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A Verantwortung iibernehmen -
verlassliche Hilfen bei psychischen Erkrankungen



BegriiBung und Einfiihrung
Regina Schmidt-Zadel

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich freue mich, Sie zur diesjdhrigen Tagung der AKTION PsycHISCH
KRANKE begriifien zu kdnnen, die sich mit einem der zentralen gesundheits-
und psychiatriepolitischen Themen, wenn nicht dem wichtigsten befasst: der
Frage nach der Ubernahme von Verantwortung. Entschuldigen méchte ich
unseren Vorsitzenden Herrn Peter Weif3, der heute wegen einer wichtigen
Anhorung im Bundestag leider verhindert ist.

Es ist schon, dass so viele Teilnehmer gekommen sind, denn es gibt heute
zahlreiche Parallelveranstaltungen, unter anderem die 6ffentliche Anhérung
des Ausschusses fiir Arbeit und Soziales zum Entwurf des Bundesteilhabe-
gesetzes, und das Aktionsbiindnis Seelische Gesundheit feiert heute sein
10-jdhriges Bestehen mit einer Jubildiumsveranstaltung.

Gerade in diesen letzten Wochen des Jahres wurden fur die Weiterent-
wicklung der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen, fiir
die Betroffenen und ihre Angehorigen bedeutsame Gesetze vom Deutschen
Bundestag verabschiedet bzw. stehen kurz davor, an deren Ausgestaltung
die APK wesentlich mitgewirkt hat und die Neuerungen beinhalten, fiir die
sich die APK eingesetzt hat, nimlich das Bundesteilhabegesetz, das Pflege-
starkungsgesetz III und das PsychVVG. Diese gesetzlichen Neuregelungen
sehen auch erhebliche Anderungen der Finanzierung von Leistungen vor.
Und da stellt sich die Frage: Wer tragt die Verantwortung dafiir, dass dabei
die notwendige Qualitét sichergestellt werden kann und wie kdnnen die
Beteiligten einschlie3lich der Nutzer dabei einbezogen werden?

Ganz besonders begriifie ich Herrn Dr. Thomas Stracke, den Leiter des
Psychiatriereferats im Bundesministerium fiir Gesundheit. Herr Stracke ist
nicht das erste Mal bei APK-Tagungen, und ich freue mich, dass er auch heu-
te wieder bei uns ist und die wichtigen aktuellen Themen mit uns diskutiert.
Im Namen der AkTioN PsycHiscH KRANKE und auch der TeilnehmerInnen
heute und morgen mdchte ich dem Bundesgesundheitsministerium und
Herrn Stracke im Besonderen fir die Forderung der Veranstaltung — auch
des morgigen Selbsthilfetages — herzlich danken.

Das PsychVVG wurde im September beschlossen. In dem gesamten
Verhandlungsprozess wurden wichtige APK-Empfehlungen aufgenommen.
Grundlage der Finanzierung sollen Qualitdtsstandards sein, die auch An-



BegriiBung und Einfiihrung

gaben zur Personalmindestausstattung beinhalten und die von der Selbst-
verwaltung zu beschlieflen sind. Wie kann die Selbstverwaltung dieser Ver-
antwortung gerecht werden? Mit dem Gesetz ist auch eine Sicherung und
Aufwertung der Soziotherapie festgelegt worden; dafiir habe ich mich auch
selbst seit langer Zeit eingesetzt.

Ich begrifle herzlich Frau Dr. Regina Klakow-Franck, die unpartei-
isches Mitglied im Gemeinsamen Bundesausschuss und Vorsitzende des
Unterausschusses Qualitdtssicherung ist und gleich iiber die Verantwortung
der Selbstverwaltung bei der Umsetzung der genannten Gesetze sprechen
wird.

Ich begriufie auch Herrn Dr. Steffen Waif§ vom GKV-Spitzenverband, der
ja in dieser Legislaturperiode auch insbesondere im Hinblick auf das Versor-
gungsstirkungsgesetz, das PsychVVG und die Novellierung der Ausbildung
zum Psychologischen Psychotherapeuten eine wichtige Rolle gespielt hat.

Nach der Verabschiedung des Bundesteilhabegesetzes im Dezember
2016 soll nicht mehr zwischen ambulanten und stationdren Hilfen unter-
schieden werden. Auch hier ergibt sich die Frage, wer im Bedarfsfall die
Verantwortung fiir die umfangreiche Unterstiitzung tibernimmt, wie sie das
Heim geleistet hat?

Im Dezember wird auch das Pflegestdrkungsgesetz III verabschiedet.
Die APK hat sich sehr fiir die Gleichrangigkeit von Pflegeleistungen und
Eingliederungshilfe eingesetzt, und wir hoffen, dass dies auch so beschlossen
wird. Dann miissen auch die Schnittstellen zum Bereich der Pflege nach
SGB XI und der Hilfe zur Teilhabe neu geklirt werden.

In den Plenarvortrigen heute und morgen Vormittag und nachmittags
in den Parallelsymposien wird die Frage der Verantwortung aus den jeweils
verschiedenen Perspektiven diskutiert.

Wir freuen uns auch besonders, dass Frank Fischer heute bei uns ist
und gleich zusammen mit Heinrich Kunze den Reprint seines Buches »Ir-
renhduser — Kranke klagen« vorstellen wird. Das Buch handelt von Herrn
Fischers Erfahrungen als Hilfspfleger in mehreren deutschen und englischen
psychiatrischen Einrichtungen in den 1960er Jahren. Herr Fischer hat mit
seinen erschreckenden Berichten tiber die eklatanten Missstinde und Men-
schenrechtsverletzungen mafigeblich an den Entwicklungen der Psychiatrie-
Reform mitgewirkt. Wir freuen uns, dass die APK einen Reprint des in 1969
verOffentlichten Buches herausbringen durfte.

Im Anschluss an die Jahrestagung findet am 09.11. ebenfalls hier im
Kongresspalais ein Selbsthilfetag statt. An dem Tag wird das Bundesnetzwerk
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Selbsthilfe seelische Gesundheit (NetzQG) offiziell gegriindet. Die APK hat das
Netz in den vergangenen zwei Jahren Vorbereitungszeit fachlich und organi-
satorisch begleitetet, und wir freuen uns, dass jetzt die Griitndungsversamm-
lung stattfinden kann. Die APK wird NetzG auch weiterhin unterstiitzen
und damit die Selbsthilfebewegung in Deutschland und insbesondere ihre
politischen und fachlichen Mitsprache- und Mitgestaltungsmdglichkeiten
starken. Die Mitgliederversammlung ist fiir alle offen, jeder kann vor Ort
einen Antrag auf Mitgliedschaft in dem neuen Netzwerk stellen. Die Griin-
dung wird von einem Rahmenprogramm mit Vortrigen zu den Themen
»Lebenskonnerschaft« und »Recovery« begleitet werden.
Sie sind alle hierzu herzlich eingeladen!
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GruBwort aus dem Bundesministerium fiir Gesundheit

Thomas Stracke

Sehr geehrte Frau Schmidt-Zadel,
sehr geehrter Herr Prof. Heinz,
sehr geehrte Damen und Herren,

ich freue mich sehr, an der heute beginnenden Jahrestagung der APK
teilzunehmen und heifle Sie alle im Namen des Bundesministeriums fiir
Gesundheit herzlich willkommen.

Sie haben Ihre diesjdhrige Tagung unter den Leitgedanken »Verant-
wortung ibernehmen« gestellt. Dies habe ich zum Anlass genommen, kurz
auf die gegenwirtigen Aktivititen des Bundes einzugehen. Denn auch im
41. Jahr nach der Vorlage des Berichts der Enquete-Kommission steht die
Weiterentwicklung der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung
im Fokus zahlreicher Mafinahmen der Bundesregierung. Als aktuelle Bei-
spiele mochte ich die Reformen der Eingliederungshilfe, der Pflege sowie
der psychiatrischen Krankenhausbehandlung nennen. Insbesondere auch
das BMG als das Ministerium, das in dieser Legislaturperiode ja gern — und
das nicht ganz zu Unrecht — als »Gesetzgebungsmaschine BMG« bezeichnet
wird, setzt sich mit zahlreichen Aktivititen fiir die Weiterentwicklung eines
zukunftsfihigen Hilfesystems fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen
ein. Denn trotz unseres — auch im internationalen Vergleich — hervorra-
genden Gesundheits- und Sozialsystems stehen wir auch heute noch vor
grof3en Herausforderungen. Sie ergeben sich zum Teil schon allein aus dem
gesellschaftlichen Wandel.

Erfreulicherweise ist unsere Gesellschaft insgesamt in sehr vielen Be-
reichen offener und toleranter geworden. Auch psychische Erkrankungen
werden heute weit weniger tabuisiert als noch vor 20 oder 30 Jahren. Heute
reden wir z. B. offen dariiber, dass jeder dritte Erwachsene innerhalb eines
Jahres von einer psychischen Stérung betroffen ist. Dementsprechend neh-
men auch immer mehr Menschen Beratungs- und Therapieangebote in
Anspruch. Dies entspricht einem héheren Versorgungsgrad erkrankter oder
gesundheitlich gefdhrdeter Menschen. Und das ist gut. Allerdings zwingt
dies bei ja nicht unendlichen Ressourcen zum Nachdenken tiber die Me-
chanismen des Zugangs zur Versorgung. In dieser Legislaturperiode wurde
intensiv iiber Verzogerungen bei der Terminvergabe bzw. tiber Wartezeiten
insbesondere auf einen Psychotherapie-Platz diskutiert. Dabei wurde Klar,
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dass die Steuerung, die Flexibilitdt und die Bedarfsgerechtigkeit der Versor-
gung verbessert werden mussen. Deshalb wurde der Selbstverwaltung mit
dem Versorgungsstarkungsgesetz ein gesetzlicher Auftrag dazu erteilt. Dieser
wurde in diesem Jahr durch einen Beschluss des G-BA fiir eine Struktur-
reform der ambulanten Psychotherapie umgesetzt. Eingefiihrt wurden z. B.
die psychotherapeutische Sprechstunde, die psychotherapeutische Akutbe-
handlung und die Rezidivprophylaxe zur lingerfristigen Stabilisierung der
Patienten, alles mit dem Ziel, die Versorgung mit Psychotherapie flexibler
und bedarfsgerechter zu gestalten.

Bei der vermehrten Nachfrage nach Beratungs- und Therapieangebo-
ten mussen wir uns aber auch im Klaren dariiber sein, dass nicht jeder
Mensch, der unter einer psychischen Belastung leidet, eine linger gehende
psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung benétigt. Und wir
missen auch aufpassen, dass die gestiegene Nachfrage nach psychothera-
peutischer Hilfe nicht zu einer Verknappung von Behandlungsressourcen
fir Menschen mit schweren und chronischen psychischen Erkrankungen
und dementsprechend komplexem Hilfebedarf fithrt. Die gerade erwdhnte
Reform in der psychotherapeutischen Versorgung kann hier ein wichtiger
Schritt sein in Richtung einer verbesserten Steuerung und Flexibilisierung
von Behandlungsleistungen.

In diesem Kontext nimmt gegenwairtig ein weiteres Thema Fahrt auf,
welches hochst interessant ist, aber derzeit noch kontrovers diskutiert wird.
Fachleute weisen wiederholt auf Studien hin, nach denen internetgestiitzte
Beratungs- oder Therapieprogramme vergleichbar gute Effekte haben konnen
wie Face-to-Face-Interventionen. Da geht es nicht nur um Stressbewélti-
gungsprogramme, Programme zur Entspannung und Achtsamkeitstraining,
sondern z. B. auch auf der Kognitiven Verhaltenstherapie basierende Inter-
ventionen fiir Menschen mit depressiven Beschwerden. Es gibt inzwischen
eine gute Evidenz dafiir, dass solche Interventionen die bestehende Versor-
gung gut erginzen kdnnen. Zwar muss man auch mogliche Risiken im Blick
halten. Aber in einer Zeit, in der das Internet und die sozialen Medien fir
viele insbesondere junge Menschen eine hohe Bedeutung fiir ihre Kommu-
nikation und Erreichbarkeit haben, sollten auch diese neuen Mdoglichkeiten
sachlich diskutiert werden. Auch weil die so genannten »E-Mental Health«-
Ansitze fur bestimmte Personen mit psychischen Belastungen nicht nur
praventive Bedeutung, sondern durchaus auch eine »Tir6ffner«-Funktion
beim Zugang zur Versorgung haben konnen. Und deshalb haben wir zu
diesem Thema vor nicht allzu langer Zeit einen eigenen Fachtag der wissen-
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schaftlichen Fachgesellschaften in Berlin ermdglicht, bei dem die Befiirworter
und die Skeptiker ihre Positionen austauschen konnten.

Beim Thema Prévention mdéchte ich natiirlich auch das Priventions-
gesetz erwihnen, welches in der laufenden Legislaturperiode erfolgreich
durch die parlamentarischen Gremien gebracht werden konnte. Und mit der
Aufnahme verschiedener, fiir die psychische Gesundheit wichtiger nationaler
Gesundheitsziele in das Gesetz, haben wir die psychische Gesundheit explizit
einbezogen. Ich denke da an die nationalen Gesundheitsziele:

»Depressive Erkrankungen verhindern, frithzeitig erkennen und nach-

haltig behandelng,

»Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Erndhrung fordern«

oder

»Gesund élter werden«.

Durch das Gesetz werden die Triger der Sozialversicherung deutlich mehr
Mittel fur die gesundheitliche Privention verwenden. Thre praventiven Maf3-
nahmen werden sie an den nationalen Gesundheitszielen ausrichten. Gerade
die Neuregelungen zur Stirkung der Betrieblichen Gesundheitsférderung
setzen insbesondere auch an den psychischen Belastungen unserer modernen
Leistungsgesellschaft an, mit ihren stindig wachsenden Anforderungen an
die Flexibilitdt der Menschen und den dadurch erh6hten Risiken fiir die
psychische Gesundheit. Denn zunehmender Termindruck, Leistungsver-
dichtung und nicht selten eine regelrechte Informationstiberflutung durch die
elektronischen Medien fithren bei vielen Berufstitigen zu einer chronischen
psychischen Stressbelastung.

Deshalb wurde mit den Neuregelungen des Gesetzes das Engagement
der Krankenkassen in der betrieblichen Gesundheitsforderung deutlich aus-
geweitet und auch die Rolle der Betriebséarzte in diesem Bereich gestirkt.

Neben der gesundheitlichen Privention sind aber natiirlich die Hilfen
fiir Menschen mit schweren und chronischen psychischen Erkrankungen ein
zentraler Schwerpunkt unserer Arbeit geblieben. Also fiir die Menschen, die
aufgrund ihrer Erkrankung kontinuierlicher Hilfe bediirfen und die dabei
typischerweise auch zwischen den Sektoren ambulant, teilstationir und sta-
tiondr wechseln. Fiir sie sind die Koordinierung bedarfsgerechter Angebote
und das Funktionieren der Schnittstellen zwischen den verschiedenen Leis-
tungsbereichen von besonderer Bedeutung. Denn auch heute noch kommt
es dort zu Reibungsverlusten, die eine optimale Versorgung erschweren.
Der Koalitionsvertrag dieser Legislaturperiode ist diesbeziiglich eindeutig:
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Er fordert eine Stirkung der sektorentibergreifenden Versorgung. Dement-
sprechend aktiv war und ist der Bundesgesetzgeber, z.B. durch Einfiihrung
der Modellprojekte zur sektorentibergreifenden Versorgung oder durch die
Einfiihrung des Entlassmanagements, oder ganz aktuell beim Gesetzentwurf
zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergilitung fiir psychiatrische
und psychosomatische Leistungen (PsychVVG), mit dem unter anderem eine
neue Versorgungsform, die stationsdquivalente Behandlung im héiuslichen
Umfeld (Home Treatment) eingefiihrt wird. Bei all dem geht es darum, die
Versorgung der Menschen flexibler und bedarfsgerechter zu gestalten.

Auch die Einrichtung des Innovationsfonds zielt auf die Stirkung einer
sektorentbergreifenden flexibilisierten und bedarfsgerechten Versorgung
ab. Und gerade in einem so komplexen Bereich wie der psychiatrischen
Versorgung macht es viel Sinn, innovative Anséitze vergleichend zu erproben,
bevor die Regelversorgung dauerhaft umgesteuert wird. Hier ist der Inno-
vationsfonds aus unserer Sicht ein sehr geeignetes Instrument, um Impulse
fir die weitere Entwicklung zu setzen. Ich bin sehr gespannt, was sich hier
im Bereich der Versorgung psychisch kranker Menschen ergeben wird.

»Verantwortung tibernehmen« — ist das diesjdhrige Tagungsthema der
AkTION PsycHiscH KrRANKE. Der Bundesgesetzgeber steht in der besonde-
ren Verantwortung der Schaffung der gesetzlichen Rahmenbedingungen,
insbesondere auch der Sicherung der Finanzierung eines zukunftsfihigen
Hilfesystems. In den nichsten zwei Tagen wird es aber nicht nur darum
gehen, sondern auch ganz wesentlich um die Frage, wie sichergestellt wird,
dass innerhalb dieses gesetzlichen Rahmens die Versorgung vor Ort auch
tatsidchlich den Bediirfnissen der Menschen entspricht und in der notwen-
digen Qualitét praktiziert wird. Es geht um die Fragen:

Wer sorgt dafiir, dass Hilfen in der jeweiligen Region individuell und

flexibel erbracht werden?

Wer sorgt dafiir, dass definierte Qualitédtsstandards und eine wirtschaft-

liche Versorgung gewéhrleistet sind?

Wer sorgt dafiir, dass Hilfen zum Wohnen, zur Arbeit, zur Tages- und

Freizeitgestaltung sowie ggf. medizinische Hilfen Hand in Hand gehen

und nicht isoliert voneinander erbracht werden?

Das alles funktioniert dann, wenn sich die Leistungserbringer einer Region
verbindlich vernetzen, so wie das in einem gemeindepsychiatrischen Ver-
bund der Fall ist. Die Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer
Verbunde hat mit der Erarbeitung ihrer Versorgungsstandards mafigeblich

14
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zur Qualititsentwicklung der gemeindeintegrierten sozialpsychiatrischen
Versorgung beigetragen.
Wenn sich die Leistungserbringer zusammenschlieBen und wenn sich
jeder einzelne von ihnen zur Kooperation verpflichtet,
wenn die Achtung des Rechts auf Selbstbestimmung, die partizipative
Behandlungsplanung und Entscheidungsfindung oder die Zusammen-
arbeit mit Angehorigen und der Selbsthilfe zu den Qualitétsprinzipien
der Leistungserbringung gehoren,
dann bietet dies beste Voraussetzungen fiir das Gelingen einer qualitativ
hochwertigen Versorgung.

In Zusammenhang mit der Versorgungsqualitidt mochte ich noch ein weiteres
gewichtiges Thema nennen, welches der APK und auch dem BMG besonders
am Herzen liegt. Es geht um das Thema der Vermeidung von Zwang im
psychiatrischen Hilfesystem. Sie alle wissen, dass im Lichte hdchstinstanz-
licher Gerichtsurteile oder auch der UN-Behindertenrechtskonvention der
Patientenwille und die Patientenautonomie erheblich gestarkt wurden. Dass
trotz der inzwischen deutlich erhéhten materiellen und verfahrensrechtlichen
Anforderungen Zwangsmafinahmen weiterhin in einem betrichtlichen Um-
fang angewandt werden, ist immer wieder Gegenstand erheblicher Kritik.
Die Rechtslage in Deutschland sieht grundsétzlich die Moglichkeit von
Zwangsmafinahmen als das »letztes Mittel« vor. Dies entspricht auch der
Positionierung der hochsten deutschen Gerichte. Allerdings sprechen nicht
nur die regionalen Unterschiede in der Anwendung von Zwangsmafinahmen
fir ein mogliches Entwicklungs- und Optimierungspotenzial in der Versor-
gungspraxis. Deshalb hat das BMG im Sommer 2016 zwei Forschungs-
projekte gestartet. Deren Ziel ist es, auf der Grundlage empirischer Daten
die Bedingungen der Anwendung bzw. insbesondere auch der Vermeidung
von Zwang zu beschreiben. Es sollen dabei auch neue moglichst préaventiv
ausgerichtete Versorgungsansitze zur Vermeidung von Zwang identifiziert
bzw. neu entwickelt werden. Und wir wollen, dass diese flichendeckend
verbreitet und zur Vermeidung von Zwangsmafinahmen genutzt werden.
Und damit komme ich zu meinem letzten Punkt. Die Vermeidung von
Zwang ist nach unserer Uberzeugung ganz wesentlich damit verkniipft, die
Menschen, die Hilfsangebote in Anspruch nehmen, in die Diskussionen und
Entscheidungen zur Weiterentwicklung der Versorgung mit einzubeziehen.
Das gilt auf der Ebene des Einzelfalls genauso wie fiir die Organisation
der Hilfen in einem gemeindepsychiatrischen Verbund oder auch fiir die
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gesamtstaatliche Gestaltung der Rahmenbedingungen. Auf allen Ebenen
miussen die Sichtweisen und Positionen der von psychischer Erkrankung
betroffenen Menschen einbezogen und bertcksichtigt werden. Das erfordert
eine starke Interessensvertretung, die die Betroffenen und ihre Angehdorigen
in die Lage versetzt, selbst Verantwortung fiir die Weiterentwicklung der Ver-
sorgung zu Ubernehmen. Die APK-Jahrestagung im vergangenen Jahr fand
daher bereits unter dem Titel »Selbsthilfe-Selbstbestimmung-Partizipation«
statt. Aber auch bei der diesjidhrigen Tagung unter dem Leitgedanken der
»Verantwortungsiibernahme« werden sich diese Aspekte in nahezu allen
Vortragen und Diskussionsrunden wiederfinden. Und dazu passt auch gut,
dass sich ibermorgen hier am gleichen Ort ein weiterer Veranstaltungstag
unter dem Motto »Lebenskunst und Recovery« anschlief3t. Dieser Tag wird
auch gleichzeitig Griundungtag eines bundesweiten Netzwerks »Selbsthilfe
Seelische Gesundheit« sein. Ich bin tiberzeugt, dass die weitere Bundelung
der Selbsthilfekrafte auf der Bundesebene dazu beitragen wird, dass Men-
schen mit psychischen Erkrankungen eine starkere Stimme bekommen und
damit ebenfalls Verantwortung tibernehmen bei der weiteren Gestaltung
eines zukunftsfahigen Hilfesystems.
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Jérg Holke

Verantwortung in der Gesundheitspolitik und der Gestaltung von gesund-
heitlicher Versorgung spiegelt sich in der Landespolitik auf zwei Ebenen
wieder. Die eine Ebene ist die Verantwortung fiir Gesetzgebung im Rahmen
des Foderalismus. Die andere Ebene ist mit der Umsetzung der Gesetze
und der politischen Ausgestaltung verkniipft. Hier sind die Aufgaben der
Landesverwaltung wahrzunehmen und die LLandesparlamente und Landes-
regierungen flr die gesundheitspolitische Berichterstattung, Planung und
Gestaltung auf der Landesebene verantwortlich.

Verantwortung libernehmen fiir Gesetzgebung im Féderalismus

Die Bundesrepublik Deutschland ist als ein Bundesstaat organisiert, der aus
einem Gesamtstaat (Bund) und 16 Gliedstaaten (Linder) besteht, dessen
freiheitliche Grundordnung durch das Grundgesetz bestimmt ist. Als ein
Wesensmerkmal der bundesstaatlichen Ordnung (Foéderalismus) besitzen
sowohl der Bund als auch die Linder eigene Staatsgewalt und konnen damit
Gesetze erlassen.

Die Ausiibung staatlicher Befugnisse und die Erfiillung staatlicher Auf-
gaben ist grundsatzlich Sache der Linder (Artikel 30 Grundgesetz).

Art. 30 [Funktionen der Ldnder]
Die Austibung der staatlichen Befugnisse und die Erfiillung der staatlichen Aufgaben ist
Sache der Lander, soweit dieses Grundgesetz keine andere Regelung trifft oder zuldsst.

Beispiel hierfiir ist die ordnungsrechtliche Zustdndigkeit, in deren Rahmen
die Unterbringung bei Fremd- und Selbstgefahrdung fallt.

Auch das Recht der Gesetzgebung haben in erster Linie die Linder
(Artikel 70 Grundgesetz).

Der Bund darf nur staatliche Befugnisse tibernehmen, Aufgaben erfiillen
oder Gesetze erlassen, wenn das Grundgesetz dies ausdriicklich zuldsst.

Allerdings weist das Grundgesetz eine Vielzahl von Gesetzgebungszu-
stindigkeiten dem Bund zu. Eindeutig geregelt ist diese Zustdndigkeit fiir
eine Reihe von Gesetzen, die der Artikel 71 umfasst.
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Artikel 71

Im Bereiche der ausschliefSlichen Gesetzgebung des Bundes haben die Linder die Be-
fugnis zur Gesetzgebung nur, wenn und soweit sie hierzu in einem Bundesgesetz aus-
driicklich ermdchtigt werden.

Die hier angesprochenen Bereiche sind geregelt in Artlkel 73 GG und be-
treffen nur peripher die psychiatrische Versorgung,

Entscheidender fiir die Lianderzustindigkeit ist der Artikel 72 des Grund-
gesetzes mit den Regelungen zur konkurrierenden Gesetzgebung:

Artikel 72

(1) Im Bereich der konkurrierenden Gesetzgebung haben die Léinder die Befugnis zur
Gesetzgebung, solange und soweit der Bund von seiner Gesetzgebungszustandigkeit
nicht durch Gesetz Gebrauch gemacht hat.

(2) Auf den Gebieten des Artikels 74 Abs. 1 Nr. 4,7, 11, 13, 15, 19a, 20, 22, 25 und
26 hat der Bund das Gesetzgebungsrecht, wenn und soweit die Herstellung gleichwertiger
Lebensverhdltnisse tm Bundesgebiet oder die Wahrung der Rechts- oder Wirtschaftsein-
heit im gesamtstaatlichen Interesse eine bundesgesetzliche Regelung erforderlich machz.

Die Sozialgesetzbiicher, die im Wesentlichen die gesundheitspolitischen und
die versorgungspolitischen Rahmenbedingungen sowie Art und Umfang
von Gesundheitsleistungen definieren, liegen nach diesen grundgesetzlichen
Regelungen in Bundeszustindigkeit. Hier nimmt der Bund seine Gesetzge-
bungskompetenz in Anspruch (Abbildung 1).

Der Artikel 74 des Grundgesetzes definiert die Zustdndigkeiten der Lan-
der. In Bezug auf die psychiatrische Versorgung und Landerzustindigkeit
sind die mit Nummer gekennzeichneten Bereiche relevant:

7. die 6ffentliche Firsorge (ohne das Heimrecht);

13. die Regelung der Ausbildungsbeihilfen und die Férderung der wis-

senschaftlichen Forschung;

19. Mafinahmen gegen gemeingefihrliche oder libertragbare Krankheiten

bei Menschen und Tieren, Zulassung zu érztlichen und anderen Heilbe-

rufen und zum Heilgewerbe, sowie das Recht des Apothekenwesens, der

Arzneien, der Medizinprodukte, der Heilmittel, der Betdubungsmittel

und der Gifte;

19a. die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhéuser und die Regelung

der Krankenhauspflegesitze;

33. Hochschulzulassung und die Hochschulabschliisse.
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SGB I el SGB III
. 5 Grundsicherung fiir Arbeitsférderung
Allgemeiner Teil Arbeitssuchende
SGB IV SGB V SGB VI
Gemeins. Vorschrift. Gesetzliche Gesetzliche
Sozialversicherung Krankenversicherung Rentenversicherung
SGB VII SGB VIII SGB IX
Gesetzliche Kinder- und Rehabilitation/Teilhabe
: 5 Zukiinftig mit
Unfallversicherung Jugendhilfe A e
SGB X SGB XI SGB XII
Sozialverwaltungverfahr. Soziale Sozialhilfe
Sozialdatenschutz Pflegeversicherung Aktuell mit EH

plus besondere Teile nach SGB | : Wohngeld, Kindergeld, Bafdg, etc.

Abb. 1: Sozialgesetzbiicher in Bundeszustandigkeit

Daraus ist die Linderzustindigkeit abzuleiten, was sich in folgendes Lin-

dergesetzen mit Bezug zur Psychiatrie abbildet.

Krankenhausgestaltunggesetze (19 a und 33 in Bezug auf Universitits-

medizin)

Gesetze fir den Offentlichen Gesundheitsdienst (7 und 19)
Wohn- und Teilhabegesetze (7)
Hilfe und Schutzgesetze fiir psychisch Kranke (7)

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass der Bund fiir den gréfleren Teil
relevanter Gesetze fiir die psychiatrische Versorgung die Gesetzgebung auf
der Grundlage des Grundgesetzes fiir sich proklamiert hat. Nur im Bereich
der Krankenhausplanung, des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes, des ehe-
maligen Heimrechts und der Hilfe- und Schutzgesetze fiir psychisch Kranke
besteht alleinige Linderzustidndigkeit.

Gleichwohl gewéhrt das Grundgesetz den Lindern Mitgestaltungsrechte
in Bezug auf die Bundesgesetze. Dariiber hinaus sind die Linder in der
Umsetzung von Bundesgesetzen fiir Ausfiihrungsgesetze und Rechtsver-
ordnungen in der Verantwortung.
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Mitwirkung der Lander bei der Bundesgesetzgebung

Das Grundgesetz geht vom Grundfall des nicht zustimmungsbediirftigen
Gesetzes aus. Gesetze, die der ausdriicklichen Zustimmung des Bundesrates
bediirfen, sind explizit im Grundgesetz aufgefiihrt. Alle Gesetze, die nicht
einer der dort genannten Materien zugeordnet werden kdnnen, sind demnach
so genannte Einspruchsgesetze. Der Einfluss des Bundesrates ist geringer als
bei zustimmungsbediirftigen Gesetzen. Er kann seine abweichende Meinung
dadurch zum Ausdruck bringen, dass er Einspruch gegen das Gesetz ein-
legt. Der Einspruch des Bundesrates kann durch den Deutschen Bundestag
uberstimmt werden.

Zustimmungsgesetze begriinden demgegeniiber erheblich grofiere Ein-
flusschancen der Liander. Zustimmungsbediirftig werden Gesetzesvorhaben
des Bundes nur dann, wenn das Grundgesetz dies ausdriicklich vorschreibt.
Eine Zustimmungspflicht ist in folgenden Fillen vorgesehen:

Bei einer Verfassungsinderung (Artikel 79 Abs. 2 GG)

bei Gesetzesentwiirfen, die Auswirkungen auf die Finanzen der Linder

(Artikel 104 a, 105, 106, 107, 109 GG) haben und

bei Gesetzesentwiirfen, die Auswirkungen auf die Organisation- und

Verwaltungsverfahren von Landesbeh6rden mit sich bringen (Artikel 84

Abs. 1, Artikel 85, Artikel 108 GG).

In der Praxis wird die Zustimmungspflicht der Lander am hiufigsten durch
den Artikel 84 Abs. 1 begriindet. Auch nach der Foérderalismusreform be-
diirfen immer noch mehr als die Hélfte aller Bundesgesetze der Zustimmung
durch den Bundesrat.

Lehnt der Bundesrat ein zustimmungspflichtiges Gesetz ab, wird tib-
licherweise der Vermittlungsausschuss angerufen. Das Recht dazu haben
sowohl der Bundesrat als auch der Bundestag und die Bundesregierung.
Hier versuchen die beteiligten Akteure, sich auf einen gemeinsamen Ge-
setzentwurf zu verstidndigen.

Somit ist den Lindern auch Verantwortung im Rahmen der Gesetz-
gebungsverfahren Bund zugewiesen. Diese Verantwortung wird sowohl in
Bezug auf die Mitarbeit bei der Erarbeitung bzw. Novellierungen von Bun-
desgesetzen als auch im parlamentarischen Verfahren wahrgenommen. Dies
druckt sich vorrangig in folgenden Handlungsfeldern aus:

Mitwirkung in Bund-Léinderarbeitsgruppen (Beispiel Reform § 64

STGB, Bundeteilhabegesetz);
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Anhorung der Liander bei laufenden Gesetzgebungsverfahren (Beispiel
PsychVVG und Bundesteilhabegesetz);

Anderungsantrige bei laufenden Gesetzgebungsverfahren (Beispiel
PsychVVG — 20 Anderungsantrige und BTHG — 120 Anderungsantrige
der Linder);

Anderungsantrag gegeniiber bestehenden Gesetzesregelungen (Beispiel
NRW-Antrag Soziotherapie/Schiedsstellenfihigkeit).

Die Abstimmung der Linder in diesen Arbeitsfeldern erfolgt im Bundesrat
bzw. iiber die Landerministerkonferenzen.

Weitere Verantwortung im Rahmen der Bundesgesetze

Neben der begrenzten Mitverantwortung in Rahmen der Gesetzgebungs-
verfahren ist den Lindern eine Umsetzungsverantwortung zugewiesen, die
in den jeweiligen Bundesgesetzen definiert ist.
Diese spiegelt sich in Form von Ausfiihrungsgesetzen wieder.
Fiir die Psychiatrie vorrangig relevante Linderausfithrungsgesetze in
NRW sind insbesondere das
Alten- und Pflegegesetz Nordrhein-Westfalen — (APG NRW) in der
Ausfiihrung des SGB XI — Pflegeversicherung.
Mafiregelvollzugsgesetz in der Ausfithrung von § 63 und § 64 StGB.
Landesausfithrungsgesetz zum Sozialgesetzbuch Zwolftes Buch (SGB XII)
— Sozialhilfe — fir das Land Nordrhein-Westfalen (AG-SGB XII NRW).
Inklusionsstiarkungsgesetz als Ausfithrungsgesetz in Bezug auf die UN-
Konvention.

Verantwortung im Rahmen der Landergesetzgebung

Die in den oben angefiihrten psychiatrierelevanten Lindergesetzen enthal-
tenen Vorgaben fir Zustdndigkeiten und Verantwortung stellen sich far
NRW in den einzelnen Gesetzen wie folgt dar:

Krankenhausgestaltungsgesetz in NRW (KHGG NRW)

Zweck dieses Gesetzes ist die Sicherstellung einer patienten- und bedarfs-
gerechten, gestuften und wohnortnahen Versorgung der Bevolkerung durch
Krankenhiuser. In Bezug auf die psychiatrische Versorgung regelt das KHGG
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NRW die Gestaltung der psychiatrischen und psychosomatischen Kranken-
hausbehandlung.

Die Zusammenarbeit der Krankenhduser untereinander und mit den
sonstigen Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens sowie mit den
niedergelassenen Arztinnen und Arzten soll gefordert, Zusammenschliisse
sollen erleichtert werden.

Die Krankenversorgung in Krankenhéusern sicherzustellen, ist demnach
eine o6ffentliche Aufgabe des Landes. Gemeinden und Gemeindeverbéinde
wirken nach Mafigabe dieses Gesetzes dabei mit.

Abschnitt I Allgemeine Bestimmungen

Krankenhausleistungen; Pflege und Betreuung der Patientinnen und Patienten;
Kind im Krankenhaus; Patientenbeschwerdestellen, Sozialer Dienst, Patien-
tenberatung, Patientenseelsorge; Krankenhaushygiene; Transparenz und Qua-
litatssicherung; Patientenorientierte Zusammenarbeit; Organspende; Zentraler
Bettennachweis, Grof3ischadensereignisse; Rechtsaufsicht

Abschnitt IT Planung
Krankenhausplan; Rahmenvorgaben; Regionale Planungskonzepte; Beteiligte
an der Krankenhausversorgung, Feststellungen im Krankenhausplan

Abschnitt IIT Krankenhausforderung

Forderungsgrundsitze; Pauschalforderung; Investitionsprogramm und Bewilli-
gung der Pauschalmittel; Abtretung von Férderanspriichen und -anwartschaften;
Verwendung der Pauschalmittel; Ausgliederung, Vermietung; Besondere Betrige;
Ausgleichsleistungen; Forderung von Lasten aus Investitionsdarlehen ; Ausgleich
fiir Eigenmittel; Anlauf- und Umstellungskosten; Widerruf und Riicknahme der
Bewilligung, Riuckforderung von Fordermitteln

Abschnitt IV Krankenhausstruktur

Wirtschaftliche Betriebsfithrung; Abschlusspriifung; Betriebsleitung, Arztlicher
und psychotherapeutischer Dienst; Unerlaubte Zuweisungen gegen Entgelt;
Struktur der kommunalen Krankenhéuser; Kirchliche Krankenhéuser; Statistik;
Ordnungswidrigkeiten; Haftpflichtversicherung

Abb. 2: Krankenhausgestaltungsgesetz — Inhalte

22



Psychiatrie in Verantwortung der Landespolitik —
am Beispiel Nordrhein-Westfalen

Nach dem KHGG ist das Land verpflichtet einen Krankenhausplan aufzustel-
len. Der Krankenhausplan weist den Stand und die vorgesehene Entwicklung
der fiir eine ortsnahe, bedarfsgerechte, leistungsfihige und wirtschaftliche
Versorgung der Bevolkerung erforderlichen Krankenhéuser aus.

Der aktuelle Krankenhausplan NRW 2015 enthilt entsprechende plane-
rische und qualitative Vorgaben fiir die psychiatrische Versorgung. Zentrale
Aspekte sind planerisch die Aufstockung der stationire Bettenkapazititen/
teilstationdren Plétze (ca. 10 %) und die stirkere Orientierung an der Ein-
wohnerzahl und weniger an der Auslastung. Qualitative Zielsetzungen sind
die wohnortnahe und sektoriibergreifende Versorgung, die Vernetzungs-
verpflichtung, die Leitlinienorientierung und ein integratives Konzept von
Psychiatrie und Psychosomatik.

In der Umsetzung werden zurzeit die tiberregionale Spezialisierung versus
wohnortnahe Versorgung, die Grofle eines Versorgungsgebietes, die Aus-
lastung als Argumente fiir Bettenaufstockung und das integrative Konzept
intensiv diskutiert.

Gesetz liber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst des Landes Nordrhein-Westfalen
(6GDG NRW)

Das OGDG NRW definiert als Aufgabenbereich den 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst, die Unterstiitzung einer bedarfsgerechten, wirtschaftlichen, in
der Wirksamkeit und Qualitdt dem allgemein anerkannten Stand der gesund-
heitswissenschaftlichen und medizinischen Erkenntnisse entsprechenden
Versorgung der Bevolkerung im Rahmen seiner Zustdndigkeit.

Zustindigkeiten anderer gesetzlich verpflichteter Handlungstriger im
Gesundheitswesen bleiben unberiihrt.

Als besondere Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes und der
unteren Gesundheitsbehérde sind im § 16 OGDG NRW Beratung und Hilfen
fir Menschen mit Behinderungen, psychisch Kranke, Abhingigkeitskranke
verankert:

§ 16 Menschen mit Behinderungen, psychisch Kranke, Abhangigkeitskranke

(1) Die untere Gesundheitsbehorde berdt Menschen mit Korper- und Sinnesbehinde-
rungen, mit geistigen und seelischen Belinderungen, psychisch Kranke, Abhdngigkeits-
kranke und ihre Angehorigen.
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(2) Die untere Gesundheitsbehorde hdlr fiir die Hilfen an Menschen mit geistigen
und seelischen Behinderungen, psychisch Kranken, Abhdngigkeitskranken und ihren
Angehorigen einen Sozialpsychiatrischen Dienst vor.

(3) Fiir den Anwendungsbereich des Gesetzes iiber Hilfen und SchutzmafSnahmen
bet psychischen Krankheiten (PsychKG) in der jeweils geltenden Fassung geht das
PsychKG diesem Gesetz vor.

Zudem wird dem Land die Pflicht zu einer Landesgesundheitsberichter-
stattung als Grundlage gesundheitspolitischer Planungen vorgeschrieben.

§ 25 Landesgesundheitsberichterstattung

(D) Das fiir das Gesundheitswesen zustindige Ministerium legt regelmdf3ig Gesund-
heitsberichte als Grundlage gesundheitspolitischer Planungen vor (Landesgesundheits-
berichterstattung).

(2) Die Landesgesundheitsberichte werden dem Landrag zugeleitet.

Die im OGDG verankerte Aufgabenzuweisung fiir den Sozialpsychiatrischen
Dienst ist als kommunale Aufgabe definiert.

Gesetz liber Hilfen und SchutzmaBnahmen bei psychischen Krankheiten (PsychKG
NRW ) — Inhalte

Dieses Landesgesetz regelt nach § 2 PsychKG
die Hilfen fur Personen, bei denen Anzeichen einer psychischen Krank-
heit bestehen, die psychisch erkrankt sind oder bei denen die Folgen
einer psychischen Krankheit fortbestehen (Betroffene),
die Anordnung von Schutzmafinahmen durch die untere Gesundheits-
behorde, soweit gewichtige Anhaltspunkte fiir eine Selbstgefihrdung
oder eine Gefdhrdung bedeutender Rechtsgiiter anderer auf Grund einer
psychischen Krankheit bestehen und
die Unterbringung von den Betroffenen, die psychisch erkrankt sind
und dadurch sich selbst oder bedeutende Rechtsgiiter anderer erheblich
gefdhrden.

Die Inhalte stellen sich in der Ubersicht wie folgt dar.
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Allgemeine Bestinumungen tiber die Hilfen fiir psychisch Kranke

m Ziel und Art der Hilfen; Anspruch auf Hilfen; Triager der Hilfen; Zusammen-
arbeit; Ergdnzende Gewédhrung sofern sich Betroffene in 4rztliche/psychothera-
peutischer Behandlung befinden

Vorsorgende Hilfe fiir psychisch Kranke
m Ziel der vorsorgenden Hilfe; Durchfithrung der Hilfe; Mafinahmen der unteren
Gesundheitsbehorde

Unterbringung

m Unterbringung und Aufsicht; Voraussetzungen der Unterbringung; Sachliche
Zusténdigkeit; Anwendung der Vorschriften tiber die freiwillige Gerichtsbarkeit;
Sofortige Unterbringung; Beendigung der Unterbringung

m Rechtsstellung der Betroffenen; Aufnahme und Eingangsuntersuchung; Behand-
lung; Personlicher Besitz; Besondere Sicherungsmafinahmen; Schriftverkehr;
Besuche, Telefongespriche, Telekommunikation

®m Besuchskommissionen; Beschwerdestellen

Nachsorgende Hilfe fiir psychisch Kranke
m Ziel der nachsorgenden Hilfe; Durchfithrung; Mitwirkung bei der Aussetzung

Zustandigkeit und Kosten
m Aufsichtsbehdrden; Kosten der Hilfen fiir psychisch Kranke; Kosten der Unterbrin-
gung, Kosten der Behandlung; Einschrinkung von Grundrechten, Rechtsaufsicht

Abb. 3: Inhalte des PsychKG NRW

Das PsychKG NRW ist aktuell novelliert worden und ist in seiner neuen
Fassung zum 01.01.2017 in Kraft getreten. Beweggriinde fiir die Novellie-
rung waren neben der notwendigen Aktualisierung 15 Jahre nach der letzten
grofieren Novellierung die Umsetzung der Vorgaben des Bundesverfassungs-

gerichts und der UN-BRK. Wesentliche Anderungen sind:

Bezug zu den erweiterten Patientinnen- und Patientenrechten durch
Nennung der entsprechenden Vorschriften des Burgerlichen Gesetz-

buches insbesondere Informations- und Aufklarungspflichten.
Patientenverfiigung und Behandlungsvereinbarung werden gestérkt.

Die Unterbringung soll so weit wie moglich in offenen Formen durch-

gefiihrt werden.

Umsetzung der unter rechtlichen und fachlichen Gesichtspunkten not-
wendigen Anderungen im Bereich der Zwangsbehandlung, enger Kor-

ridor und Ultima Ratio:
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O Wenn weniger eingreifende Maf3inahme aussichtslos erscheinen und
eine rechtzeitige Ankiindigung voraussging.

O Wenn der zu erwartende Nutzen die zu erwartenden Beeintrichti-
gungen deutlich iiberwiegt.

O Nach dem ernsthaften Versuch, mit dem ndétigen Zeitaufwand und
ohne Ausliibung unzuldssigen Drucks, die auf Vertrauen gegriindete
Zustimmung der Betroffenen erreichen.

O Die Mafinahme der Wiederherstellung der freien Selbstbestimmung
dient, soweit dies moglich ist.

Richtervorbehalt bei Zwangsbehandlung und linger andauernden Fi-
xierung mit Gefahr im Verzugsregelung statt § 34 und Dokumentati-
onspflichten wird eingefiihrt.

Die Regelungen zur Ubertragung von hoheitlichen Aufgaben an Kran-
kenhduser werden konkretisiert. Die Krankenhaustrager werden zukinf-
tig durch Verwaltungsakt zum Vollzug der Unterbringung beliehen.
Die Psychiatrie-Erfahrenen und die Angehorigen psychisch Kranker
haben einen Anspruch auf Mitgliedschaft in der Besuchskommission.
Um die Entwicklung der Zahl der Unterbringungen und anderer Zwangs-
mafinahmen zuverldssig dokumentieren und bewerten zu kdnnen, ist
eine gesetzliche Regelung fiir die Meldung im Wege einer umfassenden
Berichterstattung vorgesehen.

Landespsychiatriebeirat und Landespsychiatrieplanung werden gesetzlich
verankert.

Ein zweiter Novellierungsschritt fiir die vor- und nachsorgenden Hilfen ist
in der Folge der Verabschiedung des Bundesteilhabegesetzes, der Pflege-
starkungsgesetze und der Erstellung des im Gesetz vorgeschriebenen Lan-
despsychiatrieplans in der ndchsten Legislaturperiode vorgesehen.

Wohn- und Teilhabegesetz (WTG)

Durch die Aufteilung des ehemaligen Heimrechts auf Bundesebene sind
die Rechte, die Interessen und Bediirfnisse der Menschen, die Wohn-
und Betreuungsangebote fiir dltere oder pflegebediirftige Menschen
und Menschen mit Behinderung nutzen, vor Beeintridchtigungen zu
schiitzen,
die Rahmenbedingungen fiir Betreuungs- und Pflegekrifte positiv zu
gestalten
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und die Sicherstellung der Einhaltung der den Leistungsanbieterinnen
und Leistungsanbietern obliegenden Pflichten
landesgesetzlich zu regeln. Das entsprechende Wohn- und Teilhabegesetz
ist 2014 mit folgend Inhalten in Kraft getreten.

Inhalte: Allgemeine Vorschriften; Gemeinsame Anforderungen an alle Wohn-
und Betreuungsangebote; Qualitdtssicherung: Einrichtungen mit umfassendem
Leistungsangebot; Wohngemeinschaften mit Betreuungsleistungen; Servicewoh-
nen; Ambulante Dienste; Gasteinrichtungen; Ordnungswidrigkeiten, Zustindig-
keit, Zusammenarbeit; Verordnungsermichtigung, Rechtaufsicht

Abb. 4: Inhalte des Wohn- und Teilhabegesetzes NRW

Verantwortung im Rahmen der Aufsichtspflicht

Die Rechtsaufsicht iber die Leistungstrager und die Leistungserbringer
ermdOglicht den Lindern verantwortliche Kontrolle tiber das Leistungsge-
schehen in der psychiatrischen Versorgung. Hier ist Kontrolle iber den
Gesetzesvollzug, die Organisation und die Strukturen maoglich, allerdings
nicht die Gber die fachliche Leistungserbringung (Fachaufsicht). Im vierten
Sozialgesetzbuch sind die Aufsichtspflichten und die Aufsichtsmittel des
Bundes und der Léinder gegeniiber den Versicherungstrigern geregelt.

SGB IV § 87 Umfang der Aufsicht

Die Versicherungstrager unterliegen staatlicher Aufsicht. Sie erstreckt sich auf
die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht, das fiir die Versicherungstréiger
mafigebend ist. (Rechtsaufsicht)

SGB IV § 89 Aufsichtsmittel

Wird durch das Handeln oder Unterlassen eines Versicherungstriagers das Recht
verletzt, soll die Aufsichtsbehorde zunichst beratend darauf hinwirken, dass der
Versicherungstriger die Rechtsverletzung behebt. Kommt der Versicherungs-
triger dem innerhalb angemessener Frist nicht nach, kann die Aufsichtsbe-
horde den Versicherungstriager verpflichten, die Rechtsverletzung zu beheben.
Die Verpflichtung kann mit den Mitteln des Verwaltungsvollstreckungsrechts
durchgesetzt werden, wenn ihre sofortige Vollziehung angeordnet worden oder
sie unanfechtbar geworden ist. Die Aufsicht kann die Zwangsmittel fiir jeden
Fall der Nichtbefolgung androhen.
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SGBIV §§ 90 Aufsichtsbehorden

Aufsicht iiber bundesunmittelbare Versicherungstriger: Bundesversicherungsamt
Aufsicht tiber landesunmittelbare Versicherungstriager: obersten Verwaltungs-
behorden der Lander

Abb. 5 : Ausschnitt des vierten Sozialgesetzbuches

Somit ist den Lindern auch die Rechtsaufsicht Giber die landesunmittel-
baren Versicherungstrager zugeordnet. Fiir NRW trifft dies insbesondere
die beiden im Land titigen AOK-Krankenkassen und die DRV Rheinland
und Westfalen.

Aber auch in dem relevanten Lindergesetzen ist die Rechtsaufsicht — wie
in den Inhaltstibersichten angefiihrt — gesetzlich verankert. Die Aufsichts-
mittel bzw. Durchgriffsrechte sind jeweils definiert:

KHGG NRW

Aufforderung Behebung Rechtsmingel, ggf. Widerruf Feststellungs-

bescheid Aufnahme im Krankenhausplan bei umfangreichen Organi-

sationsversagen, sehr eingeschriankt Verfolgung Ordnungswidrigkeiten

(Statistik, Anlage Pauschalmittel) Geldstrafen bis 50.000 Euro

ODGD

Weisungen, um die gesetzméflige Ausfithrung dieser Aufgaben zu sichern.

Zur zweckmaéfligen Aufgabenerfiillung konnen sie allgemeine Weisungen

erteilen, um die gleichméflige Erfiillung der Aufgaben zu sichern

PsychKG NRW

Besuchskommission; Aufforderung Behebung Miéngel, bei erheblichen

Organisationsversagen Widerruf Feststellungsbescheid

WTG NRW

Schliefung der Einrichtung; Ordnungswidrigkeiten

Verantwortung der Landespolitik in der Planung und Gestaltung

Die landespolitische Verantwortung ist hier im Wesentlichen in drei Be-
reichen darstellbar. Der Koalitionsvertrag stellt im Wesentlichen das psychia-
triepolitische Programm der Landesregierung dar, die Umsetzung ist in den
Aktivititen der zustindigen Ministerien sichtbar und die Zusammenarbeit
der Lénder in der Gesundheitsministerkonferenz und im Bundesrat sichert
den fachlichen Austausch und die Koordination von Landerinteressen.
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am Beispiel Nordrhein-Westfalen

Psychiatriepolitische Programm der Landesregierung

Der 2012 vorgelegte Koalitionsvertrag der Landesregierung enthdlt fir die
Psychiatrie relevante Vorhaben und Programmatik, die sich im Wesentlichen
in folgenden Zielsetzungen manifestieren:
Forderung eines inklusiven und barrierefreien Gesundheitssystems und
sektorentiibergreifender Versorgungsformen;
Bedirfnisorientierte und geschlechtergerechte Ausrichtung der psycho-
sozialen Versorgung;
Landesinitiative »Erhalt und Verbesserung der psychischen Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen«;
Flachendeckender Ausbau und die Sicherung gemeindepsychiatrischer
Versorgungsstrukturen; Erprobung regionales Budget; Sicherstellung
einer wohnortnahen Grundversorgung, ausgerichtet an Bediirfnissen
der psychisch erkrankten Menschen und ihrer Familien;
Stiarkung der Selbstbestimmungsrechte und die Personlichkeitsrechte
psychisch kranker Menschen, Entwicklung alternativer Behandlungs-
formen fiir Menschen in psychotischen Krisen;
Reduktion von Zwangsmafinahmen, kritische Uberpriifung des Umgang
mit neuroleptischer Medikation.

Gestaltung der Psychiatriepolitik und -planung durch das Gesundheitsministerium

Die Aktivitdten zur Umsetzung des Regierungsprogramms und die pla-
nerischen Aktivitdten durch das vorrangig zustidndige Ministerium fir
Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter (MGEPA) haben sich in der
im Mai ablaufenden Legislaturperiode vorrangig auf vier Handlungsfelder
bezogen:

In dem Handlungsfeld »Foérderung einer Sektoriibergreifenden Ver-
sorgung« wurde die Umsetzung des Krankenhausplans vollzogen, eine Be-
standaufnahme im Rahmen des § 90a Gremiums durchgefiihrt und zwei
Projekte zur sektorlibergreifenden Versorgung fanden in der Projektférderung
Beriicksichtigung.

Ein zweites Handlungsfeld war und ist der Aufbau und die Umsetzung
der Landesinitiative »Starke Seelen« zur Forderung der seelischen Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen.

Die bereits angefiihrte Novellierung PsychKG war ein weiteres zentrales
Handlungsfeld.
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Das vierte und umfangreichste Handlungsfeld war und ist die Erstellung
eines Landespsychiatrieplans in zwei Schritten:

Schritt 1: Erstellung eines Berichts zur Bestandsaufnahme und Weiterent-
wicklungsbedarf, im Konsensverfahren in einer beteiligungsorientierten,
partizipativen Phase mit Betroffenenverbinden, Leistungstragern,
Leistungserbringern(-verbdnden) und Fach- und Wohlfahrtsverbidnden
sowie Dokumentation von Dissens.

Schritt 2. Erstellung des Landespsychiatrieplans durch das Gesundheits-
ministerium in Abstimmung mit den anderen Ressorts.

Der zwischenzeitlich erstellte, noch nicht verdffentlichte Bericht enthilt
neben der umfassenden Bestandsaufnahme, grundsitzliche Anforderun-
gen an die Versorgung, konzeptionelle Ansétze zur Weiterentwicklung und
Handlungsempfehlungen.

Die Erstellung des Landespsychiatrieplans erfolgt zur Zeit.

Zusammenarbeit auf Landerebene

Die Zusammenarbeit der Lander bzw. die Koordination der Linderinteressen
wird tiber die Gesundheitsministerkonferenz (GMK) und deren jeweiligen
Geschiftsstelle gesteuert. Der Vorsitz der GMK wechselt jihrlich zwischen
den Bundesldndern. Die GMK tagt jahrlich in der Regel zum Ende des ersten
Halbjahres. Die Beschliisse der GMK sind im Internet zugénglich.

Zur Vorbereitung und Unterstiitzung finden eine Amtschefkonferenz und
zwei Sitzungen der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheits-
behoérden (AOLG) jahrlich statt. Die inhaltliche Zuarbeit fiir den Bereich
Psychiatrie erfolgt iber die AG Psychiatrie und Mafiregelvollzug der AOLG.
Die AG Psychiatrie bereitet auch den GMK-Bericht zur psychiatrischen
Versorgung vor, der in der Regel alle fiinf Jahre vorgelegt wird.

In Bezug auf die Leistungen der sozialen Teilhabe und der Teilhabe am
Arbeitsleben ist die Arbeit- und Sozialministerkonferenz (ASMK) mit einer
vergleichbaren Arbeitsstruktur zustindig.

Fazit und Ausblick

Die Verantwortung der Linder umfasst umfangreiche Aufgabenfelder und
bietet entsprechende Gestaltungsmdoglichkeiten in Bezug auf die Rahmen-
bedingungen fiir die psychiatrische Versorgung.
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Die Entwicklung der Reformvorhaben auf Bundesebene hat gezeigt,
wie wirksam auch die Mitarbeit der Linder war (Bundesteilhabegesetz,
Pflegestirkungsgesetz usw.).

Zugleich kommt den Lindern in Bezug auf die Lindergesetze ein hohes
Maf} Verantwortung in der Krankenhausplanung, der Gestaltung des 6ffent-
lichen Gesundheitsdienstes, der Ausgestaltung der regionalen Koordination
der Hilfen und der Regelung der 6ffentlich-rechtlichen Unterbringung zu.

Eine wesentliche inhaltliche Aufgabe der Léinder sollte die Sicherstellung
von Partizipation, Koordination, Kooperation, Personenzentrierung und
Patientenorientierung sein. Ein ausschliefiliches Vertrauen auf Wettbewerb
und ein Zulassen von Unverbindlichkeit in der Steuerung darf nicht Haltung
der Landespolitik sein. NRW ist hier auf dem Weg.
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1 Sozialpolitische Entwicklungen und Perspektiven

Einleitung

Heinrich Kunze

In diesem Abschnitt unserer Tagung geht es um die Mdglichkeiten und Schwie-
rigkeiten bei der Umsetzung der Psychiatrie-Enquéte — immer noch und wieder
neu. Im ersten Beitrag wird nachgezeichnet: ausgehend von den Zielen der
Enquéte und den Bemiihungen zur Realisierung unter den Bedingungen des
in Gber 100 Jahren entstandenen Systems der sozialen Sicherung. Die zentrale
Frage lautet: Wie kann mit einem System, dessen Differenzierung auch zu
immer mehr Fragmentierung fihrt, die personenorientierte Verantwortung als
zentrales Qualitdtsmerkmal der Versorgung zur Geltung kommen?

Im Vergleich zu den tiber 100 Jahren Sozialgesetzgebung ist der »Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA)« eine junge Institution. Die »Qualitit der Be-
handlungen von Menschen mit psychischen Erkrankungen«ist erst kiirzlich in
den Vordergrund gertickt. Dies wird Frau Dr. med. Regina Klakow-Franck
uns nahebringen, denn wir von der »Psych«-Seite haben Nachholbedarf, die
Kompetenz und die Zustindigkeiten des G-BA zu verstehen und zu nutzen.

Eine andere wichtige Institution, auch viel jinger als die Psychiatrie-
Enquéte, ist der »Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenkassen«. Der
Gesetzgeber hat ihm die Aufgabe libertragen, die politische Kommunikation
zwischen den immer noch zahlreichen rechtlich selbstéindigen Krankenkassen
(je mit Abteilung Pflegekasse) und den Institutionen der Bundespolitik zu
bundeln. Herr Steffen Waif3 erklirt uns, was die Kassen zur Verbesserung
des Versorgungsmanagements tun.

Zeitlich im Anschluss an unsere Tagung hat der Deutsche Bundestag
am 9./10. November ein Gesetz verabschiedet (gilt ab 01.01.2017), das
fir die Weiterentwicklung der Krankenhausbehandlung fiir Menschen mit
psychischen Erkrankungen von grundsitzlicher Bedeutung sein wird. Das
PsychVVG (Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergilitung
fiir psychiatrische und psychosomatische Leistungen) leitet die Neuausrich-
tung der Entwicklung des Finanzierungssystems fiir Krankenhausbehand-
lung ein, das 2009 begonnen wurde. Die Versorgungs- und Qualititsziele
des KHRG werden weiter entwickelt, die das zum Uben schon eingefiihrte
PEPP-Finanzierungssystem ignoriert hat. Eine APK-Autorengruppe berichtet
uber die wichtigsten Punkte des Gesetzes und diskutiert die Perspektiven
(Heinrich Kunze, Renate Schepker, Andreas Heinz, Sebastian von Peter).
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»Verantwortung iibernehmen« - vor dem Hintergrund aktueller
sozialpolitischer Entwicklungen

Heinrich Kunze

Wer Gibernimmt Verantwortung? Bei dieser Frage denken wir iiblicherwei-
se an Personen. Ich will aber gleich zu Anfang die Frage daneben stellen:
Ubernehmen auch Systeme Verantwortung?

Furisten lernen, Personen fiir Straftaten zur Rechenschaft zu ziehen.
Systeme konnen nicht fiir Straftaten verurteilt werden, nur Personen, die im
System handeln — siehe Niirnberger NS-Prozess. Aber eine Arbeitsgruppe
von Universititsjuristen beschéftigt sich mit der Einfithrung einer Strafbarkeit
von Kliniktrdgern (NEELMEIER und KocH 2016).

Mediziner und andere Therapeuten denken in Personen, die sich als
Patienten mit ihren Krankheiten auseinandersetzen. Die Medizinethiker
beschiftigen sich mit ethischen Problemen von Fachpersonen.

Als Beispiel will ich vorgreifen zur folgenden Buchvorstellung von und
mit Frank FiscHER (2016, siehe auch FINZEN 2016), er beschreibt konkret
die Interaktion zwischen Personal und Patienten:

»Doch alle wiedergegebenen Details sind Wucherungen eines Systems ... Es
geht also nicht um einzelne Falle von unmenschlicher Behandlung, sondern um
das Anstaltssystem selbst, das diese Unmenschlichkeit hervorbringt. «

>
PERSONEN SYSTEME

<

Abb. 1

Als Psychiater war ich Arztlicher Direktor im System Psychiatrisches Kran-
kenhaus und zugleich Mitglied im Vorstand des Systems APK.

Das war ein fruchtbares Spannungsverhiltnis:

In der Rolle als Arztlicher Direktor arbeitete ich als Teil des Systems
Krankenhaus. Dabei kiimmerte ich mich um den Verbesserungsbedarf im
Krankenhaus, aus zwei Perspektiven:

Was konnen wir hier vor Ort selber im System verdndern?

Was muss vom System Bund/Linder/Kommunen sowie der Leistungs-

triager und der Leistungserbringer gedndert werden, als Voraussetzung

dafiir, dass wir vor Ort im System Krankenhaus Verantwortung tber-
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nehmen kénnen im Sinne unserer fachlichen und ethischen Zielvorstel-
lungen?

Schon WiNG und BRowN (1970) wiesen darauf hin, dass nicht nur die Pa-
tienten der Anstalt, sondern auch ihre Mitarbeiter von der Gesellschaft
vernachléssigt wiirden. Mit dieser Unterscheidung wurden wir fahig, unsere
Arbeit zu kritisieren mit dem Ziel der Verbesserung, ohne uns selbst im Sinne
der Nestbeschmutzung zu entwerten.

Mit dieser Suchhaltung lernte ich die APK kennen und verstand ihre
Scharnierfunktion zur Bundespolitik seit 1971: Vertreter der Fraktionen
im Bundestag und Fachleute arbeiten vertrauensvoll zusammen im APK-
Vorstand mit dem Ziel, das System zur Versorgung auf die Bedarfe und
Bedirfnisse von psychisch erkrankten Biirgerinnen und Biirgern sowie ihrer
Angehdrigen auszurichten.

Perspektivwechsel

Als zentrales Prinzip der Psychiatriereform seit der Enquéte gilt:

Verantwortung tibernehmen fiir die Behandlung und Unterstiitzung psychisch
erkrankter Personen einer tiberschaubaren Region.

Dieser Grundgedanke der Psychiatrie-Enquéte war schon seit Anfang der
1960-er Jahre Bestandteil der Empfehlungen eines kleinen Zirkels (KuNzE
2015, S. 191):

Die Psychiatrie kommt zu den Menschen, dort wo sie wohnen, statt sie in ferne
Anstalten zu »verlegen«. Die psychiatrische Klinik soll moglichst auf dem Geldnde
des zustdandigen Allgemeinkrankenhauses stehen. Die psychiatrische Kranken-
hausbehandlung soll die sozialen Beziehungen der Patienten unterstiitzen und
nicht zerstoren.

Der Zirkel wurde gebildet von Universitdtspsychiatern in Heidelberg und
Frankfurt in Verbindung mit dem »Aktionsausschuss zur Verbesserung der
Hilfen fiir Psychisch Kranke« des »Deutschen Vereins fiir 6ffentliche und
private Firsorge«, Sitz in Frankfurt. Diese Empfehlungen wurden aber in
den 1960-er Jahren von der Politik abgelehnt — z. B. von der Verbandver-
sammlung des LWV Hessen mit Sitz hier in Kassel (Kunzg 2007), oder dem
Bundesgesundheitsministerium.

Dass diese Grundidee 1970 endlich die Bundespolitik erreichte, dazu
hat Frank Fischer mit seinem Buch tber die »Irrenhduser« mafigeblich bei-
getragen.

34



»Verantwortung iibernehmen« — vor dem Hintergrund
aktueller sozialpolitischer Entwicklungen

Die Psychiatrie-Enquéte leitete eine humanitdre Wende der Gesellschaft
gegentiiber ihren psychisch kranken Biirgerinnen und Birgern ein. Die alte
»Heil- und Pflegeanstalt« sollte iberwunden werden. Der Grundgedanke der
regionalen Verantwortung wurde weiter konkretisiert: Nicht nur der Ort der
Klinik, auch die Finanzierung und die Organisation von Versorgung richtet
sich nach dem Bedarf der betroffenen Menschen und ihrer Angehdrigen, statt
den Bedarf der Menschen und ihre Versorgung den historisch gewachsenen
Strukturen und Besitzstinden von Leistungstrigern und Leistungserbringern
anzupassen.

Die Fachleute der Enquéte konnten ein umfangreiches Modellpro-
gramm auf den Weg bringen (1980-85). Als Ergidnzung zum Enquéte-
Bericht wurde ein »Regionales Psychiatriebudget« — Oberbergischer Kreis
(Rh1.)1983 — empirisch analysiert (Prognos AG 1986, mit Beratung Kulen-
kampff): »Die Gesamtubersicht tiber Mittelherkunft und -verwendung (...)
bringt als qualitatives Ergebnis ein Anwachsen der Verantwortlichkeit einer
Region gegeniiber allen ihren psychisch Kranken und Behinderten, (...)
erleichtert die fundierte Planung der weiteren Entwicklung.« Im Vorwort
steht: »Optimierung heiflt aber, Wege ausfindig zu machen, auf denen das
gewiinschte Ergebnis mit dem geringsten Aufwand zu erzielen ist.« — Diese
optimistischen Prognosen der Autoren wurden von den starken Partikula-
rinteressen des historisch gewachsenen Versorgungssystems ausgebremst.

Die Versuche zur patientenorientierten Organisation und Finanzierung
in der psychiatrischen Regelversorgung blieben stecken. Die Alternativen
zur Anstalt wurden nach der Gber hundertjahrigen Logik des Systems der
sozialen Sicherung finanziert und organisiert.

An diesem alten Denksystem ist der »Kosten- und Finanzierungsaus-
schuss« des Modellprogramms Psychiatrie der Bundesregierung geschei-
tert. Das einzige konkrete Ergebnis war das »Anforderungsprofil fir die
Rehabilitationseinrichtung fiir psychisch Kranke und Behinderte«. Dafiir
erarbeitete dann die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 1986 eine
»Empfehlungsvereinbarung iiber die Zusammenarbeit der Kostentriger bei
der Gewéhrung von Rehabilitationsmafinahmen«. Daraus wurde der neue
Institutionstyp »Rehabilitationseinrichtung fiir psychisch Kranke« (RPK), fiir
den immerhin erreicht wurde, dass medizinische und berufliche Rehabilitation
von einer Institution als Beziehungs-Kontinuum aus zwei Funktionen realisiert
werden konnen. Inzwischen kénnen auch »ganztagsambulante« und wenn
notig stationédre Rehabilitation wie aus einer Hand erbracht werden, und das
berufliche Training in Betrieben statt einer RPK-Werkstatt.
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Die »Empfehlungen der Expertenkommission« (1988) widmeten eine
Seite von 700 diesem Kosten- und Finanzierungsausschuss. Diese Seite ent-
hilt den resignativen Satz: »Wegen der heterogenen Zusammensetzung des
Kosten- und Finanzierungsausschusses und wegen der Bindung der Vertreter
an die jeweilige Verbandsposition wurden andere Finanzierungskonzepte nicht
mehr entwickelt.« (BMJFFG 1988, S. 20f.)

Die »Bindung an die jeweilige Verbandsposition« ist seitdem der immer
wieder kehrende Konfliktpunkt z. B.:

Die bisher realisierten RPKs sind — nach ortlicher Verteilung und nach

Kapazitidten — bis heute vollig unzureichend. Das aus unserer Sicht fort-

schrittliche Konzept passt nicht zu den separierten Zustidndigkeiten des

gegliederten Finanzierungssystems, z. B. in der Hauptstadt Berlin Stand

2016: Fehlanzeige — keine RPK!

Rehabilitation fiir schwerer psychisch beeintrichtigte Patienten wird

systemwidrig vorrangig von der Sozialhilfe als Eingliederungshilfe gelei-

stet (fir Selbstzahler, steuerfinanziert fiir die Menschen, die »bediirftig«
nach den Kriterien der Sozialhilfe sind).

Psych-PV und »personenzentrierter Ansatz«

Die RPK ist bisher ein Mauerbliimchen geblieben. Aber der zentrale Gedan-
ke, Leistungen nicht institutionell sondern funktional zu definieren, har Wirkung
entfaltet.

Die »Empfehlungen ...« (1988) enthalten ein grofles Kapitel (C.3): »Die
Gemeindepsychiatrie in funktionaler Betrachtungsweise«, dem das Kapitel
C.4 folgt: »Bausteine der gemeindepsychiatrischen Versorgung — institutio-
nelle Beispiele«

1988 begann die Vorbereitung der Psychiatrie-Personalverordnung
(Psych-PV) (Kunzk et al. 2010).

Das damals zustdndige Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
(BMAS) und die von ihm berufenen Expertenkommissionen (Erwachse-
nen- sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie) standen vor der Aufgabe, eine
Richtlinie zu konzipieren, die fiir die extrem heterogene und auch ideologisch
verfestigte Landschaft von Klinikkonzepten in zwei medizinischen Fach-
gebieten anwendbar war. Deshalb wurden die »Behandlungsbereiche« der
Psych-PV und der dafiir notwendige Bedarf an therapeutischem Personal
zwar von vorbildlichen Stationskonzepten abgeleitet, aber als Funktionen
definiert. Damit war die Personalbemessung zur Budgetfindung (!) fiir die
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unterschiedlich organisierten Kliniken, insbesondere Fachkrankenhiuser
und Abteilungen an Allgemeinkrankenhéusern fiir Erwachsene sowie Kinder
und Jugendliche, anwendbar. Die Psych-PV uberlief3 den Krankenhdusern
die Organisationsfreiheit, die »Behandlungsbereiche« sind ausdriicklich keine
Vorgaben zur Organisation von Stationen oder fiir den individuellen An-
spruch von Patienten auf Therapeutenzeit, die der MDK zur Kritik an der
Abrechnung der individuellen Behandlungen priifen konnte.

Aber die Psych-PV ging von der Ubernahme der regionalen Verantwor-
tung fiir Menschen mit Krankenhausbehandlungsbedarf aus, und nicht von
Patienten, die Kliniken passend zu ihrem Therapieangebot auswéhlten. Aus
Sicht der Patienten: Die Personen einer Region mit Krankenhausbehand-
lungsbedarf haben ein Anrecht auf Behandlung rechtzeitig und mit dem
notwendigen Aufwand. Die Wahlfreiheit der Patienten von auflerhalb der
Region bleibt davon unberiihrt, solange die Klinik primér ihrer regionalen
Verantwortung nachkommt.

Viele neue psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhédusern
ibernahmen die regionale Versorgungsverpflichtung, auch Universitits-
kliniken, was die entscheidende Voraussetzung fiir die Verkleinerung der
Versorgungsgebiete der psychiatrischen Fachkrankenhduser war — und in
einigen Regionen noch ansteht.

2. Krankenhausbehandlung: Leistungen als Funktionen
Verantwortung fiir Personen integriert die Verantwortung fiir
MafRnahmeformen

Leitungsverantwortung nach Zielgruppen  Psych-PV-Gruppen, Diagnosegr., Regionen

. In der/ durch die Klinik, im Lebensfeld,
Integrierte Behandlung, vernetzt mit profess. Diensten i. d. Region

Sektorentibergreifend, flexibilisiert

tibergreifend fir Patienten,

Therapeuten haben Verantwortung

separat fiir Therapiemodule

Bessere Kontinuitat >>
Patienten, Angehorige >>
Therapeuten >>

Therapeuten & Patienten
>>

<< weniger Schnittstellen

<< Therapeuten

<< Haus-/ Facharzte, Kliniken,
Psychotherap. Pflegedienste, Soziotherapie
Ext. profess. Dienste: Arbeit & Wohnen,

<< Sucht-, Behinderten-, Alten- &
Jugendhilfe, Kirchengemeinde,
Volkshochschule

Abb. 2:

Krankenhausbehandlung: Leistungen als Funktionen, Verantwortung fur

Personen integriert die Verantwortung fir MaBnahmeformen
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Viele psychiatrische Kliniken haben die Psych-PV genutzt, um sich nach
dem Prinzip der Verantwortung fiir Personen, statt traditionell nach der Ver-
antwortung fiir Massnahmetypen wie stationdr, teilstationdr, ambulant ... zu
organisieren. (Abb. 2) Das mindert die soziale Entwurzelung durch stationére
Behandlung und ermdéglicht die verlédssliche Kontinuitit der wichtigen the-
rapeutischen Beziehungen fiir die Patienten und ihre Angehdrigen wiahrend
der Krankenhausbehandlung sowie fiir die regionalen gemeindepsychiat-
rischen und anderen professionellen Kooperationspartner (Hausérzte ...)
in der Region.

Am besten empirisch gepriift ist das Modell zur Integrierten Versorgung
der Psychiatrischen Universititsklinik in Hamburg-Eppendorf, die auch tiber
20 in Praxen tdtige Psychiater und Psychotherapeuten einbezieht (KAROW
et al. 2014) sowie das Konzept »Regionale Veranwortung« (DEISTER und
WiLms 2014).

Beispiele aus unserer Klinikerfahrung:

Die Verantwortung fiir Personen ermdglicht eine kognitive Umstruktu-
rierung bei den Therapeuten und den Patienten: Die Behandlungsplanung —
auch der stationdren Behandlung — erfolgt zunehmend aus der ambulanten
Perspektive.

Prinzip: Die Vorbereitung der Entlassung beginnt vor der Aufnahme,
sieche den Bericht zum »AAZ« des Spitals Thurgau (CH). Was muss in den
bio-psycho-sozialen Bereichen des Patienten erreicht werden, damit er oder
sie mit den Ressourcen und Problemen maoglichst selbstindig leben kann?

Der Facharzt plus Bezugspflege und/oder Sozialarbeit ibernehmen die
Verantwortung fur die gesamte Zeit der Behandlung durch das Krankenhaus
und ggf. dartiber hinaus.

Gerontopsychiatrischen Patienten: Die Bezugsschwester macht moglichst
frith Hausbesuche mit der (stationdren) Patientin zur Behandlungsplanung
und zur Vorbereitung und zur Nachbereitung der Entlassung — mit der Fa-
milie, dem ambulantem Pflegedienst, den Nachbarn und ehrenamtlichen
Helfern. Die stationidre Bezugsschwester kann ggf. als Teilzeitmitarbeiterin
der integrierten Ambulanz oder des ambulanten Pflegedienstes der Klinik —
oder eines davon unabhingigen Pflegedienstes — die Patientin ldngerfristig
begleiten ("Ubergangspflege).

Beispiel: Sozialarbeit als Leistung der integrierten Psychiatrischen Instituts-
ambulanz (PIA): Eine Patientin wére routineméflig entlassen worden, wenn
sie bereit wire, in ein Altenheim umzuziehen. Dies lehnte die Patientin ab.
Die Sozialarbeiterin erarbeitete mit der Patientin folgende Planung: Platz im
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»Betreuten Wohnen« in der eigenen Wohnung, in fuflldufiger Entfernung von
einem Altenheim. Dort vermittelt die Sozialarbeiterin einen (Zuverdienst)-
Arbeitsplatz in der Kiiche. Die Patientin wird ambulant betreut (Betreutes
Wohnen, integrierte PIA), Tagesstruktur iber Zuverdienst in der Kiiche.

Perspektive: Wenn die Frau spiater mehr Unterstitzung im Wohnen und
der Alltagsbewiltigung bendtigt, dann konnte sie ggf. in das ihr vertraut
gewordene Altenheim einziehen und ihren verbliebenen Fihigkeiten ange-
passt weiter in der Kiiche helfen. Die Beziehungen — die therapeutischen
und die im Sozialraum — wiirden erhalten, die Pflegeunterstiitzung kann
erhoht werden.

Suchtabteilung des Krankenhauses mit integrierter Tagesklinik und PLA baut
stherapeutische Briicken«: Mitarbeiter der Suchtabteilung der Klinik arbei-
ten Teilzeit oder als Honorarkréfte bei einem freien Triger der Suchthilfe
(ambulanter Beratung, stationire Rehabilitation und Eingliederungshilfe).
Fachkrifte des freien Trégers sind umgekehrt anteilig in der Tagesklinik und
PIA titig. Aus der vertrauensvollen Zusammenarbeit entstand zusitzlich
eine gGmbH der beiden Einrichtungstréiger fiir »ganztagsambulante« Reha-
Behandlung mit anschlieBender ambulanter Nachsorge.

Transparenz bei integrierter Behandlung kann das Controlling herstel-
len — mit einer Matrix aus Leistungsformen nach Kostenstellen einerseits
und Vollkriften von Therapeuten andererseits, siche Kunze et al. in diesem
Tagungsband S. 67.

