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EDITORIAL

Liebe Leserin,
lieber Leser

wPeer Counseling fand frither immer
nur in der Raucherpause statt®, stellt
Tanja Bauer fest. Das hat sich griind-
lich gedndert: Mittlerweile ist die
Selbsthilfe eine feste GroBe in der so-
zialpsychiatrischen Landschaft. Dabei
ist die diagnosebezogene Selbsthilfe
im Sinne der Krankheitsbewiltigung
zu unterscheiden von der Selbstvertre-
tung, die auch politisch erheblich an
Einfluss gewonnen hat. Burga Torges
stellt in ihrem einfithrenden Beitrag die
Erfolgsgeschichte der Selbsthilfe und
Selbstvertretung dar und wirft zugleich
die Frage auf, ob die aktuell anstehen-
den politischen Reformen tatséchlich
Verbesserungen fiir die Menschen mit
Behinderungen und Erkrankungen mit
sich bringen oder ob diese erneut auf
unbestimmte Zeit verschoben werden.

Selbsthilfe ist politisch gewollt - aber
ist sie der Politik auch etwas wert?
Lohnt es sich fiir Betroffene, sich in
der Selbsthilfe zu engagieren? Und wie
viel Polemik braucht die Selbsthilfe,
wie viel schadet ihr? Dariiber entwi-
ckelt sich ein spannendes Streitge-
sprich zwischen Jorg Holke, Margret
Osterfeld und Matthias Seibt. Viele
Hoffnungen verbinden sich also mit
der Selbsthilfe. Doch Vorsicht: aus
der neuen Hoffnung kann allzu leicht
auch ein Genesungszwang werden.
Ute Maria Krdmer warnt vor der In-
strumentalisierung von Recovery als
pragmatischem Symptom- und Selbst-
management.

Peer Counseling - als eine spezielle
Methode des Peer Support- beschrankt
sich keineswegs auf die Einbeziehung
von EX-IN-Absolventinnen und Ab-
solventen. Das Peer Counseling Mo-
dell- und Forschungsprojekt des LVR
zum Beispiel ist iibergreifend fiir ver-
schiedene Behinderungsarten angelegt.
Wie das mit groBem Gewinn fiir alle
Beteiligten funktioniert, stellen Bet-
tina Jahnke, Klaus Peter Pfeiffer, Tanja
Bauer und Barbara Combrink-Souhjoud
in ihrer Diskussion anschaulich dar.
Auch im MaBregelvollzug hat die Peer
Arbeit eine aussichtsreiche Perspektive,
wie die Arbeit von Sabine Joel zeigt.
Jedoch sollten Selbsthilfe und Selbst-
vertretung nicht auf die Arbeit von
Peers reduziert werden. Denn es gibt

auch betroffene Profis. Wussten Sie,
dass Psychiater zu den Berufsgruppen
mit der hochsten Suizidrate in Deutsch-
land zdhlen? Warum ist es fiir betrof-
fene Profis immer noch so schwer, ihre
psychische Erkrankung offen zu the-
matisieren? Herrmann Mecklenburg tut
das: die eigene Erkrankungsgeschichte,
dargestellt als Arztbrief - ein duBerst
lesenswerter Beitrag.

Auch Manuela Richter-Werling und
Dennis Riehle schildern anschaulich,
wie wichtig es ist, die eigene Erkran-
kungserfahrung in Worte fassen zu
lernen: Das kostet Uberwindung, will
gelibt und ausprobiert sein. Aber nur
so erreicht man die Képfe und Herzen
von Schiilern. Im Projekt , Verriickt? Na
und!“ werden Betroffene zu Botschaf-
tern und Lebenslehrern.

Wie sich die Selbsthilfe fiir Betroffene
und Angehorige praktisch realisieren
lasst, zeigen die Beitrdge von Andrea
Siilzle und Irmela Boden sowie der Bei-
trag iiber die Anonymen Alkoholiker.
Selbsthilfe wirkt - je nach Rolle und
Lebenslage - unterschiedlich. Uwe Be-
ning stellt klar, dass Selbsthilfe, Selbst-
vertretung und Empowerment auch
den Profis eine kritische Uberpriifung
iiberkommender Haltungen und Glau-
benssitze abverlangt. Fiir Rainer Hofla-
cher hingegen wurde das Engagement
in der Selbsthilfe zu einer alternativen
Arbeits- und Genesungsperspektive
jenseits des allgemeinen Arbeitsmarkts.

Selbstvertretung verandert schlieBlich
auch die Forschung. Betroffene sind
langst nicht mehr nur die zu befor-
schenden Subjekte, sondern an For-
schungsprojekten direkt beteiligt. Aber
wird dadurch alles besser? Jasna Russo
warnt entschieden davor, Psychiatrie-
betroffene auf die Rolle des Peer-Bera-
ters festzulegen.

Selbsthilfe und Selbstvertretung sind
also ein vielschichtiges Thema in der
Psychiatrie. Fiir viele Betroffene spielen
sie aber nach wie vor keine Rolle. Viel
Potenzial liegt brach. Dieses Heft soll
Mut machen. ,Wir machen das jetzt!“
sagt Tanja Bauer. Genau.
Irmgard PloBl
Bettina Jahnke
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Die Gesundheitsselbsthilfe

Mehr als nur eine Erfolgsgeschichte

n Deutschland gibt es schiatzungs-

weise 100000 Selbsthilfezusammen-

schliisse und etwa 260 Kontaktstel-
len. Damit hat die Gesundheitsselbsthil-
fe von ihren Anfiangen bis heute eine
rasante Entwicklung durchschritten, die
auch am Beispiel der Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe von Menschen
mit Behinderung und chronischer
Erkrankung und ihren Angehdorigen
(BAG Selbsthilfe) deutlich wird. Denn
aus der 1967 von acht Elternverbinden
behinderter Kinder gegriindeten ,BAG
Hilfe fiir Behinderte (BAGH)“ ist die
heutige BAG Selbsthilfe entstanden, ein
Dachverband von derzeit 116 bundes-
weiten Selbsthilfeverbinden. Dariiber
hinaus vereint sie 13 Landesarbeitsge-
meinschaften und fiinf auBerordentli-
che Mitgliedsverbdnde. Somit sind der
BAG Selbsthilfe mehr als eine Million
korperlich-, geistig-, sinnesbehinderte
und chronisch kranke Menschen ange-
schlossen, die sowohl auf Bundes- und
Landesebene titig sind als auch auf
lokaler Ebene in Selbsthilfegruppen und
Vereinen vor Ort. Eine Erfolgsgeschich-
te, die den stetig wachsenden Bedarf der
Betroffenen, aber auch die wachsende
Bedeutung der Gesundheitsselbsthilfe
im Gesundheitswesen widerspiegelt.

Emanzipation und Selbstbestim-
mung werden gefordert

Natiirlich waren die gesellschaftlichen
Voraussetzungen fiir die Gesundheits-
selbsthilfe in den 1968er-Jahren auch
ein fruchtbarer Boden, auf dem die
Selbsthilfebewegung sich etablieren
konnte. Mit dem Wertewandel und

den einhergehenden Forderungen

nach Demokratisierung, Emanzipation,
Selbstbestimmung und Biirgerbeteili-
gung entwickelten die Menschen mehr
Selbstbewusstsein und wagten fortan
auch eine kritische Auseinanderset-
zung mit dem Gesundheitswesen. Der
Arzt war nun nicht mehr zwangsweise
Vertrauensperson, sein Handeln wurde
hinterfragt und die ,nicht-medizini-
schen* Aspekte des Krankseins riickten
in den Vordergrund. Genau dort setzten
Selbsthilfe und Selbsthilfegruppen an.

Ihre Griindung hat nach und nach dazu
gefiihrt, dass die Belange der betrof-
fenen Menschen mit Behinderung und
chronisch Kranken stirker ins Bewusst-
sein der Gesellschaft, vor allem aber
auch der zustdndigen Sozialleistungs-
trager, Behorden und selbstverstindlich
auch des Gesetzgebers geriickt sind.
Denn wer selbst betroffen ist, kann am
besten darlegen, welche Leistungen
und Hilfen wirklich erforderlich sind.
Sind mehrere Betroffene dann auch
noch zu Selbsthilfegruppen und Verei-
nen zusammengeschlossen, wird ihnen
und ihren Belangen umso mehr Gehor
verliehen.

Im Jahr 2000 wurde die Selbsthilfe-
forderung erstmals gesetzlich im §20
SGBYV verankert; zunichst als Kann-,
dann als Soll- und mittlerweile als
Muss-Bestimmung der Selbsthilfeférde-
rung durch die gesetzlichen Kranken-
versicherungen im § 20h SGB V.

Gesundheitsselbsthilfe als aktiver
Teil der Politik

Der gegenseitige Austausch unter
Gleichbetroffenen und die Emanzipa-
tion vom paternalistischen Verstdndnis
der Arzt-Patienten-

Beziehung sind sicherlich  Zahlreiche Gesetzesrege-
lungen sehen auch die
Beteiligung von Selbst-
hilfeorganisationen vor.

die Wurzel der Selbsthil-
febewegung. Selbsthilfe
ist aber heute auch ein
politischer Akteur im
Gesundheitswesen. Mit ihrer Arbeit
unterstiitzt die Gesundheitsselbsthilfe
auch den Gesetzgeber, der Neurege-
lungen umso préziser und passgenauer
formulieren kann, sowie die Arbeit der
genannten Tréger, die umso zielgerich-
teter gesetzliche Anspriiche erfiillen
konnen. Es tiberrascht also nicht, dass
heute zahlreiche Gesetzesregelungen
auch die Beteiligung von Selbsthilfe-
organisationen vorsehen und dass die
Formulierungen der einzelnen Vor-
schriften, gerade im SGB IX zumeist
die Belange der Betroffenen in den
Vordergrund stellen. Die gliicklicher-
weise stetige Abnahme einer Fremdbe-
stimmung in Form von Diktieren durch

Von Burga Torges

Burga Torges

Referatsleiterin Presse-
und Offentlichkeitsar-

beit, BAG Selbsthilfe.

Dritte, welche Unterstiitzung Menschen
mit Behinderung angeblich bendtigen,
ist nicht zuletzt auf den unermiidlichen
Einsatz und die Arbeit der Gesund-
heitsselbsthilfe zurtickzufiihren.

Meilensteine, aber auch
Stolpersteine

Ein weiteres Indiz fiir den Erfolg und
ein genereller Meilenstein in der Ge-
sundheitsselbsthilfe ist die Patientenbe-
teiligung im Gesundheitswesen durch
das im Jahr 2004 in Kraft getretene
Gesundheitsmodernisierungsgesetz.
Dieses Gesetz filihrte etwas MaBgeb-
liches ein: Das Mitberatungsrecht im
Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA).
Damit wurde der Grundstein gelegt flr
die Vertretung der Interessen von Pa-
tientlnnen sowie der in der Selbsthilfe
organisierten chronisch
kranken und behin-
derten Menschen. Ein
Meilenstein, denn da-
mit wurde erstmals die
Selbsthilfe in die Gestal-
tung der gesundheitlichen Versorgung
einbezogen.

Mit der Patientenbeteiligungsverord-
nung wurden dariiber hinaus weitere
wichtige Strukturen mit beteiligt, wie
z.B. die BAG Selbsthilfe, der Bundes-
verband der Verbraucherzentralen, der
VDK, der SOVD oder die Deutsche Ar-
beitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen
(DAG SHG) als Spitzenorganisation der
Selbsthilfekontaktstellen. Gerade die
Mitgliedsverbdnde der BAG Selbsthilfe
bilden den Kern der so genannten
maBgeblichen Patientenorganisationen
und stellen mit Abstand die meisten
PatientenvertreterInnnen.



Durch ihre Benennung im Gesetz und
ihre Beteiligung am gesundheitspoli-
tischen Geschehen erhilt die Gesund-
heitsselbsthilfe bereits eine generelle
Honorierung ihrer Erfolgsgeschichte

an sich, ihren Akteuren wird dariiber
hinaus aber eine klare Definition zuge-
ordnet, die ihre speziellen Kompeten-
zen verdeutlicht: Sie sind ,sachkundige
Personen®. Und genau diese Sachkunde
macht die Selbsthilfe fiir das Ge-
sundheitswesen und nicht zuletzt fiir
alle Patientlinnen so unverzichtbar.
Allerdings bedeutet das leider nicht,
dass die Patientenvertreterlnnen auch
stimmberechtigt sind. Denn in den
Gremien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (GBA) entscheiden immer
noch Fachleute von Krankenkassen und
VertreterInnen der Arzteschaft allein
uber die fachlichen Arbeitsformen.

Vom Bestimmt-werden zum
selbstbestimmten Handeln

Die oben beschriebene Entwicklung der
Selbsthilfe im GroBen, von einer klei-
nen Bewegung zu einem kompetenten
Partner von Politik und Gesundheits-
wesen, spiegelt sich auch in der Ent-
wicklung einzelner Mitgliederorgani-
sationen der BAG Selbsthilfe, wie dem
Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener
(BPE) wider. Der Verband wurde 1992
gegriindet und hat sich nach und nach
aus dem Dachverband der Gemein-
depsychiatrie herausgeldst.

Allerdings sind auch Besonderheiten
bei der Selbsthilfebewegung der Psy-
chiatrierfahrenen zu benennen. Denn
nachdem die 1971 vom Deutschen
Bundestag eingesetzte Expertenkom-
mission ,Psychiatrie-Reform* katastro-
phale Zustinde in den psychiatrischen
GroBkrankenhidusern beklagte und im
Oktober 1975 Leitlinien zur Reform der
Psychiatrie vorlegte, die so genannte
Psychiatrie-Enquete, vertraten psy-
chisch kranke Menschen in Deutsch-
land ihre Interessen nicht selbst. Im
Jahr 1976 schlossen sich zwar erste
Biirgerinitiativen und Hilfsvereine im
Dachverband Psychosozialer Hilfs-
vereinigungen zusammen, der 1985
gegriindete Bundesverband hatte aber
L,aur Angehorige psychisch kranker
Menschen als Mitglieder. Erst sieben
Jahre spéter bilden dann psychiatrie-
erfahrene Menschen ihre eigene Inte-
ressensvertretung mit der Griindung
des BPE.

Ein ganz normaler Sonderweg

Jede Krankheit verlangt nach indi-
viduellen Behandlungswegen und so
gestaltet sich die therapeutische Hilfe
fiir psychisch kranke Menschen oft
sehr komplex. Je komplexer der Hil-
febedarf, desto geringer ist allerdings
auch die Chance, wohnortnah versorgt
zu werden und damit ist auch die Vo-
raussetzung fiir die Integration in die
Gemeinde nicht mehr wirklich gegeben.
Die Inanspruchnahme von komplexer
Hilfe in Institutionen verdndert jedoch
den Lebensmittelpunkt. Das, und auch
die Tatsache, dass psychisch kranke
Menschen durchaus mit ihrer Krankheit
und sich selbst sehr in der Auseinan-
dersetzung stehen miissen, stellt die
Verbandarbeit einer Interessensvertre-
tung durchaus vor Herausforderungen.
Hinzu kommt aus Betroffenensicht die
Tatsache, dass psychisch kranke Men-
schen noch immer nicht respektiert
werden, mit Einsamkeit, Arbeitslosig-
keit sowie Vorurteilen in der Bevolke-
rung belastet sind und insgesamt auch
nach mehr als 25 Jahren Psychiatrie-
Reform nur Teillésungen fiir verbes-
serte Hilfen erreicht wurden. So seien
Zwang in der Behandlung nach wie
vor durchaus und eine Grundforderung
nach Wahlfreiheit zwischen psychiatri-
schen Hilfen und alternativen Konzep-
ten eben einfach nicht gegeben, was
Betroffene noch immer zu unmiindigen
Patienten abstempelt. Auch sozial-
rechtlich sind psychisch
kranke ldngst nicht den
korperlich kranken Men-
schen gleichgestellt und
leben oftmals am Rand
der Armutsgrenze. Am
wenigsten verdndert hat sich am Ver-
stindnis der Gesellschaft fiir Krankhei-
ten, die nicht sichtbar sind und deshalb
bedrohlich wirken.

Umso wichtiger ist es, dass sich die
heute mehr als 18 000 Mitglieder unter
dem Dachverband der Gemeindepsych-
iatrie! fiir die Rechte und Bediirfnisse
von psychisch kranken Menschen aus
Angehorigen-, aber auch Betroffenen-
sicht einsetzen sowie an wichtigen
gesundheitspolitischen Entscheidun-
gen teilhaben. Es ist zu hoffen, dass
gerade im Zuge der Umsetzung der
UN-Behindertenrechtskonvention eine
weitere Entwicklung im Sinne einer
noch groBeren Beteiligung und Mitwir-
kung erfolgen wird, ist dies doch die

Psychisch kranke sind
den korperlich kranken
Menschen ldngst nicht
gleichgestellt.
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logische Konsequenz wenn man es mit
den in der UN-Konvention enthaltenen
Grundsétzen der Inklusion, Partizipa-
tion und Bewusstseinsbildung wirklich
ernst meint.

UN-Behindertenrechtskonven-
tion: Hoffnung fiir Menschen mit
Behinderung?

Die Starkung der Rechte von Menschen
mit Behinderung ist ein Kernanliegen
der Behindertenbewegung in Deutsch-
land. In diesem Zusammenhang kommt
der UN-Behindertenrechtskonvention
eine wichtige Signalwirkung zu. Denn
die Konvention ist die rechtlich ver-
bindliche Willensbekundung der Vol-
kergemeinschaft, dass allen Menschen
mit Behinderung das Recht auf volle
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
einzurdumen ist. Es handelt sich um
einen volkerrechtlichen Vertrag, der
durch Ratifizierung am 26. Marz 2009
in Deutschland in Kraft getreten ist.
Die Konvention bindet damit unmittel-
bar alle Trager o6ffentlicher Gewalt in
ihren Entscheidungen.

Dies stellt einen grundlegenden Wandel
in der rechtlichen Orientierung unserer
Gesellschaft dar, da sich alle Trager

der 6ffentlichen Gewalt am Leitbild der
Inklusion zu orientieren haben: Men-
schen mit Behinderung diirfen nicht
mehr als auBenstehend betrachtet und
anschliefend ,,integriert“ werden. Die
Gesellschaft muss viel-
mehr alle Menschen in
ihrer Vielfalt begreifen
und inklusiv ausgestaltet
sein. Nach diesem Leit-
bild miissen Menschen
mit Beeintrichtigungen sich nicht mehr
nach den Bediirfnissen der Gesellschaft
richten, sondern die Gesellschaft hat
sich mit ihren Strukturen an den Be-
diirfnissen der Menschen auszurichten,
und zwar von Anfang an und umfas-
send. Bund, Linder, Gemeinden und
alle anderen Triger der 6ffentlichen
Gewalt sind iiber die Konvention dem
Leitbild einer inklusiven Gesellschaft
verpflichtet.

Dies hat weitreichende Konsequenzen:
Der soziale Raum sowie 6ffentliche
Einrichtungen, so auch die des Gesund-
heitswesens, sind barrierefrei auszuge-
stalten. Barrierefreiheit ist aber nur ein
Aspekt von Inklusion. Zu tiberwinden
ist vielmehr insgesamt die Unterschei-
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dung zwischen ,,den Behinderten“ und
»den Nichtbehinderten® in unserer Ge-
sellschaft. Im Schulwesen diirfen Kinder
mit Behinderungen nicht in Sonderein-
richtungen abgedringt werden, sondern
die Schule muss sich auf alle Kinder
einstellen. Gleiches gilt fiir die Arbeits-
welt oder die sogenannten neuen Me-
dien, die heute Menschen
mit Behinderungen durch
ihre Barrieren vielfach
ausgrenzen. Folgerichtig
enthélt die UN-Behinder-
tenrechtskonvention eine
Vielzahl von MaBgaben,
die dies fiir alle Lebens-
bereiche - von der Bildung iiber die
Arbeit bis zu Themen wie Gesundheit
und Medien - konkretisieren.

Die Konvention geht daher uns alle

an und darf im politischen Raum auch
nicht einzelnen Expertinnen und Ex-
perten iiberlassen bleiben. Im Sinne des
Disability Mainstreaming sind vielmehr
alle Akteure in Staat und Gesellschaft
verpflichtet, sich einzubringen, um die
Ziele der Konvention in unserem Land
umzusetzen. Dies ist kein Selbstgédnger,
denn trotz ihrer unmittelbaren Geltung
fiir alle Trager der 6ffentlichen Gewalt
muss die UN-Behindertenrechtskon-
vention in Deutschland noch mit Leben
bzw. mit Rechtskraft erfiillt werden.

Zunichst einmal sind die bestehenden
Normen des deutschen Rechts im Lichte
der Konvention anzuwenden und aus-
zulegen. Hier steht ein Wandel der
Rechtspraxis an, der den Entscheiderin-
nen und Entscheidern etwa bei Kran-
kenkassen noch vor Augen zu fiihren
ist. Normen wie § 2 a SGB V, wonach
bei allen Entscheidungen den beson-
deren Belangen von Menschen mit
Behinderungen Rechnung zu tragen
ist, erhalten durch die UN Konvention
einen erheblich erweiterten Regelungs-
umfang. Die Konvention bestimmt in-
soweit ndmlich, was im Einzelnen un-
ter einem solchen Belang zu verstehen
ist. Vor allem die Rechtsprechung ist
nun gefragt, um sicherzustellen, dass
die Konvention bei der Anwendung
des nationalen Rechts auch vollstindig
rezipiert wird. Jenseits der Anwendung
des bestehenden Rechts im Lichte der
UN-Konvention bedarf es jedoch einer
umfassenden Umsetzungsstrategie fiir
die gesamte Bundesrepublik Deutsch-
land, die auch gesetzgeberische MaB-
nahmen beinhaltet.

Alle Akteure in Staat
und Gesellschaft sind
verpflichtet, sich ein-
zubringen, um die Ziele
der Konvention in unse-
rem Land umzusetzen.

Vor diesem Hintergrund ist es grund-
sitzlich zu begrifBen, dass gesetzliche
Reformvorhaben der Bundesregierung,
die die Lebenswelt von Menschen mit
Behinderung maBgeblich beeinflussen,
in Angriff genommen worden sind.
Hierzu zéhlen insbesondere das Bun-
desteilhabegesetz sowie das Pflegestir-
kungsgesetz II. Jedoch
auch hier gilt es, genau
zu priifen: Werden die
geplanten Reformen tat-
séchliche Verbesserun-
gen fiir Menschen mit
Behinderung bewirken
oder verschieben sie die
seit langem von der BAG Selbsthilfe
und anderen Behinderten- sowie Wohl-
fahrtsverbdnden geforderten Mafinah-
men, wie beispielsweise ein einkom-
mens- und vermogensunabhingiges
Bundesteilhabegeld fiir ein selbstbe-
stimmtes Leben zu schaffen sowie den
Anspruch auf eine unabhingige Be-
ratung, wieder auf unbestimmte Zeit?
Derzeit sieht es eher so aus, als fehlte
den geplanten Gesetzesreformen die
erprobte Gesamtkonzeption sowie eine
solide Kostenkalkulation aller zukiinf-
tigen Leistungen. Ohne ein nennens-
wertes Budget fehlt dem Reformprozess
aber nicht nur der Motor, sondern auch
der Spielraum fiir substanzielle Verbes-
serungen.

Mit Blick auf Menschen mit psychi-
schen Beeintrachtigungen ist dafiir
Sorge zu tragen, dass sich die Behin-
dertenpolitik nicht ausschlieBlich auf
Menschen mit Mobilitdtseinschrankun-
gen oder Sinnesbeeintrachtigungen fo-
kussiert. Wir brauchen auch hier starke
Selbsthilfeorganisationen psychisch
kranker Menschen, um die Umsetzung
der UN-Behindertenrechtskonvention
gerade flir diesen Personenkreis endlich
zu gewéhrleisten.

Gesamtkonzeption ist notwendig

Die Umsetzung der UN-Behinder-
tenrechtskonvention in Deutschland
erfordert eine umfassende Vorgehens-
weise. Um das Ziel der Teilhabe und
Inklusion zu erreichen, ist allerdings
noch ein weiter Weg zuriickzulegen.
Das zeigt auch die Tatsache, dass die
gesetzgeberische Umsetzung der UN-
Behindertenrechtskonvention in die
Rechtsvorschriften des Bundes und der
Lander nur langsam vorankommt. Hier
kann gerade die Gesundheitsselbsthilfe

einen maBgeblichen Einfluss nehmen,
indem sie einerseits wichtige Impulse
in der Gesellschaft setzt und gleichzei-
tig auf den Gesetzgeber einwirkt. Denn
dieser hat sich mit der Unterzeichnung
und Ratifizierung des volkerrechtlichen
Vertrages immerhin selbst verpflichtet
kann sich deshalb nicht mehr aus der
Verantwortung stehlen.

Die Verbédnde behinderter Menschen
sind bereit, diesen langen Weg zu ge-
hen und den Umsetzungsprozess kons-
truktiv, aber stets kritisch zu begleiten.
Der Begriff der Inklusion wird heut-
zutage oft gebraucht. Die Grundlagen
und das allseitige Verstindnis fiir eine
inklusive Gesellschaft miissen noch ge-
schaffen werden. ®

Anmerkung

1 Deutsche Gesellschaft fiir soziale Psychia-
trie DGSP, Bundesverband der Angehdrigen
psychisch erkrankter Menschen BApK, Aktion
Psychisch Kranke APK und auch die Selbstbe-
troffenen im Bundesverband der Psychiatrie-
erfahrenen BPE
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Jorg Holke, Sie moderieren gerade den
breiten und aufwindigen Beteiligungs-
prozess zur Novellierung des Psychisch
Krankengesetz in NRW. Margret Oster-
feld und Matthias Seibt, Sie beide sit-
zen dort mit IThrer Doppelqualifikation
als Lehrbuch- und Erfahrungsexperten
im Lenkungsausschuss. Das ist eine
ehrenhafte Arbeit, die allen Fiir- und
Gegensprechern, die dort zusammen
sitzen, viel kriftezehrendes Durchhal-
tevermagen abverlangt. Woher nehmen
Sie drei die Energie?

Jorg Holke:

Ich bin von der praktischen Arbeit erst
zur Verbandsarbeit und schlieBlich in
die ministerielle Verwaltungsarbeit
gewechselt, weil mir dies konsequent
schien. Mir liegt daran, einen Struk-
turrahmen zur Ausgestaltung unserer
psychiatrischen Hilfen zu schaffen.

Margret Osterfeld:

Die 1968er-Jahre haben mich friih po-
litisiert. Nach meiner ersten Berufsaus-
bildung zur pharmazeutisch-technischen
Assistentin habe ich relativ spat Me-
dizin studiert. Als ich mich 1999/2000
mit einer psychiatrischen Diagnose von
den eigenen Kollegen behandeln lassen
musste, schirfte dies mein kritisches
Urteilsvermogen. Es emport mich da-
mals wie heute, wenn Kliniken juristisch
fragwiirdige Zwangseinweisungen for-
cieren, um das Recht zur Zwangsmedi-
kation zu erlangen.

Matthias Seibt:

Ich habe in meiner beruflichen Ta-
tigkeit ein seltenes Privileg: Ich darf
etwas Sinnvolles machen. Eine zweite
Motivationsquelle ist fiir mich eben-
falls meine Psychiatrie-Erfahrung. Ich
habe mich mit 17 Jahren freiwillig
dort behandeln lassen. Zehn Wochen
dauerte dieser Aufenthalt. Nach der
Hilfte der Zeit ddimmerte mir langsam:
Das Personal interessiert es {iberhaupt
nicht, wie es mir geht. Nach zehn Wo-
chen habe ich diesen Spuk beendet.
Leider war ich da aber schon abhidngig

von den Neuroleptika. Niemand hatte
mich tber deren Nebenwirkungen
aufgeklart. Zum Gliick stieB ich spater
auf einen Psychiater, der mir erklarte:
wHerr Seibt, sie miissen lernen, ihre
Medikamente selbststindig zu dosie-
ren!” Nach sieben Jahren kam ich end-
lich wieder von den Medikamenten los.
1990 bin ich erneut in der Psychiatrie
gelandet, diesmal nur fiir 14 Tage. Das
war wihrend meines Psychologiestu-
diums. Daraufhin entschloss ich mich,
eine Selbsthilfegruppe zu griinden.
Wenig spiter griindete sich auch der
Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener.
Seither engagiere ich mich dort poli-
tisch.

Margret Osterfeld:

Hier mochte ich gerne noch etwas
nachschieben: Auch fiir mich hingen
Selbsthilfe und Politik eng zusammen.
Erst durch die eigene Betroffenheit
wurde mir das AusmaB medizinischer
und sozialer Missstinde klar. Was die
Verabreichung der Neuroleptika angeht,
bin ich ebenfalls der Auffassung, dass
viel im Argen liegt. Wir Psychiater
missen uns fragen, ob die so genannte
Negativsymptomatik nicht weit haufi-
ger durch die von uns verschriebenen
Medikamente verursacht ist, als durch
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den Verlauf der Krankheit. Auch ich
nahm jahrelang Psychopharmaka. Mich
trieb die Sorge um meinen Arbeitsplatz
bei wiederholtem Riickfall um. Gliick-
licherweise konnte ich mich selbststdn-
dig vor Uberdosierungen schiitzen. Die
Verschreibungspraxis von Neuroleptika
ist durchaus eine Frage von politischer
Dimension: Wie viel wird das Zeug
verschrieben? Und wie abenteuerlich
wird es kombiniert? Seit acht Jahren
bin ich nun medikamentenfrei.

Im Riuckblick stelle ich fest, dass mir
unter dem Strich die Existenz des BPE

und die

Selbsthilfe  ,,Die Verschreibungspra-
mehr zur xis von Neuroleptika ist
Genesung eine Frage von politi-
verholfen scher Dimension."
haben,

als die Fachkollegen. Viele Psychiater
haben eine Haltung, mit der sie sich
in einer medizinrechtlichen Grauzone
bewegen. Sie setzen sich tber den Pa-
tienten hinweg nach dem Motto: ,Der
ist krank. Mit dem kann man nicht
reden. Sie verschreiben Medikamente
ohne Aufklarung der Nebenwirkungen.
Sie missbrauchen Gesetzestexte, um
sich tiber den Patientenwillen hinweg
Zu setzen.

Jorg Holke

Leiter des Referats
.Psychiatrie” im Minis-
terium fiir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege
und Alter. Lange tdtig
in der Drogenhilfe und
fiir die APK.

Margret Osterfeld
Psychiaterin i. R. Mit-
glied der PsychKG Be-
suchskommission NRW.
Seit 2014 Mandat bei
den Vereinten Nationen
zur Prdavention von Fol-
ter und Misshandlung.

Matthias Seibt

Psychiatrie-Erfahrener
und einer der Wortfiih-
rer im Bundesverband
Psychiatrie-Erfahrener
(BPE). Vorstandsmit-
glied. Er ist seit fiinf
Jahren freiberuflich
tatig.
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Wo sehen Sie beide die Ursache fiir
solche Missstinde?

Matthias Seibt:

Ich glaube, die Psychiatrie kann gar
nicht funktionieren. Dies liegt weder
am Versagen der dort Arbeitenden,
noch am Versagen der Politik. Es liegt
vielmehr am Versagen unserer Gesell-
schaft. Wenn sich nicht einmal die ei-
genen Angehorigen oder nahe stehen-
den Freunde um einen seelisch Leiden-
den in den eigenen Reihen kiimmern
wollen, dann muss ich mich doch nicht

wundern.
.Ich glaube, die Psy- Warum
chiatrie kann gar nicht sollte es
funktionieren.” dem Be-

troffenen

plotzlich besser ergehen, wenn er mit
20 oder 30 anderen Betroffenen auf ei-
ner Station zusammengepackt wird. Die
Diensthabenden dort werden schlie3-
lich nicht dafiir bezahlt, Mitgefiihl oder
Verstandnis aufzubringen. Wenn wir
Menschen abschieben, die nicht langer
im Takt marschieren wollen oder kon-
nen, dann miissen wir uns nicht iber
die schlechten Zustinde in unseren
Psychiatrien oder Altenheimen wun-
dern. Da hilft weder guter Wille noch
eine perfekte Organisation.

Margret Osterfeld:

Ich sehe auch den Zeitdruck, unter dem
meine Kollegen Patienten in immer
kiirzerer Zeit ,durchmiillern* miissen.
Fir die Arbeit mit dem Patienten,
sprich Gespriche, bleibt immer weniger
Luft. Viele Psychiater fiihlen sich wie
Akkordarbeiter. Und auch ich bin ge-
gen ein Abschieben von Menschen in
die Klinik. Ein solches Handeln ist we-
der ethisch noch 6konomisch sinnvoll.
Die klinische Psychiatrie ist zu teuer
und ineffektiv. Ambulante Einsatz-
teams machen da mehr Sinn.

Herr Holke, wie klingt all dieses La-
mento in Ihren Ohren?

Jorg Holke:

Zunichst einmal mdochte ich voraus-
schicken: Es ist fiir die meisten Men-
schen eine freiwillige Entscheidung,
sich in der Psychiatrie behandeln zu
lassen. Viele Patienten sammeln dort
auch positive Erfahrungen. Ich stimme
Ihnen, Herr Seibt, darin zu, dass wir
eine gesamtgesellschaftliche Verant-
wortung fiir psychisch erkrankte Men-
schen haben. Wir miissen mehr Sorge

dafiir tragen, dass familidre Strukturen
besser tragen und auch Peer Groups
mehr leisten konnen.

Sicher brauchen wir mehr Empathie
und weniger Kurzatmigkeit. Ministerin
Steffens bringt dies auch immer wieder
in ihren Reden zum Ausdruck. In unse-
rer Schnelllebigkeit, unter diesem gan-
zen Termindruck bleibt immer weniger
Zeit fiir das Zwischenmenschliche. Da
missen wir hinschauen. Gleichzeitig
ist den Mitarbeitenden im Ministerium
daran gelegen, dass die Psychiatrie das,
was sie macht, auch gut macht. Die
Politik hat auf Bundesebene hier be-
reits nachgesteuert. Die Patientenrechte
wurden z.B. gestirkt. Vor diesem Hin-
tergrund ist es nicht ldnger hinnehm-
bar, wenn Sie als Patient vom Arzt
oder Therapeuten nicht hinreichend
informiert und aufgekldrt werden. Die
Betroffenen miissen selbst dariiber ent-
scheiden konnen, welche Behandlung
oder Behandlungsalternativen sie mit
welchen Chancen und auch Risiken

in Anspruch nehmen wollen. Hier hat

.Den Mitarbeitenden im
Ministerium ist dar-
an gelegen, dass die
Psychiatrie das, was sie
macht, auch gut macht.

sich der gesetzgeberische Rahmen klar
verbessert.

Was die Zeitnot des Personals angeht,
besteht immer das Dilemma der Ge-
genfinanzierung. Natiirlich diirfen wir
nicht aus dem Auge verlieren, dass
Mitarbeitende der Psychiatrie ausrei-
chend Zeit haben miissen, um ihre
Pflichten gewissenhaft zu erfiillen. Au-
Berdem miissen sie gut aus- und fort-
gebildet werden.

Sie sprachen das Patientenrechtegesetz
an. Dies ist eine Zeit mit vielen neuen
juristischen Weichenstellungen, die die
Psychiatrie unmittelbar und mittelbar
betreffen. Umso wichtiger wird auch
die Lobbyarbeit auf Betroffenenseite.

Matthias Seibt:

Man muss ganz klar sehen: Es ist flr
fitte Betroffene sehr unattraktiv, sich
in der Selbsthilfe zu engagieren. Wir
haben es da mit Menschen zu tun, die
das Leid hinter sich gelassen haben,
auf das man in der Selbsthilfeszene
immer wieder aufs Neue gestofen wird.

Dazu kommt die massive Entrechtung,
mit der psychisch Kranke permanent
konfrontiert sind. Es braucht viel Ide-
alismus, um dabei zu bleiben. Wenn
Politiker wollen, dass die Sicht der
Psychiatrie-Erfahrenen in die Gesetzes-
vorhaben einflieBt, miissen sie diesen
Leuten auch Geld geben, um sie zu be-
fahigen. Das ist ein zdher Kampf.

Wenn ich zu Anhorungen ins Minis-
terium komme, wird zwei Drittel der
Zeit tiber die Verteilung von Geldern
geredet. Wenn ich den Mund aufmache
und einwerfe: ,Ein Sozialticket fiir die
Betroffenen wére schén®, herrscht eisi-
ges Schweigen.

Margret Osterfeld:

Meine Fahrkarte hierher hat mich 30
Euro gekostet. Bei meiner Rente ist
das Killefitt. Wenn ich allerdings nur
365 Euro im Monat zum Leben habe,
ist dies ein Haufen Geld. Auch ich
bin der Ansicht, dass es keine Betrof-
fenenvertretung fiir lau geben kann.
Wobei ich aber auch kritisch anmerke:
Alle schreien zuerst nach mehr Geld.
Manchmal kénnten hingegen sinnvolle
Vernetzungen Kosten sparen. Warum
kann eine Klinik mit diversen Sonder-
topfen eigentlich nicht auch die ortli-
che Selbsthilfe unterstiitzen?

Jorg Holke:
Welche Sondertopfe?

Margret Osterfeld:

Also der Professor oder Chefarzt hat
doch immer Sondertdpfe, die er verteilt
in der Klinik. Z.B. gibt es Geld fiir Gut-
achten, das weiterverteilt werden kann,
oder Geld von der Pharmaindustrie.

