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EDITORIAL

Liebe Leserin, 
lieber Leser 

„Zu Risiken und Nebenwirkungen fra-
gen Sie Ihren Arzt oder Apotheker!“ 
Dieser, schon zum Alltagsjargon ge-
hörende Werbespruch von Pharmaun-
ternehmen spricht uns ja auch deshalb 
an, weil er ein altes Menschheitsthema 
aktualisiert: Vertrauen in die Kompe-
tenz, die Autorität und die Integrität 
von gut ausgebildeten und mit Fach- 
und Sachverstand versehenen Mitmen-
schen. Und hoffentlich auch mit Men-
schenverstand, so mag mancher beim 
Hören dieser Aufforderung denken.

Aber wie ist dies mit dem Vertrauen in 
unserem eigenen Arbeitsfeld bestellt, 
wer vertraut eigentlich wem in der 
psychiatrischen Versorgung, von der 
wir ja gerne sagen: Eine Psychiatrie 
ist entweder eine soziale oder eben 
keine. Und sozial meint wohl auch, 
eine trialogisch miteinander gestaltete 
Psychiatrie.

Neben strukturellen und ökonomischen 
Diskussionen in der gegenwärtigen 
Sozialen Arbeit erscheint uns das 
Thema des Spannungsverhältnisses von 
Vertrauen und Kontrolle so elementar, 
dass wir ihm eine ganze Ausgabe wid-
men. Elementar, weil es uns als Men-
schen mit dieser Vertrauensfrage an 
eine zentrale Conditio Humana erin-
nert, ohne die die Gestaltung sozialer, 
humaner und friedvoller Gesellschaften 
nicht möglich ist. 

Der ethischen Frage, wie Vertrauen 
überhaupt herstellbar ist, geht Anke 
Homann in ihrem Beitrag nach. Wel-
chen Beitrag neue Anreiz- und Qua-
litäts-Steuerungssysteme in der psy-
chiatrischen Versorgung zum Thema 
Vertrauen und Kontrolle ermöglichen, 
vermittelt uns Martin Heinze. Als Mut-
ter eines psychoseerfahrenen Sohnes 
und selbst psychiatrieerfahren, fragt 
Susanne Heim als langjährige Vertrete-
rin der Angehörigenbewegung kritisch 
nach, ob es eine vertrauensvolle Bezie-
hung zwischen Angehörigen und Psy-
chiatrie / Sozialpsychiatrie überhaupt 
gibt bzw. auf welcher Grundlage eine 

gegenseitige Vertrauenskultur zukünf-
tig wachsen könnte. Und schließlich 
geht es auch um die strukturellen und 
ökonomischen Bedingungen der Psy-
chiatrie, die Lothar Flemming aus Sicht 
eines Leistungsträgers und Ulrich Nick-
laus unter dem Aspekt von Führungs-
qualität auslotet.

Risiken bietet dieses Heft nicht, aber 
Nebenwirkungen auf Ihre Meinungen 
sind nicht ausgeschlossen. Wir laden 
Sie herzlich ein, dieses spannende 
Thema mit uns auszuloten und freuen 
uns auf Ihre Resonanzen1.

Wolfgang Bayer
Jürgen Bombosch 

Johannes Peter Petersen

1 Das Schwerpunktthema dieser Kerbe 1/2015 
wurde inspiriert durch die Psychiatrie-Jah-
restagung des Bundesverbandes evangeli-
scher Behindertenhilfe (BeB), in Kooperation 
mit der Diakonie Deutschland, die am 22. 
und 23. Mai 2014 in Bonn, unter dem Titel: 
„Angst essen Seele auf“ - Vertrauen und 
Kontrolle in der Sozialpsychiatrie, stattfand. 
Vgl. http://www.beb-ev.de/inhalt/materiali-
en-zur-psychiatrie-jahrestagung-2014/
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Vertrauen und Kontrolle in 
menschlichen Beziehungen 
und in modernen Gesellschaften
Von Anke Homann

Der Text beschäftigt sich mit dem Verhältnis von Vertrauen 
und Kontrolle und verdeutlicht dies am Beispiel eines lang-
jährigen Prozesses seelsorgerlicher Begleitung.1

Zu Anfang ist mir wichtig, deut-
lich zu machen, dass ich Theolo-
gin bin, also keine Expertin der 

Sozialpsychiatrie. Die Perspektive in 
diesem Text ist nicht die einer Psycho-
therapeutin und auch nicht die einer 
Funktionsträgerin mit Führungsver-
antwortung im Diakonischen Werk 
Schleswig-Holstein, obwohl ich beides 
bin. Mir ist es deshalb wichtig, das zu 
sagen, damit es nachvollziehbar ist, 
wie ich mich dem Thema genähert und 
aus welcher Perspektive ich es erarbei-
tet habe. 

Im ersten Teil des Beitrages versu-
che ich zu verdeutlichen, wie ich das 
Thema von Vertrauen und Kontrolle 
in zwischenmenschlichen Beziehun-
gen für mich aufgeschlossen habe. 
Im zweiten Teil entfalte ich, was das 
Thema „Angst – Vertrauen – Kont-
rolle“ mit mir in einer beispielhaften 
Seelsorgebeziehung zu einer Frau zu 
tun hat, die ich seit über 22 Jahren 
begleite. 

Der Film von Rainer Werner Fassbin-
der „Angst essen Seele 
auf“, dem der Titel für 
diese Tagung entliehen 
ist, ist mittlerweile 40 
Jahre alt und in seiner 
Aussage immer noch so 
aktuell wie 1974. Die 
Konfliktlinien zwischen jung und alt, 
vertraut und fremd, gesellschaftli-
chen Konventionen und Tabubrüchen 
existieren nach wie vor in den ge-
sellschaftlichen Zusammenhängen, in 
denen wir heute leben. So sehr „Angst 
essen Seele auf“ vor allem ein Film 

gegen den blühenden Rassismus ist – 
und leider damit so aktuell wie 1974 
– geht er doch weit darüber hinaus. 
Er zeigt, „wie subjektive Befindlich-
keit, Unzufriedenheit, Ängste – ge-
paart mit einer erlernten anerzogenen 
(deutschen) Tradition, die sich auf 
alles ‚Fremde‘, ‚Andere‘, ‚Andersartige‘ 
negativ bezieht, Projektionsflächen 
schafft, um diesem Negativen in den 
Projizierenden selbst einen personalen 
Ausdruck im anderen zu verschaffen: 
In der Konstruktion des-
sen, was man gemeinhin 
und gemeinerweise – in 
diesem Fall und in dieser 
Geschichte – ‚Ausländer‘ nennt“2.

So wie der Umgang mit Ängsten vor 
dem „Fremden“, „Anderen“, „Anders-
artigen“ zum einen Projektionsflächen 
zur eigenen Entlastung schafft, ru-
fen „Ängste“ zum anderen ein hohes 
Kontrollbedürfnis auf den Plan, zur 
Herstellung vermeintlicher Sicherheit. 
Weltpolitische Ereignisse mögen dafür 
beispielgebend sein und zeigen zu-
gleich dennoch die Grenzen und das 

Scheitern von Kontroll-
systemen und Kontroll-
handlungen zur ver-
meintlichen Beherrsch-
barkeit des offenbar 
Unbeherrschbaren.

Kontrolle ist offenbar der Versuch, 
Angst zu begrenzen und subjektiv wie 
objektiv empfundenen Verunsiche-
rungen ein Gefühl der Sicherheit zu 
geben.
 
Angst ist ein Gefühl, das sich einstellt, 

wenn man sich seiner Handlungs-
möglichkeiten – also der Erwartung, 
Herausforderungen zu bewältigen – 
nicht mehr gewiss ist, oder wenn man 
den Eindruck hat, Herausforderungen 
nicht mehr bewältigen zu können. 
Deshalb geht Angst immer auch mit 

Machtverlust, also 
mit Ohnmacht, einher. 
Soweit eine abstrakte, 
theoretische Definition 

von Angst.

Angst ist vor allem ein Gefühl – ein 
Gefühl der Hilflosigkeit, der Unsi-
cherheit, der Ohnmacht. Angst stellt 
sich ein, weil ich mich bedroht oder 
verloren fühle, orientierungslos oder 
ausgeliefert und keinen Ausweg sehe. 
Dabei löst Angst unterschiedliche Re-
aktionsformen körperlicher und psy-
chischer Art aus und hat Auswirkun-
gen auf unsere seelische Verfassung, 
Befindlichkeit. Vertrauen ist der Ge-
genspieler zur Angst. Vertrauen heißt, 
dass jemand davon ausgeht, dass er 
ausreichende Handlungsmöglichkeiten 
zur Verfügung hat, um aktuelle oder 
auch ungewisse zukünftige Herausfor-
derungen zu bewältigen. 

Diese Form des Selbstvertrauens setzt 
die Erfahrung einer eigenen inneren 
Orientierung, Sicherheit, Stabilität 
und Verlässlichkeit voraus, die wir 
erworben haben durch eine frühe, ur-
sprüngliche und andauernde uns be-

THEMENSCHWERPUNKT

Vertrauen ist der Gegen-
spieler zur Angst.

Angst ist ein Gefühl,  
das sich einstellt, wenn 
man sich seiner Hand-
lungsmöglichkeiten 
nicht mehr gewiss ist.
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gleitende Bindung sowie durch positiv 
erfahrene emotionale Nähe. Vertrauen 
und Kontrolle sind also zwei Aspekte, 
die sich aufeinander beziehen und in 
einem Dreiecksverhältnis zur Angst 
stehen.

Eine Seelsorgebeziehung: Frau N.

Ich komme damit zum zweiten Teil, 
in dem ich anhand einer beispielhaf-
ten Seelsorgebeziehung zu einer Frau 
die Wechselwirkungen von Angst, 
Vertrauen und Kontrolle darstellen 
möchte.

Vor einiger Zeit habe ich mich mit ihr 
zu einem Interview verabredet, in dem 
sie mir noch einmal ihre Geschichte 
aus heutiger Sicht erzählt hat. Diese 
Geschichte ist für sie heute Leidens- 
und Heilungsgeschichte gleichermaßen. 

Frau N. war Ende 20, als sie das erste 
Mal zu mir in die Seelsorgesprech-
stunde kam. Ich war damals seit fünf 
Jahren Gemeindepastorin in meiner 
ersten Anstellung und hatte gerade 
meine pastoralpsychologische Zu-
satzausbildung begonnen. Seit dem 
Studium, im Vikariat und schließlich 
auch in der Gemeinde lag mein Inte-
ressenschwerpunkt in der seelsorger-
lichen Arbeit. Früh hatte ich für mich 
erkannt, dass ich mich auf diesem 
Gebiet weiter qualifizieren wollte, um 
einerseits meine Seelsorgekompetenzen 
weiter zu entwickeln und um darüber 
hinaus auch psychotherapeutische 
Kenntnisse zu erwerben. Die feine Li-
nie in der seelsorgerlichen Beratung 
und Beziehungsarbeit zu den verstärkt 
auftretenden psychischen Überlastun-
gen, Störungen bis hin zu klinischen 
Diagnosen der Men-
schen, die mich als Seel-
sorgerin aufsuchten und 
es bis heute auch nach 
wie vor tun, hat mich 
auf diesen Weg geführt 
und beschäftigt mich bis 
heute auch fachlich – über die unter-
schiedlichen Aufgaben und Funktionen 
hinaus, die ich in Kirche und Diakonie 
bisher wahrgenommen habe.

In der Seelsorge kommen Menschen 
zu mir und lassen mich teilhaben an 
ihrem Leben, an den Brüchen, dem 
Scheitern, den Zweifeln und der ak-
tuellen Verzweiflung, den Problemen, 
Nöten und Ängsten, mit denen sie 

alleine nicht zurechtkommen. Ge-
meinsam begeben wir uns auf einen 
„Erforschungsweg“, auf dem ich sie in 
ihrer seelischen Not wahr- und ernst-
nehme, sie vorbehaltlos als Person und 
in ihrem Sein annehme. Auf diesem 
Weg eröffne ich ihnen einen Raum, der 
es ihnen ermöglicht, wieder mit ihrer 
eigenen verlorengegangenen Seele in 
Berührung zu kommen. Es geht darum, 
Vertrauen (zurück)-zu gewinnen, zu 
sich selbst, ins eigene Leben, um die 
eigenen Probleme, Sorgen, Nöte und 
Ängste im Sinne von Selbstregulation 
bewältigen zu können.

Frau N. kam auf Emp-
fehlung einer anderen 
Frau zu mir, die ich be-
reits einige Zeit seelsor-
gerlich begleitete. Sie litt unter Angst-
störungen. „Der kannst du vertrauen; 
die versteht dich“, hatte sie zu Frau N. 
gesagt. 

„Ich hatte Angst, ob ich überhaupt je-
mals vertrauen kann. Man hat mir al-
les genommen.“ Diesen Satz hätte Frau 
N. im ersten Kontakt vor 22 Jahren 
niemals sagen können. Damals saß sie 
vor mir – in meinem Amtszimmer – 
den Blick nach unten gewandt. Augen-
kontakt war überhaupt nicht möglich; 
der ganze Körper zusammengezogen, 
zitternd; einen Tremor in den Beinen. 
Wortlos, stumm, versteinert … Heute 
spricht sie klar, fast souverän und 
angstfrei über ihre damalige Verfas-
sung: „Ich war ein Niemand, hatte kein 
Selbstbewusstsein; hatte Angst vor 
jedem Tag; hab nichts mehr gemacht; 
war nur in meiner Wohnung; mochte 
nicht rausgehen; nur abends – kurz 
zur Mülltonne. Menschlichen Kontakt 

habe ich gemieden. Ich 
hatte Angst, zu dir zu 
kommen.“

Diese Angst habe ich 
gesehen, gespürt, mit-
erlebt als sie vor mir 

saß – das erste Mal. Zehn Jahre Psy-
chiatrieerfahrung lagen hinter ihr: 
„Als ich wieder auf freiem Fuß war“, 
sagte sie, „war mein Leben zu Ende“. 
Keine Hilfe, keine Unterstützung; so-
ziale Isolation.“ Mit 18 Jahren ist sie 
das erste Mal in die Psychiatrie ein-
gewiesen worden – und es schlossen 
sich weitere 10 Jahre an. Die Einwei-
sungen wurden veranlasst durch ihre 
Schwägerin, einer Freundin, einer 

Kollegin (sie arbeitete damals in einem 
Pflegeheim als Hauswirtschafterin und 
zum Teil auch als Pflegehilfskraft) und 
durch ihre Pflegemutter. Sie spricht 
über Zwangseinweisungen durch 
amtsrichterlichen Beschluss, nach-
dem sie im offenen Bereich sich der 
psychotherapeutischen Behandlung 
verweigert hat: „Ich hab nicht mehr 
geredet, hab nur noch geschwiegen.“ 
Und dann über die Erniedrigung bei 
der Zwangseinweisung: „Ausziehen 
vor männlichen Pflegern (und das 
vor dem Hintergrund sexueller Miss-

brauchserfahrungen); 
Badewanne; alles wird 
einem weggenommen – 
alles wird kontrolliert; 
alles wird eingeschlos-
sen. Dann Überwachung 

durch die Glasscheibe; Ärzte kommen 
rein, um zu überprüfen, ob ich etwas 
sage, wie ich reagiere. Erst die Verle-
gung auf ein Zimmer hat etwas mehr 
Ruhe gebracht. Durch Medikamenten-
gabe waren wir Versuchskaninchen. 
Man hat die „Neben“-Wirkungen an 
uns Patienten beobachtet. Isolation 
von Patienten im Waschraum. Sie ha-
ben geschrieben – wie lange kann ein 
Patient schreien? Neun Monate durfte 
ich überhaupt nicht raus – war nur im 
Zimmer. Die Medikamente haben mei-
nen Körper betäubt – ich konnte nicht 
auf meinen eigenen Beinen stehen; 
Essen im Bett; keine Beschäftigungs-
therapie.“

Die Medikation erinnert sie noch exakt 
(fast sogar die Dosierungen): Atosil, 
Melleril, Diazepam, Rohypnol, Tavor – 
dazu ein brauner Becher mit Bedarfs-
medizin. Sie spricht über Zwangser-
nährung und Fixierung.

Zeitsprung

Durch die Begleitung eines sozial-
psychiatrischen Dienstes darf Frau 
N. die Klinik zum Wochenende von 
freitags bis sonntags verlassen. Ir-
gendwann entscheidet sie zu Hause zu 
bleiben – meldet sich zunächst noch 
regelmäßig in der Klinik – dann nicht 
mehr. Die letzten Worte des zuständi-
gen Arztes: „Haben Sie sich das richtig 
überlegt? Nach einer Woche sind Sie 
wieder drin!“ Frau N.: „Ich hatte keine 
Chance, ins eigene Leben zu kommen.“

Die Hilfestellungen durch den ambu-
lanten sozial-psychiatrischen Dienst 

Seelsorge heißt, Räume 
zu schaffen, in denen 
Menschen mit ihrer ver-
lorengegangenen Seele 
in Berührung kommen.

„Ich war ein Niemand, 
hatte kein Selbstbe-
wusstsein, hatte Angst 
vor jedem Tag.“
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griffen langsam. Der Besuch eines 
Amtsarztes in ihrer damaligen Woh-
nung: „Ihr Balkon ist hoch genug 
– das reicht – würden Sie springen?“ 
– sauber sind Sie ja – was machen 
Sie den ganzen Tag?“ Frau N. heute: 
„Einmal einen Stempel – immer einen 
Stempel. Suizidgefährdet – so bin ich 
zu dir gekommen. Ich habe nieman-
dem mehr getraut. Zehn Jahre meines 
Lebens hat man mir geklaut.“

Ich wusste damals am 
Anfang nichts von ih-
rer Geschichte; hatte 
keine Kenntnis über eine 
Borderline-Diagnose. 
Sie saß vor mir – eine Frau - voller 
Angst, zitternd, stumm, betäubt, leer. 
Das, was ich anzubieten hatte, war 
der Raum – der Raum in dem sie da 
sein konnte – so wie sie war – in ihrer 
seelischen Not, mit ihrem Misstrauen, 
ihrer Sprachlosigkeit. Das, was ich 
anzubieten hatte, war der Raum – der 
Raum, in den ich sie einlud zu einem 
ersten Kontakt mit dem Gefühl, dass 
dieser Raum geschützt ist, frei von 
Erwartungen und Anforderungen, und 
dass dieser Raum eine Verbindlichkeit 
garantiert, dass alles, was sich hier 
ereignet und gesprochen wird, im 
seelsorgerlichen Vertrauensschutz ge-
schieht.

Der Raum der Seelsorge ist frei von 
Kontrolle, Überwachung – er ist eine 
Einladung, Vertrauen zu finden, zu 
entwickeln, wieder – zu gewinnen – zu 
sich selbst, einem anderen, zu Gott 
(dem Göttlichen, dem Transzenden-
ten).Der Raum der Seelsorge ist eine 
Einladung, wieder oder überhaupt zu 
sich selbst zu finden, den Kontakt zur 
eigenen Seele – wieder oder über-
haupt aufzunehmen und 
damit die Wirksamkeit 
spiritueller Erfahrung zu 
erleben.

Gemeinsam sind Frau N. und ich einen 
Weg gegangen, von dem wir nicht 
wussten, wohin er uns führen würde. 
Langsam – ganz allmählich – gelang 
die Kontaktaufnahme, den Blick all-
mählich aufrichtend – von Angesicht 
zu Angesicht. Die ersten Worte – lan-
ges Schweigen – und nach und nach 
das Erzählen einer von Geburt an 
langen Leidens-, Missbrauchs- und 
Gewaltgeschichte. Behutsame Körper-
arbeit mit Entspannungs-, Konzent-

rations-, und Achtsamkeitsübungen 
begleitete den Prozess, Schritt für 
Schritt ins eigene Leben von Frau N. 
zu gehen. „So habe ich langsam ins 
Leben zurückgefunden“, sagte Frau N. 
in unserem Interview. „Wer vertraut 
schon jemandem, von dem man so 
eine Vorgeschichte wie meine kennt.“

Vertrauen war das Thema dieser 
Seelsorgebeziehung in den zurücklie-

genden 22 Jahren, auf 
beiden Seiten. Und stän-
dig auch Vertrauen im 
Verhältnis zu Angst und 
Kontrolle. Es gab diverse 
Unterbrechungen, Ein-

brüche, Rückschritte, Stillstand – aber 
immer wieder hat der Raum, der alles 
ermöglicht, alles hält, alles schützt 
seine spirituelle Wirksamkeit entfaltet. 
(Ich berichte an dieser Stelle nicht über 
durchaus unorthodoxe und unkonven-
tionelle Formen meiner Arbeit.)

Heute lebt Frau N. ein eigenständiges, 
selbstbestimmtes und selbstverantwor-
tetes Leben. Sie lebt mit ihrer Katze 
in der eigenen und selbst gewählten 
– nach diversen Umzügen –Wohnung. 
Sie hat sich vor einigen Jahren ihren 
„Lebenstraum“ erfüllt, indem sie ei-
nen Schrebergarten gepachtet hat und 
diesen bewirtschaftet. Wenn sie von 
ihrem Garten spricht, spricht sie über 
sich selbst: „Ja, da möchte ich hin; ich 
möchte wieder den Zugang zu meinem 
eigenen Körper. Vielleicht sagt mir ja 
der Garten, da komme ich hin.“ Und 
sie ist – was jahrelang aufgrund trau-
matischer und retraumatischer Erfah-
rung nicht möglich war – wieder aus 
eigener, freier Entscheidung in Kontakt 
mit einer Psychiaterin, um noch weiter 
daran zu arbeiten, die bislang noch 

nicht integrierten The-
men schrittweise selbst-
regulierend für sich zu 
navigieren. „Weil ich 

gelernt habe, an mich selbst zu glau-
ben, kann ich an mir arbeiten“, sagt 
sie heute.

Sie hat eine feine Wahrnehmung für 
sich selbst entwickelt, wo sie vertrauen 
kann und wo nicht; welche Form 
der Kontrolle für sie gut, annehmbar 
und hilfreich ist. Und sie lebt mit der 
Unkalkulierbarkeit ihrer Ängste und 
beschreibt es wie folgt: „Die Angst 
treibt dich, macht fertig, mürbe. Dann 
kommt der Druck im Körper – dann 

kommt das Zittern – dann der Black-
out. Danach bin ich wieder da, fange 
normal an. Das Zittern ersetzt das 
Schneiden.“ Was da ist, ist immer noch 
der Raum, in dem dies alles geschieht, 
erlebt oder gesagt werden kann. Der 
Raum, der alles ermöglicht, alles hält, 
alles schützt und seine spirituelle 
Wirksamkeit ins Leben hinein entfaltet. 

Mit diesem Bespiel habe ich mich auf 
einige subjektive und sehr persönliche 
Ausführungen konzentriert im Blick 
auf das Thema, wie Angst – Vertrauen 
– Kontrolle im Beziehungsverhältnis 
zueinander stehen.

Anmerkungen

1 Der Text basiert auf dem Eröffnungsvortrag 
der Psychiatrie-Jahrestagung des EWDE / BeB 
in 2014: „Angst essen Seele auf“ – Vertrauen 
und Kontrolle in der Sozialpsychiatrie.

2 Kritik von Ulrich Behrens auf filmzentrale.
com, abgerufen am 6. November 2014.

Ein Raum, frei von  
Erwartungen und  
Anforderungen, mit  
großer Verbindlichkeit.

Schritt für Schritt ins 
eigene Leben
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Die Ambivalenz neuer Steuerungs- 
und Anreizsysteme in der Psychiatrie 
Von Martin Heinze

Das Fachhochforum zur Ge-
sundheitspolitik „Wettbewerb, 
Qualitätssicherung und evi-

denzbasierte Medizin“ diskutierte diese 
Themen unter den Schlagworten der 
Ambivalenzen und problematischen 
Effekte. Außer Zweifel steht, dass der 
Wettbewerb verschiedener Anbieter zu 
einer Differenzierung 
psychiatrischer Angebo-
te beigetragen hat, die 
Qualitätssicherung einen 
gemeinsamen Maßstab 
bildet, um patientenrele-
vante Ergebnisse in der 
Versorgung auch sicher-
zustellen und letztlich die evidenz-
basierte Medizin dazu beiträgt, die 
am besten belegten therapeutischen 
Mittel auch allgemein zur Nutzung zu 
bringen. Sie sichert somit ebenfalls die 
Qualität der Versorgung. Dennoch ha-
ben diese Themen ihre Schattenseiten 
und müssten insofern einer kritischen 
Diskussion unterworfen werden, als 
ihre Anwendung als reine Prinzipien 
andere Kontexte ausblendet und im 
Rahmen einer mit ihnen gegebenen 
Technisierung das Individuelle verlus-
tig gehen könnte. Die Ambivalenz, die 
viele Betroffene und Psychiatrieerfah-
rene angesichts dieser Themen befällt, 
ist somit nachvollziehbar. Sie spricht 
nicht gegen die Annahme dieser Prin-
zipien als Leitgedanken für die medizi-
nische Entwicklung. Wohl spricht sie 
dafür, die durch sie geformte Medizin 
besonders kritisch zu begleiten.

Der erste Teil des Vortrags beschäftigt 
sich mit Anreiz- und Steuerungssys-
temen in der psychiatrischen Versor-
gung. Dieses Thema ist angesichts der 
Einführung des neuen Entgeltsystems 
in der Krankenhauspsychiatrie von 
höchster Relevanz. Dabei werden kei-
nesfalls mit der neuen Gesetzgebung 
allein Anreize gesetzt: Diese bestan-
den auch im vorherigen System. Die 
Finanzierung nach Bundespflegesatz-
verordnung vergütete Belegungstage 
in der Psychiatrie. Dies setzte für die 
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Prof. Dr. med., Ner-
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Leistungserbringer bestimmte finanzi-
elle Anreize, so dass das Versorgungs-
system in diese Rechnung gesteuert 
wurde: Ein positiver Anreiz bestand 
vor allem für eine lange Verweildauer 
(die nicht immer im Nutzerinteresse 
lag), wobei eine Steigerung der Fall-
zahlen nicht speziell getriggert wurde, 

jedoch eintrat und somit 
auch eine Kostenerhö-
hung. Das System war 
hinsichtlich der Leis-
tungserbringung sehr 
unflexibel; eine Ambu-
lantisierung war bei die-
sem Vergütungssystem 

nicht möglich, Anreize für präventive 
Angebote wurden nicht gesetzt und 
die Qualität der Leistungen nicht ge-
sondert gefordert. Durch die neuen 
gesetzlichen Rahmenbedingungen 
ändert sich nun dieses System analog 
zum DRG-System1 der somatischen 
Medizin. Dieses orientiert sich an Fall-
zahlen, die jeweils mit 
einer DRG bzw. PEPP2 
belegt sind, und an der 
Menge der erbrachten 
therapeutischen Einzel-
leistungen. Die Einfüh-
rung in der Psychiatrie 
wird dazu führen, dass die Verweil-
dauer reduziert wird, die Fallzahl und 
Leistungsmenge jedoch erheblich er-
höht, so dass analog der somatischen 
Medizin die Erbringung überflüssiger 
Leistungen getriggert wird und damit 
auch eine erhebliche Kostensteigerung 
zu erwarten ist, die durch einen „De-
ckel“ abgefangen werden muss. Auch 
dieses System zeigt keinerlei Flexibili-
tät hinsichtlich der Ambulantisierung 
der Psychiatrie oder zur Erbringung 
präventiver Leistungen. In welcher 
Gestalt es eine Qualitätskontrolle ge-
ben wird, wird die Zukunft zeigen. 

Geht man davon aus, dass die Psych-
iatrie heute, noch vom alten System 
herkommend, fehlgesteuert ist, so 
kann man fragen, ob sich die Neue-
rungen in die richtige Richtung bewe-

gen. Die Arbeitsgruppe Psychiatrie der 
obersten Landesgesundheitsbehörden 
hat in ihrer Stellungnahme von 20073  
auf die alte Fehlsteuerung des Systems 
hingewiesen und kommentiert, eine 
bessere Steuerung könne nur erzielt 
werden, wenn das psychiatrische Ver-
sorgungssystem konsequent regional 
ausgerichtet und kooperativ zwischen 

allen Leistungsträgern 
entwickelt würde, per-
sonenzentriert handle 
und im Sinne psychia-
trischer Behandlungs-
zentren umgestaltet 
würde. Der Sachver-

ständigenrat im Gesundheitswesen hat 
in seinem Gutachten 20074 deutlich 
gemacht, dass es notwendig sei „eine 
Rahmenordnung mit finanziellen An-
reizen zum systemrationalen Handeln“ 
zu schaffen. Damit ist von Experten 
bestätigt, dass das bisherige psychia-
trische Versorgungssystem nicht nur 
fehlgesteuert, sondern zudem auch in 
einem hohen Maße irrational ist. Es 
liegt auf der Hand, dass sich mit einer 
besonderen Betonung der Leistungs-
mengen ohne hinreichende Definition 
von Ergebnisqualität und ohne ratio-
nale Nutzung der im System vorhan-
denen Ressourcen die Lage nicht ver-
bessern, sondern verschlechtern wird. 

Obwohl in der Fachdiskussion mitt-
lerweile klar ist, dass ein rationales 
Versorgungssystem regional verankert 

Ein positiver Anreiz 
bestand im früheren 
System vor allem für 
eine lange Verweildau-
er, die nicht immer im 
Nutzerinteresse lag.

Ohne rationale Nutzung 
der im System vorhan-
denen Ressourcen keine 
Verbesserungen. 
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sein muss, auf die Gesunderhaltung 
der Bevölkerung bezogen und quali-
täts- statt leistungskontrolliert werden 
sollte, wurde dies nicht umgesetzt. 
Als Hintergrund ist zu 
vermuten, dass die Poli-
tiker, die die Rahmenbe-
dingungen setzen, sich 
zu sehr noch in einer neoliberalen 
Vorstellung von Ökonomie bewegen, 
so dass die versimplifizierte Vorstel-
lung, man müsse das psychiatrische 
Versorgungsangebot in Einzelleis-
tungen auflösen, die dann in einem 
konkurrenten Verfahren, nur vom 
Markt gesteuert, eine faire Bewertung 
finden würden, in den Köpfen steckte. 
Obwohl in anderen Politikfeldern 
deutlich geworden ist, dass öffentliche 
Aufgaben auch einer aktiven Regula-
tion bedürfen, wurde hier die Idee der 
Deregulation in einer Weise ins Spiel 
gebracht, dass von regionaler Versor-
gungsverantwortung etc. nichts mehr 
zu finden ist. 

Es gebe durchaus Alternativen: man 
könnte ein System an den vorhande-
nen Ressourcen einer Region orientie-
ren, die dann flexibler und mehr für 
präventive Aufgaben genutzt würden, 
insgesamt also der Gesunderhaltung 
der Bevölkerung zugute kämen. Mehr 
noch könnte man definieren, welche 
Aufgaben Psychiatrie und Psychothe-
rapie heute haben und die Ressour-
cenvergabe an der Erfüllung dieser 
Aufgaben orientieren. Dies würde zu 
einer Senkung der Verweildauern und 
Fallzahlen führen. Leistungen könnten 
flexibel erbracht werden und vor al-
lem würden Anreize gesetzt, präventiv 
tätig zu werden. Die Kosten würden 
den Aufgaben folgen, sie könnten also 
durchaus steigen, wenn ein gesell-
schaftlich anerkannter Bedarf für die 
psychiatrischen und psychotherapeu-
tischen Leistungen vorliegt, was sinn-
voll wäre. Sie könnten sich aber auch 
neutral entwickeln, so kein weiterer 
gesellschaftlicher Handlungsbedarf 
vorliegt. 

Tatsächlich hat die Einführung des 
neuen Entgeltsystems zu erheblichen 
Protesten geführt, denen nur teilweise 
begegnet wurde. Vor allem stellt sich 
aber eine tatsächliche Ambivalenz der 
Beteiligten ein, was denn von diesem 
System zu halten sei. Grundlage für 
diese Nichtakzeptanz dessen, was da 
kommen soll, ist die Einsicht, dass 

bei der Schaffung des ordnungspoliti-
schen Rahmen die möglichen Anreiz- 
und Steuerungswirkungen für die Psy-
chiatrie und Psychotherapie nicht aus-

reichend prädiziert wur-
den, sondern einfach 
der Psychiatrie fremde 
Elemente aus dem 

DRG-System und ordnungspolitische 
Vorstellungen anderer Politikbereiche 
hier eingeflossen sind. Dabei sind die 
Werte klar, auf deren Erfüllung hin 
man Systemveränderungen prädizie-
ren könnte: psychiatrische Versorgung 
sollte den Bedürfnissen psychisch 
Kranker gerecht werden, sie sollte dem 
Patienten die nötige Zeit für die Ge-
nesung bieten, sie sollte 
flexibel den Übergang 
zwischen verschiedenen 
Behandlungssettings 
sicher stellen, sie sollte 
Behandlungsressourcen vom vollstati-
onären in den teilstationären und am-
bulanten Bereich verlagern, letztlich 
die Teilhabe am sozialen Leben sicher 
stellen, die Prävention fördern und 
ökonomisch attraktiv machen und of-
fen für zukünftige Entwicklungen und 
Qualitätsforderungen sein. 