APK-Projekte zum »Personenzentrierten Ansatz« ab 1992

Der Erfolg der Psych-PV (ab 1991) ermutigte das Bundegesundheitsministe-
rium, auch fiir den sogenannten »auflerklinischen« oder »komplementérenc
Bereich Grundsitze fiir die Versorgung und Finanzierung zu erarbeiten.
(KRUCKENBERG et al. 1994)

Es machte keinen Sinn, eine neue Finanzierung fiir ein Versorgungssys-
tem zu entwickeln, die nach den Regeln eines tiber hundertjdhrigen geglie-
derten Systems der sozialen Sicherung funktionierte.

Fehlentwicklungen bei der Uberwindung der alten »Heil- und Pflegeanstalt«

Das Anstaltsdenken prigte weiter das kognitive Verstdndnis von Versorgung:
Menschen mit psychischen Erkrankungen erschienen einteilbar in verschie-
dene Gruppen mit langfristig stabilen Merkmalen, fiir die separate speziali-
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sierte Versorgungsformen als notwendig angesehen wurden. Mit Ricksicht
auf die Interessen der verschiedenen Einrichtungstriager bekam der eine den
Zuschlag fiir eine Tagesstétte, der nédchste fiir ein Wohnheim, ein dritter fir
Betreutes Wohnen usw. entsprechend der Vielfalt der neuen Versorgungs-
bausteine sowie der Vielfalt der freien und privaten Wohlfahrtspflege. Bis
zu der fachlichen Erkenntnis, dass dieses statische Versorgungskonzept die
statischen Personenmerkmale als Artefakt iberwiegend selber induziert, war
es noch ein langer Weg.

Das verwaltungstechnische Ordnungsinteresse der Leistungstrager und
Leistungserbringer war nicht auf die verschiedenen Dienste und Einrichtungen
ausgerichtet, die zur Versorgung der psychisch kranken Menschen einer
Region notwendig wiren (vgl. »Standardversorgungsgebiet«), sondern auf
vergleichbare Einrichtungen in verschiedenen Regionen.

Davon ausgehend erschien Psychiatern und Verwaltern sowie Politikern
die Angebotsorientierung in Verbindung mit iiberregionaler Spezialisierung
die fachlich und wirtschaftlich gebotene Entwicklungsrichtung (z. B. Berufs-
forderungswerke, Berufsbildungswerke, Psychosomatische Kliniken, Behin-
derten- und Alten-Heime, Mafiregelvollzug). Aber bei dieser Systemlogik
ist es fiir Patienten umso schwieriger, einen wohnortnahen Platz zu finden,
je komplexer oder individueller ihr Hilfebedarf ist. Solche Einrichtungen
nehmen lieber zum Programm passende Personen auf — auch von weiter her,
um keinen Leerstand zu haben — als schwierige Personen wohnortnah. BGB-
Betreuer akzeptieren manchmal wohnortferne Einrichtungen, um schwierige
Fille vom Tisch zu bekommen.

Die gut gemeinte Logik der »therapeutischen Kette« von Institutionen
hat zum Teil erhebliche »Nebenwirkungen«. Seit 1975 bis heute wurden
zur Uberwindung der alten Anstaltsversorgung immer mehr neue Institu-
tionen und Dienstformen entwickelt, verbunden mit neuen Abgrenzungen
fir neue Zustidndigkeiten. Die Nebenwirkungen nehmen zu, je weiter die
Differenzierung nach dieser Logik vorangetrieben wird, und behindern die
Realisierung der Ziele Inklusion und Teilhabe.

Ein Patient wandert von einem »Kettenglied« zum néchsten entsprechend
der Verinderung seines Behandlungs- und Hilfebedarfs. Die Glieder der thera-
peutischen Kette sind institutionelle Bausteine des Versorgungssystems, deren
Finanzierung als Behandlung, Rehabilitation/Eingliederungshilfe sowie Pfle-
ge —je unterteilt in ambulant und stationér usw. — unterschiedlich geregelt ist.

Die verschiedenen Institutionen — Leistungserbringer und Leistungs-
trager — entwickeln eigene Konzepte, Regeln und Interessen fiir je eige-
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nes Personal. Behandlung ist die Doméne der Arzte und Pfleger; fiir die
Rehabilitation sind Arzte und Psychologen zustindig; Eingliederungshilfe
ubernehmen Diplom-Pidagogen und Psychologen; die Pflege Alten- und
Krankenpfleger. Die Doménen der therapeutischen Berufsgruppen werden
uberlagert von den Zustindigkeiten der Geschiéftsfithrer. Bei den Leistungs-
trigern dominieren Verwaltungsfachleute sowie Betriebs- und Volkswirte.
Jede »Verlegung« von einem Glied der Kette zum néchsten ist verbunden
mit der Unterbrechung von therapeutisch und sozial wichtigen Bezie-
hungen.
Um das zu vermeiden, bleiben Patienten ggf. an ein Kettenglied »gefes-
selt«: Sie werden fehlplatziert durch Unterlassung der Verdnderung, also
durch die Fortsetzung der nicht mehr bedarfsgerechten Behandlung oder
Versorgung.
Patienten mit komplexem Behandlungs-, Rehabilitations-Eingliederungs-
und Pflegebedarf finden keinen individuell passgenauen Mix von Leistun-
gen mit Kontinuitdt von wichtigen Beziehungen. Das trigt zur Unter-,
Uber- oder Fehlversorgung bei.

Personenorientierte Verantwortung integriert die Verantwortung fiir MaBnahmen

Dies Prinzip wird in verschiedenen Vortrigen und Symposien der diesjih-
rigen APK-Tagung deutlich, besonders im Referat zum Bundesteilhabegesetz
(BTHG) und im Symposium zu den Gemeindepsychiatrischen Verbiinden.
In der laufenden Legislaturperiode des Bundestages sind vier grofie
Gesetzgebungsprojekte auf der Tagesordnung, immer noch in Fortsetzung
der Enquéte-Ziele, und mit den zentralen Konfliktpunkten:
Wieviel ist der Bedarf der Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen
den zustdndigen Leistungstrigern wert?
Sind die Leistungstriger bereit, ihre Leistungen so zu definieren, dass
sie als Funktionen fiir Personen zu individuellen Komplexleistungen
integriert werden konnen, im Kontext des personlichen Sozialraums?
Oder halten sie am alten Denken mit institutionellen Bausteinen und
strengen Grenzen zwischen den Sozialgesetzbiichern sowie zwischen
stationdr und ambulant fest?

Ich erinnere an die RPK-Vereinbarung vor drei Jahrzehnten, die aber als Prin-

zip grundsétzliche Bedeutung hat. Z.B. ist die Gleichzeitigkeit von Pflege,
Behandlungspflege und Eingliederungshilfe weiter ein Problem.
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Welche Fortschritte sind auf diesem Weg zu erwarten, die die Person
mit ihrem individuellen, verdnderlichen Bedarf in den Mittelpunkt stellen,
und nicht die Gleichartigkeit von Mafinahmen?

Was uns seit Fahren intensiv beschdftigt sind die vier grofien Gesetzgebungs-
projekte:

PsychVVG - Versorgung und Vergiitung von Krankenhausbehandlung

BTHG — Bundesteilhabegesetz

PSG — Pflegestiarkungsgesetze I und II

Zustindigkeit fir Kinder und Jugendliche ohne und mit Beeintrichti-

gungen: Kommt die »Grofie Losung?r«

Die Ziele der Enquéte werden aktualisiert durch neue normative Vorgaben:
Die UN-BRK (Inklusion),
die Bundesgerichtsentscheidungen zum Umgang mit Zwang.

Der gemeinsame Nenner der Themen von Inklusion und Zwang ist einerseits Schutz
der Selbstbestimmung der Person und andererseits die Systemverantwortung fiir
die Voraussetzungen zur individuellen Selbstbestimmung von Personen im eigenen
Sozialraum.

Extremsituationen sind geeignet, Zusammenhinge deutlich zu machen,
die in »normalen« Verhéltnissen auch schwéicher wirken, aber nicht so of-
fensichtlich erkennbar sind.

Von den USA lernen

Die USA und England gehorten zu den Léndern, die eine Generation frither als
(West-)Deutschland daran arbeiteten, die Anstaltsversorgung zu tiberwinden
(Kunze 2015, Kapitel 9). 197273 hatte ich Gelegenheit, 13 Monate in diesen
beiden Lindern als therapeutischer Mitarbeiter oder Besucher vorbildliche
Reformpraxis kennen zu lernen. Umso mehr beunruhigt mich der Niedergang
der Psychiatrie-Reform in den USA: Die Gefdangnisse sind die »New Asylums« fir
die Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen geworden. In den
meisten Bundesstaaten sind die Gefangnisse die Institutionen mit der grofiten
Anzahl von Insassen mit schweren psychischen Erkrankungen.

Die Polizei beklagt sich dartiber, dass ihre am stirksten belastende Auf-
gabe der Umgang mit schwer psychisch kranken Menschen sei, fir die es
keine Behandlung und Unterstiitzung gebe. Zur Selbsthilfe lernt die Polizei
»Crisis Intervention«. Die Polizei liefert diese Menschen oft im Geféingnis ab.
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Die Millionen-Stadt Denver, deren damals vorbildliche Gemeindepsychia-
trie ich 1973 praktisch kennenlernte, hat jetzt ein Gefingnis mit ca. 2.700
Gefangenen, davon ca. 550 schwer psychisch krank. Die »Denver Post« be-
richtete 2013, dass 90 psychisch kranke Gefangene seit Jahren in Einzelhaft
festgehalten werden. Fiir die Gefingnisse gibt es einen zustidndigen »Mental
Health Court¢, der im Einzelfall die rechtliche Zuléssigkeit von Zwang zu
entscheiden hat, fiir die es im Gefingnis und aufierhalb keine qualifizierte
Hilfe gibt. Wie kann es dazu kommen, dass in einer Gesellschaft mit be-
sonderer Wertschitzung fiir Freiheit und Selbstbestimmung diese Werte so
vielen Menschen vorenthalten werden? Wo bleibt die Systemverantwortung
der Gesellschaft, damit psychisch kranke Menschen die Behandlung und
soziale Unterstiitzung bekommen, die sie befdhigt moglichst selbstbestimmt
zu leben, ohne im Gefingnis oder der Obdachlosigkeit zu landen? Prisident
Carter brachte ein viel versprechendes »Community Support Program« auf
den Weg, das aber von den folgenden Prisidenten finanziell ausgetrocknet
wurde.

Zur Anstalts-zentrierten Versorgung, die in Folge der Enquéte in
Deutschland tiberwunden wurde, gehdrte auch der Mangel an qualifizierter
Behandlung und Unterstiitzung, die Menschen erreichen konnten, ohne von
ihrem Sozialraum exkludiert zu werden.

Wie kann politisch die Systemverantwortung erreicht werden fiir quali-
fizierte psychiatrische Versorgung als Voraussetzung dafiir, dass Menschen
mit schweren psychischen Beeintrdchtigungen moglichst eigenstindig ihr
Leben meistern konnen (KoNRAD und ROSEMANN 2016), und nicht in der
Obdachlosigkeit, im Mafiregelvollzug oder im Gefingnis landen? (KONRAD
2016) (siche Abbildung 3, S. 44)

Das Gewirr von Pfeilen soll die von Einzelfillen her bekannten Wege
zwischen der psychiatrisch-psychotherapeutischen Regelversorgung und den
drei zuletzt genannten Versorgungsbereichen zum Ausdruck bringen. Versor-
gungsforschung zu den Versorgungspfaden zwischen den Einrichtungstypen
gibt es bisher kaum. Zwischen den obersten politischen Zustdndigkeiten fiir
diese Versorgungsbereiche gibt es hohe Barrieren, die eine personenorien-
tierte Zusammenarbeit sehr erschweren.

Ein wesentliches Ergebnis der Psychiatriereform seit der Enquéte war
die Tendenz, entgegen der Exklusion durch Stigma auch Menschen mit
schweren psychischen Beeintrichtigungen als Biirgerinnen und Birger in
die kommunaleVerantwortung zur Daseinsvorsorge einzubeziehen. De-
ren klassische Bereiche sind z.B. die Versorgung mit Wasser und Strom,
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Abb. 3: Systemverantwortung?

Stra3en und Schulen, Aufsicht tiber die Gesundheitsdienste. Aber dann
begannen viele Kommunen, sich von diesen finanziellen Lasten zu befreien
und argumentierten: Mit der Privatisierung solcher Bereiche wiirden die
Leistungen besser und preiswerter fur die Biirger. Das betrifft inzwischen
auch Krankenhéuser, auch die fiir Psychiatrie und Psychosomatik und andere
Teile der psychiatrischen Versorgung.

Besonders wichtig ist die Sicherstellung von zwei Funktionen fir Biirge-
rinnen und Birger, einschliefllich Kinder und Jugendliche: Wohnraum fiir
Wohnungslose und einen ambulanten Dienst, der sich um die Menschen
mit erheblichen Beeintrachtigungen kiimmert, wenn sie die Behandlung und
Unterstiitzung der Regelversorgung nicht erreichen.

Wer ist Teil der Systemverantwortung fiir die Voraussetzungen,
dass auch die Menschen mit schweren psychischen Beeintrdachtigungen
thr Recht auf Teilhabe und Inklusion nach der UN-BRK verwirklichen
konnen?
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Regina Klakow-Franck

Vielen Dank fiir die Einladung. Ich bin tatsdchlich das erste Mal bei Ihnen,
allerdings kenne ich bereits einige von ihnen. Die AKTION PsycHiscH KraN-
KE ist schlie3lich bei Fachveranstaltungen und auch bei den Anhdérungen
des Gesundheitsausschusses im Bundestag — zuletzt beim Gesetz fiir die
Versorgung und Vergiitung der Leistungen fiir Psychiatrie und Psychoso-
matik (Psych-VVGQG) — stets vertreten. Insofern sind wir uns also nicht ganz
unbekannt.

Das Thema meines Vortrags ist die Verantwortung der Selbstverwaltung
im Hinblick auf die Ausgestaltung und Qualitdtssicherung der Versorgung
von Patientinnen und Patienten mit psychischen Erkrankungen. Ich wiir-
de aber erst einmal mit einem kleinen Rechtsexkurs anfangen und bei der
Gelegenheit auch versuchen, den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
etwas detaillierter darzustellen. Wir als G-BA gelten ja allgemein als sehr
maichtige Einrichtung und das nicht zu Unrecht. Aber auch wir unterliegen
strengen gesetzlichen Vorgaben und ich moéchte heute die Gelegenheit, die
Chance nutzen, fir Vertrauen in uns zu werben. Mir kommt es immer so
vor, als ob wir ein bisschen wie der unbekannte stille Riese im Hintergrund
wahrgenommen werden und daher oft eher diffuse — und ungerechtfertig-
te — Angste auslosen.

Der gesetzliche Rahmen

Ich beginne mit dem gesetzlichen Rahmen, in dem sich der Gemeinsamen
Bundesausschuss als das oberste Spitzengremium der Selbstverwaltung im
System der gesetzlichen Krankenversicherung bewegen muss: das Sozial-
gesetzbuch V. In diesem findet sich gleich am Anfang, in § 2 SGB V, der
Leistungsanspruch der gesetzlich Krankenversicherten verankert — und
dieser ist im internationalen Vergleich ein sehr umféinglicher. Die Leistun-
gen werden in den folgenden Kapiteln des Sozialgesetzbuchs V konkreti-
siert. Neben der Behandlung im Krankheitsfall sind beispielsweise auch die
Fruherkennung von Krankheiten und Leistungen bei Schwangerschaft und
Mutterschaft abgedeckt. Die Qualitdt und Wirksamkeit dieser Leistungen
haben nicht nur dem allgemeinen anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse zu entsprechen, sondern auch den medizinischen Fortschritt
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zu berticksichtigen. Eine Innovationsdynamik ist also mit »eingebaut«. Sie
sehen, insgesamt ist das ein sehr umfassendes Leistungsversprechen, das den
gesetzlich Krankenversicherten gegeben wird. Sie wissen aber auch, unser
Gesundheitssystem muss finanzierbar bleiben, denn es wird aus unser aller
Beitrage finanziert.

Deswegen ist der vielleicht bekannteste Paragraph — neben denen zum
Leistungsanspruch — der § 12 SGB V mit dem sogenannten »Wirtschaftlich-
keitsgebot«. Dort heif3t es: »Die Leistungen miissen ausreichend, zweckmaéf3ig
und wirtschaftlich sein; sie diirfen das Maf3 des Notwendigen nicht iber-
schreiten.« Sprich, es ist die Waage zu halten zwischen dem, was medizinisch
winschenswert wire — unter Berticksichtigung des aktuellen Stands der wis-
senschaftlichen Erkenntnisse — und der Finanzierbarkeit unsere Gesundheits-
systems. Dieser Grundsatz ist an verschiedenen Stellen im Sozialgesetzbuch
verankert. Beispielsweise findet er sich erneut im § 70 SGB V. Weiterhin
findet sich in diesem Paragraphen ein sehr wichtiger Aspekt, der leider sehr
oft untergeht, aber an dieser Stelle noch einmal betont wird: Die Kranken-
kassen und die Leistungserbringer haben durch geeignete Mafinahmen auf
eine humane Krankenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwirken. Gerade
im Hinblick auf Patientinnen und Patienten mit psychischen Erkrankungen
ist dieser Aspekt von Bedeutung.

Kommen wir nun auf den Paragraphen, der die Rolle des G-BA auf
den Punkt bringt. Im § 92 SGB V heifit es: »Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss beschlief3t die zur Sicherung der drztlichen Versorgung erforderlichen
Richtlinien tiber die Gewidhrung fiir eine ausreichende, zweckméfige und
wirtschaftliche Versorgung der Versicherten.« Das diirfte noch allgemein
bekannt sein. Was wiederum nicht so bekannt ist, dass dabei den besonderen
Erfordernissen der Versorgung Behinderter oder von Behinderung bedrohter
Menschen und psychisch Kranker Rechnung zu tragen ist. Also obliegt uns
als Gemeinsamer Bundesausschuss eine ganz besondere Verantwortung —
derer wir uns bewusst sind und die wir auch wahrnehmen.

Gemeinsamer Bundesausschuss: »Untergesetzlicher Normgeber«

Der Gemeinsame Bundesausschuss als oberstes Gremium der Gemeinsamen
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen bewegt sich folglich mitnichten im
luftleeren Raum, sondern wir haben den Regelungen im Sozialgesetzbuch V
zu folgen. Sie haben gesehen, dass dort sehr spezifisch festgelegt ist, was
wir zu beachten haben. Wir sind auch kein Gesetzgeber, sondern ein soge-
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Abb. 1: G-BA als untergesetzlicher Normgeber

nannter untergesetzlicher Normgeber. Unsere Richtlinien, so heiflen unsere
Regelungen typischerweise, folgen den Vorgaben im Sozialgesetzbuch V.
Also dem gesetzlichen Rahmen, den uns der parlamentarische Gesetzgeber
vorgegeben hat. Aulerdem unterstehen wir einer Aufsichtsbehérde und zwar
dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG), das unsere Beschlisse auf
ihre Rechtméfligkeit pruft.

Obwohl wir keine Gesetze erlassen, sind unsere Richtlinien wirklich
scharfe Schwerter. Was wir auf Basis der Bundesgesetze — des Sozialge-
setzbuchs V — als Richtlinien beschliefien, gilt dann bundeseinheitlich
und ist unmittelbar verbindlich fiir die Krankenkassen, Kliniken, Ver-
tragsirzte sowie Patientinnen und Patienten. Zum Beispiel, wenn wir die
Mindestanforderungen fir die Personalausstattung in psychiatrischen und
psychosomatischen Kliniken beschlief3en, sind diese zwingend zu erfiillen.
Sollten diese Mindestanforderungen, wenn sie denn Ende 2020 in Kraft
getreten sind, von den Kliniken nicht erfiillt werden, dirfen entsprechende
Leistungen von ihnen nicht nur nicht abgerechnet, sondern gar nicht erst
erbracht werden.

Sie sehen, dieses »Richtlinienschwert«, iber das wir verfiigen, ist scharf.
Weil unsere Beschliisse deutliche Konsequenzen haben, erh6hen sich natiir-
lich die Anforderungen an fachliche und rechtliche Richtigkeit, Legitimitit
und Transparenz.
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Wir beschlielen unsere Richtlinien daher in 6ffentlichen Sitzungen im
sogenannten Plenum, die Vorbereitungen erfolgen in den Unterausschiissen
und Arbeitsgruppen. Im Plenum des Gemeinsamen Bundesausschusses sit-
zen 13 Stimmberechtigte, finf Stimmberechtigte fiir die gesetzlichen Kran-
kenkassen, denen fiinf Vertreter der Leistungserbringer gegentibersitzen: zwei
von der Deutschen Krankenhausgesellschaft, zwei von der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung und ein Vertreter fiir die Kassenzahnérztliche Bundes-
vereinigung. Als Schiedsstellenmechanismus haben wir aufierdem noch drei
unparteiische Mitglieder. Der Kreis derjenigen, die bei den Plenumssitzungen
anwesend sind, ist allerdings noch wesentlich grof3er — in der Regel insgesamt
50 Personen, manchmal sogar mehr. Dies liegt zum einen daran, dass die
stimmberechtigten Mitglieder immer von ihrem Beraterstab begleitet werden,
aber auch die sogenannten Beteiligten, wie Vertreter der Bundesldnder und
Patientenvertreter dabei sind. Die Patientenvertreter haben in jedem unserer
Gremien ein Mitberatungsrecht und engagieren sich auch sehr tatkriftig.
Allerdings verfiigen sie nicht tiber ein Stimmrecht.

Des Weiteren gibt es sehr umfingliche Beteiligungsrechte fiir die Heil-
berufekammern: fiir die Bundesirztekammer und fiir die Bundespsycho-
therapeutenkammer. Daneben haben die medizinisch-wissenschaftlichen
Fachgesellschaften bei der tiberwiegenden Mehrheit unserer Richtlinien ein
Stellungnahmerecht. Konkret ist in unserer Verfahrensordnung geregelt,
welche Verbédnde schriftlich zur Stellungnahme berechtigt sind und auch
zur mundlichen Anhoérung aufgefordert werden.

Obwohl uns von verschiedenen Seiten vorgeworfen wird, wir seien
nicht ausreichend demokratisch legitimiert, unsere Entscheidungen wiirden
intransparent geféllt oder wir hitten keine ausreichende Erméchtigungs-
grundlage fiir unsere weitreichenden Beschliisse, so muss man vor dem
dargestellten Hintergrund feststellen, dass wir durch die Vorgaben des So-
zialgesetzbuchs einen klar definierten rechtlichen Rahmen haben und durch
unsere umfinglichen Beteiligungsrechte eine hohe Akzeptanz fir unsere
Regelungen erreichen.

Wir sind paritétisch aus den Kostentrigern und Leistungserbringern
zusammengesetzt und haben einen Schiedsmechanismus, sodass wir bei
den wenigen Richtlinien, bei denen es keinen Konsens gibt, mit einfacher
Mehrheit entscheiden. Die Stimme eines Unparteiischen gibt dann den
Ausschlag. Die Patientenvertreter haben einen besonderen Status: Sie sind
an allen Beratungen im G-BA beteiligt und unsere vierte »Banke, die sich
nur durch das fehlende Stimmrecht von den anderen unterscheidet. Welche

49



Regina Klakow-Franck

Organisationen die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen
auf Bundesebene tibernehmen und Patientenvertreter entsenden, ist in der
Patientenbeteiligungsverordnung (PatBeteiligungsV) geregelt. Der Deutsche
Behindertenrat, die Bundesarbeitsgemeinschaft der PatientInnenstellen, die
Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen und der Verbraucher-
zentrale Bundesverband benennen die Patientenvertreter. Dabei gibt es
Patientenvertreter, die iibergeordnet fiir alle Themen zustidndig sind und
zusétzlich themenspezifische Patientenvertreter, die den erforderlichen dia-
gnosespezifischen Sachverstand einbringen. Weiterhin beziehen wir sowohl
die Heilberufekammern als auch die Bundesldnder und vor allen Dingen
auch die medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften umfinglich ein.

Unparteiischer
Vorsitzender
Prof. Hecken

Unparteiisches
Mitglied
Dr. Klakow-Franck

Unparteiisches
Mitglied
Dr. Deisler

Psycho-
I|G therapie
Qs- -RL

Verfahren
Schizo-
phrenie

DMP
Depres-
sion

Abb. 2: G-BA: Verortung von Psychotherapie in den Unterausschissen (Beispiele)

Wie bereits erwdhnt, werden die Plenumsbeschliisse in sogenannten Un-
terausschiissen vorbereitet. Dass diese Unterausschiisse nicht einfach
»Ausschisse« heiflen, hat historische Grinde. Wir unparteiischen Mitglie-
der — Josef Hecken, Harald Deisler und ich — teilen die Vorsitze der neun
Unterschusse unter uns auf. Jeder sitzt dreien vor, »meine« sind der Un-
terausschuss Qualitdtssicherung, der Unterausschuss Ambulante spezialfach-
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drztliche Versorgung (ASV) und der Unterausschuss Disease Management
Programme (DMP).

Die Regelungen in unseren Richtlinien, die die Versorgung von Pati-
entinnen und Patienten mit psychischen Erkrankungen betreffen, verteilen
sich auf unterschiedliche Unterausschiisse. Mit dem Vorsitz iiber den Un-
terausschuss Psychotherapie ist mein unparteiischer Kollege Harald Deis-
ler schwerpunktmaiflig fiir den ambulanten Bereich zustindig, der in der
Psychotherapie-Richtlinie geregelt wird. Die Qualitédtssicherungsmafinahmen
fiir Psychotherapieverfahren wiederum sind in meinem Unterausschuss Qua-
litdtssicherung verortet. Wie Sie wissen, haben wir vom Gesetzgeber zudem
den Auftrag bekommen, ein strukturiertes Behandlungsprogramm zu De-
pression zu entwickeln und zu beschlielen. Aber auch in der ambulanten
spezialfachirztlichen Versorgung nach § 116b SGB V — hierbei handelt es
sich um eine besondere sektoreniibergreifende Versorgungform — versuchen
wir den besonderen Bedarfen in Bezug auf psychotherapeutische und psy-
chosomatische Behandlung gerecht zu werden.

Richtlinie zur Personalausstattung

Im Folgenden will ich kurz auf unsere aktuellen Beratungen aus dem Bereich
Psychotherapie eingehen. Dazu gehoren insbesondere die bereits erwidhnte
Richtlinie zur Personalausstattung in den psychiatrischen und psychosoma-
tischen Krankenhausern, die Uberarbeitung der ambulanten Psychotherapie-
Richtlinie sowie das geplante DMP Depression.

Bei der Qualitétssicherung der medizinischen Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten mit psychischen Erkrankungen stehen wir vor einer
groflen Herausforderung. Nach unserer Auffassung soll auch fiir diese Pati-
entinnen und Patienten der Grundsatz »ambulant vor stationir« gelten, um
auch ihnen in ihrer gewohnten Umgebung — das hort sich sehr technokratisch
an — ein moglichst hohes psychosoziales Funktionsniveau zu erhalten. Damit
meine ich, sie sollen vor allen Dingen in ihrer sozialen Umgebung verbleiben,
ihre individuellen Moéglichkeiten ausschopfen und am gesellschaftlichen
Leben teilnehmen. Dies macht fiir mich in diesem Fall auch den Grundsatz
rambulant vor stationdr« aus.

Diese Herausforderung zu meistern, ist fiir alle an der Versorgung Betei-
ligten nicht einfach. Schlie3lich hat sowohl die Anzahl als auch die Diversitét
der Leistungserbringer, die tiber die verschiedenen Sektoren hinweg an
der Versorgung psychisch Kranker beteiligt sind, zugenommen. Dadurch
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wird unser Vorhaben, den Teil herauszugreifen, fir den wir zustdndig sind
und in einer Richtlinie spezifische Regelungen fiir die Leistungserbringer
zu treffen, ambitioniert. Auch der eingeschrinkte Zugang zur ambulanten
Psychotherapie aufgrund langer Wartezeiten ist ein dringendes Problem. Vor
dem Hintergrund ist auch die Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie

erfolgt, auf die ich spéter kurz eingehen werde.

Gesetzlicher Auftrag
(§ 137 Abs. 1c SGB V)

Umsetzung durch G-BA

Sachstand

G-BA soll Indikatoren zur
Beurteilung der Struktur-,
Prozess- und
Ergebnisqualitét fur die
einrichtungs- und
sektoreniibergreifende
Qualitatssicherung im Bereich
der psychiatrischen und
psychosomatischen
Versorgung beschlieRen

QS-Verfahren fir die
ambulante
psychotherapeutische
Versorgung

Abschlussbericht
(Konzeptskizze) des AQUA-
Instituts abgenommen (12/2015)
Nachster Schritt: Beauftragung
des IQTIG mit weiterer
Bearbeitung (?/2017)

QS-Verfahren ,Versorgung
von volljghrigen Patienten und
Patientinnen mit
Schizophrenie, schizotypen
und wahnhaften Stérungen*

Abschlussbericht des AQUA-
Instituts abgenommen (01/2016)
Beauftragung IQTIG mit
Aktualisierung und Erweiterung
(06/2016)

Zwischenbericht (05/2017),
Abschlussbericht (12/2018)

G-BA soll insbesondere
Empfehlungen fiir die
Ausstattung der stationaren
Einrichtungen mit dem fur die
Behandlung erforderlichen
therapeutischen Personal
beschlieRen

Richtlinien zur
Personalausstattung
Psychiatrie/Psychosomatik
(PPP-RL)

Beratungen in AG (seit 03/2014)
Konkretisierung des Auftrags
(Mindestvorgaben) durch
PsychVVG 2016

Abb. 3

Der G-BA hat ganz unterschiedliche Ansatzpunkte und Moglichkeiten mit
Richtlinien die Qualitdt der Versorgung von Patientinnen und Patienten
mit psychischen Erkrankungen zu verbessern. Ein Teil unserer Aktivi-
tdten resultiert dabei aus expliziten Auftrigen des Gesetzgebers. So hat der
G-BA den gesetzlichen Auftrag — er findet sich seit dem Krankenhausstruk-
turgesetz im § 136a SGB V — Indikatoren zur Beurteilung der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit zu beschliefSen und damit erstmals die Qua-
litdt der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung anhand von
Qualititsindikatoren messen und transparent darstellen. Dazu haben wir
ein qualitdtsindikatorgestiitztes Verfahren in Vorbereitung, das sektorenii-
bergreifend die Qualitit der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen, den »F2-Diagnosen,
sichern soll. Dabei folgen wir den Empfehlungen aus dem Abschlussbericht
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des AQUA-Institutes, dem Vorldufer des kiirzlich gegriindeten Instituts fir
Qualitit- und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG). AQUA hat bereits
die Grundziige des Qualititssicherungsverfahrens und auch das Indikatoren-
set entworfen, die Weiterbearbeitung erfolgt jetzt durch das IQTIG. Beispiels-
weise hat das Institut in unserem Auftrag Qualitdtsverbesserungspotenziale
bei der Medikation herausgearbeitet. So wird noch immer bei jedem vierten
Patienten mit F2-Diagnose die maximal empfohlene vierwdchige Behand-
lungsdauer mit Benzodiazepin tiberschritten. Zudem erhalten diese Pati-
enten hédufig mehr als ein Antipsychotikum. Das ist nicht leitliniengerecht,
findet aber so noch statt. Weiteres Qualitédtsverbesserungspotenzial ergibt
sich aus dem eingeschrinkten Zugang zu ambulanter Psychotherapie von
Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie. Und auch die Koordination
der Versorgung ist bei dieser Patientengruppe verbesserungswiirdig, obwohl
inzwischen sehr viele unterschiedliche Leistungserbringer an der Versor-
gung von psychisch Kranken beteiligt sind. Zudem wird den somatischen
Begleiterkrankungen zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt: So erkranken
Menschen mit Schizophrenie beispielsweise hdufiger an Diabetes mellitus,
kardiovaskuldren Erkrankungen und Hypertonie. Als letzten Punkt muss ich
leider erwdhnen, dass noch immer — je nach Einrichtung — zwischen 5 und
20 % der stationédren Patienten mit F2-Diagnose von restriktiven Mafinah-
men betroffen sind. Vor allem die 20 % sind natiirlich eine Quote, von der
man in Zukunft unbedingt wegkommen miisste. Wir streben an, ab 2019
mit einem ersten qualitdtsindikatorgestiitzten Qualitdtssicherungsverfahren
in die Erprobung zu gehen.

Auch in Bezug auf die ambulante Psychotherapie hat das AQUA-Institut
in unserem Auftrag gezielt Qualitdtsverbesserungspotenziale herausgearbeitet,
die wir in den néchsten Jahren mit einem Qualitétssicherungsverfahren fir die
ambulante psychotherapeutische Versorgung in den Blick nehmen werden.
Beispielsweise die fiir die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Schi-
zophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen identifizierten Probleme,
wie die verbesserungswiirdige Kooperation und Koordination der Versorgung.
Dartiber hinaus hat das Institut festgestellt, dass es Qualitidtsdefizite im Hin-
blick auf den Einsatz von validierten psychometrischen Messinstrumenten im
Rahmen der Eingangsdiagnostik gibt und auch die Erarbeitung individueller
Therapieziele verbesserungswiirdig ist.

Auflerdem bildet die Arbeit an der Richtlinie zur Personalausstattung in
der stationdren Psychiatrie und Psychosomatik, welche die Psychiatrie-Perso-
nalverordnung (Psych-PV) abldsen soll, zurzeit einen Schwerpunkt unserer
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/ Leitlinien
» Anspruch an die Evidenzbasierung bzw.
Leitlinienorientierung bei der Festlegung von
Qualitatsstandards bleibt bestehen
» Mindestvorgaben haben die in den Leitlinien
vorgesehene Behandlung zu férdern

Expertenworkshops

« Einbeziehung der besten verfugbaren
anderweitigen Evidenz, ,sonstiger externer
Expertise“ bei Erarbeitung der Mindestvorgaben

Richtlinie zur

Personalau

in Psychiatrie und

Psychos

sstattung

omatik

Empirische Studie zur

Personalausstattung in Psychiatrie

und Psychosomatik

- erstmalige, bundesweite Ermittlung bestehender
Personalausstattungszahlen

|+ Orientierung und Referenzrahmen (keine
Festlegung des ,Ist* als ,Soll*

Psych-PV

« zur Orientierung heranzuziehen

« Vorgaben missen an aktuellen
Rahmenbedingungen und den Entwicklungsstand
in der psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung angepasst werden /

Beschluss bis spatestens
mit Wirkung zum

Abb. 4

Arbeit. Im Psych-VVG wurde festgel

zum 30. September 2019
1. Januar 2020!

egt, dass der Gemeinsame Bundesaus-

schuss eine Richtlinie mit Mindestanforderungen zur Personalbesetzung, also
zur Ausstattung mit therapeutischem Personal in der stationdren Psychiatrie
und Psychosomatik erarbeiten soll, die die Psych-PV ab 2020 ablost. Laut
gesetzlichem Auftrag sollen wir dazu die aktuellen, hochwertigen Leitlinien
heranziehen. Bei unseren Beratungen haben wir jedoch festgestellt, dass es
zwar sehr viele Leitlinien zur Versorgung der Patientinnen und Patienten

mit psychischen Erkrankungen gibt

— inzwischen sogar S3-Leitlinien, also

die »Konigsklasse« in Bezug auf Evidenz. Jedoch ldsst sich weder aus den
Leitlinien noch aus den meisten der vorliegenden Studien ableiten, was eine
geeignete Mindestausstattung an drztlichem oder pflegerischem Personal
wiére. Damit wire das zentrale Problem umschrieben, vor dem wir als Ge-

meinsamer Bundesausschuss stehen.

Auf welcher Evidenzgrundlage bauen

wir unsere verbindlichen Vorgaben fiir die Personalausstattung auf? Daher

sind wir bei unserer Arbeit insbeson

dere auf Experten angewiesen. Neben

den bereits von mir erwidhnten Stellungnahme- und Anhorungsrechten der
medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften fiir unsere Richtlinien im
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Rahmen des tiblichen Stellungnahmeverfahrens werden wir in diesem beson-
deren Fall mehrere Expertenworkshops durchfiihren. Parallel lassen wir eine
empirische Studie zur Erhebung des Ist-Zustandes der Personalausstattung
in den stationdren Einrichtungen durchfiihren; das Vergabeverfahren sollte
in Kiirze abgeschlossen sein. Auch wenn die Psych-PV verbindlich gilt, so
wissen wir seit iiber zehn Jahren, dass diese verbindlichen Mindestvorgaben
schon lange nicht mehr flichendeckend eingehalten werden. Durch die
genannte Untersuchung wollen wir Transparenz schaffen. Auf diese Weise
wollen wir die notige Expertise fiir unsere Beratungen zusammenzutragen.

Die Psych-PV, die in flinfjdhriger Arbeit von zwei parallel tagenden
Expertenkommissionen — eine fir Erwachsenen- und eine fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie — beim Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales erarbei-
tet und dann als Rechtsverordnung erlassen wurde, war ein hervorragendes
Instrument. Und von ihrer Grundstruktur her ist die Psych-PV meiner An-
sicht nach immer noch vorbildlich, hier braucht man das Rad nicht neu zu
erfinden. Die Zuordnung der Patientinnen und Patienten zu verschiedenen
Behandlungsbereichen erfolgt in der Psych-PV nach Art und Schwere der
Krankheit sowie nach den Behandlungszielen und -mitteln. Auf dieser Un-
terteilung werden dann die berufsgruppenspezifischen Festlegungen von Mi-
nutenwerten je Patient und Woche getroffen. Allerdings entspricht einiges in
der Psych-PV vielleicht nicht mehr unbedingt dem S3-Leitlinienstand, auch
wird sie der inzwischen doch durchaus vorhandenen Verzahnung zwischen
ambulanter, stationidrer und gemeindenaher Versorgung nicht ausreichend
gerecht. Aber das miissen wir als Gemeinsamer Bundesausschuss eben ent-
sprechend berucksichtigen. Wir werden also die Psych-PV nicht nur als
Orientierung heranziehen: Ich sehe unseren eigentlichen Auftrag vielmehr
darin, diese zu aktualisieren.

Und beim Stichwort »verbindlich« mdchte ich mich auch noch mal in
Richtung Gesetzgeber wenden und ausdriicklich begriifien, dass im Rahmen
des Psych-VVG unsere Anregung aufgegriffen wurde, den G-BA Mindest-
standards und nicht nur Empfehlungen fiir die Personalausstattung beschlie-
Ben zu lassen. Alles andere wire fiir mich ein Riickfall hinter die Psych-PV
gewesen, weil diese schlie3lich bereits verbindlich ist.

Eine weitere Aufgabe, die wir vom Gesetzgeber erhalten haben, ist die
Uberarbeitung der ambulanten Psychotherapie-Richtlinie. Um das Problem
des Zugangs zu 16sen, ging es hierbei insbesondere um die Einfihrung einer
psychotherapeutischen Sprechstunde. An dieser Stelle miissen wir unseren
Beschluss noch einmal nachbessern, da wir eine »Kann-Regelung« formuliert
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hatten, als es um eine mdégliche Verpflichtung der Psychotherapeuten zum
Anbieten einer solchen ging. Da die Sprechstunde die Voraussetzung fiir
eine ambulante Psychotherapie ist, miisse nach Auffassung des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit, unserer Rechtsaufsicht, sichergestellt sein, dass
es ausreichend Sprechstundenangebote gibt. Eine entsprechende Anderung
werden wir in zwei Wochen im Plenum beschlie3en und die neue Richtlinie
wird dann am 1. April 2017 in Kraft treten.

Auflerdem haben wir den gesetzlichen Auftrag bekommen, ein struk-
turiertes Behandlungsprogramm fiir die Patientinnen und Patienten mit
Depression zu entwickeln. Dabei folgen wir unserem festgelegten Verfahren
zur Erarbeitung von neuen DMP und haben als ersten Schritt das Institut
fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), unser
anderes unabhéngiges wissenschaftliches Institut, eine Leitlinienrecherche
durchfithren lassen. Hier liegt inzwischen der Vorbericht vor. Insgesamt
waren 14 S3-Leitlinien verfiigbar und wurden ausgewertet, allerdings waren
nur drei davon aus Deutschland. Deswegen werden wir noch zu beraten
haben, welche Empfehlungen aus den internationalen Leitlinien auf den
deutschen Versorgungskontext iibertragbar sind. Auf3lerdem empfiehlt uns
das IQWiG nach dieser Leitlinienrecherche, bei der Depression unbedingt
zwischen unipolaren und bipolaren Krankheitsbildern zu unterscheiden und
unser neues Versorgungsangebot auf die Subgruppe der Patientinnen und
Patienten mit schweren Formen der Depression einzugrenzen. Wir werden
diese Empfehlung beriicksichtigen und versuchen, das DMP so zielgrup-
penspezifisch wie moglich zu entwickeln und es auf die Patientengruppe
ausrichten, die auch am meisten davon profitiert. Basierend auf der Vorarbeit
des IQWiG werden wir Anfang 2017 in die konkreten Beratungen einsteigen.
Es ist vorgesehen, dass wir sie 2019 beschlief3en.

Dies war ein kurzer Uberblick tiber die Funktionsweise des G-BA, unsere
Zustindigkeiten und die wichtigsten Schwerpunkte, die wir im Hinblick auf
die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit psychischen Erkran-
kungen in den kommenden Jahren in Angriff nehmen.
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Zentrale Herausforderung im Bereich der psychiatrischen Versorgung ist
es, den erkrankten Patientinnen und Patienten einen zeitnahen Zugang zu
einer qualitativ hochwertigen Versorgung zu ermoglichen. Hierbei geht es
zunichst einmal um eine schnelle Diagnostik, sei es beim behandelnden
Hausarzt oder direkt bei einem Psychiater oder Psychotherapeuten. Gera-
de fiir psychisch erkrankte Menschen wirkt sich die Situation, dass wir in
Deutschland kein System mit einem Gatekeeper, bspw. einem Hausarzt, als
zentrale Anlaufstelle haben, der die gesamte Behandlung steuert und koor-
diniert, erschwerend beim Zugang zur Behandlung aus. Insbesondere beim
Wechsel von einer Versorgungsform zu einer anderen sind immer wieder
lingere Wartezeiten zu beobachten. Ein echtes Versorgungsmanagement
findet hier momentan im Rahmen der Regelversorgung nur sehr begrenzt
statt. Der Gesetzgeber hat in dieser Legislaturperiode mehrere Gesetze ver-
abschiedet, die die Versorgung psychisch erkrankter Menschen betreffen.
Nachfolgend soll dargestellt werden, um welche gesetzlichen Anderungen es
sich handelt und was fiir Verantwortlichkeiten hieraus fir die verschiedenen
Akteure erwachsen.

Ambulanter Bereich

Teilweise sind erhebliche Wartezeiten beim Zugang zur psychotherapeu-
tischen Versorgung zu beobachten. Angesichts des enormen Zuwachses
bei den zugelassenen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten ver-
wundert dies sehr. Immerhin ist fiir den Zeitraum von 1998 bis 2015 eine
Steigerung bei den Zulassungszahlen von 86 % zu beobachten. Einerseits
ist diese Zahl fraglos beeindruckend, andererseits muss man natiirlich auch
im Auge behalten, dass die Anzahl der psychischen Erkrankungen deutlich
zugenommen hat. Neben den Verdnderungen im Arbeitsleben mit starker Ar-
beitsverdichtung und stdndiger Erreichbarkeit hat auch sicherlich die positive
Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen dazu beigetragen. Betroffene
sind heute viel eher bereit sich in eine Behandlung zu begeben. Wenn man
sich vor Augen fiihrt, dass in Berlin inzwischen mehr Psychotherapeuten titig
sind als Hausérzte, muss man ernsthaft hinterfragen, ob die Losung in einer
Weiterverfolgung des bisher eingeschlagenen Weges, mit kontinuierlichen
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Steigerungen bei der Zulassung, liegen kann. Trotz extrabudgetérer Vergi-
tung und damit dem Fehlen einer Mengenbegrenzung wird auch in Berlin
immer wieder von Problemen berichtet, tiberhaupt mit einem Behandler in
Kontakt zu kommen. Auch ein Blick auf die Bedarfsplanung hilft hier nicht
weiter. Eine Unterversorgung ist nicht erkennbar. Im Gegenteil, es ist eine
weitgehende Uberversorgung zu verzeichnen.

Abb. 1

Als Erklarung bietet sich eine Analyse des Instituts fiir angewandte Quali-
titsforderung und Forschung im Gesundheitswesen an, nach der ca. 25 %
der Psychotherapeuten maximal 17 Patienten pro Jahr betreuen. Fir eine
saubere Bedarfsplanung ist es natiirlich ein Problem, wenn volle Stellen nur
in Teilzeit besetzt werden. Wenn sich jemand — beispielsweise eine Frau
mit einem Kind — fiir eine reduzierte Stundenzahl entscheidet, ist dagegen
natirlich nichts einzuwenden. Wir benétigen hier mehr Transparenz tiber
den Umfang der fiir die GKV erbrachten Leistungen und vor allen Dingen
auch konkrete Vorgaben zum Sicherstellungsauftrag. Ferner stellt sich die
Frage, wie man Behandler in die Regionen bekommt, in denen ein grofierer
Bedarf besteht. Gerade hierfiir ist die Bedarfsplanung wichtig. Um flexibler
zu werden, muss man evtl. auch lber zeitlich befristete Zulassungen nach-
denken. Dies ist Gibrigens ein Problem, das sich iiber alle niedergelassenen
Arztgruppen erstreckt. Solange man eine weitere Zulassung in eigentlich
uberversorgten Gebieten ermoglicht, wird man keine Behandler in Regionen
mit hoherem Bedarf bekommen. Im Ubrigen ist eine Tétigkeit in einer stark
uberversorgten Region gerade fiir den Behandler schwierig.
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Reformvorschlage des GKV-Spitzenverbandes

Gerade fiir psychisch kranke Menschen ist es eine besonders schwierige Si-
tuation, wenn es nur auf umstdndlichem Wege mdglich ist, in persénlichen
Kontakt mit einem Psychotherapeuten zu treten. Das hat natiirlich etwas
damit zu tun, dass die Praxen von Psychotherapeuten anders organisiert
sind, als beispielsweise eine grofie hausirztliche Praxis. So verfiigt die psy-
chotherapeutische Praxis in der Regel iiber kein Pendant zur Medizinischen
Fachangestellten, die die Terminkoordination ibernimmt. Vielfach wird
hier mit Anrufbeantwortern und einem Patientenpool gearbeitet. Dies ist
besonders problematisch, wenn es um die Anschlussbehandlung von stati-
ondren Patienten geht und der Patient sich von Anrufbeantworter zu An-
rufbeantworter telefonieren muss. Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes
besteht hier kein Ressourcenproblem, sondern vielmehr die Notwendigkeit,
den Zugang zur ambulanten Behandlung anders zu organisieren. Vor die-
sem Hintergrund hat die GKV Reformvorschlidge unterbreitet.! Insbeson-
dere geht es hierbei um eine telefonische Terminsprechstunde sowie echte
Sprechstunden, also eine Konkretisierung des Sicherstellungsauftrags mit
einer klaren Mindestanzahl von anzubietenden Sprechstunden. Dies ist im
fachirztlichen Bereich Standard und sollte auch im psychotherapeutischen
Bereich im Sinne der Patienten sichergestellt werden. Ferner miissen die
Maoglichkeiten der Gruppentherapie voll ausgeschopft werden. Insbesondere
ein schneller Zugang zur Kurzzeittherapie ist notwendig. Hier wire fur die
Krankenkassen sehr viel vorstellbar, bspw. auch ein direkter Zugang zur
Behandlung ohne Genehmigung nur mit der Versichertenkarte.

Das fiir den ambulanten Bereich zentrale Gesetzgebungsverfahren dieser
Legislaturperiode war das GKV-Versorgungsstirkungsgesetz (GKV-VSG).2
Es enthielt eine ganze Reihe von Regelungen, die auch die psychotherapeu-
tische Behandlung betreffen. Zu nennen sind hier der Auftrag zur Uberar-
beitung der Psychotherapie-Richtlinie im Gemeinsamen Bundesauschuss
(G-BA), die Psychotherapeutische Sprechstunde, die Férderung der Grup-
pentherapie, die Weiterentwicklung der Regelungen zur Niederlassung/Be-
darfsplanung, Terminservicestellen und das Entlassmanagement. Letzteres

1  https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/publikationen/
Positionspapier_ GKV-SV_Ambulante_Psychotherapie.pdf

2  http://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?startbk=Bundesanzeiger_
BGBIl&jumpTo=bgbl115s1211.pdf#__bgbl__%2F%2F*[%40attr_
1d%3D%27bgbl115s1211.pdf%27]__1479732237815
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wird zum 01.07.2017 umgesetzt werden und erscheint fiir psychisch kranke
Menschen beim Ubergang von der stationiren in die ambulante Versorgung
sehr sinnvoll. Die Patientinnen und Patienten haben einen Anspruch auf das
Entlassmanagement, auf das sie zum Beginn ihrer stationdren Versorgung
hingewiesen werden. Krankenhduser diirfen im Rahmen des Entlassma-
nagements jetzt in umfangreicherem Mafle verordnen. Verordnet werden
konnen Arzneimittel fiir die nidchsten sieben Tage bzw. in der kleinsten
verfligbaren Packungsgrofie sowie Soziotherapie. Auch wenn der Anspruch
des Versicherten zunéchst gegeniiber dem Krankenhaus besteht, werden sich
die Krankenkassen hier unterstiitzend einbringen.

Im Juni dieses Jahres wurde die auf Grundlage des GKV-VSG Auftrages
uberarbeitete Psychotherapierichtlinie verabschiedet.? Sie enthélt ein ganzes
Mafinahmenbiindel, das helfen wird, psychisch kranke Menschen schneller
in die Behandlung zu bringen. So soll die psychotherapeutische Sprech-
stunde zeitnah einen niedrigschwelligen Zugang der Patientin oder des Pa-
tienten zur ambulanten Versorgung ermdglichen. Sie dient der Abklirung,
ob ein Verdacht auf eine krankheitswertige Storung vorliegt und weitere
fachspezifische Hilfen im System der gesetzlichen Krankenversicherung
notwendig sind. Bei Verdacht auf eine seelische Krankheit findet im Rah-
men der Sprechstunde eine Abkldrung statt. Ebenfalls neu ist die psycho-
therapeutische Akutbehandlung. Hierbei handelt es sich um eine zeitnahe
psychotherapeutische Intervention im Anschluss an die Sprechstunde, zur
Vermeidung von Chronifizierungen. Ziel ist es, Patienten mit ambulanten
psychotherapeutischen Mitteln von akuter psychischer Symptomatik zu
entlasten. Sie dient der Besserung akuter psychischer Krisen- und Ausnah-
mezustidnde. Nach Beendigung einer Langzeittherapie kann es sinnvoll sein,
zur Erhaltung der erreichten und erarbeiteten Ziele, eine weitere Behandlung,
mit den innerhalb des bewilligten Kontingentsschritts verbliebenen Stun-
den, durchzufiithren. Hierfiir wurde das Instrument der Rezidivprophylaxe
geschaffen. Hierbei soll iiber eine niederfrequente therapeutische Arbeit
eine Stabilisierung der Patientin oder des Patienten erfolgen und wieder
auftretende entwicklungsbedingte Herausforderungen und Krisen abfangen
werden. Insgesamt handelt es sich um vielversprechende Mafinahmen, die
jetzt ihre Wirkung entfalten miissen.

Seit Anfang November 2016 liegen erste Eckpunkte des BMG zur No-
vellierung der Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten vor, die

https://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/2634/
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allerdings in den entscheidenden Punkten noch vage sind. Die gesetzliche
Krankenversicherung hat vor dem Hintergrund der starken inhaltlichen
Ausdifferenzierung, die die universitire Ausbildung durch den Bolognia-
prozess erfahren hat, Vorschlige fiir eine Ausbildungsreform unterbreitet.*
Mit dem Papier soll dargestellt werden, was aus Sicht der GKV fir die
Sicherstellung einer hochwertigen Patientenversorgung notwendig ist. Kern-
punkt des Papiers ist die Sicherstellung einheitlicher Ausbildungsstandards
an allen Universitdten. Vorgeschlagen wird ein Bachelor(grund)studium
gefolgt von einem 1. und 2. Staatsexamen. Damit soll eine Flexibilisierung
erreicht werden, die es Studierenden ermdglicht, sich auch noch nach dem
Bachelor umorientieren zu kénnen. Ferner scheint es wichtig, auch wei-
terhin den Zugang tber ein Studium der Pddagogik oder Sozialpddagogik
zu ermoglichen. Danach sieht es momentan jedoch nicht aus: Es soll ein
exklusiver Studiengang Psychotherapie entwickelt werden. Im Kontext mit
der Ausbildungsreform tauchen auch immer wieder Forderungen nach einer
von der GKV finanzierten Weiterbildungsférderung auf. Grundsétzlich muss
festgehalten werden, dass die momentane Situation fiir die in Ausbildung
befindlichen Psychotherapeuten schwierig ist. Es ist nach wie vor meist so,
dass hier keine Vergilitung erfolgt, sondern sogar noch fiir die Ausbildung
gezahlt werden muss. Dies ist insofern unverstindlich, da ja durch die Kran-
kenkassen vor Ort eine Vergiitung an die Ausbildungsinstitute erfolgt. Von
dieser Vergiitung sollte es eigentlich moglich sein, ein Referendariatsgehalt zu
finanzieren. Bei der Diskussion um eine Weiterbildungsférderung muss man
sich vergegenwartigen, warum diese bei Hausédrzten und grundversorgenden
Fachirzten erfolgt. Im Gegensatz zu den Psychotherapeuten existiert hier
ein tatsichliches Nachwuchsproblem. Bei den Psychotherapeuten hingegen
muss man von einer weitgehenden Uberversorgung sprechen. Hinzu kommt,
dass pro Jahr ca. 1.000 Psychotherapeuten mehr ausgebildet als von der GKV
bendtigt werden. Eine Weiterbildungsforderung durch die GKV scheidet
daher aus. Sie wirde sich kontraproduktiv auf die Férderung der Bereiche
mit echten Nachwuchsproblemen auswirken.

https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/publikationen/
Positionspapier_Reform_Psychotherapie-Ausbildung_barrierefrei.pdf

61



Steffen WaiB

Stationarer Bereich

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung
fiir psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) biegt das
fir den stationdren Bereich wesentliche Gesetzgebungsverfahren gerade
auf seiner Zielgeraden ein.” Am 09.11.2016 erfolgt die abschlielende Bera-
tung im Gesundheitsausschuss, die zweite und dritte Lesung sind fiir den
10.11.2016 vorgesehen. Nach dem zweiten Durchgang im Bundesrat am
25.11.2016 soll das Gesetz in seinen wesentlichen Teilen am 01.01.2017 in
Kraft treten. Fiir die Versorgung psychisch kranker Menschen sind die im
Gesetz neu geregelten Themen Weiterentwicklung der Versorgung und der
Vergiitung, sektorentiibergreifende Behandlung fordern, Transparenz verbes-
sern und Leistungsorientierung der Verglitung verbessern am bedeutsamsten.

Beim Versorgungsmanagement geht es natiirlich auch um die Sicher-
stellung der Versorgungsqualitdt. Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf tritt
jetzt allerdings an die Stelle eines leistungsorientierten pauschalierenden Ent-
geltsystems als relevantes Finanzierungsinstrument die Budgetfestsetzung.
Gleichzeitig bleiben die Detailregelungen vage. So ist nicht die Transparenz
uber das Leistungsgeschehen in den psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen zu erhéhen, was ja immerhin das im Koalitionsvertrag ver-
einbarte Ziel war. Damit wird auch in Zukunft nicht erkennbar sein, welche
Therapien mit welchem Erfolg eingesetzt werden. Aus versorgungspolitscher
Sicht ist dies hochproblematisch, wenn man bspw. an den teilweise riskanten
Einsatz von Psychopharmaka denkt. Das PsychVVG zielt auf den sukzessiven
Abbau des Prozedurenkatalogs (OPS). Argumentiert wird hier mit einer
Reduzierung des Dokumentationsaufwandes. Hier wire ein klares Signal fiir
medizinisch gehaltvoller ausgestaltete OPS notig.® Nur so wird man zu mehr
Leistungstransparenz kommen, die fiir die Qualitédtssicherung notwendig ist.

Der § 136a SGB V wird dahingehend verdndert, dass der G-BA nun
verbindliche Mindestanforderungen fiir die Ausstattung der stationéren Ein-
richtungen in Psychiatrie und Psychosomatik, mit dem fiir die Behandlung

5 http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/18/102/1810289.pdf

6 In der Beschlussempfehlung des Gesundheitsausschusses des Bundestages vom
09.11.2016 wurde auf diese Kritik eingegangen. Fiir die Weiterentwicklung des
Prozedurenschliissels sollen die Vertragsparteien auf Bundesebene jetzt fur die Er-
fassung von Aufwandsunterschieden fiir die in hochwertigen Leitlinien empfohlenen
psychiatrischen und psychosomatischen Mafinahmen Vorschldge zur Beschreibung
der Leistungen machen.
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erforderlichen Personal, bestimmen soll und diese bis zum 30.09.2019 mit
Wirkung zum 01.01.2020 zu beschlielen hat. Die Mindestangaben sollen
moglichst evidenzbasiert sein und zu einer leitliniengerechten Behandlung
beitragen. Von 2017 bis 2019 erfolgt ein Nachweis des Personaleinsatzes
lediglich gegeniiber dem Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK). Ab 2020 werden diese Informationen auch den Verhandlungspart-
nern vor Ort zur Verfiigung gestellt. Der Nachweis des zweckentsprechenden
Einsatzes der Personalmittel ist sehr zu begriifien. Durch den Nachweis kann
erstmals eine weitreichende Transparenz zur Umsetzung der nach Vorgabe
der Psych-PV vereinbarten Stellenbesetzung erreicht werden. Es ist jedoch
nicht nachvollziehbar, warum die Krankenhiuser den Nachweis bis 2019
nur gegeniiber dem InEK und nicht auch gegeniiber den Vertragsparteien zu
fihren haben. Der Nachweis gegentiber den Vertragspartnern ist aus Sicht
der Krankenkassen zwingend notwendig, fir ein Mindestmaf} an Transparenz
und eine Verbesserung der personellen Ausstattung in der psychiatrischen
Versorgung. Wenn die Krankenkassen zur Vereinbarung zusétzlicher Mit-
tel zur Umsetzung von Personalvorgaben verpflichtet werden, muss auch
ein entsprechender Nachweis der zweckentsprechenden Mittelverwendung
durch die Krankenhduser gegeniiber den Kostentrigern erfolgen. Es ist
nicht im Sinne der Behandlungsqualitit, wenn Personal zwar finanziert
wird, aber die Mittel gar nicht oder nur mittelbar in der Patientenversorgung
verwendet werden.”

Ferner fehlt es an einer unmissverstidndlichen gesetzlichen Regelung zur
Uberpriifung der Personalausstattung. In Hessen hat man sehr gute Erfah-
rungen mit einer Evaluation der Psych-PV im Rahmen einer erweiterten
Strukturprifung gemacht. So konnte bei der Personalausstattung in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie eine Steigerung von 85 % im Jahr 2007 auf
96 % im Jahr 2014 erzielt werden. Eine solche erweiterte Strukturprifung
mit einem Dialogverfahren ist im Sinne einer Qualitdtssicherungsmafinahme
zu verstehen, die in allen Krankenhdusern sicherstellen soll, dass das Per-
sonal auch dort ankommt, wo es gebraucht wird, ndmlich beim Patienten.
Nicht zweckentsprechend verwendete Mittel sind zurlickzuzahlen und bei
dauerhaftem Personalmangel miissen Budget und Leistungsvolumen an-
gepasst werden. Wenn Strukturvorgaben von einem Krankenhaus nicht

In der Beschlussempfehlung des Gesundheitsausschusses des Bundestages vom
09.11.2016 wurde diese Kritik aufgenommen. Der Personalnachweis ist jetzt bereits
in den Jahren 2017 bis 2019 den Kostentrigern vorzulegen.
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erfiillt werden, durfen die Leistungen, ggf. in den geplanten Mengen, aus
Patientenschutzgriinden nicht erbracht werden.

Die Bereitstellung ausreichender Personalkapazititen ist eine wesentliche
Voraussetzung fiir die Sicherstellung einer guten Behandlungsqualitit. In
diesem Zusammenhang wird auch immer wieder die Frage nach der Hohe
der hierfiir notwendigen Finanzmittel gestellt. Zur Frage denkbarer Sankti-
onen ist anzumerken, dass es den Krankenkassen gar nicht darum geht Geld
zurickzufordern oder sparen zu wollen. Niemand wiinscht sich Einsparungen
zum Preis einer schlechteren Versorgung. In den vergangenen Jahren sind
umfangreich zusitzlichen Mittel bereitgestellt worden. Dies erfolgte iiber die
Nachverhandlungsmaoglichkeiten der Psych-PV, iiber die doppelte Obergren-
ze fur Optionshduser und tber eine Obergrenze, die sich an der héheren
Grundlohnrate und nicht an den Kostensteigerungen orientiert. Aufgrund
mangelnder Transparenz und auch fehlender Sanktionen sind diese Mittel
aber nicht ausreichend in Personal umgesetzt worden. Nicht die Finanzierung
der Psych-PV-Stellen durch die Kostentriger ist das Problem, sondern die
Umsetzung. Die Einschitzung einer angemessenen Finanzierung der psy-
chiatrischen Versorgung bestitigen auch die Ergebnisse des aktuellen Kran-
kenhaus Rating Reports. Es wird auch immer wieder diskutiert, ob es nicht
notwendig sei, die durch Tarifabschliisse entstehenden Personalkosten 1:1
aus Mitteln der Beitragszahler zu finanzieren. Hierzu muss man klar sagen, in
einem Finanzierungssystem wie dem Bestehenden ohne Selbstkostendeckung
konnen nur die Durchschnittswerte der Tarifabschliisse refinanziert werden.
Wer hier eine andere Position einnimmt, dem muss gleichzeitig klar sein,
welche Auswirkungen dies auf Effizienz und Kostenentwicklung hitte. Diese
Forderung mit einer prekiren Finanzierungssituation zu begriinden, steht im
Widerspruch zur realen Ertragssituation im Rating Report. Immer wieder wird
argumentiert, dass die Tarifsteigerungen nur zu 40 % von den Krankenkassen
finanziert werden. Dies ist inhaltlich falsch. Nur eine Tarifentwicklung tiber
der Obergrenze aus dem héheren Wert von Kostensteigerungen oder Grund-
lohnrate wird entsprechend anteilig zur Hélfte finanziert. Die vom Statistischen
Bundesamt spezifisch fiir die Krankenhduser bestimmten tatsdchlichen Perso-
nalkostensteigerungen liegen in den vergangenen Jahren mit 1,89 % bis 2,65 %
deutlich unter den immer wieder genannten Kostensteigerungen von 4 % bis
5 %. Ein grundsitzliches Finanzierungsproblem fiir Tarifkostensteigerungen
ist aus Sicht der GKV daher nicht erkennbar.

Eine interessante Neuerung stellt der neu geschaffene § 115d SGB V dar,
der es psychiatrischen Krankenhdusern erlaubt, anstelle einer vollstationdren
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Behandlung eine stationsidquivalente psychiatrische Behandlung im héus-
lichen Umfeld zu erbringen. Das Nihere sollen die Selbstverwaltungspartner
in einer Vereinbarung bis zum 30.06.2017 festlegen. Im Benehmen mit den
zustindigen Fachgesellschaften soll eine Verstindigung auf eine Leistungs-
beschreibung erfolgen, damit diese in Prozedurenschliissel tiberfiihrt und
vom Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation (DIMDI) fiir
das Systemjahr 2018 eingefiihrt werden kénnen. Ferner sollen die Selbst-
verwaltungspartner bis zum 31.12.2021 dem BMG tuber die Entwicklung
der stationsdquivalenten Behandlung berichten. Anschlieflend soll geprift
werden, ob und in welcher Form beispielsweise Netzwerke ambulanter Leis-
tungserbringer nach § 115d SGB V titig werden konnen. Grundsétzlich
ist eine Weiterentwicklung hin zu einer stidrkeren ambulanten Versorgung
psychisch kranker Menschen, mit dem Ziel grof3ere Wohnortnihe, zu begrii-
Ben. Es erscheint wichtig, die historisch gewachsene Sektorentrennung der
Behandlungssettings zu iiberwinden und die Behandlung stirker am Bedarf
des Patienten zu orientieren. Allerdings fehlt momentan noch die Verkniip-
fung des neuen Konzeptes mit bereits bestehenden Angeboten zu einem
sinnvollen Gesamtkonzept. Ferner ergeben sich Abgrenzungsschwierigkeiten
zu Leistungen der Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA). Es ergeben
sich Fragen der praktischen Umsetzung: Wie werden die Personalressourcen
des Krankenhauses verteilt? Wenn Personal auf dem Weg zum Patienten
oder wieder zuruck ist, kann es schlie3lich am Krankenhausstandort keine
Leistungen erbringen. Die in der Gesetzesbegriindung anfangs zu findende
Argumentation, dass die stationsdquivalente Versorgung die Krankenhaus-
versorgung auf Grund eines theoretisch mdglichen Bettenabbaus giinstiger
wird, erscheint nicht realistisch und wurde zwischenzeitlich auch gestrichen.
Tatséchlich ist von einem erheblich héheren Personalaufwand auszugehen.
Gleichzeitig ist auch Kklar, dass ein stationsdquivalentes Angebot, d.h. die
Behandlung durch ein multiprofessionelles Team an sieben Tagen der Wo-
che fiir jeweils 24 Stunden in der gleichen Komplexitit wie der stationdren
Behandlung aus den vorhandenen Klinikressourcen dezentral in der Flache
nicht vorgehalten werden kann. Hinzu kommen ggf. auch haftungsrechtliche
Fragen. Die ebenfalls skizzierte Moglichkeit, ambulante Leistungserbringer
durch das Krankenhaus zu beauftragen, erscheint noch nicht ganz schliis-
sig. Hier konnte doch die Behandlung eigentlich unmittelbar vom entspre-
chenden Leistungserbringer erbracht werden. Es stellt sich insbesondere die
Frage, wie man die geeigneten Fille identifiziert. Auch die Auswirkungen
auf die laufenden und geplanten Modellvorhaben nach § 64b SGB V mis-
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sen gepruft werden. Es ist durchaus vorstellbar, dass eine Beteiligung fiir
Krankenh&duser nicht mehr attraktiv ist, sondern eher das neue freiwillige
Leistungsportfolio genutzt werden wird.

Fazit

Der Gesetzgeber hat diverse Mafinahmen in dieser Legislaturperiode zur
Verbesserung der Versorgung psychisch kranker Menschen angestof3en, die
teilweise auch bereits umgesetzt wurden. Im Bereich der ambulanten Versor-
gung erscheinen sie durchaus vielversprechend. Die GKV setzt sich fiir einen
zeitnahen Zugang psychisch kranker Menschen zu einer angemessenen und
qualitativ hochwertigen Versorgung ein. Dass die GKV hierbei keinesfalls nur
aus der Kostenperspektive arbeitet, belegen ihre Reformvorschlige. Uber
allem steht der zeitnahe Zugang zu einer angemessenen und zeitnahen Ver-
sorgung von psychisch kranken Menschen. Die GKV wartet hier nicht nur
gesetzgeberische Mafinahmen ab, sondern legt frithzeitig eigene Vorschlédge
zur Verbesserung der Versorgungssituation vor. Vor dem Hintergrund der
enormen Steigerungen der Zulassungszahlen bei den Psychotherapeuten
und trotzdem noch bestehender Wartezeiten kann die Losung nicht in einem
stdndigen »mehr, mehr, mehr« bei den Zulassungen liegen. Es liegt auf der
Hand, dass hier auch neue Wege in der Versorgung gegangen werden miissen.
Mit der Uberarbeitung der Psychotherapierichtlinie wurden vielverspre-
chende Vereinbarungen getroffen, insbesondere zur psychotherapeutischen
Sprechstunde, die jetzt ihre Wirkung entfalten missen.

Im stationdren Bereich mit dem PsychVVG kann hingegen nur von einem
Schritt in die richtige Richtung gesprochen werden. Im Sinne der Patienten
muss es darum gehen, dass die guten Personalvorgaben auch verbindlich
umgesetzt werden und so beim Patienten ankommen. Die GKV wiinscht
sich insbesondere mehr Transparenz liber die Leistungserbringung, damit
auf dieser Grundlage eine geeignete Qualitdtssicherung erfolgen kann. Der
neue Ansatz der stationsdquivalenten Behandlung im hiuslichen Umfeld ist
aus Patientensicht sicherlich zu begriifien, bedarf aber der Prézisierung und
einer Verkniipfung mit bestehenden Angeboten zu einem Gesamtkonzept.
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Neuausrichtung der Krankenhausfinanzierung

Am 9./10. November — zeitlich unmittelbar nach der APK-Tagung — wurde
das »Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergilitung fir
psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG)« im Deut-
schen Bundestag verabschiedet. Das PsychVVG édndert verschiedene, fiir
Krankenhausbehandlung zustindige Gesetze: Gesetz zur wirtschaftlichen
Sicherung der Krankenhéduser und zur Regelung der Krankenhauspflegesétze
(KHG), Bundespflegesatzverordnung (BPflV), Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgGQG), Sozialgesetzbuch (SGB) V, Psych-Entgeltgesetz (PsychEntgG)

und wird deshalb als »Artikel-Gesetz« bezeichnet.

Im Titel des Gesetzes steht programmatisch die »Weiterentwicklung der
Versorgung« vor dem »Finanzierungssystem«. Es geht um eine grundlegende
Anderung der Entwicklungsrichtung: die Riickkehr zu — und die Weiterent-
wicklung von — krankenhausindividuellen Budgets, um die Mdoglichkeiten
zur Patientenorientierung zu verbessern. PEPP (Pauschaliertes Entgelt fiir
Psychiatrie und Psychosomatik) wird den Erfordernissen des Budgetsystems

angepasst und dient der Budgetfindung und Abrechnung.

Mit dem Gesetz wird eine Weiterentwicklung der psychiatrischen Ver-
sorgung unterstiitzt. Die Parientenorientierung kann durch eine neu aufge-
nommene Flexibilisierung des Settings weiter verbessert werden: individuell
passgenau behandeln, nach Leitlinien und Evidenz. Aus Sicht der APK wird
damit mdglich, mehr als bisher vom Erleiden der Krankheit, dem Krankheits-
verstindnis und den Zielen des einzelnen Patienten auszugehen, subjektive
Erfahrungen zu beriicksichtigen, flexibel und verantwortlich abwartend,
Teilhabe-orientiert und nachhaltig vorzugehen, Behandlung wird mit dem
Patienten verhandelt. Aufwand: so wenig wie moglich — aber so viel wie

notig. (AKTION PsycHiscH KRANKE 2013)
Die wichtigen Punkte des PsychVVG fiir die Neuausrichtung:

1. Strukturqualitit des therapeutischen Personals: Richtlinie des Gemein-

samen Bundesausschusses (G-BA).

2. Budgetfindung und Stirkung der Verhandlungsebene vor Ort beriick-
sichtigt die Mindestvorgaben therapeutisches Personal sowie regionale

und strukturelle Besonderheiten.
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3. Hausindividuelles Budget und hausindividuelle Basis-Entgeltwerte fiir
bundeseinheitliche Leistungsformen: Vom PEPP-Torso zum Gesamt-
konzept der Krankenhausleistungen.

4. Qualitdtsziel: Individuell passgenaue Behandlung.

5. Neu: stationsdquivalente psychiatrische Behandlung im hduslichen Um-
feld Home Treatment«).

6. Krankenhausvergleich zur Orientierung in der 6rtlichen Budgetverhand-
lung, statt schematische PEPP-Konvergenz mit direkter Auswirkung auf
die Budgethohe.

7. Auftrag: Minderung des Dokumentations- und Misstrauensaufwands:
Gestaltung der Dokumentation am neuen Zweck der Budgetsteuerung
ausrichten.

Zum Schluss — und was wird in funf Jahren sein?

Das PsychVVG gibt allgemeine Ziele vor und erteilt Auftrige.

Die Wirkung dieses Gesetzes hingt davon ab, dass die konkrete Umset-
zung der verschiedenen Auftrage im »lernenden System« zum PsychVVG — bei
der Selbstverwaltung, dem G-BA, beim Deutschen Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) und dem Institut fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus (InEK) — sowie die konkreten Budgetverhandlungen
vor Ort an den Zielen des Gesetzes ausgerichtet werden.

Was hitte PEPP bewirkt?

Das PEPP-System war bisher bettenzentriert und innovationsfeindlich,
ohne sektoreniibergreifende Perspektive.

PEPP errechnete Mittelwerte des Ressourcenverbrauchs fiir unterschied-
liche Patientengruppen mit dhnlichem therapeutischem Aufwand. Damit
wire das defizitdre IST faktisch zur Norm geworden. Der Treppeneffekt
abwirts durch die Mittelwerte wire durch die regelhafte Unterfinanzierung
der Kostensteigerungen im Personalbereich verstiarkt worden.

Die Neuausrichtung der Krankenhausfinanzierung vom PEPP zuriick
zum Budgetsystem mit regionaler Versorgungspflicht ging und geht auch die
Betroffenen an: die Patienten und ihre Angehdrigen, sowie die Kooperations-
partner in der regionalen Versorgung, weil Fehlanreize das Selbstverstidndnis
der Kliniken schon in der Ubungsphase zu PEPP beeinflussten. Diese gilt es
jetzt zugunsten einer neuen Patientenorientierung zu iiberwinden.

Kliniktherapeuten und MDK-Arzte (Medizinischer Dienst der Kranken-
versicherung), die an qualifizierter Behandlung von Patienten interessiert
sind, brauchen kunftig, wenn die Dokumentation entsprechend gekiirzt
wird, nicht mehr den Fehlanreizen und dem biurokratischen Dokumenta-
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tionsaufwand von PEPP-Priifungen bei der Abrechnung nachspiiren, sie
werden nicht mehr in die innere, ggf. auch die externe Emigration getrieben
(Kunzk 2015, Kapitel 3).

1.) Strukturqualitat des therapeutischen Personals:
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)

Der bisher rein empirische PEPP-Ansatz wird zu einem empirisch-normativen
Vorgehen verdndert.

Die Politik will mit einem pauschalierenden Finanzierungssystem auch
eine bedarfsnotwendige Personalausstattung einfithren — zur Ablésung der
veralteten Psychiatrie Personalverordnung (Psych-PV):

Der Auftrag an den G-BA wurde im Gesetz prazisiert: Wahrend die bis-

her sibyllinische Formulierung » (...) Richtlinien (als) Empfehlungen«in

ihrer Durchsetzungskraft auf die Ebene des Krankenhausbudgets unklar
blieb, soll ab 2020 gelten: »(...) Richtlinien (...) verbindliche Mindest-
vorgaben fir die Ausstattung der stationdren Einrichtungen mit dem fir
die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal (...)«. (§ 136a,

Abs. 2 SGB V). Fiir die Finanzierung dieser Personalstellen ist maf3-

geblich BPflV § 3, Absatz 3: Bei der Vereinbarung des Gesamtbetrags

»sind insbesondere zu berticksichtigen: (...) 5. Die Umsetzung der vom

Gemeinsamen Bundessausschuss (...) festgelegten Anforderungen zur

Ausstattung mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen

Personalc.

Vor 2020 »soll fiir die Kalkulation eine umfassende Umsetzung der

Vorgaben der Psychiatrie-Personalverordnung zur Zahl der Personal-

stellen erfolgen« (§ 17d, Abs. 1, Satz 9). Mit Vorgaben fiir notwendige

Therapeutenstellen, die in den Pflegesatzverhandlungen vereinbart aber

nicht ausreichend finanziert werden, gab es leidvolle Erfahrungen seit

1996. So wurden in der Evaluation der Psych-PV (APK 2007) die Aus-

wirkungen der so genannten »Realgehélter-Schere« besonders deutlich.

Bei vereinbarten »medizinisch leistungsgerechten Budgets« war die Zahl

der finanzierbaren, d. h. anwesenden Stelleninhaber systematisch gesun-

ken, mit einer grof3en Streubreite liber einzelne Krankenhéuser.

Die Psych-PV ist als Verordnung ebenso verbindlich wie die »Straflenver-

kehrsverordnung (StVO)«, aber man stelle sich vor, der ADAC und die Polizei
einigen sich vor Ort, Geschwindigkeitsbegrenzungen nicht anzuwenden!
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Der Kritik des Bundesrates folgend, soll nun schon 2017 bis 2019
die Erfiillung der Vorgaben der Psych-PV verbindlich werden (Deutscher
Bundestag Drucksache 18/10289 [neu]). Mit dem vom Bundestag verab-
schiedeten Gesetz wurde eine Verkniipfung der als notwendig vereinbarten
therapeutischen Vollkrifte mit den dafiir notwendigen Kosten als Vorgabe
fir die ortlich gestdrkten Budgetverhandlungen eingefiihrt — nicht nur fiir
die Kalkulationshéuser. Bei Nachweis der jahresdurchschnittlichen Unter-
schreitung der Psych-PV-Vorgaben (2016) »ist der Gesamtbetrag nach § 3
Absatz 2 fir die Jahre 2017 bis 2019 in Hohe der entstehenden Koszen fiir
zusitzlich zu besetzende Stellen (...) zu erhdhen (...) Eine Riickzahlung ist
nicht vorzunehmen, wenn (...) »die im Gesamtbetrag vereinbarten Mittel fiir
Personal vollstindig fiir die Finanzierung von Personal verwendet wurden.«
(BPlV § 18, Absatz 2 und 3 neu) Dazu heifit es in § 3 Absatz 3 BPflV: »Sofern
(...) eine vereinbarte Stellenbesetzung nicht vorgenommen wurde, haben die
Vertragsparteien zu vereinbaren, inwieweit der Gesamtbetrag abzusenken
ist«. Dies ist kein Automatismus, wird aber zu schwierigen Budgetverhand-
lungen fithren, bis zur Schiedsstelle (BPlV § 13).