Matthias Seibt:

Im BPE hat sich die Haltung durchge-
setzt, dass es fragwiirdig ist, Pharma-
gelder anzunehmen. Dies ist das Ergeb-
nis eines jahrelangen innerverbandli-
chen Diskussionsprozesses. Wir sihen
sonst unsere Unabhingigkeit gefihrdet.
Die meisten Selbsthilfeorganisationen
handhaben dies anders.

Jorg Holke:

Was die Finanzierungsstrome der
Selbsthilfe angeht, miissen wir in NRW
erst noch genauer ermitteln, wo die
Gelder hinflieBen. Im System kursie-
ren bundesweit Krankenkassenmittel

in Héhe von rund 80 Millionen Euro.
Die Krankenkassen zahlen 1,00 Euro



pro Versichertem. Wie dieses Geld
tatsdchlich verteilt wird, und wie viel
davon anteilsmifBig bei den Selbsthil-
feverbidnden ankommt, ermitteln wir
zurzeit. Regional spielen auch andere
Akteure eine Rolle bei der Férderung
der Selbsthilfe. Da konnen zum Beispiel
auch die Landschaftsverbédnde iiber die
Eingliederungshilfe Geld einsteuern.
Auch die Rentenversicherungstriager
und die Kommunen haben - wenn
auch begrenzt - Mittel und Mdoglich-
keiten. Ich frage mich auch: Inwieweit
zeichnet sich in der Selbsthilfeszene
eine Tendenz zur Professionalisierung
ab? Bietet sie in Zukunft mehr eigene
Leistungen an? Und wie kdnnen die
Selbsthilfevertreter, die Gremienarbeit
leisten, sich refinanzieren?

All diese Fragestellungen sind in unse-
rem Haus angekommen. Wir befinden
uns in reger Diskussion. In politischen
Prozessen gibt es fiir die Betroffenen-
beteiligung bisher nur eine einzige
Regelung als Grundlage. Ich habe da
extra noch einmal nachgeschaut. Es
handelt sich dabei um das Gesetz iiber
die Entschddigung von ehrenamtlichen
Mitgliedern in Ausschiissen.

Margret Osterfeld:

Wenn ich als Mitglied der Besuchs-
kommission unterwegs bin, liegt mein
Tagessatz bei 16,50 Euro. Fiir Beiblat-
ter, die ich im Anschluss schreibe, fallt
gar nicht ab. Dabei sind genau diese
Beiblatter von immenser politischer
Bedeutung. Alles andere versinkt ir-
gendwo im Diskussionsraum. An dieser
Stelle wire durchaus ein Honorar ge-
messen an der Seitenzahl angebracht.
Der Psychiater, der fiir einen Einsatz
der Besuchskommission von seinem
Arbeitgeber in der Regel freigestellt
wird, bekommt fiir das Ausfiillen eines
Rasterprotokolls 275 Euro hinterher
geworfen.

Matthias Seibt:

Es gibt Kommissionsmitglieder, die
von der Grundsicherung leben. Diese
Leute haben keine Kraft ohne Ende. Sie
miissen sich genau iiberlegen: Geh ich
nun jobben, um einigermafBen iiber die
Runden zu kommen, oder mache ich
besser in diesen Besuchskommissionen
mit.

Jorg Holke:
Fiir eine Aufwandsentschiadigung oder
gar eine Honorierung, gibt es nur die

eine genannte Grundlage. Aber natiir-
lich ist es auch Aufgabe der Politik,
diese Bedingungen fiir Partizipation zu
schaffen. Ich bringe ihre Anregungen
gerne ein in die aktuellen Diskussionen
um unseren Landespsychiatrieplan. Wir
haben im Ministerium groBes Interesse
daran, dass die Betroffenen sich aktiv
einbringen. Die Besuchskommission ist
fiir uns von elementarer Bedeutung.
Mir ist zugleich bewusst, dass wir
noch weite Wege gehen missen, um
Partizipation wirklich zu verankern.

Da miissen wir im Ministerium kiinftig
deutlich flexibler werden.

Es gibt ja auch noch weitere Moglich-
keiten von Betroffenenbeteiligung, wie
z.B. die Peerarbeit, die vieler Orten
derzeit durch EX-IN Schule macht. Wie
schiitzen Sie deren politische Bedeu-
tung ein?

Jorg Holke:

Vor zehn Jahren war Peer-to-Peer
Arbeit noch gar nicht in unserer Ge-
dankenwelt drin, wohingegen sie in-
zwischen von allen Leistungstrigern
wahrgenommen wird.

Matthias Seibt:

Mir personlich féllt es sehr schwer,
EX-IN als eine politische Bewegung
zu sehen. Im Curriculum sind die The-
men ,Zwang in der Psychiatrie* oder
,Psychopharmaka“ nicht explizit ver-
ankert. Zudem gefallt mir das elitdre
Denken nicht, das mit EX-IN Einzug
hélt. Sollen kiinftig nur noch Psychi-
atrie-Erfahrene mit EX-IN Ausbildung
hinreichend qualifiziert sein, um einen
Job zu bekommen? Hinzu kommt, dass
die Ausbildung recht teuer ist. Das
Gute an EX-IN ist hingegen, dass die
Ausbildung vielen Psychiatrie- Erfah-
renen Hoffnung gibt, dass sich aus der
oft schlimmen Erfahrung einer psy-
chischen Krise etwas Positives ziehen
lasst.

Margret Osterfeld:

Uber EX-IN gelangt der Auftrag an die
Politik, mitzuhelfen, dass Planstellen
fiir Erfahrungsexperten geschaffen
werden. Auf diese Weise gelangen
Menschen ins System, die die Pers-
pektive wechseln kénnen. Die Sicht
der Profis ist nicht die einzige Wahr-
heit. Die Kliniken mauern oft bei der
Schaffung von Peer-Arbeitspldtzen mit
formalen Griinden. Sie sagen, es gibe
keine Qualifikation, die sich tariflich
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einordnen lieBe oder dhnliches. Meiner
Ansicht nach hat EX-IN das Potenzial,
die Psychiatrie nachhaltig zu verandern
und auch menschenfreundlicher zu
machen.

Jorg Holke:
Die Perspektive, dass sich die Psy-
chiatrie

durch Er- «Wenn EX-IN die einzige
fahrungs- Hoffnung ist, wieder in
wissen Arbeit zu gelangen, fan-
verbessert, de ich das schade.”

ist mir sehr

sympathisch. Wenn allerdings EX-IN
die einzige Hoffnung von Psychiatrie-
Erfahrenen bleibt, wieder in Arbeit und
Beschéftigung zu gelangen, finde ich
das schade. Im Sinne von Inklusion
miissen wir dafiir Sorge tragen, dass
Menschen, die eine psychische Erkran-
kung hinter sich haben oder noch er-
krankt sind, eine Chance haben, wieder
in Lohn und Brot zu gelangen.

Welchen Betroffenenvertretern — Einzel-
personen oder auch Verbinde - aus der
Selbsthilfeszene gebiihren in jiingster
Zeit wegweisende Verdienste auf politi-
schem Parkett?

Margret Osterfeld:

Also mir fillt mit Bezug auf NRW
spontan Ruth Fricke ein. Sie hat
maBgeblich an der 99er-Version des
PsychKG in NRW mitgewirkt. In po-
litischen Diskursen hat sie sich dafiir
stark gemacht, dass Trialog wirklich
gelebt wird, dass nicht nur Klinikleiter
und Tréger zu Wort kommen, sondern
auch Betroffenenvertreter und Angeho-
rigenvertreter.

Natiirlich treiben auch andere Akteure
die politische Arbeit voran, selbst
wenn sie ihr eigenes Engagement nicht
einmal primér politisch einschitzen
wiirden.

Da ist zum , Kollegen mit einer psy-
Beispiel chiatrischen Diagnose
eine Astrid  droht ein Berufsverbot.”
Freisen,

eine Fachkollegin, die sich voriges Jahr
auf der Jahrestagung der Gesellschaft
fiir Bipolare Storungen als Betroffene
geoutet hat. Damit gelangt das wich-
tige Thema ,betroffene Profis“ einmal
mehr in die Offentlichkeit. Wir diirfen
nicht vergessen, dass meine Kollegen,
sobald sie eine psychiatrische Diagnose
bekommen, vom Berufsverbot bedroht
sind.




Kerbe 22016 Themenschwerpunkt

Und wie ist das mit den Verbinden?

Matthias Seibt:

Es gibt zum einen den BPE - ein dia-
gnoseunabhéingiger Zusammenschluss,
auch wenn sich dort viele Psychose-
Erfahrene tummeln. Es gibt auch noch
die Bundesarbeitsgemeinschaft Psych-
iatrieerfahrener (die bpe) mit Schwer-
punkt in Berlin. Die Vertreter dort
haben sich vom BPE abgespalten, weil
er ihnen nicht radikal genug war. Beide
Organisationen haben im Wechselspiel
einiges erreicht.

Margret Osterfeld:

Veto. Es gibt noch verschiedene andere
Verbidnde, die im Sinne der Selbsthilfe
politisch wirksam arbeiten. Ich denke
z.B. an die Alzheimergesellschaft.

Es gibt die deutsche Gesellschaft flir
Zwangserkrankung. Es gibt die bereits
genannte Deutsche Gesellschaft fiir
Bipolare Stérungen (DGBS), die Depres-
sionsliga, die Suchthilfe... Es gibt Ver-
netzungen der ADHS-Betroffenen. Es
gibt in der Selbsthilfeszene ganz viele
verschiedene Akteure.

Jorg Holke:

Ich teile die Auffassung von Herrn
Seibt, dass der BPE viel erreicht hat.
Was den Einfluss der Bundesarbeits-
gemeinschaft Psychiatrie-Erfahrener
angeht, bin ich unschliissig. Was mir
insgesamt auffillt: Die Landesverbdnde
der Psychiatrie-Erfahrenen spielen
ebenfalls vieler Orten selbststdndig
und eigenverantwortlich eine groBe
Rolle. In NRW aber auch in anderen
Bundesldndern. Ich denke dabei bei-
spielhaft an Baden-Wiirttemberg oder
an Rheinland Pfalz. Von den organi-
sierten Psychiatrie-Erfahrenen dort
habe ich ebenfalls viele wertvolle und
gestaltende Beitrage gehort. Bei der
diagnosebezogenen Selbsthilfe — das
ist jetzt grad kein gliicklicher Begriff,
aber Sie wissen, was ich meine - geht
es primdr um die Wahrnehmung der
eigenen Krankheit mit ihren Besonder-
heiten. Um die Ausgestaltung des Ver-
sorgungssystems geht es eher sekun-
dar. Das ist jedenfalls mein Eindruck.
Im Begriff ,Psychiatrie-Erfahrener®
schwingt hingegen auch immer eine
Kritik am System mit. Die Ausdiffe-
renzierung der Selbsthilfe wird fiir
mich immer dann etwas problematisch,
wenn die Akteure dariiber die gemein-
samen Ziele aus den Augen verlieren.
Als AuBlenstehender wiinschte ich mir

mehr gemeinsame Plattformen, damit
die Schnittmengen deutlicher werden.

Margret Osterfeld:

Das geht mir dhnlich. Darum gefallen
mir Netzwerke gut, wie sie z.B. ein
Franz-Josef Wagner vom Landesver-
band der Psychiatrie-Erfahrenen in
Rheinland-Pfalz mit den Guttemplern
kntipft. Auch finde ich es positiv, wenn
eine Wiebke Schubert vom Landes-
verband NRW der Angehérigen psy-
chisch Kranker gemeinsam mit Wiebke
Schneider, eine Suchtkrankenvertrete-
rin, einen Fachaufsatz verfasst. Beim
Landesverband der Psychiatrie-Erfah-
renen in NRW missfallen mir hingegen
die ausgeprigten Abgrenzungstenden-
zen.

Matthias Seibt:

Fiir mich bleibt eine Rollenabgren-
zung nach wie vor bedeutsam, weil
die Rolle im System ganz wesentlich
dartiiber entscheidet, wie frei oder un-
frei ich mich bewegen darf. Natiirlich
sind die Erfahrungen der Betroffenen

,Fur mich bleibt eine
Rollenabgrenzung nach
wie vor bedeutsam."

ganz unterschiedlich. Die einen haben
den Psychiatrieaufenthalt als hilfreich
erlebt, die anderen als Vernichtungs-
maBnahme.

Damit mdchte ich zur letzten Frage
tiberleiten: die Frage nach der Streit-
kultur. Wie viel Polemisierung und
Stigmatisierung ist erlaubt? Welche
Grenzen gilt es im Umgang miteinander
- bei allem inhaltlichen Dissens — zu
wahren?

Matthias Seibt:

Ja, worauf muss man achten? Darauf,
dass man was erreicht! Wie man das
erreicht, ist vollig belanglos. Entweder
ich erkdmpfe es mir oder ich kriege es
nicht!

Margret Osterfeld:

Ich sehe das anders. Im letzten Jahr-
zehnt gab es eine Tagung, da saB3 ich
mit Herrn Seibt und zwei weiteren
Diskutanten auf dem Podium. Er be-
ginnt sein Statement mit den Worten:
~Psychiater sind alle Verbrecher.” Was
bleibt mir da noch anderes als Replik
ibrig, als: ,Ich wurde gerade als Ver-
brecher tituliert. Damit fehlt mir jede

gemeinsame Diskussionsgrundlage.”
Gemeinsame Ziele lassen sich so nur
schwer finden.

Matthias Seibt:

Damals war einer unserer politischen
Slogans: ,Psychiater - staatlich ge-
schiitzte Verbrecher”, Der Hintergrund
war, dass die Lebenserwartung von
psychiatrischen Dauerpatienten dras-
tisch verkiirzt ist. Damals - das war
Mitte der 90er-Jahre - hatte ich im
statistischen Jahrbuch 3.000 Todesfille
auf psychiatrischen Stationen recher-
chiert. Da bitte ich es mir nachzusehen,
wenn an einigen Stellen mein Ton
schérfer wird.

Jorg Holke:

Es ist nicht so, dass sich unser Minis-
terium ob der Medikamentenvergabe in
Krankenhiusern und Altenheimen nicht
auch kritisch duBert. Im Koalitionsver-
trag ist die Reduzierung des Einsatzes
von Neuroleptika als Zielsetzung auf-
gefiihrt. Es ist jedoch zu vereinfachend,
wenn man hingeht und einen vorzei-
tigen Tod - gemessen an der durch-
schnittlichen Lebenserwartung - mit
der verabreichten Dauermedikation in
einen kausal-eindeutigen Zusammen-
hang bringt. Ich gebe offen zu, auch
meine Toleranz hat gewisse Grenzen.
Wenn ich solche drastischen Betitelun-
gen hore wie ,Verbrecher” oder sogar
2Morder”, bewirkt das bei mir eher das
Gegenteil von mehr Aufmerksamkeit.
Das erzeugt zunéchst einmal Abwehr
und Dichtmachen. Dabei wiinsche ich
mir eine Kultur des Zuhérens und des
freien Redens. Darum bemiihe ich mich
immer nachzufragen: ,Wie kommen
Sie darauf?“ Mir wiirde es helfen, wenn
mehr inhaltliche Begriindungen und
weniger provozierende Slogans im Vor-
dergrund stinden. @&

Kontakt

Landesverband Psychiatrie-Erfahrener (LPE
NRW e.V.)

Wittener StraRe 87, 44789 Bochum; Telefon:
0234 / 6405102

Vorstand@psychiatrie-erfahrene-nrw.de;
www.psychiatrie-erfahrene-nrw.de
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Von der neuen Hoffnung zum
Genesungszwang?

Recovery in Selbsthilfe und Peer Support

um Schreiben dieses Beitrags

habe ich mehrere Anldufe unter-

nommen, der politische Druck ist
dabei Herausforderung wie Schrecken.
Grundtenor ist meine Besorgnis iiber
aktuelle Ausformungen von Recovery
als Selbstmanagement von Symptomen
und Coaching zur Lebenszielplanung
mit entsprechenden Peer Rollen in der
psychiatrischen Versorgung im Kontext
neoliberaler Sparpolitik.

In einer unabgeschlossenen Reflek-
tion zwischen Konzeptentwicklung
und Suche nach breiteren und tieferen
Zeugnissen befragte ich die mehr als
50-jahrige Geschichte der Betroffenen-
bewegung in den USA und GroBbritan-
nien. Mein Beitrag mochte anregen zu
sozialkritischer und kreativer Diskus-
sion und Aktion, sowie zur Bereiche-
rung des WIR-Wissens Psychiatrieer-
fahrener (Boevink 2012, Jahnke 2012).

Ich betrachte in der peer-reviewten
Literatur zu Recovery weitgehend ig-
norierte Entwicklungsleistungen von
gemeinschaftlichen Subkulturen und
Emanzipation in Initiativen von Psych-
iatrieerfahrenen. Diese konnen dienlich
sein, einer hoffentlich in Deutschland
noch nicht vollzogenen Instrumenta-
lisierung von Recovery als pragmati-
schem Symptom- und Selbst-Manage-
ment mit psychisch labilen Menschen
entgegenzuwirken. Der Riickbezug auf
Selbsthilfe/Peer Support in solidari-
schen, ganzheitlichen, kreativen und
politischen Projekten organisierter Psy-
chiatrieerfahrener weltweit ermdoglicht
hingegen sozial positionierte Praktiken
und Prinzipien kollektiver Solidaritét
und Emanzipation, die sozialstaatliche
Unterstiitzungsrechte fiir diese mar-
ginalisierte Gruppe einbeziehen, als
alternative Leitwerte zu Recovery zu
diskutieren.

Recovery als neue Leitlinie fiir Psy-
chiatrie und Rehabilitation wurde zu
Beginn des 2000-Millenium in den

USA von Forschern wie Anthony und
Farkas, teils unter Mitarbeit der Betrof-
fenenaktivistin Chamberlin, formuliert.
Zeitglich charakterisierten die Pioniere
des ,Intentional Peer Support' sowie
,Wellness Recovery Action Planning'’
(Mead & Copeland, 2000) Recovery aus
Betroffenensicht. In GroBbritannien
adaptierten Perkins und Repper (2003,
2013) Konzepte fiir Recovery und Peer
Arbeit aus den USA.

Als prominentes Beispiel mochte ich
Judi Chamberlins Beitrag zum ersten
WHO Welttag fiir Seelische Gesundheit
in 2001 nennen, der Recovery in den
Fokus der internationalen Psychiatrie
stellte (Anthony, 2001). Judi berichtete
darin, sie habe mit der Hoffnung auf
Expertenhilfe die Psychiatrie aufge-
sucht. Hingegen fand sie, dass, zu-
sdtzlich zu all den Lebensproblemen,
welche sie zu diesem Punkt gebracht
hatten, sie auch noch gegen den Stem-
pel der chronischen Schizophrenie und
das psychiatrische System zu kdamp-
fen hatte. Sie engagierte sich in der
Selbsthilfe und politischen Betroffe-
nenbewegung. Dort fand sie die Bereit-
schaft zuzuhoren, und ihre Erlebnisse
anzunehmen, ohne ihre Gefiihle und
Gedanken als Symptome zu etikettie-
ren. Judi beleuchtete weiter, dass viele
sich nicht wohlfiihlten mit dem Begriff
der Recovery, weil sie nicht fanden,
dass sie tiberhaupt eine psychiatrische
Krankheit hatten.

Fiir die Psychiatrieerfahrenen-Bewe-
gung erinnerte Chamberlin daran, dass
diese, inspiriert von den Emanzipati-
onskdmpfen Schwarzer, Ureinwohner,
Feministinnen oder Homosexueller,
sich auch als Biirgerrechtsbewegung
verstehe. Es gehe immer um mehr als
allein eine Verbesserung psychiatri-
scher Versorgung: um volle Rechte
der Psychiatrieerfahrenen, und darum,
fiir die eigenen Erfahrungen uneinge-
schrinktes Sprachrecht zu erhalten.
Fiir viele Psychiatrieerfahrenen-Pro-

Von Ute Maria Kramer

Ute Maria Kramer
Kulturanthropologin
MA, Mitglied VPE Bie-
lefeld, Mitwirkende
INTAR Netzwerk, EX-IN
Absolventin, Msc Stu-
dentin in psychiatri-
scher Versorgungsfor-
schung.

jekte weltweit ist Chamberlins Buch
iiber Patientenkontrollierte Alternativen
zur Psychiatrie (1978) noch heute ein
Wegweiser. Sie beschreibt von ,Ex-
Patienten‘ gebildete basisdemokratische
Organisationen mit kollektiven Prob-
lemldsungs- und Entscheidungsformen
als Antwort auf die kritische Analyse
der unterdriickenden Machthierarchien
in der Psychiatrie. Diese Grundlagen-
arbeit inspiriert weiterhin Netzwerke in
Neuseeland und Australien (0O’'Hagan
2014) und Betroffenenkontrollierte Kri-
senhduser in den USA (Jacobs 2014).

Auch Mind Freedom (USA) oder Mad
Pride (UK) formulierten eine radikale
Umwertung extremer geistiger, emo-
tionaler, sozialer, spiritueller Erle-
bensweisen in kollektiver Aktion als
Emanzipationshewegung. Dies spiegelt
der von Mind Freedom oder dem Ika-
rus Projekt gesuchte Bezug auf Mar-
tin Luther Kings Rede (1967) vor der
US-amerikanischen psychologischen
Vereinigung, in der King eine kreative
Unangepasstheit der Unterdriickten und
Marginalisierten, der Schwarzen und
Armen mit den Unrechtsverhiltnissen
der Normalitdt proklamierte. Die von
Jean Campbell als erster US-Betroffe-
nenforscherin mit Psychiatrieerfahre-
nen 1987 durchgefiihrte ,Well-Being’
Umfrage-Studie dokumentierte, wie

in eigenstiandigen Projekten oftmals
Psychiatrieerfahrene ihre ,Verriicktheit'
kreativ und parodierend, politisch wi-
derstindig interpretierten, indem sie
diese schriftstellerisch, schauspielerisch,
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bildnerisch oder protestierend in die
Auseinandersetzung mit Unrechtsver-
héltnissen einbringen.

Eine grundlegende Studie zur Explo-
ration der Entwicklungen in der engli-
schen Betroffenenbewegung (Wallcraft
2003) zeigte, dass Selbsthilfe/Peer Sup-
port 79 %, Beteiligung in der psychia-
trischen Versorgung, Forschung, Aus-
bildung und Gesundheitspolitik 72%
der Aktivitdten ausmachten, gefolgt
von internem/externem Training mit
69%), Kreativangeboten
mit 41%, Kampagnenar-
beit sowie Fursprache/
Rechte-Beratung von
Patienten mit je 380%%.
Uber viele Zitate aus
Interviews und Fokusgruppen ergab
sich ein Bild der kontroversen Mei-
nungen unter Psychiatrieerfahrenen.
Ubergreifend erfuhr der medizinische
Krankheitsbegriff deutliche Ablehnung,
oder wurde die ,Behandlung’ in der
Psychiatrie als schidigend geschildert.
Die damals anstehende Erweiterung
der Zwangseinweisungen wie auch die
routinemiBige Ubermedikation wurden
scharf kritisiert. Hingegen fanden diese
und weitere nutzerkontrollierte Studien
(Faulkner 2000), dass aus der Selbst-
hilfe Innovationen wie Selbstmanage-
ment und selbstbestimmte Alltagsge-
staltung hervorgingen. Die Forderung
nach Recovery und Inklusion, wie nach
Peer-to-Peer Diensten, gewann auch in
der englischen Betroffenenbewegung
Prioritat.

Ablehnung.

Eine zeitnahe Betroffenenkontrollierte
Sondierungsstudie (Faulkner 2013) fand
grofe Vielfalt von Auspriagungen des
Peer Support in England: von radikaler
Selbstorganisation und Ebenbiirtigkeit
mit flieBender Rollentibernahme hin

zu Recovery-fokussiertem Mentoring
in der Verantwortung eines Erfah-
rungsexperten als Rollenmodel fort-
geschrittener Genesung. Unabhéngige
Betroffenengruppen befiirchten, dass
ihre Auspriagungen von Selbsthilfe/Peer
Support in Zukunft nicht mehr ge-
fordert werden, sondern von wenigen
,Evidenz-basierten‘ Recovery-Aktivie-
rungs-Modellen in Passung mit klini-
scher Versorgung verdriangt werden.
Dies betrifft besonders ethnische Min-
derheitsgruppen, in denen oft groBes
Stigma gegen psychiatrische Krankheit
vorherrscht, und in denen Selbsthilfe
und Gemeinschaftsentwicklung, als

Ubergreifend erfuhr der
medizinische Krank-
heitsbegriff deutliche

Starkung gegen Rassismus und Diskri-
minierung, jedoch kein Genesungsfo-
kus gepflegt werden.

Nutzerforscherinnen Rose (2014) und
Wallcraft (2014) diskutieren Auspri-
gungen der neuen ,Normalisierungs-
Recovery‘ mit ihrer Lieblingszielgroe

,Anstellung’ kritisch (s.a. Deegan 1998).

Beide sehen die politische Macht von
Sparpolitik und Abwilzung sozialer
Aufgaben vom demokratischen So-
zialstaat auf die ,Biirgergesellschaft’,
wobei Rose betont, dass
entsprechend Peer Ar-
beiter schlecht bezahlt
werden oder ,freiwillig’
fiir nichts arbeiten.
Wallcraft restimiert aus
ihrer langjahrigen Forschungserfah-
rung, dass anstelle einer Betroffenen-
agenda nun Gesundheitsversorger das
Recovery-Programm bestimmen. Die
psychiatrieerfahrene Soziologin Mc-
Wade présentierte auf der Mad Studies
Konferenz 2015 in Durham eine Kritik
an der neoliberalen Recovery, welche
durch die gewaltige strukturelle Uber-
macht der sie vorantreibenden politi-
schen und akademischen Lager die frii-
here Vielfalt an Recovery-Ansétzen zu
iiberrollen droht (s.a. Faulkner 2012).
Fir oft verarmte, labile Menschen,

die aktuell in Angst vor Entzug von
Unterstiitzungsleistungen im Rahmen
aggressiver Sparpolitik leben, kann
Genesungsdruck wie Zwang wirken.
Auswirkungen sozialer Marginalisie-
rung werden als ,schwaches Selbst-
management’ ideologisiert, dem durch
Selbstmanagement-Recovery-Kurse ,ei-
genverantwortlich® beizukommen ist.

Als ein Beispiel fiir sozial kritische wie
kreative Wissensproduktion mochte ich
nicht zuletzt die im Ikarus Netzwerk
von Psychiatrieerfahrenen verfassten
Materialien nennen. Neu erschienen ist
2015 ,Verriicktheit und Unterdriickung.
Wege zu personlicher Verdnderung und
kollektiver Befreiung" Es sind ,Ver-
riickte Landkarten® zur Erkundung von
sozialer Ungleichheit, Diskriminierung
und den psychischen Reaktionen auf
soziale Gewalt. Lernend aus social mo-
vements, zeigen sie Wege, Verbesserun-
gen durch soziale, aufdeckende, krea-
tive Aktion zu entwickeln. ,Verriickte
Landkarten* fithren tiber das Coping in
Anpassung hinaus, sie ,,helfen, unsere
Verriicktheiten besser zu erkunden...
und die Grenzen unserer individuellen

und kollektiven Mdéglichkeiten neu
auszuloten*.

Die Einbeziehung der vielfdltigen Ge-
schichte der Betroffenenbewegung

in Ausbildungen zum Peer Support,
wie ein Netzwerken zwischen Peer
Arbeitern im Versorgungssystem und
Betroffenenkontrollierten Verbianden,
empfehlen iNAPS, die internationale
Vereinigung von Peer Arbeitern, wie
auch Handbiicher zur Peer Arbeit (Da-
niels 2009, Legere 2014).

Zunehmend sozial situierte und reflek-
tierte Ausgestaltungen des Betroffenen-
wissens (Mead 2001, Beresford 2010,
Dillon 2011, Blanch 2012) dringen
nahezu darauf, das WIR Wissen von
Psychiatrieerfahrenen aus den viel zu
engen Kinderschuhen des ,Erfahrungs-
wissens® freizusetzen, in das es ein
professioneller Diskurs hineingezwangt
hatte. Die unzihligen Beispiele ver-
schiedenster, sozial vorstrukturierter
Macht-/Ohnmachtserfahrungen mit
ihren erschiitternden Verstorungsfolgen
fiir die sozial Untertanen bezeugen,
dass aus der ,Unterlegenenperspektive’
durchaus sozial kritisches als emanzi-
patorisches Wissen unter den Betroffe-
nen vorhanden ist (Cammarota 2008,
Lefrancois 2013).

Solche Erkenntnisse aus der Selbsthilfe
ethnischer Minderheiten in rassistischer
Sozial- und Seelennot, aus eigenstin-
digem Peer Support traumatisierter
Frauen, aus subkulturell diversen An-
sidtzen im ,survivor/consumer/user mo-
vement’, wie auch aus der Betroffenen-
forschung (Staddon 2013, Russo 2015)
bilden ein breit gespanntes Fundament
flir eine weitere Ausgestaltung des WIR
Wissens von Uberméchtigungs- und
Psychiatrieerfahrenen. ®



+Wir machen das jetzt!"
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Ein Hintergrundgesprach zum Peer Counseling Modell- und

Forschungsprojekt des LVR

Moderation: Bettina Jahnke

Das Peer Counseling — also die Beratung von Betroffenen fiir Betroffenen — steht gegenwartig
hoch im Kurs. Politischen Riickenwind gibt es durch die UN Behindertenrechtskonvention. Was
aber sind die Voraussetzungen fiir ein gutes Beratungssetting? Dies will der Landschaftsverband
Rheinland in einem dreijdhrigen Modellprojekt heraus kristallisieren. Insgesamt zehn Anlauf-
und Beratungsstellen beteiligen sich an dem Projekt, die Peer Counselor mit ganz unterschied-
lichen Handicaps schulen lassen und in ihrer Einrichtung beschaftigen. Die wissenschaftliche
Evaluation des Forschungsprojektes liegt zusammen bei Prognos und der Universitat Kassel.

Bettina Jahnke:

Vielleicht gehen wir noch einmal zu-
riick zu den Anfingen. Das Zentrum
Selbstbestimmt Leben ist im Projekt
gleich in einer Doppelrolle vertreten:
Einerseits hast Du, Barbara, mit Ellen
Romberg-Hoffmann zusammen die Aus-
bildungsmodule konzipiert. Andererseits
seid Ihr einer der zehn geforderten Tri-
get, die ihr Peer Counseling-Angebot
beforschen lassen. Woher kam Eure
Motivation zur Bewerbung? - Immerhin
ist das ZSL doch lingst etabliert...

Barbara Combrink-Souhjoud:
...wenigstens gehore ich im ZSL Kdéln
quasi schon zum Inventar, denn ich
arbeite dort seit 1994. Ich habe auch
die erste Schulung zum Peer Counse-
ling vom Bifos-Institut mitgemacht.
Wir vom ZSL haben es als Wertschit-
zung unserer Arbeit gesehen, dass der
LVR das Peer Counseling férdert. Wir
betrachten es als groBe Chance, dass
diese Beratungsmethode nun endlich
offiziell anerkannt und etabliert wird.

Tanja Bauer:

Wir im Biirger’z haben bei der Aus-
schreibung sofort gedacht: Wer, wenn
nicht wir? Bei uns gibt es vor Ort
einfach viele Erfahrungsexperten, und
es sind auch alle Behinderungsarten -
abgesehen von Autismus - vertreten.
Beratung von Menschen mit Behinde-
rung fiir Menschen mit Behinderung
mache ich schon lange. Allerdings
immer neben meiner ,eigentlichen“ Ar-
beit im Integrationsbetrieb. Die ,auto-
matischen” Effekte des Peer Counseling

kann ich regelmaBig beobachten. Wenn
z.B. Praktikanten im Betrieb sind, die
von Menschen mit Behinderung horen,
die es geschafft haben, in eine Ausbil-
dung zu kommen. Oder auf den ersten
Arbeitsmarkt. Oder auf einen AuBen-
arbeitsplatz. Die fassen plotzlich Mut,
selber auch ihren Weg zu gehen. Ich
finde es gut, wenn diese Form der Be-
ratung bei uns nicht langer nur in den
Raucherpausen stattfindet.

Bettina Jahnke:

Da haben wir mit dem Biirger'z und
dem ZSL sozusagen zwei alte Hasen in
Sachen Peer Counseling. Das kann ich
von der PHG Viersen nicht behaupten.
Wir haben fiir das Projekt eigens ein
neues Angebot kreiert mit Einzelbera-
tungen, Sprechstunden vor Ort und in
der Klinik, sowie Gruppenangeboten
vor Ort und in der Tagesklinik.

Herr Pfeiffer, Peer Counselor und Jour-
nalisten haben eines gemeinsam: Sie
arbeiten in nicht geschiitzten Berufsfel-
dern, d.h. jeder, der sich berufen fiihlt,
darf sich entsprechend etikettieren. Wie
messe ich die Qualitit eines Beratungs-
angebotes?

Klaus Peter Pfeiffer:

Das ist die Frage, auf die wir mit diesem
Modell- und Forschungsprojekt Ant-
worten finden wollen. Es handelt sich
um ein sehr heterogenes und komplexes
Projekt, fiir das es bislang keine geeig-
neten Referenzen gibt. Unsere Begleit-
forschung konzentriert sich daher auf
vier wesentliche Wirkfaktoren, die tiber

eine erfolgreiche Beratung entscheiden
und an die man ein erfolgreiches Peer
Counseling kniipfen kann. Dabei han-
delt es sich zundchst um konzeptionelle
Faktoren: Arbeiten Peer Berater allein
oder in einem Team mit moglicher
Krankheitsvertretung? Es gibt personelle
Faktoren, wie die Frage, ob der Ratge-
ber kompetent ist. Oder wie gut er/sie
die eigene Behinderung ins alltdgliche
Leben integrieren konnte. Weiter lassen

sich rdumliche Faktoren betrachten, wie:

Ist die Beratungsstelle auch barrierefrei?
Und nicht zuletzt spielt die Umwelt
eine Rolle, im Sinne von einer guten
Vernetzung auf lokaler, regionaler oder
iiberregionaler Ebene. Das Ziel ist, diese
verschiedenen Wirkfaktoren erst zu er-
proben und danach bekanntzumachen.

Bettina Jahnke:

Immer wieder — und zuletzt bei der
LVR-Fachtagung, die projektbegleitend
Ende 2015 in Kéln stattgefunden hat -
kristallisierte sich die Unabhingigkeit
der Peer Beratung als ein Streitthema
heraus. Es gibt Tridger im Modellpro-
jekt, bei denen die Peer Counselor mit
Lernschwierigkeiten — auf eigenen
Wunsch! - in einem Beratungstandem
mit einer professionellen Fachkraft
agieren. Das ruft einige Kritiker auf
den Plan. Ebenso wie sich meine Ein-
richtung seitens des LPE-NRW - dessen
Kélner Anlaufstelle ebenfalls gefordert
wird - des Vorwurfs erwehren muss,
als Sozialpsychiatrisches Zentrum keine
unabhingige Peer Beratung sichern zu
konnen. SchlieBSlich wiirden dort auch
BeWo-Leistungen vorgehalten.
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Barbara Combrink-Souhjoud:

Wir vom ZSL sehen uns schon als un-
abhingig, weil wir ganz bewusst keine
solchen Dienstleistungen fiir Menschen
mit Behinderungen anbieten. Wir ha-
ben zum Beispiel keinen Fahrtendienst
oder Pflegedienst. Wir machen unsere
Peer-Beratung ohne irgendwelche Hin-
tergedanken. Damit bietet sich erst gar
keine Gelegenheit, jemanden in den
eigenen Pflegedienst oder die eigene
Wohneinrichtung zu vermitteln.

Tanja Bauer:

Wir liegen da vielleicht irgendwo da-
zwischen. Wir sind ja nun kein groBer
Tréger, der Dienstleistungen an andere
verkaufen will. Aber wir sind als In-
tegrationsbetrieb natiirlich auch po-
tenzieller Arbeitgeber. Ich weil} nicht,
ob man vielleicht eine Abhiangigkeit
sehen konnte, wenn einer der Berater
jetzt sagen wiirde: ,Da ist jemand,
den konnte ich mir wirklich gut als
Kollegen vorstellen!* Klar haben wir
das tibergeordnete Ziel, Ratsuchende
zu ermutigen, den ersten Arbeitsmarkt
zu probieren. Aber wir {iberreden auch
keinen. Uns ist es sehr wichtig, unbe-
fangen davon erzdhlen zu diirfen, was
total schwierig ist vom Ubergang aus
Werkstatt zum ersten Arbeitsmarkt. Wir
versuchen da offen und transparent
Vor- und Nachteile abzuwagen.

Klaus Peter Pfeiffer:

Also, ich habe ein Problem damit,
wenn man den Begriff der Unabhén-
gigkeit so eng fasst. Wer von uns ist
denn 100-prozentig unabhédngig? Oder
wer handelt immer und tiberall selbst-
bestimmt? Wer kann sich finanziell

Klaus Peter Pfeiffer

Promovierter Philosoph, mit einer zertifizier-
ten Ausbildung als Trainer und Coach, vom
LVR als Projektleiter eingesetzt. Er hat eine
Sehbehinderung.

