zusétzlicher Motivation sein. Sicher
werden andere dadurch iiberstrapaziert.
In jedem Fall wird das Zeitkonto zu-
sitzlich belastet, die Zeit zur Erholung
schrumpft und der bestéindige Wechsel
kann auch als Zeichen von wachsenden
Unsicherheiten interpretiert werden.

Dem individuellen Handeln kommt in
all diesen neuen Formen der Gestaltung
von Arbeit wachsende Bedeutung zu:
Zeitplane miissen erstellt, riumliche
Distanzen bewiltigt, Prasenzen organi-
siert, verschiedene Kollegen integriert
und neue Aufgaben erledigt werden.
Diese zusitzlich eingeforderten Aufga-
ben laufen alle neben dem eigentlichen
Arbeitsprozess ab, werden jedoch in kei-
ner Weise honoriert, sondern fithren vor
allem zu deutlichen Belastungen. Hinzu
kommen die wahrgenommenen Unsi-
cherheiten und die Einschrinkungen in
der langfristigen Planung, die fiir viele
Beschiftigte als Quelle der Belastung
wahrgenommen werden. Die Beschéftig-
ten ibernehmen Aufgaben, Funktionen
und Zustdndigkeiten, die urspriinglich
betriebliche Angelegenheiten waren,
additiv zu ihrer eigentlichen Arbeit

(vgl. VoB 1998; Gottschall/VoB3 2003;
Jurczyk et al. 2009) und werden nicht
selten dabei {iberlastet.

Die skizzierten Trends in der Arbeitswelt
lassen dariiber hinaus die Schwierigkei-
ten ahnen, denen gesundheitlich beein-
trachtigte Personen in der Arbeit und
bei der Suche nach Arbeit ausgesetzt
sein kdnnen.
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Du bist selbst verantwortlich!

Der oben beschriebene Wandel der
betrieblichen Steuerungslogik von ehe-
mals rigiden Vorgaben und Kontrollen
zu einer deutlicheren Ergebnisorientie-
rung ist nicht allein auf die Sphére der
Arbeit zu beziehen, auch das ,Leben*
ist von dieser Logik durchdrungen.
Uberall ist die Tendenz spiirbar, dass
diffuser werdende Anforderungen ein-
deutig definierte Aufgaben ablésen.
Dadurch sind alle scheinbar fiir die
Rahmenbedingungen ihres beruflichen
aber auch sonstigen Handelns selbst
verantwortlich. Sich auflésende Struk-
turen fithren auBerdem dazu, dass alle
Bereiche des Lebens zunehmend be-
trieblichen und 6konomischen Zwéngen
untergeordnet werden. Fiir manche
Personen kénnen diese Verdnderungen
neuartige Chancen und Gestaltungs-
rdume erdffnen. Die damit aber entste-
hende Gefahr der Uberforderung wird
meist {ibersehen. Ebenfalls im Schatten
bleiben diejenigen, die aus gesundheit-
lichen, wirtschaftlichen oder sozialen
Griinden weniger belastbar sind oder
bereits Folgen der Uberlastung tragen.
In der 6ffentlichen Diskussion werden
immer wieder Hinweise auf eine neue
Qualitiat gesundheitlicher Gefahrdung
der Beschiftigten im Kontext von be-
trieblichen Verdnderungen gegeben.
Arbeitsbedingte Erschopfung und ar-
beitsinduzierte Gefahrdungsszenarien
fiir psychische Gesundheit werden
offentlich derzeit ausfiihrlich bespro-
chen. Bei genauerem Hinsehen kann
jedoch der Gedanke aufkommen, dass
neben mitteilungsbediirftigen, ausge-
brannten Managern in Privatkliniken
andere Gruppen psychisch Kranker gar
nicht wahrgenommen werden. Selbst in
den jihrlich von Krankenkassen heraus-
gegebenen Zahlenwerken zum Arbeits-
unfihigkeitsgeschehen findet diejenige
Gruppe, die zahlenmé&Big am deutlichs-
ten von psychischen Erkrankungen
betroffen ist, haufig nur Platz in einer
FuBinote. Gemeint sind Arbeitslose und
prekidr Beschiftigte. Diese sind im Ran-
king der psychisch Kranken seit Jahren
die einsamen Spitzenreiter.

Auch Armut, Arbeitslosigkeit und
Prekaritat sind belastend

Nicht wenige Beschiftigte haben
grundsitzliche Probleme damit, eine
kontinuierliche Berufsbiografie zu ver-
folgen und ihre grundlegenden Bediirf-

nisse durch das erzielte Einkommen zu
decken. Die Gruppe der ,Working Poor*
ist in den letzten Jahren bestindig
gewachsen. Die prekdr beschiftigten
Erwerbstétigen haben hiufig befristete
Vertrége, sind fiir Zeitarbeitsfirmen ta-
tig oder beziehen sehr niedrige Lohne
und Gehilter. Aber auch Langzeitar-
beitslose gibt es in betrdchtlichen Gro-
Benordnungen. Allen gemeinsam diirfte
die alltidgliche Sorge um das wirtschaft-
liche Uberleben sein. Fiir die Gesund-
heitsforschung relevante Gruppen sind
neben Arbeitslosen und Langzeitarbeits-
losen auch Personen in prekdren Be-
schiftigungsverhéltnissen, da nicht nur
Arbeitslosigkeit selbst, sondern auch die
subjektiv wahrgenommene Bedrohung
der Beschiftigung gesundheitsschadli-
chen Stress erzeugt (Dragano/ Siegrist
2006, Ferrie 2006).

Den Einfluss von Armut auf Lebens-
chancen kann man kurz beschreiben:
sie macht krank, grenzt aus und ver-
kiirzt die Lebenserwartung. In Deutsch-
land ist Armut jung und weiblich.
Besonders problematisch ist der grofle
Teil von Kindern, der mitbetroffen

ist. Armut und der damit verbundene
niedrige Sozialstatus stellen also ein er-
hebliches Risiko fiir die Gesundheit der
Betroffenen dar. Besonders psychische
Erkrankungen treten bei von Armut be-
troffenen Personen haufiger auf. Dabei
kann Armut sowohl Ursache als auch
Folge psychischer Erkrankung sein.

Das grofite Armutsrisiko bleibt die
Erwerbslosigkeit, auch wenn andere
Ursachen zunehmen. Die wissenschaft-
liche Grenze zur Armutsgefdhrdung
liegt bei weniger als 60 % des mittleren
bedarfsgewichteten Nettoeinkommens.
Fiir Deutschland sind das bei einem
Alleinstehenden 940 €. Der Pariti-
tische Wohlfahrtsverband berichtet
2011 von etwa 12 Millionen armuts-
gefihrdeten Menschen in Deutschland,
das entspricht 14,5 % der erwerbsfa-
higen Bevdélkerung. Dazu zdhlen die
Personen, die von Arbeitslosengeld I
oder II leben miissen, aber auch zu-
nehmend Erwerbstétige. Der Teil der
~Working Poor* wéchst stetig. Daher
bleiben die Armutszahlen auch bei ak-
tuell sinkender Arbeitslosigkeit hoch.
Prekire Beschiftigungsverhiltnisse,
dazu zahlen befristete Jobs, Leiharbeit,
Teilzeitstellen und Minijobs, sind im
Durchschnitt deutlich schlechter bezahlt
als sogenannte Normalarbeitsverhalt-

nisse. Auch die Zahl der Soloselbstidndi-
gen nimmt zu. Diese Unternehmer ohne
eigene Angestellte wie bspw. Freelancer
verdienen hiufig sehr wenig. Sie sind
also von den Phinomenen der Arbeits-
armut betroffen. Barbara Ehrenreich
(2001) hat dazu eine interessante Studie
mit dem Titel ,Arbeit poor* vorgelegt.
In dieser anriihrenden und auch be-
driickenden Sozialstudie schildert sie
aus eigener Erfahrung den Alltag von
Dienstleistungsangestellten in Amerika,
die es trotz Arbeit hiufig nicht schaf-
fen, von dem verdienten Geld zu leben.
Neben Arbeitslosen gibt es also eine
Vielzahl von Personen, die ebenfalls
von Armut betroffen sind. Damit sind
Effekte verbunden, die sich {iberlagern
konnen. Wer in der Arbeit ein gerin-
ges Einkommen bezieht, wird auch im
Fall von Arbeitslosigkeit ein geringes
Arbeitslosengeld beziehen. Oder er war
nicht lang genug beschéftigt, um tiber-
haupt Anspruch auf Arbeitslosengeld I
zu haben und bezieht direkt bei Eintritt
in die Arbeitslosigkeit Arbeitslosengeld
II. Personen mit Phasen der Erwerbs-
losigkeit und geringem Einkommen
konnen auch keine entsprechende Al-
tersvorsorge aufbauen und sind deshalb
sehr viel hdufiger von Altersarmut be-
troffen als ,Normalverdiener®.

Macht Arbeitslosigkeit krank oder
werden Kranke arbeitslos?

Neu ist diese Fragestellung nach dem
Zusammenhang von Arbeitslosigkeit
und Gesundheit nicht. Bereits in einer
klassischen soziologischen Untersu-
chung, der zu den Arbeitslosen von
Marienthal, spielte der Zusammenhang
von Arbeitslosigkeit und (psychischer)
Gesundheit eine groBe Rolle. Die For-
scher Jahoda, Lazarsfeld und Zeisel
untersuchten 1932 im dsterreichischen
Marienthal, dessen Bevolkerung nach
der SchlieBung der ortlichen Textilfa-
brik nahezu komplett arbeitslos wurde
und auch blieb, die (psychischen) Kon-
sequenzen von Massenarbeitslosigkeit
bei Arbeitern (Jahoda et al. 1975). Der
durch die Arbeit in der Textilfabrik oh-
nehin nicht gute Gesundheitszustand
der Marienthaler litt auch unter der
Arbeitslosigkeit. 90 % waren durch die
Arbeit tuberkulosegefihrdet, dieser Zu-
stand besserte sich nach SchlieBung der
Textilfabrik. Allerdings machten sich
einseitige Erndhrung und mangelnde
Korperhygiene gesundheitsgefihrdend
bemerkbar.



Die psychische Verfassung der Ma-
rienthaler wurde durch die Forscher
in vier Typen, die sozusagen eine
Entwicklung darstellen, erfasst. Die
zunéchst ungebrochene Haltung geht
nach und nach in eine resignierte,
verzweifelte und apathische Haltung
iiber. Die festgestellte Haltung war mit
Unterschieden im Einkommen verbun-
den. Die ,ungebrochenen® Familien
verfligten im Durchschnitt tiber 34
Schilling im Monat, die ,Resignierten”
tiber 30 Schilling, die , Verzweifelten*
tiber 25 Schilling und die ,apathischen®
Familien hatten 19 Schilling. Bereits
eine Differenz von 5 Schilling im Mo-
nat wurde von den Marienthalern als
sandere Lebensform® wahrgenommen
(Jahoda u.a. 1975. S. 96).

Einerseits hat die Studie durch derzeit
knapp 3 Millionen Arbeitslose und
knapp 5 Millionen ,erwerbsfihige Hil-
febediirftige”, die Arbeitslosengeld II
beziehen, nicht an Aktualitit verloren.
Andererseits war die soziale Sicherung
der Marienthaler damals anders gere-
gelt. Die finanzielle Unterstiitzung rich-
tete sich nach Hohe des letzten Lohnes
und der FamiliengroBe und wurde zwi-
schen 20 und 30 Wochen gezahlt. Im
Anschluss konnte ,Notstandshilfe“, die
ca. 80 % der Arbeitslosenunterstiitzung
betrug, beantragt werden. Diese konnte
zwischen 22 und 52 Wochen ausgezahlt
werden. Nach dieser Zeit bekamen die
Arbeitslosen keinerlei finanzielle Hilfe
mehr (Jahoda et al. 1975: 38). Wirklich
vergleichbar ist die wirtschaftliche Situ-
ation der Marienthaler Arbeitslosen mit
der heutigen Situation vermutlich nicht.
Aber Parallelen in den Auswirkungen
von Arbeitslosigkeit und Armut auf
Gesundheit und Lebensfiihrung dirften
erkennbar sein.

Arbeitslose leiden auch heute unter
wirtschaftlicher Not, Status- und Iden-
titdtsverlust, Verlust der Zeitstruktur,
relativer sozialer Isolation durch den
Verlust der an den Arbeitsplatz gebun-
denen Kontakte und Sinnverlusten,
sowie den durch die Arbeitslosigkeit
bedingten gesundheitlichen Konse-
quenzen. Als besonders belastet gel-
ten Langzeitarbeitslose (BPtK 2010).
Allerdings diirfen auch umgekehrt in
Erkrankungen durchaus Ursachen von
Arbeitslosigkeit gesehen werden. Unbe-
stritten ist, dass

® Arbeitslose im Vergleich zu Erwerbs-
tatigen einen schlechteren Gesundheits-
zustand haben,

® Arbeitslose frither sterben,

® Arbeitslose und prekér Beschiftigte
mehr gesundheitliche Beschwerden ha-
ben,

® die psychische Gesundheit von Ar-
beitslosen und prekér Beschiftigten be-
sonders beeintrdchtigt ist und

® Krankheiten sowohl Folge als auch
Ursache von Arbeitslosigkeit sein kon-
nen (Kroll/Lampert 2012).

Die im Zusammenhang mit Arbeitslo-
sigkeit auftretenden Belastungen erzeu-
gen psychosozialen Stress, begiinstigen
gesundheitsriskantes Verhalten und

das Auftreten von Erkrankungen. Ver-
schiedene Autoren dokumentieren das
vermehrte Auftreten von psychischen
Erkrankungen wie Depressionen und
Angststorungen bei Arbeitslosen (ebd.).
Allerdings haben auch Erwerbstétige
mit chronischen Erkrankungen ein ho-
heres Risiko, arbeitslos zu werden. Ge-
sundheitlich eingeschrinkte Arbeitslose
haben ihrerseits schlechtere Aussichten
auf Wiederbeschiftigung (Weber et al.
2007).

Kroll und Lampert (2012) dokumentie-
ren einen stabilen Zusammenhang von
Arbeitslosigkeit, prekdrer Beschiftigung
und Gesundheit in Deutschland. Dem-
nach wiesen Arbeitslose ein hoheres
Sterberisiko auf, seien haufiger von psy-
chischen Erkrankungen betroffen und
verhielten sich 6fter gesundheitsriskant.
Sie stellen einen ursdchlichen Zusam-
menhang zwischen Arbeitslosigkeitser-
fahrungen bzw. wahrgenommener Ar-
beitsplatzunsicherheit und psychischen
Erkrankungen fest. Andererseits weisen
sie auch auf gesundheitliche Einschrén-
kungen als mégliche Ursache fiir Ar-
beitslosigkeit hin.

Grobe (2006) und Hollederer (2011) zei-
gen, dass Arbeitslose einen schlechteren
Gesundheitszustand als Erwerbstitige
haben und dies moglicherweise auf die
Lebenssituation der Arbeitslosen zuriick-
zufiithren sei. Dieser Effekt ist deutlicher
bei Médnnern ausgepragt. Eine Vielzahl
von Belegen fiir einen schlechteren
Gesundheitszustand von Arbeitslosen
spricht sicher einerseits fiir einen engen
Zusammenhang von Arbeitslosigkeit,
materieller Not und Krankheit und
andererseits fiir die Kumulation von
Risiken und Uberlagerungseffekte bei
einzelnen Personen, die aufgrund ihrer
Disposition mehrfach gefihrdet sind. ®
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Exklusion durch Armut und
psychische Erkrankung

Ein fach- und sozialpolitischer Handlungsauftrag

Von Jorg Holke

ie fach- und sozialpolitische

Diskussion um Exklusion und

Inklusion von Menschen mit
psychischen Erkrankungen hat mit der
Unterzeichnung der UN-Konvention
fiir die Rechte von Menschen mit
Behinderung in Deutschland eine neue
Dynamik gewonnen. Aus soziologischer
Perspektive definiert sich Exklusion
bzw. Ausgrenzung als negative Umkeh-
rung von gesellschaftlicher Teilnahme
bzw. Inklusion. Die Gesellschaft setzt
gewissermaBen Bedingungen und defi-
niert die Zugangsmoglichkeiten fiir die
Teilnahme am gesellschaftlichen Leben.
Die Teilnahme am sozialen, wirtschaft-
lichen und kulturellen Leben (Inklu-
sion) ist somit mit jeweils definierten
Bedingungen verkniipft (Luhmann
1995). Wer diese Bedingungen nicht
oder nur teilweise nicht erfiillt, ist von
der Gefahr der Exklusion bedroht.

Exklusion spiegelt sich wider im schu-
lischen Alltag, wenn die Eingangskri-
terien wie Sprach- bzw. Lernfahigkeit
unter vorgegebenen Schulbedingungen
nicht erfiillt sind. Exklusion findet statt
gegeniiber Mitbiirgerinnen, die auf
Grund von Arbeitslosigkeit und dem
damit oft verbundenen Armutsrisiko
sich zum Beispiel Kultur- und Freizeit-
angebote nicht leisten kénnen. Exklu-
sion findet auch statt bei psychischen
Erkrankungen, wenn deren Folgen sich
auf die gesellschaftlich geforderten
Kommunikations- und Kontaktfahig-
keiten auswirken. Und besonders fatal
wirken sich die Wechselwirkungen
zwischen diesen beiden letztgenannten
Ausgrenzungsfaktoren aus.

Psychische Erkrankung und
Armutsgefahrdung

Psychische Erkrankungen nehmen in
ihrer Erscheinungsform, Krankheits-
schwere und Dauer eine immense

Bandbreite ein. So ist ca. jeder Dritte

in der Bevolkerung mindestens einmal
im Jahr von einer psychiatrischen Dia-
gnose betroffen (Jacobi et al 2004) Der
Anteil langandauernder Krankheitsver-
ldufe mit weitreichenden Auswirkun-
gen auf Arbeits- und Alltagsfahigkeit
und der Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft liegt aber eher unter 5 %
(GBE Bund).

Armut in einem Sozialstaat wie
Deutschland ist anders zu definieren
als es eine globale Sichtweise erfordern
wiirde. Von Armut ist dann auszu-
gehen, wenn eine Person ein sozio-
kulturelles Existenzminimum nicht er-
reicht und dadurch keine angemessene
Teilhabe an der Gesellschaft méglich
ist (Bundesregierung 2008). Der zweite
und dritte Armuts- und Reichtumsbe-
richt der Bundesregierung orientiert
sich an einem relativen Einkommens-
begriff, bei dem die Armutsgrenze -
der Bericht der Bundesregierung spricht
von ,Armutsrisikoquote* - auf 60 Pro-
zent eines mittleren Einkommens (Me-
dianeinkommen) festgelegt wird. Das
Risiko in Deutschland einkommensarm
zu sein, lag im Erhebungsjahr 2005 bei
13% fiir das gesamte Bundesgebiet.

Bei der Betrachtung von Exklusion

in Bezug auf psychische Erkrankung
und Armut sind die Dimensionen einer
Lebenslage von Bedeutung, in denen
das verfiigbare Einkommen wichtige
Voraussetzung ist. Vorrangig sind hier
anzufithren Wohnen, eine Mindestver-
sorgung in den Bereichen Erziehung
und Bildung, Gesundheit, Transport-
moglichkeiten, Information, kulturelle
Beteiligung, Rechtsschutz, soziale Kon-
takte und soziale Integration.

Alltagliches Phanomen Exklusion

Arbeitslosigkeit und Uberschuldung
sind laut Bericht der Bundesregierung
héufig Ursachen fiir Einkommens-
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armut. Menschen mit psychischen
Erkrankungen sind besonders betrof-
fen. Dass Menschen mit psychischen
Erkrankungen aus der betrieblichen Ar-
beitswelt ausgegliedert werden und zu-
dem Inklusion durch vielfiltige Barrie-
ren behindert wird, ist ein naheliegen-
des und auch empirisch nachweisbares
Phidnomen von Exklusionsprozessen
(Baer 2007). So sind es oft Arbeitsan-
forderungen, die auf ein hohes Maf

an Leistungsfihigkeit, Flexibilitdt und
Belastbarkeit ausgerichtet sind, denen
Menschen in ihren psychischen Krisen
nicht gewachsen sind. Ohne entspre-
chende fachliche und betriebliche Un-
terstiitzung und integrierte Behandlung
geht oft der Arbeitsplatz verloren oder
eine Erwerbsminderung droht. Zudem
gehen mit einer langer andauernden
Arbeitslosigkeit Resignation, schlei-
chende Hoffnungslosigkeit und psychi-
sche Krisen einher. So ist es dann auch
nicht tberraschend, dass bei fast 409
der Menschen, die ihren Lebensunter-
halt mit Arbeitslosengeld II bestreiten
miissen, Symptome psychischer Erkran-
kungen &rztlich diagnostiziert wurden
(APK 2011). Noch nicht erfasst sind
dabei die vielen Betroffenen, die nicht
zum Arzt gehen. Ebenso wenig iiber-
raschend aber doch alarmierend ist die
Tatsache, dass mehr als ein Drittel aller
Erwerbsminderungsrenten auf einer
psychischen Beeintriachtigung beruhen.



Das sind ca. 500000 Menschen, die auf
Grund einer psychischen Erkrankung
eine Erwerbsminderungsrente beziehen,
und jéhrlich erfolgen mehr als 60000
Neubewilligungen (DRV Rentensta-
tistik 2011). Menschen
mit psychischen Erkran-
kungen sind zudem oft
iiberschuldet. So geben
laut einer Studie der
Universitit Mainz 40%
von lber 600 befragten
uiberschuldeten Personen
an, an einer psychischen
Erkrankung zu leiden (Miinster 2008).

ausgewirkt.

Bei Eingliederungshilfen nach dem

SGB XII im Bereich Wohnen ist die
Anrechnung von Einkommen gesetzlich
vorgeschrieben. Zwar ist hier neben
den Wohnkosten ein Betrag in Hohe
des doppelten Regelsatz anrechnungs-
frei. Jedoch sind mit Arbeitsaufnahme
oft auch weitere Kosten verbunden, so
dass auch hierdurch ein Leben mit Ar-
mutsrisiko nach der oben angefiihrten
Definition verbunden sein kann. Exklu-
sion spiegelt sich nicht nur im Bereich
von Einkommensarmut und Erwerbs-
status wider, sondern hat auch eine
sozialrdumliche Auspriagung (Stichweh
2005) und eine soziale Dimension.

Bei sozialpsychiatrischen Hilfeangebo-
ten, die in ihrer Ausgestaltung ein Mi-
lieu schaffen, in dem die Menschen mit
psychischen Erkrankungen unter sich
bleiben und ihre Moglichkeiten stark
einschrinken, dort zu arbeiten bzw.

zu leben, wo auch andere leben bzw.
arbeiten, besteht die Gefahr von ldnger
andauernder und sich verfestigender
Exklusion. Das kénnen Wohnheiman-
gebote, Freizeitangebote oder Werk-
stattangebote sein. Laut der Ergebnisse
einer Befragung von Heimbewohnern
2008 in Westfalen waren nur knapp

2 % im allgemeinen Arbeitsmarkt be-
schiftigt, lebten weniger als ein Drittel
in einer Partnerschaft und nur ca. ein
Drittel hatten soziale Kontakte auBer-
halb des Heimes (Richter 2008).

Auswirkung sozialrechtlicher
+Reformen"

Mit den sogenannten Hartz-Reformen
und der Einfiihrung des SGB II waren
soziale Einschnitte verbunden. Der
Wegfall der einkommensorientierten
Arbeitslosenhilfe und die Verkiirzung
der Bezugszeiten des einkommensab-

Die positive Entwick-
lung auf dem Arbeits-
markt hat sich nicht im
gleichen MaRe auf den
Abbau der Langzeitar-
beitslosigkeit im SGB Il

héngigen ALG I bedingen seither

eine wesentlich schneller eintretende
Abhingigkeit von dem Existenzmini-
mum in Form von Regelsitzen. Zu-
dem wurde die Chance verpasst und
moglicherweise war es
auch nicht beabsichtigt,
die Regelsitze auf ihre
Tauglichkeit in Bezug
auf gesellschaftliche
Teilhabe zu tberprii-
fen. Berechnungen von
Wohlfahrtsverbdanden
und Betroffenenverban-
den hatten bereits vor der Einfithrung
gezeigt, dass mit den Sozialhilfe-Regel-
sdtzen ein Leben an der Armutsgrenze
verbunden war. Dies wird durch ak-
tuelle Gutachten auch fiir die zur Zeit
geltenden Regelsitze bestitigt (Miinder
2011). Die mit der Reform 2011 ge-
schaffenen zusitzlichen Teilhabegelder
fir Kinder kénnen hier
nur sehr begrenzt mil-
dernd wirken.

Zwar haben sich mit dem
SGB II mehr Fordermog-
lichkeiten ergeben. Je-
doch waren bisher diese
Forderangebote oft nicht
auf die besonderen Belange von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen
ausgerichtet. So konnten nur geringe
Eingliederungseffekte in den allgemei-
nen Arbeitsmarkt und dadurch kaum
Einkommenszuwéchse erzielt werden
(APK 2010). In Bezug auf Integrati-
onserfolge ist auch von Bedeutung,
dass sich die positive Entwicklung auf
dem Arbeitsmarkt nicht im gleichen
Mage auf den Abbau der Langzeit-
arbeitslosigkeit im SGB II ausgewirkt
hat. Gerade hier ist aber wie bereits
oben erwihnt der Anteil psychisch
Kranker besonders hoch. Zudem haben
sich Fordermoglichkeiten im SGB XII
verschlechtert, da in Folge der Hartz-
Reform die Zuverdienstmoglichkeiten
eingeschrankt wurden.

Mit dem bereits 2001 eingefiihrten
SGB IX - Rehabilitation und Teilhabe
- waren grofBe Hoffnungen in Rich-
tung von individueller und integrierter
Forderung von Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft bzw. am Arbeitsleben
verbunden gewesen. Insbesondere das
neue Postulat der Teilhabe signalisierte,
dass die Chance am gesellschaftlichen
Leben teilzunehmen, deutlich erhdht
werden sollte. Es zeigte sich jedoch

Personliches Budget,
Integrierte Teilhabepla-
nung und Koordinierte
Leistungserbringung
konnten wesentlich zur
Uberwindung des Ar-
mutsrisikos beitragen.
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relativ schnell, dass der angekiindigte
Paradigmenwechsel in Richtung indi-
vidueller Férderung umgesetzt wurde
und wird. Griinde liegen vor allem in
der zu unverbindlichen Gesetzesfor-
mulierung, aber auch in der nicht aus-
reichenden Beachtung der Gesetzesvor-
gaben durch die Leistungstriger und
Leistungserbringer. So wurden zentrale
Gesetzesinhalte wie das Personliches
Budget, Integrierte Teilhabeplanung
und Koordinierte Leistungserbringung,
die wesentlich zur Uberwindung des
Armutsrisikos beitragen konnten,
bisher nur mangelhaft bzw. kaum fla-
chendeckend umgesetzt.

Aktuelle Gesetzesinitiativen und
Weiterentwicklung der Hilfen

Unter Bezug auf den mit dem SGB IX
eingeleiteten Paradigmenwechsel hat
die Arbeits- und Sozial-
ministerkonferenz eine
Reform der Eingliede-
rungshilfe empfohlen.
Eine Bund-Léanderar-
beitsgruppe hat zur Um-
setzung ein Eckpunkte-
papier erstellt. Aktuell
wird ein Gesetzentwurf
vorbereitet. In Bezug auf die Uberwin-
dung von Exklusion durch psychische
Erkrankung und Armut sind folgende
Reformplanungen relevant:

® Durch die beabsichtigte Trennung
von Wohnen und Betreuung werden
die Grenzen zwischen ambulant und
stationdr flieBend und die Wahlmog-
lichkeiten in Richtung einer ambulan-
ten und teilhabeorientierten Hilfe fiir
die Hilfeempfanger grofer.

¢ Durch die vorgesehene verbindliche
integrierte Hilfeplanung werden ins-
besondere die Hilfen zu Teilhabe an
Arbeit und Beschiftigung mehr Beach-
tung finden und auch vor jeder Beren-
tungsiiberlegung Alternativen gepriift
werden miissen.

® Die Flexibilisierung der Hilfen nach
§ 39ff SGB IX (aktuell Werkstattleis-
tungen) wird mehr Wahlmoglichkeiten
in Bezug auf eine teilhabeorientierte
bzw. betriebliche Ausrichtung ermog-
lichen.

® Die Aufforderung, das Budget fiir
Arbeit bundesweit in allen Lindern zu
erproben, wiirde mehr Menschen mit
psychischen Erkrankungen und einer
eingeschriankten Erwerbsfiahigkeit Wege
in Betriebe des allgemeinen Arbeits-
marktes mit Entlohnung eréffnen.




Kerbe 32012 Themenschwerpunkt

Die bisherigen Reformbemiihungen
zur Weiterentwicklung des SGB 1II -
Grundsicherungen fiir Arbeitsuchende
- haben fiir die vielen arbeitslosen
Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen mit ALG II-Bezug nur sehr bedingt
Verbesserungen gebracht. Eine der
bedeutsamsten Verbesserungen durch
die Reform 2008 - die Einfiihrung der
Jobperspektive mit einer unbefristeten
Lohnbezuschussung fiir schwer ver-
mittelbare Langzeitarbeitslose - ist mit
der aktuellen Instrumentenreform 2012
wieder gestrichen worden, bevor sie
iberhaupt ins Laufen gekommen ist.

Die Forderleistungen sind weiterhin
noch zu stark auf kurzfristige Aufnahme
einer sozialversicherungspflichtigen
Beschiftigung ausgerichtet. Angepasste,
flexible Unterstiitzungsmoglichkeiten,
die die Ausgrenzung von Menschen mit
psychischen Beeintrachtigungen auf
lange Sicht maBgeblich reduzieren wiir-
den, fehlen nach wie vor. Eine Chance
liegt in den freien Fordermoglichkeiten
der Jobcenter, die es regional entspre-
chend zu nutzen gilt. Auch die gesetz-
liche Verankerung der ,Unterstiitzten
Beschiftigung” im §38aSGBIX als
Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben
ist eine Option, die noch viel stirker
genutzt werden muss - notfalls auch in
Form des personlichen Budgets.

Dass Reformen im Bereich der medizi-
nischen Behandlung und der Pflegever-
sicherung immer unter dem Blickwin-
kel der Vermeidung von Ausgrenzung
und Armut kritisch hinterfragt werden
miissen, ist nicht nur ein Auftrag, der
sich aus der UN-Konvention ergibt,
sondern fachpolitische Aufgabe sozi-
alpsychiatrischer Lobbyarbeit im Sinne
der Betroffenen. Positiv zu bewer-

ten sind hier die Flexibilisierung der
Krankenhausbehandlung zumindest in
Modellkrankenh&usern, die Integrierte
Versorgungsmoglichkeiten nach § 140
SGB V und die verbesserten Hilfen fiir
Demenzkranke in der Pflegereform.
Ausgespart wurde in der Pflegereform
jedoch die in Bezug auf psychische
Erkrankungen dringend notwendige
Neuformulierung des Pflegebediirftig-
keitsbegriffs.