Das Problem der unzureichenden Finanzierung von Investitionen durch
die Linder wird damit nicht entschirft — im Gegenteil ergibt sich eine ver-
schirfte Verpflichtung daraus, dass nun erstmalig im Gesetz von einer »zweck-
gebundenen Verwendung der Mittel« (fiir Personal) die Rede ist. Wenn die
Krankenhéduser Mittel aus dem Stellentopf fiir Investitionen nicht mehr abzwei-
gen diirfen, wird der Investitionsstau in der Psychiatrie dramatisch ansteigen,
sofern die Lander hier nicht entsprechend ihrer Pflicht nachkommen.

2.) Budgetfindung und Stérkung der Verhandlungsebene vor Ort
beriicksichtigt die Mindestvorgaben therapeutisches Personal sowie
regionale und strukturelle Besonderheiten

In die Budgetfindung gehen insbesondere ein:

a. PEPP —nach dem bundeseinheitlich kalkulierten Leistungskatalog »auf der
Grundlage einer guten Versorgungsqualitdt« (amtliche Begriindung I1.5)

b. Nachholbedarfzu 100 % Psych-PV, ab 2020 entsprechend den verbind-
lichen Vorgaben des G-BA (siche oben).

c. Nicht nur Leistungsverdnderungen nach Landesplanung, sondern allge-
mein »Verdnderungen (...) der krankenhausindividuell zu vereinbarenden
Leistungen, einschlief3lich regionaler oder struktureller Besonderheiten in
der Leistungserbringung« (§ 3, Absatz 3 BPlV).
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(c) und (b) sind besonders wichtig fur Kliniken mit regionaler Versorgungs-
verpflichtung, fur Kinder und Jugendliche sowie Erwachsene, sowie mit
dezentralen wohnortnahen Strukturen und sozialen Problembezirken.
Nach § 13 BPflV sind diese Streitpunkte schiedsstellenfihig.
Der vereinbarte Gesamtbetrag wird aufgeteilt in
1. das Erlosbudger aus den bundesweiten Entgelten des Katalogs,
2. die Erlossumme aus hausindividuellen Entgelten fiir Besonderheiten (§ 3,
Absatz 3, Satz 9).

Diese beiden Kennzahlen sind der Kern des »Leistungsbezogenen Vergleichs«
(§ 4 BPflV — siehe unten 4.).

3.) Hausindividuelles Budget und hausindividuelle Basis-Entgeltwerte fiir
bundeseinheitliche Leistungsformen: Vom PEPP-Torso zum Gesamtkonzept
der Krankenhausleistungen

Das bisherige PEPP-Konzept wird mit dem PsychVVG »verbindlich fiir alle
Krankenhiuser (...) zum 1. Januar 2018 eingefiihrt (...), bis 2019 budgetneu-
tral (...). Ab dem Jahr 2020 sind der krankenhausindividuelle Basisentgeltwert
und der Gesamtbetrag« nach der BPflV anzupassen. (§ 17d, Abs. 4 neu KHG)

Gleichzeitig mit dieser Einfithrung sind erhebliche Verdnderungen umzusetzen:
1.) Der Auftrag in KHG § 17 d, Abs. 1, Satz 4 gedndert: »Das Vergiitungssy-
stem hat den unterschiedlichen Aufwand der Behandlung bestimmter, medizinisch
unterscheidbarer Patientengruppen abzubilden; dabei muss unter Beriicksichtigung
des Einsatzzwecks des Vergiitungssystems als Budgetsystem sein Differenzierungsgrad
praktikabel und der Dokumentationsaufwand auf das notwendige Maf3 begrenzt sein. «

(Hervorhebung von Autoren)

2.) Die Definition von Krankenhausbehandlung wird erweitert:

»Die Krankenhausbehandlung wird vollstationdr, stationsdquivalent, teilstationdr, vor-
und nachstationdr sowie ambulant erbracht«. So steht es im SGB V § 39, Absatz 1.
Daraus konnte man schlief3en, gemeint ist Krankenhausbehandlung generell.
Doch im Satz 4 und 5 kommt die einengende Konkretisierung: »Die stationsd-
quivalente Behandlung umfasst eine psychiatrische Behandlung im hduslichen Umfeld
durch mobile drztliche geleitete multiprofessionelle Behandlungsteams. Sie entspricht
hinsichilich der Inhalte sowie der Flexibilitdt und Komplexitdr der Behandlung einer
vollstationdren Behandlung. «
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Siehe auch § 115 d (neu): »Stationséquivalente Behandlung«. Dieser § ermog-
licht dem Krankenhaus auch, »an der ambulanten psychiatrischen Behandlung
teilnehmende Leistungserbringer (...)« einzubeziehen.

Das sind z.T. seit 2009 verschleppte Anforderungen. Bemerkenswert ist:
der Einsatzzweck »Budgetsystem« wird genannt, die Abrechnung aber nicht,
die Begrenzung des Dokumentationsaufwands war schon 2009 im Gesetz.

Die Bedeutungserweiterung des Begriffs »stationédr«im § 39 SGB V nimmt
die in der Psychiatrie schon eingetretene Entwicklung der Krankenhaus-
Versorgung auf. »Stationdr« ist der Oberbegriff fir die verschiedenen Formen
von Krankenhausbehandlung. So gilt folgerichtig der Richtlinienauftrag in
Absatz 2 von § 136 a (SGB V) bereits fur »die einrichtungs- und sektorentiber-
greifende Qualitdtssicherung in der psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgunge.

Im § 136 c SGB V wurde »stationidr« bei »einrichtungsubergreifender
stationdrer Qualitdtssicherung« gestrichen.

Bisher ist die neue Behandlungsform nur als Aquivalent fiir vollstationére
Behandlung vorgesehen (§ 115b SGB V). Im Operationen- und Prozeduren-
schliissel (OPS), der amtlichen Klassifikation, waren aber schon seit einigen
Jahren flexiblere Formen der Krankenhausbehandlung im hiuslichen Umfeld
unter begrenzten Umstédnden vorgesehen:

Fir Modellvorhaben nach § 64b (SGB V) geltende Zusatzkodes sind
die OPS 9-644 fur Erwachsene: »stationsersetzend« (ganztagiges und halb-
tdgiges Home Treatment) und »halbtégig tagesklinisch«. Die Einschrinkung
auf Modelle soll offensichtlich nicht aufgehoben werden solange Modelle
weiterlaufen, obwohl am Anfang von Kapitel 9 (OPS Version 2016) der
fir alle Erwachsenen-OPS geltende »Hinweis« steht: » Die Behandlung erfolgt
als drztlich indizierte Diagnostik und Therapie ggf. auch im Lebensumfeld des
Patienten. «

Hier ist darauf zu hoffen, dass die verpflichtende Evaluation der Modell-
vorhaben als Konsequenz zu einer zusétzlichen Erweiterung fiir alle fithrt.

Eine auf »stationdr« begrenzte BPlV hat es tiberdies trotz der Defini-
tion in § 39 SGBV schwer, ein Krankenhaus-Gesamtbudget inklusiv In-
stitutsambulanz zu bilden. Die Bundesregierung »priifte« den Vorschlag
der Bundeslénder, den »stationdren Gesamtbetrag« und die Vergiitung der
Leistungen einer psychiatrischen Institutsambulanz zusammenzufassen als
»Behandlungsbudget«, was aber nicht in das PsychVVG aufgenommen wurde.
(Siehe Deutscher Bundestag 28.09.2016, Drucksache 18/9837)
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Das bisherige Konzept der sektoral separierten Falltypen fiihrt somit
weiterhin zu einem aufwéndigen administrativen Dschungel, der mit jeder
weiteren Differenzierung von Behandlungsformen weiter eskalieren konnte
(siche Gedankenexperiment am Schluss dieses Abschnitts).

Doch erméglicht das Konzept der Relativgewichte (RG) die Entwicklung
von sektoreniibergreifenden Fallkonzepten und Kennzahlen zur sinnvollen
Leistungsorientierung und Transparenz.

Es fehlt ein vollstdandiger Karalog von Bewertungsrelationen mit vereinfachter
Beschreibung der Leistungsformen, auch der innovativen Behandlungsformen.
Da die Ausarbeitung, Einfithrung und Uberpriifung neuer Leistungsbe-
schreibungen zwei Jahre in Anspruch nimmt, ist hier eine Entschleunigung
der Einfilhrung bereits vorbestimmt.

3. DIMENSION; F0 - F9, ICD-10 Kapitel V (F)

Psych- Fach- MEDIZINISCH UNTERSCHEIDBARE PATIENTEN-GRUPPEN
u. Teilgebiete (T17d / OPS) mit AUFWAND (RGs)
ERWACHSENE Regel Intensiv Psychoth Teilst Stat-Aquiv/HomeT & (...) PIA
Allg.-Psy A-RG 1 A-RG 2 A-RG 3 usw.
(A)
Sucht-Psy S-RG 1 S-RG 2 usw.
)
Geronto-Psy G-SG 1 G-RG 2 usw.
@
KINDER & JUG |Regel Ki ~ Regel Ju Intensiv K-J usw. PIA-K]
(KJPP) Ki-RG1 Ju-RG2  KJ-RG3
PSYCHOSOM Regel PT  Intens PT Komplex Th usw. PIA-PS
(PS) PS-RG1  PS-RG2  PS-RG3

Abb.1: Systematik der Leistungskomplexe und Aufwéande als Relativgewichte (RGs)

Diese Systematik ist ein Entwurf zur Entwicklung eines vollstindigen Katalogs
der Leistungsformen von Krankenhausbehandlungen. Als Vorgabe ist der
Auftrag (im KHG § 17d, Abs. 1 siehe Kasten oben) zu beachten. Also muss
ein vollstindiger Katalog den Differenzierungsgrad der bisherigen PEPP
deutlich reduzieren.
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4. Qualitatsziel: Individuell passgenaue Behandlung

A
B

Die beiden folgenden Abbildungen sind Beispiele fiir individuell flexibilisierte
Behandlungsverlaufe, bei der Annahme von vergleichbarem Behandlungsauf-

wand pro Patient.

Die Zeilen A, B und C stehen fiir das mdgliche Spektrum von indivi-
dualisierten personenorientierten Behandlungsprozessen. Die Behandlungs-
prozesse kann man auch in der andern Richtung lesen: mit Psychiatrischer
Instituts Ambulanz (PIA) oder 2 Tag pro Woche beginnen, und die »insti-

tutionelle Dosis« erh6hen, wenn notwendig.

Es geht nicht darum, was immer, tiberall und fiir alle das einzig richtige sein
soll, sondern um die Ausweitung der Moglichkeiten zu individuell passgenauen

Behandlungen.

16 Tage vollstationér = 16 Berechnungstage (BT), 2 = Wo Behandlung

>

7 Tage vollstationar + 11 Tage teilstationar = 15,8 vollstat. BT,
3 %2 Wochen Behandlun

— —__—— =D === -

2 Tage vollstationare Krisenintervention + 7 Tage teilstationar + 3 Tage intermittierend
teilstationar (jeden zweiten Tag) + 3 Tage vollstationar Krisenintervention + 1 Tag
teilstationdr + 5 Tage intermittierend halbtagstagesklinisch = 15,8

—_ - Bﬂetimﬂgs_t ge, 8 /. Woche>Beha>dI 3
-2 =2 => => =>

Welche Behandlung wird dem individuellen Krankheitsverlauf am ehesten gerecht?
Wie gelingt der beste Transfer von klinischen Behandlungserfolgen in den Alltag?

(Grupp & Hansen, ZfP Sudwdirttemberg)

Abb. 2: Flexibilisierung von Behandlungsverlaufen am Beispiel:
Borderline-Persdnlichkeitsstorung
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Wo 1l Wo 2 Woche 3 Wo 4 Wo 5 W6 W7 W38
A
BR 16
B
BR 16,6

Stat Ri a] ]

C Teilst, | 5 Teilst. W Rl TK1p
BR 158 I l I
C: BR/'W 46 +40 +34 +22 +04 +0,4 +04 | +04
PIA Steuerung der Krankenhausbehandlung aus der ambul Perspektive
Beratung, Abklirung & amb. Behandl. — Indik. fiir stat. Behandl. — Intens. Case-M. - Nachsorge

Abb. 3: Flexibilisierung z.B. Akutbehandlung bei Alkoholerkrankung: Modellrech-
nung A, B und C, BR = Bewertungsrelationen, entspricht Relativgewichten =
RG, kann sektorentbergreifend zusammengefasst werden (aus: Kunze 2015,
S. 90, mit freundlicher Genehmigung des Kohlhammer Verlags)

Die bisherigen sektoral separierten Budgets: stationdr, teilstationédr und am-

bulant und ihre separate Verfiigbarkeit behindern die Flexibilisierung der

Behandlung von Personen. Die Umsetzung ist aktuell weiterhin visionér,

eine Fallzusammenfiihrung ist nicht einmal voll- und teilstationiar moglich.

Allerdings entwickelt der AOK Landesverband Hessen die personenbezogene

Auswertung der verschiedenen Behandlungsformen.
Die Abbildungen 1 bis 3 zeigen grofiere Leistungsunterschiede als sie im

bisherigen PEPP-System zur Darstellung kommen. Hypothesen:

= Aufwandsstufen pro Tag bzw. pro Woche: Bei gleicher Diagnosegruppe
sind die Abstidnde zwischen flexibilisierten Aufwianden grofier als zwi-
schen Aufwinden von vollstationdrer Behandlung verschiedener Dia-
gnosegruppen.

» Patientenbezogene Aufwinde bei Sektoren tbergreifender Kranken-
hausbehandlung unterscheiden sich nach Diagnosegruppen.

» Diagnosegruppen sind der Zugang vom Aufwand zur Behandlungsqua-
litét.
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Ziel ist die »individuell passgenaue« Krankenhausbehandlung, sie wird ermogli-
cht durch die Prozessqualitit der flexibilisierten und integrierten Behandlung
(siche Abschnitt 4):
Dosis: die institutionelle Dosis mit gleitenden Ubergéngen statt der zu
groflen Stufen stationér, teilstationér, ambulant;
Ort der Krankenhausbehandlung:
o in der Klinik und durch die Klinik im Lebensfeld (Home Treatment),
O auch als individualisierter Mix;
Zeitmuster: auch intermittierende Behandlungsprozesse (Intervallthe-
rapie);
Kontinuitdt oder Wechsel: Verdnderungen der therapeutisch wichtigen
Beziehungen nur aus therapeutischen Griinden, nicht fremdbestimmt
durch Verdnderungen der Behandlungsform oder der Finanzierung;
moglichst wenig Einschrinkung von Eigenverantwortung
(APK-Projekt 2013).

Die individuell passgenaue Behandlung ist die Alternative zur schematischen
Degression stationidrer PEPPs, die von mathematisch ermittelten stationiren
Verweildauern abgeleitet wurde.

Struktur-Qualitat: Prozess-Qualitat
eWohnortnihe, Erreichbarkeit fBehanc}lung, wenn dringend

. . jederzeit, flexibel abgestuft
eregionale Versorgungspflicht

edafiir das notwendige therapeutische  «Kontinuitdit wichtiger Beziehungen
Personal durch Verantwortung fiir Personen
estatt elektive Behandlungen sektoreniibergreifend - statt ,Falle

e[ntergrierte KH-Behandlung

stherapeutisches Milieu: individuell flexibilisiert:

offen - geschiitzt, Dosis, Ort, Zeitmuster

Raume flexibel nutzbar mit

Kontinuitat, eVernetzt mit externen Diensten der
estatt separate Stationen fiir Region

,therapeutische Kette”

Abb. 4: Psych-PV: Struktur- und Prozessqualitat:
Regionale Verantwortung fir Personen statt sektorale Falle
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Berufsgruppen Arzte Pflege Psych. u.a.
VK Summen
Leistungen
\ VK Summe
X Betten Therapeuten
VK Summe
Y Plitze TK Therapeuten
VK Summe
Z PIA-Fille Therapeuten
(Quartal)

Abb. 5: Matrix : Interne Personalbemessung bei integrierter Behandlung

Abb. 4 und 5 zeigen den Weg zur Struktur- und zur Prozessqualitit: Regio-
nale Verantwortung fiir Personen, sowie die Grundstruktur fiir das interne
Controlling bei sektorentibergreifender Verantwortung fir Personen statt »Félle«.
Abb. 5: Die linke Randspalte und die Kopfzeile konnen weiter differenziert
werden.

5. NEU: Stationsaquivalente psychiatrische Behandlung im héauslichen Umfeld (»Home
Treatment«)

In Fachkreisen ist sie schon lange bekannt, weil sie in andern Lindern
zur Routine gehort. Das PsychVVG eréffnet mit Anderungen im SGB V
§§ 39 und 115d die Aussicht, dass fiir und mit den Patienten die Entschei-
dung fiir Krankenhausbehandlung im hiuslichen Umfeld ebenso zuginglich
wird wie Behandlung im Krankenhaus. Die erweiterten Moglichkeiten fiir
Soziotherapie im § 37 a tragen auch dazu bei. Damit konnen die Erfahrungen
mit stationsdquivalenter psychiatrischer Behandlung im hiuslichen Umfeld
zunehmen.

Diese Anderungen werden als »Starkung der sektoreniibergreifenden
Versorgung« von uns ausdriicklich begriifit. Sie ermdglichen den Kliniken,
auch Patienten zu erreichen, die psychiatrische Krankenhausbehandlung in
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der bisherigen Form ablehnen, und die sonst unter Umstdnden gerichtlich
eingewiesen werden. Winschenswert wiren weitere Stufen: Dann kénnten
die Kliniken zugewiesene Patienten, die ambulante fachirztliche Behandlung
nicht rechtzeitig oder im notwendigen Umfang finden, differenzierter ver-
sorgen. Der zu grofle Abstand zwischen institutsambulanter und stationérer
Behandlung erfordert mittelfristig mehr Zwischenstufen (siehe oben Abb. 1
und 3), damit die Klinik die individuelle Unter- oder Uberversorgung — oder
die Behandlung am ungeeigneten Ort — vermeiden kann.

Es wiirde sich anbieten, dafiir schon geltende OPS aus den Modellvor-
haben als Einstieg und zur Weiterentwicklung der Leistungsbeschreibung
zu verwenden (siche oben).

Die noch nicht bewerteten RG (abgeleitet aus den OPS mit Zusatzkodes)
konnte die ortliche Budgetverhandlung als eine Teilmenge des Gesamtbud-
gets bewerten.

Wir empfehlen die Zulassung in der Zustdndigkeit der gestdrkten ort-
lichen Verhandler, um die schon seit zwei Jahrzenten vorliegenden, aber sehr
begrenzten Erfahrungen in Deutschland zu erweitern und im Krankenhaus-
vergleich auszuwerten, statt der Zulassung eine langwierige blirokratische
Vereinbarung vorzuschalten. Schon jetzt die Regelung zum Planbettenabbau
vorzusehen (die die Finanzierung von Investition durch das LL.and noch weiter
senken wiirde), oder einen Vorrang der stationsiquivalenten Behandlung zu
verlangen, hétte diese Entwicklung blockiert. Deshalb wurden solche Be-
dingungen in der Endfassung des Gesetzes nicht berlicksichtigt. Die Praxis
wird nur langsam in Gang kommen: Es gibt wenig Fihrungskrifte in den
Kliniken, die mit dieser Organisationsform von Komplexbehandlung durch
das Krankenhaus — »ggf. auch im Lebensumfeld des Patienten« — praktische
Erfahrung haben. Das gilt auch fiir Patienten und Angehdrige.

Es kommt nicht auf einen Vorrang der einen oder anderen Behandlungs-
form an sondern darauf, die Wahlmdglichkeiten von Behandlungsformen fir
die gemeinsame Behandlungsplanung von Patient und Arzt zu erweitern
und damit auch die Akzeptanz von Krankenhausbehandlung verbessern,
gerade bei schwer kranken Patienten, die stationdre Behandlung ablehnen.

Die interne Umgestaltung der Krankenhduser zur Patienten-orientierten
Struktur- und Prozessorganisation ist die Voraussetzung fiir sektorentibergrei-
fende Behandlungskontinuitit zwischen Krankenhaus und Gemeindepsychia-
trie einschlieBlich Arzten und Psychotherapeuten in Praxen, dann macht
auch sektorenubergreifende Finanzierung Sinn. Der neue § 115d (V) bietet
einen Einstieg dafir.
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Angehorigen, niedergelassenen Arzten und Psychotherapeuten, Sozial-
psychiatrischen Diensten, Leistungserbringern der Finanzierungsbereiche
Rehabilitation und Eingliederungshilfe sowie Pflegedienste und amtlichen
Betreuern muss ermdoglicht werden, den Kontakt mit dem Patienten und
seinen Therapeuten im Krankenhaus zu halten, auch bei Verdnderungen
des Behandlungsbedarfs (ambulant bis stationér).

Man konnte ein Gedankenexperiment zur individuell passgenau flexibi-
lisierten Behandlung machen: Wie biirokratisch wiirde die Abrechnung mit
PEPP-Regeln in Verbindung mit den sektoral separierten Falltypen: Fall-
zusammenfiihrung, Uberlieger zum Jahreswechsel, Rechnungsstellung etc.?
(RaaB 2015)

6.) Krankenhausvergleich zur Orientierung in der értlichen Budgetverhandlung, statt
schematischer PEPP-Konvergenz mit direkter Auswirkung auf die Budgethdhe

Dieser soll als Transparenzinstrument fiir die 6rtlichen Budgetverhandlungen
entwickelt werden, »um eine Anndherung von Preisunterschieden zu errei-
chen, die nicht auf strukturelle Unterschiede zuriickgehen«.

Hierzu sollen die Partner der Selbstverwaltung bis zur Jahresmitte 2017
Vorschliage vorlegen. Fiir eine Vergleichbarkeit der bisherigen Pflegesitze
sind uns wichtig Themen wie: Pflichtversorgung, Notaufnahmequoten, Sta-
tionsgroflen, Bereitschaftsdienst- und Nachtwachenstruktur, hinzu kommen
Besonderheiten der Patientenstruktur, die sich aus der Néhe zu einem soma-
tischen Haus ergeben konnen etc. Allerdings wird das Geschehen in einem
psychiatrischen Krankenhaus auch von soziostrukturellen Gegebenheiten
der Umgebung beeinflusst wie z. B. der Arbeitslosenquote, der Quote an
Sozialhilfeempfiangern, oder fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie der Quote
an Schulabbrechern, der Jugenddelinquenz und der Jugendarbeitslosigkeit.

Die Leitfrage lautet: Wie konnen Kliniken mit vergleichbaren

Versorgungsauftragen und

hausindividuellen sowie regionalen Besonderheiten
in der Budgetausstattung konvergieren?

Der Krankenhausvergleich darf nicht nur ein Leistungsvergleich (Bewer-
tungsrelationen mit Preisen) sein. Die bisherigen Kennzahlen fiir »Félle« und
»Verweildauer« ergeben keine sachgerechte Transparenz. Zu entwickeln sind
Kennzahlen mit sektorentiibergreifender Perspektive — z. B. Case Mix Index
(CMI) pro Patient und Zeitstrecke —, die die Inanspruchnahme der ver-
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schiedenen Krankenhausbehandlungsformen (»Settings«) den Patienten mit
Behandlungspfaden zuordnen, statt Haufigkeiten von gleichartigen Behand-
lungsformen ohne Bezug zu Patienten zu verwenden. Siehe z.B. Wander-
bewegungen von Wihlern zum besseren Verstidndnis von Wahlergebnissen.

Auflerdem sind Kennzahlen fiir hausindividuelle und regionale Unter-
schiede mit Relevanz fiir den Umfang und die Qualitdt der Krankenhausbe-
handlung und ihre Finanzierung zu entwickeln, z. B.: soziale Brennpunkte
oder biirgerliches Wohngebiet; Verfligbarkeit von Fachkriften bei Uni-Néhe,
Ausbildungsstitten und regionale Lebensqualitit fiir Familien; Anteile in
der regionalen Bevolkerung: alte Menschen in Einpersonenhaushalten oder
Studenten und Uni-Personal mit jungen Familien. (TuLLocH und PRIEBE
2010, IGES 2002: Kapitel B 5.2 Regionalisierungsmodell, S. 69f.)

Der Auftrag »Krankenhausvergleich« ist eine Herausforderung von zen-
traler Bedeutung fur das neue Finanzierungssystem, denn damit sollen auch
die Versorgung und ihre Qualitidt weiter entwickelt werden.

7. Minderung des Dokumentations- und Misstrauensaufwands:
Gestaltung der Dokumentation am neuen Zweck der Budgetsteuerung ausrichten

Mit der Budgetbasierung nach PsychVVG konnte der Biirokratieaufwand,
der zu Lasten der Zeit fiir Patienten geht, wirksam reduziert werden (siche
Auftrag in KHG § 17d). Doch wird die Chance im verabschiedeten Gesetz
nur unzureichend genutzt.

Die Abrechnung von Festpreisen fur Einzelleistungen setzt bei jeder
Einzelleistung Fehlanreize und stimuliert eine grenzenlos eskalierende Dyna-
mik wechselseitigen Misstrauens. Schon die ibende, noch »budgetneutrale«
Anwendung der PEPPs erzeugte Fehlanreize zur Ausweitung der Betten
(Kliniken) und des Kontrollaufwands (Kassen).

Diese Fehlsteuerung des PEPP-Systems ist auch im PsychVVG bisher
wirksam: Die zur Budgetfindung vorgesehenen PEPP sollen weiter bei der
Abrechnung von der Kasse/dem MDK gepriift werden kénnen. Die Ubungs-
erfahrungen mit PEPPs haben gezeigt: Die Priifung kann feststellen, ob alle
definierten Merkmale fiir eine PEPP (z. B. Einzelbetreuung) dokumentiert
sind. Daraus ist aber nicht ableitbar

ob die Behandlung bzw. Komponenten davon fiir den Patienten not-

wendig waren aus fachlicher Sicht,

ob sie fiir den Patienten subjektiv Sinn machten; individuell passgenau,

uberzeugend,
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ob die Qualitit stimmte,

ob alle Mindestmerkmale vorhanden waren, alle Mafinahmen durchge-
fihrt wurden,

ob der Mittelwert der PEPP-Stufe individuell den sachgerechten Aufwand
darstellt, oder zu wenig oder zu viel.

Das bisherige Konzept der Abrechnungspriifung unterstellt den von Inte-
ressen geleiteten Missbrauch generell, und dass solcher Missbrauch durch
generelle Einzelpriifungen gesteuert werden konnte. Das entspricht der Steu-
erung eines Autos mit Gas geben und Bremsen gleichzeitig.

Diese Fehlanreize fithren zu einem Einstellungswandel bei Fihrungs-
kriften (Geschéftsfithrern, Arzten und Pflege) in Kliniken:

»Was sich nicht rechnet findet nicht statt, was sich rechnet findet statt, auch
wenn dies dem Patienten nicht niitzt. «

Die Erlosorientierung zum Wohle der Klinik verdriangt die Orientierung
der Behandlungssteuerung zum Wohl der Patienten. Es sei denn, die per-
sonliche professionelle und ethische Orientierung am Wohl der Patienten
ist starker (Kunze 2015, S. 109).

* Humanitdre Grundséatze, Deklaration von Helsinki

* Lehrmeinungen, Leitlinien, Evidenz, Qualitdtsmanagement
* Erwartungen von Patienten und Angehdrigen

* Fachoffentlichkeit: regional, national, international

« Stigma oder Wertschitzung, in der Offentlichkeit & Medien
* Daseinsvorsorge, Kommunal-, Landes-, Bundespolitik

* Praktische Verfigbarkeit von Angeboten in der Region

* Eigeninteressen von Berufsgruppen, Verbdanden

* Finanzierung und Ordnu:bqsrahmen mit Anreizwirkung
bei Leistungstrdgern und Leistungserbringern

Abb. 6: Zielkonflikte: fur Therapeuten und andere Professionelle transparent? (Kun-
ze 2015, S. 44, mit freundlicher Genehmigung des Kohlhammer Verlags)
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AUSWEITUNGEN

Krankenkassen

Abb.7: Komplementére Interessen: Streit um das Budget oder um viele Einzelfalle?
(Kunze 2015, S. 107, mit freundlicher Genehmigung des Kohlhammer Ver-
lags)

Die MDK-Arzte reduzieren ihr Interesse auf Vergleiche von Einzeldaten statt
patientenorientierte Behandlungssteuerung. Welchen Sinn oder Unsinn fiir
Patienten die Behandlungen fachlich und subjektiv bedeuten? Beides taucht
auf den Bildschirmen nicht auf.

Ein Teil der Kassen nutzt die Abrechnung (schon beim bisherigen Uben
mit PEPP) fiir die Konkurrenz mit dem Ziel der Kostenverschiebung unterei-
nander, das sollte die Politik neutralisieren als Beitrag zum Biirokratieabbau.

Mit der Psych-PV wurden Komplexleistungen (»Behandlungsbereiche«)
zur Budgetfindung definiert. Entgegen dem Anreiz zur Verweildauerver-
lingerung durch die Abrechnung von tagesgleichen Pauschalen — BPlV
nur zwei Stufen: stationir und teilstationdr — kam von 1991 bis 2004 eine
enorme Leistungsverdichtung zu Stande: Kiirzung der Verweildauer, mehr
Fille und behandelte Personen, weniger Pflegetage/belegte Betten. (KuNzE
2015; ScumMIDT-MICHEL 2007; AKTION PsycHiscH KrRANKE 2007)

Nach unserer Uberzeugung war die fachlich-humanitire Orientierung
am Wohl der Patienten meist stérker als der Anreiz zur lingeren stationidren
Behandlung. Vor allem: Diese Orientierung konnte dank der verbesserten
Personalausstattung nun endlich realisiert werden.

Budgetfindung und Abrechnung trennen

Damit wiirde ein wichtiger systemischer Beitrag zur »praktikablen« Gestaltung
der Dokumentation und damit zur Reduzierung des Misstrauensaufwands
erreicht, denn die Funktionen sind zu verschieden:

82



PsychVVG und die Perspektiven

BUDGET - prospektiv: eine Klinik — viele Kassen: Budgetvereinbarung
»gemeinsam und einheitlich¢, fiir Leistungen aller im Budgetjahr behandelten
Patienten, Gesamtleistung der Klinik »bedarfs- und leistungsgerecht«.

ABRECHNUNG - retrospekriv: Behandlung eines einzelnen Patienten,
Abschlag auf das Budget: Eme Klinik an eine Kasse: Rechnung fiir einen
behandelten Patienten — so fiir alle Patienten im Budgetjahr.

Geeignete Ausgleichsregeln fiir Mehr- und Minderleistungen, die die
Selbstverwaltungspartner noch vereinbaren miissten, konnen die Anreize zur
Leistungssteigerung (Kliniken) oder Leistungskiirzung (Kassen) im Budget-
jahr neutralisieren oder dimpfen.

Im Vorfeld der Budgetverhandlung sollten zur Leistungs- und Qualitéts-
kontrolle auf Systemebene die Unterlagen der Klinik durch den MDK gepriuift
werden. Im Vordergrund steht die Umsetzung des finanzierten Personals
in realisierte Stellen und entsprechende therapeutische Konzepte, soweit
moglich nach Leitlinien, ergdnzt durch Stichproben zur praktischen Um-
setzung der Konzepttreue und Erfahrungen aus dem Krankenhausvergleich
(PsychVVG).

Wenn fiir den Jahreserlos der Klinik der Budgetabschluss mafigeblich
ist, weil die Abrechnung als Abschlag auf das Budget konzipiert ist, kann
der Fokus fiir Leistungen und Transparenz auf das Budget gerichtet wer-
den. Ausgehend von einer Priifung der Leistungen, sowie der Struktur- und
Prozessqualitit bei der Budgetfindung finden Einzelpriifungen von Abrech-
nungen — sektoreniibergreifend — nur reduziert statt. Fiir diese Strategie
gibt es Erfahrungen, die weiter entwickelt werden kénnten: MDK Hessen
nach § 4 Abs. 4 Psych-PV und aus den Modellvorhaben nach § 64b SGB V
(ErnsT 2015).

Was wird gepruft?

Anzahl der Patienten mit Jahresprofil der Psych-PV-Behandlungsbereiche

(statistische Vergleiche, Stichprobe priifen)

Regionale Versorgungsverpflichtung

Strukturqualitét: therapeutisches Personal nach Psych-PV

Prozessqualitit: Umsetzung in Behandlungskonzepte nach Psych-PV,

vgl. Prdambeln der Expertengruppen (Erwachsene und Kinder und Ju-

gendliche), z. B. »therapeutische Kontinuitdt: Behandlungsziele auch
ohne Stationswechsel erreichen«

Leitlinien-Orientierung
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Zum Zusammenhang von Behandlungsqualitit und Personalgewinnung, im Un-
terschied zu den Fehlanreizen auf Personal durch PEPP, wie am Anfang
beschrieben, ein Beispiel aus der Praxis:

Unser neuer Pflegedirektor beschloss vor ldngerer Zeit, den Drei-Schichten-
Dienstplan durch am Behandlungsbedarf der Patienten orientierte Dienstpline zu
ersetzen und Bezugspflege einzufiihren. Die Fahrgemeinschaften aus entfernteren
landlichen Wohnorten drohten wegen der beabsichtigten Flexibilisierung der Ar-
beitszeiten nach Patientenbedarf mit Kiindigung. Diese Drohung hatte bis dahin
immer gewirkt, weil das Image einer alten Anstalt fiir externe Bewerber nicht
attraktiv war. Die Dienstplanreform wurde dennoch beschlossen. Die (stationdre)
Bezugspflege wurde in die integrierte Ambulanz der Abteilungen ausgedehnt, in
Verbindung mit storungsspezifischer Qualifizierung (Pflege: Psychotherapie, Sucht-
und Gerontopsychiatrie). Bald war unsere Klinik ein attraktiver Arbeitgeber fiir
Pflegekrdfte aus somatischen Krankenhdusern der Region, die damit unzufrieden
waren, dass sie mit ihren Patienten zu wenig therapeutisch reden konnten. Ahnliche
Erfahrungen machten wir mit Arzten aus der Neurologie.

(Es gibt noch mehr Gestaltungsbereiche mit Folgen fiir die Personalgewinnung.)

Zum Schluss — und was wird in fiinf Jahren sein?

Das PsychVVG gibt allgemeine Ziele vor und verteilt Auftréige.

Ob das Budgetsystem die Fehlanreize von PEPP »zdhmen« kann, ist die
spannende Frage.

Seit der Neuausrichtung sind wir auf etnem guten Weg. Aber das jetzige
Konzept fiir ein neues Finanzierungssystem ldsst auch verschiedene Weg-
gabelungen erkennen, die wieder zum PEPP-System zurtuickfithren kénnten:

WENN die Personalanforderungen des G-BA die seit 1991 er-
heblich gestiegenen Leistungsanforderungen nicht beriicksichtigen,
WENN die Vorgabe des notwendigen Personals (Psych-PV, G-BA Richtlinie)
nicht mit einer notwendigen Finanzierung verbunden wird,

WENN bei der Budgetfindung die regionalen und strukturellen Beson-
derheiten nicht geniigend berticksichtigt werden,

WENN der bundesweit kalkulierte Leistungskatalog iiber den Betten-
zentrierten Fokus nicht hinauskommt,

WENN die Abrechnungen der einzelnen Behandlungen nicht weit genug
von der Budgetfindung getrennt werden und jede Abrechnung zum Konflikt
von Interessen geleiteter Erlésoptimierung (Kliniken) oder Erlosreduzierung
(Kassen) Anlass geben kann,
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WENN das therapeutische Personal sich den PEPP-Anreizen anpasst
und der Anreiz »Erlésoptimierung und Kostenreduzierung« die Steuerung
der Behandlung tibernimmt,

DANN haben wir doch wieder das PEPP-System.
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Il Gemeindepsychiatrische Verbiinde
und regionale Verantwortung

Verantwortliche Gemeindepsychiatrische Verbiinde (GPV) -
trotz oder wegen BTHG?

Matthias Rosemann

Das Thema der diesjdhrigen Tagung, »Verantwortung tiibernehmen«, erginzt
komplementir das der Tagung 2015, die unter der Uberschrift der »Selbst-
hilfe, Selbstbestimmung und Partizipation« stand.

Dies ist eine notwendige Ergidnzung, denn die Forderung des Rechts
auf Selbstbestimmung bildet nur einen Teil der Wirklichkeit in unserem
psychiatrischen Hilfesystem ab.

Das Recht auf ein selbstbestimmtes Leben zieht sich seit einigen Jahren
wie ein roter Faden durch die gesamte soziale Arbeit und durch unseren
psychiatrischen Diskurs. Die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK)
stellt dazu einen wesentlichen Leitfaden dar. Aber auch ohne BRK finden wir
in der Politik fiir Menschen mit Behinderungen und Einschriankungen die
Stdrkung ihrer Rechte als roten Faden. Die Gesetzgebungen zur Patienten-
verfiigung oder zum Patientenrechtegesetz seien nur als zwei nicht mehr ganz
junge Beispiele fiir die systematische Umsetzung dieses Rechts in unserer
Gesetzgebung genannt. Ohne jeden Zweifel ist die Verwirklichung der Rechte
von Menschen mit seelischen Beeintriachtigungen auf ein selbstbestimmtes
Leben der zentrale Aspekt der Psychiatrie-Reform seit rund 40 Jahren. Wir
haben in allen Bereichen der psychiatrischen Versorgung daran noch viel zu
arbeiten; das Ziel ist noch ldngst nicht erreicht.

Aber zur Ausiibung des Rechts auf Selbstbestimmung gehdren auch
die Moglichkeit und der Zugang zur Teilhabe. Dieser Anspruch richtet
sich an unser System der Leistungen und Hilfen und darin sowohl an die
Leistungstriger als auch an die Leistungserbringer. Gerade das Recht auf
Beratung, Behandlung, Teilhabe und Pflege ist einer der zentralen Aspekte
der Verantwortung. In der psychiatrischen Versorgung sprechen wir auch mit
und von Menschen, die sich situativ, teilweise, zeitweise oder linger andau-
ernd nicht in der Lage eines miindigen Verbrauchers befinden. Psychische
erkrankte miindige Verbraucher gibt es selbstverstdndlich auch. Aber viele
Menschen kénnen in der akuten Psychose, in der tiefen Depression oder in
anderen auflergewohnlichen Zustdnden zeitweilig nicht wie der »Verbraucher«
zwischen den besten Angeboten wihlen. Das hat verschiedene Griinde: Zum
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einen setzt die Haltung eines Verbrauchers ein vertieftes Verstdndnis von
Arten und Umfang von Leistungen, von zustindigen Kostentrdgern und
jeweiligen Anspruchsvoraussetzungen voraus. Das beginnt bei Beratung
und Behandlung bis hin zu Leistungen zur Teilhabe und umfasst auch die
Pflege, aber auch niedrigschwellige Hilfen wie Zuverdienstsmoglichkeiten im
Bereich der Arbeit. Der Grund fiir die Vielgestaltigkeit der Hilfen liegt in der
Komplexitidt der Erkrankungen. Da psychische Erkrankungen oft Auswir-
kungen auf sehr viele unterschiedliche Lebensbereiche haben, kommen auch
die Leistungen aus der Hand verschiedener Kosten- und Leistungstriger.
Fir die Regulierung von Schulden, die in einer manischen Phase entstehen
konnen, ist eben nicht die gesetzliche Krankenversicherung zustindig. Und
die Vielfaltigkeit unseres gegliederten Systems von Leistungstriagern zieht
die Vielgestaltigkeit der Leistungsangebote nach sich.

Ein »Verbraucher« miisste auch aus einem entsprechend zugénglichen
Angebot, das jederzeit zur Verfligung steht, wihlen konnen. Auch dies ist
nicht tberall gewihrleistet, leider ldsst sich auch nicht in allen Regionen
ein gutes, breites und vielgestaltiges Angebot vorfinden. Schon allein die
Frage, welche Behandlung oder Hilfe wo und wann zur Verfiigung steht,
uberfordert die betroffenen Menschen und ganz oft (zunehmend?) auch
die professionell Tétigen. Wer weif3 schon, welche Krankenkasse welchen
Vertrag zur Integrierten Versorgung (IV) im Portfolio hat? Vielfach sind die
betroffenen Menschen und ihre Angehoérigen darauf angewiesen, die Hilfen
in Anspruch zu nehmen, die ihnen zur Verfiigung gestellt werden, ohne
ausreichend mogliche Alternativen zu kennen oder beurteilen zu kénnen.

Vor dem Hintergrund der wachsenden Unitibersichtlichkeit unseres
Systems wird es unerlésslich, Strukturen zu schaffen, die Zugénglichkeit
garantieren und die gewihrleisten, dass die Biirgerinnen und Birger die
Hilfen erhalten, die fiir sie in dieser Lebenssituation die angemessenen sind.
Ebenso muss es zur Aufgabe gehoren, sicherzustellen, dass die notwendi-
gen Hilfen und Leistungen auch in der gebotenen Qualitit zur Verfliigung
stehen.

Und an genau dieser Stelle beginnt der Aspekt der Verantwortung.

Der Begriff der Verantwortung ist der Gegensatzbegriff zur Zustin-
digkeit. Kostentriger denken zuerst an Zustdndigkeit und wehren Nicht-
Zustiandigkeit ab. Ein dhnliches Verhalten kann man auch auf der Seite der
Leistungserbringer beobachten, dies wird immer wieder gerade vonseiten
der Angehorigen beschrieben. Daran konnten auch die Versuche im noch
geltenden Sozialgesetzbuch (SGB) IX (die sog. Gemeinsamen Servicestellen)
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nichts dndern. Auch die Pflegestiitzpunkte sollten in der Lage sein, Beratung
auch mit Blick auf mogliche Rehabilitationsleistungen durchzufithren und
sind im Bereich der Psychiatrie damit sehr oft iiberfordert.

Gemeindepsychiatrische Verbiinde (GPV) schaffen hier einen Losungs-
weg. Denn sie fithren die Akteure aus allen Bereichen des Hilfesystems
unter dem Aspekt der Verantwortungsgemeinschaft zusammen. Im GPV
werden zwei zentrale Prinzipien fiir die Gestaltung von Hilfen zusammen-
gefiihrt: die Umsetzung des Anspruchs auf individuelle und situationsbe-
zogene Leistung fiir den Einzelnen und zugleich die Verantwortung, si-
cherzustellen, dass kein Biirger wegen Art oder Schwere seiner Erkrankung
ohne Unterstiitzung und Hilfe bleibt. Wer das realisieren will, kann sich
nicht mit dem Schaffen von »Angeboten« begniigen, sondern muss auch fiir
geeignete Zugangswege zu diesen Angeboten sorgen. Gemeindepsychia-
trische Verbiinde schaffen die Zuginglichkeit zum Hilfesystem, in dem
sie in entsprechenden Konferenzstrukturen (Hilfeplankonferenzen) dafiir
Sorge tragen, dass moglichst die gesamte Breite der Hilfen représentiert
ist. Das geht liber die Leistungen zur Teilhabe hinaus und umfasst auch
niedrigschwellige Hilfen wie Beratung und Zuverdienst, aber auch die
Leistungen zur Behandlung und zur Pflege.

Die Verantwortungsgemeinschaft erstreckt sich auf und gerade auf die
Menschen, die krankheitsbedingt nicht in der Lage sind, sich auf dem »Markt
der Moglichkeiten« umzusehen und sich die gewiinschte Leistung zu verschaf-
fen. Gerade die Zugénglichkeit der Hilfen und ihre Zugangswege miissen
auch die erreichen, die sich Hilfen nicht selbst suchen (konnen).

Gemeindepsychiatrische Verbiinde in diesem Sinne werden von der
Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbiinde (BAG
GPV) als verbindliche Zusammenschliisse der wesentlichen Leistungs-
erbringer in einer definierten Region (meist in einem Landkreis oder ei-
ner Stadt) verstanden, an denen die Kommunen — meist in Gestalt der
Sozialpsychiatrischen Dienste oder der Psychiatriekoordinatorinnen und
-koordinatoren — beteiligt sind. Da sie alle Leistungsbereiche, also Bera-
tung, Behandlung, Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe, Arbeit und
Beschiftigung sowie Pflege im Blick haben, ermdglichen sie sowohl die Aus-
gestaltung der Hilfen im Sinne einer individuellen Teilhabe- und Behand-
lungsplanung, als auch die Sicherstellung der Versorgungsverpflichtung.
Jeder GPV beschlief3t Qualitédtsstandards fiir die Versorgungsregion, zu
denen sich alle Mitwirkenden verpflichten. Diese Qualitidtsstandards bilden
das Kernstiick der Kooperationsvereinbarungen. In ihnen bilden sich die
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jeweiligen Verabredungen ab, in welcher Gestalt sichergestellt wird, dass
jeder Birger mit entsprechendem Bedarf die fiir ihn notwendigen Hilfen
erhalt und wie sichergestellt wird, dass kein Biirger ohne notwendige Hilfe
bleibt bzw. vergessen oder abgeschoben wird. Zu diesen Standards gehort
auch die Beteiligung der Vertreterinnen und Vertreter der Selbsthilfe (An-
gehorige und Psychiatrie-Erfahrene).

Gemeindepsychiatrische Verbiinde unterscheiden sich von anderen
lokalen Kooperationsformen durch das Ausmaf3 der Verbindlichkeit. Sie
entstehen nur durch eine gemeinsame Kooperationserkldrung oder eine
Satzung, die von den rechtsgeschéftlich Verantwortlichen der beteiligten
Organisationen gemeinsam beschlossen und unterzeichnet werden. Jeder
Mitwirkende im Gemeindepsychiatrischen Verbund entschlief3t sich be-
wusst dazu, in dieser Struktur aktiv mitzuwirken und sich den gemeinsam
beschlossenen Qualitdtsstandards zu stellen.

Gemeindepsychiatrische Verbiinde tibernehmen also gemeinsam die
Verantwortung auf der Ebene der Leistungserbringer und kompensieren
damit die zergliederte Zustdndigkeit der Leistungstriager, die stets nur in
ihrer eigenen Zustindigkeit denken.

Aus guten Griinden haben die APK und die BAG GPV die Arbeit der
Linder an der Reform der Eingliederungshilfe unterstiitzt, denn dort stan-
den im Mittelpunkt der Diskussionen Grundsétze wie der der individuellen
Hilfeplanung (»personenzentrierte Hilfen«) und die Orientierung notwendiger
Hilfen am individuellen Bedarf der einzelnen Person. Auch die angestrebte
Trennung der fachlichen von denen der unterhaltssichernden Leistungen
wurde von uns unter dem Gesichtspunkt einer stirkeren Orientierung im
individuellen Bedarf begrafit.

Wie verhalt es sich nun mit dem konkreten Entwurf zum Bundesteil-
habegesetz?

Die Rechte von Menschen mit Behinderungen beim Zugang zu Leis-
tungen und in der Beteiligung am Verfahren der Bedarfsermittlung werden
tatsdchlich systematisch gestirkt. Der Grundsatz »nicht iiber uns ohne uns«
zieht sich wie ein roter Faden durch das gesamte Gesetz.

Der Gesetzentwurf ibernimmt auch zentrale Prinzipien aus dem jahre-
langen Diskussionsprozess der Arbeit- und Sozialministerkonferenz (ASMK),
vor allem das der tatsidchlich individuellen Hilfeplanung und das der Tren-
nung von fachlichen Leistungen von denen der unterhaltssicherenden Leis-
tungen. Das Gesetz stirkt die schon im bisherigen SGB IX angelegten Zu-
sammenarbeit verschiedener Leistungstriager und nimmt einen Gedanken
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auf, den wir als APK schon vor einigen Jahren formuliert haben: das Recht
auf eine individuelle Hilfeplanung gesetzlich zu verankern. Dies kommt nun
in Gestalt des Rechts auf eine individuelle Teilhabplankonferenz daher, die
der anspruchsberechtigte Burger einfordern kann und zu deren Ablehnung
gesetzlich definierte Griinde vorliegen miissen. In dieser Teilhabeplankon-
ferenz sind dann die verschiedenen Leistungstriger zu beriicksichtigen und
zu beteiligen.

Auch die Trennung der fachlichen Leistung von den unterhaltssichern-
den Leistungen (mit anderen Worten ambulant vor stationdr) war uns im-
mer ein Anliegen, das wir in unseren Gemeindepsychiatrischen Verbiinden
versuchen umzusetzen und das wir daher auch mit dem Bundesteilhabe-
gesetz (BTHG) verbunden haben. Allerdings wird dies leider aber nicht
ganz vollstindig umgesetzt, sondern muss als Einstieg in die Trennung der
Finanzierungen verstanden werden. Wir finden im Gesetzentwurf deutliche
Formulierungen, die auch Vorhalteleistungen, wie sie sonst nur in Heimen
vorkommen, als Assistenzleistungen im Rahmen der Sozialen Teilhabe be-
schreiben (§ 78 Abs. 6 SGB IX neu). Das haben wir als APK vor nicht langer
Zeit im Rahmen der Versorgung in Krisen gefordert.

Auch die Kriterien, die auf die Gesamtplanung des Trigers der Einglie-
derungshilfe anzuwenden sind, hitten den Schriften der APK entnommen
sein konnen.

Es gibt aber auch einige Griinde, das Gesetz mit Sorge zu betrachten.

Dazu gehoren die Formulierungen zu den Anspruchsvoraussetzungen
fur Leistungen zur Sozialen Teilhabe und das Verhiltnis von Leistungen zur
Teilhabe und Pflegeleistungen. Der Begriff der Assistenzleistung gibt unseres
Erachtens nicht das volle Spektrum von Leistungen der Eingliederungshilfe
(zukiinftig Soziale Teilhabe) wieder. Auch im Bereich der Hilfen zu Arbeit
und Beschiéftigung bleibt der Gesetzentwurf hinter den Diskussionen vor
einigen Jahren in der ASMK zurtck.

Eine weitere Sorge, die uns beschaftigt, ist das des Verhéltnisses der
Leistungstriger zu den Leistungserbringern. Das meine ich nicht auf das
Vertragsrecht bezogen, zu dem auch einiges zu sagen wire, sondern auf die
individuelle Hilfeplanung bezogen. Denn die Beteiligung von fachkundigen
Personen, z. B. Sozialpsychiatrischen Diensten, an der individuellen Bedarfs-
planung ist bisher nicht vorgesehen. Auch wenn wir Grund zur Annahme
haben, dass sich daran noch etwas dndern wird, wird der Grundsatz erhalten
bleiben, dass die Leistungstriager auch die zukiinftigen Tréger der Einglie-
derungshilfe mit dem Menschen mit Behinderung im ersten Schritt dessen
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Anspruch feststellen und seinen Bedarf ermitteln. Die Logik des Gesetzes ist
ein zweistufiges Verfahren: erst die Klarung der Anspruchsvoraussetzungen
und dann die eigentliche Teilhabe- oder Gesamtplanung. Erst dann kommen
die Leistungserbringer ins Spiel.

Eine Forderung unserer Verbidnde war, dass in die Regelungen zu die-
ser individuellen Teilhabeplanung oder Gesamtplanung Formulierungen
eingefiigt werden, die eine Offnung zur Einbeziehung von zusitzlichem
Fachverstand enthalten. Das Bundesministerium verweist dazu auf die
ohnehin im SGB X enthaltenen Regelungen zur Einbeziehung aller not-
wendigen Akteure.

Im Grundsatz werden die Regelungen zur Zusammenfithrung der ver-
schiedenen Rehabilitationstriger auf eben diese beschriankt bleiben, wenn-
gleich sehr deutlich gestirkt. Insofern bildet sich in der Teilhabeplankonfe-
renz ein Weg in die richtige Richtung, es missen aber noch Verbesserung
erzielt werden, um in die Néhe der von uns vielfach mit Erfolg praktizierten
Hilfeplankonferenzen zu kommen.

Wir haben gefordert, dass auch die fiir Behandlung und Pflege zustin-
digen Leistungstriger und Leistungserbringer systematisch in die Bedarf-
sermittlung einbezogen werden sollen.

Zu unseren Forderungen nach einem gemeinsamen, kooperativen und
partizipativem Verfahren der Bedarfsermittlung haben wir manche Verbéin-
de von Menschen mit Behinderungen nicht auf unserer Seite. Dies ist auch
nachvollziehbar, da diese Personengruppen sehr gut selbst die notwendige
Unterstiitzung beschreiben kénnen. Deren Forderung, selbstbestimmt
uber die Inanspruchnahme von Leistungen zur Assistenz zu entscheiden,
hat auch tief in das Gesetz Eingang gefunden. Schon allein die Gesetzes-
begriindung zum § 78 SGB IX (neu) legt dar, dass der Gesetzgeber dieses
Verstindnis von Unterstiitzung zu selbstbestimmter Teilhabe aufgegriffen
und umgesetzt hat.

Die Situation von manchen Menschen mit seelischer Behinderung und
schweren Beeintriachtigungen ist durch dieses sehr betonte Verstdndnis von
Assistenz nur bedingt gut abgebildet.

Dennoch: Das Gesetz gibt keinen Grund her, auf Teilhabekonferenzen
oder Gesamtplankonferenzen, die alle wesentlichen Akteure einbeziehen, zu
verzichten. Das BTHG wird die Durchfithrung von Hilfeplankonferenzen
auch nicht verhindern oder verbieten. Die zentrale Schnittstelle wird jedoch
der Ubergang von der Hilfeplanung (Teilhabe- oder Gesamtplanung) zur
eigentlichen Leistungserbringung werden.
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Hier kommt der Gemeindepsychiatrische Verbund wieder ins Spiel.

In einem Hilfesystem, in dem die Leistungserbringer gemeinsam fiir die
Ubernahme der Versorgungsverpflichtung entscheiden, miissen Strukturen
entwickelt werden, die sicherstellen, dass alle Biirger Hilfen erhalten. Eine
gemeinsame Belegungssteuerung muss gewihrleisten, dass sog. »Warte-
listen« fir besonders begehrte Mafinahmen oder Einrichtungen vermieden
werden. Wartelisten bedeuten, dass diejenigen, die schon einen »Platz«
haben, die notwendige Unterstiitzung erhalten und andere Menschen so-
lange unversorgt bleiben, bis ein »Platz« frei wird. Belegungssteuerung im
Rahmen einer Hilfeplankonferenz ermdglicht, fiir jeden anspruchsberech-
tigten Birger eine Form der Unterstiitzung zu gestalten und den Zugang
zu bestimmten Hilfen nach dem Bedarf zu organisieren, nicht nach einer
Warteliste. Auflerdem gewihrleistet eine gemeinsame Hilfeplankonferenz,
dass mogliche Alternativen abgewogen werden. Bei der Komplexitit un-
serer Hilfesysteme kann dies nicht mehr eine einzelne Person tberblicken.
Vielmehr bedarf dies des Zusammenfindens von interdisziplindrem Sach-
verstand und eines kooperatives Denkens tber die Zustdndigkeiten von
Leistungstragern hinaus.

Es liegt daher in der Hand der Leistungserbringer, den Zugang zu ihren
Angeboten Uber diesen kooperativen Prozess in einer Hilfeplankonferenz zu
gestalten und damit den Leistungstridgern und den anspruchsberechtigten
Biirgern dieses Forum zur Verfiigung zu stellen.

Das BTHG fordert uns auf, dies mit einem aktiven Umsetzungsprozess
durch eine selbstbewusste Anbieterlandschaft zu gestalten. Denn Leis-
tungserbringer werden auch in Zukunft benétigt werden. Auch wenn wir
uns die deutlichere Beteiligung von Leistungserbringern an den zentralen
Prozessen von Bedarfsermittlung und Unterstiitzungsplanung schon im
Gesetz gewlinscht hitten, bleibt uns dennoch unser Handlungsspielraum.
Weiterhin werden Rahmenvertrige und Leistungsvertridge geschlossen
werden miissen. Dort kann auch zukiinftig der Zugang zu Leistungen der
Eingliederungshilfe bestimmt werden. Dieser Handlungsspielraum bleibt
uns auch in der Zukunft der Ausgestaltung bei den Ausfithrungsbestim-
mungen in den Lindern.

Versorgungsverpflichtung als ein zentrales Thema fiir die gesamte psy-
chiatrische Versorgung wird auch weiterhin eine Steuerung der Leistungen
des Hilfesystems voraussetzen. Nur die Betrachtung des individuellen Be-
darfs eines Menschen allein wird dazu nicht ausreichen. An verniinftigen
vernetzten Strukturen wird auch weiterhin gearbeitet werden missen. Und
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welche vernetzten Strukturen sind verniinftiger als gute Gemeindepsychia-
trische Verbunde?

Trotz oder wegen des BTHG? Sowohl als auch. Gemeindepsychiatrische
Verbiinde ersetzen nicht die Perspektive des einzelnen Leistungserbringers.
Sie erginzen sie aber um die Dimension gemeinsamer Qualitdtsstandards
und der Verantwortungsgemeinschaft in einer Versorgungsregion. Nur in
dieser Perspektive wird beides moglich: die individuelle Bedarfsdeckung
und die Sicherstellung guter Hilfen fiir alle psychisch erkrankten Menschen.
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Der Autor dieser Handreichung ist psychiatrieerfahren und derzeit als In-
teressenvertreter' im Gemeindepsychiatrischen Verbund (GPV) Freiburg
tatig. Dieser Text ist das Ergebnis der Erfahrungen aus den Gemeindepsy-
chiatrischen Verbiinden Freiburg, Stuttgart und Ravensburg.

Aus der klassischen Selbsthilfe Psychiatrieerfahrener, bei der sich Men-
schen mit dhnlichen Krankheits- bzw. Genesungserfahrungen treffen, um sich
auszutauschen und sich gegenseitig zu unterstiitzen, hat sich eine Form der
organisierten Selbsthilfe entwickelt, die sich vor allem nach aufien wendet.
Ihr Ziel ist es, Psychiatrie aus Nutzersicht zu beeinflussen und weiterzuent-
wickeln. Schon Anfang der 90er Jahre haben sich Psychiatrieerfahrene auf
der Bundes- und Landesebene zusammengeschlossen, um ihre Interessen
politisch zu vertreten.

Die Nutzerperspektive ist inzwischen ein unverzichtbarer Beitrag zur
Qualitétssicherung innerhalb der Psychiatrie geworden. Systemfehler werden
durch das Mitwirken der Nutzer sichtbarer. Hilfeformen werden nach und
nach an die Bediirfnisse der Nutzer angepasst und werden dadurch hilf-
reicher. Fiir diese Form der Systemoptimierung miissen aber Strukturen ge-
schaffen werden. Dabei liegt es nahe, den Gemeindepsychiatrischen Verbund
zu nutzen und den Psychiatrieerfahrenen dort Platz und Stimme zu geben.

In der Praxis hat sich nun aber gezeigt, dass Psychiatriecerfahrene zu
wenig von der Moglichkeit Gebrauch machen, als Interessenvertreter titig
zu werden.

Besonders wichtig ist es darauf hinzuweisen, dass nicht der Eindruck
entstehen soll, dass die Psychiatrieerfahrenen zwingend auf die Unterstiit-
zung der Profis angewiesen sind. Im Grunde sind sie selbstverantwortlich
fir ihr Tun und haben genug Energie und Kompetenz ihre Ziele zu er-
reichen.

Trotzdem wendet sich der Autor an die Profis mit Hinweisen und In-
formationen, die zu einer Forderung von Selbsthilfe und Interessenvertre-
tung fihren kénnen, denn die Profis kbnnen ungeachtet der Autonomie

1 Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird bei Personen ausschlie3lich die ménnliche
Form gewihlt. Menschen mit anderen Geschlechtsmerkmalen bittet der Autor um
Verstindnis.
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der Psychiatrieerfahrenen ihren Anteil dazu beitragen — mit der gebotenen
Zuruckhaltung und Sensibilitét.

A. MaBnahmen durch Profis zur Etablierung von Interessenvertretung

Erfahrene Psychiatrieerfahrene von extern als Berater gewinnen
Wenn ein Kreis noch keine oder wenig Erfahrung im Umgang mit der Selbst-
hilfe hat, bietet es sich an erfahrene Interessenvertreter einzuladen, um von
deren Erfahrungen und Kompetenz bei der Etablierung von Interessenver-
tretung Psychiatrieerfahrener zu profitieren.

Klienten und Patienten auf breiter Basis ansprechen

Die Profis einer Stadt- oder eines Landkreises begegnen in Rahmen ihrer
Tiatigkeit sehr vielen Psychiatrieerfahrenen. Es ist forderlich, wenn moglichst
viele Profis das Anliegen der Suche nach InteressenvertreterInnen im Blick
haben und darauthin ihre Patientinnen oder KlientInnen ansprechen.

Selbsthilfe férdern

Da Interessenvertretung sehr oft aus der Selbsthilfe heraus entsteht, ist es
wichtig, dass Profis diese unterstiitzen. Der Schritt von der eigenen Proble-
matik ausgehend, die Behandlung und das System verbessern zu wollen,
ist nicht grof3.

WfbM-Mitarbeitende ansprechen

Die Mitarbeitenden der Werkstitten flir psychisch behinderte Menschen
nehmen eine Sonderrolle ein. Durch die gesetzliche Regelung Werkstattrite
zu bilden, sind die Mitarbeitenden mit der Wirkung von Interessenvertretung
bereits erfahren. Zudem sind die Menschen in der Regel lingerfristig in der
Werkstatt titig, was die Moglichkeit der Kontinuitidt von Selbsthilfearbeit
verbessert. Und nicht zuletzt, haben viele der dortigen Psychiatrieerfahrenen
einen gewissen Grad der Stabilitdt und Genesung erreicht, was sich unter
anderem positiv auf die Zuverldssigkeit und Verbindlichkeit des Engagements
auswirkt. Hier besteht also eine erhohte Wahrscheinlichkeit an psychiatrie-
politischer Arbeit Interessierte zu finden.
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Ein bereits schon praktiziertes Modell ist es, Werkstattmitarbeiter fiir
Selbsthilfearbeit freizustellen. Uber die Tétigkeit eines Werkstattrates hi-
naus, kann dieser in Gremien und Arbeitsgruppen mitwirken, Sitzungen
und Arbeitsgruppen nach- und vorarbeiten, Veranstaltungen planen und
organisieren, Vernetzung fordern und sich um den Aufbau und die Fiihrung
eines Selbsthilfevereins kiimmern.

Dies ist eine Win-Win-Situation, da der Psychiatrieerfahrene eine an-
spruchsvolle, ihm entsprechende Tétigkeit bekommt und fiir den Triger
neben dem fachlichen Gewinn die Kosten gering gehalten werden konnen.

Thema im GVP besprechen

Das Thema Interessenvertretung im GPV muss dort auch immer wieder
erdrtert werden, um es préasent zu halten und um gemeinsame Losungen
fr die Praxis dafiir zu finden. Hier ergibt sich auch die Mdoglichkeit Profis
zu gewinnen, die bisher von der Idee einer funktionierenden Interessenver-
tretung weniger beriihrt waren.

Psychiatriekoordinatoren involvieren

Es ist sehr forderlich, wenn die Psychiatriekoordinatoren vom Partizipati-
onsgedanken iiberzeugt sind. In einigen Landkreisen gehdren sie zu den
mafigeblichen Akteuren, Psychiatrieerfahrene im Gemeindepsychiatrischen
Verbund mit Sitz und Stimme zu beteiligen.

Mentorenprinzip anwenden

Wenn entsprechende Psychiatrieerfahrene gefunden wurden, dauert es oft
noch einige Zeit, bis diese mit der neuen Aufgabe zurechtkommen. Der Autor
dieses Textes hatte in seiner persdnlichen Entwicklung als Interessenvertreter
Mentoren an seiner Seite, wie er es auch von anderen engagierten Psychiat-
rieerfahrenen her kennt. Das sind Profis, die selbst im GPV sehr engagiert
aktiv sind und eine enge Beziehung zu den potentiellen Interessenvertretern
aufgebaut haben. Sie stidrken diese fachlich und emotional auf ihrem Weg
und haben eine gewisse Vorbildfunktion.
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Es braucht Protagonisten

Es hat sich gezeigt, dass es der Realisierung von Beteiligung sehr nutzt,
wenn es im GPV Profis gibt, die mit besonderem Engagement die Sache
voranbringen. In allen oben genannten drei Kreisen gibt bzw. gab es solche
Profis. Sie sind die Motoren, die unter den Profis Uberzeugungsarbeit leisten
und kurze Wege zu den aktiven Psychiatrieerfahrenen haben.

Nutzernahe Veranstaltungen durchfiihren

Wie schon erwidhnt braucht es Orte der Begegnung, wo Motivation zum
psychiatriepolitischen Engagement wachsen kann. Hierzu eignen sich nut-
zernahe Aktivititen oder Veranstaltungen besonders gut. Das sind vor allem
Schulprojekte mit der Beteiligung von Psychiatrieerfahrenen, Trialogsemi-
nare sowie Fachtage bzw. Vortrige mit nutzerorientierte Themen. Besonders
Veranstaltungen zum Thema EX-IN erzeugen grofies Interesse bei Psychia-
trieerfahrenen. Auch Aktivitdten wie Inklusionsprojekte, Konzerte, Tanzver-
anstaltungen, Theatergruppen fordern den Aufbau von Netzwerken Psychi-
atrieerfahrener. So kdnnen engagierte und aktive Psychiatrieerfahrene erste
Beziehungen untereinander aufbauen und nach und nach kann sich so eine
»Selbsthilfeszene« entwickeln, die die Basis fiir weiteres Engagement bildet.

Interessenvertreter auch finanziell wiirdigen

Nicht wenige der Menschen, die als Interessenvertreter in Frage kimen sind
arm und leben von Hartz IV, Grundsicherung oder einer kleinen Rente.
Besonders hier ist es angebracht, die Selbsthilfearbeit des Psychiatrieerfah-
renen auch finanziell angemessen zu wiirdigen. Fiir die Gremienarbeit der
Interessenvertreter gibt es hdufig keine oder sehr geringe Aufwandsentsché-
digungen. Hier muss nachgebessert werden.

B. Systembedingte Aspekte von Interessenvertretung Psychiatrieerfahrener

Legitimation

Die Frage ist, woher der Interessenvertreter seine Legitimation fiir seine
Arbeit bezieht. Es kann nicht im Interesse der Sache sein, dass diese Per-
son sich auf Dauer ausschliefllich selbst vertritt. Es ist deshalb notwendig,
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dass der Interessenvertreter gut vernetzt ist oder sich um Vernetzung mit
den Psychiatrieerfahrenen vor Ort bemiiht. Im optimalen Fall gibt es eine
engagierte Gruppe um ihn herum, in der vorgetragene Inhalte abgestimmt
werden. Der Interessenvertreter sollte von dieser Gruppe gewéhlt worden sein
und ausreichend Erfahrungen mit dem psychiatrischen und psychosozialen
Hilfesystems des Kreises haben.

Instrumentalisierung

Inzwischen ist es von vielen Profis gewollt, dass Psychiatrieerfahrene bei der
Gestaltung der Psychiatrie mitwirken. Was sie sagen hat in den Gremien
oft besondere Bedeutung, da sie die Nutzer vertreten, die ja iiberhaupt der
Anlass fiir das Entstehen der Psychiatrie sind. Zudem sind sie unabhin-
gig, weil sie in der Regel keine Mitarbeiter der beteiligten professionellen
Institutionen und Organisationen sind. Einige Profis haben erkannt, dass
es fir ihre Interessen sinnvoll ist, mit den Psychiatrieerfahrenen auch aus
taktischen Griinden gute Kontakte zu pflegen. Hier ist die Sensibilitdt der
Psychiatrieerfahrenen gefragt, Instrumentalisierungsversuche zu erkennen,
diesen zu widerstehen und wiederum fiir ihre Interessen zu nutzen.

Unabhangigkeit

Es kommt immer hiufiger vor, dass psychiatrieerfahrene Interessenvertre-
ter bei psychiatrischen Triagern angestellt sind. Dadurch ist deren Unab-
héangigkeit gefahrdet. Das heift es kann sein, dass die doch einflussreiche
Position dazu genutzt wird dem eigenen Triger Vorteile zu verschaffen
bzw. in einen Rollenkonflikt kommen. Diese Problematik muss sich der In-
teressenvertreter bewusst sein und sich im Klaren dariiber sein, wann er fir
wen spricht. Grundsitzlich wird er Probleme bekommen, wenn er 6ffentlich
seinen Arbeitgeber fiir diesen schmerzhaft kritisiert oder Positionen vertritt,
die diesem schaden.

Wahrung der Identitat als Psychiatrieerfahrener

Wie das hier vorliegende Papier zeigt, spielen die Profis eine wichtige Rolle
bei der Etablierung von psychiatriepolitischen Strukturen Psychiatrieerfah-
rener. In manchen Regionen ist eine grofie Ndhe von Psychiatrieerfahrenen
zu Profis festzustellen. Hier ist es wichtig, dass Psychiatrieerfahrene ihre ei-
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genen Rdume haben, um sich von Profis abzugrenzen und sich eine Identitét
als Psychiatrieerfahrene zu wahren. Nicht alles muss tetralogisch orientiert
sein und nicht tiberall muss es zu gemeinsamen Losungen der beteiligten
Gruppen kommen. Es gilt auch Konflikte auszuhalten, die wehtun und die
Kooperationen in Frage stellen.

Angehérige und Biirgerhelfer

Die vorliegenden Betrachtungen beschiéftigen sich mit den Beziehungen
zwischen Profis und Psychiatrieerfahrenen. An dieser Stelle soll noch auf
die beiden anderen Gruppen innerhalb des Tetralogs hingewiesen werden,
die die Psychiatrie mitgestalten wollen. Das sind die organisierten Angeho-
rigen psychisch Kranker und die ehrenamtlich in der Psychiatrie engagierten
Birger, die sich Biirgerhelfer nennen. Diese versuchen im GPV ebenfalls
ihre Interessen durchzusetzen und sind von Kreis zu Kreis unterschiedlich
stark vertreten.

C. Personliche Aspekte fiir Interessenvertreter

Es gibt fiir Psychiatrieerfahrene gute Griinde, das Amt des Interessenver-
treters zu Ubernehmen. Es ist kein Fehler potentielle Kandidaten darauf
aufmerksam zu machen. Motivierend wirken konnte:
Die Gelegenheit Psychiatrie mit zu gestalten.
Interessante Begegnungen zu erleben.
Anerkennung zu bekommen fiir eine schwierige und wichtige Arbeit,
die bisher noch von wenigen Psychiatrieerfahrene ausgetibt wird.
Wissenszuwachs zu psychiatrischen und psychosozialen Themen zu
gewinnen.
Eine sinnvolle Aufgabe und Arbeit zu haben — vor allem, wenn man
nicht mehr auf dem ersten oder zweiten Arbeitsmarkt titig ist.
Eventuelle Verdienstmdoglichkeiten.
Fir unsichere Menschen: eine besseres Selbstwertgefiihl und Selbstbe-
wusstsein.
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D. Schlusshemerkungen

Es sollten in allen GPV Beteiligungsstrukturen geschaffen werden, die tiber
eine Alibi-Funktion von Psychiatrieerfahrenen hinausgehen, damit diese
wirklich wirksam werden. Wenn es regionale Selbsthilfeorganisationen gibt,
sind diese auf derselben Ebene mit denselben Rechten auszustatten wie
die anderen Akteure im GPV. Verbindliche vertragliche Vereinbarungen
und Stimmrecht als Vertreter der regionalen Selbsthilfegruppe oder des
Selbsthilfevereins in den betreffenden Gremien sind Voraussetzung fiir eine
funktionierende Partizipation. Wenn entsprechend vorhanden, sollten Psy-
chiatrieerfahrene im GPV Verantwortung tibernechmen kénnen. Der Vorsitz
von Arbeitsgruppen oder Sprecherdmter sind erfahrenen Interessenvertre-
terInnen durchaus zuzutrauen.

Die Integration von Nutzerwissen ist nicht nur ein demokratisch fun-
dierter Akt der Menschlichkeit, sondern férdert die Effektivitdt und Qualitét
der psychiatrischen Hilfen. Zusammenarbeit ist ein Geben und Nehmen. Die
Psychiatrieerfahrenen miissen mehr, kompetenter und verbindlicher werden
und die Erwartungen, die sie mit ihrem Auftreten wecken auch erfillen. Auf
der anderen Seite miissen sich die Profis dies auch etwas kosten lassen und
tiatig werden, um die Voraussetzungen dafiir zu schaffen. Dies bedarf der
gemeinsamen Anstrengung.
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Selbsthestimmung und Verantwortung in der Krise

Peter Lehmann

Menschen in psychisch Krisen sozialer Natur sowie Menschen in iiberwie-
gend organisch bedingten psychischen Notsituationen landen viel zu haufig
in der stationdren Psychiatrie. Was konnen sie tun, um in solchen Situatio-
nen ihr Selbstbestimmungsrecht zu bewahren? Die Vielfalt der Probleme,
Wertvorstellungen, Interessen, Lebensumstinde und Herangehensweisen
der Betroffenen mit ihren hochstens auf den ersten Blick vergleichbaren
Problemen kann auf die Eingangsfrage keine einfache Antwort erwarten
lassen. Individuell abgestimmte und verantwortungsvoll formulierte Vo-
rausverfliigungen sind das zeitgeméifie Mittel der Wahl, damit auch wihrend
Krisensituationen das Selbstbestimmungsrecht beachtet wird.

Arztliche Pflicht zur Notfallbehandlung

In Krisensituationen kann medizinische Hilfeleistung lebensrettend sein; bei
Menschen in lebensbedrohlichen Zustinden, die ihren Willen in dieser Not-
situation nicht duflern konnen, ist medizinische Hilfeleistung rechtlich vor-
geschrieben. Das im medizinischen wie im psychosozialen Bereich geltende
Recht verlangt vom psychiatrischen Personal, Schaden von der gefihrdeten
Person abzuwenden. Hierbei miissen alle Rechtsprinzipien — auch das der
Verhiltnisméafligkeit — gewahrt und die Behandlungsmafinahmen auf die
konkrete Person und ihre gesundheitliche Situation bezogen sein, und sie
dirfen keine erheblichen Gefihrdungspotenziale beinhalten.

Hierzulande wird die Rechtslage maf3igeblich durch das Biirgerliche
Gesetzbuch (BGB) und Strafgesetzbuch (StGB) geregelt. So erlaubt § 630d
Absatz 1 BGB (Einwilligung) in Notsituationen eine unaufschiebbare Be-
handlung, sofern sie am Interesse und den mutmafllichen Optionen der
Betroffenen ausgerichtet ist. Psychiater handeln dann auf der Grundlage
des § 677 BGB (Pflichten des Geschiftsfithrers). Diese Geschiftsfithrung
ohne Auftrag verfigt ebenfalls, dass die Notfallbehandlung am Interesse
und den mutmaflichen Optionen der Betroffenen orientiert sein muss.
Wahrend § 323 ¢ StGB (Unterlassene Hilfeleistung) jedermann zur Hilfe
verpflichtet, wenn ein Mensch in Not ist, unterliegen Arztinnen und Arzte,

101



Peter Lehmann

die eine Behandlung tibernommen haben, einer besonderen Pflicht zur
Hilfeleistung: der »Garantenpflicht«. Damit ist ihre Beistandspflicht (§ 13
Absatz 1 StGB — Begehen durch Unterlassen) gemeint. In ihrer Pflichten-
position haben sie dafiir einzustehen, dass bestehende Rechtsgiiter, zum
Beispiel Leben und Gesundheit ihrer Patientinnen und Patienten, vor
Schiden geschiitzt werden.

Betreuungsrecht (§ 1906 Absatz 3 BGB — Genehmigung des Betreu-
ungsgerichts bei der Unterbringung), landerspezifische Unterbringungs- und
Psychisch-Kranken-Gesetze und gesetzliche Bestimmungen zum Mafiregel-
vollzug erlauben psychiatrisch Tétigen (nach Zustimmung von Betreuern
und Gerichten) unter einseitig und willkiirlich zu definierenden Voraus-
setzungen, Menschen mit ernsten psychiatrischen Diagnosen gewaltsam
Psychopharmaka zu verabreichen. Anders als bei der Notfallbehandlung
gemifl BGB miissen sich psychiatrisch Tiétige, die Psychopharmaka gemaf3
Betreuungsrecht ohne informierte Zustimmung verabreichen, fiir ihr Tun
juristisch nicht rechtfertigen. Vor dem Recht werden Menschen mit psychia-
trischen Diagnosen anders behandelt als Menschen mit nichtpsychiatrischen
medizinischen Diagnosen, sie sind ungleich vor dem Recht.