Ein häufiges Argument der markwirt-
schaftlich orientierten Psychiatriepla-
ner ist, dass mit den Techniken der 
Marktwirtschaft und der Konkurrenz 
die Effizienz des Versorgungssystems 
gesteigert werden kann. Die ist auch, 
sieht man die somatische Kranken-
hausentwicklung als Grundlage, 
durchaus teilweise zu erwarten, denn 
der Bettenabbau in der Somatik und 
die Verlagerung von Leistungen in 
den ambulanten Sektor ist retrospek-
tiv sicher wünschenswert gewesen. 

Allerdings zeigt die heute breit disku-
tierte Problematik, dass unnötige Leis-
tungen aufgrund des Anreizes, Leis-
tungen überhaupt zu erbringen, er-
bracht werden, auch, dass neben den 
positiven Effekten zunehmend neue 
Fehlsteuerungen eintreten, der Gewinn 
von Ressourcen durch die Effizienz-
steigerung also nicht mehr dort hin 
gelangt, wo ein eigentlicher Bedarf 
bei den Patienten gegeben ist, son-

dern letztlich durch das System selbst 
falsche Bedarfe generiert werden. Auf 
der ökonomischen Ebene hat dies vor 
allem mit einem Fehlverständnis von 
Effizienz zu tun. Effizienzbetrachtun-
gen sind an sich sinnvolle Techniken, 
zu einem rationalen Ressourceneinsatz 
zu kommen. Definierte man als Effizi-
enz für die psychiatrische Versorgung, 
dass möglichst viel an psychischer 
Gesundheit aus einem bestimmten 
Ressourceneinsatz generiert werden 
würde, so wäre dagegen nichts ein-
zuwenden. Dienstleister würden sich 
gemeinsam darum kümmern, seelische 
Gesundheit zu fördern und entspre-
chend ihren Möglichkeiten einzuset-

zen. 

Diese Definition ist aber 
nirgendwo zu finden. 
Auch dies liegt an neo-

liberalen Verkürzungen: Als Effizienz 
wird ausschließlich betrachtet, welcher 
Geldwert aus den Ressourceneinsatz 
zu ziehen ist. Es geht also um den Ge-
winn der Anbieter und nicht um den 
Gewinn an seelischer Gesundheit. Was 
bei solchen, auch volkswirtschaft-
lich falschen, Effizienzbetrachtungen 
passiert, ist eine grobe Verwechslung 
von Mittel und Zweck. Nach Imma-
nuel Kant können nur der Mensch 
und die Natur Zwecke menschlichen 
Handels sein. Die eingesetzten Tech-
niken, unter anderem hier der Kapi-
taleinsatz, sind dagegen nur Mittel, 
die als solche keinen Wert realisieren, 
zwar nötig sind, aber nicht als Selbst-
zweck verstanden werden dürfen. 
Das für das neue psychiatrische Ver-
gütungssystem gewählte Modell ist 
dementsprechend auch ökonomisch 
kaum haltbar, auch wenn es sich als 
ökonomisch durchdachtes verkaufen 
will. Denn es gibt keine Theorie der 
Marktwirtschaft, die nicht gleichzeitig 
darstellen würde, dass Marktkräfte 
das Geschehen nur dann sinnvoll und 
produktiv gestalten können, wenn ein 
entsprechender ordnungspolitischer 
Rahmen vorhanden ist, der Fehlsteu-
erungen abmildert. Soll der Markt der 
gesellschaftlichen Entwicklung dienen, 
so bedarf es eines politischen Ein-
greifens, damit dieser Zweck auch im 
Sinne des Gemeinwesens und damit 
zum Wohle vieler Beteiligter erreicht 
werden kann. Die ökonomischen Be-
ziehungen, auch die Gewinne, die 
reinvestiert werden, sind Mittel zur 
Erreichung der Ziele. Die Effizienz-

Qualitäts- statt 
Leistungskontrolle

Unnötige Leistungen 
werden aufgrund des 
Anreizes, Leistungen 
überhaupt zu erbringen, 
erbracht.

Gewinn der Anbieter  
statt Gewinn an seeli-
scher Gesundheit.
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betrachtung für die Psychiatrie muss 
fragen, mit welchem Personaleinsatz 
das Ziel, die seelische Gesundheit der 
Bevölkerung zu stärken und wieder 
herzustellen, effizient erreicht werden 
kann. Nur sekundär darf sie fragen, 
welche Effizienz im Bereich des Kapi-
talertrages damit verbunden ist. Denn 
nur die Reflektion darauf, wie wir als 
Menschen sinnvoll unsere Mensch-
lichkeit entfalten können, reguliert 
wiederum unsere Vorstellung von der 
Welt, indem sie Kritik an überzogenen 
Einstellungen möglich macht, vor al-
lem Kritik am Warencharakter, in den 
alle menschlichen Beziehungen hinein 
sich verändern können. Wir sollten 
eine Verdinglichung menschlicher 
Beziehungen nicht zulassen, nicht 
zulassen, dass ein Mensch nur auf sei-
nen Waren- und Ertragswert reduziert 
wird oder überhaupt auf einen Wert, 
der ausschließlich im Hinblick auf 
seinen Nutzen im Sinne des Kapitals 
bestimmt wird. Ebensolche Verding-
lichungen sind gegeben, wenn der 
Mensch nur als Kunde, Nutzer oder 
als humane Ressource gesehen wird.

Man wird solche augenscheinlichen 
Fehlentwicklungen nicht nur auf-
grund ökonomischer Theorien, hier in 
Marktwirtschaft, die neoliberal und 
nicht sozial entwickelt wird, verstehen 
können, sondern wird um kulturthe-
oretische Überlegungen nicht umher-
kommen. Max Weber 
hat in seinen Schriften 
nach dem Schicksal der 
abendländischen Kultur 
unter den Bedingungen 
fortschreitender Rationalisierung ge-
fragt. Er bestimmt die Kultur des Wes-
tens als „okzidentalen Rationalismus“, 
dessen Träger vor allem die Bürokratie 
und der moderne Kapitalismus sind, 
wobei er den Kapitalismus für die 
„schicksalvollste Macht des modernen 
Lebens“ hält. Bekanntestes Stichwort 
ist hier das „stählerne Gehäuse der 
Bürokratie“, welches ein Gehäuse der 
Hörigkeit sei. Wir laufen, so Weber, 
in die Gefahr des Einmündens in eine 
Gesellschaftsordnung, die durch to-
tale Heteronomie gekennzeichnet ist 
und in der der Mensch zum passiven 
Objekt einer zweckrational operieren-
den Verwaltungsmaschinerie reduziert 
wird.5 

Für die Psychiatrieentwicklung kön-
nen hier viele Gedanken angeschlos-

sen werden: Bereits in den Überlegun-
gen der 80er Jahre zur Berücksichti-
gung der Nutzerinteressen – aus den 
Patienten wurden Verbraucher – die 
an sich produktiv war, da sie die Nut-
zer einbezog und den Weg von einer 
institutionszentrierten zur personen-
zentrierten Behandlung bahnte, wurde 
kritisch, wiederum im 
Sinne einer Ambiva-
lenz, bemerkt, dass auch 
mit Einführung solcher 
Variablen wie Patienten-
zufriedenheit, Lebens-
qualität usw. in die psy-
chiatrische Versorgung 
eine Technisierung gegeben ist, die 
letztendlich die persönliche Biografie 
der Patienten hintanstellt, gute Zahlen 
im Sinne einer so definierten Ergeb-
nisqualität bringen will und nicht 
fragt, inwieweit die individuelle Ge-
schichte des Patienten tatsächlich eine 
angemessene Fortsetzung findet, wenn 
er denn nur als Kunde zufrieden ist. 

Ähnliche Ambivalenzen stellen sich 
im Bereich der evidenzbasierten Me-
dizin dar. Das Prinzip ist verlockend 
und unumgänglich. Statt der nur per-
sönlichen Erfahrung des Arztes, der 
dadurch, dass er nur seinen eigenen 
Erfahrungshintergrund hat, durchaus 
falsch liegen kann, wird die kollek-
tive Erfahrung der wissenschaftlichen 
Psychiatrie herangezogen, so dass die 

theoretisch bestmög-
liche Behandlung für 
jeden Patienten erzielt 
werden kann. Soweit 
das Prinzip, die Praxis 

dazu hat aber ihre Schwächen. Klini-
sche Evidenz liegt nur dann vor, wenn 
kontrollierte Studien durchgeführt 
werden. Viele Verfahren der Psychiat-
rie, vor allem der direkten Zuwendung 
und Beziehungspflege, die doch das 
Kerngeschäft unseres Gebietes ist, 
können mit einem solchen metho-
dischen Vorgehen nicht abgebildet 
werden. 

Im Bereich der psychopharmakologi-
schen Forschung werden zudem nur 
Substanzen in Studien getestet, von 
deren Einsatz ein ökonomischer Ge-
winn zu erwarten ist, denn fast alle 
pharmakologischen Studien werden 
von der Industrie finanziert, da eine 
entsprechende staatliche, an anderen 
Werten orientierte Forschung nicht 
gegeben ist. Ältere Psychopharmaka, 

die durchaus gut oder sogar besser als 
die neueren seien könnten, geraten so 
aus dem wissenschaftlichen Bewusst-
sein der Psychiatrie und kommen den 
Patienten nicht mehr zugute. Es hat 
sich ein industrieller Komplex der 
pharmazeutischen Industrie gebildet, 
der sich neuerdings auch auf die Psy-

chotherapie überträgt: 
auch hier gewinnen zu-
nehmend ökonomische 
Interessen überhand. 
Bestimmte Verfahren 
werden für bestimmte 
Krankheitsbilder als 
notwendig propagiert. 

Diese müssen dann erworben werden, 
die entsprechenden Fortbildungen 
sind teuer und vor allem schließen 
sie durchaus erfahrene Psychothera-
peuten, die entsprechende Nachweise 
nicht haben, zunehmend von der Ver-
sorgung aus. Dabei sind in der Psy-
chotherapie vor allem unspezifische 
Wirkfaktoren wohl das Entscheidende. 
Alles deutet darauf hin, dass im We-
sentlichen eine gelungene Beziehung 
zwischen Patient und Therapeut zur 
Heilung führt, was man bereits im 
19ten Jahrhundert bemerkte6, und 
nicht das spezielle methodische Ver-
fahren. Besonders heikel wird es dann, 
wenn die ökonomischen Interessen-
halter auch Aktivitäten der Selbsthilfe 
mit entsprechend aufgearbeiteten In-
formationen unterwandern. 

Im Ergebnis ist die evidenzbasierte 
Medizin wohl unumgänglich, da der 
vorherige Zustand einer willkürlichen 
Therapieverabreichung nun auch nicht 
wünschenswert war. Ohne kritische 
Begleitung und vor allem ohne Ana-
lyse des Cui bono, welchen Interessen 
also die Forschung dient, führt sie 
aber nur zu einer Entmündigung der 
Professionellen und auch der Patien-
ten, die über verschiedene Foren in 
die neuen Therapieverfahren indokt-
riniert werden. Beide, Patienten und 
Therapeuten, werden somit durchaus 
im Sinne Webers zu Objekten einer 
zweckrational operierenden Gesund-
heitsmaschinerie. 

Im konkreten Handeln in den Kran-
kenhäusern sieht man die Auswirkun-
gen bereits deutlich: Ärzte müssen 
ihre therapeutischen Entscheidungen 
zunehmend aufgrund betriebswirt-
schaftlicher Strategien treffen, Psy-
chologen müssen ihren individuellen 

Gesellschaftsordnung, 
die durch Heteronomie 
gekennzeichnet ist.

Eine gelungene Bezie-
hung zwischen Patient 
und Therapeut führt 
zur Heilung – nicht das 
spezielle methodische 
Verfahren.
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Zugang zum Patienten aufgeben, um 
die von ihnen geforderten technischen 
Standards zu erbringen, Begleitthera-
pien werden reduziert auf abrechen-
bare Leistungen und die Pflegeres-
sourcen werden dort eingesetzt, wo 
eine entsprechende Abrechnungsziffer 
eine Refinanzierung sichert. 

Es stellt sich somit das ungelöste Pro-
blem, wie denn die sachlich richtigen 
Inhalte unter Wirkung 
finanzieller Interessen 
überhaupt umgesetzt 
werden können. Insofern 
ist sie Sicherung der 
Versorgungsqualität sehr 
wichtig, weil kompensa-
torisch. Bereits der Weg-
fall der Psychiatriepersonalverordnung 
und den großen Schwierigkeiten, die 
die Selbstverwaltung damit hat, hier 
neue Standards zu setzen, zeigt aber 
an, dass auch die Qualitätssicherung 
nicht frei ist von Lobbyinteressen. Die 
im Rahmen der Selbstverwaltung für 
die Zwecke der Qualität geschaffenen 
Institutionen, vor allen anderen der 
Gemeinsame Bundesausschuss (GBA), 
zeigen dabei ein erhebliches Eigenin-
teresse: sie wachsen ständig hinsicht-
lich ihres Personalbedarfs, entwickeln 
sich zu eigenständigen Behörden und 
lösen die Frage nach dem Sinn des 
therapeutischen Han-
delns wiederum auf in 
das stählerne Gehäuse 
ihrer eigenen Bürokratie.

Somit wird Max Weber, zumindest 
aus der heutigen Einschätzung, Recht 
behalten: Der okzidentale Rationalis-
mus mit seiner Arbeitsteiligkeit, Fach-
gemäßheit, Hierarchie und mit der 
Bürokratie als der rationalsten und 
damit überlegenen Form der Herr-
schaftsausübung besteht weiter und 
verschärft sich auch im Gesundheits-
wesen. Die universelle Bürokratie setzt 
auf Berechenbarkeit (Statistik statt 
Individualität). Andererseits garan-
tiert sie aber auch Verlässlichkeit und 
Stetigkeit, Präzision, Disziplin und 
Straffheit. Ihre Beurteilung fällt da-
her ambivalent aus. Dynamisch stellt 
sich ein unentrinnbarer Prozess ein, 
der die Totalität der zu versorgenden 
Patienten umfasst und in dem wenige 
individuell, sondern fast alle schab-
lonenhaft in den Rollen ihrer zuneh-
menden Spezialisierung handeln. Ob 
man diese Dialektik, und das wäre das 

bessere Wort für Ambivalenz, über-
haupt auflösen kann, ohne die Grund-
prinzipien dieses Rationalismus, also 
den Kapitalismus als der „schicksals-
vollsten Macht des modernen Lebens“, 
grundsätzlich zu überwinden, bleibt 
eine offene Frage. 

Kompensatorisch wird man immer 
wieder gegenläufige Werte einkla-
gen können, um die schlimmsten 

Auswirkungen ab-
zumildern. Jedoch 
zeigt sich auch, dass 
unsere technisierte 
Kultur durchaus in 
der Lage ist, neu for-
mulierte Ansprüche 
der Menschen in ihre 

zweckrationalen Operationen der Ver-
waltungsmaschinerie aufzunehmen 
und damit aber auch im dialektischen 
Sinne aufzuheben. Die Beziehung als 
Grundlage des psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Handelns wird damit 
immer wieder ausgehöhlt und man 
kann auch, wenngleich man es heute 
anders formulieren müsste, immer 
noch die Psychiatrie kapitalismuskri-
tisch betrachten: „Von den Produk-
tionsverhältnissen und den diesen 
entsprechenden herrschenden Verhal-
tenserwartungen einer Gesellschaft 
her gesehen ist die Kommunikation 

mit all denen bedroht 
und gestört, die diesen 
objektiven und sub-
jektiven Erwartungen 
nicht nachzukommen 

fähig oder willens sind.“7 Zu fordern 
wäre auch heute eine Repolitisierung 
der Diskussionen im Sinne dessen,  
dass man sich zu normativen Vorstel-
lungen über die Menschlichkeit des 
Menschen und wie sie gesellschaft-
lich zu fördern sei bekennt und sich 
diese Werte auch im Hinblick auf die 
Systementwicklung vor Augen führt. 
Die Verantwortlichen müssten dazu 
zum Denken auch der Ambivalenzen 
und Widersprüche bereit sein und den 
bequemen Weg der vorgeblichen Lö-
sung aller menschlichen Fragen durch 
Technisierung aufgeben. 

Der Vortrag wurde im Rahmen des Kongres-
ses Armut und Gesundheit gehalten, der am 
13./14. März 2014 in Berlin stattfand. 

Anmerkungen

1 DRG = Diagnosis Related Groups (diagnose-
bezogene Fallgruppen)

2 PEPP = Pauschaliertes Entgeltsystem Psych-
iatrie und Psychosomatik

3 „Psychiatrie in Deutschland – Strukturen, 
Leistungen, Perspektiven“ erarbeitet von 
der Arbeitsgruppe Psychiatrie der Oberen 
Landesgesundheitsbehörden im Auftrag der 
Gesundheitsministerkonferenz (76. Sitzung, 
Beschluss vom 02./03.07.2003), 1. Auflage 
2007, insbesondere S. 97f.

4  Sachverständigenrat im Gesundheits-
wesen: Gutachten 2007 „Kooperation und 
Verantwortung, Voraussetzungen einer 
zielorientierten Gesundheitsversorgung“ 
(Kurzfassung, S. 41, www.svr-gesundheit.de).

5 Siehe zum Beispiel Max Weber, Wirtschaft 
und Gesellschaft, Tübingen 51980 (1921), S. 
128, und derselbe, Gesammelte politische 
Schriften, Tübingen 51988 (1921/22), insb. S. 
320ff, 330ff. 

6 „ …denn die Erfahrung lehrt, daß oft die 
sorgfältigste Behandlung des Wahnsinns 
nicht eher von Erfolg ist, als bis sie durch 
die Zuteilung eines besonderen Wärters 
gefördert wird.“ (Artikel Irrenanstalt, Meyers 
Konversationslexikon, Verlag des Bibliogra-
phischen Instituts, Leipzig und Wien, Vierte 
Auflage, 1885-1892) 

7 Klaus Dörner, Bürger und Irre, Frankfurt/M. 
1969.

Die universelle Bürokratie 
setzt auf Berechenbarkeit. 
Andererseits garantiert sie 
aber auch Verlässlichkeit 
und Stetigkeit, Präzision, 
Disziplin und Straffheit. 

Wie kann man Mensch-
lichkeit gesellschaftlich 
fördern?
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Trau, schau, wem

Susanne Heim
Mutter eines psychose-
erfahrenen Sohnes 
und selbst psychiatrie-
erfahren, seit 30 
Jahren in der Ange-
hörigen-Selbsthilfe 
engagiert, u.a. auch 
Initiatorin und Ko-
Moderatorin des Kölner 
Psychose-Forums,  
www.heim.sozialpsy-
chiatrie.de  
E-Mail: sheim@psych-
iatrie.de 

Sozialpsychiatrie und die Angehörigen
Von Susanne Heim

Angehörige und Psychiatrie tun sich noch immer schwer 
miteinander - selbst dort, wo sich die Psychiatrie sozial 
nennt. Es ist keineswegs selbstverständlich, dass An-
gehörige, die mit ihrem erkrankten bzw. genesenden 
Familienmitglied zusammenleben, angehört, beraten, 
an Hilfeplanung oder Entlassungsvorbereitung beteiligt 
werden. Scheinbar längst überholte Vorurteile wirken 
unterschwellig munter weiter und verhindern entspannt 
vertrauensvolle Begegnungen. Doch es gibt auch erfreu-
liche Beispiele für ein wertschätzendes und kreatives 
Miteinander. Warum werden solche Vorbilder zwar viel 
gelobt, aber so wenig nachgeahmt?

Vorsichtshalber sei’s vorweg ge-
sagt: Wenn Sie beruflich in der 
(Sozial-)Psychiatrie tätig sind 

und sich von dieser Wortmeldung einer 
psychiatrie-erfahrenen Angehörigen 
diskreditiert fühlen, weil nichts davon 
Ihre Haltung, Sicht- und Handlungs-
weisen widerspiegelt – dann sind Sie 
ganz offensichtlich nicht gemeint. Sie 
haben also keinen Grund, gekränkt zu 
sein! 

Dass mir dieses Vorwort 
nötig erscheint, ist unter 
anderem meinen Erfah-
rungen als Referentin 
in Sachen Angehörige geschuldet: Ob 
ernst gesprochen oder augenzwinkernd 
aufgespießt - seit mittlerweile dreißig 
Jahren sind es immer wieder Psychiat-
rieprofis im Auditorium, die sich gegen 
kritische Betrachtungen beleidigt und 
empört zur Wehr setzen, weil auf sie 
und ihre Arbeitsweise das alles nicht 
zutrifft. Warum dann die Aufregung? 
Wird Vulnerabilität womöglich doch 
durch einen Virus verbreitet?! 

Der „Kundschaft“, den Erkrankten wie 
den Angehörigen, wird weit weniger 
Zimperlichkeit zugestanden. Ich finde 
es bemerkenswert, wie selbstverständ-
lich in der Sozialpsychiatrie den Men-
schen, die sich ihr anvertrauen (müs-

sen), unbedingtes Vertrauen abverlangt 
wird. Kann man Vertrauen fordern, 
erwarten? Muss man sich das nicht erst 
einmal verdienen, sich dessen würdig 
erweisen? Wie fraglos vertrauenswür-
dig zeigen sich Institutionen und die 
dort Tätigen, die den mündigen Pa-
tienten propagieren und gleichzeitig 
auf dessen  „Krankheitseinsicht“ und 
Compliance pochen?! Das ist Double-

bind vom Feinsten: Sei 
mündig = für dich selbst 
verantwortlich – und 
tu, was ich dir sage. 
Erkrankte wie Angehö-
rige sollen einsichtig 

sein, nicht etwa aktiv werden, Einsicht 
nehmen, um selbst abwägen und (mit-)
entscheiden zu können.  

Professionelle Doublebind- 
Botschaften 

Eigentlich wurden und werden Double-
bind-Botschaften in und von der Psy-
chiatrie vorzugsweise den Angehörigen 
zugeschrieben und ihnen als krankma-
chend angelastet. Gleichzeitig werden 
sie ihnen aber ungerührt zugemutet, 
gerne mit erhobenem Zeigefinger. Auch 
heute noch. Sie sollen ihre erkrankten 
Familienmitglieder loslassen und sie 
gleichzeitig auffangen, sich nicht in 
deren Angelegenheiten einmischen, 

aber dafür sorgen, dass sie zuverlässig 
ihre Pillen schlucken, den Arztbesuch 
nicht vergessen und bei einer sich an-
bahnenden Krise rechtzeitig, freiwillig 
die Klinik aufsuchen. Kurzum, Angehö-
rige sollen blind vertrauen und gleich-
zeitig kontrollieren – und möglichst 
keine Fragen stellen. Selbst wenn sie 
„schuldeinsichtig“ sind und es künftig 
besser machen wollen, aber nicht wis-
sen wie. 

Ist das eine Basis für gleiche Augen-
höhe? Auch im Zeitalter des viel ge-
priesenen Trialogs gibt es mehr wohl-
feile Lippenbekenntnisse als praktische 
Schritte in Richtung einer sozialen 
Psychiatrie, die ihrem Namen gerecht 
wird, indem sie den Menschen als so-
ziales Wesen wahrnimmt. Wie sollen 
Erkrankte sich gesehen fühlen und Ver-
trauen fassen, wenn sie nur durch die 
psychiatrische Brille betrachtet werden, 
als Objekt von Diagnose und Behand-
lung, als Symptomträger und Studi-
enobjekt? Wie sollen Angehörige sich 
wertgeschätzt fühlen und die (gefühlte) 
Verantwortung den beruflich Helfen-
den anvertrauen, wenn sie bei denen 
mal als Störfaktoren gelten, die man 
tunlichst auf Abstand hält, mal als 
nützliche Ressource, über die man nach 
Gusto verfügen kann, ohne Rücksicht 
auf den familiären Kräftepegel. 

„Sei mündig = für dich 
selbst verantwortlich 
– und tu, was ich dir 
sage.“
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Warum nur fristen positive Ansätze 
und hochgelobte Beispiele oft - sogar 
innerhalb einer Klinik – ein isoliertes 
Inseldasein mit beschränkter Strahl-
kraft? Warum wirken sie, trotz ihrer 
überzeugenden Erfolge, so wenig an-
steckend? Warum finden sie nicht flä-
chendeckend engagierte Nachahmer? 
Ja doch, sie werden zur Kenntnis ge-
nommen. Keine Informationsveranstal-

tung ohne psychiatrisch 
Tätige, die lebhaftes In-
teresse zeigen und eifrig 
Fragen stellen – um am 
Ende zu resümieren, ein 
solches Modell lasse sich 
halt leider nicht auf ihre 
Stadt, ihre Klinik, ihre In-

stitution übertragen. „Wer etwas errei-
chen will, hat Ziele. Wer etwas verhin-
dern will, sucht Gründe“, sagt Richard 
David Precht. Die guten Beispiele 
liefern freilich auch gute Gründe für 
soziale Psychiatrie. Sie könnten doch 
Ansporn sein, dieses Ziel entschlossen 
anzusteuern. 

Wo Patienten und Patientinnen ganz-
heitlich, als Teil eines sozialen Gefüges 
wahrgenommen werden, kann es nicht 
mehr passieren, dass niemand nach 
ihrer Familie fragt, ihrer Lebenswelt. 
Dann rücken die nächsten Angehö-
rigen, auch kleine Kinder, ganz von 
selbst als Mitbetroffene ins Blickfeld, 
ihre Kompetenzen und Hilfsbemühun-
gen ebenso wie ihre Hilfsbedürftigkeit. 
Erst wenn auch sie gesehen werden, 
wenn ihr Beitrag zur Genesung ebenso 
gewürdigt wird wie ihr jeweils eigenes 
Recht auf Schutz und Wohlergehen, 
können wir auf Augen-
höhe kommen, ohne dass 
Patienten oder Angehörige 
sich den Hals ausrenken 
müssen. Dann erst kann 
das – gegenseitige! - Miss-
trauen allmählich schwin-
den und damit  das Kontrollbedürfnis 
überflüssig werden. 

Hochschulgebildete Vorurteile

Doch leider gilt noch immer, woran 
Alexander Veltin schon 1995 in der 
Zeitschrift Psychiatrische Praxis er-
innert hat: „… eine recht verstandene 
Sozialpsychiatrie ist ihrem Anspruch 
gemäß auf den Dialog mit allen Grup-
pierungen im psychosozialen Felde 
hin angelegt, sie muss den Anspruch 
nur, daran hat es in der Vergangenheit 

leider vielfach gefehlt, auch einlösen.“ 
Und die Vergangenheit ist noch immer 
nicht vergangen. Denn dazu müssten 
erst einmal die tradierten Vorurteile 
über Bord geworfen werden, die kei-
neswegs nur in der gern gescholtenen 
„Gesellschaft“ rumoren. Eigentlich 
könnte die Psychiatrie, erst recht als 
soziale Psychiatrie, auf dem Weg zur 
inklusiven Gesellschaft Vorbild und 
Vorreiter sein für den angstfreien 
Umgang mit Fremdem, mit Befremdli-
chem. Stattdessen fördert sie mit ihren 
Krankheits- und Risikoszenarien Unsi-
cherheit und Vorbehalte. Ja, auch die 
diskriminierenden Vorurteile gegen-
über den Angehörigen wurden in der 
Psychiatrie kreiert. Sie wurden durch 
ihre Lehrbücher als „wissenschaft-
liche Erkenntnisse“ verbreitet und 
nicht widerrufen, im Laufe der Zeit 
durch neue Theorien allenfalls modi-
fiziert – von der „schizophrenogenen“ 
Mutter (Frieda Fromm-Reichmann, 
1948), auch als „unerbittliche Folter-
knechte“ und „dramatisierende, frigide 
Hysterikerinnen“ denunziert1 bis hin 
zur gestörten und also verstörenden 
Kommunikation des Familiensystems, 
das sich hinter dem „Indexpatienten“ 
versteckt – einer „wahren Fundgrube 
an Pathogenität“2 und „Verrücktheit 
hervorbringendes Interaktionssystem“, 
vergleichbar „einem Staat, in dem Bür-
gerkrieg herrscht“3.  

Eine unendliche Geschichte, die wei-
terwirkt, unter anderem auch durch 
populärwissenschaftliche (Taschen-)
Bücher, die teilweise noch heute im 
Buchhandel zu finden sind. Die Psy-

chiatrie hatte Max 
Planck demnach nicht 
im Sinn, als er opti-
mistisch prophezeite: 
„Irrlehren der Wissen-
schaft brauchen 50 
Jahre, bis sie durch 

neue Erkenntnisse abgelöst werden, 
weil nicht nur die alten Professoren, 
sondern auch deren Schüler ausster-
ben müssen.“ In der Psychiatrie von 
heute wird die Familie nicht mehr 
offen schuldig gesprochen – nicht als 
Ursache, „nur“ als Entstehungsort der 
Erkrankung identifiziert! Mir ist inzwi-
schen die Hoffnung auf grundlegenden 
Wandel vergangen. Ausgerechnet ein 
Verfechter der Sozialpsychiatrie und 
Wegbereiter der Angehörigenbewegung 
hat ihr den Garaus gemacht. Seit 1984 
ist sein Name mit dem „Freispruch der 
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Es geht durchaus auch anders  

Nein, ich will nicht ungerecht sein. 
Hier und da hat sich schon etwas be-
wegt, haben sich Hoffnung weckende 
Beispiele für Better Practice entwi-
ckelt. Etwa Soteria-Einrichtungen, die 
sich am Modell der therapeutischen 
Gemeinschaft orientieren, wo Pati-
entinnen und Patienten sich aktiv an 
der Gestaltung des 
Stationsalltags beteili-
gen und in Krisen eine 
achtsame Begleitung 
durch eine Bezugsper-
son erfahren. Freilich, 
dem deutschen Vor-
reiter in Zwiefalten 
auf der Schwäbischen Alb sind seit 
1999 bundesweit ganze fünf Kliniken 
gefolgt: 2003 in München-Ost, 2012 
auf der Reichenau im Bodensee, 2013 
im nordrhein-westfälischen Gangelt 
und Berlin sowie im Dezember 2014 in 
Hamburg. Acht andere haben es bis-
lang nur – aber immerhin – zu einer 
Akutstation mit Soteria-Elementen ge-
bracht. (www.soteria-netzwerk.de)

Vom „Geburtsort“ der Psychose-
Seminare, von ihrem „Vater“ Thomas 
Bock und den Impulsen, die seit dem 
legendären trialogischen Weltkongress 
für Soziale Psychiatrie 1994 von dort 
ausgegangen sind, kann man eigent-
lich nur schwärmen – und voller 
Bewunderung nach Hamburg blicken. 
Dort haben diese Impulse vielfältige 
Aktivitäten angestoßen und her-
vorragende Ergebnisse gezeitigt. So 
konnte die Hamburgische Gesellschaft 
für Soziale Psychiatrie im November 
2014 mit ihrem 40. Geburtstag auch 
gleich sechs weitere Jubiläen feiern: 
25 Jahre Trialog/Psychoseseminar, 20 
Jahre Sozialpsychiatrische Ambulanz 
am Universitätsklinikum Eppendorf, 
15 Jahre Krisentagesklinik, 15 Jahre 
Vorlesungsreihe Anthropologische 
Psychiatrie, 15 Jahre trialogisch in-
novativer Verein Irre menschlich 
Hamburg mit seinen zahlreichen 
Informations-, Begegnungs- und 
Präventionsprojekten sowie 10 Jahre 
EX-IN (Peer-Schulung) Hamburg. Eine 
beneidenswerte Bilanz - oder besser: 
Zwischenbilanz. Denn in Hamburg 
haben sich so viele engagierte Men-
schen zusammengefunden, dass die 
Sozialpsychiatrie dort wohl gar nicht 
mehr anders kann als in Bewegung zu 
bleiben.

Wo Patienten und Pati-
entinnen als Teil eines 
sozialen Gefüges wahr-
genommen werden, 
wird auch nach ihrer 
Lebenswelt gefragt. 