Barbara Combrink-Souhjoud
Diplompddagogin, Erfahrungsexpertin mit
Korperbehinderung. Mitarbeiterin des Zen-
trum Selbstbestimmt Leben (ZSL) in Kdln
Leiterin der Peer-Ausbildungen im Projekt.

vollig frei bewegen? Sobald jemand
Kosten iibernimmt - und sei es der
Staat oder die Krankenkasse — kann
man die Frage aufwerfen: Ist die Leis-
tung dann noch unabhingig? Die
Frage ist in unserem Fall doch, wie
weit Geldgeber den Peer Counselorn
hinein reden.

Barbara Combrink-Souhjoud:

Die Frage ist fiir mich noch eine ganz
andere, ndmlich, wie groB ist bei den
Peer Counselorn die Schere im Kopf.
Wie viel schlagen sie dem Ratsuchen-
den vor? Geben sie die ganze Palette
und schaffen damit echte Wahlfreiheit?
Oder sagen sie: Bei uns im Haus gibt
es dies und jenes. Und das war’s dann!
Oder aber erklédren sie differenziert:
Schau mal, von Anbieter X gibt es die-
ses Angebot und von Anbieter Y jenes.

Klaus Peter Pfeiffer:

Da stimme ich zu. Aber Sie miissen
sich als Peer Counselor auch klar da-
ritber sein, dass Sie auch immer die
eigenen Werte und Vorstellungen in
die Beratung mit einfliefen lassen. Es
findet also immer eine gewisse Form
von Beeinflussung statt. Manchmal
~manipulieren“ Sie nonverbal und
unbewusst. Manchmal kdnnen Sie es
offen legen. Die Verantwortung der
Beeinflussung trigt ein Peer Counselor
immer, bewusst oder auch unbewusst.
Darum ist es auch wichtig, dass die
Peer Counselor sich und ihr Tun per-
manent reflektieren.

Mir geht es auBerdem darum, dass ich
den Menschen, der mir da in der Be-
ratung gegeniiber sitzt mit seinem An-

liegen moglichst unvoreingenommen
annehmen kann. Wenn er ins Heim
will, oder wenn er sich scheiden las-
sen will, und ich es nicht in Ordnung
finde, muss ich offen eingestehen:
»Damit kann ich jetzt nicht umgehen.
Das widerspricht meiner Wertehaltung.
Gehen Sie besser zu jemandem anderen
in die Beratung!“ Mir ist wichtig, dass
die Parteilichkeit im Peer Counseling
unbedingt gewahrt bleibt. Das ist heute
auch in anderen Beratungssituationen
Standard.

Barbara Combrink-Souhjoud:

Da muss ich Ihnen noch einmal ein
bisschen Widerworte geben. Viele Men-
schen mit Behinderung - auch ich habe
das in meiner eigenen Kindheit und
Jugend erlebt - geraten an Ratgeber,
die meinen, genau zu wissen, was gut
fiir den Ratsuchenden ist. Mir wurde
héufig gar nicht richtig zugehort. Da
gab es Mitarbeiter vom Arbeitsamt,

die mich in meiner Berufswahl bera-
ten sollten. Ich sagte: ,Ich will in den
sozialen Bereich!“ Als Antwort kam:
»Ne, bei ihnen geht nur Biiro. Fertig:*
Ich war spiter dann bei einer Berufs-
findung in Heidelberg. Sechs Wochen
sollte ich dort bleiben. Nach vier Tagen
bin ich abgereist, weil die partout nicht
das wollten, was ich wollte. Dieselbe
Schublade. Die haben also alles ver-
sucht, um mir meine eigenen Pldne
auszureden. Von daher finde ich schon,
dass nicht immer selbstverstiandlich
parteilich beraten wird...

Tanja Bauer:

Interessant! In Heidelberg war ich
auch. Das ist tatsdchlich so. Der Roll-
stuhl wurde auch bei mir automatisch
mit ,Biiro“ gleichgesetzt.

Klaus Peter Pfeiffer:

Diesen Typ Mitmensch kenne ich na-
tiirlich auch. Der sieht nur: Da ist

ein Mensch ,behindert“; also ist der
schwach; also kann tiiber ihn bestimmt
werden. Darauf wollte ich aber nicht
hinaus. Vielleicht ist Beratung auch
nicht das richtige Wort. Beratung sug-
geriert immer auch einen Wissensvor-
sprung. Der Steuerberater wei3 mehr
uber Steuern als ich. Der Rechtsanwalt
weiB mehr tiber die Gesetze als ich.
Ich zielte eher auf die Situation im
Coaching ab. Dort sind Augenhdhe
und Parteilichkeit doch ldngst Stan-
dard. Aber es mag sein, dass es im
Umgang mit Behinderten mal wieder



langer braucht, bis eine theoretische
Selbstverstandlichkeit zur alltidglichen
Gewissheit wird.

Bettina Jahnke:

Gerade sprachen Sie, Herr Pfeiffer, die
notwendige Bereitschaft der Peer Coun-
selor an, ihre Arbeit und ihre Haltung
fortwihrend kritisch zu hinterfragen.
Ich habe als Genesungsbegleiterin da
schon Einiges in meiner EX-IN Aus-
bildung an Vorarbeit in Sachen Selbst-
reflexion geleistet. Dennoch lernte ich
bei den sechs Schulungsblicken des
ZSL noch viel Neues und Notwendiges
hinzu. Dazu zihlen z.B. die an Carl
Rogers angelehnten Gesprichsfiihrungs-
techniken, die wir in Rollenspielen im-
mer und immer wieder eingeiibt haben.
Ganz abgesehen von der Erfahrung, mit
den Vertretern verschiedener Behinde-
rungsarten zusammen lernen zu diirfen.

Mir ist die erste Gruppenarbeit im
ersten Modul noch sehr prisent. Ich
saB mit Teilnehmern zusammen, die
eine Sehbehinderung hatten und Lern-
schwierigkeiten. Die Aufgabe lautete:
~Was waren in der Vergangenheit Situ-
ationen, in denen ich mich ausgegrenzt
fiihlte?* Ein Teilnehmer erzihlte, dass
ihm ein Mitbewohner im Heim kei-
nen Kaffee kochen wollte. Da habe er
sich ausgegrenzt gefiihlt. Ein anderer
Teilnehmer reihte sich sinngemdB mit
den Worten ein: ,Im Zug haben es bei
einem Ausflug Kollegen abgelehnt, mit
mir im selben Abteil zu sitzen.” Und
ich warf ein: ,Leute, jetzt muss ich
aus Sicht eines Menschen mit psychi-
scher Behinderung kurz einschreiten.
Fiir mich gibt es einen grundlegenden
Unterschied zwischen Abgrenzung und
Ausgrenzung. Und fiir mich sind das
zwei Beispiele fiir erlaubte und gesun-
derhaltende Abgrenzung. Als Freund
oder Bekannter bin ich nicht der As-
sistent!” Und wie habt Ihr beide, Tanja
und Barbara, diesen gemeinsamen
Lern- und Erfahrungsraum erlebt?

Tanja Bauer:

Also, ich fand gerade dieses Zusam-
mentreffen von Kollegen mit kogniti-
ven Einschrinkungen und solchen mit
psychischen Einschrinkungen ganz
spannend, weil das fiir mich noch mal
zwei voneinander getrennte Welten
sind. Ich erinnere mich gut an Deinen
Kollegen Thomas, dem es mitunter
schwer fiel, die Dinge auf den Punkt
zu bringen. ,Der Mann mit den vielen

Tanja Bauer

Sozialpddagogin. Sie arbeitet im Integrati-
onsbetrieb Biirger'z Deutz in Kdln. Berate-
rin, Koordinatorin eines Peer Counseling-
Teams. Sie hat eine Korperbehinderung.

Worten* - sagte einer meiner Kollegen
iiber ihn. Aber meine Kollegen er-
kannten auch das groBe Bemiihen von
Thomas, alles auf eine leichte Sprache
herunter zu brechen. Die fanden das
total toll und dies brachte dem besag-
ten Kollegen viel Anerkennung ein.
Ich fand das ganz faszinierend, diesen
Prozess zu beobachten. Und ich glaube,
Dein Kollege hat auch viel von meinen
Kollegen profitiert, weil er von ihnen
eine andere Sichtweise gespiegelt be-
kam. Meine Kollegen sind dariiber hi-
naus im Ausdruck meist recht klar und
pragnant. Sie bringen Dinge auf den
Punkt, wo andere Leute sehr kompli-
ziert um fiinf Ecken denken.

Ich erinnere mich auch noch, wie am
Anfang einer der Psychiatrie-Erfah-
renen sich iiber einen Schulungsteil-
nehmer mokierte: ,Wieso ist der jetzt
da? Der ist doch gar nicht imstande,
irgendwann als Peer Counselor zu
arbeiten.* Das fand ich etwas schwie-
rig, von wegen: ,Hat der jetzt eine
Berechtigung dabei zu sein und der
andere nicht?* Aber das ist im weiteren
Verlauf der Schulung véllig verloren
gegangen. Inzwischen gehoren wir -
nach nur sechs Modulen! - wie selbst-
verstdndlich zusammen. Da hat sich
Grundlegendes gedndert in der Haltung
von ,Na ja, ich guck mir das mal an*
hin zu einem ,Wir machen das jetzt!“

Barbara Combrink-Souhjoud:

Also fiir mich war oder ist das eben-
falls immer noch das grofte Aha-
Erlebnis festzustellen, wie gut diese
bunte Mischung aufgegangen ist. Die
Schulung war fiir uns im ZSL ein Ex-
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periment. Zuerst haben wir tiberlegt:
Machen wir jetzt ein Angebot extra
fir Menschen mit Lernschwierigkeiten?
Machen wir ein anderes Angebot fiir
Menschen mit psychischen Beeintrich-
tigungen? Bieten wir jeweils etwas fiir
Menschen mit und ohne Vorerfahrung
im Peer Counseling an? Dann haben
wir uns gedacht: Nee, wir mischen das
jetzt einfach zusammen. Davon kann
jeder profitieren. Jeder kann etwas vom
anderen lernen. Nachdem wir die sechs
Module drei Mal durchgefiihrt haben,
fiihle ich mich in meinem Eindruck be-
statigt: Das Konzept ist aufgegangen!

Klaus Peter Pfeiffer:

Einen Tag lang durfte ich die Schulung
als Gast unmittelbar miterleben und
davon zehre ich heute noch. Die ge-
meinsame, behinderungsformiibergrei-
fende Schulung war ein Experiment.
Lerninhalte mussten auf eine Leichte
Sprache herunter gebrochen werden.
Aber wenn man auf der einen Seite die
Gefahr der Uberforderung bannt, ent-
steht auf der anderen Seite schnell die
Gefahr der Unterforderung. Aber beim
Feedback hatte ich das Gefiihl: Es lauft
gut. Es bricht wirklich etwas auf, was
es zuvor noch nicht gab! Menschen mit
verschiedenen Behinderungsformen bil-
den eine Gemeinschaft. Das wiirde ich
gern hidufiger sehen. Denn viele unse-
rer Grundthemen sind doch ganz dhn-
lich: Ausgeschlossensein, Ausgrenzung,
Abgrenzung. Die Erfahrung behindert
zu sein, stigmatisiert uns einerseits.
Auf der anderen Seite verbindet sie uns
miteinander. Mein Wunsch wire, dass
diese Biindnisse stidrker werden. Dann
werden auch wir stirker. ®

Bettina Jahnke

Peer-Counselerin und Koordinatorin im
Projekt. Tatig bei der Psychiatrischen Hilfs-
gemeinschaft in Viersen, wo es ein drei-
kopfiges Peer Counseling-Team gibt.
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Recovery im Maliregelvollzug

Genesungsbegleiterin Sabine Joel macht in der Forensik Schule

Aufgezeichnet von Bettina Jahnke

hre gelegentlichen Abstecher in die

forensische Psychiatrie hat Sabine

Joel streng genommen Holger Kem-
mer zu verdanken. Der Diplom-Psycho-
loge _, der heute fiir
die LVR-Akademie in Solingen arbeitet,
kennt sie aus friheren Arbeitszusam-
menhédngen aus dem BTZ in Koln. Im
Beruflichen Trainingszentrum leitete er
den Psychologischen Dienst, als Sabine
Joel 2009 dort eine MaBnahme zur
beruflichen Rehabilitation absolvierte.
Beide blieben danach sporadisch in
Kontakt. Fiir Kemmer war Joels Wer-
degang als EX-INlerin ab 2010 damals
noch etwas ganz Innovatives.

Innovativ schien ihm auch die Idee, die
er an der LVR-Akadamie in Solingen
2014 ausbriitete. Auf Initiative von
Stefan Rogge, der als Fachgesundheits-
und Krankenpfleger in der Forensik
arbeitet und Psychiatrische Pflege / Psy-
chische Gesundheit studiert, entstand
der Plan fiir ein Experiment: Ein EX-
IN basiertes und maBgeschneidertes
Kursangebot fiir den MafBregelvollzug
zum Thema Recovery - so etwas gab es
bislang noch nicht! Kemmer und Rogge
gingen auf Joel zu, die einer Zusam-
menarbeit sofort zustimmte.

Als Trainertandem Erfahrungsexperte
(Joel) plus Profi (Rogge)- nach dem
Vorbild der EX-IN Kursleitungen - ha-
ben die beiden inzwischen im Fach-
bereich Forensik der LVR-Klinik K6ln
FuB gefasst. Ihr Recovery-Schulungs-
angebot wendet sich zunéchst an die
Mitarbeiter. Im ersten Schritt sollen
ihnen Wege aus der Perspektiv- und
Hoffnungslosigkeit aufgezeigt werden.
Denn eine groBe Anzahl der Unterge-
brachten nimmt die Behandlungs- und
Therapieangebote nicht an. Mittel- und
langfristig fiihrt dies zu Druck, Frustra-
tion und Entmutigung - und zwar bei
allen Beteiligten.

Was Sabine Joel zusammen mit Ste-
fan Rogge bei den Teilnehmern ihres
Recovery-Angebotes erreichen wollen,

ist eine ressourcenorientierte Hal-
tung - weg von einem klinischen hin
zu einem individuellen Verstiandnis
von Recovery - mit einem ganzheitli-
chen Krankheitsverstindnis, das auch
unliebsame Krankheitsphdnomene
versucht ins Selbstbild des Patienten
positiv zu integrieren, statt negativ zu
bewerten und abzuspalten.

Station 3 machte den Auftakt. Im Juni
2015 startete als Pilot die interdiszipli-
nir angelegte Schulung. Das bedeutet:
Das gesamte Stationsteam nahm an der
Weiterbildung teil - nicht, weil es dies
musste, sondern weil dies von den Mit-
arbeitern ausdriicklich so gewiinscht
war. Sechs Schulungstage, je einer

pro Monat, wurden bis Dezember auf
der Basis des Manuals von ,Recovery-
praktisch®, durchgefiihrt, je drei davon
auf der Station und im Aulhof, Forum
fiir Gesundheit und Bildung, dem Ar-
beitsplatz von Sabine Joel.

Dabei wurden folgende Themenschwer-
punkte gesetzt:

Modul 1: Recovery verstehen

Modul 2: Sich selbst einbringen

Modul 3: Selbststeuerung ermoglichen
Modul 4: Personenzentrierte Unterstiit-
zung anbieten

Modul 5: Verantwortung und Risikobe-
reitschaft teilen

Modul 6: Am gesellschaftlichen Leben
teilnehmen.

Zum Abschluss des ersten Schulungs-
durchganges holten die beiden Trai-
ner sich ein erstes Feedback von den
Forensik-Mitarbeitern der Station 3.
Demnach schien das Konzept voll auf-
gegangen zu sein, denn der Einbezug
sowohl des gesamten Teams als auch
einer EX-IN Genesungsbegleiterin fand
viel Lob und Anerkennung. Dadurch
sei der Perspektivwechsel besser gelun-
gen. Mit den Selbstreflexionsiibungen
und Diskussionen konnten viele wert-
volle DenkanstéBe vermittelt werden.
Auf die Frage, was davon in der Praxis
gut umsetzbar ist, antworteten die Teil-
nehmer:

Sabine Joel

Tatig im Malteser-
Johanniter-Johan-
neshaus, Genesungs-
begleiterin und EX-IN
Trainerin in Siegburg.
Erfahrungsexpertin fiir
Depression.

e ~alte Regeln regelméBig auf Sinnhaf-
tigkeit und Handhabbarkeit tiberpriifen
und gegebenenfalls anpassen;

® sich immer wieder auf die Sicht der
Patienten einlassen und diese einneh-
men;

® dem Patienten die Eigenverantwor-
tung, auch in einem ,totalen System*
(Goffman), zuriickgeben;

¢ mehr Mut zum Risiko als Vorausset-
zung fiir einen gelingenden Recovery-
prozess;

e Einbezug der Geschichte (Biographie,
Erkldrungsansitze) der Patienten;

® Erlernen einer bestiatigenden Ge-
sprachsfiithrung.

Mindestens genauso wichtig wie die
positiven Riickmeldungen aus der Mit-
arbeiterschaft waren Joel und Rogge
aber auch die Reaktionen der Patienten
in der Forensik. Wie sie in Gesprichen
in Erfahrung bringen konnten, nahmen
diese ebenfalls ausdriicklich positive
Verinderungen in der Haltung der Mit-
arbeiter wahr.

Fiir die Pflegedienstleitung ist all dies
Grund genug die Schulungsreihe fort-
zusetzen bzw. auszuweiten. In 2016
werden Station 1 (Forensik 1) und
Station 9 (Forensik 2) geschult. Vorerst
zwar wieder ,nur” die Mitarbeiter. Aber
wenn es nach dem Wunsch von Sabine
Joel geht, sind auf absehbare Zeit die
Patienten auf der Forensik an der Reihe.
Ein wenig Zeit fiir weitere innovative
Durchbriiche in Sachen Recovery in der
Forensik bleibt noch: Das gesamte Pra-
xisentwicklungsprojekt ,Recovery“ in-
nerhalb der forensischen Abteilung der
LVR-Klinik Koln ist bis 2019 angelegt.®



Ein Gesprach mit Sabine Joel

Aus unserem gemeinsamen EX-IN Kurs
weilB ich, dass Du selbst, genau wie
ich, zwischenzeitlich auf der ,,Ge-
schiitzten“ Station der Psychiatrie be-
handelt wurdest. Nun bist Du in ein
»Forensik-Projekt* eingebunden. Wie
fiihlt sich das an, wenn tiberall auf
dem Gelidnde hinter Dir Tiiren ins
Schloss fallen?

Sabine Joel:

Ich kann mich noch sehr an meinen
Aufenthalt auf der Geschlossenen erin-
nern. Ich kam abends auf Station und
wurde in einem Vierbettzimmer unter-
gebracht. Mein Bett stand genau in der
Mitte. Es gab keine Privatsphire. Als
ich meine Sachen einschlieBen wollte,
traute ich mich nicht, Licht anzuma-
chen. An Schlaf war nicht zu denken.
SchlieBlich bin ich raus ins Raucher-
zimmer gegangen. Dort ging es ein
bisschen besser. Ein Mitpatient beru-
higte mich und schenkte mir eine Man-
darine. Am néchsten Tag konnte ich
aber wieder keinen Bissen herunterbe-
kommen. Meine Gedanken kreisten im-
mer nur um die eine Frage: Wie
kommst du hier bloB wieder raus?

Die Anlage in Porz kannte ich bereits,
bevor das Projekt startete. Ich war dort
einmal am Tag der Offenen Tiir auf dem
Geldnde. Damals empfand ich die Mauer
rund herum - mit nur einem Ein- und
Ausgang - beklemmend. Ebenso wie die
dicken schweren Tiiren und die Gerdu-
sche der elektronischen Tiir6ffner und
Piepser. Aber wihrend meiner neuerli-
chen Aufenthalte habe ich mich nie un-
sicher oder bedroht gefiihlt. Ich bin ja
auch nie alleine auf dem Geldnde unter-
wegs. Es war wohl einmal so, dass ich
einmal auf einen Raum hingewiesen
wurde, der mit Tresortilir verriegelt war.
Dort hinein zu gehen, konnte ich nicht
tiber mich bringen.

Bislang schulst Du ,nur® Personal. Wie
sieht es mit direkten Kontakten zu den
forensischen Patienten aus?

Sabine Joel:

Auf Station 3 konnte ich im Verlauf
der ersten Mitarbeiterschulung schon
hier und da mit einigen Patienten re-
den. Sie machten auf mich keinen an-
deren Eindruck als die Klienten, mit
denen ich im Alltag zusammenarbeite.
Die Begegnungen in der Forensik ver-

liefen bislang auch immer freundlich
und offen. Etwas gewdhnungsbediirftig
ist fiir mich noch, dass dort ausschlieB3-
lich Manner untergebracht sind. Uber
deren Delikte weif3 ich nichts im Detail.
Aber natiirlich ist mir bewusst, dass
dort alles vertreten ist, vom Patienten,
der im psychotischen Wahn jemanden
verpriigelt hat bis hin zum Maorder.

Was miisste passieren, damit Du sagst:
,Hier will ich nicht linger arbeiten?*

Sabine Joel:

Wenn ich mich ernsthaft bedroht
fiihlte.

Werdet Ihr auch Recovery-Schulungen
fiir die forensischen Patienten anbie-
ten?

Sabine Joel:

Das ist unser erklartes Ziel. Nach der
néichsten Mitarbeiterschulung werden
wir vom Zeitplan her besser absehen
kénnen, wann es soweit ist. Auch miis-
sen Stefan Rogge und ich iiberlegen,
wie wir das Angebot dazu konzeptio-
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nell umstricken. Ich denke, es boten
sich hier mehr EX-IN Inhalte aus den
Modulen Salutogenese, Empowerment
und Recovery an.

Es gibt auch in EX-IN Kursen verein-
zelt Teilnehmer, die friiher in der Fo-
rensik untergebracht waren. Macht es
Sinn, deren besonderes Erfahrungswis-
sen bei Angeboten wie Deinem mit ein-
zubeziehen?

Sabine Joel:

Das macht auf jeden Fall Sinn! Ich bin
iiberzeugt, dass diese Genesungsbeglei-
ter mit ihrem besonderen Insiderwissen
noch einmal ganz anders auf Station
wirksam werden kénnen. Sie wissen
aus eigener Erfahrung, was es bedeutet,
den Weg aus dem MaBregelvollzug in
die eigene Wohnung zu tiberwinden.
Sie haben die einzelnen Lockerungsstu-
fen selbst durchlaufen. Wer kennt sich
im System Forensik wohl besser aus? ®

Die Fragen stellte Bettina Jahnke.

Diagnose , depressive

Storung"

Eine personliche Krankheitsgeschichte

Dr. med. U. Kurtkowsky,
Arzt fiir Psychiatrie

Frau Dr. H. G.,
Arztin fiir Allgemeinmedizin

Sehr geehrte Frau G.,

ich berichte tiber Herrn Dr. Hermann
M., Arzt fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie. Geboren am 28.11.1939

Diagnosen:

1. Wiederkehrende depressive Stérung

mittelgradiger Ausprigung, gegenwir-
tig remittiert.

2. Anhaltende affektive Storung auf der
Basis einer zwanghaft-abhingigen Neu-
rose, derzeit milde Restsymptomatik.

Therapie: 30 mg Citalopram morgens.

Hermann Mecklen-
burg

Dr., Arzt fiir Psychiatrie
und Psychotherapie.
Er beschreibt die Ge-
schichte seiner Erkran-
kung in Form eines
Arztbriefs.

Angaben des Herrn M.

Eine erste gravierende psychische Krise
habe er durchgemacht, nachdem seine
Frau sich 1982 von ihm getrennt habe,
berichtet Herr M. Er ist Chefarzt einer
psychiatrischen Klinik und in zweiter
Ehe verheiratet. Die krankheitswertige
Symptomatik sei mit einer Latenz von
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zwei Jahren aufgetreten, nachdem er
berufsbedingt seinen Lebensmittelpunkt
verlegt habe. Gleich nach der Trennung
sei er durch Antriebsstérungen im Frei-
zeitbereich beschwert gewesen. Dieses
habe sich iiber lange Jahre nie verdn-
dert. Er sei aber immer voll leistungs-
fahig im Beruf geblieben. Die Krise im
Jahre 1984 ging einher mit Schlafsto-
rungen und korperlichen Symptomen
wie néchtlichen SchweiBausbriichen
sowie mit hypochondrischen Angsten,
die zu haufigen Arztbesuchen fiihrten,
die auch zu vertiefter Diagnostik wie
Darmspiegelungen und neurologischen
Elektrountersuchungen
Anlass gaben. Wei-
tere zwei Jahre habe er
versucht, allein damit
zurecht zu kommen,
bis er schlieBlich in tieftrauriger Ver-
zweiflung psychotherapeutische Hilfe
gesucht habe. Eine {iber finf Jahre
durchgefiihrte Gestalttherapie in der
Gruppe habe ihm groBe Erleichterung
verschafft. Er sei emotional entspann-
ter geworden und er habe Gefiihle von
Scham, Schuld und Minderwertigkeit
besser hinterfragen und so auch besser
bewdltigen kénnen. Eine grundsitzliche
und nachhaltige Besserung sei jedoch
nicht eingetreten. Dieses habe sich re-
gelhaft wie folgt gezeigt: Er habe im
Beruf und in seinen sonstigen sozialen
Kontakten sehr gut funktioniert, habe
das selbst positiv erlebt, habe sich bei
sich gefiihlt und habe auch positive
Riickmeldungen erhalten. Sobald er
jedoch aus diesen Kontakten heraus
getreten sei, sei das seit der Trennung
bestehende Gefiihl von Anspannung,
Ungliicklichsein und Antriebsminde-
rung schlagartig zuriickgekehrt. Das sei
ein Gefiihl von generellem seelischem
Unwohlsein gewesen, dem er nur durch
Ablenkung habe entgehen kénnen: Le-
sen, Fernsehen oder soziale Kontakte.
Immer sei das einhergegangen mit
korperlicher Anspannung im Solarple-
xus und unter dem Brustbein. Er habe
hdufig Riickenschmerzen gehabt, nie
aber einen manifesten orthopadischen
Befund.

higkeit

Im Jahre 1995 habe er zum ersten Mal
wihrend eines Aufenthaltes in Rom
eine liber das bisher Erlebte hinausge-
hende schwere Antriebsstorung erlebt,
die nur wenige Stunden angehalten
habe. Er habe sich an diesem Tag mor-
gens von der Gruppe getrennt, habe
mit einem zdhen Lahmungsgefiihl und

Lahmungsgefiihl und
reduzierte Erlebnisfa-

reduzierter Erlebnisfihigkeit einige
Stunden im Stadtzentrum verbracht,
sei frith in die gemeinsame Wohnung
zuriickgekehrt, habe fiir die Gruppe zu
kochen begonnen. Unter dieser kon-
zentrierten Beschéftigung sei die Sym-
ptomatik allmé&hlich abgeklungen und
abends sei er wieder beschwerdefrei
gewesen.

Wegen der Miihsal der weiter oben ge-
schilderten anhaltenden Symptomatik
beim Alleinsein habe er erneut eine
Psychotherapie gesucht und habe eine
verhaltenstherapeutisch-systemische
Behandlung begonnen.
Diese sei niitzlich aber
weiterhin nicht nach-
haltig hilfreich in Bezug
auf die chronische Sym-
ptomatik gewesen. Eine erneute Krise
sei aufgetreten im Jahre 2001.

Dem vorhergegangen seien wieder-
kehrende krankende Erlebnisse im
Umgang mit der Geschéiftsfithrung des
Krankenhauses. Nach Beratung mit
einem Freund habe er sich aus dem
Leitungsgremium der Gesamtklinik zu-
riickgezogen und habe die Bereitschaft
zuriickgenommen, die Position des Lei-
tenden Arztes einzunehmen. Die akute
Krise habe er auf die Weise iberwinden
konnen. Er sei in der Krise sehr diinn-
héutig gewesen, sei in Weinen ausge-
brochen, sobald er dariiber gesprochen
habe. Er sei von groBem Zorn erfiillt
gewesen gegeniiber dem Geschéftsfiih-
rer und habe das in gemeinsamen Sit-
zungen auch gezeigt, so dass schlieB-
lich von Seiten der Geschiftsfithrung
die Kontakte bis auf das Notwendigste
eingeschrinkt worden seien. Wegen
dieser erhohten Verletzlichkeit und um
gut bis tiber den Zeit-

habe die Beendigung der Behandlung
mit dem Therapeuten besprochen. Er
habe dabei tiber die Restsymptomatik
seiner weiter bestehenden, aber inzwi-
schen deutlich besser zu bewéltigenden
hypochondrischen Angsten berichtet
mit dem Vorsatz, in Zukunft nicht
mehr verschiedene Arzte aus spontanen
Angstattacken heraus aufzusuchen,
sondern sich jeweils mit der Haus-
arztin zu beraten, fiir wie sinnvoll sie
diese vertiefte fachérztliche Diagnostik
halte. Die Antwort des Therapeuten sei
folgende gewesen: ,Das ist eine Mog-
lichkeit. Aber Sie miissen bedenken,
dass Sie damit die hypochondrische
Symptomatik regelmaBig triggern, und
im Ubrigen haben Sie ja einen Arzt zu
Hause. Der kann doch selbst entschei-
den, ob vertiefte Diagnostik sinnvoll ist
oder nicht*

Diese Intervention sei insofern sehr
niitzlich und hilfreich gewesen, sagt
Herr M., als von diesem Moment an
hypochondrische Angste nie mehr ein
paniknahes AusmaB erreicht hitten.
Er habe tatsdchlich selbst als Arzt die
eigene hypochondrisch befiirchtete Er-
krankung mit strengem diagnostischem
Blick angeschaut und sei seitdem regel-
haft selbst zu der Erkenntnis gekom-
men, dass ein Arztbesuch nicht notig
sei. Er sei damals sehr froh gewesen,
auch tber die gelungene Deutung des
Therapeuten. Allerdings: Eine Woche
spéater sei er in eine tiefe Depression
versunken, und fast gleichzeitig habe
sich ein gravierendes Schmerzsyndrom
des Riickens eingestellt. Es sei ihm sehr
rasch klar gewesen, dass es sich bei
dieser psychischen und somatoformen
Symptomatik um einen Symptomwan-
del bei weiter bestehendem neuroti-
schem Konflikt handelte.

punkt der Berentung hin-  Als Arzt die eigene

weg zu kommen, habe er
erneut psychotherapeuti-
sche Hilfe beim gleichen
Behandler gesucht.

Ausgelost durch den 70. Geburtstag
seiner Schwester im Januar 2008,
habe sich allmdhlich manifest depres-
sives Erleben mit ratloser Traurigkeit,
vermehrtem Weinen und verstédrkten
Antriebsstorungen eingestellt. 2009
habe er eine dritte Behandlungsphase
beim gleichen Therapeuten begonnen.
Im Mai 2011 sei die Psychotherapie an
einen guten Punkt angelangt. Es habe
folgende Konstellation gegeben: Er

hypochondrisch be-
flirchtete Erkrankung
mit strengem diagnosti-
schem Blick angeschaut

Die Kernsymptome die-
ses erneuten depressiven
Leidens seien die bereits
von frither bekannten
Antriebsstérungen ge-
wesen, jetzt in schwererer Auspragung
mit Beeintrichtigung der Arbeitsfahig-
keit. Der zweite, subjektiv schlimmere
Symptomkomplex sei eine Mischung
von depressiver Somatisierung gewesen
mit unertridglichen Kérpermissempfin-
dungen und Druckgefiihlen unter dem
Brustbein sowie einer ebenfalls kaum
ertridglichen psychischen Verfassung,
die er nie von ihrer Qualitit und ih-
ren Inhalten her habe in Worte fassen



konnen. Einzig der Begriff ,Qual’ habe
sein Erleben wiedergegeben. In psych-
iatrischer Distanz zu sich selbst habe
er zum ersten Mal verstanden, was
Menschen mit schweren Depressionen
zu erkldren versuchten, wenn sie {iber
ihre unertraglichen und nicht be-
nennbaren Gefiihle erzihlten. Weitere
Symptome waren Konzentrations- und
formale Denkstérungen in Form zéher
Denkverlangsamung. Eine autochthone
tiefe depressive Symptomatik war nicht
gegeben, wohl aber rezidivierende Ge-
fiithle von Verzweiflung mit Weinen bei
den hiufig wiederkeh-
renden Anfillen der Leit-
symptomatik, die dann
ihrerseits Gefiihle von der.”
verstarkter Lihmung und
Initiativlosigkeit auslésten. Es blieb be-
stehen eine erhohte somatoforme An-
falligkeit mit Riickenschmerzen.

Im Riickblick auf den Krankheitsverlauf
habe er vorherige Phasen von An-
triebsstorung in neuem Licht gesehen.
Die erste (nach der kurzen Episode

in Rom) von April bis Mai 2008. Die
Symptomatik sei von einer Minute zur
anderen aufgetreten und fiinf Wochen
spéter genau so plotzlich zu Ende ge-
gangen. Mit gleichem Verlauf habe es
im Jahre 2008 und im Friihjahr 2010
zwei Phasen von vier bzw. zwolf Wo-
chen mit plotzlichem Beginn und Ende
gegeben. Damals sei er zu den jeweili-
gen Zeiten der Empfehlung des Thera-
peuten zur Fortsetzung der Psychothe-
rapie gefolgt und seinen eigenen Wi-
derstdnden gegen eine medikamentose
antidepressive Behandlung. Im Juni/
Juli 2010 habe er den gesamten Verlauf
dann neu beurteilt unter der Hypothese
der alten ICD 9-Diagnose einer endo-
genen Depression mit folgenden Sym-
ptombestitigungen: Plotzlicher Beginn
und plotzliches Ende der Krankheits-
phasen, Somatisierung der Depression
mit Druck unter dem Brustbein, und

es bestitigte sich dariiber hinaus ein
zirkadianer Verlauf mit Stimmungsauf-
hellung am Abend.

So habe er sich im August 2011 ent-
schieden, einen Psychiater aufzusu-
chen. Dieser habe die Behandlung
begonnen mit 20 mg Citalopram mor-
gens und 50 mg Opipramol abends.
Die Opipramol-Medikation (ein span-
nungs- und angstlosendes Medikament,
welches nicht zur Tranquilizergruppe
gehort und weniger suchtgefahrdend

Nur der Begriff ,Qual’
gibt das Erleben wie-

ist) fithrte bereits nach wenigen Tagen
zu einer eindrucksvollen Besserung der
Symptomseite aus Qual und innerer
Anspannung. Es blieben bestehen die
Somatisierung und die Antriebsstérun-
gen. Diese erste Besserung fiihrte aber
bereits zu einer sehr groBen Entlas-
tung. Nach drei Wochen erfolgte eine
Erhohung der antidepressiven Medika-
tion auf 30 mg Citalopram. Nach drei
weiteren Monaten (im Januar 2012)
war auch der verbliebene Teil der Sym-
ptomatik wesentlich gebessert.

Im weiteren Verlauf kam
es wiederkehrend sowohl
zu Antriebsminderung
als auch zu Kérpersto-
rungen. Insbesondere
Letztere, die immer wieder auch einen
Anflug der urspriinglichen Qual mit
sich brachten, erzeugten regelhaft
groBe Angst vor einem Riickfall in die
manifeste depressive Erkrankung, der
dann aber nie eintrat. Diese Zustidnde
wechselten mit Phasen subeuphorischer
Befindlichkeit. Ein Wechsel in eine ma-
nifeste manische Phase ereignete sich
nicht.

Es lief zu diesem Zeitpunkt weiterhin
die psychotherapeutische Behandlung.
Es bestanden vor allem wiederkehrende
hypochondrische Angsten, die in der
Regel nach wenigen Tagen der inzwi-
schen gut gelernten eigenen Bewdélti-
gungskriften wieder abklangen. Ein
von den depressiven Angsten unabhin-
gige Basisangst, die sich begleitend zu
den hypochondrischen Beschwerden je-
weils verstirkte, blieb als leichte gene-
ralisierte Angststérung erhalten. Diese
hatte den Patienten seit der partner-
schaftlichen Trennung 1982 nie mehr
verlassen. Sie fithrte wiederkehrend zu
Kontaktstorungen und reduzierter Le-
bensfreude, nicht aber zu gravierender
Einschrankung der Funktionsfahigkeit.
Es wurde das Ende der Psychotherapie
im Herbst 2012 erneut Thema. Dann
ereignete sich folgender Traum, der im
Folgenden in wortlicher Rede des Pati-
enten wiedergegeben werden soll:

,Ich stand als kleiner Junge mit meiner
Mutter in einem Raum. Diese war halb
abgewandt von mir. Sie schwieg und
nahm auch auf andere Weise keinen
Kontakt zu mir auf. Ich bekam stindig
steigende Angst und fiihlte mich vollig
verloren. Da veridnderte sich das Ge-
sicht meiner Mutter im Traum allméh-
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lich in das meiner Frau Friederike. Und
ich sagte mir im Traum mit aller Ent-
schiedenheit und Klarheit: ,Friederike
wiirde sich nie so verhalten’. Plotzlich
fiihlte ich mich kraftvoll und erwachsen
und wurde wach. Im weiteren Nach-
denken stellte sich mit vollig klarer
Evidenz nicht nur die intellektuelle Er-
kenntnis ein, sondern auch die existen-
zielle Gewissheit, dass ich mein Leben
lang einer ,falschen’ Angst aufgesessen
sei, ndmlich der des kleinen Jungen
vor seiner schweigenden Mutter, eine
Angst, die in der Lebenswirklichkeit

des erwachsenen Mannes keinerlei Be-
rechtigung besaB.“ Seitdem, berichtet
Herr M., sei sein Lebensgefiihl das eines
kraftvollen erwachsenen Mannes. Die
latente Dauerangst sei weg.