Perspektive Partizipation und
Teilhabe bzw. Inklusion

Im Bund-Lénderarbeitspapier sind
Beziige zur UN-Konvention fiir die

Rechte von Menschen mit Behinderung
enthalten. Diese Behindertenrechtskon-
vention - seit 2009 per Gesetz vom
Bundestag verabschiedet — hat nach
Anlaufschwierigkeiten mittlerweile eine
beachtliche Strahlkraft entwickelt. Die
Behindertenrechtskonvention (BRK)

der UN enthilt zwei zentrale politi-
sche Botschaften, zu
deren Umsetzung sich
Deutschland durch die
Ratifizierung verpflichtet
hat. Sie formuliert ein
Inklusionsverstandnis,
dass einen gesellschaft-
lichen Zustand anstrebt,
in dem jeder Mensch in seiner Indivi-
dualitdt von der Gesellschaft akzeptiert
wird und die Moglichkeit hat, in vol-
lem Umfang an ihr teilzuhaben oder
teilzunehmen. Das Vorhandensein von
Unterschieden wird von der Gesell-
schaft weder in Frage gestellt noch als
Besonderheit gesehen. Das Recht zur
Teilhabe bezieht sich auf sdmtliche Le-
bensbereiche, in denen sich alle barrie-
refrei bewegen konnen sollen.

Von solch einem gesellschaftlichen
Leitbild ist die bundesdeutsche Realitit
noch weit entfernt. Deutschland hat
zugesagt, zur Umsetzung dieser Grund-
haltung entsprechend angemessene
Vorkehrungen zu treffen. Das betrifft
die politische Bildungsarbeit, aber auch
entsprechend ausgerichtete Unterstiit-
zungsleistungen fiir die Betroffenen.

In Bezug auf die Exklusion durch Ar-
mutsrisiken verpflichtet die BRK die
Regierung und die Zivilgesellschaft, fiir
einen angemessenen Lebensstandard,
sozialen Schutz und ein Recht auf Ar-
beit in einem offenen und integrativen
Arbeitsmarkt Sorge zu tragen und ent-
sprechende MaBnahmen zu ergreifen.
Hier sind Handlungsauftriage in Rich-
tung Uberwindung von Armutsrisiken
und 6konomischer Exklusion impliziert,
die da beispielsweise heien miissten:

e Uberarbeitung der Regelsatzverord-
nung in Bezug auf die Erméglichung
eines Mindestmaf} an sozialer Teilhabe
und Inklusion

¢ Einfithrung eines flaichendeckenden
gesetzlichen Mindestlohn

® Angepasste Flexible Unterstiitzungs-
moglichkeiten zur Arbeitsforderung im
SGB 1II und III

® Unverziigliche Verabschiedung der
Eingliederungshilfereform

® Weiterentwicklung des SGB IX in ein
(steuerfinanziertes) Leistungsgesetz mit

Von dem gesellschaft-
lichen Leitbild, das die
Behindertenrechtskon-
vention der UN vorsieht,
ist die bundesdeutsche
Realitdat weit entfernt.

verbindlichen Vorgaben zu einer am
individuellen Bedarf und Teilhabe ori-
entierten Leistungserbringung.

Weitere Handlungsfelder sind der
Ausbau einer Inklusion férdernden
psychiatrischen Behandlung, eine
Uberarbeitung des Pflegebediirftigkeits-
begriff und Ausbau von
Selbsthilfeférderung und
Partizipationsmoglich-
keiten. Fachliche Aus-
arbeitungen zu diesen
Handlungsfeldern sind
der Stellungnahme der
Fachverbinde Sozialpsy-
chiatrie und den Stellungnahmen der
Aktion Psychisch Kranke (www.apk-ev.
de) zu entnehmen. Zu unterstiitzen
sind die Aktivitiaten auf Lianderebene,
Aktionspldne aufzustellen. Diese sind
gleichzeitig kritisch zu begleiten. Nicht
zuletzt sollten aber auch Leistungstra-
ger und Leistungserbringer durch kon-
krete Aktivititen und moglicherweise
auch Aktionspliane (vorbildlich hier die
Gesetzliche Unfallversicherung) ihren
Beitrag leisten zu einer Gesellschaft,
die sich im Geist der BRK an Teilhabe
und Inklusion ausrichtet. @
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Armutsproblematik fur Menschen
mit psychischen Erkrankungen

Die Innensicht sozialpsychiatrischen Handelns

Von Ulla Schmalz

eulich an einem lauen Frithsom-

merabend mit zwei Freunden in

einem Szenerestaurant, in das
wir zufdllig geraten waren, da war es
plotzlich da. Ganz kurz nur, aber deut-
lich. Neben uns traf sich eine illustre
Gesellschaft zu einer privaten Geburts-
tagsfeier. Die Menschen, die nach und
nach eintrafen, waren gut gelaunt, gut
gekleidet und gut situiert. Es waren vie-
le, bestimmt vierzig oder fiinfzig, was
in etwa dem Anlass des Geburtstages
entsprach. Das Gefiihl, was da plétzlich
auftauchte, war: Exklusion. Quatsch,
Exklusion ist nattirlich kein Gefiihl,
sondern bezeichnet einen Zustand. Das
Gefiihl war: Wehmut. Traurigkeit. Neid?
Jedenfalls war klar - zu dieser Gesell-
schaft habe ich keinen Zugang, dort
gehore ich nicht hin. Und als dann die
Rechnung bezahlt werden musste, fiihl-
te ich mich plotzlich auch ein kleines
bisschen arm, das war hundertprozentig
nicht meine Gehaltsklasse. Hier wird
deutlich, wie relativ der Begriff , Ar-
mut” ist, und so kann es im Folgenden
auch nur um ,relative Armut* gehen.
(Bestimmt fiihlt sich Herr Middelhoff
aktuell auch relativ arm)

Ich moéchte auch nicht Herrn Sarrazin
das Wort reden und nachweisen, dass
man sich mit der Grundsicherung ver-
niinftig und gesund erndhren kann.
Ich mochte nur meiner Ungewissheit
und Unsicherheit Raum geben und von
unserer Arbeit erzidhlen, die mit armen
Menschen zu tun hat. Sollten Sie jetzt
einen glihenden kidmpferischen Beitrag
erwarten, der zum Handeln fiir arme
psychisch kranke und wohnungslose
Menschen aufruft, konnen Sie direkt
zum néchsten Artikel weiterblittern.

Menschen im Hotel Plus:
Wer ist hier arm?

Ich nehme Sie mit in ein kleines schi-
biges, heruntergekommenes Hotel ins

Zentrum einer GroBstadt (also beste
Lage!).

Hier lebt z.B. Herr S. Er kam abgerissen
und verwahrlost ins Hotel, nachdem er
vorher jahrelang auf der StraBe gelebt
hatte. Jetzt ist er ein gepflegter, braun
gebrannter, gut aussehender Herr, der
gerade die dritte Ausstellung seiner
Bilder organisiert. Er strukturiert seinen
Tagesablauf minutios, zu dem auch

der tigliche Cafébesuch gehort. Unsere
Gesetzgebung hat dafiir gesorgt, dass
ihm sowohl medizinische Hilfe (gegen
seinen Willen) als auch soziale Hilfe
zuteil wird, obwohl er auf beides zu-
néchst keinen Wert gelegt hatte. Das
Einzelzimmer betrachtet er mittlerweile
als sein Zuhause und lehnt es rigoros
ab, in eine eigene Wohnung zu ziehen.
So bleibt ihm (gegen unseren Willen)
der Status der Obdachlosigkeit erhal-
ten. Ist er arm?

Frau H., auch eine sehr gepflegte Frau
in den Sechzigern, hat ebenfalls eine
sehr ausgefeilte Tagesstruktur, ganz
ohne psychiatrische Hilfen. Sie sucht
die Platze der Obdachlosenhilfe auf,
um dort den ,Armen“ zu helfen, ist
genauestens informiert iiber alle An-
gebote, wo man kostenlose Mahlzeiten
bekommt und kontrolliert hier, dass
diese auch wirklich von der Zielgruppe
genutzt werden. Auch ist sie in Gidnze
iiber das Leben an den europiischen
Konigshdusern informiert und tber alle
aktuellen Katastrophen, an denen sie
auch bereitwillig teilhaben lasst. Auf
gar keinen Fall will sie in eine eigene
Wohnung ziehen, jeder Versuch in
diese Richtung ist in den vergangenen
acht Jahren gescheitert. Sie verteidigt
ihren Status ,wohnungslos® vehement
auch gegeniiber dem Kostentrager. Ist
sie arm?

Herr L. hat es endlich geschafft, mit
unserer Hilfe ist er in eine eigene

Ulla Schmalz

Fachkrankenschwester
fiir Psychiatrie. Seit
1997 Leiterin der Abtei-
lung Psychiatrie beim
DRK KolIn. Sie entwi-
ckelte das Konzept Ho-
tel Plus flir psychisch
kranke wohnungslose
Menschen.

Wohnung gezogen. Diese ist klein,
ziemlich schébig und liegt in einem
Stadtteil, den er nicht mag. Besonders
gliicklich ist er nicht, er ist nicht mehr
~wohnungslos®, empfindet sich aber als
verloren und einsam in der ungewohn-
ten Umgebung. Ist er arm?

Herr D., der unter PsychKG Behand-
lung vollig ,normal® wurde, Pliane
entwickelte, sich Beschiftigung suchte,
mit uns auf Wohnungssuche ging, die
auch erfolgreich war, und als er end-
lich in die frisch renovierte und hiibsch
eingerichtete Wohnung ziehen sollte,
die Behandlung abbrach und sich
wieder in eine fremde, uns nicht zu-
gangliche Welt zuriickzog, mit der Ver-
weigerung des Umzugs. Der Verbleib in
dem elenden Hotelzimmer wirkt selbst
gewdihlt. Ist er arm?

Frau F., seit vielen Jahren im Hotel,
vorher iiberall rausgeflogen, weil nie-
mand ihre aggressiven Impulsdurch-
briiche ertragen hat, verkommt auch
korperlich immer mehr. Sie tyrannisiert
ihre Mitmenschen, gibt alles Geld in
Spielautomaten aus, wenn sie gewinnt,
ist sie freigebig und groBziigig und
versorgt alle, wenn sie verliert, bedroht
sie und wird auch gewalttitig. Sie
lehnt alle gutgemeinten Versorgungs-
angebote ab und sieht in dem Hotel ihr
Zuhause. Ist sie arm?
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Herr R., seit vier Jahren im Hotel,
baut zunehmend ab, kérperlich und
geistig. Er entwickelt Hassfantasien
gegen alles und jeden, fiihlt sich stin-
dig attackiert, hat schon mehrmals
sein Zimmer demoliert und ist immer
vom Rausschmiss bedroht. Weil er
aber so sichtlich krank ist, wird er
(mit Behandlungsauflagen) von den
anderen mitgetragen. Ist er arm?

Herr B., Mitte DreiBig, lebt ganz still
und zuriickgezogen. Er ist duBerlich
verwahrlost und ernédhrt sich aus
Miilltonnen. Lehnt alles ab, was an
Hilfsangeboten an ihn herangetragen
wird. Sagt, er nehme den Platz ein,
den die Gesellschaft ihm gibt. Jetzt
hat ,die Gesellschaft® ihm eine schone
Zweizimmerwohnung verschafft, die
vollig leer steht. Er verfiigt iiber ge-
niigend Geld, sie entsprechend einzu-
richten, tiber Unterstiitzungsangebote
beim Kauf, will aber nichts. Ist er
arm?

Herr T., auch schon lange im Hotel,
ist vor neun Jahren verblutet und hat
seine Seele verloren und eine Frau-
enseele bekommen. Deshalb trigt er
nur Frauenkleider, kommuniziert mit
dem Universum mittels elektrischer
Impulse und gibt den
groBten Teil seines Gel-
des fiir Tabak aus, den
er ununterbrochen kon-
sumiert. Sein Zimmer
ist Treffpunkt fiir alle
armen Seelen auch aus
der Nachbarschaft und
der Junkie Szene. Ist er
arm?

aufbringen.

Dies ist nur als kleiner Einblick in die
Armutsproblematik unseres tdglichen
Miteinanders gedacht.

Was heiflt es, Menschen in die-
sen Situationen zu begleiten?

Um tiberhaupt Kontakt zu bekommen,
ist es erforderlich, {iber ein hohes Maf
an Toleranz gegeniiber Menschen mit
abweichendem Verhalten zu verfiigen.
Bei der Arbeit im Hotel wird mitunter
deutlich, wo Biirgerarbeit ihre klaren
Grenzen hat. Wenn ich mich irgendwo
ehrenamtlich engagiere, gehe ich ja

in der Regel mit Recht davon aus,
dass meine Tatigkeit erwiinscht und
notwendig ist. Diese Voraussetzung ist
bei unserer Arbeit nicht gegeben. Eher

Wer im Hotel arbeitet,
braucht eine Haltung,
die ihn interessiert sein
ldasst an Menschen, die
ihrerseits nicht das ge-
ringste Interesse an ihm

stoBen wir auf Ablehnung, Skepsis
bis hin zu Widerwillen und voélliger
Versagung. Wir bendtigen eine innere
Haltung, die uns interessiert sein ldsst
an Menschen, die ihrerseits nicht das
geringste Interesse an
uns oder ihrer Umge-
bung aufbringen. Es
bedeutet, Ablehnung
auszuhalten, auch wenn
sie mir konstant ent-
gegen gebracht wird
und nicht aufzugeben,
sondern es mit Freundlichkeit und
Offenheit immer wieder zu versuchen.
Es bedeutet manchmal aber auch,

sich zu schiitzen, wenn ich mich
unsicher fiihle, den Kontakt im rich-
tigen Moment abbrechen und mich
zuriickziehen zu konnen. Deshalb ist
auch ein fundiertes Fachwissen tiber
Krankheitsbilder notwendig, denn nur,
was mir wirklich zur Verfiigung steht,
kann ich auch beiseitelegen, um mich
auf den Menschen einzulassen, der
mir gegeniiber sitzt.

begliicken.

Mit welchen Handlungsstrate-
gien wird den Problemen be-
gegnet?

Niemand verfiigt in unserem Arbeits-
bereich iiber Zaubermit-
tel und die Methoden
der sozialen Arbeit und
auch der psychiatri-
schen Pflege sind sehr
begrenzt. Deshalb ist
auch meine Ausfiihrung
zu dieser Frage sehr
knapp. Da fiir uns das
gezielte Einsetzen der sozialen Grup-
penarbeit so gut wie ausgeschlossen
ist, verwenden wir es ungezielt nach
Lust und Laune. Das bedeutet, dass
wir selbstversténdlich ein Friihstiick-
sangebot und ein Mittagessenangebot
machen. Die Menschen, die daran teil-
nehmen, finden sich damit ab, dass sie
nicht alleine am Tisch sitzen. Mitunter
kommt es hier aber auch zu lebhaften
Diskussionen, zu Fragen und auch
schon mal zu einfachem munterem
Geplauder, was sozusagen einen Ho-
hepunkt der Gruppenarbeit darstellt.
Es gibt aber auch in diesem Bereich
so was wie Auf und Ab und gerade
entwickelt sich in einem Hotel eine
kleine Gruppenzusammenkunft, die
sich mit personlichen Fragen der Teil-
nehmenden auseinandersetzt. Unsere
wichtigste Methode, wenn wir es denn

Wenn sich in einem
Irrgarten von Satzen
plotzlich ein Gefiihl von
Verstandigung ausbrei-
tet, kann das wahrhaftig

so nennen wollen, ist die Einzelar-
beit. Das ist meist die einzige Art von
Kontakt, die tiberhaupt zugelassen
wird, und hier entfaltet sich die wahre
Kunst der psychiatrischen Arbeit. Ja,
der Begriff Kunst scheint
hier manchmal wirk-
lich angemessen, und
diejenige Kollegin, die
es selbst schon erlebt
hat, wird wissen, wie

es gemeint ist. Wenn
aus einem Irrgarten

von Sitzen, die mitgegangen werden,
behutsam nach Wegweisern suchend
und sorgsam achtend, nicht iiber die
Wegbegrenzungen zu trampeln, sich
plotzlich ein Gefiihl von Verstindi-
gung ausbreitet, kann das wahrhaftig
begliicken!

Natiirlich kommt auch die dritte we-
sentliche Methode der Sozialarbeit

so gut wie tdglich zum Einsatz - die
Gemeinwesenarbeit. Mit anderen Wor-
ten - wir greifen stindig die Konflikte
auf, die sich aus dem Leben in der
Gemeinde ergeben und versuchen hier
zu Verstindigung mit den Nachbarn
und/oder den anderen Hotelbewoh-
nern zu gelangen. Dies scheitert mit-
unter an tatsdchlich unzumutbaren
Verhaltensweisen, und wo Verstandi-
gung nicht mehr moglich ist, bleibt
auch uns nur die Gesetzesgrundlage,
die dann greift: Exklusion.

Wie konnen Menschen unter-
stiitzt werden, ihre Rechtsan-
spriiche wahrzunehmen und
durchzusetzen?

Es begegnet uns hiufig, dass Men-
schen in einem vélligen Chaos aus ih-
rer verloren gegangenen Wohnung zu
uns kommen. Hier ist zunichst basale
Sozialarbeit angesagt: verlorengegan-
gene Papiere wieder beschaffen, An-
trage stellen und unendlich viele Sei-
ten Fragebdgen und Antragsformulare
ausfiillen. Oft ist hier aber die wirkli-
che Barriere nicht unser Rechts - oder
Sozialsystem, sondern die Erkrankung
des Betroffenen. Und deshalb ist auch
fiir uns mitunter der einzige Weg,

um einem Menschen weiterhelfen zu
konnen, der Antrag auf Einrichtung
einer gesetzlichen Betreuung. Wir
erleben aber hiufig viel Wohlwollen
und auch Entgegenkommen bei den
Mitarbeitern der Amter und, wenn

sie informiert worden sind iiber die



Schwierigkeit der Antragsteller, auch
viel Unterstiitzung bei der Losung der
Probleme.

Wo sind heute engagierte so-
zialpolitisch bewegte Sozialar-
beiterinnen und kampferische
Personlichkeiten?

Bei dem aktuellen Stand unserer Ar-
beit empfinde ich eine solche Frage
schon als Zumutung! Tatsache ist,
dass ein junger Sozialarbeiter mit
einer vollen (41 Stunden) Stelle und
zwei kleinen Kindern von seinem
Gehalt seine Familie nicht erndhren
kann. Dazu kommt die Befristung
seines Arbeitsvertrages, die schon ein
politisches Engagement
fiir seine eigenen Inte-
ressen unterbindet und
woher dann noch die
Kraft fiir ein Engage-
ment filir die Belange
seiner Klienten nehmen?
Wir haben einen Kolle-
gen, der (unverheiratet und kinderlos)
sich im Bereich Sozialarbeit politisch
einsetzt, sich von seinen Klienten
aber eher abgrenzt, weil er wohl den
Einkommensunterschied als nicht
besonders groB erlebt. Da er nur eine
halbe Stelle, einen kleinen Nebenjob
und keine groBen Anspriiche hat,
bewegt er sich auf dhnlichem Einkom-
mensniveau wie unsere Klienten und
er erlebt sich keinesfalls als arm! Das
ist tiberhaupt eine Aussage, die immer
hédufiger von den jungen Kolleginnen
und Kollegen kommt. Thr Einkommen
bewegt sich, nach Abzug ihrer Ausga-
ben wie Miete, Versicherungen, viel-
leicht Auto (eher selten) nicht so weit
weg von dem, was ihre Klienten zur
Verfiigung haben. Der Unterschied zu
den ,alt etablierten* Kollegen ist gra-
vierend und man darf gespannt sein,
wann es in diesem Bereich, der natiir-
lich auch die anderen sozialen Berufe
betrifft, endlich mal kracht!

haben.

Es ist begeisternd und erfreulich zu
erleben, wie aufmerksam, wach und
engagiert diese Kolleginnen und Kol-
legen mit den Noten ihrer Klienten
umgehen, mit wie viel Fantasie sie
immer wieder neue Stellen auftun, bei
denen sie Unterstiitzung fiir unter-
schiedlichste Problemlagen erreichen.
Ob es um eine neue Brille fiir 400
Euro geht, um eine neue Matratze
(muss angespart werden vom Regel-

Das Einkommen man-
cher junger Mitarbeiter
bewegt sich nicht weit
weg von dem, was die
Klienten zur Verfligung

satz...), um die Tierarztbehandlung
oder eine Ferienfahrt geht, wochent-
lich unterschreibe ich die interessan-
testen Antriage auf Einzelfallhilfen.
Und das ist wahrscheinlich wirklich
auch ein Knackpunkt - es geht immer
um die Einzelfille. Aber hier kommt
ja der Sozialstaat nun wirklich auch
an seine Grenzen, von welchem Geld
soll nun fiir all diese individuellen
Bediirfnisse gesorgt werden?

Wie beeinflusst die Tatsache,
dass die Klienten oft in Armut
leben, die eigene Arbeit?

Es gibt Tage, da lassen einen der
Schmutz und die Schéibigkeit ver-
zweifeln, da wird man
auch schon mal von
Resignation und Hoff-
nungslosigkeit geschiit-
telt. Da mochte man
alles hinschmeifB3en,
weil man nur noch das
Elend beschreibt und
dieses Elend zu riechen, zu sehen und
zu greifen ist. Dies sind die Tage, wo
ich mir meiner Privilegien sicher bin,
wo ich mich unermesslich reich fiihle
im Vergleich mit den Menschen, mit
denen ich arbeite. Es gibt durchaus
auch andere Tage, an denen ich eine
Form der Sorglosigkeit erlebe, wo
alle Anforderungen der Umwelt, der
Mitmenschen, der Amter, der Ver-
mieter, der Angehorigen abprallen an
einem stabilen und auch schiitzendem
Wahnsystem, so dass mir meine An-
spriiche an mich und an andere auch
eher wahnsinnig erscheinen.

Dies alles beantwortet die Frage nach
der Armut nicht, da wir fortwidhrend
von relativer und nicht absoluter Ar-
mut sprechen. Denn hungern muss
tatsdchlich niemand, der bei uns lebt
und auch fiir ein Dach iiber den Kopf
wird gesorgt.

Aber eine Form der Armut ist deutlich
sichtbar - alle unsere Klienten sind
arm an Beziehungen. Es umweht sie
héufig ein Hauch von Einsamkeit, der
fast korperlich spiirbar ist. Wiederum
hilft auch hier der laute Ruf nach
Inklusion nicht unbedingt - wer will
wen denn wohin einschlieBen?

Menschen, die bei uns leben, haben
héufig alle Briicken hinter sich abge-
brochen und kénnen sich ein Leben
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im sogenannten ,Normalen“ gar nicht
mehr vorstellen oder empfinden es als
bedrohlich. Am ehesten trifft hier noch
die Vorstellung von ,leben und leben
lassen”. ®

Das Hotel Plus
Ort fiir psychisch kranke Menschen
ohne festen Wohnsitz

Das Konzept sieht vor

e eine liberschaubare Bewohnerzahl
pro Objekt

e die Unterbringung in eigenen Zim-
mern

e die Priasenz des DRK in den Objekten
(je zwei Mitarbeiterlnnen pro Haus)

e ein Minimum an Hausregeln

e die Unterstiitzung in lebensprakti-
schen Bereichen

e die Beratung zur Bewiltigung von
krankheitsbedingten Beeintrachtigun-
gen

e bei Bedarf die Vermittlung von am-
bulanten oder stationédren Hilfen

e keine Begrenzung der Aufenthalts-
dauer

e Toleranz gegeniiber krankheitsbe-
dingt extremem Verhalten

Das Hotel Plus in Ko6ln hat bereits
Nachahmer in Miinster, Aachen, Reut-
lingen und Diisseldorf gefunden.

Internet:
http:/lwww.drk-koeln.de/was-wir-tun/
fuer-kranke-menschen/hotel-plus.html

Kontakt: leitung.psychiatrie@drk-koeln.de
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Ein Arbeitsleben im Sozialstaat

Von Petra Hirschberg

Sorge um Arbeitsplatz und Einkommen, heutzutage gepaart
mit extrem gestiegenem Arbeitsaufkommen und Druck sei-
tens Arbeitgeber und Kollegen, prdgen das Leben vieler
Menschen in Deutschland. Immer mehr werden psychisch
und/oder physisch so krank, dass sie schlieRlich voriiberge-
hend oder sogar endgiiltig aus dem Berufsleben ausscheiden
und flir ihren Lebensunterhalt auf soziale Systeme angewie-

sen sind.

esonders gefihrdet sind Men-

schen, die wissentlich oder un-

wissentlich psychisch vorbelas-
tet sind, mein Fall ist nur einer unter
vielen. Gerade psychische Einschrin-
kungen finden nur selten Verstindnis,
im Gegenteil, Skepsis begegnet einem
iiberall, im Berufsalltag, bei Bekann-
ten, selbst Arzten, und natiirlich bei
staatlichen Stellen. Mit meinen heuti-
gen Erfahrungen bejahe ich, dass mir
eine frithere Diagnose und therapeuti-
sche Begleitung geholfen und mir viel
Leid erspart hitten. Zudem kann ich
jedem nur empfehlen, sich von Arbeit
nicht so beherrschen zu lassen, dass
das Privatleben verloren geht.

Mein besonderer Dank geht an meine
Freundin Margret Osterfeld, die mir
diesen Artikel nicht nur ermoglicht
hat, sondern mich auch immer wie-
der erinnert hat. Anzufangen fiel mir
ausgesprochen schwer, aber im Nach-
hinein empfinde ich das Schreiben als
Therapieerfolg.

Schon in frithen Jahren charakteri-
sierte mich eine langjdhrige Freundin
als ,himmelhoch jauchzend - zu Tode
betriibt* Doch mir die Zukunft schien
mir offen zu stehen. Mitte der 80er
Jahre beendete ich mein Studium

als Diplom-Chemikerin. Mangelndes
Selbstwertgefiihl und Lebensumstinde
fiihrten dann aber zum Abbruch der
Promotion,

Finanzielle Unabhingigkeit war schon
damals mein oberstes Gebot. So blieb
ich jahrelang in einem unterbezahlten
Angestelltenverhiltnis unter kaum
ertriglichen Bedingungen - nur der

Gedanke an Arbeitslosigkeit war

noch schlimmer. SchlieBlich landete
ich im Finanzgewerbe. Gefordert
wurde Anwesenheit von montags

bis sonntags sowie bei zahlreichen
»Verkaufsmotivations“-Veranstaltun-
gen, Nichtanwesenheit wurde sanktio-
niert. Der Schwerpunkt lag auf Akqui-
sition von Neukunden und Mitarbei-
tern, Datenabfrage, Wunschsuggestion
und provisionsorientierten, aber lang-
lebigen Abschliissen. Ich aber wollte
beraten, also intensive Kundengespra-
che fithren und individuelle Konzepte
vorbereiten. Meine Vor-
gesetzten wollten sofort
verdienen. Schikanen
und 16- bis 18-Stun-
den-Tage waren die Re-
gel. Immerhin die KundInnen dankten
mir und empfahlen mich aktiv weiter.

Sieben Jahre lang hielt ich stand,
allerdings liefen sich die Schwankun-
gen meiner Stimmung am Einkommen
ablesen. Dann jedoch begann der
Niedergang. Ich wurde zur Heulsuse,
auf einsamen Autofahrten oder da-
heim. Terminverschiebungen, nicht
erledigte Anrufe, Vergessen von Wich-
tigem kamen erst gelegentlich, dann
immer haufiger vor. SchlieBlich fuhr
ich weder ins Biiro noch war ich in ir-
gendeiner Form erreichbar. Fiir nichts
und niemanden.

Drei Jahre lang hatte ich hilflos mit
offenen Augen meinen Weg in den
Abgrund beobachtet. Bisher hatte
ich es immer ohne Hilfe aus den
Stimmungstiefs wieder heraus ge-
schafft, diesmal aber nicht. Einsehen
wollte ich das noch lange nicht.

Petra Hirschberg
Diplom-Chemikerin,
Fachfremder Berufs-
weg, Psychiatrieerfah-
ren und -betroffen

Anfang 2005 waren definitiv alle
Riicklagen incl. Altersvorsorge auf-
gebraucht, ich war nicht einmal mehr
krankenversichert, selbst Geld fiir
Brot, geschweige denn fiir Miete und
alle anderen Verpflichtungen gab es
nicht mehr. Mein Leben war zu Ende.
Mein in der Psychiatrie arbeitender
Bruder veranlasste aus der Ferne den
Besuch des sozialpsychiatrischen
Dienstes noch am gleichen Tag, der
wiederum Amtergéinge und den An-
trag auf Hartz IV initiierte. Da war ich
nun, wo ich nie hinwollte - in finan-
zieller Abhéngigkeit.

Finanzielle Unabhdn-
gigkeit war immer mein
oberstes Gebot.

Bis zu einem Arztbesuch
vergingen noch Monate,
in denen ich mit Miith
und Not das Notwendigste bewiltigte.
Dann war ich endlich bereit, psych-
iatrische Hilfe anzunehmen. ehrere
Monate Klinik, sehr gute drztliche Be-
treuung, Therapien und andere Hilfen
sorgten dafiir, dass ich mein Leben
wieder in den Griff zu bekam.

Ein Jahr spiater dachte ich wieder
iiber Erwerbstitigkeit nach, vorzugs-
weise selbststindig und von zuhause
aus, eine Idee fand sich. Bei der Ar-
beitsagentur war ich eine Exotin mit
meinem Streben nach Selbststéandig-
keit. Wire ich damals schon in der
Reha-Abteilung der ARGE gefiihrt
worden, wire die Realisierung meines
Plans als psychisch Kranke unméoglich
gewesen. Selbst Umschulung oder
Weiterbildung wird dort nur nach
psychologischem Gutachten gewéhrt.
So aber bekam ich die Chance. Das
Geschift startete gut, Kunden kamen
iiber Mundpropaganda. Doch nach ein



paar Monaten realisierte ich, dass ein
finanzielles Auskommen nur mog-
lich war, indem ich Telefonbiicher
abtelefonierte, um Kundentermine

zu generieren, fiir mich unvertretbar.
Mein Ziel lautete aber weiterhin Ein-
kommen ohne staatliche Unterstiit-
zung. Uber eine Zeitarbeitsvermittlung
ergab sich in einem Call-Center eine
zusitzliche Verdienstmoglichkeit, den
Vertrieb eines liberteuerten Produkts.
Kiindigen konnte ich dort nicht, drei
Monate Sperre beim Arbeitslosengeld
drohten. So hatte ich also wieder eine
6-Tage-Woche mit Wechselschicht
und téglich 4 Stunden Fahrzeit. Und
wie heute iiblich: 4 Zeitvertriage iiber
ein Jahr, tdglich auf der Abschussliste.
Nach der Kiindigung machte mir das
Scheitern zu schaffen, der Verlust der
Arbeitsstelle eher nicht. SchlieBlich
gab ich meine Selbststindigkeit auf.
Ubrig geblieben war ein Nervenwrack,
das der Amtsarzt als
erwerbsunfihig dem Ar-
beitsmarkt entzog.

Nun war ich legitim
warbeitsfrei“ gestellt und
realisierte, wie sehr mich
meine Berufstitigkeit
von der AuBenwelt abge-
schottet hatte. Es ergaben sich wieder
Kontakte, Aktivitidten, Teilnahme an
Veranstaltungen, zwei Jahre zuvor
wieder entdeckte Interessen wurden
erneut aus der Versenkung geholt. Ich
entdeckte Lebensgefiihl neu und so
lernte ich auch Margret kennen.

das.