Psychiatrie könnte auf 
dem Weg zur inklusiven 
Gesellschaft Vorbild für 
den angstfreien Umgang 
mit Fremdem sein.
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Familie“ verbunden – den Klaus Dör-
ner in seinem Buch „Leben und ster-
ben wo ich hingehöre“4 
praktisch widerruft. Dort 
notiert er 2007, mit Blick 
auf pflegende Angehö-
rige: „Freilich kann der 
Gewinn einer Gruppe 
oder einer Beratung auch 
in der schmerzlichen Einsicht bestehen, 
dass etwa die Tochter eines Dementen, 
die Eltern eines psychisch Kranken 
oder geistig Behinderten und der Ehe-
partner eines chronisch Kranken die 
Beziehung zueinander emotional so 
aufgeladen haben, dass sie... das reale 
Helfen Dritten überlassen müssen.“ Da 
haben wir sie wieder, säuberlich ausei-
nanderdividiert: die Sündenböcke und 
die Opferlämmer. Dass zu einer Bezie-
hung und ihrer emotionalen Temperie-
rung mindestens zwei gehören – hat 
sich offenbar auch unter altgedienten 
und verdienten Sozialpsychiatern noch 
nicht herumgesprochen. 

Selbsterfahrung: Zusatzqualifika-
tion psychiatrisch Tätiger

Da ist es durchaus folgerichtig und 
verständlich, dass selbst psychiatrisch 
Tätige, wenn sie Angehörige (gewor-
den) sind, glauben dies schamvoll 
verbergen zu müssen, auch an ihrem 
Arbeitsplatz, im Kollegenkreis. Ganz zu 
schweigen etwa von eigener Psychose-
Erfahrung! Wenn aber niemand davon 
wissen darf, wenn ich ständig auf der 
Hut sein muss: Wie kann ich dann 
Erkrankten, Genesenden und ihren 
Angehörigen offen und empathisch 
begegnen, Kompetenzen nutzen, die 
ich meiner Selbsterfahrung verdanke? 
Gerade solche doppelt qualifizierten 
„Profis“ könnten doch Identifikations-
figuren sein, dazu berufen, das Bild 
psychisch Kranker und ihrer Angehöri-
gen in der Öffentlichkeit zu korrigieren 
– und durch unerschrockenes Auftre-
ten Betroffenen Mut zu machen zum 
aufrechten Gang. Nichts ist wirkungs-
voller als ein persönliches Beispiel! 
Angst und (Selbst-)Verleugnung sind 
hingegen kein Nährboden für Zuver-
sicht und Vertrauen. 

Wenn ich selbst mutlos bin, nicht zu 
mir und meiner Lebenserfahrung ste-
hen kann: Wie glaubwürdig kann ich 
dann mein Gegenüber ermutigen, sich 
selbst (wieder) zu vertrauen, eine Krise 
nicht als Katastrophe zu sehen, son-

dern als Chance für Entwicklung? Sich 
besser kennen zu lernen, die eigenen 

Bedürfnisse, Stärken 
und Schwächen genauer 
wahrzunehmen und 
zu (be-)achten. Nur so 
können doch Erfahrun-
gen, nicht zuletzt die 
misslichen, als Entwick-

lungshelfer dienen. Das gilt übrigens 
für alle Lebensbereiche, nicht nur 
im Bannkreis der Psychiatrie. Wie so 
vieles, was ganz „normal“ menschlich-
zwischenmenschlich ist und nur im 
Brennspiegel Psychiatrie besonders 
scharf zutage tritt. Die 
hat dafür mal wieder 
einen neuen Behand-
lungsansatz samt neuem 
Zauberwort erfunden: 
Empowerment. 

Es ist ja Mode geworden, eigentlich 
selbstverständliche Bestandteile einer 
adäquaten Behandlung zu isolieren, 
zu generalisieren und als jeweils ganz 
neuen Königsweg zu präsentieren. 
Need Adapted Treatment? Na, was 
denn sonst? Wofür soll eine Behand-
lung gut sein, wenn sie nicht dem 
jeweiligen Bedürfnis und Bedarf  ange-
passt ist?! Recovery? Sollte das nicht 
Zweck und Ziel jeder Behandlung 
sein? Dürfte aber ohne Empowerment 
kaum zu erreichen sein! Was nützten 
all die schönen „Ansätze“, wenn sie 
nicht wirklich praktiziert werden? Da-
rüber reden reicht nicht. Und was ist 
eigentlich aus PPQ (ProPsychiatrieQua-
lität)5 geworden? In Biotopen stecken 
geblieben wie der Trialog, den man 
fast als Vorhut für die Inklusion ver-
stehen könnte? 

Ja, es gibt auch einige Leuchttürme, z. 
B. das eine oder andere Sozialpsychi-
atrische Zentrum (SPZ), das sich dem 
trialogischen Miteinander geöffnet hat, 
wo Besucher und Besucherinnen gar 
eigene Angebote selbstverantwortlich 
gestalten und verwalten. Aber selbst-
verständlich ist das noch lange nicht. 
So kann es passieren, dass der feier-
liche Abschied für einen verdienten 
SPZ-Koordinator von den Mitarbeiten-
den ohne die Beteiligung von Besu-
cherinnen und Besuchern vorbereitet 
wird – und zweigeteilt: Vormittags 
Fachveranstaltung für Promis und Pro-
fis, bei der die Klientel des SPZ allen-
falls am Rande Erwähnung findet, aber 
nicht zu Worte kommt – nachmittags 

„Familienfest“ fürs Fußvolk. Und im 
Reigen der Grußwort-Überbringer ist 
der wohl älteste Kooperationspartner 
nicht vorgesehen: die Angehörigen, die 
für dieses SPZ einst auf die Straße ge-
gangen sind, um seine Gründung vor 
dem Rotstift des Stadtkämmerers zu 
bewahren. 
 
Bei Ihnen könnte sowas nicht passie-
ren? Bei Ihnen funktioniert das alles 
bestens mit der Augenhöhe und dem 
Trialog? Sie sprechen auch mit Ange-
hörigen? Sie fragen erkrankte Eltern 
nach den Kindern und deren Wohl-

ergehen? Sie handeln 
nach der Maxime von 
Regine Hildebrandt: 
Nicht labern, sondern 
machen. Chapeau! Wir 
sollten uns zusam-

menrotten, uns mit Gleichgesinnten 
verbünden, um gemeinsam gegen den 
Stachel zu löcken, der Sozialpsychia-
trie auf die eingeschlafenen Füße zu 
helfen und (wieder) Entwicklung in 
Gang zu bringen. „Was dem Einzelnen 
nicht möglich ist, das vermögen viele“, 
sagt Friedrich Wilhelm Raiffeisen. 
Also, packen wir’s doch an!

Anmerkungen

1 Stierlin, Helm (1992), Von der Psychoanaly-
se zur Familientherapie, Stuttgart.

2 Selvini-Palazzoli, Mara (1992), Die psycho-
tischen Spiele in der Familie, Stuttgart.

3 Simon, Fritz B. (2002), Meine Psychose, 
mein Fahrrad und ich. Zur Selbstorganisation 
der Verrücktheit. 9. Auflage, Heidelberg

4 Dörner, Klaus (2007), Leben und ster-
ben, wo ich hingehöre. Dritter Sozialraum 
und neues Hilfesystem. 7. Auflage, Paranus 
Verlag.

5  Vgl. www.ppq.info
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In der Psychiatrie von 
heute wird die Familie 
„nur“ als Entstehungs-
ort der Erkrankung 
identifiziert.

Angehörige sind einst 
für das Sozialpsychiat-
rische Zentrum auf die 
Straße gegangen.
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Gibt es Methoden zum Aufbau von 
Vertrauen im Zwangskontext der 
Forensischen Psychiatrie? 

Nahlah Saimeh
Dr. med., seit 2004 
Ärztliche Direktorin 
am LWL-Zentrum für 
Forensische Psychiatrie 
Lippstadt; Forensisch- 
psychiatrische Sach-
verständige.

Wenn eine Tagung mit dem 
Titel „Angst essen Seele auf 
– Vertrauen und Kontrolle in 

der Sozialpsychiatrie“ abgehalten wird, 
ist ihr allein schon wegen der bemer-
kenswerten Kombination von „Angst“ 
und „sozial“ Aufmerksamkeit beschert. 
Wer hätte Angst vor dem Sozialstaat, 
käme gar auf die Idee, ihm ausgeliefert 
zu werden? Muss man sich vor den 
Protagonisten des Sozialen fürchten? 
Welche „Angst“ ist hier gemeint? Die 
Angst des psychisch kranken Menschen 
vor der Psychiatrie? Die Angst der 
Angehörigen vor der Psychiatrie? Die 
Angst der Bevölkerung vor psychisch 
Kranken oder gar vor einem psychia-
trischen Krankenhaus in ihrer Nähe? 
Oder ist es die Angst der Gesunden vor 
einer psychischen Störung? Psychiat-
rien sind nach wie vor verbunden mit 
der Vorstellung, dass Menschen dort „in 
die Spur“ gebracht würden, also eher 
Orte der Sanktion seien, vielleicht des 
Drills? Was für Allgemeine Psychiatrien 
gilt, gilt für die Forensik insbesonde-
re. Auch Journalisten verwechseln in 
ihrer Berichterstattung nach wie vor 
Forensische Kliniken mit 
Gefängnissen, sprechen 
von „Vollzugsanstalten“, 
obwohl sie eigentlich 
über Krankenhäuser 
berichten. Wer hat vor 
wem Angst? 

Patienten haben Angst: Angst vor 
Behandlung, Angst vor den Neben-
wirkungen von Medikamenten, Angst, 
vom Arzt nicht verstanden zu werden, 
Angst falsch beurteilt zu werden, Angst 
vor der Dauer des Freiheitsentzuges. 
Muss man vor Ärzten Angst haben? 
Die deutsche Geschichte – und damit 
die deutsche Medizingeschichte – hat 
das sehr wohl gezeigt. Muss man aber 

Allgemeine Betrachtung zum Thema Angst und Psychiatrie
Von Nahlah Saimeh

in einem demokratischen Rechtsstaat 
Angst vor Ärzten haben? Dies ist die 
Frage, die wir uns heute stellen dür-
fen. Diese Frage verlangt differenzierte 
Antworten, und es ist an der Zeit, 
überholte Vorstellungen und Vorbehalte 
der Psychiatrie gegenüber nachhaltig 
aus dem Weg zu räumen. 

Vertrauen und Kontrolle

Welche Rolle aber spielt Vertrauen, 
welche Bedeutung hat Kontrolle? Und 
wer übt Kontrolle aus? Und in Bezug 
auf wen? Die Psychiatrie hat die unge-
liebte Zwitterrolle aus Behandlungsauf-
trag und Erfüllung ordnungspolitischer 
Aufgaben. Darin liegt zugleich die Tra-
gik des Fachgebiets, denn gerade die 
Psychiatrie befasst sich zentral mit dem 
„Mensch-Sein“, mit der Individualität 
seiner Person und den in der Person 
angelegten Freiheiten der Weltaneig-
nung. Psychische Störungen bedeuten 
zumeist, in der Aneignung von Welt 
stärker eingeschränkt zu sein, als es 
die eigenen prämorbiden Möglich-
keiten zulassen. Das von einer tiefen 

Menschlichkeit genährte 
Anliegen des Psychia-
ters muss es sein, dem 
Menschen zu seiner in-
dividuellen freiheitlichen 
Auseinandersetzung mit 

der Welt zurück zu verhelfen. Das wird 
in der öffentlichen Debatte gerne un-
terschlagen. 

Dennoch ist die Sache kompliziert. Das 
fängt damit an, dass die Psychiatrie als 
einzige Fachdisziplin den zentralen Be-
griff der Medizin, die „Krankheit“, weg 
definiert hat. Die Psychiatrie kennt nur 
noch Störungen. In Japan wurde ab-
surderweise der Begriff der Schizophre-
nie wegen des Stigmatisierungspotenti-

als verboten. Kein Krebsforscher käme 
auf die Idee, maligne Tumoren nur 
noch als „migrierende Zellverbände mit 
atypischer Nuclearstruktur“ zu bezeich-
nen, geschweige denn, dass derlei von 
einer Regierung vorgegeben würde. 

Das Bild in der Öffentlichkeit über 
die zeitgemäße, differenzierte state-
of-the-art Behandlung diverser psy-
chischer Störungen – einschließlich 
der Berichterstattung darüber, wann 
auch Zwangsmaßnahmen ein Thema 
sind – ist nach wie vor unzureichend 
und wird von Zerrbildern überlagert. 
Während in den klassischen medizini-
schen Fächern der Behandlungsauftrag 
immer vom Patienten selbst erteilt 
werden kann (von lebensbedrohlichen 
Notfällen einmal abgesehen, bei dem 
man vom mutmaßlichen Willen des 
Notfallpatienten ausgeht), können 
psychisch kranke Menschen in Ein-
zelfällen krankheitsbedingt weder ihr 
Behandlungsrecht einfordern noch ei-
nen Behandlungsauftrag erteilen. Unter 
Umständen können sie ihn, zum Bei-
spiel infolge eines Sprachzerfalls, nicht 
einmal explizit erteilen. Wir haben 
Angst vor einer solchen Situation und 
müssen dann auf andere vertrauen.

Und weil das so ist, kommt hier die 
Kontrolle ins Spiel. Kontrolle ist über-
all da notwendig, wo der Einzelne 

Muss man in einem 
demokratischen Rechts-
staat Angst vor Ärzten 
haben?
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• (zu) lange Verweildauern mit hoher 
Sicherungsabsicht, 
• zunehmende Forensifizierung schi-
zophrener Menschen und notwendige 
Präventionsarbeit der Allgemeinen 
Psychiatrien,
• Anstieg der Bettenzahl infolge der 
Verdopplung der Verweildauer,
• möglicher Trend zur Gerontoforensik 
durch mehr straffällig werdende alte 
Menschen sowie durch Alterungspro-
zesse in der Forensik,
• bisher unzureichende Therapieevalu-
ation in der Forensik,
• Verbesserung der Prognostik, 
• notwendige Steigerung der Anzahl 
komplementärer Wohneinrichtungen, 
gerade für langfristig moderat deliktris-
kante chronisch Kranke und Menschen 
mit mittelschwerer Intelligenzminde-
rung (Problem: „Forensik als letzte 
Wiese“),
• zu wenig Personal zur milieuthe-
rapeutischen Unterstützung. Personal 
reicht für Sicherung und Minimalbe-
trieb, 
• Gutachterausbildung und Gutach-
tenstandards / Mangelnder interdiszi-
plinärer Austausch von Juristen und 
Gutachtern, 
• erhebliche Defizite der Behandlungs-
planung hinsichtlich Stringenz, Trans-
parenz, Konsequenz der Durchführung,
• die klinische Dokumentation ist we-
nig aussagekräftig, 
• Überlegungen zur Novellierung der 
Anwendung des MRV-Rechtes (Befris-
tung der Behandlung und Unterbrin-
gungsdauer? Keine Einweisung bei 
minder schwerer Delinquenz?).

Wer schaltet das 
Licht in der Dunkel-
kammer ein?

Mir ist kein Bereich der 
Medizin bekannt, der 
von außen so kontrol-

liert wird wie der Bereich der Forensi-
schen Psychiatrie. An einer Unterbrin-
gung in die Forensische Psychiatrie 
sind Verteidiger, Richter, Schöffen, 
Staatsanwalt und Gutachter beteiligt 
(nebenbei bemerkt: auch der Proband 
selbst). An der Fortdauer der Unter-
bringung sind wiederum Verteidiger, 
Richter der Strafvollstreckungskammer 
und Gutachter sowie Behandler betei-
ligt, nebenbei: auch der Patient selbst. 
Die Fortdauer wird nicht autonom 
durch die behandelnden Psychiater 
beschlossen, sondern sie wird in ei-

• Ständig laufen Patienten weg und 
begehen neue Straftaten
• Die Psychiater (Gutachter) lassen ge-
fährliche Menschen zu Unrecht frei 
• Das Personal steckt unter einer De-
cke. Fehler werden vertuscht. 

Durch den Fall des Herrn Mollath 
besonders genährt wurden Vorwürfe, 
Psychiater hielten wahre Aussagen 
für Anzeichen von Verrücktheit und: 
als Gesunder wird man für krank ge-

halten und kann sich 
nicht wehren. Der erste 
Teil dieser Aussage ist 
nicht von der Hand zu 
weisen, der zweite Teil 
hingegen schon weitaus 

unwahrscheinlicher. Ferner besteht 
nach wie vor der Vorwurf, die Forensik 
sei ein Ort mangelnder rechtsstaatlicher 
Kontrolle und während in den letzten 
15 Jahren ganz überwiegend so getan 
wurde, als würden zu viele aus der 
Forensik entlassen, um dann sofort 
wieder mordend und missbrauchend 
durch die Gegend zu ziehen, wird nun 
kritisiert, es würden viel zu wenige 
entlassen. 

Der Fall von Gustl Mollath verdient 
auch deswegen als psychiatrie-politi-
scher Medienskandal seine besondere 
Bedeutung, weil die Sorge in der un-
kundigen Öffentlichkeit genährt wurde, 
man könne durch „obere Zehntausend“, 
zu denen sich mittlerweile offenbar 
auch Bankangestellte und angestellte 
Ärzte zählen dürfen, als psychisch 
krank denunziert und weggesperrt 
werden. Der nicht mehr amtierende 
Bundeskanzler Schröder, 
selbst Jurist, sprach de-
nunzierend von einem 
„Gutachterkartell“ (BamS 
08.07.2001, G. Schröder 
zum Mordfall „Julia“). 
Alle stecken unter einer 
Decke und schreiben ab. 

Welche zentralen Kritikpunkte 
gibt es in der Fachdiskussion?

Die Fachdiskussion kennt viele Themen 
und einige decken sich mit den The-
men, die im Falle des Herrn Mollath 
auch benannt wurden. Ich will hier 
eine Auswahl treffen:
• Instrumentalisierung der Forensi-
schen Psychiatrie und der Gutachter 
zur dauerhaften Sicherung von gefähr-
lichen Rückfalltätern, 

nicht mehr komplett Herr seiner Ent-
scheidungen ist, vorübergehend oder 
dauerhaft. Kontrolle sichert den Emp-
fänger der Hilfe ebenso ab wie den 
Hilfeleister. Angst schmälert Vertrauen, 
Kontrolle kann Vertrauen stärken und 
ent-ängstigen. 

Angst – Vertrauen – Kontrolle  
in der Forensischen Psychiatrie

Wie sieht es nun in der Forensischen 
Psychiatrie aus? „Die fo-
rensische Psychiatrie ist 
die Dunkelkammer des 
Rechts“ schrieb Heribert 
Prantl in der Süddeut-
schen Zeitung (SZ vom 
10.06.2013) anlässlich der höchst um-
strittenen Unterbringung von Gustl 
Mollath in der Bayerischen Forensi-
schen Psychiatrie. Eine „Dunkelkammer 
des Rechts“ ist ein absolut unduldbarer 
Missstand in einem von Transparenz, 
Kontrolle und Willkürfreiheit geprägten 
Rechtsstaat. Ist das aber wirklich so? 

Gehen wir von den Begriffen Angst 
– Vertrauen – Kontrolle aus. Ich will 
zunächst beschreiben, welche Ängste 
in Bezug auf die Forensische Psychi-
atrie herrschen, welche Kontrollen es 
gibt, und zuletzt Vertrauen bildende 
Maßnahmen gegenüber verschiedenen 
Adressaten darstellen.

Welche Ängste haben Laien in Bezug 
auf die Psychiatrie allgemein?
• In der Psychiatrie arbeiten Quacksal-
ber und Unfähige,
• in der Psychiatrie leben gefährliche 
„Irre“,
• in der Psychiatrie wird man zwangs-
behandelt und bekommt „Elektro-
schocks“,
• Menschen werden erst durch die Psy-
chiatrie krank.

Welche Ängste haben Laien in Bezug 
auf die Forensische Psychiatrie?
• Die Forensik ist ein gefährlicher, ge-
walttätiger Ort
• Eine forensische Klinik gefährdet die 
Sicherheit der BürgerInnen
• In der Forensik sitzen nur kriminelle 
Schwerstverbrecher, Kindsmörder und 
Serienvergewaltiger
• Weil das so ist, ist die Forensik Geld-
verschwendung. (Alternative Strafvor-
stellungen auf Stammtischniveau)
• In der Forensik arbeiten gutgläubig- 
naive Quacksalber

Angst schmälert Ver-
trauen, Kontrolle kann 
Vertrauen stärken und 
ent-ängstigen.

Wohl kein Bereich der 
Medizin wird von außen 
so kontrolliert wie der 
Bereich der Forensischen 
Psychiatrie.
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handlungsmaßnahmen, Richtungen und 
Behandlungsbewertungen so von einem 
Gespräch mit fachlichen Laien auf Au-
genhöhe ausgetragen wird wie in der 
Psychiatrie. Vergleichbare Diskussionen 
in anderen medizinischen Bereichen, 
die massive Konsequenzen für den 
Betroffenen und ggf. für 
dessen soziales Nahfeld 
haben, gibt es nicht an-
satzweise in diesem Aus-
maß. Die Psychiatrie ist 
– gerade aufgrund ihrer 
massiven Bringschuld, 
die sie mit ihrer Geschichte bis weit in 
das letzte Viertel des zurückliegenden 
Jahrhunderts hat – fortschrittlicher als 
gemeinhin dargestellt wird.

Für Patienten gibt es einen gesetzlich 
verbrieften Beschwerdeweg außerhalb 
der Klinik, in der er untergebracht ist. 
Der Landschaftsverband Westfalen-
Lippe hat zu diesem Thema ein hervor-
ragendes Kontroll- und Aufsichtsorgan. 
Seit 1979 können sich Patienten der 
LWL Kliniken an eine mit Politi-
kern besetzte Beschwerdekommission 
wenden. Informationen über den Be-
schwerdeweg erhalten Patienten übli-
cherweise durch eine ihnen persönlich 
ausgehändigte Informationsmappe und 

Informationstafeln auf 
der Station. Jede Be-
schwerde von Patienten 
wird – zumindest beim 
LWL – zentral registriert 
und bearbeitet. Von 
rund 480 bis 520 Be-
schwerden, die bei der 

Kommission pro Jahr eingehen, stellen 
sich rund 15% als berechtigt heraus, 
85% aller Beschwerden sind nachweis-
lich inhaltlich unbegründet. Die meis-
ten Beschwerden richten sich gegen 
Medikation, Zulassung zu Therapien 
oder Nicht-Zulassung zu Therapien 
bzw. Krisenintervention sowie gegen 
das konkrete Verhalten und den Ton-
fall von Behandlern. Natürlich müsste 
die Zahl der berechtigten Beschwerden 
niedriger sein, daran muss man arbei-
ten und sich messen lassen. Das umfas-
sende Beschwerdemanagement jedoch 
dient der hohen Transparenz und Über-
prüfung der Behandlung von Menschen 
in der Forensik. 

Es gibt einige Missstände in den Foren-
sischen Psychiatrien, und sie sind nicht 
in jeder Klinik und nicht in jedem 
Bundesland in gleicher Weise zu bekla-

gen. Dass das Schicksal des Patienten 
im Hinblick auf Unterbringungsdauer, 
Therapiedichte und Lebensbedingun-
gen von Bundesland zu Bundesland 
erheblich verschieden ist, ist schon ein 
Misstand. 

Es gibt einiges zu 
kritisieren, z. B. dass 
es immer wieder Si-
cherheitsroutinen mit 
fragwürdigem Gewinn 
gibt, es zu Behandlungs-
verzögerungen kommt, 

die Diktion in der Dokumentation den 
Geist der Überheblichkeit, Ignoranz 
und Besserwisserei atmet oder aber 
durch verschwurbelte Wortakrobatik 
Banales oder Ratlosigkeit verdeckt 
wird. Die Wohnverhältnisse sind mit 
ihren Doppel- und Mehrfachzimmern 
infantilisierend. Was aber schafft Ver-
trauen und an welchen Adressaten?

Adressaten Vertrauen bildender Maß-
nahmen
• Patientinnen und Patienten,
• Angehörige,
• Beschwerdekommissionen, Aufsichts-
gremien, 
• Bürgerinnen und Bürger (Multiplika-
toren), 
• Stadt, Leiter komplementärer Wohn-
einrichtungen, Polizei.

Maßnahmen für Patientinnen und Pa-
tienten
• Informationsmappe und persönliches 
Informationsgespräch zu Rechten (Tele-
fonnummern, Kontaktstellen); 
• Ausführliche Information über ex-
terne Kontrollorgane der Klinik; 
• Einverständniserklärung zur Akten-
einsicht für die „Anti-Folter-Kommis-
sion“; 
• bei entsprechendem Wunsch gemein-
same Gespräche mit Bezugsperson/
Vertrauensperson des Patienten/der 
Patientin; 
• Tätigkeit der Beschwerdekommission;
• Persönliche Antwortschreiben oder 
Beschwerdegespräche durch die Be-
triebsleitung; 
• Patientenbeirat.

Maßnahmen für Angehörige
• Angehörigen-Informationsabende; 
• Persönliche Gespräche mit dem ver-
antwortlichen Therapieleiter (nach Ein-
verständnis des Patienten); 
• Teilnahme an besonderen Klinikver-
anstaltungen.

nem begründungsgetragenen Diskurs 
verhandelt und von der Strafvollstre-
ckungskammer beschlossen.

Die Staatliche Besuchskommission 
kommt mindestens einmal jährlich 
unangekündigt (mittlerweile wirklich 
unangekündigt) zur Klinikbegehung, 
prüft Akten und spricht mit von ihr 
ausgewählten Patienten auf von ihr 
ausgewählten Stationen ohne Beisein 
der Klinikmitarbeiter. Die Kommission 
zur Verhütung von Folter nimmt un-
angemeldet ganztätig eine umfassende 
Begehung der Einrichtungen vor, lässt 
sich alle Räumlichkeiten zeigen und 
hat Zugang zu allen Räumlichkeiten. 
Sie sprechen mit Patienten ihrer Wahl 
(sofern der Patient einwilligt). Externe 
Gutachter sind dazu da, den Behand-
lungsverlauf in einer Klinik kritisch 
zu begutachten. Sie sind fachliche 
Hinweisgeber, Kontrolleure, Zeugnis-
aussteller. Sie stellen nicht nur dem 
Probanden ein Gutachten aus, sondern 
automatisch auch der Klinik. Als solche 
sollen sie auch betrachtet werden. 

Von Bundesland zu Bundesland ist 
gegenwärtig noch unterschiedlich ge-
regelt, in welchen Abständen externe 
Gutachten zu erfolgen haben. Meiner 
Ansicht nach ist NRW 
hier mit der Dreijahres-
regelung durch die Kli-
niken vorbildlich, auch 
wenn ich der Ansicht 
bin, dass nicht die Kli-
nik selbst Auftraggeber 
sein sollte, sondern die 
Strafvollstreckungskammer, damit die 
Kliniken auch nicht ansatzweise in 
den Dunstkreis des Vorwurfs geraten, 
sie würden sich willfährige „Hausgut-
achter“ halten. In NRW gibt es eine 
von der Ärztekammer herausgegebene 
Gutachterliste für Prognosegutachten. 
In anderen Bundesländern gibt es das 
bislang nicht. 

Es gibt darüber hinaus Kontrollgremien 
der (unteren) staatlichen Maßregelvoll-
zugsbehörde in jenen Bundesländern, 
in denen kommunale Träger mit der 
Forensischen Psychiatrie beauftragt 
sind. Für ständiges Licht in der Dun-
kelkammer sorgen vor allem aber auch 
engagierte Rechtsanwälte, die mit 
Fug und Recht als externe Qualitäts-
sicherungsbeauftragte gelten dürfen. 
Mir ist kein Bereich in der Medizin 
bekannt, in dem ein Diskurs über Be-

Das Beschwerdema-
nagement dient der 
hohen Transparenz und 
Überprüfung der Be-
handlung von Menschen 
in der Forensik.

Das Schicksal der Pati-
enten im Hinblick auf 
Unterbringungsdauer 
und Therapiedichte ist 
regional verschieden.
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Psychiatrische Themen 
in der Öffentlichkeit  
Aufklärung oder Stigma?   Von Gisela Friedrichsen

Habe ich vielleicht einen Burn-
out? Letzte Nacht habe ich 
nicht besonders gut geschlafen. 

Manchmal habe ich das Gefühl völligen 
Erschöpftseins. Ich kapituliere dann vor 
dem Programm der nächsten Tage. Wie 
soll das zu schaffen sein?

Wann war ich eigentlich das letzte Mal 
im Kino? Wann habe ich das letzte Mal 
Sport getrieben? Ich komme nicht mal 
dazu, meine Abrechnungen abzuheften, 
und das wäre wichtig für die Steuer. 
Und wir wollten doch mal wieder die 
Nachbarn zum Essen einladen. Ich 
möchte einmal einen Tag so richtig 
vertrödeln. Aber wenn ich das tue, geht 
es mir hinterher noch schlechter, weil 
ich ja weiß, was ich eigentlich alles zu 
tun gehabt hätte. Ich will, ich muss, 
ich soll. Ich habe keine Lust mehr, bin 
innerlich leer und fertig.“ 

Ist jemand, der sich so fühlt, nun 
krank, depressiv, psychisch am Ende 
und ein Fall für den Psychotherapeu-
ten? Oder einfach nur 
reif für den Urlaub? 
Wellness vielleicht? Oder 
eine Ayurveda-Kur? Soll 
man zum Yoga gehen 
wie meine Sekretärin? 
Oder zum Heilpraktiker? 
Oder muss man sich ein-
fach nur ab und zu am 
Riemen reißen?

Im SPIEGEL stand einmal eine Ge-
schichte mit dem Titel „Schwermut 
ohne Scham“. Und in der Unterzeile 
stand, dass in Deutschland die Zahl 
der Diagnosen seelischer Krankheiten 
steige, dass sich viele Leute überfordert 
fühlten, dass die einen unter Depres-
sionen litten und die anderen einfach 
nur gestresst seien. Und dann wurde 
die Frage aufgeworfen, wo eigentlich 
die Grenze zwischen krank und ge-
sund verlaufe. Das eigentliche Thema 
des Artikels war die schleichende Ab-
schaffung der seelischen Gesundheit. 

Die kleinste Störung der Befindlichkeit 
werde inzwischen pathologisiert.
Früher lautete eine Devise im Jour-
nalismus „sex sells“. Heute könnte 
man schon fast sagen: Krankheit geht 
immer. Krebs, Alzheimer, Knie- und 
Hüftgelenksarthrosen, Bluthochdruck, 
Rückenschmerzen – alles also, was mit 
dem Älterwerden zu tun hat – bringt 
Auflage. Durchaus auch Berichte über 
psychische Probleme, allerdings eher 
in speziellen Fällen. Ein Gunter Sachs, 
der sich, um der Demenz zu entgehen, 
suizidiert. Ein Torwart Enke, der unter 

dem Druck der Erwar-
tungen kapituliert. Ein 
Fußballspieler Deisler, 
der einfach nicht mehr 
konnte. Ein Skispringer 
Hannawald, der einfach 
ausstieg. Das sind The-
men, die zu Titelstories 
werden.

Prominente, die auch mal ihre schwa-
che Seite zeigen, mit denen sich Herr 
und Frau Jedermann identifizieren 
können oder mit denen man Mitleid 
haben darf – das sind alles Stoffe für 
die Medien. Darüber diskutiert die Na-
tion. Erschöpft und ausgelaugt fühlen 
wir uns doch alle mal, über- oder un-
terfordert, unzufrieden mit dem Chef, 
dem Partner, den Kindern. Aber was 
dabei nicht vergessen werden darf: Von 
Promis gibt es Bilder! Das ist schließ-
lich das A und O bei den Medien.

Doch Obacht: Die Medien interessie-

Maßnahmen für Beschwerdekommissi-
onen und Aufsichtsgremien
• Transparente und zuverlässige, 
institutions-kritische Aufarbeitung von 
Beschwerde-Anfragen; 

Maßnahmen für Bürgerinnen und  
Bürger
• Informationsveranstaltungen zur Fo-
rensik; 
• Klinikbegehungen (diverse Besucher-
gruppen gesellschaftl. Multiplikatoren);
• Öffnung innerklinischer kultureller 
Veranstaltungen für die Öffentlichkeit;
• Informationsbroschüren zu aktuellen 
Themen in der Klinik; 
• Bereitstehen als Gesprächspartner 
und Ansprechadresse bei Fragen und 
Problemen; 
• Absolutes Ernstnehmen der Bürger-
interessen; 
• Öffnung der Klinik für Medienbe-
richterstattung; 
• Bürger-Beirat; 
• Offene Kommunikation mit Feuer-
wehr und Polizei zu relevanten Sicher-
heitsstandards.