Seit der ,Heilung“ der Depression

mit Hilfe von Medikamenten und der
psychotherapeutischen Heilung der
neurotischen Erkrankung im Gefolge
des Traumes sei er beschwerdefrei,
schildert Herr M. seine derzeitige Si-
tuation. Es gebe zwar wiederkehrend
Zeiten von Antriebsminderung und
korperlicher Symptomatik vor allem
mit Druck- und Anspannungsgefiihlen
unter dem Brustbein und im Epigast-
rium, die dann wieder Angst erzeugten.
Durch Aktivierung seiner inneren Kraft
konne er diese Anfliige depressiver
Symptomatik jedoch sofort oder nach
zwei oder drei Tagen wieder ablegen.
Er halte sich seit seinem 73. Lebensjahr
fiir psychisch gesund. Inzwischen sei
er 76 Jahre alt. Die Medikation von 30
mg Citalopram habe er bis heute wei-
tergefiihrt. Zwei Absetzversuche seien
nicht gelungen. Er plane eine Umstel-
lung auf Elontril (Bupropion) in der
Hoffnung, dann von den citaloprambe-
dingten sexuellen Funktionsstérungen
befreit zu sein. Die Opipramolbehand-
lung hatte Anfang 2012 nach einem
halben Jahr beendet werden kdnnen,
die Psychotherapie Ende 2012. @
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Kraft aus Defiziten

Wie Menschen mit seelischen Erkrankungen zu Lebenslehrern

fur Schiler werden

Von Manuela Richter-Werling und Dennis Riehle

ein Lebensalter bietet so viel

Vitalitit, Neugier und Begeiste-

rungsfahigkeit wie die Jugend.
Gleichzeitig ist kein Lebensalter so
anfillig fiir Probleme, die die eigenen
Losungsmoglichkeiten {ibersteigen:
Seelische Krisen, Siichte und selbst-
schidigendes Verhalten beginnen in
keiner Lebensphase so haufig wie in
der Jugendzeit. Die Folge: Entwick-
lungsaufgaben wie die eigene Identitat
finden, Verantwortung iibernehmen,
Schulabschluss und Berufsausbildung
schaffen kénnen nur schwer bewiltigt
werden, Lebenstrdume zerplatzen! Dazu
kommt das Stigma seelischer Krank-
heit, was auch Jugendlichen Angst
macht, sich Hilfe zu suchen: aus Angst,
ein Schwéchling zu sein, als verriickt
abgestempelt zu werden, aus Angst
vor Medikamenten und davor, in einer
Klinik eingewiesen zu werden.

Der Verein Irrsinnig Menschlich schafft
mit seinem Schulprogramm ,,Verriickt?
Na und!* einen vertrauensvollen Rah-
men, in dem Jugendliche und junge
Erwachsene sich des Themas ,Seeli-

sches Wohlbefinden“ bewusst werden.
Wir vermitteln Zuversicht, Mut und
Perspektiven fiir Losungswege in seeli-
schen Krisen. Das Setting ist einfach
und authentisch: Ein Schultag fiir
Schiiler und ihre Lehrer ab Klasse 8
aufwérts ergidnzt durch Materialen wie
z.B. dem regionalen Krisen-Ausweg-
weiser. Ein Team aus einem fachlichen
Experten aus der psychosozialen Ver-
sorgung und einem personlichen Ex-
perten, d.h. ein Mensch, der seelische
Krisen gemeistert hat, laden klassen-
weise ein zum Austausch iiber grofie
und kleine Fragen zur seelischen Ge-
sundheit.

Aus dem einstigen ,,Graswurzel“-Pro-
jekt ist inzwischen ein Programm ge-
worden, das regionale und iiberregio-
nale Akteure miteinander vernetzt und
Menschen ermutigt, sich fiir die Star-
kung der seelischen Gesundheit von
jungen Menschen einzusetzen. Uber 60
regionale Gruppen in Deutschland und
mehrere in Tschechien, der Slowakei
und Osterreich (Stand 2015) arbeiten
bereits nach dem Konzept von ,Ver-

»Schon immer faszinierten mich Ge-
schichten von Menschen, die trotz
schwierigster Umstinde ihr Leben gut
meistern. Gleichzeitig fragte ich mich,
wie es kommt, dass die einen das gut
wegstecken, die anderen hingegen da-
ran zerbrechen. Und wieso es maéglich
ist, dass nicht wenige Menschen sogar
gestirkt aus Krisen hervorgehen?,
sagt Manuela Richter-Werling. Im
Jahr 2000 gehdrte sie zusammen mit
dem Stigmaforscher Matthias C. An-
germeyer zu den Initiatoren des Ver-
eins Irrsinnig Menschlich. Ziel war
es, iiber seelische Gesundheit, Krisen
und Erkrankungen aufzukliren und
Vorurteile gegeniiber Menschen mit
seelischen Erkrankungen zu verrin-
gern.

Das Stigma ist einer der schwerwie-
gendsten Griinde, der Menschen mit
seelischen Problemen davon abhilt,
sich rechtzeitig Hilfe zu suchen, selbst
wenn wirksame Behandlungsmaglich-
keiten da sind. Weltweit iiberlegten
Mediziner, Betroffene und Angehdrige
wie man Stigma, Vorurteile und Dis-
kriminierung gegeniiber Menschen mit
seelischen Erkrankungen verringern
kann. Manuela Richter-Werling
wusste aus ihrer eigenen Familie, wie
wichtig es ist, friih damit zu begin-
nen. Ihr Bruder war bereits in der
Schulzeit von seelischer Krankheit be-
troffen. Die Folge: Hilf-und Sprachlo-
sigkeit in der Familie, in der Schule,
im Umfeld, jahrelanges Leid, zerstirte
Lebenschancen.

A

Manuela Richter-
Werling

Dennis Riehle

JVerriickt? Na und”,

Dr. phil. Griinderin, ~ Regionalgruppe Kreis

Geschiftsfiihrerin Konstanz; Selbsthil-

des Vereins ,Irrsinnig ~ feinitiative Zwangs-

Menschlich" erkrankungen,
Phobien, psychoso-
matische Stérungen
und Depressionen im
Kreis Konstanz.

riickt? Na und!* Im Netzwerk engagie-
ren sich tiber 600 Lebenslehrer: person-
liche Experten, die Erfahrung mit psy-
chischen Krisen und Gesundung haben
und Fachexperten aus der psychosozia-
len Versorgung, Préavention und Ge-
sundheitsforderung. Die besondere
Wirkung von , Verriickt? Na und!“ ent-
steht in der Kombination aus klassi-
schem Ansatz von fachlichen Experten
und einer besonderen Interaktion mit
personlichen Experten.

Lebenslehrer werden

Von Manuela Richter-Werling

Personliche Experten und fachliche Ex-
perten werden vor ihrem Einsatz in den
Schulen von unseren Trainerinnen drei
Tage zusammen ausgebildet: zwei Tage
,Trockentraining” (Konzept, Methoden,
Kommunikation, Interaktion, Teambil-
dung) und einen Tag Hospitation bei
einem ,Verriickt? Na und!“ - Schultag
vor Ort. Diesen Schultag gestaltet die
Trainerin bereits gemeinsam mit per-
sonlichen Experten aus der Ausbil-
dungsgruppe.



Das gemeinsame Ziel:
Schiilern dienen

Ausgangspunkt fiir alle Teilnehmer der

Ausbildung ist unser gemeinsames Ziel:

Schiilern mit unseren Lebenserfahrun-
gen, Fahigkeiten und Wissen als Le-
benslehrer im besten Sinne des Wortes
zu dienen. Deshalb ist es zunéchst
nicht wichtig, in welcher Rolle sich die
Einzelnen beim Schultag einbringen
wollen. Bereits das verdndert Haltun-
gen und Kommunikation. Personliche
Experten und fachliche Experten sind
gleichermafBen gefordert, verunsichert,
und zuversichtlich, was ihren Einsatz
in den Schulen betrifft. Die Fragen, die
sie haben, sind dhnlich. Am ersten
Ausbildungstag geht es ausschlieBlich
um das seelische Wohlbefinden von
Schiilern. Was bewegt sie? Wir konnen
wir gut in Kontakt mit den ,unbekann-
ten Wesen* kommen? Wie sind die ei-
genen Erinnerungen an
die Schulzeit? Wie kon-
nen wir den Schultag
spannend gestalten, da-
mit sich jeder Schiiler am Ende des Ta-
ges bereichert fiihlt? All das wird so
praktisch wie moglich gemeinsam dis-
kutiert und trainiert. Fachexperten und
personliche Experten sitzen tatsidchlich
in einem gemeinsamen Boot. Wiirde
man mich als Trainerin nach dem ers-
ten Ausbildungstag fragen, wer denn
personlicher Experte oder Fachexperte
ist (manchmal trifft beides zu), lage ich
zum groBen Teil falsch. Die gemein-
same Aufgabe, mit Schiilern zu arbei-
ten, ist fiir beide eine groBe Motivation
und Herausforderung. Das prigt das
Denken, Fiihlen und Verhalten der ge-
samten Gruppe.

Alle sind Anfanger

Am zweiten Tag der Ausbildung wer-
den insbesondere die Rollen trainiert:
Als Trainerin bitte ich alle aus der
Gruppe, die sich als personliche Exper-
ten am Schultagt einbringen wollen,
mit ihren Stiihlen in den Innenkreis zu
riicken. Die Fachexperten sitzen im
AuBenkreis. Am Anfang frage ich je-
den einzelnen nach seiner Motivation.
Dazu stelle ich einige das Gesprich
strukturierende Fragen: Wieso haben
Sie sich dazu entschlossen? Was moch-
ten Sie gern einbringen und den Schii-
lern vermitteln? Welche Hoffnung ver-
binden Sie mit [hrem Engagement im
Schulprojekt? Was brauchen Sie am

Was lernen Schiiler von
personlichen Experten?

meisten, dass sich diese Hoffnung er-
fillt? Diese Fragen sind niitzlich, weil
die personlichen Experten erfahrungs-
gemif sehr viel zu erzdhlen haben,
ganze Tage damit fiillen kénnten. An-
dererseits ist gerade diese Einstiegs-
frage sehr priagend und eindrucksvoll
fiir die ganze Gruppe, weil die person-
lichen Themen und Geschichten in den
Gruppen bis dahin meist noch keinen
Raum hatten. Als Trainer haben wir
gewissermaBen einen neutralen Status
und konnen gut den Raum fiir die Ex-
perten-Lebensgeschichten 6ffnen. Da-
ran schlieBt sich die nichste Frage an
die personlichen Experten an: Viele
Schiiler bewundern den Mut der per-
sonlichen Experten, vor einer Klasse
offen {iber die schweren Zeiten im Le-
ben zu sprechen und was ihnen gehol-
fen hat, da wieder herauszukommen.
Deshalb nennen viele Schiiler den per-
sonlichen Experten ,Lebenslehrer®. Da-
ran schlieBen sich wei-
tere Fragen an wie: Was
konnten Schiiler von Le-
benslehrern lernen? Und
was konnten persénliche Experten die
Schiiler lehren? Die Antworten sind
spannend und weiten bei der gesamten
Gruppe den Horizont: Personliche Ex-
perten und Fachexperten sind auf die
Schule bezogen erwachsene Menschen,
von denen Schiiler eine Menge iiber
das Leben erfahren konnen.

Mit ihrem Verhalten sind sie auch Vor-
bild fiir die Schiiler. Darum geht es.
Und das veridndert bestehende Rollen-
muster der ,Betroffenen“ und oft the-
rapeutisch ,Abhédngigen“ und auch der
Fachexperten, {iber die es noch viel zu
sagen gibe. Sie sind bezogen auf das
gemeinsame Ziel, den Schultag zu ge-
stalten, ebenfalls Anfinger. Fachexper-
ten und personliche Experten sind im
besten Wortsinn bei ,,Verriickt? Na
und?* aufeinander angewiesen, arbei-
ten auf Augenhohe als Lehrende und
Lernende. Der Schultag gelingt nur zu-
sammen, in dem jeder seine Fihigkei-
ten als Lebenslehrer einbringt.”

Die Herausforderung
Von Dennis Riehle

Personliche Experten sind bei ,, Verriickt?
Na und!* in jeder Schulklasse neu ge-
fordert, ihre eigene, oftmals durchaus
sensible, vielleicht anspruchsvolle Ge-
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Dennis Riehle engagiert sich seit
Jahren in der , Verriickt! Na und?“ -
Regionalgruppe Kreis Konstanz als
personlicher Experte. Er hat schon
viele Schultage mitgestaltet. Er be-
schreibt, wie er herangeht und was
sich bei ihm verdndert hat.

schichte so darzulegen, dass sie einer-
seits nichts beschonigt und andererseits
nicht noch weitere Vorurteile iiber psy-
chische Erkrankungen und Menschen,
die davon betroffen sind, bestirkt. In
der Frage, wie eine derartige Bindung
zwischen dem Betroffenen und den
Schiilerinnen und Schiilern entstehen
kann, orientiere ich mich zumeist daran,
wie ich in meiner Selbsthilfegruppe tiber
mich spreche. Seit tiber zehn Jahren
moderiere ich die Treffen von Betroffe-
nen und Angehorigen psychisch kranker
Menschen, die sich austauschen und ge-
genseitig mit ihren Erfahrungen in der
Bewiltigung des Alltages unterstiitzen.
Schon friih fragten mich dort Teilneh-
mer, wie ich es schaffen wiirde, so frei-
zligig liber mein Leben zu berichten.
Mir kommt dabei die Frage einer Schii-
lerin bei einem Schultag in den Sinn,
die wissen wollte, ob ich denn in mei-
ner Erkrankung auch irgendeinen Vor-
teil sehen konne? Ja, die Gelassenheit,
die ich gewonnen habe, ist fiir mich be-
reichernd und hilft mir dabei, gelassen
Menschen an meinem Alltag teilhaben
zu lassen.

Sicher gehort ein groBer Vorschuss
Vertrauen dazu, jemandem dieses Privi-
leg zukommen zu lassen. Und tatsdch-
lich war ich am Anfang nicht immer
sicher, ob ich es den Schiilern zugeste-
hen will. Ich wusste ja nicht, wie sie
reagieren wiirden. Und mir war auch
klar, dass Kommentare kommen konn-
ten, die mir vielleicht nicht gefallen.
Aber gehort nicht zu der von mir ver-
standenen Gelassenheit auch das Zuge-
stdndnis, gerade bei jiingeren Men-
schen einen anderen Mafstab anzule-
gen? Immerhin ist Diskriminierung
auch stets eine beiderseitige Definition
und hingt maBgeblich davon ab, ob
ich sie als eine solche wahrnehme.
SchlieBlich kann man bei Schultagen,
die fiir seelische Gesundheit sensibili-
sieren wollen, nicht bereits im Vorfeld
davon ausgehen, dass ein derartiges
Feingefiihl schon mitgebracht wird.
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Mit Humor und Spontanitdt nachdenk-
lich machen

Fiir mich gehort zu meiner Philosophie,
wie ich auf ein Gesprdch mit Schiilern
zugehe, ebenso eine gute Portion Hu-
mor. Moglicherweise liegt es an meiner
lebensbejahenden Einstellung und auch
am Auftrag, der mir aus der Selbsthilfe
bewusst ist, wonach aus
solch einer Begegnung
niemand depressiver her-
vorgehen soll, als er es
zu Beginn vielleicht
schon war! Im Gegenteil: Nachdenk-
lichkeit und Reflektion sind mir wich-
tig, nicht aber Mitleid zugesprochen zu
bekommen. Ich kann Mitgefiihl erhof-
fen - doch das sollte in solchen Mo-
menten nicht im Vordergrund stehen.
Mir gelingt es immer besser, mit man-
chem Grinsen, Kopfschiitteln und Au-
genzwinkern auf meine Geschichte zu
blicken, wenn ich sie der Klasse vor-
trage. Tatsdchlich muss ich mir dann
ab und zu selbst eingestehen, dass so
einiges in meinem Leben ziemlich
»psycho® ist. Denn zumeist sind die ge-
lingenden Schultage diejenigen, in de-
nen mein Beitrag spontan bleibt.

iibung macht den Meister

Schon bald nach meinem Einstieg bei
»Verriickt? Na und!“ habe ich erkannt,
dass es wenig Sinn hat, einen Vortrag
uber Krankheiten zu halten. Nur, wenn
sie fernab von Lehrbiichern in eine Er-
zéhlung eingebunden werden, die ganz
praktisch aufzeigt, welche Auswirkun-
gen, Herausforderungen, Schwierigkei-
ten, und welche Chancen, Hoffnungen
und Wiinsche mit seelischer Beein-
trachtigung lebendig werden, hinter-
lasst das einen bleibenden Eindruck.
Gerade die Details, die
im Redefluss und Aus-

zutage treten, bleiben
im Gedédchtnis der
Schiiler. Deshalb
braucht es auch Selbstvertrauen, um
nicht auf einen vorgeschriebenen Leit-
faden zuriickgreifen zu miissen, wenn
es darum geht, auch mehrere zig Le-
bensjahre abwechslungsreich und in-
formativ darzubieten. Ubung ist dabei
die beste Form, die eigene Art der Pra-
sentation zu finden und das auch al-
tersgeméB zu tun. Denn es ist schon
ein Unterschied, ob ich 14-jdhrige oder
18-jahrige Schiiler habe. Neben einigen

Es konnten Kommentare
kommen, die mir viel-
leicht nicht gefallen.

Betroffene reprdasentie-
tausch mit Jugendlichen ren die vielen Men-
schen, die still unter
Diskriminierung leiden.

gedanklichen Stichworten gehe ich
mittlerweile mit viel Vorfreude in jeden
Schultag.

Therapie der anderen Art

Oft bin ich neugierig, was ich dieses Mal
aus den Tiefen meiner Erinnerungen an
Pointen hervorhole, die das Interview
markieren werden. Es hat
schon etwas von Eigen-
therapie, sich dem ,kalten
Wasser* auszusetzen. Und
wie wir es in der Verhal-
tenstherapie lernen, gelingt das Uberwin-
den von Unsicherheiten dann, wenn wir
ausprobieren, was passiert. Niemanden
wird es {iberraschen, dass all meine bis-
herigen Schultage wie von selbst liefen.
Nicht nur, dass die Wertschétzung der
Schiiler fiir den personlichen Experten
auch jeden ,Black out* nachsieht oder
Grenzen der Privatsphére respektiert -
das Wissen darum, mit einer Botschaft
von ,Auch als ,Psycho‘ kann man richtig
gut leben!* dazu beigetragen zu haben,
Angste und Vorurteile {iber die seelischen
Krankheiten zu mindern, iiberwiegt
schlussendlich einen tiefen Seufzer, wenn
die Antwort einmal schwerféllt.

Wir sind Botschafter

Bei ,Verriickt? Na und!* stellen Betrof-
fene nicht nur ihre Lebensgeschichte
vor, sondern reprasentieren gleichsam
die vielen Menschen, die mit ihrer Er-
krankung hadern und still unter Diskri-
minierung leiden. Und dieser Grundsatz
findet sich auch in der Selbsthilfe: Mir
tut es nicht nur gut, dass ich unbefan-
gen von meinen Problemen berichten
und damit sprichwdrtlich immer wieder
so manchen ,Mill* von meiner Psyche
loswerden kann. Ich helfe eben auch
anderen: Schiilerinnen
und Schiilern, die mogli-
cherweise selbst zweifeln,
wie sie mit ihrer gedriick-
ten Stimmung umgehen
sollen. Mitschiilern, die
einen betroffenen Freund kennen und
nicht wissen, wie sie sich ihm gegen-
iiber verhalten sollen. Alle zusammen
sind wir Botschafter fiir Mut, Zuver-
sicht und Perspektiven fiir Losungs-
wege in seelischen Krisen. Damit stér-
ken wir die seelische Kraft von jungen
Menschen, lindern personliches Leid
und reduzieren langfristig gesellschaft-
liche Folgekosten. ®

Der Schultag

1. Schritt: Ansprechen statt
ignorieren

Sensibilisieren fiir seelische Gesundheit
in Schule und Ausbildung: Das Team
kniipft an den Lebenserfahrungen der
Schiiler an und ermuntert sie, sich mit
ihren Erfahrungen, Fragen und Vorstel-
lungen zum Thema einzubringen und
auseinanderzusetzen.

2. Schritt: Gliick und Krisen

Von Lebensschicksalen und eigener Ver-
antwortung: Die Schiiler beschdftigen
sich in Gruppen mit Aufgaben von ,Sich
zu helfen wissen" {iber ,Wie Korper
und Seele zusammenhdngen" bis zu
+Neue Medien: Niitzlich fiir die Seele?"
Das Team begleitet und unterstiitzt die
Gruppen.

3. Schritt: Mut machen,
durchhalten, Wellen schlagen
Erfahrungsaustausch mit jungen Er-
wachsenen, die schwierige Lebens-
situationen gemeistert haben: Jetzt
gibt sich der personliche Experte als
Betroffener zu erkennen. Das 16st immer
groRes Erstaunen bei den Teilnehmern
aus. Sie konnen es kaum glauben, dass
ausgerechnet dieser Mensch psychische
Krisen erlebt hat. Die Schiiler erfahren,
wie sich eine Depression oder Psychose
anfiihlt, wo man Hilfe bekommt und
wie wichtig es ist, gute Freunde zu ha-
ben und nicht nur die guten Zeiten zu
genieRBen, sondern auch gemeinsam
Probleme zu meistern. Diese ,,uner-
wartete" Begegnung ist der Schliissel
zur Veranderung von Einstellungen und
bestenfalls Verhalten in eigenen Krisen.

Auf Bundesebene kooperieren wir mit
der BARMER GEK und dem Kooperati-
onsverbund gesundheitsziele.de, auf
Landerebene mit der Deutschen Ren-
tenversicherung und der DGUV (Unfall-
kassen). Partner auf Landesebene sind
die Kultus- und Sozialministerien und
Landesvereinigungen fiir Gesundheits-
forderung.
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Du alleine schaffst es, aber du
schaffst es nicht alleine

Is optimistischer Mensch mit

groBer Energie war ich lange

davon tberzeugt, dass mich
nichts erschiittern kann.

Meine Geschichte beginnt im Jahr
2008: Beruflich leitete ich eine Schule
fiir Heilerziehungspflege und Heilpédda-
gogik und war zusitzlich in politischen
Gremien tétig, weil darin schon immer
mein Herzblut hing. Meine Eltern wa-
ren pflegebediirftig und die Erziehung
unseres damals 8-jahrigen Jungen ge-
lang gut, weil mein Mann und ich uns
die Aufgaben teilten. Dadurch sah ich
Freirdume, mich zur Familienberaterin
weiterzubilden und auch tber mehrere
Jahre als Gemeinderitin aktiv zu sein.

»Geht nicht, gibt's nicht" - das
war lange Zeit mein Leitmotiv.

Verindert hat sich meine Situation
nach und nach, und lange habe ich

es nicht wirklich wahrgenommen: Ich
verlor die Lust, mich in meiner Freizeit
mit Freund_innen zu verabreden, mir
fiel es schwer mich zu konzentrieren,
ich hatte zunehmend das Gefiihl, dass
alles, was ich mache, unbedeutend
und meine Leistungen im Verhalt-

nis zu denen anderer
wirklich schlecht sind.
SchlieBlich erreichte
mich nichts mehr,
was mein Herz hitte
erfreuen kénnen und
als ich schlieBlich zum Einschlafen
mehr als zwei Stunden brauchte, war
auch mein Konzentrationsvermégen
dahin. Wirklich erklaren konnte ich
mir das alles nicht und wenn ich mei-
nem Mann oder Freund_innen von
meinem Zustand erzihlte, lieBen sie
keinen Zweifel daran, dass sie sich
sicher waren, dass dies lediglich eine
voriibergehende Erschopfung oder eine
Schwichung des Immunsystems sei,
welche bei meiner Energie sicher bald
wieder vorbei sei.

Meine Zweifel wurden immer groBer,
denn ihre Wahrnehmung unterschied
sich um Lichtjahre von meiner. Zuneh-

Lediglich eine voriiber-
gehende Erschopfung
oder eine Schwachung
des Immunsystems?

mend hatte ich den Eindruck, dass ich
eine Sprache spreche, die in meiner
Umgebung niemand mehr verstand.
Das vergroBerte meine Angste, die sich
nachts in Panik verwandelten und
mich erst recht nicht mehr schlafen lie-
Ben. Niemand konnte mich verstehen,
ich selbst mich letztendlich auch nicht
mehr. Ist das die 1. Stufe auf dem Weg
in den Wahnsinn, fragte ich mich im-
mer wieder. Immer héufiger schlichen
sich Gedanken in meinen Kopf, ob es
moglicherweise besser wire, aus dem
Leben zu gehen, um die Menschen, die
mir wichtig sind, nicht ldnger zu belas-
ten.

Die nachsten g Jahre im Zeitraffer

SchlieBlich wurde eine schwere Er-
schopfungsdepression diagnostiziert,
die in den folgenden zwei Jahren zwei
mehrmonatige Psychiatrieaufenthalte
unumginglich machte. Bedauerlicher-
weise scheiterte in den Phasen dazwi-
schen ein Wiedereingliederungsversuch
in meine bis dahin sehr geliebte Be-
rufstiatigkeit. Eine daran anschlieBende
Psychoanalyse fiihrte mich nach und
nach zu mir zuriick und lie meine
Kréfte wieder wachsen. Jedoch: Trotz
groBer Geduld, die mir
seitens meines Mannes,
im Freundeskreis und teil-
weise auch im beruflichen
Umfeld entgegengebracht
wurde, spiirte ich, dass
niemand wirklich nachvollziehen
konnte, was in mir vorging und wie
ich mich fiihlte. Dies fiihrte bei mir
dazu, dass ich mich fiir mein ,,So-Sein“
schiamte. Ich erinnerte mich immer
wieder daran, wie gut mich einige Mit-
patient_innen in der Klinik verstanden
hatten und wie gut mir das getan
hatte. Da es in meinem Wohnort dies-
beziiglich keine Selbsthilfegruppe gab
und ich erfuhr, dass der Freundeskreis
Schussenried e.V., ein Verein, der auch
Hilfsangebote fiir Menschen mit seeli-
scher Erkrankung anbietet, es unter-
stiitzen wiirde, wenn sich eine Gruppe
bildet, war ich motiviert, mich hier
einzubringen.

Von Andrea Siilzle

Andrea Siilzle
Heilpddagogin, Fa-
milienberaterin,
Qigong-Lehrerin, EX-
IN-Trainerin

Mit einer Vorlaufzeit von ca. sechs Mo-
naten hatten wir im Méarz 2012 unsere
Auftaktveranstaltung mit einem Vor-
trag eines Referenten, der selbst an ei-
ner schweren Erschépfungsdepression
erkrankt und inzwischen wieder gene-
sen war. AnschlieBend fand ein Podium
mit unterschiedlichen Fachleuten von
der Krankenkasse, der Sozialdezernen-
tin und einer Angehorigen statt.

Zur Veranstaltung waren weit mehr
Leute gekommen, als ich gedacht hatte.
Ich selbst wagte es die Moderation zu
iibernehmen. Eine Aufgabe, die ich mir
seit meiner Erkrankung nicht mehr zu-
getraut hatte. Zu Beginn der Veranstal-
tung hatte ich riesiges Lampenfieber
und machte mir Vorwiirfe, dass ich (zu)
wagemutig war, eine solche Aufgabe
zu ibernehmen. Bereits nach wenigen
Minuten jedoch durfte ich die Erfah-
rung machen, dass ich wieder ,voll in
meinem Element* war. Fihigkeiten, die
ich fiir langst verloren gehalten hatte,
kamen zuriick. Ein groBes Gliicksgefiihl
stromte durch meinen Korper.

Auch die Erfahrungen des Referenten
zu horen, war fiir mich sehr hilfreich.
So unterschiedlich unsere Charaktere
als auch unsere Lebenswege waren,
viele der Erfahrungen, die wir in der
Depression gemacht hatten und mach-
ten, deckten sich. Ich spiirte zum ersten
Mal die Erleichterung und den Mut, die
daraus entstehen. Zwei Wochen spéter
war der Termin fiir das 1. Treffen der
Selbsthilfegruppe. Viele Gedanken gin-
gen durch meinen Kopf: Werden iiber-
haupt Leute kommen? Wenn Leute
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kommen, werden sie bereit sein von ih-
ren Erfahrungen zu erzdhlen? Wenn
die Leute erzdhlen, wird uns das viele
Leid eventuell ,erschlagen“?

Die Nacht vor dem Treffen schlief ich
schlecht und mit sehr gemischten Ge-
fiihlen ging ich am Abend ins Café
Rosenrot (mir war es ein Anliegen,
dass die Treffen in keiner Einrichtung,
sondern in einem schonen 6ffentlichen
Raum stattfinden.) Das Café hat etwa
45 Plitze, die alle bis auf den letzten
belegt waren. Diese Resonanz war fiir
mich tiberwiltigend und gleichzeitig
auch eine Bestidtigung, dass es viele
Menschen gibt, die Interesse an einer
Selbsthilfegruppe haben. Die gegen-
seitige Vorstellung dauerte den ganzen
Abend und ich ging mit gemischten
Gefiihlen nach Hause und hatte keine
Ahnung, wie wir das beim nichsten
Mal machen sollten. Doch nach und
nach spielte es sich ein, dass sich bei
den monatlichen Treffen zwischen 7-14
Leute einfinden.

Gute Erfahrungen seit 4 Jahren

Im April 2016 werden es vier Jahre,
dass unsere Selbsthilfegruppe besteht,
wir uns einmal monatlich treffen und
austauschen. Der Abend wird meis-
tens von mir moderiert. Nach einem
4Eingangsblitzlicht* tauschen wir uns
uber die Themen aus, welche die Teil-
nehmenden aktuell interessieren, wie
z.B. Medikamente - ja oder nein, gehe
ich offen mit meiner Erkrankung um
oder verschweige ich sie besser, gibt
es Moglichkeiten, das stindige Grii-
beln abzustellen, welche Fachliteratur
ist empfehlenswert? Zwei Mal im Jahr
laden wir Fachleute ein, die iiber In-
halte im Zusammenhang mit unserer
seelischen Erschiitterung referieren,
z.B. Traumata, Zusammenhang korper-
licher und seelischer Schwierigkeiten,
Homoopathie bei Depressionen, Medi-
kamente oder Integrationsfachdienst.
Diese Veranstaltungen machen wir 6f-
fentlich, und sie sind stets gut besucht.

Im vergangenen Jahr trafen wir uns
auf Anregung eines Mitglieds auch
einmal zum Grillen, und wir haben
ein gemeinsames Wochenende am Bo-
densee verbracht. Unser Arbeitsthema
hier war die Erforschung der eigenen
Krisengeschichte mit dem Blick auf
Ressourcen und Wendepunkte. Im
Herbst sind wir zu fiinft zum Depres-

sionskongress nach Leipzig gefahren.
Zu den monatlichen Treffen kommt
inzwischen immer ein fester Stamm an
Personen und fast jedes Mal sind auch
1-2 neue Leute dabei. Viele erleben den
Austausch in der Gruppe als hilfreich,
wenngleich es auch Leute gibt, die
bereits beim ersten Mal oder auch im
Laufe der Zeit merken, dass ihnen der
Austausch in der Gruppe nichts gibt.

Warum erleben wir den Aus-
tausch in unserer Gruppe als
hilfreich?

Wichtig erscheint mir die Tatsache,
dass die Gruppe vor allem von Men-
schen getragen wird, die seit Anfang
an bei uns in der Gruppe sind. Dadurch
gibt es ein Vertrauen in der Gruppe,
von dem auch Neue profitieren, denn
es ist spiirbar. Es kommt vor, dass
Gruppenmitglieder, denen es wie-

der gut geht, nicht mehr an unseren
Treffen teilnehmen. Die meisten von
uns kommen jedoch auch dann noch,
wenn es ihnen wieder besser oder
auch gut geht. Das gibt jenen, die tief
in der Krise stecken, neue Hoffnung
und macht Mut. Es wird deutlich, dass
eine Krise bzw. seelische Erschiitterung
dynamisch ist und das Befinden nicht
immer gleich.

Gruppenmitglieder, die iiber Wochen
oder gar Monate krank waren, berich-
ten z.B. davon, wie sie wieder an ihren
bisherigen Arbeitsplatz zuriickkehrten
und dort voll integriert und leistungs-
fahig sind. Das trostet, gibt Kraft und
ermutigt. Wichtig fiir uns ist auch zu
sehen, dass keiner von uns alleine ist
mit seinem Leid. Es gelingt uns immer
wieder zu thematisieren, immer wie-
der zu sehen, dass schwere Krisen und
seelische Erschiitterungen zum Leben
von sehr vielen Menschen gehoren.
Dies fiihrt haufig zur Akzeptanz und
Annahme der schwierigen personli-
chen Situation, was als solches dann
oft einen Wendepunkt zum Positiven
darstellt.

Gelingt die Auss6hnung mit der eige-
nen Geschichte und Person, kann dies
eine Voraussetzung dafiir sein, mit sich
selbst wieder geduldiger und gnadiger
zu sein. Das wiederum fiihrt hdufig zu
mehr Selbstwert und einem besseren
Umgang mit sich selbst, was ebenfalls
zur Genesung beitragt. Der Erfahrungs-
austausch und die gegenseitige Un-

terstiitzung fiihren zu einem positiven
Gruppengefiihl und einer hohen Soli-
daritat. Dadurch ldsst sich die Scham
als auch die Stigmatisierung von auflen
und durch sich selbst reduzieren. Diese
Kraft wiederum wirkt sich nicht nur
positiv auf den Krankheitsverlauf ein-
zelner aus, sie starkt manche auch fir
sich und andere, die auch an einer De-
pression erkrankt sind, einzustehen.

Letztendlich hat jeder seine ganz ei-
gene Geschichte und seinen eigenen
Weg, aber wie schon in der Uberschrift
formuliert - du alleine schaffst es,
aber in der Gruppe gibt es viele in
der gleichen oder dhnlichen Lebens-
lage und sie ermutigen, geben Schutz,
trosten und helfen in Situationen, die
bisher von anderen, die nicht betrof-
fen sind oder waren, nie verstanden
wurden.

Du kannst den Wind nicht an-
dern, aber die Segel neu setzen

Die Selbsthilfegruppe alleine geniigt
nicht, um zu genesen. Es braucht ein
gutes Netz, damit Erkrankte eine Basis
zur Gesundung finden und irgendwann
(wieder) ein zufriedenes Leben fiihren
konnen. In der schwierigsten Zeit wa-
ren das mein Hausarzt, Medikamente
und schlieBlich auch die Klinik. Bei
meinem Genesungsweg nach der Klinik
waren fiir mich persénlich mein Mann,
der nie Zweifel daran lieB, dass er an
meiner Seite bleibt und zu mir steht,
mein Sohn, der mir ohne Worte immer
wieder klarmachen konnte, dass er
mich mag und auch braucht, als auch
meine sozialen Kontakte, Menschen,
die mich spiiren lieBen, dass ich ihnen
wichtig bin, entscheidende Bausteine,
ohne die ich moglicherweise keinen
Zugang mehr zu meinen Ressourcen
gefunden hitte. Auch die gute Beglei-
tung durch meine Therapeutin (Psycho-
analyse) gehort dazu.

SchlieBlich sind auch die monatli-
chen Treffen und der Austausch in

der Gruppe bis heute wichtige Mosa-
iksteine, dass ich meine Segel immer
wieder neu setzen kann, um dem Wind
in meinem Leben Stand halten zu
konnen. Furchtbar schwere Zeiten lie-
gen hinter mir und gleichzeitig kann
ich inzwischen sagen, dass ich heute
mit dieser Erfahrung insgesamt ein zu-
friedeneres Leben fiihre als vor meiner
Erkrankung. ®
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Die Anonymen Alkoholiker

ie Anfinge der Selbsthilfegruppe

liegen im Jahr 1935 in Akron,

im amerikanischen Bundesstaat
Ohio. Dort trafen der Bérsenmakler Bill
W. und der Arzt Bob S. aufeinander.
Beide waren Alkoholiker. Bill war be-
reits trocken geworden. Er erhielt seine
Trockenheit, indem er anderen Alko-
holikern half, sich mit der Erkrankung
auseinanderzusetzen.

Als Bill und Bob sich gegenseitig ihre
alkoholischen Suchtgeschichten erzéhl-
ten, gelang es auch Bob trocken zu
werden. Daraufhin setzten die beiden
ihre Arbeit im lokalen Krankenhaus in
Akron fort, wo ein weiterer Patient
seine Trockenheit zuriickerlangte. 1939
schrieb Bill das Buch ,,Alcoholics Ano-
nymous®, in dem die Prinzipien und
Methoden der Gruppen und 30 Lebens-
geschichten niedergeschrieben waren.
Der Titel des Buches gab der Gemein-
schaft ihren Namen.
Diese drei Menschen ste-
hen fiir die erste Kern-
gruppe und den Beginn
der Anonymen Alkoholi-
ker.

Das Programm war erfolgreich und
breitete sich international aus. Am 1.
November 1953 fand im Miinchener
,Hotel Leopold“ die erste Versammlung
der ,Alcoholics Anonymous* auf deut-
schem Boden statt. Angeregt durch
amerikanische alkoholkranke Soldaten,
die die Genesungsbotschaft an deut-
sche Alkoholiker weitergaben, entstand
die erste deutsche AA-Gruppe.