Zunichst verdréngte ich die Proble-
matik Erwerbstétigkeit erfolgreich,
wurde sogar in der Rehaabteilung der
ARGE verstiandnisvoll unterstiitzt.
Meine Therapeutin begleitete mich
tatkraftig. Der Amtsarzt und auch ich
selbst hielten eine Teilerwerbsfihigkeit
fir moglich. Im Beruflichen Trainings-
zentrum zeigte sich dann allerdings,
welche Schiden mein Arbeits“leben®
hinterlassen hatte: Obwohl die At-
mosphire dort angenehm war, die
praktischen Dinge mir durchaus lagen,
ebenso die Erarbeitung eines Konzepts
im Team, die Konzentrationstrainings
einfach waren, hatte ich sechs Wo-
chen lang Migrine, mehrfach Black-
outs und schlieBlich einen Nervenzu-
sammenbruch, weil ich an mir selbst
verzweifelte. Mittlerweile habe ich es
eingesehen: einem normalen Arbeits-
leben bin ich nicht mehr gewachsen.

Meine Therapeutin hat
mir in vielen Gespra-
chen vermittelt: Arbeit
macht nicht den Wert
eines Menschen aus.
Mittlerweile glaube ich

Die Fallmanagerin der ARGE schlug
nun ehrenamtliche Tatigkeit vor. So
kam zu meinem schon lidngerfristigen
Einsatz bei der hiesigen Tafel die Ta-
tigkeit als Mentorin an einer Einrich-
tung zur Vorbereitung allein stehender
Jugendlicher, durch Krieg und Flucht
meist traumatisiert, auf den Haupt-
schulabschluss hinzu. Hausaufgaben-
betreuung und Unterrichtsbegleitung,
eine Aufwandsentschadigung gab es
wegen fehlender finanzieller Mittel
nicht. Dem Staat sind Investitionen in
Sozialbereiche kein Geld wert.

Uber Beziehungen fand ich schlieB-
lich sogar eine bezahlte Tatigkeit:
Putzen in einem Baumarkt, téglich
eine Stunde. Es wird mir ein Rétsel
bleiben, wie man das vorgegebene
Pensum in hygienischer Weise in einer
Stunde schaffen soll. Ein drztlicher
Regeltermin beendete diesen Ausflug,
ich wurde wieder krank
geschrieben. Leider
hatte ich einen Arbeit-
geber erwischt, der mir
den notwendigen Bo-
gen fiir das Jobcenter
nicht ausfiillte, keine
Lohnabrechnung gab
und auch kein Geld
iiberwies. So stand ich also in der
Beweispflicht, kein Geld bekommen
zu haben, und musste, um Leistung
zu erhalten, Anzeige gegen den Un-
ternehmer erstatten. Beim Lesen der
Standardschreiben fiihlte ich mich wie
eine Betriigerin. Erst als sich meine
ARGE-Sachbearbeiterin mit ihm tele-
fonisch in Verbindung setzte und auf
sein Verhalten hin fragte: ,Zahlen Sie
héufiger nicht?* war zwei Tage spi-
ter der Lohn auf meinem Konto. Ich
selbst fiihlte mich regelrecht rehabi-
litiert, dabei hatte ich mir gar nichts
zuschulden kommen lassen.

Kein Geld bekommen zu haben, be-
gegnete mir 2011 wieder. Diesmal
war das Honorar einer Schule in der
ich inzwischen stundenweise als Be-
treuerin beschaftigt war, nicht einge-
gangen. Wegen der Ferien war dort
jedoch niemand erreichbar. Von der
Hartz-IV-Leistung wird aufgrund der
RegelméaBigkeit meiner Tatigkeit am
Anfang des Monats ein Betrag abge-
zogen, die Verrechnung fiir Nachzah-
lungen erfolgt im erst im Nachhinein,
aber erst nach Vorlage des Kontoaus-
zugs, also des Geldeingang. Behalten
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darf ich 100 Euro als Hartz-IV-Emp-
fangerin, dariiber hinaus bleiben mir
20 %, die hohen Ticketkosten finden
keine Beriicksichtigung.

Vor einem Jahr kam im Zuge der
SparmaBnahmen die Aufforderung der
Reha-Abteilung, eine Arbeitsmarkt-
rente zu beantragen. Mir kommt es

so vor, als sollte ich ausgemustert
werden. Mir graut vor der Entschei-
dung. Ich wire auf Grundsicherung
seitens des Sozialamtes angewiesen
und empfinde die Zukunft als bedroh-
lich: Behandlung als arbeitsunwilliger
Underdog, noch mehr Kontrolle, noch
weniger Geld, Verlust meines Refugi-
ums mit Garten. Weiter arbeiten, be-
deutet zuzahlen.

Trotzdem suche ich weiter, schlieBlich
will ich arbeiten. Allerdings muss ich
auf viele Faktoren achten, es ist nicht
einfach im heutigen Arbeitsmarkt. Ge-
funden habe ich noch eine stunden-
weise Tatigkeit als Arbeitsassistenz.

Bei ausreichender Rente konnte ich
mein Leben genieBen. ,Keine Lan-
geweile zu kennen, sei eine meine
Stiarken“ so Margret vor kurzem. Mein
Interessenspektrum ist vielfaltig, aber
kaum mit Kosten verbunden. Wenig
Geld macht erfinderisch, mehr ver-
mittelt allerdings Sicherheit und Frei-
heitsgefiihl.

Meine geniale Therapeutin hat mir

in vielen Gesprachen vermittelt, dass

Arbeit nicht den Wert eines Menschen
ausmacht, mittlerweile glaube ich das.
Ein gewisses Minderwertigkeitsgefiihl

wird mir aber wohl bleiben. ®




),
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Bedingungsloses Grundeinkommen

Entlastung, Herausforderung, Zumutung'

Von Sascha Liebermann

Von der Wiege bis zur Bahre ein Einkommen, ohne eine Ge-
genleistung erbringen zu miissen? Beim Bedingungslosen
Grundeinkommen handelt es sich nicht um ein weiteres so-
zial- oder arbeitsmarktpolitisches Instrument zur ,,Bekamp-
fung" von Arbeitslosigkeit oder Armut. Der Vorschlag setzt
anders an, leitet die Bereitstellung einer Geldleistung von
der Wiege bis zur Bahre aus der Stellung der Biirger im Ge-
meinwesen her und lasst dadurch andere Moglichkeiten
aufscheinen. Erwerbstdtigkeit wdre nicht mehr hochster
Zweck, es bliebe Einzelnen liberlassen, sich ins Gemeinwe-
sen einzubringen. Ein Wolkenkuckucksheim? Und was heil3t
dies flir Menschen mit psychischen Erkrankungen?

eit ungefihr sieben Jahren wird

iiber den Vorschlag eines Bedin-

gungslosen Grundeinkommens
(kurz: BGE) 6ffentlich debattiert.?
Bedingungslos soll es sein, weil es
keine Gegenleistung des Beziehers
oder Bedurftigkeit voraussetzt; es soll
eine Leistung an die Person um ihrer
selbst willen darstellen. Es setzt darauf,
dass der Einzelne am besten weiB, wie
er sein Leben in die eigenen Héinde
nehmen kann. Wo er dazu nicht in der
Lage ist, wird er sich Rat oder Hilfe
suchen. Bedingt ist ein BGE dennoch,
bloB in einem anderen Sinn. Es bedarf
eines Gemeinwesens als Solidargemein-
schaft von Biirgern, das es bereitstellt.
Von der Wiege bis zur Bahre sollen
es Staatsbiirger und Personen mit
dauerhafter Aufenthaltsberechtigung
erhalten, Kinder wie Erwachsene glei-
chermafBen. Méglich machen soll es ein
Leben ohne Erwerbstatigkeit. Bestehen-
de bediirftigkeitsgepriifte Leistungen
konnten bis zur Hohe des BGE ersetzt
werden, je hoher es ausfiele, desto mehr
Leistungen konnte es ersetzen (z.B.
Arbeitslosengeld I und II, Sozialhilfe,
Rente, Kindergeld, Bafog, Wohngeld
usw. — auch den Steuerfreibetrag).
Bediirftigkeitsgepriifte Leistungen
dariiber hinaus miissten weiter beste-
hen, z.B. um aufwendige Therapien und
Hilfsgerite zu finanzieren. Mit keinem

anderen Einkommen soll es verrechnet
werden, von daher kann es zu recht als
Biirgereinkommen bezeichnet werden.
Es leitet sich von diesem Status her..

Biirgergemeinschaft oder Arbeits-
gesellschaft?

Ist das BGE, weil es auf den miindigen
Biirger setzt, eine Lehnstuhlphantasie
fiir bessere Zeiten? Setzt es einen Men-
schen voraus, den es nicht, vielleicht
noch nicht gibt? Einwédnde dieser Trag-
weite werden hdufig vorgebracht und
halten sich fiir realistisch, das Leben
fiihre es uns ja vor (Liebermann 2011).
Eine Antwort darauf weist die niich-
terne Realitit der politischen Ordnung.
Sie setzt ein verantwortungsvolles In-
dividuum als Biirger in jeder Hinsicht
voraus. Selbst unter Bedingungen von
Erwerblosigkeit und Beaufsichtigung
durch Behorden wird diese Forderung
an den Einzelnen, sein Leben in die
eigenen Hinde zu nehmen und zum
Gemeinwohl beizutragen, nicht aufge-
geben, wenn auch in Kundenrhetorik
zynisch verpackt. Was also manche fiir
eine Utopie halten, erscheint nur so vor
dem Hintergrund einer Selbstdeutung
des Gemeinwesens als Arbeitsgesell-
schaft.

Wie stark diese Selbstdeutung ist,

Sascha Liebermann
Dr. phil. (Soziologie),
wissenschaftlicher
Mitarbeiter an der
Ruhr-Universitdt Bo-
chum, forscht zum
Grundeinkommen. Er
ist einer der Griinder
der Biirgerinitiative
,Freiheit statt Vollbe-
schaftigung".

Email: sascha.lieber-
mann@udo.edu

erkennen wir, wenn wir uns die Wir-
kungszusammenhinge im heutigen So-
zialstaat vor Augen fiihren. Leistungen
zu erhalten setzt voraus, Anspriiche
erworben zu haben oder bediirftig zu
sein. Diese Leistungen, wie unschwer
zu erkennen, sind kompensatorisch,
sollen Einkommensmangel beheben,
der daraus resultiert, dem normativen
Ideal ,Erwerbstatigkeit* nicht zu folgen
oder nicht folgen zu kénnen. Weil Er-
werbstétigkeit als hochster Beitrag zum
Gemeinwohl gilt, ist jeder Zustand, der
ihm widerspricht, ein Missstand. Unser
Gemeinwesen als Arbeitsgesellschaft
zu bezeichnen, wie es verbreitet ist,
scheint also einzuleuchten, ist mit den
Grundfesten der politischen Ordnung,
in der wir leben, jedoch nicht in Ein-
klang: Biirger bilden den Souveridn und
nicht Erwerbstitige. Elementar sind
und bedingungslos verliehen werden
Biirger-, nicht Erwerbstétigenrechte.
Aktivierende Sozialpolitik, wie sie seit
Jahren vorherrscht, ist ein Instrument
der Arbeitsgesellschaft, nicht aber eines
der Biirgergemeinschaft. Sie bezeugt
ein Misstrauen in die Biirger, statt ih-
nen mehr Freirdume zu ermoglichen.
Wihrend die politische Ordnung auf
den verantwortungsbewussten, loya-
len, miindigen und kritischen Biirger
vertraut - und vertrauen muss -, traut
ihm die ,Arbeitsgesellschaft” wenig bis



gar nichts zu, deswegen muss er ange-
leitet werden.

Standardisierung, nicht Okono-
misierung

Héufig wird diese Entwicklung auf eine
Okonomisierung der Lebensverhilt-
nisse zuriickgefiihrt, das scheint mir
eher verschleiernd als aufkliarend. Die
Aktivierungspolitik im Allgemeinen
bezeugt eher eine Entmiindigung durch
Standardisierung, eine Standardisie-
rung dort, wo sie kontraproduktiv ist.
Es reicht nicht aus, um ein weiteres
Beispiel zu bemiihen, dass der Einzelne
sich den Erfahrungsmoglichkeiten, sei
es in der Schule, sei es in der Univer-
sitdt aus Neugierde 6ffnet und ihm
zugemutet wird, sich mit dem Gebo-
tenen auseinanderzusetzen. Scheitern
und Gelingen eines Bildungsprozesses
sollen nicht erméglicht, sie sollen
sichergestellt und garantiert werden

- Scheitern also soll es nicht geben
diirfen. Beide aber sind nur als zwei
Seiten desselben Prozesses zu haben,
Gelingen ist nur im Angesicht von
Scheitern moglich. Wer Scheitern aus-
schlieBen will, meint das Leben planen
zu kénnen. Diese Haltung erweist sich,
eine Furcht vor Fehlentscheidungen zu
sein. Ohne Fehlgehen, ohne Scheitern
aber keine Erfahrung, kein verantwor-
tungsvolles Leben. Das Planungsden-
ken entspringt weniger 6konomisti-
schen Verkiirzungen, es ist Ausdruck
von Misstrauen, dem Einzelnen wird
nichts zugetraut. Standardisierung soll
ihn vorm Scheitern schiitzen. Dagegen
wendet sich der Vorschlag eines BGE.

Angebot oder Anordnung?

Aber was, so wird eingewandt werden,
geschieht mit denen, die ihr Leben
nicht in die eigenen Hidnde nehmen
konnen, die Hilfe benotigen? Wir miis-
sen zurlickfragen: Wer beurteilt, ob
Hilfe benotigt wird? Uberlassen wir es
der Lebenspraxis selbst, dann muss das
heiBen: Hilfsangebote sollte es geben,
tiber ihre Inanspruchnahme muss jeder
selbst befinden (solange das Wohl an-
derer nicht betroffen ist). Wer sich da-
rauf nicht bescheiden will, dem bleibt
nur bevormundende Fiirsorge, wie wir
sie heute in vielen Formen kennen, ak-
tivierende Sozialpolitik ist die bekann-
teste davon.

Die Auswirkungen eines BGE wéren

also weitreichend, weil es die aktivie-
rende Sozialpolitik aufgibt. Es kehrte
die Rechtfertigungsverpflichtungen
um. Erwerbstatigkeit gilte nicht mehr
als hochster Beitrag zum Gemeinwohl,
den jeder vor allen anderen zu erbrin-
gen hitte. Erreicht wiirde das durch
die dauerhafte Bereitstellung eines
BGE von der Wiege bis zur Bahre. Im
Unterschied zu heutigen Kompensati-
onsleistungen, die dem Bezieher stets
vor Augen fiihren, dass er aus seiner
Notlage wieder hinausstreben soll, ge-
wéhrte ihm das Gemeinwesen mit dem
BGE eine dauerhafte Absicherung ohne
Gegenleistungsvorgabe. Wir konnten
sagen, die einzige Verpflichtung, die
mittelbar bliebe, ist diejenige, seinen
Moglichkeiten gemdB zu leben - eine
gewaltige Zumutung. Sie ergibt sich
allerdings nicht aus einem Gesetzes-
auftrag, einer Direktive der Arbeits-
agentur oder ARGE, sie entspringt den
Voraussetzungen eines demokratischen
Gemeinwesens, das auf miindige
Biirger setzt. Miindigkeit ist hierbei
gleichzusetzen damit, Entscheidungen
im Einklang mit den je eigenen Fahig-
keiten und Moglichkeiten treffen und
verantworten zu miissen. Dariiber zu
befinden hat aber der Einzelne.

Untergang des Abendlandes?

Hier spitestens wittern manche Kritiker
den Untergang des Abendlandes, die
Verdummung des Volkes, die Erosion
jeglicher Leistungsbereitschaft. Auf
solche Gedanken kommt jedoch nur,
wer der Uberzeugung ist, Engagement
und Leistung entspringen monetiren
Zielen. Sicher, auf die Frage, weshalb
jemand erwerbstétig ist, erhdlt man
durchaus héufig die Antwort ,Weil

ich das Geld brauche®. Sie liegt nahe,
wenn es zur Einkommenserzielung
keine legitime Alternative gibt, ist vor
allem einfacher zu benennen als innere
Beweggriinde, die schwer zu explizie-
ren sind. Einkommenssicherung durch
Erwerbstitigkeit ist zwar gegenwértig
unerlésslich, sie bildet jedoch keines-
wegs den Grund dafiir, einer bestimm-
ten Tétigkeit nachzugehen. Sinn und
Erfiillung im Beruf, zum Gemeinwohl
beizutragen, sind tragendes Fundament
fiir Engagement, wie fallrekonstruktive
Forschung in den Sozialwissenschaften
zeigt. Es ist also der Vorrang von Er-
werbstatigkeit, der den Blick verstellt.
Weil durch sie Berufung und Beruf,
Sinnerfiillung und Einkommenserzie-
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lung zusammengebunden werden, er-
scheinen sie notwendig zusammenhéin-
gend. Andere Tatigkeiten werden da-
durch abgewertet und nicht als das an-
erkannt, was sie fiir eine Gemeinschaft
bedeuten, obwohl sie unerlissliche
Voraussetzung fiir ihr Bestehen sind.
Von allen gleichermaBen zehrt das Ge-
meinwesen, denn ohne Eltern, die sich
bedingungslos ihren Kindern widmen,
wiirde es keine miindigen Staatsbiirger
geben; ohne ehrenamtliches Engage-
ment gibe es weder politische Parteien,
Kirchengemeinden, Wohlfahrtsorgani-
sationen, Sportvereine, Stadtteiliniti-
ativen und vieles mehr. Noch weitrei-
chender allerdings ist die Loyalitdt der
Biirger zu ihrem Gemeinwesen, denn
nur durch sie kann sich die politische
Ordnung erhalten.

Aufgehoben wiirde der normative Vor-
rang von Erwerbstétigkeit nur durch
ein BGE von der Wiege bis zur Bahre,
nur mit ihm wéren alle Bezieher gleich.
Wire erst einmal Erwerbsarbeit in eine
Reihe gestellt mit jeglichem anderen
Engagement, wiirde sich auch der
Charakter dartiber hinaus weiterhin
bestehender bediirftigkeitsgepriifter
Leistungen verdndern. Ein BGE belohnt
nicht eine Tatigkeit, es ist kein Frei-
willigenhonorar, kein Erziehungs- oder
Betreuungsgeld und auch keine Famili-
enpramie. Anerkennung der Person als
Biirger ist der Zweck. Das BGE brichte
ein gemeinschaftliches Vertrauen ins
Individuum zum Ausdruck, ganz, wie
es die politische Ordnung voraussetzt,
und wire zugleich eine Solidarleistung
der Biirger an sich selbst. Jeder wiirde
genommen, wie er ist. Ihm wiirde nicht
vorgehalten, wohin er zu streben hitte
- genau das jedoch tut die Erwerbsver-
pflichtung. Auch wenn selbstverstiand-
lich die Hohe einer solchen Einkom-
menssicherung nicht unbedeutend ist,
liegt die entscheidende Wendung doch
im Prinzip der Anerkennung, das sie
zum Ausdruck bringt. Der illusionédren
Vorstellung, in einem Gemeinwesen
konnte es der Fall sein, dass die einen
auf Kosten der anderen leben, in dem
Autonomie mit Autarkie verwechselt
wird, wiirde entgegengesetzt, was poli-
tische Gemeinschaften auszeichnet: In
ihnen leben stets und notwendig alle
auf Kosten aller, weil ohne die Loyali-
tat zu gemeinschaftlichen Entscheidun-
gen der Einzelne nicht existieren kann.
Auch die Arbeitsteilung bezeugt das,
genauso wie das Steuerwesen, in dem
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immer jeder in die Pflicht genommen
wird.

Autonomie und Trauma

Die Voraussetzungen, derer ein BGE
bedarf, sind alles andere als illusionir,
sie entsprechen denjenigen, auf deren
Basis wir heute schon leben. Viele der
Sorgen und Bekiimmernisse, die Sybille
Prins fiir psychisch kranke Menschen
schildert (Prins 2010, S. 16 ff.) - Druck
durch ,Fordern und Fordern“, Sanktio-
nen durch Sozialadministration, Man-
gel an Verwirklichungschancen, Uber-
forderung durch biirokratische Hiirden,
kein Platz im Leben der Gemeinschaft
- wiirden so gemindert, wenn nicht gar
aufgehoben. Andere wiirden in ihrer
Brisanz erst sichtbar, denn mit einem
BGE, frei von der Erwerbsverpflich-
tung, wiirde sich die Frage, was der
Einzelne mit seinem Leben anfangen
will, ungleich radikaler stellen. Das
konnte desillusionierend und damit
befreiend wirken, lieBe Ausreden aller-
dings auch als das erkennen, was sie
sind: Ausfliichte. Freirdiume wiirden
lediglich durch Einkommenssicherheit
geschaffen, sie zu nutzen aber wire
dem Einzelnen aufgegeben. Es wire
geradezu nahegelegt und erwiinscht,
sich der eigenen Traumatisierungsge-
schichte zu stellen, statt abwegigen
Idealen nachzueifern. Krankheit, statt
als zu behebendes Defizit aufgefasst
zu werden, konnte sein, als was sie der
Soziologe Ulrich Oevermann treffend
bestimmt hat: ,Krankheit erscheint so
in ihrer einzig angemessenen Konzep-
tualisierung: nicht einfach platt als das
klassifikatorische Gegenteil von Ge-
sundheit, sondern als das Maximum an
Gesundheit, das ein konkretes Leben in
seiner Traumatisierungsgeschichte und
in seinem Uberlebenskampf unter sei-
nen je konkreten Lebensbedingungen
zu erreichen in der Lage war.” (Oever-
mann 1996, S. 127). Damit soll nun
nicht gesagt sein, dass therapeutisches
Setting und Arbeitsbiindnis tiberfliissig
wiirden. Krankheit wire aber immer als
Ausdruck einer individuierten Lebens-
geschichte zu begreifen, der Blick auf
Selbstheilungskrifte, auf die Autono-
mie, die dem Patienten noch verblieben
ist, wiirde geschirft. Einen dem ,Kli-
enten oder Patienten gemifBe[n] Platz
in der Gesellschaft” (Hildenbrand 2011,
S. 14) zu finden, wire mit einem BGE
davon entlastet, in irgendwelche Ar-
rangements zu fiihren, die eine Aner-

kennung in Erwerbstatigkeit simulieren
(Brill und Jager 2002, S. 9 ff.). Erkran-
kungen, die heute Reaktionen auf die
gemeinschaftliche Uberbewertung von
Erwerbstétigkeit sind, wére der Boden
entzogen.

Ausblick

Verschwinden wiirden im besten Fall
die Sorgen um Einkommenssicherung.
Eine angemessene Familienpolitik
wire moglich, die es den Eltern iiber-
lieBe, wie sie die sich ihnen stellenden
Aufgaben bewiltigen wollen. Miitter
wie Viter konnten sich um die Kinder
kiimmern, kénnten zuhause bleiben,
solange sie es fiir wichtig erachten.
Unterstiitzende Hilfe in Familie, Ver-
wandtschaft und Nachbarschaft wéren,
solange keine aufwendigen zusétzli-
chen Bedarfe gedeckt werden missten,
auf keine Behorde mehr angewiesen
(Legewie 2010, S. 31 ff.). Gerade an-
gesichts der Diskussion um eine Leis-
tungsverbesserung fiir Pflegebediirftige
und ihre Angehorigen wird deutlich,
was ein BGE moglich machte. Aus
Regionen mit geringen Einkommens-
chancen miisste nicht mehr abgewan-
dert werden, Initiative konnte sich dort
entfalten, wo sich jemand zuhause
fiihlt, nicht dort, wo er Geld verdie-
nen muss. Hilfedienste verschiedenster
Art konnten sich entwickeln. Zugleich
miisste sich das Bewusstsein schirfen,
dass Hilfe und Kontrolle stets nahe
beieinander liegen, die bestgemeinte
Hilfe also entmiindigend sein kann.
Ehrenamtliche Begleitung durch den
Alltag wiirde als Solidarleistung unter
Biirgern durch das BGE ermdéglicht.

Nur wenige Auswirkungen habe ich

hier skizzieren k6nnen, es ist ein Leich-

tes, weitere zu durchdenken, wenn die
Moglichkeiten eines BGE in Kontrast
zu den Wegen gesetzt werden, die wir
heute beschreiten, um gemeinschaft-
liche Aufgaben zu losen. Statt auf
Aktivierungs-Programme zu setzen, die
schon unterstellen, es mangele an Ak-
tivitdtsbereitschaft, miissten lediglich
Freirdume eroffnet werden, damit sich
vorhandene Initiative ihren Weg bah-
nen kann. ,Empowerment’ ohne Anlei-
tung, einfach durch das Schaffen von
Moglichkeiten, tiber die der Einzelne
durch Einkommenssicherheit selbst be-
finden kann, das wire einer Biirgerge-
meinschaft gemiB. ®
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Anmerkungen

1 Der Beitrag ist eine stark liberarbeitete
Fassung von Liebermann 2010.

2 Eine umfangreiche Materialsammlung zur
Diskussion ist im Archiv Grundeinkommen
(http://archiv-grundeinkommen.de) zu-
gdnglich. Einfiihrende Filme zum Thema sind
,Kulturimpuls Grundeinkommen"
(http://www.kultkino.ch/kultkino/beson-
deres/grundeinkommen) von Daniel Hani
und Enno Schmidt, und ,Designing Society"
(http://www.designing-society.de/index.swf)
von Jordis Heizmann und Andreas Zgraja.
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Seelische Gesundheit, Armut und

Verwirklichungschancen

Gerechtigkeit neu denken

Von Uwe H. Bittlingmayer

Im vorliegenden Beitrag wird der empirisch gesicherte Zu-
sammenhang zwischen sozialer Position und psychischer
Erkrankung, der auf markante soziale Ungerechtigkeiten ver-
weist, als argumentativer Ausgangspunkt gesetzt. Auf dieser
Grundlage wird in aller Kiirze in den gerechtigkeitstheoreti-
schen Ansatz der Verwirklichungschancen (Capabilities-An-
satz) eingefiihrt und von dort aus sozial- und arbeitspoliti-
sche Forderungen abgeleitet, die Public Health, will sie nicht
zum Erfiillungsgehilfen schlechter gesellschaftlicher Zustande
werden, offentlichkeitswirksam vertreten muss.

er Zusammenhang zwischen

psychischen Erkrankungen und

der sozialen Schichtzugehd-
rigkeit, der sich seit etwa 20 Jahren
in Deutschland, aber auch in anderen
Industrieldndern kontinuierlich in
zahlreichen Studien zeigt, ldsst wenig
Zweifel an einer klaren Verkniipfung
aufkommen: Je niedriger die Schichtzu-
gehorigkeit (in der Regel ein Index aus
erreichtem Bildungsabschluss, beruf-
licher Stellung und Haushaltseinkom-
men) umso hiufiger sind die Erkran-
kungsraten von psychischen Stérungen
(Angstzustinden, Depression usw.)
und umgekehrt, je niedriger die soziale
Schicht, umso unwahrscheinlicher ist
ein Zustand seelischer Gesundheit.

Zwischen Objektivitat wissen-
schaftlicher Daten und Sozial-
technokratie

In der Regel werden solche Studien im
gesundheitswissenschaftlichen Bereich
eher deskriptiv, also rein beschreibend
gehalten. Die grundlegende Perspektive
ist, dass die Wissenschaft, vor allem
die so genannte Sozialepidemiologie,
die sich mit der sozialen Verbreitung
von Krankheiten befasst, den politi-
schen Entscheidungstriagern objektive
Daten liefert, die dann in der Politik
weiter bearbeitet werden. Das gilt fiir
die Sozialepidemiologie ebenso wie fiir

die Armutsforschung. Und in der Regel
werden normative Einschidtzungen -
also Einschétzungen dariiber, ob die
gefundenen Daten gut, gerecht oder
unfair, ungerecht sind, auf Seiten der
empirischen Wissenschaften vermie-
den, weil man sonst befiirchtet, dass
wissenschaftliche Erkenntnisse viel von
ihrer Objektivitat einbiiBen, wenn man
selbst normativ klar Stellung bezieht.
Die aktuelle Arbeitsteilung zwischen
Politik und Wissenschaft folgt — insbe-
sondere im Gesundheitsbereich - einer
technokratischen Logik. Dabei wird von
Seiten der Wissenschaft, die die Politik
ja beraten soll, hiufig tibersehen, dass
die alarmierenden Befunde im Gesund-
heitsbereich ja eine Konsequenz der
Entscheidungen der politischen Akteure
sind, die nun besser beraten werden
sollen (fiir eine Einschitzung der un-
gleichheitsverstarkenden Gesundheits-
politik der aktuellen Regierungskoali-
tion vgl. JKMG 2011). Parallel zu dieser
sozialtechnokratisch-arbeitsteiligen
Praxis lésst sich eine jlingere Diskus-
sion iiber die normative Verankerung
der Gesundheitswissenschaften ausma-
chen, die die Fragen nach Gleichheit
und Gerechtigkeit nicht einfach ins
politische Feld delegiert, sondern durch
die Hinwendung zur politischen The-
orie und gerechtigkeitstheoretischen
Ansitzen direkter gesundheits- und
sozialpolitische Konsequenzen und
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Forderungen abgeleitet (vgl. Bittling-
mayer/Sahrai/Schnabel 2009). Einen
besonders wichtigen gerechtigkeits-
theoretischen Ansatz aus der jlingeren
Debatte, den ,Capabilities-Ansatz*,

der nicht wortwortlich ins Deutsche
ubertragen werden kann und héufig
mit ,Verwirklichungschancen“ oder
,~Handlungsbefidhigung” iibersetzt wird,
mochte ich im Folgenden kurz vorstel-
len, um die Argumentationsmuster aus
der politischen Theorie in den gesund-
heitswissenschaftlichen Diskussionen
etwas bekannter zu machen.

Verwirklichungschancen und die
Verfiigbarkeit von Handlungsbe-
fahigungen

Der Capabilities-Ansatz bzw. Verwirk-
lichungschancen-Ansatz ist seit etwa
zehn Jahren einer der meist disku-
tierten Ansdtze aus dem Bereich der
politischen Theorie. Mittlerweile liegen
einige wenige Arbeiten im deutsch-
sprachigen Raum vor, die versuchen
den Ansatz fiir Public Health fruchtbar
zu machen (z.B. Abel/Schori 2009;
Remmers 2009; Kiippers 2012; Bittling-
mayer/Ziegler 2012; grundlegend fiir
die englischsprachige Diskussion Prah
Ruger 2010). Entwickelt wurde er vom
Okonomienobelpreistriger Amartya Sen
und eine - insbesondere fiir die Ge-
sundheitswissenschaften zentrale Va-
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1. Leben: Fihig zu sein, ein Leben von normaler Ldnge zu leben; nicht vorzeitig zu

sterben oder vor jenem Zeitpunkt, an dem das Leben so reduziert ist, dass zu leben

es nicht mehr wertvoll erscheint.

4. Sinne, Vorstellungen und Gedanken: Fihig zu sein, die Sinne zu gebrauchen
und zu denken, Ausdrucksmoglichkeiten zu besitzen, lustvolle Erfahrungen zu haben
und unndtigen Schmerz zu vermeiden. Die Gelegenheit zu haben, den eigenen Ver-

stand in einer Weise anzuwenden, die durch die Garantien der freiheitlichen AuRe-

rungen der politischen und kiinstlerischen Rede sowie der freien Religionsausiibung

geschiitzt werden.