Das LWL-Zentrum für Forensische 
Psychiatrie Lippstadt hat es trotz dra-
matischer Vorgeschichte mit einer 
Reihe schwerster Zwischenfälle in 
den 80er und 90er Jahren geschafft, 
durch eine konsequente vertrauens-
volle Bürgerkommunikation und durch 
konsequente, transparente Öffentlich-
keitsarbeit Vertrauen zu schaffen, so 
dass sich die Bürgerinnen und Bürger 
vor einigen Jahren sogar aktiv für den 
Erhalt einer großen Zahl von Behand-
lungsplätzen ausgesprochen haben. 
Transparenz ist möglich, sie schafft 
Vertrauen und das nicht zuletzt auch 
durch Kontrolle.

Medien interessieren 
sich nicht ernsthaft für 
die Probleme der psy-
chisch Kranken, sondern 
ausschließlich für die 
mediale Verwertbarkeit 
dieser Probleme.

Gisela Friedrichsen
Studium der Germa-
nistik und Geschichte,  
1973 Redakteurin bei 
der Frankfurter Allge-
meinen Zeitung; seit 
1989 Gerichtsreporterin 
beim Nachrichtenma-
gazin DER SPIEGEL.
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wie der Täter und der Tathergang 
dargestellt werden. Wird eine Bestie 
beschrieben, entsteht der Wunsch nach 
Strafe und Vergeltung. Wird dagegen 
die Straftat einem Virus ähnlich dar-

gestellt, wünscht sich 
die Öffentlichkeit, die 
Ursache möge beseitigt 
werden.

Der Journalist, der sich 
mit dieser Materie be-
fasst, hat nicht selten 

zwischen Pest und Cholera zu wählen: 
Wenn medizinische Lehrmeinung und 
öffentliche Meinung von Krankheit 
und Gesundheit nicht mehr in Über-
einstimmung zu bringen sind, wird 
er sich im Zweifel dem beugen, was 
„ankommt“, was sein Leser, sein Zu-
schauer oder sein Chefredakteur zu 
erfahren wünschen.

Schlagzeilen vom „irren Gewalttäter“ 
vermitteln dem oberflächlichen Leser 
den Eindruck, dass, wer eine Gewalt-
tat begeht, zwangsläufig ein Irrer sein 
muss. Denn ein normaler Mensch, so 
heißt es ja oft, tue doch etwas Derar-
tiges nicht. Dass die Gleichung „krank 
gleich böse“ bzw. „böse gleich krank“ 
nicht so einfach aufgeht, erlebt der 
Gerichtsreporter täglich. Doch die Öf-
fentlichkeit ist vom Zusammenhang 
dieses Begriffspaars überzeugt. 

Die Angst vor dem Verbrechen und 
damit vor dem bedrohlichen Bösen in 
Gestalt eines kranken Täters bestimmt 
heute die Wahrnehmung von psychi-
schen Erkrankungen in den Medien. 
Seine Krankheit ist eben keine „nor-
male“ Krankheit, eine wie jede andere. 
Also gilt der Schizophrene als gefähr-
lich, weil man über seine Krankheit 

nichts weiß, ja nichts 
wissen will. Uns be-
schwert immer noch das 
Erbe unserer Vorfahren, 
die Menschen ermordet 
oder sterilisiert haben, 

weil es hieß, ihre psychischen Krank-
heiten seien vererbte Hirnkrankheiten, 
die ausgemerzt gehören.

Wer kennt nicht die Darstellungen 
psychisch kranker Menschen in Filmen 
und Fernseh-Sendungen, die zwar mit 
der Wirklichkeit der Kranken wenig 
zu tun haben, viel aber mit den Fan-
tasien von der Unberechenbarkeit und 
Bedrohlichkeit psychisch Kranker. Die 

ren sich keineswegs ernsthaft für die 
Probleme ihrer Protagonisten oder der 
wirklich psychisch Kranken, sondern 
ausschließlich für die mediale Verwert-
barkeit dieser Probleme. Und dafür 
sind Prominente nun 
mal geeigneter als Lies-
chen Müller. Außerdem: 
Ist eine Sache „durch“, 
d. h. nicht länger ein 
Verkaufsschlager, dann 
verschwindet sie ganz 
schnell aus den Schlag-
zeilen. Rudi Assauer ist inzwischen 
kaum noch ein Thema. Auf ihn griffen 
seinerzeit Bild, ZDF, Reinhold Beck-
mann, Günter Jauch und der Stern in 
geradezu konzertierter Aktion zu, als 
seine Demenz publik wurde. Bild hat 
dann die Sache mit Assauers Ehefrau 
noch einmal aufgewärmt unter der 
Überschrift: „Man hat mir meinen 
Mann genommen“. Inzwischen hat As-
sauer seine mediale Schuldigkeit getan. 
Bis zum nächsten Mal vielleicht, zum 
Geburtstag oder irgendeinem Jubiläum, 
wenn sein Verfall – mit dramatischen 
Bildern illustriert – wieder ins Pro-
gramm passt. 

Menschen mit Persönlichkeitsstörun-
gen: Wie das schon klingt – schizoid, 
schizophren! Sind das nicht besonders 
gefährliche Leute? Borderline – was ist 
das überhaupt? Wem solch eine Diag-
nose gestellt wird, der ist, im Gegen-
satz zum modischen Befund Burnout, 
stigmatisiert. Mit ihm – und seinen 
Angehörigen – will man nicht wirklich 
zu tun haben. Es könnte einen ja selbst 
treffen.

Verfolgt man die Berichterstattung in 
den Medien, fällt auf, dass psychisch 
ernsthaft Kranke hauptsächlich im 
Zusammenhang mit 
Gewalttaten und Ver-
brechen vorkommen. 
Psychisch Kranke gelten 
als unberechenbar und 
gefährlich. Diese Vorstel-
lung ist in den Köpfen der Menschen 
fest verwurzelt. Das war vor 20 Jahren 
so und gilt heute noch immer. Tat-
sächlich aber werden allenfalls fünf 
Prozent aller Verbrechen von geistig 
verwirrten Tätern begangen. Die Vor-
urteile also sind riesig.

Experimente haben gezeigt, dass die 
Beurteilung von Kriminalität und Prä-
ventionsmaßnahmen davon abhängt, 

Die Angst vor dem 
bedrohlichen Bösen in 
Gestalt eines kranken 
Täters bestimmt die 
Wahrnehmung von psy-
chischen Erkrankungen. 

Wir können die Welt, 
wie sie ist, nicht von der 
Welt unterscheiden, wie 
sie dargestellt wird.
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Macht der Bilder überwindet dabei je-
den vernünftigen Widerspruch. Diese 
Darstellung ist aber auch Teil eines 
dramaturgischen Konzepts, das das Pu-
blikum unterhalten, schockieren, selte-
ner hingegen zum Nachdenken bringen 
soll. Wahnsinnige oder perverse Täter 
mobilisieren dabei (un)bewußte Ängste 
vor dem Einbruch des Irrationalen in 
unsere vermeintliche Geborgenheit.

Als Teilnehmer an einer „Risikogesell-
schaft“, wie Ulrich Beck den gegen-
wärtigen Zustand beschreibt, wollen 
wir Gefahren aber einschätzen können. 
Wir wollen wissen, ob der so genannte 
„Maskenmann“, jener Angeklagte, 
der vor dem Landgericht Stade stand, 
weil er in norddeutsche 
Schullandheime und 
Internate eingedrungen 
war, um vorpubertäre 
Jungen betasten zu 
können, ein psychisch 
Kranker ist oder nicht. 
Er hatte drei Jungen getötet – in der 
Absicht, die sexuellen Übergriffe zu 
verdecken. Dieser Befund stammt von 
dem psychiatrischen Sachverständige 
Norbert Nedopil. Das war einigen El-
tern zu wenig. Sie wurden mit ihrem 
Leid offenbar besser fertig in der Vor-
stellung, ihr Kind sei von einem Irren 
getötet oder sexuell angegangen wor-
den als von einem psychisch Gesun-
den, der nur Angst hatte, seine Taten 
könnten auffliegen.

Das gilt als zu banal, zu wenig irra-
tional. Das steht in den Augen der 
Familien und der Öffentlichkeit in 
keinem Verhältnis zu dem angerich-
teten Unheil. Wie sollte man sich die 
unheimlichen Verbrechen sonst erklä-
ren? Die Gefahr, die von Personen wie 
dem „Maskenmann“ ausgeht, war nicht 
einschätzbar, also verlangte man nach 
einem Irren. 

Der Philosoph Niklas Luhmann 
schreibt: „Was wir über unsere Gesell-
schaft, ja über die Welt, in der wir le-
ben, wissen, wissen wir durch die Mas-
senmedien...Andererseits wissen wir so 
viel über die Massenmedien, dass wir 
diesen Quellen nicht trauen können. 
Wir wehren uns mit einem Manipula-
tionsverdacht, der aber nicht zu nen-
nenswerten Konsequenzen führt, da 
das den Massenmedien entnommene 
Wissen sich wie von selbst zu einem 
selbstverstärkenden Gefüge zusam-

menschließt.“ Wir möchten das meiste 
Gehörte, Gesehene und Gelesene ja 
gar nicht glauben. Aber da nichts an-
deres da ist und da unser Gehirn mit 
dem Bedürfnis nach Zusammenhängen 
ausgestattet ist, verfängt sich unser 
Glaubensbedürfnis letztlich doch an 
den Darstellungen, die uns angeboten 
werden. Wir können beim besten Wil-
len die Welt, wie sie ist, nicht von der 
Welt unterscheiden, wie sie dargestellt 
wird.

Was natürlich genau die Frage auf-
wirft, über die wir hier reden: Wie 
wird die Psychiatrie oder wie werden 
die psychischen Erkrankungen von den 
Medien dargestellt?

Es gibt einerseits die 
hysterische Angst vor 
psychisch kranken Se-
xualtätern – ich spreche 
jetzt nicht von den 
schweren Fällen, über 

die nicht zu diskutieren ist, sondern 
von den Personen, die nach Auffas-
sung mancher Leute nie wieder in 
Freiheit gelangen sollten, obwohl sie 
vielleicht nur vergleichsweise harmlose 
Dinge getan haben. Andererseits wird 
die potenzielle Gefährlichkeit eines 
Ulvi Kulac oder eines Herrn Mollath 
von vornherein kategorisch zurückge-
wiesen. Mit welchen Argumenten? 

Mal wird ein Mensch zur Bestie aufge-
pumpt, dann wiederum wird einer zum 
Lämmlein zurückgestuft. Warum? Es 
kommt eben doch darauf an, was der 
Zeitgeist gerade will. Die Opfer spielen 
dabei oft nur eine Nebenrolle – es sei 
denn, sie sind gerade das 
Thema, das ankommt.

Ich kenne Psychiater 
vorwiegend in ihrer Ei-
genschaft als forensische 
Sachverständige. Ich kenne die Fragen, 
die die Gerichte an sie stellen. Ich weiß, 
worauf es den Anwälten ankommt, den 
Vertretern der Opfer – und was die Me-
dien von ihnen wissen wollen.

Im Fall Peggy, der jetzt gerade nach 
einem Wiederaufnahmeprozess mit ei-
nem Freispruch für den einst des Mor-
des an dem Mädchen beschuldigten 
Ulvi Kulac zu Ende ging, saßen zwei 
angesehene forensische Psychiater ne-
beneinander. Sie widersprachen sich 
in einem Punkt diametral, nämlich der 

Frage, ob der fast schwachsinnige An-
geklagte möglicherweise ein falsches 
Geständnis abgelegt haben könnte. Es 
ging dabei um die Frage, ob Ulvi K. 
sich einen solchen Tathergang, wie er 
vom Landgericht Hof 2004 mit Lebens-
lang bestraft worden war, ausgedacht 
haben könnte oder ob seine Fantasie 
dazu nicht ausreicht. Der eine Psychi-
ater, der Berliner Hans-Ludwig Kröber, 
hielt Kulac für unfähig, eine solche 
Tötungsaktion zu erfinden. Norbert 
Nedopil, der Münchner Psychiater, 
hatte herausgefunden, dass Kulac un-
gewöhnlich gut Geschichten erfinden 
und sie auch wortgenau wiederholen 
könne (was Kröber für einen Beleg 
dafür hielt, dass Kulac die Tötung be-
gangen habe).

Eine interessante Konstellation. Was 
bedeutete sie für den Journalisten? 
Er fragt: Interessiert diese ungewöhn-
liche Situation vor Gericht meinen 
Leser, meinen Zuschauer? Die meisten 
Journalisten streiften in ihren Berich-
ten dieses Thema nur, entweder weil 
sie es aus Unkenntnis für belanglos 
hielten oder weil sie davon ausgin-
gen, mit derlei Spitzfindigkeiten nicht 
den Geschmack ihres Publikums zu 
treffen. Doch über die Frage hinaus, 
ob Kulac zu Unrecht als Mörder ver-
urteilt wurde, stand der Verdacht im 
Raum, die Staatsanwaltschaft könnte 
seinerzeit einen zusätzlichen Psych-
iater beauftragt haben, nachdem der 
erste nicht das gewünschte Ergebnis 
präsentiert hatte. Und zwar einen, auf 
dem man sich angesichts des Fehlens 
jeglicher Sachbeweise gegen den An-
geklagten „verlassen“ konnte, dass 

er eine Verurteilung 
stützen würde mit sei-
nem Gutachten. Ein 
eigentlich hochbrisantes 
Thema. Doch es kam 
nicht gegen die Speku-

lationen an, was mit dem Kind gesche-
hen und wer in den Fall sonst noch 
verwickelt sein könnte.

Die Einschätzung eines Falls in der 
breiten Öffentlichkeit hängt bisweilen 
von ganz banalen Dingen ab. Zum 
Beispiel von den putzigen Namen der 
Protagonisten. „Ulvi“ und „Gustl“, die 
sollen gefährlich sein? Nein! Oder von 
den Aktivitäten der Unterstützergrup-
pen, die die Medien auf ihre Seite zu 
bringen versuchen. Von Fangemein-
den, die Lobbyarbeit betreiben. Von 

Die öffentliche Einschät-
zung eines Falls hängt oft 
vom Einfluss von Fan-
gemeinden, Lobbyisten, 
Bürgerinitiativen ab.

Viele Erwartungen der 
Öffentlichkeit kann auch 
ein Sachverständiger 
nicht befriedigen.
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Bürgerinitiativen, die wie Sekten an-
dere Auffassungen nicht gelten lassen. 
Kaum ein Laie weiß, worum es in den 
Fällen tatsächlich geht. Aber so genau 
will man es dann doch auch wieder 
nicht wissen.
 
Als der Psychiater And-
reas Marneros, ehemali-
ger Klinikchef und viel-
gefragter Gutachter in 
Halle, in den Ruhestand verabschiedet 
wurde, brachte die Bild-Zeitung einen 
hymnischen Bericht über ihn unter der 
Überschrift: „Er blickte in die Seelen 
der schlimmsten Verbrecher“. Man will 
vom Psychiater wissen, warum sich 
Verbrechen ereignen. Warum der eine 
zum Täter wird, der andere zum Opfer. 
Man will erfahren, ob es das Böse an 
sich gibt. Ob Menschen zu Verbre-
chern werden, weil sie von Natur aus 
böse sind, oder weil sie böse gemacht 
wurden. Das sollen die Psychiater uns 
erklären, möglichst einfach natürlich - 
damit die Medien es dann, ohne lange 
nachdenken zu müssen, in die Öffent-
lichkeit transportieren.  

Doch der Sachverständige hat sich 
vor Gericht zur Schuldfähigkeit zu 
äußern, also ob eine tiefgreifende Be-
wusstseinsstörung vorliegt oder eine, 
wie es so schön heißt, „sonstige seeli-
sche Abartigkeit“ von einem solchen 
Gewicht, dass die Steuerungs- oder 
Einsichtsfähigkeit des mutmaßlichen 
Täters schuldmindernd oder -auf-
hebend beeinträchtigt war. Oder ob 
der Angeklagte derart schwachsinnig 
ist, dass man ihn für seine Tat nicht 
verantwortlich machen kann oder ob 
er wusste, dass er sich auch anders, 
rechtstreu, hätte verhalten können, 
wenn er dies denn nur gewollt hätte. 

Die Erwartungen der Öffentlichkeit und 
damit die der Medien kann der Sach-
verständige damit nicht befriedigen. 
Das gilt auch für die Frage: Ist mit ei-
nem Rückfall zu rechnen? Ist der Täter 
zu heilen? Oder bleibt er gefährlich? 
Muss man die Öffentlichkeit nicht vor 
ihm schützen? Ich frage zurück: Ist der 
Sachverständige denn ein Prophet? Ein 
redlicher Gutachter wird sich bei sol-
chen Fragen zurückhalten. Denn viel 
mehr als Lotto sind Prognosegutachten 
in der Regel nicht.

Steht ein psychisch gestörter Mensch 
vor Gericht und wird dort das Thema 

Therapie erörtert, erheben sich sofort 
kritische Stimmen von der Opferseite: 
Unser Justizsystem wende sich nur 
dem Täter zu, nicht aber dem Opfer. 
Das Opfer werde nicht therapiert, so 
die Klage, nur der Täter. Nur er stehe 

im Mittelpunkt des In-
teresses. Doch dass es 
bei Therapie erstens 
nicht um ein Wellness-
Programm geht, sondern 

dass ihr Ziel ist, einen möglicherweise 
psychisch kranken Menschen, der sich 
strafbar gemacht hat, wieder in ein 
normales, straffreies Leben zurück-
zuführen, begreifen viele Menschen 
- auch Journalisten im übrigen – ein-
fach nicht. Oder sie wollen es nicht 
begreifen.

Die Stigmatisierung psychisch Kranker 
hängt nach meinem Eindruck auch 
davon ab, dass diese Personen heute 
missbraucht werden, und zwar von 
den Medien für ihre eigenen Zwecke. 
Dienen sie nicht bevorzugt als Stofflie-
feranten für Krimis und Horrorfilme? 
Sind wir von einem respektvollen Um-
gang mit diesen Menschen nicht weiter 
entfernt denn je?
  
Jenseits der schäumenden Berichter-
stattung über besonders schreckliche 
Taten gibt es auf den Wissenschafts-
seiten seriöser Zeitungen und Fach-
zeitschriften natürlich Berichte über 
die Behandlung und Behandelbarkeit 
psychischer Störungen. Diese Texte 
erreichen zwar nicht das Millionen-
publikum des Boulevards, doch ein 
aufklärerischer Impetus ist ihnen nicht 
abzusprechen. Besteht also doch Grund 
zur Hoffnung, dass die Medien gegen-
über jenen Menschen, die ein wenig 
anders sind als der Durchschnitt, auf 
längere Frist eine Haltung einnehmen, 
die diese nicht ausgrenzt?

Da ich die Medien kenne, weiß ich, 
dass man sich auf sie nicht verlassen 
kann. Medien sind keine pädagogi-
schen Anstalten, sondern kunden- und 
gewinnorientierte Unternehmen. Sie 
haben andere Ziele als Ärzte und The-
rapeuten, und diese Ziele sind nicht 
immer die redlichsten. Ich will jetzt 
nicht jede Hoffnung nehmen, durch 
entsprechende Öffentlichkeitsarbeit 
das Bild des psychisch Kranken verän-
dern zu können. Doch wahrscheinlich 
kommt Hilfe aus ganz anderer Rich-
tung.

Wenig seriöse Berichte 
jenseits der schäumen-
den Berichterstattung.

Viele Untersuchungen deuten darauf 
hin, dass künftig mit einer Zunahme 
von psychischen Erkrankungen, zum 
Beispiel Demenzen, zu rechnen ist. Dies 
bedeutet viel Leid für die Betroffenen 
und ihr familiäres Umfeld. Die Gesell-
schaft wird sich mit einer Situation 
auseinanderzusetzen haben, die wir 
uns heute noch gar nicht vorstellen 
können. Das Wissen um Ursachen und 
die Komplexität dieser Erkrankungen 
sowie das Verständnis für nachhaltige 
Behandlungsprozesse werden dadurch 
an Bedeutung gewinnen. Inzwischen 
gibt es bereits mit höchsten Auszeich-
nungen bedachte Spielfilme über das 
langsame Vergessen, das Entschwinden 
eines Menschen in der Erinnerungslo-
sigkeit, die das, was vielleicht einmal 
das Schicksal von vielen von uns sein 
wird, in einfühlsamer und künstlerisch 
eindrucksvoller Weise darstellen. Ohne 
Diskriminierung und ohne jeden Kra-
wall.

Gesellschaftliche Meinungen und Vor-
urteile haben sich in der Vergangenheit 
durch verstärkte Öffentlichkeitsarbeit 
nicht sonderlich verändern lassen. Die 
Realität aber wird das Ihre schon tun. 
Darauf darf man hoffen – und das muss 
man andererseits auch fürchten.  
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„Der macht nichts, der will nur 
spielen!“
Vertrauen und Kontrolle in der Beziehung zwischen Verwal-
tung, Politik, Trägern sowie Nutzerinnen und Nutzern

Zur Entwicklung einer Haltung des Vertrauens und anderer 
als kontrollierender Handlungen im Zusammenspiel zwi-
schen den Akteuren im Feld der Eingliederungshilfe ist es 
erforderlich, die jeweiligen Interessen, Absichten und Ab-
hängigkeiten transparent zu machen. Dies gelingt um so 
eher, je besser die Instrumente oder Verfahrensweisen sind, 
auf die sich die Akteure für ihre alltägliche Arbeit verständigt 
haben. Zentral ist die Bestimmung der Ziele des Handelns, 
die sich heute und in Zukunft aus der Behindertenrechts-
konvention der Vereinten Nationen ableiten lassen: Partizi-
pation und Sozialraumgestaltung mit dem Ziel der Inklusion 
sind die wesentlichen Perspektiven.

Lothar Flemming
Leiter des Fachbe-
reiches Sozialhilfe II 
Landschaftsverban-
des Rheinland (LVR). 
E-Mail: lothar.flem-
ming@lvr.de

Von Lothar Flemming

Die Situation kennen wir fast 
alle: Beim Spaziergang im Park 
stürmt bellend ein unbekannter, 

also nicht einschätzbarer Hund heran. 
Von ferne ruft der Besitzer den Satz: 
„Der macht nichts, der will nur spie-
len!“ Was tun? Dem Besitzer glau-
ben und abwarten, was passiert? Die 
Verteidigung gegen einen möglichen 
Angriff des Hundes vorbereiten? Oder 
zurückrufen: „Weiß der Hund das?“ – 
Eine klassische Entscheidungssituation: 
kann und will ich in nicht einschätz-
barer Situation vertrauen und z.B. 
einfach abwarten oder versuche ich, 
durch Handlung die Kontrolle über die 
Situation zu gewinnen?

Wie man sich entscheidet, wird von 
persönlichen Dispositionen, eigenen 
Erfahrungen und guten oder schlechten 
Ratschlägen anderer abhängen. Einer 
davon ist „Vertrauen ist gut, Kontrolle 
ist besser“ – hartnäckig W.I. Lenin 
zugeschrieben, der diesen Satz nie 
geschrieben hat, aber dem Vernehmen 
nach im Gespräch häufiger die alte 
russische  Redewendung „Vertraue, 
aber prüfe nach“ benutzt haben soll. 

Es ist interessant, dass aus dieser Auf-
forderung, nach einem Vorschuss an 
Vertrauen die Ergebnisse des Handelns 
eines anderen zu überprüfen, die Wer-
tung geworden ist, dass eine Haltung 
der Kontrolle besser ist als eine des 
Vertrauens.

Eine prominente Gegenstimme ist die 
von Verena Bentele, der Behinderten-
beauftragten der Bundesregierung. 
Trotz Handicap – sie ist blind zur Welt 
gekommen – hat sie als Spitzenathletin 
im Biathlon und Skilanglauf eine Viel-
zahl von Olympia- und Weltmeister-
schaftsmedaillen gewonnen. Ihr aktuel-
les Buch heißt: „Kontrolle ist gut, Ver-
trauen ist besser – die eigenen Grenzen 
verschieben und Sicherheit gewinnen“ 
und sie führt darin aus: „Kontrolle gibt 
uns Sicherheit und Orientierung; sie 
ist wichtig, um ans Ziel zu kommen…
Aber: mit einem kontrollierten Ver-
halten kann ich den sicheren Raum 
nicht verlassen… Vertrauen bildet das 
Fundament, auf dem ich mich entfal-
ten kann… Eigentlich sollte es heißen: 
Kontrolle führt ans Ziel, Vertrauen aufs 
Siegertreppchen.“ (S. 9/10)

Das Begriffspaar Vertrauen und Kon-
trolle ist mir aufgegeben für die Ana-
lyse der Beziehungen zwischen wesent-
lichen Akteuren im Feld der Einglie-
derungshilfe für Menschen mit Behin-
derungen. Genannt sind Verwaltung, 
Politik, Träger und Nutzerinnen und 
Nutzer. Ich vertrete „die Verwaltung“, 
genauer das Dezernat Soziales und 
Integration beim Landschaftsverband 
Rheinland, dem größten Leistungsträ-
ger für Menschen mit Behinderung in 
Deutschland.

Der Landschaftsverband Rheinland 
ist ein kommunaler Regionalverband, 
seine Mitgliedskörperschaften sind 
die 13 kreisfreien Städte, 12 Kreise 
und die Städteregion Aachen in den 
Regierungsbezirken Köln und Düs-
seldorf. Diese entsenden aus ihren 
Stadt- bzw. Kreisparlamenten Vertreter 
in die Landschaftsversammlung, den 
„Rheinischen Rat“, der die allgemeinen 
Grundsätze der Verwaltung festlegt 
und deren Handeln begleitet. Für das 
Sozialdezernat sind die Verbände der 
Leistungserbringer und deren Mit-
glieder, die einzelnen Einrichtungen 
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eine von beiden Akteuren – Miss So-
phie und Butler James – nicht hin-
terfragte Tatsache ist, dass die vier 
Freunde und Essensgäste von Miss 
Sophie längst verstorben sind und 
Butler James deren Rollen mit hohem 
persönlichen Einsatz übernimmt. Hier 
ist die langjährige, sehr 
persönliche Beziehung 
der beiden Persönlichkei-
ten trotz hierarchischer 
Unterschiede die Grund-
lage der Beziehungsge-
staltung. Je größer und 
machtvoller die zusam-
menarbeitende Gruppe wird, desto 
mehr wird das Handeln von den jewei-
ligen Interessen und den Möglichkeiten 
zu deren Durchsetzung bestimmt. Dies 
kennen die meisten aus der Teamarbeit 
und erst recht aus Gremienarbeit.

In Institutionen braucht es deshalb ge-
zielte Bemühungen um die Unterneh-
menskultur mit Leitbildentwicklung, 
Personalentwicklung und superviso-
rischen Aktivitäten, um so etwas wie 
einen Regelkreis der Vertrauensbildung 
in Gang zu setzen und in Bewegung 

zu halten: die Füh-
rungskräfte vertrauen 
ihren Mitarbeitenden, 
sie handeln demzufolge 
vertrauensvoll, die Mit-
arbeitenden entwickeln 
auf dieser Grundlage 

Vertrauen zur Führungskraft und han-
deln ihrerseits vertrauensvoll.

Wenn dies innerhalb einer Einrichtung 
schon schwierig ist, weil mit wachsen-
der Entfernung vom direkten persön-
lichen Kontakt die Zuschreibung un-
kontrollierbaren anderer Interessen als 
der eigenen, vertrauensbasierten immer 
größer wird – wie soll es dann erst um 
die Begegnung oder gar Kooperation 
von Vertretern unterschiedlicher Ak-
teursgruppen mit erklärtermaßen unter-
schiedlichen Interessen bestellt sein? 

Dies gilt auch für das Zusammentref-
fen von Menschen mit psychiatrischen 
Erkrankungen und Fachkräften der 
psychiatrischen Versorgung. Schulz u.a. 
haben sehr richtig festgestellt:
„Es braucht also Vertrauen, berufsgrup-
pen- und hierarchieübergreifend, damit 
nicht immer die Frage der Risikomi-
nimierung für die Klinik, sondern die 
persönliche Zielorientierung der Be-
troffenen im Vordergrund steht … Ein 

erster Schritt sollte die klinikweite Ver-
ständigung auf gemeinsame Konzepte 
sein, die Psychiatrie im Krankenhaus 
als Gemeinschaftsleistung erlebbar zu 
machen.“ (Schulz u.a. in: Kerbe 2/2014, 
S. 29) 

Hier sind die benann-
ten Dimensionen in 
zwei Sätzen benannt: 
es gibt unterschiedliche 
Interessen zwischen 
den Akteursgruppen 
der Professionellen (Ri-
sikominimierung) und 

der Patienten (persönliche Zielorien-
tierung), die Entwicklung einer auf 
Vertrauen basierenden Arbeitshaltung 
bedarf einer Verständigung unter den 
Professionellen, deren Ergebnis sie 
zu den Patienten transportieren müs-
sen – was möglich erscheint, da eine 
psychosoziale Dienstleistung ohnehin 
nur als Koproduktion der Beteiligten 
vorstellbar ist!

Noch nicht beantwortet ist damit die 
Frage, welche Rahmenbedingungen 
förderlich oder hinderlich sind, um zu 
diesen Verständigungen untereinander 
zu gelangen. Beim Landschaftsverband 
Rheinland haben wir vor mittlerweile 
10 Jahren einen „Instrumentenkoffer“ 
entwickelt, der aus unserer Sicht ge-
eignet ist, das kooperative Handeln der 
in meinem Vortragstitel genannten Ak-
teursgruppen in der Eingliederungshilfe 
förderlich auszugestalten.

Die Instrumente sind:
• ein Instrument der Individuellen Hil-
feplanung (IHP3)
• die flächendeckend aufgebauten Hil-
feplankonferenzen
• das regionalisierte Fallmanagement 
in den Fachabteilungen des Dezernates 
Soziales und Integration
• der medizinisch-psychosoziale Fach-
dienst im Dezernat
• die individualisierte Leistungsvergü-
tung bei den ambulanten Wohnhilfen
• ein flächendeckendes System von 
Beratungs- und Bedarfsermittlungsstel-
len (Sozialpsychiatrische Zentren sowie 
Koordinierungs-, Kontakt- und Bera-
tungsstellen für Menschen mit geistiger 
Behinderung)
• Regionalkonferenzen zur Weiterent-
wicklung der Angebote im Bereich der 
Eingliederungshilfe.

Im Zentrum stehen also die Instru-

und Dienste im Bereich der Einglie-
derungshilfe die wesentlichen Ge-
sprächspartner bei der Entwicklung der 
„Versorgungslandschaft“ für Menschen 
mit Behinderungen. Die Menschen mit 
Behinderung haben einen individuel-
len Rechtsanspruch auf Leistungen der 
Eingliederungshilfe, diese Leistungen 
müssen ihren individuellen Unterstüt-
zungsbedarf decken, deshalb ist es un-
verzichtbar, Verfahren und Instrumente 
zur Verfügung zu haben, mit denen der 
individuelle Bedarf im Dialog ermittelt 
und festgestellt wird – Stichworte sind: 
Hilfeplanverfahren, Hilfeplankonferen-
zen, Beratungsangebote etc.

Die vertraglichen Beziehungen zwi-
schen den Akteuren werden häufig 
in das Bild des „sozialhilferechtli-
chen Dreiecks“ gefasst, das immer ein 
gleichseitiges Dreieck ist, also gleichar-
tige Beziehungen nahelegt. In der all-
täglichen Wahrnehmung ist das völlig 
anders, es werden Abhängigkeiten und 
Machtverhältnisse erlebt, in denen die 
Verfügung über Geld und reale Wahl-
möglichkeiten eine entscheidende Rolle 
spielen.

Dabei wird „der Ver-
waltung“ zwanglos ein 
viel größerer Einfluss als 
den anderen Dreieck-
spartnern zugeschrieben, 
da sie über die rechtli-
chen Grundlagen und die finanziellen 
Möglichkeiten zur Ausgestaltung der 
Leistungsbeziehungen verfügt. Deshalb 
ist es nur folgerichtig, ihrem Handeln 
auch einen wesentlich größeren Kont-
rollanteil im Verhältnis zu vertrauens-
vollen Arbeits- oder Kundenbeziehun-
gen zuzusprechen.

Das ist naheliegend, wenn genauer be-
trachtet wird, was sich mit den Begrif-
fen von Vertrauen und Kontrolle ver-
bindet: Vertrauen ist im Wesentlichen 
eine Frage der Haltung des Menschen, 
Kontrolle wird mit konkreten Handlun-
gen in Verbindung gebracht.