Personliche Kapitulation

Nach tber 30 Jahren Alkoholkonsum,
von denen die letzten 20 Jahre durch
zunehmende Exzesse gekennzeichnet
waren, konnte ich endlich vor dem Al-
kohol kapitulieren. Von den Anonymen
Alkoholikern hatte ich bereits gehort.
Da ich aber nicht vor mir selber zuge-
ben konnte, Alkoholiker zu sein, muss-
ten mich die AA nicht weiter interes-
sieren.

Es dauerte noch drei Monate, bis ich
das erste Mal zu einer Versammlung
der Anonymen Alkoholikern ging -

Da saRen ganz normale
Menschen, die mir Kaf-
fee anboten und nichts
von mir wollten.

und geblieben bin. Ich driickte mich
eine Viertelstunde vor dem Gebiude
herum, in dem ich mein erstes Meeting
erleben sollte, ging schlieBlich hinein -
und war zu Hause. Da saflen ganz nor-
male Menschen, die mich begriiten,
mir Kaffee und einen Stuhl anboten
und nichts von mir wollten.

Das erste Treffen

Das Gruppentreffen, bei AA ,Meeting"*
genannt, fing mit einer kurzen Vorstel-
lungs- und Befindlichkeitsrunde an.
Als ich als an die Reihe kam, horte ich
mich sagen: ,Mein Name ist Sven, ich
bin Alkoholiker* - und damit war es
endlich raus: Ich konnte nicht nur mir,
sondern einer ganzen Gruppe von
Frauen und Minnern sagen, woran ich
litt, ohne Scham oder Herabwiirdigung.
Ich war unter meinesgleichen.

Danach wurde die ,Pra-
ambel der Anonymen
Alkoholiker!' vorgele-
sen: ,Anonyme Alkoho-
liker sind eine Gemein-
schaft von Mannern und
Frauen, die miteinander ihre Erfahrung,
Kraft und Hoffnung teilen, um ihr ge-
meinsames Problem zu l6sen und an-
deren zur Genesung vom Alkoholismus
zu verhelfen. Die einzige Vorausset-
zung fiir die Zugehorigkeit ist der
Wunsch, mit dem Trinken aufzuho6ren.
Die Gemeinschaft kennt keine Mit-
gliedsbeitrdge oder Gebiihren, sie erhélt
sich durch eigene Spenden. Die Ge-
meinschaft AA ist mit keiner Sekte,
Konfession, Partei, Organisation oder
Institution verbunden; sie will sich we-
der an offentlichen Debatten beteiligen,
noch zu irgendwelchen Streitfragen
Stellung nehmen. Unser Hauptzweck
ist, niichtern zu bleiben und anderen
Alkoholikern zur Niichternheit zu ver-
helfen.”

Danach begann das eigentliche Mee-
ting, bei dem der Gruppenleiter die
Beitragenden in der Reihenfolge der
Meldung aufschrieb und aufrief. Das
Treffen dauerte zwei Stunden und
wurde mit dem Gelassenheitsgebet be-
schlossen: ,Gott gebe mir die Gelassen-
heit, Dinge hinzunehmen, die ich nicht

dndern kann, den Mut, Dinge zu dn-
dern, die ich dndern kann, und die
Weisheit, das eine vom anderen zu un-
terscheiden.*

Dieser Ablauf kann von Gruppe zu
Gruppe variieren, es gibt keine Vor-
schriften bei den Anonymen Alkoholi-
kern. Hier sind Frauen und Méinner
versammelt, die fiir sich entdeckt ha-
ben, dass Alkohol ein Problem fiir sie
geworden ist. Hier gibt es keine Fremd-
diagnose ,Alkoholismus®, jede und je-
der kann und darf das fiir sich entde-
cken und ist bei den AA willkommen,
wenn sie oder er das Trinken von Al-
kohol beenden will, der Wunsch alleine
genligt dabei.

Meetings

Neben 6ffentlichen Informationsveran-
staltungen gibt es bei AA zwei Formen
der Gruppentreffen: Im geschlossenen
Meeting bleiben die Alkoholiker unter
sich. Das offene Meeting hingegen ist
beispielsweise fiir Angehorige, Freunde,
Kollegen von Alkoholikern, oder Inter-
essierte gedacht. Die Themen sind in
beiden Formen dhnlich - es geht um
Alkohol. Ich kann jedes Problem in der
Gruppe zur Sprache bringen, vorausge-
setzt, ich spreche von mir, meinen ei-
genen Gefithlen und Gedanken. Haupt-
sdchlich werden Alkohol, die Erlebnisse
oder der Umgang damit und teilweise
Riickfélle angesprochen. Genauso kon-
nen Herausforderungen in Beziehungen
oder am Arbeitsplatz zum Thema wer-
den. Wahrscheinlich hat ein anderes
Mitglied Erfahrungen mit einem dhnli-
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chen Problem gemacht und teilt, wie
sie oder er damit umgegangen ist. Ich
kann mir dann das nehmen, was ich
von den Erfahrungen der Anderen
brauchen kann. Manchmal - wenn
auch selten - trifft nichts davon auf
meine Situation zu und ich muss selber
eine Losung finden.

12 Schritte und 12 Traditionen

Die Anonymen Alkoholiker definieren
Alkoholismus als eine korperliche, see-
lische und geistige Krankheit. Die Ge-
nesungsschritte sind in den 12 Schrit-
ten und 12 Traditionen niedergelegt. Es
ist ein spirituelles Genesungspro-
gramm, dessen Ziel die Abstinenz ist
und zwar fiir heute. Es hilft dabei, im
Hier und Jetzt zu leben.
Die 12 Schritte? sind
Vorschlage, wie ich mit
bestimmten Situationen
in meinem Leben umge-
hen kann. Einige der AA-Freude kom-
men hervorragend durch ihr Leben,
ohne sich weiter um die Schritte zu
kiimmern. Weitgehende Einigkeit be-
steht dariiber, dass der erste und
zwolfte Schritt erforderlich fiir die Ab-
stinenz und den Erhalt der Niichtern-
heit sind.

Die 12 Traditionen® (siehe Tabelle) ko-
dieren das Verhalten der Gruppen un-
tereinander und nach auBen. Sie haben
eine Schutzfunktion fiir den Einzelnen.
Deshalb verzichte ich auch auf die
volle Namensnennung bei diesem Bei-
trag. Die Schritte und Traditionen sind
keine Gebote oder Ratschlige, sondern
Empfehlungen. Auch die Formulierung
l4sst viel Deutungsspielraum. Aus eige-
ner Erfahrung kann ich sagen, dass ich
mit einigen der Schritte nicht gliicklich
war. Es ist zum Beispiel von ,Gott, wie
wir ihn verstehen* die Rede, und mit
Gott wollte ich nichts mehr zu tun ha-
ben. Es hat einige Zeit gedauert, bis ich
mir ,mein Verstindnis von Gott"* zu-
recht gedacht hatte. Flir manche AA-
Freunde ist es der Tisch, an dem geteilt
wird, fiir andere der ,liebe Gott* und
fiir wieder andere der eigene Goldfisch.

Gesprachskultur und Selbstver-
antwortung

Ich schitze die Gesprichskultur bei AA
sehr. Es werden weder Ratschlage er-
teilt, noch wird nachgefragt (es sei
denn, es handelt sich um ein akusti-

Alkoholismus ist eine
korperliche, seelische
und geistige Krankheit.

sches Problem). Das ldsst mich ganz
und heil und stellt mich in meine
Wiirde und Selbstverantwortung, ohne
mich durch Nachfrage zu beschdmen.
Nachfragen hat mit Macht zu tun, die
ich Demjenigen zugestehe, dem ich
antworte (nicht dem, der fragt!). Auf
Augenhohe kann ich nur kommunizie-
ren, wenn ich eigene Erfahrungen mit-
teile, und zwar genau in der Menge,
die fiir mich zu diesem Zeitpunkt rich-
tig sind. Dadurch entsteht der Raum, in
dem ich mich sicher und angenommen
fihlen kann und der mir neue Perspek-
tiven er6ffnen kann.

Ein zweiter Punkt, den ich bei den An-
onymen Alkoholikern lernen durfte, ist
Verantwortung dorthin abzugeben, wo-
hin sie gehort und sie
fiir mich, meine Gedan-
ken und meine Taten zu
tbernehmen. Ich alleine
bin fiir meine Trocken-
heit und Niichternheit zustdndig, nie-
mand sonst. Riickfille passieren zuerst
in Gedanken. Und wenn ich in den
Meetings die Watte aus den Ohren in
den Mund getan habe, dann erinnere
ich mich daran, was in diesem Fall zu
tun ist. Riickfélle geh6ren zum Krank-
heitsbild, keine Frage. Aber das Wich-
tigste ist, die eigene Trockenheit zu er-
halten. Wenn ich dazu nicht in der
Lage bin, gibt es nichts mehr, was
zweitwichtig ist. @

Anmerkungen

1 https://lwww.anonyme-alkoholiker.de/
content/othoriz/o1prae.php

2 https://www.anonyme-alkoholiker.de/
content/othoriz/o1schri.php

3 https://lwww.anonyme-alkoholiker.de/
content/othoriz/o1trad.php

Weitere Informationen
zu den Anonymen Alkoholikern (AA)
im Internet: www.anonyme-alkoholiker.de

Die Zwdlf Traditionen der Anonymen
Alkoholiker

1. Tradition: Unser gemeinsames Wohler-
gehen sollte an erster Stelle stehen; die
Genesung des Einzelnen beruht auf der
Einigkeit der Anonymen Alkoholiker.

2. Tradition: Fiir den Sinn und Zweck
unserer Gruppe gibt es nur eine hochste
Autoritat - einen liebenden Gott, wie Er
sich in dem Gewissen unserer Gruppe zu
erkennen gibt. Unsere Vertrauensleute
sind nur betraute Diener; sie herrschen
nicht.

3. Tradition: Die einzige Voraussetzung fiir
die AA-Zugehdorigkeit ist der Wunsch, mit
dem Trinken aufzuhoren.

4. Tradition: Jede Gruppe sollte selbstan-
dig sein, auRer in Dingen, die andere
Gruppen oder die Gemeinschaft der AA als
Ganzes angehen.

5. Tradition: Die Hauptaufgabe jeder
Gruppe ist, unsere AA-Botschaft zu Alko-
holikern zu bringen, die noch leiden.

6. Tradition: Eine AA-Gruppe sollte
niemals irgendein aulRen stehendes
Unternehmen unterstiitzen, finanzieren
oder mit dem AA-Namen decken, damit
uns nicht Geld-, Besitz- und Prestigepro-
bleme von unserem eigentlichen Zweck
ablenken.

7. Tradition: Jede AA-Gruppe sollte sich
selbst erhalten und von auRen kommen-
de Unterstiitzungen ablehnen.

8. Tradition: Die Tatigkeit bei den
Anonymen Alkoholikern sollte immer
ehrenamtlich bleiben, jedoch diirfen
unsere zentralen Dienststellen Angestellte
beschaftigen.

9. Tradition: Anonyme Alkoholiker sollten
niemals organisiert werden. Jedoch diir-
fen wir Dienst-Ausschiisse und -Komitees
bilden, die denjenigen verantwortlich
sind, welchen sie dienen.

10. Tradition: Anonyme Alkoholiker neh-
men niemals Stellung zu Fragen auBer-
halb ihrer Gemeinschaft; deshalb sollte
auch der AA-Name niemals in 6ffentliche
Streitfragen verwickelt werden.

1. Tradition: Unsere Beziehungen zur
Offentlichkeit stiitzen sich mehr auf
Anziehung als auf Werbung. Gegeniiber
Presse, Rundfunk, Film und Fernsehen ist
stets unsere personliche Anonymitat zu
wahren.

12. Tradition: Anonymitat ist die spirituelle
Grundlage aller unserer Traditionen, die
uns immer daran erinnern soll, Prinzipien
liber Personen zu stellen.

© Copyright AA-Grapevine Inc. New York / Ano-
nyme Alkoholiker Interessengemeinschaft e. V.
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Selbsthilfe und Empowerment

Grenzen und Herausforderungen der Profis

n vielen Bereichen des Gesundheits-

systems wird die Selbsthilfe heute

als wichtige Ergdnzung zum profes-
sionellen Versorgungssystem gesehen.
Fiir die psychiatrische Versorgung ist es
gleichwohl noch Neuland. Zu tief ver-
ankert ist bei vielen Beteiligten immer
noch der Glaube an Chronizitdt und
Unheilbarkeit und damit auch die Idee
einer Notwendigkeit von Fremdbestim-
mung. Erst die noch junge Recovery-
und Empowerment-Bewegung hat hier
neue Impulse gesetzt und Moglichkeiten
der Selbstverantwortung und Gesundung
aufgezeigt. In dieser Bewegung zeigt
sich vor allem eine Haltungsinderung,
die sich in der Hoffnung und dem Glau-
ben an Gesundungsmoglichkeiten offen-
bart. Kénnen psychiatrische Profis diese
Bewegung unterstiitzen und selbst eine
Recovery-orientierte Haltung gewinnen?
Was sind Herausforderungen, wo liegen
Grenzen?

Mit der Veroffentlichung einzelner Re-
covery Geschichten vor gut 20 Jahren,
als Ausgangspunkt der Recovery- und
Empowerment-Bewegung, begann neue
Hoffnung bei psychisch erkrankten
Menschen zu keimen. Diese Hoffnung
entfachten Menschen, die in der Ausein-
andersetzung mit ihrer Erkrankung ei-
nen Weg durch diese dunkle Nacht der
Seele gefunden haben, Menschen wie
Dan Fisher, Patricia Deegan, Helen Glo-
ver, Ron Colemann, Mary Ellen Cope-
land oder Dorothea Buck, um nur einige
zu nennen. Sie haben ihren eigenen Re-
covery-Weg oOffentlich gemacht, damit
Hoffnung gesét und andere Betroffene
durch ihre personlichen Gesundungs-
wege ermutigt und ihre Erfahrungen so-
mit flir andere nutzbar gemacht. Sie ha-
ben aufgezeigt, dass es moglich ist zu
gesunden, wieder Vertrauen in die ei-
gene Lebendigkeit zu gewinnen und da-
ritber wieder zu aktiver, selbstbestimm-
ter Teilhabe am Leben zu gelangen.

Diese Ermutigung lieB immer mehr be-
troffene Menschen sich auf den Weg

machen, gemeinsam Fragen zu stellen,
sich auszutauschen und Wege zur Ge-
sundung zu erproben. Die eigenen Er-

fahrungen zu teilen, dabei Wertschét-
zung und Zugehorigkeit zu erleben, hat
eine sehr heilsame Wirkung fiir alle Be-
teiligten. Und es ist ein wichtiger Bei-
trag, psychische Erschiitterung aus dem
Dunkel der schamvollen Tabuisierung zu
befreien. Dieser Impuls ist auch als Kri-
tik am defizitorientierten Krankheitsver-
stdndnis psychischer Erkrankung und
den daraus resultierenden Behandlungs-
grundlagen zu verstehen. Gerade dieses
defizitorientierte Verstdndnis psychi-
scher Erkrankung, das vor allem Anpas-
sung und Vermeidung verlangt und da-
mit zu Fremdbestimmung beitrégt,
bringt am Ende psychisch behinderte
Menschen hervor. Thomas Bock benutzt
hier das Bild von den ,Héllenhunden
am Eingang der Psychiatrie®: ,Krank-
heitseinsicht und Compliance® Die dar-
aus resultierende erlernte Hilflosigkeit
(als Gegenteil von Empowerment) macht
L~widerspenstige* Patienten im ersten
Augenblick fiir die Profis pflegeleichter
(compliant), ldsst sich aber zu einem
spéteren Zeitpunkt schlecht umkehren,
wenn sich Patienten erst einmal in die
Opferrolle gefiigt haben. Sinnsuche und
Genesung bleiben dabei auf der Strecke.

Hier zeigt sich die eigentliche Heraus-
forderung fiir psychiatrische Profis.
Wenn sie Menschen zu Empowerment
und Recovery ermutigen wollen, miissen
sie ihre eigenen Haltungen und Glau-
benssysteme iiberpriifen und in Frage
stellen. Aus der psychiatrischen Ge-
schichte der letzten 100 Jahre wird er-
kennbar, dass das psychiatrische Krank-
heitsverstindnis und daraus resultie-
rende Behandlungsstrategien wesentlich
zu Tabuisierung und Stigmatisierung
psychischer Erkrankung beigetragen ha-
ben. Schwere psychische Erkrankung
war und ist ein Defekt, der zu gesell-
schaftlicher Ausgrenzung fiihrte und
immer noch fiihrt. Insofern ist es nicht
erstaunlich, dass betroffene Menschen
nicht dariiber gesprochen haben, das Er-
leben sich so mit Angst und Scham ver-
kniipft und von auBen Negatives hin-
einprojiziert wird. Zwei wichtige allge-
meine Aspekte psychischer Erkrankung
sind der Kontrollverlust und die Angst.

Von Uwe Bening

Uwe Bening
Dipl.-Psychologe -
Fachverantwortung
Recovery, Stiftung Pro
Mente Sana Schweiz.
EX-IN Dozent.

Das unverstandene Fremde wird durch
psychiatrische Theorien und Modelle
handhabbarer. Die Psychiatrie nutzte
hier ihre Definitionsmacht und bannte
das symptomatisch auftretende Erleben
in einem defizitdren Krankheitsverstand-
nis. So konnten sich letztendlich auch
Tabuisierung und Stigmatisierung aus-
breiten. Menschen haben auf diesem
Hintergrund eben nicht mehr freiwillig
iiber ihr Erleben gesprochen, das meiste
fiir sich behalten, verleugnet und/oder
sich zuriickgezogen. Eine Auseinander-
setzung hat nicht stattgefunden und
neue Erkenntnisse konnten nicht ge-
wonnen werden. Psychische Krankheit
erscheint auch heute noch als Feindbild,
Begegnung und Auseinandersetzung
sind nicht wesentlich. Hier hat Reco-
very/Empowerment/Selbsthilfe sich auf
den Weg gemacht, alte Glaubenssysteme
in Frage zu stellen und subjektive
Krankheitsmodelle zu erschlieBen, die
Gesundung fordern und neues Vertrauen
in die eigene Lebendigkeit ermoglichen.
Hier zeigt die Empowermentbewegung
der Psychiatrie auf, dass eine Anderung
des Krankheitsverstindnisses und ein
Wechsel der Perspektive neue Gene-
sungsmoglichkeiten er6ffnen. Dazu ge-
hort auch, dass in der Psychiatrie die ei-
gene Rolle kritisch reflektiert wird.

Im Folgenden soll solch ein Perspektiv-
wechsel gewagt werden, mit der veridn-
derten Sichtweise, dass die psychische
Erschiitterung moglicherweise eine kons-
truktive Fiahigkeit des Lebens ist. Dieser
Wechsel zeigt einen Gegensatz zur bishe-
rigen Auffassung, dass es sich dabei um
einen Defekt handelt, den es zu beseiti-
gen gilt. Diese bisherige Auffassung ist
iiber ein Jahrhundert gewachsen, Aus-
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gangspunkt ist die Zeit der Industrialisie-
rung, insbesondere im mechanistischen
Verstdndnis wird dieses auBergewdhnli-
che Erleben als Defekt definiert. Ein De-
fekt, der den Menschen daran hindert, in
den wirtschaftlichen Strukturen der Ge-
sellschaft zu funktionieren. Da diese Sto-
rungen sich so fremd, bedrohlich, nicht
kontrollierbar und wiederkehrend zeig-
ten, hat die Medizin wie auch die Gesell-
schaft diese Menschen (als chronisch
krank und unheilbar) abgeschrieben. Ge-
fordert war und ist von den betroffenen
Menschen Anpassung und Vermeidung,
damit sie, i.d.R. in psychiatrischen Ver-
sorgungsstrukturen ihren Alltag mog-
lichst stérungsfrei verbringen konnen,
dabei moglichst wenig Betreuungsauf-
wand erfordern und gegebenenfalls in
geschiitzten Werkstitten ihre wirtschaft-
lich verwertbare Arbeitskraft dem Ar-
beitsmarkt zur Verfiigung zu stellen.

Diese Perspektive des Defektes und der
Storung bestimmt auch heute alle Such-
bewegungen, so auch das wissenschaft-
liche Fragen und Forschen. Und vor al-
lem bestimmt sie die Bewéltigungsmus-
ter, die Hoffnungen und Perspektiven
der betroffenen Menschen. Diese Muster
fiihren tiefer in Anpassung und Vermei-
dung, damit auch in Stressanfilligkeit
und Unselbststiandigkeit. Auch werden
so Angst und ein gewisses ,der Erkran-
kung ausgeliefert sein“ zum stiandigen
Wegbegleiter des betroffenen Menschen.
Keine Frage, wer in dieser Weise sehr
gut angepasst ist und in den umgeben-
den Strukturen gut funktioniert, wird
sich selbst als zufrieden erleben und ei-
nen ,gesunden* Umgang mit seiner Er-
krankung gefunden haben.

Wenn wir die Perspektive jedoch, wie
eingangs benannt dndern, taucht unmit-
telbar eine neue Frage auf: Was findet
Ausdruck in der Erschiitterung, in die-
sem Erleben? Wie z.B. bei einem Erdbe-
ben ist davon auszugehen, dass es sich
ursdchlich um Bewegungen im Innern
handelt. Es ist naheliegend, dass diese
Bewegungen emotionaler und kognitiver
Natur sind. Konkret, dass viele im bis-
herigen Leben zuriickgehaltene Gefiihle,
wie auch gewordene Uberzeugungen
und Glaubenssysteme diese Erschiitte-
rungen auslosen. Es handelt sich dabei
um einen sich verselbststindigenden
Prozess. Das bedeutet, dass das Indivi-
duum diesen Prozess, sobald ein kriti-
scher Punkt tiberschritten ist, nicht
mehr steuern oder kontrollieren kann.

Wenn wir die Erschiitterung als sinn-
volle Moglichkeit des Lebens ansehen,
ist davon auszugehen, dass es das Ziel
dieses Prozesses ist, die individuelle Le-
bendigkeit neu zu balancieren. Und es
zeigt sich individuell, wie auch kollektiv,
dass es nicht gleichgiiltig ist, wie wir mit
dem Leben umgehen. Nun lésst die er-
schiitternde Erfahrung den Menschen
spiiren: ,so nicht weiter* und auf der
anderen Seite sagt die vom 6konomi-
schen Denken bestimmte Gesellschaft ih-
nen: ,.So brauchen wir dich nicht mehr*.

In dieser Polaritidt werden die verschie-
denen Moglichkeiten von Gesundung
sichtbar, in Abhdngigkeit davon, welche
Aussage zur Grundlage des Gesundungs-
prozesses gewahlt wird: Die Chance zur
Entfaltung der individuellen Lebendig-
keit zu finden, wahrzunehmen und um-
zusetzen auf der einen Seite und ande-
rerseits die Anforderung, wenn moglich
wieder so zu funktionieren, dass ein der
Wertschopfung dienender Platz in der
Gesellschaft (wieder) eingenommen wer-
den kann. Es zeigt sich aber auch: Wir
Menschen kontrollieren das Leben nicht
wirklich, vielmehr modifizieren wir es
nach gesellschaftlich und individuell ge-
wachsenen Glaubenssystemen. So préa-
gen und gestalten unsere Lebenserfah-
rungen unseren Umgang mit dem Leben.
Dabei sind wir Teil vom Leben (abhén-
gig) und gleichzeitig ein individuelles le-
bendiges System (autonom). Diese Hal-
tung findet sich auch wieder in dem
Satz: Das Leben wird sich im Menschen
seiner selbst bewusst — oder anders for-
muliert: Der Mensch ist Ausdruck des
sich seiner selbst bewusst werdenden Le-
bens. Die psychische Erschiitterung ist
dann ein unerwarteter und heftiger An-
stoB, sich seiner selbst bewusster zu
werden, neues Vertrauen in die eigene
Lebendigkeit zu gewinnen und damit ein
gravierender Impuls zur Entfaltung der
individuellen Lebendigkeit.

Aktuell sehen wir die Anpassungs-
schwierigkeiten der Psychiatrie an die
neue juristische Ausgangssituation nach
der UN BRK (juristische Stirkung der
Menschenrechte, Arztlicher Paternalis-
mus vs. Patientenrechte). Es stellt sich
die Frage: wird es in der Psychiatrie die
Bereitschaft geben, die eigene Haltung
kritisch zu reflektieren? Gibt es die Be-
reitschaft zu fragen, welchen Beitrag
man zu Tabuisierung und Stigmatisie-
rung mit dem defizitorientierten Krank-
heitsmodell und daraus resultierenden

Behandlungsstrategien geleistet hat?
Gelingt es, eine neue Haltung und damit
verbunden eine potentialorientierte Ver-
standnisgrundlage zu schaffen? Und
wird es gelingen, die (Selbst)stigmatisie-
rung von betroffenen Profis zu been-
den? Sie werden in der Regel nicht in
ihrer Doppelqualifikation abgerufen als
Lehrbuch- und krisenerprobten Lebens-
erfahrungsexperten. Anders als in der
Korperbehindertenszene, in der hauptbe-
ruflich fast ausschlieBlich Doppelqualifi-
zierte als Peer Berater arbeiten.

Erst Sinnsuche und Genesung eréffnen
die Chance, neue Erkenntnisse zu ge-
winnen, dies ist ein wesentlicher Bei-
trag, den die Recovery- und Empower-
ment-Bewegung leistet. Sie erschlief3t so
Erkenntnisse, die sicher einen Wandel
im Verstandnis psychischer Erkrankung
bewirken und damit einladen zur Ausei-
nandersetzung mit dem Erleben, der ei-
genen Lebensgeschichte und damit zu
konstruktiver Verdnderung. Fiir psychia-
trische Profis wird es hier besonders he-
rausfordernd, die Menschen wieder zu
ermutigen, die die psychiatrischen und
gesellschaftlichen Botschaften verinner-
licht haben: Wir brauchen dich nicht
mehr, du bist nicht mehr leistungsfihig,
bist chronisch psychisch krank, du
brauchst Medikamente und musst Stress
vermeiden.

Hier wird meiner Auffassung nach ein
Entscheidungspunkt markiert, an dem
sich zeigen wird, ob psychiatrische Pro-
fis und Recovery- und Empowerment-
Bewegung sich gegenseitig konstruktiv
erginzen konnen. Und ich hoffe, dass
die Betroffenen-Bewegung das Potenzial
hat, nicht nur einzelne Profis, sondern
langfristig die gesamte psychiatrische
Versorgung zu einer nachhaltigen Hal-
tungsdnderung zu bewegen. Dazu
braucht es eine Abkehr vom Konsum-
denken mit der Symptombekampfung
als wirtschaftlich-tragfiahige Losung hin
zu absichtsloser Ursachenforschung als
philosophisch-reflektierte, ethisch-men-
schenfreundliche Grundhaltung. Man
konnte aus der Not eine Tugend machen
und neue Begegnungs- und Reflexions-
rdume schaffen. Dann wére eine Hal-
tungsianderung wahrscheinlich nur eine
Frage der Zeit, wie beispielsweise in der
EX-IN Bewegung. Das kritische Infrage-
stellen und Infragestellenlassen der ei-
genen professionellen Haltung durch le-
bens- und krisenerfahrene Recoveryex-
perten ist hier gar nicht zu vermeiden. ®
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Selbsthilfe als Arbeits- und
Genesungsperspektive

n der schwersten Zeit meines

Lebens sagte meine Psychiaterin

zu mir: ,Rainer, willst du deine
langjahrigen, vielfdltigen Erfahrungen
mit der Psychiatrie nicht nutzen?“ Ich
verstand nicht, was sie meinte. Spéter
tat ich es dann.

Lebensstationen

1981 bekam ich mit 19 Jahren die
Diagnose schizoaffektive Psychose.
Der erste Klinikaufenthalt war ein un-
vergesslicher Schock. Einerseits was
die Schwere der Psychose anbelangt.
Andererseits die Konfrontation mit
der Psychiatrie der 80er-Jahre, als die
Patienten in der Begegnung mit dem
Personal, aber vor allem was die Gabe
von Psychopharmaka anbelangt, noch
ungleich mehr zu erdulden hatten als
heute. Von einem rein schizophrenen
ersten Schub, hat sich meine Psychose
iiber die Jahre hin zur bipolaren St6-
rung entwickelt, was selten vorkommt,
wie mir ein Psychiater sagte.

Es wiirde den Rahmen dieses Textes
sprengen, ausfiihrlicher auf meinen
Lebenslauf einzugehen. Es sei nur so
viel gesagt. Ich habe inzwischen 17
Aufenthalte in einer psychiatrischen
Klinik hinter mir - meist anfanglich
auf der Geschlossenen, hatte unge-
fahr 25 akute Psychosen, war schon
richterlich untergebracht und musste
ZwangsmaBnahmen erleiden. Mitte der
90er-Jahre musste ich mehrere Jahre
schwere Depressionen ertragen, die
mich fast in ein Heim fiir psychisch
erkrankte Menschen gebracht hétten.
Erst mit dem neuen Jahrtausend ging
es aufwérts mit mir. Hierfiir war der
wichtigste Grund mein Engagement in
der Selbsthilfe Psychiatrieerfahrener.

Im Folgenden mochte ich darauf ein-
gehen, was es fiir mich persénlich und
fiir mein Verhiltnis zur Arbeit bedeutet
diesen Weg gegangen zu sein. Erst seit
ich seit 2010 geheiratet habe und zum
ersten Mal mit einer Frau zusammen-
wohne, bin ich ausreichend psychisch
stabil. Beruflich konnte ich auf einem

lingeren, mithevollen Weg noch ein
paar Jahre als Softwareentwickler ar-
beiten. Im Alter von 35 Jahren musste
ich die MaBnahme in einer Werkstatt
fiir behinderte Menschen abbrechen
und 1996 in die Frithrente gehen.

Seit 1999 bin ich in vielen Funktionen
und Amtern in der Selbsthilfe Psychi-
atrieerfahrener tétig gewesen und bin
es noch. Zuletzt engagierte ich mich
als Geschéftsfiithrer beim Landesver-
band Psychiatrie-Erfahrener Baden-
Wiirttemberg e.V.. Im November 2015
wurde ich vom Zentrum fiir Psychia-
trie Stidwiirttemberg Geschéftsbereich
Wohnen/Ravensburg als Berater im
Qualitdtsmanagement mit Minijob ein-
gestellt. Hier bleibt es spannend, was
auf mich zukommen wird.

Was ich unter Selbsthilfe
verstehe

Selbsthilfe ist fiir mich
- wie der Name schon
sagt - das eigene Leben
eigenverantwortlich in

dabei gleichzeitig Men-

schen, die dhnliche seelische Probleme
haben zu unterstiitzen. Konzepte wie
Recovery, Empowerment und Saluto-
genese haben mir sehr dabei geholfen,
eine optimistische Sichtweise zu be-
kommen und aktiv zu werden. Sie sind
fiir mich die personliche, theoretische
Basis meiner Arbeit und ich kann
Psychiatrieerfahrenen nur raten, sich
damit auseinanderzusetzen.

Es gibt fiir mich zwei Arten der
Selbsthilfe. Erstens die direkte Form,
die persdnliche Problematiken zum
Thema hat, und zweitens die mehr
indirekte, das heiBt, die das Ziel hat,
die psychiatrischen Angebote und die
Systemstrukturen und deren Prozesse
aus Nutzersicht zu verbessern. Einfach
gesagt: aktiv die Psychiatrie zu verbes-
sern, was letztendlich allen Beteiligten
zu Gute kommt. Eine Moglichkeit ist
dabei, als unabhédngiger Interessenver-
treter tatig zu werden, aber auch als

Psychiatrische Angebote
und Systemstrukturen
und deren Prozesse aus
die Hand zu nehmen und Nutzersicht verbessern

Von Rainer Hoflacher

Rainer Hoflacher

Informatiker, Psychia-
trieerfahren seit 1981,
EU-Rentner seit 1996,
Geschaftsfiihrer Lan-
desverband Psychiat-
rie-Erfahrener Baden-
Wiirttemberg, Vorstand
Offene Herberge.

Angestellter einer Organisation kann
dies erreicht werden.

2008 absolvierte ich im ersten Train-
the-Trainerkurs die Qualifizierung
zum EX-IN-Ausbilder. Fiir mich liegt
EX-IN, die Weiterbildung fiir Psychia-
trieerfahrene, die dazu befdhigt in der
Psychiatrie bezahlt téitig zu werden,
im Grenzbereich zur Selbsthilfe. Die
Entscheidung sich als Genesungsbe-
gleiterIn ausbilden zu lassen, ist nicht
nur unter dem Aspekt
des Geldverdienens zu
sehen, sondern bedeutet
personliche Weiterent-
wicklung. Vor allem der
intensive Austausch mit
anderen Kursteilnehmern fiihrt zu mehr
Bewusstheit, Orientierung und nicht
zuletzt zu wertvollen menschlichen
Begegnungen. In dieser Hinsicht ist
EX-IN praktizierte Selbsthilfe. In der
spéteren Tatigkeit geht es dann um be-
zahlte Arbeit, was eng gesehen nichts
mit Selbsthilfe zu tun hat.

Ist Selbsthilfeengagement Arbeit?

Es stellt sich die Frage, inwieweit es
sich beim Engagement in der Selbst-
hilfe tiberhaupt um Arbeit handelt?
Dies mochte ich ganz klar mit ,Ja“
beantworten. Ich war zwar elf Jahre
ehrenamtlich tétig, aber mir war es
wichtig verantwortlich, kontinuierlich
und zuverlissig zu sein. Das bedeutet,
dass man nicht frei entscheiden kann,
sondern Verpflichtungen eingeht, die
es gilt einzuhalten. Grundsétzlich sollte
das was man tut Freude machen, aber
das heiBt nicht, dass man sich nicht
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immer wieder auch tiberwinden muss
und es auch Phasen des Motivations-
verlustes gibt. Ich bin der Meinung
»Arbeit muss auch immer wieder

weh tun® Es ist nachgewiesen, dass
das Durchhaltevermégen der wich-
tigste Faktor fiir Erfolg ist - noch vor
Kompetenz und Intelligenz. Ich war
wihrend meines Engagements oft in
der Klinik, nicht selten auch deswe-
gen, weil ich nicht auf meine Grenzen
achtete. Trotzdem hielt mich das nicht
davon ab immer wieder weiter zu ma-
chen. Ich hatte etwas fiir mich gefun-
den, woran mein Herz wirklich hing
und das ist, von der Liebe abgesehen,
die schonste Arbeits- vielleicht sogar
Lebenserfahrung, die gemacht werden
kann - was ich jedem wiinsche.

Karriere und Konkurrenz in der
Selbsthilfe

Hier schlieBt sich zugleich die nachste
Frage an. Das Enga-
gement in der Selbst-
hilfe ist unter anderem
geprigt vom Wunsch
andere Menschen mit
Erfahrung mit seelischen
Krisen zu unterstiitzen. Das verbindet
alle in der Selbsthilfe Tatigen. Darf
da Erfolgsstreben im Sinne einer Art
geschiftlichen Karriere fiir Selbst-
hilfeaktivisten eine Rolle spielen?
Zuerst klingt es unverstindlich bei
Selbsthilfearbeit von Karriere und
Konkurrenz zu sprechen, denn der
Gemeinschaftsgedanke widerspricht
dieser Denkweise —nur: wir sind eben
alle nur Menschen. Es gibt nur ganz
wenige Personen - wenn iiberhaupt -
die ohne Anerkennung an einem Ziel
festhalten und uneigenniitzig tatig
sind. Gerade wenn der {ibliche berufli-
che Weg zum Erfolg nicht mehr mog-
lich ist, kann die Arbeit in der Selbst-
hilfe diesen ersetzen. Verlusterfahrun-
gen und Misserfolge kénnen dadurch
kompensiert, gesellschaftlicher Status
gewonnen und neuer Lebenssinn ge-
funden werden. Dazu kommt, dass es
in der Selbsthilfe Psychiatrie-Erfahre-
ner relativ wenige Menschen gibt, die
denselben Weg gehen und die Chance
schnell weiter zu kommen ziemlich
grof ist.

Erst in letzter Zeit werden es mehr,
die in der Psychiatrie auch bewusst
ihre berufliche Zukunft planen. Ich
halte es fiir sehr wichtig, dass in der

Es gibt nur ganz weni-
ge Personen, die ohne
Anerkennung an einem
Ziel festhalten.

Selbsthilfe der finanzielle und person-
liche Erfolg nicht die Basis aller Akti-
vitaten ist und vor allem, dass der zu-
grundeliegende Konflikt immer wieder
reflektiert wird. Das erste
Ziel, die Situation von

verbessern, sollte immer
im Vordergrund ste-
hen. Dass auf dem Weg dorthin auch
personlicher und finanzieller Nutzen
gezogen wird, ist in Ordnung. Es ist
noch relativ einfach - auch wenn eine
gewisse menschliche Reife dazu ge-
hort - den Anderen Erfolg zu gonnen,
wenn alle ehrenamtlich tatig sind.
Aber wie wird sich die Gemeinschaft
der Psychiatrieerfahrenen entwickeln,
wenn es ums Geld geht; wenn Psych-
iatrieerfahrene um Jobs konkurrieren?
Nicht selten leben Psychiatrieerfah-
rene von Grundsicherung, Hartz IV
oder einer kleinen Rente - da fillt es
schwer, groBziigig zu sein. Vielleicht
ist das der Preis den wir
dafiir zahlen missen
mit Hilfe von Psychiat-
rieerfahrung in bezahlte
Arbeit zu kommen. Das
Gefiihl, dass die Psych-
iatrieerfahrenen eine emotional ver-
bunden Gemeinschaft sind, wird dann
vielleicht vom Streben nach der Er-
fullung individueller Bediirfnisse ab-
gelost. Wenn ich an die vielen Streits
innerhalb der organisierten Selbsthilfe
Psychiatrieerfahrener denke, zweifle
ich manchmal jetzt schon am Zusam-
menhalt dieser Gruppe.