5. Gefiihle: Fihig zu sein, emotionale Bindungen zu Gegenstinden und anderen
Menschen einzugehen und die Moglichkeit zur Entwicklung eigener Gefiihle zu ha-
ben. Die Moglichkeit umfasst Formen der menschlichen Gemeinschaftsbildung, von
denen sich nachweisen lasst, dass sie fiir die Gefiihlsentwicklung wesentlich sind.
6. Praktische Vernunft: Fihig zu sein, sich eine Vorstellung vom Guten zu bilden
und sein eigenes Leben daraufhin in kritischer Reflexion zu planen.

7a. Zugehorigkeit: Féhig zu sein, fiir und mit anderen Menschen zu leben und fiir
sie Sorge zu tragen. Fahig zu sein, sich in die Situation eines anderen hineinzuver-

setzen.

7b. Zugehorigkeit: Fihig zu sein, iiber eine soziale Basis fiir Selbstrespekt zu ver-
fligen und frei von Demdiitigungen zu leben.
9. Spiel: Fahig zu sein, zu spielen, zu lachen und zur Erholung.

Tabelle 1 Auswahl aus der Liste der Central Capabilities nach Martha Nussbaum

(2006: 76ff. libersetzt von Ulrich Steckmann).

riante des Capabilities-Ansatzes (Bitt-
lingmayer/Ziegler 2012) - wurde von
der US-amerikanischen Philosophin
Martha Nussbaum vorgelegt.

Im Zentrum des Verwirklichungschan-
cen-Ansatzes steht die Auswahlmenge
an Entfaltungsmoglichkeiten (das Set
an spezifischen Handlungsbefahigun-
gen), die Menschen zur Verfligung ste-
hen. Nussbaum hat nun eine breit dis-
kutierte Liste mit Capabilities bestimmt,
die auf jeden Fall erfiillt sein miissen,
damit die Menschen individuell in

die Lage versetzt sind, ihre Idee eines
guten Lebens zu verfolgen und zu er-
fuillen (vgl. Tab. 1). Haben Menschen
in der einen oder anderen Weise Ein-
schrinkungen dieser Handlungsbefihi-
gung hinzunehmen, ist das eine Verlet-
zung von Gerechtigkeitsprinzipien.

Psychische Gesundheit aus
der Perspektive des Verwirkli-
chungschancen-Ansatzes

Es ist nicht schwer zu erkennen, dass
die von Nussbaum formulierten not-
wendigen individuellen Handlungsbe-
fahigungen zur Verwirklichung eines
guten Lebens, wie sie in der Tab. 1
abgebildet sind, groBe Uberschneidun-
gen zum Gegenstandsbereich psychi-
sche Gesundheit aufweisen. Dabei ist
nun aus der Capabilities-Perspektive
bedeutsam, dass die Verfiigbarkeit und
Menge der individuellen Handlungsbe-

fahigungen einerseits von den Féhig-
keiten, Kompetenzen und Potenzialen
eines Menschen bestimmt werden,
andererseits vom Raum der gesamtge-
sellschaftlichen Moglichkeiten. Dieser
gesamtgesellschaftliche Raum hailt
aufgrund bestimmter historischer, so-
zialer, kultureller und institutioneller
Bedingungen bestimmte Ressourcen
wie Giiter, Rechte und Dienstleistun-
gen bereit. Das Verhiltnis zwischen
individuellen Kompetenzen und gesell-
schaftlichen Bedingungen ist nun dem
Capabilities-Ansatz zufolge nicht sym-
metrisch, sondern die gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen bestimmen we-
sentlich nachhaltiger dariiber, welche
Menge an Handlungsbefihigungen den
Menschen in einer konkreten Gesell-
schaft zu Verfligung stehen. Deshalb
ist es - nach Martha Nussbaum - die
Aufgabe der gesellschaftlichen Insti-
tutionen, ,den Biirgerinnen und Biir-
gern die materiellen, institutionellen
sowie piddagogischen Bedingungen zur
Verfiigung zu stellen, die ihnen einen
Zugang zum guten menschlichen Leben
ero6ffnen und sie in die Lage versetzen,
sich fiir ein gutes Leben und Handeln
zu entscheiden®. Diese asymmetrische
Konstruktion - technisch gesprochen
einer Vorherrschaft (Priponderanz) des
Gesellschaftlichen gegeniiber dem Indi-
viduellen - hat nun fiir die Diskussion
um psychische Gesundheit und Armut
weit reichende Konsequenzen.

Psychische Gesundheit, Armut
und Verwirklichungschancen

Werden die sozialepidemiologischen
Befunde, dass es einen starken Zusam-
menhang zwischen Schichtzugeho-
rigkeit (im Extremfall: Armutslagen)
und psychischen Erkrankungen gibt,
aus dem Blickwinkel des Verwirkli-
chungschancen-Ansatzes betrachtet,
dann lésst sich hier zunichst eine
markante Gerechtigkeitsverletzung ak-
tueller gesellschaftlicher Verhiltnisse
festmachen. Das Argument ist dabei

so simpel wie schlagend: Wenn Einbu-
Ben an dkonomischen Ressourcen fiir
die darunter leidenden Individuen mit
GesundheitseinbuBen und psychischen
Erkrankungen einher gehen, dann muss
die Produktion solcher Ungleichheits-
verhéltnisse gestoppt werden. Das fiihrt
sozialpolitisch unmittelbar zu dem fol-
genden (sicher ergdnzungsbediirftigen)
Katalog an Forderungen:

e Arbeitsverhiltnisse, die zu Verhalt-
nissen von Working Poor fiihren, sind
unverziglich abzustellen.

® Massenarbeitslosigkeit, die ebenfalls
in Deutschland mit Armut verbunden
ist, ist abzuschaffen.

e Fiir Menschen, die aus irgendwel-
chen Griinden keine Lohnarbeit antre-
ten konnen oder wollen, ist ein garan-
tiertes Grundeinkommen einzufiihren,
das den individuellen Konzeptionen
eines guten Lebens nicht im Weg steht.
® Der nachhaltig gestiegene Druck und
Stress in der Arbeitswelt, der eine der
wichtigsten Ursachen fiir Burnout-Phi-
nomene und psychische Erkrankungen
ist, muss unverziiglich abgestellt und
die Produktionsformen auf die Lebens-
bediirfnisse der Menschen umgestellt
werden.

Parallel hierzu, aber eben nicht vorran-
gig, ist natiirlich jedwede individuelle
Hilfestellung fiir psychisch Erkrankte
einzurichten, die sinnvoll ist und dem
aktuellen Stand der Versorgungsmog-
lichkeiten entspricht. Aber solange
gesamtgesellschaftliche Strukturen
etabliert sind, die systematisch die Pro-
duktion von Armut und psychischen
Erkrankungen hervorbringen, bleibt
jedes noch so umfassende Hilfesystem
Makulatur und einem schwerwiegen-
den Zynismus ausgesetzt, unabhingig
davon, dass die Gewdhrung von Hil-
feleistungen zur Milderung akuter Not
unverzichtbar ist. ®
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Wohnungslose Menschen mit
psychischen Erkrankungen

Inklusion bei einer existentiell bedrohlichen Lebenssituation

Von Gerhard Trabert

Wohnungslosigkeit nimmt in Deutschland wieder zu. Hier
spielt das ,,Bermudadreieck der sozialen Benachteiligung"
eine entscheidende Rolle. Arbeitslosigkeit flihrt zu multi-
plen Belastungssituationen, die dann hdufig mit einer er-
hohten Prdvalenz von Suchterkrankungen und psychischen
Erkrankungen korreliert. Dies alles kann dann wiederum zu
Wohnungslosigkeit flihren. Uneingeschrdnkte Partizipation
an gesellschaftlichen Angeboten auf der Basis der bewussten
Akzeptanz individueller Unterschiedlichkeit ist entschei-
dender Parameter fiir soziale Inklusion. Wir bendtigen nicht
mehr wirtschaftliches Wachstum, sondern eine gerechtere
Verteilung von gesellschaftlichen Ressourcen: mehr Gleich-
heit, mehr Gleichwertigkeit und groBere Gleichwiirdigkeit
gegeniiber Menschen am Rande unserer Gesellschaft.

rmut und speziell Wohnungs-

losigkeit, als eine Extrem-

form von Armut, nimmt in
Deutschland seit Jahren zu, in Bezug
auf wohnungslose Menschen muss
man sagen, nimmt wieder zu. So
verzeichnet die Bundesarbeitsgemein-
schaft Wohnungslosenhilfe (BAG W
2011) eine bedriickende Zunahme von
wohnungslosen Menschen in Deutsch-
land und prognostiziert eine drastische
Verschlechterung der Situation in den

néchsten Jahren. Besonders die Zahl
der jungen wohnungslosen Menschen
steigt weiter an. 2010 war bereits

ein knappes Drittel der Klientel der
Wohnungslosenhilfe unter 30 und 20%
unter 25 Jahre alt. In dieser Altergrup-
pe ist der Anteil der jungen Frauen
iiberproportional hoch: 31% sind jiin-
ger als 25, 43 9% jiinger als 30. Diese
jungen Erwachsenen leben entweder
ganz auf der StraBe, in Abbruchhiu-
sern oder kommen bei sog. Freunden
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Prof. Dr. med., Dipl.
Soz.-pdd., Hoch-
schule RheinMain,
Fachbereich Sozial-
wesen, Lehrgebiet
Sozialmedizin und
Sozialpsychiatrie,
Kurt-Schumacher-Ring
18, 65197 Wiesbaden,
Telefon: 0611-9495-
1313, gerhard.trabert@
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und Bekannten unter. Dies sind hiufig
auBerordentlich prekdre Wohn- und
Lebensverhiltnisse, die nicht selten
von Gewalt und Missbrauch begleitet
werden. Die hdufigen Sanktionen nach
SGB II bei den jungen Erwachsenen
und die immer seltener bewilligten
JugendhilfemaBnahmen fir tiber
18-Jihrige bewirken ein Ubriges, so
dass diese jungen Leute zunehmend
sozial ausgegrenzt und zu Wohnungs-
notféllen werden.
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Das Bermudadreieck der sozialen
Benachteiligung

Was fiihrt zu dieser extremen Lebens-
form? Hier spielt das ,Bermudadreieck
der sozialen Benachteiligung® eine ent-
scheidende Rolle. Arbeitslosigkeit fiihrt
zu multiplen Belastungssituationen,
die dann héufig mit einer erh6hten
Priavalenz von Suchterkrankungen und
psychischen Erkrankungen (insbe-
sondere Depressionen) korreliert. Dies
kann dann, als eine extreme Auswir-
kung, auch den Verlust der Wohnung
zur Folge haben. Was in einem ,Riick-
kehrmechanismus“ wiederum Arbeits-
losigkeit manifestiert und haufig zu
psychischen und physischen Belastun-
gen fiihrt, die das Auftreten von Such-
terkrankungen, psychischen Auffillig-
keiten und korperlichen Erkrankungen
zusitzlich fordert. Es besteht somit
eine Interdependenz zwischen der
Lebenssituation: Wohnungslosigkeit -
Arbeitslosigkeit - psychische Belastung
zu erhohten Erkrankungspridvalenzen,
insbesondere den Suchtaspekt betref-
fend. Eine Reflektion und kritische
Bewertung der Studien hinsichtlich
psychiatrischer Erkrankungen sowie
die Berticksichtigung der Erfahrungen
praktisch Tatiger im Wohnungslosenbe-
reich deuten darauf hin, dass etwa ein
Drittel der wohnungslosen Menschen
als psychisch krank und behandlungs-
bedirftig einzuschétzen sind.

Die Mortalitat wohnungsloser
Menschen

Es existieren nur wenige Untersu-
chungen zur Mortalitdit wohnungsloser
Menschen. Eine der interessantesten
und umfangreichsten Studien zur
Mortalitat wurde vom Institut fiir
Rechtmedizin der Universitit Hamburg
im Jahr 2001 vorgelegt (Ishorst-Witte
et al., 2001). Diese Studie ergab bei
wohnungslosen Menschen eine sehr
hohe Suizidquote, sie lag bei fast 10
% der Todesursachen. Die Dunkelziffer
ist sehr wahrscheinlich deutlich hoher.
Nicht natiirliche Todesursachen waren
bei 31 Wohnungslosen ein veriibter
Selbstmord, in 74 Fillen eine Into-
xikation (Betdubungsmittel, Alkohol,
Mischintoxikationen), 40 verstarben
aufgrund eines Unfalles und vier woh-
nungslose Ménner verstarben durch
Unterkiihlung. Bei mehr als einem
Drittel der Verstorbenen war der To-
desort die StraBe. Die Sterblichkeit von

arbeitslosen Menschen ist um das 2,6
fache hoher als bei Erwerbstétigen. Die
Selbstmordversuchsrate mit tédlichem
Ausgang ist bei arbeitslosen Menschen
im Vergleich zu Erwerbstédtigen 20fach
erhoht. Wiahrend Untersuchungen aus
den Jahren 1984 - 1997 (Sozio6ko-
nomisches Panel) einen Lebenserwar-
tungsunterschied von 8 Jahren bei den
Minnern und 5 Jahren bei den Frauen
zwischen dem reichsten und dem drms-
ten Viertel der deutschen Bevolkerung
aufzeigten (Reil-Held, 2000); belegen
die Erhebungen von 1998 - 2003, dass
diese Differenz bei den Méannern auf 11
Jahre, und bei den Frauen auf 8 Jahre
angestiegen ist (Deutsches Institut fiir
Wirtschaftsforschung; Erhebung im
5-Jahreszeitraum).

Multikausalitat:
Armut, psychische Erkrankung
und Suizidalitat

Wieso nimmt diese Form von Armut,
die eine hohe Korrelation zu psychi-
schen Erkrankungen - insbesondere
Depressionen- bis hin zum Suizid auf-
zeigt, in einem der reichsten Lander
der Erde, weiterhin zu? Dies hat natiir-
lich verschiedene Griinde, unterschied-
liche Kausalitdten. Die wirtschaftliche
Entwicklung, die Arbeitslosenquote
und vieles mehr, werden viele Fach-
leute als Erkldarungsbeispiele benennen.
Multikausalitit ist das Trendwort in
diesem Kontext. Meines Erachtens liegt
ein entscheidender Schliissel fiir diese
Entwicklung allerdings in einem ver-
innerlichten Leistungsdenken, in fal-
schen Prioritdtensetzungen und in der
Geringschédtzung von Menschen die,
aus welchen Griinden auch immer, die-
sem Leistungsanspruch nicht geniigen
oder auch gar nicht geniigen wollen.
Von zentraler Bedeutung sind zudem
gesellschaftsstrukturelle Faktoren die
zu Ausgrenzung und Benachteiligung
fithren und / oder diese manifestieren.
Soziale Inklusion wird gefordert. Aber
was bedeutet dies eigentlich?

Inklusion basiert auf Wertschat-
zung und Menschenwiirde

Uneingeschrinkte Partizipation, also
Teilhabe und Teilnahme, an gesell-
schaftlichen Angeboten ist ein zentra-
les Element von Inklusion, basierend
auf der bewussten Akzeptanz der in-
dividuellen Personlichkeit eines jeden
Biirgers und damit auch und ausdriick-

lich der Unterschiedlichkeit von Le-
bensgestaltung und Lebensentwiirfen.
Diese Andersartigkeit wird bewusst
wahrgenommen und als normale Va-
rianz des Miteinander und Gegeniiber
gesehen. Es besteht ein Recht fiir Je-
dermann auf diese Teilhabe in sdmt-
lichen Lebensbereichen. Deshalb ist
Barrierefreiheit, beziiglich des Zugangs
zu gesellschaftlichen Lebensraumen,
zu schaffen und zu sichern. Dies bein-
haltet die Gleichwertigkeit eines jeden
Individuums und auch, wie Jesper
Juul, ein dédnischer Familientherapeut,
es ausdriickte, die Gleichwiirdigkeit
des Menschen in Interaktions- und
Kommunikationsprozessen. Ich zitiere
diesen Begriff, obwohl es ihn in der
deutschen Sprache nicht gibt, es ihn
aber geben sollte, da er fokussiert das
Thema Wertschitzung und Menschen-
wiirde beinhaltet. Inklusion bedeutet
damit auch, dass es die Gesellschaft
selbst ist, die Strukturen entwickeln
und zur Verfiigung stellen muss, die
eine Teilhabe aller Menschen ermog-
licht. Und damit nicht einzelne Indi-
viduen, durch ihre Unterschiedlichkeit
geprigt, durch Normerfiillung fiir das
Erreichen gesellschaftlicher Inklusion
allein verantwortlich gemacht werden
konnen. Erst durch diesen Inklusions-
prozess ist es dann wiederum jedem
Individuum moglich, seinen Beitrag
zur kollektiven Weiterentwicklung des
Zusammenlebens zu leisten. In diesem
Kontext kann auch das Thema Capabi-
lities, Verwirklichungschancen, von A.
Sen, dem indischen Wirtschaftsokonom
und Nobelpreistrager, thematisiert wer-
den. Das neoliberale Dogma der Eigen-
verantwortlichkeit fiir gesellschaftliche
Integration findet in der Diskussion
und Reflektion dieser Konzepte seine
Grenzen, und macht zudem die Be-
schréanktheit einer solchen Argumenta-
tion deutlich.

Was fordert Inklusion?

Was fordert nun Inklusion? Zum Ei-
nen ist eine gerechtere Verteilung von
gesellschaftlichen Ressourcen von zen-
traler Bedeutung. Zum Anderen ist es
eine wirklich empfundene und gelebte
Wertschédtzung aller Mitglieder einer
Gesellschaft, insbesondere derer die
von Ausgrenzung, aufgrund ihrer An-
dersartigkeit, bedroht sind. Dies bedeu-
tet auch an die Fahigkeiten und Fertig-
keiten, an die individuellen Ressourcen
aller Menschen zu glauben.



Richard Wilkinson und Kate Pickett
(2009) veroffentlichten im Jahre 2009
die wissenschaftliche Expertise ,The
Spirit Level. Why More Equal Societies
Almost Always Do Better®, ins Deut-
sche, nicht ganz sinngemif iibersetzt:
,Gleichheit ist Gliick. Warum gerechte
Gesellschaften fiir alle besser sind.”
Darin belegen die Autoren, anhand
zahlreicher fundierter wissenschaftli-
cher Analysen, dass mit zunehmender
Ungleichverteilung der vorhandenen
gesellschaftlichen Ressourcen, bei Ar-
men, wie interessanterweise auch bei
Reichen, die Problemkonstellationen
ansteigen. Physische sowie psychische
und soziale Probleme und im weites-
ten Sinne Stérungen, nehmen zu, wie
Stress, Depressionen, Gewalt, Kon-
kurrenz, soziale Verwahrlosung, die
Lebenserwartung fillt geringer aus als
in weniger ungleichen Gesellschaften,
Teenagerschwangerschaften kommen
héufiger vor, das Wettrlisten der Sta-
tussymbole nimmt zu. Mehr Gleichheit
hingegen fordert das gegenseitige
Vertrauen, mit der Folge, dass die
Menschen gliicklicher sind, und damit
in allen gesellschaftlichen Klassen die
Lebenserwartung steigt, Depressionen
deutlich geringer festgestellt werden,
die Quote von Gewalttaten geringer
ausfillt, und vieles mehr. Sinngema-
Bes Fazit der Autoren, wir benétigen
nicht mehr Wachstum, wir benotigen
mehr Gleichheit. In Deutschland nimmt
die Ungleichheit in den letzten beiden
Jahrzehnten, besonders in den letzten
Jahren, deutlich zu. Warum?

Zunahme von Ungleichheit in
Deutschland

Stéphan Hessel, 93 - Jihriger in Berlin
geborener franzosischer Staatsbiirger
und Résistance - Mitglied, der das
Konzentrationslager Buchenwald der
Nazis tiberlebte, und Mitverfasser der
Menschenrechtserklarung der Ver-
einten Nationen (1948) ist, hat die
bemerkenswerte Streitschrift ,Emport
Euch!“ im Jahre 2010 verfasst. In die-
ser Streitschrift, kritisiert Hessel den
Umgang mit armen Menschen in der
Mitte Europas. Dies tut er, indem er
die gezielte Unterdriickung, den Ver-
lust an Menschenrechten beanstandet
und die Macht des Finanzkapitalismus
anprangert. Er schlieft mit den Wor-
ten: ,Neues schaffen heift Widerstand
leisten. Widerstand leisten hei3t Neues
schaffen.

Fazit

Wir sollten uns alle emporen, wie mit
sozial benachteiligten Menschen in
unserer Gesellschaft umgegangen wird.
Fangen wir an, uns konstruktiv und
konsequent zu emporen, in Solidaritét
mit und Beteiligung von betroffenen
Menschen. Schaffen wir Inklusion in-
dem wir an die Fahigkeiten wohnungs-
loser und psychisch kranker Menschen
glauben, indem wir Teilnahme und
Teilhabe strukturell verankern, indem
wir Ausgrenzungsmechanismen entlar-
ven, benennen und beseitigen, indem
wir Gleichwertigkeit und Gleichwiirdig-
keit leben. ®

Ein ausfiihrliches Literaturverzeichnis stellt
der Verfasser gern zur Verfiigung:

Email: gerhard.trabert@hs-rm.de
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Menschsein heildt, dazu zu gehoren

Armut und psychische Erkrankung — Eine Textcollage

Von Fritz Bremer

elche Form benotigt dieses

Thema? Eher theoretische,

abstrakte, erkldrende... Satze
blieben mir im Kopf stecken...Mein
Gedanke: Erfahrungen selbst sollen
sprechen! Betroffene Menschen sollen
zu Wort kommen. Ergebnisse von
Befragungen und einige Schlussfol-
gerungen sollen ergdnzend hinzutre-
ten. So entstand die Vorstellung von
einer Textcollage, die mir am ehesten
angemessen erschien. Abgesehen von
meiner Abstraktionsunwilligkeit bei
diesem Thema, gibt es vor allem einen
Grund fiir die Wahl dieses Vorgehens.
Beim Lesen iiber Armut, Arbeitslo-
sigkeit, psychische Erkrankung..., in
Gespriachen mit Kolleginnen und mit
betroffenen Menschen stellte sich eine
Frage immer wieder ein: Ist die Tat-
sdchlichkeit, die Wirklichkeit von Leben
in Armut und Ausschliefung wirklich
erfasst? Ist sie-auch unter ,sozial-
psychiatrisch Tatigen“-realisiert, klar
erkannter Bestandteil von Realitat? Mir
scheint: Nein. Wir reden von einer Le-
bensrealitit, deren Tatsdchlichkeit wir
nicht an uns herankommen lassen. Hier
also der Versuch, mit Erfahrungen und
Ergebnissen ndher heranzukommen. Die
Leserinnen und Leser bitte ich, diesen
Text ganz besonders lesend weiter zu
schreiben, Widerspriiche weiter zu den-
ken, Schlussfolgerungen zu ziehen....
Beginnen wir mit einem Bericht aus
einer ,Depression®.

Depression und die Angst vor
der Armut

Sabine Burtzlaff beschreibt ihre De-
pressionserfahrung, insbesondere die
Angst vor Verarmung so: ,Im Frihjahr
2003 erkrankte ich an einer Depres-
sion. Neben anderen Symptomen wie
z.B. anhaltenden Schlafstérungen,
Unruhezustinden und aggressiven Ge-
danken, tauchten Angste auf, dass das
Geld nicht reichen wiirde. Ich hatte
Angst, dass wir unser gerade erworbe-
nes Haus verlieren wiirden, aber auch
weniger konkrete Angst meine finan-

zielle Situation betreffend. Im weiteren
Verlauf der Erkrankung verstéarkte sich
die Angst, verselbstidndigte sich zu et-
was Diffusem, sehr Bedrohlichen. Kurz
vor Beginn der Erkrankung hatte ich
eine Arbeitsstelle verloren. Eigene Ein-
kiinfte hatte ich nicht. Zu zweit lebten
wir von dem Verdienst meines Mannes.
Wihrend der Klinikaufenthalte erklar-
ten die Arzte, dass es fiir diese Angste
keine Grundlage gibe, dass es sich
dabei vielmehr um den sogenannten
Verarmungswahn handele, dieser sei
ein typisches Symptom einer schweren
Depression und wiirde mit erfolgreicher
Behandlung verschwinden.

Einerseits fiihlte ich mich durch diese
Aussage entlastet, andererseits jedoch
mit meinen Sorgen nicht ernstgenom-
men und als krank und somit abwei-
chend von der Norm abgestempelt.
Dieses Gefiihl: be-handelt, be-urteilt zu
werden gehorte wiahrend der Klinikauf-
enthalte zu meinem Alltag. Mitgefiihl
und Gespriache auf Augenhohe erlebte
ich wenig. Noch jetzt, Jahre spater (ich
erlebe mich seit ca. sechs Jahren als
gesund), erinnere ich mich daran, dass
einige Arzte und Pflegerlnnen sich

so distanziert und herablassend mir
gegeniiber verhielten, dass daraus zu
schlieBen war, dass sie sich offensicht-
lich fiir besser hielten, als die ihnen
anvertrauten Patientlnnen. Aus heu-
tiger Sicht glaube ich, dass diese Hal-
tung aus einer tiefen Angst resultiert.
Das Risiko, an einer Depression zu
erkranken, ist relativ hoch. Verbunden
damit ist fast immer ein gesellschaft-
licher Abstieg, ein Statusverlust und
finanzielle EinbuBen. In unserer Ge-
sellschaft, die Leistung(sfahigkeit) und
finanzielle Sicherheit sehr hoch bewer-
tet, ist eine psychische Erkrankung eine
Katastrophe, die man nicht erleben
mochte. Die Angst davor muss abge-
spalten werden, psychisch Kranke als
anders, als unnormal betrachtet wer-
den. Zu meiner finanziellen Situation:
ich habe keinerlei eigene Einkiinfte, ein
Rentenanspruch besteht nicht, mein

Fritz Bremer

Sonderschullehrer und
Diplom-Pddagoge;
langjahrige Tatigkeit
flir sozialpsychiatrische
Einrichtungen; Mitbe-
griinder der Zeitschrift
Briickenschlag und

des Paranus Verlages.
Email: Fritz.Bremer@t-
online.de

Mann, der mit mir diese schwere Zeit
durchgestanden hat, ist im Ruhestand,
ob wir unser Haus zuende abbezahlen
koénnen, wissen wir nicht.”

Die Angst vor Verarmung und Sta-
tusverlust, die Angst vor dem Verlust
von Teilhabe und Zugehorigkeit ist ein
quilender Bestandteil der Depressions-
erfahrung. Mit der Schilderung von S.
Burtzlaff wird klar, dass wir es rund
um ,Armut-psychische Erkrankung-
Teilhabe® mit einer Fiille von Wech-
selwirkungen zu tun haben. Unserem
»psychischen Haushalt* ist die Angst
vor der Verarmung des ,alltdglichen
Haushalts® tief eingeschrieben. Was
bildet aktuell den 6konomischen und
gesellschaftlichen Hintergrund, vor
dem diese Angste entstehen und ge-
schiirt werden?

Niichterne Befunde

Am 30.04.2012 wurden auf ,NDR Info*
am Vormittag wiederholt folgende
Nachrichten gesendet- und zwar in der
hier wiedergegebenen Reihenfolge:
»Genf: Die Internationale Arbeitsorga-
nisation der Vereinten Nationen warnt
vor einem zu strikten Sparkurs, vor
allem in Europa. In den Krisenlédndern
der EU seien die erhofften Ziele durch
SparmaBnahmen nicht erreicht wor-
den, heiB3t es im neuen Jahresbericht
der Organisation. Sie hitten weder zu
mehr Wachstum noch zu einer Ver-



besserung am Arbeitsmarkt gefiihrt.
Die UN-Behorde rief die Regierungen
auf, die Schaffung von Arbeitspldtzen
an die erste Stelle ihrer Krisenpolitik
zu stellen. Mit Blick auf Deutschland
kritisiert die Organisation, dass es
zuviele unsichere Arbeitsverhiltnisse
gebe. So machten befristete Vertrige,
Teilzeitmodelle, Mini-Jobs und Leihar-
beit inzwischen ein Viertel der Jobs in
Deutschland aus.

Berlin: In Deutschland fallen Arbeit-
nehmer immer 6fter wegen psychischer
Probleme aus. Das geht aus einer
Studie des Bundesarbeitsministeriums
hervor, die NDR Info vorliegt. Demnach
gab es im Jahr 2010 bundesweit mehr
als 53 Millionen Fehltage. Neun Jahre
zuvor waren es noch 33 Millionen.
Mehr als 13 Prozent der Krankschrei-
bungen gehen inzwischen auf psychi-
sche Probleme zuriick. Griinde seien
steigende Anforderungen im Job, ho-
here Eigenverantwortung und kiirzere
Arbeitsverhiltnisse. Frauen gelten als
besonders gefdhrdet.

Das sind Ergebnisse aus Studien re-
nommierter Organisationen. Das sind
niichterne Befunde. Die kommen ganz
verniinftig auf uns zu und machen
Angst. Angst, die sich einschreibt, das
Empfinden und Denken, das Lebensge-
fihl verdndert.

Der Blick in den regionalen Armutsat-
las des ,, Paritdtischen* Gesamtverban-
des kann die Angst nicht nehmen. Die
Studie vergleicht Werte von 2005 bis
2011. Es zeigt sich, dass sich in Schles-
wig- Holstein der Bruch zwischen
reichen und armen Regionen verfes-
tigt: ,Das Armutsrisiko in der Region
um Liibeck und den Kreis Ostholstein
ist fast doppelt so hoch wie im Ham-
burger Rand. Im Bundesdurchschnitt
sind 14,5 Prozent aller Menschen von
Armut bedroht..” (Sozial Nr. 1 Febr./
Marz 2012, Der Paritatische Schleswig-
Holstein). Wir konnen also auch das
regional unterschiedliche Armuts- und
Angstpotential erkennen. Solche sach-
lich zutreffenden und angstmachenden
Nachrichten sind alltdglich.

Die Angst vor Hartz IV

,Die Angst vor Hartz IV geht um. Hartz
IV bedeutet fiir viele Betroffene zual-
lererst Statusverlust. Ihr Selbstwertge-
fiihl ist massiv erschiittert. Sie miissen

zunichst einen 16-seitigen Antrag aus-
fiillen, der sie zum gldsernen Menschen
macht. Gegen dieses Antragsformular
lauft eine Klage beim Bundesverfas-
sungsgericht wegen VerstdBen gegen
den Datenschutz. Der Bundesdaten-
schutzbeauftragte hat diese VerstoBe
moniert, doch von der Bundesregierung
wurden die Einwédnde einfach igno-
riert. Weiter miissen die Betroffenen
eine Eingliederungsvereinbarung mit
Pflichten und de facto ohne Rechte
unterschreiben, das bedeutete Entmiin-
digung, das bedeutet Zwangserziehung,
das bedeutet Entdemokratisierung, da
hier der reine Gehorsam vom ,Kunden*
der Arbeitsagentur gefordert wird. (...)
In einem Profiling, das dem in der Ver-
brechensbekdmpfung eingesetzten ana-
log ist, durchleuchtet er das gesamte
Leben der Klienten. Fiir jedes Fehlver-
halten gibt es monetéire Sanktionen,
die bis zur kompletten Streichung des
ALG 2 Bezuges gehen konnen. Die
Angst vor Hartz IV geht um, denn
Hartz IV heift Armut. (www.gesund-
heitberlin.de/index.php 4? 27.03.2012).