Beides geschieht nicht unabhängig 
von Rahmenbedingungen, bei denen 
Interesse(n) den Bezugsrahmen dar-
stellen und Macht einen wesentlichen 
Einflussfaktor.

Als ein Beispiel für einen vertrauens-
basierten Kontext mag das berühmte 
„dinner for one“ dienen, bei dem es 

Vertrauen ist eine Frage 
der Haltung, Kontrol-
le wird mit konkreten 
Handlungen in Verbin-
dung gebracht.

Institutionen brauchen 
eine Unternehmenskul-
tur, um einen Regelkreis 
der Vertrauensbildung in 
Gang zu setzen und in 
Bewegung zu halten.
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• Menschen mit und ohne Behinderung 
überlegen gemeinsam vor Ort, was ihnen 
für ihr Leben im Quartier wichtig ist.
• Diesen Blickwinkel nehmen auch die 
Professionellen der Behindertenhilfe 
und Sozialpsychiatrie ein: sie schauen 
nicht auf den Menschen mit Behinde-
rung, sondern mit ihm zusammen auf 
seine Lebenswelt.
• Die Aufgabe der Experten aus Politik 
und Verwaltung ist es vor allem, bei 
Gesprächen im Quartier zuzuhören und 
die vorhandenen Energien zu nutzen 
für Entwicklungsschritte.
• Dazu sind wahrscheinlich neue For-
men zu finden bzw. die bestehenden so 
weiter zu entwickeln, dass Menschen 
mit (insbesondere komplexen) Behin-
derungen ihr Recht auf Partizipation 
nicht nur pro forma wahrnehmen kön-
nen (Teilhabekonferenzen, Stadtteilfo-
ren, Gemeinwesenprojekte etc.).

Dieses Verständnis und die daraus fol-
genden Aktivitäten sind aus meiner 
Sicht geeignet, einen wesentlichen 
Beitrag zur Entwicklung inklusiver 
Lebensverhältnisse zu leisten. Es wird 
nicht überraschen, dass ich hierfür 
mehr Vertrauen als Kontrollhandlungen 
für erforderlich halte.

Das Ziel hat Theodor W. Adorno bereits 
1951 in seinen Minima Moralia treffend 
formuliert: „Eine emanzipierte Gesell-
schaft jedoch wäre kein Einheitsstaat, 
sondern die Verwirklichung des Allge-
meinen in der Versöhnung der Differen-
zen. Politik, der es darum im Ernst noch 
ginge, sollte deswegen die abstrakte 
Gleichheit der Menschen nicht einmal 
als Idee propagieren. Sie sollte stattdes-
sen auf die schlechte Gleichheit heute, 
die Identität der Film- mit den Waffen-
interessen deuten, den besseren Zustand 
aber denken als den, in dem man ohne 
Angst verschieden sein kann.“

Auch der Landschaftsverband hat sich 
mit seinem Aktionsplan zur Umsetzung 
der VN-BRK „Gemeinsam in Vielfalt“ 
in diese Richtung viel vorgenommen, 
als Beispiel sei genannt die Selbstver-
pflichtung zum Themenbereich Partizi-
pation, hier zitiert in leichter Sprache:
„Partizipation. Das heißt dabei sein und 
mitbestimmen. Der LVR will:
• Menschen mit Behinderungen sollen 
mitbestimmen.
• Wenn etwas Neues entwickelt wird, 
sollen Menschen mit Behinderungen 
mitmachen.

• Menschen mit Behinderungen sollen 
andere Menschen mit Behinderungen 
beraten. Denn Menschen mit Behin-
derungen kennen sich mit dem Thema 
Behinderung am besten aus. Das heißt: 
Menschen mit Behinderungen sind 
Experten und Expertinnen in eigener 
Sache.“

Zur Erreichung dieses Ziels ist die Be-
seitigung von Teilhabebarrieren (oder 
besser: Mitmachschranken) erforderlich, 
u.a. auch die Überprüfung des oben 
genannten Imnstrumentenkoffers, ob er 
bereits geeignet ist für die Partizipation 
von Menschen mit Behinderungen in 
allen ihren Belangen. Eine besondere 
Herausforderung wird des weiteren 
darin bestehen, die Leistungen der 
Eingliederungshilfe, die der Einlösung 
eines individuellen Rechtsanspruches 
dienen, nach und nach so auszuge-
stalten, dass sie einen Beitrag leisten 
zur Gestaltung inklusiver Lebensver-
hältnisse. Dabei geht es nicht um die 
Entwicklung immer neuer besonderer 
Angebote für Menschen mit Behin-
derungen im Lebensumfeld, sondern 
um die Öffnung bestehender Angebote 
bzw. die Entwicklung offener Angebote 
im Sozialraum. So wie es in Artikel 
19 der VN-BRK formuliert ist: dass 
„gemeindenahe Dienstleistungen und 
Einrichtungen für die Allgemeinheit 
Menschen mit Behinderungen auf der 
Grundlage der Gleichberechtigung zur 
Verfügung stehen und ihren Bedürfnis-
sen Rechnung tragen.“   
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mente auf der Ebene der Einzelfall-
bearbeitung, flankiert durch die auf 
den Ebenen der Finanzierung und der 
Angebotsentwicklung. Dass der Koffer 
nie abschließend befüllt ist und die 
einzelnen Instrumente nicht per se die 
Gewähr für eine vertrauensvolle und 
förderliche Zusammenarbeit im Sinne 
der Ziele der Eingliederungshilfe sind, 
versteht sich von selbst. Die Erfahrun-
gen belegen allerdings, dass sie einen 
wesentlichen Beitrag leisten zur:
• direkten Kommunikation zwischen 
den Akteuren über die Ziele, Maßnah-
men und Ergebnisse der Zusammenar-
beit,
• Transparenz über die Absichten und 
Ansätze des jeweils eigenen Handelns,
• gemeinsamen Entwicklung fachlicher 
und kommunikativer Standards.

Insbesondere die Hilfeplankonferenzen 
sind aus meiner Sicht ein Lernfeld ers-
ten Ranges, um von einer reinen Ex-
pertenkommunikation voranzuschreiten 
zu einem gemeinsamen Erkenntnispro-
zess mit den Menschen mit Behinde-
rung, für den allerdings geeignete Rah-
menbedingungen geschaffen werden 
müssen, damit dies „auf Augenhöhe“ 
geschehen kann.

Die gemeinsam entwickelten Ver-
fahrensweisen müssen sich dabei 
zunehmend messen lassen an den Her-
ausforderungen der Behindertenrechts-
konvention der Vereinten Nationen 
(VN-BRK), die allgemeine Menschen-
rechte konkretisiert für die Belange 
von Menschen mit Behinderungen. Als 
Zielperspektive ist das selbstverständ-
liche Zusammenleben von Menschen 
mit und ohne Behinderungen benannt, 
zusammengefasst in dem Begriff der 
Inklusion. Dieser bezeichnet nicht eine 
neue fachliche Methode nach dem 
Motto „früher haben wir Menschen 
mit Behinderung integriert, jetzt inklu-
dieren wir sie“, sondern verspricht die 
Veränderung von Lebensbedingungen 
in den Städten und Gemeinden in einer 
Weise, dass sie lebenswerter für alle 
Menschen werden.

Wenn die Herausforderung Inklusion 
angenommen wird im Bereich der Be-
hindertenhilfe bzw. Sozialpsychiatrie, 
hat dies z.B. folgende Auswirkungen:
• Die Gestaltung eines inklusiven Ge-
meinwesens benötigt einen „speziellen 
Blick“: durch die Augen der Menschen 
im Quartier auf ihre Lebenswelt.
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Führungsqualität „Vertrauen“ – 
Quelle guter Zusammenarbeit
Von Ulrich Nicklaus

In diesem Beitrag werden einige Schlaglichter auf die 
Bedeutung von „Vertrauen“ im Management geworfen 
und dann ein Bezug auf die Zusammenarbeit in Orga-
nisationen, insbesondere bei der Gestaltung von Ver-
änderungsprozessen, hergestellt.

Geben Sie das Stichwort „Ver-
trauenskrise“ bei Google ein, 
so erhalten Sie etwa 185 000 

Ergebnisse.1 Wird das Wort „Vertrau-
enskrise“ angesichts des weltweiten 
Geschehens zum Wort des Jahrzehnts? 
Wird Misstrauen zur allgemeinen „ge-
sunden“ Lebenseinstellung? Wenn ja, 
wie fatal wäre das für unsere Gesell-
schaft bzw. Volks-Gesundheit? Es sei 
denn, man sähe in dieser „krankhaften“ 
Entwicklung ein Wachstumspotential 
für psychiatrische Dienstleistungen. 
Vertrauen ist einer der zentralen 
Schlüssel für den Erhalt einer Gemein-
schaft insgesamt und damit auch für 
die Arbeit in sozialwirtschaftlichen 
Unternehmen. Und welche Bedeutung 
„Vertrauen“ insbesondere für Menschen 
hat, die von psychischer Erkrankung 
betroffen sind, braucht an dieser Stelle 
nicht eigens betont werden.

Vertrauen und Management

Nicht nur in verschiedenen Leitbildern 
wird die vertrauensvolle Zusammen-
arbeit zwischen Mitarbeitenden und 
insbesondere zwischen Führungskräf-
ten und Mitarbeitenden als wichtiger 
Wert formuliert. Auch in zahlreichen 
Arbeitsgerichtsurteilen finden wir Hin-
weise darauf, dass das ungestörte Ver-
trauen zwischen Arbeitgebern und Ar-
beitnehmern eine wichtige Grundlage 
des Arbeitsverhältnisses darstellt. Aus 
Erfahrung wissen wir, dass gute und 
vertrauensvolle Arbeitsbeziehungen 
auch eine höhere Kundenzufriedenheit 
erzeugen und ein größeres Vertrauen 
der Kunden in die Angebote zur Folge 
haben.2 

Albert Schweitzer hat seinerzeit 
formuliert: „Vertrauen ist für alle 
Unternehmungen das große Betriebs-
kapital, ohne welches kein nützliches 
Werk auskommen kann. Es schafft 
auf allen Gebieten die Bedingungen 
gedeihlichen Geschehens.“3 In einer 
Studie der Akademie für Führungs-
kräfte heißt es: „Die Qualität der 
Vertrauenskultur kann im scharfen 
Wettbewerb des 21. Jahrhunderts 
entscheidendes Erfolgskriterium sein. 
85 Prozent [der] befragten Führungs-
kräfte sind sich sicher: Der Faktor 
Vertrauen wird immer bedeutender 
für Unternehmen.“4 

Dass fehlendes Vertrauen den Erfolg 
von Unternehmen verhindert oder 
schmälert, ist mittler-
weile unisono anerkannt. 
Und das gilt selbstver-
ständlich auch für sozi-
alwirtschaftliche Unter-
nehmen. Bemerkenswert 
ist jedoch, warum diese 
Erkenntnis – das ist die 
Erfahrung des Autors aus zahlreichen 
Coaching-Prozessen mit Führungs-
kräften und aus vielen Unternehmens-
Beratungsprozessen – so selten auf 
Führungsebene thematisiert wird. 
Sicherlich mag es damit zu tun haben, 
dass das Phänomen „Vertrauen“ sehr 
komplex ist, sich einer Messbarkeit, ei-
ner kalkulierbaren Steuerung entzieht 
und mit vielen, auch jeweils eigenen, 
Emotionen verbunden ist. Und es 
bedarf eines anderen Kommunikati-
onsstils und eines anderen Führungs-
verständnisses, das man sich bewusst 
aneignen muss.

Was ist Vertrauen?

Der Begriff stammt aus dem16. Jh. und 
geht laut Herkunftswörterbuch5 auf 
das gotische Wort „trauan“ zurück und 
gehört zur Wortgruppe „treu“. Aus dem 
Wortgebrauch im Sinne von „glauben, 
hoffen, zutrauen“ entwickelte sich die 
Bedeutung „Vertrauen schenken“ und 
„sich etwas zutrauen, etwas wagen“. 

Die Definitionen des 
Wortes „Vertrauen“ 
sind vielfältig und 
uneinheitlich. Der So-
zialwissenschaftler 
Niklas Luhmann sieht 
im Vertrauen, und zwar 
im Sinne des eigenen 

Zutrauens und in der sozialen Inter-
aktion, die Funktion, die Komplexität 
der Möglichkeiten auf ein Maß zu re-
duzieren, das den einzelnen in seiner 
Umwelt handlungsfähig bleiben lässt. 
Dabei gehe es vorrangig darum, dass 
ein Mensch seine Risikobereitschaft 
unter Kontrolle hält. Jener müsse sich 
immer wieder klar machen, dass er 
nicht bedingungslos vertraue, sondern 
in Grenzen und entsprechend be-
stimmter, vernünftiger Erwartungen.6 
Damit wird deutlich, dass Vertrauen ei-
nerseits Handeln möglich macht. Denn 
hätte man kein Vertrauen in soziales 

Eine Vertrauenskultur 
braucht einen anderen 
Kommunikationsstil und 
ein neues Führungsver-
ständnis, das man sich 
bewusst aneignen muss.
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In der neurochemischen Forschung 
wird insbesondere das Hormon Oxy-
tocin bei Menschen mit dem Gefühl 
von Vertrauen in Verbindung gebracht 
(übrigens auch mit „Treue“, was die 
gemeinsame Wortbedeutung nochmals 
verdeutlicht).8

Aus der Hirnforschung ist bekannt, 
dass Gehirnprozesse nur dann entwi-
ckelt werden, wenn sie aktiviert werden 
bzw. aktiv bleiben. Sonst verkümmern 
sie. Bezogen auf die Entwicklung von 
Vertrauen bedeutet es, dass vertrauens-
volle Beziehungsangebote dauerhaft 
vorhanden sein müssen und darüber 

Bindung zu anderen 
Menschen aufgebaut 
werden. Emotionale Er-
fahrungen hinterlassen 
nicht nur neuronale 

Spuren, sondern auch physische.

António Damásio, ein portugiesischer 
Neurowissenschaftler, geht davon aus, 
dass alle Erfahrungen des Menschen in 
einem emotionalen Erfahrungsgedächt-
nis gespeichert werden.9 Dieses Erfah-
rungsgedächtnis teilt sich laut Damásio 
über ein körperliches Signalsystem mit, 
das dem Menschen bei der Entschei-
dungsfindung hilft und das Damasio 
als „somatische Marker“ beschreibt.10 

Bei der Vorstellung verschiedener 
Handlungsalternativen geben die so-
matischen Marker eine durch bisherige 
Erfahrungen bestimmte 
Rückmeldung unter 
dem Gesichtspunkt „gut 
gewesen, wiederholen“ 
oder „nicht gut gewesen, 
besser zukünftig vermeiden“.11 Kann 
ich mich auf jemanden verlassen12, 
Vertrauen wagen oder sollte ich dies 
besser unterlassen?

Vertrauen in der Zusammenarbeit 
von Führungskräften und Mitar-
beitenden

Wie bereits erwähnt, hat Vertrauen 
einerseits eine hohe Bedeutung, an-
dererseits wird es kaum thematisiert. 
Aber: Für den Aufbau von Vertrauen 
ist die Thematisierung der Bedeutung 
von Vertrauen generell und die Refle-
xion des eigenen Erfahrungshinter-
grundes in Bezug auf Vertrauen von 
größter Wichtigkeit. Welches Bild habe 
ich als Führungskraft, welches Bild 
haben wir als Leitungsteam von „Ver-
trauen“?

Der Hirnforscher Gerald Hüther misst 
den inneren Bildern eine hohe Bedeu-
tung zu. Er schreibt in seinem Buch 
„Was wir sind und was wir sein könn-
ten“: „Das, was Menschen antreibt und 
sie dazu bringt, ihr Leben auf eine 
bestimmte Weise zu betrachten und zu 
gestalten, (ist) immer das Gleiche: Es 
sind strukturgewordene Erfahrungen, 
also im Lauf des Lebens erworbene 
und im Gehirn verankerte Verschal-
tungsmuster zwischen den Nerven-
zellen. Immer dann, wenn eine solche 
Verschaltung aktiviert wird, entsteht 
ein bestimmtes Erregungsmuster, das 
das Denken, Fühlen und Handeln ei-
nes Menschen bestimmt.“13 Es findet 
ein „Rückgriff auf erfahrungsabhängig 
herausgeformte handlungsleitende, das 
Denken bestimmende, Orientierung bie-
tende innere Bilder“14 statt. Und diese 
Bilder bringen die Menschen dazu, 
genauso zu denken, so zu empfinden 
oder so zu handeln, wie sie das immer 
dann tun, wenn diese inneren Muster 
aktiviert werden.15  Also müssen die in 
der Organisation Tätigen sich fragen, 
welche Vertrauens-Bilder sie gespei-
chert haben, auf welche vertrauten, 
biographisch erworbenen Muster sie 
zurückgreifen.

Qualität in der Zusammenarbeit 
in Zeiten der Veränderung

Dass die emotionale Erfahrung mit 
Vertrauen wesentlich 
die Bereitschaft zur 
Zusammenarbeit und 
die Qualität der Zusam-
menarbeit tangiert, ist 

offensichtlich. Für eine gute Qualität 
der Zusammenarbeit zu sorgen, ist eine 
der wichtigsten Führungsaufgaben, 
insbesondere auch in Zeiten der Ver-
änderung. Die allerorten zu beobach-
tenden inhaltlichen und strukturellen 
Veränderungen aufgrund wachsenden 
Wettbewerbs und größerer Qualitäts-
ansprüche gehören in der Regel zum 
Arbeitsalltag eines jeden hinzu. Der 
Wandel zielt meist darauf ab, dass ver-
antwortungsvolle Aufgaben delegiert, 
Zuständigkeiten dezentralisiert, Aufga-
ben gebündelt, Dienstleistungen diver-
sifiziert oder aber auch abgebaut wer-
den und dass das Wissen geteilt wird. 
Eine damit verbundene Zielsetzung ist 
oftmals auch, die Fremdkontrolle als 
Regulationsmechanismus zu Gunsten 
von Eigenkontrolle, Selbstständigkeit, 
Eigenverantwortung zu reduzieren.

Verhalten anderer Menschen, dann 
könnte man eigentlich nicht mehr vor 
die Tür treten. Und zugleich wird auch 
erkennbar, dass es etwas mit Zweifel 
und Kontrolle zu tun hat, denn bedin-
gungsloses Vertrauen in andere Men-
schen hätte vermutlich zur Folge, dass 
man bald keine Tür mehr hat, vor die 
man treten könnte.

„Vertrauen ist der Wille, sich ver-
letzlich zu zeigen“

Margit Osterloh und Antoinette Weibel 
haben in einer Forschungsarbeit als 
Kerndefinition für „Vertrauen“ eine 
sehr kurz gefasste Defi-
nition herausgearbeitet: 
„Vertrauen ist der Wille, 
sich verletzlich zu zei-
gen.“7 In diesem Beitrag, 
der sich an Mitarbeitende in Sozialen 
Dienstleistungsunternehmen wendet, 
sei jedoch darauf hingewiesen, dass 
Kunden, z.B. Patienten, häufig nicht 
in der Situation sind, sich „verletzlich 
zeigen zu wollen“, sondern Vertrauen 
oftmals jemandem in hohem Maße 
schenken müssen, und dass die Patien-
ten zugleich das Vertrauen in besonde-
rer Weise benötigen, weil sie in hohem 
Maße „verletzlich sind“. Sich verletzlich 
zeigen bedeutet: Man kann mehr ver-
lieren als gewinnen! Man liefert sich 
dem, dem man das Vertrauen schenkt, 
aus. Er kann der Erwartung gerecht 
werden und entsprechen oder aber das 
Vertrauen missbrauchen. Man hat die 
Erwartung, dass das Vertrauen nicht 
ausgenutzt wird.

Wie entsteht Vertrauen?

Die Entwicklungspsychologie hat die 
Erfahrungen der ersten Jahre des Men-
schen als die wichtigste Grundlage 
für die Entwicklung von Vertrauen 
identifiziert. Wenn die Bedürfnisse des 
Kindes nach liebevoller Versorgung 
zuverlässig befriedigt werden, entsteht 
eine Beziehung zu Bezugspersonen, 
aus der sich ein Gefühl von Sicher-
heit, ein Ur-Vertrauen entwickelt. Das 
Erleben von Verstandenwerden ist 
eine wichtige Basis für den Aufbau 
von Vertrauen. Verknüpft mit dieser 
emotionalen Erfahrung sind neuro-
biologische Prozesse. So werden bei 
dem Gefühl der positiven Beziehung 
körpereigene Opioide ausgestoßen, die 
nicht nur zu seelischen, sondern auch 
zu körperlichen Glücksgefühlen führen. 

Sich verletzlich zeigen 
kann bedeuten, mehr zu 
verlieren als zu gewinnen.

Vertrauens-Bilder und 
vertraute, biographisch 
erworbene Muster 
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das Problem zur Zufriedenheit aller 
Beteiligten zu lösen? Was ist für die 
Betroffenen besonders wichtig? Wel-
ches sind ihre Interessen, Bedürfnisse, 
Anliegen?

Und schließlich ist das Gerechtigkeits-
empfinden bei den von Veränderung 
Betroffenen von Bedeutung. Fühlen 
sich Mitarbeitende gerecht behandelt, 
wird das positive Auswirkungen auf 
das Vertrauensverhältnis haben. Ge-

recht behandelt zu wer-
den, ist i. d. R. Teil des 
ungeschriebenen „psy-
chologischen Vertrags“ 
zwischen Mitarbeitenden 
und dem Unternehmen. 
Mitarbeitende erwarten 

Anerkennung ihrer Leistung, freundli-
chen Umgang und Respekt. Im Gegen-
zug sind Mitarbeitende bereit, sich zu 
engagieren und Leistungen zu erbrin-
gen, auch wenn dieses Engagement 
gegebenenfalls aufgrund schwieriger 
wirtschaftlicher Situation keinen un-
mittelbaren monetären Ausgleich mit 
sich bringt. Sie vertrauen stattdessen 
darauf, dass es einen anderen Aus-
gleich gibt: Anerkennung, größere Be-
teiligung, mehr Selbstbestimmung u. ä. 

Erfüllt das Unternehmen aus Sicht der 
Mitarbeitenden seinen Teil des Vertra-
ges nicht, reagieren die Mitarbeitenden 
emotional. Mitarbeitende fühlen sich 
in ihrem Vertrauen enttäuscht. Ihre 
Hilfsbereitschaft, das Engagement 
gegenüber dem Unternehmen und oft-
mals auch gegenüber Kolleginnen so-
wie Kollegen und gegenüber den Kun-
den nimmt ab. Nicht kontrollierbare 
Spielräume werden zu eigenen Guns-
ten genutzt. „Dienst nach Vorschrift“ 
ist zumeist das Resultat. Man stelle es 
sich bloß vor: „Dienst nach Vorschrift“ 
als Haltung in einer psychiatrischen 
Klinik! Da wäre der Kollaps, nicht nur 
für die betroffenen Menschen, sondern 
für das gesamte Unternehmen nicht 
fern! Führungskräfte sind in gewisser 
Weise die Unterhändler dieser psycho-
logischen Verträge und somit gefor-
dert, auf deren Einhaltung besonders 
seitens des Unternehmens zu achten, 
um den Kollaps zu vermeiden.

Vertrauenswürdigkeit der  
Führungskraft

Und damit kommt ein weiterer Faktor 
in den Blick: Für eine vertrauensvolle 

Zusammenarbeit ist auch die „Vertrau-
enswürdigkeit“ einer (Führungs-)Person 
von Bedeutung. Wann wird eine Per-
son für vertrauenswürdig befunden? 
Worauf achten die meisten Menschen 
dabei besonders? Drei unterschiedliche 
Faktoren scheinen im beruflichen Kon-
text dabei eine Rolle zu spielen:16 

Kompetenz: Die Kompetenz wird 
deutlich u. a. durch Fertigkeiten und 
Expertise, die es einer Person ermög-
lichen, auf dieser Grundlage Einfluss 
zu nehmen und in Handlung umzuset-
zen. Entscheidend ist, wie kompetent 
und handlungsfähig, insbesondere 
auch in Problemsituationen, eine Per-
son in ihrem Verantwortungsbereich 
wahrgenommen wird. Inkompetenten 
Menschen sind wir nicht bereit zu ver-
trauen!

Wohlwollen: Wie wohlgesonnen, 
mitfühlend und unterstützend ist ein 
Gegenüber eingestellt bzw. wird als 
solches wahrgenommen und setzt sich 
uneigennützig für die Interessen des 
anderen ein? Werden die Bedürfnisse, 
werden die Gefühle der anderen Person 
wahrgenommen oder zählen nur die 
Leistungen und die Ergebnisse?

Integrität: Welche ethischen Prinzipien, 
die der Vertrauende akzeptieren kann, 
werden erkennbar? Sagt die Person die 
Wahrheit, verhält sie sich fair, stimmen 
Aussagen mit dem Verhalten überein, 
hält sie sich an Zusagen und Verspre-
chungen? Ist Vertrauen in die eigene 
Person (Selbstvertrauen) erkennbar? 
Das Wort „Person“ kommt aus dem 
Lateinischen „personare“, „durchschei-
nen“, „durchklingen“. Was scheint also 
durch? Ist die Person durchschaubar, 
transparent, ist sie durchlässig im 
Sinne von Offenheit und Sich-Öffnen-
Können? 

Alle diese Faktoren tragen dazu bei, 
dass der Person Vertrauen entgegen 
gebracht wird, und je mehr eine Per-
son diese Faktoren durchscheinen lässt 
und in ihrem Verhalten realisiert, umso 
mehr Vertrauen wird ihr entgegen 
gebracht. Vertrauen entsteht reziprok. 
Vertrau ich dir – vertraust du mir – 
und umgekehrt. Bedeutsam für den 
Aufbau einer Vertrauensgemeinschaft 
ist auch, wie Vertrauensnehmer und 
Vertrauensgeber in strittigen Fragen 
miteinander umgehen. Vertrauen ent-
wickelt sich, wenn beide Seiten kons-

Veränderungsprozesse sind ohne das 
„Vertrauen in die Mitarbeitenden als 
Ressource“ nicht zu leisten. Dies kann 
ein Dilemma für Führungskräfte er-
zeugen. Einerseits müssen sie syste-
matisch die bestehenden Strukturen 
und Prozesse auf ihre Effektivität und 
Effizienz hinterfragen, dabei auch Re-
strukturierungsprozesse auf den Weg 
bringen, deren Beweggründe für die 
Mitarbeitenden möglicherweise wenig 
nachvollziehbar und die Konsequenzen 
unabsehbar sind. Dies 
führt zu Verunsicherung, 
zu Widerständen und 
zur Erosion eines beste-
henden Vertrauens der 
Mitarbeitenden gegen-
über ihren Vorgesetzten. 
Häufige Veränderungen im Arbeitsfeld, 
immer wieder neu zusammengesetzte 
Arbeitsgruppen und Teams erschweren 
den Aufbau von Vertrauen oder riskie-
ren den Vertrauensverlust. Andererseits 
sind Führungskräfte gerade auch in 
den Zeiten der Veränderung darauf 
angewiesen, dass Mitarbeitende ihr 
Wissen, ihre Veränderungsbereitschaft 
und -fähigkeit in die Organisation 
einbringen und ihnen vertrauen. Ver-
trauen lässt sich aber – im Gegensatz 
zur Kontrolle – nicht anordnen. Hinzu 
kommt, dass Vertrauen von einer Zeit-
dimension abhängig ist. Belastbares 
Vertrauen entsteht nicht ad hoc. Es 
braucht Beständigkeit und eine Reihe 
vertrauensvoller Erfahrungen über ei-
nen längeren Zeitraum hinweg. Dem 
steht der schnelle Vertrauensverlust 
gegenüber. 

Wie können Führungskräfte mit die-
sem Dilemma umgehen? Eine Erfor-
schung der Gründe für die fehlende 
Motivation oder den fehlenden Willen, 
sich aktiv und konstruktiv in einen 
Veränderungsprozess einzubringen, 
spielt eine entscheidende Rolle. Meist 
haben Ablehnung und Widerstand mit 
folgenden Aspekten zu tun: Wie ist der 
Informationsstand? Wissen die Betrof-
fenen genug über Sinn und Ziel der 
Veränderung? Wer ist als Unentschie-
dener, wer ist als Gegner, wer ist als 
Verbündeter etc. einzuschätzen (Kraft-
feldanalyse)? Was könnte passieren, 
wenn man wie vorgesehen vorgehen 
würde? Was sollte aus Sicht der Be-
troffenen nach Möglichkeit verhindert 
werden? Welche Alternativen sehen die 
Betroffenen selbst? Wie müsste ihrer 
Ansicht nach vorgegangen werden, um 

Ohne das „Vertrauen in 
die Mitarbeitenden als 
Ressource“ sind Verän-
derungsprozesse nicht 
zu leisten.
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truktiv mit ernsthaften Missverständ-
nissen, Konflikten u. ä. umgehen. Ge-
lungene Konfliktbewältigung erzeugt 
dann das gemeinschaftliche Gefühl 
„Wir schaffen das schon!“17

Vertrauenswürdigkeit der  
Organisation

So wie eine Person eine Vertrauens-
würdigkeit hat, so kann auch ein 
Unternehmen mehr oder weniger 
vertrauenswürdig von 
den Mitarbeitenden und 
Kunden wahrgenommen 
werden. 

Vertrauen hängt z. B. 
von der Möglichkeit ab, 
sich mit den Organisa-
tionszielen zu identifi-
zieren. Welcher „Ton“ herrscht in dem 
Unternehmen? Von welchen Quali-
täten wird das Handeln beherrscht? 
Ist das Handeln von der „Sorge um 
das Wohlergehen anderer“18 geprägt. 
Statt der „Sorge um das Wohlerge-
hen anderer“ entsteht in Verände-
rungsprozessen häufig eine ungute 
Fokussierung auf die Strukturen und 
auf Prozessabläufe. Im Vordergrund 
steht dann nicht mehr „die Sorge um 
das Wohlergehen“, z. B. die Heilung 
erkrankter Menschen in einer Klinik, 
oder die grundsätzliche Frage, ob das, 
was gemacht wird, das Wesentliche, 
das Wichtige, das Richtige ist. In den 
Vordergrund schieben sich die Fragen, 
wie Abläufe beschleunigt, Strukturen 
verschlankt werden, Kosten gesenkt 
werden können… – und im Fokus sind 
hierbei häufig die Personalkosten. 

Entscheidend für die Identifikation der 
Mitarbeitenden mit einem Unterneh-
men, sind aber eher die Werte, eine 
Mission, die globalen Zielsetzungen 
des Unternehmens und die Kohärenz 
dieser Werte mit den eigenen ethi-
schen Vorstellungen und das Erleben 
dieser Werte auch in den Arbeits- und 
auch Veränderungsprozessen. Und 
das lebendige Bewusstsein für die 
Wichtigkeit dieser Werte! Das be-
deutet auch, dass Mitarbeitende in 
Unternehmen nicht nur als Kosten-
faktor angesehen werden, sondern 
dass ein Unternehmen ein Ort ist, der 
Menschen erlaubt, sich zu entfalten 
und zu entwickeln. Wenn jedoch jede 
Aktivität, z. B. in einer psychiatri-
schen Klinik, mehr und mehr unter 

Kostengesichtspunkten bewertet wird 
und die Wert-Schätzung der ärztlichen, 
pflegerischen bzw. sozialarbeiterischen 
Leistung, Selbstorganisation, persönli-
ches Wachstum kaum mehr eine Rolle 
spielen, kann sich kaum Begeisterung 
für die Arbeit, nämlich die Heilung 
erkrankter Menschen zu unterstützen, 
sich für deren Wohlergehen einzuset-
zen, intensiv entfalten. Gerald Hüther 
sagt „Begeisterung ist der Dünger für 
das Gehirn“19 (und davon wird in sol-

chen zum Teil sehr be-
lastenden Arbeitsfeldern 
wohl reichlich benötigt).
 