Psychiatriebetroffene oder potenziell Betroffene, die in psychosozialen
Krisensituationen ihre Selbstbestimmung férdern, erhalten oder zumindest
teilweise durchzusetzen wollen, sollten sich demzufolge rechtzeitig mit den
Positionen derer beschiftigen, die spiater moglicherweise tiber ihr Wohl
entscheiden.

Selbstbestimmung und Fremdbestimmung

Um eine psychiatrische Behandlung auch gegen den wirklichen oder mut-
mafllichen Willen des Betroffenen durchzusetzen und vor strafrechtlicher
Verfolgung wegen Korperverletzung befreit zu sein, spricht man psychiat-
rischen Patientinnen und Patienten gerne die Fahigkeit zur Selbstbestim-
mung ab (siche LEHMANN, 2015[a]). Dies konne nach Meinung der Deut-
sche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) typischerweise gerechtfertigt sein bei:

»(I) Selbstgefahrdung: Unterbringung auf einer psychiatrischen Akutstation

zur Verhinderung einer drohenden Selbsttotung bei akuter Suizidalitit;

medikamentdse Behandlung eines schizophrenen Wahns mit selbstzersto-

rerischen Inhalten (z. B. der Uberzeugung, fliegen zu kénnen); intravendse

Flissigkeitszufuhr bei verwirrten und exsikkierten (ausgerrockneten) Demenz-
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kranken, die das Trinken verweigern; Gabe lebenswichtiger Medikamente
(z.B. Insulin) bei depressivem Negativismus und gleichzeitigem Diabetes
mellitus; Unterbringung und medikamentése Behandlung bei einem lebens-
bedrohlichen Alkoholentzugsdelir.
(IT) Fremdgefdhrdung: Unterbringung und medikamentése Behandlung bei
Fremdaggressivitdt im Rahmen eines psychotischen oder drogenbedingten
Erregungszustands. Hierbei wird durch addquate antipsychotische Medika-
tion die dem Erregungszustand zugrunde liegende psychische Erkrankung
behandelt.« (2014)
Selbstbestimmungsfihigkeit beziiglich konkreten psychiatrisch-medizi-
nischen Mafinahmen wird von der DGPPN dann attestiert, wenn die be-
troffene Person zum Zeitpunkt der Entscheidung folgende Kriterien erfullt:
»Informationsversténdnis: Sie muss durch verstdndliche und ausreichende
Aufklirung ein eigenes Verstdndnis davon entwickeln, wortiber sie zu ent-
scheiden hat und worin die Risiken und der potenzielle Nutzen der Ent-
scheidung bestehen.
Urteilsvermogen: Sie muss die erhaltenen Informationen mit ihrer Lebens-
situation, mit ihren personlichen Werthaltungen und Interessen in Verbin-
dung bringen sowie diese gewichten und bewerten konnen. Die Folgen und
Alternativen der Entscheidung miissen im Zusammenhang mit der eigenen
Lebenssituation beurteilt werden kdnnen.
Einsichtsfihigkeit: Sie muss erkennen kénnen, dass ihre physische oder
psychische Gesundheit eingeschréinkt ist und dass Mdoglichkeiten zur Be-
handlung oder Linderung ihrer gesundheitlichen Problematik bestehen und
ihr angeboten werden (sog. Krankheits- und Behandlungseinsicht).
Ausdrucksfihigkeit der Entscheidung: Sie muss die Fihigkeit besitzen, im
Lichte der bestehenden Alternativen eine Entscheidung zu treffen und diese
verbal oder non-verbal zum Ausdruck zu bringen.« (ebd.)
In anderen Worten: Verstehen die Betroffenen Risiken und proklamierte
Nutzen der anstehenden Behandlung nicht im erwarteten Sinne; beurteilen
sie die Folgen ihrer Entscheidung in einem von Psychiatern nicht geteilten
Zusammenhang mit der eigenen Lebenssituation; verweigern sie Krankheits-
einsicht; stellen sie die Alternativlosigkeit einer vorgeschlagenen Behandlung
in Zweifel und treffen sie eine Entscheidung im Lichte von Psychiatern nicht
akzeptierter Alternativen: dann miissen sie damit rechnen, als selbstbestim-
mungsunfihig einer gewaltsamen Verabreichung von psychiatrischen Psy-
chopharmaka — und in letzter Zeit immer hiufiger auch von Elektroschocks
(siche LEHMANN, 2014[a]) — unterzogen zu werden.
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Psychiatrischen Klinikpatientinnen und -patienten seien grundsétzlich
unfihig zur Selbstbestimmung, das ist die professionelle Pramisse. In Psy-
chiatrische Pflege heute, dem Verbandsorgan der Deutschen Fachgesellschaft
Psychiatrische Pflege, meinte 2015 die ehemalige Staatsanwiltin Nicole
Kreutz:

»Jeder Mensch hat das Recht auf freie Entfaltung seiner Personlichkeit. Dazu

gehort auch das Recht, dartiber zu bestimmen, ob man sich behandeln lassen

mochte. Eine Zwangsbehandlung ist in Deutschland nicht zuldssig. Das
setzt aber voraus, dass der Patient ansprechbar ist und in seinem Denken
reflektiert. Er muss in der Lage sein, eigenverantwortlich zu handeln und die

Tragweite seines Entschlusses zu tiberblicken. Davon kann aber bei einem

Patienten, der sich bereits in der Psychiatrie befindet, nicht ausgegangen

werden.« (S. 303f1.)

Das Stereotyp des psychisch Kranken

Unverdndert und eher bestarkt durch sogenannten Antistigmatisierungs-
bemithungen transportiert der Begriff der psychischen Krankheit die Ste-
reotypen der Verantwortungslosigkeit, Gemeingefiahrlichkeit und Behand-
lungsbediirftigkeit (CuMmMINGS und CUMMINGS 1957). Auch der Berliner
Rechtsanwalt Eckart WAHNER verortet die Einschrinkung von Grundrechten
im Krankheitsbegriff:

»Der Begriff »Geisteskrankheiten« selbst ist ein Etikett gegeniiber uner-

winschtem, stérendem, gefiirchtetem oder unerlaubtem Handeln, wodurch

die damit einhergehenden Eingriffsbefugnisse die Rechtspositionen des

Einzelnen wegen des angenommenen Verlusts der Selbstkontrolle gravierend

beschneiden.« (2017, S. 34)

Als Konsequenz aus der Ungleichheit vor dem Recht sollten Psychiatriebe-
troffene oder potenziell Betroffene, die in psychosozialen Krisensituationen
ihre Selbstbestimmung férdern oder zumindest teilweise durchzusetzen wol-
len, in verantwortlicher Weise Vorsorge fiir den Krisenfall treffen. Gegen
subjektiv gepriagte psychiatrische Diagnosen und Prognosen ldsst sich im
Krisenfall sachlich nicht argumentieren.

Auch eine Selbst- oder Fremdgefihrdung von Menschen, die als psy-
chisch gestort gelten, lasst sich objektiv nicht beurteilen, es gibt keine mess-
baren Kriterien. Subjektiv geprigte Urteile sind im psychiatrischen Bereich
ein unlésbares Problem. Juristisch gelten Diagnosen als blofie Werturteile
(BGH 1989). Sie moégen auf einer medizinischen Begutachtung beruhen,
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Offnen jedoch als blofle Meinungsédufierungen willkirlichen Schlussfolge-
rungen Tir und Tor. Dies wirkt sich zum Nachteil der Betroffenen aus,
gerade wenn es um die Einschrinkung fundamentaler Grundrechte gehen
soll. Wie Psychiater ihre eigene Diagnostik einschitzen, offenbarte Wolf-
gang Werner, seinerzeit Saarldndischer Landespsychiatriearzt und Leiter
der psychiatrischen Klinik Merzig, als er 1991 in einer Fernsehdiskussion
mit Dorothea Buck, dem Rechtsanwalt Hubertus Rolshoven und dem Autor
dieses Artikels am Beispiel der Diagnose »Schizophrenie« ausfiihrte:

»Das Problem ist ja, dadurch ist ja die Schizophrenie definiert, dass wir die

Ursachen nicht kennen. Und sie ist eine Krankheit, eine Stérung, von der

wir annehmen, daf} sie eine Krankheit sein konnte, wobei wir die Ursachen

nicht kennen. Das ist eigentlich die sauberste wissenschaftliche Diagnose.«
Mangels ausreichend belegter Prognosekriterien kommt es bei der Fest-
stellung von Gefidhrdungswahrscheinlichkeit zwangsldufig zu erheblichen
Fehleinschitzungen. Es geht nicht mehr um die spezifische Situation ein-
zelner Patientinnen und Patienten. Die Wahrscheinlichkeitsaussage zu ih-
rer Gefahrdung wird lediglich mit einer Gruppe sich dhnlich verhaltender
Menschen verglichen (siche KaLEcK et al. 2008, S. 10).

Um sich tUber die Behandlungsunwilligkeit hinwegsetzen zu kénnen,
wird Zwangsbehandlung zusétzlich mit dem unbestimmten Kriterium der
Urteils- bzw. Einwilligungsunfihigkeit verquickt. Diese gilt jedoch als dif-
fuser, sich wandelnden subjektiven Definitionen zuginglicher Rechtsbegriff,
einen Standard gibt es auch fiir ihn nicht. Betroffene sind chancenlos, wenn
ihr Einverstidndnis mit der Verabreichung psychiatrischer Anwendungen
gefragt ist. Mit der Frage nach dem Einverstédndnis wird zwar die Selbstbe-
stimmungsfihigkeit bescheinigt (andernfalls miisste gar nicht erst gefragt
werden). Ein Einverstindnis mit der Verabreichung wird grundsétzlich als
kompetente Entscheidung betrachtet, eine Ablehnung — in exakt derselben
Situation — dagegen in aller Regel als Krankheitssymptom und Beweis der
Selbstbestimmungsunfihigkeit. Diese Zirkelschlusslogik konnte oder wollte
die akademische Psychiatrie in vier Jahrzehnten nicht iiberwinden.

Traumata und Abwagung von Menschenrechten

Menschenrechtseinschrinkungen und traumatisierende Wirkungen durch
gewaltsame Verabreichung von Psychopharmaka und Elektroschocks werden
von den Behandlern zwar durchaus gelegentlich eingerdumt, sollen aber
trotzdem »m eigenen Interesse« in Kauf genommen werden.
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Bei der gesetzlichen Erlaubnis der psychiatrischen Zwangsbehandlung
erfolgt eine willkiirliche Abwéigung der Menschenrechte unterschiedlicher
Personen gegeneinander, wobei libergangen wird, dass ein Teil der Per-
sonen ohne belegbare Not — quasi als Kollateralschaden — einer Menschen-
rechtsverletzung ausgesetzt wird: alleine auf Grund der Tatsache, dass die-
ser Personenkreis einer Gruppe von Personen zugeordnet wird, mit der er
moglicherweise nicht das Geringste zu tun hat.

Die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) fordert Gleichheit
vor dem Recht auch fiir Menschen mit psychiatrischen Diagnosen. Doch sie
wird in Deutschland immer noch in der Weise interpretiert, dass sie Zwangs-
behandlung als besondere Mafinahme rechtfertige, um eine Gleichheit vor
dem Recht beschleunigt herbeizufiihren. Rolf Marschner, Miinchner Anwalt
fur Sozialrecht mit dem Schwerpunkt Behindertenrecht, interpretierte die
UN-BRK in der Weise, dass sie Zwangsbehandlung zur Wiederherstellung
der seelischen Unversehrtheit zulasse:

»Keine Diskriminierung im Sinn der UN-BRK liegt dagegen vor, wenn

die Zwangsbehandlung der Abwehr von Lebensgefahr oder schweren Ge-

sundheitsgefahren fiir den betroffenen Menschen selbst dient sowie dieser

zur Einsicht in die Schwere seiner Krankheit und die Notwendigkeit von

Behandlungsmafinahmen oder zum Handeln geméf3 solcher Einsicht krank-

heitsbedingt nicht fahig ist. (...) Ein Eingriff in die korperliche Unversehrtheit

kann daher im Ausnahmefall auch damit begriindet werden, die seelische

Unversehrtheit wiederherzustellen.« (2013, S. 223/222)
Den Widerspruch, seelische Unversehrtheit ausgerechnet mit einer trau-
matisierenden, oft zu bleibenden seelischen Verletzungen und chronischen
Erkrankungen fithrenden gewaltsamen Verabreichung psychiatrischer Psy-
chopharmaka wiederherstellen zu wollen, beriicksichtigt eine solche Argu-
mentation allerdings nicht. Generell ignoriert man die psychischen Folgen
traumatisierender Erfahrung durch das Erleben psychiatrischer Gewalt.
Dies gilt ebenso fiir traumatisierende Missbrauchserfahrungen (speziell bei
Frauen), die sich auch Jahre spiter in psychosozialen Krisensituationen
Ausdruck verschaffen konnen. Statt Verstindnis erwartet die Opfer die ge-
waltsame Verabreichung von Psychopharmaka. Bedauert wird offiziell einzig
das Misstrauen, das die Betroffenen verstindlicherweise gegeniiber den
professionellen Herbeifiihrern ihrer Traumata entwickeln. So erklért die
DGPPN scheinbar selbstkritisch:

»Es darf (...) nicht tibersehen werden, dass es Patienten gibt, die auch im

Nachhinein mit einer gegen ihren nicht-selbstbestimmten Willen erfolgten
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Behandlung nicht einverstanden sind, weil sie diese als wenig hilfreich oder

gar als traumatisierend oder erniedrigend erlebt haben. Die Folge ist nicht

selten ein Vertrauensverlust in der Arzt-Patienten-Beziehung, durch den

sich manche Patienten fiir eine gewisse Zeit oder gar dauerhaft vom psy-

chiatrischen Hilfesystem abwenden.« (2014)
Besser wire zu sagen gewesen: Die Folge ist nicht selten ein Patient, der
dauerhaft traumatisiert bleibt, keinerlei therapeutische Hilfen erfihrt bei
der Verarbeitung der behandlungsbedingten Traumata und dem kein An-
spruch auf Rehabilitationsmafinahmen und Entschiddigung gewihrt wird;
deshalb sollten wir Zwangsbehandlungen nur durchfithren bei Patienten,
die diese MaBBnahmen in Behandlungsvereinbarungen im Wissen um die
Konsequenzen fir sich eingefordert haben.

Krisenbewaltigung ohne Psychiatrisierung oder mit Beschwerdestellen

Berichte tiber Wege, Krisen ohne Psychiatrisierung und dem mit ihr verbun-
denen Risiko des eingeschriankten Selbstbestimmungsrechts durchzustehen,
liegen in vielfiltiger Form vor. Hierzu zédhlen das Verlassen gefahrlicher Orte,
Riickzug in die Stille und an sichere Orte, beruhigende Mittel, Massage,
Kontakt zu Tieren, Dabeisein, Zugehen auf hilfsbereite Menschen, expressive
kiinstlerische Ttétigkeit, Schreiben, bewusste und balancierte Lebensfithrung,
spezielle Erndhrung, ausreichend Schlaf und vieles mehr. Als wesentliche
Elemente gelten unaufdringliche Zuwendung und soziale Unterstiitzung
(sieche LEHMANN und STASTNY 2007/2014). Um Krisen ohne Psychiatrisie-
rung durchzustehen, sind glunstige dufiere Bedingungen ebenso hilfreich wie
verantwortungsvolles Handeln der Beteiligten.

Selbsthilfegruppen mit undogmatischer Ausrichtung und respektvollem
Umgang miteinander kdnnen in Krisensituationen Unterstiitzung leisten. Sie
haben allerdings auch ihre Grenzen, wenn zu viele Hilfesuchende zu wenig
stabilen Gruppenmitgliedern gegeniiberstehen. Vorsicht ist zudem geboten,
wenn sich Teilnehmer einer sogenannten Psychoedukation unterziehen lie3en:
Dann wurden ihnen in aller Regel eingetrichtert, dass psychosoziale Krisen
biologische Ursachen haben und einzig mit Psychopharmaka neutralisiert
werden konnen und miissen (siche LEEHMANN 2013). Diese Form von Kri-
senbewiltigung empfehlen sie in der Folge gerne anderen als alternativlioses
Patentrezept.

Nichtsdestotrotz ist individuelle und organisierte Selbsthilfe eine wesent-
liche Komponente der Krisenbewéltigung. Sind keine Selbsthilfemoglich-
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keiten vorhanden, bietet sich an, Unterstiitzung bei humanistisch orientierten
Psychotherapeuten zu suchen.

Manchmal sind Probleme so dringend und gewaltig, dass weder mit
Selbsthilfe noch mit psychotherapeutischen Verfahren eine rasche Abhilfe
moglich scheint. Personen, die den Schutz einer Einrichtung wiinschen, sollten
sich rechtzeitig Giber solche mit humanistischer Ausrichtung wie zum Beispiel
Krisenpension, Windhorse, Soteria, Weglaufhaus etc. informieren und priifen,
ob im Fall des Falles eine Kostenlibernahme seitens der Krankenkasse oder
des Sozialamts moglich ist. Staaten wie Deutschland, die die UN-Behinder-
tenkonvention ratifiziert haben, sind gehalten, angemessene Vorkehrungen
zur Verhinderung von rechtlicher Schlechterstellung zu treffen und die Aus-
wirkungen einer aus einer Krise resultierenden Einschrinkung von Freiheits-
rechten zu mindern (MARSCHNER 2013, S. 212f.). Valentin Aichele, Leiter der
Monitoring-Stelle, die die Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention
in Deutschland tiberwacht, fithrte 2012 anlésslich einer 6ffentlichen Anhérung
im Rechtsausschuss des deutschen Bundestags aus:

»Versdumt es der Staat, heute alles in seiner Macht Stehende zu tun, um in

den nichsten Jahren die Mittel und Praktiken der Psychiatrie dergestalt zu

entwickeln, dass akute Krisen anders als mit Zwangsmitteln beziehungsweise

mit den mildesten Mitteln beantwortet werden, kann er sich nicht mehr

auf Zwang als »ultima ratio« berufen. Tun sie das nicht, verstofien sie gegen

die UN-Behindertenkonvention.« (Deutsches Institut fiir Menschenrechte

2012, S. 5)

Angesichts weiterhin Zwangsbehandlungen erlaubender Gesetze und Ge-
gebenheiten wiren Deeskalationsmafinahmen dringend nétig und sollten
seitens der institutionalisierten Psychiatrie ein- und durchgefiihrt werden.
Um dies zu verwirklichen, briuchte es allerdings politischen Druck der
Aufsichtsbehorden. So miissen derzeit ausgerechnet auch die Betroffenen
psychosoziale Krisensituationen entschirfen, klaren Kopf behalten, Ruhe be-
wahren, gegeniiber psychiatrisch Tétigen und hilflosen Angehdrigen sachlich
argumentieren, Angriffsflichen vermeiden, Zeit gewinnen, Freundinnen und
Freunde dazurufen etc. — wahrlich kein leichtes Unterfangen, wie nicht nur
das Beispiel Gustl Mollath drastisch zeigte. Kritische Mitglieder staatlicher
Besuchskommissionen, insbesondere solche, die psychiatrische Klinikbe-
handlung schon am eigenen Leib erfahren haben, berichten immer wieder
von vergleichbaren Erfahrungen.

Aufienstehende konnen eine unabhéngige Beschwerdestelle einschalten,
sofern es eine solche gibt. Allerdings sind deren Interventionsmoglichkeiten
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duflerst bescheiden. Was wirklich notig wére, geht aus den Empfehlungen
hervor, die im Rahmen des »Aktionsprogramms der Gemeinschaft zur Be-
kimpfung von Diskriminierung 20012006« entwickelt wurden. Beteili-
gt an dem Programm, das von der Europédischen Kommission unterstiitzt
wurde, waren Mental Health Europe, die belgische Forschungseinrichtung
LUCAS, Pro Mente Salzburg, MIND (England und Wales), der nieder-
ldndische Clientenbond, die spanische FEAFES (Confederacion Espanola
de Agrupaciones de Familiares y Personas con Enfermedad Mental; 2015
umbenannt in Confederacién Salud Espana), der deutsche Bundesverband
Psychiatrie-Erfahrener (BPE) und das Européische Netzwerk von Psychi-
atriebetroffenen. Gemeinsam forderten sie als Mafinahmen gegen die in
allen Landern vorhandene strukturelle Diskriminierung von Menschen mit
psychiatrischen Diagnosen im medizinischen Bereich:

»Es sollten Gleichstellungsgesetze verabschiedet und Mittel bereitgestellt

werden, um diese Gesetze in die Praxis umzusetzen. Ein Hauptanliegen

ist es, Gesetze zu verabschieden, die aktiv die Respektierung der Men-

schenrechte garantieren. Diese Gesetze sollten ausgerichtet sein auf den

Schutz der Menschenwiirde, das Recht auf korperliche Unversehrtheit,

das Recht auf Selbstbestimmung, das Recht auf Privatsphire und das

Recht auf Achtung.«

Dies kann zum Beispiel iiber die gesetzliche Absicherung von Vorausver-
fligungen oder die Einfithrung eines Suizidregisters (unter besonderer Be-
riicksichtigung von beteiligten Psychopharmaka, Elektroschocks, von vo-
rangegangener Fixierung und anderen Formen von Zwang, Schikane und
Diskriminierung) geschehen.

Es sollten Beschwerdestellen eingerichtet werden, die mit der Autoritit
und den strukturell abgesicherten Moglichkeiten ausgestattet sind, Insti-
tutionen und Entscheidungstriger zu beeinflussen und gegebenenfalls zu
sanktionieren.« (»Diskriminierung« 2005)

Problemen beim Absetzen von Psychopharmaka
vorausschauend ins Auge schauen

Personen, die in psychosozialen Krisen psychiatrisiert wurden, werden in
aller Regel mit einem Mix an Psychopharmaka entlassen. Aufgrund des
psychiatrischen Dogmas, psychische Probleme seien ganz oder teilweise
genetisch bedingt, versteht es sich von selbst, dass im sogenannten Arztbrief
eine zeitliche Begrenzung der angeordneten Verabreichung von Psychophar-
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maka sowie Hinweise auf mogliche Entzugserscheinungen fehlen. Sofern die
Betroffenen Antidepressiva, Stimmungsstabilisatoren und Neuroleptika in
Selbstbestimmung absetzen wollen, miissen sie auf eigene Faust mogliche
Entzugsprobleme und Wege zu deren Minimierung erkunden und sich —
vergleichbar der Situation nach einem Herzinfarkt — mit den Risikofak-
toren fiir ihre eigenen psychosozialen Krisen und fiir die Psychiatrisierung
beschiftigen. Im Idealfall werden sie ihre Lebenssituation so dndern, dass
sie im Wissen um eigene Verletzlichkeiten (und die anderer Leute) gestérkt
aus der Krise hervorgehen. Angesichts von Verschreibungskaskaden sowohl
medizinischer-somatischer als auch psychiatrischer Pharmaka insbesondere
bei dlteren Menschen und den vielfaltigen unerwiinschten Wirkungen (zum
Beispiel Kreislaufstorungen) und Interaktionen kam die deutsche Internistin
Jutta WiTzKE-GROSS 2010 zum Schluss:

»Absetzen von Medikamenten kann die beste klinische Entscheidung sein

und in einem signifikanten klinischen Nutzen einschlie3lich einer Reduktion

der Fallneigung resultieren. (...) Es ist auch immer daran zu denken, dass

eine Mdoglichkeit, Medikamente abzusetzen, die ist, mit dem Medikament

erst gar nicht anzufangen.« (S. 29/32)
Abhingigkeits- und Entzugsprobleme beim Absetzen von Psychopharmaka
sollten alle potenziell Betroffenen frithzeitig iiberlegen lassen, ob es nicht
auch fiir sie besser wire, mit Psychopharmaka erst gar nicht anzufangen.

Negieren korperlicher Abhédngigkeit von Psychopharmaka

In der Regel wird ihnen jedoch die Tatsache, dass Neuroleptika und Anti-
depressiva zu einer korperlichen Abhéngigkeit fiihren, mit dem Argument
vorenthalten, Abhéngigkeit konne es nur geben, wenn gleichzeitig ein Sucht-
verhalten vorliege. Laut der internationalen Diagnosenfibel »ICD-10« (In-
ternational Classification of Diseases) von 1992 miussen mindestens drei der
folgenden sechs Kriterien wihrend eines Monats oder mehrmals innerhalb
eines Jahres zutreffen, um von Abhingigkeit sprechen zu kénnen: (1) ein
starker Wunsch, die Substanz einzunehmen; (2) Schwierigkeiten, den Kon-
sum zu kontrollieren; (3) anhaltender Substanzgebrauch trotz schidlicher
Folgen; (4) dem Substanzgebrauch wird Vorrang vor anderen Aktivititen
und Verpflichtungen gegeben; (5) Toleranzbildung; (6) korperliches Ent-
zugssyndrom (DILLING et al. 1992). Durch das willkirliche Hinzufiigen
von Kriterien, die auf suchtbildende Stoffe zutreffen (im »ICD-9« gentigte
Toleranzbildung oder das Vorliegen eines Entzugssyndroms als Nachweis
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von Abhingigkeit), meinen Befiirworter von Psychopharmaka, deren ab-
hingigkeitsforderndes Potenzial als Phantasieprodukt abtun zu kénnen.
Derzeit stehen die sechs Kriterien nach wie vor im aktualisierten »ICD-10«,
eingeleitet durch die Bekréftigung,

»... ein entscheidendes Charakteristikum der Abhéngigkeit ist der oft starke,

gelegentlich tiberméchtige Wunsch, psychotrope Substanzen oder Medika-

mente (drztlich verordnet oder nicht), Alkohol oder Tabak zu konsumieren.«

(D1LLING et al. 2014, S. 114)

Der »ICD-10« erldutert zwar die Merkmale von Entzugssyndromen unter-
schiedlicher Substanzen (insbesondere psychische Stérungen wie Angst,
Depression und Schlafstérungen), die sich durch die erneute Zufuhr der
abgesetzten Substanz wieder bessern (ebd., S. 117), allerdings sind laut
»Taschenfiihrer zur ICD-10-Klassifikation«, der die diagnostischen Kriterien
fiir einzelne psychische Stérungen und Stérungsgruppen kommentiert, weder
Neuroleptika noch Antidepressiva bei den Substanzen gelistet, die Ent-
zugs- und somit auch Abhéngigkeitssyndrome verursachen kénnen; erwihnt
sind lediglich Alkohol, Opioide, Cannabis, Sedativa und Hypnotika (wozu
Benzodiazepine zéhlen), Kokain, Stimulanzien, Nikotin und Lésungsmittel
(DLLING und FREYBERGER 2014, S. 79-84).

Bei der Diskussionen um abhingig machende Potenziale von Psycho-
pharmaka spielt die Definition von Abhéangigkeit eine wichtige Rolle. Ori-
entiert an der Definition der WHO (Weltgesundheitsorganisation) hatten
noch 1985 der Arzt Wolfgang POSER, die Psychiaterin Sigrid POSER und der
Diplom-Sozialwirt Dietrich ROSCHER in ihrem »Ratgeber fiir Medikamen-
tenabhéingige und ihre Angehdrigen« vor der willkiirlichen Hinzufligung des
Kriteriums »Sucht« als wesentlich fir den Begriff YAbhingigkeit« geschrieben:

»Medikamenten-Abhingigkeit liegt vor, wenn zur geniigenden Symptom-

Suppression und zur Kontrolle des Befindens eine kontinuierliche Medikati-

on oder sogar steigende Medikamenten-Dosen erforderlich werden und/oder

eine yMedikamenten-Pause« zum verstirkten Auftreten der urspriinglichen

und weiterer Beschwerden fiihrt. Zeichen chronischer Intoxikation machen
sich bemerkbar.« (S. 34 — Hervorhebung im Original)
Rudolf DeEGckwiTZ, ehemaliger Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft
fiir Psychiatrie und Nervenheilkunde, warnte schon vor tiber einem halben
Jahrhundert gemeinsam mit seinem Kollegen Otto LUXENBURGER vor mas-
siven Entzugsproblemen:

»Man weif} jetzt ferner, dass es bei einem Teil der chronisch Behandelten

wegen der unertriglichen Entziehungserscheinungen schwierig, wenn nicht
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unmdglich wird, die Neuroleptica wieder abzusetzen. Wie grof3 dieser Teil

der chronisch behandelten Fille ist, ist ebenfalls nicht bekannt.« (S. 174f.)

Zwei Jahre spiter schrieb DEGKWITZ:

»Das Reduzieren oder Absetzen der Psycholeptika fiihrt (...) zu erheblichen

Entziehungserscheinungen, die sich in nichts von den Entziehungserschei-

nungen nach dem Absetzen von Alkaloiden und Schlafmitteln unterschei-

den.« (1967, S. 161)

Mit Psycholeptika sind Antidepressiva und Neuroleptika gemeint. Zur
Wirkstoffgruppe von Alkaloiden gehort zum Beispiel Morphium. Zu den
Symptomen des Morphium-Entzugssyndroms zéhlen Zittern, Durchfille,
Erbrechen, Ubelkeit, Unruhe, Angst, Krampfanfille, Schlaflosigkeit, Delire,
Déammer- oder Verstimmungszustdnde, vor allem aber auch lebensbedrohliche
Kreislaufstorungen (Schockzustinde). Schlafmittel gelten ebenfalls als abhén-
gigmachend. Es ist bekannt, dass auch ihr Entzug mit grofien Problemen bis
hin zu lebensgefahrlichen Krampfanfillen verbunden sein kann.

1966 betonte Raymond BATTEGAY von der Universitétsklinik Basel die
Notwendigkeit, den Abhingigkeitsbegriff um einen neuen Typ zu erweitern,
und damit dem Problem der Abhéngigkeit von Neuroleptika und Antide-
pressiva gerecht zu werden. Im Vergleich mit den Entzugserscheinungen
von Tranquilizern wiirden neuroleptische Substanzen bzw. deren Entzug
zwar kein unstillbares Verlangen (»craving«) ausldsen, dennoch wiirden die
Entzugserscheinungen auf eine korperliche Abhéngigkeit hinweisen, so dass
von einem »Neuroleptica/Antidepressiva-Typ der Drogenabhéngigkeit« ge-
sprochen werden konnte:

»Entziehungssymptome bzw. eine korperliche Abhéngigkeit ergaben sich

insbesondere bei kombinierten Neuroleptica/Antiparkinsonmittelbehand-

lungen. (...) Nach den Erfahrungen von Kramer et al., die dhnliche Entzie-
hungssymptome beim Absetzen von liber zwei Monate lang und hochdosiert
appliziertem Imipramin beobachteten, wiirden dieselben Kriterien auch fiir

die antidepressiven Substanzen gelten, so dass von einem Neuroleptica/Anti-

depressiva-Typ der Drogenabhingigkeit gesprochen werden konnte.« (S. 555)

Die Folgen des Negierens korperlicher Abhdngigkeit von Psychopharmaka

Arzte lassen ihre Patientinnen und Patienten gerne im Stich, wenn diese
ihre Psychopharmaka gegen érztlichen Rat absetzen wollen. Der Psychiater
Asmus FINZEN ist einer der ersten seiner Berufsgruppe, der diese Haltung
als Kunstfehler benennt:
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»Man mag es fiir merkwiirdig halten, wenn ein Arzt sich iiber das Absetzen

von Psychopharmaka auslédsst. Seine Aufgabe ist es doch, Medikamente

zu verordnen. Arzte lernen das. Wie man Medikamente absetzt, lernen sie

nicht. In Zeiten, in denen die Langzeitmedikation nicht nur in der Psychi-

atrie bei vielen Krankheiten (Blutdruck, erhdhte Blutfette, Diabetes) zur

Regel geworden ist, ist das ein Mangel. (...) Viele Patienten machen die

Erfahrung, dass ihre Arzte nicht auf ihre Klagen und Wiinsche héren, wenn

sie meinen, man konne es doch auch einmal ohne Medikamente versuchen.

Ich will an dieser Stelle nicht auf die Frage eingehen, wann und wie lange

Psychopharmaka unter welchen Bedingungen notwendig sind oder nicht.

Hier geht es darum, dass viele Medikamenten-Konsumenten aus guten oder

weniger guten Griinden die Nase voll haben und die weitere Medikamen-

teneinnahme einstellen. Behandelnde Arzte reagieren darauf immer noch

allzu hiufig verstockt. Viele drohen damit, ihre Patienten zu verstofien —

und manche tun das auch. Das aber ist mit den Prinzipien und der Ethik

ihres Berufes nicht vereinbar. Es kann sogar ein Kunstfehler sein: Wenn

ein Patient Medikamente, die er langzeitig eingenommen hat, absetzen oder

reduzieren will, hat der behandelnde Arzt ihm gefilligst zu helfen — auch

wenn er anderer Meinung ist.« (2015)
Es ist zu hoffen, dass sich irgendwann Richter finden, die Arzte wegen des
Verstofles gegen die Garantenpflicht und wegen des von Finzen beschrie-
benen Kunstfehlers verurteilen, wenn sie ihre absetzwilligen Patientinnen und
Patienten aus der Praxis verweisen, ohne ihnen beim stufenweisen Absetzen
beizustehen. In der Ferne zeichnen sich erste Lichtstreifen am Horizont ab,
die darauf hinweisen, dass die Problematik der seit Jahrzehnten unterlassenen
Hilfeleistung beim Absetzen psychiatrischer Psychopharmaka ansatzweise
erkannt wird (siche HEINZ und LEHMANN 2017). Doch bis es ein verlassliches
Angebot der Unterstiitzung gibt fiir Menschen, die aus eigenen Entschluss
und evtl. trotz verstockter Haltung ihres Arztes die Psychopharmaka absetzen
wollen, kann in Anbetracht der Langsamkeit, mit der sich Psychiater einer
Einsicht in die Problematik stellen, noch Jahrzehnte dauern. Insofern sind
fiir Psychiatriebetroffene bzw. potenziell Betroffene Vorsorgemafinahmen
angesagt, damit in psychosozialen Krisensituationen ihre Selbstbestimmung
gefordert, erhalten oder zumindest teilweise durchgesetzt wird. Das deutsche
Rechtssystem bietet hierfiir inzwischen einzigartige Voraussetzungen.
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Vorausverfiigungen als Schritt zur Gleichheit vor dem Recht

Mit verninftigen Vorausverfiigungen kann das Spektrum unldsbar schei-
nender Konfliktsituationen wesentlich verringert werden. In Deutschland
kann eine Behandlung ohne informierte Zustimmung rechtswirksam abge-
lehnt oder eingefordert werden. MARSCHNER erklérte:
»Eine rechtswirksame Patientenverfiigung nach § 1901 a Absatz 1 BGB ist
auch wihrend einer Unterbringung nach dem BGB oder den Psychisch-
Kranken- bzw. Unterbringungsgesetzen beachtlich und verhindert damit
gegebenenfalls jede Zwangsbehandlung.« (2013, S. 208)
Dies bestitigte das Bundesverfassungsgericht in einem Urteil vom Juli 2016.
Im Fall einer Psychiatriebetroffenen, der ihr rechtlicher Betreuer gewaltsam
Psychopharmaka verabreichen lassen wollte, betonte das Gericht die »Freiheit
zur Krankheit«, da es im konkreten Konfliktfall
»... nicht um die Sicherstellung medizinischen Schutzes nach Mafistiben
objektiver Verntinftigkeit geht; vielmehr ist der freie Wille der Betreuten zu
respektieren. Dies gilt auch, soweit der freie Wille anhand von Indizien —
insbesondere unter Riickgriff auf frithere Aulerungen oder etwa aufgrund
der Qualitét des geduflerten natiirlichen Willens — ermittelbar ist. Nur wo
dies nicht mdglich ist, kann als letztes Mittel ein krankheitsbedingt entge-
genstehender natiirlicher Wille iberwunden werden. (...)
Der vom Grundgesetz geforderte Respekt vor der autonomen Selbstbestim-
mung der Einzelnen verlangt vom Gesetzgeber auch bei Menschen, die im
Hinblick aufihre Gesundheitssorge unter Betreuung stehen, durch entspre-
chende Regelungen sicherzustellen, dass vor konkreten Untersuchungen
des Gesundheitszustands, vor Heilbehandlungen oder drztlichen Eingriffen
stets aktuell festgestellt wird, ob nicht eine hinreichende Einsichts- und
Handlungsfihigkeit der Betroffenen im Hinblick auf diese Mainahmen be-
steht, so dass sie hierfiir einen freien und damit mafigeblichen Willen bilden
koénnen. Dabei konnen, wie es das Gesetz auch jetzt schon vorsieht (vgl.
§ 1901 a Abs. 1 und 2 BGB), eine Patientenverfiigung oder frither geduf3erte
Behandlungswiinsche fiir die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation
mafigeblich sein.« (BVerfG, Rn. 82/86)
In ihrer »ethischen Stellungnahme« von 2014 hatte sich auch die DGPPN
dazu durchgerungen, die Wirksamkeit von Vorausverfiigungen einzugeste-
hen:
»Patientenverfiigungen haben auch bei psychischen Erkrankungen rechts-
verbindlichen Charakter, sofern die gesetzlichen Voraussetzungen erfiillt
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sind (u. a. schriftliche Form, gegebene Selbstbestimmungsfihigkeit zum

Zeitpunkt der Abfassung). Ihre Rechtsverbindlichkeit schiitzt Patienten

davor, dass ihre Behandlungswiinsche tibergangen werden, verdeutlicht aber

auch die hohe Verantwortung, die Patienten fiir die eigene Gesundheit und

den eigenen Behandlungsverlauf haben.«

Falls die DGPPN aussagen will, dass die Betroffenen mit ihrem Selbstbe-
stimmungsrecht auch die Aufgabe haben, insbesondere bei erwarteten oder
befiirchteten Krisensituationen im Voraus selbstdefinierte LLosungswege
aufzuzeigen, ist dem zuzustimmen.

Vermutet werden muss jedoch, dass Psychiater eher darauf spekulieren,
dass ihre Patienten Behandlungsvereinbarungen unterzeichnen — vorausei-
lende Zustimmungen zu einer spiteren Zwangsbehandlung. Rechilich gelten
vorauseilende Zustimmungen zu spdteren Zwangsmafnahmen zwar als ausge-
sprochen problematisch. Stellt sich in einem Konfliktfall jedoch die Frage nach
dem tatsdchlichen Willen des Patienten, kann eine Gewalt akzeptierende Aussage
in einer Behandlungsvereinbarung als prinzipielles Einverstdndnis mit der Deu-
tungshoheir des Psychiaters ausgelegt werden, die eigene Rechtsposition ist dann
erheblich geschwdcht. In der Behandlungsvereinbarung, die beispielsweise die
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitdit Mainz anbietet,
dirfen die Patienten in spe Prioritdten benennen fiir mogliche Zwangsmaf3-
nahmen wie Ausgangsbeschrinkung, Zwangsbehandlung, Isolierung (»Zim-
mergebot«) und Fixierung (sieche Abbildung) — fiir den Fall, dass Zwang als
alternativlos betrachtet wird (Klinik 2014, S. 5). Mit Unterzeichnung einer
solchen Vereinbarung unterwerfen sie sich dem Anspruch der Psychiater, die
Unumginglichkeit und Alternativlosigkeit ihrer Mafinahmen im Konfliktfall
einseitig zu definieren und gegebenenfalls Psychopharmaka gewaltsam zu
verabreichen.

Falls Zwangsmafnahmen unumgénglich sind, ist folgende Reihenfolge anzustreben (Prioritaten durch
Ziffern kennzeichnen):

OO0 Ausgangsbeschrankung
Zimmergebot

Fixierung
Zwangsmedikation

B LOREEH

Abb.1:  Aus der Behandlungsvereinbarung der Klinik fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie der Universitat Mainz

115



Peter Lehmann

Der Charakter der vorauseilenden Zustimmung zu moglicherweise
spiter anstehenden Mafinahmen wird auch deutlich anhand der DGPPN-
Stellungnahme (»Forschung intensivieren, Selbstbestimmung achten«) vom
Juni 2016 zur geplanten Novelle des Arzneimittelgesetzes. Dort fordert die
Interessenvertretung der Psychiater offen mehr Forschung an Einwilligungs-
unfihigen und pladiert dafiir, dass potenzielle Patientinnen und Patienten
schon heute ihre Bereitschaft erkldren, ihren Korper zukiinftig im Fall der
»Nichteinwilligungsfihigkeit« (beispielsweise bei Demenz) fiir Forschungen
mit Psychopharmaka zur Verfiigung zu stellen:

»Die betroffene Person kann also im noch einwilligungsfdhigen Zustand

eine Vorausverfigung in Form einer Patientenverfiigung treffen, in der sie

die Bereitschaft fiir die Teilnahme an gruppenniitziger Forschung erklirt.«

Mit Vorausverfiigungen konstruktive Ldsungswege aufzeichnen

In Vorausverfiigungen sollte es nicht einzig darum gehen, sich gegen die
»Tyrannei der Aulenwelt« (BIErI 2013, S. 9) zu wehren. Wichtig ist auch
die Vorschau, wie psychosoziale Notlagen im Einklang mit der eigenen Welt-
anschauung bewiltigt werden sollen, wie der einzelne Mensch Autor und
Subjekt des eigenen Lebens bleibt. Als seridse und zugleich einfache Hilfe
zur Vorsorge, samt Entscheidungshilfen, empfiehlt sich die Vorsorgemappe
»Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfiigung« (FIETZEK
und VON ZWEYDORF 2016), kombiniert mit der Psychosozialen Patienten-
verfigung — PsychPaV (sieche LEEMANN 2015[b]).

Rechtzeitig und mit vertrauenswiirdigen nahestehenden Personen sollte
sich jeder und jede einzelne Psychiatriebetroffene Gedanken tiber moégliche
Krisensituationen und deren Bewiéltigung machen und diese in geeigneter
Form zu Papier bringen (siche ZIEGLER 2007 und 2014). Diese Notwendig-
keit besteht auch fir Menschen, die damit rechnen, einmal im Alten- und
Pflegeheim zu landen, wo sie mdglicherweise einer massiven Ruhigstellung
mit Psychopharmaka ausgesetzt werden.

Mit Vorausverfiigungen soll nicht nur die »Freiheit zur Krankheit« durch-
gesetzt werden, sondern auch die »Freiheit zur Gesundheit«. Deshalb ist es
nitzlich, eine Dokumentation gesundheitlicher Vorschidigung und familidrer
Belastung durch korperliche Erkrankungen beizufiigen. Zudem kann mit der
Auflistung bestehender Risiken (siehe LEHMANN 2017 [a, b], LEHMANN et al.
2017) der Vernunftgehalt einer gegebenenfalls sich kritisch zu Psychophar-
maka duflernden Vorausverfigung demonstriert werden.
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Vorausverfiigungen sind zwecks Wahrung des Selbstbestimmungsrechts
Behandlungsvereinbarungen deutlich vorzuziehen. Mit ersteren kdonnen
auch die Interessen derer geschiitzt werden, die fir sich im Krisenfall eine
Zwangsbehandlung wiinschen. Ubrig bleibt der Personenkreis ohne ge-
troffene Vorsorge, ihm wird die Moglichkeit genommen, durch eine — tiber
eine Notfallbehandlung hinausgehende — Zwangsbehandlung vor einem
Schadensrisiko bewahrt zu werden. Er ist aber im Krisenfall geschiitzt vor
der Verletzung seiner elementaren Menschenrechte und kann das Recht auf
»Freiheit zur Krankheit« (Selbstbestimmungsrecht) genauso in Anspruch
nehmen wie ein somatisch Kranker.

Welche Moglichkeiten im Prinzip jetzt schon in psychiatrischen Kliniken
mit gutwilliger Stationsleitung bestehen, wurde am Medikamentenaufklé-
rungsprojekt des Landesverbands Psychiatrie-Erfahrener Rheinland-Pfalz
deutlich. Beteiligt sind unter anderem der Psychiater Volkmar Aderhold und
dessen Kollegen und Kolleginnen der Rheinhessen-Fachklinik Alzey, der
Klinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie Klingenmiinster
und der Rhein-Mosel-Fachklinik Andernach (siche LEHMANN 2016[b]) Im
Aufkliarungsbogen beispielsweise zu Neuroleptika (Antipsychotika) heif3t es
(Stand: Februar 2017):

»Wenn Sie den Schutz und die Unterstiitzung einer Klinik wollen, jedoch

keine Antipsychotika, dann stehen Ihnen u. a. folgende Moglichkeiten zur

Wahl:

— Empathische geduldige Begleitung durch das Personal, Schutz vor zu

vielen Reizen

— Gespriche mit Mitpatientinnen und -patienten sowie mit Genesungsbe-

gleiterinnen

— Psychosoziale Hilfen und Sozialberatung (z. B. bei Problemen im Bereich

Arbeit, Wohnen, Finanzen)

— Psychotherapie (kognitive Verhaltenstherapie, systemische Verfahren,

tiefenpsychologische Verfahren)

— Psychoseseminare

— Naturheilkundliche oder homd&opathische Mittel (z.B. Baldrian, Passi-

onsblume), Aromatherapie, Akupunktur

— Sport, Physiotherapie und Entspannungsverfahren (Joggen, Gymnastik,

Schwimmen, Tischtennis, Yoga, Meditation, autogenes Training etc.)

— Kreative Therapien und Ergotherapie (Tanz-, Musik-, Kunst- oder Er-

gotherapie)

— Spezielle Erndhrungsmafinahmen (z. B. Nahrungsergdnzungsmittel)
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— Kommunikation mit wohlwollenden Vertrauenspersonen férdern, ggf.
auch durch soziale Medien (z. B. Skype oder E-Mails)
Entscheiden Sie sich fiir die Klinik und die Behandlungsmafinahme, die
Ihren Interessen am ehesten entspricht. Psychopharmaka gelten in der Re-
gel als nur eines von mehreren Behandlungsangeboten. Entsprechend der
Gesetzeslage und den Behandlungsleitlinien sind es die Patientinnen und
die Patienten, die entscheiden, welche Angebote sie annehmen.«
Man kann sich in persdnlichen Vorausverfiigungen durchaus auf solche
Positiverfahrungen beziehen.

Psychiatrisierung ohne Vorausverfiigung

Kommt es zur einvernehmlichen Verabreichung von Psychopharmaka, sollte
man die frithen Warnzeichen fir chronische oder eventuell tédlich ver-
laufende psychopharmakabedingte Erkrankungen kennen (siche LEHMANN
2014[b]), um im Bedarfsfall rasch handeln zu kénnen. Bei erzwungener Ver-
abreichung sollten Angehorige oder Freunde auf das Entstehen chronischer
oder eventuell tddlich verlaufender psychopharmakabedingter Erkrankungen
hinweisen, dokumentieren und diese Dokumentation psychiatrischem Per-
sonal unter Zeugen uberreichen mit dem freundlichen Hinweis, der Psychia-
ter moge »die Medikation anpassen«. Damit vermitteln sie ihm in subtiler
Weise, dass in die psychiatrische Akten Beweise eingebracht werden, die
ein juristischen Verfahren wegen bedingt vorséitzlicher Korperverletzung
untermauern konnen. Auch wird verdeutlichet dass er besser von seinem
Tun ablassen moge.

Dass sich angesichts der realen Gegebenheiten in psychiatrischen Ein-
richtungen und der Unvorhersehbarkeit der Zukunft mit Vorausverfiigungen
nicht jegliche Krisensituation ohne einschrinkende Mafinahmen umfassend
regeln ldsst, versteht sich von selbst. Gliicklich ist, wer eine Vertrauensper-
son hat, die im Konfliktfall die eigenen Wertvorstellungen interpretieren
und kommunizieren kann, oder gar eine Einrichtung in der Nihe kennt,
die verbindlich erklirt, bei ernsten psychosozialen Krisen die persdnlich
formulierten Hilfen zu leisten.

Die Verantwortung im Krisenfall, beim gedanklichen Vorwegnehmen
von Mafinahmen, wie die Krise nach eigenen Wertvorstellungen und Mog-
lichkeiten zu bewiltigen ist, oder bei der nachtréiglichen Verarbeitung liegt
nicht alleine bei den psychiatrischen Patientinnen und Patienten, sondern
auch bei all den Professionellen, die mit organisatorischen, finanziellen und
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juristischen Moglichkeiten ausgestattet sind. Verantwortung tragen auch
Regierung, Verwaltung und Verbande mit ihrem Anspruch, die Interessen
psychiatrischer Patientinnen und Patienten mit zu vertreten. Staatliche Or-
gane konnten Krankenkassen nicht nur dazu bewegen, die Versicherten zur
Abgabe von Erkldrungen zu spiteren Organspenden zu bewegen — wie bereits
geschehen —, sondern auch zum Verfassen von Vorausverfiigungen fiir den
Fall einer zukiinftigen Altersverwirrtheit oder Psychiatrisierung. Psychiatrisch
Tiétige, die nicht warten wollen, bis die Organe der Obrigkeit aktiv werden,
konnen jetzt schon mit gutem Beispiel vorausgehen und die Trégheit ihrer
Patientinnen und Patienten Giberwinden, indem sie mit gutem Beispiel vo-
rausgehen und gemeinsam mit ihnen Vorausverfiigungen niederschreiben.

An die AkTiON PsycHIscH KRANKE e. V., die sich als Lobby fiir Men-
schen mit psychischen Erkrankungen versteht, die ihre Anliegen schlecht
selbst vertreten kénnen, wurden schon bei ihrer Jahrestagung 2015 Fragen
gestellt, wann sie aktiv wird angesichts

fehlender Kontrolluntersuchungen und ausbleibender Aufklarung iiber

Risiken, Frithwarnzeichen, sich abzeichnender behandlungsbedingter

Schidigungen sowie Behandlungsalternativen,

fehlender Hilfen beim Absetzen von Psychopharmaka,

fehlender therapeutischer Hilfen beim Verarbeiten iatrogener Traumata,

fehlender humanistischer Angebote (LEHMANN 2016(c]).

Angesichts der in Europa um durchschnittlich 22 Jahre verminderten Le-
benserwartung von Menschen mit ernsten psychiatrischen Diagnosen im
Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung wire es Zeit fiir Antworten.

Zu Risiken und Nebenwirkungen von Selbsthilfe

Auch wenn individuelle und organisierte Selbsthilfe eine wesentliche Kom-
ponente bei der Bewéltigung psychosozialer Krisen darstellt, sollen ihre
Schattenseiten hier nicht unterschlagen werden. Immer wieder kommt es in
Selbsthilfegruppen zu psychischen Verletzungen. Psychiatriebetroffene sind
dann besonders verletzlich, wenn sie sich nach katastrophalen Erfahrungen
mit der Psychiatrie unter ihresgleichen sicher wihnen und vertrauensvoll
offenbaren. Psychiatriebetroffene sind nicht automatisch mehr aneinander
interessiert und fahiger, sich solidarisch, mitfithlend und kritikfdhig mit
anderen auseinanderzusetzen und Riucksicht auf deren Verletzbarkeit zu
nehmen. Wieso sollten psychiatrische Schubladendiagnosen wie »Psychose«
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oder »Schizophrenie« dazu fithren, dass die derart Diagnostizierten mehr
gemeinsam haben als eben jene Diagnose? Sitzen die Betroffenen durch
eine angenommene Gleichheit oder Vergleichbarkeit ihrer Psychiatrie- oder
Psychose-Erfahrung nicht einer Illusion auf, die sie beim ersten Erleben
unterschiedlicher Wahrnehmung oder Bewertung von Situationen (siche
Leamann 2016[d]) formlich in Enttduschungen hineintreiben muss?

In seinem Beitrag in dem Buch »Psychopharmaka absetzen — Erfolg-
reiches Absetzen von Neuroleptika, Antidepressiva, Phasenprophylaktika,
Ritalin und Tranquilizern« gestattete David WEBB aus Melbourne, ehe-
maliges Vorstandsmitglied des Weltnetzwerks von Psychiatriebetroffenen,
einen kritischen Blick auf diese dunkle Seite so mancher Selbsthilfegruppe.
Er schrieb:

»Eine der nervigsten Sachen wihrend meines Kampfes waren all die Leute,

die glauben, dass das, was ihnen geholfen hat, mir auch helfen kénnte. Der

Weg zur Freiheit ist einzigartig und h6chst persénlich.« (2013, S. 161)
Abhingigkeit von Psychopharmaka sollte nicht durch eine neue Abhingig-
keit abgelost werden. Vorsicht ist immer angebracht, wenn Patentrezepte
angeboten werden. Dies betrifft die antipsychiatrische y\Bewegung« allgemein
und auch Standardvorausverfiigungen, insbesondere wenn den persénlichen
Erfahrungen und Krisenbewaltigungsstrategien kein Raum gegeben wird. Als
Beispiel soll die »Patientenverfiigung (PatVerfii)« dienen, die unter anderem
von der deutschen Bundesarbeitsgemeinschaft Psychiatrie-Erfahrener und
vom BPE-Vorstand herausgegeben wird. Das Formular sieht — insbesondere
fur psychiatriekritisch eingestellte Personen sinnvoll — die Ablehnung einer
psychiatrischen Diagnostizierung und Behandlung vor, kann die Unterzeich-
ner jedoch in immense Schwierigkeiten bringen, wenn sie Behandlungen
ohne jegliche Einschrinkung ablehnen. Mit der Formulierung

»Strikt untersage ich folgende Behandlungen:

— Behandlungen von einem psychiatrischen Facharzt oder dem sozialpsy-

chiatrischen Dienst

— Behandlung in einer psychiatrischen Station eines Krankenhauses oder

einer Ambulanz oder einem sog. Krisendienst.« (2014)
kommen die Unterzeichner potenziell in Lebensgefahr: In einer Ambulanz
oder in einem Krisendienst darf eine starke Blutung dann nicht mehr ge-
stillt, ein Herzstillstand nicht mehr behandelt werden, wenn die Betroffenen
beispielsweise im Zustand der Bewusstlosigkeit ihre Verfigung nicht mehr
widerrufen konnen. Hellhorig sollte auch machen, wenn ein Formular keine
Benennung von eigenen Erfahrungen, von méglichen Krisensituationen und
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von alternativen Losungswegen in psychosozialen Krisen vorsieht — was aber
auch heute noch (auf Grundlage des § 1901 a BGB) als dringend erforder-
lich anzusehen ist, um die Selbstbestimmungsfihigkeit bei Abfassen der
Patientenverfiigung zu belegen und dem Einwand zu begegnen, man hitte
sich keine ausreichenden Vorstellungen iiber die zukiinftige Behandlung
gemacht (sieche MARSCHNER 2000, S. 161). Die genannte »PatVerfii« bietet
statt dessen Raum fiir zehn Personen, denen als Vorsorgebevollméchtigten
fur die Aufgabenbereiche Aufenthaltsbestimmung, Gesundheitsfiirsorge
und Vermogenssorge Blankovollmachten erteilt wird; Warnungen vor einem
moglichen folgenschweren Missbrauch dieser Vollmachten fehlen jedoch
komplett. Wer sich mit den Vorgaben der »PatVerfii« zufrieden gibt, geht
ein hohes Risiko ein, dass diese im Konfliktfall vom Richter ignoriert wird.

Eine kritische Haltung nach allen Seiten ist existenziell fiir eine selbstbe-
stimmte Krisenverarbeitung und -vorsorge. Es ist angeraten, sich rechtzeitig
einen Uberblick tiber Stolpersteine und Vorziige einzelner Vorausverfii-
gungen (PLAV 2014) zu verschaffen, sich eine unabhingige eigene Meinung
zu bilden und entsprechend vorzusorgen. »PatVerfii« und Behandlungsver-
einbarung waren hier nur zwei Beispiele fiir Fallstricke, in denen man sich
besser nicht verfangen sollte.

Die praventive Wirkung, sich rechtzeitig gedanklich mit Ursachen, Ri-
siko- und Auslosefaktoren sowie Bewiéltigungsstrategien psychosozialer Kri-
sensituationen auseinanderzusetzen und nach moglichen Unterstiitzern zu
suchen, ist nicht zu unterschéitzen (sieche AG »Selbst-CheckerInnen« 2010;
KRrUCkE 2007 und 2014). Wer es lernt, sich nach psychosozialen Krisen
mit deren Sinn und Auslosesituationen zu beschiftigen, lduft nicht mehr so
schnell in die nichste psychotische, depressive oder manische Phase (BELLI-
ON 2013). Voraussetzung ist, sich selbst als verantwortliches Subjekt seines
Lebens, seiner Vergangenheit und seiner Zukunft wahrzunehmen. Dann
ist es moglich, dass in psychosozialen Krisensituationen das Selbstbestim-
mungsrecht zumindest weitgehend gewahrt bleibt.

Fazit

Bis es dazu kommt, dass Psychiater das Verfassen autonomer Vorausverfii-
gungen anregen oder humanistische Hilfen als angemessene Vorkehrungen
zur Verhinderung von rechtlicher Schlechterstellung als Standardleistungen
anbieten, konnen noch viele Jahre vergehen. Aus der allgemeinen rechtli-
chen Schlechterstellung Psychiatriebetroffener und den gesundheitlichen
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Gefahren, die von Psychopharmaka und Elektroschocks ausgehen und die
mitverantwortlich fir ihre um durchschnittlich zwei bis drei Jahrzehnte ver-
ringerte Lebenserwartung sind, ergibt sich die Notwendigkeit, sich per Vo-
rausverfligung zu schiitzen. Nur so wird man im Krisenfall nicht zum wehr-
losen Objekt von Willkiirmafinahmen. Da Vorausverfiigungen rechtswirksam
sind, ist es wichtig, fiir die Bewiéltigung einer moglichen Krisensituation
den eigenen Willen sorgfaltig, verantwortungsvoll und auf die individuellen
Bedirfnisse abgestimmt zu formulieren.
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Die Gesundungsphase - mein Recovery-Weg

Franz-Josef Wagner

Erstmals horte ich 2006 durch Michaela Amering von dem Begriff »Reco-
very«. Bei der 10. Fachtagung des Landesverbandes Psychiatrie-Erfahrener
Rheinland-Pfalz mit dem Titel »Wege der Genesung — Wieder in die Gesell-
schaft«hielt sie den Vortrag »Hoffnung — Macht — Sinn (Recovery-Konzepte
fiir die Psychiatrie)«. Danach veroffentlichten Michaela Amering und Margit
Schmolke das Buch »Recovery — Das Ende der Unheilbarkeit«. Bis dato wur-
den Berichte von psychiatrieerfahrenen Menschen, die wieder Lebensqualitét
erreicht hatten, als Spontanremission bezeichnet, oder die Psychosen der
Menschen wurden von den Psychiatern in Frage gestellt. Mittlerweile, also
nach zehn Jahren, wird in den anstehenden S 3-Leitlinien tiber die Aufnahme
des Begriffs »Recovery« diskutiert.

__Uanischer Bareleh

Gesmimgsliase
Resignation

Depressiver Beraich

Abb. 1

Ich mo6chte heute meinen eigenen Recovery-Weg (die Gesundungsphase)
in elf Schritten beschreiben.

1. Suchen nach der Bedeutung meines Lebens

Der Beginn, Gber den Sinn und die Bedeutung des Lebens nachzudenken,
war anldsslich meines depressiven Riickzugs die Postkarte meiner kleinen
Tochter mit einem Himmelbett, in dem ich mich liegen sah. Denn ich
gelangte in dieser Zeit beim (normalen) Einkaufen schon an meine Gren-
zen. Z.B. brauchte ich 15 Minuten fir die Entscheidung, 750 Gramm
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Reis zu kaufen. Es gibt ja Reis im Beutel und lose und auch in 500 bzw.
1000-Grammverpackungen. Vor meiner psychotischen Karriere bin ich
gerne und ohne Probleme einkaufen gegangen. In Folge dessen habe ich mir
das Ziel gesetzt: »Du mochtest Deinen Kindern einen Vater présentieren,
der Ziele und Visionen hat, der sein Leben nicht nur im Griff hat, sondern
der auch wieder selbstbestimmt fiir andere Menschen da sein will«. Ich
wollte meinen Kindern endlich ein Vorbild sein. Sie sollten (wieder) stolz
auf mich sein. Meine Krankheitsbewiltigung sollte Mut machen, meinen
emotionalen, psychischen und somatischen Einschrinkungen zum Trotz.
Nicht nur leben zu konnen, sondern auch zu iiberstehen, war der Anspruch
an mich selber. Dieses Ziel war galaktisch weit von der Realitdt entfernt
und ohne Hinweise, wie dies zu realisieren sein konnte — es war wie eine
Art »Heldenreise«. Vorstellungen, wie aus dem dunklen Tunnel zu kommen
sei, fehlten mir génzlich.

2. Soziale Beziehung suchen und aufbauen

Ich hatte das Gliick, dass ich mich blind auf meine Eltern verlassen konnte.
Meine Eltern lielen mich nicht nur von Ordnungshiitern aus der elterlichen
Wohnung in ein Landeskrankenhaus bringen, sie besuchten mich im Lan-
deskrankenhaus, sprachen mit Arzten, sprachen mit mir, erklirten mir ihr
Vorgehen, sprachen mit mir Giber meine Zukunft und unterstiitzten meine
Visionen und die Realisierung meiner Wiinsche. Zur gleichen Zeit lernte
ich die Selbsthilfebewegung des Bundesverbandes Psychiatrie-Erfahrener
kennen, die zu recht chaotischen Treffen in der Jugendherberge in Kassel
filhrten. Ich war nicht mehr allein im Kampf ums Uberleben. Ich lernte von
den Schicksalen der Menschen im Bundesverband, von Dorothea Buck,
Peter Lehmann, Andreas Knuf, Brigitte Siebrasse, Wolfgang Volzke usw.
und fiihlte mich hier geborgen. Mit diesen Menschen hatte ich nicht nur
telefonischen, sondern auch persénlichen Kontakt, las Literatur aus der
Betroffenensicht und diskutierte mit vielen Betroffenen tiber uns und die
politischen Probleme. Jetzt wollte ich meinen Weg auch publizistisch ver-
arbeiten. Einer meiner ersten Aufsdtze war auch mein Motto: »Psychisch
Kranke gehen in die Offensive«, abgedruckt in: Psychische Pflege 5/1999
des Thieme Verlags in Stuttgart.
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3. Annehmen der Situationen

Nach dem Motto »Es ist wie es ist, sagt die Liebe« (Erich Fried) habe ich
meine Situation angenommen und »Ja« zu meinem Leben gesagt. Ich habe
das Schicksal der Biografie mit ihren sozialen Auswirkungen akzeptiert, dazu
gestanden und allen Menschen offen davon erzihlt. Ahnlich wie homosexu-
elle Paare o6ffentlich zu ihrer Liebe stehen und dabei nicht nur neue Kraft
schopfen, sondern auch eine neue hohere Lebensqualitit spiiren, so habe ich
durch meine Offenheit eine riesige Last abgelegt. Die Annahme und Bewil-
tigung von Krisen wurde mir immer leichter. Ich spiirte die Distanz meiner
Geschwister, Nachbarn und vieler Angehoriger. Jetzt erfuhr ich auch von den
lebensverkiirzenden Psychopharmaka, von der extrem hohen Suizidrate der
psychiatrisch Tétigen, von den vielen Ausschliissen bei Vertragen. Das machte
mich noch sicherer, und ich sah mich zum Gliick nicht als Retter der Welt.
Ich wollte im Fluss der Psychiatriebewegung surfen, Verdnderungen fiir mich
und die Bewegung bewirken und auch auf diese kleinen Schritte aufmerksam
machen. Ich hatte von nun an meinen Lebenswillen wiedergefunden.

4. Behutsame Anndherung an unbekannte Aufgaben

Von nun an setzte ich mich politisch und menschlich verstérkt in der Selbst-
hilfebewegung ein, bekam vereinzelt von Menschen aus dem Subsystem
Psychiatrie positive Resonanz, spiirte von reformwilligen Menschen Unter-
stiitzung und sah auch die Verachtung des bestehenden Systems. Unsere
ersten Projekte waren Psychose- und Ethikseminare in Trier, Mainz und
Landau sowie das Kunstprojekt »Bilder aus gesunden und kranken Tagen«
als Wanderausstellung und Bildbandprisentation. Der Aufbau der jahrlichen
Fachtagungen, die Herausgabe der Selbsthilfezeitung »Leuchtfeuer« und die
erste kleine Spende, die von einem ehemaligen Bundespolitiker kam, das
waren positive Meilensteine im meinem psychischen Leben. Damit begann
bei mir der Ausstieg aus dem Teufelskreis und dem Sog der Abwartsspirale
durch die Diagnose Schizophrenie. Ministerprisident Kurt Beck verlieh mir
»Als Zeichen der Anerkennung und Wiirdigung besonderer ehrenamtlicher
Verdienste um die Gesellschaft und die Mitmenschen« die Verdienstmedaille
des Landes Rheinland-Pfalz. Der Oberbuirgermeister der Stadt Trier verlieh
mir eine Urkunde »In Anerkennung und Dankbarkeit fur herausragendes
ehrenamtliches Engagement«. Diese Wirdigungen und Anerkennungen
gaben mir Kraft und die Gewissheit, auf dem richtigen Weg zu sein.
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5. Neudefinition meiner Personlichkeit

Jetzt kam auch der Widerstand in mir zuriick: Trotz allem, gerade deshalb,
lebenserfahren, verriickt und kreativ, hochsensibel, aufiergewdhnlich waren
die neuen mich treibenden Eigenschaften fiir eine andere Psychiatrie. Es war
ein Durchhalten auf dem eingeschlagenen Weg trotz neuer Krisen, Klinikein-
weisungen und wegwerfender Behandlung durch das medizinische Personal.
In Veroéffentlichungen in psychiatriepolitischen Zeitschriften zu den Themen:
»Loyale und gute Kooperation von Politik und Selbsthilfe in Rheinland-Pfalz,
»Mein Weg aus der Chronifizierung einer Krise«, und bei Vortrigen z.B.:
»Bessere Reintegration mit Hilfe der Personlichen Budgets und ambulanter
psychiatrischer Pflege!«in Universititen zeigte ich Wege aus der Krise. Wegwei-
send war fiir mich mein Verstdndnis der endogenen schizophrenen Diagnose,
das ich in dem Aufsatz »Liebe, Lust, Leidenschaft und Schizophrenie — Ein
anderes Erkldrungsmodell« dargelegt habe. Jetzt hatte ich eine exogene Er-
klarung, Analyse und Logik fiir die Schizophrenie, die plausibel fiir mich war
und mit der ich leben konnte — traumatisches Erleben in Beruf und Familie.

6. Ubereinstimmung meiner Gefiihle mit der éffentlichen Wahrnehmung

Durch meine Erfolge mit zwei Fachbeitrigen in einer Ausgabe einer Fach-
zeitschrift, meinem »Coming out proud«, wurde ich bestitigt. Es zeigte mir,
wer ich tatsdchlich bin, und dass ich keine soziale Maske brauchte, keine
Fassade und Schutzmauer. Ich erzdhlte auf Reisen und bei neuen Bezie-
hungen von mir, setzte meine biographischen Aufsitze auf die Homepage
und sah die Resonanz der Seitenaufrufe (470 000 Klicks im Jahr 2015),
spurte die Nachfrage nach meiner Erfahrung bei reformwilligen Profis und
in der Politik des Landes Rheinland-Pfalz. Selbstbewusst konnte ich wieder
sagen: »Ich bin ich und ich bin okay«. Wegweisende Tagungen wie »Wohnen
und Betreuen — heute und morgen« sowie »Wege der Genesung — wieder in
die Gesellschaft« stirkten mein Identitdtsbewusstsein. Jetzt bekam ich auch
eine Vision fiir die Schwichsten in der Psychiatrie. Wir entwickelten fiir die
Menschen aus dem Heim eine Perspektive mit der Tagungsreihe »Der Weg
aus dem Heim — aber wie«. Der Einsatz flir »aussortierte und vergessene
Menschen« machte immer mehr Freude. Ich bekam mit dem psychiatrie-
erfahrenen Kédmpfer Klaus Laupichler einen fachkundigen Mitstreiter. Er
wurde ein personlicher und ehrlicher Freund und zusammen bekamen wir
Unterstutzung von reformwilligen Heimbetreibern und Politikern.
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7. Definition von neuer Lebensqualitat

Wie ein Fixstern war nicht mehr das grofie Geld der Wirtschaft mein Ziel,
sondern die Selbsthilfebewegung mit ihren Idealen und der Haltung zu
Empathie. In meiner Freizeit hatte ich einen neuen Freundeskreis gefunden:
Strecken- und Rundwanderungen von 12-20 km mit Rucksackverpflegung
und anschlieBender Einkehr bei Kaffee und Kuchen. Seit vier Jahren gehe
ich regelméf3ig samstags die bis zu sechs Stunden dauernden Wanderungen
meines Wandervereins mit und lerne die Natur des Hunsriicks, der Mosel
und der Eifel kennen. Die Kommunikation mit den Wanderfreunden er-
Offnete mir eine neue Haltung zu meinem Leben, meinem Engagement,
meiner politischen Arbeit und zu meiner Familie. Das rhythmische Gehen,
die Konzentration auf die Wegstrecke (Steine, Wurzeln, Glitte, Neigung
usw.), auf das Gesprich mit vielen unterschiedlichen Wanderfreunden stéir-
kten mich in meinem Engagement. Als Ansprechpartner fiir Ratsuchende,
bei der Bitte um Informationen und Beschwerdevorhaben gaben mir weitere
Orientierung in dem Bermudadreieck Psychiatrie.

8. Erklarungsmuster meiner Personlichkeit und meine Uberzeugungskraft

Jetzt nach 20 Jahren traume ich wieder. Ich sehe meine Biografie als Kontinu-
um. Meinen sozialen Einsatz habe ich in meiner béduerlichen Grof3ifamilie, im
Dorfleben, im Mannschaftsport und im ersten Studium nicht nur als positiv
und angenehm erfahren, es hatte mich in meiner Personlichkeit, meiner aka-
demischen Ausbildung und meinem emotionalen Leben bestimmt. Ich war
und bin von der sozialen Teilhabe mit Empathie gepréigt und uberzeugt. Vor
drei Jahren bekam ich sogar von meinem Vermieter — der mir noch zwei Jahre
zuvor Abmahnungen schickte — das Angebot, im Bewohnerbeirat mitzuarbei-
ten. Nun erfuhr ich plétzlich Bestitigung von einer Gruppe von Menschen,
die mich vorher ablehnten, aber plotzlich mein soziales Engagement fiir
benachteiligte Menschen wahrnahmen. Ich durfte in Zusammenarbeit mit
dem Landesverband Angehoriger psychisch Kranker Rheinland-Pfalz e. V.,
Verein zur Unterstlitzung Gemeindenaher Psychiatrie in Rheinland-Pfalz
e.V. und dem Referat fiir Psychiatrie und Mafiregelvollzug eine Tagung
zu »20 Jahre Psychiatriereform — eine Zwischenbilanz« in der Staatskanzlei
Mainz organisieren. Unsere Ministerpriasidentin, Malu Dreyer, zeichnete
uns flr das »Biirgerschaftliche Engagement gegen soziale Benachteiligung,
Ausgrenzung und Diskriminierung« mit dem Briickenpreis 2015 aus. Meine
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Gedanken, meine Aktivitdten waren nicht nur mentale Ereignisse, Wolken,
die aufziehen und wieder verschwinden, sie waren real bei anderen Menschen
angekommen und beeinflussten deren Haltung zu meiner Person.

9. Neue Aussichten

Bewusst kann ich nun im Hier und Jetzt leben, jeder Tagesanfang ist ein
Gliick fur mich, am Leben zu sein. Auf Frihwarnzeichen zu achten, habe
ich gelernt, auf emotionale Verdnderungen, auf Beobachtungen meines per-
sonlichen Umfelds und deren Meinungen sensibel zu reagieren. Der Kampf
ums Uberleben wandelte sich in Spafl und Freude am Leben. Neue Freunde
kamen in mein Umfeld, die nicht die psychiatrische Karriere durchlebten,
sondern Krisen natiirlich ohne professionelle Hilfe bewéltigten. Das machte
mir bewusst, dass ein gelassener Umgang mit Krisen und deren Bewiltigung
moglich ist. Mit der Eigenverantwortung statt der Abhéingigkeit von pro-
fessionellen Menschen entstand das »verriickt sein diirfen«, die Philosophie
des Lebenskinstlers. Aus der Sichtweise des Lebenskinstlers gibt es nur
Lebenskiinstler und keine normierten Menschen.

10. Tatsachliche Zielerreichung durch intrinsische Motivation

Bei der Uberpriifung meiner fritheren und aktuellen Lebensziele stellte ich
fest, dass die friuheren Ziele unerreichbar waren. Endlich hatte ich Menschen
mit Empathie und dhnlichen Zielen in meinem sozialen Umfeld. Dafiir be-
kam ich Geborgenheit, Sicherheit, Zuwendung, Freude und Unterstiitzung
zuriick. Mit der Geborgenheit kamen auch wieder Heiterkeit, Hoffnung,
Ergriffenheit, Humor und Neugier. Ich konnte jetzt mit kleinem finanziellem
Budget alle meine aktuellen Ziele erreichen. Die Uberpriifung meiner Bio-
grafie im Vergleich zu den Menschen aus meinem ehemaligen und aktuellen
privaten, beruflichen und gesundheitlichen Umfeld, deren Tétigkeiten, deren
privates und berufliches Leben, deren Probleme und deren Lebensrhythmus,
machten mich zufrieden. Mit dieser positiven Bilanz entstand bei mir immer
mehr intrinsische Motivation, mich fiir lobbylose Menschen einzusetzen.
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11. Krisenkompetenz

Auf dem Recovery-Weg tibernahm ich immer mehr Verantwortung fiir meine
Krisen durch die tdgliche Spiegelung meiner Ausstrahlung auf mein soziales
Umfeld und meiner ehrlichen Antwort auch auf die negativen Nachrichten.
Taglich reflektierte ich meinen Schlaf, meine Spannung, meine Aktivititen
und meine Wirkung auf andere Menschen. Ich lernte von meinen Fragen
an mich quasi dazu. Diese kleinen Erfolgserlebnisse — wie der Einkauf von
Reis zu Beginn meines Recovery-Weges — starkten mich auf dem Weg, meine
personlichen Krisen selbstindig zu l6sen. In Krisen stellte ich mir immer
wieder die Fragen, welche Situationen ich bereits gemeistert habe, womit ich
die Sichtweise meines Problems von Krise auf Herausforderung wechselte.
Das stirkte meine Resilienz und meine psychische und somatische Gesund-
heit. Nach 20 Jahren habe ich mein Belastungs-EKG um 2/3 verbessert und
lebe genussreich, kreativ, entspannt und gliicklich in meiner armen aber
gliicklichen Lage als Lebenskiinstler.

Mein Fazit méchte mit der Lyrik von Ludwig Freil aus dem Leuchtfeuer
Ausgabe 20 (ISSN 2509-789X) zusammenfassen:

Ich hab meine Seele gefunden »Ten years ago«

10 Jahre sind vergangen!

10 Jahre — harte Jahre;

10 Jahre — schmerzliche Jahre;

10 Jahre — vergebliches Warten!

10 Jahre —

irgendwann wieder Hoffnung;

irgendwann wieder verliebt;

irgendwann wieder geliebt!

Jetzt lebe ich wieder —

Jetzt liebe ich wieder —

Jetzt kimpfe ich wieder —

Jetzt hab ich meine Seele gefunden!!!!

Vor 10 Jahren: Entspannung des Korpers — JA!!
Vor 10 Jahren: Entspannung der Seele — Nein!!
Vor 10 Jahren: Ein roboterhaftes Wesen!

Vor 10 Jahren: Kein Griin;

Vor 10 Jahren: Kein Wasser;
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Vor 10 Jahren:
Vor 10 Jahren:
Vor 10 Jahren:
Vor 10 Jahren:
Vor 10 Jahren:
Vor 10 Jahren:
Vor 10 Jahren:

Keine Blume;

Kein Fiihlen;

Alles Nichts!

Alles aus!

Alles vorbei!

Alles kaputt!

Ein Scherbenhaufen!

Jetzt — Heute Morgen:

»MEIN ZWEITER LEBENSTRAUM.

Nach 10 Jahren: Ich sehe wieder GRUN —
Nach 10 Jahren: Ich spiire wieder WASSER —
Nach 10 Jahren: Ich rieche wieder BLUMEN —
Nach 10 Jahren: Ich fiihle wieder!

Ich hab‘ meine Seele endlich gefunden!!!

134



Beteiligung am Beispiel Hometreatment
Kurvorstellungen des Bundesnetzwerkes Selbsthilfe seelische
Gesundheit (NetzG) und des NetzG-Hometreatment-Papiers

Rainer Héflacher

Vorbemerkung

Die Aussagen, die in diesem Text iiber das Bundesnetzwerk Selbsthilfe
seelische Gesundheit (NetzG) gemacht werden, sind aus Diskussionen mit
Mitgliedern der Initiativgruppe, die die Vereinsgriindung vorbereitet haben,
entstanden. Es ist keine offizielle, vom Vorstand beschlossene Selbstdarstel-

lung des NetzG.

Das Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit (NetzG)

Ausgangslage

Der Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener (BPE) beschéftigt sich in den
letzten Jahren schwerpunktméflig mit Themen zu Zwang und Gewalt und
mit »Schnittstellenthemen«. Fachverbdnden auf Bundesebene fehlen die An-
sprechpartner fiir diverse Fachthemen. Bei manchen Griindern des NetzG
besteht ein Spannungsverhiltnis zum BPE aufgrund dessen »fundamenta-

listischen« Positionen.