Der verdngstigte Mensch, der Miihe
hat, zu glauben, dass das alles Tatsa-
chen sind und Teil der Realitit, in der
er lebt, fragt sich: Wie konnte das ge-
schehen? Warum wurden von Schroéder,
Miintefering u. a. Gesetze gemacht mit
solchen Folgen? Gibt es Schutz vor Ar-
mut und Teilhabeverlust?

SGB Il und das Recht auf Gewadhr-
leistung eines Existenzminimums

,Pressemitteilung, Berlin, den
25.04.2012 Beschluss vom 25.April
2012 (S 55 AS 9238/12): Nach Auf-
fassung der 55. Kammer des Sozialge-
richts Berlin verstoBen die Leistungen
des SGB II gegen das Grundrecht

auf Gewihrleistung eines menschen-
wiirdigen Existenzminimums. Die im
Anschluss an die statistische Bedarfs-
ermittlung vorgenommenen Kiirzungen
einzelner Positionen (Ausgaben fiir
Verkehr, alkoholische Getrianke, Mahl-
zeiten in Gaststédtten und Kantinen,
Schnittblumen u.s.w.) seien ungerecht-
fertigt. Insbesondere habe der Gesetz-
geber dabei den Aspekt der Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben unzurei-
chend gewiirdigt. Im Ergebnis seien die
Leistungen fiir einen Alleinstehenden
um monatlich rund 36 Euro und fiir
eine dreikopfige Familie (Eltern und 16
jahriger Sohn) um monatlich rund 100
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Euro zu niedrig bemessen. Die Nach-
richt enthélt die Botschaft: Es gibt eine
Instanz, die der Politik auf die Finger
schaut. Der Regelsatz wird erneut iiber-
priift. Aber auch die Botschaft: Der
damalige Gesetzgeber hat diese Situa-
tionen bewusst hergestellt. Die bedngs-
tigenden Ergebnisse waren absehbar...
Und diese Erkenntnis ist eigentlich eine
weitere Bedrohungsstufe.

Burkhard Wiebel und Alisha Pilento
kommen zu der SchluBfolgerung:
,Durch weitere staatlich gesteuerte
MafBnahmen, z.B. in Arbeitsagenturen
oder in der Gesundheitsversorgung,
wird ihre (die in Arbeitslosigkeit ge-
brachten Menschen, A.d.A) endgiiltige
und aufgrund des Eintretens psycho-
sozialer Schiadigungen unwiderrufliche
Abkoppelung aus dem produktiven
Sektor der Gesellschaft vervollstin-
digt* (B. Wiebel/A.Pilento, Gehirn und
Gesellschaft-Mechanismen neoliberaler
Destruktion, S.65).

Arbeitslos und psychisch krank

»Gesundheitsstatistiken belegen, dass es
nicht allein mit Zukunftsangst und Ex-
klusion aus sozialen Beziigen verbun-
dene depressive Entwicklungen sind,
die durch Arbeitslosigkeit angestoen
und ausgeformt werden, sondern auch
Entwicklungen zu weiteren psychischen
Storungsbildern wie Suchterkrankun-
gen und Psychosen.” (ebda,S.66). ,Me-
chanismen psychosozialer Destruktion
sind in der Logik neoliberaler Okono-
mie ,, konstruktiv®. Sie schaffen - {iber
Generationen - ein Heer der Arbeits-
losen aus den ,Uberfliissigen®, da so
durch Verweis auf die Arbeitslosigkeit
der anderen Lohnniveaus gesenkt wer-
den kénnen, und damit potentielle in
den Lohnnebenkosten liegende Fesseln
des freien 6konomischen Gestaltens ge
lockert werden“ (ebd., S. 66).

Was bedeutet das konkret fiir die Le-
benslage und fiir die Gesundheits- und
Teilhabechancen psychisch erkrankter
Menschen?

Auf www.diakonie-bayern.de heiit es
in den ,Positionen der Diakonie zu Ar-
mut und psychischer Erkrankung® mit
Bezug auf den Bericht der nationalen
Armutskonferenz,” dass ...Arbeitslosig-
keit mit einem erh6hten Erkrankungs-
risiko einhergeht. So erhoht sich die
Wahrscheinlichkeit einer kérperlichen
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Erkrankung von Arbeitslosen im Ver-
gleich zu Beschiftigten um 30% bis
80%, bei psychischen Leiden sogar

um fast 100%:‘ Zugleich sind aber
psychisch erkrankte Menschen auch
besonders hiufig bedroht von Arbeits-
platzverlust und Arbeitslosigkeit. ,Psy-
chisch kranke Menschen haben also
ein besonders erhohtes Armutsrisiko.”
Ein Teufelskreis: ,Armut entsteht hier
durch Ausgrenzung von Arbeits- und
Verdienstmoglichkeiten und die Abkop-
pelung psychisch kranker Menschen
von der Entwicklung am Arbeitsmarkt“
(ebd.). Das wiederum verringert die
Genesungschancen, bzw. verstarkt die
Entwicklung chronischer Erkrankung.
Und: ,der Status als Sondergruppe
(psychisch Kranker) verstirkt sich noch
dadurch, dass auf Grund der schwie-
rigen finanziellen Situation nur Frei-
zeitaktivititen wahrgenommen werden
koénnen, die keine Kosten verursachen.
Die Integrationsmoglichkeiten werden
dadurch geschmailert und das Ziel der
Teilhabe deutlich erschwert” (ebda).

Ein-Euro-Job

Axel Weitkus ist regelmiBiger Besucher
der ,Begegnungsstitte* der ,Briicke” in
Neumiinster. Er hat einen ,,1 Euro-Job*
bei der ,Neumiinsteraner Tafel.“ In ei-
nem Gesprach im Mérz 2012 beschreibt
er seine Lebenssituation. Er erwidhnt
seine schwere Zeit", iber die er jetzt
aber nicht sprechen méchte und sagt
weiter: ,Es geht jetzt langsam aufwarts,
weil mein 1 Euro-Job den gleichen
Stellenwert fiir mich hat wie friiher,
wie die Arbeit, die ich kenne: sie macht
SpabB, sie ist hart und schwer, ich habe
tolle Kollegen. Deshalb schone ich
mich nicht, kenne keine Grenzen. Das
ist ein Fehler, weil ich schon mal so
schwere Riickenschmerzen habe, dass
ich nicht mehr laufen kann. Mit dem
Job ist es nicht mehr ganz so schlimm,
aber manchmal doch: der halbe Monat
ist rum und kein Geld mehr da. Ich
muss mir iiberlegen, spar ich fiir eine
Hose oder geh ich zum Bowlen mit
Kollegen. (...) Seit ich Hartz IV habe,
gehe ich kaum noch, da ist nur Spa-
ren oder Knapp-leben. Ich konnte vor
Hartz IV mehr unternehmen, mit der
Familie auch mal essen gehen, Aus-
fliige machen und groBere Einkdufe mit
meinem Auto erledigen. Das alles geht
jetzt nicht mehr. Aber der Hartz IV-Job
gibt mir die Mdoglichkeit, wieder frische
Lebensmittel, nicht nur Dosennahrung

zu essen. Trotzdem sind 2,50 Euro fiir
ein Mittagessen in der Begegnungs-
statte, auch mit dem 1 Euro Job, hiufig
schon ein Problem. Ich habe nur ein
Hobby (Weltall) und méchte gern mal
in die Sternwarte. Aber ich kann mir
das nicht leisten. Im letzten Jahr hatte
ich den 1 Euro-Job noch nicht. Da bin
ich tiber Weihnachten hier geblieben
und nicht zu meinen Eltern gefahren,
die 90 km weit weg wohnen. Ich hatte
die Fahrkarte fiir 20 Euro nicht.”

Kein Geld fiir Freizeitangebote

Im Jahre 2008 erarbeiteten Mitarbeite-
rinnen des ,Kieler Fensters” eine Studie
zu dem Thema: ,Hemmschwellen bei
der Teilhabe an Freizeitangeboten im
Gemeinwesen.” 63 psychiatrieerfah-
rene Menschen aus dem Umfeld der
Einrichtung wurden befragt. In der
Auswertung heift es: ,71,4% mochten
ihre Teilnahme an Freizeitaktivitiaten
erweitern! Gewtiinscht wird vor allem
die Teilnahme an sportlichen, kultu-
rellen und Weiterbildungsangeboten.
Es wird nach verschiedenen Griinden
gefragt, die die Teilnahme verhindern.
U. a.: ,Wie viel Geld steht Ihnen fiir
Freizeitaktivititen im Monat zur Ver-
figung?* Auswertung: ,weniger als

10 Euro, 21%; bis 20 Euro, 38%; mehr
als 20 Euro, 40%. Und weiter wird
gefragt: ,Erleben Sie, dass dadurch die
Teilhabe vereitelt wird?“ Auswertung:
nein, 19%: ja, etwas, 19%: ja, in star-
kem MaBe: 62% (sieche dazu: Soziale
Psychiatrie, 02/2010,* Raus aus der
Psychokiste!?*, Bettermann u.a.,S.20).

Komplexe Problemlagen

Im Jahresbericht des ,,Ambulant Be-
treuten Wohnens* der Briicke Neu-
miinster fiir das Jahr 2011 fand ich ei-
nige bemerkenswerte Zahlen. Im Jahre
2011 wurden insgesamt 125 psychisch
erkrankte Menschen betreut.

e Zur beruflichen Qualifikation der
ambulant betreuten Menschen heiBt es:
ungelernt/angelernt: 82 Personen, Fach-
arbeiter/in: 35, héherer Abschluss: 8.

® Unter Familienstand ist zu lesen:
allein lebend: 99; in Partnerschaft oder
ehedhnlichen Verhiltnis lebend: 24,
bei Eltern oder Verwandten: 2. In der
Schlussbemerkung schreibt die Autorin
des Berichts: ,Besonders auffillig ist,
dass es immer mehr Menschen gibt, die
unter diffusen Stérungen leiden und
komplexe Problemlagen zeigen. Haufig

fehlen grundlegende Fertigkeiten fiir
eine selbstindige Lebensfiihrung.

Im ,Briickenschlag” 22/2006 , Turbo-
leben und neue Ausgrenzung® schreibt
Petra Urbaniak: ,,...auBer der Geduld
und Zeit ist es das Finanzielle, was
fehlt. Aber erst kommen unsere Ver-
pflichtungen, dann bleibt nichts mehr
tibrig, flir sich und die Gesundheit und
die Psyche und soziale Kontakte und
Freunde, und alles was so wichtig ist,
sondern zuriickstecken, was man sonst
immer gemacht hat, sich nicht so wich-
tig nehmen zu konnen.(...). Sicher geht
es uns in Deutschland sehr viel besser
und wir sind vielleicht etwas verwohnt,
aber so wie in den drmeren Lindern
muss es doch nicht weitergehen, nur
weil die sich im Sozialstaat etwas ver-
schitzt haben! Und vieles ist noch gar
nicht entschieden und richtig durch-
dacht worden, dass keiner vergessen
wird! So machen sie das Leben nicht
einfacher, sondern ganz im Gegenteil,
alles sehr viel schwieriger und kompli-
zierter, so empfinde ich es!" (S. 9f).

Scham verhindert Widerstand

»...nichts schwicht und lihmt derart
wie die Schmach. Sie greift an der
Wurzel an und untergribt jede Tatkraft,
sie degradiert Menschen zu beliebig
beeinflussbaren Objekten und reduziert
alle, die unter ihr leiden, zur wehrlo-
sen Beute. Daher der Reiz der Mach-
tigen, sich ihrer zu bedienen und sie
zu verbreiten. Die Schmach erlaubt es,
Gesetze aufzustellen, ohne auf Gegner
zu stoBen, und sie dann zu libertreten,
ohne Protest befiirchten zu miissen.
Die Schmach fiihrt in eine ausweg-
lose Situation, sie verhindert jeglichen
Widerstand....Die Scham sollte an der
Borse gehandelt werden - sie ist ein
wichtiger Grundstoff des Profits* Das
Zitat stammt aus dem Buch ,Terror der
Okonomie* von Viviane Forrester. Die
Zeilen von 1996 sind fiir viele psy-
chisch erkrankte und arme Menschen
2012 bestiirzend aktuell. Okonomische
und gesellschaftliche Verhéltnisse
herbeizufiihren, in denen die Alltags-
realitdt vieler zugunsten weniger von
Angst und Scham gekennzeichnet ist,
ist schamlos. Die herrschende Schamlo-
sigkeit der wenigen erzeugt Scham und
Angst bei vielen.

Im ,Briickenschlag® 22/2006 schreibt
eine psychisch erkrankte Frau unter



dem Pseudonym ,Sisy Phos®:...inzwi-
schen hatten sich ALG II, Arztpraxis-
gebiihr, Zuzahlungen ins feine Getriebe
des sozialen Raderwerks geschlichen
und meine bislang unbeachteten Weh-
wehchen waren verurteilt, zu schweren
Krankheitserscheinungen zu mutieren.
Medikamente, die man selbst kaufen
muss, um die morschen Knochen zu
starken, mussten ebenso wie Medika-
mente fiir Herz und Blutdruck wegen
der Praxisgebiihr und Zuzahlungen ab-
gesetzt werden. (...) Und dann kam die
LArGe®, die mir mit satten 234 Euro
pro Monat eine unglaublich drastische
Abmagerungskur bewilligte. Ich nahm
neun Kilo innerhalb von 3 Wochen ab.
Ich schiamte mich, auf die StraBe zu
gehen. (...) Die Decke der Armut, unter
der man friert und schwitzt zugleich,
hiillt mich ein.(...) Ich bin kein Mensch
mehr, ich bin arbeitslos, ohne Recht
auf ein wiirdiges Leben. Mensch sein
heit dazuzugehoren, und eigentlich
muss ich sagen, dass die Scham darti-
ber groBer ist, ein Mensch gewesen zu
sein, als das Bedauern, dieser Spezis
angehort zu haben” (S. 50ff).

Rechte ohne Ressourcen

Die ,Soltauer Initiative* veroffent-
lichte 2009 eine Stellungnahme unter
dem Titel ,Moralisch aufwirts im
Abschwung- UN-Konvention iiber
die Rechte von Menschen mit Behin-
derung im Kontext von Sozial-und
Wirtschaftspolitik.* Dort heifit es u.a.:
»,Rechte ohne Ressourcen zu besit-
zen ist ein grausamer Scherz. (Julian
Rappaport, amerikanischer Gemein-
depsychologe, 1998)

Der indische Wirtschaftswissenschaftler
und Nobelpreistriger (1998) Amartya
Sen beschreibt mit seinem Konzept der
,Verwirklichungschancen®, wie ent-
scheidend Wohlergehen auch vom Ein-
kommen und dem Zugang zu materi-
ellen Giitern abhéngig ist. Armut wird
nach diesem Ansatz als Mangel an
Teilhabe an gesellschaftlich bedingten
Chancen begriffen. Die Uberwindung
von Armut muss deshalb zu den vor-
rangigen strukturpolitischen MaBnah-
men gehoren, um soziale Ausgrenzung
zu verhindern. In diesem Sinne machen
die Autorinnen und Autoren der UN-
BRK bereits in der Praambel und ins-
besondere in Artikel 28 deutlich, dass
die Verwirklichung der Menschenrechte
behinderter Menschen nicht ohne den

Einsatz auch materieller Ressourcen zu
haben ist. Gefordert wird nicht ledig-
lich ein ,soziokulturelles Minimum®“
wie im deutschen Sozialrecht” (S. 3).

,Die Soltauer Initiative sieht es als
erforderlich an, dass in der Politik ein
Diskussionsprozess eingeleitet wird, in
dem die ethischen und fachlichen An-
liegen der Konvention auf den realen
und fortgeschrittenen Prozess der Oko-
nomisierung des Sozialen bezogen wer-
den. Denn wenn Ideal und Wirklichkeit
zu stark auseinanderklaffen, wird

dies sehr bald Betroffenen nur noch
zynisch-bittere Bemerkungen entlo-
cken und zu weiterer Demoralisierung
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
fithren, die die Arbeit im Sozial- und
Gesundheitswesen tragen® (S. 11).

Im Briickenschlag 22/2006 schreibt
Gundula Kayser: ,Die Stimmung der
meisten Arbeitslosen und Psychiatrieer-
fahrenen, mit denen ich in den letzten
Wochen geredet habe, ist durch Hilf-
losigkeit und Resignation sowie durch
die Aussicht geprigt, auf Dauer von ei-
nem Einkommen leben zu miissen, das
zur absoluten Sparsamkeit zwingt. Der
Kaffee oder das Bier, das ich mit eini-
gen in o6ffentlichen Lokalen trank, war
fiir die meisten, mit denen ich redete,
ein Luxus, (...) Das Leben psychiatrie-
erfahrener Empfiangerinnen von ALG

1T spielt sich (...) zumeist im duBerst
privaten Rahmen ab. Fiir Begegnungen
mit anderen, womdoglich nicht psychia-
trieerfahrenen Menschen und woméog-
lich auBerhalb der Kontaktstellen der
Betreuungsvereine (...) fehlt schlichtweg
das Geld. Jeder, der mit marktiiblichen
Preisen vertraut ist und ab und zu
einmal ausgeht, tiberblickt leicht, dass
das ALG II die Bezieher systematisch
von der Teilnahme am normalen ge-
sellschaftlichen Leben ausschlieBt. (...)
Das erklérte Ziel vieler MaBnahmen im
Bereich der Gemeindepsychiatrie ist es,
psychisch beeintrachtigten Menschen
ein moglichst eigenstidndiges Leben zu
ermoglichen und sie womdglich nach
ldngerem Krankenhaus- oder Heim-
aufenthalten wieder in die Gesellschaft
zu integrieren. Wiirde man die Kosten,
die die Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben verursachen (...) beriicksichtigen,
miisste das ALG II nach Berechnungen
des DPWV mindestens 19% hoher an-
gesetzt werden. An den 6konomischen
Bedingungen des Lebens auf einem
Einkommensniveau, das weit unterhalb
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des europdischen Armutsniveaus liegt,
drohen jedoch die Zielsetzungen der
Gemeindepsychiatrie zu scheitern.(...)
Gerade auch Menschen, deren Gesund-
heit und Leistungsfahigkeit durch psy-
chische Probleme beeintrichtigt sind,
werden durch Hartz IV-,Reformen*
immer weiter an den Rand der Ge-
sellschaft gedringt und viele fiihlen
sich immer mehr entmutigt, auf die
Moglichkeit zu hoffen, dass sich ihre
Situation womoglich auf Grund eigener
Anstrengungen zum Besseren wenden
wird.

Ermutigungen - Hoffnungen

Diese Menschen brauchen viel Ermuti-
gung, um dennoch einen einigermafien
befriedigenden Lebensweg zu finden.
Dartiiber hinaus wird es angesichts

der Verschlechterung der psychischen
Gesundheit der Bevdlkerung und ihrer
sozialen und 6konomischen Situation
auch immer notwendiger, dass diejeni-
gen, die durch ihre Arbeit mit den Pro-
blemen vertraut sind, nicht nur in der
Fachoffentlichkeit, sondern auch in der
allgemeinen Offentlichkeit dokumen-
tieren, wie sich die Verhiltnisse zum
Negativen wenden und welche Konse-
quenzen die Sparpolitik auf Kosten der
sozial Schwichsten haben (S. 41 ff).
Ich hoffe, dass beim Aufnehmen der
Erfahrungen und Fakten die Realitit
néher geriickt ist. Wie konnen Sie in
Ihrem psychiatrischen Arbeitsfeld die
Lebenslage bzw. die Armut psychisch
erkrankter Menschen zum Thema ma-
chen - im Gemeindepsychiatrischen
Verbund, in der Psychosozialen Ar-
beitsgemeinschaft, im Sozialausschuss
Ihrer Kommune? Wie kénnen Sie mit
der Ambivalenz umgehen, psychisch
erkrankten Menschen behilflich sein

zu sollen bei der Integration oder gar
Inklusion und zugleich zu wissen, dass
die betroffenen Menschen arm sind
und ihnen die Mittel fiir Teilhabe feh-
len? Wie wire es mit einer Anfrage an
die Ratsversammlung oder den Kreistag
mit der Forderung nach Erarbeitung
eines regionalen Armutsberichts unter
besonderer Beriicksichtigung der Situa-
tion psychisch erkrankter Menschen? @&
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Ein barrierefreier Zugang zu Arbeit

Ist moglich

s konnte so einfach sein: wer

seinen Lebensunterhalt durch

Arbeit verdient, kann sich aus der
Armutsfalle befreien und auch selbst
entscheiden, wofiir er sein Geld ausge-
ben mochte. Um den Zugang zu Arbeit
zu ermoglichen, legt die UN-Behinder-
tenrechtskonvention in Artikel 27 das
Recht von Menschen mit Behinderun-
gen fest, den Lebensunterhalt durch Ar-
beit zu verdienen, die in einem offenen,
integrativen und fiir Menschen mit
Behinderungen zugénglichen Arbeits-
markt und Arbeitsumfeld frei gewihlt
oder angenommen wird. Doch ein Blick
auf Studien zur Arbeitssituation von
psychisch kranken Menschen zeigt,
dass von einem barrierefreien Zugang
zum Arbeitsmarkt nicht die Rede sein
kann. Psychisch erkrankte Menschen
haben schlechte Karten auf dem Ar-
beitsmarkt und laufen Gefahr, aus dem
Arbeitsleben ausgegliedert zu werden,
vor allem in Zeiten hoher Arbeitslo-
sigkeit. So sind laut Armutsbericht der
Bundesregierung von 2001 {iber 40%
der psychisch Erkrankten dauerhaft aus
dem Arbeitsleben ausgeschieden. Eine
Wiedereingliederung in den Arbeits-
markt gelingt nicht allen und wird mit
zunehmender Krankheitsdauer immer
unwahrscheinlicher. Dies hat auch mit
den vielfiltigen Barrieren zu tun, die
den Zugang zu Arbeit erschweren. Im
Vordergrund stehen dabei die Barri-
eren in den Kopfen und Herzen, und
zwar auf beiden Seiten, bei psychisch
Kranken und bei Arbeitgebern gleicher-
maBen.

Barrieren in den Képfen und
Herzen

Emotionale Barrieren auf Seiten der
Betroffenen entstehen meist vor dem
Hintergrund diskriminierender Erfah-
rungen in der Vergangenheit. Viele
psychisch Kranke haben erlebt, dass
sie den Anforderungen am Arbeitsplatz
nicht mehr gewachsen waren, dass
ihre Leistung nicht gut genug war, sie
haben sich tberfordert und unfihig
gefiihlt. Auch die Erfahrung sozialer

Von Irmgard PIGRI

Ausgrenzung ist nicht selten, sie reicht
von Mobbing, stiandiger Kritik, dem
Gefiihl, nicht verstanden zu werden
bis zur erlebten Diskriminierung durch
besondere Schonung und iibertriebene
Riicksichtnahme. Vor dem Hintergrund
solcher Erfahrungen entwickeln psy-
chisch Kranke mitunter Angste vor der
Arbeitswelt, die sehr ausgepragt sein
konnen. Teilweise kdnnen auch die
Erfahrungen Anderer, von denen man
gehort hat, ursiachlich fiir die Entwick-
lung von Angsten sein. Im Vorder-
grund steht dabei meist die Angst vor
einem Riickfall oder einer Verschlech-
terung des Gesundheitszustandes. Man
flirchtet, den Anforderungen, die am
Arbeitsplatz gestellt werden, einfach
nicht gewachsen zu sein, nicht gut
genug oder nicht zuverldssig genug zu
sein und erneut ausgeschlossen und
abgewertet zu werden. Diese Angste
fithren dazu, dass Betroffene mitunter
nur sehr zogerlich nach einer Arbeit
Ausschau halten. Oft mdchten sie
durchaus arbeiten, zeigen sich dann
aber einer konkreten Gelegenheit oder
einem realisierbaren Vorschlag gegen-
iiber ambivalent oder sogar abwehrend,
eben weil dann erneut die Angste vor
negativen Erlebnissen als emotionale
Barrieren in den Kopfen aufgebaut
werden. Wenn solche erfahrungsbe-
dingten Angste als fehlende Motivation
missverstanden werden, erschwert dies
zusitzlich den Zugang zu Arbeit fiir
psychisch Kranke.

Aber auch auf Seiten der Arbeitgeber
gibt es emotionale Barrieren. Auch
diese entstehen durch negative Er-
lebnisse und Uberforderung in der
Vergangenheit. Arbeitgeber, die bereits
Erfahrungen mit psychisch belasteten
oder erkrankten Mitarbeitern gemacht
haben, berichten héufig, dass diese
Erfahrungen sehr negativ waren. Sie
hatten den Eindruck, den betroffenen
Mitarbeiter nicht zu verstehen und ent-
sprechend auch nicht unterstiitzen zu
konnen. Arbeitgeber scheinen aus die-
sen negativen Erfahrungen héufig die
Konsequenz zu ziehen, kiinftig keine
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psychisch kranken Bewerber mehr ein-
zustellen - eine Ursache fiir die geringe
Erwerbsquote von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen.

Sachliche Barrieren

Verglichen mit den emotionalen Barri-
eren sind die rein sachlichen Barrieren
eher klein. Fiir Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen gibt es keine
grundsitzlichen Barrieren, die in jedem
Fall problematisch sind und {iberwun-
den werden miissen, wie beispielsweise
Treppenstufen fiir Rollstuhlfahrer, die
durch Aufziige iiberwunden werden
konnen oder komplizierte Texte fiir
Menschen mit kognitiven Beeintrich-
tigungen, gegen die ,leichte Sprache®
eine fiir alle Menschen angenehme
Abhilfe darstellt. Es gibt keine Ar-
beitsaufgabe oder Arbeitssituation, die
grundsitzlich ungeeignet fiir psychisch
kranke Menschen wire. Frithere An-
nahmen in dieser Richtung sind im
Laufe der Jahre alle widerlegt worden.
Psychisch Kranke arbeiten an Maschi-
nen und mit Computern ebenso wie in
der Gastronomie oder im sozialen Be-
reich, selbst in der Pflege gibt es gute
Erfahrungen. Natiirlich sind solche
Arbeitssituationen fiir viele psychisch
Kranke ungeeignet, fiir andere aber
eben genau das Richtige. Man sollte
also keine Moglichkeit von vorneherein
ausschliefen.

Vorbehalte offen ansprechen

Die Hauptursache fiir Ausgrenzung und



Exklusion psychisch kranker Menschen
aus dem Arbeitsleben sind emotiona-
len Barrieren auf beiden Seiten. Wenn
sie tiiberwunden sind, lassen sich fir
die sachlichen Barrieren meist Losun-
gen finden. Die emotionalen Barrieren
miissen deshalb thematisiert werden.
Es reicht nicht, sich nur auf Hilfsmittel,
gesetzliche Vorschriften oder dhnli-
ches zu konzentrieren. Hilfreich ist es,
Vorbehalte und Befiirchtungen sowohl
der Arbeitgeber als auch der psychisch
kranken Bewerber offen anzusprechen
und auch aussprechen und benennen
zu lassen. Forderlich sind erfahrene,
unaufgeregte und zuversichtliche pro-
fessionelle Helfer, so genannte Job
Coaches, die als kontinuierliche An-
sprechpartner sowohl fiir psychisch
Kranke, als auch fiir Arbeitgeber zur
Verfiigung stehen und dazu beitragen,
auf beiden Seiten zumindest Akzeptanz
fireinander zu wecken. Die Vermittlung
durch Job Coaches erschlieft Zugidnge
zur Arbeitswelt fiir psychisch Kranke
und kann helfen, diese Zugdnge auf
Dauer zu sichern. Dies bedeutet aber
auch, dass sich das Zeitbudget professi-
oneller Mitarbeiter verschiebt und Kon-
takte und Gespridche mit Arbeitgebern
und Kollegen am Arbeitsplatz einen
groBeren zeitlichen Rahmen einneh-
men als bisher. Arbeitgeber benotigen
phasenweise ebenso viel Verstindnis
und Unterstiitzung wie die psychisch
erkrankten Klienten.

Arbeitsplatze ,,backen"

Ein hervorragendes Mittel, um sach-
liche Barrieren abzubauen, ist es,
Arbeitsplédtze zu ,backen® Zu diesem
Zweck werden hoch verdichtete, kom-
plexe Arbeitsabldufe entzerrt und ent-
kompliziert. Arbeitgeber werden dabei
beraten, wie sie ihre meist tiberlasteten
Arbeitnehmer ein wenig entlasten kon-
nen, indem alle einen kleinen Teil ihrer
Aufgaben abgeben, die dann zu einer
neuen Stelle zusammengefasst werden.
Der Integrationsfachdienst (IFD) kann
beraten, wie eine solche Stelle durch
Zuschiisse teilweise finanziert werden
kann. So haben beide Seiten etwas
davon. Arbeitgeber sind durchaus zu-
ganglich und bereit, psychisch Kranke
einzustellen, wenn sie einen konkreten
Nutzen fiir sich sehen und sicher sind,
dass sie die Stelle auch finanzieren
konnen. Und psychisch Kranke profitie-
ren am meisten, wenn es ,die richtige
Stelle® ist, die ihnen angeboten wird.

Wichtig ist es, den richtigen Platz im
richtigen Betrieb zu finden, Arbeits-
plétze fiir Menschen zu suchen und
nicht Menschen fiir Arbeitsplatze.

Empowerment durch Transparenz,
Motivation und Mut zum Risiko

Um Barrieren abzubauen, ist alles
hilfreich, was wir aus dem Bereich
Empowerment kennen und gelernt ha-
ben. Dazu gehort die Verstehbarkeit.
Es muss leicht sein, einen Zugang zu
Arbeit zu bekommen, Angebote miis-
sen transparent sein. Schon auf dieser
Ebene besteht in den meisten Regio-
nen ein ganz enormer Nachholbedarf.
Psychisch kranke Menschen warten oft
sehr lange und nicht selten vergeblich
auf Arbeitsangebote. Gerade diejenigen,
die nicht durch professionelle Helfer
oder tatkriaftige Angehorige unterstiitzt
werden, finden oft gar keinen Zugang
zu Arbeit.

Auch die Sinnhaftigkeit spielt eine ent-
scheidende Rolle. Arbeit muss in den
Augen desjenigen, der sie ausfiihrt,
sinnvoll erscheinen. Wenn psychisch
erkrankte Menschen scheinbar unmo-
tiviert oder unschliissig an das Thema
Arbeit herangehen, sollten keine Zu-
gangsbarrieren aufgebaut werden, in-
dem Piinktlichkeit oder Zuverldssigkeit
zur ehernen Vorbedingung fiir jeden
Versuch auf dem Arbeitsmarkt gemacht
werden. Denn auch scheinbar unmoti-
vierte Klienten kénnen fiir bestimmte
Tatigkeiten plotzlich sehr motiviert
sein. Wir miissen uns fragen, wie mo-
tivierend die Arbeits-Alternativen sind,
die wir im Angebot haben und ob sie
fiir Menschen so sinnstiftend sind, dass
sie in die Lage versetzt werden, emotio-
nale Barrieren zu {iberwinden.