Zu fragen ist, wie die 
Arbeitsbedingungen mit 
Hilfe von Veränderungs-
prozessen so gestaltet 
werden können, dass 

die Begeisterung für die Arbeit nicht 
verloren geht. Heilungsprozesse sind 
abhängig von Selbst-Heilungskräften, 
die mobilisiert werden durch Wert-
Schätzung und Vertrauen. Eckart von 
Hirschhausen bringt es auf den Punkt: 
„Gesundung [...] hängt entscheidend 
davon ab, ob sich der Patient aufgeho-
ben fühlt: als Teil eines höheren Prin-
zips, das ihn trägt und heilt.“20 Das Ge-
fühl des Kunden, z. B. eines Patienten, 
in „guten, vertrauenswürdigen Händen 
zu sein“, sich sicher zu fühlen, bietet 
ihm eine sehr viel höhere Chance, 
seine Selbstheilungskräfte zu aktivie-
ren. Dass die Gestaltung erfolgreicher 
Dienstleistungsprozesse nicht nur von 
dem Können der sogenannten Profis 
abhängt, sondern von der aktiven und 
bewussten Mitwirkung des Kunden, ist 
ja mehrfach bewiesen.

Vertrauen in die Kompetenz der 
Mitarbeitenden

Allseits ist bekannt: Veränderung im 
Unternehmen zu managen bedeutet 
heute nicht, dass Veränderung zeitlich 
befristet stattfindet und danach eine 
„Zeit der Ruhe“ eintritt. Wandel wird 
heute mehr und mehr zum Normalfall. 
Das bedeutet, dass Mitarbeitende im 
Unternehmen befähigt werden müssen, 
Veränderungsbedarf immer wieder zu 
erkennen, Veränderung zu initiieren 
und zuzulassen. Dies geht nicht mit 
„Erfüllungsgehilfen“, sondern nur mit 
selbstständigen, eigenverantwortlich 
handelnden und (weiter-)qualifizierten 
Mitarbeitenden. Und es gelingt i. d. R. 
nur, wenn Mitarbeitende in die Diag-

nose und die Entwicklung des Soll-
Entwurfes eines Veränderungsresultats 
einbezogen werden. 

Zu fragen ist allerdings, warum die-
ser Grundsatz von Führungskräften 
oft noch zu wenig berücksichtigt 
wird. Eine Hypothese ist, dass Füh-
rungskräfte zu wenig Erfahrungen im 
Umgang mit eigener Verunsicherung 
und der Verunsicherung der von Ver-
änderung betroffenen Mitarbeitenden 
haben, dass auf den oberen Füh-
rungsebenen das Engagement fehlt, 
sich aktiv in Veränderungsprozesse 
einzubringen und dass dort häufig 
Uneinigkeit in Bezug auf Ziele und 
Vorgehensweise besteht.21 Eine syste-
matische Beteiligung der Mitarbeiten-
den muss erlernt bzw. gekonnt wer-
den, braucht Zeit und personale Res-
sourcen. Immer noch wird zu sehr auf 
die Kraft der faktischen Veränderung 
gesetzt und werden weitreichende 
Entscheidungen ohne Beteiligung ge-
troffen und umgesetzt. 

Eine weitere Herausforderung für Füh-
rungskräfte ist der Umgang mit der 
eigenen Angst. Fehlentscheidungen, 
Überforderung, Hilflosigkeit werden 
aus Angst vor Sanktionen, Prestige-
verlust u. ä. verschleiert. Hier tut sich 
ein weites und dauerhaftes Lernfeld 
auf. 

Die Bedeutung von Vertrauen für die 
Kunst der Führung wird schon von 
Konfuzius, dem chinesischen Philoso-
phen, vor über 2500 Jahren beschrie-
ben: Auf die Frage eines Schülers, 
worauf es in der Verwaltung eines 
Staates ankommt, antwortet Konfu-
zius: „Auf ein tüchtiges Heer, auf Er-
nährung für das Volk und darauf, dass 
es Vertrauen zu seinem Herrscher hat.“ 
Der Schüler fragte: „Und wenn aber 
nicht alles zu erreichen ist, worauf 
am ehesten kann man verzichten?“ 
„Auf das Heer“ war die Antwort. „Und 
wenn noch ein weiteres entfallen 
müsste?“, fragte der Schüler. Und 
Konfuzius antwortete: „Die Nahrung, 
denn zwar sind Speise und Trank zum 
Leben notwendig, allein: früher oder 
später muss doch jeder sterben. Ohne 
Vertrauen aber ist es unmöglich, dass 
der Staat auch nur einen Tag über-
lebt.“ 22

Das Gefühl des Patien-
ten, in „guten, vertrau-
enswürdigen Händen zu 
sein“, bietet ihm eine 
sehr viel höhere Chance, 
seine Selbstheilungs-
kräfte zu aktivieren. 
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Der Artikel ist eine stark gekürzte Fassung 
des Beitrages, der unter dem selben Titel in 
dem Aufsatzband „Geistesgegenwärtig be-
gleiten. Existenzielle Kommunikation, Spi-
ritualität und Selbstsorge in der Psychiatrie 
und in der Behindertenhilfe“, hg. vom BeB, 
Neukirchen-Vluyn 2014, erschienen ist.

Anmerkungen

1 Abgerufen bei Google November 2014.

2 Die Problematik der Verwendung des 
Kundenbegriffs in der Sozialen Dienstleis-
tung ist dem Autor bewusst. Wenngleich in 
vielen Kontexten der Behindertenhilfe und 
Sozialpsychiatrie die vier entscheidenden 
Merkmale, die ein Kundenverhältnis kenn-
zeichnen (eigenverantwortliches Handeln, 
finanzielle Autonomie, Wahlfreiheit zwi-
schen verschiedenen Anbietern, Freiwillig-
keit) fehlen, so mag die Verwendung des 
Begriffs „Kunde“ als Sammelbezeichnung 
der verschiedenen Zielgruppen, an die sich 
soziale Dienstleistung wendet, tolerabel 
sein.

3 Schweitzer 2013, S. 128.

4 Akademie-Studie 2006. 

5 Duden 2013, Stichwort „Vertrauen“

6 Vgl. Luhmann1968, S. 10; 13.

7 Osterloh/Weibel 2006, S. 35.

8 Vgl. Petermann 2013, S. 60 ff.

9 Vgl. Damásio 2000 passim.

10 Damásio 2000, S. 55 ff.

11 Vgl. Storch 2010, S. 48 ff.

12 Auch in dem Wort „verlassen“ wird die 
Bedeutung eines stabilen Beziehungsauf-
baus der ersten Lebensjahre erkennbar: sich 
verlassen fühlen.

13 Hüther, 2011, S. 66 f.

14 ebenda, S. 67

15 ebenda

16 Vgl. Osterloh/Weibel 2006, S. 58 ff.

17 Osterloh/Weibel 2006, S. 62

18 Dalai Lama 2004, S. 25

19 Hüther 2011, S. 92

20 Rheingold-Institut 2013, o. S..

21 Vgl. Veränderungen erfolgreich gestal-
ten. Repräsentative Untersuchung über 
Erfolg und Misserfolg im Veränderungsma-
nagement, http://www.veraenderungen-
erfolgreich-gestalten.de/pages/pdf/summa-
ry_deutsch.pdf; abgerufen am 25.11.2013

22 Kungfutse 1975, S. 16.
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Im Rahmen des Hamburger SuSi-
Forschungsprojekts zum Subjekti-
ven Sinn von Psychosen wurden 

auch subjektive Angaben zur Religio-
sität erhoben. Zentrale Frage war, ob 
Religiosität und Sinnbedürfnis zusam-
menhängen und ob die Beschäftigung 
mit Religion die aktive sinnorientierte 
Bewältigung von Psychosen eher för-
dert oder eher behindert. Eine Litera-
turanalyse zeigt, dass Religiosität unter 
Menschen mit Psychose-Erfahrung weit 
verbreitet ist und durchaus positive 
Auswirkungen haben kann. Die Unter-
suchung mit dem SuSi-Fragebogen bei 
über 400 Patienten zeigt, dass Religio-
sität mit einem höheren Sinnbedürfnis, 
stärker differenzierten Verarbeitungs-
strategien und auch mit Unterschieden  
in der Symptomatik einhergeht. Diese 
Ergebnisse unterstreichen die Relevanz 
religiöser Ansichten für Psychose-
Erfahrene. Es ist wünschenswert, 
religiöse Erlebnisse auf eine respekt-
volle Art zu thematisieren und so in 
die Behandlung Psychose-Erkrankter 
einzubeziehen. Durch das Verständnis 
und den offenen Umgang mit religiö-
sen Aspekten kann so ein Gefühl von 
Halt, Trost und Orientierung entste-
hen. Religion sollte nicht mehr nur als 
störende, sondern auch als tragende 
Komponente in der Behandlung wahr-
genommen werden. Daraus ergibt sich 
ein Auftrag nicht nur an die psychoso-
zial und psychotherapeutisch Verant-
wortlichen, sondern auch an Seelsorger 
und kirchliche Mitarbeiter, Psychosen 
nicht auf medizinische Aspekte zu 
reduzieren, sondern auch das dahinter 
spürbare Sinn-Bedürfnis und die be-
sondere Form der Auseinandersetzung 
mit Lebensthemen wahrzunehmen. 

Religiosität und Spiritualität im 
Blick der Psychologie

Die komplexen Konzepte der Religio-
sität und Spiritualität wurden in der 

Religiosität bei Psychosen - 
Fluch oder Segen?
Ergebnisse aus dem SuSi-Forschungsprojekt
Von Julia von Iljin, Kristin Klapheck, Friederike Ruppelt, Thomas Bock

psychologischen Forschung bis Ende 
des 20. Jh. kaum berücksichtigt. Als 
die beiden wichtigsten Ursachen für 
diese Vernachlässigung werden die 
immer noch vorherrschende Tendenz 
zur Pathologisierung religiöser Aspekte 
sowie die fehlende religiöse Bildung 
und Bindung und das häufig daraus 
resultierenden Unbehagen vieler Be-
handler, genannt (Mohr & Huguelet, 
2004; Scagnetti-Feurer, 2011). 

In den letzten Jahren haben das Inte-
resse und die Forschung zu den Kon-
zepten jedoch offenkundig zugenom-
men (Koenig, 2009). Es handelt sich 
bei Religiosität und Spiritualität um 
multidimensionale Konzepte, die sich 
stark überschneiden und von verschie-
denen Autoren unterschiedlich defi-
niert werden (Bucher, 2007). Religion 
wird in diesem Beitrag als multidimen-
sionales Konstrukt verstanden, welches 
sich nicht auf institutionelle Formen 
beschränkt. In diesem Sinne wird Spi-
ritualität als Teilmenge von Religiosität 
angesehen und die Begriffe werden im 
Folgenden synonym verwendet. 

Auswirkungen von Religiosität 

Die überwiegend positiven Effekte von 
Religiosität sind bereits von zahlrei-
chen Autoren belegt worden. Mit ihr 
gehen eine höhere Lebenszufriedenheit 
und Zuversicht einher, ein geringeres 
Krankheitsrisiko, bessere psychische 
Gesundheit, die leichtere Bewältigung 
belastender Lebensereignisse und ge-
nerell ein gesünderer Lebensstil und 
eine längere Lebensdauer 
(Bucher, 2007; Koenig, 
2004). Diese positiven 
Effekte werden darauf 
zurückgeführt, dass 
Spiritualität im Vergleich zu anderen 
Bewältigungsstrategien die Möglichkeit 
bietet, die Frage nach dem „Warum“ 
zu beantworten und einen Sinn in be-

stimmten Ereignissen und Lebensum-
ständen zu finden (Bucher, 2007). 

Spiritualität kann dem Menschen somit 
ein Gefühl der indirekten Kontrolle 
über seine Lebensverhältnisse vermit-
teln. Darüber hinaus geht Spirituali-
tät meist mit einer besseren sozialen 
Integration und Unterstützung durch 
Netzwerke und religiöse Gemeinschaf-
ten einher.

Der Stellenwert von Religiosität 
bei Psychosen-Erfahrenen

Die vielfältigen positiven Auswir-
kungen von Spiritualität bieten mög-
licherweise einen Erklärungsansatz 
dafür, dass religiöse Ansichten und 
Bräuche bei Menschen mit Psychose-
Erkrankung weit verbreitet sind und 
einen hohen Stellenwert besitzen 
(Koenig, 2004; Mohr et al., 2010). Für 
Deutschland liegen leider keine Zahlen 
vor, aber verschiedene Studien aus der 
Schweiz und den USA geben an, dass 

für bis zu 85% der Schi-
zophrenie-Patienten Re-
ligion und Spiritualität 
eine wichtige Rolle im 
Leben spielen (Koenig, 

2009; Mohr, Brandt, Borras, Gilliéron 
& Huguelet, 2006). Einleuchtend ist 
dies besonders im Hinblick auf die Tat-
sache, dass eine Psychose-Erkrankung 
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für die Betroffenen ein besonderes 
Ausmaß an Stress bedeutet. Die Rolle 
der Religion als Stresspuffer und Be-
wältigungsstrategie bekommt an dieser 
Stelle eine wesentliche Bedeutung 
(Pargament, 1997). 

Nach Mundhenk (2010) berichten viele 
Psychose-Erfahrene darüber hinaus 
von religiösen Erlebnissen in der In-
itialphase der Psychose. Im psychiat-
rischen Kontext werden diese jedoch 
selten berichtet oder durch spätere 
Ereignisse wie Hospitalisierung und 
Medikamenteneinnahme verdeckt und 
treten erst bei gezieltem Nachfragen 
in einem geschützten Rahmen zutage. 

Auch das Problem der Versprachli-
chung eines religiösen Erlebnisses 
könnte ein Grund für seltene Berichte 
über religiöse Erfahrungen in der Psy-
chose darstellen (Mundhenk, 2004). 
Jedoch kann gerade Religiosität und 
religiöse Einbindung eine Möglichkeit 
bieten, dem Geschehen einen sprach-
lichen und sozialen Rahmen zu ge-
ben, in dem das innere 
Erleben mitteilbar wird 
(Bock, 1999). So kann 
Religiosität vor allem zur 
Sinnfindung und –kon-
struktion beitragen und 
spielt eine zentrale Rolle 
im Prozess der Krank-
heitsbewältigung vieler Psychose-
Erfahrener (Fallot, 2007). 

Indes wird die Wirkung von Spiri-
tualität bei der Schizophrenie nicht 
ausschließlich als positiv angenom-
men. So kann Religion zur Quelle von 
Enttäuschung und Leid werden, gerade 
wenn psychische Erkrankungen mit 
Stigmatisierung und Zurückweisung 
verbunden sind und es an Unterstüt-
zung in der Glaubensgemeinschaft 
mangelt (Mohr et al., 2006). Die re-
ligiöse Überzeugung von einem stra-
fenden Gott ist mit dem Erleben von 
Schuld und Leid verbunden. Negative 
Effekte auf die Medikamenten-Compli-
ance werden ebenfalls vermutet, wenn 
religiöse Überzeugungen im Wider-
spruch zur Behandlung stehen (Borras 
et al., 2007). 

Es ist daher erforderlich zu unterschei-
den, ob Spiritualität eine Ressource 
im Sinne gesunder und hilfreicher 
Erfahrung darstellt, oder Ausdruck ei-
ner qualvollen, eventuell wahnhaften 
Symptomatik ist. 

Aneignung statt Abspaltung - 
Sinnbedürfnis bei Psychosen 
ernstnehmen

Viele Patienten geben ihren Symp-
tomen eine eigene Bedeutung, einen 
subjektiven Sinn. Das gilt für schwere 
somatische, aber eben 
auch für psychische Er-
krankungen. Das Ham-
burger SuSi-Projekt 
(SuSi = Subjektiver Sinn) 
untersuchte erst 90, 
dann noch einmal über 
400 Patienten – unter Kontrolle der 
Schwere der Erkrankung und Berück-
sichtigung von Lebensqualität und 
sozialer Anpassung. In beiden Studien 
ist das Sinn-Bedürfnis riesig: 70 – 80% 
der befragten Psychose-Patienten 
sind überzeugt, dass ihre Psychose 
unverwechselbar ist, ihre Symptome 
konkrete Lebenserfahrungen spiegeln, 
eine Sprache sprechen und nicht nur 
beeinträchtigend, sondern auch lehr-
reich sein können. Etwa die Hälfte 

erlebt die eigene Sym-
ptomatik nicht nur 
negativ und fast 60% 
ordnen der Psychose 
auch konstruktive Aus-
wirkungen zu. Vor allem 
aber: Je eher Menschen 
die eigene psychotische 

Symptomatik mit der Lebenserfahrung 
in Verbindung bringen, umso selbstbe-
wusster betrachten sie auch ihre Sym-
ptomatik und umso hoffnungsvoller 
ihre Zukunft (Bock et al., 2010; Bock, 
2013; Bock, Mahlke, Schulz, & Sielaff, 
2013; Klapheck, Nordmeier, Cronjäger, 
Naber, & Bock, 2011). Das ist als ein 
Auftrag und als Beleg für eine biogra-
phisch orientierte Psychose-Psychothe-
rapie zu verstehen. Doch Hilfe bei der 
Aneignung der Erfahrungen  können 
auch andere Berufsgruppen, Peerbe-
rater, Selbsthilfegruppen, Freunde, 
Angehörige und vor allem auch Psy-
choseseminare leisten. Umfassende 
Analysen auch zum Sinnbedürfnis bei 
anderen Erkrankungen und zu prak-
tischen Konsequenzen finden sich im 
neuen Buch des SuSi-Projekts (Bock, 
Klapheck, & Ruppelt, 2014).

Religiosität und Sinnkonstruktion 
bei Psychosen

Ein Teilziel dieser Untersuchung war 
zu überprüfen, wie Religiosität bei 
Psychose-Erfahrenen mit der Sinn-
konstruktion, den Krankheitsverarbei-
tungsstrategien und der Symptomatik 
der Psychose zusammenhängt. Die 
Überprüfung der Rolle von Religiosität 
bei Psychose-Erfahrenen erfolgte an-
hand der Daten aus zwei Stichproben 
des SuSi-Projektes mit insgesamt 470 
Psychose-Erfahrenen aus Deutschland 

und Österreich. Neben 
dem SuSi-Fragebogen 
wurden weitere Selbst- 
und Fremdratings ein-
gesetzt. (für detaillierte 
Informationen siehe 
von Iljin, 2013). 

Die Untersuchung zeigt, dass Religiosi-
tät bei Psychose-Erfahrenen weit ver-
breitet ist. So geben 78,3% der Befrag-
ten an, leicht bis tief gläubig zu sein 
und knapp 70% ziehen Trost und Kraft 
aus ihrem Glauben. Ihre Religiosität 
steht nicht im Zusammenhang mit 
Alter, Geschlecht und Bildung. Ferner 
zeigen die Ergebnisse, dass religiöse 
Psychose-Erfahrene vielfältigere Sinn-
konstruktionen aufweisen als nicht re-
ligiöse Psychose-Erfahrenen. Psychose-
Erfahrene, die Trost im religiösen 
Glauben suchen, attribuieren demnach 
ihre Psychose mehr auf Lebensereig-
nisse und erleben mehr konstruktive 
Auswirkungen ihrer Psychose. Die Er-
gebnisse deuten ebenfalls darauf hin, 
dass religiöse Psychose-Erfahrene ihre 
Symptome positiver erleben als nicht 
religiöse Psychose-Erfahrene. Wie von 
Mohr und 
Huguelet 
(2004) 
und Fal-
lot (2007) 
festgestellt, 
scheint 
Religiosität 
auch in 
der vor-
liegenden 
Unter-
suchung 
mit Sinnfindung und -konstruktion 
zusammenzuhängen. Ob Religion in 
der zu Grunde liegenden Untersuchung 
als Stresspuffer fungiert hat, ist nicht 
zu belegen. Jedoch scheint sie als Be-
wältigungsstrategie genutzt worden zu 

„Um diese Zeit erlebt er seine Berufung. 
Er sieht Jesus vor sich, eine glänzende 
Lichtgestalt, die sich ihm zuwendet. 
Er fühlt sich durchströmt, berührt von 
einer unwahrscheinlichen Liebe.“2

Nachdem ich mit ihm 
alleine bin, streckt er mir 
die Hand entgegen und 
sagt: „Ich bin der liebe 
Gott.“3 

„Wer krank ist, ist 
offener, empfänglicher, 
bedürftiger. Er fragt nach 
dem Sinn des Lebens und 
des Leidens, er fragt nach 
Gott.“4 

„Leid ist weit mehr als ein 
schlimmes Verhängnis. 
Leid führt in die Tiefe, es 
rührt an die wesentlichen 
Fragen des Menschseins. 
Wer in seinem Leid Gott 
findet, wer durch sein 
Leid Gott näher kommt, 
wird in einer Weise berei-
chert, die über materiellen 
Wohlstand hinausgeht.“5
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sein. In einer der beiden untersuch-
ten Stichproben zeigt sich ebenfalls 
ein Unterschied für die destruktiven 
Auswirkungen der Psychose, in der 
Richtung, dass religiöse Psychose-
Erfahrene ebenfalls mehr 
destruktive Auswirkun-
gen wahrnehmen. Dieser 
Unterschied ist nicht ver-
wunderlich und bestärkt 
die Annahme, dass trotz 
Belastung und negativer Folgen der 
Erkrankung, konstruktive Auswirkun-
gen und die Integration der Psychose 
in die Lebensgeschichte möglich sind 
und nebeneinander bestehen können 
(Bock et al., 2010).

Religiosität, Krankheitsverarbei-
tung und Krankheitsmerkmale

Die Überprüfung der Zusammenhänge 
zwischen Religiosität und Krank-
heitsverarbeitungs-Strategien sowie 
der Symptomatik der Psychose legen 
folgende Schlüsse nahe: Religiosität 
scheint bei Psychose-Erfahrenen mit 
stärker ausgeprägten und sehr ver-
schiedenen Krankheitsverarbeitungs-
strategien einherzugehen, die sowohl 
konstruktiver als auch destruktiver Art 
sein können. Die Ergebnisse deuten 
ebenfalls an, dass Religiosität bei Psy-
chose-Erfahrenen mit einer längeren 
und schweren Erkrankung einhergeht.

Möglicherweise wächst das Bedürfnis 
nach Transzendenz mit der Dauer ei-
ner Erkrankung. Das ist mit Sicherheit 
nicht auf psychische Erkrankungen zu 
beschränken. „Krankheit ist der kür-
zeste Weg zu Gott“, schreibt Ronald 
Mundhenk (2010, S. 27), selbst Klinik-
seelsorger in der Psychiatrie; das kann 
für Psychosen gelten, aber auch für 
Krebserkrankungen, Hochdruckkrisen 
oder den Umgang mit schweren Un-
fällen. 

Fazit: Religiosität ernst nehmen, 
reflektieren, unterstützen

Die Ergebnisse machen deutlich, dass 
religiöse Überzeugungen einen hohen 
Stellenwert für Psychose-Erfahrene 
haben. Sie gehen mit vielfältigeren 
Sinnkonstruktionen und subjektiv eher 
konstruktiven Auswirkungen der Er-
krankung einher. Die scheinbar stärker 
ausgeprägten Krankheitsverarbeitungs-
strategien könnten darauf hinweisen, 
dass die Betroffenen flexibler und an-

passungsfähiger mit ihrer Erkrankung 
umgehen.

Religiöses Erleben wurde gerade bei 
Psychosen lange Zeit pathologisiert 

und hat zu einer Stig-
matisierung und Ab-
wertung geführt. Umso 
wichtiger ist es, den 
religiösen Einfluss und 
die Bedeutung von Spi-

ritualität als Krankheitsbewältigungs-
strategie bei Psychosen genauer zu 
erforschen. Es wäre wünschenswert, 
wenn religiöse Erlebnisse auf eine re-
spektvolle Art in die Behandlung Psy-
chose-Erkrankter einbezogen und the-
matisiert würden, um so 
ebenfalls in den Prozess 
der Bewältigung einzu-
fließen (Mohr, Gillieron, 
Borras, Brandt, & Hugu-
elet, 2007). Zugleich gilt 
es, religiöse Erfahrungen 
wertzuschätzen und ei-
nen ehrlichen Umgang mit ihnen zu 
schaffen (Mundhenk, 2004). 

Dabei sollten nicht alle religiösen Er-
fahrungen, die in der Psychose auftre-
ten, unterschiedslos als gleich wertvoll 
eingeschätzt werden. Der Behandler 
sollte zwischen lebensförderlichen 
und lebensbeschränkenden Inhalten 
unterscheiden können und diese ange-
messen thematisieren. Durch das Ver-
ständnis und den offenen Umgang mit 
religiösen Aspekten kann so ein Gefühl 
von Halt, Trost und Orientierung ent-
stehen (Mundhenk, 2004). Religion 
sollte nicht mehr nur 
als störende, sondern 
auch als tragende 
Komponente wahrge-
nommen werden. Denn 
es scheint, dass „auch 
in Zeiten vordergründig 
abnehmender Religio-
sität (…) ein Bedürfnis 
nach nicht-rationeller 
Verortung existentiel-
ler Fragen zu geben“ 
(Bock, 1999, S. 344).

Diese Implikationen 
besitzen für alle Arten 
der Behandlung der 
Psychose Relevanz. 
Gerade im Bereich der 
Psychiatrie, wo biolo-
gische und naturwis-
senschaftliche Konzepte 

vorherrschen, ist eine Integration 
anthropologischer Aspekte in die Be-
handlung wünschenswert und notwen-
dig (Mundhenk, 2010). Jede Psychose 
ist anders und bietet über die Art der 
Symptome einen Zugang zur Person 
und dem Kontext, den es individuell 
zu erarbeiten gilt. Im Umfeld der Psy-
chiatrie ist dies, zudem mit zu wenig 
und häufig wechselndem Personal, 
der Art der Unterbringung, fehlenden 
Rückzugsorten und Freiheitsentzug, 
häufig nur begrenzt möglich. Dennoch 
wäre es erstrebenswert, wenn zumin-
dest einige der genannten Aspekte, wie 
die Verortung der Sinnhaftigkeit und 
Aspekte des Glaubens in die Behand-

lung integriert würden.

Die Erfahrung von Ro-
bert Thessier mag als 
weiteres Beispiel gelten: 
„Es stellt sich für mich 
immer die Frage, ob 
mein Krankheitsverlauf, 

meine Biografie bislang auch so güns-
tig verlaufen wäre, hätte man mich zu 
einem früheren Zeitpunkt aus meiner 
Psychose abgeholt, zurückgeholt, be-
vor sich der Kreis schließen konnte. 
Hätte ich jemals Ruhe finden können, 
wenn ich dieses Sternenkreuz nicht 
gefunden hätte? Ich kann es nicht de-
finitiv beurteilen, aber ich spüre eine 
innere Ruhe und ein Glücksgefühl, die 
wohl nicht allein den Medikamenten 
und der Therapie zuzuschreiben sind. 
Die Negativsymptomatik ist eine ähn-
lich große Herausforderung wie die 
positiven Symptome, ist die Negativ-

Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen 
sind Sinnsuchende, die 
in schweren Lebenskri-
sen die Realitätsebene 
wechseln.
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symptomatik doch das Gegenstück zu 
dieser Sinnhaftigkeit und Emotivität, 
die das Leben in der Psychose manch-
mal so spannend und glücklich macht“. 
(Thessier, 2014)

Die beschriebenen Zusammenhänge 
von Psychoseverlauf, Sinnsuche und 
Religiosität sind aber nicht nur als 
Auftrag an Behandler zu verstehen, 
die subjektive Perspektive ernster zu 
nehmen. Genauso wichtig ist es, dass 
Seelsorger und Pastoren, haupt- und 
ehrenamtlich engagierte Mitarbeiter 
der verschiedenen Kirchen, aber auch 
Gemeindemitglieder Menschen mit 
psychischen Erkrankungen inklusive 
Psychosen nicht vor allem als „Fremd-
linge“ wahrnehmen, sondern eben 
auch als Sinnsuchende, die in schwe-
ren Lebenskrisen die Realitätsebene 
wechseln, insgesamt aber um Aneig-
nung des Erlebten ringen und dabei 
unter Umständen auch auf Transzen-
denz und Religiosität angewiesen sind. 

„Jenseits von aller Pathologie gilt: Wer 
Stimmen hört, hört mehr. Er verfügt 
über eine Wahrnehmungsmöglichkeit, 
die viele Menschen nicht (oder nicht 
mehr) zu Gebote stehen. Insofern 
erschließt z.B. das Stimmenhören Er-
lebnisräume, die zu Introspektion und 
zu spiritueller Selbstbesinnung heraus-
fordern. Dabei kann die Frage offen 
bleiben, ob in oder außerhalb der Psy-
chose Gott ‚wirklich‘ zu Wort kommt 
(Mundhenk, 2010, S. 97).

Anmerkungen

1 Mundhenk, 2010, S. 47

2 Mundhenk, 2010, S. 48

3 Mundhenk, 2010, S. 17

4 Mundhenk, 2010, S. 49

5 Mundhenk, 2010, S. 49
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Man könnte sich die Frage 
stellen, in welcher Art und 
Weise ein sozialpsychiatrischer 

Dienst (SpD) mit dieser Problematik 
eigentlich zu tun hat und ob er sich 
damit auseinandersetzen sollte. Denn 
krisenhafte Zuspitzungen von Woh-
nungssituationen werden eigentlich 
üblicherweise zum Großteil von den 
Fachabteilungen des Sozialamtes zur 
Wohnungssicherung bearbeitet.

In den letzten Jahren hat die Wahrneh-
mung psychiatrischer Erkrankungen 
als Ursache solcher krisenhafter Woh-
nungssituationen allerdings deutlich 
zugenommen und immer öfter zur 
Einschaltung sozialpsychiatrischer 
Dienste als entsprechender Fachabtei-
lung der Gesundheitsämter geführt. 
Auch in der Landesarbeitsgemeinschaft 
der Sozialpsychiatrischen Dienste 
NRW wurde das Thema diskutiert. Es 
wurde festgestellt, dass die Problematik 
landesweit die Sozialpsychiatrischen 
Dienste betrifft. Außerdem interessieren 
sich Öffentlichkeit und Medien immer 
nachdrücklicher für solche Wohnver-
hältnisse. Besondere Aufmerksamkeit 
kommt dabei der sich selbst als Messies 
(von engl. mess = Unordnung) bezeich-
nenden Gruppe der pathologischen 
Horter zu. 2013 wurde diese Auffällig-
keit im DSM 5 erstmals als psychiatri-
sches Störungsbild, nämlich als „hoar-
ding disorder“ klassifiziert.

Die Zunahme der Fälle sowie das große 
öffentliche und mediale Interesse wa-
ren für uns im Sozialpsychiatrischen 
Dienst des Gesundheitsamtes Dortmund 
der Anlass, uns dieser Problematik 
durch eine Analyse der eigenen Fälle 
zu nähern. Dabei haben wir uns von 
folgenden Fragen leiten lassen:
• Wie lassen sich die Betroffenen 
soziodemografisch näher beschreiben?
• Lassen sich sinnvolle Typisierungen 
finden für die Bilder der Wohnung und 

das Hilfeannahmeverhalten der Pati-
enten?
• Welche sozialpsychiatrischen Inter-
ventionen kommen zum Einsatz?
• Hat die zugrunde liegende seelische 
Erkrankung einen Einfluss auf die An-
nahme von Hilfe und auf das Ergebnis 
einer Intervention?

Ziel war die Erarbeitung eines mög-
lichst praxisnahen und einfach um-
zusetzenden Konzeptes für die sozi-
alpsychiatrische Arbeit. Dieses sollte 
insbesondere den nicht-ärztlichen Be-
rufsgruppen ermöglichen, konfrontiert 
mit dem Bild der Wohnung und dem 
Hilfeannahmeverhalten des Patienten 
eine Auswahl der am besten geeigneten 
sozialpsychiatrischen Interventionen zu 
treffen und so Ergebnis und Prognose 
zu verbessern.

Wir stellen zuerst zwei Fälle aus ver-
schiedenen Diagnosegruppen vor und 
geben dann einen Überblick über die 
von uns durchgeführte Untersuchung.

Fallbeispiel 1: 
Wohnungsproblematik als Folge 
pathologischen Hortens

Frau S. ist dem SpD seit mehreren Jah-
ren bekannt. Die Erstmeldung erfolgte 
damals durch die besorgte Schwes-
ter der Betroffenen, die den SpD auf 
das Horten ihrer Schwester hinwies. 
Die Schwester berichtete, dass Frau 
S. lange Jahr als Empfangsdame mit 
großem Engagement in einem Hotel 
gearbeitet habe. Ihr sei nun aus ihr 
nicht bekannten Gründen gekündigt 
worden. Frau S. ziehe sich immer mehr 
zurück, empfange keinen Besuch mehr 
bei sich und schlage viele Einladungen 
aus. Die Nachbarn beschwerten sich 
über das „Gerümpel“, das im Flur vor 
der Wohnungstür von Frau S. immer 
mehr zunehme. Der SpD lud Frau S. 
zu einem Gesprächstermin ein. Frau S. 

nahm diesen Termin wahr, kam jedoch 
eine Stunde zu spät. Sie zeigte sich pi-
kiert über die Aussagen ihrer Schwester 
und leugnete diese vehement. Frau S. 
machte dabei einen klaren und geord-
neten Eindruck. Wenig später meldete 
sich der Vermieter von Frau S. beim 
SpD. In der Wohnung über ihr habe es 
einen Wasserschaden gegeben, und nun 
müssten Handwerker dringend in die 
Wohnung von Frau S., um notwendige 
Reparaturen durchzuführen. Diese ver-
weigere jedoch den Handwerkern wie 
auch dem Vermieter den Zutritt zu der 
Wohnung. 