Konsequenz

Griundung einer neuen, offenen Selbsthilfe Bundesorganisation zur Interes-
senvertretung psychisch belasteter Menschen. Protagonist bei diesem Vor-
haben war Franz-Josef Wagner. Die AkTioN PsycHiscH KRANKE unterstiitzt
NetzG organisatorisch und sorgt fiir einen Informationsaustausch zwischen

NetzG und den professionellen Gruppierungen — auch mit der Politik.

Ziele von NetzG sind

Mitgestaltung und Verbesserung des psychiatrischen Hilfesystems aus

Nutzersicht zum Wohle psychisch belasteter Menschen.

Integration der unterschiedlichen Strémungen der Selbsthilfe Psychia-
trieerfahrener auf Bundesebene — nicht nur fiir Verbandsvertreter, son-

dern auch fiir nicht organisierte Einzelpersonen.
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Besetzung von moglichst vielen Fachthemen.
Quadrologischer, offener Ansatz mit hoher Kooperationsbereitschaft
gegeniiber den anderen Gruppen des Quadrologs.

NetzG-Arbeitsgruppen Hometreatment und Krisendienste

NetzG erkennt deutliche Versorgungsliicken im Bereich der aufsuchenden
Hilfen und in der Krisenhilfe. Deswegen wurde die Arbeitsgruppe Home-
treatment / Krisendienste eingesetzt.

Folgende Verbidnde waren in der Arbeitsgruppe vertreten:

Deutsche Gesellschaft fiir bipolare Storungen e. V. mit 2 Personen

LV Psychiatrie-Erfahrener BW e. V. mit 2 Personen

LV Hessen der Angehorigen psychisch Kranker e. V.

Bundesinitiative Ambulante Psychiatrische Pflege e. V.

LV Psychiatrie-Erfahrener RLP e. V.

Es wurde ein Papier zum Thema »Stationsdquivalente Behandlung« erarbei-
tet, das mit Hilfe der APK beim Bundessozialministerium eingereicht wurde.
Es kam die Riickmeldung, dass das Papier in den Gesetzgebungsprozess zum
PsychVVG eingeflossen ist.

Zudem wurde ein zweites Papier »Krisendienste« erarbeitet, das bereits
zweimal in der Grindungsgruppe diskutiert und an die AG zuriickgegeben
wurde. Dieses liegt in der zweiten Version vor, soll aber stindig fortgeschrie-
ben werden.

Arbeitsgruppe Organisation / Satzung

Intern wurde die AG Organisation / Satzung eingesetzt, die die Aufgaben
hatte, die Satzung fiir die Vereinsgriindung vorzubereiten und das Konzept
der NetzG-Website zu erarbeiten. Die Ergebnisse die AG wurden ebenfalls
mehrfach in den Treffen der Grindungsgruppe besprochen.

Kurzvorstellung des NetzG-Hometreatment-Papier

Unter Hometreatment verstehen die Unterstiitzer dieser Stellungnahme
eine stationsdquivalente Akutbehandlung psychischer Erkrankungen, die im
héuslichen bzw. sozialen Umfeld mit multiprofessionellen Behandlungsteams
durchgefiihrt wird und tber das SGB V finanziert wird.Stationsdquivalente
Akutbehandlung bedarf eines grundsitzlichen Strukturwandels innerhalb der
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Klinik. Es muss sektorentibergreifend gearbeitet werden und andere psychi-
atrische Hilfen wie niedergelassene Psychiater und psychosoziale Anbieter
missen eingebunden werden.

Die unterschiedlichen Angebote der Klinik miissen individuell, per-
sonenzentriert und flexibel arbeiten und aufeinander abgestimmt sein.
Langfristig miissen die mobilen, multiprofessionellen Behandlungsteams
Kern der Klinikleistungen werden. Dadurch konnen Bettenkapazititen
deutlich abgebaut und die Grenze zwischen ambulant und stationédr auf-
geldst werden.

Stationsdquivalente Akutbehandlung beinhaltet eine integrative, be-
durfnisorientierte, vernetzte Sichtweise von Psychiatrie. Diese Form der
Behandlung ist eher eine innere Haltung des Personals, der Klinikleitung
und anderer Helfender als nur ein zusitzlicher Baustein im Behandlung-
sangebot der Klinik.

An dieser Stelle verweisen wir auf das Eckpunktepapier der Regierungs-
fraktionen vom 18.2.2016, die fiir ein neues Gesetz zur Vergiitung und Ver-
sorgung (PsychVVQG) stationsdquivalente Akutbehandlung empfehlen. Darii-
ber hinaus weisen wir darauf hin, dass nach der S3-Leiltinie »Psychosoziale
Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen« bei stationsdquivalenter
Akutbehandlung der Riickgang der stationdren Aufnahmen und Wiederauf-
nahmen, der stationdren Behandlungszeiten und der Behandlungsabbriiche
nachgewiesen ist. Die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten und
deren Angehorigen und die Kosteneffektivitit nehmen zu.

Es muss dringend berticksichtigt werden, dass stationdre Behandlung
nur sinnvoll ist, wenn ambulante Hilfsangebote nicht wirksam sind. Auch
ist darauf hinzuweisen, dass stationsdquivalente Akutbehandlung nicht in
derselben Weise wie stationdre Behandlung verlduft, das heif3t sie kann we-
niger intensiv und seltener durchgefiihrt werden. Sie hat ihr eigenes Setting.

Unter folgenden Uberschriften wurden Forderungen erarbeitet:

1. Soziales Umfeld einbeziehen / Netzwerkgespriche / Hauslichkeitsbegriff
relativieren

Fir die Zeit nach der Krise vorsorgen / Behandlungsdauer
Stationsidquivalente Akutbehandlung muss vernetzt sein

Gute Erreichbarkeit gewihrleisten (z.B. 24h / 7 Tage)

Mit Peers arbeiten

Stationsdquivalente Akutbehandlung muss Teil der Regelversorgung sein
Akutsprechstunden bzw. Vorschaltambulanzen einrichten

Case Management bzw. koordinierende Bezugsperson sicherstellen

PN BN
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9. Zuriickhaltender Einsatz von Psychopharmaka

10. Beziehung Patient-Behandler auf Augenhohe gestalten, partizipativ ent-
scheiden, personenzentriert und ohne Zwang arbeiten und die Selbst-
bestimmung des Patienten achten

Das vollstdndige Hometreatment-Papier sowie das Krisendienste-Eckpunkte-
Papier konnen per Mail unter hoeflacher61@gmail.com angefordert werden.
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Eigenverantwortung stirken
am Beispiel der Behandlungsvereinbarung

Barbara Miiller-Kautz

In Ko6ln besteht seit 1998 die Moglichkeit mit einer der psychiatrischen Fach-
kliniken (insgesamt vier) eine Behandlungsvereinbarung (BV) abzuschlie3en.
Aber was ist das und wozu braucht man sie? Eine Behandlungsvereinbarung
eroffnet die Moglichkeit konkrete Absprachen fiir zukinftige Krisen zu tref-
fen. Sie dient v. a. der gegenseitigen Vertrauensbildung und soll im Fall einer
Klinikaufnahme das Umgehen miteinander und die Behandlung erleichtern.

Historie

Erste Behandlungsvereinbarungen wurden bereits in den frithen 1990ern in
Bielefeld abgeschlossen. In Kéln wurde das Thema intensiv diskutiert und
in der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft (PSAG) beschlossen, sich mit
der Behandlungsvereinbarung auseinanderzusetzen.

Es war ein langer Weg. Unter Beteiligung aller an der psychiatrischen
Versorgung beteiligten Kliniken, den ambulant-komplementéiren Diensten,
Psychiatrie-Erfahrenen und den Angehdrigen erarbeitete eine Arbeitsgruppe
den ersten Entwurf der Kolner BV. Es folgte ein Workshop, Einarbeitung
der Verbesserungsvorschlige und weitere Uberarbeitungen bis endlich die
Betriebsleitungen der Kliniken der Einfithrung und Etablierung zustimmten.
Parallel wurden Informationsbléitter fiir Patienten und Patientinnen und die
Mitarbeitenden in den Kliniken entwickelt.

Nach zwei Jahren konnte die erste BV abgeschlossen werden.

Eine wesentliche Voraussetzung war und ist eine gute Zusammenarbeit
zwischen den Professionellen in den Kliniken, dem ambulant-komplemen-
tdren Bereich, den Psychiatrie-Erfahrenen (PE) und den Angehdrigen.

Wiederstinde gab es bei einigen PE, da die BV nicht grundsatzlich
Zwangsmafinahmen ausschlief3t. Auflerdem war und ist sie nicht juristisch
einklagbar. Man vermutete, dass die Professionellen dadurch nur das Psy-
chiatrische Testament abblocken wollten.

Andere PE hatten das Bediirfnis — dhnlich wie in der somatischen Me-
dizin — in gesunden Tagen Vereinbarungen zur Behandlung in den Krisen
zu treffen, d. h. Mitbestimmung in Krisen und Verantwortung tibernehmen.
Viele der beteiligten PE hatten Interesse an der Entwicklung vertrauens-
bildender Mafinahmen. Sie wollten mit den Professionellen in der Klinik
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gemeinsam Wege finden, um Gewaltanwendung und Zwangsmafinahmen
soweit moglich zu vermeiden.

Auch im ambulant-komplementéren Bereich, v. a. bei den Kollegen und
Kolleginnen aus den betreuten Wohnformen bestand ein grofies Interesse
an BV. Dort standen und stehen die Uberleitungen bei erforderlichen Auf-
nahmen in den Krisen ihrer Betreuten im Vordergrund. Der Zugangsweg
zur Klinik sollte mit einer BV erleichtert werden.

Miindliche und schriftliche Behandlungsvereinbarungen sind nichts Au-
BergewoOhnliches in unserem Alltag. Was ist also anders mit einer BV (neu)?

Neu war und ist die Moglichkeit der schriftlichen Vereinbarung zwischen
PE und einer psychiatrischen Klinik iiber die Aufnahme und Behandlungs-
modalitdten fir den Fall einer spéiteren stationidren Behandlung, also im
Fall der Krise.

Auflerdem ist es keine einseitige Willenserkldrung der Psychiatrie-Er-
fahrenen oder der Professionellen.

Mit wem kommt es zu einem Abschluss einer Behandlungsvereinbarung?

In erster Linie sind es Patientinnen und Patienten, die Erfahrungen in der
Klinik und mit der Behandlung gemacht haben und diese nutzen wollen
bei einer eventuellen Wiederaufnahme. Héufig sind langjdhrige Krankenge-
schichten bekannt. Es ist die Patientengruppe, die in Krisen erfahrungsgemafl
eine stationdre Intervention benétigt. Manche von ihnen haben Erfahrungen
mit richterlicher Einweisung, Fixierung, Isolierung und Zwangsbehandlung.
Manche haben in der Krise Schwierigkeiten rund um die Aufnahme und es
gibt Patienten und Patientinnen, die in ihren Krisen ein bestimmtes Stati-
onsteam oder eine bestimmte Umgebung wiinschen.

Grundsétzlich kénnen BV mit allen PE und jeder Diagnose individuell
abgeschlossen werden. Die Voraussetzung ist eine gewisse Krankheitsein-
sicht. In jedem Vereinbarungsgesprich treffen Professionelle auf PE nach
einer Krise. Dieses stabilere Befinden ist eine gute Voraussetzung, um Wahr-
nehmungen und Beobachtungen auszutauschen und zu diskutieren.

Welche Themen werden in der der Behandlungsvereinbarung behandelt?

Kontakte — Vertrauenspersonen
Aufnahmesituation — was ist hilfreich?
Behandlung — Erfahrungen
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Medikamente — was tut gut, was war notwendig?
Zwangsbehandlung

Soziale Situation

Beziehung zwischen Mitarbeitern der Station und den PE

Eine wichtige Voraussetzung fiir die BV ist Vertrauen. Es ist darauf zu achten,
dass nur Absprachen getroffen werden, die verlésslich eingehalten werden
koénnen. Z.B. kann eine Einzelbetreuung von der Klinik nicht immer ge-
wiéhrleistet werden. Deshalb kann das nur vereinbart werden, wenn sich
z.B. ein Angehoriger oder die Vertrauensperson an der Betreuung beteiligt.

In Vereinbarungen zur medikamentdsen Behandlung miissen Erfah-
rungen des Teams cinflieBen kénnen. Es geht immer um die Suche nach
einem gemeinsamen Weg.

Die Erlebnisse der PE und die Riickmeldung der Mitarbeitenden tiber
Zwangsmafinahmen sind wichtige Grundlagen fir die Vereinbarungsge-
spriche.

Nicht immer kam es zu einer Einigung. In diesen Fillen wurde keine
Behandlungsvereinbarung abgeschlossen.

Ein Problem ist, wenn sich der aktuelle Wille der Patienten bei der
Aufnahme von der getroffenen Vereinbarung unterscheidet. Fir Klinik-
mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gilt, die Absprachen sind verbindlich.
Abweichungen von der BV miissen mit dem Oberarzt, der Oberérztin (OA/
OA) oder dem zustindigen Hintergrunddienst abgesprochen und doku-
mentiert werden.

Was hat die Behandlungsvereinbarung verdndert?

Angstreduktion

Aufnahmen vor Eskalation

Reduktion von Zwangsmafinahmen

Verkiirzung von Krisen

Kiirzere Verweildauer

Einstellungsinderung bei Psychiatrieefahrenen und Mitarbeitern
Aufarbeitung krinkender Situationen durch die Beteiligten
Vertrauensbildende Mafinahmen

Aktivierung von Ressourcen und Krisenbewéltigungsstrategien
Mehr Autonomie und Eigenverantwortung
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Organisation der Vereinbarungsgesprache

Wenn eine Patientin oder ein Patient Erfahrungen mit richterlicher Einwei-
sung, Fixierung, Isolierung, Zwangsbehandlung gemacht hat oder wenn es
Schwierigkeiten in einer Aufnahmesituation gegeben hat, dann muss eine
Information Gber die BV erfolgen. Das bedeutet, die BV muss gezielt spéte-
stens in der Entlassungsplanung thematisiert werden. Ein Ablaufplan dafir
muss in jeder Klinik vorhanden sein.

Eine zentrale Organisation ist empfehlenswert. D.h. es wird ein fester
Ansprechpartner im Sektor/Versorgungsbezirk in der Klinik benétigt, der/
die bei Anfrage die Vereinbarungsgespriache koordinieren muss. In der Regel
sollte der Termin frithestens sechs Wochen nach der Entlassung stattfinden,
um so eine gewisse Unabhéngigkeit der PE von der Klinik zu gewihrleisten.
Es hat sich inzwischen allerdings mit ausgewihlten PE bewéhrt, einen zeit-
nahen Termin zu vereinbaren.

Teilnehmer sind die PE und ihre Vertrauensperson, OA/OA, Stations-
leitung, Sozialdienst der Klinik und/oder des ambulant-komplementéren
Dienstes, falls erforderlich der gesetzliche Betreuer. Die Termine werden
in der LVR-Klinik Koéln durch die Abteilungssekretariate koordiniert und
man sollte zwischen 30 und 90 Minuten einplanen.

Selbstverstindlich kann die Anregung einer BV tiber die ambulant be-
treuenden oder behandelnden Personen erfolgen.

Inzwischen gibt es (Stand Dezember 2016) ca. 116 Behandlungsver-
einbarungen in der LVR-Klinik Kéln. Jedes Jahr kommt eine wechselnde
Anzahl dazu; einige werden erneuert, ganz wenige gekiindigt — entweder
von den PE oder unsererseits (insgesamt fiinf). Es ist davon auszugehen,
dass die BV an Bedeutung gewinnt. Einerseits gab es Anderungen im Be-
treuungsrecht und im neuen PsychKG Nordrhein-Westfalen findet die BV
besondere Beachtung.

Warum ist die Behandlungsvereinbarung noch wichtiger geworden?

Es gibt Alternativen zur Behandlungsvereinbarung: die Patientenverfiigung
und das Psychiatrische Testament. Beide sind einseitige Verfiigungen und
werden nur in den seltenen Féllen gemeinsam mit den in der Begleitung, Be-
treuung oder Behandlung involvierten Professionellen abgeschlossen. Oft ist
hierbei durch die Verfiigung oder das Testament keine Behandlung méglich.
Zumindest wenn keine Alternativen festgelegt wurden. Es kann passieren,
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dass PE mit einer s.g. Rechtsgrundlage in die Klinik eingewiesen werden
und es trotz einer behandlungsrelevanten Erkrankung, keine Moglichkeit der
addquaten, leitliniengerechten Behandlung gibt. Eine Ausnahme ist dann
nur die Gefahrensituation fiir sich und andere. Eine Unterbringung ohne
Therapiemoglichkeit unter den o.g. Umstinden ist meines Erachtens auch
schwierig fiir die sich ebenfalls in der Krise befindlichen Mitpatientinnen
und Mitpatienten.

Die Behandlungsvereinbarung wird im Dialog zwischen Patienten, Arzt
und Team, Vertrauens- und Betreuungspersonen erarbeitet. Die BV hat
keine allgemeine Wirkung. Die getroffenen Absprachen beziehen sich auf
den Fall einer moglichen erneuten Behandlung in derselben Klinik. Sie
beinhaltet den Willen des Patienten und ist, wenn sie in schriftlicher Form
vorliegt, als Patientenverfiigung einzuordnen. Es ist ein freiwilliges Uberein-
kommen ohne Rechtsverbindlichkeit. Ein rechtsverbindlicher Vertrag, aus
dem Rechtsanspriiche vor Gericht eingeklagt werden kénnen, entsteht nicht.
Abweichungen sind jedoch nur in engen Grenzen moglich und miissen gut
dokumentiert werden.

Eine BV kann den Zeitraum der Unterbringung verkiirzen und die Be-
handlung wesentlich erleichtern. Voraussetzung ist, dass die Behandlung
gut verhandelt wurde! Das kostet Zeit, aber die investierte Zeit lohnt sich.
Behandlungsvereinbarungen sind ein Gewinn fiir unsere Patientinnen und
Patienten und fiir unsere Arbeit.

Verhandeln und behandeln wir!
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IV Angehodrigen-Verantwortung

Einleitung
Reinhard Peukert

Der Vortrag von Herrn Zechert und der dichte Diskurs im Symposium, kann
hier nicht wiedergegeben werden, nur so viel: Der Diskurs hat sehr deutlich
werden lassen wie wichtig es ist, in der Angehorigenselbsthilfe einerseits die
jeweils besondere Rolle zu betrachten, aber auch die gemeinsamen Haupt-
linien — zu denen an erster Stelle der reflektierte Umgang mit der eigenen
Verantwortung und der der Mitbeteiligten gehort.
Die Beitrége reflektieren drei Aspekte, um im »Verantwortungsgestripp«
als Angehorige den Uberblick zu behalten:
1. In die Verantwortung genommen werden.
2. Die eigene Verantwortung fiir das erkrankte Familienmitglied angemes-
sen wahrzunehmen.
3. Die Verantwortung von Angehorigen fiir andere Angehdorige.

Zu 1.: Herr Zechert referiert mit historisch geschérftem Blick, wie Angeho-
rige heute und friher Verantwortung zugeschrieben wurde: als zumindest
Mitschuldige an den psychischen Erkrankungen bis hin zur Zuschreiben der
Ko-Therapeutenrolle. Im Zentrum seiner Uberlegungen dazu steht das wohl
nie auflosbare ambivalente Verhéltnis zwischen Angehdrigen und Professio-
nellen, was sich oft im Bild »des guten« oder »des schlechten« Angeho6rigen
materialisiert. Dem stellt er das Wissen gegeniiber: Familien mit psychisch
kranken Menschen sind so durchschnittlich und so heterogen wie die um-
gebende Gesamtgesellschaft.

Zu 2.: Wie die eigene Verantwortung fiir das erkrankte Familienmitglied
angemessen wahrnehmen?

Diese Frage wurde im Symposium intensiv diskutiert und ergidnzt um
die Frage, ob den unterschiedlichen Familienrollen auch unterschiedliche
Verantwortungen zuwachsen.

Dazu war geplant, im Symposium auf unterschiedliche Rollen und Ver-
antwortlichkeiten der unterschiedlichen Angehorigen abzuheben: Eltern,
Geschwister, Kinder, Partner — aber ausgerechnet im ersten Beitrag hebt
Frau Heim nicht die Unterschiede, sondern die Gemeinsamkeiten aller derer
hervor, die in einer »engen emotionalen Bindung« zur erkrankten Person
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stehen. Ihr geht es vor allem darum, eine andere Differenz herauszuarbeiten:
die zwischen rechtlicher und »gefiihlter« Verantwortung, um in dieser Dualitét
u.a. die moglicherweise auftretende »libergriffige Verantwortungsiibernah-
meg«, vor allem durch Eltern, sichtbar zu machen.

Sie schligt zwei selbstbeziigliche Fragen vor, um sich selbst vor einer
»iibergriffigen Verantwortungsiibernahme« zu schiitzen:

Wiirde ich bei einem guten Freund oder meiner besten Freundin auch so
handeln, sie genauso be-handeln? Und: Wie wiirde ich reagieren, wenn meine
Mutter sich hier und heute so verhielte, wie ich es gerade meinem erwachsenen
Sohn gegeniiber vorhabe?

Diese Fragen helfen aus der »Opferrolle«, und dazu hilft auch der Blick
auf die rechtliche Seite: Eltern (sind) fiir ihre volljihrigen Kinder grundsdtzlich
nicht mehr verantwortlich und nicht zustindig!

Frau Heim hebt die Selbstverantwortung der Angehdrigen hervor, ihr
eigenes Recht auf Gesundheit, und sie warnt davor »der Krankheit viel zu
viel Macht ein(zurdumen) und (zu) vergessen, dass jede noch so wohlwollende
Hilfe auch die unterschwellige Botschaft vermattelt: Du armes Wiirstchen, bist so
krank und schwach. Du kannst das nicht. Ohne mich wdrst Du verloren« — um
dann mit Regeln fiir ein wechselseitig akzeptierenden Umgang miteinander
zu schlieflen.

Ihr Schlusswort kann auch als Quintessenz der gesamten Tagung ge-
lesen werden:

»Alle unmittelbar Involvierten (miissen) thre Rechte und Pflichten kennen und
die jeweils anderen (wie auch sich selbst) mit thren Kompetenzen und Belastungs-
grenzen in den Blick nehmen und respektieren. «

Als Moderator und Autor dieser Zeilen bin ich in meinem Beitrag zu
Geschwistern psychisch kranker Menschen eher von den Unterschieden der
einzelnen Familienrollen ausgegangen, ebenso wie Frau Dewald, die die
besondere Rolle als Kind eines psychisch kranken Elternteils hervorhebt;
sie beginnt ihren Beitrag wie folgt: » Wenn ein Elternteil psychisch erkrankt,
tibernehmen Kinder, auch die ganz kleinen, automatisch Verantwortung« — und
das beschreibt zugleich den Apell, den sie an die anderen Familienmit-
glieder sowie die professionellen Helfer richtet: Kinder psychisch Kranker
Eltern entlasten! Trotz der besonderen Rolle der Kinder kommt Frau
Dewald zum gleichen Ergebnis wie Frau Heim: Die Verantwortung miisse
dort bleiben, wo sie hingehore, eben bei den Erwachsenen, auch wenn sie
selbst krank seien.

Dieser Gesichtspunkt wurde im Symposium intensiv diskutiert, denn
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schlie3lich geh6re zum Verstdndnis psychischer Erkrankungen, dass davon
betroffene Personen — zumindest voriibergehend — fiir sich keine Verant-
wortung ibernehmen kdénnten, und wie koénnen sie das dann fir jemand
anderen, und sei es auch das eigene Kind.

Nach der Diskussion stimmten alle Anwesenden mit Frau Dewald tiber-
ein, denn sie hebt hervor: Zur Verantwortung gehort, dass die professionellen
Helfer das erkrankte Familienmitglied dabei unterstiitzen, ihre Verantwor-
tung wahrnehmen zu kénnen — und im Zweifelsfall dafiir zu sorgen, dass
sich Dritte um die Bedirfnisse und Belange des Kindes kiimmern.

Alle Teilnehmenden des Symposiums, einschlie3lich der anwesenden
Psychiatrie-Erfahrenen waren sich einig:

Die bewusste Ubernahme der Verantwortung fiir sich selbst scheint der
herausragende Hebel auf dem Weg, die eigene psychische Erkrankung bzw.
deren psycho-sozialen Beeintrachtigungen hinter sich zu lassen.

Ein weiterer Aspekt aus der Diskussion ist die Beobachtung, dass immer
wieder jemand versucht, die Verantwortung an sich zu rei3en. Dies geschieht
haufig auf sehr eigenartige Weise, indem ndmlich die Verantwortung fiir das
eigene Wohlergehen anderen aufgehalst wird; dies ist nur ein oberflachlicher
Widerspruch, denn in dem oft gedufierten Satz »Mir geht es gut, wenn
es unserem kranken Familienmitglied gut geht« ist folgende Botschaft als
Sub-Text versteckt: »Mein kranker Angehdriger ist fiir mein Wohlergehen
verantwortlich« Denn: »Wenn es mir gut geht, wenn es meinem Angehdrigen
gut geht — geht es mir schlecht, wenn es thm schlecht geht.«

Sowohl in den Beitrdgen, aber auch in der Diskussion zeigte sich
eine Gemeinsamkeit von Kindern und Geschwistern psychisch erkrank-
ter Menschen: Sie haben ihre Erfahrungen aufgrund der Erkrankung
in der Familie nicht als durchgehend belastend wahrgenommen, viel-
mehr haben in ihren Augen die Erfahrungen zur eigenen Persénlich-
keitsentwicklung wesentlich beigetragen, und zwar in positivem Sinne.
In beiden Gruppen gibt es auch eine >gewisse Irritation« dariiber, wie oft
Eltern-Angehorige die Frage aufwerfen: »Was wird, wenn wir man nicht
mehr sind?« Die Basis der Irritation: In der Regel tiberleben die Geschwis-
ter psychisch erkrankter Menschen als Kinder ihre Eltern, fiir die Kinder
psychisch erkrankter Eltern gilt das gleiche.

Zu 3.: Die Verantwortung von Angehorigen fiir Angehorige

Menschen, die sich in der Angehdrigenselbsthilfe organisieren, erleben
diesen Verantwortungsaspekt mit enormer Stirke, was deren Engagement
in der Selbsthilfebewegung motiviert. Familien, in denen jemand psychisch
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erkrankt, profitieren neben der erforderlichen professionellen Hilfe von den
Erfahrungen erfahrener Angehdriger.

Allerdings zeichnet sich da ein Problem ab, das Herr Zechert als Vorstands-
mitglied des Bundesverbandes der Angehorigen psychisch kranker Menschen
nicht verschweigt: Die wechselseitige Stdrkung und Information von Angeho-
rigen in Selbsthilfegruppen ist so wichtig wie eh und je, die Selbstvertretung
von Angehorigen ebenfalls, aber Letzteres ist gefdhrdet. Die zunehmende
Bereitschaft, Angehorige in Gremien mit einzubeziehen steht im diametralen
Gegensatz zur abnehmenden Bereitschaft jiingerer Angehoriger (unter 70
Jahren!), sich in der Selbstvertretung zu organisieren.

Ohne Angehorige, die sich lidnger- bis langfristig engagieren, kann der
Reformprozess der Psychiatrie nicht fortgefithrt werden!

Der Plenumsvortrag und das Symposium kénnen kiinftig als Beleg dafiir
herangezogen werden wie wichtig und bereichernd es ist, wenn Menschen,
die die unterschiedlichen Rollen in einer Familie reprisentieren, in eine
offene und ggf. auch kontroverse Diskussion eintreten. Kiinftig sollten auch
die anderen Rollen besetzt werden: Partner und Freunde, letztere werden
in den erweiterten Angehdrigenbegriff mit eingeschlossen.
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Verlassliche Unterstiitzung in Krisensituationen -
die Sicht der Angehdrigen

Christian Zechert

Die Verantwortung der Angehdrigen: Ausgangslage

Der Begriff der Verantwortung stand schon einmal im Zentrum ethisch-
psychiatrischer Betrachtungen. Hans Jonas, der 1993 verstorbene Sozialphi-
losoph meint mit seinem bekannten Hauptwerk »Das Prinzip Verantwortungg«
(Jonas 1979), wir Menschen miissen uns gegeniiber der Natur, in unserem
sozialen Zusammenleben, gegeniiber den von uns entwickelten Technologien
verantwortlich zeigen. Dies gelinge, wenn wir sie so gestalten, dass wir die
Natur und unser Zusammenleben nicht zerstoren. Je grofier die Macht, die
man tber sie ausiibt, desto mehr habe man fiir sein Handeln Verantwortung
zu iibernehmen.

Ende der 1980er Jahre stellten wir uns fiir die Sozialpsychiatrie im Sinne
von Jonas die Frage: »Wer ist hier eigentlich verantwortlich?« Wie missen
wir Psychiatrie gestalten, dass sie keinen vergisst, dass sie verldsslich ist, dass
sie verantwortungsvoll gestaltet wird? Gemeint war die Verantwortung der
beruflich Tatigen und ihrer Organisationen. Nicht daran gedacht hatte man,
dass auch viele Angehorige psychisch erkrankter Menschen Verantwortung
Ubernehmende, Verlissliche und Mitbetroffene sind. Ahnliches gilt fiir
Psychiatrie-Erfahrene. Die Selbsthilfe, sei es die familidre oder die organsierte
Selbsthilfe in ihren Verbédnden stellen einen fundamentalen Teil des Hilfe-
systems dar, auch wenn die Angehdrigen nie eine Ausbildung absolvierten,
dafiir nie ein Gehalt bezogen, nie Supervision erhielten und niemand sie
gefragt hat, ob sie die Rolle eines Angehorigen tiberhaupt einnehmen wollen
(SCHLIEBENER 2006).

Ihre bisherige Erfahrung war, dass sie auf eine ganz andere Art und Weise
in die Verantwortung genommen wurden. Sei es die noch immer apodiktisch
herumgeisternde schizophrenogene Mutter (FROMM-REICHMANN 1948), sei
es die rassistische Medizin und Psychiatrie der NS-Zeit, in der Viter und
Miitter von Kindern mit tatsichlich oder vermeintlich bedingten »Erbkrank-
heiten« fiir ihre Kinder verantwortlich gemacht und zwangssterilisiert oder
als »lebensunwert« etikettiert wurden, um sie dann umbringen zu kénnen.
Verantwortlich gemacht wurden wir als Angehdrige auch dafiir, dass unsere
Emotionen bei hiuslichen Belastungen immer mal wieder Normwerte tiber-
steigen. Wir sind dann die »high-expressed-emotions« Eltern (siehe wikipedia.
org/wiki/Expressed-Emotion-Konzept), die sich gegentiber ihren Kindern
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feindselig oder emotional Uberengagiert verhalten. Und als Miitter werden
wir dafiir verantwortlich gemacht, unsere chronisch psychisch kranken Kin-
der nie loszulassen. Und wenn ja, dann haben wir sie zuvor mit »doppelten,
widerspriichlichen Botschaften irre gemacht« (BATESON et al. 1969). Andere
Angehorige lassen »schwierige Erziehungsstile« erkennen, weil ihnen die profes-
sionelle Distanz fehle. Die Liste der Zuschreibungen, wie man Angehdorige in
die Verantwortung fiir etwas nimmt, was sie sich selber nie gewiinscht haben,
lie3e sich durchaus weiter fortsetzen. Angehorige sind es gewohnt, immer
wieder Zielscheibe einer Verantwortungszuschreibung zu sein, wenn es darum
geht einen Dualismus zwischen »guten Helfern« und »schuldigen Angehorigen«
herzustellen. Eine Schleife, die G6tz Aly mit dem Buch »Die Belasteten« zur
Rolle der Angehorigen der ermordeten Menschen mit Behinderung und psy-
chischer Erkrankung auf fatale Art und Weise wiederholt (ALy 2013). Trotz
des bekannten »Freispruch der Familie« (DORNER et al. 1982) erhalten wir
Angehorige bis heute ein zustimmendes Licheln, wenn wir es selber sagen:
Ja, wir konnen auch schwierig sein. Insbesondere gegeniiber den beruflich
Titigen, wenn es in Krisenzeiten des Erkrankten darum geht, gehort zu wer-
den, informiert zu werden, beteiligt zu sein. Dann kénnen wir schwieriger als
der Patient sein, weil wir mit unseren Fragen nerven, mit unserer Forderung
endlich den Arzt oder Arztin sprechen zu kénnen. Wenn etwas im Sinne des
obigen Themas verlésslich ist, dann ist es das ambivalente Verhéltnis zwischen
Angehorigen und Professionellen. Das ist die Ausgangslage.

Gegenbewegung

Fast zur gleichen Zeit als das Buch von Frank Fischer »Irrenhduser« (FISCHER
1969) erschien, Asmus Finzen nannte es 2016 »Unsere Mao-Bibel¢, traten
die ersten Angehorigen der Nachkriegszeit auf, um sich 6ffentlich zu Worte
meldeten. Und es waren mal wieder die »nicht loslassenden Miitter«, hdu-
fig mit einem unter Psychosen leidenden Kind, die sich auf fachéirztlichen
Kongressen Gehor verschafften, die dem érztlichen Publikum erklirten, es
gebe auch eine hdusliche Situation mit den erkrankten Angehorigen und die
fragten: Wer begleitet ihn vor und nach einer stationdren Aufnahme? Wer
kiimmert sich um die finanzielle, rechtliche und soziale Situation, wenn
der Betroffene es nicht selber kann? Mit wem kénnen Eltern tiber ihre eige-
nen Sorgen, Belastungen aber auch frohen Momente sprechen? Die ersten
Selbsthilfegruppen der Angehorigen entstanden. Sie haben bis heute fur
sie eine unverzichtbare hohe Bedeutung. Namlich darin, Angehorige nicht
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verzweifeln zu lassen, sie aus ihrer Isolation herauszuholen, fir Aufklarung
zu sorgen. Inzwischen ist in den letzten 30—40 Jahren viel geschehen: Als
Selbsthilfeorganisation gehért der Bundesverband der Angehdrigen psy-
chisch erkrankter Menschen (BApK) u.a. der BAG Selbsthilfe und dem
Deutschen Behindertenrat an. Angehoérigenvereine konnen Triger von Ein-
richtungen sein oder eigene Projekte durchfithren. Zahlreiche Broschiiren
mit grundlegenden Informationen wenden sich an Angehorige. Insgesamt
15 Landesverbinde mit ca. 8.000 Mitgliedern vertreten die Interessen der
Angehorigen in den Bundeslindern. Fachpolitisch engagierte Angehorige
beziehen bei den laufenden Gesetzgebungsverfahren wie zum BTHG, zum
PsychVVG, zu den PsychKGs in den Bundeslédndern und bei Defiziten in der
Versorgung psychisch kranker Menschen Position. Eine der Kernaufgaben
der Landesverbdnde und ihres Bundesverbandes: Sie beraten in den regio-
nalen Vereinen zugleich andere Angehorige und Betroffene in familidren
Krisensituationen, wie z. B. durch »Rat und Tat« mit Susanne Heim in Kdln.
Geschatzt ca. 600 Gruppen sind im Selbsthilfenetz gelistet. Der BApK stellt
seit vielen Jahren auch die bundesweite Beratungshotline »SeeleFon« sicher,
bei der Angehorige und Betroffene sich durch ebenfalls Angehdrige und
Betroffene beraten lassen konnen. Neben den zahlreichen Broschiiren ist
der Verband mitverantwortlich fir die Zeitschrift »PPsychosoziale Umschau«
(Psychiatrie Verlag). 60 % der Auflage von 5.500 Exemplaren geht an Ange-
horige. Mitglieder bei den Angehorigen sind auch eine Reihe solidarischer
Professioneller sowie Psychiatrie-Erfahrene. Ca. 80 % der institutionellen
Fordermitglieder kommen aus der klinischen Psychiatrie. Unterreprisen-
tiert ist bei den Férdermitgliedern jedoch die ambulante Gemeindepsychia-
trie, obwohl der Dachverband Gemeindepsychiatrie in den 1980er Jahren
erheblich dazu beitrug, dass die Angehdrigen sich organisiert haben. Zur
Geschichte der »Professionalisierung« der Angehdrigenbewegung siehe ins-
besondere PEUKERT 2005. Aber es muss auch eingerdumt werden: Nur ein
kleiner Teil aller Angehdrigen trifft sich in Selbsthilfegruppen und engagiert
sich in Regionalgruppen und Landesverbidnden.

Stimmt das Bild der stetig in Krisensituationen engagierten Angehérigen
nicht?

Nein, es stimmt nicht. Ein idealisiertes Bild der guten, zuverlédssigen, harmo-
nischen ewig ldchelnden Familienangehorigen, so wie es uns die Produkte-
werbung gerne vorgaukelt, gibt es auch unter den Angehorigen psychisch
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erkrankter Menschen nicht. Die Erscheinungsformen von Familie waren
und sind auch heute sehr vielfiltig, widerspriichlich. Seien es die Patchwork-
Familien, geschiedene Partner oder Ein-Eltern Familien. Selbst im 18.und
19. Jahrhundert war Familie alles andere als eine Gemeinschaft, die sich
stindig froh und heimelig um den Weihnachtsbaum versammelte. Aber wie
sieht es aus in den Familien der Erkrankten? Alles gutwillige, stets um das
Wohl des Erkrankten besorgte Viter und Miitter, Geschwister und Briider?
Nein — mitnichten. Denn die Familien, die Angehorigen psychisch erkrankter
Menschen sind keinen Deut besser als der Durchschnitt der Gesellschaft.
Sie sind aber genauso keinen Deut schlechter als der Durchschnitt. Sie
sind ndmlich genau das: ein durchschnittliches, zugleich sehr heterogenes
Abbild der sonstigen Gesellschaft. Reiche und Arme, Gutwillige und Des-
interessierte, sozial kompetente und isolierte Menschen, Umgéngliche und
Schwierige, Téter und Opfer, Gebildete und weniger Gebildete, passive
und aktive Menschen. Hierzu ein wenig Empirie: Wie sieht es aus in den
deutschen Haushalten zur Situation von Familie? 43,1 % der Ehen werden
geschieden (2014), Tendenz fallend. Arme Familien: 4,3 Millionen Arbeits-
losengeld II Bezieher. Darunter je nach Bundesland 7,3—-33,4 % Kinder
(2014). 2,4 Millionen alleinerziechende Miitter, 0,4 Mio alleinerziehende
Viter (2014), Tendenz bei Vitern steigend. Interventionen der Jugend-
hilfe: 42.100 Kinder wurden durch die Jugendédmter in Obhut genommen
(2014), Tendenz steigend. 8.500 Inobhutnahmen darunter auch wegen
Vernachlidssigung oder Misshandlung. 10.209 Suizide (2014), Tendenz
wieder steigend. Missbrauchlicher Konsum: 1.032 Fille Tod durch illegale
Drogen (2014), Tendenz steigend. 6.800 Fille von Handlungen gegen die
sexuelle Selbstbestimmung, darunter 2.036 Fille bei Kindern. Mit Tatge-
schehen vorwiegend innerhalb der erweiterten Familie (2014), ca. 1.500
Fille, Tendenz fallend. Verletzung der Unterhaltspflicht (2014), Tendenz
fallend sowie verdeckte und unverdeckte Alkoholabhingigkeit, Verschul-
dungen, Straffilligkeit, Wohnungsverluste, sonstige Straftaten innerhalb der
Familie (alle Angaben Destatis 2014). Tausende Rechtsanwilte kiimmern
sich um die materiellen Interessen von Kindern nach dem Familienrecht;
hunderte Kinder- und Jugendpsychologen um die seelischen Auffilligkeiten
von Kindern. Die Kinder- und Jugendpsychiatrien sind tiberlaufen. All dies
ist auch ein Spiegel dessen, was in unseren Familien los ist. Aber — und dies
ist entscheidend: Es geschieht in erster Linie erst einmal unabhingig davon,
ob da jemand in der Familie psychisch krank ist oder nicht.
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Was Angehorige begriiBen

Die Notwendigkeit des Einbezugs der Angehoriger als »Dritte Dimensi-
ong ist inzwischen bundesweit und auf fast allen Ebenen der Behandlung
und Begleitung der Erkrankten anerkannt: Sei es die hdufig im klinischen
Bereich angebotene Angehoérigenvisite, Angehorigensprechstunde, pro-
fessionell geleitete »Selbsthilfegruppe« fiir Angehdrige, manchmal auch
»therapeutische Angehorigengruppe« genannt. Gemeinsame Besuche aus
der Einrichtung im Zuhause des Patienten als Mafinahme der Eingliede-
rungshilfe. Sich Zeit nehmende Gespriache mit Arzt/Pflege, gemeinsam mit
Patient und Angehorigen. Oder sich Zeit nehmende Gespriache Arzt/Pflege
nur mit Angehorigen. Einmal jahrlich oder hdufigere Einladungen durch
die Klinik an den o6rtlichen Angehorigenverein zu einem Gesprich. Re-
gelmaflige Beteiligung der Angehdrigen am Psychoseseminar und Trialog,
Tageskliniken mit familientherapeutischem Angebot (KJP), Beratungsver-
zeichnisse speziell fiir Angehorige oder Informationsseiten fiir Angehorige
sowie fiir Patienten auf den Homepages der Kliniken. Untiibersehbar ist
jedoch auch, dass schon lingst nicht mehr iiberall Angehdrigenvereine
aktiv sind, dass nicht iberall Selbsthilfegruppen bestehen. Die Grenze
ihres ehrenamtlichen Engagements und damit die Grenze Verantwortung
zu Ubernehmen, ist unibersehbar.

Grenzen der Angehdrigen

Die in Landesverbinden und in ihrem Bundesverband organsierten Angeho-
rigen haben ein ungeldstes Generationsproblem. Ein hoher Teil ihrer Mit-
glieder ist bereits tiber 70 Jahre alt. Junge Angehdrige sind zumeist dreifach
durch Beruf, Familie und Krankheit belastet. Fiir viele jiingere Menschen
stellt die Option Selbsthilfegruppe in Zeiten des Internets nicht mehr. Dazu
kommt, dass das ehrenamtliche Engagement der Angehdrigen vor allem
abends und im Wochenende erfolgt. Dies konnen und wollen nicht alle zu
Lasten ihrer Familie leisten. Wie organisierte Angehorige in 10—20 Jahren
die physische und psychische Kraft, das notwendige Wissen, die Zeit und
die Fahigkeit zur Arbeit im Verband und in Netzwerken aufbringen, ist
unklar. Es gibt mehr Anfragen an Angehorige, sich zu beteiligen als diese in
den Beiridten, Anh6rungen, Besuchskommissionen, Veranstaltungen leisten
konnen. Auch kennzeichnet eine hohe Heterogenitét die Angehérigenland-
schaft: vorbildlich Bayern. Finanzierung einer Mitarbeiterinnenstelle durch
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sieben Bayrische Bezirke. Ein hohes praktisches und fachliches Engagement
von Angehorigen fir Angehorige.

Wofiir Angehdrige Verantwortung tragen

Wir Angehdrige haben Verantwortung dafiir, dass Angehdrigen iiber sich,
ihre Gefihle, ihre Verletzungen, Enttduschungen und Hoffnungen, sprechen
koénnen. Sie haben Verantwortung dafiir, dass sie zu unserem erkrankten An-
gehorigen nicht den Kontakt verlieren, auch wenn sie sich vielleicht fiir eine
bestimmte Phase zuriickziehen wollen oder missen. Verantwortung dafiir,
dass sie ihre Rolle als Vermittler zwischen den Menschen, die ein Teil von
ihnen sind und ihren Behandlern wahrnehmen. Dass sie mit deren Zustim-
mung Uber ihre Tochter, die Mutter, den Bruder gegentiber den Behandlern
sprechen kénnen. Wie sie ihren erkrankten Angehorigen erlebt haben und
was sie mit seinem Einverstindnis sagen konnen. Was sie erfahren haben.
Dafir, dass sie Verantwortung fiir die eigene Partnerschaft haben, was ist,
wenn sich alle Gedanken, alle Gefiithle auf den Erkrankten beziehen und fiir
den Partner, die Ehefrau, den Bruder, die Schwester, Vater oder Mutter kein
Raum mehr bleibt? Keine Zeit mehr ist, kein Empfinden, weil sich alles auf
den einen erkrankten Menschen bezieht? Wieviel Enttduschung, Leerheit
bleibt und wie kénnen sie damit umgehen? Wo bleibt deren Arger, Wut,
wenn ihre Bedirfnisse nicht gesehen werden? Dann wird fiir Angehorige
aus dem abstrakten Begriff der »Verantwortung« und ihrer »Zuverlédssigkeit«
ein sehr realer, personlicher, raumgreifender Begriff, der nicht automatisch
belohnt wird, weil es gerade in Krisenzeiten nicht gelingen kann, stets allen
gerecht zu werden.

Was Angehorige zur Sicherstellung von Verantwortung und
Zuverlassigkeit derzeit beschaftigt: »Kooperationsvereinbarungen«
und »Aufsuchende Hilfen«

Als Bundesverband der Angehorigen psychisch erkrankter Menschen setzen
wir uns auch dafiir ein, dass bei der klinischen und ambulanten psychia-
trischen Behandlung die Erfahrungen und Sichtweisen von Eltern, Ehe- oder
Lebenspartnern oder anderer enger Angehoriger und Vertrauenspersonen
systematisch einbezogen werden. Systematisch meint, dass regelhaft bei ei-
ner Aufnahme geprift wird, was ist mit den Angehorigen, wie beziehen
wir sie schnellst moglich ein? Der Wunsch vieler Angehoriger ist es, eine
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auf der Zustimmung des Patienten/der Patientin beruhende Zusammen-
arbeit aller Beteiligten sicherzustellen. Dazu gehort auch die Kooperation
und der Informationsaustausch, selbstverstidndlich immer im Konsens mit
den Erkrankten. Der BApK hat hierfiir eine Mustervereinbarung erstellt.
Sie richtet sich an érztliche und nicht drztliche Leiter und Leiterinnen der
Kliniken und Fachabteilungen sowie an die auflerklinische Psychiatrie und
die ortlichen oder regionalen Vereine der Angehorigen psychisch erkrankter
Menschen als Partner. Hier hat die Aktionsgemeinschaft der Angehorigen
psychisch Kranker, ihrer Freunde und Forderer e. V. aus Miinchen mit der
Entwicklung von Leitlinien zur Kooperation mit Angehorigen von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen in den kbo-Kliniken (Oberbayern)
exemplarisch gezeigt, wohin der Weg fihren muss, will man Angehorige
auch strukturell einbeziehen. Ziele dieser Leitlinien, so die Aktionsge-
meinschaft, sind die inhaltliche Definition und die Gestaltung der Bezie-
hung zwischen den kbo-Kliniken und den Angehdrigen psychisch kranker
Menschen einschliellich der Angehdrigen von psychisch erkrankten Men-
schen in forensisch-psychiatrischen Abteilungen (www.apk-muenchen.de/
ApKKooperationen/ApK_kbo.pdf). Dem BApK ist bewusst, dass in vielen
Klinken, Abteilungen und Einrichtungen der nicht-klinischen Psychiatrie
eine Reihe von Angeboten fiir Angehorige vorgehalten werden. Wie die
Einbindung der Angehorigen in das Stationskonzept, Vorhalten von Infor-
mationsangeboten fiir Angehdrige etc. Das Anliegen der Kooperationsver-
einbarung ist es jedoch dariiber hinauszugehen und die Kooperationsver-
einbarung als gegenseitige Willensvereinbarung zum festen Bestandteil der
Qualitdtsstandards auszubauen und zu integrieren.

Diese Initiative bundesweit aufgreifen will das vom Bundesgesundheits-
ministerium (BMG) geférderte Projekt »Das Verhéltnis von Angehdrigen
und Professionellen — Vereinbarungen zwischen Kliniken und Angehdrigen
(Verbdnden/Vereinen) zur Regelung der vertraglichen Qualitétssicherung in
der Psychiatrie«. Eltern, Ehepartner, Geschwister, erwachsene Kinder, wei-
tere Verwandte, Lebenspartner von Patienten, also die in einer Vollmacht,
Betreuungsverfiigung oder Patientenverfligung benannten Vertrauensperson
sind aufgrund der gemeinsamen Lebens- und Verantwortungsgemeinschaft
in der Regel bereit und einstandswillig, Hilfebedarfe zu decken, die Gber die
Hilfs- und Therapieangebote der Klinik hinausgehen. Ziele dieser gemein-
samen Vereinbarung sind daher die Definition und die prozedurale, konkrete
Gestaltung der Beziehung zwischen der Klinik und den Angehérigen der
Patienten. Das Ziel ist eine dem Patienten zugutekommende Zusammen-
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arbeit aller Beteiligten. Dieser Vereinbarung liegt die Erfahrung zugrunde,
dass gut informierte und regelhaft eingebundene Angehorige oder andere
sich um den Patienten kiimmernde Personen hilfreiche Partner der Patienten
und der professionell Behandelnden sein kénnen.

Die Leitlinien des Kooperationsvertrages (Auszug)

1.

Die fordernde Einbezichung der Angehorigen ist Teil des Therapiekonzepts und
verbindlicher Bestandteil des Qualitdtsstandards der Klinik. Sie soll standig ver-
bessert werden. Hierzu findet mindestens einmal jihrlich ein Gesprdch zwischen
der Klinikleitung und Vertretern der organisierten Angehorigen und der Betrof-
fenen zwecks gemeinsamer Bewertung und Fortentwicklung dieses Konzepts statt.
Die Klinik eruiert nach der Aufnahme, so rasch es geht, die Angehorigen,
die Vertrauensperson bzw. den gesetzlich Bevollmdchtigten gemdf3 der in der
Priambel angegebenen Definition. Sie fiihrt zeitnah mit dem Patienten Ge-
spréche beziighch der Schweigepflichtentbindung gegeniiber den o. g. Personen
unter Berticksichtigung der » Krisensituation«, in welcher sich der Patient nach
Aufnahme in die Klinik befindet, auch unter Berticksichtigung der Wichtigkeit
stabiler Beziehungen in Partnerschaft, Familie und Freundeskreis fiir den Be-
handlungserfolg und der Begleitung des Patienten nach der Klinikbehandlung.
Eine Schweigepflichtentbindung gegeniiber Angehdrigen ist auch dann beim
Patienten zu erfragen, wenn dieser unter gesetzlicher Betreuung durch eine/n
Berufsbetreuer/in steht.

Lehnt ein Patient die Schweigepflichtentbindung ab so wird dies dem/den
Angehorigen auf Anfrage mitgeteilt. Nach einer angemessenen Zeit soll erneut
das Gesprich mit dem Patienten gesucht und die Entscheidung nochmals
tiberpriift werden.

Die Schweigepflichtentbindung kann auch Teilaspekte umfassen. Diese konnen
1m Einzelnen Informationen tiber Aufnahme, Verlegung bzw. Entlassung, iiber
die Erkrankung und den Zustand des Patienten und auch ein gemeinsamer
Austausch iiber Behandlungs- und Zielplanung sein.

Bei Vorliegen einer Schweigepflichtentbindung durch den Patienten oder einer
Betreuungs- oder Patientenverfiigung sollen die Angehdrigen bzw. die eingesetzten
Personen in die im folgenden beschricbenen Mafnahmen einbezogen werden:
Die Angehorigen werden zu Beginn der Behandlung dariiber informiert, wel-
cher Arzt/Psychologe im Normalfall Ansprechpartner ist und vor kurgfristig
geplanter Ausgangserlaubnis oder Entlassung befragt, ob aus Sicht der Ange-
horigen zwingende Griinde dagegen stehen.
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7. Zeitnah zur Aufnahme und Entlassung findet ein Gesprdch mit dem Patienten
und den benannten Angehorigen bzw. eingesetzten Personen statt.

8. Im gemeinsamen Gesprich werden u. a. gekldrt: ob minderjahrige Kinder
vorhanden und versorgt sind, geplante bzw. getroffene Mafinahmen, ggf. Re-
gelungen bezitiglich gesetzlicher Betreuungspersonen, Entlassungs- und Verle-
gungsmodalitdten, initiierte Anbindung an ambulant-komplementdire Struk-
turen, nachstationdre Wohn- und Arbeitssituation.

9. Lebr der Patient in einer hduslichen Gemeinschaft mit Angehdrigen, werden
diese in die Entlassungsvorbereitung eingebunden.

10. Fremdanammnestische Angaben durch Angehorige werden in der Krankenge-
schichte und im Arztbrief gesondert gekennzeichnet Es soll darauf geachtet
werden, dass diese Angaben nur im Interesse der Angehirigen und des Patienten
verwendet werden.

11. Die Klinik halt regelmdyfSige Informationsangebote fiir Angehorige und Patienten
vor und weist auf die Angebote der organisierten Selbsthilfe von Angehdorigen
und Psychiatrie-Erfahrenen hin.

12. Die Klinik gibt der organisierten Selbsthilfe von Angehorigen und Psychiatrie-
Erfahrenen Gelegenheit, in den Rdumen der Klinik iiber ihre Angebote zu
informieren.

13. Von dieser Vereinbarung werden die Mitarbeiter der Klinik, der ortlich zu-
stdndige Verein der Angehorigen sowie der Landesverband der Angehdrigen
psychisch Kranker (LVApK) in Kenntnis gesetzt.

Abrufbar als PDF unter: www.psychiatrie.de/bapk/Kooperationsvereinba-
rungen. Diese oder dhnlich lautende gegenseitig unterzeichnete Willensver-
einbarungen werden 2017 in ca. 15 Kliniken umgesetzt. Hierzu gehoren die
kbo-Kliniken des Regierungsbezirks Oberbayern, siche: www.apk-muenchen.
de/ApKKooperationen/ApK_kbo.pdf sowie das Bezirkskrankenhaus Lohr a.
Main/Unterfranken, das Krankenhaus fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik Schloss Werneck, das Universitdtsklinikum Wiirzburg, das
Klinikum Ingolstadt u. a. wie in Hamburg. In weiteren Kliniken stehen ent-
sprechende Vereinbarungen vor dem Abschluss oder werden in 2017/2018
unterzeichnet. Welche Bedeutung die Kooperation mit der Familie hat,
verdeutlich ein systematisches internationales Review von 43 Studien zur
trialogischen (tripartite) Kommunikation von Professionellen, Angehérigen
oder anderen nicht bezahlten Pflegenden sowie erwachsenen Patienten.
Gefordert wird u. a., dass es gemeinsames Ziel sein muss den Einbezug der
Angehdrigen zu stirken. Hierfiir bedarf es auch entsprechender Schulungen
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bei den professionellen Mitarbeitenden, um diesen Einbezug sicherzustellen
(EassoMm et al. 2014).

»Aufsuchende Hilfen«. Das Engagement des LV der ApK Hamburg
(Dr. H. J. Meyer)

Um was es geht: Eine Fallbeschreibung

Als wir merkten, dass unsere Tochter in threr Wohnung nicht mehr klar kam,

der Abwasch tiirmte sich, es wurde versucht zu kochen, der Herd war von einge-
brannten Speisen verunreinigt, nahmen wir Kontakt zu threm behandelnden Arzt
auf. Dieser vereinbarte einen Termin und hat thr eine hohere Dosis verschrieben.
Die Situation wurde trotz Medikamentenerhohung von Tag zu Tag schlimmer.
Wir — mein Mann und ich — wurden aus threr Wohnung geworfen und durften
nicht mehr rein. Sie sagte uns, wir sollten sie in Ruhe lassen. Wir schickten einen
Freund von uns hin, der friiher selber bei der Polizei war und den sie auch mag.
Dieser konnte sie auch nicht iiberreden in die Klinik zu gehen. Ihm hatte sie gesagt,
wir sollten sie in Ruhe lassen. Sie héitte thre eigene Wohnung und wir auch.

Daraufhin setzten wir uns mit dem Notdrztlichen Dienst in Verbindung. Dieser
sagte uns, die Polizeti wdre zustdndig. Wir haben uns mit dem Sozialpsychiatrischen
Dienst in Verbindung gesetzt. Dort riet man die Polizei einzuschalten, was wir
dann auch gemacht haben. Wir schilderten den Zustand der Wohnung und sagten,
dass von threm Tisch Kerzenwachs bis auf den Teppich gelaufen sei und dass sie
sich und andere gefahrdet. Auferdem hdtte sie schon mal einen Suizidversuch vor
sieben Jahren gemacht.

Darauf sagte man uns, dass es in der Adventszeit hdufiger passiert, dass
Kerzenwachs iiberlduft, und dass Eltern mit den Kindern im Streit wéren. Man
fiigte aufSerdem hinzu, sie miisse selber ins Krankenhaus wollen oder aber, wenn
sie entmiindigt wdre, wiirde sie geholt werden. Eine Entmiindigung lag nicht vor.
Also passierte nichts.

Fiir den ndichsten Tag baten wir, dass unsere dltere Tochter sie aufsuchen sollte,
um mit thr iiber eine Einweisung ins Krankenhaus zu sprechen, weil wir thr eine
Zwangseinweisung ersparen wollten. Ihre Schwester fand sie dann am ndchsten
Tag in einer rotal verrducherten Wohnung vor. Sie hatte eine Kerze tiber Nacht
brennen lassen und war eingeschlafen. Die Tischplatte war total eingebrannt und
die Wohnung roch stark nach Rauch. Rauchmelder waren zu dem Zeitpunkt noch
nicht vorhanden. Nachbarn waren wohl ausgeflogen, da Feiertag (3. Oktober) war.
Es war ein Wunder, dass sie noch lebte. Unsere dltere Tochter machte ein Foto mit
threm Handy von der eingebrannten Tischplatte. Mit diesem Foto fuhren wir zur
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Polizei und nur dadurch konnten wir die Polizei bewegen, sich die Situation vor
Ort anzuschauen, was dann endlich auch geschah. Unsere Tochter lief sich auf
Anraten der Polizei von threm Vater und threm Schwager ins Krankenhaus brin-
gen. Das war noch mal Gliick im Ungliick. Es hdtte lichterloh in threr Wohnung
brennen konnen. Nachbarn hétten ums Leben kommen konnen. Sie selbst hat sich
und andere in Gefahr gebracht.

Hier fragt man sich:

Warum hort man nicht auf Angehorige? Warum bekommt man in einer solchen
Situation keine professionelle Hilfe? Was ist falsch gelaufen? Warum musste erst
Schlimmeres, d.h. Lebensgefdhrdendes passieren, eh reagiert bzw. agiert wurde? Wir
hatten Kontakt zu ihrem behandelnden Arzt, zu threr Psychotherapeutin, zu dem
Sozialpsychiatrischen Dienst und zur Polizei aufgenommen. (Dokumentationen
von Krisensituationen, Hamburg o. J.)

»Menschenwiirde wahren, Zwangseinweisung vermeiden, aufsuchende
Hilfen stdrken«. Die zentrale Forderung des Aufrufs des LLandesverbandes
der Angehorigen psychisch Kranker Hamburg wurde bundesweit von tiber
1.400 Personen unterzeichnet. Darunter viele beruflich Tétige aus klinischer
und ambulanter Versorgung, Reprisentanten nahezu aller Fachorganisati-
onen, zahlreiche Familienangehorige und auch Psychiatrie-Erfahrene. Der
Grundaussage wird zugestimmt: Unser insgesamt gut ausgebautes psychia-
trisches Versorgungssystem weist fiir bestimmte Erkrankte gravierende Lii-
cken auf. Das betrifft besonders die schwerkranken Menschen, die in einer
Phase ihrer Erkrankung ihre Hilfsbediirftigkeit nicht mehr erkennen kénnen
oder krankheitsbedingt nicht in der Lage sind, Hilfen einzufordern und
anzunehmen. Sie werden — wie das obige Beispiel exemplarisch zeigt — vom
Versorgungssystem nicht erreicht, auch weil man ihr Grundrecht auf auto-
nome Entscheidungen tiber ihre Gesundheit nicht verletzen will. Die hier
engagierten Angehdrige sagen aber, dies fithrt zum Gegenteil von Autono-
mie: Es kommt eher zu Zwangseinweisungen, hdufiger zu Aufnahmen in die
Forensik oder den Strafvollzug, zu Wohnungslosigkeit sowie zu schweren
Schéden an der materiellen oder sozialen Situation bei den Betroffenen und
auch zu Schiden gegeniiber Dritten. Trotz Sozialpsychiatrischer Dienste,
trotz regional auch vorhandener Krisendienste stellt sich die Frage, welche
Strukturen brauchen wir, was hat sich in Modellversuchen schon bewéhrt,
brauchen wir neue Modellversuche aufsuchender Hilfen, was kann man
daraus fiir Forderungen an die Regelversorgung ableiten?

Und die ethische Frage, welche Einstellungen der handelnden Personen
zum Spannungsfeld: Autonomie versus Fiirsorge sollen gelten? Nicht nur
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als juristische Fragestellung, sondern die Frage ist, wie und mit welcher
Einstellung handeln psychiatrische Fachkrifte innerhalb des durch Gesetz
und Rechtsprechung derzeit vorgegebenen Rahmens? Dies ist damit auch
letztlich eine ethische Fragestellung: Nutze ich vorhandene Spielrdume im
Sinne von Schutz und Fiirsorge fiir einen psychisch erkrankten Menschen
aus oder stelle ich mich auf den Standpunkt, eine Willensduf3erung eines
schwerkranken Menschen sei unhinterfragt zu respektieren, auch unter Ink-
aufnahme sdmtlicher Konsequenzen fiir den erkrankten Menschen (MEYER
2016)? Diesen Fragen wurde u.a. am 27.04.2017 bei einer entsprechenden
Fachveranstaltung des LV ApK Hamburg mit dem BApK und dem Rauen
Haus Hamburg nachgegangen. Weiterfihrende Literatur zu dem Thema
siche: www.lapk-hamburg.de/index.php/aufruf-aufsuchende-behandlung-
staerken/veroeffentlichungen

Aussichten

Es soll nicht verschwiegen werden, auch positive Entwicklungen im Sinne der
Angehorigen und ihrer erkrankten Familienmitglieder gibt es: In Oberbayern
werden in 2017 sukzessive flichendeckend psychiatrische Krisendienste in-
stalliert. Der von Volkmar Aderhold implementierte »Open dialogue« erfihrt
viel Aufmerksamkeit. In 20 % der héuslichen Gespriche sind Kinder und
Jugendliche involviert. Insgesamt gibt es eine hohe Angehodrigenzufriedenheit
bei den Beteiligten (miindliche Mitteilung Volkmar Aderhold, Saarbriicken
2016). Hoffen auf hdusliche Behandlung durch »krankenhausersetzende
Leistungen« — wie realistisch sind sie in Kriseninterventionen? Klar ist, die-
se finden im sozialen Umfeld des Betroffenen statt, damit hidufig auch in
Gegenwart von Partnern, Eltern, Geschwistern oder eigenen Kindern. Hier
wird die Praxis einer »Krankenhausbehandlung ohne Bett« langfristig zeigen
miissen, dass sie die Angehdrigen substantiell einbezieht, dass Angehorige
nicht Stérende sind, sondern diejenigen die Tiiren 6ffnen.

Zum Schluss zwei Bitten

Wir Angehorige wiinschen uns mehr 6ffentliche Eingestidndnisse von beruf-
lich in der Psychiatrie Tétigen, wenn sie ebenfalls Angehorige eines psychisch
erkrankten Menschen waren oder sind: Dass sie als Bruder, Schwester,
Partner, als Mutter oder Vater, als Sohn oder Tochter eines Menschen, der
psychisch leidet oder gelitten hat, die hdusliche und familidre Situation selber
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aus Erfahrung kennen. Dass sie ihre Sorge, stigmatisiert zu werden, ablegen.
Dass ihnen klar wird, dass nicht wenige beruflich Téitige genau deswegen
ihre Tatigkeit in der Psychiatrie gesucht und gefunden haben. Dass sie darin
nicht einen Nachteil, sondern eine héhere Kompetenz erkennen. So wie es die
Kolner Blirgermeisterin anlésslich der Feier 40 Jahre Dachverband Gemein-
depsychiatrie getan hat. Laut und 6ffentlich zu erkldren, dass es auch in ihrer
Familie ein psychisch erkranktes Familienmitglied gibt. Was sie im Publikum
erzeugte war Respekt. Auf den Rollenkonflikt, sowohl beruflich Tétige als
auch Angehorige zu sein, waren z. B. Asmus Finzen schon Anfang der 1970er
Jahre und Luc Ciompi allerdings erst nach seiner Emeritierung eingegangen.
Beide zitiert Reinhard Peukert in »40 Jahre Psychiatrie-Enquete — Bilanz der
Angehorigen« mit dem Hinweis, dass diese sich zunéchst nicht als Angehorige
empfanden und sich erst mit Beginn der 1980er Jahre auch als Angehorige
erkannten. Hierzu bedurfte es aber einer Uberwindung und Ablegung von
Scham, wie es Peukert im Zitat von Ciompi zeigt: »Ich habe immer noch aus
dem gleichen, von der Kindheit herstammenden Gemisch aus Hemmung,
Scham, und Gefiihl von Familienschande so lange nicht offen tiber meine
schizophreniekranke Mutter zu sprechen gewagt. Seit ich das immer freier
tue, stelle ich fest, dass dies offenbar auch auf manche andere Angehdrige
befreiend und beruhigend wirkt« (CiompI in PEUKERT 2015, S. 78).

Und wenn in ihrem klinischen Flyer steht: »Wir beziehen Angehorige
frihzeitig ein¢, dann streichen sie es durch und schreiben hin: »Wir beziehen
Angehorige immer eing, »Wir horen ihnen gerne zu¢, »Wir sind neugierig auf
das, was sie uns sagen«, »Wir wollen, dass sie hier einen Platz haben«. Stellen
sie einen Tisch auf die Station mit zwei oder drei Stithlen und schreiben sie
dartber »Angehorigentische. Sicher wird es eine Zeit dauern, bis Angehorige
dort auch mal Platz nehmen, aber leisten sie sich diese Symbolik, Angehori-
gen auch rdumlich einen festen Ort auf der Station zu verschaffen.
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Am Vormittag ging es vor allem um die Strukturen unseres Gesundheitswe-
sens, um die Verantwortung von Politik und (Selbst-) Verwaltung, Institu-
tionen und Berufsgruppen. Die Rahmenbedingungen fiir die Angehorigen
als wesentliche Triager der auflerstationdren Versorgung waren dabei kein
Thema. Krisen sind ja letztlich nur die spektakuldre Spitze des Eisbergs.
Sie fallen in der Regel nicht vom Himmel. Sie haben eine oft lange Vorge-
schichte, die von der zunehmend verunsicherten Familie irgendwie bewiéltigt
werden muss. Nicht nur bei einer Ersterkrankung wird die Not von psychia-
trisch Tétigen selten wahrgenommen, solange das Kind noch nicht in den
Brunnen gefallen ist. Und selbst dann sind »bedarfsgerechte und flexible
Hilfen« immer noch Mangelware. Deshalb bin ich mit dem vorgegebenen
Titel meines Beitrags gar nicht gliicklich. Alle reden von Trialog und In-
klusion — da sollten wir Angehdrigen uns nicht auseinander dividieren und
in Untergruppen aufsplittern (lassen). Zumal wenn es um die Klarung der
Frage geht, wer bei der Begleitung eines psychisch erkrankten Menschen
wofiir zustindig und verantwortlich ist. Heif3t es doch in der Einfithrung
zum Tagungsprogramm: » Wenn die Verantwortlichen identifiziert sind, wissen
wir auch, wo man auf Verbesserungen hinwirken kann. «

Eltern, insbesondere von ldngerfristig Erkrankten, mogen als grofite
Gruppe erscheinen — zu den Angehdrigen zdhlen aber ebenso Geschwister,
Kinder (jeden Alters), Partner/Lebensgefdhrten, auch »Wahlverwandte«,
Freunde, WG-Mitbewohner etc. Pro Psychiatrie Qualitdt (PPQ) bringt es
so auf den Punkt: »Angehirige sind Bezugspersonen, die aufgrund ihrer engen
emotionalen Bindung von der psychischen Erkrankung eines thnen nahestehenden
Menschen mitbetroffen sind, unabhdngig von Verwandtschaftsgrad und Fami-
lienstand. « (Bundesverband evangelischer Behindertenhilfe e. V., Caritas
Behindertenhilfe und Psychiatrie e. V. 2009, S. 158)

Wenn wir die Pluralitit im Blick behalten, féllt uns die Unterscheidung
zwischen rechtlicher, gesetzlich verankerter Verantwortung und »gefiihlter«
Verantwortung leichter. So konnen wir auch die Bereitschaft zu eigenmaéch-
tiger, Ubergriffiger Verantwortungsiibernahme durch Familienangehorige,
insbesondere Eltern, besser erkennen. Um der unbedachten »Uberverant-
wortung« nicht zu verfallen, habe ich mir z. B. angew6hnt, immer erst einmal
innezuhalten und mich zu fragen: Wiirde ich bei einem guten Freund oder
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meiner besten Freundin auch so handeln, sie genauso be-handeln? Und: Wie
wirde ich reagieren, wenn meine Mutter sich hier und heute so verhielte,
wie ich es gerade meinem erwachsenen Sohn gegentiiber vorhabe?

Dieses Verfahren hilft auch — ibrigens allen Beteiligten — die »Opferrolle«
zu Uberwinden, den eigenen Spielraum wahrzunehmen und zu nutzen: Ich
bin den Herausforderungen des Schicksals nicht ohnméchtig ausgeliefert. Ich
entscheide, wofiir ich wie viel Verantwortung tibernehme. Denn ich habe, wie
alle anderen, das Recht, mich (auch) um mein eigenes Wohl zu bekiimmern.

Das Gesetz billigt jeder volljahrigen Person das Recht auf Selbstbestim-
mung und Selbstverantwortung zu. Folglich sind Eltern fiir ihre volljdhrigen
Kinder grundsétzlich nicht mehr verantwortlich und nicht zustdndig!

In der Psychiatrie wird das ja ganz besonders ernst genommen und
hochgehalten, wenn es um die »Schweigepflicht« geht — bei Versorgungsan-
spriichen ist man da weniger pingelig. Von wegen Doublebind! Angehorige
sollen sich aus allem heraushalten und gleichzeitig fiir jeden Notfall zur
Verfiigung stehen. Deshalb tun Eltern gut daran, sich im Zweifel daran zu
erinnern, dass sie ihren volljadhrigen Sprdsslingen nur noch beschrinkt un-
terhaltspflichtig sind. Es ist und bleibt also ihre Entscheidung, was sie sich
uber ihre gesetzlichen Pflichten hinaus zumuten (lassen) wollen.

Selbstfiirsorge, gern als »Egoismus« diffamiert, ist ein Menschenrecht!
Jeder hat ein eigenes, eigenstidndiges Recht auf Wohlergehen, und zwar nicht
nur zwecks Erhaltung der Arbeitsfihigkeit und Einsatzbereitschaft. Dem ent-
sprechend haben auch Angehorige Anspruch auf Schutz vor krankmachender
Uberbelastung, genauso wie Profis Anspruch haben auf geregelte Arbeits-
zeiten und Schutz vor Uberforderung — nicht nur deshalb, weil iiberlastete,
gereizte Mitarbeiter fir die Patienten und deren Genesungsprozess nicht
besonders forderlich sind, ungeachtet ihres theoretischen Wissensstandes
und ihrer praktischen Kompetenzen.

Selbst-lose Angehorige, die sich »aufopfern«, die ihre Interessen und
Gewohnheiten aufgeben, auflerfamilidre Kontakte vernachlassigen, um ihr
Zuhause in ein Privatsanatorium zu verwandeln behindern den Entwick-
lungsprozess (bei sich selbst und den Erkrankten) mehr als sie ihn fordern.
Sie rdumen der Krankheit viel zu viel Macht ein und vergessen, dass jede
noch so wohlwollende Hilfe auch die unterschwellige Botschaft vermittelt:
Du armes Wirstchen, bist so krank und schwach. Du kannst das nicht.
Ohne mich wirst Du verloren.

Gleichzeitig laden sie — verriickterweise! — aus lauter Liebe und Fiirsorge
die Verantwortung fiir ihre eigene Gesundheit, ihr eigenes Wohlergehen
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ausgerechnet dem Familienmitglied auf, das sie als besonders schutz- und
schonungsbediirftig einschitzen. Mal unter uns: Mochten Sie, dass jemand
sich fir Sie aufopfert? Sich verausgabt bis zur Erschopfung und am Ende
noch selber schlapp macht? Wie wiirden Sie sich da fiihlen?

Wer krank ist, ist niemals nur krank! Selbst in akuten Psychosen gibt es
Inseln der Klarheit. Wir missen sie nur wahrnehmen — fiir wahr nehmen,
wertschitzen und fordern!

Ein gedeihliches respektvolles Miteinander auf Augenhohe setzt voraus,
dass wir
1. die Verantwortlichkeiten definieren und auseinander dividieren,

2. die Verantwortung miteinander teilen = untereinander aufteilen,
3. aber auch die notwendige Information miteinander teilen!

Das tangiert die Schweigepflicht keineswegs, denn gefragt sind nicht Inhalte
therapeutischer Gespriche, sondern eine tragfihige Basis fiir Kooperation.

Egal, ob als Betroffener, Angehoriger, beruflich oder ehrenamtlich Hel-
fender: Um beim Genesungsprozess verantwortungsvoll mitwirken und hilf-
reich sein zu kénnen, muss ich

das Ziel kennen

und wissen, welche Schritte dahin fihren sollen,

welche Mafinahmen welchem Zweck dienen sollen

und welche Aufgabe mir zukommt.

Ob und von wem die Gesundung wie gefordert oder behindert wird, hangt
davon ab, wie wir miteinander verhandeln (kénnen): Giber unsere jeweiligen
Bedirfnisse ebenso wie tiber unsere Ressourcen/Potentiale.

Weil alle das gleiche Recht auf Schutz und Selbstbestimmung haben, ist
ein gedeihliches Zusammenwirken nur moglich, wenn alle Beteiligten sich
miteinander verstindigen und aufeinander abstimmen.

Das setzt voraus, dass alle unmittelbar Involvierten ihre Rechte und
Pflichten kennen und die jeweils anderen (wie auch sich selbst) mit ihren
Kompetenzen und Belastungsgrenzen in den Blick nehmen und respektieren.
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Kinder psychisch erkrankter Eltern
von der Verantwortung entlasten

Iris Dewald

Wenn ein Elternteil psychisch erkrankt, iibernehmen Kinder, auch die ganz
kleinen, automatisch Verantwortung: fiir die Erkrankung, fiir den erkrankten
Elternteil, fir den gesunden Elternteil falls vorhanden, fiir Geschwister. Sie
koénnen noch nicht Gber Rechte und Pflichten reflektieren. Dies geschieht
in einer Weise, deren Ausmafl} wir Erwachsenen oft nicht ubersehen und
zu einem Zeitpunkt, wo die Kinder selber abhingig von ihren Eltern und
deren Zuwendung sind.

Deshalb nenne ich meinen Beitrag »Kinder psychisch erkrankter Eltern
von der Verantwortung entlastenc.

»Das ist toll, wie du das machst, wie du dich um deine Eltern kimmerst.«

Ich wiirde mir wiinschen, dass stattdessen gesagt wird: »Das ist ehren-
wert, wie du dich kiimmerst, du kannst das im Rahmen deiner Mdglich-
keiten auch tun, aber wie geht es Dir dabei, ist das nicht zu viel fiir dich,
was brauchst du, was wiinschst du dir an Hilfe?«

Die Verantwortung sollte dort bleiben, wo sie hingehort, bei den Er-
wachsenen, den Eltern — auch wenn sie krank sind.

Wenn psychisch Erkrankte Kinder haben, sind sie verantwortlich dafiir,
ihre Krankheit oder Gesundheit so zu managen, dass die Kinder so wenig
wie moglich beeintriachtigt werden. Verantwortungsvolles Handeln kann
auch bedeuten, die Verantwortung an Dritte zu iiberantworten und das Kind
gehen zu lassen. Da erteile ich keine Entlastung. Im Nachhinein kann ich
sagen, es hatte auch etwas Positives. Die Erkrankung der Eltern hat auch
gute Eigenschaften in mir geweckt und mich zu dem gemacht, der ich bin.
Aber als Kind fiihlt es sich ganz anders an und wirklich gebraucht hétte ich
es auch nicht.

Ich wiinsche mir, dass die Hilfesysteme den Familien, den kranken und
gesunden Eltern und den Kindern die Hilfen bereitstellen, damit die Ver-
antwortung bei den Eltern bleibt — das kann auch bedeuten, sie zu teilen
oder abzugeben — und Kinder méglichst unbeschwert aufwachsen kénnen.

Hier ist zum einen die Erwachsenenpsychiatrie gefragt, die ihre Patienten,
wenn sie Kinder haben, immer auch als Eltern sehen und verstehen sollten.
Das ist in die Behandlung mit einzubeziehen. Ich wiinsche mir hier Fami-
liensprechstunden, damit die Familien eine Sprache tiber das Unfassbare,
was die Erkrankung mit ihnen macht, entwickeln kénnen und das Schweigen
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gerade auch gegentiiber den Kindern brechen. Wo der Handlungsraum der
Erwachsenenpsychiatrie aufthort, wiirde ich mir wiinschen, dass die Erwach-
senenpsychiatrie sich als Wegweiser in das Hilfesystem anbietet. Vorausset-
zung dafir ist, die sozialpsychiatrische Landschaft vor Ort zu kennen und
die Bereitschaft zur Kooperation.