Um Empowerment zu stiarken, ist auch
die Eroffnung von Wahlmoglichkeiten
wichtig. Dazu gehort auch das Recht
auf Irrtum und Risiko, die Méglichkeit,
auch wieder einen Schritt zuriick zu
gehen, wenn man sich verschitzt hat.
Sinnvoll ist es, Erprobungsmaoglichkei-
ten zu erdffnen, den Zugang zu erleich-
tern und mit Riickschldgen konstruktiv
umzugehen und diese als Erfahrung
und nicht als Scheitern zu werten.
Dabei sollten Zugiange zum Arbeits-
markt so leicht wie moglich gestaltet
werden: Betriebsbesichtigungen, kurze
»Schnupperpraktika®, Praktika mit ge-
ringem Stundenumfang oder intensive
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Begleitung durch Job Coaches inklusive
Unterstiitzung am Arbeitsplatz sind
Moglichkeiten, Angste abzubauen und
motivierende, stirkende Erfahrungen
machen zu kénnen.

Letztlich miissen professionelle Helfer
manchmal auch stellvertretend fiir die
Betroffenen Hoffnung bewahren. Aber
gerade im Bereich der Arbeit macht
sich oft ein gewisser Pessimismus breit,
nicht nur bei den psychisch erkrankten
Klienten, sondern auch bei professio-
nellen Helfern, der mitunter dazu fiihrt,
es nicht einmal mehr zu probieren.
Hintergrund sind oft die bereits ge-
nannten emotionalen Barrieren. Ein
barrierefreier Zugang zu Arbeit muss
daher ganz entscheidend von Hoffnung
und Zuversicht geprédgt sein. Es ist
auch fiir psychisch erkrankte Menschen
moglich, ihren Lebensunterhalt durch
Arbeit zu verdienen: vielleicht nicht
sofort und sicher auch nicht immer
vollstiandig, aber es ist moglich.

Berufliche Teilhabe zdhlt

Allgemein kann man sagen, dass psy-
chisch Kranke nichts anderes brauchen,
als andere Arbeitnehmer auch, aller-
dings ein bisschen mehr davon. Viele
psychisch kranke Menschen fiihlen sich
wie ,Teststibchen® Sie spiiren die Be-
lastungen in der Arbeitswelt frither und
deutlicher als Andere, aber auch die
Kollegen leiden irgendwann darunter.
Inklusion bringt insofern auch Vorteile
fiir das Klima in der Arbeitswelt. Die
wachsende Zahl von Arbeitnehmern,
die an Burnout oder stressbedingten
Depressionen leiden, hat zu einem
langsam beginnenden Prozess des Um-
denkens in vielen Betrieben gefiihrt.
Man beginnt, auch iiber die psychi-
schen Belastungen am Arbeitsplatz
intensiver nachzudenken. Eine Chance
gerade fiir Menschen mit verminderter
psychischer Belastbarkeit.

Firmen, Betriebe und Arbeitsplitze sind
immer auch Sozialrdume, in denen es
gelingen kann, Menschen zu aktivieren
und nicht-psychiatrische Unterstiit-
zung zu mobilisieren. Eine der groften
Barrieren in den Kopfen ist die Gleich-
setzung von versicherungspflichtiger
Beschiftigung mit Erfolg. Was zihlt, ist
die berufliche Teilhabe. Diese ist bunt
und vielfiltig, es gibt viele Moglichkei-
ten, Arbeit so zu gestalten, dass psy-
chisch Kranke und ihre Arbeitgeber po-
sitive, stirkende Erfahrungen machen. ®
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Durch Empowerment und selbstbe-
stimmt zum eigenen Recht

Ein Blick aus Sicht einer Assistenz

Seit 2003 gibt ist es die Landesar-
beitsgemeinschaft der Werkstattrate
(LAG WR). Es handelt sich dabei um
einen freiwilligen Zusammenschluss
von Werkstattriten aus Baden-Wiirt-
temberg. Die Idee ist, die Interessen
und Forderungen der Beschiftigten in
Werkstétten fiir behinderte Menschen
zu biindeln und mit einer Stimme zu
vertreten. Was hat sich seither getan?
Mittlerweilen vertritt die LAG WR ca.
130 Werkstétten mit iber 20 000 Men-
schen mit Behinderung im Arbeitsbe-
reich.

Der Blickwinkel vieler Menschen hat
sich seit der Anfangszeit verdndert.
Werkstattrite treten selbstbewusster
auf, kennen ihre Rechte und versuchen
diese auch auszufiillen. Dies gelingt
aber nur in Einrichtungen, in denen die
Hauptamtlichen die Arbeit der Werk-
stattrate unterstiitzen.

»,Mit Empowerment bezeichnet man
Strategien und MaBnahmen, die geeig-
net sind, den Grad an Autonomie und
Selbstbestimmung im Leben von Men-
schen oder Gemeinschaften zu erh6hen
und die es ihnen erméglichen, ihre In-
teressen (wieder) eigenmaichtig, selbst-
verantwortlich und selbstbestimmt zu
vertreten und zu gestalten..”
(Wikipedia 03.04.2012)

Was bedeutet das fiir die Werk-
stattrate?

Es bedeutet, dass sie bis zum heutigen
Tage darauf angewiesen sind, welche
MaBnahmen und Strategien ihnen die
Werkstatt zur Verfiigung stellt. Im Klar-
text ausgedriickt: Werkstattréte sind so
gut, wie die Werkstatt es zuldsst. Aber
hat eine Werkstatt tiberhaupt ein Inte-
resse daran moglichst fahige Werkstat-
trate im Hause zu haben?

Aus Sicht der LAG WR ist das kei-
neswegs immer der Fall. Mitwirkung
und Mitbestimmung stehen mancher
Orts nur auf dem Papier und Werk-

stattrdte sehen sich nicht in der Lage
ihre Rechte einzufordern. Es ist schwer,
Kritik gegeniiber der Einrichtung zu
duBern, die dazu geschaffen wurde
Menschen mit Behinderung zu unter-
stiitzen.

Die Sicht, dass Menschen mit Behin-
derung die Kunden der Werkstatt sind,
ist noch nicht {iberall angekommen. In
Zeiten, in denen sich Politik ernsthaft
Gedanken iiber giinstige Alternativen
zu Werkstitten macht, kann es sich
eigentlich niemand mehr leisten, dass
seine Kunden unzufrieden sind und
dies auch laut und immer selbstbe-
wusster duBern. ,Diskutiert wird im-
mer. Schon allein darum kénnen wir
es auch gleich auf Augenhéhe und im
Vorfeld tun Das sind die ungefédhren
Worte einer vorausschauenden, kun-
denorientierten Geschiftsfiihrerin einer
Werkstatt. Eine der wenigen, die so
denken.

Das mochten sich viele Werkstattréte
nicht mehr gefallen lassen. Und das

ist auch einer der Ausgangspunkte der
Landesarbeitsgemeinschaft Werkstat-
trate: Austausch der Werkstattrite auf
regionaler Ebene machen Vergleiche
der Einrichtungen und Arbeitsweisen
moglich. Gegenseitig Unterstiitzung,
Hilfe zur Selbsthilfe ist angesagt. Hier
konnen es Werkstattrite erleben: Sich
selber organisieren und weiterbilden ist
moglich. Und dadurch verdndert sich
der Umgang miteinander. Gut infor-
mierte verldssliche Werkstattrite wer-
den wahr- und ernstgenommen. Solche
Beispiele gibt es natiirlich innerhalb
der LAG WR. Anhand dieser guten
Beispiele lernen wir voneinander und
machen uns Mut.

Doch wie sieht die Situation au-
Rerhalb der Werkstdatten aus?

Auch hier hat sich einiges verdndert.
Die Vorstinde der LAG Werkstattrite
haben einen vollen Terminkalender:
Inklusion ist modern und wer etwas

Von Silke Frisch
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auf sich halt, beteiligt Menschen mit
Behinderung.

Der Kommunalverband fiir Jugend und
Soziales hat die Werkstattriate in zwei
Gremien eingebunden. Sie werden fiir
Fachtage, Kongresse und Messen an-
gefragt. Experten miissen sich daran
gewohnen, dass sie wihrend einer Po-
diumsdiskussion ermahnt werden, nicht
,Krawattisch” (also fiir ,Nichtfachleute®
unverstindlich) zu sprechen.

Armut und finanzielle Ungerechtig-
keit sind dabei bestimmt die dicksten
Bretter, die es an Themen zu bohren
gilt. Fiir Werkstattrate mit psychischer
Erkrankung ist der Werkstattlohn oft
doppelt bitter: Viele haben schon auf
dem ersten Arbeitsmarkt fiir einen
angemessenen Lohn gearbeitet und
sie sind in der Lage die Finanzierung
der Werkstitten und der Sozialhilfe
zu durchschauen. Haben sie dann er-
kannt, welche Arbeit (Entschuldigung,
wir sprechen ja von Beschiftigung)

in Werkstétten geleistet wird, ist der
Wunsch groB, sich fiir eine finanzielle
Verbesserung einzusetzen.

Aber wo es ums Geld geht, will keiner
zustandig sein: mehr zu verteilen gibt
es sowieso nicht, von einer Umver-
teilung will keiner etwas wissen und
vollig neue Wege auch nur zu den-
ken, fallt vielen Entscheidungstragern
schwer. Systeme die einmal laufen,



sind nur schwer zu veridndern. Und
trotzdem: die Werkstattréite bringen
immer und tiberall die finanzielle Un-
gerechtigkeit auf die Tagesordnung.

Was ist zu tun?

Lobbyarbeit fiir Menschen mit Behin-
derung innerhalb und auBerhalb der
Werkstitten ist ein wichtiger Baustein.
Der Zusammenschluss der Werkstat-
trate auf Bundesebene ist vollbracht.
Denn wir sind davon iiberzeugt:

® dass jeder Mensch etwas leisten
kann, wenn er die Gelegenheit dazu
bekommt;

® dass Vielfalt den Menschen gut tut;
® dass Werkstatt fiir Menschen mit
psychischer Behinderung ein guter, ge-
schiitzter Arbeitsort sein kann;

® dass Menschen nach einer Werkstatt-
phase wieder auf dem 1. Arbeitsmarkt
arbeiten konnen;

® dass gerade gestresste Krawattentra-
ger viel von Menschen mit Behinde-
rung lernen kdnnten.

SPECTRUM

Wir werden nicht warten, bis alle
Menschen zur Inklusion bereit sind.
Wir fangen schon mal an. Auch oder
gerade in der Werkstatt. Denn eines
haben wir inzwischen gelernt: Selbst-
bestimmung und Verdnderungen sind
moglich, fangen oft klein an und dau-
ern ihre Zeit - aber sie sind unaufhalt-
sam. ®

Die Friherkennungsmethode

Risikomanagement von Aggressivitat in der Forensischen

Psychiatrie

m Falle der unfreiwilligen Aufnah-

men von Patienten in die (Forensi-

sche) Psychiatrie stellt fiir die meis-
ten forensischen Patienten die Kontrolle
der Aggression das zentrale Problem
dar. Aggression bezieht sich dabei auf
schidigendes verbales oder korperliches
Verhalten gegeniiber Personen oder
Gegenstinden. Das Pflegepersonal ist
durch den tiglichen rund-um-die-Uhr-
Kontakt in der Lage, Patientenverhalten
zu beobachten und zu beeinflussen
(Fluttert et al 2008, Mason 2009). Ein
besserer Einblick von Pflegepersonal
und Patienten in die Funktion und den
Vorgang von Aggressivitit wiirde die
erfolgreiche Umsetzung von Praventi-
onsstrategien zum Risikomanagement
erleichtern (Duxbury 2005, Mason
2009, Martin & Daffern 2006, Meehan,
McIntosh und Bergen 2006, Fluttert
et al. 2008). Obwohl sie dringend
erforderlich wiren, existieren kaum
Methoden zum besseren Verstdnd-
nis aggressiven Patientenverhaltens
(Fluttert et al. 2008, Daffern & Howell
2009). Ein weiterer Schritt in Richtung
eines besseren Umgangs mit Aggression
durch Patienten wire die Entwicklung
von Strategien fiir gemeinsame Bemii-
hungen von Psychiatriemitarbeitern
und Patienten, um (1) die individuellen
Frithwarnzeichen von Aggression zu
erkennen und dadurch (2) die Fihig-

Von Frans Fluttert und Anja Thormann

keit der Patienten zu verbessern, mit
den Anfangsstadien von aggressiven
Verhaltensweisen umzugehen (Fluttert
et al. 2008).

Mit der Fritherkennungsmethode (Flut-
tert et al. 2008, Fluttert et al. 2010)
gingen wir davon aus, dass das Perso-
nal besser in der Lage sein wiirde, Si-
cherheit und andere Behandlungsziele
miteinander zu vereinbaren. In den
Niederlanden wird die Fritherkennungs-
methode seit 2003 an forensischen
Hochsicherheitskliniken untersucht.
Die Hypothese war, dass Patienten, die
aktiv an der Fritherkennungsmethode
teilnehmen, weniger aggressiv wer-
den und daher seltener isoliert werden
miissen.

Die Phanomene der Aggression

Aggression und gewalttitiges Verhalten
sind vielschichtige Phdnomene, beide
definiert als Verhaltensweisen, die be-
drohlich oder schidlich fiir die eigene
Person, Andere oder Gegenstdnde sind.
In der forensisch-psychiatrischen Li-
teratur werden beide Begriffe hiufig
synonym verwendet. Es liegt keine
einheitliche Definition von Aggression
und Gewalt vor (Abderhalden et al.
2008). Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) definiert Gewalt eher umfas-
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send als: ,Der zielgerichtete Einsatz
von angedrohter oder tatsdchlicher
korperlicher Gewalt oder Macht, gegen
die eigene Person, gegen eine andere
Person oder gegen eine Gruppe oder
Gemeinschaft, die Verletzungen, Tod,
psychischen Schaden, Fehlentwicklung
oder Deprivation zur Folge haben oder
mit groBer Wahrscheinlichkeit darauf
hinauslaufen.” (Krug 2002, S. 5). In
diesem Artikel nutzen wir den Begriff
Aggression, wie er von Morrison (1990)
definiert wurde: Aggression ist ,jedes
verbale, non-verbale oder physische
bedrohliches Verhalten (gegen sich
selbst, andere oder Gegenstinde) oder
physisches Verhalten, das verletzt (sich
selbst, andere oder Gegenstinde)”.
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Der Entstehung der Gewalt

Gewalttitiges Verhalten und Aggres-
sion entstehen meistens durch ein
komplexes Zusammenspiel von Fak-
toren. Aggression kann kategorisiert
werden in impulsive und geplante Ag-
gression (Dermott et al. 2008). In der
Forschung gibt es einen zunehmenden
Fokus auf individuelle wiederkehrende
Symptome und Zeichen, die Vorlaufer
von Aggression durch Patienten im
stationédren Setting sind (Bjorkly 2004,
Daffern & Howells 2009, McDermott et
al. 2008, Doyle & Dolan 2002, Dolan
et al. 2008, Vitacco et al. 2009). Viele
Forscher betonen die dynamischen Ri-
sikofaktoren von Patienten als Vorldu-
fer des aggressiven Verhaltens, wie z.B.
Arger, Symptome ihrer psychiatrischen
Erkrankung, aber auch der interperso-
nale Stil, wie sie auf andere reagieren
(Doyle €t Dolan 2006, Vitacco et al
2009, McDermott et al. 2008). Eine
beachtliche Anzahl von Studien hat
einen Zusammenhang festgestellt zwi-
schen aggressivem Verhalten und den
sogenannten TCO-Symptomen [Threat
Control Override]: dem Erleben voran-
gegangener Bedrohung und damit, dass
andere die Kontrolle {iber die eigenen
Gedanken tibernommen haben (Bjorkly
& Havik 2003, Green et al., 2009, Link
et al. 1998, Skeem et al, 2006). TCO
Symptome und andere psychotische
Symptome rufen im Allgemeinen Si-
cherheitsverhalten hervor. Dies bezieht
sich auf das individuelle Bewéltigungs-
verhalten von Patienten in Reaktion
auf die unterschiedlichen Arten von
emotionalem Stress, der durch Sym-
ptome ausgelost wird (Freeman et al.
2007).

Betrachtet man Gewalt auf der Ebene
des einzelnen Patienten, beschreibt
Bartels (2001) anhand der Theorie der
sozialen Kompetenz, dass die indivi-
duelle Wahrnehmung und Reaktionen
auf Ereignisse von personlichen Ei-
genschaften, Lebenserfahrungen und
interpersonellen Fahigkeiten beeinflusst
werden.

So genannte Grundiiberzeugungen
scheinen einen groBen Einfluss auf die
Art und Weise der Reaktion auf Ereig-
nisse zu haben. Ein tiefes Verstind-
nis der Verletzlichkeit der Patienten,
stressvolle Situationen (z.B. Wahn)

zu bewiltigen und in den Entwick-
lungsprozess von Aggressionen sind

wesentlich fiir das dem dynamische,
wechselseitige Verstdndnis von Gewalt
(Bjorkly 2006). Dieses Verstindnis ist
wichtig fiir Pflegende, die Aggressions-
managementstrategien anwenden, weil
sie sich bewusst sein miissen, dass das
Unvermégen der Patienten, ihre Ag-
gressionen zu steuern, ein komplexes
Phinomen ist.

Risikomanagement von
Aggressivitdt

Trotz des Bemiihens durch struktu-
rierte Risikoeinschédtzungsinstrumente,
die dynamischen Risikofaktoren bei
Patienten einzuschitzen, bleiben Auf-
treten und Eskalation von weniger
ausgepragten Formen der Agitation

bis hin zum Vollbild von Aggression
unklar. Eine weitere Einschriankung bei
der Anwendung von Risikoeinschét-
zungsinstrumenten ist, dass Patienten
dabei nicht aktiv teilhaben, womit ihr
Potential zur Anwendung von Selbst-
managementstrategien zum Vorbeugen
von Aggression nicht einbezogen wird
(Fluttert et al. 2008). Dadurch werden
empirische Hinweise ignoriert, die
darauf hinweisen, dass das aktive Ein-
beziehen von Patienten und eine gute
Zusammenarbeit zwischen Pflegenden
und Patienten wichtige Faktoren bei
der Bewiltigung von Aggression im
stationdren Bereich sind (Bowers et al.
2006, Meehan et al. 2006, Mason et al.
2008, Rask €& Brunt 2006, Fluttert et al.
2010a). Indem der Patient aktiv an der
Rekonstruktion zunehmender Verhal-
tensauffilligkeiten und aufkommender
Aggressionen beteiligt wird, lassen sich
eventuell Faktoren aufdecken, die zu
aggressivem Verhalten fiihren (Bulten
2009, Fluttert et al. 2011, Nicholls et
al. 2009). Besonders Frithwarnzeichen
helfen dabei, das Auftreten und den
Verlauf von Aggression zu erkldren
(Fluttert et al. 2008).

Metapher 'From Black Box to
Brain Box'

Eine Metapher zur Erlduterung der
Frithwarnzeichenmethode hat ihren
Ursprung in der Luftfahrt: Segelfliegen
ist eine der sichersten Sportarten auf
dieser Erde - sagt man. Diese Sportart
ist so sicher, dass ein Segelflugzeug
keine Blackbox hat. Und dass dies doch
bemerkenswert ist, kann ich Ihnen aus
eigener Erfahrung berichten. Vor eini-
gen Jahren kam es in 400 Metern Hohe

zu einer Kollision von zwei Segelflug-
zeugen. Ich war einer der Piloten und
habe tberlebt. Die einzige Moglichkeit,
aus diesem Zwischenfall zu lernen,
bestand in einer Rekonstruktion des
gesamten Fluges. Wir Piloten und die
Zuschauer am Boden wurden danach
befragt, was auffillig gewesen war an
diesem Flug. Wir machten uns sozusa-
gen auf die Suche nach einer alterna-
tiven Blackbox. Dadurch, dass wir alle
Flugbewegungen auf einer Karte mar-
kierten, konnten wir den ganzen Flug,
inklusive des ZusammenstoBes, rekon-
struieren und daraus lernen. Es schien,
dass Priavention vor allem dadurch
gewihrleistet werden konnte, dass man
frithzeitig wahrend des Fluges auf be-
stimmte Protokolle besser achtet.

Die Verbindung zur Frithwarnzeichen-
methode ist, dass wir unseren Pati-
enten erkliaren, dass die Anwendung
der Methode eigentlich wie das Lesen
der mentalen Blackbox ist, mit dem
Schwerpunkt der Suche nach den Friih-
warnzeichen von Risikoverhalten.

Die Friiherkennungsmethode

Das Konzept der Fritherkennung beruht
auf der Annahme, dass sich das Pati-
entenverhalten in individueller Weise
in Richtung Aggression verschlechtert,
dabei jedoch rekonstruierbar ist und
somit eine Art ,Signatur® darstellt
(Fluttert et al. 2008, Fluttert, Meijel v
€ Hahn 2010c). Frithwarnzeichen von
Aggression konnen als Verdnderun-
gen des individuellen Verhaltens, des
Denkens, der Wahrnehmung und des
Fiihlens des Patienten definiert wer-
den, die dem aggressiven Verhalten
vorausgehen (Fluttert et al. 2008, van
Meijel et al. 2003). Frihwarnzeichen
konnen sowohl intern, z.B. (nur) vom
Patienten selbst wahrgenommen, oder
extern sein, z.B. auch durch andere
wahrnehmbar. Frithwarnzeichen stellen
ein Kontinuum dar von der sehr frithen
Phase der Verschlechterung des Ver-
haltens (z.B. zunehmendes Misstrauen)
bis hin zur Phase der Verschlechterung,
die kurz vor der Aggression steht (z.B.
Waut). Frihwarnzeichen treten gemein-
hin als Teil einer Folge von Warnzei-
chen auf, die darauf hinweisen, dass
aggressives Verhalten bevorsteht.

Ausgangspunkt der Methodik der
Anwendung von Signal-Erkennungs-
pldnen ist die Fritherkennung und das
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frihzeitige Intervenieren
(siehe Bild 1).
Symptome
Die Basislinie im Bild stress
gibt das Verhalten wider,
wie wir es in normalen
und stabilen Situationen
vorfinden. Die schrig
verlaufende Linie sym-
bolisiert eine Zunahme
von Entgleisungen des
Verhaltens. Normalerweise
sind wir in der Lage, un-
ser Verhalten selber zu
steuern, so dass wir uns
wieder auf der Basislinie
bewegen. Wenn aber der
Stress und die Symptome

Rickfall

Phase: Zunahme der -
Stérungssymptome . S .
: S~
N
Basislinie 3s_
\ .
Coping frihe : Krisen Zeit
(Stressor) e, Intervention; Intervention
)
Frithwarnzeichen

einer Stérung iliberwiegen,

kann das Verhalten bis zu dem Punkt
entgleisen, dass keine Anpassung zum
urspriinglich stabilen Verhalten mehr
moglich ist. Im schlechtesten Fall kann
diese angehende Krise zu einem Delikt-
verhalten ausarten oder einer floriden
(stark ausgeprigten) Psychose.

Bei der Fritherkennungsmethode rich-
ten wir unsere Arbeit auf die in der
Mitte verlaufende Linie. Bei Psychosen
wird dies auch die floride Phase ge-
nannt. In dieser Phase ist das Verhalten
wohl schon auBer Balance aber noch
nicht entgleist. Das ist die Phase, in
der die sogenannten frithen Vorzeichen
(Frithwarnzeichen) auftreten. Und das
ist der Teil, in dem die Chance auf
Verhaltensbeeinflussung und Préven-
tion besteht. Frithwarnzeichen machen
ein praventives Eingreifen moglich im
Hinblick auf eine Vorbeugung von Kri-
sen. Dieses frithzeitige Eingreifen wird
auch frithe Intervention genannt. Alle
relevanten Vorkenntnisse, Frithwarn-
zeichen und frithzeitige Interventionen
werden in einem Signal-Erkennungs-
plan festgehalten und aufgenommen.

Die Friherkennungsmethode ist aus-
fiihrlich beschrieben in dem von uns
entwickelten Forensischen Protokoll.
Das Protokoll und die Methode sind
klar in vier Schritte der Fritherkennung
unterteilt: Im ersten Schritt wird die
Methode dem Patienten erklart und
erldutert, es wird dargestellt, was vom
Patienten und von der Pflegekraft er-
wartet wird. Im zweiten Schritt werden
Pflegekraft, Patient und Menschen aus
dem sozialen Umfeld des Patienten
gebeten, die wichtigsten Warnzeichen
aufzulisten und sie im ,Friitherken-

nungsplan®“ zu beschreiben (einem Plan
zur Rezidivpravention anhand von
Frithwarnzeichen). Im dritten Schritt
lernt der Patient sein Verhalten zu
beobachten, sodass er selber Frithwarn-
zeichen entdecken kann. Im vierten
Schritt werden PriaventionsmaBnahmen
erortert und der Patient ermutigt, diese
zu ergreifen, sobald ihm Frihwarn-
zeichen auffallen. AuBerdem wird im
Protokoll beschrieben, wie mit Feindse-
ligkeit oder mangelnder Motivation des
Patienten umgegangen werden kann.

Bei der Fritherkennungsmethode wird
besonders auf die fiir den jeweiligen
Patienten sehr typischen Warnzeichen
geachtet. Sie sind oft sehr individuell
und idiosynkratrisch, weil die inneren
Uberzeugungen und Verhaltensmuster
des Patienten das Resultat seiner ge-
samten Lebenserfahrung sind. Bei Pro-
vokation reagieren manche Patienten
mehr oder weniger vorhersehbar feind-
selig. Jeder Patient hat ein personliches
Profil, das durch Fehldeutungen seiner
Umgebung und negative Kontakterfah-
rungen gepragt ist und sein Verhalten
bestimmt.

The Forensic Early Signs of Ag-
gression Inventory

Die Fritherkennungsmethode (The Early
Recognition Method [ERM]) zielt darauf
ab, den Patienten dabei zu unterstiit-
zen, die eigenen Frithwarnzeichen von
Aggression zu erkennen, die im soge-
nannten Early Detection Plan [EDP]
beschrieben sind. Ein groBes Hindernis
in der derzeitigen klinischen Praxis ist,

Bild 1 Zunehmende Verhaltensauffalligkeit

dass es kaum verfiigbare Instrumente
oder Werkzeuge gibt, um Patienten und
Pflegende zu unterstiitzen, gemeinsam
relevante Frithwarnzeichen systema-
tisch zu erheben. Fiir diesen Zweck
wurde ,the Forensic Early Signs of Ag-
gression Inventory [FESAI]” entwickelt:
es wurden insgesamt 3768 Beschrei-
bungen von “Friihwarnzeichen” aus
zwei forensischen Kliniken untersucht
(Fluttert et al. 2011).

Das Inventar (FESAI) beinhaltet ins-
gesamt 44 Frihwarnzeichen von Ag-
gressionen, unterteilt in 15 Kategorien,
darunter: Verdnderung der taglichen
Aktivitdten, soziale Isolation, Verdn-
derungen im Selbstmanagement, ko-
gnitive Verdnderungen, Anspannung,
Agitation, Wut, Enthemmung und Im-
pulsivitdt. Die Augenscheinvaliditédt des
FESAI wurde als angemessen beurteilt,
die Interrater-Reliabilitdt war zufrie-
denstellend. Es wird erwartet, dass das
Inventar eine brauchbare Auflistung
von Frithwarnzeichen forensischer Pati-
enten ist fiir die Erstellung eines Early
Detection Plan [EDP] zur Pravention
aggressiven Verhaltens in der forensi-
schen Psychiatrie. Mittels des Inventars
untersuchen die Pflegenden und der
Patient gemeinsam welche Punkte des
Inventars die Frithwarnzeichen des
Patienten reprisentieren, wonach Pfle-
gende und Patient auf dieser Grundlage
Frihwarnzeichen im EDP ausarbeiten.

Distanzierte Anteilnahme

Insbesondere beim Risikomanagement
wird die Distanz des Pflegepersonals
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zum Patienten und die Anteilnahme
oft im Sinne eines Gleichgewichts
zwischen Sicherheit und Behandlung
betrachtet (Bjorkdahl et al. 2010, Flut-
tert et al. 2010a). Mason (2009) schrieb
dazu: ,(...) die Spannung zwischen
professionellem Wissen und dem 6f-
fentlichen Aufschrei bei unerwarteten
Zwischenfillen” (S. 217) fiihrt bei den
Pflegekriften zu Gefiihlen wie Angst,
Missbrauch, Versagen, Verlust und
Gegenlibertragung. Die Qualitit der
Wechselbeziehung zwischen Pflegekraf-
ten und Patienten sowie insbesondere
die Steuerung aggressiven Verhaltens
hat Auswirkungen auf das Wohlbefin-
den von Patienten und Personal (Holm-
qvist & Armelius 2006; Jansen et al.
2005; Martin 2006; Meehan, McIntosh,
und Bergen 2006; Rask & Brunt 2006;
Needham 2006, Stringer et al 2008).
Maslach (2001) stellte die Vermutung
auf, dass sich ein Burn-out-Syndrom
verhindern lieBe, wenn die Mitarbeiter
des Gesundheitswesens im Umgang mit
den Patienten dauerhaft zur distanzier-
ten Anteilnahme imstande wiren. Mas-
lach (2001) bezeichnete die distanzierte
Anteilnahme als die Fidhigkeit ,,(..) sein
Mitgefiihl fiir die Patienten durch die
emotionale Distanz von ihnen (...)*
auszubalancieren (S. 400). Laut Betgem
(2000) bedeutet distanzierte Anteil-
nahme, dass das Personal die emoti-
onale Wirkung eines Patienten durch
eine objektive Haltung neutralisieren
muss und gleichzeitig emotionale Be-
troffenheit signalisieren muss, wobei
zynisches und kaltes Verhalten vermie-
den wird.

Die Friiherkennung Studien

Pflegende in forensischen Settings sind
hiufig mit Aggressionen von Patienten
konfrontiert. In der aktuellen Studie
haben wir untersucht, ob die Anwen-
dung der Fritherkennungsmethode zu
einer signifikanten Abnahme von Be-
sonderen Vorkommnissen fiithrt (Flut-
tert et al. 2010D).

Die Friherkennungsmethode wurde
auf 16 Stationen eines maximal/hoch
gesicherten forensischen Krankenhau-
ses eingefiihrt. Es wurde ein ,one-way
case-crossover design” gewihlt, indem
die Félle ihre eigenen Kontrollen sind.
Die Effekte der Friitherkennungsme-
thode wurden erhoben anhand des
Vergleichs der Anzahl der Besonderen
Vorkommnisse von den 189 Patienten

wihrend der Phase “Pflege wie ge-
wohnt” mit der Anzahl der Besonderen
Vorkommisse nach Einfiithrung der
Fritherkennungsmethode. Die Inter-
vention beinhaltet eine wochentliche
Evaluation der Frithwarnzeichen zwi-
schen Pflegenden und Patienten. Das
Ergebnis wurde anhand der Anzahl der
Absonderungen und der Schwere der
Besonderen Vorkommnisse gemessen
(Fluttert et al. 2010b).

Die Ergebnisse zeigen einen signifi-
kanten Riickgang der Anzahl der Ab-
sonderungen nachdem die Friitherken-
nungsmethode eingefiihrt wurde. Von
diesem Riickgang abgesehen konnte
festgestellt werden, dass die Schwere
der Besonderen Vorkommnisse nach
der Einfithrung der Methode abnahm.
Diese Ergebnisse sind bei Patienten mit
Substanzmittelmissbrauch und Person-
lichkeitsstorungen am ausgepragten.
Die GroBeneffekte bei Patienten mit
Schizophrenien waren méBig aber sig-
nifikant. Die Ergebnisse deuten darauf
hin, dass die Fritherkennungsmethode
eine innovative und effektive Risiko-
managementmethode fiir forensische
Patienten ist, insbesondere fiir Patien-
ten mit Persénlichkeitsstérungen.