Krankheits- und Genesungser-
fahrung als Berufsqualifikation

Wenn wir gerade dabei sind, Psych-
iatrieerfahrene als Arbeitnehmer zu
betrachten, dann stellt sich auch die
Frage, ist es legitim eine berufliche
Laufbahn auf eine Weiterbildung von
etwa 300 Stunden aufzubauen? Ist es
legitim Erfahrungswissen als einzige
Kompetenz fiir beruflichen Erfolg
anzusehen? Die EX-IN-Weiterbildung
verzichtet bewusst weitgehend auf die
Vermittlung von theoretischem Fach-
wissen, sondern legt den Fokus auf
Selbsterforschung, den Ubergang vom
ICH-Wissen zum WIR-Wissen und

der Fahigkeit dieses Erfahrungswissen
fiir andere niitzlich anzuwenden. Es
ist eine ganz andere Sicht der Welt,
Erfahrung als berufliche Qualifikation
zu werten und nicht Diplome oder

.Wie ist es, wenn ich
Psychiatrieerfahrenen zu ~ meine Erkrankung zu
meinem Beruf mache?"

Doktortitel. Einige von uns haben
sich durch jahrelange Beschiftigung
mit psychiatrischen Themen ein be-
achtliches Wissen angeeignet, aber
grundsédtzlich befdhigt
die EX-IN-Qualifikation
je nach Einsatzort nicht
zu fachlich anspruchs-
vollen Tatigkeiten.
Viele EX-INlerInnen nutzen frithere
Ausbildungen, wenn sie in Organisa-
tionen arbeiten. Leider gibt es viele
unter uns, denen es nicht gelungen
ist mit oder vor der Erkrankung sich
qualifiziert ausbilden zu lassen. Die-
sen Menschen kann EX-IN eine Basis
sein weitere Schulungen anzustreben.
Vielleicht kénnten fiir diesen Perso-
nenkreis sogar spezielle Kurse ent-
wickelt werden. Der bisherige Erfolg
gibt EX-IN Recht. Schon jetzt hat
Peer-Support, was so viel wie ,Unter-
stiitzung durch Gleiche” bedeutet, die
deutsche Psychiatrie verdndert und
wird es weiter tun.

Neben Arbeitsmarktfragen tun sich
aber auch ganz personliche auf. Wie
ist es, wenn ich meine Erkrankung zu
meinem Beruf mache? Werde ich da
nicht immer wieder schidlich fiir mich
mit meiner Krankheit konfrontiert?
Definiere ich mich selbst dann haupt-
sdchlich nur tiber meine Erkrankung?
Ist so Inklusion tiberhaupt moglich?
Dies sind Fragen, die individuell zu
klaren sind. Ich kann nur sagen, wie
ich sie fiir mich selbst beantwortet
und teilweise auch verdrdangt habe.

Fiir das Wichtigste halte ich meine
feste Uberzeugung, dass ich von mei-
nem Weg sehr profitiert habe und
immer noch profitiere - und dass An-
dere ebenfalls davon profitieren. Sei
es dadurch, dass wir beim Landesver-
band Psychiatrie-Erfahrener als Inter-
essenvertreter aus der Betroffenensicht
positiven Einfluss auf die Weiterent-
wicklung der psychiatrischen Hilfen
genommen haben, dass wir durch den
nutzergefiihrten Selbsthilfeverein Of-
fenen Herberge die Psychiatrie um al-
ternative, psychosoziale Angebote wie
Ambulant Betreutes Wohnen und eine
Kontakt- und Begegnungsstitte er-
gianzt haben oder nicht zuletzt EX-IN
in Baden-Wirttemberg etabliert ha-
ben. Hier kénnte ich noch viele wei-
tere Projekte und Initiativen nennen.

Es stimmt, dass die intensive Arbeit



in der Selbsthilfe mir die Inklusion
erschwert hat - manchmal nenne ich
mich scherzhaft ,Inklusionsversa-
ger“. Mein Bekannten- und Freun-
deskreis setzt sich ausschlieBlich aus
Psychiatrie-Erfahrenen zusammen.
Sicherlich entgehen mir
da ganz viele Themen
und Impulse, aber ehr-
lich gesagt vermisse ich
das nicht wirklich. Ich
fithle mich wohl in meiner Nische
und meinem Schutzraum. Und ist die
Welt, die uns angeboten wird, wirk-
lich so lebenswert und attraktiv? Ich
will nicht falsch verstanden werden,
ich bin nicht gegen Inklusion und
viele Psychiatrieerfahrene wiinschen
sich diese sehr. Aber inzwischen habe
ich mir mein Leben so eingerichtet,
dass es mir gut geht und das mit der
Inklusion gehe ich ganz langsam an
- wenn tiberhaupt. Und ich will nicht
zur Inklusion gonnerhaft gezwungen
werden.

Dass ich immer wieder mit meinen
seelischen Problemen konfrontiert
werde, schadet mir meines Erachtens
nicht. Ich erleide weder Retraumati-
sierungen, noch wiihlt es mich son-
derlich auf von meinen Erlebnissen zu
sprechen. Im Gegenteil, ich bemiihe
mich, manche Erfahrungen nicht zu
vergessen, da ich mir dadurch ein Ge-
fiihl fiir die Leiden anderer Menschen
erhalte, was auch meiner Empathiefa-
higkeit nutzt.

So kritisch das auch gesehen wer-
den kann, so ist meine Arbeit in der
Selbsthilfe ein Lebensinhalt geworden,
auf den ich nicht mehr verzichten will
und kann. Ich habe dadurch so viel
an Selbstbewusstsein und Selbstwert
erlangen konnen und eine fiir mich
sinnvolle Aufgabe gefunden, wo ich
mir Kompetenzen erworben habe, dass
ich mir nicht mehr vorstellen kann,
mich vergleichbar intensiv mit etwas
anderem zu beschiftigen. Es ist wich-
tig, dass dies in unserem Gesundheits-
wesen moglich ist und ich bin mir
sicher, dass das allen nutzt.

Kritische Haltung und
Instrumentalisierung

Sehe ich eigentlich bei den vielen
Jahre in der Ndhe zu Fachpersonen
Psychiatrie immer noch kritisch? Mein
Weg ist es, andere Meinungen und

,Das mit der Inklusion
gehe ich ganz langsam
an - wenn iiberhaupt.”

Standpunkte zu reflektieren und zu
akzeptieren und dahinter immer auch
den Mensch in seiner persénlichen
(Zwangs-)Lage zu sehen. Allerdings
muss ich aufpassen, aufgrund eines
iibergroBen Wunschs Verstindnis auf-
zubringen, nicht dem
Konflikt auszuweichen.
Faktoren wie eine ge-
wisse Verehrung von
Autoritaten und die
Angst nicht mehr geschétzt zu wer-
den, spielen dabei auch eine Rolle.
Dariiber hinaus haben sich Sympa-
thien und personliche Wertschitzung
zu Fachpersonen ergeben, die es
schwer machen, sich vom System
nicht vereinnahmen zu lassen.

Die Gefahr der Instrumentalisierung
darf nie auBer Acht gelassen werden.
Vor allem seit der politische Trend
immer mehr in Richtung Partizipation
und Nutzerbeteiligung geht, wer-

den sich Fachpersonen zunehmend
bewusst, dass Psychiatrie-Erfahrene
starke Biindnispartner sein kénnen
und versuchen diese manipulativ fiir
sich zu gewinnen. Es gibt auf der
anderen Seite Stimmen aus dem Pro-
filager, die sagen, der Einfluss der
Psychiatrieerfahrenen darf gerade
deswegen nicht zu gro werden. Die-
ses Argument ist fiir mich der Beweis,
dass Psychiatrieerfahrene nicht ernst
genommen und unterschitzt werden.
Solange wir, die Psychiatrieerfahre-
nen, uns der Gefahr bewusst blei-
ben ausgenutzt und manipuliert zu
werden, konnen wir solche Versuche
durchschauen und dementsprechend
reagieren. In vielen Fillen sind meine
psychiatriepolitischen Ziele ndmlich
identisch mit denen der Profis. Was
spricht da dagegen, sich zu verbiinden
und diese gemeinsam anzugehen?

Nutzerperspektive und Tetralog
als Arbeitsbasis

Meine ganze psychiatriepolitische
Arbeit beruht auf zwei Grundannah-
men. Erstens, dass die Integration der
Nutzerperspektive notwendig ist und
die Psychiatrie zum Nutzen aller bes-
ser macht. Und zweitens, dass nur das
Arbeiten im Tetralog Sinn macht, das
heiBt, indem die Fachpersonen, die
Angehorigen psychisch eingeschrank-
ter Menschen, engagierte Biirger und
die Psychiatrieerfahrenen sich auf
gleicher Augenhohe austauschen und
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gemeinsame Ziele gemeinsam durch-
setzen. Diese Sichtweise ist die Basis
meiner Arbeit seit 16 Jahren.

Nachtrag

Das Geschriebene liest sich wie eine
einzige Erfolgsgeschichte, aber auch
heute noch gibt es fiir mich Phasen, in
denen ich psychisch - ich denke schon
uberdurchschnittlich - leide. Trotz
aller Leistungsbereitschaft und Erfolg
verdanke ich der finanziellen und
psychischen Entlastung durch meine
Rente einen GroBteil meines Wohler-
gehens. Dafiir bin ich dankbar. Viele
haben dieses Gliick nicht. ®




Kerbe 22016 Themenschwerpunkt

Betroffene in der psychiatrischen

Forschung

Infragestellung oder Erweiterung des biomedizinischen

Diskurses?

Von Jasna Russo

Menschen, die als verriickt oder psychisch krank bezeichnet
werden, haben in der Forschung fiir gewdhnlich die Rolle
der zu beforschenden Subjekte. Es sind immer die ande-
ren — die Experten — die die Theorien bilden und das Deu-
tungsmonopol auf menschliche Krisen und Zustande haben.
Dieser Beitrag untersucht die Art und Weise, wie sich diese
Rollenaufteilung in der Wissensproduktion um Verriicktheit
auch in Zeiten der Inklusion und innerhalb der Partizipati-
onsmodelle fortsetzen kann. Der besondere Fokus liegt auf
der Frage, inwieweit Beteiligungsmethoden a la EX-IN zu
substanziellen Anderungen in der Forschung fiihren kénnen.

ie herkdmmlichen Umgangswei-

sen mit Verriicktheit, die sich

von Gesellschaft zu Gesell-
schaft und durch historische Epochen
unterschieden haben, werden durch
die globale Psychiatrisierung immer
dhnlicher. Trotz seiner kaum vorhan-
denen wissenschaftlichen Fundierung
bleibt der biomedizinische Diskurs um
,psychische Krankheit*
der deutliche Gewinner -

industrie. Parallel dazu
existiert in allen Gesell-
schaften und durch alle
Epochen hindurch, das
Wissen der Menschen,
die als verriickt oder psychisch krank
bezeichnet werden.

Da dieses Wissen mit diversen Mitteln
vereinzelt, marginalisiert und auch
zum Schweigen gebracht wird, kann
nicht von einem einheitlichen Gegen-
diskurs gesprochen werden. Wenn die
Schriften von psychiatrisierten Autoren
und Autorinnen in der offiziellen Wis-
sensproduktion iiberhaupt Beachtung
finden, werden sie als biographisch
oder subjektiv bezeichnet und dienen
als Erganzung der klinischen Sichtwei-
sen. Auch Psychiatriebetroffene akzep-

Psychiatriebetroffene
gestiitzt von der Pharma- wechseln von Objekten
der Behandlung zu Tra-
ger und Tragerinnen der
subjektiven Erfahrungs-
geschichten.

tieren zunehmend diese Anordnung in
subjektiv und objektiv, in personlich
und wissenschaftlich und wechseln
von Objekten der Behandlung zu Tréa-
ger und Trigerinnen der subjektiven
Erfahrungsgeschichten. Das magische
Wort ,Peer’ taucht in diesem Zusam-
menhang auf als Korrektiv fir all die
historischen Ungerechtigkeiten. Peers
sollen das psychiatrische
System humanisieren
und die psychiatrische
Forschung demokratisie-
ren. Geht das wirklich?
Oder ist diese neuer-
lich erfundene Rolle
moglicherweise viel zu
klein und viel zu vor-definiert, um die
Breite und Tiefe des Erfahrungswissens
zu fordern? Ist sie vielleicht sogar gar
nicht dafiir geeignet, das Potenzial
von Erfahrungswissen frei zu machen,
uns dorthin zu bringen, wohin uns die
Psychiatrie nicht bringen kann?

Von anderen diskriminierten gesell-
schaftlichen Gruppen wissen wir, dass
es Akademiker und Akademikerinnen
aus ihren eigenen Reihen und aus ih-
ren jeweiligen politischen Bewegungen
waren, die letztendlich die Wissen-
schaft iiber ihr Leben umdefiniert und

Jasna Russo

Langjdhrige Aktivistin
in der internationalen
Bewegung von Psych-
iatriebetroffenen. Sie
ist Diplom Psychologin
und arbeitet selbstan-
dig in den Bereichen
Forschung und Fortbil-
dung. Email: contact@
jasnarusso.com

endgiiltig gedndert haben. So ent-
standen Frauenstudien, Queer Studies,
Black Studies und nicht zuletzt Disa-
bility Studies. In Zeiten, wo sich auch
Mad Studies (LeFrancois et al., 2013)
trotz vieler Hindernissen rapide ver-
breiten - beginnt die deutsche Psychi-
atrie erst einmal, uns in die Forschung
zu ,holen“ (Hinrichs, 2015).

Verfiihrerische Beteiligungsmo-
delle und Peer Industrie

Die Zeitdiskrepanz zwischen Entwick-
lungen in Deutschland und einigen
anderen Léndern ist nichts Neues. Was
dabei jedoch erstaunt, ist, dass 20
Jahre spiter genau die Wege beschrit-
ten werden miissen, die sich als frag-
wiirdig erwiesen haben und als solche
auch bilanziert und analysiert wurden.
So wird die britische Situation, wo

die Mitwirkung von Psychiatrieerfah-
renen eine der Voraussetzungen fiir
Forschungsfinanzierung darstellt, als
ausschlieBlich positiv und erstrebens-
wert hervorgehoben. Solche plakativen
Darstellungen ignorieren die Realitit,
dass auf solche Art angeordnete Par-
tizipation in einem ohnehin kompeti-
tiven Feld wie der Forschung auch zu
problematischen Entwicklungen fiih-



ren kann. Haufig miindet eine solche
Vorschrift in Alibi-Beteiligungen, die
hauptsédchlich zum Zwecke der Antrag-
stellung entstehen und weder eine sub-
stanzielle Auseinandersetzung mit dem
moglichen Beitrag der Betroffenen be-
inhalten, noch die dafiir notwendigen
Voraussetzungen erfiillen. Wenn aus
deutscher Perspektive in die Richtung
anderer Lander geblickt wird, dann ist
wichtig nicht nur Modelle zu tiberneh-
men, die vor zwei Jahr-

zehnten vielversprechend Wozu die Trennung
zwischen Forschern
und Forscherinnen auf
der einen und Psychia-
triebetroffenen auf der
Dariiber stehen geniigend anderen Seite?

waren - sondern auch in
Betracht zu ziehen, wie
sich diese Modelle in der
Praxis bewihrt haben.

Berichte und Analysen

zur Verfligung sowie die jiingsten Be-
miithungen, Beteiligungsstandards zu
entwickeln (Faulkner, 2015).

Bereits im Jahr 2002 unterscheidet Pe-
ter Beresford zwischen demokratischem
und konsumierendem Verhalten in Be-
zug auf die Beteiligung von Betroffe-
nen in Forschung und Evaluation. Auf
ein endgiiltiges Werturteil verzichtend,
plddiert dieser Autor vielmehr fiir die
Wichtigkeit der Differenzierung dieser
beiden Herangehensweisen angesichts
ihrer unterschiedlichen Entstehungs-
geschichten und Leitgedanken. Was

er mit Konsumverhalten in diesem
Zusammenhang bezeichnet, hat seinen
Ursprung in der Marktforschung, zielt
auf ,Produktverbesserung’ und setzt
Betroffene in erster Linie in einer bera-
tenden Rolle ein, sowie ausschlieBlich
in der Phase der Datenerhebung.

Ein demokratisches Verstdndnis von
Beteiligung kommt eher von Orga-
nisationen der Betroffenen und ent-
spricht ihren allgemeinen politischen
Forderungen. Bezogen auf Forschung
bedeutet das Bestimmung und Hand-
lungsmacht in allen Entscheidungspro-
zessen und Forschungsphasen. Diese
beiden Grundeinstellungen sind in
ihrer praktischen Umsetzung haufig
nicht klar trennbar. Der Versuch sie zu
trennen, war jedoch ein relativ frithes
und klares Pladoyer fiir die Uberprii-
fung von Zielen und Methoden der
Partizipation. Ein Jahrzehnt spéter bie-
tet die Buchpublikation Mental Health
Service Users in Research (Staddon,
2013) einen umfangreichen Einblick

in die Entwicklung und die konkrete
Umsetzung verschiedener Partizipa-

tionsmodelle in der psychiatrischen
Forschung. Diese wertvolle Sammlung
befasst sich mit der zentralen Frage,
ob die Mitwirkung von Betroffenen in
der Forschung sich in der Lage gezeigt
hat, neues Wissen zu generieren. Eine
Vielzahl der Projektberichte und ihre
Auswertung ist erniichternd. So weist
zum Bespiel der klinische Forscher
Hugh Middleton auf die Parallelen hin
zwischen der Rollenverteilung in der
psychiatrischen Behand-
lung und in der For-
schung. Er beschreibt,
wie die klassische

Rolle der ,Kranken*
ihre Fortsetzung in der
Rolle als Peer in der
Forschung findet. Aus
vielen Beitrdgen wird klar, dass die
Beteiligungsinitiativen von bestehen-
den Machtverhiltnissen entscheidend
gepriagt werden und dass akademische
Strukturen an sich nicht fiir einen
ernsthaften Einbezug des Erfahrungs-
wissens geeignet sind. Patsy Staddon,
psychiatriebetroffene Forscherin und
Herausgeberin dieses Buches, schreibt
in ihrem Schlusswort: ,Wir werden
uns eher damit befassen miissen, wie
wir ,den Betrieb iibernehmen* und die
Produktionsmittel, als andere darin
zu beraten, welche Werkzeuge sie am
besten anwenden sollen. (Marx, 1967,
172)"

Die Mitarbeit von Psychiatriebetroffe-
nen in der Forschung begann eigent-
lich mit der ,Ubernahme des Betriebs*
und der Griindung von eigenen Pro-
jekten. Betroffenenkontrollierte For-
schung war sowohl in GroBbritannien
als auch in Deutschland die erste Form
der Mitarbeit von Betroffenen in der
Forschung (Faulkner,
1997; Faulkner und Lay-
zell 2000; Rose, 2001;
Russo und Fink, 2003;
Lorenz et al. 2007; Russo et al. 2009).
Die Erfolge der ersten Projekte in
GroBbritannien wurden schnell durch
den Trend zur Beteiligung ersetzt. Da
diese Entwicklung samt ihrer positiven
und negativen Konsequenzen bekannt
ist, konnte man annehmen, dass sich
die Geschichte in Deutschland nicht
wiederholen miisste.

Mit der Erweiterung von EX-IN im
Forschungsbereich setzt jedoch ge-
nau die gleiche Strategie ein: Statt
darauf aufzubauen, was die betroffe-

EX-IN reproduziert be-
stehende Hierarchien
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nenkontrollierten Studien methodisch
und inhaltlich schon erreicht haben,
bevorzugt das Projekt EmPeeRie den
Trialog und fangt von Null an. Es zielt
explizit auf Psychiatrieerfahrene ohne
Forschungskenntnisse und ohne ent-
sprechende Ausbildung ab. Ist das ein
Zufall? Ohne die akademische Ausbil-
dung zu idealisieren oder ihr einen ho-
heren Stellenwert zu geben - es stellt
sich die legitime Frage, wozu die Tren-
nung zwischen Forschern und Forsche-
rinnen auf der einen und Psychiatrie-
betroffenen auf der anderen Seite. Und
wozu liberhaupt die Annahme, dass es
sich hierbei zwangslaufig um zwei ge-
trennte Gruppen handeln muss?

Die Ideologie von EX-IN - ob beim
Einbezug von Psychiatrieerfahrenen
in Praxis oder Forschung - basiert
auf der konsequenten Aufteilung in
Professionelle und Peers. Fiir Letztere
werden gesonderte Ersatzschulungen
vorgesehen, die sie an eine niedri-
gere Anerkennung und Bezahlung
festnageln. Auch wenn angeblich auf
Anderungen ausgerichtet, reproduziert
EX-IN auf diese Weise bestehende
Hierarchien und sichert sie sogar ab.
Fiir diejenigen, die liber tatséchliche
Qualifikationen verfiigen und bei der
Offenlegung ihrer Psychiatrieerfah-
rung mit den iblichen Vorurteilen

zu kdmpfen haben, ist das Angebot,
ihren Beitrag auf den persénlichen
Hintergrund zu reduzieren und als
Paraprofessionelle zu agieren, nicht
akzeptabel.

Dieses Szenario erinnert an den
Spruch - ,Wenn das die Lésung ist,
mochte ich mein Problem zuriick®. Im
Forschungszusammenhang bedeutet
dies, auf die ,Losung*
in Form der geson-
derten Peer-Rolle zu
verzichten und sich der
Konkurrenz mit der konventionellen
Forschung auszusetzen - in Bezug
auf Fragestellung, methodische Her-
angehensweisen, Ethik und vor allem
der Qualitdt der Beweisfiihrung. Auch
wenn es hierbei um einen unglei-
chen, schwierigen und alles andere als
fairen Kampf um Anerkennung und
Zugang zu Ressourcen geht - bleibt
zumindest das langfristige Ergebnis
offen, da unser Platz und die Reich-
weite unserer Arbeit nicht bereits im
Vorhinein definiert und strukturell be-
grenzt werden.




Kerbe 22016 Themenschwerpunkt

Das Spiel andern: emanzipato-
rische Forschung

Die Mitarbeit derjenigen, die seit
Entstehung der Psychiatrie aus der
organisierten Wissensproduktion um
Verriicktheit prinzipiell ausgeschlossen
wurden, birgt in sich das Potenzial,
die Wissensbasis um Verriicktheit
nicht nur zu ergidnzen, sondern voll-
stdndig zu transformieren. Dass dies
keine blofe Behauptung
ist, zeigen die Ergebnisse
unserer seltenen For-
schungs-, konzeptionel-
len und Praxisarbeiten.
Es stellt sich jedoch die
Frage, ob eine vollstindige Transfor-
mation des biomedizinischen Krank-
heitskonzeptes in eine soziale Betrach-
tungsweise von menschlichen Krisen
fir die Disziplin Psychiatrie iiberhaupt
zulidssig ist. Alles spricht dafiir, dass
dies nicht der Fall ist und dass nur Er-
weiterungen und Innovationen denk-
bar sind, die das biomedizinische Mo-
dell nicht sprengen. Somit ist auch die
Reichweite von Beteiligungsinitiativen
im Voraus definiert. Sich dariiber im
Klaren zu sein, wire schon mal ein
wichtiger Schritt fiir alle Beteiligten.
Er wiirde jedoch voraussetzen, dass
die dominante psychiatrische Sicht-
weise liberhaupt als solche gesehen
wird und sich nicht als einzige Mog-
lichkeit versteht.

Das biomedizinische Paradigma besteht
nicht nur in der Annahme von biologi-
schen Ursachen der Verriicktheit, son-
dern auch in der tradierten Trennung
zwischen Expertise und Erfahrung.
Dieser Aspekt ist von besonderer Be-
deutung fiir die Forschung. Der Disabi-
lity Theoretiker Mike Oliver betont die
»sozialen Relationen der Forschungs-
produktion” (1992) und unterscheidet
drei Hauptetappen in der Geschichte
der Forschung: positivistische, interpre-
tative und emanzipatorische. In diesem
Zusammenhang bezweifelt er auch das
Potenzial der qualitativen Forschung,
gegen die positivistischen Paradigmen
zu wirken: ,Wihrend sich mit dem in-
terpretativen Paradigma die Spielregeln
adnderten, tatsdchlich dnderte sich nicht
das Spiel selbst. Die interpretative For-
schung hat noch immer eine relativ
kleine Gruppe méichtiger Experten, die
an einer relativ groBen Gruppe ent-
machteter Subjekte arbeitet.” (1992,
106)

Die Zusammenarbeit mit
Psychiatriebetroffenen
strebt an, neues Wissen
zu erlangen.

Die Frage der ultimativen Deutungs-
autoritdt ist die zentrale Frage fiir

alle, die in der Forschung arbeiten.
Alleinige Identitdtspolitik kommt hier
zu kurz, da Psychiatrieerfahrene keine
homogene Gruppe darstellen. Unsere
Sichtweisen unterscheiden sich erheb-
lich, nicht zuletzt beziiglich des Krank-
heitsmodells. Es gibt Selbstvertretungs-
organisationen, die das biomedizini-
sche Erkldrungsmodell grundsétzlich
akzeptieren und es gibt
politische Selbsthilfe,
die jenseits der einzel-
nen Diagnosen arbeitet
und fiir soziale und
rechtliche Anderungen
im groBeren Rahmen eintritt. Letztere
scheint es immer weniger zu geben.

Wenn die Zusammenarbeit mit Psychi-
atriebetroffenen anstrebt, neues Wissen
zu erlangen und das emanzipatorische
Potenzial zu er6ffnen, dann missen

die Arbeitspramissen in einem gemein-
samen Prozess griindlich tiberpriift
werden. Unter anderem schlieBt das

die Fragen der Ethik, Rollenaufteilung
und Methoden mit ein. Forschungs-
partnerschaften, die sich nicht nur um
Identititen der Forschenden, sondern
vor allem um gewisse Grundsitze und
Prinzipien bilden - und die auch nicht-
psychiatrische Disziplinen einbeziehen
- sind vielleicht ein guter Weg, den
Flirt mit den Peers zu beenden und
Wissensproduktion um Verriicktheit
und psychische Not auf ein anderes Ni-
veau zu heben. @&
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Selbsthilfe bei Angehorigen

Von Irmela Boden

Dieser Artikel beleuchtet die Selbsthilfe fiir Angehdrige. Von
den Wurzeln der Selbsthilfebewegung, liber Reformbestre-
bungen der Psychiatrie durch Einfiihrung des Trialogs, bis
hin zur Ausbildung von Angehdrigen zum EX-IN Angeho-
rigenberater. Dabei wird der Fokus auf den Gedanken der
mitmenschlichen Bindung und Beziehung gelegt und der
Frage nachgegangen, inwiefern EX-IN flir Angehorige diesen
Gedanken aufgreifen und vertiefen kann.

as Angehorigsein sucht man

sich nicht aus. Damit wird man

konfrontiert, spatestens mit der
Diagnose durch einen Arzt. Das war bei
mir im Alter von 16 Jahren, 1964, als
mein Vater an Schizophrenie erkrankte,
in den Kliniken noch die Nachkriegs-
zustdnde herrschten und die Geistesge-
stortheit kein Thema fiir
die Offentlichkeit war.
Die Familie mit einem
kranken Mitglied ver-
schwand einfach von der
Bildflache. Die Reformbe-
strebungen der Psychia-
trie registrierte ich nur am Rande, wie
die Unterbringung meines Vaters in
einem modernen Teil - halb geschlos-
sen - der Landesklinik oder die neuen
Psychopharmaka.

Andere Angehorige kannte ich nicht.
Meine Mutter erzdhlte spater von ihren
,Toilettengespriachen“ als einzige Mog-
lichkeit wiahrend der Besuchsaufent-
halte in der Klinik mit anderen Ange-
horigen Erfahrungen auszutauschen.
Daraus ist leider nie mehr entstanden,
weil mein Vater zeitlebens krankheitsu-
neinsichtig blieb und sich jede Einmi-
schung in unser Familienleben verbat.
Wir haben uns alle stumm unter das
Diktat der Krankheitsverhinderung ge-
beugt.

Angehorige litten und leiden nicht zu-
letzt an der Entfremdung und Ableh-

nung durch den erkrankten Familien-

angehorigen. Sie brauchen Begleitung,
wenn sie erstmals mit der Erkrankung
konfrontiert sind oder wenn die Nach-
sorge nach einem Klinikaufenthalt des

Angehorige sind die ur-
spriinglichsten Mitmen-
schen eines erkrankten

Familienmitglieds.

erkrankten Angehorigen ansteht. Sie
brauchen in einem Gespriachsangebot
die Annahme durch ein verstehendes,
mitfithlendes Gegeniiber, damit Ein-
samkeit, Schuldgefiihle, Erschopfung,
Mangel an Selbstachtung angesehen
werden konnen. Betroffene Angehorige
brauchen Ermutigung und Unterstiit-
zung, sich dem eigenen
Leben wieder zuzuwen-
den, ohne den Kontakt
zum erkrankten Famili-
enmitglied aufgeben zu
missen. Es erstaunt be-
troffene Angehorige zu-
tiefst, wenn sie nicht ,mehr* machen
missen, sondern ,weniger®. Die Selbst-
hilfe durch Wohlfiithlen kommt indirekt
ihrem erkrankten Angehorigen zugute,
der ,am Bindel“ hdngt. Solche Ge-
spriachsangebote sind leider keine
Selbstverstindlichkeit. Bis dorthin er-
streckt sich ein langer Weg.

Selbsthilfebewegung der
Angehdorigen

Als Begriinder der Angehorigenbewe-
gung gelten Fridburg Lorenz, Hildegunt
Schiitt, Lotte Mucha und Susanne
Heim. In der Diplomarbeit von Sabine
Hummitzsch ,,Angehorige machen sich
auf den Weg" (Wiesbaden 2002) wer-
den diese Miitter von erkrankten Kin-
dern interviewt. Mutig stellten sie sich
gegen herrschende Krankheitstheorien,
wie die der schizophrenogenen Mutter,
die in der Kriegszeit / Nachkriegszeit
vorherrschte und die Mutter-Kind-Bin-
dung pathologisierte und noch nicht
endgiiltig von der Bildflache ver-
schwunden ist. Sie beschreiben, wie sie

Irmela Boden

Mitverantwortliche EX-
IN Trainerin in der lau-
fenden Angehdrigen-
fortbildung, Tanz-und
Gestalttherapeutin,
Heilpraktikerin

Gelassenheit lernten und von dem
Wunsch getrieben waren ihre Erfahrun-
gen weiter zu geben. Durch die Inter-
views entfaltet sich ein vielschichtiges
Bild der Wurzeln der Angehorigenbe-
wegung. Man muss sie eingebettet in
ihrem Zeitgeist der Aufbruchstimmung
der 1968er-Jahre sehen. Diese Zeit war
von gesellschaftlichen und studenti-
schen Unruhen geprigt, die sich gegen
starre Strukturen, den Vietnamkrieg,
die bestehende Sexualmoral und die
Nichtaufarbeitung des Nationalsozialis-
mus richteten und fiir Toleranz und Li-
beralitit fir alle Menschen, auch der
Randgruppen, eintraten.

Auch die Psychiatrie 6ffnete sich, be-
wegte sich weg von der menschenun-
wiirdigen Verwahranstalt hin zu einem
humanen Umgang mit den psychisch
erkrankten Menschen. Anstde dazu
kamen aus dem Ausland: Frankreich,
England, USA. Angehorige wurden Teil
dieser Reformbewegung. 1970 griindete
sich die erste Angehorigengruppe in
Deutschland: der ,Stuttgarter Aktions-
kreis von Angehorigen psychisch Kran-
ker*. 1973 wurde durch Klaus Dérner in
der Tagesklinik Hamburg Eppendorf
eine expertengeleitete Angehorigen-
gruppe gegriindet. 1985 wurde dann in
Bonn der Bundesverband der Angeho-
rigen psychisch Kranker gegriindet, der
sich 2015 zum ,Bundesverband der
Angehorigen psychisch erkrankter
Menschen“ umbenannte. Unter dem
Leitgedanken: ,Mit psychisch Kranken
leben - selbstbewusst und solidarisch*
haben Angehorige viel bewegt: Selbst-
hilfe und Hilfe fiir den erkrankten An-
gehorigen stehen auf dem Programm,
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dazu Lobbyarbeit und Aufkldarung. Das
Herz der Bewegung sind und bleiben
die Selbsthilfegruppen. Hier erleben
Angehorige Solidaritdt, Hilfe und Rat.
Uber die Verbandsstrukturen sind An-
gehorige auf Ortsebene, in jedem Bun-
desland und auf Bundesebene présent.
Man findet sie als Interessenvertreter in
vielen Gremien der Gesundheitspolitik,
in den Organisationen des psychiatri-
schen Gesundheitswesens und in ge-
meindepsychiatrischen Projekten. Ins-
gesamt ist diese reichhaltige Aktivitét
als wichtige Basis fiir die Einbeziehung
der Angehorigen in weitere Reformbe-
strebungen in der Psychiatrie unver-
zichtbar.

Neue Entwicklungen in der
Psychiatrie — der Trialog

Vorurteile bestimmten lange Zeit den
Blick der Fachkrifte auf die Angehori-
gen: Es herrschte das Bild der Mit-
schuld vor. Im Fokus stand der Er-
krankte, der erst durch seine Familie
krank gemacht wurde. Die Angehorigen
sollten den richtigen Umgang mit der
Erkrankung erlernen. Umgekehrt erleb-
ten Angehérige die professionellen
Fachkrifte oftmals als ungeduldig und
gereizt. Im Trialog, dem Austausch an
Erfahrungen zwischen Psychiatrie-Er-
fahrenen, Angehorigen und professio-
nellen Fachkriften, konnte und kann
all das zur Sprache kommen und ein
gegenseitiges Verstdndnis entstehen.
Die subjektive Sicht auf psychische
Krankheit weitet den Blick auf den
Menschen hinter der Krankheit und da-
mit auch den Blick auf die zwischen-
menschliche Ebene im Lebenszusam-
menhang. Im Trialog spricht jeder von
sich und seinen Erfahrungen. Ein jeder
spricht iiber Erlebnisse, statt von Sym-
ptomen. So entwickelt sich ein Drei-
klang an Sichtweisen aufgrund ver-
schiedener Perspektiven. Dieses nieder-
schwellige Angebot ist ein Tliréffner
und ein Erfahrungsraum fiir einen res-
pektvollen Umgang miteinander.

EX-IN (Experienced Involvement)
fiir Angehorige

Die EX-IN Qualifizierung fiir Psychiat-
rie-Erfahrene gibt es nun schon seit
zehn Jahren, d.h. ein reichhaltiges Er-
fahrungswissen aus durchlebter Krisen-
erfahrung flieft in die Psychiatrie zu-
riick und verstarkt die Hoffnung auf
Genesung bei psychisch erkrankten

Menschen. Aus dem trialogischen
Grundgedanken heraus ist es nur folge-
richtig, dass eine EX-IN Qualifizierung
auch fiir Angehorige entwickelt wird,
um diesem Hoffnungsansatz noch mehr
Nachhaltigkeit zu verleihen.

In Hamburg ist 2013 ein erster Pilot-
kurs EX-IN fiir Angehorige innerhalb
des Peer Projektes, unter der Leitung
von Gyongyvér Sielaff, im Psychenet-
Programm erprobt worden. Derzeit
lauft ein weiterer Kurs, und es wird ein
Curriculum erstellt. Die Fortbildung
fiihrt zur Zertifizierung als Angehori-
genberater und Angehorigenberaterin
und hat das Ziel, ein qualifiziertes An-
gebot fiir die Begleitung betroffener
Angehoriger zu schaffen. Damit liefe
sich eine Liicke im sozialpsychiatri-
schen Versorgungssystem schlieBen.
Ein entsprechendes Angebot ist bereits
erfolgreich in Hamburger Kliniken eta-
bliert.

Die aktuelle Angehorigenfortbildung
war ausgeschrieben fiir Viter, Miitter,
Partner, Geschwister und auch erwach-
sene Kinder psychisch erkrankter Men-
schen. Aufféllig ist bei Angehorigen
die stindige Vergegenwértigung des er-
krankten Angehorigen, seine unsicht-
bare Prisenz. Angehorige brauchen die
Erlaubnis, sich und den erkrankten An-
gehorigen im Blick zu haben, um das
Gelingen oder Misslingen an Kommu-
nikation anzuschauen. Dariiber hinaus
werden sie dazu befidhigt zwischen den
Perspektiven zu wechseln. Zur Qualifi-
zierung gehort die Auseindersetzung
mit den Konzepten Salutogenese, Em-
powerment und Recovery. Auch bei
den Angehorigen ist der Glaube an und
Hoffnung auf Gesundung ein zentrales
Thema Sie konnen Hoffnungstriger fiir
ihre eigene Familie werden - und ganz
besonders auch fiir andere Angehorige,
die sich in Not an sie wenden.