Die Eltern sind nicht ohne ihre Kinder und die Kinder nicht ohne ihre
Eltern zu sehen.

Das gilt auch fiir die Familienhilfe. Spezialisierte Angebote fiir psychisch
erkrankte Eltern gibt es punktuell. Diese sollten weiterentwickelt und aus-
gebaut werden. Erstrebenswert wire, dass die an einer psychischen Storung
erkrankten Eltern sich dabei einbringen und dass sie gefragt werden, was sie
sich an Hilfen wiinschen.

Die Kinder brauchen verléssliche Ansprechpartner auf3erhalb der Fami-
lie, umso mehr dann, wenn der gesunde Elternteil sich verabschiedet hat.
Ich finde die Patenschaftsprojekte fiir Kinder psychisch erkrankter Eltern
wunderbar. Hier iibernehmen Paten Verantwortung und kranke Eltern teilen
Verantwortung fiir ihr Kind. Die Patenschaftsprojekte sollten von zeitlich
befristeten Projekten in eine dauerhafte Finanzierung tiberfiihrt werden.

Auch erwachsene Kinder brauchen Unterstiitzung.

In einer Studie mit erwachsenen Kindern psychisch erkrankter Eltern
schreiben Katharina Wirth und Johannes Jungbauer: »Eine andere Teilneh-
merin schrieb:

Der grofite Kampf war wohl zum einen das Loswerden meiner Schuld-
gefiihle und zum anderen die >Riickumkehrung« der Parentifizierung. « Es
ist schwierig sich aus der Kralle der Verantwortung zu l6sen, wenn dieselbe
immer wieder auf einen zu gekrochen kommt. WiRTH und JUNGBAUER (2016,
S. 39) schreiben weiter: » Die meisten Studienteilnehmer wiinschen sich
die Moglichkeit einer Einzelberatung oder Gruppenangebote speziell fiir
erwachsene Kinder, zum Teil mit der Mdglichkeit, Kindheitserfahrungen
therapeutisch aufzuarbeiten. Als Fazit 1dsst sich festhalten, dass die erwach-
senen Kinder in Forschung und Praxis endlich angemessen wahrgenommen
werden mussen, denn — um es mit den Worten einer Studienteilnehmerin zu
sagen — oftmals sind die Spuren tiefer, als sie aus der Entfernung scheinen. "«

WIRTH, K./JUNGBAUER, ]J. (2016): »Ihre Krankheit beeinflusst mich jeden Tag — ob
positiv oder negativ«. Ergebnisse einer Studie mit erwachsenen Kindern psychisch
erkrankter Eltern. Psychosoziale Umschau, 3, S. 39

ebd.
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Erlebte, gelebte, erlittene Verantwortung von Schwestern und
Briidern eines psychisch erkrankten Geschwisters

Reinhard Peukert

Das Thema wird zunichst aus einer subjektiven Perspektive betrachtet,

in die Gespriche mit anderen Geschwistern eingegangen sind. Damit ist
der Beitrag alles andere als wissenschaftlich fundiert, was sich u.a. auch
an der nur sparlich verfiigbaren Literatur abbildet — wobei sich in der Li-
teratur und den Gespriachen deutliche Parallelititen abzeichnen, auf die

hingewiesen wird.
Ein zentrales Ergebnis der vorliegenden Studien sowie meiner Gespriche
vorne weg:

Die Geschwister psychisch erkrankter Schwestern und Briuder fithlen
sich haufig in ihren Herkunftsfamilien ibersehen, aber auch in gemischten
Angehoérigengruppen; im Umgang mit professionellen Helfern geht die

Einschitzung von »iibersehen« bis zu »missachtet«. (SCHMIDT u.a. 2006,

S. 182; ScHRANK u.a. 2007, S. 221; Bock u.a. 2008, S. 31) — und dies
angesichts einer Belastung, die zu Beginn héufig in volliger Erschépfung

terminiert.

»Ich bin mit der Stituation derzeit vollig tiberfordert und suche Ansprechpartner,
die mir in meiner Situation helfen konnen und mit denen ich Erfahrungen aus-
tauschen kann iiber mogliche Therapien und natiirlich ganz wichtig fiir mich, wie
weiter umgehen mit der Situation. Inzwischen bin ich am Ende und kann, nach
den letzten sechs Monaten, in denen die Betreuung meines Bruders meine ganze
Kraft in Anspruch genommen hat, nicht mehr alleine weiter.« (Aus einer an den

Autor am 8. Fuli 2006 gerichtete Mail einer Schwester).

Dabei belduft sich allein die Gruppe der Geschwister von an Schizophre-
nien erkrankten Menschen in Deutschland auf ca. 1 Mill. (siehe Bock u. a.

2008, S. 28)

Aufwachsen mit einem psychisch kranken Bruder

Mein Bruder Ingo ist fast genau zwei Jahre alter als ich, wir verlebten eine

gemeinsame Kindheit auf dem Lande.

In seiner spiten Kindheit und frihen Jugend ist er zweifellos sozial aktiver
als ich, wir ziehen wegen eines Stellungswechsels unseres Vaters vom Land
in die Stadt Wiesbaden, er ist 16, ich bin 14 Jahre alt — und ich beginne eine

neue Lebensphase, ohne Probleme des Einlebens.
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Meinem Bruder Ingo gelingt das, glaube ich, nicht ganz so gut. Er hat
mehr in Salzderhelden, wo wir vorher wohnten, zurlick gelassen als ich:
mehr Freunde, bereits erste Liebschaften und unsern Grofivater auf dem
Friedhof, mit dem ihn so viel verband, u.a. die Passion fiir Fuf3ball (was
mich gar nicht interessierte).

Ich begann ein Jungendlichen-Leben in der Stadt, mehr oder weniger an
Schule und Elternhaus vorbei; er biiffelte irgendwann fiirs Abitur, schum-
melte, fiel dabei auf — und verweigerte die Chance, es beim néchsten mal
erneut anzustreben!

Er wurde noch ein wenig in sich gekehrter, wie mir meine Mutter spéter
erzdhlte, und der Hausarzt empfahl mangels anderer Perspektiven und als
Kur zur Stiarkung der Personlichkeit: die Bundeswehr (ausgerechnet)!

Auch da fiel er auf, was ihm hin und wieder Kerker einbrachte.

Als er mal wieder aus dem Kerker kam, besuchten meine Frau und ich
ihn in der Kaserne — irgendwie hatte ich ihn anders in Erinnerung gehabt:
als grof3en, starken Bruder; ein Meter flinfundneunzig maf3 er immer noch.

Er absolvierte anschlieflend eine Lehre bei den Farbwerken Hochst, war
sehr liebevoll zu meinem Sohn, den ich mit knapp 20 Jahren bekommen
hatte und unterstiitzte unsere junge Familie.

Er sagte, er fiihle sich dazu verantwortlich und er wolle die Versdumnisse
unserer Eltern ausgleichen. Deren Engagement empfand er als sehr defizitéir:
So wie sie sich heute meiner Familie gegeniiber verhalten wiirden hétten sie
sich auch immer ihm gegeniiber gezeigt. Ich wunderte mich uber ihn, aber
damals dachte ich nicht weiter dariiber nach.

Mit der Zeit wurde es allerdings zu einem immer wieder kehrenden
Thema: sein Gefiihl, nicht geliebt worden zu sein.

Es schaffte die Lehrabschlusspriufung als Industriekaufmann, bekam
eine Festanstellung, aber wurde immer wieder krank mit Diagnosen von
der Sorte: Infekt, vegetative Dysfunktion etc. Immer hiufiger konnte er
den Arbeitsanforderungen seines Arbeitsplatzes nicht geniigen, er begann
irgendwann Nachte lang Skat um Geld zu spielen.

Auch war er fest davon iiberzeugt, die Verbrechen der Farbwerke im
Nationalsozialismus den Kunden von Hochst gegentiiber hervorheben zu
miissen — auch gegen deren eindeutig geduflertes Desinteresse an solchen
Fakten.

Er meinte auch, er misse sich darum kiimmern, dass die unfidhigen
Vorgesetzten und Abteilungsleiter entfernt wiirden und er eine seinen Fihig-
keiten und seinem Engagement geméfie Fithrungsposition iibernehmen solle.
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Da war dann irgendwann die grof3e Toleranz und Fursorglichkeit sei-
nes Vorgesetzten und der Personalabteilung erschopft, man bat ihn, die
Firma zu verlassen — und er fuhr schnurstracks nach Hamburg, da auf der
Reeperbahn um hoéhere Einsédtze Skat gespielt werde; auch befinde er sich
ja auf der Siegerstrasse, zumindest versuchte er sich und anderen diesen
Eindruck zu vermitteln.

Als er kein Geld mehr hatte suchte er einen Geschiftsfreund unseres
Vaters auf, der ihm bereitwillig aushalf. Nach dem dritten Besuch von Ingo
mit der Bitte um Geld rief er unseren Vater an — der war hilflos.

Schliefllich endete der Aus- und Hohenflug — nach einem Eklat in einer
Bar — auf einer psychiatrischen Station in Wiesbaden.

Sein Bruder, ndmlich ich, habe davon nur am Rande etwas mit be-
kommen, denn ich war mit meiner kleinen Familie und dem Studium voll
beschiftigt — in dem ich mich aber bezeichnender Weise mit psychoanaly-
tisch orientierter sowie bindungstheoretisch fundierter Kleinkindforschung
und theoretisch mit soziologischen Theorien zu psychischen Erkrankungen
beschiftigte, was zu jener Zeit keinesfalls exotisch war.

Nach seinem ersten Krankenhausaufenthalt wurde mein Bruder Ingo
immer wieder psychisch krank — mit der Diagnose schizo-affektive Psychose,
und unsere enge Beziehung aus frither Kindheit lebte irgendwann wieder auf,
mit der Zeit wurden wir flireinander wichtige Gesprachspartner. Gemein-
sames Aufwachsen, Abstand voneinander, Re-Intensivierung der Beziehung
nach Ausbruch der Krankheit ist eine Stufenfolge, iber die viele Geschwister
berichten (siehe unten).

Der berichtete Zeitraum liegt zum Teil viele Jahre zuriick und dennoch
sind mir heute viele Situationen noch so prisent wie damals. Das betrifft
sowohl seine Erzdhlungen zum Erleben seiner Kindheit und Jugend — wobei
ich ihn damals ganz anders wahrgenommen hatte; und auch an die schweren
Momente in unserem gemeinsamen Leben kann ich mich erinnern, als sei
es gestern gewesen. So z. B. daran, als ich ihn nach vielem hin und her und
trotz anhaltendem Zweifel an der per Beschluss erfolgende Einweisung in
die Klinik begleitete, mich an der Niederkdmpfung dieses grofien Kerls be-
teiligte und er mir — wihrend er die gut gemeinte Spritze bekam — mit den
Worten »Auch Du, mein Sohn Brutus!« in die Augen sah!

So vergingen seine bewegten Krankheitsjahre mit maniformen und ma-
nischen Zeiten, in denen er mich an seinem Gliick teilhaben lassen wollte und
er meinte, wir sollten unsere Eltern doch endlich »in den Wind schief3en«,
wie er sich ausdrickte.
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Es gab aber auch sehr traurige und beklemmende Zeiten, in denen er
sich vor Angst bibbernd nicht aus dem Bett traute, wochenlang provisorisch
in der Wohnung meiner Eltern lebte und meine Mutter ihm fast Tag und
Nacht die Hand hielt, da er meinte, sonst sterben zu mussen.

Er hatte Mitte der Siebziger des vergangenen Jahrhunderts mit einigen
engagierten Frauen den Club 75, einen Patientenclub, ins Leben gerufen,
nachdem er den fiir ihn richtigen Psychiater gefunden hatte und die Erup-
tionen nicht mehr ganz so dramatisch verliefen.

Ich betrieb beruflich Jahre lang Jugend-, Arbeits- und Schulforschung,
bis mich mein Bruder durch seine Erzdhlungen und Klagen tiber die Ver-
sorgungsbedingungen dazu brachte, mich fiir Psychiatrie zu interessieren —
gerade zu dem Zeitpunkt, als die Gemeindepsychiatrie in Hessen sich zu
entwickeln begann.

Zwei Erfahrungen aus dieser Anfangszeit der Gemeindepsychiatrie haben
mit meinem Bruder zu tun. Uber viele Jahre hinweg war ich in Wiesbaden
nicht Reinhard, Reinhard Peukert oder Dr. Reinhard Peukert fiir Menschen
mit Psychiatrie-Erfahrung, sondern ganz einfach »Der Bruder von Ingo«.
Das hat wahrscheinlich ohne eigenes Zutun das Vertrauen geschaffen, das
fiir Betreuungsbeziehungen so bedeutsam ist!

Als es ihm mal wieder schlechter ging und er per Zwangseinweisung in
die Klinik musste, er jedoch nach einigen Tagen mit mir und meiner Frau
einen Spaziergang mit anschlielendem Restaurantbesuch erlaubt bekam,
kam es zu einer weiteren Erfahrung, die ich nicht missen méchte. Offensicht-
lich hatte ich inzwischen unbemerkt »Profi-Attitiden« angenommen — denn
bei einem aus meiner Sicht fachlich ausgewogenen und auf guter Beziechung
ruhenden Gesprich, mit ihm sagte er auf einmal: »Ich brauche keinen wei-
teren Profi, ich brauche Dich als Bruder!« Uber diese Situation haben wir
noch oft gemeinsam nachgedacht und gesprochen.

Geschwister beeinflussen die eigene Biographie

Auf eine gemeinsame Kindheit folgte die Erkrankung des Bruders, und der
Kontakt war nur beildufig. Es kam zu einer Re-Intensivierung der Beziehung
im Verlauf der Erkrankung, der unterschwellig eine Beschéftigung mit der
Thematik voraus ging.

Die von Bock u.a. befragten Geschwister berichten ebenfalls von Ge-
schwisterbeziehungen, die sie »durch die Psychose noch dichter« erlebt haben
(Bock u.a. 2007, S. 29).
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Dann wird die Erkrankung des Bruders entscheidend fiir die Berufswahl:
statt sich weiter um eine forschungsbezogene Karriere zu miithen fillt die
Entscheidung fiir die Rolle des praktisch orientierten Gemeindepsychiatrie-
Profis!

Dazwischen lag eine bewegte Phase; in einer aus heutiger Sicht grandi-
osen Selbstiiberschitzung meinte ich, ihn durch Nihe, stindige Anwesen-
heit in Krisen und Abfangen von Belastungen unmittelbar und vor allem
gesundheitswirksam hilfreich sein zu kdnnen. Gemaif3 des Studienberichtes
von Bock u. a. bin nicht ich allein dieser Phantasie verfallen.

Nun war ich also auf dem Weg zu einem Professionellen in der Gemein-
depsychiatrie — mit Sympathie und kleinen Unterstiitzungsaktionen fiir die
Angehoérigenbewegung im Aufbruch, aber erst vor wenigen Jahren habe ich
erkannt, dass ich ja primér Angehdriger bin!

Was musste ich in den Jahren der abstrakten Beschiftigung mit dem
Thema als Student, in der alleinigen Profi-Tétigkeit in der Gemeindepsychi-
atrie und wahrscheinlich auch trotz der engen Beziehung zu meinem Bruder
Ingo zunichst verstecken und dann langsam verarbeiten, bis ich mir selbst
schliefllich als Angehdriger begegnen konnte?

Vielleicht wollte ich das heraus bekommen, als ich schon vor einigen
Jahren auf die Idee kam, mich zum ersten Mal mit Geschwistern zu treffen;
einige der folgende Uberlegungen und »Erkenntnisse« beruhen auf den Ge-
spriachen bei diesem und weiteren Treffen von Geschwistern.

Was sich Geschwister zu erzahlen haben

Die erste Erkenntnis ist die eines jeden Angehorigen in einer Angehdrigen-
gruppe:

Die Erkenntnis, die eigenen, so vollig einmalig-subjektiven Erlebnisse
und Verarbeitungen — sie sind alles andere als einmalig!

Andere Geschwister haben Vergleichbares erlebt, das hat mich nun nicht
so sehr gewundert — aber dass es Menschen mit einer strukturell nahezu
identischen Biographie gibt, das hétte ich mir nicht trdumen lassen:

Gemeinsame Kindheit
Erkrankung des Geschwisters und nur beildufiger Kontakt
Ich habe mir die Beilaufigkeit mit dem eigenen Bemiihen um Familie und
Studium erkldrt, aber ist das ggf. eine Mystifizierung, wie meine Frau sagt:
Ich hdtte verdammr viel Zeit fiir politische Umtriebigkeit eingesetzt.
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Andere Geschwister erzdhlten davon, wie sie sich bewusst und aktiv von der
Herkunfisfamilie mitsamt dem kranken Bruder bzw. der kranken Schwester
zuriickgezogen haben.

Schrank, Sibitz, Schaffer, Amering berichten in threr Studie von »dem Wunsch
zu fliehen bei gleichzeitiger Identifikation mat dem/r erkrankten Bruder/Schwe-
ster und dem Gefiihl von Liebe und Verbundenheit« (2007, S. 217).

Re-Intensivierung der Beziehung, zumeist aus freien Stiicken

Auch den nichsten biographischen Abschnitt teilen noch eine ganze
Reihe der Geschwister:

zunichst unterschwellige Beschiftigung mit der Thematik — die dann
berufswahlentscheidend wird, bis dahin, dass auch sie »Gemeindepsychiatrie-
Profi« wurden (andere wihlten weniger spezifisch Psychologie als Studien-
fach, sahen darin aber eine deutliche Parallele).

Gemif der Studie von Bock u. a. »erleben viele Geschwister die eigene
Situation im Nachhinein auch als positive Herausforderung; dazu passt,
dass ein relativ grofler Anteil spéter einen sozialen Beruf ergreift.« (Bock
u.a. 2008, S. 31)

Auch ich entdecke, seit mir der Einfluss meines Bruders bei meiner

Berufswahl deutlich wurde, in allen Berufsgruppen immer mehr Profis, die
Geschwister psychisch Erkrankter sind, die ihr Geschwister-Sein heute als
Geschenk wahrnehmen, und die wiahrend ihrer beruflichen Tatigkeit die
besondere Geschwisterrolle eher nicht verschweigen mussten oder wollten,
anders als Kinder psychisch kranker Miitter oder Viter (siche z. B. die Selbst-
aussage von Prof. Dr. Luc Cromp1 in PEUKERT 2015, S. 78).

Daneben gibt es viele Geschwister, die sich von dem Erkrankten vollig
losgelost und abgewandt haben, was fiir das gemeinsame, zugwandte Ge-
schwister zusitzliches Leid bedeutet. (Siehe hierzu den Dokumentarfilm
von Stella Tinbergen: »Simon, mein schizophrener Bruder« u. a. ausgestrahlt
1977 in der Reihe 38 Grad)

Ein Moratorium vor der Verantwortungsiibernahme —
oder: Kann man der Geschwisterrolle erfolgreich entfliehen?

Mit der Berufswahl ist das Leben mit dem Geschwister nicht zu Ende:
Geschwister iiberleben in der Regel ihre Eltern, und daraus entstehen oft
ungewollte Verantwortlichkeiten!

Eltern psychisch kranker Menschen kiimmern sich héufig ein Leben lang
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um das nicht voll funktionsfihige »Kind«, unabhéngig von dessen Alter und
offensichtlich auch unabhingig von weiteren Geschwisterkindern.

Aber irgendwann taucht fir diese Geschwisterkinder die nicht zu um-
gehende Frage auf: Welche Verpflichtungen erwachsen fiir mich als Bruder
oder Schwester, wenn das elterliche Kiimmern um die/den Erkrankte/n
entfillt? Muss ich ihn oder sie einmal betreuen oder finanziell unterstiitzen?

In der gemeinsamen Kindheit und Jugend war eine dhnliche Frage
virulent: Muss ich Riicksicht nehmen? Viele Geschwister scheinen sich
zundchst durch »Flucht aus der Priméarfamilie« ein Moratorium zu génnen,
um den unangenehmen Fragen an sich selbst, gepaart mit Schuldgefiihlen,
zu entgehen.

In der Gespriachsgruppe, von der ich einleitend berichtete, waren junge
Menschen im Alter ab 25 Jahren zugegen, die sich schon heute mit dieser
Frage beschiftigten — so wie mich diese Frage ein halbes Leben lang beglei-
tete: Fiir mich und meine Frau war ganz klar, dass mein Bruder einmal in
unserer Nédhe, wenn nicht mit uns unter einem gemeinsamen Dach leben
koénnen sollte.

(Bezeichnender Weise war fiir uns diese Vorstellung keinesfalls bedrin-
gend oder bedngstigend — ganz im Gegenteil zu meinen Eltern, die grofie
Angst vor einer Riickkehr meines Bruders in deren Wohnung hatten).

Eine andere Teilnehmerin war mit ca. 50 Jahren unfreiwillig in die Ver-
antwortung geraten — und hochgradig hilflos und verzweifelt, und sie hatte
gehofft, in der »Geschwistertagung« erlosende Wege aufgezeigt zu bekommen.
Sie war aufler eigener Hilflosigkeit und Verzweiflung voller Hoffnungen und
Anspriiche dem Versorgungssystem gegenuber, das ihr die Last abnehmen
konne oder wiirde.

Mein eigenes Erleben und Gespriche mit Geschwistern haben bei mir
die Uberzeugung (vielleicht nur das Vorurteil?) wachsen lassen: Eine frithe
produktive Auseinandersetzung mit dieser Frage, ohne die (selbsttriige-
rische?) Hoffnung auf gesund-machende und/oder befreiende Segnungen
des professionellen Systems kann vor der beschriebenen Situation von Hilf-
losigkeit, Verzweifelung und triigerischen Hoffnungen bewahren.

Wenn Geschwister Hilfen benétigen, dann Hilfe zur frithzeitigen indi-
viduellen Auseinandersetzung mit dem Thema bzw. mit den besonderen
Herausforderungen und Chancen der Rolle als Schwester oder Bruder eines
psychisch kranken Geschwisters.

Das ist ja alles noch sehr subjektiv — aber erfreulicher Weise hat sich
die Psychologin Rita Schmid aus dem Bezirksklinikum Regensburg dieser
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Frage angenommen — und sie hat mir freundlicher Weise einige Ergebnisse
zur subjektiv erlebten Belastung von Geschwistern zur Verfiigung gestellt.

Einige ihrer Ergebnisse — ergénzt um die aus den Studien von Bock u. a.
(2008) sowie SCHRANK u.a. (2007) — stelle ich einigen Aussagen zu erlebten
Belastungen der Eltern gegentiber.

Subjektiv erlebte Belastungen — von Eltern vs. Geschwistern
Eltern erleben vorrangig die Defizite der Versorgung als Belastungen.

finanzielle
soziale Belastungen
Belastung 8%
13%

emotionale Defizitein
Belastung der
21 % Versorgung
58 %

Abb. 1: Ergebnisse BApK-Tagung »Zukunftswerkstatt« 2000

Hier werden die Ergebnisse der Tagung »Zukunftswerkstatt« des Bundes-
verbandes der Angehdrigen psychisch Kranker im Jahre 2000 herangezogen,
da in allen wissenschaftlichen Studien akribisch subjektive und objektive
Belastungen der Angehorigen erhoben haben, mit ihrer empiristischen Per-
spektive aber die fiir Angehorige zentrale Frage, unter welchen der Bela-
stungen sie besonders leiden wiirden, nicht gestellt haben; daher tauchen
in den Ergebnissen vieler wissenschaftlichen Studien Belastungen aufgrund
der Defizite in der Versorgung iiberhaupt nicht auf.

Aufgrund des jeweiligen Studiendesigns treten subjektiv erlebte gesund-
heitliche Beeintriachtigungen der Angehdrigen besonders in den Blick, die
in der Studie von FraNz (2000) anhand des General Health Questionnaire
nach Goldberg verobjektiviert wurden. Nach dieser Skala findet sich in der
Normalbevolkerung ein Wert von 3.7, bei Angehorigen psychisch kranker
Menschen 8,2 — nur knapp niedriger als der Wert bei Medizinstudenten vor
dem 1. Staatsexamen: 8,9 (jeweils Mittelwerte). Die relativ niedrige Bewer-
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tung der finanziellen Belastungen durch die Eltern ist eher tiberraschend,
denn eine eigene Berechnung der finanziellen Belastung der Familien mit
den indirekten Krankheitskosten fiir Schizophrenie betrug fiir die 90er Jahre
ca. 15.750 DM, nidmlich 50 % der gesamten indirekten Kosten! (PEUKERT
in Diekrs 2001, S. 32. Berechnung auf Basis von SALIZE u.a. 1996 sowie
GOLDBERG 1991).

Der Gesundheitsékonom Oberender bestétigte den 50 %-Anteil der An-
gehorigenlast, berechnete die Durchschnittskosten nur unwesentlich héher
(ndmlich 20.000 DM indirekte Kostenlast der Familien je Jahr). !

Franz (2000) fragte direkt nach den Ausgaben fiir den Angehorigen
in den letzten vier Wochen, also nach direkten Krankheitskosten in den
Familien.

22,1 % der Befragten gaben Ausgaben zwischen 200 und 500, 10,7 %
zwischen 500 und 1.000 und 14,3 % von mehr als 1.000 an (in DM).

Belastungen der Geschwister

iales Umfeld
%

Eigenes so
35 Aussagen =

1

Eltern: Umgang nstitutionen und

) professionellen
Versorgungsdefizite: 59 % 70 Aussagen = 14.2 %

Umgang mit der Herku
77 Aussagen = 15,7 %

Umgang mit dem
Erkrankten (seiner Familie)
178 Aussagen = 36,2 %
Lebenssituatio
132 Aussagen = 26,8 %

Abb. 2: 5 Kategorien der Belastung

1  Miindliche Mitteilung im Rahmen der Diskussion anlésslich der Tagung: »Psychiatrie
zwischen Fortschritt und Rationierung. Die ambulante Versorgung schizophren Er-
krankter« am 4. April 2001 in Berlin. Die Tagungsbeitrige und die Zusammenfassung
gesundheitskonomischer Studien durch: OBERENDER und CLoTH (2001).
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Diese und die folgenden Késten wurden mir zur Verfigung gestellt von
R. Schmid , H. Spief3l und C. Cording, Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie der Universitdt am Bezirkskrankenhaus Regensburg und
T. Schielein, Institut fiir Psychologie der Universitidt Regensburg aus ihrem
Vortrag »Auflen vor und doch mitten drin«— Die Situation von Geschwistern
schizophren Erkrankter.?

Im Gegensatz zu den Eltern wird von Geschwistern die Versorgung nicht
als zentrale Belastung wahrgenommen (14,2 %: Umgang mit Institutionen
und professionellen Helfern).

Dafiir spielt der Umgang mit der persdnlichen Lebenssituation und dem
Erkrankten eine wesentliche Rolle, wobei der Umgang mit der Herkunftsfa-
milie nur unwesentlich bedeutsamer zu sein scheint als die Belastungen aus
dem Umgang mit Institutionen und professionellen Helfern.

Warum scheinen diese Belastungskategorien fiir Eltern keine Rolle
zu spielen? Eltern sind sehr wohl Belastungen der eigenen persdnlichen
Lebenssituation und aus dem Umgang mit dem Erkrankten ausgesetzt (21 %
emotionale Belastungen) — sie scheinen aber eher als die Geschwister bereit,
diese klagloser zu ertragen: jede befragte Schwester und jeder befragte Bruder
benannte emotionale Belastungen! (Abbildungen 3 und 4, S. 178)

Die oben als Interviewaussagen formulierten Erfahrungen entsprechen
denen, die nahezu alle Geschwister erleben, und die die Ahnlichkeiten (z. B.
die erlebte Hilflosigkeit), aber auch die Besonderheiten der geschwisterlichen
Erfahrung reflektieren. Sind es bei den Eltern »Verursachungs-Schuldge-
fuhle«, erleben Geschwister eher »Solidaritats-Schuldigkeit«: die in anderen
Familien eher nicht auftretende Verpflichtung, fir ein Geschwister verfiigbar
sein zu mussen (was fir Eltern selbstverstdndlich zu sein scheint).

In der Diskussion wihrend des Symposiums waren sich alle Anwesenden
mit den unmittelbar Betroffenen einig: Kinder psychisch erkrankter Eltern

In der Angehorigen- (vornehmlich Eltern-) Befragung des Bundesverbandes der An-
gehorigen psychisch Kranker (BApK) im Rahmen einer Zukunftswerkstatt als auch in
der mindlichen Befragung von Geschwistern durch Schmid u. a. wurden alle von den
Teilnehmenden erfolgten Auierungen zu erlebten Belastungen kategorial geordnet.
Von Schmid u. a. konnten 37 Geschwister (= 41,6 % der volljdhrigen Geschwister von
stationér aufgenommenen Patienten) befragt werden (sieche SCHMID u. a. 2004 sowie
2005). Aufgrund der sehr unterschiedlichen Vorgehensweisen bei den Befragungen
und der Auswahl der Probanden (Tagungsteilnehmer vs. Geschwister von stationér
an einem Stichtag aufgenommenen Patienten) diirfen die Daten nur im Sinne einer
groben Relation zueinander interpretiert werden.
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Aussage Haufigkeit
(n) (%)
Emotionale Belastungen 37 100,0
Zeitlicher / Organisatorischer Aufwand 27 73,0
Eigene gesundheitliche Belastungen 19 51,4
Belast. fiir die eigene Partnerschaft/Familie 18 48,7
Berufliche Belastungen 17 46,0
Finanzielle Belastungen 14 37,8

Mehrfachnennungen méglich, n= 37

Abb. 3: Belastungen fur die personliche Lebenssituation der gesunden Geschwister

Schuldgefiihle
,Eine Zeitlang habe ich Schuldgefiihle gehabt, starke Schuld-
gefuhle. Dass ich nicht helfen kann! Und die Anderen ... — halt

Schuldgefihle eingeredet haben: ,Du musst das machen, ist doch
dein Bruder!* — Na ja, das war schon schwierig!*

Hilflosigkeit und Ohnmachtgefiihle

,und das Schlimmste ist eigentlich die Hilflosigkeit. Dass man
nicht weif3, wie man helfen kann. Da sitzt man dort und versucht
ihr gut zuzureden, aber eigentlich kannst Du ihr gar nicht helfen!*

Angst vor eigener Erkrankung

»lch habe dann auch immer Angst gehabt — ich bin dasselbe
Sternzeichen wie mein Bruder — und na ja, selbes Sternzeichen —
wer weil}, ob ich dann nicht auch so etwas kriegen kénnte!*

Abb. 4: Belastungen der personlichen Lebenssituation — Textbeispiele

erleben ebenfalls Verursachung-Schuldgefiihle, sie fithlen sich verantwortlich
und schuldig fiir das, was ihrem kranken Elternteil wiederfihrt.

Die Angst, selbst psychisch zu erkranken kennen alle Geschwister, mit
denen ich sprach — unabhéngig vom Sternzeichen. Diese Angst erleben auch
alle Kinder, wie sich in der Diskussion wihrend des Symposiums heraus-
stellte. Diese Angst setzt sich fort in der Befiirchtung, die eigenen Kinder
konnten sich aufgrund einer genetischen Anlage nicht gesund entwickeln.
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Die Erkrankung des Bruders oder der Schwester verdndern die Famili-
ensituation grundlegend: die Rollen, die bestehenden Verpflichtungen und
die bis dahin geltenden Sicherheiten im wechselseitigen Verstehen kommen
durcheinander.

SCHRANK u. a. betonen, dass »sich durch den Ausbruch der Erkrankung
zwar alle Beziehungen der PatientIlnnen verdndern, ihre Beziehung zu den
Geschwistern (sei) jedoch am stirksten betroffen« (2007, S. 223).

Eine den gesunden Geschwistern zuwachsende Rolle scheint besonders
belastend zu sein. In einem meiner Geschwistergespriache wurde es als die
Zumutung formuliert, »die kleine schwache starke Schwester« sein zu miissen,
sich selbst noch als Kind und schwach zu empfinden — aber als »die Starke«
unter den Geschwistern angesehen zu werden und diese Rolle spielen zu
miussen. Bei den Befragten von Bock u. a. wird Vergleichbares als »Sonnen-
scheinchen« erlebt, auch als »Familiendiplomatin« (Bock u.a. 2008, S. 29).

Einen Teil dieser Aspekte reflektieren die Interviewaussagen zu den
Belastungen im Umgang mit dem erkrankten Geschwister:

Umkehrung der normativen Geschwisterrollen

,Der Hauptaspekt ist eigentlich der, dass man in eine Rolle
hineinrutscht, unvorbereitet, ohne Ricktrittsrecht und wo man
dann nicht mehr raus kommt!*

Abgrenzungsprobleme

,Eine Zeitlang habe ich gesagt, das ist mir schei® egal, ich
mdchte jetzt nicht mehr ... Aber dann kommt wieder das ,Nein,
das kannst du nicht machen’, also versuchst Du es wieder..."

Mad or Bad-Problematik
... er nimmt sich dann auch sehr viele Sachen raus. Also ich
denke, er zieht, wenn er kann, einen Nutzen daraus! ... das
nagt auch an mir ziemlich stark!”

Abb. 5: Belastungen im Umgang mit dem erkrankten Geschwister — Textbeispiele

Die Belastungen im Umgang mit den Institutionen und den professionellen
Helfern kénnten wortgleich von Eltern stammen!
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Informationsdefizite

+#Also, was ich als sehr negativ empfunden habe, jetzt insgesamt
von Arzten und Polizei und so weiter, also .. Wie das ja
losgegangen ist ...hat ja keiner gewusst, was mit ihm los ist ... und
Information war sehr schwierig zu kriegen ...!"

Mangel an institutioneller Unterstiitzung

»Als mein Bruder halt dann ausgerastet ist ... war es sehr schwer
gewesen, dass man keine Mdglichkeit gehabt hat, dass er dann in
eine Behandlung kommt. Also da ist uns gesagt worden: Wenn,
dann muss erst etwas ganz Gravierendes passieren, dass er halt
da hin muss ...Und in dem Fall von meinem Bruder war es dann
auch so ... er ist eingewiesen worden, weil er halt meinen Vater
angegriffen hat. ... Und ich habe mich dann schon gefragt: Also,
warum muss eigentlich erst so Schlimmes passieren, dass, dass
dann irgendwie etwas geht?”

Abb. 6: Belastungen im Umgang mit Institutionen/prof. Helfern — Textbeispiele

Die Belastungen im eigenen sozialen Umfeld spielen zwar mengenmaifig in
Relation zu den anderen geduflerten Belastungen die geringste Rolle — aber
mehr als jeder zweite hat bereits Unverstdndnis und Ablehnung erfahren,
und jeder dritte befiirchtet Stigmatisierung!

Aussage Haufigkeit
(n) (%)

Erfahrungen von Unversténdnis und Ablehnung 21 56,8

Angst vor Stigmatisierung
/ eigene Hemmungen bei (neuen) Kontakten 14 37,8

Mehrfachnennungen méglich, n= 37

Abb. 7: Belastungen im eigenen sozialen Umfeld

Soviel zu den Ergebnissen der Studie von Schmid u. a.
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Die Geschwister trifft es unterschiedlich

Einige der Ergebnisse der Befragung von Renate Schmid haben meine Auf-
merksamkeit auf meinen »kleinen Bruder« gerichtet, und im Riickblick muss
ich feststellen, dass ich von uns drei Briiddern wohl am besten dabei weg
gekommen bin, indem ich in einer sehr kritischen Zeit meine Herkunftsfa-
milie verlief3, da ich — aufgrund des erst wenige Monate spéter einsetzenden
Pillenknicks — bereits selbst Vater und »Familienoberhaupt« wurde.

Helge, unser »kleiner Bruder« ist ein Nachziigler; er war noch mitten in
seiner kindlichen Entwicklung, als die Ressourcen meiner Mutter — mein
Vater konzentrierte sich auf seine Berufstétigkeit als Direktor in einem Indus-
trieunternehmen — sehr oft von unserem kranken Bruder gebunden waren.

Die emotionellen Bediirfnisse »meines kleinen Bruders« sind sicherlich
hin und wieder ignoriert worden — zumindest unsere Mutter sah das so und
meinte, ihm deshalb in vielen Dingen nachgeben, Marotten zulassen, ihn
wohl auch ein wenig verwéhnen zu miissen.

Es gab immer wieder Zeiten, in denen mein Bruder Ingo genau das
kaum ertragen konnte: »Was bekommt der alles an Aufmerksamkeit und
Materiellem >in den Hintern geblasen« — und was bekam ich, als ich so alt
war?« fragte er sich und mich mehr als einmal.

Vielleicht erlebten beide eine verworrene Konkurrenzsituation um aktu-
elle und um verlorene Aufmerksamkeit, die — wie ich glaube — beiden nicht
sehr zutraglich war.

In der Studie von Bock u.a. erlebt ein grofierer Teil der Geschwister
in der Kindheit Eltern, die fur sie wenig verfigbar sind und sie fiithlen sich
eher als allein gelassen und fithlen Eifersucht angesichts der Absorption
elterlicher Aufmerksamkeit durch das erkrankte Geschwister. Aus dieser
Konstellation heraus sehen sich einige als Rivalin, nicht selten als Rebellin
(Bock u.a. 2008, S. 29).

Die psychische Erkrankung l6st Familienkonflikte aus —
mit Langzeiteffekten fiir alle Geschwister

An unserem kleinen Bruder musste Ingo auch die angesprochene »Umbkeh-
rung der normativen Geschwisterrolle« erleiden: der »Kleine« und in seinem
Verhalten manchmal reichlich "Unmogliche« hat ihn Gberholt, was aber — wie
ich weif3 — auch »dem Kleinen« voriibergehend Probleme bereitete.

Mein kleiner Bruder musste wohl auch den Kelch der »kompensato-
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rischen Erfullung der enttduschten Erwartungen« austrinken, der an mir
voriiber ging.

Ich war — zu meinem Glick — das Dummchen der Familie, schlecht
in der Schule — aber es machte mir nichts aus: ein rechter Unterrichtsver-
weigerer, fiir den die Schule dazu diente, Leute zu treffen und die unter-
richtsfreie Zeit zu organisieren, die Schule gleich ganz zu schwinzen war
noch nicht »in«. So war ich ein sehr schlechter Schiiler, der nur mit viel
Uberredung der Eltern, kleinen Bestechungen, auf Umwegen und letztlich
per Zufall Abitur machte.

Noch heute sehe ich das verdutzte Gesicht meines Vaters, als ich thm erzdhlte,
ich set zum Professor berufen; ich glaube, er guckte genauso wie damals, als ich thm
die Tage zuvor erfolgte Geburt meines Sohnes erdffnete.

Aber auf Helge, »den Kleinen«, wurden alle die Erwartungen gesetzt, die
der offensichtlich Intelligenteste von uns Dreien — Ingo — aufgrund seiner
Krankheit und der Begleiterscheinungen nun nicht mehr erfiillen konnte.
Helge hat mehrere Studien abgeschlossen, ist mehrfach promoviert und
Professor mit internationaler Anerkennung.

In der Befragung von Bock u.a. berichten viele der Geschwister von
»einem besonderen »)Druck zum Erfolg« (Bock u.a. 2008, S. 29); nahezu
wortgleich die Ergebnisse bei SCHRANK u. a. (2007, S. 223).

Wahn - ein transpersonales Ereignis in Familien?

Trotz des grofien Altersunterschiedes zu Ingo hat auch Helge eine Erfahrung
machen mussen:

Wahn und die Ko-Evolution familidrer Biographien.

Ein Wahn kann viele Bedeutungen haben und das Faktum wird so oder
so erklart.

Wahninhalte sind aber sehr hidufig — wenn nicht immer — auch die spe-
zifische Komprimierung biographischer Erfahrungen, und Familien haben
gemeinsame Biographien.

Genauer gesagt: Familienmitglieder haben aufeinander bezogene Bi-
ographien, und fiir Geschwister gilt dies ganz besonders: sie haben quasi
Parallel-Biographien.

Wird also die Biographie eines Familienmitgliedes wahnhaft verdichtet,
so werden andere Familienmitglieder in den Wahn hineingezogen.

Sie werden nicht im landldufigen Sinne in den Wahn passiv eingebaut,
indem der Wahnkranke seiner Mutter oder seinem Bruder eine ganz be-
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stimmte Rolle in seinem wahnhaften Drama zuweist. Vielmehr geschieht
mit der Mutter bzw. dem Bruder selbst etwas, denn der Wahninhalt des
kranken Familienmitgliedes hat auch etwas mit der je eigenen Biographie
zu tun: Der Wahn des Kranken spielt symbolisch auf die eigenen biogra-
phischen Erfahrungen an.

Konkret sah das bei uns so aus: Mein Bruder hat sich in seinen begin-
nenden Psychosen manchmal als Téater, manchmal als Opfer von Nazi-
Gewalt gesehen.

Das war ein Ausdruck der Erfahrung, dass unser Vater Zeit seines Lebens
die Zeit der Nazi-Herrschaft und seine damalige Rolle in Ordnung fand;
meine Mutter hatte sich inzwischen deutlich abgewandt, und meine Briider
und ich teilen die Nachkriegsbiographie der heute 60- bis 75-Jdhrigen, in die
in der Regel ein vehementer Antifaschismus eingebrannt ist.

Es ist leicht nachvollziehbar, dass damals die psychotische Thematisie-
rung und Dramatisierung der Nazizeit in der Jetzt-Zeit immer wieder, bis
mehr als 50 Jahre nach Beendigung des Naziterrors, schwere innere Konflikte
bei meiner Mutter und bei uns beiden Briidern ausgeldst haben: fiir uns
alle hat die nicht-verarbeitete Nazizeit meines Vaters grofie biographische
Bedeutung gehabt, solange er lebte.

Es waren innere Konflikte, fiir deren Verarbeitung gar keine Zeit war,
als von meinem Bruder Ingo in seinen Psychosen darauf angespielt wurde:
Wir waren, jeder auf seine Weise, mit der sozialen Bewiltigung der Psychose
beschiftigt!

Sind spezielle Hilfen fiir Geschwister erforderlich oder sinnvoll?

Geschwister stehen unter besonderen Belastungen, die — wenn sie auch von
ihnen selbst als Herausforderungen verstanden und angenommen werden
koénnen — Bewiltigungsprozesse einleiten, die ihnen als besondere Quali-
fikationen zuwachsen, Qualifikationen fiir ihr Alltagsleben, aber auch im
beruflichen Kontext.

Wird den Geschwistern vom Hilfesystem friihzeitig und angemessen
Aufmerksamkeit geschenkt, so kann dieser salutogene Prozess gestirkt, und
potentiell pathogene Aspekte konnen konterkariert werden. Dafiir sollten
sowohl in den Kliniken als auch in der Gemeindepsychiatrie Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter fiir die salutogenen und die pathogenen Aspekte der
Geschwisterexistenz sensibilisiert sein oder werden.

Hier besteht ein deutlicher Mangel, wie SCHRANK u. a. (2007, S. 223 1)
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aus ihren eigenen Daten und denen internationaler Studien schlief3en mis-
sen.

Zunichst jedoch sollten wir Geschwister uns noch moglichst haufig treffen

und genau hinschauen, was fiir die einen hilfreich — fiir die anderen belastend
und schidigend war. Das spricht nicht gegen Forschung, sondern fiir teilha-
bende, qualitative Methoden — unter Mitwirkung der »Forschungsobjekte.

Im Hinblick auf unsere »nachwachsenden Mitgeschwister«, also diejeni-

gen, deren Bruder oder Schwester gerade erst erkrankte, wissen wir schon

heute, was wir uns fiir sie winschen:

1.

Beratung fiir die Eltern, damit sie familiengerechte Antworten auf die
eigene eingeschrinkte Verfiigbarkeit fiir das gesunde Geschwister finden
kénnen, u.a.:

Vermeidung emotionaler Defizite beim gesunden Geschwister.
Unterstiitzung des gesunden Geschwisters beim Verstehen der besonde-
ren Herausforderungen fiir die Eltern aus der Erkrankung der Schwester
oder des Bruders.

Schutzvorkehrungen treffen gegen ihre tiberhéhten kompensatorischen
Leistungserwartungen, die sie ggf. gegeniiber den gesunden Kindern
hegen.

Vor allem aber sollten die Eltern dabei unterstiitzt werden, die gesunden
Geschwister offen in die eigene konflikthafte Auseinandersetzung mit
der Erkrankung einzubeziehen, und von Schutzmafinahmen abzusehen.
Kinder bekommen alles irgendwie mit, und alles, was nicht offen angesprochen
wird, bletbt mystisch, geheimnisvoll, ggf. bedrohlich — und verunsichert; so kann
es die nahe liegende Vermutung: »vielleicht werde ich psychisch krank — oder
bin ich es schon?« verstirken.

Man sollte Eltern schon recht frith mitteilen: Ihre anderen Kinder werden
(wenn der/die Erkrankte selbst nicht Elternteil ist oder wird) diejenigen
sein, deren Beziehung zu der bzw. dem Erkrankten in der Regel am
bestandigsten und am ldngsten (was die Lebenszeit betrifft) andauern
wird, und darauf sollten sie, die Kinder, vorbereitet sein.

Aus der Perspektive von Geschwistern ist das unter Eltern »beliebte« Thema (es
driickt natiirlich das Bediirfnis der Eltern aus, sich kiimmern zu wollen und
zu miissen!): »Was wird, wenn wir mal nicht mehr sind?« eher befremdlich:
Werden auch hierbei die gesunden Geschwister tibersehen?

Aus meiner Sicht konnten und sollten die Eltern unabhingig vom Alter
der Kinder selbst aktiv werden und dies mit ihren gesunden Kindern
besprechen. Der letztmogliche Zeitpunkt dafiir ist wahrscheinlich der, an
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dem das jeweilige gesunde Geschwister (mehr oder weniger engagiert) in
die Familie zurlick kehrt; wie oben ausgefiihrt scheinen sich Geschwister
uberzufillig voriibergehend aus der Herkunftsfamilie zu verabschieden.
In dieser »Riickkehr-Situation« kann die Thematisierung ihrer besonderen
Rolle als Herausforderung, nicht als Belastung erlebt werden — voraus-
gesetzt, dies beruht auf der Achtung der Kompetenzen des gesunden
Geschwisters seitens der Eltern und es gelingt der Falle zu entgehen,
wonach die gesunden Geschwister nun so weiter zu machen hétten wie
die Eltern.

4. Eltern sollten auch Trost finden, wenn gesunde Kinder zu »Familien-
Fliehern« werden.
Vielleicht kann man das den Eltern in den Worten eines als Geschwister er-
fahrenen Gruppenmitgliedes sagen:
»Wir Geschwister konnen wo weit weg rennen, wie wir wollen, wir konnen uns
so weit abwenden, wie wir wollen, unser kranker Bruder oder Schwester wird
letztlich immer bet uns sein und uns immer auf dem Riicken sitzen« — und er
fiigte hinzu: »Und das ist gut sol«
Ich mdochte ergdnzen:
»Spdtestens, wenn die Eltern alt oder verstorben sind steigt der Bruder oder
die Schwester vom Riicken herab und steht mit fragendem Blick vor seinem
Geschuwister. «

Kann man oder frau darauf vorbereitet werden?

Man kann von seinen Eltern darauf vorbereitet werden (sieche oben),
und man kann dabei unterstitzt werden, sich sehr individuell darauf vor-
zubereiten und sich den Herausforderungen produktiv stellen — wohl am
ehesten gemeinsam in Geschwistergruppen mit einem breiten biographischen
Spektrum.

Also: Fur die »frithen« Geschwister spielt die Information der Eltern und
deren Handeln die wesentliche Rolle — und diese Eltern sind selbst noch
»friihe Eltern«: Die Erkrankung erfolgte gerade erst.

Die Helfer sollten auch die gesunden Geschwister unabdingbar mitbe-
riicksichtigen, um den Blick auf die gesamte Familie zu 6ffnen. Die Eltern
sollten ermutigt werden, mit den gesunden Geschwistern auch iiber die
Erkrankung und deren Auswirkungen zu sprechen.

Bei den »spéten, den »erfahrenen« Geschwistern ist voraussichtlich die
Unterstutzung der Selbstreflexion in Geschwistergruppen und die Bereit-
stellung eines Rahmens dafiir hilfreich.
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Was erwarten Geschwister von den professionellen Helfern?

Diese an die Eltern gerichteten Anspriiche kdnnen diese voraussichtlich nur
dann einlésen, wenn sie im professionellen Hilfesystem die Unterstiitzung
bekommen, derer sie bedirfen: nur dann werden sie dazu iberhaupt in
der Lage sein — angesichts der starken Belastungen, unter denen sie selbst
stehen!

Die professionellen Helfer miissen auch aufthoren, die Geschwister zu
iibersehen bzw. ihren professionellen Blick auch auf die Geschwister werfen.
Schrank u. a. haben in ihrer Studie dem Verhéltnis zwischen Geschwistern
und professionellen Helfern besondere Aufmerksamkeit geschenkt und kom-
men zu folgenden Ergebnis:

»Besonders wichtig erscheint es, an einer Verbesserung der Kommuni-
kation zwischen professionellen HelferInnen und Geschwistern zu arbeiten.
Dazu ist es wichtig, dass sich professionelle HelferInnen der besonders kom-
plexen und schwierigen Situation der Geschwister ... (von) PatientIlnnen
bewusst sind.« (SCHRANK u.a. 2007, S. 224)

Heute grenzt es an eine »Binsenwahrheit«:

Bei allen Behandlungen, Therapien und Betreuungen miissen immer
auch die Angehorigen mit beriicksichtigt werden, das ist das »trialogischen
Prinzip« (BomBOscH 2004). Das ist nicht neu und sollte lingst zum Standard
gehoren — so wie die »Erkenntnis«, dass nicht allein die Eltern Angehdrige
sind; es gibt moglicherweise einen Partner oder eine Partnerin, die Kinder
und eben auch die Geschwister, und sie alle haben einen anderen moglichen
Bedarf an Unterstiitzung. In dem Mafle, in dem sie diese bekommen, kénnen
sie in ihrer je spezifischen Rolle fir die Erkrankten hilfreich sein.

Geschwister und Angehérigenbewegung

Alle verfiigbaren Studien, die Gesprache des Autors in den Geschwister-
gruppen, die Erfahrungen von Geschwistern in Deutschland, die zunéchst
in eine gemischte Angehdrigengruppe gingen und dann eine Geschwister-
gruppe bildeten, sowie die verfliigbaren internationalen Erfahrungen (in
Griechenland gibt es z. B. einen landesweit organisierten Zusammenhalt von
Geschwistergruppen) legen nahe: Geschwistergruppen sind am ehesten in
der Lage, der besonders komplexen Situation von Schwestern und Briudern
psychisch erkrankter Menschen gerecht zu werden.

Ho6chst wiinschenswert wire aus heutiger Sicht, mit und fir Geschwister
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Peer-Beratung zu initiieren. Die Ergebnisse der Hamburger Pilotstudie zur
Peer-Begleitung von Angehérigen, an der neben 91 Eltern, 41 Partnern
und 10 Kindern auch 13 Geschwister beteiligt waren; tiber alle Gruppen
hinweg wurde eine signifikante Reduzierung der Belastungen erzielt. (siche
HEuMANN u.a. 2016)

Epilog

Nach — insbesondere fiir meine Eltern — aufreibenden Jahre lebte Ingo eine
ganze Reihe von Jahren ruhig und eher méflig zufrieden in selbst gewéhlter
Einschriankung in einer Partnerschaft vor sich hin, bis ihn Experimente mit
Atypika zu neuem Leben und sogar wieder neuer und junger Liebe erweckten:
Er befreite sich aus den Fesseln von Angst vor dem Leben, von Sicherheit
durch Abhéngigkeit, von Riickzug um der Vermeidung von Krankheitsrisiken
willen. (So dhnlich driickte er sich selbst aus).

Die Anstrengung dazu war fiir ihn so gewaltig, dass er sie nur mit einem
Schluck aus der Manie-Flasche zu bewiltigen glaubte — worauf aber leider,
wie in seinen jingeren Jahren, Niedergeschlagenheit folgte, sowie Angst,
Schuldgefiihle, Hoffnungslosigkeit: Der neu gewonnenen Lebenslust folgte
fiir ihn ein Lebensgefiihl — und damit ein subjektives Leben — das er so nicht
leben zu kénnen glaubte.

Seine behandelnde Arztin war fiir ihn immer ansprechbar, unsere noch
rustige Mutter war wieder fur ihn da, meine eigene Familie hat sich bemiiht,
auch eine ehemalige Lebenspartnerin aus fritheren und schlimmen Tagen,
die Klinik, die Tagesklinik und die Institutsambulanz — aber niemand konnte
ihm die Menge oder Qualitdt von Hoffnung geben, die es ihm erlaubt hitte,
an eine Verdnderung dieses Lebens zu glauben, das er nicht mehr aushalten
wollte bzw. konnte.

Er nutzte die Medikamente, die ihm Leben helfen sollten, um sich das
Leben zu nehmen.

Irgendwann habe ich seinen Suizid fiir mich als seine letzte Lektion erlebt:
Die schwere Erfahrung hat mich endgiiltig demiitiger werden lassen: nicht
alles ist machbar und beherrschbar, das Schicksal ist Wirklichkeit.

Daneben treibt mich etwas auch heute noch um, was ich auch nicht
vergessen will, denn darin liegt vielleicht auch eine Botschaft, die mir mein
Bruder Ingo mit gegeben hat.

Er hat in den letzten Wochen vor seinem Suizid wiederholt davon ge-
sprochen, dass er sich nicht nur tiberfliissig und nutzlos in dieser geschiftigen
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Welt vorkomme — sondern dass es ihn sehr bedriicke, wie belastend er fiir
alle Menschen sei, die sich fiir ihn noch interessieren wiirden.

Er sah sich als enorme Belastung fiir seine Angehdrigen, fir die — von
ihm durchweg als gutwillig wahrgenommenen — Profis und er sah sich als
Belastung fiir das Sozialsystem.

Was machen wir — die Angehdrigen und die Profis — oder was machen
wir nicht, dass solche Ideen aufkommen kénnen?

Klaus Doérner wiirde in seiner unnachahmlichen Ausdrucksweise sagen:

Bei meinem Bruder Ingo sei die »Anreicherung seiner Person an Be-
deutung fiir Andere« nicht gelungen. Er konnte sich prima auf Kinder und
deren Lerntempo einstellen — welch' eine »Anreicherung von Bedeutung« fiir
lernschwache Kinder aus unserer Nachbarschaft hétte man daraus machen
konnen!

Kann man jemanden auf den moéglichen Suizid des kranken Geschwis-
ters vorbereiten?

Immerhin wird voraussichtlich jeder Zehnte davon betroffen!

Ich glaube kaum; aber vielleicht wiére ein Gespriachsangebot hilfreich —
und nicht die abgeschmackte Rede, mitleidvoll vorgetragen: »Wer sich das
Leben nehmen will, der findet einen Weg«.

Das mag Menschen beruhigen und trésten, die keinen nahen Angehori-
gen durch Suizid verloren haben; aber Geschwister wissen: Er oder sie wollte
nicht tot sein — er oder sie wollte und konnte nicht linger so leben — und
das ldsst die Geschwister und die anderen Angehorigen unweigerlich mit
Fragen zurick.
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Spekulative Gegeniiberstellung von Verarbeitungsmechanismen
bei Eltern vs. Geschwistern

Schuldproblematik
Verursachungs-Schuld Verpflichtung zu Solidaritit
»Solidaritats-Schuld (igkeit)«
»Verhaltens-Stereotyp«

Vorsichtiger, von Schutz und Direkter, alltdglicher, »normaler« Umgangs-
Fursorge getragener Umgangsstil stil — mit hoherer Kritikbereitschaft bei
(wird in Angehdrigengruppen gleichzeitig positiverer Einstellung dem
»abtrainiert«) Geschwister gegentiber im Vergleich zu den

Eltern (SCHRANK u.a. 2007, S. 223)

Bei hoher situativer Belastung
Hoher Druck, starke Bediirfnisse Miterleben der Situation und starke
nach Fremdintervention Hilfeimpulse — oder Flucht

Bei Dauerbelastung
Psychosomatische Erkrankungen kénnen durch »Distanzierung bei Nédhe«
reduziert werden

Erlebte Hilfebediirftigkeit
Elterliche Fursorgeverpflichtung, erlebte Hilflosigkeit und
»Aufopferung« starke Hilfeimpulse

Einschitzung des Hilfesystems

Eher hohe Erwartungen an Eher Bereitschaft, die kritischen Positionen
klassische Hilfen des Geschwisters zu teilen

Hoffnungen und Forderungen Bereitschaft bzw. Neigung, die Trennung
an das Hilfesystem zwischen Hilfesystem und eigenen Akti-

vitdten zu durchléchern: Ertrdumen klei-
ner, um das Geschwister gestalteter

Projekte
Findet sich zunehmend auch bei
Eltern!
Praferenz fiir Erklarungen
Eher fiir medizinische Eher fiir psychodynamische und syste-

mische

189



Reinhard Peukert

Literatur

Bock, T./FriTz-KRIGER, S./STIELOW, K. (2008): Belastungen und Herausforde-
rungen. Situation und Perspektive von Geschwistern schizophrener Patienten. In:
Sozialpsychiatrische Information 38/1 2008, S. 23-31.

Franz, M. (2000): Neue Befunde aus der Belastungsforschung. In: PEUKERT, R.
(Hrsg.): Stand und Perspektiven der Psychiatriereform in Hessen. Hessischer
Psychiatrietag — Ein sozialmedizinischer Dialog. Wiesbaden und Offenbach (zu
beziehen iiber: peukert@sozialwesen.fh-wiesbaden.de).

GOLDBERG, D. (1991): Cost-effektiveness studies in the treatment of schizophrenia.
In: Schizophrenia Bulletin 17, 453 -459.

Heumann, K./LANSSEN, L./RuPPELT, F./MAHLKE, C./SIELAFF, G./Bock, T. (2016):
Auswirkungen von Peer-Begleitung fiir Angehorige auf Belastung und Lebensqua-
litdt. Eine Pilotstudie. In: Zeitschrift fir Psychiatrie, Psychologie und Psychothe-
rapie 64, S. 45-53

OBERENDER, P./CLOUTH, J. (2001): Falsche Sparsamkeit — Ergebnisse aktueller ge-
sundheitsbkonomischer Studien In: Recht und Politik im Gesundheitswesen (7)
Sonderheft: Psychiatrie zwischen Fortschritt und Rationierung. Die ambulante
Versorgung schizophren Erkrankter, S. 5-9.

PEUKERT, R. (2001): Innovative Schizophrenietherapie fiir alle Patientengruppen oder:
Psychisch kranke Menschen — Patienten zweiter Klasse? Chronisch psychisch
kranke Patienten — Patienten dritter Klasse? In: Dierks, C. (Hrsg.): Innovati-
onen in der Therapie der Schizophrenie. Schattauer, Stuttgart und New York, S.
24-42.

PEUKERT R. (2015): 40 Jahre Psychiatrie-Enquete — Bilanz der Angehdrigen. In: ArRM-
BRUSTER, J./DIETERICH, A./HAHN, D./RATZKE, K.: 40 Jahre Psychiatrie-Enquete.
Blick zurtick nach vorn. Bonn, S. 76—-87.

SALIZE, H.-]./ROSSLER, W./REINHARD, I. (1996): Kostenermittlung in einem fragmen-
tierten psychiatrischen Versorgungssystem. In: Gesundheitswesen (58), S. 10—14.

Scumip, R./SpiEssLH./CORDING, C. (2004): »Auflen vor und doch mitten drin« — Die
Situation von Geschwistern schizophren Erkrankter. Vortragsfolien.

ScumiIpT, R./SPiEssL, H./PEUKERT, R.: (2004): »Auflen vor und doch mitten drin« —
Die Situation von Geschwistern psychisch Kranker. In: Psychiatrische Praxis 2004
31, S. 225-2217.

ScHMID, R./ScHIELEIN, T./ SpiEssL, H./CoRrpING, C. (2006): Belastungen von
Geschwistern schizophrener Patienten. In: Psychiatrische Praxis 2006 33,

S. 177-183.

SCHRANK, B./SiBITZ 1./SCHAFFER, M./AMERING M. (2007): Zu Unrecht vernachlissigt:
Geschwister von Menschen mit schizophrenen Psychosen. In: Neuropsychiatrie
21, S. 216-225.

TINBERGEN, S. (1977): Siegfried, mein schizophrener Bruder. Dokumentarfilm, ausge-
strahlt in 3Sat und der Reihe 37 Grad. Zu beziehen tiber www.tinbergen.de.

190



V Psychisch kranke Kinder und Jugendliche

Verantwortung iibernehmen - Verantwortung iiberlassen:
Verlassliche Hilfen bei psychisch kranken Kindern und
Jugendlichen

Jérg M. Fegert, Michael Kélch

Die elterliche Verantwortung fiir ein Kind besteht von Anfang an und ist
naturrechtlich gegeben (vgl. Artikel 6 GG und § 1626 BGB elterliche Sor-
ge). Kinder stehen von Anfang an unter dem besonderen Schutz und der
Fursorge ihrer Eltern und generell wird davon ausgegangen, dass Eltern die
Interessen ihrer Kinder auf natiirliche Weise am besten vertreten. Artikel 6
GG beschreibt die Familie als besonders schiitzenswerten Raum und schiitzt
diese auch vor staatlichen Eingriffen.

Gleichzeitig wird eine andere Schutzebene angesprochen, der Schutz
des Kindes vor Kindeswohlgefihrdung. Dabei wird die Bedeutung des
Wéchteramts der staatlichen Gemeinschaft hervorgehoben. Betreuung und
Fursorge fiir die Kinder ist zuvorderst die Pflicht der Eltern. Droht dem
Kind in seiner weiteren Entwicklung aber durch Vernachlédssigung, Miss-
handlung, sexuellen Missbrauch eine erhebliche Beeintriachtigung im Sinne
einer Kindeswohlgefihrdung, ist die Eingriffsschwelle auch in familidre Ver-
antwortungsbereiche erreicht. Einschrinkungen der elterlichen Sorge sind
nur bei einer Gefdhrdung des Kindeswohls, auf der Basis einer gerichtlichen
Entscheidung moglich (§ 1666 BGB und § 1666 a BGB). »Gegen den Willen
der Erziehungsberechtigten dirfen Kinder nur aufgrund eines Gesetzes von
der Familie getrennt werden, wenn die Erziehungsberechtigten versagen
oder wenn die Kinder aus anderen Grunden zu verwahrlosen droheng, so
lautet wortlich Artikel 6 Abs. 3 GG. Nun hiangt das Ausmaf der elterlichen
Verantwortungsiibernahme z. B. bei Behandlungsentscheidungen auch vom
Entwicklungsstand, vom moglichen Erkrankungszustand eines Kindes, sei-
ner kognitiven Entwicklung und seiner kognitiven Féahigkeit ab. In § 1626
Abs. 2 BGB wird betont, dass Eltern bei der Pflege und Erziehung ihrer
Kinder die wachsende Fihigkeit und das wachsende Bediirfnis des Kindes
zu selbstindigem, verantwortungsbewussten Handeln berticksichtigen sol-
len. Wortlich heif3t es »Sie besprechen mit dem Kind, soweit es nach dessen
Entwicklungsstand angezeigt ist, Fragen der elterlichen Sorge und streben
Einvernehmen an.« Mit wachsendem Entwicklungsalter und Verstindnis sind
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also Kinder gerade auch in Behandlungsentscheidungen in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, entsprechend ihrer Moglichkeiten,
einzubeziehen. Dabei wird Verantwortungsiibernahme durch die Kinder
selbst als ein Kontinuum beschrieben, angestrebt werden konsensuelle Ent-
scheidungen, die von den betroffenen Kindern und den Eltern gemeinsam
getragen werden. Bei vielen aktuellen Vorstellungsanlédssen in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie kann es aber so sein, dass mal die Eltern, mal die
Jugendlichen selbst, stirker an einer Vorstellung interessiert sind und diese
angestrebte Konsensfindung durchaus problematisch ist.

Eine solche Konsensfindung kann nicht durch klare Regeln oder Al-
tersgrenzen vorgegeben werden. Gerade wenn psychisch kranke Kinder
und Jugendliche fiir ihre Krankheit und Lebenssituation Verantwortung
ubernehmen sollen, bendétigen sie selbst, wie Kinder mit einer chronischen
korperlichen Erkrankung, Psychoedukation und sie brauchen auch Entschei-
dungsspielrdume in Bezug auf ihre Behandlung, um in verantwortlichem
Rahmen zu experimentieren. Dies kann auch Entscheidungen iiber medi-
kamentdse Therapien betreffen. Aus der Transitionsmedizin und Transiti-
onspsychiatrie (vgl. FEGERT 2016) ist bekannt, dass Jugendliche und junge
Erwachsene nicht unhinterfragt Therapiekonzepte und bisher von ihren
Eltern gestaltete Arztkontakte ilbernehmen und weiterfithren. Eine grofie
Herausforderung ist es die jungen Menschen dabei zu begleiten, eine eigene
Einstellung zur eigenen Erkrankung zu bekommen und selbst eine Thera-
piemotivation, ohne den Druck der Eltern, aufzubauen. Selbstbestimmungs-
rechte, schon vor der Erlangung der Volljdhrigkeit oder auch vor dem 16.
Lebensjahr, haben im Familienrecht einen deutlichen Bedeutungszuwachs
erfahren (vgl. STAUDINGER und PESCHEL-GUTZEIT Kommentar zum BGB
in § 1626 Rn. 83, 88 ff). Einzelne Fille, die beim Zeitungsleser oder in den
Online-Medien erhebliche Emporung erzeugen, kénnen deutlich machen,
wie schwierig das Spannungsfeld zwischen Selbstbestimmung, Eigenver-
antwortung und elterlichem Schutz sich manchmal gestaltet. So hat ein
Urteil des brandenburgischen Oberlandesgerichts (AZ 9UF 132/15) auch
die Arbeitsgemeinschaft Familienrecht des Deutschen Anwaltsvereins (DAV)
auf den Plan gerufen. Ein Middchen im Teenageralter hatte mit einem 30
Jahre élteren, verheirateten Mann aus der Verwandtschaft eine Beziehung
aufgenommen und die Eltern wollten das Kind durch ein Umgangsverbot
mit diesem Mann vor der ungleichen Beziehung schiitzen. Mit Bezug auf das
Kindeswohl stellte das OLG fest, dass das Kindeswohl gefidhrdet sei, wenn
die tatsichlich verliebte Jugendliche, die vom Gericht angehort wurde, von
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ihren Eltern daran gehindert werde, eine intime Beziehung zu dem deutlich
dlteren Mann zu haben. Das Gericht betonte, dass dies selbstverstindlich
keine Bewertung dieser seltsamen Beziehungskonstellation sei, sondern dass
die Entscheidung sich am Kindeswohl und am altersentsprechenden Selbst-
bestimmungsrecht des Kindes orientiere.

Noch vor vergleichsweise wenigen Jahren waren in der Medizin Abtrei-
bungsfragen bei jugendlich schwanger gewordenen Méddchen umstritten in
Bezug auf die Einwilligung zum Eingriff. Aus heutiger Sicht absurd wurde
damals diskutiert, ob Eltern fiir oder gegen eine Abtreibung, gegen den
Willen der werdenden Mutter entscheiden kdnnen.

Wer entscheidet wann? Das ist eine Frage, die nicht nur psychisch kranke
Kinder und Jugendliche in ihrer Entwicklung betrifft, sondern es geht um
Grundsatzkonflikte zwischen Eltern und Jugendlichen, die in der Adoles-
zenz nicht selten auftreten und die idealer Weise partnerschaftlich geldst
werden sollen.

Verantwortungskonflikte: Wer entscheidet wann?

Neben den hoch emotionalen Fragen des Schwangerschaftsabbruchs bei
Jugendlichen spielen in der kinder- und jugendpsychiatrischen und sexual-
medizinischen Begleitung zunehmend auch Wiinsche nach Geschlechtsum-
wandlung bzw. Vorbereitung zur Geschlechtsumwandlung schon wéhrend
des Jugendalters eine Rolle. Noch sorgeberechtigte Eltern sind hier hdufig
extrem zuriickhaltend bis entsetzt und die Personlichkeitsentwicklung bei
vielen Jugendlichen ist noch nicht abgeschlossen, so dass die Frage »Wer
entscheidet wann?« immer eine Frage ist, die hier im Einzelfall geklart
werden muss. Aus gutem Grund hat der Gesetzgeber in § 1631 c BGB
Sterilisationsentscheidungen Eltern grundsétzlich verboten. Beendet wurde
dadurch ein jahrzehntelanger Schwebezustand in der Nachkriegszeit, wo
auf Wunsch vieler Eltern von Kindern mit geistiger Behinderung, teilweise
auch auf Anraten der betreuenden Arzte, weiter sterilisiert wurde. Zwar war
dies im Prinzip auch nach damaligem Recht eine Korperverletzung, es hat
aber keine dementsprechenden Verurteilungen gegeben. Im Zuge der Auf-
arbeitung der Sterilisationsgesetzgebung durch die Nationalsozialisten und
der Debatte um die Rolle der Medizin in der Nazizeit und Kontinuitdten
in der Nachkriegszeit hat man sich dann zu diesem eindeutigen Verbot
gegeniiber den Eltern entschieden hier anstelle ihrer Kinder irreversible
Entscheidungen zu treffen.
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Genau den umgekehrten Weg ist der Gesetzgeber beim § 1631 d BGB ge-
gangen, indem er die Knabenbeschneidung, z. B. die Sduglingsbeschneidung
im jidischen Kontext, klar als aus dem Elternrecht abgeleitete Entscheidung
der Sorgeberechtigten erlaubt hat. Auch hier war aufgrund der deutschen
Vorgeschichte die Debatte im Parlament und den Ausschiissen, auch bei den
Anhoérungen der medizinischen Fachgesellschaften, sehr emotional gefiihrt
worden. Bedauerlich ist, dass trotz der Riicksichtnahme auf die Vorstellungen
zur religiosen Erziehung, die ja unbestritten zum Kindeswohl gehort, der
Gesetzgeber sich entschlossen hat, die Norm quasi aus Vermeidung histo-
rischer Diskriminierung nicht an religiose Rahmenbedingungen zu koppeln.
Somit ist die Knabenbeschneidung generell eine mogliche Elternentschei-
dung und hat laut Angaben von Betroffenenverbanden, wie MOGIS e. V.
seit Einfithrung des §1631d BGB deutlich zugenommen.

Zugegebenermafien sind diese Festlegungen in Bezug auf Sterilisation und
Beschneidung ziemlich widerspriichlich. Weder das prinzipielle Aufbewahren
von Entscheidungen bis ins Erwachsenenalter oder in ein Alter wo ein Kind
selbst entscheiden kann, noch die generelle Ubertragung der Entscheidungsbe-
fugnis auf die Eltern, scheint bei irrereversiblen Eingriffen eine ideale Losung zu
sein. Entwicklungspsychologisch wurde argumentiert, dass das Aufbewahren
der Entscheidung fiir eine religidse Erziehung bis nach der Pubertit entwick-
lungspsychologisch undenkbar ist, gleichzeitig argumentieren auch einzelne
judische und islamische Autoren fiir das Selbstbestimmungsrecht der Kinder
und betonen, dass die Beschneidung keine »conditio-sine-qua-non« fiir eine
religiose Erziehung und ein religioses Leben darstelle. Klar ist, dass Kinder
nicht als »T'abula rasa« bis zur autonomen Entscheidungsfiahigkeit aufbewahrt
werden konnen, sondern dass Eltern in jedem Fall einen starken Einfluss auf
die Entscheidungen von Kindern haben. Gerade im Jugendalter entwickeln
sich der eigene Wille, die Autonomie, eigene Vorstellungen von Normen und
Haltungen, vor allem in der Auseinandersetzung mit der elterlichen Wer-
tewelt und teilweise mit den in der Schule vermittelten Werten. Nur in diesen
manchmal nicht enden wollenden anstrengenden erzieherischen Auseinander-
setzungen zwischen Eltern und Kindern wird Autonomieentwicklung, hin zu
selbstbestimmten Entscheidungen befordert, nicht durch ein »anything goes«
oder ein komplettes Laissez-Fair, ebenso wenig durch ein striktes »solange du
deine Beine unter meinen Tisch streckst, wird gemacht was ich sage«. Schon
Schleiermacher hat 1826 betont: »Man darf den Willen nicht unterdriicken,
denn je schwicher er sich entwickelt, desto weniger kann er nachher erkannt
werden« (SUTER und SCHLEIERMACHER 2000).
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Ein Modethema sind derzeit schon von Jugendlichen gewunschte
Schoénheitsoperationen und die Einwilligung in Gesichtsverdnderungen,
Nasenverdnderungen, Brustvergrofierungen und -verkleinerungen durch
Jugendliche z. B. im Kontext von Castingshows und einem allgemeinen
Selbstdarstellungshype in den sozialen Medien. Auch hier kommt es nicht
selten zu Dissens zwischen Sorgeberechtigten und Jugendlichen in Bezug
auf diese medizinisch nicht indizierten Eingriffe. Haufig werden hier psy-
chiatrisch/psychotherapeutische Argumente wie herabgesetzter Selbstwert,
Dysmorphophobie etc. aufgefiihrt, um den gewiinschten Interventionen eine
scheinbar kurative Bedeutung zu geben (KoLcH und IzaT 2015).

Die Aufzihlung die noch beliebig erweitert werden konnte zeigt, dass
Verantwortungskonflikte um die Frage wer entscheidet welche Frage in
welchem Alter zwischen Jugendlichen und ihren Eltern nicht nur im Kon-
text der jugendpsychiatrischen Behandlung entstehen. Natiirlich stellt im
Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie die medikamentdse Behandlung,
z.B. die Fortfithrung einer Behandlung einer ADHS mit Methylphenidat im
Jugendalter, ein hdufiger Streitgegenstand zwischen Eltern und Jugendlichen
dar. Gleichzeitig ist zwar von einem leicht erhéhten Unfallrisiko, von einem
drohenden Scheitern in der Schule etc. auszugehen, es besteht aber keine di-
rekt drohende vitale Gefahr beim Absetzen dieser Medikation, im Gegensatz
zur hiufig auch zwischen Eltern und Jugendlichen umstrittenen Einnahme
von Insulin bei Typ I Diabetikern etc. Insofern gibt es auch keinen Anlass,
hier gerichtliche Entscheidungen herbeizufithren. Anders ist es bei Fragen
der Medikation unter Zwang oder der Zwangserndhrung im Rahmen von
anderen vital bedrohlichen Krankheitsbildern, die mit akuter Selbst- und
Fremdgefihrdung einhergehen. Behandlung mit Zwang in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Freiheitsentzug oder therapeutische Zwangsmafinahmen
wie Zwangsmedikation, Sondenernihrung gegen den Willen der Betroffenen,
parenterale Erndhrung oder mechanische Zwangsmafinahmen, wie Fixierung
und Isolierung, sind spezifische Konfliktfelder, welche nicht nur die Arzt-/
Patientenbeziehung, die Beziehung mit dem Pflege- und Erziehungsdienst,
sondern auch die Kind-Eltern-Beziehung massiv beeintriachtigen und noch
lange iiber den akuten Anlass hinaus abschreckend und beeintriachtigend
wirken konnen. Wiahrend im Erwachsenenalter die Einwilligung ganz einfach
durch das klassische »informed consent« Paradigma: Arzt gibt Informationen,
Patient gibt im Gegenzug seine aufgekliarte Einwilligung zum Eingriff und
macht diesen dadurch zu einem Heileingriff statt einer Korperverletzung,
wird im Kindes- und Jugendalter immer in einem Dreieck (Kind — Eltern —
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Arzt) entschieden (vgl. FEGERT 2016 und FEGERT 2015). Technisch zu
unterscheiden sind in der Terminologie der entsprechenden EU-Regulation
der »Assent« von Kindern und Jugendlichen, d.h. ihre nicht rechtskriftige
Zustimmung und der »Consent« der Eltern, die rechtskréftige Einwilligung
der Sorgeberechtigten. Ist der Jugendliche aufgrund seiner Entwicklung in der
Lage die Tragweite der jeweiligen Entscheidung selbstdndig abzuschétzen,
kann er auch vor dem 18. Geburtstag schon rechtskréftig seine Einwilligung
(Consent) erteilen. Der Assent betrifft nur Kinder, die nicht einwilligungs-
fahig sind und ist dennoch im Sinne des § 1626 BGB von Bedeutung, da
der Gesetzgeber wiinscht und empfiehlt, dass solche Entscheidungen in der
Regel im Einvernehmen zwischen Kindern und Eltern getroffen werden.
Fur die psychiatrische Forschung sieht die EU-Regulation Assent und
Consent als notwendige Voraussetzung an. Es reicht also nicht, dass Eltern
allein einer Medikamentenstudie oder einer Interventionsstudie zustimmen,
sondern auch die Kinder miissen informiert werden und miissen ihre nicht
rechtsverbindliche Zustimmung geben. Dies soll sicherstellen, dass Kinder
in jedem Fall altersgerecht informiert werden und auch dariiber Bescheid
wissen, dass sie entsprechende Studien jederzeit auf ihren Wunsch hin ab-
brechen kénnen. Werden durch Fremd- und Selbstgefahrdung dringende
Entscheidungen notwendig und gibt es hier einen Dissens oder geht es derzeit
um die Freiheitsentziehung nach § 1631 b BGB kommen als weitere zentrale
Entscheider die Familiengerichte und teilweise auch die Jugenddmter hinzu.