Ausblick

Das Hauptziel der Fritherkennungsme-
thode ist somit fir Patienten, Bewusst-
sein und Einblick in die Entstehung
ihres eigenen gewalttdtigen Verhaltens
zu bekommen. Patienten miissen als
erstes lernen, ihre Reaktionen und ihre
Grundiiberzeugungen, die diesen Re-
aktionen zugrunde liegen zu erkennen.
Dies wird durch die Erstellung eines
Early Detection Plans (EDP) erreicht,
einer Beschreibung der Gefiihle, Ein-
stellungen und der Verhaltensreaktio-
nen, die mit Aggressionsereignissen in
der Vergangenheit in Zusammenhang
stehen. Zusatzlich miissen Patienten
lernen, aufmerksam zu sein und ihre
Reaktionen auf spezifische Trigger zu
erkennen. Dann konnen Patienten al-
ternative Verhaltensweisen iiben und
Féhigkeiten entwickeln, um Streit zu
vermeiden und sich selbst in anderen
Spannungssituationen zu stabilisieren.
In der Praxis und wie zu erwarten war
dies ein sehr schwieriger Prozess und
daraus folgt, dass es am Besten ist,
Frithwarnzeichen in weniger stress-
vollen Situationen zu reflektieren.
Weniger stressige Situationen bieten

bessere Lernmoglichkeiten als schwere
Krisensituationen. Ein groBer Vorteil
der Fritherkennungsmethode ist, dass
der Patient und die Pflegende in einem
Setting zusammenarbeiten, in dem die
gewohnten Trigger von Aggressionen
prasent sind und in dem gewalttitige
Zwischenfille auftreten und auftreten
konnen. Gut ausgebildete Pflegende
sind solche, die scharfsinnig Lernauf-
gaben unter sorgfiltig ausgewéhlten,
ausfithrbaren Rahmenbedingungen
auswihlen und nicht heldenhafte MaB-
nahmen versuchen, nachdem die Situ-
ation eskaliert ist und auBler Kontrolle
gerat.

Flugschreiber helfen der Flugindustrie
zu erkennen, was falsch lief, nachdem
Dinge schief gelaufen sind und kénnen
dadurch dhnliche verhdngnisvolle Situ-
ationen in der Zukunft vorbeugen. Gut
trainierte und erfahrene forensische
Pflegende sollten die auBergewdhnliche
Fahigkeit haben, kleine Zeichen dro-
hender Instabilitdt zu entdecken und

in der Lage sein, diese Warnzeichen
zum therapeutischen Vorteil des Pati-
enten zu nutzen Um die Analogie der
Luftfahrt noch einen Schritt weiter zu
fihren: moderne Fliegerei ist so sicher,
weil fortschrittliche Computer kontinu-
ierlich vielseitige Sofort-Anpassungen
vornehmen. Die Herausforderung fiir
forensische Pflegende ist, den Patienten
beizubringen zu sehen, wo und wann
Anpassungen erforderlich sind und
zuverldssig die notwendigen Anpassun-
gen vorzunehmen. @
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ProPsychiatrieQualitat (PPQ)

Der Sozialtherapeutische Verbund der Bergischen Diakonie
Aprath ein Jahr nach der bundesweit ersten PPQ-Zertifizierung

Von Giinter Schafer-Bach und Jiirgen Bombosch

Der Sozialtherapeutische Verbund der Bergische Diakonie
Aprath war die erste sozialpsychiatrische Einrichtung in
Deutschland, die nach dem Qualitatsmanagement-System
ProPsychiatrieQualitat (PPQ 2009) im Juli 2011 durch die Zer-
tifizierungsgesellschaft proCum Cert GmbH zertifiziert wurde.
In diesem Artikel wird der Stand der Dinge reflektiert und
der fiir ein QMS entscheidende , Kontinuierliche Verbesse-
rungsprozess", ein Jahr nach der Erstzertifizierung und kurz
vor der ersten Begutachtung zur Systemforderung im Juli
2012, vorgestellt. Alle im Rahmen des ersten Systemaudits
festgestellten Verbesserungspotentiale sind im Laufe des
Folgejahres entwickelt und erfolgreich umgesetzt worden.

as Qualitdtsverstdndnis von PPQ

ist seit iber 15 Jahren zentraler

Bestandteil der Qualitdtspoli-
tik und des Qualitditsmanagements im
Sozialtherapeutischen Verbund (SthV)
der BDA. Nach dem sich der SthV der
BDA im Fachbeirat des Bundesverbandes
evangelischer Behindertenhilfe (BeB) zur
Entwicklung von PPQ I (Ende der 1990er
Jahre) beteiligte, wurden bereits im Jahr
2000 die ersten Mitarbeiter des SthV bei
der GFO! fortgebildet. Die Teilnahme am
Projekt PPQ II in der Regionalgruppe
K6ln im Jahre 2001 war daher folgerich-
tig ein weiterer wichtiger Entwicklungs-
schritt, PPQ-Prozess-Standards mit zu
erarbeiten, die das Qualitdtsverstiandnis
von PPQ weiter differenzieren sollten
und mit deren Hilfe die Qualitéts-
entwicklung dokumentiert, bewertet,
kommuniziert und extern begutachtet
werden kann. Die in der Regionalgrup-
pe Kéln entwickelten Instrumente zur
Beschreibung von Prozessabldufen einer
Organisation, haben sich im Rahmen
der zehnjihrigen Nutzung in den Ein-
richtungen des SthV als sehr gut und
praxistauglich erwiesen.

Basierend auf einer leitlinienorientier-
ten Grundhaltung aller Mitarbeiten-
den - gefordert durch kontinuierliche
Schulungen - werden alle wichtigen
Organisationsprozesse so gestaltet, dass

unterschiedlichste Perspektiven der Be-
teiligten in den Prozessbeschreibungen
berticksichtigt werden.

Prozessbeschreibungen

Im Rahmen der Prozessbeschreibungen
werden insbesondere festgelegt:

® wie Aufgaben, Kompetenzen und Ver-
antwortlichkeiten verteilt werden,

® wie Leitungs- und Teamkompetenzen
zuzuordnen sind, und

* welche Mitwirkungsmoglichkeiten am
Gesamtprozess fiir Mitarbeitende, Kli-
enten und Angehorige (Trialog-Kultur)
bestehen.

RegelmadRige Schulungen

In den regelméaBig stattfindenden
Schulungen und Qualitétszirkeln des
SthV der BDA werden unterschiedliche
Mitwirkungsmoglichkeiten fiir Klien-
ten und Angehorige erarbeitet. Deren
Bediirfnisse nach Selbstbestimmung
und Eigenverantwortlichkeit finden
entsprechend Eingang in die detaillier-
ten Prozessbeschreibungen und werden
kontinuierlich weiterentwickelt.

Spannungsfeld Trialog-Kultur

Das Spannungsfeld, in dem wir uns
hierbei bewegten und bis heute be-
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wegen, entsteht einerseits durch das
vorgegebene Konzeptionsziel, eine in-
dividuelle Betreuung unserer in ihren
Bediirfnissen sehr unterschiedlichen
Klienten zu gewihrleisten; andererseits
diese Bediirfnisse in sinnvollen und all-
tagstauglichen Prozessbeschreibungen
als kommunizierbare Verfahrensstan-
dards zu erfassen und praxisrelevant
umzusetzen. Diese herausfordernde
Aufgabe flihrt bei allen Beteiligten zu
einer intensiven trialogischen Reflexion
taglicher Handlungsabldufe und wird
als sehr spannend und kreativ erlebt.
Die Reflexion aller Beteiligten immer
wieder leitzielorientiert zu strukturieren,
permanent neu motivierend anzustofen
und kontinuierlich zu unterstiitzen und
zu fordern, ist unseres Erachtens ei-
ner der Kernprozesse im Rahmen eines
kontinuierlichen Qualitits- und Ver-
besserungsmanagements und damit des
,Kontinuierlichen Verbesserungsprozes-
ses” (KVP). Dieser wiederum, so unsere
These, ist der Nukleus eines jeden Qua-
litatsentwicklungsprozesses- und damit
schlieBlich auch Kern einer stindigen
Organisationsentwicklung.
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KVP als stiandiger Lern- und Ent-
wicklungsprozess

In den Einrichtungen des Sozialthera-
peutischen Verbundes ist der ,Konti-
nuierliche Verbesserungsprozess* (KVP)
daher auch Basis fiir einen stdndigen
Lern- und Entwicklungsprozess, der
natiirlich auch 15 Jahre nach der Ein-
fihrung von Pro Psychiatrie Qualitat
langst noch nicht beendet sein kann
und durch die externe Zertifizierung
nach PPQ 2009 nochmals an Bedeutung
fiir alle Beteiligten gewonnen hat. Die
externe, leitlinienorientierte, systemati-
sche Untersuchung und Begutachtung/
Audit unserer Qualitdtsentwicklungs-
Prozesse, hinsichtlich der Zielfiihrung
und praxisorientierten Umsetzung - im
Rahmen der Zertifizierung im Juli 2011
- haben diesen permanenten Quali-
tatsentwicklungsprozess im SthV der
BDA nochmals intensiviert. Inzwischen
haben auch alle trialogisch Beteiligten
verstanden und wohlwollend akzeptiert,
das ein einmal angestoBener ,Kontinu-
ierlicher Verbesserungsprozess“ nicht
mehr so ohne Weiteres aufgehalten
werden kann und dass man hinter den
bereits erreichten Qualitédts-Level nicht
mehr so einfach zuriick gehen kann; es
sei denn, alle Beteiligten entschlieBen
sich, das ganze QM-System floaten
(schweben) zu lassen und eine Stagna-
tion des Gesamt-Prozesses zu riskieren.
Das Gegenteil ist der Fall.

Von der Trialog-Kultur zu Expe-
rienced Involvement (EX-IN)

Im Jahre 2001 wurde mit der Entwick-
lung eines Handbuchs, orientiert an den
PPQ-Leitdimensionen und den ethi-
schen Leitzielen begonnen. Mitarbeiter,
Klienten und zunehmend auch Angehd6-
rige waren von Beginn an maBgeblich
beteiligt. So haben 164 Mitarbeitende
in 14 Qualitatszirkeln innerhalb eines
Jahres die Kernprozesse fiir den Sozial-
therapeutischen Verbund beschrieben.
Mit den (Heim-)Beirdten wurden die
ersten Evaluationsergebnisse aus den
Qualitatszirkeln besprochen und zusam-
men mit den Bereichsleitungen im neu
gegriindeten QM-Lenkungsausschuss
tberpriift. Als eine der ersten MaBnah-
men wurden die Klienten, Angehérige
(auch Freunde, Vertrauenspersonen), zu
regelmiBigen internen, trialogischen
(besser: multidisziplindren) Betreuungs-
planungsgesprdchen eingeladen, natiir-
lich nur nach vorheriger Absprache mit

den betroffenen Klienten. Mit anderen
Worten: Die Klientinnen und Klien-

ten bestimmen, wer an Betreuungs-
planungsgespriachen teilnimmt. Seit
Beginn der statistischen Erfassung der
Betreuungsplanungsgesprache im Jahre
2003, haben bisher insgesamt 1900
solcher Gesprache im SthV der BDA
stattgefunden. Weit iiber 200 Gespriche
wurden auf Wunsch der Klientinnen
und Klienten von Angehorigen beglei-
tet. Heute ist die partnerschaftliche Ein-
beziehung Betroffener und Angehoriger,
also der ,Experten aus Erfahrung®, in
die individuelle Betreuungsplanung wie
auch bei Planungen im Rahmen des
Qualitdtsmanagements, z.B. und ins-
besondere im QM-Lenkungsausschuss,
nicht mehr wegzudenken. Diese Form
der Beteiligungskultur hat sich fiir

alle Beteiligten zunehmend zu einer
Selbstverstandlichkeit, im Sinne erfolg-
reicher Empowerment- und Recovery-
Geschichten, entwickelt.

Seit zwei Jahren arbeiten junge er-
wachsene Klientinnen und Klienten in
einem Konzeptionsentwicklungs-Projekt
partnerschaftlich an der Konzeptent-
wicklung einer neuen Einrichtung mit,
um sowohl ihre Erfahrungen, Ideen
und praktische Anregungen in die Kon-
zeptentwicklung einflieBen zu lassen,
als auch durch ihre Identifikation mit
den neuen Versorgungsstrukturen von
Beginn an Compliance aufzubauen.
Das vorrangige Ziel dabei besteht fiir
die Klientinnen und Klienten insbeson-
dere darin, das eigene Leben (wieder)
selbst in die Hand zu nehmen und es
so schnell wie méglich wieder autonom
und weitgehend unabhéngig von psy-
chiatrischer Hilfe steuern zu kénnen.

Mit dem EX-IN-Modell? findet seit 2010
eine zusitzliche Moglichkeit der Nutz-
barmachung des erfahrungsbasierten
Wissens Psychiatrie-Erfahrener in die
Arbeit Einzug! Seit dem ersten Einsatz
eines EX-IN-Mitarbeiters im Ambulant
Betreuten Wohnen freuen sich alle
trialogisch Beteiligten iiber den grofien
Gewinn, den die partnerschaftliche Ein-
beziehung des neuen erfahrenen Mitar-
beiters fiir die tdgliche Betreuungspra-
xis erbringt.

Beteiligungskultur

Dazu lautet unsere These: Mitarbeitende
mit eigener Krankheitserfahrung im
Kontext Psychiatrie bzw. generell auch

in allen anderen Bereichen des Gesund-
heits- Sozial- und Erziehungswesens,
sind, ebenso wie Angehdrige, im Rahmen
einer inzwischen auch gesetzlich gefor-
derten Beteiligungskultur, wichtige und
nicht mehr wegzudenkende Partnerinnen
und Partner in einem insgesamt stidrker
ganzheitlich-, partizipativ und syste-
misch orientierten Gesundheitssystem
geworden! Klientinnen/Klienten wie An-
gehorige fassen dadurch neuen Mut und
neue Hoffnung, wie dies in den einschla-
gigen Empowerment- und Recovery-
Konzepten propagiert wird, sich letztlich
auch wieder in reguldre Arbeitskontexte
integrieren zu kénnen. Psychiatrieerfah-
rene Mitarbeitende sind z.B. aufgrund
ihres Erfahrungswissens oft besser dazu
in der Lage, Menschen in einer psychi-
schen Krise aufzufangen, zu stabilisieren
und mit ihnen gemeinsam einen neuen
gangbaren Weg zu gestalten.?

Insgesamt hat die bereits seit vielen Jah-
ren durch PPQ gewachsene Haltungs-,
Handlungs- und Kommunikationskultur
im Rahmen von Projekten, durch ge-
zielte und systematische Aus-, Fort- und
Weiterbildungsplanung und somit die
Teilnahme vieler Mitarbeitender an auch
trialogischen Fach-Kongressen und
-Fortbildungen, eine entwickelte Form
der Trialog-Kultur in den Einrichtungen
des Verbundes begriindet und kultiviert,
in der neue partizipative Modelle, wie
beispielsweise EX-IN, moderat und ziigig
integriert werden kénnen.

Haltungs-, Handlungs-,
Kommunikationskultur

Wie erwihnt, entsteht im Kontext lau-
fender Qualitdtsentwicklung und des
KVP immer wieder ein Spannungsfeld
zwischen verbindlich umzusetzenden
Standards, z. B. bei der Wahl des Be-
zugsmitarbeiters, und dem unverzicht-
baren Wunsch nach einer individuellen
Betreuungs-Kultur, die natiirlich nicht
standardisierbar ist. Dariiber hinaus sind
neben den fachlichen und individuellen
Fahigkeiten der Mitarbeitenden auch
ihre personlichen Haltungen und Ein-
stellungen und die daraus resultierenden
Handlungen, sowie eine sich wiederum
logisch daraus weiterentwickelnde und
immer wieder neu zu reflektierende
Kommunikationskultur, von entschei-
dender Bedeutung fiir das Entstehen von
Qualitét, im Sinne von qualitativ hoch-
wertiger Beziehungsarbeit. Psychosoziale
Betreuungsarbeit ist permanent psy-



chosoziale Beziehungsarbeit und somit
durch unterschiedliche Schulungs- und
Interaktionsformen positiv beeinflussbar.
In der Bergischen Diakonie wird daher
die ,Kunst* reflektierten sozialpsychia-
trischen Denkens und Handelns durch
die regelmifige Reflexion der eigenen
Tatigkeit gefordert und unterstiitzt. Dies
geschieht in erster Linie in der fiir alle
Mitarbeitenden verpflichtenden Super-
vision durch externe Experten und auch
in unterschiedlichsten Formen kollegialer
Beratung und Intervision, insbesondere
durch die internen psychologischen und
ergotherapeutischen Fachdienste.

Eine inzwischen entscheidende und nicht
mehr wegzudenkende kontinuierliche
Reflexion findet in den trialogischen
Qualitétszirkeln statt, die zunehmend

die Basis fiir die kontinuierliche Weiter-
entwicklung aller Prozesse bilden. Dabei
geht es um einen interdisziplindren und
interpersonellen Einigungsprozess mit al-
len Beteiligten, in dem stindig um einen
Konsens fiir die bestmogliche Losung
einer Herausforderung gerungen wird:
Welche Handlungs- und Kommunikati-
onswege sind die besten, um die gemein-
sam festgelegten Ziele zu erreichen?

Das Qualitatsmanagementhand-
buch im laufenden Prozess

Sadmtliche QM-Prozesse werden im
Verbund fast jahrlich iiberarbeitet und
hierdurch den sich permanent im Wan-
del befindlichen Bediirfnissen und Er-
kenntnissen aller Beteiligten konsensuell
angepasst. Gut erkennbar werden diese
Anderungen im Handbuch durch eine
griine Kennzeichnung. Sie werden darii-
ber hinaus durch die Stabsabteilung fiir
Qualitdtsentwicklung* in regelmaBigen
Schulungen vermittelt. Die Methoden
der Prozessbeschreibung, Stammblitter,
Flussdiagramme, Ablaufbeschreibun-
gen und Profil-Charts, die in der Pro-
jektgruppe Koln fiir PPQ II entwickelt
wurden, haben sich in den letzten zehn
Jahren bewéhrt und haben auch heute
noch Giiltigkeit. Viele Kolleginnen/
Kollegen, die uns im SthV aus anderen
Einrichtungen besuchen, sind erstaunt
iiber den inzwischen erreichten Umfang
des QM-Handbuches und die detailierten
Prozess-Beschreibungen.

Wir nutzen unser QM-Handbuch als
Wissenarchiv, das auch den kontinu-
ierlichen PPQ-Entwicklungsprozess der
vergangenen 15 Jahre nachvollziehbar

macht. Fir neue Mitarbeitende ist un-
ser QM-Handbuch gleichzeitig auch
eine Art Entwicklungslexikon, durch
das ein Stiick Geschichte des SthV der
BDA nachvollzogen werden kann.

Die Weiterentwicklung des Qua-
lititsmanagementsystems (QMS)

Mit der ,,UN-Konvention iiber die
Rechte von Menschen mit Behinde-
rungen“® ist die zukilinftige Richtung
flir die Qualitatspolitik im SthV vor-
gegeben. Im Mittelpunkt steht die
gleichberechtigte Teilhabe und Gleich-
stellung fiir Menschen mit Behinde-
rungen in der Gemeinde. Die Verein-
ten Nationen haben viel Wert darauf
gelegt, dass behinderte Menschen in
die notwendigen Verdnderungspro-
zesse von Anfang an auf ,gleicher
Augenhohe” einbezogen werden. Die
Bergische Diakonie sieht sich in der
Wahl seiner bisherigen bereichsspezi-
fischen Qualitatspolitik durch die UN-
Konvention bestétigt. Die Leitziele von
PPQ und auch des IBRP®, an denen der
Tréger ebenfalls mitgewirkt und die
Ergebnisse in das interne Qualitdtsma-
nagement integriert hat, definiert die
Leitung des SthV als Grundlage auf
dem Weg zur Inklusion und fiihrt zu
folgendem neuen Leitsatz:

»Auf dem Weg zur Inklusion pfle-
gen, fordern und starken wir die
Teilhabe-Rechte der Klient/-innen und
Bewohner/-innen durch die Trialog-
Kultur. Der Trialog ist das gleichbe-
rechtigte, auf Dauer angelegte Ge-
sprach zwischen den drei Gruppen der
e Klient/-innen, Bewohner/-innen,

e allen professionell Mitarbeitenden,

® Angehorigen bzw. von den Klienten
benannten Vertrauenspersonen.

Der Trialog bringt alle Beteiligten an
einen Tisch und hat die Aufgabe,

® Moglichkeiten zu schaffen, sich ge-
genseitig als gleichwertig achten und
schitzen zu lernen,

® den Umgang miteinander innerhalb
der vielfaltigen Handlungsfelder zu
verbessern und zu pflegen,

® eine gemeinsame Haltung anzustre-
ben und zu entwickeln,

¢ sich stindig um das Ziel zu bemii-
hen, ein gleichberechtigtes Zusam-
menleben aller in ihrem jeweiligen
Lebensumfeld zu erreichen.

Diese Ziele entsprechen der UN - Be-
hindertenrechtskonvention®
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Laufende Projekte im Jahre 2012

® Ein Angehorigen-Arbeitskreis erarbeitet
-parallel zu den Trialogischen-Qualitéts-
zirkeln - eine Angehorigen-Befragung.

¢ Ergidnzend zu den individuellen Hilfe-
planungen wird der Prozess der Krisen-
interventionen iiberarbeitet.

e Die PPQ-Matrix als Arbeitshilfe wurde
hinsichtlich der leitzielorientierten Qua-
litatsindikatoren verbessert und in der
Darstellung den in der Bergischen Dia-
konie verwendeten Balance-Score-Cards
(BSC) angeglichen.

® Insbesondere die gemeinsame Spra-
che wird im Rahmen der Trialogischen
Kultur hinsichtlich der Verstandlichkeit
thematisiert.

Resiimee nach einem Jahr PPQ-
Zertifizierung’

Die Zertifizierung hat aufgrund ihrer
fachlichen und inhaltlichen Orientie-
rung der Begutachtung/des Audits neue
Impulse fiir die Arbeit im SthV der

BDA gesetzt. Mit ihren systematischen
Untersuchungen konnten die Auditoren
die Erfiillung aller PPQ-Anforderungen
nach dem Anforderungskatalog 8/2009°
feststellen. Die Durchfiihrung der ersten
Systembegutachtung nach PPQ bestitigt
die Richtigkeit des bereits in den 1980er
Jahren begonnen Qualitats-Weges der
Bergischen Diakonie Aprath. Die Analyse
der Auditoren regte in vielen Gesprachs-
runden mit Klienten, Angehorigen,
Mitarbeitenden und Leitungskriften zu
neuen Ideen an, die Impuls gebend fiir
die Weiterentwicklung der Dienstleistun-
gen in der Bergischen Diakonie sind. ®

Anmerkungen

1 GFO: Heute: BAKD/Bufa Region Nord: Die
Bundesfachakademie ist mit Gesellschafterbe-
schluss riickwirkend zum 1.1.2010 in die Bun-
desakademie fiir Kirche und Diakonie (BAKD)
eingegliedert worden und hat damit ihre
eigene rechtliche Selbststandigkeit aufgegeben.

2 Vgl. insbesondere http://www.ex-in.info/

3 Vgl. dazu insbesondere den Artikel von Achim
Dochat, Leitender Mitarbeiter des SthV der BDA,
in der Psychosozialen Umschau 4/2011, S. 4-6

4 Vgl. http://lwww.bergische-diakonie.de/html/
bereiche/sozialtherapeutischer-verbund/quali-
taetsentwicklung.html

5 Vgl. http://www.behindertenbeauftragter.de/
DE/Koordinierungsstelle/UNKonvention/UNKon-
vention_node.html

6 Vgl. z.B.: http://[www.ibrp-online.de/
7 http://lwww.ppq.info/

8 Vgl. http://lwww.ppg.info/content/showpage.
php?id_pag=39
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Krisenbegleitung

Wann und wie hilft sie, stationare Behandlungen zu vermei-

den oder zu verkirzen?

iese Frage hat sich mir immer

und immer wieder gestellt, ganz

speziell natiirlich in der Zeit, als
ich selber noch sehr krisenhaft war. Ich
bin so viele Male von mir zu Hause zur
Klinik gelaufen, um dort dann vor der
Notaufnahme wieder kehrt zu machen.
Ich wollte nicht wieder fiir undefinierte
Zeit in der Klinik ,verschwinden.” Ei-
gentlich brauchte ich doch nur jeman-
den zum Reden... zum , Anlehnen®..
zum Ausruhen..., jemanden der mir
immer wieder sagt, dass ,ES“ vorbei-
geht. Immer wieder habe ich erlebt, dass
ich ohne Hilfe war. Meist habe ich die
Krisen mit der einen oder anderen Bles-
sur dann auch selbst tiberstanden, was
aber nicht wirklich gut war, es kostete
so viel Kraft. Kraft, die ich gebraucht
hétte, um mich meinem tiglichen Chaos
zu stellen, was dann oft nicht mehr
klappte.

Ich hatte das groBe Gliick, Menschen
zu haben, die ich- auch mitten in der
Nacht anrufen konnte, wenn ich jeman-
den brauchte. Interessant war dabei,
dass es vorwiegend ebenfalls Betroffene
waren, Menschen, denen ich nicht noch
lange erkldren musste, wie es in mir
aussah, weil sie es selbst auch kann-
ten. War von ihnen keiner erreichbar,
konnte ich meine Therapeutin anrufen.
- Da hatte ich die Wahl aufzulegen
oder mich der ,ach so netten Stimme*
am AB anzuvertrauen, um dann nach
spétestens zwei Minuten ein ,einfiihlsa-

Telefonates zu erleben.

Doch seit einiger Zeit tut sich etwas im
Gesundheitssektor, was erfreulich ist...,
die Krankenkassen haben scheinbar
erkannt, dass es wichtig ist alternative
Behandlungskonzepte anzubieten ohne
gleich jeden in eine Klinik einzuweisen.

Integrierte Versorgung in den
Vordergrund

Die Integrierte Versorgung, wie sie
in Hamburg gehandhabt wird, ist ein
ambulantes Angebot mit dem Ziel

Krankenhaus-Aufenthalte wo immer
moglich zu vermeiden. Das geht ein-
her mit dem Aufbau eines moglichst
tragfahigen Netzwerks aus Freunden,
Familie, Arbeitgeber und Kollegen,
professionellen Angeboten (Psychiater,
Psychologe/in, Ergotherapie, etc.) sowie
Selbsthilfe-Gruppen und/oder Peer-
Beratung. Ziel sollte dabei sein, dass
dieses gesamte Netzwerk (die betroffene
Person ist natiirlich Teil des Netzwer-
kes) untereinander méglichst offen
kommuniziert und so eine zuverléssige
und tragfahige Unterstiitzung wird, fiir
den/die Betroffene/n und das gesamte
Netzwerk. Dieses Konzept des ,Open
Dialog* wird in den skandinavischen
Léndern seit vielen Jahren bereits sehr
erfolgreich angewandt mit erstaun-
lichen Resultaten. Jedoch nicht alle
Krisen lassen sich ambulant per Telefon
oder Hausbesuch bewiltigen. Da greift
die nédchste Ebene, Krisenpension oder
Riickzugsrdaume. Sie erméglichen es, fiir
einen oder mehrere Tage dem vielleicht
gerade zu sehr belastenden (oder belas-
teten) hauslichen Umfeld zu entfliehen.
Der ,normale Alltag” mit Verpflichtun-
gen wie Einkaufen, Kochen, Haushalt
etc. wird moglichst aufrecht erhalten,
die Verwirrungen, Stigmatisierungen
und Traumatisierungen eines Klinikauf-
enthaltes werden vermieden.

Manchmal reicht leider auch dies nicht
aus, um eine Krisensituation zu ent-
schirfen. Akute Eigen- oder Fremdge-
fahrdung machen doch einen stationa-
ren Aufenthalt erforderlich. Das Netz-
werk, dass im Rahmen der Integrierten
Versorgung aufgebaut werden konnte,
hilft nun aber auch, die stationdre Be-
handlung frither als bisher beenden zu
konnen. Die Betreuung im ambulanten
Setting wird rascher wieder moglich,
die Normalitit kann also schneller
wieder im Leben Einzug halten. Hitte
ich diese Moglichkeiten gehabt, wer
weiB, vielleicht hitte ich nur einmal in
die Klink gemusst und nicht wieder-
holt. Vom Hintergrund wird natiirlich
noch Vieles bendtigt, mehr ambulante
Therapieplitze (Ergo- Kunst etc.), aber

Von Bernhard Diiformantel und Gwen Schulz

Bernhard Gwen Schulz

Diiformantel

EX-IN-Genesungsbe-
gleiter und -Trainer,
Peer-Berater im AKN-
Ochsenzoll, Gene-
sungsbegleiter in der
iv-hh-west.

EX-IN-Genesungsbe-
gleiterin und -Trai-
nerin, Peer-Beraterin
mit Begeisterung seit
Juli 2011 im UKE.

eben auch mehr Peer-Beratung durch
geschulte Genesungsbegleiter.

Betroffene beraten Betroffene

Was zum Teil im Rahmen der Selbst-
hilfe schon gemacht wird, findet in der
Peer-Beratung seine ,Kronung". Peer-
Berater, also Menschen die selbst eine
oder mehrere Krisen durchgestanden
haben, berichten Erkrankten von ihren
Erfahrungen und Erfolgen, schildern
was ihnen geholfen hat, was nicht.
Wenn die Peer-Berater eine EX-IN
Fortbildung gemacht haben, nennen
sie sich Genesungsbegleiter. Sie ha-
ben nicht nur die eigene Erfahrung zu
bieten, sondern durch die Fortbildung,
die Auseinandersetzung mit anderen
Menschen, welche andere Krisenerfah-
rungen, andere Diagnosen und andere
Umgangsformen haben, kennengelernt.
Oft geht es gar nicht so sehr um die
Unterschiedlichkeit von Diagnosen,
sondern um die Fahigkeit mit den da-
mit verbundenen Situationen umzuge-
hen, und diese sind oft sehr dhnlich.

Inhalte der EX-IN-Fortbildung

Im Austausch mit den anderen Teil-
nehmern, welche die verschiedensten
Diagnosen haben, geht man in den



Erfahrungsaustausch beziiglich der Er-
fahrung des Andersseins. Was bedeutet
eigentlich Gesund, ist Genesung mog-
lich und wenn ja, in welcher Form. Was
konnen Resilienzkrifte sein, wie komme
ich ins Empowerment, wie funktioniert
unser Gesundheits- und Sozialsystem
sowie rechtliche Grundlagen zur be-
gleitenden Arbeit. Lernen und Lehren
ist auch ein wichtiger Bereich, wie
berate und begleite ich Menschen ohne
tiberstiilpend zu sein. Wie gehe ich mit
Krisen um - den eigenen und den der
anderen.