Aufgrund dieses Sachverhaltes mel-
dete sich der SpD schriftlich zu einem 
Hausbesuch an. Frau S. sagte mehrfach 
Termine ab oder war nicht anzutreffen. 
Erst als der Vermieter androhte, sich 
durch einen Gerichtsbeschluss Zutritt 
zu der Wohnung zu verschaffen oder 
das Mietverhältnis zu kündigen, war 
Frau S. bereit, uns in die Wohnung zu 
lassen. Allerdings gestattete sie nur den 
Zutritt zu Flur und Küche – die an-
deren Räume hatte sie abgeschlossen. 
In dem schmalen Flur und der Küche 

Sozialpsychiatrischer Dienst im Gesundheits-
amt der Stadt Dortmund, 44122 Dortmund, 
Telefon: 0231-5022534.
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war eine Überfülle meist noch origi-
nalverpackter Artikel aufgestapelt, die 
Frau S. im Teleshopping gekauft hatte. 
Dabei handelte es sich um zahlreiche 
Küchen- und Elektrogeräte wie Töpfe, 
Küchenmaschinen, Kochutensilien, Bü-
geleisen und DVD-Player. In den Ecken 
stapelten sich Berge von Zeitungen, 
Prospekten und Korrespondenz. Nur 
ein schmaler Gang war geblieben, auf 
dem man sich vorsichtig durch die 
hüfthoch angesammelten Gegenstände 
bewegen konnte. 

Frau S. war unser Besuch sehr unan-
genehm. Immer wieder bemühte sie 
sich, Sachen aus dem Weg zu räumen, 
was aber angesichts der Fülle gar nicht 
möglich war. Sie versicherte, dass sie 
gerade dabei wäre, auszusortieren und 
Ordnung zu schaffen. Sie brauche ein-
fach etwas Zeit und Ruhe dafür. Unser 
Angebot am Ende des Besuches, einen 
Müllbeutel mit hinunter zu nehmen, 
wurde vehement abgelehnt.

Ein gemeinsames Gespräch mit Frau 
S. und ihrem Vermieter ergab, dass sie 
einen freien Kellerraum nutzen konnte, 
um aus der Wohnung einen Teil des 
Sammelgutes nach unten zu verlagern. 
Dadurch wurden die Durchgänge in 
der Wohnung wieder begehbar und die 
Funktionsräume wieder nutzbar. Wei-
tergehende Hilfen, insbesondere das 
Angebot regelmäßiger aufsuchender 
Unterstützung in Form von ambulant 
betreutem Wohnen oder einer Haus-
haltshilfe, lehnte Frau S. ab. Um diesen 
Sachstand zu erreichen, wurden fast 
drei Jahre benötigt. Frau S. ließ an-
fangs noch gelegentliche Besuche zu, 
brach aber dann den Kontakt ab.

Fallbeispiel 2: 
Wohnungsproblematik als Folge 
einer Suchtkrankheit

Herr R. wurde durch den Vermieter 
dem SpD gemeldet, da ihm eine deutli-
che Vernachlässigung der Körper- und 
Kleidungspflege seines Mieters und ein 
unangenehmer Geruch aus der Woh-
nung aufgefallen waren. Von Seiten 
des SpD wurde mehrmals versucht, 
Kontakt zu Herrn R. aufzunehmen. 
Auf Einladungen in unsere Sprech-
stunde kam er nicht, bei angemeldeten 
Hausbesuchsterminen war er nicht 
anzutreffen. Erst bei einem unange-
kündigten Hausbesuch öffnete Herr R. 
nach längerem Schellen und Klopfen – 

er habe noch geschlafen und uns erst 
spät gehört. Schon im Treppenhaus fiel 
der seit Langem nicht mehr geleerte 
Postkasten auf. Er ließ uns dann direkt 
und ohne Widerstreben in seine Woh-
nung. 

In der Wohnung befanden sich kaum 
Möbel. Umzugskartons standen noch 
im Flur, welche nie zu Ende ausge-
packt worden waren. Zeitungen, Müll, 
Verpackungen und Essensreste lagen 
auf dem Boden und den spärlich vor-
handenen Möbeln. Die Rollläden waren 
nur halb geöffnet. Unabgewaschenes 
Geschirr türmte sich in der Küche und 
um die Couch im Wohnzimmer, auf der 
Herr R. offensichtlich seine Tage ver-
brachte und auch schlief. Ungeöffnete 
Korrespondenz lag auf dem Couch-
tisch. Das Bett war nicht bezogen und 
verschmutzt. Die Wohnungspflege 
war seit Langem stark vernachlässigt 
worden genauso wie die Körper- und 
Kleidungspflege. Vor allem das Bade-
zimmer war sehr verschmutzt. Herr R. 
hatte kaum Lebensmittel im Haus, er 
kaufte nur gelegentlich ein und verließ 
die Wohnung nur in den Abendstun-
den. Dem Abfall in der Wohnung und 
dem leeren Kühlschrank nach zu urtei-
len, ernährte er sich hauptsächlich von 
Doseneintöpfen und Toastbrot. Überall, 
besonders aber um die Couch herum 
standen und lagen viele Bierflaschen.

Herr R. erzählte, dass er durch die 
Schließung der Firma, in der er jahre-
lang angestellt war, arbeitslos wurde. 
Seit seiner Bundeswehrzeit habe er 
abends sein „Bierchen“ getrunken, 
„ganz normal, so wie alle“. Als aber 
alle Versuche, wieder eine Arbeit zu 
finden, und dann auch noch seine 
langjährige Beziehung scheiterten, 
habe er mehr getrunken und sich mehr 
und mehr zurückgezogen. Seine vori-
gen Wohnungen habe er wegen ähnli-
cher Probleme verloren. 

Auch uns gegenüber verhielt sich Herr 
R. passiv – er ließ uns am Ende des 
ersten Hausbesuches den Müll hinun-
terbringen, ebenso wie er uns einige 
Tage später in die zwischenzeitlich 
organisierte Entgiftungsbehandlung 
begleitete. Nahtlos folgte die stationäre 
Rehabilitationsbehandlung, während 
derer die Antragstellung für ambulant 
betreutes Wohnen und die Grundrei-
nigung der Wohnung erfolgte. Das 
Mietverhältnis wurde so erhalten, seine 

Angelegenheiten regelt Herr R. heute 
wieder eigenständig. Bleibt er weiter 
abstinent, ist auch von einer guten 
Wohnungsprognose auszugehen.

Unsere Untersuchung

Der SpD Dortmund arbeitet in drei 
spezialisierten Fachbereichen für 
psychisch Kranke, für Alkoholabhän-
gige und für Drogenabhängige. Als 
Grundlage für eine genauere Analyse 
sahen die 15 Sozialarbeiter und Sozi-
albeiterinnen aller drei Fachbereiche 
alle Fälle der vergangenen fünf Jahre 
durch und identifizierten so diejenigen 
Fälle, bei denen eine katastrophale 
Wohnsituation im Vordergrund der 
Problematik stand. Darunter verstan-
den wir,  
• dass die Wohnung nicht mehr betret-
bar war, 
• dass sie in ihrer Nutzbarkeit stark 
eingeschränkt war (Zimmer nicht mehr 
erreichbar, Funktionsräume Bad und 
Küche nicht mehr nutzbar),
• dass eine Gefährdung der Bewohner 
oder Dritter vorlag (z. B. Brandgefahr, 
statische Überlastung),  
• oder dass es zu einer erheblichen 
Beeinträchtigung für die Umgebung 
(Schädlinge, Geruch) gekommen war.

Mit diesen Kriterien kamen für die 
zurückliegenden fünf Jahre 186 Fälle 
zusammen, die retrospektiv analysiert 
wurden. Erhoben wurden dafür:
Zugangsweg zum Sozialpsychiatri-
schen Dienst, soziodemografische Da-
ten (Alter, Geschlecht, Familienstand, 
Bildung, Berufstätigkeit, Einkommens-
art und Wohnsituation), psychiatrische 
Diagnose(n), Maßnahmen des Sozial-
psychiatrischen Dienstes, Häufigkeit 
von Wiederholungsvermüllungen, 
Einbindung in das psychosoziale Hil-
fesystem, Hilfeannahmeverhalten und 
Outcome der Interventionen.

Ergebnisse

Im Folgenden geben wir die wich-
tigsten Ergebnisse2 wieder. Dr. Peter 
Dettmering, der in den 80iger Jahren 
in den Sozialpsychiatrischen Diensten 
von Hamburg und Berlin arbeitete, 
prägte 1985 die Bezeichnung „Vermül-
lungssyndrom“. Der Begriff impliziert, 
dass es sich um ein eigenes Diagno-
sebild handelt. Unsere Erhebung legt 
aber den Schluss nahe, dass solch 
krisenhafte Zuspitzungen von Wohn-
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situationen im Verlauf aller schweren 
psychischen Erkrankungen auftreten 
können – oft nach jahre- bis jahrzehn-
telangem Verlauf. 

Die Betroffenen litten an Erkran-
kungen aus dem gesamten Spektrum 
psychiatrischer Krankheitsgruppen 
– von organischen Störungen bis hin 
zu schweren Persönlichkeitsstörungen 
und Intelligenzminderungen. Lediglich 
die Gruppe F4 im ICD 10 (neurotische 
Störungen) war ausgespart; ursächlich 
dafür dürften Selektionseffekte sein, da 
diese Patienten im Klientel eines SpD 
selten vertreten sind. Den Hauptanteil 
mit 85% machten vier Diagnosegrup-
pen aus:
• Suchterkrankungen 41%, 
• Psychosen 17%, 
• Depressionen 14% und 
• pathologisches Horten (Messie-Syn-
drom) 12%.

Die soziodemografischen Daten zeich-
nen das Bild sehr isoliert lebender 
Betroffener: über 90% waren nie ver-
heiratet, sind geschieden oder verwit-
wet. 84% lebten allein. Der Altersgipfel 
liegt zwischen 45 und 65 Jahren. Der 
häufig formulierte Eindruck eines ge-
ringen Bildungsstandes konnte nicht 
bestätigt werden. Nur 4% der Betroffe-
nen hatten keinen Schulabschluss und 
nur 7% einen Förderschulabschluss, 
ansonsten hatten alle anderen regel-
rechte Bildungsabschlüsse. Ähnliche 
Ergebnisse fanden wir bei der Erhe-
bung der beruflichen Anamnese: nur 
27% waren nie geregelt berufstätig, 
über 70% der Betroffenen fassten zu-
nächst beruflich Fuß. Die Erhebung der 
aktuellen Einkommenssituation zeigt 
jedoch, dass zum Zeitpunkt des Auftre-
tens der katastrophalen Wohnsituation 
nur noch 5% aktuell von Arbeitsein-
kommen lebten. 39% bezogen Rente, 

44% Arbeitslosengeld II. Es handelt 
sich also um Personen, die parallel zur 
Zuspitzung der Wohnungssituation 
von Prozessen der sozialen und beruf-
lichen Desintegration betroffen sind. 
Die Betroffenen suchen nur selten 
(8%) selbst Hilfe. Meist werden sie von 
Vermietern, Polizei, Angehörigen oder 
Nachbarn den städtischen Behörden 
wegen aufgetretener Auffälligkeiten 
gemeldet. Der Großteil der Betroffenen 
(73%) war dem SpD bis zur Meldung 
des Wohnungsproblems unbekannt 
und hatte auch zum gesamten sonsti-
gen medizinischen und psychosozialen 
Hilfesystem keinen Kontakt. Durch das 
Bekanntwerden des Wohnungspro-
blems wurden dahinter liegende psych-
iatrische Erkrankungen erst sichtbar.

Dann wurden die in den 186 Fällen 
durchgeführten sozialpsychiatrischen 
Interventionen analysiert. Diese zeigen 

Suchtkrankheiten (F1) (Alkohol, Drogen) Psychosen (F2)
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Körper-, Kleidungs- und Wohnungspflege im gleichen 
Umfang vernachlässigt. Auch außerhalb der Wohnung 
vernachlässigtes Auftreten. Zeichen des Konsums (Fla-
schen). Zeichen von Intoxikationszuständen (Inkon-
tinenz, Erbrochenes, Sturzzeichen). Leben auf dem 
Sofa vor dem TV. Unbenutzte oder leere Räume in 
Kontrast zu oft stark verschmutzter Küche und Bad (oft 
„schmutzige Leere“). Die Wohnung wird u. U. häufiger 
gewechselt. Oft abgebrochener Umzug mit nur teilaus-
gepackten Kartons.

Normalerweise imponiert nicht so sehr die Fülle von Din-
gen, sondern die Desorganisation der Wohnung: Nicht 
Zusammengehöriges liegt beieinander, teilweise skurrile 
Anordnungen. Zeichen des Wahnerlebens (Rolladen und 
Vorhänge vorgezogen, Schutz vor Einblicknahme, verdun-
kelt, Klingel abgestellt, TV oder Spiegel zugehängt oder 
zerstört, Strahlenschutzfolien, Barrieren, Unverständli-
ches: Steckdosen abgeklebt, Wasser laufen lassen). Auch 
Zeichen der Antriebsstörung (Abfall, Zeitungen, Werbung 
nicht zur Tonne gebracht).
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e Tütentest1: Lässt Hausbesucher Abfall zur Mülltonne 

bringen.
Verhält sich passiv und vermeidend. Keine innere Bin-
dung an die Wohnung: Lässt Haushaltshilfe oder Um-
zug zu. 
Viele Personen lassen auch Behandlung und Vermitt-
lung ins Krankenhaus zu.

Person ist zurückgezogen, ängstlich, angespannt und hält 
Interaktion nur begrenzte Zeit aus. 
Tütentest1: Lässt das Mitnehmen von Abfall meist zu. 
Das Hilfeannahmeverhalten ist sehr unterschiedlich und 
hängt von Krankheitseinsicht sowie Ausmaß des psycho-
tischen Erlebens und des sozialen Rückzuges ab. 
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Wenn irgend möglich: Vermittlung in stationäre Entgif-
tung und Langzeittherapie. 
Parallel muss Entmüllung und Grundreinigung der 
Wohnung erfolgen, da sonst bei Rückkehr in katastro-
phale Wohnung hohe Gefahr des Suchtrückfalles. Passi-
vität und Vermeidung nutzen.

Entscheidend ist die kontinuierliche und aufsuchende 
Unterstützung im Alltag: Haushaltshilfe und ambulant 
betreutes Wohnen.
Willensbildung meist beeinträchtigt, daher oft Einrich-
tung einer gesetzlichen Betreuung erforderlich.
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Gut, wenn abstinent. 
Bei sozialer Isolation und fortgeschrittener Suchterkran-
kung mit Folgeschäden Unterstützung durch gesetzliche 
Betreuung und ambulant betreutes Wohnen.

Dauerhafte und kontinuierliche aufsuchende Unterstüt-
zung ist erforderlich, sonst häufiger Wiederholung der 
Vermüllung.Do
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resultierenden Beeinträchtigungen der 
Alltagskompetenzen. Daher waren Be-
handlung der Grunderkrankung (65%) 
und Einrichtung einer gesetzlichen 
Betreuung (77%) hier die wichtigsten 
Maßnahmen. 
• Vorübergehende gesetzliche Betreu-
ung (58%) und Entschärfung von Kon-
flikten im Wohnumfeld durch Kontakte 
zu Nachbarn und Vermieter (80%) wa-
ren die häufigsten Hilfen für depressive 
Patienten. 
• Pathologische Horter akzeptieren 
seltener eine gesetzliche Betreuung 
(30%) und fast nie eine psychiatrische 

Behandlung. Es kommen vor allen 
Dingen praktische Hilfen durch die 
Mitarbeiter des SpD (26%), der Einsatz 
regelmäßiger Haushaltshilfen (17%) 
und die Durchführung von professio-
nellen Entmüllungsmaßnahmen (30%) 
zum Einsatz.

Bei den Betroffenen mit Psychosen 
und pathologischem Horten ist eine 
wiederholte Vermüllung doppelt so 
häufig (40%) wie bei Menschen mit 
Sucht (17%) bzw. mit Depression 
(19%). Das Hilfeannahmeverhalten ist 
in allen vier Diagnosegruppen durch 

je nach Art der zugrunde liegenden 
Erkrankung deutliche Unterschiede (die 
Prozentangaben beziehen sich jeweils 
auf den Anteil innerhalb der jeweiligen 
Diagnosegruppen):
• Bei den Suchterkrankungen stehen 
naturgemäß suchtspezifische Thera-
piemaßnahmen (Entgiftung und Ent-
wöhnung 44%) im Vordergrund, häufig 
ist auch die Behandlung körperlicher 
(Folge-)Krankheiten (54%).
• Bei den Menschen mit Psychosen 
war die Wohnsituation oft Ausdruck 
einer Verschlechterung der (bis dahin 
unbehandelten) Psychose mit daraus 

Depressionen (F3) Pathologisches Horten (F63.8) (Messie-Syndrom)
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g Außer in Extremfällen ist eine normale Ordnung 
von Möbeln und Dingen erkennbar. Keine ge-
sammelten Gegenstände, keine Überfülle. Am 
auffälligsten sind die Folgen des Antriebsverlus-
tes: Geschirr nicht gespült, Zeitungen und Wer-
besendungen stapeln sich, Abfall nicht herunter 
gebracht. Person wird u. U. tagsüber im Bett 
angetroffen. Vernachlässigung von Körper-, Klei-
dungs- und Wohnungspflege. 

Person verheimlicht Zustand der Wohnung: große (even-
tuell unüberwindbare) Schwierigkeit, überhaupt hinein 
zu gelangen. Außerhalb der Wohnung ist die Person meist 
unauffällig, Kleider- und Körperpflege normalerweise nicht 
beeinträchtigt
In der Wohnung ein Zuviel von Dingen, je nach Ausmaß 
ist ursprüngliche Ordnung noch erkennbar (Oft „saubere 
Überfülle“). Durch gesammelte oder gekaufte (oft noch in 
Verpackung) Dinge, die bis zur Decke gestapelt werden, 
eingeschränkte Funktion der Wohnung: Räume können 
nicht mehr erreicht werden, Funktionsräume Küche und 
Bad nicht mehr benutzt werden. Starke innere Bindung an 
Wohnung und deren Inhalt - die Wohnung wird nie frei-
willig gewechselt.
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e Tütentest1: Hausbesucher darf Müll herunterbrin-
gen, aber Person reagiert u. U. beschämt. 
Meist Krankheitseinsicht kein Problem, keine Ge-
genwehr gegen Hilfe oder Behandlung, Person 
lässt Unterstützung zu - teilt aber nicht die Hoff-
nung der Helfer auf Besserung. 

Tütentest1: Löst große innere Not des Patienten aus, Wider-
stand bis zur tätlichen Gegenwehr.
Hilfe wird abgelehnt und, wenn unausweichlich, nur sehr 
widerstrebend zugelassen. 
Oft auffallend unpünktlich (zeitliche Desorganisation).
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Entscheidend ist die Vermittlung in ambulante 
oder stationäre antidepressive Behandlung. 
Parallel dazu Entmüllung und Reinigung der 
Wohnung: es ist zu vermeiden, dass die Person 
im Stadium beginnender Verbesserung mit einer 
katastrophalen Wohnung allein gelassen und 
überfordert wird.
U. U. sind keine dauerhaften Maßnahmen erfor-
derlich.

Entscheidend ist der Aufbau einer möglichst tragfähigen 
Beziehung. Wenn Wohnungszustand wegen resultierender 
Gefahren oder Verlust der Menschenwürde nicht tolerierbar: 
Zwang. Ansonsten: Vermittlung in Selbsthilfe und Behand-
lung. Installation kontinuierlicher aufsuchender Hilfe: Am-
bulant betr. Wohnen.
Willensbildung normalerweise nicht beeinträchtigt, gesetz-
liche Betreuung daher nur, wenn Patient einverstanden. 
Falls möglich: Verlagerung des hortenden Verhaltens auf 
kleinere, nicht verderbliche, besser lagerbare Gegenstände. 
Außenlagerstellen (angemietete Garage) reduzieren Druck 
und erhöhen Wohnqualität.
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e Gut, wenn nicht depressiv.
In gesunden Phasen oft keine weitere Unterstüt-
zung erforderlich.

Pathologisches Horten ist ein langdauerndes Verhalten: 
Auch nach Wohnungsverlust oder erzwungener Entrümpe-
lung wird weiter gehortet. Dementsprechend ist dauerhafte 
Unterstützung erforderlich

Dortmunder Vorschlag zum praktischen Vorgehen bei unbewohnbar gewordenen Wohnungen  © Dr. Thomas Lenders 2014
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Rückzugstendenzen, Krankheitssymp-
tomatik und Widerstände gekennzeich-
net. Am ausgeprägtesten ist dies bei 
der Gruppe der pathologischen Horter 
festzustellen: Hier nehmen nur 13% 
der Betroffenen die angebotenen Hilfen 
bereitwillig an (Suchtkrankheiten: 27%, 
Psychosen: 26%, Depressionen: 38%). 
Entsprechend sind die ungünstigen 
Outcome-Kategorien „nichts erreicht“ 
und „Wohnung verloren“ mit fast der 
Hälfte der Gruppe (44%) bei den Hor-
tern am häufigsten. Bei der Gruppe der 
Suchterkrankten konnte demgegenüber 
bei 44% die Wohnung wieder bewohnt 
werden, bei den depressiv Erkrankten 
bei 42%.

In der Gruppe der Betroffenen mit Psy-
chosen fällt auf, dass die schwierige 
Wohnsituation häufiger als in den an-
deren Diagnosegruppen Ausdruck einer 
Verschlechterung der Krankheitssitua-
tion ist und deshalb zu einer Intensi-
vierung der Unterstützung führt, davon 
in 35% der Fälle durch Umzug in eine 
andere Wohnform (Heim, Wohnge-
meinschaft). Freilich nahmen nur 26% 
der Personen mit einer Psychose von 
sich aus bereitwillig Hilfen an. In man-
chen Fällen kam es daher zu Umzügen 
erst durch Intervention auf dem Weg 
gesetzlicher Betreuung und sozialpsy-
chiatrischer Begleitung.

Fazit der Untersuchung

Unbewohnbar gewordene Wohnungen 
sind kein einheitliches Phänomen: sie 
sehen unterschiedlich aus und sind 
auf unterschiedlichen Wegen zustande 
gekommen. Sie können ein Zeichen, 
eine Ausdrucksform einer seelischen 
Störung sein, aber es handelt sich nicht 
um eine Krankheit an sich. Messies 
(path. Horter) sind zwar Objekt gro-
ßen medialen Interesses, diese Gruppe 
macht jedoch nur einen kleinen Teil 
(12%) unserer Fälle unbewohnbar ge-
wordener Wohnungen aus. Bei den im 
SpD bekannt gewordenen Fällen stand 
immer eine psychiatrische Problematik 
hinter der Auffälligkeit des Wohnver-
haltens. In den meisten Fällen sind die 
Auffälligkeiten Teil einer umfassenden 
Selbstvernachlässigung im Rahmen 
einer schweren, lang dauernden und 
nicht oder unzureichend behandelten 
psychischen Störung (Sucht, Psychose, 
Depression). Die unbewohnbar gewor-
dene Wohnung ist die sicht- und ruch-
bare Spitze eines meist vielschichtigen, 

komplexen Hilfebedarfes, der sich nicht 
nur auf die Wohnung bezieht. Die Art 
der zugrunde liegenden Erkrankung 
hat Auswirkungen auf das Hilfeannah-
meverhalten, die Auswahl geeigneter 
sozialpsychiatrischer Maßnahmen, 
den Outcome und die Prognose. Ihre 
Kenntnis erleichtert es psychosozialen 
Professionellen, eine der Störung an-
gemessene Haltung einzunehmen und 
vergrößert so die Chance, tragfähige 
Unterstützungsbeziehungen aufzu-
bauen. Ein diagnosedifferenziertes 
Vorgehen ist deshalb Grundlage des 
Dortmunder Vorschlages zum prak-
tischen Vorgehen bei unbewohnbar 
gewordenen Wohnungen, der in der 
Tabelle (Seite 34 und 35) stichwortartig 
konkretisiert wird.

Anmerkungen

1 Tütentest: Angebot, am Ende des Hausbesu-
ches eine Tüte Abfall (bereits gepackten, noch 
nicht entsorgten Abfall oder einen mitge-
brachten, gemeinsam zu füllenden Müllsack) 
zur Abfalltonne zu bringen (nach einer Idee 
von Dr. Lothar Lindstedt).

2 Auf der Internetseite des Gesundheitsam-
tes der Stadt Dortmund kann der vollstän-
dige Bericht mit allen Daten eingesehen 
und heruntergeladen werden: http://www.
dortmund.de/media/p/gesundheitsamt_6/
pdf_3/psychatrie_und_sucht_1/Wenn_Woh-
nungen_unbewohnbar_werden.pdf   
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Im Februar 2014 – ein Jahr nach der 
Änderung des § 1906 BGB, also der 
betreuungsrechtlichen Regelung 

der Zwangsbehandlung – wurde ich 
angefragt, ob ich einen Beitrag für 
die Kerbe schreiben könne. Er sollte 
sich damit befassen, inwieweit sich 
diese Rechtsänderung in der Praxis 
ausgewirkt hätte, ein anderes Problem-
bewusstsein bezüglich 
Zwangsmaßnahmen zu 
beobachten sei und was 
in Betreuerkreisen wie 
diskutiert würde. Mit 
Blick darauf, dass mir damals zwar so 
gut wie keine Erkenntnisse vorlagen, 
sich bis zum Erscheinen des Artikels 
aber sicher noch einiges tun würde, 
habe ich zugesagt. 

Daraufhin habe ich mich bei Betreuern 
vor Ort umgehört, die diakonischen 
Netzwerke im Betreuungsbereich 
genutzt sowie die Mailingliste Be-
treuungsrecht (s. http://www.ethik-
in-der-praxis.de/betreuungsrecht/
mailingliste-betreuungsrecht/), die die 
aktuellen Themen in der Betreuungs-
praxis gewöhnlich sehr gut widerspie-
gelt, verfolgt. 

Beim Schreiben dieser Zeilen indes 
befinde ich mich im Oktober 2014 
und muss feststellen: Auch nach 20 
Monaten hat sich die Situation nicht 
wesentlich geändert. Angesichts des-
sen, dass „seit 2010 das Thema (der 
Zwangsbehandlung, Anm. d. Verfas-
sers) in der (Fach-) ������������������Ö�����������������ffentlichkeit un-
unterbrochen präsent ist“, wie Adrian 
Schmidt-Recla (HFR 2013) bemerkt, 
verwundert das doch sehr. Auch wenn 
Schmidt-Reclas Feststellung kurz nach 
Inkrafttreten des neuen § 1906 BGB 
gemacht wurde und somit auf die Zeit 
vor dieser Änderung bezogen sein 
muss, mutet es doch seltsam an, dass 
das Thema danach plötzlich keine 
große Rolle mehr zu spielen scheint. 

Die Frage, warum das so ist, drängt 
sich auf. Wollte es der Zufall und just 
ab diesem Zeitpunkt gab es kaum An-
lässe, die Zwangsbehandlungen nötig 
gemacht hätten? War nach Beseitigung 
der Rechtsunsicherheit die Lage so ein-
deutig, dass keinerlei Diskussions- und 
Klärungsbedarf vorhanden war? Hatte 
die Änderung, da der Gesetzgeber wei-

testgehend die vorherige 
Praxis in Gesetzesform 
gegossen hat, vielleicht 
auch gar keine Auswir-
kungen? Wurden von 

Betreuern kaum Anträge auf die Ge-
nehmigung von Zwangsbehandlungen 
gestellt, weil sie diese von vornherein 
nicht für erfolgversprechend hielten, 
ihnen nun der Aufwand zu groß war 
oder vielleicht sogar, weil sie während 
der Übergangszeit gelernt hatten, dass 
es ohne Zwang geht?

Ich will im Folgenden versuchen, die 
vorhandenen Informationen mit Über-
legungen zu diesen Fragen zu ver-
knüpfen.

Hat sich die Änderung des §1906 BGB 
überhaupt auf die Praxis ausgewirkt 
und wenn ja, inwieweit? 

Zur Erinnerung: Infolge der Rechtspre-
chung von Bundesverfassungsgericht 
(BVerfG) und Bundesgerichtshof (BGH), 
mit der festgestellt wurde, dass es im 
Betreuungsrecht an einer ausreichen-
den Rechtsgrundlage für die medi-
zinische Behandlung von Menschen 
gegen deren Willen fehlt und diese 
unabhängig davon ohnehin nur unter 
sehr engen Voraussetzungen zulässig 
sein könne, war eine Zwangsbehand-
lung vorübergehend nicht möglich. 
Dies führte zu „hektischer Betriebsam-
keit des Gesetzgebers“ (Schmidt-Recla, 
a.a.O.) mit dem Ergebnis einer Neure-
gelung im Betreuungsrecht im Februar 
2013. Ob diese Hektik nun zu einer 

vernünftigen Lösung der Problematik 
geführt hat oder nur dazu, dass zwar 
die „Regelungslücke“ weg ist, die Pro-
bleme aber bleiben (vgl. Crefeld 2013) 
war und ist – das sollte man zumin-
dest meinen – umstritten. 

Neigt man eher zu letzterer Ansicht 
und geht davon aus, dass Vorgehens-
weise und Ergebnis Verbesserungspo-
tenzial gehabt hätten und dementspre-
chend keine wirklich einschneidende 
Änderung erfolgt ist, könnte man nun 
vermuten, dass dies in der Praxis eben 
auch zu „business as usual“ geführt 
hat. 

Der Umgang mit Zwangsmaßnahmen 
ist offenbar zurückhaltender geworden

Das ist jedoch eher unwahrscheinlich. 
Zumindest für den Zuständigkeitsbe-
reich des hiesigen Betreuungsgerichts 
lässt sich sagen, dass Betreuer ebenso 
wie Richter und stationäre Psychiater 
einhellig von einem veränderten, d.h. 
auffällig zurückhaltenderen Umgang 
mit Zwangsbehandlungen berichten. 
So beobachtet ein Betreuungsrich-
ter einen deutlichen Rückgang von 
Anträgen auf Unterbringungen zum 
Zweck der Heilbehandlung, die, da die 
Zwangsbehandlung ja nur im statio-
nären Rahmen erfolgen darf, entspre-
chenden Behandlungen zwingend vor-
ausgehen müssen. Er spricht von einer 
starken Skepsis, die in der Praxis nicht 

Ärztliche Zwangsmaßnahmen im 
Betreuungsrecht
Die Neuregelung und ihre Auswirkungen auf die Praxis 
Von Ralph Sattler

Ralph Sattler
Diplom-Sozialpäda-
goge, Pädagoge, Dip-
lom-Diakoniewissen-
schaftler, Betreuungs-
verein Ludwigshafen 
im DW Pfalz e.V.

Zwangsbehandlung 
– ein Thema in der 
Öffentlichkeit?
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Generelle Skepsis hin-
sichtlich des Themen-
komplexes „Unterbrin-
gung“

vermeintlich anderen Problematik erge-
ben. Das wiederum ist dem ebenso ba-
nalen wie fatalen Umstand geschuldet, 
dass es sehr wohl um eine Zwangs-
maßnahme ging, dies aber keinem der 
Beteiligten bewusst war. 

Die von einem Kollegen betreute, auf-
grund einer fortgeschrittenen Demenz 
unzweifelhaft nicht mehr einwilli-
gungsfähige Dame hatte starke Blutun-
gen im Genitalbereich. Eine Untersu-
chung durch den Gynäkologen, der ins 
Pflegeheim kam, verweigerte sie. Dar-

aufhin sollte sie statio-
när untersucht werden. 
Auch das verweigerte 
sie, das Krankenhaus 
schlug eine Untersu-
chung unter Sedierung 

vor, zu der der Betreuer zustimmen 
müsste. Jedoch kam auch dies bei der 
folgenden Einweisung nicht zustande, 
da man in der Klinik jetzt der Ansicht 
war, es ginge nur mit Vollnarkose, was 
aber erst nach erneuter Terminvergabe 
zu machen gewesen wäre. Letztlich 
fand diese Untersuchung aber nicht 
mehr statt, da die Blutungen ohne wei-
teres Zutun zum Erliegen kamen. 