Sonderfall: Geschlossene Unterbringung und ZwangsmaBnahmen
Reformbedarf bei § 1631b BGB

Im Akutfall mit Selbst- und Fremdgefidhrdung ist zunichst die Beherrschung
der lebensbedrohlichen Situation vorrangig. Insofern sind auch Freiheits-
beschrinkungen und eine indizierte Behandlung, notfalls auch mit Zwang,
initial im Rahmen einer stationdren Aufnahmesituation, auf einer geschlos-
senen Station, bei Gefahr im Verzug moglich. Das Familiengericht muss,
ebenso wie die Sorgeberechtigten, unverziiglich dariiber informiert werden.
Auch bei konkreten, wihrend der Behandlung entstehenden Konflikten, zum
Beispiel auf einer jugendlichen Station, kann nicht abgewartet werden, bis
gegebenenfalls die Sorgeberechtigten Entscheidungen getroffen haben. Die
Sorgeberechtigten sind aber Uber eingreifende Mafinahmen/Zwang stets zu
informieren. Kommt es regelmiflig zu Sanktionen oder wird eine Bedarfs-
medikation zum Beispiel zur Beruhigung angesetzt, muss diese mit dem
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betroffenen Patienten beziehungsweise der betroffenen Patientin und den
Sorgeberechtigten vorbesprochen werden.

Dies gilt auch fiir verhaltenstherapeutische Regimes mit der Nutzung von
sogenannten »time-out-Rdumen«. Time-out als Behandlungstechnik in der
Verhaltenstherapie, auch im familidren Rahmen als Intervention zum Beispiel
im Rahmen des Triple P-Programms hat eine lange, zum Teil aber auch
durchaus umstrittene empirische Evidenz der Wirksamkeit. In der Praxis
werden »time-out-Konzepte« oft nicht tatsdchlich nur in einem verhaltensthe-
rapeutischen Rahmen angewendet, sondern sogenannte »time-out-Riumex«
werden eigentlich wie Isolationszellen, teilweise auch fiir lingere Zeit, eine
halbe Stunde, eine Stunde oder noch lidnger, genutzt. Dies wurde immer
wieder quasi als Spitze des Eisbergs bei haftungsrechtlichen Auseinander-
setzungen und medizinrechtlichen Auseinandersetzungen liber »time-out-
Rédume« in der Kinder- und Jugendpsychiatrie deutlich. Wenige Kliniken,
wie zum Beispiel auch die Klinik in Ulm, verzichten deshalb generell auf
solche Ridume, was mit dem Nachteil verbunden ist, wenn es wirklich zu
einer Einschrinkung des Patienten kommen muss, dass dann eigentlich nur
die Moglichkeit zur Fixierung bleibt. Verhaltenstherapeutisches »time-out«
wird durch Absondern von der Gruppe, Auszeiten auf dem Patientenzimmer
etc. im stationdren Kontext realisiert. Es gibt zwar zunehmend auch in den
Leitliniendebatten eine Auseinandersetzung zu Risiken, Grenzen und Wert
von »time-out« als Technik, doch bleibt der Einsatz in den Fachverbidnden
und Fachgesellschaften umstritten, weshalb es wiinschenswert wire, sich mit
dieser Frage, insbesondere der empirischen Studienlage und der Realitét der
Umsetzung in Deutschland néher auseinanderzusetzen.

Das Psych-KHG Baden-Wiirttemberg sieht in einer Absprache mit der
baden-wirttembergischen Krankenhausgesellschaft zum Beispiel eine Do-
kumentation auch solcher Mafinahmen vor, sodass in den nichsten Jahren
die empirische Basis zur Einschitzung der »time-out-Nutzung« anwachsen
wird. Deutlich wird schon an der Debatte tiber »time-out«, dass es neben
der geschlossenen Unterbringung mit Zwang, also freiheitsentziechenden
Maf3inahmen, unterschiedliche Handlungsweisen im Grenzbereich gibt.
Hierzu gehoren Freiheitseinschrinkungen, wenn Kindern zu Beginn einer
Behandlung der Verbleib auf Station angeordnet wird, sie diese Station nur in
Begleitung verlassen diirfen oder zum Beispiel bei anorektischen Patientinnen
und Patienten zu Beginn Bettruhe angeordnet wird. Der ganze Komplex
Isolierung, Zelle vs. »time-out« wurde schon angesprochen. Koérperliche
direkte Gewaltanwendung, z. B. beim oder durch festhalten und Fixierung,
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gehort ebenso zum Handlungsrepertoire im Grenzbereich, wie die Gabe
einer Spritze gegen den Willen des Betroffenen, gleichzeitigem Festhalten
oder generell die medikamentdse »Ruhigstellung«. Weniger auffillig, von
den Jugendlichen aber oft stark beklagt, sind restriktive Mafinahmen, wie
Kontaktsperren, Gratifikationsentzug und die Einschrinkung der Freiheit
im Rahmen von verhaltenstherapeutischen Verstirkerpldnen, wo gewisse
Freiheiten dann als Verstdrker im Rahmen eines Stufenplans gewéhrt werden.
Auch diagnostische Mafinahmen miissen zum Teil gegen den Willen betrof-
fener Kinder erfolgen. Ich denke hier zum Beispiel an Kinder und Jugendliche
mit Trennungsangststorungen, die teilweise durch die damit einhergehende
massive korperliche Vernachldssigung ausgedehnte zahnmedizinische Be-
funde haben. Hier kann es notwendig sein, mit Zwang eine zahnirztliche
Diagnostik durchzufiihren, um notfalls mit Zwang oder unter Vollnarkose
eine entsprechende Sanierung zu veranlassen, um Streuherde, die den Pati-
enten, zum Beispiel bei kardialen Ablagerungen, wiederum vital gefahrden
kénnten, auszurdumen. Schliefllich kommen im Kontext der Essstorungen
gerade bei nicht Volljadhrigen auch Mafinahmen zur Zwangserndhrung, zur
Sondierung gegen den Willen der Betroffenen etc. vor.

Jeder Einzelfall bedarf einer Giiterabwigung zu den Maf3inahmen. Alle
Mafinahmen miissen hinsichtlich der Risiken und Nutzen mit den betrof-
fenen Kinder und Jugendlichen und den sorgeberechtigten Eltern besprochen
werden und dennoch sind die Sorgeberechtigten hdufig mit den betreffenden
Entscheidungen tberfordert und ziehen in Konflikten mit ihren behand-
lungsbediirftigen Kindern sehr viel negative Emotionen auf sich. Seit der
hochstrichterlichen Entscheidung des Bundesgerichtshofs in Zivilsachen
vom 07. August 2013 kénnen die Vorschriften aus dem Erwachsenenrecht
(§ 1906 Absatz 4 BGB) grundsitzlich im Kindschaftsrecht nicht analog
angewendet werden. Das heif3t, dass zum Beispiel eine nichtliche Fixie-
rung oder eine Zwangsernidhrung, wie soeben geschildert, keine genehmi-
gungsbediirftigen Unterbringungsmaf3inahmen im Sinne des {1631 b BGB
darstellen und alleine die sorgeberechtigten Eltern iiber die Durchfithrung
solcher Mafinahmen entscheiden. Die drei kinder- und jugendpsychia-
trischen Verbande (DGK]JP, BAG KJP und BKJPP) hatten sich wegen dieser
Rechtslage, die Kinder als besonders vulnerable Patienten in eine besondere
Gefiahrdungssituation bringt, an das BMJV gewandt, und hatten hier drin-
gend Reformbedarfim § 1631 b BGB angemahnt. Am 16. Juni 2015 kam es
daraufhin zu einem Expertengespriach in BMJV. Am 17. Juni 2016 hat die
Ethikkommission der drei kinder- und jugendpsychiatrischen Fachverbidnde
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eine Stellungnahme zur ethischen Problematik dieser Situation abgegeben
(http://dgkjp.de/images/files/dgkjp/ethikkommission/Ethik_geschlossene-
Unterbringung_letztVersion.pdf).

Schliellich hat auch der zweite Workshop des vom Bundesministeri-
um fiir Gesundheit (BMG) geférderten Projekts zur kinder- und jugend-
psychiatrischen Versorgung der AKTION PsycHiscH KrRANKE (APK), unter
Beteiligung des Bundesministeriums der Justiz und fiir Verbraucherschutz
(BMJV), die Diskussion vorangebracht, sodass im Herbst 2016 ein Referen-
tenentwurf des Bundesministeriums der Justiz und fiir Verbraucherschutz
fiir den Entwurf eines Gesetzes zur Einfiihrung eines familiengerichtlichen
Genehmigungsvorbehalts fiir freiheitsentziechende Mafinahmen bei Kindern
vorgelegt wurde. Gleichzeitig wurde ein weitergehender Entwurf der Fraktion
Grunen (Bundestagsdrucksache 18/9804) vorgelegt, der ausdriicklich auch
auf freiheitsbeschrinkende Mafinahmen gegentiiber Kindern und auch auf
die Frage der Zwangsbehandlung eingeht. Zum Referentenentwurf der Bun-
desregierung hat sich die Kinderrechtekommission des Deutschen Familien-
gerichtstags (DFGT), die Lebenshilfe, das Deutsche Institut fiir Jugendhilfe
und Familienrecht (DIJuF) und die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychiatrie (DGK]JP) geduflert. Eine
Ubersicht zur aktuellen Debatte mit einem exemplarischen Fallbeispiel des
Ubergangs ins Transitionsalter vor und nach dem 18. Geburtstag ist in der
Zeitschrift »Psychotherapeut« in einem Themenheft zum Thema Transiti-
on erschienen (MULLER et al. 2017). Zu unterscheiden sind aus fachlicher
Sicht bei den Zwangsmafinahmen, die hier zur Debatte stehen, sogenannte
»freiheitsentziehende Mafinahmen«, wie die freiheitsentziehende Unterbrin-
gung, die schon jetzt in § 1631 b BGB geregelt ist, als auch der Einschluss in
eine Zelle oder »time-out-Raum« etc. Des Weiteren unterbringungsidhnliche
Mafinahmen mit freiheitsentziechender Wirkung wie festhalten, Fixierung,
Isolierung in Raum ohne Einschluss, Videoliberwachung, 1:1 Betreuung
und Sedierung (»chemical restraint).

Der fiir den Gesetzgeber schwierigste Bereich ist der Bereich der Zwangs-
behandlungen, z. B. Zwangsmedikation zur Behandlung der Grunderkran-
kung. Hier gibt es besonderen Regelungsbedarf, da ja die angewandten
Medikamente, z. B. viele modernere Antipsychotika im Kindes- und Jugend-
alter off-label verordnet werden, so dass solche Behandlungsentscheidungen
auch fur die sorgeberechtigten Eltern keine Entscheidungen des téglichen
Lebens darstellen. Zu den medizinischen bzw. heilberuflichen Zwangsmaif3-
nahmen gehoren des Weiteren die erwdhnte Zwangserndhrung, Diagnostik
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unter Zwang oder auch Mafinahmen zur Sicherung einer Koérperhygiene
unter Zwang. Nachdem das Bundeskabinett noch vor Weihnachten 2016
den Regierungsentwurf verabschiedet hat, besteht noch Hoffnung, dass
eine entsprechende Regelung, die die komplexen Konflikte im Rahmen der
manchmal notwendigen Behandlung von Jugendlichen mit Zwang besser
aufgreift und wieder eine familiengerichtliche Kontrolle realisiert, noch in
dieser Legislaturperiode getroffen wird.

Verantwortung fiir Kinder und Jugendliche in der stationaren
und teilstationdren Krankenversorgung

Sowohl nach der UN-Kinderrechtskonvention, als auch nach der UN-Be-
hindertenrechtskonvention hat das Kindeswohl bzw. im englischen Original
»the best interests of the child« die vorrangige Bedeutung als Entscheidungs-
grundlage. Die so genannte »Kindeswohlmaximex« ist also der Gratmesser fir
verantwortliche Behandlungsbedingungen und -entscheidungen. Instituti-
onell untergebrachte und behandelte Kinder haben einen Anspruch nicht
nur auf eine entsprechende Heilbehandlung, sondern auch auf Erziehung.
Dies unterscheidet auch die Personalsituation im so genannten »Pflege-
und Erziehungsdienst« von der Situation der Erwachsenenpsychiatrie. Die
immer noch geltende Psychiatriepersonalverordnung (PsychPV) hat neben
dem pflegerischen Bedarf, auch den erzieherischen Bedarf von Kindern
und Jugendlichen anerkannt und in fiir bestimmte Altersgruppen adédquater
Weise abgedeckt. Jedes vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) vor-
zuschlagende neue System zur Sicherung der Strukturqualitdt muss diesen
spezifischen Bedurfnissen im Kindes- und Jugendalter — im Gegensatz zur
Erwachsenenpsychiatrie —, gezielt Rechnung tragen, wenn es nicht gegen
die »best interests of the child« verstoflen soll.

Greift man auf die PEPP (Pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie
und Psychosomatik)-Angaben des Instituts fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) zu Personalkosten und Sachkosten zurick, so ist das Fach
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, im Vergleich zur
Allgemeinpsychiatrie und zur Psychosomatik, das Fach mit dem hochsten
Personalkostenanteil. Hier zeigt sich noch einmal ganz klar, dass kinder- und
jugendpsychiatrische und psychotherapeutische Behandlung ganz besonders
personalintensive Beziehungs- und Erziehungsarbeit ist. Der prozentuale
Anteil der Sachkosten, z.B. Arzneimittel und medizinischer Bedarf ist in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie der Geringste. Deshalb ist gerade die
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Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie ein Frithwarnsystem fir
das Kollabieren des Gesamtsystems der psychiatrischen Krankenversorgung
bei insuffizienter Personalausstattung. Denn hier machen sich Einsparungen
im Personalbereich besonders schnell und besonders drastisch bemerkbar.
Die Schere in der Lohnkostenentwicklung und den vereinbarten Pflegesétzen
geht am schnellsten auseinander und Kompensationsmdglichkeiten durch
andere Rationalisierungseffekte und Einsparungen z. B. bei der Beschaffung
von Sachmitteln sind kaum zu erzielen, da eben der Lowenanteil aller Kosten
nur aus Personalkosten besteht.

Deshalb ist es sehr zu begriifien, dass der Gesetzgeber des Gesetzes zur
Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir psychiatrische
und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) noch in letzter Minute direkt
im Gesetz festgeschrieben hat, dass die Besonderheiten der Kinder- und
Jugendpsychiatrie berticksichtigt werden mussen. Wir hatten in der Anho-
rung deutlich machen kdénnen, dass ethische Imperative und der Minder-
heitenschutz solche normativen Regelungen fiir den Personaleinsatz und
fur die Kostentransparenz im Klinikvergleich erzwingen. Transparenz und
Vergleiche sind absolut sinnvoll, gerade auch zum Wohle von Patienten und
ihrer flichendeckend guten Versorgung. Jedoch miissen regionale Besonder-
heiten auf jeden Fall Bertuicksichtigung finden. Die notwendige Versorgung
von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Problemen muss mdoglichst
familiennah erfolgen, da der Erfolg der Behandlung von einer guten Zu-
sammenarbeit mit den Familien — wie dieser ganze Beitrag zeigt — bei jeder
Entscheidungsfindung und damit jeder Krankenbehandlung abhingt. Schon
jetzt sind in der Regel die kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgungsge-
biete dreimal so grof3 wie die Versorgungsgebiete erwachsenenpsychiatrischer
Kliniken, da aufgrund des fiirsorglichen Einsatzes vieler Eltern zum Teil
Krankheitsbilder, die im Erwachsenenalter schon stationir behandelt wiir-
den, noch ambulant, zuhause behandelt werden konnen. Natiirlich ist es in
groBieren Klinikeinheiten einfacher, bestimmte administrative Einsparungen
und Einsparungen bei den notwendigen Dienstregelungen durchzusetzen.
Dies konnte zu einem erneuten Trend zu kinder- und jugendpsychiatrischen
Grof3kliniken fiithren, die in den letzten Jahren eher erfolgreich reduziert
worden sind. Eine solche Entwicklung unter einem Wirtschaftlichkeitsdiktat
widerspricht dem ethischen Imperativ der regional erreichbaren Versorgung
zur Einbindung der Sorgeberechtigten und der ganzen Familie. Insofern
war es wichtig, dass der Gesetzgeber die altersspezifischen Bedurfnisse von
Kindern und Jugendlichen bei der Gesundheitsgesetzgebung explizit erwdhnt
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hat, indem er entsprechende Zusitze in der Bundespflegesatzverordnung
vorgenommen hat.

Leider kommt es immer wieder vor, dass in ersten Papieren aus der
Politik die Bediirfnisse von Kindern und Jugendlichen mit seelischen Pro-
blemen und behandlungsbediirftigen Stérungen weitgehend oder komplett
vergessen werden. Jiingst geschah dies bei der Vorlage der Eckpunkte des
Bundesministeriums fiir Gesundheit zur Novellierung der Ausbildung zum
Psychologischen Psychotherapeuten (vgl. FEGERT 2016). Wihrend derzeit
ein differenziertes Behandlungssystem mit speziell ausgebildeten Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten in Deutschland flichendeckend be-
steht, wird in den Eckpunkten nur an einer Stelle von altersentsprechenden
Kenntnissen gesprochen und man kann vermuten, dass eine spezifische
kinder- und jugendpsychotherapeutische Grundausbildung beim immer
stiarker umstrittenen Modell der grundstidndigen Ausbildung gar nicht hin-
reichend realisiert werden kann. Die Hausspitze des BMG hat, entgegen den
AuBlerungen des zustiandigen Referats, nun bei mehreren offiziellen Anléssen
angedeutet, dass mit einem Gesetzgebungsverfahren in diesem Bereich in
dieser Legislaturperiode nicht mehr zu rechnen ist.

Die APK, die sich in den letzten Jahren stirker im kinder- und jugendpsy-
chiatrisch, psychotherapeutischen Bereich profiliert hat und vom BMG auch
spezifisch mit der Einschitzung der Ausgangssituation der Versorgung von
Kindern mit psychischen Problemen, im Rahmen eines Projektes, beauftragt
wurde, sollte auch in der Zukunft dezidiert auf die Besonderheiten des Entwick-
lungsalters hinweisen. Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie ist regelhaft nur in guter Kooperation und unter
Einbeziehung der sorgeberechtigten Eltern und anderer Erziechungspersonen
moglich. Dies erfordert auch vom Gesetzgeber die Berticksichtigung der fami-
lientypischen Spezifika. Es ist unstrittig, dass die Familie eine der wichtigsten
Ressourcen fiir Kinder und Jugendliche mit psychischen Belastungen darstellt,
selbst wenn teilweise aus den Herkunftsfamilien auch erhebliche Risiken ab-
zuleiten sind. Psychiatriegesetzgebung im Kindes- und Jugendalter muss stets
die familialen Aspekte beriicksichtigen. Im Gegensatz zu den pédiatrischen
Fachverbédnden, die organisiert in der Akademie fiir Kinder- und Jugendheil-
kunde, seit mehreren Jahren u. a. auch mit einer Petition die Einsetzung eines
Kinderbeauftragten im Bundestag fordern, hat die Kinder- und Jugendpsychi-
atrie diesen Ansatz als »Alibistruktur« eher kritisiert und befurchtet, dass bisher
bewihrte Strukturen wie die Kinderkommission des Deutschen Bundestages
eher durch eine solche zusitzliche Ernennung geschwicht wiirden. Wir sind
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aber durchaus der Auffassung, dass weitergehende Vorschlidge, ndmlich z. B.
eine regelhafte Normenkontrolle im Bundeskanzleramt, wie sie derzeit nur
fiir Gender- und Umweltfragen tiblich ist, auch fir Gesetzesauswirkungen in
allen Bereichen, auf Familien und Kinder notwendig wére. Dies ist vielleicht
weniger spektakuldr als ein Beauftragter, wére aber gerade bei vielen hoch
komplexen Gesetzgebungsverfahren eine Vorgehensweise, die regelmaflig
dazu fithren wiirde, dass eine Gesetzesfolgenabschitzung in Bezug auf die
Auswirkungen fiir Familien und Kinder berticksichtigt wird.

Fazit

Ziel verantwortungsbewussten Handelns muss die grof3tmogliche Teilhabe
der betroffenen, psychisch belasteten Kinder und Jugendlichen sein. Verant-
wortung kann deshalb nie »gleiches Recht fiir alle« bedeuten, weder auf einer
kinder- und jugendpsychiatrischen Station, noch bei der Beschulung unter
inklusiven Bedingungen. »Equality« kann nicht der Anspruch sein, sondern
es geht um»Equity«. Jedem muss die Férderung, die Unterstiitzung gewihrt
werden, die er/sie bendtigt, um moglichst selbstbestimmt zu partizipieren.
Deshalb ist die Frage der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, der Inklu-
sion im schulischen Bereich, das Ringen um gute, individuelle LLosungen,
die sicherstellen, dass Kinder in ihrem Alltagsleben »dazugehdren« konnen
und sich auch dazugehorig fithlen, ein zentrales Thema fiir Elternverbédnde
und fur die Fachverbdnde der Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychoso-
matik und Psychotherapie hat deshalb unter meiner Kongressprésidentschaft
den XXXV. Kongress 2017 unter das Motto »Dazugehoren! Bessere Teilhabe
fir traumatisierte und psychisch belastete Kinder und Jugendliche« gestellt.
Gerade in einem Moment, wo im Erwachsenenbereich ein Bundesteilhabe-
gesetz den betroffenen Erwachsenen ermdoglicht stirker Verantwortung flr
sich selbst zu ibernehmen und sich durch Assistenz im Alltag entsprechend
ihres Willens unterstiitzen zu lassen, miuissen wir darauf hinweisen, dass
das mogliche Scheitern einer SGB VIII-Reform und einer Neuregelung der
bisherigen Eingliederungshilfe im Kinder- und Jugendbereich verldssliche
Hilfen fiir seelisch behinderte oder mehrfach behinderte Kinder im Vergleich
zum Erwachsenenalter schwerer machen.

Verantwortung ibernehmen — Verantwortung tiberlassen, ist eine zentra-
le Dimension bei fiir die Teilhabe relevanten Entscheidungen. Teilhabe ist
ein Konstrukt, welches per se eine eigene Bereitschaft zur Verantwortungs-
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ubernahme, eigene Interessen und eigenes Engagement voraussetzt (vgl.
FEGERT und KoLcH im Druck). Insofern sind auch immer Diskussionen
uber den artikulierten Willen bzw. den mutmaflichen Willen der betroffenen
Patientinnen und Patienten und die dem Kindeswohl am ehesten entspre-
chenden Losungen erforderlich. Immer dann, wenn solche Entscheidungs-
konflikte nicht mehr in der Hoffnung auf Konsens ausgehandelt werden
kénnen, sondern wenn Zwang zum Schutz bei vital bedrohlichen Situationen
gegen Kinder und Jugendliche eingesetzt werden muss, bedarf es auch zur
Unterstiitzung der Eltern in ihrer Beziehung zu ihren Kindern gerichtliche
Kontrolle und Unterstiitzung bei diesen Entscheidungen.
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VI Verantwortliche Psychiatrische Pflege

Einleitung
Klaus Obert

Uber die Wichtigkeit, Bedeutung, iiber Aufgaben und Funktion der psychi-
atrischen Pflege ambulant wie stationér wurde schon sehr viel reflektiert und
auch geschrieben. Deren Unverzichtbarkeit wurde und wird immer wieder
herausgestellt und betont.

Und nach wie vor scheint mir die Diskussion von einer Ambivalenz
begleitet zu sein: Auf der einen Seite die Anerkennung der Wichtigkeit in
der konzeptionellen/theoretischen Debatte. Auf der anderen Seite kommt
Psychiatrische Pflege in der stationdren Behandlung noch nicht gentigend aus
dem Schatten medizinischer Hegemonie heraus, oft entgegen fundierter Er-
fahrungen und besseren Wissens. Noch immer wird m. E. die Psychiatrische
Pflege als eigenstdndige Disziplin zu wenig gleichberechtigt in den stationéren
Einrichtungen anerkannt, von zwischenzeitlich sicher zahlreichen Ausnah-
men natlrlich abgesehen. Im ambulanten Feld ist die Gemengelage teilweise
schwierig bis unibersichtlich: Defizitdre gesetzliche Rahmenbedingungen,
prekidre Verdienstmoglichkeiten des Pflegepersonals, nicht unbedeutende
Uberschneidungen und Gemeinsamkeiten in der tiglichen Arbeit vor Ort,
in der Héuslichkeit mit den psychosozialen Disziplinen.

Die Tagung der AkTioN PsycHiscH KrRANKE wollte und sollte dazu
beitragen, sich mit diesen Rahmenbedingungen der psychiatrischen Pflege
auseinanderzusetzen und vor allem weitergehende Entwicklungsméglich-
keiten in der Alltagsarbeit auszutauschen und zu férdern. Deshalb ist es
aus meiner Sicht nur allzu verstidndlich, dass die beiden Referent/-innen
Dorothea Sauter und Hilde Schidle-Deininger in ihren Beitrdgen auf die
weitere Anerkennung und Stirkung des Status und der Identitdt der Psychi-
atrischen Pflege durch die Fachwelt wie die Politik setzen und gleichzeitig
u. a. auch deshalb das hohe Lied auf die wissenschaftliche Anerkennung der
Pflege anstimmen. Ohne Zweifel konnen und miissen diese Bestrebungen
weiter ausgebaut und verfolgt werden, wenn die Bedeutung der Pflege in der
Fachoffentlichkeit wie bei den politisch Verantwortlichen und den Kosten-
tragern anerkannt und entsprechend honoriert und ausgebaut wird. Ohne
Wenn und Aber muss das Profil der psychiatrischen Pflege geschirft und
weiter im Sinne von Gleichberechtigung etabliert werden.
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Doch scheint mir vor dem Hintergrund von fast vierzig Jahren eige-
ner Erfahrungen in der (ambulanten) sozialpsychiatrischen Arbeit, d.h.
im Auf- und Ausbau gemeindepsychiatrischer Dienste und Einrichtungen,
und dabei auch in der Verwirklichung und Umsetzung eines ambulanten
psychiatrischen Pflegedienstes seit 1995, eine andere Dimension von vor-
rangigerer Bedeutung zu sein als ihre wissenschaftliche Reputation. In der
Unabdingbarkeit der Zusammenarbeit und Vernetzung von psychosozialem,
medizinischem und pflegerischem Paradigma geht es in erster Linie um das
Primat der Praxis, in der alltdglichen Pragmatik von gegenseitiger Bereiche-
rung und Befruchtung auf gleicher Augenhoéhe. Es kommt primér darauf an,
gesetzliche Rahmenbedingungen und ihre Umsetzung in den Richtlinien so
auszugestalten, dass Ambulante Psychiatrische Pflege breiter und langfristig
flichendeckend umgesetzt werden kann. Die momentane gesetzliche Grund-
lage (Ambulante Psychiatrische Pflege nach § 27 Richtlinien zur hduslichen
Krankenpflege im SGB V) bedeuten zweifellos einen richtigen Schritt in Rich-
tung Gleichstellung kérperlich und seelisch kranker Menschen. Allerdings
hat dies nicht dazu gefiihrt, dass trotz der zwischenzeitlich bald zehn Jahre
bestehenden gesetzlichen Rahmenbedingungen es zu einem breiten, ldnde-
riibergreifenden Anstieg der Anzahl psychiatrischer Pflegedienste gekommen
wire. Dafiir entsprechen die doch stark reglementierten Richtlinien nicht in
angemessener Weise den Anforderungen ambulanter psychiatrischer Pflege
unter der Vorgabe, diese als solche fachlich auch angemessen verantworten
zu konnen. Wenn auch die Moglichkeiten, die sich seit Januar 2017 aus
dem Pflegestarkungsgesetz (PSG)III ergeben, ausdriicklich die Betreuung
und Pflege psychisch und demenziell erkrankter Menschen deutlich stiarken,
wird es nicht einfach sein, Ambulante Psychiatrische Pflege als notwendiger
Baustein in den Gemeindepsychiatrischen Verbiinden (GPV) sicher und auf
wirtschaftlich tragfihigen Fiiflen flichendeckend zu implementieren.

In diesem Zusammenhang sind die Anstrengungen und das intensive
Engagement der Protagonisten (ambulanter) psychiatrischer Pflege, wie
z.B. der beiden Referentinnen des Symposiums oder der Bundesinitiative
Ambulante Psychiatrische Pflege (BAPP) unabdingbar und unverzichtbar,
um der theoretischen Bedeutung und Selbstvergewisserung, vor allem aber
der praktischen Umsetzung ambulanter psychiatrischer Pflege Vorschub
zu leisten, damit ihre Bedeutung und ihre Aufgabe im Gemeindepsychia-
trischen Verbund zu ihrem Recht kommt. Ambulante Psychiatrische Pflege
heiflt die enge Vernetzung und Zusammenarbeit mit den anderen Bau-
steinen und Disziplinen im Hinblick auf das »sozialpsychiatrische Gesamt-
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projekt«, d. h. durch die intensive Pflege und Begleitung psychisch kranker
Menschen in akuten Krisensituationen aber auch aufgrund eines héufig
uber Jahre hinweg bestehenden intensiven Betreuungs- und Pflegebedarfs
ein Leben zuhause, im Gemeinwesen, Alltags- und Lebensweltorientiert
zu ermoglichen und sicherzustellen (regionale Versorgungsverpflichtung
und gelingenderer Alltag).
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Verantwortung in der Psychiatrischen Pflege

Dorothea Sauter

Die Pflege ist nach Anzahl der Akteure wohl die grofite Dienstleisterin im
Gesundheitswesen, gleichzeitig gibt es immer wieder Unklarheiten oder
Konflikte, wenn es um die Benennung ihrer Aufgaben und Kompetenzen
geht. Dieser Text versucht zu konkretisieren, an welchen Stellen und wie die
Pflege eine »verldssliche Hilfe bei psychischen Erkrankungen« ist, wo sie es
sein konnte und was erforderliche Bedingungen fiir gute Pflegearbeit sind.
Hierfiir beschreiben Professionsmerkmale die Anforderungen. Die Praxis
der Verantwortungsiibernahme wird fiir den stationdren und ambulanten
Bereich skizziert. Alle Beschreibungen in diesem Beitrag werden sich auf
Deutschland beziehen, da sich die Situation international sehr unterschiedlich
darstellt. Vorab wird betont, dass auch die Pflege einen klaren Arbeitsauftrag
hinsichtlich der Férderung der Eigenverantwortung des Pflegeempfiangers
hat. Im Fazit kdnnen einige Forderungen nicht ausbleiben.

Pflegeauftrag Klientenautonomie

Wie alle Helferberufe will auch die Pflege grundsétzlich dem Hilfeempfin-
ger zur »Selbsthilfe« verhelfen. Wie alle Helferberufe hat auch sie ein Dilem-
ma, wenn Autonomie und Firsorge im Widerspruch stehen. Grundsitzlich
ist die Autonomieférderung und die »Riickgabe von Verantwortung an den
Pflegeempfinger« ein sehr zentraler Baustein fast aller Theorien, Konzeptu-
alisierungen und Ethikbeschreibungen der Pflege (z. B. ABDERHALDEN 2011;
ABDERHALDEN et al. 2011). Doch Autonomieziele diirfen nicht verabsolutiert
werden. Denn auch das »Angewiesensein« ist ein fester Bestandteil des mensch-
lichen Lebens; und das nicht nur am Lebensanfang und am Lebensende (P1L-
LEN 2006). Das Autonomieparadigma darf nicht dazu fithren, nicht-autonomen
Daseinsformen Wert abzusprechen (ebd.; SAUTER 2011).

Pflege ist umso intensiver erforderlich, je weniger autonom die Lebens-
fiihrung eines Menschen gelingt und sie hat auch einen Handlungsauftrag,
wenn sich keine Erhéhung der Selbstédndigkeit mehr herbeifiihren lésst, z. B.
in palliativen und terminalen Situationen. Auch und gerade in diesen Situatio-
nen mussen Pflegehandlungen im Einklang mit dem Patientenwillen stehen.
Bei deutlichen Einschriankungen von Kognition und/oder Ausdrucksfihig-
keit muss dieser sorgsam ermittelt werden. Mit hohen Pflegekompetenzen,
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viel Erfahrungswissen, einer firsorglichen und engagierten Grundhaltung
sowie durch die Ubernahme der Betroffenenperspektive konnen Pflege-
fachpersonen das leisten und so den Willen selbst schwerstpflegebedtirftiger
Menschen erfiillen (vgl. z. B. BENNER et al. 2000).

In anderen Pflegesituationen ist der Auftrag der Autonomieférderung
und der Empowermentunterstiitzung viel offensichtlicher. Gerade Pflege-
bedarfe, die im Kontext der Auseinandersetzung mit Krankheit entstehen,
erfordern die Forderung von Selbst-, Symptom- und Therapiemanagement,
die Erhohung von Gesundheitskompetenzen und die Unterstiitzung von
Recoveryprozessen.

An dieser Stelle soll nicht nach Griinden gesucht werden, warum hier-
zulande die Pflege im offentlichen Bild vorrangig mit kompensatorischen
und supportiven Pflegehandlungen gesehen wird. Der Blick in die Klassifi-
kation der Pflegeinterventionen (Nursing Intervention Classification NIC;
BULECHEK et al. 2016) zeigt, wie breit das Handlungsspektrum der Pflege
ist; die Pflegeergebnisklassifikation (Nursing Outcome Classifikation NOC;
MOORHEAD et al. 2013) belegt, dass viele angestrebte Pflegeergebnisse auf
die Erh6hung der Eigenverantwortung des Patienten zielen.

Die berufliche Verantwortung der Pflege

Die Pflegerische Verantwortung bezieht sich auf den Nachweis der recht-
maifligen Pflege — »es wird also im besten Sinne des Patienten gehandelt«
(TeEwEs 2002). Die Bereiche eigenverantwortlichen Handelns in der Pflege
gibt das Krankenpflegegesetz (KrPflG) von 2003 in §3 Abs. 2 vor: die Ver-
antwortung fiir den Pflegeprozess und die Pflegeevaluation, sowie fiir die
Beratung, Anleitung und Unterstiitzung der zu pflegenden Menschen und
ihrer Bezugspersonen (u.a.).

2015 verfasste der Schweizer Verein fiir Pflegewissenschaft (VIP) eine
Expertise zum Verantwortungsbereich der Pflege (ein Projekt des Schweizer
Bundesamts fiir Gesundheit). Im Einklang mit der deutschen Gesetzgebung
wurde die Verantwortung fiir den Pflegeprozess als Kerngeschéft professio-
neller Pflege definiert. Die wissenschaftliche Fundierung und die konkrete
Beschreibung der Einzelaktivitdten der Pflege sehen die Autoren der Exper-
tise in den vorliegenden Pflegeklassifikationen abgebildet (MULLER-STAUB
et al. 2015): den Pflegediagnosen der NANDA (HERDMAN und KAMITSURU
2016) sowie den bereits erwdhnten Pflegeinterventionen NIC (BULECHEK et
al. 2016) und Pflegeoutcomes NOC (MOORHEAD et al. 2013).
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Der Pflegeprozess ist ein Instrument fiir kritisches Denken und zur Ent-
scheidungsfindung (ALFARO-LEFEVRE und MULLER-STAUB 2013), seine
Anwendung basiert auf der professionellen Beziehung zum Pflegeempfinger
(MULLER-STAUB et al. 2015). Dariiber hinaus sind im Pflegealltag viele
situative Entscheidungen zu treffen, fiir die ebenfalls Expertise erforderlich
ist (BENNER et al. 2000; BENNER 1994; REUSCHENBACH 2008).

Was zunéchst einfach klingt muss im Alltag préizisiert werden. Pflege ist
komplex und die Pflegeverantwortung ist kontextgebunden. Sie beinhaltet
sowohl individuelle als auch kollektive Aspekte. Eine exakte Eingrenzung
des Verantwortungsbereichs ist damit kaum moglich (Robert Bosch Stiftung
1996; TEWES 2002). Aufierdem ist Pflegen eine Alltagstétigkeit. Professio-
nelle Pflege muss auch von der »Alltagshandlung Pflegen« abgegrenzt werden,
auch hier sind Grenzen flieBend.

Die Pflege hat vielfiltige Anstrengungen unternommen, um die In-
halte des Pflegeauftrags zu konkretisieren. Dies geschieht in Definitionen
von Pflege (SPICHIGER et al. 2006) und bildet sich in Lehrbiichern (fir die
Psychiatrische Pflege siehe u.a. SAUTER et al. 2011; SCHADLE-DEININGER
2010) oder Arbeitspapieren von Berufsorganisationen (z.B. WARD 2011)
ab. Ubereinstimmung herrscht, dass Pflege Individuen und Gruppen in
der Auseinandersetzung »mit menschlichen Erfahrungen, Bediirfnissen und
Reaktionen in Zusammenhang mit Lebensprozessen, Lebensereignissen und
aktuellen oder potenziellen Gesundheitsproblemen unterstiitzt« (ABDERHAL-
DEN et al. 2011; MULLEr-STAUB et al. 2015). Nicht das Krankheitsgeschehen
ist das primédre Thema der Pflege, sondern die Folgen von Krankheits- und
andere Prozessen im Lebensalltag. Professionelles Handeln wird erforderlich,
wenn »Selbstpflegedefizite« vorliegen, also die Handlungsmoglichkeiten von
Patienten und deren Familien den krankheits- oder entwicklungsbedingten
Selbstpflegeerfordernissen nicht gerecht werden (TAYLOR et al. 2013).

Die Pflegeverantwortung geht Giber die Verantwortung fiir den Patienten
hinaus und umfasst Aspekte wie die eigene Entwicklung, die Entwicklung
von Forschung und Pflegepraxis, die Kollegen und die Organisation sowie
die Mitwirkung an der Gestaltung der Versorgung (zusammenfassend siche
SAUTER und Rixg 2016 sowie MULLER-STAUB et al. 2015).
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Verantwortungsbereiche der Psychiatrischen Pflege

Psychiatrische Pflege unterscheidet sich nicht grundsitzlich von der »all-
gemeinen Pflege«. Die beschriebene Konzeptualisierung und Definition
von Pflege ist nicht an ein Setting oder eine Klientelgruppe gebunden und
gilt folglich auch in psychiatrischen Handlungsfeldern. Anscheinend hat
die Psychiatrische Pflege dennoch Probleme ihren Auftrag klar zu fassen
(StaupacHER und KozgL 2011). Die eigene berufliche Geschichte der psy-
chiatrischen Pflege (vgl. KonrAD 1986), die sehr spiate Akademisierung
(ScHuLz und SAUTER 2015) und die enge interdisziplinire Zusammenar-
beit (STaAuDACHER und KozgL 2011) mdégen dazu beitragen. Auflerdem ist
der ordnungspolitische Auftrag spezifisch fir die Psychiatrie und erfordert
Handlungen, die sich (auch) in der Pflege nicht immer deren Grundan-
liegen decken. Die Besonderheiten psychiatrischer Hilfebedarfe erfordern
im Regelfall eine Fokussierung des Beziehungsprozesses, dies betonen die
konzeptuellen Modelle der psychiatrischen Pflege (am bekanntesten: PEPLAU
2009; BARKER und BuCHANAN-BARKER 2013).

Die unterschiedlichen Pflegebedarfe psychiatrischer Patienten machen
das Aufgabenfeld der Pflegefachpersonen sehr breit und herausfordernd.
Frauenfelder et al. analysierten systematisch die fiir die stationédre Psychia-
trische Pflege beschriebenen Pflegeanlidsse und Pflegeinterventionen und
stellten fest, dass die Pflegethemen tiber die Pflegediagnosen NANDA (Frau-
ENFELDER et al. 2016) und die Pflegehandlungen uber die Tétigkeitkatalog
NIC (FRAUENFELDER et al. 2013) hinausgehen. Fiir die stationire Pflege in
der Schweiz identifizierten ScHOPPMANN und LUTHI (2009) die hdufigsten
Pflegeaufgaben. Sie kategorisierten die Ergebnisse in die Gruppen »Crea-
ting the Ward Milieu, Interdisciplinary Collaboration, Medical Care, Sha-
ping Nursing Situations, Planned Nursing Interventions, Cooperation with
other Wards and Institutions, Documentation and Information, Having an
Eye for the Whole Thing, Teaching and Learning, Shaping Relationships,
Reflection and Humour«. Die Autorinnen fanden, dass die von Pflegefach-
personen genannten Aufgaben insgesamt mit den Inhalten der Lehrbiicher
ibereinstimmen und somit einem »basic framework of psychiatric nursing«
entsprechen zu scheinen (ebd.). Fiir Deutschland existiert eine solche Er-
hebung bislang nicht.

Zu den Titigkeiten der ambulanten psychiatrischen Pflege (im Folgenden
APP) gibt es eine aktuelle landertbergreifende Studie von WEISSFLOG et al.
(2016). Ambulant tdtige Pflegefachpersonen beschreiben die Beziehungsge-
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staltung und den Pflegeprozess als Basis ihrer Arbeit und nennen als hdufige
Aufgaben das Training von Alltagsfertigkeiten, sozialen Kompetenzen und
kognitiven Fihigkeiten, das Management von akuten Krisen, die Gesund-
heitsforderung und Pravention, das Unterstiitzen der drztlichen Behandlung
sowie die Férderung eines eigenverantwortlichen Umgangs mit Medikamen-
ten, das Management somatischer Begleiterkrankungen, die Zusammenar-
beit mit Angehdrigen, die Vermittlung von Hilfen und Netzwerkbildung,
Kooperationen und Koordination, auferdem die Offentlichkeitsarbeit und
die Qualitdtssicherung. WEISSFLOG et al. (2016) nehmen Bezug auf eine
Metasynthese der Tatigkeiten der APP (RicHTER und HanN 2009) und
betonen, dass die Praxis der APP in der Schweiz und in Deutschland inter-
national anschlussfihig ist.

Voraussetzung Professionsstatus und Professionsethik

Professionen kénnen iber Merkmale definiert werden, z. B. die Gemein-
wohlorientierung, das besondere (wissenschaftliche) Wissen, die Existenz
einer Berufsethik, die berufliche Selbstregulierung, ein Handlungskom-
petenzmonopol und die Handlungsautonomie (WEIDNER 1995). Andere
Erklarungsmodelle nehmen den Professionalisierungsprozess und das pro-
fessionelle Handeln in den Fokus, z. B. OEVERMANN (1978; vgl. WEIDNER
1995). Demnach ist professionelles Handeln eine Kombination aus der
Anwendung von Regeln (die auf wissenschaftlichem Wissen basieren) und
dem besonderen Verstehen des jeweiligen Falls (vhermeneutisches Fallver-
stehen«). Nach Oevermann ldsst sich professionelles Handeln nur teilweise
standardisieren, das wissenschaftliche Regelwissen muss mit der Situation
und den Winschen und Bediirfnissen des Klienten in Verbindung gebracht
werden. Dieser Ansatz wird auch von BEHRENS (2004) aufgegriffen, der tiber
Evidenz-based Nursing eine Chance fiir die Professionalisierung sieht. Pro-
fessionelles Pflegehandeln besteht auf der Grundlage eines Arbeitsbiindnisses
zum Patienten in der Kunst, »externe Evidenz« mit der patientenbezogenen
»internen Evidenz« (Erfahrungswissen des Patienten und der Pflegefachper-
sonen) zu verkniipfen.

Die Pflege erfiillt das Professionsmerkmal der Gemeinwohlorientierung
unstrittig, andere Punkte bedirfen genauerer Betrachtung.
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Eigensténdiges Wissen

Die Beschreibung des eigenstindigen Wissenskorpers sieht der Schweizer
Expertenbericht zur Pflegeverantwortung durch die Pflegeklassifikationen
als erfiillt an (MULLER-STAUB et al. 2015), doch muss eingerdumt werden,
dass das Evidenzlevel bei den Pflegeklassifikationen nicht hoch ist. In der
Entwicklung von empirischem Wissen ist die Pflege auf dem Weg (dies zeigt
sich vor allem in internationalen Publikationen), allerdings kann in Deutsch-
land »nicht mal ansatzweise von einer strukturierten Impementierung die
Rede sein« (MEYER et al. 2013). Aufgrund des deutschen Sonderwegs in der
Pflegebildung (HoFmanN 2012) und der verspitet eingesetzten und nicht
flichendeckenden Akademisierung hat die (Psychiatrische) Pflege hierzu-
lande enormen Nachholbedarf, wenn sie international auch nur im Ansatz
anschlussfihig sein will (ScHULZ und SAUTER 2015).

Professionswissen muss an entsprechende Qualifikationen und Kompe-
tenzen der Handelnden gekoppelt sein, siche daher erginzend die Ausfiih-
rungen von Hilde Schédle-Deininger in diesem Band.

Berufsethik

Pflegeverantwortung ist an ethische Normen gebunden; die Berufsethik
der Pflege bildet sich in vielen national und international ausformulierten
Ethik-Kodizes fiir Pflegende ab (Zusammenfassung in ARNDT (1996), sehr
bekannt ist der ICN-Code (http:icn.ch//ethics.htm; vgl. Fry 1995). Aller-
dings sind solche Kodizes Pflegepraktikern oft nicht gentigend bekannt oder
zu abstrakt, um fiir konkrete Handlungssituationen Hilfe zu bieten (LAY
2012). Die Pflegeethik ist u.a. geprigt vom feministischer Ethik und der
Ethik der Achtsamkeit, sie versteht sich auch als Ethik der Bezogenheit und
sieht als Paradigmen die Themen Wohlbefinden, Autonomie, Gerechtigkeit,
Aufrichtigkeit und dialogische Verstindigung (ebd.). Rechtlich und praktisch
treffen Arzte in der Regel die ethischen Entscheidungen; sie folgen meist den
Paradigmen von Beauchamp und Childress (autonomy, non-maleficence,
beneficence und justice). Eine eigene Pflegeethik scheint im klinischen Alltag
nicht zu existieren (ebd.) und die Pflegeprinzipen sind damit ohne Relevanz.
2008 waren nur in 10 % der Ethikkommissionen deutscher Kliniken Pflege-
fachpersonen vertreten (RABE 2008, zitiert in Lay 2012, S. 66).
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Handlungsautonomie und Handlungsmonopol

Berufliche Handlungsautonomie bedeutet, dass die Berufsangehdrigen ihr
eigenes Handeln autonom kontrollieren und Rechenschaft ablegen. Pfle-
gefachpersonen sind nicht nur verantwortlich fiir die individuelle Pflege
sondern auch fiir die Festlegung und Umsetzung von Standards fir die
Pflegepraxis, das Pflegemanagement, die Pflegeforschung und Pflegebil-
dung. Sowohl Klienten als auch die beschiftigende Organisationen miissen
den Pflegenden in der Festlegung und Ausfithrung ihrer Arbeit Autonomie
zuerkennen (MULLER-STAUB et al. 2015).

Leider haben andere Entscheidungstriger (u.a. die Finanzierer, die
Sozialgesetzgebung und die Leitungspersonen in Organisationen) in aller
Regel »rudimentérere« Vorstellungen vom Auftrag der Pflege (HOFMANN
2012). Dies wirkt sich auf die Gesetzgebung einschliefllich der Regelungen
zur Pflegebildung und auf die Stellenbemessung/Finanzierungsmodelle aus.
Die Pflegebildung ist weder fiir die Berufspraxis noch im internationalen
Vergleich ausreichend (Verbidndedialog Psychiatrische Pflege 2016). Be-
ziglich pflegerischer Besetzung geben vorliegende Zahlen Hinweise, dass
Deutschland innerhalb Europas zu den Lindern mit der schlechtesten Pflege-
Patienten-Relation zdhlt. So versorgen in Deutschland im Schnitt 12,3 Pfle-
gekrifte (Pflegefachpersonen und Hilfskréfte) 100 Krankenhauspatienten.
In Polen sind dies 15,2, in Spanien 18,2, in England 22,5 und in Norwegen
42,9 Pflegekrifte, um nur ein paar Beispiele zu nennen (SimonN 2015). Er-
forderliche Pflegeleistungen miissen hierzulande oft rationiert werden, am
ehesten vernachléssigt werden Tiétigkeiten im Zusammenhang mit psycho-
sozialer Versorgung und Zuwendung (ZANDER et al. 2014). Auch in der
Psychiatrie ist von einer deutlichen Unterbesetzung der Pflege auszugehen
(LOHR et al. 2014).

Zur beruflichen Handlungsautonomie gehdrt auch die berufliche Selbst-
regulierung. Seit liber 20 Jahren kdmpfen Pflegeorganisationen in Deutsch-
land fiir die hierfiir erforderliche Verkammerung. Ende 2016 haben erst 3
von 16 Bundesldndern entsprechende Gesetze auf den Weg gebracht, in
etlichen Bundesldndern wird die Verkammerung der Pflege weiter strikt
abgelehnt (siehe www.pflegekammer-jetzt.de). Die Pflege in Deutschland
ist politisch ohnméchtig (HormMann 2012).
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Voraussetzungen in Organisationen

Im Hilfegeschehen haben die Akteure der multiprofessionellen Teams vor
Ort ihre Aufgaben abzustimmen. Da sich viele Inhalte der verschiedenen
Berufsgruppen iiberschneiden, sind Diskussionen unvermeidlich. Im Kkli-
nischen Bereich wird die Diskussion aufgrund der geplanten Neudefiniti-
on der Personalmindestbesetzung aktuell viel breiter und schérfer gefiihrt.
Bislang orientiert sich die Personalbemessung im stationdren Bereich an
Regelaufgaben, die fiir jede Berufsgruppe beschrieben sind (KuNzE et al.
2010). Zur Zeit hat jede Berufsgruppe also hohes Interesses ihren eigenen
Verantwortungsbereich moglichst breit (und den der anderen Berufsgruppen
entsprechend schmaler) zu definieren und die Wirksamkeit ihres Handelns
mit Evidenz zu belegen (vgl. z. B. LOHR et al. 2016).

Im Geltungsbereich des SGB V stehen pflegerische Handlungen unter
drztlicher Gesamtverantwortung, das heif3t, dass sie »vom Arzt angeordnet
und tberwacht werden« (IGL 1998, zit. in TEWEs 2002, S. 48). Die Folge
sind Abgrenzungsprobleme pflegerischer Verantwortung und Frustrationen
bei Pflegefachpersonen, die andere Vorstellungen ihrer Verantwortlichkeiten
haben als Arzte.

Organisationen kldren im Rahmen der Vorgaben die Spielregeln der
Zusammenarbeit und legen Abldufe fest. Die Pflege organisiert sich mittler-
weile in vielen Kliniken tiber Bezugspflege- oder Primary-Nursing-Modelle.
Grundgedanke dieser Pflegeorganisationsmodelle ist die feste Zuschreibung
der Verantwortung fiir den Pflegeprozess an eine Pflegefachkraft, auch
uber die Schichtdienstzeiten hinaus. Damit wird im »Primary Nursing«
(im Folgenden PN) Verantwortung klar zugesprochen, wie die Begriin-
derin Maria MANTHEY (2011) betont. Renate TEWEs (2002) umfingliche
Forschungsarbeit zur Pflegeverantwortung bestétigt diese Einschétzung.
Insgesamt scheint unstrittig, dass PN oder dhnliche Pflegesysteme nicht nur
die Verantwortungsiibernahme sehr erleichtern, sondern auch vielfaltige
weitere positive Effekte fiir Patienten und Pflegefachkrifte haben (z.B.
NEEDHAM 2011).

Die Praxis der Pflegeverantwortung stationdr — ein Forschungsprojekt

In einem studentischen Forschungsprojekt fragten RIxe und SAUTER (2016)
nach der Bereitschaft zur Verantwortungsiibernahme stationdr psychiat-
risch Pflegender, der Fokus lag auf Einflussfaktoren und Voraussetzungen.
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Dazu wurden Gruppengespriche von Pflegefachpersonen aufgezeichnet
und qualitativ anhand der dokumentarischen Methode (PRzYBORSKI und
WOHLRAB-SAHR 2014) analysiert. So konnten kollektiven Orientierungen
und unbewusste konjunktive Erfahrungsrdume rekonstruiert werden (ebd.).
Das Projekt lieferte Ergebnisse, die mangels Datenséttigung jedoch nicht
generalisiert werden konnten. Daher werden aktuell weitere Daten erhoben
und analysiert, dies soll im Sommer 2017 abgeschlossen sein.

Die vorldufigen und (noch) nicht generalisierbaren Ergebnisse liefern
Hinweise, die eine ndhere Betrachtung verdienen. Die Diskutanten brachten
in den Gruppengespriachen zum Ausdruck, dass sie sich mit ihrem Berufiden-
tifizieren und Verantwortung gerne iibernehmen und hierfiir férderliche As-
pekte im Alltag teilweise realisiert sind. Doch die Verantwortungsiibernahme
erfahrt eine starke Begrenzung; zum einen durch das Primat der Sicherheit,
zum anderen durch die hohe Arbeitsbelastung. Pflegeentscheidungen sind
dann teilweise im Widerspruch zum Patientenbedirfnis und zum beruflichen
Anspruch der Pflegeperson. Die Personalsituation spielt hier eine zentrale
Rolle, nach Einschéitzung der Diskutanten kann diese der ausschlaggebende
Faktor fiir eine freiheitsentziechende Mafinahme oder andere Handlungen
gegen das Patientenwohl sein. Pflegende erleben es als emotional belastend,
wenn sie sich gezwungen sehen, Verantwortung abzuweisen oder gegen die
Patientenbediirfnisse zu handeln.

Die vorliegenden Hinweise deuten auf erhebliche Einschrinkungen
der Verantwortungsibernahme und auf fehlende Voraussetzungen hin. Es
scheint sehr wichtig, diese Ergebnisse genauer zu untersuchen, damit die
richtigen Handlungsschritte geplant werden und die Patienten vor Schaden
bewahrt werden kénnen.

Die Praxis der Pflegeverantwortung ambulant - einige Feststellungen

Im ambulanten Setting leisten die Pflegefachpersonen in der Regel die direkte
Betreuungsarbeit alleine, mogliche Teamkollegen sind nicht ohne weiteres
verfigbar. Dadurch erweitern sich Aufgabenspektrum und Verantwortungs-
bereiche betrichtlich. So sind ambulant titige Pflegefachpersonen beispiels-
weise gezwungen, die akute Suizidalitit eines Patienten einzuschétzen — was
den Pflegefachpersonen im stationdren Alltag vielerorts in Abrede gestellt
wird (LOHR 2013).

Die breiten Aufgaben (s.0.) der ambulanten psychiatrischen Pflege kon-
nen bedarfsorientiert in hochfrequenten Behandlungskontakten (bis zu 14
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in einer Woche) erbracht werden. Damit stellt APP in Krisensituationen oft
das am meisten stabilisierende Angebot dar.

Viele Regelungen zur APP sind unbefriedigend. Im SGB V wird im § 37
APP beschrieben als »Grund- und Behandlungspflege und hiuslicher Ver-
sorgung«. Aus pflegewissenschaftlicher Sicht ist die Differenzierung »Grund-
und Behandlungspflege« falsch (KLie 1998). Die Verordnung ist zeitlich
und auf definierte Diagnosegruppen beschrinkt — obschon psychiatrische
Pflegebedarfe oft ohne Zeitlimits und nur bedingt abhingig von der ICD-
Diagnose bestehen. Die Tatsache, dass Ambulante Psychiatrische Pflege
in Deutschland weit entfernt von einer flichendeckenden Umsetzung ist,
vermittelt den Eindruck eines »nice-to-have«--Angebots. Auf Bundesebene
fehlen verbindliche Regelungen zur Personalstéirke, Qualifikation und Ver-
gutung der APP.

Forderungen und Fazit

Menschen mit psychischen Erkrankungen weisen wahrend akuter Krisen und
bei chronischen Verldufen ein sehr breites Spektrum an Pflegeerfordernis-
sen bzw. Pflegebedarfen auf. Die Pflegepraxis verfiigt auch in Deutschland
grundsitzlich iiber ein breites Repertoire an Konzepten und Hilfeangeboten.
Doch ob, in welchem Umfang und in welcher Qualitit pflegerische Hilfen
angeboten werden, ist sehr unterschiedlich. Dies fingt an beim maoglichen
Vorhandensein/Nichtvorhandensein von APP in einer Region und geht uber
das Anordnungsverhalten der Arzte weiter bis zu den sehr unterschiedlichen
»Kulturen und Standards« der Pflege in verschiedenen Einrichtungen. Der
Praxis fehlen wissenschaftliche Fundierung (ScHuLz und SAUTER 2015) und
verbindliche Leitlinien oder Standards (AHRENS und SAUTER 2013), an denen
sie gemessen werden kann. Bildung und Qualifikation miissen sich dringend
internationalen Standards anndhern, genauso wie die Stellenbemessung und
Kompetenzzuweisung. Es existieren keinerlei bundeseinheitliche Vorgaben fiir
die berufliche Fortbildung in der Pflege, noch gibt es irgendwelche Regelungen
zum SKkill- und Grademix in der Pflege (siehe z. B. Gaipys 2011). Der grofite
Akteur im Gesundheitswesen darf weitgehend beliebig arbeiten.

Mit einer beruflichen Selbstverwaltung konnte ein Teil dieser Themen
angegangen werden. Dartiber hinaus muss Pflege eine aktive Rolle in der Ver-
sorgungsplanung haben. Die Pflege selbst muss sich konzeptuell mehr in die
aufsuchende und niedrigschwellige Arbeit sowie in die Pravention einbringen
und entsprechende multiprofessionelle Angebote mitgestalten.

217



Dorothea Sauter

Eine stirkere Rolle der Pflege, verbunden mit besseren Qualifikationen
und Personalbesetzung, wiirde sicher helfen den Fokus der Hilfen von
»Symptomminderung« auf die »Lebensziele und Lebensqualitidt des Kli-
enten« zu verschieben und den Alltags- und Lebensweltbezug der Hilfen
zu verbessern.

Ein Forschungsprojekt der Berner Fachhochschule wollte kldren in
welche Richtung die Pflege sich weiterentwickeln soll. Dafiir wurde unter
Einbezug von Patienten, Angehorigen und Pflegefachpersonen versucht zu
definieren, was »Gute Psychiatrische Pflege« ist (RICHTER et al. 2014). Die
Ergebnisse unterstreichen die Aussage einer irischen Studie (LAKEMAN 2012):

»Psychiatrische Pflege ist eine professionelle, klientenzentrierte und zielorientierte
Aktivitdr. Sie basiert auf guter Evidenz und ist auf Wachstum, Entwicklung und
Recovery von Menschen mit komplexen psychiatrischen Bediirfnissen ausgerichtet.
Ste nutzt sorgende (caring) , empathische, einsichtsvolle und respektvolle zwischen-
menschliche Fertigkeiten, um auf den personalen Ressourcen aufzubauen und diese
weiterzuentwickeln in emer partmerschaftlichen Beziehung mit dem Individuum
und in Kooperation mit Freunden, der Familie sowie mit dem Gesundheitssystems.

Menschen mit entsprechenden Hilfebedarfen sollten keine Abstriche
von diesem Angebot machen miissen.
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Hilde Schédle-Deininger

Qualitiat und Qualifikation hingen eng mit beruflicher Bildung und Verant-
wortung zusammen. Die pflegerischen Verbédnde in Deutschland tun sich
schwer, sich auf ein addquates, den Anforderungen an die Profession Pflege
und den Bedarfen und den Bediirfnissen von Betroffenen, Angehorigen und
sozialem Umfeld festzulegen, diese einzufordern und die pflegerische Bildung
in den tertidren Bereich zu verlagern. Dies ist umso bedeutsamer, wenn
man die Bolognia-Charta von 1999 und deren Beschliisse zugrunde legt,
wo es u.a. um eine Kompetenz-Outcome-Orientierung geht und deutlich
eine Bildungsdurchlissigkeit im Sinne von lebenslangem Lernen gefordert
wird. Die konstruktiven Diskussionen und Auseinandersetzungen dariiber
sind langst Gberfillig.

Einleitung

Professionelle Pflege braucht, um differenzierte, spezifische Aufgaben zu
bewiltigen und einen Beitrag im Gesundheitswesen zu leisten sowie pro-
fessionelle Verantwortung zu iibernehmen, einen entsprechenden Bildungs-
rahmen und Handlungsspielraum fiir die Durchfithrung qualifizierter Pflege
und zudem eine wissenschaftliche Grundlage.

Auffallend ist, dass z. B. in Diskussionen und 6ffentlichen Erorterungen
immer weniger differenziert wird zwischen »professioneller Pflege« und »pfle-
gen« als unterstiitzende Tiétigkeit eher im »alltdglichen« oder »mitmensch-
lichen« Sinn oder auch als allgemeine Hilfestellung.

Dass Pflege ganz gemeinhin komplex ist, ist allen die im Gesundheits-
und Sozialwesen arbeiten nur allzu gut bekannt. Psychiatrische Pflege hat
in ihrer Ausiibung besondere Schwerpunkte. Im Unterschied zu anderen
Fachgebieten ist ein Schwerpunkt im psychosozialen Feld, dass neben the-
oretischen Ansétzen, dem entsprechenden Wissen und Handlungsmog-
lichkeiten, im Wesentlichen die eigene Person und das eigene Verhalten
entscheidend in die Beziehungsgestaltung eingeht und dass Psychiatrische
Pflege am Alltag und an den Ressourcen bzw. Kompetenzen des psychisch
erkrankten Menschen und seines Umfeldes ansetzt.
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Ein kurzer Blick zuriick

Bereits 2004 stellte Gertrud Stocker, Vorsitzende des Deutschen Bildungs-
rates fiur Pflegeberufe fest:
Alle Lander, mit Ausnahme von Deutschland, Luxemburg und Oster-
reich fordern den Sekundarstufe II-Abschluss als Zugangsvoraussetzung
fir die Pflegeausbildung.
Mit Ausnahme von Deutschland, Frankreich, Luxemburg und Osterreich
sind die Pflegeausbildungen auf der tertidren Bildungsstufe angesiedelt.
In Belgien, Deutschland und den Niederlanden ist der Status der Ler-
nenden »Schiiler« und »Angestellte, in allen anderen Lindern sind die
Lernenden »Studentenc.
Die grundstindige Ausbildung in der Altenpflege existiert nur in Deutsch-
land (Anerkennung erst in den 1960er Jahren).
Die Mehrheit der Qualifikationsabschliisse in den EU-Landern fithren
zum Bachelor of Nursing.

Betrachtung der Begriffe

Wenn wir Qualifikation als Uberpriifbare berufs- und fachiibergreifende
Kenntnisse (Wissen), Fihigkeiten und Fertigkeiten betrachten, die in einem
bestimmten Beruf notwendig sind, wird deutlich, dass an die professionelle
Pflege sachkundige, fachliche T4atigkeitsanforderungen gestellt werden miis-
sen.

Wenn wir grobe und nur wenige Qualitdtsmerkmale der professionellen
Pflege zuordnen, dann wire das moglicherweise erst einmal Zuverldssigkeit,
einen guten Zugang und Verfligbarkeit von professioneller Pflege in allen
Bereichen der psychosozialen Versorgung, trialogische Zusammenarbeit,
Orientierung an salutogenetischen Konzepten, soziale Vernetzung und Uber-
prufbarkeit der Wirksamkeit von Pflege.

Wenn Verantwortung die Pflicht bedeutet dafiir zu sorgen, dass kein
Schaden entsteht, sondern in bestimmten Situationen das Richtige und
Notwendige zu tun, dann heif3t das gleichermafien Verantwortungsgefiihl
und Verantwortungsbewusstsein zu haben sowie fiir etwas Geschehenes
einzustehen.

Unter Profession versteht man im Allgemeinen einen Beruf (Berufung
Handwerk, Gewerbe, Leidenschaft usw., in dem man sich »professionell«
verhilt nach den jeweiligen Handlungssystemen und Merkmalen wie bei-
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spielsweise Wissenssystematik, Sozialorientierung, Handlungsorientierung.
Die drei priméren klassischen Professionen sind bei uns Jura, Medizin und
Theologie und in eigenstindigen Kammern organsiert. Die Pflege ist bisher
wie beispielsweise die Sozialarbeit und das Lehramt den sekundéren Profes-
sionen zugeordnet. Wie sich das durch die Entstehung von Pflegekammern
weiter entwickelt, bleibt gespannt abzuwarten.

Weitere Begriffe, der in diesem Zusammenhang von Bedeutung sind, sind
Schliisselqualifikationen und Kompetenzen. Diese bilden die Grundlage, um
beispielsweise im Kontext problem- und handlungsorientiert vorzugehen.
Dabei wird Erfahrung, Flexibilitdt und kontinuierliche Reflexion bendtigt.

Psychiatrisch-pflegerische Qualifikation

Der Zusammenhang von allgemeiner Arbeitshaltung, theoretisch-fachlichem
Wissen, der konsequenten Anwendung der Kenntnisse in der Praxis und die
Fahigkeit berufs- und institutionsiibergreifend sowie trialogisch zusammen-
zuarbeiten zeigt die Eignung und Fihigkeit fiir professionelle Psychiatrische
Pflege auf. Wenn Psychiatrie-Erfahrene und Angehdrige beschreiben, dass
sie sich von einzelnen psychiatrisch Pflegenden angenommen fiihlen, dann
spielen auch nichtmessbare Aspekte eine Rolle, wie z. B. ob der Kontakt
von Empathie geprigt ist oder ob die Begegnung soweit irgend moglich
vorurteilsfrei gestaltet wird.
Grundhaltungen sind ein wichtiges Qualitdtsmerkmal der Psychiatrischen
Pflege und priagen die professionelle Arbeit, beispielsweise:
Professionell Pflegende brauchen die Bereitschaft, den Anderen zu achten
und wertzuschitzen und ihn in seiner Einzigartigkeit wahrzunehmen. Dies
bildet die Basis jeder Begegnung und erfordert die Wahrung der allgemein
gliltigen Werte und Normen, der Grundrechte, die Achtung vor dem Le-
ben und der Wiirde des Menschen sowie die allgemeinen Menschenrechte
und die UN-Behinderten-Rechts-Konvention (UN-BRK).
Professionelle Pflegende bendtigen Reflexion und Selbstwahrnehmung
als berufliches Handwerkszeug. Ihnen ist bewusst, dass ethische, mora-
lische und an bestimmte Normen gebundene Haltungen und Vorstel-
lungen das eigene Verhalten und die Wahrnehmungen beeinflussen.
Professionell Pflegende wissen um die Geschichte ihres Berufes und
beziehen dies in ihre Reflexion mit ein.
Professionell Pflegenden ist bewusst, dass ihre eigene Biografie Einfluss
auf ihr bewerten und handeln hat.
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Professionell Pflegende gehen mit der ihnen anvertrauten Macht und
dem moglichen Missbrauch gewissenhaft um.

Professionell Pflegende gehen bewusst Beziehungen ein und gestalten
sie professionell zum Nutzen von psychisch erkrankten Menschen. Sie
nehmen ihre eigenen Gefiihle und die der anderen ernst und verhalten
sich gezielt, kritisch und reflektierend.

Professionell Pflegende erkennen die Mdoglichkeiten und Grenzen ihres
Handelns und sehen Chancen in der Zusammenarbeit mit anderen.
Professionell Pflegende iibernehmen Verantwortung fiir ihr berufliches
Handeln und den aktuellen Stand ihrer Kenntnisse.

Professionell Pflegende setzen sich kritisch mit gesellschafts- und so-
zialpolitischen Gegebenheiten auseinander und zichen im Sinne der
betroffenen psychisch erkrankten Menschen und ihres sozialen Umfeldes
die notwendigen Schliisse und handeln entsprechend.

Psychiatrische PflegeexperteInnen oder erfahrene PraktikerInnen werden
nicht nur in der Quantitdt mit zunehmender Berufspraxis besser und rou-
tinierter, sondern nehmen auch qualitativ Situationen anders wahr. Sie
konnen flexibler reagieren und haben einen weniger starren Umgang mit
der Theorie, sie entwickeln ihre jeweils eigenen Strategien und setzen ihr
Handwerkszeug individuell und geschickt ein. Bei gewandten ExpertIlnnen
mit viel Erfahrung tritt das Bewusstsein ihres Konnens und Wissens in den
Hintergrund, sie wenden sich eher den Prozessen, Losungen, Hilfsmittel
und Organisationsformen zu.

Festzuhalten ist jedoch auch, dass qualitativ-pflegerisches Handeln im-
mer auch auf Wert- und Normvorstellungen beruht, die jedoch im Alltag
nicht immer gentigend und kontinuierlich reflektiert werden. Von daher
gehoren zu einer professionellen pflegerischen Qualifikation unterschied-
liche Dimensionen des Handelns. Beispielsweise aktiv-ethisches Handeln
ist bewusstes, reflektiertes und aktives Umgehen mit ethischen Werten, die
bedeutsam sind. Oder reflektierendes Handeln betrifft nicht nur den Pati-
enten, die Kolleglnnen oder das Umfeld sondern gleichermafien die eigene
Person, die individuelle Identitdt, den beruflichen Hintergrund sowie das
eigene Menschenbild usw. Im situativ-beurteilenden Handeln richtet sich
die Wahrnehmung und Sensibilitdt auf den Kontext des Geschehens bzw.
der Situation, das Handeln erfolgt aufgrund individueller Einschétzung. Das
regelgeleitete Handeln beruht auf Fachwissen, Konnen und einer sachge-
rechten Anwendung des Wissens.

226



Verantwortung, Qualitat und Qualifikation der Psychiatrischen Pflege

Nur so kann qualitativ gute Psychiatrische Pflege theoriegeleitet, fundiert
und systematisch ausgefiihrt werden mit entsprechender Handlungskompetenz
in einem bestimmten Arbeitsbereich, beruhend auf der notwendigen Sozialen-,
Methoden- und Fachkompetenz. Wissen und qualitativ gute Arbeit bzw. pro-
fessionelles Handeln bedingen sich gegenseitig. Deshalb ist eine Theorie-Pra-
xis-Verkniipfung in der Psychiatrischen Pflege unabdingbar. Professionalitét in
der Psychiatrischen Pflege basiert auf dem sicheren, fachlichen und korrekten
Austiben der pflegerischen Tétigkeiten im alltdglichen Zusammenhang. Da-
bei geht es auch darum, sich der bildungspolitischen Dimensionen bewusst
Zu sein, sich entsprechend fiir den Beruf einzusetzen und die professionelle
Arbeit aktiv zu gestalten und sich berufs-/psychiatriepolitisch zu engagieren.

Qualifikationsniveaus

Wenn es um die Tétigkeit »Pflege« geht, gilt es dariiber nachzudenken, wie
kinftig Anforderungsniveaus hinsichtlich des Berufs der Pflege gestaltet wer-
den. In diesem Zusammenhang ergeben sich Fragen wie: Was sind in diesem
Kontext hoch komplexe Tétigkeiten, was komplexe Spezialisten-Tétigkeiten?

Welche fachlich ausgerichteten Tétigkeiten werden mit welchem Wissen

noch benétigt? In Bezug auf die psychosoziale Versorgung ist auch zudem

zu bedenken, in welchen Aufgaben- oder Tatigkeitsbereichen werden kiinftig
vermehrt Genesungsbegleiter benotigt und ganz selbstverstiandlich integriert?

Der punktuelle Problemaufriss macht deutlich, dass es ein unterschiedliches

Qualifikationsniveau geben muss. Peers, Angehorige, Ehrenamt, Biirgerhelfer

miussen immer mitgedacht werden, da sie in jedem Qualifikationsgrad als

Wahrnehmungs- und Blickwinkel-Korrektiv dienen. Deshalb erscheint es

dringend erforderlich zu untersuchen und festzuhalten, welche Arbeiten mit

welcher Qualifikation und welchen Kenntnissen im psychosozialen Alltag
von Professionellen in der Pflege verrichtet werden miissen. Dafiir muss

z.B. ein Bewusstsein in der Psychiatrischen Pflege geschaffen werden. Das

Ganze muss auf einer umfassenden Wahrnehmung und aus unterschiedlichen

Perspektiven geschehen und nicht als Konkurrenz!

Beispiel: Mahlzeiten im psychosozialen Bereich in unterschiedlichen

Situationen gestalten.

1. Mabhlzeiten begleiten und gestalten ist im Alltag durchaus von fast allen
Personen, die anderen Menschen zugewandt sind, unter dem Gesichts-
punkt von Gemeinsamkeit, Bediirfnisbefriedigung und festen Zeiten zu
bewerkstelligen und durchzufiihren.
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2. Wenn jedoch die Mahlzeit beispielsweise unter gesundheitsférdernden
oder milieugestalterischen Aspekten und zur Unterstiitzung der Autono-
mie bzw. zum Ausbau von sozialen Kompetenzen gestaltet wird, bendtigt
die durchfiithrende Person die entsprechenden theoretischen Grundlagen.

3. Noch mehr fachlich-pflegerische Kompetenzen, Wissen und differen-
zierte individuelle Handlungsmdglichkeiten werden bei der Gestaltung
des Essens (Mahlzeiten) benétigt, wenn eine Person unter Vergiftungs-
Ideen leidet, es bedarf vielfaltiger Abwagungen und Einschétzungen, was
vor dem aktuellen und biographischen Hintergrund zu tun ist.

Benotigt werden im Alltag und zur Unterstiitzung von psychisch erkrankten
Menschen alle drei Formen!

Ermutigend ist, dass trotz der vielen Widerstinde die Akademisierung
des Pflegeberufes nicht mehr aufhaltbar ist. In den Jahren 2014/2015 gab es
ca. 160 unterschiedliche Pflege-Studienginge in Deutschland, die Tendenz
ist steigend. Die Verteilung ist ca. 74 % an (Fach-)Hochschulen; ca. 18 % an
Universititen und ca. 8 % an (Berufs-) Akademien. Ausbildungsstudienginge
(auch duale) werden an den (Fach-)Hochschulen immer mehr angeboten
(diese sind sicher nicht alle erfasst).

Qualitat von Hilfen und der Psychiatrischen Pflege

Bereits 1996 hat die AkTION PsycHIscH KRANKE e. V. Qualititsanforderungen
verdffentlicht und fiir die psychiatrische Behandlung einen qualifizierten sowie
geplanten Prozess gefordert. In diesem Zusammenhang wurde festgestellt,
dass dies eine kontinuierliche Reflexion auf verschiedenen Ebenen erfordert,
sowohl hinsichtlich der theoretischen Grundlagen als auch des fachlichen
Handelns, der Reflexion von besonderen Ereignissen, der eigenen Person und
der Interaktion mit anderen Berufsgruppen sowie Institutionen.

Die AkTIiON PsycHiscH KRANKE hat in den 1970er und 1980er Jah-
ren die Qualitét in der Psychiatrischen Pflege unterstiitzt, in dem Fortbil-
dungstagungen angeboten wurden. Themen vor mehr als 35 Jahren waren
beispielsweise: »Zwischen Illusion und Resignation — Uberlegungen zum
Berufsbild der Psychiatrischen Pflege« oder »Die Welt der Patienten ist drau-
Ben — pflegerisches Handeln und institutioneller Rahmen« oder »Der Beitrag
der Pflege innerhalb der psychiatrischen Behandlungz.

Die Qualitit Psychiatrischer Pflege zeigt sich darin, dass Psychiatrische
Pflegeexpertlnnen in allen Bereichen der psychosozialen Versorgung ganz
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selbstverstdndlich mitarbeiten und ihr Wissen anwenden, Projekte mitentwi-
ckeln, umsetzen und ihr spezifisches Wissen einbringen, Psychiatrie-Erfah-
rene und Angehdrige in alltagspraktischen Dingen anleiten und beraten, die
Zusammenarbeit fordern, kooperieren und koordinieren. Gleichermafien ge-
horen Gremienarbeit, spezifisch pflegerische und tibergreifende Forschungs-
fragen zu stellen, in denen die spezifische Fachkompetenz zur Verfiigung
gestellt wird, zum qualitativen Anspruch.

Ausblick

Durch den seit drei Jahren bestehenden Zusammenschluss von sieben psychi-
atrischen Pflegeverbidnden und Gremien unter dem Dach »Verbédnde-Dialog
Psychiatrische Pflege« wird sich in Zukunft zu einzelnen Themen eine Zu-
sammenarbeit entwickeln, um immer, wenn notwendig und sinnvoll, gebiin-
delt Stellungnahmen zu verfassen. Es wird jedoch auch weiterhin — je nach
Thematik bzw. Inhalten — von den Verbidnden getrennt Stellung bezogen.

Bisher sind folgende Stellungnahmen erfolgt:

Weinsberger Erkldrung zur Authebung der Psychiatrie-Personal-Ver-
ordnung (PsychPV) im Mirz 2015, Giitersloher Erklirung zum geplanten
Pflegeberufegesetz im Mirz 2016 und Stellungnahme zum Bundesteilha-
begesetz im Oktober 2016.