Ein wichtiger Bestandteil ist die erneute
Auseinandersetzung mit der ganz sub-
jektiven Seite der eigenen Diagnose
und Lebensgeschichte, in dem diese den
anderen Teilnehmern vorgestellt wird.
Wie viel kann/will ich offen legen. Ein
wahrer Schatz an gelebten Erfahrungen
wird erarbeitet und geteilt. Aus diesem
Schatz wird geschopft, um andere zu
begleiten, denn man begleitet nicht im-
mer nur Menschen, welche mit gleichen
oder dhnlichen Krankheits-Erfahrungen
zu tun haben, und da ist es wichtig,
iiber den eigenen Tellerrand hinaus-
schauen zu kénnen. Dazu werden auch
zwei Praktika gemacht. Eines um zu
»schnuppern“ und ein zweites, vertie-
fendes, in dem noch mehr Einblicke
gewonnen werden kdnnen.

Praktische Erfahrungen mit Ex-
In-Genesungsbegleitern

Seit Juli 2011 wird in den Kliniken
Hamburgs Peer-Beratung angeboten.
Meine Kollegin Gwen Schulz berichtet
aus ihrer Tatigkeit als Peerberaterin in
Hamburg:

»Ich habe anfangs etwas naiv gedacht,
die Mitarbeiter in Krankenhiusern fin-
den es sicher gut und erstrebenswert,
dass Erfahrene in professionellen Teams
mitarbeiten. Ich bin eines Besseren
belehrt worden. Man hat nicht auf uns
gewartet, man begegnet uns mit groen
Vorbehalten.

Ich versuche mir das zu erklaren und
finde folgende Griinde: In der Psych-
iatrie herrscht im allgemeinen keine
Sturm und Drangzeit, keine Aufbruch-
stimmung Mitarbeiter sind iiberlastet,
oft mit zeitraubenden Dokumentations-
verpflichtungen, die die Begegnungszeit
mit den Klienten verkiirzen und keinen
SpaB machen. Da kommen wir, auch

als was Neues, und werden oft erst mal
abgewehrt. Daneben gibt es inhaltliche
Vorbehalte dergestalt, dass wir zum
Beispiel wieder krank werden kodnnten,
wenn wir uns mit Krisen anderer Men-
schen befassen.

Nicht nur die Profis haben Vorbehalte,
auch manche Betroffene selbst haben
Bedenken. Sie duBern die Befiirchtung,
dass wir vielleicht nicht gentigend be-
lastbar sind. Dahinter steht fiir mich
die Frage, ob wir stark genug sind, die
Probleme anderer auszuhalten, ohne
zusammenbrechen. Oder muss ein Be-
troffener unsere Stabilitat im Blick be-
halten? Es gibt auch Skepsis, ob unsere
Kompetenz ausreicht, ob da nicht ein
Profi gebraucht wird, der sich richtig
auskennt.

Was unterscheidet die Peer-Arbeit von
der Profiarbeit? Die Ausgangssitua-
tion von uns Peer-Beratern ist eine
andere. Fast alle von uns kennen die
Psychiatrie als Patienten. Wir kennen
Krisen, aus denen wir ohne Profis nicht
mehr herausgekommen wéren. Es kann
schon sein, dass Betroffene uns mehr
oder anderes erzihlen als z.B. auf der
Station, weil sie sich nicht fiirchten,
dass deshalb vielleicht eine Medikation
verdndert wird. Es gibt kein Gefille.
Ich habe keinen Behandlungsplan und
keine Diagnose im Kopf. Wir sprechen
miteinander und nicht {ibereinander.

Uberall sonst hat der Mensch ein Recht
auszusuchen, wem er was erzihlt, wahlt
Inhalte, Schwerpunkte aus, kann um
Diskretion bitten. Das ist auch gut so.
Es gibt Giberhaupt keinen Grund, warum
diese Selbstverstindlichkeit in der Psy-
chiatrie auBer Kraft gesetzt wird. Ich
finde, es ist also auch ganz in Ordnung
und notwendig, dass Gesprichsinhalte
von uns nicht weitergegeben werden.
Wenn ich mal das Gefiihl habe, etwas
nicht allein tragen zu kénnen, wiirde
ich es dem Gegeniiber sagen.

In unseren Gespriachen mit den Betrof-
fenen geht es bisher kaum um die Pro-
fis, da tiberschétzen sie ihre Wichtig-
keit. Das, was wir zu geben haben, ist
etwas ganz Anderes. Die Menschen, die
in die Peer-Beratung kommen, wissen,
dass auch wir Erfahrung mit personli-
chen Zusammenbriichen, Tiefpunkten
haben, damit, dass das Leben scheinbar
nicht mehr weitergeht, wo sich alles in
Frage stellt und vor allem dem Gefiihl,
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es hort nie wieder auf. Natiirlich ist
jede Krise, ist jeder Mensch anders.

Dennoch, wir miissen uns gegenseitig
nichts vormachen. Wir miissen uns
nicht wie viele Therapeuten raushalten.
Wir kénnen dariiber sprechen, was uns
geholfen hat, was wir heute tun, um
unsere Kraft nicht zu verlieren. Wir
wissen, wie es sich anfiihlt, ganz unten
zu sein und keinen Ausweg mehr zu
sehen, keinen Plan zu haben. Allein die
Tatsache, dass wir diese Situation liber-
wunden haben, macht Hoffnung.

Ich glaube, dass Peer-Arbeit eine gute
und notwendige Ergédnzung im Ver-
sorgungssystem ist und ich hoffe sehr,
dass sie in ein paar Jahren selbstver-
stdndlich in die Budgetplanung mit
einbezogen wird.Die bisherigen Erfah-
rungen und Riickmeldungen der kon-
kreten Peerberatung sind sehr positiv.
Hoffnung deutlich machen zu kénnen,
Ermutigung vermitteln zu kénnen,
starkt alle Beteiligten.

Sicher, hier gébe es noch vieles zu
erzihlen, doch der Raum reicht hier
nicht. Was ich fiir mich gelernt habe
und auch immer wieder gerne wei-
tergebe, ist ,Das Prinzip Hoffnung"
Jede Krise lédsst sich bewéltigen... mal
dauert es langer mal kiirzer... Es wird
nie wieder so sein wie es vorher war...
das ist aber auch gut, denn so, wie es
vorher war, fiihrte es mich in die Krise!
Warum also sollte es wieder so wer-
den? Krise ist immer eine Chance zur
Verdnderung! Zur Veranschaulichung
nutze ich gerne dieses Bild: Das Licht
am Ende des Tunnels kann oft tatséch-
lich der Ausgang sein. ES muss nicht
zwingenderweise die Kopflampe des
herannahenden Zuges sein. Sollte sie es
aber doch sein, dann lernen wir recht-
zeitig zur Seite zu springen, um danach
weiter Richtung Ausgang zu gehen.

So wie mir die Gesprache mit anderen
Betroffenen geholfen haben, meinen
Weg zu finden, weil die Anregungen
keine theoretischen Phrasen, sondern
gelebte Erfahrungen waren und immer
noch sind, halte ich es fiir mehr als
an der Zeit, dass Peer-Beratung seinen
reguldren, fair entlohnten, nicht mehr
nur ehrenamtlichen und zum Teil bela-
chelten Platz in unserem Gesundheits-
system erhilt. ®



NACHRICHTEN

Psychiatriejahrestagung Mai 2012

Was hat die UN-Konvention iiber die
Rechte von Menschen mit Behinderung
drei Jahre nach der Ratifizierung im
Bereich der Sozialpsychiatrie bewirkt?
Hat das Inklusionskonzept der Kon-
vention die Lebenswirklichkeit von
Menschen mit psychischen Erkran-
kungen veriandert oder hat sich nichts
Wesentliches bewegt? Die halbherzigen
Ziele des nationalen Aktionsplans der
Bundesregierung deuten eher darauf
hin, dass die Politik eine Verdande-
rung hochstens in Ansdtzen anstrebt.
Die von BeB und DW veranstaltete
Psychiatrie-Jahrestagung versuchte
hier Klarheit in einer uniibersichtli-
chen Lage zu schaffen. Im Zentrum der
Beitridge und Diskussionen standen die
Gegensitze von Autonomie und Zwang
bzw. Selbst- und Fremdbestimmung, da
besonders diese fiir Menschen mit Psy-
chiatrieerfahrung bedeutsam sind. Die
UN BRK hat zum Thema der Person-
lichkeitsrechte grundsatzliche Aussagen
getroffen und beriihrt damit die zen-
trale Auseinandersetzung um Selbst-
bestimmung, das Recht auf Krankheit
und um das schwierige Verhéltnis

von Recht auf Schutz und Recht auf
Freiheit. Zwangseinweisung, Zwangs-
medikation, Unterbringungs- und Be-
treuungsrecht sind Stichworte in dieser
kontroversen Debatte. Um es vorweg
zu nehmen, nicht alle Fragen konnten
zufriedenstellend beantwortet werden
und manche diffuse Lage wurde auch
durch die Vortrdge oder Arbeitsgruppen
nur ansatzweise erhellt.

Ausgehend davon, dass Inklusion die
~vorbehaltlose und nicht weiter an
Bedingungen gekniipfte Einbezogen-
heit und Zugehorigkeit* bedeutet, zog
Dr. Michael Wunder, Hamburg, den
Schluss, dass sich psychiatrische Arbeit
vom ethischen Imperativ leiten lassen
sollte: , ... Beachte stets, wie Du willst,
dass Dir in einer vergleichbaren Situa-
tion geholfen wird und wie Du beglei-
tet und gepflegt werden willst* Wie
schwierig dies im Arbeitsalltag umzu-
setzen ist, thematisierten weitere Vor-
trage. So analysierte Prof. Dirk Richter,
Bern, dass moderne Individuen umfas-
send gefordert sind, eigene Biografien
zu kreieren und immer weniger auf un-
terstiitzende Netzwerke bauen kénnen.
Viele Zuhorer teilten seine Einschét-
zung, dass die Sozialpsychiatrie fiir
viele Menschen mit Psychiatrieerfah-

rung daher zwar einen hohen Grad an
Integration in die Psychiatriegemeinde
erreicht hat, aber die systemische In-
klusion in auBerpsychiatrische Felder
bisher kaum gelingt. Die Sozialpsy-
chiatrie miisse daher Klienten in der
Fahigkeit der eigenen Netzwerkbildung
unterstiitzen, wenn sie den Anspruch
der BRK auf Inklusion umsetzen will.
Die kontroversen Beitrige von Margret
Osterfeld, Dortmund, fiir die Psychiat-
rie-Erfahrenen und Dr. Gerwald Mees-
mann, Konstanz, fiir die Angehorigen,
verdeutlichten die Verunsicherung,

die Psychiatrie-Erfahrene, Angehorige
und Profis mal eint aber auch trennt.
Der klaren Ablehnung von Zwangs-
behandlung von Osterfeld, die sich
auf entsprechende Urteile des BVerfG
berief, standen die Fragen des Ange-
horigenvertreters gegeniiber, was denn
mit den Rechten der Angehorigen sei,
die vielfach eben genau unter den un-
behandelten Symptomen mitleiden und
ob denn das Recht auf Hilfe zwangs-
laufig auf der Strecke bliebe. Eine Be-
handlung ohne Zwang im gewohnten
Lebensumfeld erschien in den vorge-
stellten Behandlungskonzepten z.B von
Dr. Martin Zinkler, Heidenheim, als ein
Ausweg aus dem Dilemma.

Die Moglichkeiten des Betreuungsrech-
tes diesen Gegensatz auszugleichen,
bzw. die Konsequenzen der UN BRK fiir
das Betreuungsrecht, untersuchte Prof.
Volker Lipp, Gottingen. Seine Konse-
quenz fiir notwendige Reformen leitete
er aus der grundsitzlichen Aufgabe
rechtlicher Betreuungen ab, ndmlich
Hilfe zur Selbstbestimmung und Schutz
vor Selbstgefahrdung. Nach seiner Ein-
schédtzung, die nicht alle 200 Zuhorer
teilten, sichert das bestehende Recht
den Vorrang der Unterstiitzung vor
Vertretung und dies sei durch die Prii-
fung der Erforderlichkeit auch abgesi-
chert. Fiir Lipp folgt aus der UN BRK
die Aufgabe einer Weiterentwicklung
des aktuellen Unterbringungsgesetzes
in ein ,Gesetz zur Vermeidung von Un-
terbringung” zu entwickeln und darin
LUnterbringung und Zwangsbehand-
lung als ultima ratio“ fest zulegen.

Die vorgestellten Modelle sozialpsychi-
atrischer Hilfen am zweiten Tagungstag
zeigten Moglichkeiten auf, wie Hilfen
mit wenig(er) Einschrinkung, ohne
oder mit begrenztem Zwang und unter
Starkung der Autonomie entwickelt
werden konnen. Dabei wurde auf die

sensible Gestaltung von Behandlungs-
kontexten in einer Klinik (Prof. Martin
Driessen, Bielefeld) ebenso eingegangen
wie auf die Vorziige von Home-Treat-
ment (Dr. Martin Zinkler, Heidenheim)
oder die Klienten starkende Wirkung
von Behandlungsvereinbarungen in
einer psychiatrischen Klinik (Daniela
Brandtner, Bielefeld). Auch die Priasen-
tation zweier Konzepte geschlossener
Unterbringung in Wohneinrichtungen
(Doris Ayena, Stuttgart und Gabriela
Deutschle, Eltville) zeigte Wege auf,
wie die Balance zwischen Schutz, Au-
tonomie und Firsorge gelingen kann.

Die Bandbreite der noch zu bear-
beitenden Handlungsfelder ficherte
abschlieBend Jorg Holke, Bonn auf.
Neben den erwartbaren Feldern der
Partizipation und der gesellschaftlichen
Teilhabe an Arbeit und Beschiftigung,
fielen hier besonders die Aspekte der
Bewusstseinsbildung und der Teilhabe
an Bildung auf. Er wies aber auch da-
raufhin, dass sowohl im Bereich der
Gesetzgebung als auch in der Recht-
sprechung noch groBer Entwicklungs-
bedarf besteht. Die Tagung betonte,
dass eine ernstgenommene UN BRK
keinen Gesellschaftsbereich unberiihrt
lassen wird und die Entwicklung im
Dialog mit Psychiatrie-Erfahrenen
vorangetrieben werden muss. Fiir die
Sozialpsychiatrie bleibt die Aufgabe
bestehen, mit den Ambivalenzen von
Schutz, Fiirsorge, Zwang und Autono-
mie achtsam umzugehen, so wie Prof.
Armbruster, Stuttgart, es schon ein-
gangs beschrieben hatte. ®

Wolfgang Bayer



Die Tiibinger Klinke wird 40

Riickschau auf ein Stiick verwirklichte
Reformgeschichte

Schon in den siebziger Jahren des 20.
Jahrhunderts haben die psychosozia-
len Zeitschriften die Diskussionen und
Tagungen um die Psychiatriereform be-
gleitet, ihnen eine gemeinsame Sprache
ermoglichst, die schrittweise Verwirk-
lichung der Ziele der Psychiatrie-En-
quete dokumentiert. Insofern macht es
Sinn, in einer dieser Zeitschriften, der
Kerbe, tiber den 40. Geburtstag eines
der Reformkinder zu berichten.
,Gemeindenah und auBerhalb der Kli-
nikmauern“ sollten Begegnungsorte
aufgebaut werden, an denen sich Biir-
ger der Stadt und ihre psychisch er-
krankten Mitbiirger treffen konnten. So
lautete eine der Zielvorstellungen aus
der Enquete. Mit der Klinke hat sich
diese Vorstellung in vierzig Jahren auf
beeindruckende Weise verwirklichen
lassen. Nicht zuletzt deshalb, weil sich
das Zusammensein in den sogenann-
ten Teestuben von Anfang an part-
nerschaftlich gestalten lief. Bis heute
treffen sich in den, werktéglich von 16
bis 18.30 Uhr gedffneten, sogenannten
Teestuben Menschen verschiedenster
Herkunft, verschiedenster Altersgrup-
pen und verschiedenster Lebensum-
stande. Sie konnen sich dort vom oft
mithsamen Alltag ausruhen, Kon-
takte kniipfen, Gesprichspartner oder
Freunde finden, an gemeinsamen Un-
ternehmungen oder Freizeitaktivititen
auBerhalb des Hauses teilzunehmen.
Gemeinsames Kochen und Friihstiick
am Donnerstag und Sonntag stehen auf
dem Programm. Zwei Selbsthilfegrup-
pen haben sich im Haus angesiedelt.
Daneben zeichnet sich in unserem
Haus eine erstaunliche Entwicklung

ab, die wir vor vierzig Jahren nicht
ahnen konnten. Unsere Besucher sind
im Laufe der Jahre zu Mitarbeitern
geworden, sowohl bei der Organisation
des Klinke-Alltages, als auch bei der so
lebenswichtigen Freizeitgestaltung. Au-
Berdem erwuchsen aus den lange ge-
wachsenen Beziehungen eine Vielzahl
von Eigeninitiativen, ,nix-wie-raus“-
Aktivitdten und wunderbare Unterneh-
mungen am Wochenende. Eine Berei-
cherung unseres Klinke-Alltags. Grund
genug, mit einer guten Riickschau ein
Stiick verwirklichter Reformgeschichte
zu bedenken, aber auch Offenheit fiir
neue Ideen und belebende AnstoBe fiir

unser Zusammenleben in der Klinke in

Zukunft beizubehalten.

Herzliche Einladung zum 4o. Geburtstag der
Klinke am 26. Oktober ab 16 Uhr im Gemein-
dehaus Lamm am Marktplatz in Tiibingen. ®

Rotraut Fichtner

Begleitprogramm zur Gedenk-
veranstaltung fiir die Opfer von
nEuthanasie” und Zwangssterili-
sation am 31. August 2012

Gegen das Vergessen: Aus der Geschichte
lernen

Auch in diesem Jahr wird am ersten
Samstag im September der Menschen
gedacht, die Opfer der Zwangssterilisa-
tionen und der Krankenmorde im Nati-
onalsozialismus geworden sind.

Zum dritten Mal veranstalten die 12
Verbiande des Kontaktgespriches Psy-
chiatrie hierzu ein Rahmenprogramm,
um Uber historische Fakten zu den
Medizinverbrechen zu informieren und
nach aktuellen Beziigen zu fragen.

In Deutschland bewegen sich nach
Studien zur gruppenbezogenen Men-
schenfeindlichkeit latente bis manifeste
antisemitische Haltungen, abwertende
Stereotypen und Vorurteile gegeniiber
Menschen mit Behinderung, mit psy-
chischer Erkrankung oder gegeniiber
Menschen, die wohnungslos sind, auf
einem konstanten Niveau. Ein Niveau,
das wesentlich abhéngig ist von den
o6konomischen und (sozial-)politischen
Grundlagen gesellschaftlicher Verhalt-
nisse.

Wirtschaftliche und soziale Krisen in
Verbindung mit unsicheren politischen
Rahmenbedingungen verunsichern,
irritieren, ,entsichern“ und fordern
héufig gruppenbezogene Haltungen
von Abwertung, Ausgrenzung und
Schuldzuweisungen gegeniiber Minder-
heiten, fremden Kulturen und an den
Rand gedréangten Menschen. In solchen
Zeiten kann ein Ndhrboden bereitet
werden, der den eigenen Selbstwert,
die Verteidigung der je eigenen Identi-
tdt und das Gefiihl von Sicherheit und
Zugehorigkeit iiber die EinschlieBung
nach innen durch Ablehnung, Abgren-
zung und Abwertung anderer, soge-
nannter ,fremder” gesellschaftlicher
Gruppen oder Minderheiten fordert
und bestimmt. Ein nicht unbetrichtli-
cher Anteil an Verantwortung fiir die
eigene prekire soziale und individuelle
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Lebenslage wird dann diesen Grup-
pen zugeschrieben. Abwertung und
Ausgrenzung gehen einher mit der
Zuschreibung von Ungleichwertigkeit
dieser Gruppen gegeniiber der eigenen.

Doch auch im wissenschaftlichen Dis-
kurs geht es darum, Kontinuitdten und
Briiche in den Argumentationslinien
aufzuzeigen, die in der Vergangenheit
von der Utopie einer leidensfreien Ge-
sellschaft zur Trennung in vermeintlich
lebenswertes und lebensunwertes Leben
und unter den Nationalsozialisten zu
Zwangssterilisationen und den Kran-
kenmorden gefiihrt hat.

Die Forderung eines gesellschaftlichen
Klimas der Akzeptanz und Toleranz
gegeniiber der Differenz, dem Unter-
schied, dem Anders-Sein ist ein zen-
trales Ziel der Arbeit der Verbénde,
Auch dieses Jahr steht die Auseinan-
dersetzung mit der Frage im Mittel-
punkt, was wir aus der (deutschen )
Geschichte lernen kénnen, um der Dif-
ferenz, dem Nicht-Identischen (Adorno)
- und dies gerade vor dem Hintergrund
der UN Behindertenrechtskonvention

- einen gleichberechtigten und selbst-
verstandlichen Raum im Gemeinwesen
sichern und gewihrleisten zu kénnen.

Aus dem Programm:
Freitag, 31. August 2012

Ab 14 Uhr: Vortrage im Auditorium der
Stiftung Topographie des Terrors, Niederkirch-
nerstraBe 8, 10963 Berlin:

Das Entstehen und die Ausbreitung des
Denkens vom ,lebensunwerten Leben", mit
Dr. Petra Fuchs, Institut fiir Geschichte der
Medizin, Charité Berlin.

Feindliche Einstellungen gegeniiber Men-
schen mit Behinderung — Ergebnisse der
aktuellen Forschung, mit Prof. Dr. Andreas
Zick, Universitdt Bielefeld.

Die Lehren der Geschichte fiir aktuelle
medizin-ethische Debatten in der Offent-
lichkeit, mit Prof. Dr. Jeanne Nicklas-Faust,
Bundesvereinigung Lebenshilfe, Berlin.

Ab 17 Uhr: Fiihrungen in der Topographie
des Terrors: ,,Krankenmorde in der Zeit des
Nationalsozialismus".

Samstag, 1. September 2012,

14 Uhr: Gedenkveranstaltung fiir die Opfer
von ,Euthanasie"” und Zwangssterilisation
an der Philharmonie, Tiergartenstrale 4,
Berlin-Mitte.

Anmeldung fiir das Begleitprogramm bis 17.
August bei: Petra Nagorr, Reichensteiner Weg
24, 14195 Berlin, Telefax: 030/83001-444,
E-Mail: grp@diakonie.de.
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Die Zukunft kann man am bes-
ten voraussagen, wenn man
sie selbst gestaltet - Welche
Psychiatrie wollen wir morgen
haben?

Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Soziale Psychiatrie e.V. (DGSP)
am 25. - 27. Oktober 2012 in Monchen-
gladbach

Die Tagung bietet mit Plenarbeitragen
und Arbeitsgruppen ein Forum, liber
die zukiinftige Gestaltung der psychia-
trischen Behandlung und Versorgung in
Deutschland nachzudenken und kon-
krete Schritte in die Zukunft zu planen.
Namhafte Referenten und Referentinnen
aus dem In- und Ausland gewadhrleisten
ein breites Spektrum fachlichen Inputs
und bieten damit einen fruchtbaren Bo-
den fiir die fachliche Debatte.

Information und Programm bei:
DGSP e.V. Zeltinger Str. 9, 50969 Koln,
Tel.: 0221-511002,
Email: dgsp@netcologne.de
http://www.psychiatrie.de/dgsp/

,@ibt es noch Gesunde? Ge-
fahrliche Trends in der Psychia-
trie in Deutschland und Polen”

3. Deutsch-Polnisches Psychiatriesym-
posium am 20. - 23. September 2012 in
Bielefeld

Informationen bei:
Karin Rath, Sekretariat Deutsch-Polni-
sche Gesellschaft fiir Seelische Ge-
sundheit e.V. c/o ZfP Stidwiirttemberg,
Haupstr. 9, 88529 Zwiefalten, Tel.
07373-103288, dpgsg@zfp-zentrum.de
oder www.p-ntzp.com

Familien- und Gemeindeorien-
tierung. Die Zukunft der psych-
iatrischen und psychosozialen
Versorgung auf dem Priifstand

17. Forum Psychiatrie und Psychothe-
rapie am 6. und 7. November 2012 in
Paderborn

Information bei:
Simone Biihring, LWL-Klinik, Agatha-
straBe 1, 33098 Paderborn, Tel. 05251-
295118, Simone.Buering@wkp-lwl.org

Bundesakademie fiir Kirche
und Diakonie

Sonderpddagogische Zusatzqualifika-
tion bzw. Gepriifte Fachkraft zur Ar-
beits- und Berufsforderung

® |Informationsworkshop: 03./04.09.2012
Leitung: Jiirgen Hilleke, Borken

Bitte fordern Sie den detaillierten Pros-
pekt an.

Frauen nehmen Einfluss — , lateral fiih-
ren" ohne hierarchische Macht

® 03. — 05.09.2012, Berlin

Leitung: Claudia Ages, Wiirselen

Psychose und Sucht — double trouble

® 13./14.09.2012

Leitung: Frieder Niestrat, Harald Sadow-
ski, Essen

Personlichkeitsstérungen" bei Men-
schen mit geistiger Behinderung

® 17./18.09.2012, Steinfurt

Kosten: €190,00 zzgl. U/V ca. 180 EUR
Leitung: Anne Sand, Wolfenbiittel

Betreute Wohnformen zwischen dkono-
mischen Zwdngen und Personenzentrie-
rung

Veranderungsprozesse in der Gemein-
depsychiatrie professionell gestalten

® 1. Termin: 18. — 20.09.2012, Leinfelden-
Echterdingen

Leitung: Sylvia Fahr-Armbruster, Michael
Konrad, Karl-Heinz Menzler-Frohlich

Shiatsu — Heilsame Beriihrung
® 18. — 21.09.2012, Rothenburg 0.d.T.
Leitung: Dr. Helmut Kreil

Systemisches Handeln im sozialpsychiat-
rischen Alltag

Grundhaltungen - Gesprdchsfiihrung -
Interaktionen

® 24. — 26.09.2012, Leinfelden-Echter-
dingen

Leitung: Sylvia Fahr-Armbruster, Karl-
Heinz Menzler-Frohlich, Stuttgart

Motivation und psychische Erkrankung -
Herausforderungen im Arbeitsalltag der
WfbM

® 26. — 28.09.2012, Steinfurt

Leitung: Rainer Scheuer, Saarbriicken

Zusammenarbeit im Team

Forderung von Zusammenhalt und Ko-
operation

® 8. -11.10.2012, Jena

Leitung: Christiane Schumm, Lemgo



Interventionen in Krise(n)

Systemische Reflexionen, Haltungen und
Handlungsansdtze in sozialpsychiatri-
schen Kontexten

® 16. — 18.10.2012, Leinfelden-Echter-
dingen

Leitung: Sylvia Fahr-Armbruster, Stuttgart
u. a. Ref.

»Forensik — und dann?" - Aufgaben und
Herausforderungen in der Sozialpsychi-
atrie

® 22, — 23.10.2012, Leinfelden-Echter-
dingen

Leitung: Jiirgen Baur, Stuttgart, Dr. Jiir-
gen Eckardt, Weissenau

Burnout - erkennen, vermeiden, liber-
winden

Erkennen von u. Vorbeugung gegen
Burnout und richtiger Umgang mit inne-
rer Erschopfung (Siid-Region)

® 22, - 26.10.2012, Rothenburg 0.d.T.
Leitung: Ronald Frank, Neufra

Adoleszenz und psychische Erkrankung:
Begleitung junger Menschen mit Psychi-
atrieerfahrung

® 9. -10.11.2012, Leinfelden-Echterdin-
gen

Leitung: Carmen Eger, Berlin

Laufend unterwegs

Ein Anti-Stress-Angebot fiir Flihrungs-
krafte

® 21. — 24. 11.2012, Hosbach

Leitung: Michael Klein, Hermann Krieger,
Prof. Dr. Margit Ostertag

Behandlung oder Unterstiitzung von
Menschen mit Psychose-, Borderline-
Problematik und friihnarzistischen Sto-
rungen mit nonverbalen Mitteln
Termin: 26. — 30.11.2012, Steinfurt
Leitung: Ad vanVugt, NL-Eindhoven

ProPsychiatrieQualitidt (PPQ) — Leit-
zielorientiertes Qualitditsmanagement -
Transfer in die Praxis (Inhouse)

Termin nach Absprache

Leitung: Ulrich Nicklaus, Berlin

Weiterhin bieten wir inhouse Seminare
zu allen Themen an!

Das Programm fiir das Jahr 2013 kann ab
November 2012 angefordert werden.

Information und Anmeldung

Bundesakademie fiir Kirche und Diakonie
gGmbH

Heinrich-Mann-Str. 29, 13156 Berlin

Telefon: 030 488 37 4,88
Fax: 030 488 37 300

Email: info@bundesakademie-kd.de
www.bundesakademie-kd.de.

Deutsche Gesellschaft fiir
Soziale Psychiatrie DGSP

Manisch-depressive Erkrankungen.
Eine Aufgabe fiir die Psychotherapie.
® 5./6. Oktober 2012 in Hannover

Den Stimmen einen Sinn geben.
Methoden der erfahrungsfokussierten
Begleitung (EFB)

® 5./6. Oktober 2012 in Erfurt

Zum Umgang mit Suchterkrankungen
in psychiatrischen Einrichtungen.
® 12./13. Oktober 2012 in Berlin (Erkner)

Heime umbauen - Wandel gestalten.
® 19./20. Oktober 2012 in Hamburg

Transaktionsanalyse in der Beratung.
® 19./20. Oktober 2012 in Bielefeld

Wanderer zwischen den Welten.
Migration und Psychiatrie — ein Uberblick
® 22./23. Oktober 2012 in Freiburg i. Br.

Neuere Entwicklungen in der Psycho-
sentheorie .

® 26./27./128. Oktober 2012 in Frankfurt
a. M.

Ressourcenorientierung: Wie gesund
sind psychisch erkrankte Menschen?
® 2./3. November 2012 in Hannover

Wahn-Sinn(s)Reise

Psychose (nach-)empfinden - Psychose
erleben

® 2./3. November 2012 in Bielefeld

Das MaR ist voll.

Co-Abhdngigkeit — die Verstrickung der
Bezugspersonen

® 30. November/1. Dez. 2012 in Kdln

Informationen und Anmeldung:
DGSP-Geschaftsstelle, Zeltinger Str. 9,
50969 Kdln, Tel.: (02 21) 5110 02,
Fax: (02 21) 52 99 03

Email: dgsp@netcologne.de,
www.psychiatrie.de.
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¢ Management

¢ Mentoring

¢ Soziale Arbeit und Diakonik
¢ Heilpadagogik

¢ Psychische Gesundheit

¢ Pflege (ausb.-/berufs-begl.)

Ob grundsténdig oder berufs-
begleitendes Studium:

Hohe Qualitat des Studiums und
volle Zufriedenheit der Studie-
renden - ist unsere Maxime.

¢ personliche Betreuung und
Beratung zur individuellen
Studienorganisation
sowie zu lhrer persénlichen
Laufbahnplanung.

¢ ein offenes und wert-
schatzendes Lernklima

Wir gestalten unsere Studienange-
bote mit Blick auf die Entwicklungen
im Sozial- und Gesundheitswesen,
in Europa und auf dem internatio-
nalen Markt.

Wir ermoglichen eine Verbindung

von Berufstatigkeit und Studium:

¢ Prasenzveranstaltungen im Block

¢ Lernen Uber Internet-Lernplattform

¢ Regionale Lerngruppen

¢ In den Beruf integrierte
Praxisaufgaben