Fazit

DEN Angehorigen gibt es nicht. Es be-
trifft immer die ganze Familie. Als Va-
ter, Mutter, Partner, Geschwister, Kind
hat jeder sein eigenes Bindungsmuster
mit dem erkrankten Familienmitglied,
seine eigene Bindungsgeschichte. Jedes
Mitglied in der Familie wird durch die
psychische Erkrankung eines Angehori-
gen anders in Mitleidenschaft gezogen.
Nicht immer gelingt es die Bindung
aufrechtzuerhalten. Ein fiir alle

schmerzhafter Einschnitt. Angehorigen-
selbsthilfe ist in meinen Augen zu-
néchst ein ganz personlicher Weg zur
Bewiltigung. Alles z&hlt, was dazu bei-
tragt, eigene Lebensqualitédt zu erhal-
ten, entwickeln und entfalten. Fiir mich
fiihrt die Arbeit mit Angehérigen im
Rahmen von EX-IN zur Selbstannahme
der eigenen Rolle in meiner Familie
und meinem Gewordensein, sowie zum
Gewahrsein der anderen Familienmit-
glieder ohne die Kategorien von Rich-
tig und Falsch. Im Trialog spreche ich
mit fremden Angehorigen, fremden Er-
krankten, fremden Fachkriften, die
nicht aufeinander bezogen sind. Durch
EX-IN fiir Angehorige gelingt meines
Erachtens die Ubertragung des Mitein-
andersprechens in die Familie hinein,
freier als je zuvor. Eine bessere Antis-
tigma-Arbeit als der gelassene Umgang
mit einem erkrankten Familienmitglied
in der eigenen Familie kann ich mir
nicht vorstellen. ®

Informationen zur Angehorigenfortbildung:

http:/lwww.ex-in-hamburg.de, EX-IN Projekt
Hamburg, Leitung Gyongyvér Sielaff.

UKE - Akademie fiir Bildung & Karriere,
Hamburg
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SPECTRUM

Zuverdienstangebote fur psychisch
kranke Menschen

Ein Beitrag zu einer inklusiven Gesellschaft

uverdienstangebote fiir psychisch

kranke und behinderte Menschen

bieten seit vielen Jahren die
Maoglichkeit, trotz Erwerbsminderung
oder eingeschrianktem Leistungsver-
mogen einer sinnvollen Beschiftigung
nachzugehen und etwas Geld zur Rente
oder zur Grundsicherung hinzu zu
verdienen. Sie erméglichen somit nicht
nur einen Mehrwert fiir die in ihnen
beschiftigten Personen (durch eine ver-
besserte Lebensqualitiit), sondern auch
fiir eine inklusive Gesellschaft, in der
LJ<Anderssein® nicht als Makel, sondern
als Bereicherung erlebt wird.

Zielgruppe von Zuverdienstangeboten
sind primir Menschen mit einer psy-
chischen Behinderung, die

e erwerbsunfihig sind (Arbeitsfiahigkeit
unter 3 Stunden tiglich) und/oder

e denen der strukturelle Rahmen der
Werkstatt fiir behinderte Menschen
sowohl zu regulierend (hinsichtlich der
Ausgestaltung der Arbeitsprozesse) als
auch zu umfassend (hinsichtlich der
taglichen/wochentlichen Anwesenheits-
verpflichtung) ist.

Psychiatrische Anbieter zur Wohnbe-
treuung und Tagesstrukturierung sowie
Selbsthilfeorganisationen weisen schon
seit vielen Jahren auf einen zunehmen-
den Bedarf solcher niedrigschwelligen
Zuverdienstangebote hin. Das hat meh-
rere Ursachen. Ein Grund ist die konti-
nuierlich steigende Zahl psychisch
kranker und behinderter Menschen. So
ist zum Beispiel der Anteil der psy-
chisch bedingten Erwerbsminderungs-
renten lt. Statistik der Deutschen Ren-
tenversicherung in den Jahren 1996 bis
2013 von 20,1% auf 42,7 % gestiegen.
Auch die Bundespsychotherapeuten-
kammer weist in einer Studie zur Ar-
beits- und Erwerbsunfihigkeit in einer
zusammenfassenden Betrachtung aller
Krankenkassen auf die kontinuierlich
steigenden Zahlen psychisch bedingter
Arbeitsunfihigkeiten hin. Ein weiterer
Grund sind die zunehmend hohen Er-
wartungen und der Leistungsdruck auf

dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Dies er-
schwert eine (Wieder-) Eingliederung
betroffener Menschen und verhindert
somit die Teilhabe am Arbeitsleben.

Das Teilhabeangebot der WfbM kommt
indes nur fiir einen Teil dieser Men-
schen als Alternative in Betracht. Zum
einen, weil die Beschéftigung in einer
Werkstatt fiir behinderte Menschen
u.U. als Stigmatisierung erlebt wird
und zum anderen, weil das Beschéfti-
gungsangebot hinsichtlich der Tatig-
keiten und der Arbeitszeitregelungen in
vielen Fillen nicht den Neigungen und
Féhigkeiten der psychisch erkrankten
Menschen entspricht. Auch die sozial-
psychiatrischen Hilfsangebote und die
Angehorigen der psychisch erkrankten
Personen verfiigen meist nur iiber be-
grenzte Unterstiitzungsmoglichkeiten
in Bezug auf die Teilhabe am Arbeits-
leben. Das hat vielfach zur Folge, dass
psychisch erkrankte Personen nicht
beruflich teilhaben kénnen, und ihr Le-
ben ohne sinnstiftende Tatigkeiten ver-
bringen miissen. Im Gegensatz zu den
tagesstrukturierenden Angeboten der
psychiatrischen Versorgungslandschaft
steht in den Zuverdienstangeboten die
sinn- und wertstiftende Tatigkeit im
Vordergrund, innerhalb derer Produkte
hergestellt oder Dienstleistungen er-
bracht werden. Beschiftigte im Zuver-
dienst ,erleben“ somit die Arbeitswelt
in einem fiir sie weitestgehend stress-
freien Kontext. Dadurch wird ihnen die
Gelegenheit gegeben, ihre Arbeitskom-
petenzen und ihre Belastungsfiahigkeit
in einem angepassten Tempo und in
einer machbaren Intensitdt auszubauen
und zu erweitern. Mit den erstellten
Produkten oder den erbrachten Dienst-
leistungen wird zudem ein Mehrwert
erwirtschaftet, der gleichzeitig der Mit-
finanzierung der Betreuungsleistungen
bzw. des ,Zuverdienstentgeltes® dient.

Mit der konsequenten Umsetzung des
Artikels 27 der UN-Behindertenrechts-
konvention steigt die Notwendigkeit
von erginzenden Teilhabeleistungen

Von Christian Gredig

Christian Gredig
FAF gemeinniitzige
GmbH - Biiro Kdln.
www.soziale-unter
nehmen-nrw.de

neben der WfbM, da auch den psy-
chisch behinderten Menschen ein integ-
ratives und frei gewihltes Arbeits- und
Beschiftigungsumfeld zur Verfiigung
gestellt werden soll. Bei der quanti-
tativen Bestimmung der bundesweit
notwendigen Zuverdienstplédtze bleibt
man derzeit auf Schitzungen von Fach-
leuten angewiesen. So wird die Zahl der
potenziellen Werkstattbeschiftigten, fiir
die eine Alternative im Rahmen einer
Zuverdienstbeschiftigung sinnvoller
erscheint, auf etwa 18000 geschitzt. In
Bremen, in dem es seit einigen Jahren
ein gut ausgebautes Angebot an nied-
rigschwelligen Zuverdienstméglichkei-
ten auf der Grundlage des SGB XII gibt,
wurde ein Bedarf von 400 Zuverdienst-
pldtzen auf eine Gesamteinwohnerzahl
von 550000 errechnet. Bezogen auf
ganz Deutschland hieBe dies ein Ge-
samtbedarf von etwa 58000 Pldtzen.

Information

Mit dem Projekt ,,Zuverdienst - Ein
Beitrag zu einer inklusiven Gesell-
schaft" will die Bundesarbeitsgemein-
schaft Integrationsfirmen (bag-if) mit
Unterstiitzung der AKTION MENSCH und
der Freudenbergstiftung bis Mai 2017
Aktivitaten entwickeln, um den Ausbau
und die Weiterentwicklung solcher
Angebote zu unterstiitzen. Um dies

zu erreichen, werden im Rahmen des
Projektes Vernetzungsstrukturen initiiert,
Praxis- und Offentlichkeitsmaterialien
erstellt und Informationsveranstaltun-
gen durchgefiihrt. Auf der Internetseite
~www.mehrzuverdienst.de" werden die
entsprechenden Informationen gebiin-
delt und interessierten Personen und
Institutionen zur Verfiigung gestellt.
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Den Worten Taten folgen lassen

Inklusion von Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung.

Ein Praxisbericht

Von Bettina Jahnke

Die Diakonie Deutschland bringt ein groBangelegtes Mo-
dellprojekt ,,Wohnquartier und Zivilgesellschaft — Miteinan-
der gestalten" auf den Weg. In drei Jahren werden an fiinf
Standorten deutschlandweit bei ausgewdhlten Diensten und
Einrichtungen neue Ideen zur Inklusion in konkrete Hand-
lungskonzepte liberfiihrt. Dreh- und Angelpunkt sind dabei
neue Plattformen zur Netzwerkarbeit fiir lokale Akteure.

as Cornelia Peterseim, Mit-

arbeiterin der Einrichtung

Bodelschwingh-Hof Mechter-
stadt (BHM), augenfillig auszeichnet,
ist die unbefangene Art, mit der sie
Probleme offen und ohne Umschweife
zur Sprache bringt. Als Botschafterin
fiir Horsel, ein 5.000-Seelendorf im
Westen des Landkreises Gotha, reist sie
im November 2015 zu einer von der
Diakonie Deutschland ausgerichteten
Fachtagung nach Kassel. Dort stellt
sie bei der Auftaktveranstaltung des
Modellprojektes ,, Willkommenskultur
in Wohnquartier und Zivilgesellschaft*
erste Projektideen ihres Tragers vor.
Denn Horsel will sich - neben Stutt-
gart, Diisseldorf, Wetzlar und Bremen
-beispielhaft und vorbildlich um die
Inklusion von Menschen
mit schweren psychischen
Erkrankungen verdient
machen. Der von ihr
reprasentierte Standort,
erlautert Peterseim den
ibrigen Tagungsteilneh-
mern, sei zwar nur zehn
Autominuten von Eisenach entfernt.
Aber wer kein Auto besitze, habe denk-
bar schlechte Karten, um mal raus zu
kommen. Denn Busse fahren am Wo-
chenende selten, obwohl die kulturellen
Angebote oder Einkaufsgelegenheiten
vor Ort rar sind. Viel zu hiufig rotten
sich hingegen vor Ort Rechtsradika-
le zusammen, um Stimmung gegen
Fliichtlinge zu machen.

In dem Bewerbungsschreiben, mit de-
nen die Vorgesetzten von Cornelia Pe-

Lokale, mit trialogisch
und zivilgesellschaftli-
chen Partnern besetzte
Arbeitsplattformen sind
das Herzstiick dieses
Modellprojektes.

terseim die Ausschreibung fiir ein
Leuchtturmprojekt in Horsel fiir sich
entscheiden konnte, steht, es handle
sich beim BHM um einen ,etablierten
Trager der Eingliederungshilfe mit ho-
hem Innovationspotential (...). Ziel ist
es, die stationdren Strukturen aufzulo-
sen und die im Moment dort lebenden
Menschen ambulant so zu unterstiitzen,
dass sie ihren Platz in der Gesellschaft
(wieder)finden konnen.

Dies sei kein leichtes Unterfangen,
stellt Cornelia Peterseim eindriicklich
fest. Und dies sei auch nicht ohne en-
gagierte Partner in einem tragfihigen
Netzwerk zu stemmen. Im Rahmen des
Projektes soll darum eine neue Ar-
beitsplattform ins Leben gerufen wer-
den. Als mogliche Part-
ner sind hier unter an-
derem angedacht: Mit-
arbeiter der
Selbsthilfeorganisatio-
nen (Betroffenen- und
Angehorigenvertreter),
der Fachhochschule Er-
furt und des Sozialdienstes. Auch eine
personelle Anbindung aus den Reihen
der Vermieter und der Verkehrsbe-
triebe bote sich an.

Genau solche lokalen, mit trialogisch
und zivilgesellschaftlichen Partnern be-
setzte Arbeitsplattformen sind das
Herzstiick dieses Modellprojektes. Diese
Arbeitsplattformen werden iiber die
Projektlaufzeit von drei Jahren an den
finf ausgewdhlten Standorten in
Deutschland mit je 35.000 Euro gefor-

dert und setzen idealerweise innovative
Handlungskonzepte zur Inklusion von
Menschen mit psychiatrischen St6-
rungsbildern um. Fiir die Expertise der
am Projekt beteiligten Psychiatrie-Er-
fahrenen ist ausdriicklich eine Entloh-
nung auf Honorarbasis oder eine Be-
zahlung im Rahmen einer geringfiigi-
gen Beschéftigung vorgesehen. Seitens
der Diakonie erhalten die neuen Biind-
nisse zusitzliche organisatorische und
fachliche Unterstiitzung durch Florian
Hermann, der das Projekt bundesweit
koordiniert.

Er ist es auch, der bei der Auftaktver-
anstaltung in seinem Eréffnungsvor-
trag in Kassel noch einmal die Eckda-
ten des Modellprojektes ,,Wohnquartier
und Zivilgesellschaft - Miteinander ge-
stalten“ umreiBt:

e Die Finanzierung von Mai 2015 bis
April 2019 lauft tber Stiftungsgelder
der Deutschen Behindertenhilfe.

e Unter Federfithrung der Diakonie
Deutschland sind auch die Landesver-
bénde der Diakonie beteiligt, ebenso
wie der Bundesverband evangelische
Behindertenhilfe. Die Fachhochschule
der Diakonie in Bielefeld zeichnet fiir
die wissenschaftliche Evaluation ver-
antwortlich, wohingegen die Bundesak-
ademie fiir Kirche und Diakonie im
Rahmen des Projektes ein Curriculum
entwickelt.

e AbschlieBend sollen die an den Mo-
dellstandorten gesammelten Erfahrun-
gen in einer Buchpublikation der Of-
fentlichkeit zugéinglich gemacht wer-
den.



Die Vorarbeiten fiir das ambitionierte
Unterfangen hat Kathrin Ratzke ge-
schultert, die auch die Leitungsverant-
wortung fiir das Projekt tragt. Genau
wie Florian Hermann hat sie ihren Ar-
beitsplatz am Zentrum fiir Gesundheit,
Rehabilitation und Pflege in Berlin. Sie
wertete eingangs die Fachliteratur und
renommierte Praxisprojekte aus. Da-
nach adressierte sie die Ausschreibung
an die diakonischen Dienste und Ein-
richtungen der Gemeindepsychiatrie
und konstituierte den trialogisch be-
setzten Fachbeirat, in dem tiber alle
MaBnahmen des Projektes gemeinsam
diskutiert und abgestimmt wird.

In Kassel stellt Kathrin Ratzke noch
einmal heraus, was sie bewegt hat, das
Projekt auf den Weg zu bringen: Zum
einen war es die UN-Behinderten-
rechtskonvention aus dem Jahr 2009,
mit der die gesellschaftliche Teilhabe
als politisches Ziel verankert wurde.
Zum anderen wurde sie von einer Pro-
motionsschrift im Fach Philosophie in-
spiriert. Die Niederldnderin Doortje Kal
hatte darin 2001 in sozialpsychiatri-
schen Insiderkreisen mit dem Konzept
des ,Kwartiermaken“ von sich reden
gemacht. Der Paranusverlag legte Kals
Arbeit schlieBlich unter dem Titel
,Gastfreundschaft” auf.

Was bedeutet nun das ,Kwartiermaken*
zu Deutsch und in der Praxis? Die Ta-
gungsteilnehmer hatten in Kassel die
seltene Gelegenheit, sich dies von der
Autorin personlich erkldren zu lassen -
sowohl im Vortrag, als auch im spite-
ren kollegialen Austausch in kleiner
Runde. Die Hauptredne-
rin aus den Niederlanden
umschreibt das Kwartier-
maken als die Schaffung
eines gesellschaftlichen Klimas, in dem
Menschen mit und ohne seelische Er-
krankung einander wertschitzend be-
gegnen, um sich im gegenseitigen Ver-
trauen mehr fiireinander zu 6ffnen. Die
normativen Zwiange mit ihrem Anpas-
sungs- und Selektionsdruck werden in
diesem Prozess zuriick gedrdngt, um
den Weg fiir mehr Selbstreflexion und
Erfahrungsaustausch zu ebnen. Ein sol-
ches soziales und gastfreundliches Mit-
einander ist nach Auffassung von Kal
allerdings kein Selbstldufer, sondern
muss sorgfiltig geplant und moderiert
werden, denn ,Psychiatrie-Erfahrenen
fehlen die passende Sprache und die
entsprechenden Rollenmuster*.

Soziales und gastfreund-
liches Miteinander

Hier fallt dem Kwartiermaker als ge-
sellschaftlich-achtsames Bindeglied
eine Schliisselrolle zu, um ein Span-
nungsfeld entstehen zu lassen, in dem
Nichthorbares hérbar wird und Nicht-
sichtbares sichtbar wird: ,Der Kwar-
tiermaker/Wegbereiter ist (...) derje-
nige, der alles ankurbelt, der Katalysa-
tor, der Motivierende, der Inspirie-
rende, der Vermittler oder Makler, der
Netzwerkentwickler und der Kampag-
nenleiter.

An der Relevanz und Gemeinniitzigkeit
der Arbeit der Kwartiermaker oder
Strippenzieher hat Kal keinen Zweifel.
Ihr Appell lautet hingegen: ,Macht die
Gesellschaft sozialer und gastfreundli-
cher! Dadurch wird sie widerstandsfé-
higer und offener - inklusiver” Wie je-
doch dieses hohe, aber auch abstrakte
Ideal ins alltdgliche Leben tiberfiihrt
werden kann, steht selbstredend auf ei-
nem anderen Blatt.

Kal hat in den Niederlanden u.a. gute
Erfahrungen mit ,Paten“ gemacht, die
psychisch Schwerkranke darin unter-
stiitzen, Nachbarschaftskontakte aufzu-
bauen und zu pflegen. Wichtig sei in
diesem Kontext weniger eine berufliche
Professionalitit als vielmehr die rich-
tige Grundhaltung: ,Ein Pate kann im
Hintergrund bleiben und unbemerkt
seine Arbeit tun. Manchmal ist es al-
lerdings auch nétig, offen zu agieren.
Pate sein, darf nicht bedeuten, jeman-
den zu bevormunden.* Weiter empfiehlt
Kal Freundes- und Freundschafts-
dienste: ,Ein Freundschaftsdienst ist
eine Art '‘Buddyprojekt’ fiir Psychiatrie-
Erfahrene. Klienten und
ehrenamtliche Mitarbei-
ter (Buddys) bilden feste
Paare. Die ehrenamtli-
chen Mitarbeiter besuchen die Klienten
regelmifBig, um zusammen die Hiirden
der AuBenwelt abzubauen.”

Fest etabliert sind inzwischen in den
Niederlanden auch so genannte Kwar-
tiermakersfestivals und Multilog-Tref-
fen, die Kal in ihrer Promotion gedank-
lich vorgezeichnet hat. Sicher kénnen
die Vertreter der fiinf Modellstandorte
bei der Tagung in Kassel beim Blick
uber die Grenze hiniiber zu den Nieder-
landen lernen. Aber auch hierzulande
ist in den letzten Jahren die Diskussion
um die Inklusion von psychisch er-
kranken und behinderten Menschen
fortgeschritten.
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Kathrin Ratzke prisentiert den Teilneh-
mern dieser Auftaktveranstaltung einen
bunten StrauB3 an Ideen und Hand-
lungsmoglichkeiten, indem sie unter-
schiedliche Konzeptbausteine, Ansitze
und Aktivitdten inklusiven Stichworten
zuordnet:

1. Empowerment

Als exemplarische MaBnahmen dazu
sind u.a. Peer-Counseling, EX-IN, tria-
logische Seminare, Protest- und Infor-
mationsverannstaltungen zu nennen.
Hier lassen sich auch Parallelen zu den
Multilog-Treffen und den Kwartierma-
kenfestivals erkennen.

2. Community Care und Community
Living

Informations-, Aufklarungs-, Unter-
richts- und Priaventionsprojekte in
Schulen und bei Vertretern unter-
schiedlichster Professionen (Polizei,
Kirche, Justiz, Gesundheitswesen, Wirt-
schaftsunternehmen...) korrespondieren
mit den klassischen Aufgaben der
Kwartiermaker.

3. Supported Living

Im Fokus stehen selbstbestimmte
Wohnarrangements, die im Projektrah-
men durch gute Nachbarschaftsbezie-
hungen gefordert werden kénnten. In-
haltlich kniipft das Supported Living
an die Freundschaftsdienste und Bud-
dys beim Kwartiermaken an.

4. Community organizing und Enabling
Community

Es geht dabei um die Arbeit von poli-
tisch verantwortlich denkenden und
handelnden Biirgern an diversen Run-
den Tischen (Biirgerplattformen, Quar-
tiersprojekte, Lokale Teilhabekreise,
Stadtteilkonferenzen etc.)

5. Index oder Verzeichnis fiir Inklusion
Um Inklusion unmittelbar messbar zu
machen bieten sich auf der institutio-
nellen und organisatorischen Ebene
z.B. Aktionsplédne, Biindnisse, Fachtage,
Inklusionspreise etc. an.

Viel theoretischer Input also wurde
dem praktischen Teil der Fachtagung
vorangestellt. Danach setzten die Ver-
treter der fiinf Modellstandorte sich ge-
genseitig tiber den vorldufigen Stand
ihrer Planungen ins Bild. Die Schwer-
punkte sind je nach Projekt und Region
recht unterschiedlich gelagert:

e Das Gemeindepsychiatrische Zent-
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rum der Evangelischen Gesellschaft in
Stuttgart-Vaihingen setzt bei seiner
lokalen Projektgruppe auf kulturelle
Veranstaltungen. Warum werden diese
so selten von Psychiatrie-Erfahrenen
besucht? Worin bestehen deren Hiir-
den? Lassen sich die Betroffenen viel-
leicht in die Veranstaltungsplanung
einbinden?

e In Diisseldorf zeigt sich die Graf-Re-
cke-Stiftung politisch ambitioniert. Das
bestehende lokale Netzwerk der Koope-
rationspartner soll strukturiert erweitert
werden. Ein besonderes Augenmerk
liegt auf Kontakten zum Biirgerverein
und zur Bezirksregierung, die sich z.B.
im Rahmen einer Quartierskonferenz
pflegen lieBen.

e Der Verein fiir die Innere Mission in
Bremen fiihrt bei seinen Projektideen
an erster Stelle das inklusive Wohnen
an. Nach Berliner Vorbild schwebt den
Mitarbeitern ein Appartmenthaus mit
integriertem Café vor. Uber die Rezep-
tion konnten dort gleich praktische
Alltagshilfen vermittelt werden.

e Das Evangelische Werk fiir Diakonie
und Entwicklung wiederum ist in Nie-
derbiel bei Wetzlar mit einem inklusi-
ven Teilhabezentrum am Start. Neben
den tagesstrukturierenden Angeboten
fiir chronisch Erkrankte, konnten sich
dort EX-IN Genesungsbegleiter mit
neuen Angeboten profilieren. Mit ei-
nem Café und einem Dorfbuchladen
wollen die Initiatoren zudem zielgrup-
peniibergreifende Begegnungsraume
schaffen.

Womit die gedankliche Rundreise
durch die Modellregionen schlieBlich
auch wieder dort angelangt ist, wo sie
auch ihren Ausgangspunkt hatte: in
Horsel. Cornelia Peterseim vom Bo-
delschwingh-Hof Mechterstadt sitzt in
Kassel in der ersten kollegialen Bera-
tungsrunde zunéchst mit Monika Moh-
lenkamp von der Initiative zur Sozialen
Rehabilitation, F.0.K.U.S. (Bremen)
zusammen. Wie findet man geeignete
Kooperationspartner?, lautet die Frage
von ostdeutscher Seite in norddeutsche
Richtung. Menschen finden sich immer
dann zusammen, wenn sie gemeinsame
Interessen verbinden, so lautet Moh-
lenkamps Tenor. Auf Unternehmen und
Verbinde, die die Region stiarken wol-
len, konne man ruhig zielstrebig zuge-
hen. Aber auch die Beziehungspflege
sei nicht zu vernachldssigen, vor allem
bei Kooperationspartnern, mit denen
man sich gut versteht.

Im fachlichen Austausch mit Doortje
Kal dreht es sich danach dann wort-
wortlich und sehr konkret um Begeg-
nungsrdume. Wo konnten sich betrof-
fene Menschen und Biirger gemeinsam
(ver-) sammeln? Soll man die Idee von
einem offenen Zentrum verfolgen?
Eine Art ,Stiitzpunkt“ findet Frau Kal
gar nicht schlecht. Oder konnte man
den betroffenen Bewohnern auch schon
direkt an der Haustlr mit inklusivem
Gedankengut aufwarten? Vielleicht
braucht es ja erst einmal Busse, um die
Menschen von Daheim abzuholen und
zusammenzubringen? Oder sollte man
nicht lieber noch einen Schritt eher an-
setzen und erst eine Umfrage initiieren,
um in Erfahrung zu bringen, was die
Psychiatrie-Erfahrenen sich tiberhaupt
wiinschen? Mit einem Mal stehen mehr
Fragen als Antworten im Raum. Das
vorlaufige Fazit zum Abschluss der
zweiten Beratungsrunde lautet darum:
Vielleicht ist der Prozess selbst ja das
Projekt?

Als nichstes finden sich Fritz Bremer
und Sigismund Oheim von der Briicke
Neumiinster bei Cornelia Peterseim ein,
begleitet von Florian Hermann. Fritz
Bremer wird sehr schnell sehr konkret
und regt spontan den Aufbau einer
Gespréachsgruppe an: Was fordert die
psychische Gesundheit? Als Treffpunkt
eigne sich dazu gut ein allgemein be-
kannter Ort, wie z.B. in der Kirchen-
gemeinde. Von Anlaufschwierigkeiten
solle man sich keineswegs entmutigen
lassen, bekraftigt Bremer. Selbst wenn
man zundchst nur mit drei bis finf
Personen zusammensitzt, sei damit ein
Anfang gemacht. In Neumiinster habe
sich auch die Griindung einer trialo-
gischen Vorbereitungsgruppe bewihrt,
bestehend aus Mitarbeitern, Angehori-
gen und Betroffenen.

In der vierten Beratungsrunde begeben
sich Ulrich Nicklaus von der Bundes-
akademie fiir Kirche und Diakonie so-
wie Professor Tim Hagemann von der
FH Bielefeld gedanklich nach Horsel.
Beide liefern viel Hintergrundwissen
zum Bereich Projektmanagement. Es
gehe darum, das Modell vor Ort erst
einzugrenzen und dann fassbar zu
machen. Was ist die Vision? Welche
konkreten Ziele will man in zwei Jah-
ren am Standort erreicht haben? Erst
brauche es einen Rahmen, ehe man
konkrete Schritte einleiten und ins
Handeln kommen kann. Man diirfe

auch nicht vergessen, im Prozess regel-
maBig Reflexionsschleifen einzubauen.
SchlieBlich sei es entscheidend, innere
und duBere Strukturen gerade bei
inklusiven Handlungskonzepten per-
manent in Einklang zu bringen. Dies
jedoch kénne nicht losgeldst von der
Chefetage funktionieren. Durch gezielte
Befragungen konne man vielleicht
auch vielbeschéftigtes Personal dazu
bewegen, liber das Modellprojekt nach-
zudenken.

AbschlieBend, in der vierten und letz-
ten kollegialen Beratungsrunde gibt es
dann noch einige Hinweise aus dem
berufenen Munde von Tabea Rossig,
Quartiersmanagerin des Modellprojek-
tes ,Ruhrort: Inklusiv!®, und Professor
Riudiger Noelle, ebenfalls von der FH
Bielefeld. Frau Rossig skizziert aus
ihrer Arbeit im Ruhrgebiet das me-
thodische Vorgehen im Rahmen der
Stadtteilplanung. Man habe in Duis-
burg eingangs die unterschiedlichsten
Akteure zu einer Zukunftswerkstatt zur
Bedarfsanalyse eingeladen. Zu diesem
frithen Zeitpunkt wurden Kritikpunkte
und Utopien benannt. Erst spater folgte
dann die Realisierungsphase.

Wie sich so eine Realisierungsphase fiir
eine gute inklusive Praxis demnéchst
in Horsel - und auch an den vier ande-
ren Modellstandorten - anldsst, darauf
dirfen nun alle gespannt sein. Die
eingeladenen Teilnehmer der Tagung in
Kassel, ebenso wie die betroffenen und
nichtbetroffenen Biirger vor Ort. Wir
wiinschen den Macherinnen und Ma-
chern der fiinf Inklusionsprojekte, dass
ihre Vorstellungen sich wie geplant
realisieren lassen. @

Weitere Informationen

zu dem Modellprojekt sind bei Florian
Hermann zu erhalten unter E-Mail: florian.
hermann@diakonie.de.



Leben ohne Heim

Vermeidung von Heimpldtzen durch den Aufbau intensivam-
bulant betreuter Wohnangebote: das Wohnprojekt Hechingen

Von Michael Mennel

as Ziel der gemeindeintegrier-

ten Versorgung im natiirlichen

Wohnumfeld von Menschen
mit psychischen Erkrankungen ist von
Beginn an ein zentrales Thema der
deutschen Reformpsychiatrie gewesen.
Schon sehr lange wird dabei das Ziel
formuliert, Heimplitze zu reduzieren
zu Gunsten ambulanter, wohnortnaher
und personenzentrierter Hilfen (vgl.
Koenning; Kauder; Schmidt-Zadel;
Konrad/Rosemann). Tatséchlich erfolgte
seit den 80er-Jahren bis heute in
Deutschland ein kontinuierlicher Auf-
bau von ambulant betreutem Wohnen.
Gleichzeitig ist aber festzustellen, dass
die Platzzahlen stationdrer Wohnfor-
men in den vergangenen Jahrzehnten
nicht gesunken, sondern sogar leicht
gestiegen sind. Auf diesen Befund, der
im Widerspruch zu den erkldrten Zielen
einer gemeindeintegrierten, personen-
zentrierten Hilfe fiir psychisch erkrank-
te Menschen steht, wurde wiederholt
hingewiesen (fiir Baden-Wiirttemberg
z.B. KVJS 2013). Vor diesem Hinter-
grund wird im Folgenden iiber ein
Projekt berichtet, mit dem ausdriicklich
beabsichtigt war, ambulante Betreuung
auszubauen, um eine eigentlich not-
wendig erscheinende Vermehrung von
Heimplédtzen zu vermeiden.

Die Lage im Zollernalbkreis zu
Beginn des Projektes

Im Zollernalbkreis mit seinen rund
190.000 Einwohnern bestand im Jahr
2009 im Betreuten Wohnen eine tiber-
sichtliche Versorgungs- und Tréiger-
struktur. Im Rahmen des Ambulant
Betreuten Wohnens wurden ca. 75
Personen betreut, hinzu kamen 32 in
Heimen stationér betreute Menschen
sowie ca. 13 Platze im Betreuten Woh-
nen in Familien. Die ersten stationiren
Pldatze im Landkreis waren erst ab 1997
aufgebaut worden. Damit wurde die
langjahrig ausschlieBlich landkreis-
auswértige Versorgung von Menschen,
die ein stationdres Wohnangebot im

Rahmen der Eingliederungshilfe bend-
tigten, beendet. Im Jahr 2009 waren
immerhin 429% der von der Einglie-
derungshilfe des Zollernalbkreises fiir
psychisch Kranke finanzierten stati-
ondren Wohnpldtze in Einrichtungen
innerhalb des Landkreises (vgl. KVJS
2011); bis 2013 erhohte sich dieser An-
teil auf 53 9% (vgl. Landratsamt Zollern-
albkreis, S.44). Fast 50% der stationi-
ren Eingliederungshilfe-MaBnahmen
finden also immer noch kreisauswaértig
statt, dabei handelt es sich vor allem
um Personen, bei denen bereits vor der
Eroffnung der ersten landkreisinternen
stationdren Angebote im Jahr 1997
eine Heimunterbringung erfolgte. Stati-
ondre Wohnangebote fiir Menschen mit
psychischen Erkrankungen im Rahmen
der Hilfe zur Pflege sind bis heute nur
auBerhalb des Landkreises verfiigbar.

Die Bruderhaus-Diakonie als Triger der
stationdren Wohnangebote im Bereich
der Eingliederungshilfe nahm von Be-
ginn an fast ausschlieBlich landkreis-
bezogen auf. Die Wohnheimplitze im
Zollernalbkreis sind mit 90% von Per-
sonen aus dem Zollernalbkreis belegt.

Im Zollernalbkreis war (und ist) das
Verhéltnis der Anzahl ambulanter zu
stationdren MaBnahmen im Gegen-
satz zur Gesamtsituation in Baden-
Wiirttemberg eindeutig zu Gunsten der
ambulanten Hilfeformen geprigt. Auch
die absolute Zahl stationérer Eingliede-
rungshilfemaBnahmen in Relation zur
Einwohnerzahl war und ist bis heute
mit 0,31 Personen je 1000 Einwohner
gegeniiber 0,45 im Landesdurchschnitt
(2013) sehr gering (siehe Landratsamt
Zollernalbkreis, S.53).

Im Jahr 2006 waren im Kreis Hilfe-
plankonferenzen und damit einher-
gehend die Hilfeplanung mit dem
yIntegrierten Behandlungs- und Reha-
bilitationsplan“ (IBRP) der Aktion Psy-
chisch Kranke eingefiihrt worden. Dies
trug wesentlich dazu bei, das Primat
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wohnortnaher Versorgung im Landkreis
zu starken und schérfte den Blick auf
bestehende Versorgungsliicken. Im Jahr
2009 zeigte sich dabei, dass die 32
stationdren Wohnplitze im Landkreis
nicht ausreichend waren und wieder
eine Versorgung von Personen mit ei-
nem intensiven Hilfebedarf auBerhalb
des Landkreises drohte.

Wohnprojekt Hechingen

Die Bruderhaus-Diakonie als Trager
und die Sozialverwaltung des Land-
kreises waren nun vor die Frage ge-
stellt, ob ein weiteres Heim im Land-
kreis gebaut werden sollte. Trager und
Verwaltung wurden sich rasch darin
einig, dass es keinen Aufbau von
Heimpldtzen geben und statt dessen
ein Angebot geschaffen werden sollte,
in dem der genannte Personenkreis in
einem ambulanten Rahmen intensiv
betreut werden kénnte. Zwischen dem
Zollernalbkreis und der Bruderhaus-
Diakonie wurde zunéchst auf drei
Jahre ein ,Wohnprojekt Hechingen*®
vereinbart.

Zentrale Inhalte waren dabei:

e Das Angebot richtete sich an eine
Klientel, welche nach bisherigen MaB-
stdben im Landkreis stationir versorgt
worden wire. Mit dem Hilfeangebot
sollte verhindert werden, dass Men-
schen tiberhaupt in Heimstrukturen
kommen. Mit einem Heimaufenthalt
verbundene Nachteile wie Heimstatus
und Hospitalisierungsgefahren sollten
vermieden werden.
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e Das bisherige System beinhaltete,
dass bei gut verlaufender Rehabilita-
tion mit dem Auszug aus dem Heim
wieder eine Ausgliederung aus einem
mittlerweile gewohnten Umfeld not-
wendig wurde. Im Gegensatz dazu
sollte im Projekt die eigene Wohnung
auch bei Verdnderungen des Hilfebe-
darfes und erst recht bei Ausscheiden
aus dem Wohnprojekt erhalten bleiben.
e Die Projektbeschreibung sah bewusst
eine Verringerung der notwendigen
Hilfe nach zwei bzw. drei Jahren vor.
e Das Hilfeangebot wurde in der Pro-
jektphase bewusst auf die Raumschaft
Hechingen (ca. 60.000 Einwohner)
begrenzt. Die beiden Mittelzentren
Albstadt und Balingen waren zu die-
sem Zeitpunkt gut mit psychiatrischen
Hilfebausteinen versorgt. Die Stadt
Hechingen mit ihrem Umland wies da-
gegen wenig psychiatrische Hilfestruk-
turen auf. Mit dem Wohnprojekt sollte
deshalb die bisherige Schwerpunktbil-
dung nicht fortgeschrieben, sondern
auch am Standort Hechingen Hilfe
beim Wohnen fiir psychisch kranke
Menschen implementiert werden.

Merkmale der Hilfeerbringung

Im Wohnprojekt sollten in einem am-
bulanten Rahmen Hilfeleistungen, die
sonst nur im stationdren Setting tblich
sind, vorgehalten werden:

e Verfiigharkeit der Mitarbeitenden an
sieben Tage die Woche.

e Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit der
Mitarbeitenden, nachts tiber eine te-
lefonische Rufbereitschaft, welche im
Bedarfsfall auch vor Ort geht.

e Rasch zugehende Krisenintervention
e Das Angebot einer verldsslichen
taglichen Tagesstruktur und in diesem
Zusammenhang die

e Tdgliche Moglichkeit am Mittagessen
teilzunehmen

Die individuellen Hilfen wurden mit
dem IBRP gemeinsam mit den Klien-
tinnen und Klienten geplant. Die Mit-
arbeitenden wurden in Methoden der
Sozialraumorientierung geschult, um
am neuen Wirkungsort die Teilhabe der
Klientinnen und Klienten zu beférdern.