Auch wenn es in diesem Fall nicht zu 
einer Behandlung kam – wäre es dazu 
gekommen, wäre es aufgrund des mit-
tels natürlichen Willens ausgedrückten 
Widerspruchs der betreuten Person eine 
Zwangsbehandlung gewesen (§ 1906 
Abs.3 BGB). Ein Genehmigungsantrag 
hierfür wurde nicht gestellt und hätte 
auch nicht positiv entschieden werden 
können, da weder das Vorliegen der 
dafür nötigen Voraussetzungen geprüft 
wurde noch die Betreute 
stationär untergebracht 
war. Die Behandlung 
wäre demnach rechtswid-
rig gewesen.

Man kann davon ausgehen, dass sich 
das Ganze anders zugetragen hätte, 
wenn es nicht um einen alten, demen-
ten, in erster Linie als hilflos wahr-
genommenen, sondern einen unter 
paranoiden Vorstellungen leidenden 
aggressiven Menschen gegangen wäre. 
Hätte dieser eine Behandlung verwei-
gert und vielleicht sogar unter An-
wendung von Gewalt dazu gebracht 
werden sollen, wäre trotz offensicht-
licher Einwilligungsunfähigkeit kaum 
jemand auf die Idee gekommen, das 
nicht als Zwangsmaßnahme zu sehen. 

Offenbar ist die Wahrnehmung dafür, 
dass fürsorglich verstandenes Handeln 
dennoch paternalistisch und das Recht 
auf Selbstbestimmung des Betroffe-
nen übergehend sein kann, noch nicht 
überall angekommen. Dies in Bezug 
gesetzt zu einer der eingangs aufge-
worfenen Fragen, nämlich ob nach 
Beseitigung der Rechtsunsicherheit die 
Lage so eindeutig war, dass keinerlei 
Diskussions- und Klärungsbedarf vor-
handen war, muss diese wohl mit nein 
beantwortet werden. Denn wäre sie 
tatsächlich so eindeutig, hätte es das 
o.g. Beispiel nicht geben dürfen. 

Daraus nun den Schluss zu ziehen, es 
würden nur deswegen weniger Anträge 
auf Zwangsmaßnahmen gestellt, weil 
dies solcherart übersehen werde, wäre 
schon alleine wegen der Unabhängig-
keit dieser speziellen Problematik von 
der geänderten Rechtslage sehr gewagt. 
Nichtsdestoweniger bleibt die Frage: 
Woran könnte es liegen, wenn Zwangs-
behandlungen bzw. Anträge auf deren 
Genehmigung weniger werden? 

Betreuer stellen keine Anträge, weil sie 
von vornherein von deren Erfolglosig-
keit ausgehen

Auch wenn die meisten Betreuer an-
geben, bisher selbst nicht mit der 
Thematik konfrontiert worden zu sein, 
haben sie dennoch Meinungen dazu. 
Die zu der Wahrnehmung von Gericht 
und Klinik hinsichtlich des Rückgangs 
von Zwangsbehandlungen passende 
ist die, dass die meisten Kollegen der 
Ansicht sind (und in entsprechenden 
Fällen selbst so handeln würden), 

Unterbringungen, mit 
denen man bisher ver-
sucht hat, Behandlungen 
durchzusetzen ohne dass 
dazu auch eine akute 
Selbstgefährdung vorlag, 

würden gar nicht mehr versucht. Dafür 
gibt es verschiedene Gründe: Während 
der Zeit zwischen der Rechtsprechung 
des BGH, mit der die bisherige Praxis 
der Unterbringung zur Zwangsbe-
handlung für ungültig erklärt wurde, 
und dem Inkrafttreten der Gesetzes-
änderung war diese unmöglich. Dabei 
wurde vielfach übersehen, dass die 
nicht verfassungskonforme gesetzli-
che Grundlage im BGB, nicht aber die 
Zwangsbehandlung an sich der Knack-
punkt war. Für diese wurden zwar enge 
Grenzen gezogen, als grundsätzlich 

nur hinsichtlich der medizinischen 
Zwangsmaßnahmen, sondern generell 
hinsichtlich des Themenkomplexes 
„Unterbringung“ vorherrsche. 

Auch der Chefarzt der örtlichen psy-
chiatrischen Klinik hat den Eindruck, 
dass weniger Menschen von Betreu-
ern untergebracht werden. Entspre-
chende Maßnahmen würden nur noch 
eingeleitet, wenn tatsächlich akuter 
Handlungsbedarf bestünde (was im 
Umkehrschluss heißt, dass bis dahin 
offensichtlich andere Maßstäbe ange-
legt wurden!). Er nimmt 
eine deutliche Sensibili-
sierung generell, aber vor 
allem in der Psychiatrie 
wahr, der diese Entwick-
lung deswegen gut getan 
habe. Das hieße nicht, dass es keine 
„Notfallindikationen“ mehr gäbe (dar-
unter versteht er Behandlungen gegen/
ohne den Willen des Betroffenen, die 
durch den rechtfertigenden Notstand 
gem. § 34 StGB legitimiert werden), 
aber insgesamt sei ein anderer Umgang 
mit Zwang festzustellen. 

Auch Rückmeldungen aus anderen 
Regionen gehen in die gleiche Rich-
tung, Gerichte und Kliniken gingen mit 
der Thematik differenzierter um. Aus 
Betreuerkreisen wiederum verlautet 
vor allem: Wir hatten keine Betreuten, 
bei denen die Thematik eine Rolle ge-
spielt hat. Vor dem Hintergrund, dass 
Behandlungen gegen den Willen des 
Betreuten noch nie ein Massenphäno-
men waren und eingedenk der gerade 
angeführten Aussagen eher noch we-
niger geworden sind (vgl. auch Müller 
2014, der bei einer Befragung in Ber-
liner Kliniken im Zeitraum zwischen 
Februar und Oktober 2013 unter 1078 
Behandelten zehn Personen fand, die 
nach BGB gegen ihren Willen behan-
delt wurden) ist dies nicht unbedingt 
unwahrscheinlich. Da gleichzeitig 
aber auch klar ist, dass es weiterhin 
Zwangsbehandlungen gibt, ist weiteres 
Nachfragen durchaus angebracht.  

Nicht immer ist jedem klar, wann eine 
Behandlung eine Zwangsbehandlung ist

Dieses fördert dann auch tatsächlich 
interessante Erkenntnisse zutage, vor 
allem, weil sich diese nicht auf die 
konkrete Nachfrage zu Zwangsmaß-
nahmen, sondern bei einem Gespräch 
über einen Betreuungsfall mit einer 

Die Durchsetzung einer 
Zwangsbehandlung wird 
als kaum umsetzbar 
wahrgenommen.
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unzulässig erklärt wurde sie aber nie. 
Trotzdem war die Wahrnehmung in 
der Praxis häufig die, dass Zwangsbe-
handlungen jetzt verboten sind. Und 
obwohl die Einführung des neuen § 
1906 BGB an kaum jemand vorbeige-
gangen sein kann, scheint das in vielen 
Köpfen auch so geblieben zu sein oder 
zumindest bewirkt zu haben, dass die 
Durchsetzung einer Zwangsbehandlung 
als kaum umsetzbar wahrgenommen 
wird. Deswegen geht die Ansicht offen-
bar in die Richtung, dass Anträge nur 
Sinn haben, wenn (auch) eine Selbst-
gefährdung zu befürchten ist, weil die 
Vorgaben dafür ja auch nicht geändert 
wurden. 

Das wirft natürlich 
die Frage auf, ob eine 
Zwangsbehandlung tat-
sächlich so schwer um-
zusetzen ist. Hinsichtlich 
der Voraussetzungen ist es wohl schon 
so, dass vor allem § 1906 Abs. 3 Satz 1 
Nr. 2. BGB (der Versuch, den Betreuten 
von der Notwendigkeit der ärztlichen 
Maßnahme zu überzeugen) zu Schwie-
rigkeiten führen dürfte, gerade nach-
dem der BGH in einem Beschluss vom 
04.06.2014 „die Voraussetzungen der 
ärztlichen Zwangsmaßnahme so ver-
schärft (hat), dass die Durchführung ei-
nes Genehmigungsverfahrens schwierig 
und der Genehmigungsbeschluss kaum 
mehr rechtsmittelsicher zu begründen 
ist.“ (Zimmermann 2014). 

Von den formalen Kriterien abgesehen 
ist wohl aber auch ein Umdenken zu 
beobachten, das hier eine große Rolle 
spielt. So zumindest ist es meines Er-
achtens zu verstehen, wenn die Richte-
rin bei einer Betreuten, für die ein Un-
terbringungsantrag gestellt wurde, weil 
(Auszug aus der Dokumentation des 
Betreuers) „der Zustand von Frau X. 
sich im Wesentlichen nicht verändert 
hat, ihr Leben findet zum größten Teil 
auf der Couch statt, sie uriniert und 
kotet in Schüsseln oder andere Gefäße, 
die der Pflegedienst regelmäßig leert, 
sie isst und trinkt, aber Medikamente 
verweigert sie beharrlich“, den Antrag 
nicht genehmigt mit der Bemerkung 
„früher hätte ich sie untergebracht“. 

Dieser offensichtlich sensiblere Um-
gang mit der Materie wird in der Be-
treuungspraxis wahrgenommen und 
dürfte zusammen mit der Annahme, 
dass Unterbringungen (und das scheint 

nach meinem Eindruck auch solche 
einzuschließen, die nicht zur Heil-
behandlung, sondern ausschließlich 
wegen Selbstgefährdung durchzufüh-
ren wären) sowieso kaum mehr durch-
setzbar seien, ein Grund sein, warum 
Anträge jetzt wirklich nur noch dann 
gestellt werden, wenn es um eine mas-
sive, akute Gefährdung für Leib und 
Leben geht.

Die Richtung stimmt, aber der Weg ist 
noch weit

Ohne zu verkennen, dass diese Be-
standsaufnahme, da lediglich auf ein-

geschränkten persönli-
chen Momentaufnahmen 
des Verfassers basierend, 
keinerlei repräsentativen 
Anspruch haben kann, 
erlaubt sie dennoch ei-
nen Fingerzeig in die 

Richtung, in die es gehen könnte und 
hoffentlich auch gehen wird. Sicher 
hätte man sich gewünscht, die Protago-
nisten hätten nicht erst durch eine, zu-
dem noch nicht einmal bahnbrechende, 
Rechtsänderung mehr oder weniger 
„zum Jagen getragen“ werden müs-
sen – will heißen, Betreuer und Richter 
hätten auch zuvor das Betreuungsrecht 
so anwenden können, wie es eigentlich 
gedacht ist (vgl. Sattler 2013), Ärzte 
sich anders verhalten können, als sie 
es offenbar getan haben (z.B. zu un-
differenzierte Indikationsstellungen für 
Zwangsbehandlungen, unzureichende 
Prüfung der Einwilligungsfähigkeit, 
mangelnde Berücksichtigung gesetz-
licher Voraussetzungen und ethischer 
Kriterien u.a., vgl. ZEK bei der Bundes-
ärztekammer 2013). 

Der zu beobachtende andere Umgang 
mit der Materie ist ja aber der deut-
liche Hinweis darauf, dass das nicht 
unbedingt immer so praktiziert wurde. 
Es ist auch der Hinweis darauf, dass 
diese – wenn man es so nennen will 
– Disziplinierungsmaßnahme offenbar 
notwendig war und sie auch das zu 
erreichen scheint, was die Rechtspre-
chung (über den Umweg der Geset-
zesänderung) damit bezwecken wollte, 
nämlich eine Stärkung der Rechte psy-
chisch kranker Menschen. 

Jenseits dessen darf dies aber nicht 
dazu führen, sich jetzt auf den Lorbee-
ren auszuruhen. Denn „von entschei-
dender Bedeutung für eine die Freiheit 

und den Schutz der Person wahrende 
psychiatrische Versorgung sind darüber 
hinaus ausreichende und auskömmlich 
finanzierte Rahmenbedingungen in 
den psychosozialen Hilfesystemen, in 
der Justiz und dem Betreuungswesen.“ 
(Diakonie Texte 02/2013). Davon sind 
wir zurzeit noch weit entfernt. Mit der 
Änderung des § 1906 BGB ist somit 
lediglich ein Anfang gemacht, weiteres 
muss folgen.
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Anträge werden nur 
noch gestellt, wenn es 
um eine massive, akute 
Gefährdung für Leib und 
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NACHRICHTEN

Anlässlich des Internationalen Tages 
der Menschen mit Behinderung am 3. 
Dezember haben die Diakonie Deutsch-
land und der Bundesverband evange-
lische Behindertenhilfe (BeB) darauf 
aufmerksam gemacht, dass Menschen 
mit Behinderung oder psychischer Er-
krankung in Deutschland immer noch 
weit entfernt von gleichberechtigter 
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft 
sind. Ob ein Bundesteilhabegesetz 
kommt, ist nicht mehr sicher. Ein 
zweiter Fonds Heimerziehung für Men-
schen, die als Kinder und Jugendliche 
Gewalt und Missbrauch in Einrichtun-
gen der Behindertenhilfe oder Psychia-
trie erfahren haben, ist gescheitert, da 
die Länder sich nicht daran beteiligen 
wollen.
 
„Das Bundesteilhabegesetz ist eines der 
wichtigsten sozialpolitischen Projekte 
dieser Legislaturperiode und darf auf 
keinen Fall gefährdet werden“, sagt 
der BeB-Vorsitzende Uwe Mletzko. Seit 
Juli dieses Jahres arbeitet eine Ar-
beitsgruppe im Bundesministerium für 
Arbeit und Soziales an den inhaltlichen 
Eckpunkten eines Bundesteilhabegeset-
zes. Laut Koalitionsvertrag sollte der 
finanzielle Ausgleich zwischen Bund, 
Ländern und Kommunen an das Bun-
desteilhabegesetz gekoppelt werden. 
Kürzlich sind jedoch neue Überlegun-
gen für die kommunale Entlastung 
durch den Bund bekannt geworden. 
„Die Koalition muss bei der ursprüng-
lichen Planung bleiben und darf das 
neue Gesetz nicht in Frage stellen“, 
betont Mletzko.
 
Außerdem steht der vom Bund vorge-
schlagene zweite Fonds Heimerziehung 
in Frage: „Der Beschluss der Arbeits- 
und Sozialministerkonferenz, sich nicht 
an einem Fonds Heimerziehung für Be-
troffene der Behindertenhilfe zu betei-
ligen, ist absolut enttäuschend“, erklärt 
Maria Loheide, Vorstand Sozialpolitik 
der Diakonie Deutschland. „Dass Men-
schen mit Behinderung oder psychi-
scher Erkrankung, die als Kinder und 
Jugendliche in Heimen Unrecht und 
Leid erfahren haben, beim Fonds Hei-
merziehung bisher nicht antragsberech-
tigt waren, ist eine Ungerechtigkeit, 

die dringend hätte korrigiert werden 
müssen. Nun werden diese Menschen 
erneut vertröstet.“ Einrichtungen der 
evangelischen Behindertenhilfe und 
Psychiatrie leisten bereits vielfach 
Beratung und Unterstützung und en-
gagieren sich in der Aufarbeitung ihrer 
Geschichte.

 

Gesellschaftliche Teilhabe von
Menschen mit Behinderung 

Bundesteilhabegesetz und zweiter 
Fonds Heimerziehung 

Im Oktober vergangenen Jahres 
wurde in Berlin zum dritten Mal der 
mitMenschPreis verliehen. Mit dem 
mitMenschPreis zeichnet der Bundes-
verband evangelische Behindertenhilfe 
e.V. Projekte und Initiativen aus, die 
Menschen mit hohem Unterstützungs-
bedarf mehr selbstbestimmte Teilhabe 
ermöglichen und dazu beitragen, eine 
inklusive Gesellschaft zu verwirklichen. 
Sieger ist das Projekt „MOVE – Mo-
bilität verbindet“ von Freundeskreis 
Mensch e.V. in Gomaringen.

Die feierliche Verleihung mit 120 Gäs-
ten aus Sozialwirtschaft, Politik und 
Gesellschaft fand in der Vertretung des 
Landes Baden-Württemberg beim Bund 
statt. Im Rahmen der Veranstaltung 
wurden zunächst kurze Videoclips über 
die fünf ausgewählten Projekte gezeigt. 
Anschließend wurde bekannt gegeben, 
wer den ersten Preis gewinnt, der mit 
10.000 Euro dotiert ist.

Der Freundeskreis Mensch e.V. hat das 
Projekt „MOVE – Mobilität verbindet“ 
entwickelt, weil fehlende Mobilität 
für Menschen mit Behinderung eines 
der größten Hemmnisse darstellt. Ziel 
des Projektes ist es, dass Menschen 
mit Behinderung mit Unterstützung 
ehrenamtlicher Begleitpaten das selbst-
ständige Nutzen des Öffentlichen Nah-
verkehrs lernen und sie dadurch ihre 
Freizeit spontan gestalten bzw. ihren 
Arbeitsplatz oder ihre Schule ohne ei-
nen Kleinbusabhol- und -bringdienst 
erreichen können. Das Projekt soll dazu 
beitragen, dass Menschen mit Behinde-
rung weitestgehend Selbstbestimmung 

und Teilhabe leben und ihre individuel-
len Möglichkeiten entfalten können.

Die weiteren Gewinner der dritten 
mitMenschPreis-Verleihung sind „Kauf-
haus Ran&gut!“ (Das Rauhe Haus, 
Hamburg), „Jugendfarm Schwarzach“ 
(Johannes-Diakonie Mosbach, Schwarz-
ach), „Sommerlager in der Gedenkstätte 
Bernburg“ (Aktion Sühnezeichen Frie-
densdienste e.V., Berlin) und „Überall 
dabei – Ehrenamt barrierefrei“ (Frei-
willigen-Agentur Halle-Saalkreis e.V.). 
Die Auswahl war zuvor durch eine 
unabhängige Jury aus 53 eingereichten 
Projekten erfolgt. Preisgeld-Stifter ist 
die Curacon GmbH Wirtschaftsprü-
fungsgesellschaft.

Weitere Informationen sind auf der 
Webseite www.mitMenschPreis.de zu 
finden. Die Videoclips über die fünf 
Gewinner-Projekte stehen dort nach 
der Verleihung ebenfalls zur Ansicht 
bereit.

Thomas Schneider

Inklusive Projekte ausgezeichnet

Erster Preis für 
„MOVE – Mobilität verbindet“

BeB-Tagung 2015 für Angehörige 
und gesetzliche Betreuer/innen

18. April 2015, 11 bis 16 Uhr,
Parkhotel Kolpinghaus, Fulda

Was ändert sich durch das Pflegestär-
kungsgesetz und wie kann eine gute 
Gesundheitsvorsorge für Menschen mit 
Behinderung gelingen? 

Bei der Jahrestagung für Angehörige 
und gesetzliche Betreuer/innen ist 
Heike Baehrens, SPD-Abgeordnete im 
Bundestag zu Gast, die für Stärkung 
der Pflege eintritt und diese als eine 
der großen Errungenschaften in unse-
rer Gesellschaft betrachtet. Der Frage, 
welche Auswirkungen die Verände-
rungen im Lichte der UN-BRK auf die 
Gesundheitsvorsorge für Menschen 
mit Behinderung haben, widmet sich 
Michael Seidel, Vorsitzender der Regi-
onalleitung der Fachkrankenhäuser in 
Bethel.regional. 

Anmeldung und Information:
bis 18. März 2015 an die Geschäftsstelle 
des Bundesverbandes evangelische 
Behindertenhilfe e.V., Frau Strehler, 
Invalidenstr. 29, 10115 Berlin, Fax: 030-
83001-275
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REGIO 2015
Lebensqualität fördern – 
Ein gemeinsames Ziel

Jahrestagung des Landesverbandes 
Gemeindepsychiatrie
Baden-Württemberg e.V. und des
Landesverbandes Psychiatrie-Erfahrener
Baden-Württemberg e.V.
13. bis 14. März 2015 in Stuttgart

Mit dem Tagungsthema „Lebensqualität 
fördern - ein gemeinsames Ziel!“ wol-
len die beiden Landesverbände deutlich 
machen, dass es mehr als sechs Jahre 
nach der Ratifizierung der UN-Behin-
dertenrechtskonvention in Deutschland 
nicht mehr um große Sonntagsreden 
zur Inklusion gehen kann, sondern 
dass es endlich an der Zeit ist, konkrete 
Fortschritte im Alltag zu machen. Le-
bensqualität ist kein normativer Begriff, 
sondern wird ganz wesentlich vom Indi-
viduum her bestimmt. Deshalb appelliert 
das Stichwort Lebensqualität zunächst 
auch an den Einzelnen, aktiv zu werden. 
Aber es fordert in der Formulierung „Le-
bensqualität fördern“ auch ganz direkt 
von der Gesellschaft, entsprechende Vor-
aussetzungen zu schaffen. 

Anmeldung und Information:
Geschäftsstelle des LV Gemeindepsychia-
trie BW. Tel.: 07 11-76 16 07 03 (Mo 8:30-
12:00 Uhr und Do 13:00-17:00 Uhr)
E-Mail: info@gemeindepsychiatrie-bw.
de; Internet: www.gemeindepsychiatrie-
bw.de

„Verantwortung in der Region 
übernehmen – Soziale Psychiatrie
in Zeiten von Umbrüchen“

Psychiatrie-Jahrestagung 2015 des BeB
15. bis 16. April 2015 im Bildungszent-
rum Erkner bei Berlin

In der Sozialpsychiatrie spielt(e) der Ge-
danke der regionalen Pflichtversorgung, 
der Selbstverpflichtung der Leistungs-
erbringer und der Leistungsträger, eine 
wichtige Rolle: alle Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen, unabhängig von 
der Art, Schwere und Dauer der Erkran-
kung, sollen in der Gemeinde behandelt 
und unterstützt werden. Die Ausgestal-
tung der dafür erforderlichen Unterstüt-
zungsangebote soll(t)e dabei von den-
jenigen ausgehen, die am meisten von 
sozialer Ausgrenzung bedroht sind. 
Im Rahmen der nächsten Psychiatrie-

tagung werden folgende Fragen the-
matisiert: Werden der Staat bzw. die 
Kommunen ihrer Verantwortung gerecht, 
eine inklusionsfördernde Gesellschaft 
zu schaffen und welche Rahmenbedin-
gungen sind hierfür erforderlich? Wel-
ches Selbstverständnis/Profil bestimmt 
das Handeln der sozialpsychiatrischen 
Dienste und Einrichtungen? 

Anmeldung und Information:
Katrin Leniger, Bundesverband evan-
gelische Behindertenhilfe e.V., Invali-
denstraße 29, 10115 Berlin, Telefon 030 / 
83001 - 270. Fax 030 / 83001 - 275

Das 
Kurz fort bildungs -

programm 2015
enthält fast 70 Seminarangebote mit 

einem breiten Spektrum (sozial-)
 psychiatrischer,  therapeutischer 

& psychiatrie politischer 
Themen. 

Die ein- bis dreitägigen 
Fortbildungen finden an 

17 verschiedenen Orten statt.
Aus unserem Themenspektrum:

 Psychoseverständnis und Beziehungs-
gestaltung, Borderline-Störung,

 Umgang mit Suizidalität, 
Krisenintervention, Umgang mit 

Psychopharmaka, Psychose und Sucht,
Stimmen hören, 

Integrierte Versorgung, 
Ressourcenorientierung u.v.a. 

Bestelladresse 
Deutsche Gesellschaft

für Soziale Psychiatrie e.V. 
Zeltinger Str. 9  ·  50969 Köln

Tel.: (02 21) 51 10 02
Fax: (02 21) 52 99 03
dgsp@netcologne.de

www.dgsp-ev.de

Seminare für Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter 

psychiatrischer Arbeitsfelder

DGSP-Anzeige_58x256mm_UMSCHAU_DGSP-Anze        

Mitarbeitende und Leitungsverant-
wortliche in der psychiatrischen Arbeit 
engagieren sich in vielfältiger Weise für 
„ihre“ Klienten/innen und die Entwick-
lung des psychiatrischen Hilfefeldes. Ihre 
Motivation wird dabei von Leitbildern 
und Visionen geprägt, die sich im Wan-
del der Zeit verändert haben. Sie sind 
entscheidend für das Selbstverständnis 
der beruflichen Identität und die daraus 
abgeleiteten Handlungskonzepte.

Die Tagung fragt nach dem Einfluss der 
verschiedenen Leitbilder, Haltungen und 
Visionen der psychiatrisch Tätigen auf 
dem Hintergrund des gesellschaftlichen 
Wandels, um von dort aus Antworten auf 
diese Fragen zu finden:
Wie sieht unser professionelles Selbst-
verständnis im Zeitalter der Inklusion 
aus? Wie reflektieren Mitarbeitende den 
Wandel des Zeitgeistes? Welche Haltun-
gen, welcher Geist und welche Visionen 
sind erforderlich, damit Inklusion gelin-
gen kann? Welche Formen der Zusam-
menarbeit zwischen Profis und Experten 
gibt es und welche sollten künftig ent-
wickelt werden? Wie sehen die Erwar-
tungen an Professionalität seitens der 
Betroffenen aus?

Anmeldung und Information:
Evangelische Akademie Bad Boll, Christa 
Engelhardt, Sekretariat: Erika Beckert, 
Telefon 07164-79-211, Telefax 07164-79-
5211, E-Mail: erika.beckert@ev-akade 
mie-boll.de

Professionalität im gesellschaft-
lichen Wandel
Inklusion als Vision oder Bürde?

Bad Boller Psychiatrietagung
26. bis 27. Februar 2015
Evangelische Akademie Bad Boll

TERMINE



43

Kerbe 1 | 2015  Termine

Impressum

Herausgeber und Redaktionsadresse: 
Bundesverband evangelische Behinderten-
hilfe (BeB), Invalidenstraße 29, 10115 Berlin 
E-Mail: kerbe@beb-ev.de  
Internet: www.kerbe.info.

Redaktion: 
Prof. Dr. Jürgen Armbruster (Redaktions-
leitung), Stuttgart; Jürgen Bombosch, 
Düsseldorf; Karsten Groth, Hamburg; PD Dr. 
Holger Hoffmann, Bern; Bettina Jahnke, 
Sankt Augustin, Dr. Klaus Obert, Stuttgart; 
Dr. Johannes Peter Petersen, Rendsburg; Dr. 
Irmgard Plößl, Stuttgart; Dr. Kathrin Ratzke, 
Berlin; Georg Schulte-Kemna, Stuttgart; 
Prof. Dr. Michael Schulz, Bielefeld, Cornelie 
Class-Hähnel, Stuttgart.

Verlag und Bestelladresse: 
Verlag und Buchhandlung der Evangeli-
schen Gesellschaft GmbH 
Augustenstraße 124, 70197 Stuttgart 
Telefon (07 11) 60100-0
Adressenänderungen bitte an: 
vertrieb@evanggemeindeblatt.de

Bezugspreis: 
Jahresabonnement für vier Hefte  
29 Euro (einschließlich Versandkosten), 
Einzelheft 8 Euro. ISSN 07245165

Anzeigen: 
Anzeigengemeinschaft Süd 
Augustenstraße 124, 70197 Stuttgart 
Telefon (0711) 60100-41, Fax -76. 
E-Mail: kerbe@anzeigengemeinschaft.de. 
Internet: www. anzeigengemeinschaft. de. Es 
gilt die Preisliste Nr. 31 vom 1. Januar 2013.

Layout:  
Atelier Reichert, Stuttgart

Druck:  
Rudolf-Sophien-Stift, Stuttgart

Erscheinungstermine: 
1. Februar, 1. Mai, 1. August, 1. November

FORTBILDUNGEN 2015

Bundesakademie für Kirche und 
Diakonie gGmbH – 
Bundesfachakademie Bufa / GFO

Biografiearbeit in der Sozialpsychiatrie 
(619 001)
• 23. – 25. März 2015, Fulda.
Leitung: Manuela Ziskoven, Dipl.-Sozio-
login, Transaktionsanalytikerin (CTA/P), 
EMDR-Therapeutin (EMDRIA), Stuttgart.

Beteiligung älterer MigrantInnen im 
Quartier. Sozialraumorientierte Senio-
ren-/Altenarbeit (452105)
• 27. - 28. April 2015, Fulda.
Leitung: Stefan Fröba, MA Soziale
Arbeit, Sozialraumentwicklung und -or-
ganisation, Dipl.-Sozialpädagoge (FH).

Gesprächsführung in der Arbeit mit 
Menschen mit Psychosen – Psychisch 
erkrankte Menschen am Rande der Hilfe-
systeme (619201)
• 27. - 29. April 2015, Fulda.
Leitung: Manuela Ziskoven, Dipl.-Sozio-
login, Transaktionsanalytikerin (CTA/P), 
EMDR-Therapeutin (EMDRIA), Stuttgart.

Umgang mit Aggression und Gewalt 
in der Psychiatrie. Dialog-Orientierte-

Körperliche-Interaktion (DOKI) (619402)
• 18. - 20. Mai 2015, Hamburg 
Leitung: Carlos Escalera, Dipl.-Pädagoge 
(Universität Madrid), Stellvertretender 
Leiter des Beratungszentrums und Spre-
cher des Fachdienstes Intensivpädagogik, 
Evangelische Stiftung Alsterdorf, Ham-
burg.

Humor als Türöffner in (Heil /Sozial)
Pädagogik und Pflege. Freude steckt an 
und Lachen ist gesund (625201)
• 21. - 23. Mai 2015, Hösbach
Leitung: Ludger Hoffkamp, Klinikclown 
bei der Stiftung „Humor hilft heilen“, 
kath. Seelsorger und Pastoralreferent mit 
Erfahrung in Trauerbegleitung, Remseck 

„Junge Wilde“: Autonomie im Span-
nungsfeld von Förderung und Schutz.
Systemisches Angebot für Mitarbeitende, 
die mit Jugendlichen/ Heranwachsenden 
mit Verhaltensschwierigkeiten arbeiten 
(606351)
• 27. - 29. Mai 2015, Rothenburg.
Leitung: Gabriela Fischer-Rosenfeld, M. 
A., Psychotherapeutin (HPG), Fahrenbach

Die heilende Kraft der Spiritualität in 
der Arbeit mit Kindern und Jugendli-
chen entdecken lernen. (843 501 )
• 15. – 17. Juni 2015, Kloster Drübeck.
Leitung: Heinrich Franz, Dipl.-Pflege- 
pädagoge (FH), Berlin, Kerstin Geiger, 
Dipl.-Pädagogin/Pastorin im BEFG/Biblio-
login und Bibliologtrainerin im Netzwerk 
Bibliolog/Systemische Beraterin/Erfah-
rungsorientierte Pädagogik und Beratung 
(Erlebnispädagogik)/E-Learning, Wus-
termark. Martin Nestler, Medien- und 
Sozialpädagoge, Medienwissenschaftler, 
Berlin. 

Zahlreiche Veranstaltungen können auch 
als Inhouse-Fortbildung angeboten wer-
den. Bei Interesse setzen Sie sich bitte 
mit der Bundesfachakademie in Verbin-
dung.

Information und Anmeldung:
Veranstaltungsorganisation der  

Akademien
	 Heinrich-MannStr. 29, 13156 Berlin
	 Telefon: 030 – 488 37 488 
	 Fax: 030 – 488 37 300
	 Email: info@bundesakademiekd.de
	 Onlineanmeldung unter www.bundes-

akademie-kd.de

Das Programm im Internet unter 
www.bundesakademie-kd.de

Ich arbeite!

Fachtag Arbeit 
12. März 2015 in Erfurt

Zum 4. Fachtag Arbeit lädt der Fach-
ausschuss Arbeit und Beschäftigung der 
DGSP ein in Zusammenarbeit mit der 
Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) In-
tegrationsfirmen und dem BAG-Projekt 
„Zuverdienst – ein Beitrag zur Inklusion 
von Menschen mit seelischen Beein-
trächtigungen ins Arbeitsleben”. Die UN-
BRK schafft nun auch in Deutschland das 
„Recht auf die Möglichkeit, den Lebens-
unterhalt durch Arbeit zu verdienen“. 
Die Tagung bietet Raum, über die aktu-
elle Situation zu diskutieren und über 
neue Entwicklungen zu informieren. 

Anmeldung und Information:
Deutsche Gesellschaft für Soziale Psy-
chiatrie e.V. (DGSP), Zeltinger  Straße 9, 
50969 Köln, Telefon 0221-511002, Fax: 
0221-529903