Finanzierung als Gruppenbudget

Bei der Finanzierung wurde ein neuer
Weg beschritten — es wurde ein Grup-
penbudget gebildet. Der Hintergrund

hat auch mit Verdnderungen auf der
Landesebene zu tun. Seit 2005 sind

in Baden-Wiirttemberg die Kreise um-
fassend zustindig fiir die Eingliede-
rungshilfe. Viele Landkreise haben sich
danach tiber Jahre hin schwer getan,
im Rahmen der fiir sie neuen Zustin-
digkeit die eigentlich im Zuge der Per-
sonenzentrierung notwendige stirkere
Differenzierung der ambulanten Ein-
gliederungshilfe mitzuvollziehen - es
gab zunichst jahrelang in den meisten
Kreisen ambulant betreutes Wohnen
nur mit dem gewohnten einheitlichen
Kostensatz. In diesem Kontext hatte
sich bereits im Nachbarlandkreis Reut-
lingen die Bildung eines Gruppenbud-
gets bewihrt, mit dem eine dreijahrige
Erprobungsphase fiir Formen von diffe-
renzierter, intensiv-ambulanter Betreu-
ung ermoglicht wurde!. Fiir den Pro-
jektzeitraum wurde die bisher gezahlte
stationdre Vergiitung (mit Abschligen
im Zeitverlauf) weitergezahlt und da-
mit ein je individuelles Setting von
intensiver ambulanter Betreuung auf-
gebaut. Die Bildung eines Gruppenbud-
gets ermdglichte dabei ein hohes MaB3
an Flexibilitit. Zu Projektende erfolgte
der Ubergang in ein zwischenzeitlich
ausgehandeltes System gestufter Ver-
glitung von ambulanter Betreuung.

Wihrend es in Reutlingen um den
tatsiachlichen Ubergang aus teilweise
langjahriger stationérer in intensive
ambulante Betreuung gegangen war,
wurde in Hechingen ein fiktives Heim-
budget gebildet, auf der Basis der
Annahme, dass die beteiligten Perso-
nen alle ,eigentlich“ eine Betreuung
von stationdrer Intensitdt benétigen
wiirden, und mit dem Ziel, dies von
vorneherein zu ertibrigen. Es erfolgte
eine Einstufung der einzelnen Klienten
nach dem Personalbemessungsver-
fahren nach Metzler, auf dieser Basis
wurde in den ersten zwei Jahren (Phase
1) jeweils eine volle, im dritten Jahr
(Phase 2) eine um 10% reduzierte
Heimvergiitung gezahlt. Nach drei
Jahren individueller Projektteilnahme
erfolgte schlieBlich eine Uberpriifung,
ob eine Hilfe mit dem im Landkreis
iiblichen pauschalen Betreuungssatz im
Ambulant Betreuten Wohnen moglich
oder eine Finanzierung nach gestuften
ABW-Betreuungssitzen notwendig sein
wiirde. Die gestuften Betreuungsitze
wurden zunichst nur fiir das Wohnpro-
jekt im Landkreis eingefiihrt, dadurch
bekam das Wohnprojekt eine dritte

Phase. Es erfolgte dabei eine Eintei-
lung in vier Hilfebedarfsgruppen. Eine
Uberpriifung des Hilfebedarfs und der
Notwendigkeit der weiteren Projekt-
teilnahme durch den Kostentriger war
jederzeit moglich.

Das Projekt war zunichst auf drei
Jahre angelegt und wurde zweimal ver-
langert. Grund hierfiir war der Wunsch,
die im Landkreis fiir 2014/2015 vor-
gesehene Teilhabeplanung fiir den Be-
reich seelische Behinderung abzuwar-
ten, bevor tber eine Fortfithrung des
Projekts bzw. einen etwaigen Ubergang
in Regelbetrieb entschieden wird. Somit
hatte das Projekt letztlich eine Laufzeit
von Oktober 2009 bis Juli 2015. Mit
dem Abschluss des Projektes wurde das
Angebot in ein Regelangebot - unter
Beibehaltung der im Projekt erprobten
dreiphasigen Finanzierung - tiberfiihrt.

Unterstiitzungszentrum
Hechingen

Um die Hilfen vor Ort erbringen zu
konnen, wurde am Standort Hechingen
ein eigenes Unterstiitzungszentrum
aufgebaut. Das Team des Unterstiit-
zungszentrums erbringt neben den
Hilfen im Rahmen des Wohnprojektes
auch fiir weitere Personen Unterstiit-
zungsleistungen im Rahmen des Am-
bulant Betreuten Wohnens, des Person-
lichen Budgets sowie des ebenfalls neu
konzeptionierten Ambulant Betreuten
Wohnens Sucht. Im Unterstiitzungszen-
trum werden auch tagesstrukturierende
Hilfen und ein tdgliches Mittagessen
angeboten.

Die Mitarbeitenden des Unterstiitzungs-
zentrums erbringen somit alle sozi-
alpsychiatrischen Hilfen fiir die zum
gegenwartigen Zeitpunkt insgesamt

25 Klientinnen und Klienten in den
verschiedenen MaBnahmearten der Bru-
derhausDiakonie in der Raumschaft He-
chingen aus einem Mitarbeiterteam her-
aus. So ist es moglich, auch bei Wechsel
von MaBnahmearten die Betreuungs-
kontinuitdt zu gewéhrleisten und zudem
wird der sozialrdumliche Zugang fiir die
Mitarbeitenden erleichtert.

Die betreuten Personen leben in ei-
genen Mietwohnungen oder in vom
Triager angemieteten Wohnungen. Die
angemieteten Wohnungen befinden
sich groBtenteils in fuBlaufiger Ent-
fernung zum Unterstiitzungszentrum



bzw. sind mit dem Bus sehr gut zu
erreichen. Im Unterstiitzungszentrum
selbst gibt es 10 Einzelappartements
fiir Personen, welche die unmittelbare
Nihe zu den Mitarbeitenden brauchen.
AuBerdem gibt es insgesamt 16 vom
Tréager angemietete Wohnplitze, meist
in Zweierwohnungen. Die Belegung
der Wohnungen erfolgt nicht nach
MaBnahmeart, sondern auf Grund
personlicher Passung, Hilfebedarf und
Wunsch der Menschen. Derzeit werden
nur 3 Klientinnen und Klienten in de-
ren eigenen Mietwohnungen betreut.
Diese relativ geringe Zahl verdeutlicht,
wie schwierig es fiir den betroffenen
Personenkreis ist, auf dem allgemeinen
Wohnungsmarkt erfolgreich zu sein.

Projektergebnisse

Im Projektzeitraum wurden 23 Per-
sonen im Rahmen der Manahmeart
Wohnprojekt betreut. Im Herbst 2015
befinden sich neun Personen in den
Betreuungsphasen 1 und 2 und sind
somit seit drei Jahren und kiirzer in
der Betreuung. Insgesamt sieben Perso-
nen befinden sich schon linger als drei
Jahre in der Betreuung und werden
jetzt in der dritten Phase im Rahmen
des gestuften ABW betreut. Sieben
Personen sind aus der Betreuung aus-
geschieden.

Es ist als ein groBer Erfolg des Projekts
zu werten, dass es gelungen ist, Men-
schen mit einem hohen Hilfebedarf in
dem beschriebenen Setting tragfihig zu
betreuen. Der Ubergang in das gestufte
ABW nach drei Jahren ist bei den 16
Personen im Projekt ausnahmslos ge-
gliickt. Die Klienten konnten an ihrem
vertrauten Wohnort wohnen bleiben
und bekamen weiterhin vom vertrauten
Betreuungsteam ihre individuell abge-
stimmte Hilfe. Es war fiir das Unter-
stiitzungszentrum maoglich, die Klienten
in diesem Rahmen - trotz nach drei
Jahren geringer werdenden finanziellen
Mitteln - fachgerecht zu betreuen.

Interessant ist es, den Personenkreis
anzuschauen, welcher aus den ver-
schiedensten Griinden aus dem Projekt
ausgeschieden ist. Bei zwei Klientinnen
war die Entwicklung so positiv, dass
nach zwei bzw. drei Jahren im Projekt
keine weiteren professionellen Hilfen
mehr notwendig waren. Ein Klient ent-
schied sich nach einem Jahr - bei gu-
tem Verlauf - zuriick zu seiner Familie

zu ziehen. Bei lediglich einem Klienten
musste nach fiinf Jahren im Projekt ein
Ubergang in eines der beiden stationi-
ren Wohnheime im Landkreis eingelei-
tet werden. Eine Klientin musste wegen
ihrer massiv verschlechterten korperli-
chen Verfassung in ein Fachpflegeheim
wechseln, bei einer Klientin wurde in
Folge stark eigengefihrdenden Ver-
haltens eine Unterbringung in einer
geschlossenen Einrichtung notwendig.
Bei einem Nutzer des Projektes sorgte
ein Bewidhrungswiderruf fiir die Been-
digung der MaBnahme.

Im Projektzeitraum wurden von Seiten
des Tragers alle Aufnahmeanfragen
bedient. Auch tiber die Hilfeplankon-
ferenz gab es im Projektzeitraum keine
Anfrage auf ein intensiv betreutes
Wohnangebot im Rahmen der Einglie-
derungshilfe, welches nicht im Land-
kreis bedient worden wire. Da im be-
sagten Zeitraum die vor Projektbeginn
vorhandenen stationdren Wohnplétze
im Landkreis durchgidngig belegt wa-
ren, war es eindeutig, dass Personen,
die bislang im stationdren Wohnen
betreut worden wéiren, nun im Rahmen
des Wohnprojektes versorgt wurden
und werden konnten. Im Vergleich zur
Klientel im stationédr betreuten Wohnen
war die Klientel etwas jiinger. In Bezug
auf das Kriterium der Doppeldiagosen
(Psychische Erkrankung plus Suchter-
krankung) waren beide Gruppen mit
rund 35% vergleichbar.

Fiir den Erfolg des Projektes erwiesen
sich verschiedene Faktoren als beson-
ders wichtig. Hier ist zunéchst ein hoch
motiviertes und flexibel arbeitendes
Mitarbeiterteam zu nennen, welches
sich entsprechend auf die herausfor-
dernden Aufgaben vorbereitet hat.

Das Team erhielt konsiliararztliche
Beratung und Supervision und hat sich
eingehend insbesondere in folgenden
Themenbereichen geschult:

e Sozialraumorientiertes Arbeiten
e Umgang mit Suchterkrankungen
e Gewaltpravention

Zentral wichtig fiir das Gelingen dieser
Form intensiv-ambulanter Begleitung
war und ist die nachtliche Bereitschaft,
die im Bedarfsfall vor Ort geht; un-
erlédsslich ist ferner die Moglichkeit,
tagesstrukturierende Aktivitdten an-
bieten zu kénnen, um vor allem in der
Anfangszeit und in Krisenzeiten den
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Klientinnen und Klienten eine sichere
Kontaktmdoglichkeit, Halt und eine Auf-
gabe im Tagesverlauf geben zu kénnen.

Die Betonung der Sozialraumorien-
tierung erleichterte den Aufbau von
sozialen Netzwerken der betreuten
Personen. Es gab enge Kontakte zu
Kirchengemeinden, eine integrative
Rehasportgruppe wurde initiiert. Die
ehrenamtliche Tatigkeit von Klien-
tinnen und Klienten wurde bef6rdert,
so dass sich bei vielen von ihnen der
personliche Sozialraum heute nicht
ausschlieflich auf das Subsystem der
Sozialpsychiatrie beschrinkt.

Eine Erfahrung des Projekts war, dass
es hiufig zu internen Wohnungswech-
seln kam. Hier wurde versucht, den
Wiinschen der Klientinnen und Klien-
ten so weit als moglich zu entsprechen,
da ein gutes Zusammenleben mit den
Mitbewohnerinnen und Mitbewoh-
nern ein ganz zentraler Faktor fiir das
Wohlbefinden ist.

Ein weiterer wichtiger Faktor fiir das
Gelingen des Projekts war die gute
Zusammenarbeit zwischen dem Kreis-
sozialamt des Zollernalbkreises und der
Bruderhaus-Diakonie. Das Projekt wurde
von beiden Seiten im Verlauf mehrmals
evaluiert. Das Projekt war auch eine
vertrauensbildende MaBBnahme, weil es
der Sozialverwaltung mehr als sonst
iiblich Einblicke in die konkrete Ausge-
staltung der Betreuung bot.

Fazit

Das zentrale Ziel des Projektes, psy-
chisch erkrankte Menschen mit einem
urspriinglich hohen Hilfebedarf in ei-
nem ambulanten Rahmen erfolgreich
zu betreuen, konnte erreicht werden.
Heimaufnahmen wurden vermieden
und es konnte so den damit einher-
gehenden Hospitalisierungstendenzen
im Ansatz schon entgegengewirkt
werden. Wie erhofft ist es bei den
meisten betreuten Personen gelungen,
eine bessere Lebensqualitidt, weniger
Krankheitsphasen und eine erhéhte
Selbststédndigkeit zu erreichen - was
sich auch in einem messbar abnehmen-
den Hilfebedarf ausdriickte. Das Wohn-
projekt Hechingen kann somit als ein
Beispiel dienen, wie es moglich ist, auf
Heimstrukturen zu verzichten, wenn es
sowohl dem Kostentrdger als auch dem
Leistungserbringer damit ernst ist. &
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Anmerkung

1 Das Reutlinger Projekt ,,Selbststdandig
Leben" (ProSelLe) griff seinerseits zuriick auf
Erfahrungen des Wieslocher Klientenbudgets,
einem Modellprojekt, das noch der damalige
Landeswohlfahrtsverband Baden in Wiesloch
initiiert hatte und das durch das Zentralin-
stitut fiir seelische Gesundheit Mannheim
evaluiert worden ist (siehe Zentralinstitut fiir
seelische Gesundheit). Auch zu dem Reutlin-
ger Projekt gab es eine ausfiihrliche Begleit-
forschung, siehe dazu Jorg Michael Kastl.
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Junge Menschen zwischen den
Hilfesystemen -

psychisch krank, suchtkrank,
wohnungslos

Positionspapier der Diakonie
Deutschland

Die Diakonie Deutschland hat ein Posi-
tionspapier vorgelegt, in dem Vor-
schlidge zu einer umfassenden Unter-
stiitzung, Begleitung und Behandlung
junger Menschen mit psychischen Er-
krankungen in prekdren Lebensverhalt-
nissen und mit sozialen Schwierigkei-
ten in die politischen Debatten einge-
bracht werden sollen.

Seit Jahren steigt die Zahl junger Voll-
jahriger in der Wohnungslosigkeit kon-
tinuierlich an. Uber die genaue Zahl
wohnungsloser junger Menschen liegen
keine statistischen Angaben vor. Die
BAG Wohnungslosenhilfe schitzt die
Zahl der betroffenen Kinder und min-
derjahrigen Jugendlichen im Jahr 2014
auf 29.000, die Zahl der jungen Men-
schen unter 20 Jahren auf 66.000 und
die der jungen Menschen unter 30 Jah-
ren auf 98.000. Hierbei werden jedoch
nur die Menschen erfasst, die Angebote
der Wohnungslosenhilfe nutzen.

Genaue Zahlen tiber psychische Belas-
tungen bzw. Erkrankungen (inklusive
Suchterkrankungen) bei jungen Voll-
jahrigen in der Wohnungslosigkeit sind
ebenfalls nicht bekannt. Das psychische
Leiden bleibt oft unerkannt und trigt
mit zu Hilflosigkeit und Verelendung
bei. Ein Forschungsprojekt der Hoch-
schule Koblenz zeigte bei wohnungslo-
sen Menschen in der Altersgruppe von
20-40 Jahren ein tiberproportional ho-
hes Auftreten psychiatrischer Krank-
heitsbilder, die einen stationdren Auf-
enthalt erfordern. Eine Analyse der Da-
ten der unter 25-Jihrigen machte deut-
lich, dass 60 Prozent dieser
Altersgruppe in direktem institutionel-
len Kontakt mit der Jugendhilfe stan-
den bzw. stehen. Bemerkenswert auch,
dass 33 Prozent dieser Altersgruppe
Beratungskontakt mit der Sucht- bzw.
Drogenhilfe haben. In der Gesamtstich-
probe hatten 78 Prozent ein bis vier
stationdre psychiatrische Behandlungen
hinter sich.

Dass trotz bestehender Rechtsanspriiche
eine kontinuierlich wachsende Anzahl
junger Menschen in prekdren und zum
Teil desolaten Wohn- und Lebensver-

héltnissen und mit erheblichen gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen ohne
ausreichende und angemessene Hilfe
und Unterstiitzung lebt, ist aus Sicht
der Diakonie Deutschland nicht langer
hinzunehmen. Vor diesem Hintergrund
wurde in einem zweijdhrigen Projekt
zusammen mit den evangelischen
Fachverbidnden Gesamtverband fiir
Suchthilfe (GVS), Evangelischer Bun-
desfachverband Existenzsicherung und
Teilhabe (EBET), BAG Evangelische Ju-
gendsozialarbeit (BAG EJSA) und dem
Bundesverband evangelische Behinder-
tenhilfe (BeB) sowie einem bundeswei-
ten Netzwerk bestehend aus Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern aus diakoni-
schen Diensten und Einrichtungen der
entsprechenden Arbeitsfelder das vor-
liegende Positionspapier entwickelt.

Die politischen Forderungen werden im
Rahmen einer bundesweiten Fachta-
gung am 6. und 7. Juni 2016 in Berlin
der Offentlichkeit vorgestellt und kon-
nen unter folgendem Link bereits jetzt
aus dem Internet heruntergeladen wer-
den: http://www.diakonie.de/01-
2016-junge-menschen-zwischen-den-
hilfesystemen-16976.html

Katharina Ratzke

Fachtagung

Junge Menschen von 18 bis 27 Jahren
zwischen den Hilfesystemen — psychisch
krank, suchtkrank, wohnungslos"

6. — 7. Juni 2016

Evangelisches Werk fiir Diakonie und
Entwicklung, Caroline-Michaelis-Str. 1,
10115 Berlin.

Aus dem Programm:

® Entkoppelt von den Systemen: Frank
Tillmann, Deutsches Jugendinstitut, Halle

® Auf dem Weg ins Leben — Zur Situa-
tion junger Volljahriger mit psychischen
Erkrankungen: Judith Arnscheid, Gutach-
terstelle Stuttgart

®Housing First fiir junge Erwachsene:
Volker Busch-Geertsema

Organisation und Kontakt:

Juliane Donth, Gesamtverband fiir
Suchthilfe e.V., Fachverband der Diakonie
Deutschland, Invalidenstr. 29, 10115 Berlin

Tel. 030 83001 500
Fax 030 83001 505
E-Mail: donth@sucht.org




nTeilhabe fdllt nicht vom
Himmel!"

Aktionsplan des BeB -
Ein verbandsspezifischer Beitrag zur
Umsetzung der UN-BRK

Der Bundesverband evangelische Be-
hindertenhilfe e.V. (BeB) tritt dafiir ein,
dass alle Menschen in Vielfalt leben
konnen. Unabhéngig von gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen oder Behinde-
rungen soll es allen Menschen méglich
sein, das Leben in groBtmoglicher Frei-
heit selbst zu gestalten. Damit nimmt
der BeB Bezug auf die UN-Behinder-
tenrechtskonvention (UN-BRK). Er hat
sich in der Vergangenheit mehrfach zu
deren Umsetzung mit eigenen Leitge-
danken geduBert.

Im Fakultativprotokoll zur UN-BRK
werden nicht nur staatliche Institutio-
nen, sondern auch Organisationen der
Zivilgesellschaft aufgefordert, zur Um-
setzung der UN-BRK Aktionspldne zu
entwickeln. Dieser Forderung kommt
der BeB mit dem im Mai 2014 abge-
schlossenen Projekt ,Aktionsplan des
BeB als Handlungsmuster fiir seine
Mitgliedseinrichtungen® nach. In einem
gemeinsamen Lern- und Erfahrungs-
prozess sind im Rahmen dieses Projek-
tes Aktionspldne an neun Standorten
in Deutschland entstanden, die in un-
terschiedlicher Weise Ziele und Vorga-
ben der UN-BRK in Alltagshandeln
iibertragen. Parallel dazu wurde mit
wissenschaftlicher Begleitung des Insti-
tuts Mensch, Ethik und Wissenschaft
(IMEW, Berlin) eine Handlungsanlei-
tung mit dem Titel ,Beteiligung verdn-
dert" erarbeitet, die weitere Einrichtun-
gen und Dienste der Behindertenhilfe
motivieren soll, eigene Aktionspline zu
erarbeiten. Dieser Aufforderung sind
inzwischen weitere Mitgliedseinrich-
tungen gefolgt. U.a. wurde ein Arbeits-
kreis norddeutscher Einrichtungen zur
Erstellung von Aktionsplidnen in Ein-
richtungen der Behindertenhilfe und
Sozialpsychiatrie gebildet. Sie verfol-
gen vernetzt das Ziel, die UN-BRK mit
Leben zu fiillen und die Teilhabechan-
cen von Menschen mit Behinderung zu
verbessern.

Angeregt durch den Prozess hat der
BeB-Vorstand entschieden, auch fiir
den Verband selbst einen eigenen Akti-
onsplan zu erarbeiten. Der BeB ergreift
mit der Erstellung dieses Aktionsplans

die Chance, den Blick nicht nur auf die
Mitgliedseinrichtungen zu richten, son-
dern auch nach innen, in den Verband
zu schauen und zu reflektieren, wo er
selbst beim Thema Inklusion und UN-
BRK steht. Er leistet mit seinem Akti-
onsplan eigene, spezifische Beitriage
zur Umsetzung der UN-BRK. Der BeB
mochte als Verband ein Gespiir dafiir
entwickeln, welche Verdnderungen In-
klusion erfordern. Er moéchte durch die
Erarbeitung von konkreten MaBnahmen
zur praktischen Umsetzung der UN-
BRK zeigen, dass auch in einem klei-
nen Rahmen, einem Verband mit einer
kleinen Geschiftsstelle, etwas bewegt
werden kann. Die aktive Beteiligung
von Menschen mit Behinderung oder
psychischer Erkrankung im Entste-
hungs- und Umsetzungsprozess von
Aktionspldnen stellt, insbesondere fiir
einen Tragerverband, eine bedeutende
Anforderung und zugleich Chance dar.

Seit 2013 traf sich zur Erarbeitung des
Aktionsplans des BeB eine Arbeits-
gruppe, bestehend aus zwei Vertretern
des Vorstandes, jeweils einem Vertreter
des Beirats der Menschen mit Behinde-
rung oder psychischer Erkrankung und
der Angehorigen und gesetzlichen Be-
treuer/innen, zwei Vertretern aus der
Geschiftsstelle des BeB, einer Vertrete-
rin einer Mitgliedseinrichtung, um kon-
krete MaBnahmen zur Umsetzung der
UN-BRK zu erarbeiten, die eine Signal-
und Vorbildwirkung entfalten kénnten.
Der Erstellungsprozess des BeB-Akti-
onsplan erfolgte unter Beratung von
Dr. Katrin Griiber (IMEW), die bereits
das Aktionsplanprojekt mit den Mit-
gliedseinrichtungen des BeB begleitet
hat. Ausgehend von den Fragestellun-
gen: Was machen wir bereits? Wo wol-
len wir uns verbessern? nahm die Ar-
beitsgruppe eine Bestandsaufnahme
vor. Auf der Basis der Ergebnisse dieser
Bestandsaufnahme wurden die fiir den
BeB wesentlichen Handlungsfelder fest-
gelegt und erste Ziele und MaBnahmen
zusammengestellt. Die Zwischenergeb-
nisse der Arbeitsgruppe wurden auf ei-
ner 2-tdgigen Klausur im Juni 2014
mit den Mitarbeiter/innen der Ge-
schéftsstelle intensiv diskutiert, bera-
ten, weiter entwickelt und ergénzt.

Im April 2015 verabschiedete der Vor-
stand des BeB den Aktionsplan und im
Oktober 2015 wurde er verdffentlicht.
Die Umsetzung des Aktionsplans iiber
einen Zeitraum von vier Jahren (Mai
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2015 bis Mai 2019) ist ein zielgerichte-
tes Vorhaben zur strategischen Weiter-
entwicklung des Verbandes. Im Akti-
onsplan stehen insgesamt 16 Ziele und
35 MaBnahmen. Zu einigen Zielen gibt
es mehrere Manahmen. Die Bandbreite
der MaBnahmen ist groB. Die Ziele und
MaBnahmen sind auf fiinf Handlungs-
felder verteilt, die mit den Kernaktivi-
tiaten des BeB korrespondieren. Die
Handlungsfelder sind:

e Bewusstseinsbildung

e Partizipation

e Barrierefreiheit

e Austausch und Vernetzung im
Verband

e BeB als Arbeitgeber

Die Steuerung des Projekts ,,Aktions-
plan des BeB*“ erfolgt durch die BeB-
Geschiftsstelle bzw. durch die in einem
Arbeitsplan festgelegten Verantwortli-
chen. Die Begleitung des Umsetzungs-
prozesses wird durch die bisherige AG
»~Aktionsplan des BeB* unter der neuen
Bezeichnung ,Begleitgruppe Aktions-
plan“ in einer leicht verdnderten Zu-
sammensetzung sichergestellt. Dr. Kat-
rin Griiber (IMEW) wird gegebenenfalls
situativ als begleitende Beraterin ange-
fragt. Mindestens zwei Vorstands-Mit-
glieder und jeweils ein Vertreter der
Beirite des BeB gehoren der ,Begleit-
gruppe Aktionsplan“ an. Die Besetzung
der Begleitgruppe verdeutlicht nach
AuBen einerseits das Zusammenwirken
im BeB mit den Beirdten (im Sinne der
Partizipation) und anderseits, dass eine
Evaluation auch unter ,schlanken” Be-
dingungen realisiert werden kann. Zu
den Aufgaben der Begleitgruppe zdhlen
u.a. die Erhebung und Auswertung des
aktuellen Umsetzungsstands des Akti-
onsplans und die Formulierung daraus
resultierender Empfehlungen (eventuell
weiterer MaBnahmen). Die Begleit-
gruppe trifft sich einmal im Jahr zur
Verfassung eines Berichtes. Der Termin
ist so zu koordinieren, dass der erarbei-
tete Bericht in die Vorstands-Klausur
(jeweils November oder Dezember) ein-
flieBen kann. Unter Beriicksichtigung
der Umsetzungsplanung mit benannter
Zeitstruktur ist davon auszugehen, dass
die Begleitgruppe, beginnend im Jahr
2016, voraussichtlich bis zum Jahr
2019 zusammenarbeiten wird.

Die breite Auseinandersetzung mit dem
Thema Inklusion unterstiitzt die Ent-
wicklung einer inklusiven Kultur. Der
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Aktionsplan des BeB stellt Partizipati-
onsprozesse innerhalb des Verbandes
auf den Priifstand. Deshalb gibt der
BeB-Aktionsplan Orientierung in der
Arbeit des Vorstandes, der Beirite, der
Geschiftsstelle und fiir die Kooperation
mit den Mitgliedseinrichtungen. Um
der gemeinsamen Vision von einer in-
klusiven Gesellschaft ein Stiick ndher
zu kommen, ist es notwendig, selbst
aktiv zu werden. Ein Mitglied der Ar-
beitsgruppe zur Erstellung des Aktions-

Eingliedern statt ausgrenzen

Landesverein startet Inklusionsprojekt
+STELLWERK" zum Thema Arbeit

Um die Ausgrenzung von Menschen
mit psychischen Behinderungen/mit
psychischen Belastungsstéorungen aus
dem ersten Arbeitsmarkt zu verhindern
und die Teilhabe fiir die o.g. Personen-
gruppe am ersten Arbeitsmarkt zu er-
moglichen, hat der Landesverein im
Kreis Plén ein von der Aktion Mensch
finanziell unterstiitztes Vorhaben initi-
iert. Das Projekt ,STELLWERK" bietet
Betrieben und den dort Beschéftigten
vielfiltige Hilfen in Hinblick auf das
Thema ,Psychische Belastungen®
Hierzu gehoren u.a. Praventionsveran-
staltungen fiir betriebliche Funktions-
trager, die Unterstiitzung bei der Ein-
fiihrung eines betrieblichen Eingliede-
rungsmanagement/ betrieblicher Ge-
sundheitszirkel, die Beratung von
Funktionstriagern und betroffener Be-
schiftigter in Féllen von Sucht, Burn-
out und anderen psychischen Belas-
tungsstorungen sowie die Unterstiit-
zung bei der Vermittlung in entspre-
chende Therapieangebote bei einer
Behandlungsnotwendigkeit. Zudem
vermitteln die Projekt-Mitarbeiterlnnen
geeignete Bewerber bei Stellung von
betrieblichen Praktikumsplidtzen und
begleiten diese wihrend des Prakti-
kums. Erste Schulungsveranstaltungen
wurden in Zusammenarbeit mit der
Ploner Kreisverwaltung bereits reali-
siert.

Bei der Umsetzung des Projektes er-
fahrt der Landesverein fiir Innere Mis-
sion, der im Kreis P1on mehrere Sucht-
hilfeeinrichtungen und ein Altenheim

plans sagte treffend: ,Wir machen ei-
nen Aktionsplan, weil Teilhabe nicht
vom Himmel fallt!“

Thomas Schneider

Information:

Sowohl die Handlungsanleitung ,Beteili-
gung verandert” (in schwerer und leichter
Sprache) als auch der ,Aktionsplan des
BeB" stehen zum Download bereit unter
www.beb-ev.de (Rubrik ,Publikationen”).

betreibt, tatkriftige Unterstiitzung. Ko-
operationspartner im Projekt sind die
Kreisverwaltung Plon, die Diakonie des
Kirchenkreises Plon-Segeberg sowie der
Verein zur Forderung der betrieblichen
Eingliederung im Handwerk. Unter-
stiitzt wird das Projekt zudem von der
Landesverwaltung. ,Wir freuen uns,
dass die Aktion Mensch unseren An-
trag positiv beschieden hat und wir ge-
meinsam mit den Kooperationspartnern
fiir die Menschen mit psychischen Ein-
schrankungen in der Region ein neues
Angebot im Bereich Arbeit vorhalten
konnen“, so der Diplom-Padagoge
Bodo HaBler, Leiter des Projektes.
Ebenso wie seine Kollegin Julia Braun
verfligt Bodo HaBler, der jahrelang die
ambulante und teilstationédre Suchthilfe
des Landesvereins (ATS) geleitet hat,
iber umfangreiche Erfahrungen im Be-
reich der betrieblichen Arbeit.

Bodo HaBler

Information:

Das Projekt ,, STELLWERK", das der Leitidee
4Eingliedern statt ausgrenzen" folgt und
Inklusion ermdglichen will, ist unter
Telefon 04328-1706023 oder E-Mail: info@
stellwerksvn.de erreichbar.

TAGUNGEN UND
WEITERBILDUNG 2016

Bundesarbeitsgemeinschaft
Gemeindepsychiatrischer
Verbiinde

Individueller Teilhabebedarf und regi-
onale Steuerung:

Die Zukunft der Hilfeplankonferenz und
das Bundesteilhabegesetz.

Fachtag am 19. Mai 2016 in Mainz

Informationen und Anmeldung unter
www.bag-gpv.de

Deutsche Gesellschaft fiir Soziale
Psychiatrie DGSP

Psychose-Begleitung und Neuroleptika
Uber Méglichkeiten, in der Psychose-Be-
gleitung und -Behandlung Neuroleptika
moglichst niedrig zu dosieren und auf
sie zu verzichten".

Fachtagung am 3.-4. Juni 2016 im Ka-
tholisch-Sozialen Institut in Bad Honnef

Psychiatrische Pflege im Spannungsfeld
zwischen Anspruch und Wirklichkeit
Fachtag am 24. Juni 2016 im DGB-Haus

- Haus der Gewerkschaften in Frankfurt
am Main.

Informationen und Anmeldung unter
www.dgsp-ev.de

Bundesakademie fiir Kirche und
Diakonie

Mehrteilige Weiterbildung:

«Gepriifte Fachkraft zur Arbeits- und
Berufsforderung in Werkstatten fiir
Menschen mit Behinderung" bzw.
«Sonderpadagogische Zusatzqualifika-
tion" 2016 - 2018. Schwerpunkt: Arbeit
mit Menschen, die von psychischer Sto-
rung betroffen sind.

Beginn: 12. September 2016

Fiihren und Leiten: ,,100 x Zukunft
plus” Konsequent leiten und weiterent-
wickeln. Weiterbildung fiir (angehende)
Fiihrungskrafte.

September 2016 bis Juni 2018 (Miinster)

Bitte fordern Sie bei Interesse die aus-
fihrlichen Informationsprospekte an.

®



Einteilige Fortbildungen:

Umgang mit Trauma-Folgen. Professi-
onelle Kontakt- und Beziehungsgestal-
tung in der Sozialpsychiatrie

® 6./07.06.2016

Tagungszentrum Bernhduser Forst, Fil-
derstadt (bei Stuttgart)

Leitung: Claudia Ehlert, Soziologin, M.
A., Supervisorin (DGSv), Fortbilderin mit
Schwerpunkt Psycho-Traumatologie/
Trauma- Padagogik

Umgang mit traumatisierten Fliichtlin-
gen und Migranten in der Sozialpsy-
chiatrie

® 06./07.06.2016

Parkhotel Kolpinghaus, Fulda

Leitung: Manuela Ziskoven, Dipl.-Sozio-
login, Transaktionsanalytikerin (CTA/P),
EMDR-Therapeutin (EMDRIA), Stuttgart

Psychopharmaka und psychotherapeu-
tische Grundhaltung im Umgang mit
Menschen mit schizophrenen und af-
fektiven Storungen

® 20./21.06.2016

Tagungszentrum Bernhduser Forst, Fil-
derstadt (bei Stuttgart)

Leitung: Dr. Martin Roser, Facharzt fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Chefarzt
der Klinik fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie des Rudolf-Sophien-Stiftes,
Stuttgart

Die Entdeckung der Achtsamkeit in der
Arbeit mit psychisch erkrankten Men-
schen

® 30.06./01.07.2016

Parkhotel Kolpinghaus, Fulda

Leitung: Dr. Matthias Hammer, Dipl.-
Psychologe, Psychologischer Psychothe-
rapeut, Stuttgart

Selbstsorge statt Burnout. Wie schaffe
ich mir sinnvolle und l6sbare Aufgaben
im beruflichen Alltag

® 04./05.07.2016

Tagungszentrum Bernhduser Forst, Fil-
derstadt (bei Stuttgart)

Leitung: Dr. med. Manuel Rupp, Facharzt
fiir Psychiatrie und Psychotherapie in
Basel (CH), Supervisor, Lehrbeauftragter
der Fachhochschule fiir Soziale Arbeit in
Bern, Buchautor

«Schwierige” Klienten verstehen.
Menschen mit Personlichkeitsstorungen
unterstiitzen

® 21./22.07.2016

Tagungszentrum Bernhduser Forst bei
Stuttgart

Leitung: Dr. Irmgard PIGRI, Dipl.-Psy-
chologin, Werkstattleiterin im Rudolf-
Sophien-Stift, Stuttgart

»Das geht ja gar nicht!?" - Sozialpsy-
chiatrie hinter geschlossenen Tiiren
Stationdre psychiatrische Versorgung in
geschlossenen Einrichtungen unter dem
Dach der Eingliederungshilfe nach § 53
SGB Xl

® 19./20.09.2016

Tagungszentrum Bernhduser Forst bei
Stuttgart

Leitung: Monika Bachmeier, Dipl.-So-
zialddagogin, Heimleiterin, Rudolf-So-
phien-Stift gambH, Dienste fiir seelische
Gesundheit Heidenheim

Klaus Masanz, Dipl.-Sozialpadagoge,
ehemals Heimleiter des Hauses May-
bachstrale in Stuttgart, Sozialpsychiatri-
scher Wohnverbund der eva Stuttgart

Traumapaddagogische Ansdtze im Um-
gang mit psychisch erkrankten jungen
Erwachsenen

Bindung erfahren, Sicherheit erleben

® 26./27.09.2016

Tagungszentrum Bernhduser Forst bei
Stuttgart

Leitung: Ulrike Held, Dipl.-Psychologin,
Psychologische Psychotherapeutin, Leite-
rin Psychologischer Fachdienst der , Stif-
tung Jugendhilfe aktiv", Stuttgart

Psychose und Sucht - double trouble
® 27./28.09.2016

Parkhotel Kolpinghaus, Fulda

Leitung: Frieder Niestrat, Dipl.-Psycho-
loge, Essen

Harald Sadowski, Sozialarbeiter, Sozial-
therapeut, Essen

Seminare und Weiterbildungen
nach MaR:

Zu allen vorgenannten Themen kdnnen wir
passende Inhouse-Angebote entwickeln.
Bitte setzen Sie sich mit uns in Verbindung.

Informationen

Bundesakademie fiir Kirche und Diakonie:
Heinrich-Mann-5Str. 29, 13156 Berlin,
Telefon: 030-48837488; Fax: 030-48837300;
E-Mail: info@ba-kd.de

Programm und Onlineanmeldung im
Internet: www.ba-kd.de

Ihr Ansprechpartner:
Ulrich Nicklaus, Telefon 0172-4207533
E-Mail: ulrich.nicklaus@ba-kd.de
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