In diesem Gremium ist Qualitdt und Qualifikation, auch im Zusam-
menhang mit beruflicher Bildung ein wichtiges Thema und wird von den
unterschiedlichen pflegerischen Ebenen her beleuchtet.

Literatur:

AkTION PsycHiscH KRANKE e. V. (1996): Tagungsmaterialien der Tagung vom 08.
bis 10. Mai 1996 in Bonn: Leitfaden zur Qualitdtsbeurteilung in Psychiatrischen
Kliniken. Projekt 1994-1996 im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit

Deutscher Bildungsrat fiir Pflegeberufe (Hrsg.) (2006): Pflegebildung offensiv. Miin-
chen, Elsevier Urban & Fischer

Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie (DGSP) (1986): Broschiire des Arbeits-
kreises Pflege: »Denkanstofle zu bildungspolitischen Konzepten in der Pflege«

Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie (DGSP)(1994): Broschiire des Arbeits-
kreises Pflege: »Pflegeprofil — Grundriss psychiatrischer Pflege«

Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie (DGSP) (1996): Broschiire des Arbeits-
kreises Pflege: »Pflegequalitit in der psychiatrischen Versorgung — soweit sie sich
messen ldsst«
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Arbeitskreis Pflege DFPP Verbande-Dialog Psychiatrische Pflege

Thesen fiir den APK-Workshop
08.11.2016 von 13.00 Uhr bis 14.30 Uhr

Grundsatzliches

Pflege, auch Psychiatrische Pflege ist eine Dienstleistung fiir die Gesellschaft,
d.h. fir alle Menschen, ob krank oder gesund, fiir alle Alters- und gesell-
schaftliche Gruppen, Pflege leistet Hilfe zur Erhaltung, Anpassung und Wie-
derherstellung sowohl in psychischer, physischer als auch sozialer Hinsicht
beim einzelnen Menschen, im Hinblick auf Gruppen und das Gemeinwesen.
Psychiatrische Pflege wird von den Betroffenen und ihren Familien ge-
braucht und muss eine aktive Rolle in der Versorgung haben. »Mehr
Pflege« konnte helfen den Fokus der Hilfen von »Symptomminderunge«
auf »Lebensziele und Lebensqualitit des Klienten« zu verschieben.
Der starke Fokus »stationdr« widerspricht dem Pflegethema »Alltag und
Lebensweltbezuge; Pflege muss in die Eingliederungshilfe, in die aufsu-
chende Arbeit und ihre Rollen in der Privention deutlicher gestalten.
Pflege in Deutschland arbeitet »unter ihren Mdoglichkeiteng, sie braucht
mehr Ressourcen, klare Bildungsstrukturen (Akademisierung, Skill-Mix)
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und eine aktive Rolle auch in der Versorgungsplanung und im Rahmen
von Forschung.

Psychiatrische Pflege wird haufiger nicht als gleichwertig kompetent mit
anderen Berufsgruppen angesehen und ist deshalb oft keine feste Grofie
im multiprofessionellen Team im »auflerstationiren« Bereich!

Die unterschiedliche Bezahlung von Psychiatrischen PflegeexpertInnen
in den verschiedenen Bereichen der psychosozialen Versorgung stellt ein
Hindernis dar und bewirkt, dass PflegeexpertIlnnen weniger aufierhalb
von stationdren Einrichtungen arbeiten!

Zu differenzierten Hilfsangeboten in der psychosozialen Versorgung
gehoren auch spezifische fachkompetente Angebote der Psychiatrischen
Pflege!

Eine umfassende Behandlung, Betreuung und Begleitung psychisch
erkrankter Menschen braucht den beruflichen Kontext von qualifizierter
Psychiatrischer Pflege in allen Settings!

Pflege, Ergotherapie, Soziotherapeuten, Sozialpddagogen, Erzieher und
Soziale Dienste miissen (und kdnnen!) ihre jeweiligen Kompetenzgren-
zen und Angebotsschwerpunkte in der Zusammenarbeit besser definieren
und kommunizieren.
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Einleitung

Anja Esther Baumann

Der Begriff der verantwortungsvollen Forschung ist international wie auch
national und vor allem interdisziplinédr in den vergangenen Jahren in den
Vordergrund geriickt. Kurz gefasst bedeutet verantwortungsvolle Forschung
Wertvorstellungen, Erwartungen und Bediirfnisse von BiirgerInnen und
PatientInnen in die Forschung miteinzubeziehen, also mehr zivilgesellschaft-
liche Mitsprache und Mitwirkung. Verantwortungsvolle Forschung ist also
partizipative Forschung.

Das bezieht sich zum einen auf die Bewegung der Biirgerwissenschaft —
Citizen Science, Wissenschaft fiir die Gesellschaft, mit der Gesellschaft und
im Dialog mit ihr. Der Grundgedanke ist der, dass Produkte und Dienstleis-
tungen nur exzellent und relevant sein kénnen, wenn Bediirfnisse und Werte
von Biirgern und Biirgerinnen von Beginn an in die Forschung eingebunden
werden. Auswirkungen und Folgen von Forschung sollen abgewégt werden,
einem ethischen Rahmen entsprechen und im Hinblick auf die Gesellschaft
verantwortungsvoll sein. Die Ergebnisse 6ffentlich geférderter Forschung
sollen fiir alle zugénglich sein.

Verantwortungsvolle Forschung ist aber nicht nur Citizen Science,
sondern betrifft auch die Sicherheit von Patienten und die Wahrung ethi-
scher Grundsétze in der klinischen Forschung wie zum Beispiel hinsichtlich
gruppenniitziger Forschung an nicht einwilligungsfahigen Personen oder
Forschung zur Vermeidung von Zwangsmafinahmen im psychiatrischen
Hilfesystem.

Vor dem Hintergrund der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK)
bedeutet verantwortungsvolle Forschung aber auch Teilhabeforschung. Teil-
habeforschung meint Forschung zur Teilhabe und Selbstbestimmung von
Menschen mit (psychosozialen) Behinderungen, mit chronischen (psychi-
schen) Erkrankungen bzw. mit einer psychiatrischen Diagnose. Teilhabe-
forschung schlief3t auch die Teilhabe von Betroffenen an der Forschung im
Sinne einer »Partizipativen Forschung« ein.

Aus der Perspektive der Teilhabe stellen sich Forschungsfragen danach,
wie die Lebenssituation von Menschen mit Beeintridchtigungen aussieht,
inwieweit die Betroffenen ihre Teilhabe in verschiedenen Gesellschaftsbe-
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reichen faktisch verwirklichen kénnen. Welche Umwelt- und welche Per-
sonenfaktoren sind forderlich oder hinderlich fiir ihre Teilhabe? Welche
gesellschaftlichen Mechanismen wirken ausgrenzend?

Tatséchlich fehlen hier in vielen Bereichen nach wie vor Studien, die
den Anforderungen der UN-BRK gerecht werden. Das mag zum einen an
Schwierigkeiten interdisziplindren Arbeitens liegen, sicherlich auch an nach
wie vor unbefriedigenden Moglichkeiten der Forschungsférderung. Eine
positive Entwicklung ist aber darin zu sehen, dass immer mehr Projekte in
der Gesundheitsversorgungs- und Rehabilitationsforschung Aspekte von
Teilhabeforschung aufgreifen, von denen hier drei vorgestellt werden.

Dirk Richter und Holger Hoffmann befassen sich in ihrem befasst sich
in seinem Beitrag »Wohnforschung in der psychiatrischen Versorgung vor
dem Hintergrund der UN-Behindertenrechtskonvention — Wahlfreiheit,
Préferenzen und Ergebnisse« mit der Frage, welche Form des Wohnens von
Betroffenen préferiert wird und welche mittel- und langfristigen Rehabilitati-
onsergebnisse mit welchem Wohnsetting verbunden sind. Richter tibertragt
den relativ neuen Ansatz des »Housing First« aus der US-amerikanischen
Sozialpolitik beim Umgang mit Obdachlosigkeit als Alternative zum her-
kémmlichen System von Notunterkiinften und stufenweiser Erlangung von
»Wohnfihigkeit« wohnungsloser Menschen tiber verschiedene Wohnformen
bis hin zum schlie3lichen Leben in der eigenen Wohnung auf die Situation
von Menschen mit psychischen Erkrankungen, die in Deutschland oder in
der Schweiz in der Wohnrehabilitation leben. Er kommt in seiner Untersu-
chung zu dem Schluss, dass bei der befragten Personengruppe der Wunsch
zum selbststidndigen Wohnen sehr grof3 ist und dass wenig fiir das Wohnen
in eher institutionellen Wohnformen spricht. Richter leitet hieraus die Emp-
fehlung ab, sich fiir eine weitere Verlagerung von Heimen und heiméhnlichen
Einrichtungen als »Sonderwelten« hin zur ambulanten Wohnunterstiitzung
einzusetzen.

Ingmar Steinhart und Kollegen berichten, dass das Erleben von Heimen
als Sonderwelt von den BewohnerInnen nicht zwingend als negativ bewertet
wird. Im dem in mehreren Bundeslindern durchgefiihrten Forschungspro-
jekt »Baescap« hat Steinhart mit seiner Forschungsgruppe Menschen mit
Eingliederungshilfebezug zur subjektiven Einschidtzung ihrer Lebenssitu-
ation befragt, um Teilhaberisiken und -chancen bei chronisch erkrankten
Menschen in der Eingliederungshilfe aufzuzeigen. Die ForscherInnen fanden
heraus, dass die Befragten in betreuungsintensiven Settings wie Heimen in
zentralen Lebensbereichen wie Gesundheit, Freizeit, Arbeitssituation, Le-
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bensstandard und Zugang zu Gesundheitsdiensten eine signifikant hohere
Zufriedenheit aufwiesen gegentber Befragten, die ausschlie3lich ambulant
betreut werden. Dagegen erleben sich Menschen in ambulanter Betreuung
deutlich selbstbestimmter als die Menschen in stationdren Einrichtungen
im Hinblick auf die Selbstbestimmung des Lebensmittelpunktes und die
Moglichkeiten, den Alltag mitzubestimmen. Steinhart und KollegInnen
leiten aus den Studienergebnissen ab, dass die als sehr positiv bewerteten
Begegnungsmoglichkeiten fiir professionelle Beratung und direkte Unterstiit-
zungsleistungen in Heimen auch in einem ambulanten System ermoglicht
werden sollten, wie sie in den vorhandenen sozialraumorientierten Konzepte
bereits verfugbar sind, von der Eingliederungshilfe aber nur sehr bedingt
refinanziert werden.

Kristin Pomowski stellt »Partizipative Forschung im Netzwerk (PartNet)«
vor. Das im Jahr 2007 gegriindete, trialogisch besetzte Netzwerk fur parti-
zipative Gesundheitsforschung ist ein Forum fiir WissenschaftlerInnen und
wissenschaftlich interessierte PraktikerInnen, die sich mit der Entwicklung
innovativer Strategien bei der Erforschung von Gesundheit befassen. Im
aktuellen Forschungsprojekt von PartNet wird untersucht, wie Menschen
mit psychischen Erkrankungen motiviert werden kénnen, (professionelle)
Hilfen in Anspruch zu nehmen. Erkenntnisse und Erfahrungen aus den
Perspektiven Betroffener, Angehoriger und im Hilfesystem Beschiftigter
werden nach Abschluss der Datenauswertung die Grundlage entsprechender
Handlungsempfehlungen fiir die Praxis bilden.

234



Wohnforschung in der psychiatrischen Versorgung vor
dem Hintergrund der UN-Behindertenrechtskonvention -
Wahlfreiheit, Priferenzen und Ergebnisse

Dirk Richter, Holger Hoffmann

Das Wohnen fiir Menschen mit psychischen Beeintrichtigungen gehort zum
Standardangebot psychiatrischer Versorgung, genauso wie die stationire und
ambulante Behandlung oder die Arbeitsrehabilitation. Wéhrend jedoch die
letztgenannten Versorgungsbereiche in der wissenschaftlichen Forschung
erhebliche Aufmerksambkeit geniessen, fristet die Wohnforschung bis anhin
ein eher kiimmerliches Dasein (RiCHTER und JAGER 2017 [im Druck]).
Uber die Hintergriinde dieser Situation kann nur spekuliert werden. Zum
einen widmet sich die psychiatrische Forschung ohnehin primir der Aku-
tversorgung. Zum zweiten ist zu bedenken, dass die Wohnversorgung im
engeren Sinne nicht zum Gesundheitswesen gehort, da sie tiberwiegend tiber
Sozialhilfe finanziert wird und die dort arbeitenden Professionen ebenfalls
iberwiegend nicht medizinisch oder pflegerisch ausgebildet sind.

Gleichwohl erfahrt die Wohnforschung gerade in jingster Zeit eine ge-
wisse Aufwertung durch qualitativ hochwertige Studien aus Nordamerika.
Unter dem Stichwort »Housing First« wurden dort verschiedene kontrol-
lierte Studien und randomisierte Trials bei Populationen in Obdachlosigkeit
durchgefiihrt, welche neue und zum Teil radikal verdnderte Impulse fir
die Wohnversorgung geliefert haben (BENsTON 2015; AUBRY et al. 2016).
yHousing First« bedeutet, wie der Name bereits anklingen ldsst, dass das
Wohnen vor der Behandlung psychischer Probleme zum Tragen kommt
und eine eigene therapeutische Rolle spielt. Menschen mit schweren psy-
chischen Problemen werden direkt aus der Obdachlosigkeit bzw. prekidren
Lebensbedingungen in eigene Wohnungen gebracht, unter Umgehung des
frither bestehenden Primats der Behandlung und des Erlernens von Fer-
tigkeiten nach dem traditionellen Stufenleiterprinzip der psychiatrischen
Rehabilitation. Das heisst, Abstinenz oder die Bereitschaft, sich behan-
deln zu lassen, werden nachrangig gegeniiber dem Bezug einer eigenen
Wohnung, in der die meisten Klientinnen und Klienten anschliessend
professionell betreut werden.

Trotz dieser vermeintlich geringeren Stellung therapeutischer Angebote
ist zu betonen, dass yHousing First« eine eigene sozialpsychiatrische Agenda
hat und definitiv als psychosoziale Intervention zu verstehen ist. Die yHousing
First«-Prinzipien lauten (GOERING et al. 2014):
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Unmittelbarer Zugang zu einer eigenen Wohnung ohne Vorbedingungen,
Wahlfreiheit und Selbstbestimmung der Klientinnen und Klienten,
Recovery-Orientierung,

individualisierte und bedarfsorientierte Unterstiitzungsleistungen,
Integration in Gesellschaft und lokale Gemeinschaft.

yHousing First« reflektiert damit den seit einigen Jahren spiirbaren Wandel
in der sozialpsychiatrischen Versorgung weg von den professionell orien-
tierten Angeboten hin zum Primat der Klientenperspektive, wie sie sich
insbesondere in der Recovery-Orientierung niederschldgt. Dass diese Studien
uberwiegend bei Menschen in Obdachlosigkeit durchgefiihrt worden sind,
sollte die Ubertragbarkeit in die reguldre psychiatrische Versorgung nicht
beeintrachtigen. Wir wissen, dass viele Menschen in Obdachlosigkeit unter
psychischen Stérungen leiden und zum Teil aufgrund der massiven sozialen
ExKklusion, in der sie leben, weitaus mehr psychosoziale Probleme haben als
diejenigen, die in der reguldren Versorgung betreut werden. Wenn also bei
diesem Personenkreis die Interventionen wirken, dann sollten sie es auch
bei den Klientinnen und Klienten, die in Deutschland oder in der Schweiz
in der Wohnrehabilitation leben und von diesen besonders schweren Le-
bensbedingungen gliicklicherweise nicht so betroffen sind.

In der Praxis der Wohnversorgung jedoch hat sich dieser Paradigmen-
wechsel, wie er im »Housing First« konzipiert wurde, noch nicht flichen-
deckend bemerkbar gemacht. Nach wie vor werden viele Menschen mit
psychischen Behinderungen gegen ihre Priferenz und gegen ihren Willen in
Wohnformen versorgt, die nicht ihren Wiinschen gentigen. Im Folgenden
berichten wir zunéchst tiber die Hintergriinde des Aspekts der Wahlfreiheit
und dann tber zwei Meta-Studien zum Wohnen von Menschen mit psy-
chischen Beeintrichtigungen. Zum ersten behandeln wir die Priaferenzen
beziglich der Wohnsettings und zum zweiten die mittel- bis langfristigen
Ergebnisse des Wohnens in verschiedenen Settings. Da sich die Publikati-
onen beider Studien zum Zeitpunkt der Abfassung dieses Textes noch im
Begutachtungsverfahren bei internationalen Zeitschriften befinden, konnen
wir die Resultate an dieser Stelle nur zusammenfassend und ohne Details
berichten.
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Wahlfreiheit beim Wohnen gemass der UN-Behindertenrechtskonvention

Der angesprochene Orientierungswandel ist insbesondere im Bereich der
Rehabilitation durch die Konvention tiber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen der Vereinten Nationen aus dem Jahre 2006 beférdert wor-
den. Kern der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) ist ein neues
Verstindnis von Behinderung, das weniger auf den Menschen mit Behinde-
rung als Problem fokussiert, sondern vielmehr auf die soziale Umwelt, welche
den Menschen in seiner Teilhabe an der Gesellschaft behindert (United
Nations 2008).

Im Zusammenhang mit dem Wohnen betont die UN-BRK die Wahlfrei-
heit der Menschen mit Behinderungen beziiglich des Settings, in dem sie le-
ben und eventuell auch betreut werden wollen. In Artikel 19 der Konvention
wird herausgestellt, dass »(...) Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt
die Moglichkeit haben, ihren Aufenthaltsort zu wéhlen und zu entschei-
den, wo und mit wem sie leben, und nicht verpflichtet sind, in besonderen
Wohnformen zu leben (...).« Des Weiteren wird ebenfalls in Artikel 19 be-
tont, dass »(...) Menschen mit Behinderungen Zugang zu einer Reihe von
gemeindenahen Unterstiitzungsdiensten zu Hause und in Einrichtungen,
einschlieB3lich der personlichen Assistenz, die zur Unterstiitzung des Le-
bens in der Gemeinschaft und der Einbeziehung in die Gemeinschaft sowie
zur Verhinderung von Isolation und Absonderung von der Gemeinschaft
notwendig ist (...).«

Das heisst, die Unterbringung in einer Sonderinstitution, wie sie etwa
ein geschlossenes Wohnheim darstellt, dirfte geméss der Konvention nur
auf den Wunsch der betroffenen Person hin erfolgen. Zudem ist die soziale
Umwelt so unterstiitzend zu gestalten, dass Inklusion und soziale Netzwerke
gefordert werden. In der amerikanischen Rehabilitationstheorie sind dhn-
liche Prinzipien schon vor mehr als 25 Jahren unter dem Motto »Choose —
Get — Keep« formuliert worden (Ubersicht bei FArRkas und ANTHONY 2010).
Demnach soll die Person mit einer psychischen Behinderung ihre soziale
Rolle auswihlen, erhalten und behalten. Die Aufgabe von Fachpersonen
in der Versorgung besteht darin, die Klientinnen und Klienten im Sinne
eines Coachings zu unterstiitzen. Neuerdings wird diese Trias »Choose —
Get — Keep«noch durch das »Leave« (PRATT et al. 2013) erweitert. Letztlich
besteht das Ziel auch der Wohnrehabilitation darin, dass die Personen mit
Behinderungen ginzlich ohne professionelle Unterstiitzung zurechtkommen;
erst dann ist die Inklusion in die Normalitdt vollkommen hergestellt.
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Wie wollen Menschen mit psychischen Behinderungen leben?

Das Postulat der Wahlfreiheit legt nahe zu untersuchen, welche Wohnformen
von Menschen mit psychischen Behinderungen préferiert werden. Diese
Frage ist natiirlich im Sinne der UN-BRK relevant, aber auch dariiber hinaus,
beispielsweise im Zusammenhang mit Aspekten der Versorgungsplanung
oder mit der Ressourcenallokation. Finanzmittel kdnnen in den Ausbau
von Wohnheimen oder heimihnlichen Einrichtungen gesteckt werden, sie
koénnen aber auch in die Stidrkung der Personalressourcen in ambulanten
Diensten fliessen.

Die Frage der Wohnpriferenzen hat sich schon vor 25 Jahren im Rahmen
der Deinstitutionalisierung und Enthospitalisierung erstmalig gestellt. Fiir
die Planung von Einrichtungen und Diensten sind seinerzeit in den Ver-
einigten Staaten mehrere Erhebungen durchgefiithrt worden, welche dann
von TANZMAN (1993) in einer Ubersicht zusammengefasst wurden. Schon
seinerzeit zeigte sich, dass die grosse Mehrheit der befragten Menschen mit
psychischen Beeintrichtigungen nicht in institutionellen Wohnformen wie
Heimen oder Wohngruppen mit Personal leben wollte. In 20 von 26 Stu-
dien priferierten mindesten 70 % der Befragten das unabhingige Wohnen.

Eine Reihe von weiteren — allerdings nicht alle — Studien bestétigten diese
grundsitzlich positiven Auswirkungen der Wahlfreiheit beim Wohnen fiir
Menschen mit schweren psychischen Storungen. Folgende Aspekte wurden
im Zusammenhang mit der Wahlfreiheit in den Studien herausgestellt:

Wahlfreiheit trigt zur Verminderung psychopathologischer Symptomatik

bei (GREENWOOD et al. 2005);

Wahlfreiheit erh6ht die Lebensqualitdt (NELSON et al. 2007);

die Wahlfreiheit tiber das Ausmass der Betreuung im Wohnsetting ist

hoch relevant (GRANT und WESTHUES 2010);

im Langsschnitt iiber mehrere Monate verlieren sich jedoch die positiven

Effekte der Wahlfreiheit (Tsar und ROSENHECK 2012).

Angesichts der positiven Auswirkungen und der relativ veralteten Ubersicht
von TANzZMAN (1993), die oben referiert wurde, haben wir jingst eine neue
systematische Ubersicht inklusive Meta-Analyse der Priferenzen erstellt.
Im Gegensatz zu Tanzman wurden in diese Ubersicht ausschliesslich peer-
gereviewte Publikationen eingeschlossen, um gewisse Qualitédtsstandards
einzuhalten. Gleichwohl konnten nach einem Qualitats-Assessment lediglich
8 von initial 20 identifizierten Studien in die Meta-Analyse eingeschlossen
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werden. Technisch gesprochen handelt es sich dabei um eine Meta-Analyse
von Proportionen (BARENDREGT et al. 2013). Mit dieser Analyse kann ein
Prozentsatz ermittelt werden, der Uiber alle Studien und die darin enthal-
tende Heterogenitidt der Bedingungen, Befragtengruppen und Resultate
hinweg berechnet wird. Als Ergebnis zeigte sich in unserer Analyse, dass
iber 80 % der befragten Personen mit einer psychischen Beeintrichtigung
unabhingig leben wollten, also allein, mit Personen nach Wahl oder mit
der eigenen Familie.

Effekte des selbststandigen Wohnens

Nachdem die Frage der Wohnpréferenz mehr oder weniger eindeutig geklart
ist, stellt sich die nidchste Frage nach den Auswirkungen des Wohnens in
verschiedenen Wohnsettings. Ist es also vorteilhafter in der eigenen Woh-
nung zu leben oder schligt sich die hohere Personalpridsenz in Institutionen
und die sichere Versorgung dort auch in Ergebnisindikatoren nieder? Dieser
Frage waren schon vor ldngerer Zeit zwei Cochrane-Reviews nachgegangen
und zu keinem relevanten Ergebnis gekommen angesichts der geringen Stu-
dienqualitit, welche in der Wohnforschung vorherrschte (CHILVERS et al.
2002; CHILVERS et al. 20006).

Die eingangs berichteten »Housing First--Studien sowie mehrere weitere
Forschungsprojekte haben diese Situation erheblich zum Besseren verdndert.
In diesen Projekten wurden verschiedene Settings beziiglich unterschiedlicher
Outcomes verglichen, was eine Meta-Studie ermdglichte. Das Vorgehen war
zunéichst identisch mit der Studie zu Wohnpriferenzen. Wir suchten erneut
in den einschlégig bekannten Literatur-Datenbanken nach Publikationen,
die iber Wohninterventionen berichteten. Da das selbststindige Wohnen
als klare Priferenz deutlich geworden war, schlossen wir Publikationen ein,
welche dieses Setting gegen andere Wohnformen verglichen. Ausgeschlossen
waren Studien, die Kliniksettings untersuchten sowie solche, die gegen das
Leben auf der Strasse bei Obdachlosen verglichen. Weitere Kriterien waren,
dass diese Studien lingsschnittlich durchgefiihrt wurden, also mindestens
einen Folge-Messzeitpunkt aufwiesen.

Von vornherein bekannt war ein Ungleichgewicht der angewandten Stu-
diendesigns in den Publikationen. Wiahrend die Projekte mit Obdachlosen zu
grossen Teilen als Randomisierte Klinische Studien (RCTs) angelegt waren,
war dies beireguliren< Wohnrehabilitanden eher nicht der Fall. Interessan-
terweise ist kiirzlich ein tber verschiedene medizinische Fragestellungen
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hinweg erstelltes Cochrane-Review zu dem Resultat gekommen, dass es keine
gravierenden Unterschiede zwischen RCTs und kontrollierten Beobachtungs-
studien gibt (ANGLEMYER et al. 2014). Letztere weisen die Teilnehmenden
eben nicht zufillig den Studienbedingungen zu, was bei der Wohnforschung
insgesamt bekanntermassen zu erheblichen Problemen fithren kann. Das
50-Prozent-Risiko, in einem Wohnheim leben zu miissen, wihrend man
eigentlich eine eigene Wohnung haben konnte, geht kaum ein Proband ein.
Aus diesen Griinden haben wir sowohl RCTs als auch Beobachtungsstudien
eingeschlossen. Des Weiteren wurde ein Qualitédts-Assessment der Studien
in Anlehnung an das >Cochrane Risk of Bias Assessment Tool for Non-
Randomized Studies of Interventions« (ACROBAT-NRSI) durchgefiihrt.

Von initial relevanten 9568 Publikationen wurden schlussendlich 32
Publikationen in die Ubersicht eingeschlossen. Dabei handelte es sich um
24 Publikationen aus dem Obdachlosen-Bereich sowie 8 Publikationen aus
dem Nicht-Obdachlosen-Bereich. Im Nicht-Obdachlosen-Bereich war kein
RCT zu identifizieren. Uberwiegend stammten die Publikationen aus Nor-
damerika. Die in den Studien genutzten Ergebnisindikatoren waren sehr
heterogen. Sie reichten von der Wohnstabilitdt bei Menschen in fritherer
Obdachlosigkeit tiber die Psychopathologie und die Lebensqualitit bis hin
zu den Kosten. Die Outcome-Indikatoren wurden in folgenden Dimensionen
zusammengefasst:

Wohnindikatoren

Soziale Integration

Gesundheitsstatus

Subjektive Evaluation

Kosten

Aufgrund der Heterogenitit der Indikatoren, aber auch aufgrund der Hetero-
genitit der Wohnformen, konnte keine Meta-Analyse durchgefiihrt werden.
Diese hitte eine deutlich grossere Konformitét verlangt.

Im Ergebnis zeigte sich, dass das unabhingige Wohnen in den meisten
Indikatoren ebenbiirtig und oft sogar tiberlegen war. Nur zwei von 32 Indi-
katoren wiesen auf eine Uberlegenheit von eher institutionellen Settings hin.

Die Limitationen dieser Studie sollten nicht unerwéhnt bleiben. Erneut
machte die fehlende Taxonomie, also die uneinheitliche Begrifflichkeit der
Wohnsettings, eine Zuordnung schwierig. Hinzu kommt, dass die meisten
Studien keine Fidelity-Einschédtzung vorgenommen haben, es also nicht
nachpriifbar war, wie exakt das Programm jeweils umgesetzt wurde.
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Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Mit diesen beiden Studien konnten wir zum einen zeigen, dass der Wunsch
zum selbststindigen Wohnen sehr gross ist bei der Zielgruppe und zum
zweiten, dass ausgehend von den Resultaten wenig fiir das Wohnen in
eher institutionellen Wohnformen spricht. Wiirden diese Ergebnisse in die
Versorgung umgesetzt, bedeutete dies eine deutlich grossere Anzahl von
Menschen, die trotz einer psychischen Beeintrdchtigung unabhéingig und
selbststindig wohnen konnten. Der Schwerpunkt miisste sich entsprechend
von den Heimen und heiméahnlichen Einrichtungen zur ambulanten Wohn-
unterstiitzung verlagern.

Dies wire ein weiterer Schritt, der die Rehabilitation von Menschen mit
psychischen Beeintrichtigungen in Richtung der unterstiitzten Inklusion
verdndern wiirde (RICHTER et al. 2016). Analog zum Supported Employment in
der Arbeitsrehabilitation wiirde die Prioritét auf die Normalitét der Lebens-
bedingungen gelegt. Um dies vollstindig umzusetzen, miissten jedoch auch
die Bedingungen der Wohnunterstiitzung in vielen Versorgungssystemen
verdndert werden. Die Verdnderungen betréifen beispielsweise das Mietver-
héltnis, das direkt zwischen der betroffenen Person und einem Vermieter
abgeschlossen werden sollte oder aber auch die zeitliche Limitierung der
Wohnbetreuung. Letztendlich sollte es das Ziel der sozialpsychiatrischen
Versorgung sein, dass die betreuten Menschen ohne Unterstiitzung in »nor-
malen« Lebensverhéltnissen zurechtkommen.
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Einfithrung

Die Datenlage iiber die Lebenslagen und die Teilhabechancen schwer psy-
chisch kranker Menschen in Deutschland ist mehr als diinn. Wir kennen aus
den regelmifligen Berichten (zuletzt 2014 )der Bundesarbeitsgemeinschaft
uberortlicher Sozialhilfetrdger (BagiiS) ungefiahr die Zahlen der Hilfeemp-
faingerInnen mit seelischen Behinderungen im Bereich Wohnen (knapp
60.000 in Heimen, ca. 120.000 Personen mit ambulanter Unterstiitzung)
und im Bereich Arbeit (ca. 50.000 Menschen in Werkstitten fiir behinderte
Menschen). Es gibt ebenfalls Zahlen, wieviel Ressourcen aus Steuergeldern
fir die sich dahinter verbergenden Hilfen aufgewandt werden. Mehr Infor-
mationen liegen zu den insgesamt tiber 200.000 HilfeempfiangerInnen nicht
vor. Keine Angaben, ob die eingesetzten Gelder tiberhaupt Wirkung erzielen,
keine Angaben zu den Lebenslagen der Betroffenen etc.

Die zweite verfiigbare Quelle ist der Teilhabebericht (BTHG) der Bun-
desregierung von 2013. Er gibt allgemeine Hinweise auf Benachteiligungen
fiir Menschen mit Behinderungen in vielféltigen Teilhabebereichen. Nicht
einbezogen in den Bericht sind aber grundséitzlich Menschen, die in Einrich-
tungen wie z. B. Heimen leben. Aus der mangelhaften Datenlage des Teilha-
beberichts 2013 und der fehlenden Differenzierung zwischen verschiedenen
Behinderungsformen und daraus resultierenden unterschiedlichen Bedarfen
und Barrieren, ergibt sich ein grofies Forschungsinteresse in Bezug auf die
aktuelle Teilhabesituation von Menschen mit seelischen Behinderungen in
Deutschland. Mit Ausnahme des Bereiches »Alltdgliche Lebensfiihrunge
orientiert sich die Darstellung dieser Ergebnisse an der Struktur des Bun-
desteilhabeberichts von 2013 und kann Parallelen schaffen, die — zumindest
partiell — Vergleiche ermdglichen und so die notwendige Ergénzung zum
Originalbericht darstellen. Dabei konzentriert sich das hier beschriebene
Projekt auf die Personen, die aufgrund ihrer seelischen Behinderungen Leis-
tungen der Eingliederungshilfe erhalten, unabhéngig ob sie in der eigenen
Wohnung wohnen oder in einem Wohnheim.
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Unser Projekt: Die Menschen fragen

Im Rahmen des von der Freien und Hansestadt Hamburg sowie der Stif-
tung Bethel finanzierten Forschungsprojektes »Baescap« (www. BAESCAP.
org, Teilprojekt C), dessen Anliegen es ist, »Licht« in das empirische Dunkel
der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit seelischen Beeintrichtigungen zu
bringen, haben wir die Menschen mit Eingliederungshilfebezug zu ihrer Le-
benssituation befragt. Auf der theoretischen Grundlage des sog. Capabilities
Approach (vgl. SPEck und STEINHART 2016; STEINHART und SPEcK 2016)
wurde ein umfangreicher Fragebogen konzipiert, um die Teilhaberisiken und
-chancen bei chronisch erkrankten Menschen in der Eingliederungshilfe dif-
ferenziert abbilden zu kénnen. Das Befragungsinstrument umfasst 190 Items.
Neben soziodemographischen Variablen wurden Instrumente zu Stigma,
sozialen Netzwerken und Einstellungen integriert. Auch kam ein Instrument,
der OXCAP-MH, zur Erfassung der sogenannten Capabilities erstmals in
Deutschland zum Einsatz (BAUMGARDT et al., zur Publikation angenommen).
Um einen Vergleich der Teilhabechancen von Menschen mit schweren psy-
chischen Stérungen mit denen der Allgemeinbevdlkerung ziehen zu kdnnen,
wurden zudem zahlreiche Fragen aus dem Sozio6konomischen Panel (SOEP
2013/2014) eingebunden. Das Soziodkonomische Panel (SOEP) ist eine
Befragung der Allgemeinbevolkerung, die regelméf3ig durchgefiihrt wird und
die auf die Erfassung der bundesdeutschen Lebenslagen zielt. Dies bietet die
Moglichkeit, die Aussagen von EingliederungshilfeempfiangerInnen zu ihren
Lebenslagen mit denen der Allgemeinbevolkerung in bestimmten Aspekten
zu vergleichen. Als Vergleichspopulation lagen SOEP-Daten der Jahre 2013
und 2014 vor. Da nicht zu jedem Befragungszeitpunkt simtliche Fragen
erhoben werden, sondern diese wechseln, musste hier auf zwei Jahre Bezug
genommen werden.

Die Untersuchung wurde als Pilotprojekt in mehreren Bundesldndern
(Mecklenburg-Vorpommern, Hamburg, Teilen von Westfalen, Baden-
Wirttemberg: GPV Ravensburg) durchgefiihrt, da in diesen Regionen die
Anbieter sozialpsychiatrischer Hilfen zur Unterstiitzung der Befragung ge-
wonnen werden konnten. Im Vorfeld der Untersuchung wurden umféangliche
Informationsveranstaltungen bei den Leistungsanbietern und bei den Klien-
tInnen durchgefithrt, um die Studie vorzustellen und fur die Mitwirkung zu
werben. Die Fragebogen wurden ab Sommer 2015 mit einem Anschreiben
in Barriere armer Sprache in die Einrichtungen und Mafinahmen verschickt
und jeweils eine verschlossene Wahlurne fiir die Abgabe bereitgestellt. Von
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den schlieBllich verschickten 6098 Fragebogen konnten 1897 Fragebodgen
(31 %) ausgewertet werden. Auch wenn die — als regionale Vollerhebung
geplante — Untersuchung nicht den Anspruch auf bundesweite Reprisen-
tativitdt erheben kann, schétzen wir auf Grund des guten Riicklaufs die
Aussagekraft doch als sehr hoch ein; denn letztlich konnten so mehr als 1 %
aller EingliederungshilfeempfingerInnen bundesweit (ca. 180.000 Personen
Wohnen nach BAGUS 2014) erfasst werden. Mit Blick auf den Riicklauf sei
noch angemerkt, dass die regionalen Riicklaufquoten durchaus schwankten
(18 % bis 43 %).

Ergebnisse

Grundsitzlich ist festzuhalten, dass trotz der oben erwihnten unterschied-
lichen Riicklaufquoten in den Regionen die Ergebnisse nur sehr geringe
bundesweite Differenzen erkennen lassen. Sowohl soziodemographisch als
auch in Anbetracht der verschiedenen erfassten Konstrukte gleichen sich die
verschiedenen Bundesldnder trotz unterschiedlicher struktureller Rahmen-
bedingungen stark. Daher fokussieren wir hier die Gesamtergebnisse, ohne
auf die leichten regionalen Unterschiede einzugehen.

Soziodemographische Daten

Der Vergleich unserer Befragungspopulation mit der Allgemeinbevélkerung
(SOEP) im Hinblick auf die soziodemographischen Faktoren zeigt eine an-
ndhernd gleiche Geschlechterverteilung, die EGH-Gruppe ist tendenziell
etwas élter und weist seltener einen Migrationshintergrund auf.

BAESCAP SOEP
% n % n

Gesamt 1897 22633
Geschlecht 1851

weiblich 50,1 924 54,5 12345
Alter 1870

18 bis 30 Jahre 13,3 248 21,3 4822
31 bis 40 Jahre 20,8 389 23,0 5209
41 bis 50 Jahre 25,5 476 27,7 6279
51 bis 60 Jahre 28,3 530 19,9 4514
61 oder alter 12,1 227 8,0 1809
Migrationserfahrung 1890 22253
Ja 6,3 120 13,1 2918

Tab. 1: Befragungspopulation (BAESCAP) vs. Allgemeinbevoélkerung (SOEP)
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Familie und soziales Netz

Was sagt der Bundesteilhabebericht?

Die

»Wie gur die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben gelingt, dariiber gibt unter an-
derem die GrofSe und Qualitit des Freundeskreises und der nachbarschaftlichen
Beziehungen Auskunft, die von Akzepranz und Vorurteilsfreiheir geprdgt sind«
(BMAS 2013, S.407).

Menschen mit Beeintrdchtigungen erhalten laut des Teilhabeberichts 2013 we-
niger Unterstiitzung von threm sozialen Netzwerk. »Sie haben weniger Menschen,
denen sie vertrauen, erfahren weniger Interesse und Anteilnahme und erhalten
weniger Hilfe durch die Nachbarschaft« (BMAS 2013, S.75). Zudem leben 31 %
der Menschen mit Beeintrdchtigungen allein, dagegen leben nur 21 % der Menschen
ohne Beeintrdchrigungen allein (vgl. BMAS 2013, S.15).

Situation von Menschen mit wesentlichen seelischen Behinderungen

Dass soziale Netzwerke fiir die Forderung und Stabilisierung von psychischer
Gesundheit eine grofie Bedeutung haben, gehort zum sozial- und gesund-
heitswissenschaftlichen Fundus. Auch im Bundesteilhabebericht (BTHB)
wurde diese Erkenntnis unterstrichen. Allein der Blick auf die demographi-
schen Daten unserer Zielgruppe zeigt im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung
(SOEP) deutliche Unterschiede auf: Wihrend in der Allgemeinbevolkerung
(18-65 Jahren) 80 % in fester Partnerschaft leben und davon 58 % der
Menschen verheiratet sind, stellt sich bei den Menschen in der Einglie-
derungshilfe die Beziehungssituation anders dar: Hier sind nur 24 % der
Menschen in fester Partnerschaft und 5 % der Menschen verheiratet. Mit
anderen Worten: Menschen mit schweren psychischen Beeintrachtigungen
leben deutlich haufiger ohne Partnerschaft. Nur jede/r Vierte ist in einer
festen Partnerschaft. In der Vergleichspopulation hingegen trifft dies auf vier
von finf Personen zu (Tabelle 2). Differenziertere Analysen zeigten, dass
die Scheidungsquote bei den Menschen in der Eingliederungshilfe doppelt
so hoch ausfillt wie in der Allgemeinbevolkerung.

Auch Kinder kénnen eine wichtige Unterstiitzungsquelle sein. Im Ver-
gleich zur Allgemeinbevdlkerung mit 71 % gab es in unserer Stichprobe mit
37 % eine kleinere Zahl von Personen mit Kindern. Von diesen Kindern
waren in unserer Stichprobe wiederum rund ein Drittel (35 %) aktuell noch
minderjdhrig. Das Thema der Kinder aus Familien mit psychischen Belas-
tungen ist allerdings nicht allein in Zusammenhang mit der Diskussion tiber
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BAESCAP SOEP

% n % n
Familienstand 1854 22233
Ledig 67,0 1243 28,5 6335

Verheiratet/ eingetragene Partnerschaft 47 88 57,9 12867

Geschieden/ getrennt lebend /verwitwet 282 523 13,6 3031

Feste Partnerschaft 1800 20901
Ja 240 428 80,1 16732
Kinder 1710 22410
Ja 374 639 70,8 15886
Davon Kinder unter 18 Jahren 614 22410
Ja 345 212 48,2 10794

Tab. 2: Befragungspopulation (BAESCAP) vs. Allgemeinbevolkerung (SOEP) —
Soziales Netz

die sozialen Netzwerke der von psychischen Beeintrichtigungen betroffenen
Menschen bedeutsam. Kinder psychisch erkrankter Eltern nehmen aktuell —
und zu Recht! — breiten Raum in der sozialpsychiatrischen Fachdiskussion
ein, da die Erkrankung eines oder beider Elternteile als massive Beeintrich-
tigung des Heranwachsens der betroffenen Kinder erkannt wurde. Die von
uns herausgearbeiteten Zahlen machen nochmals deutlich, dass es sich hier
nicht um ein marginales Thema handelt.

Soziale Unterstiitzungssysteme konnen allerdings nicht ausschlief3lich
aus dem Familienstand abgeleitet werden. Das soziale Netz geht dariiber
hinaus und umfasst auch weitere verwandtschaftliche, freundschaftliche und
nachbarschaftliche Beziehungen. Hier ist festzustellen, dass fast jede vierte
Person in der Eingliederungshilfe weder enge freundschaftliche Beziehungen
pflegt noch intensivere Kontakte zu Familienmitgliedern auf3erhalb des ei-
genen Haushaltes hat. Direkte Vergleichsdaten zur Allgemeinbevolkerung
liegen allerdings nicht vor.

Die Wirksamkeit sozialer Netze ldsst sich ferner vertiefend danach analy-
sieren, welche konkreten Funktionen sie wahrnehmen. Es geht hier also nicht
um die Quantitidt der Beziehung, sondern auch um deren subjektiv erlebte
Qualitdt. Das in der Befragung genutzte Instrument (ENRICHD Social
Support Inventory — Deutsch: ESSI-D) erfasst diesbeziiglich verschiedene
Dimensionen: So wurden die Menschen in der Eingliederungshilfe danach
befragt, ob sie jemanden hétten, der

ihnen richtig zuh6rt und/oder
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einen guten Rat gibt und/oder

Liebe und Zuneigung gibt und/oder
emotional unterstiitzt und/oder
ausreichend Kontakt und Nihe vermittelt.

Auf einer 5-stufigen Likert-Skala von 1 »nie« bis 5 »immer« wurden tiber alle
5 Fragen hinweg durchschnittlich Werte zwischen 3 und 4 angegeben. Die
Mittelwerte variieren also nur leicht und lagen zwischen 3,23 (Liebe und
Zuneigung) und 3,78 (richtige/r Zuhorer/in). Es ist folglich ein »Deckenef-
fekt« (Schiefe Verteilung) zu bemerken, der allerdings unter den Menschen
im EGH-Bezug nicht so stark ausgeprigt ist wie in weiteren Studien zur
Erfassung der sozialen Unterstiitzung bei somatischen Patienten. Daher
zeigt sich auch hier zum einen die tibliche, tendenziell positive Einschitzung
der Unterstiitzungen, zum anderen aber die im Vergleich geringere Schie-
fe der Verteilung: Im Vergleich beschreiben sich Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen als tendenziell schwicher sozial unterstiitzt als
diejenigen mit einem somatischen Leiden.

Werden nun die Diagnosen genauer in den Fokus genommen, zeigen
sich bei allen fiinf Fragen bedeutsame Unterschiede beim Ausmaf der emp-
fundenen sozialen Unterstiitzung mit zumindest einem Kklaren Effekt iiber
alle Items. Befragt nach der Selbstzuschreibung ihrer Diagnosen fiihlen sich
diejenigen mit schizophrener Psychose insgesamt besser emotional bestérkt
als diejenigen, die sich eine Depression bzw. bipolare Storung zuschreiben.
Somit ist nicht nur das Bestehen einer psychischen Stérung an sich ein so-
zial exkludierendes Moment, sondern innerhalb des Krankheitsspektrums
bestehen ebenfalls noch gesonderte Risikofaktoren, die mit einer verstirkten
Isolierung einhergehen kdnnen.

Bildung und Ausbildung
Was sagt der Bundesteilhabebericht?

»Bildung trdgt zur Personlichkeitsentfaltung bei und schafft die Voraussetzungen
fiir eine selbstbestimmte und aktive gesellschaftliche Teilhabe« (BMAS 2013, S.82).
Bildungsabschliisse haben Auswirkungen auf die Beschdftigungs- und Einkommen-
schancen, »die wiederum Auswirkungen auf die Wohnverhaltnisse, die Teilhabe
am sozialen und kulturellen Leben oder den Gesundheitszustand haben« (BMAS
2013, 8.82). Aus dem Teilhabebericht 2013 geht hervor, dass »jeder zweite 20- bis
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Die

64-jihrige Erwachsene mit Beeintrdchtigungen (...) nur ein geringes schulisches
Bildungsniveau (maximal Hauptschul- oder keinen Schulabschluss) [hat]. Bei
Erwachsenen ohne Beeintrdchtigung trifft dies dagegen auf jede bzw. jeden Dritten
zu.« (BMAS 2013, S.111) Zudem haben sie im Gegensatz zu Menschen ohne
Beeintrdachrigungen beinahe doppelt so hiufig (19 % zu 11 %) keinen Berufsab-
schluss (vgl. BMAS 2013, S.16). Jedoch erhoht ein niedriges Bildungsniveau das
Ristko sozialer Exklusion besonders in Kombination mit gesundheitlichen Beein-
trdachtigungen (vgl. BMAS 2013, S.16).

Situation von Menschen mit wesentlichen seelischen Behinderungen

Fokussiert man das Thema Bildung und Ausbildung bei Menschen mit
psychischer Beeintrichtigung im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung, dann
fallt auf, dass das Bildungsniveau der von uns befragten Menschen in der
Eingliederungshilfe insgesamt gegenuber der Vergleichspopulation der All-
gemeinbevolkerung deutlich abfillt. Die von uns befragten Menschen haben
vier Mal so hiufig keinen Schulabschluss, hdufiger einen Hauptschulab-
schluss und nur ca. halb so oft die Hochschulreife wie in der Vergleichsgruppe
(Abbildung 1).

87 % der Menschen ohne B Ohne Abschluss verlassen
Schulabschluss erreichen
auch keinen Berufsabschluss ] Hauptschulabschluss

[ Realschulabschluss

B Fachhoch- oder

BAESCAP 37,0% 31,0% 3.2% Hochschulreife (Abitur)
N=1777
[ Anderer Abschluss
2,6%
SOEP 2014 20,5% 31,4% 14,7 %
N = 20855

Abb. 1: Befragungspopulation (BAESCAP) vs. Allgemeinbevolkerung (SOEP) —
Schulabschluss

Problematisch erscheint insbesondere, dass eben jene Menschen, die kei-
nen Schulabschluss aufweisen, auch im weiteren Verlauf zu 87 % keinen
Berufsabschluss (Abbildung 1) vorweisen kénnen. Damit wird der Zugang
in die Arbeitswelt vermutlich auflerordentlich erschwert. Im Gegensatz zur
Allgemeinbevolkerung zeigt sich zudem, dass die von uns befragten Men-
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schen in der Eingliederungshilfe zu 41 % ohne Berufsabschluss sind (SOEP
17,8 %), hinsichtlich der beruflichen Bildungsabschliisse vergleichbar sind
(50,0 % BAESCAP vs. 53,0 % SOEP) und nur ein Bruchteil von 6,3 % (SOEP

23,0 %) einen akademischen Abschluss erreicht.

59% der Menschen ohne
Abschluss sind vor dem
21. Lebensjahr erkrankt

6,3%

BAESCAP 40,6% 50,0% 3,1%
N=1757

SOEP 2014

23,0% 6,2 %
N =22006

M Kein Berufsabschluss

I Beruflicher Bildungs-
abschluss

[ Hochschulabschluss

[C] Anderer Abschluss

Abb. 2: Befragungspopulation (BAESCAP) vs. Allgemeinbevolkerung (SOEP) —

Berufsabschluss

Erwerbsarbeit und Einkommen

Was sagt der Bundesteilhabebericht?

»Soziale Zugehorigkeit und Anerkennung werden wesentlich tiber die Teilhabe an
Erwerbsarbeit vermittelt« (BMAS 2013, S.163). Zudem unterstiitzt Erwerbsar-
beit die selbststindige Lebensfiihrung (vgl. BMAS 2013, S.144). Erwerbsarbeit
hat eine grof3e Bedeurung im Zusammenhang mit gesellschaftlicher Teilhabe,
wodurch ein Ausschluss von der Erwerbsarbeit als ein wesentlicher Exklusions-
faktor definiert werden kann (vgl. BMAS 2013, S.165). Dem Teilhabebericht
2013 ist zu entnehmen, dass Menschen mit Beeintrdchtigungen »seltener auf dem
ersten Arbeitsmarkt erwerbstdtig [sind] als Menschen ohne Beeintrdchtigung

(vgl. BMIAS 2013, S.130).

Die Situation von Menschen mit wesentlichen seelischen Behinderungen

Das vergleichsweise geringe Bildungsniveau schlidgt sich moglicherweise
direkt in der Beschiftigungssituation der Menschen mit psychischen Beein-
trachtigungen nieder. Auch im BTHB wird fur die Menschen mit Beeintréch-
tigungen eine niedrige Erwerbsquote von 58 % angegeben. Dieser Wert wird
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von den Menschen mit chronischen psychischen Erkrankungen sogar noch
unterschritten und betrégt lediglich 40 %. Dieser vergleichsweise geringe
Wert entstand, obwohl die Menschen in geschiitzter Beschiftigung (z. B.
WifbM) in diese Betrachtung einbezogen wurden. Umgekehrt ist angesichts
des allgemeinen Riickgangs der Arbeitslosenzahlen die Zahl von mittlerweile
60 % von Personen im Eingliederungshilfebezug ohne Arbeit und Beschéfti-
gung besonders Besorgnis erregend. Der Vergleich zur Allgemeinbevolkerung
offenbart an dieser Stelle diese grofie Baustelle: In der Gesamtbevolkerung

80

70
60 57,2%

68,8 %

50
40
30

20 10,9%

10
0,1%

Regulére Beschéftigung Geschiitzte Anderes
Beschaftigung (nicht erwerbstétig/EM- ...)

32,0% 31,4%

[ SOEP 2013 N=25700 [] BAESCAP N=1774

Abb. 3: Befragungspopulation (BAESCAP) vs. Allgemeinbevolkerung (SOEP) —
Erwerbstatigkeit

gehen mehr als 2/3 einer reguldren Beschéftigung nach, sie sind also 6-mal
hiufiger erwerbstitig als die Befragungspopulation (Abbildung 3).

Die Frage, weshalb die Bildungssituation der Menschen mit schweren psy-
chischen Beeintrichtigungen so prekir einzuschétzen ist, beantwortet sich
moglicherweise durch einen Blick auf das angegebene Ersterkrankungsalter.
46 % der Befragten gaben an, das ihre Ersterkrankung in der Altersspanne
bis 21 eintrat. Allein vor dem 14ten Lebensjahr sind es 23 %! Damit zeigt
sich, dass erste Beeintrdchtigungen bei vielen Menschen mit schweren psy-
chischen Beeintriachtigungen in jener biographischen Phase auftraten, wo
die grundlegenden Bildungsabschlusse erreicht werden. Dies konnte zu
nachhaltigen Effekten auf die weitere Berufsbiographie fithren. So erreichen
in unserer Stichprobe 87 % ohne Schulabschluss keinen Berufsabschluss.

251



Ingmar Steinhart, Marcel Daum, Anja Hoptner, Andreas Speck

Und von denen, die keinen Berufsabschluss haben, sind ca. 59 % vor dem
21. Lebensjahr erkrankt — 30 % von dieser Teilstichprobe sogar vor dem
14. Lebensjahr!

Gesundheit
Was sagt der Bundesteilhabebericht?

»Der individuelle Gesundheitszustand einer Person beeinflusst die wahrgenommene
Lebensqualitdt und har Auswirkungen auf die Teilhabechancen in verschiedenen
Lebensbereichen. Gleichzeitig wirkt sich Teilhabe wiederum auf die objektiv und
subjektiv wahrgenommene Lebensqualitdt sowie auf den Gesundheitszustand aus«
(BMAS 2013, S.189). Der Teilhabebericht 2013 stellt in diesem Zusammenhang
fest, dass tiber die Halfte (55 %) der Menschen mit Beeintrdchtigung thren Ge-
sundheitszustand als weniger gut oder schlecht bewertet. Bei den Menschen ohne

Beeintrachrigungen gaben nur 9 % an, thr Gesundheitszustand wdre weniger gut
oder schlechr (vgl. BMAS 2013, S.192).

Die Situation von Menschen mit wesentlichen seelischen Behinderungen

Wenn es um Teilhabeeinschrinkungen von Menschen mit chronischen
psychischen Beeintriachtigungen geht, spielt der Bereich Gesundheit eine
zentrale Rolle. Gefragt nach der selbst eingeschétzten Gesundheit, zeigte
sich, dass nur ca. ein Viertel der EGH-Gruppe ihre Gesundheit als gut oder
sehr gut einschatzt. In der Allgemeinbevdlkerung sind es doppelt so viele
Personen, die ihren Gesundheitsstatus positiv bewerten.

Ferner haben wir die Menschen in der Eingliederungshilfe nach ihrer
psychiatrischen Diagnose gefragt. Die folgenden Angaben sind insofern
keine drztlich-psychiatrischen bzw. wissenschaftlich fundierten Diagnosen,
sondern bilden die diagnostische Selbstzuschreibung der befragten Menschen
ab: Depressionen oder Bipolare Stérungen werden mit 44 % als haufigste
Diagnosen genannt, gefolgt von der Schizophrenen Psychose mit 31 % und
mit 10 % Suchterkrankten. Es zeigt sich somit auch in unseren Daten, dass
die Eingliederungshilfe nicht mehr ein Spezialangebot fiir Menschen mit dem
Etikett »Schizophrenie« ist, sondern dass — wie in der Allgemeinpsychiatrie
auch — diese traditionelle Kerngruppe im Bereich chronisch psychisch kranker
Menschen zu einer Teilgruppe im Gesamtspektrum der Sozialpsychiatrie
wird. Allerdings haben wir in einigen Regionen, in denen viele Angebote
noch aus der Tradition grofierer Enthospitalisierungsprogramme stammen,
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etwas hohere Anteile von Menschen mit der Selbstzuschreibung »Schizo-
phrenie« insbesondere in den Heimen gefunden. Insgesamt zeigt sich — bei
aller Vorsicht beziiglich der diagnostischen Selbstzuschreibung —, dass die
Unterstiitzungsangebote sich heute auf ein breiteres Zielgruppenspektrum
konzeptionell einstellen miissen. Das gilt umso mehr, als die Hilfte der
Befragten angab, mehr als eine psychiatrische Diagnose zu haben (57 %);
27 % gaben sogar drei oder mehr Diagnosen an.

Neben der subjektiven Gesundheitseinschitzung ist auch die somatische
Komorbiditdt der EGH-Population im Vergleich zur Allgemeinbevolke-
rung deutlich erhoht: Bei jeder der jeweils 12 erfragten, somatischen Er-
krankungen (u. a. Schlafstérungen, Diabetes, Krebserkrankungen) wies die
EGH-Gruppe eine hohere Komorbiditat auf. 12 % der Befragten in unserer
Stichprobe gaben keine zusétzliche somatische Komorbiditidt an. Auffillig
ist in diesem Zusammenhang auch, dass Menschen mit drei oder mehr
psychischen Erkrankungen fast doppelt so hdufig an drei oder mehr soma-
tische Erkrankungen leiden als an einer. Die psychiatrische Krankheitslast
korreliert offenbar positiv mit einer somatischen Krankheitslast. Umgekehrt:
Die Selbstauskunft, dass keine somatische Erkrankung vorliegt, findet sich in
der Allgemeinbevdlkerung fast vier Mal so hédufig (45 %) wie in der Gruppe
von Menschen mit schweren psychischen Beeintriachtigungen (12 %).

Wenn somit Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen zusitz-
lich hiufiger von somatischen Erkrankungen betroffen zu sein scheinen als
die Allgemeinbevolkerung, dann wirft das auch die Frage nach der gesund-
heitlichen Versorgung auf. Barrieren in den Zugingen zur medizinischen
Versorgung kénnen sich auf den Gesundheitsstatus niederschlagen und
Chronifizierungen begiinstigen. Insgesamt stellt sich die Zugéinglichkeit
medizinischer Leistungen unter den Menschen in der Eingliederungshilfe
als sehr gut dar. Lediglich lange Wartelisten bei niedergelassenen Arzten
wurden als hervorzuhebendes Problem angegeben, allerdings auch nur von
16 % der Befragten. Ebenso wurde die Terminfindung bei Psychiatern bzw.
Psychotherapeuten von 11 bzw. 13 % der Befragten als Barriere berich-
tet. Seltener ursédchlich fiir medizinische Unterversorgung waren fehlende,
wohnortnahe Angebote (8 %) und die Unvereinbarkeit von Arbeit mit der
Gesundheitsdienstleistung (5 %).
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Freizeit, Kultur und Sport

Was sagt der Bundesteilhabebericht?

Freizeitaktivitdten »tragen nicht nur zur Rekreation bet, sondern kénnen Chan-
censtrukturen fiir eine gleichberechtigte Teilhabe und aktive Teilnahme bieten, in
denen sich Menschen selbstbestimmt erleben und soziale Rollen jenseits von bestimm-
ten Positionszuschretbungen tibernehmen konnen« (BMAS 2013, S.225). Dem
Teilhabebericht 2013 ist zu entnehmen, dass Menschen mit Beeintrdchtigungen
thre freie Zeit hdufiger alleine verbringen (vgl. BMAS 2013, S.21). »Ein knappes
Drittel der Menschen mit einer anerkannten Behinderung trifft sich mindestens
einmal pro Woche mit anderen. Im Vergleich mit Menschen ohne anerkannte
Behinderung ist mit sechs % ein grof3erer Teil von thnen »nie gesellig« (ohne aner-
kannte Behinderung: 2 %)« (BMAS, 2013 S.212). Zudem besuchen Menschen
mut Beeintrdchtigungen seltener kulturelle Veranstaltungen (bei den 18—29-Fdhrigen
beisprelsweise 29 % zu 58 %) und treiben seltener Sport (bei den 18—29-Fihrigen
beisprelsweise 33 % zu 81 %) (vgl. BMAS 2013, 8.217-221).

Die Situation von Menschen mit wesentlichen seelischen Behinderungen

Wie gestaltet sich nun fiir Menschen mit schweren psychischen Beeintriach-
tigungen die Freizeit konkret? Welche Tiétigkeiten werden genutzt und wie
oft? Wie sieht es mit der Freizeit im Vergleich zur Gesamtbevolkerung aus?
Auch zu diesen Fragen konnten im Zuge der vorliegenden Erhebung Er-
kenntnisse gesammelt werden.

Die Grundlage dafur bilden 20 Fragen zu den Hiufigkeiten von di-
versen Téatigkeiten, die Uiblicherweise von Menschen in ihrer freien Zeit
unternommen werden. Das Spektrum umfasst soziale Interaktionen wie das
Treffen von Freunden/Familie oder der Besuch von Sportveranstaltungen
oder Kirchgang bis hin zum Fernsehen oder der Nutzung des Internets
bzw. spezifischer auch der Nutzung von Online-Netzwerken. An dieser
Stelle sollen nur einige dieser Aspekte exemplarisch dargestellt werden
(Tabelle 3).

Gefragt wurde beispielsweise nach der Héaufigkeit von Besuchen von
Familienangehorigen. Angesichts dieses Bestimmungsfaktors fiir die soziale
Einbettung der Befragten, stellte sich heraus, dass Menschen im EGH-Bezug
auffillig seltener verwandtschaftliche Kontakte pflegen, verglichen mit der
Gesamtbevolkerung. Besonders priagnant ist der Unterschied zwischen den
Gruppen derjenigen, die »nie« ihre Familienangehd6rigen besuchen. Dieser
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Min 1x Min 1x
pro pro

Taglich Woche Monat Seltener Nie

Population n (%) (%) (%) (%) (%)
Besuche Familie, BAESCAP 1749 4,6 19,9 21,1 33,7 20,7
Verwandte SOEP 20632 7,8 38,3 30,7 20,8 2,4
Fernsehen, Video BAESCAP 1733 70,3 12,3 2,8 8,8 5,7

SOEP 20674 74,5 18,3 2,5 3,6 1,0
Private Internet- BAESCAP 1686 33,6 9,8 3,0 9,0 44,7
Nutzung SOEP 20643 61,2 21,2 2,2 51 10,3

Tab. 3: Befragungspopulation vs. Gesamtpopulation - Freizeitaktivitaten

Anteil ist bei der BAESCAP-Population sieben mal so grof3 und betrifft mehr
als jede fiinfte Person innerhalb der Zielgruppe.

Aber es gibt nicht nur Unterschiede zwischen den Freizeitaktivititen der
EGH-EmpfingerInnen und der Allgemeinbevdlkerung. Vereinzelt lassen sich
auch Gemeinsamkeiten herausfiltern. Das Fernsehverhalten stellt ein solches
Beispiel dar. Tégliches Fernsehen ist jeweils bei mehr als 2/3 Normalitét.
Wird hingegen die digitale Teilhabe betrachtet, sind die Differenzen zwischen
den Populationen betrichtlich. Wahrend die tigliche Internetnutzung im
privaten Bereich fiir fast 2/3 der Gesamtbevodlkerung alltdgliche Handlung
ist, ist es nur fiir 1/3 der Menschen in der Eingliederungshilfe der Fall. Fast
die Hilfte der beeintridchtigten Befragten nutzt sogar nie privat das Internet.

Sicherheit und Schutz vor Gewalt
Was sagt der Bundesteilhabebericht?

»Gewalterfahrungen und fehlendes Sicherheitsempfinden konnen ber Menschen
mit Beeintrdchtigungen zu Schidigungen und Einschrinkungen der Handlungs-
spielrdume fiihren. Menschen mit Beeintrdchtigungen tragen ein besonderes Ristko,
von Gewalterfahrungen betroffen zu sein, da thr Leben in einem hohen Maf3e
fremdbestimmt ist« (BMAS 2013, S.228f). Dem Teilhabebericht 2013 ist zu
entnehmen, dass » Frauen und Mdanner mit Beeintrdchtigungen (...) hdufiger Opfer
von angedrohter oder erlebter korperlicher, sexueller oder psychischer Gewalt [sind,]
als Menschen ohne Beeintrdachugungen« (BMAS 2013, S.23).
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Die Situation von Menschen mit wesentlichen seelischen Behinderungen

Folgt man der 6ffentlichen Berichterstattung tiber den Zusammenhang von
psychiatrischer Erkrankung und Gewalt, dann werden hiufig Menschen
mit psychiatrischer Beeintridchtigung als potentielle Gewalttidter themati-
siert. Dass diese Population aber auch Opfer von Gewalttaten werden kon-
nen, bleibt eher unerwihnt. Die Frage nach personlicher Gewalterfahrung
(auch sexuelle und héusliche Gewalt) bejahten immerhin 35 % der befragten
Personen. Ein vergleichbarer Prozentsatz gibt zudem die Befiirchtung an,
zukinftig Opfer einer Gewalttat werden zu konnen. Die detailliertere Be-
trachtung hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede, zeigt eine klare
Verteilung zu Ungunsten der Frauen. Ca. 2/3 der Gewalterfahrungen werden
von Frauen berichtet. Mit der gleichen Hiufigkeit beurteilen Frauen die
zukinftige Gewalterwartung.

Wird nun konkret auf die gefiihlte Sicherheit in verschiedenen Alltags-
situationen abgezielt, werden unterschiedliche Einschétzungen der Gefahr-
losigkeit deutlich. Im eigenen Heim fiihlen sich 86 % sicher. Hier gaben nur
6 % der Befragten an sich gefdhrdet zu fithlen. In 6ffentlichen Verkehrsmitteln
dagegen dndert sich die gefiihlte Sicherheitslage. Nur etwas mehr als die
Hilfte der EGH-EmpféngerInnen fiihlen sich hier addquat geschiitzt (56 %).
Circa ein Drittel empfindet sogar Unsicherheit bei der Nutzung offentlicher
Fortbewegungsmittel.

Nun ist die physische Gefidhrdung ein direkt bedrohlicher und wichtiger
Faktor. Aber gerade in Bezug auf Menschen mit chronischen psychischen
Erkrankungen, ist auch die psychische Gewalt von zentraler Bedeutung, weil
damit konkrete Diskriminierungserfahrungen verbunden sind. Hierzu geben
mehr als die Hilfte der Befragten (57 %) an, dass sie bereits Erfahrungen
mit Entwertungen sammeln mussten. Mit 82 % gab die grof3ie Mehrheit als
Diskriminierungsursache den Gesundheitszustand an. Weitere Diskriminie-
rungsgriinde wie Geschlecht (18 %), Alter (17 %), Herkunft (12 %), sexu-
elle Orientierung (11 %) oder Religion (10 %) fallen dahinter als ursdchlich
deutlich zurtick.
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Politik und Offentlichkeit

Was sagt der Bundesteilhabebericht?

Die

Dem Teilhabebericht 2013 ist zu entnehmen, dass Menschen mit Beeintrdchrigun-
gen seltener am politischen Leben teilnehmen. »Die Wahlbeteiligung von jungen
Erwachsenen (18 bis 29 Jahre) mit Beeintrdachtigungen liegt mit 49 % deutlich
unter der threr Altersgenossen ohne Beeintrdchtigungen (71 %)« (BMAS 2013,
8.242). Auch gehen sie seltener ehrenamtlichen Tdtigkeiten nach. So liegt thr En-
gagement mit 12 % bei den 18—29-Fdhrigen deutlich unter dem der Gleichaltrigen
ohne Beeintrdchtigungen mit 31 % (vgl. BMAS 2013, S8.247).

Situation von Menschen mit wesentlichen seelischen Behinderungen

Teilhabe von Menschen mit Behinderungen an demokratischen Entschei-
dungsprozessen ist eine zentrale Forderung der UN-BRK. Die klare Mehrheit
von 91 % der Befragten beteiligt sich nie an Aktivititen von Parteien, Kom-
munalpolitik oder Biirgerinitiativen. Allerdings lédsst sich hier kein grofler
Unterschied zur Allgemeinbevolkerung feststellen. Auch wenn die Haufigkeit
der Partizipation tber die erhobenen Ausprigungen hier insgesamt etwas
hoher ist, so bleibt doch am Ende ein vergleichbarer Anteil von immerhin
89 %, die sich ebenfalls nie in der Politik engagieren (Tabelle 4). Einen wei-
teren Indikator fiir politisches oder gesellschaftlich relevantes Engagement,
vermittelt der Blick auf ehrenamtliche Aktivitdten in jeglicher Form. Auch
hier fillt die Partizipation gering aus, wenngleich auch nicht ganz in dem
Ausmaf} wie zuvor. Die grofite Gruppe sind mit 84 % auch hier diejeni-
gen, die sich nie engagieren, allerdings sind 9 % der EGH-EmpfiangerInnen
mindestens einmal im Monat oder sogar hiufiger aktiv. Verglichen mit der
Allgemeinbevolkerung existiert hier insgesamt ein groflerer Unterschied.
»Nur« 68 % arbeiten niemals ehrenamtlich, immerhin 12 % tun dies einmal in
der Woche und sogar 22 % einmal im Monat oder haufiger. Einen weiteren
Teilhabebereich des Lebens, in dem potentiell sinnstiftende, gesellschaftlich
Initiative gezeigt und erlebt werden kann, ist die Religion. Gefragt nach
der Haufigkeit von Kirchgidngen oder dem Besuch sonstiger religidser Ver-
anstaltungen, ergab sich im Vergleich ein uneinheitliches Bild mit partiell
hoherer Frequentierung der EGH-EmpfingerInnen (Tabelle 4). So nutzen
die Befragten héufiger téglich religiose Veranstaltungen, wenngleich insge-
samt auf sehr niedrigem Niveau (BAESCAP 1,1 % vs. SOEP 0,2 %). Der
Religion sdmtlich abgewandt sind dagegen wieder hiufiger die Menschen
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mit schweren psychischen Erkrankungen (68 %) als die Vergleichspopulation
(57 %). Religion spielt also fur einen nicht unerheblichen Teil der EGH-
EmpfiangerInnen eine gewichtige Rolle in ihrem Lebensalltag, insgesamt
betrachtet auf einem dhnlichen Niveau wie in der Gesamtbevolkerung.

Min1x  Min 1x
pro pro

Taglich Woche Monat Seltener Nie

Population n (%) (%) (%) (%) (%)
Beteilig. Parteien, BAESCAP 1700 0,2 0,7 1,2 71 90,8
Kommunalpolitik,

SOEP 20609 0,3 0,9 1,9 8,0 889
Biirgerinitiativen...
Ehrenamtliche Tatigkeit in BAESCAP 1735 1,0 47 3,2 71 839
Vereinen, Verbéanden ... SOEP 20619 1,6 10,1 9,4 11,0 67,8
Kirchgang, Besuch religioser BAESCAP 1745 11 6,2 47 19,6 68,4
Veranstaltungen SOEP 20626 0,2 7.1 8,9 271 56,7

Tab. 4: Befragungspopulation vs. Gesamtpopulation — gesellschaftliche Aktivitaten

Tatsdchlich politisch aktiv sind also die wenigsten Menschen mit chronischen
psychischen Erkrankungen. Aber wie ist es um ihr subjektives Befinden be-
stellt, sich politisch frei duflern zu konnen? Nach diesem gefiihlten Potential
gefragt, antworteten immerhin % sich frei politisch oder religiés duflern zu
konnen. 16 % stehen dieser Aussage ablehnend gegentiber.

Betreuungsintensitat und Lebensbereiche

Das Steuer finanzierte System der Eingliederungshilfe finanziert Leistungen,
um die Teilhabechancen der von schweren psychischen Beeintrichtigungen
belasteten Menschen zu erh6éhen. Die Gemeindepsychiatrie hat dazu in
den letzten Jahren ein sehr professionelles Leistungsspektrum entwickeln
koénnen, das sich auch nach der Intensitét der jeweiligen Betreuungsformen
unterscheiden ldsst. Bei der Auswertung wurde die Betreuungsintensitét
(Tabelle 5) orientiert an Angebotsmerkmalen in vier Stufen des Betreu-
ungsumfangs kategorisiert:

Dabei zeigt sich, dass zwar insgesamt 416 Personen (23 %) in Heimen
an der Befragung teilnahmen, aber im Vergleich zur anfangs geschilderten
bundesweiten Situation (ca. 30 % Menschen in Heimen) etwas weniger
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Prozentuale Verteilung
Betreuungsintensitit MaBnahmen
innerhalb der Stichprobe

Niedriger Umfang Nur Ambulant betreutes Wohnen (ABW) 38,2 %
Tagesstdtten (TS) oder Werkstatt fir

Mittlere Umfang 12,7%
Menschen mit Behinderungen (WfbM)

Hoher Umfang ABW plus TS oder WfbM 26,3%

Sehr hoher Umfang ~ Wohnheime 22,8%

Tab.5: Betreuungsintensitaten

Menschen aus Wohnheimen zur Teilnahme an der Befragung bereit waren
als im Bundesschnitt.

Mit der hier beschriebenen Kategorisierung haben wir verschiedene
Merkmale aus den oben genannten Lebensbereichen mit der Fragestellung
untersucht, ob sich die Daten in den Lebensbereichen in den unterschied-
lichen Angebotsbereichen bzw. Betreuungsintensitdten unterscheiden.

Erlebte soziale Unterstitzung

Differenziert man so die Ergebnisse nach den verschiedenen Betreuungsset-
tings aus, erleben sich die BewohnerInnen der stationdren Maf3inahmen sozial
als signifikant besser unterstiitzt als dies bei den BezieherInnen ambulanter
Leistungen der Fall ist (Abbildung 4). In stationédren Settings findet sich
offenbar leichter jemand, der zuh6rt oder mal einen guten Rat gibt. Der in
der Literatur oftmals vorgebrachte Vorwurf an die Heime, dass sich dort
alle Beziechungen um das Merkmal der psychischen Erkrankungen drehen
und somit eine Sonderwelt darstellen, dndert letztlich nichts daran, dass dies
von den BewohnerInnen nicht zwingend negativ bewertet werden muss.

Ein weiterer Indikator fiir den gesellschaftlichen Aufwand bzw. die Be-
treuungsintensitit stellt die gesetzliche Betreuung dar. Bei 46 % aller Be-
fragten ist eine solche Unterstiitzung vorhanden. Wird abermals nach den
bekannten Betreuungsintensititen unterscheiden, zeigen sich auch hierbei
deutliche Unterschiede. Menschen mit intensiver Unterstiitzung bzw. in
stationdren Mafinahmen gaben mit 72 % am héufigsten und die Menschen
in einer WfbM mit lediglich 22 % am seltensten eine Unterstiitzung durch
eine gesetzliche Betreuung an.

259



Ingmar Steinhart, Marcel Daum, Anja Hoptner, Andreas Speck

Niedriger
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Gibt es einen nahestehenden Menschen, der...
N=1702 N=1683 N=1690 N=1477  N=1697

Abb. 4: Soziale Unterstitzung (ESSI-D) in Abhéangigkeit von der Betreuungsintensitat

Zufriedenheit

Grundsitzlich geben die Befragten aus stationdren Mafinahmen in den Be-
reichen Gesundheit, Freizeit, Beruf und Lebensstandard signifikant hohere
Werte an als jene Befragten, die ausschliefilich ambulant betreut werden
(Abbildung 5). Deren Werte finden sich am unteren Ende der Zufrieden-
heitsskalen. Lediglich beziiglich der Zufriedenheit mit dem Wohnen lassen
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Betreuungsintensititen
feststellen. Mit Blick auf die Zufriedenheit mit der Freizeit sind Menschen
aus betreuungsintensiven Settings wie den Heimen sogar deutlich zufriedener
als in allen anderen Angeboten.

70 -

Niedriger Umfang
(ABW)
60

—— Mittlerer Umfang (nur:
50 2 TS/ Wb M)

&0 Hoher Umfang [ABW +)

Gesundheit Wehnung Frezeit Berufiche  Lebenstandard

Stugion insgesam:  —— Sehr hoher Umfang
(Heim|
p=000 p=106  p=.000 p=.000  p=.000 ANOVA

Abb. 5: Zufriedenheiten in Abhangigkeit von der Betreuungsintensitat
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Freiheit der Entscheidung und Selbstbestimmung

Wéhrend im Bereich der Zufriedenheit sich deutliche Vorteile zugunsten
des Heimaufenthalts ergaben, warfen die Fragen nach der freien Wahl der
Wohnform oder des Stadtteils — als Indikatoren fiir Freiheit und Selbstbestim-
mung — ein vollig anderes Licht auf die Qualitdt der Betreuungsintensititen.

Konnten Sie frei entscheiden, in welcher Wohnform (z.B. eigene Wohnung
oder Wohngemeinschaft) Sie leben wollten? (N = 1687)

5,6 % 7,9 %
| — |
[ 95% | ] Ja
12,7% 13,9% 13,8%
] Teilweise
25,7%
77,8% 80,6 % 78,4% - Nein
45,0 %
Niedriger Mittlerer Umfang Hoher Sehr hoher
Umfang (ABW) (hur: TS/WfbM)  Umfang (ABW +) Umfang (Heim)

Abb. 6: Freie Entscheidung fiir die Wohnform und den Betreuungsumfang

Ungefiahr 80 % derjenigen, die in der eigenen Wohnung leben (Ambulant
Betreutes Wohnen (ABW), Werkstatt fiir behinderte Menschen (WfBM),
Tagesstitte oder ABW +), geben an, tber ihre Wohnform selbstdndig ent-
schieden zu haben (Abbildung 6). Dagegen gab ca. jede/r zweite Heim-
bewohnerIn an, diese Entscheidung nicht selbstidndig getroffen zu haben.
Dieselbe Kernaussage ldsst sich auch aus der Frage nach der freien Wahl
des Stadtteils ziehen.

Weiterhin gefragt nach der eigenstdndigen Bestimmung der Alltags-
aktivititen, tritt der Aspekt der eingeschrinkten Freiheiten im stationdren
Setting noch klarer heraus. Deutlich seltener konnen Menschen in Heimen
ihren Alltag immer selbstbestimmt gestalten (ABW 69 % vs. Heim 39 %).
Beim Thema Selbstbestimmung wandelt sich demnach das bisherige Bild:
Offenkundig erleben sich Menschen in ambulanter Betreuung deutlich selbst-
bestimmter als die Menschen in stationdren Einrichtungen.

Gesundheit

Setzt man die psychiatrische Diagnose nach Selbstauskunft in Zusammen-
hang mit dem Betreuungssetting, dann wird deutlich, dass in stationdren

261



Ingmar Steinhart, Marcel Daum, Anja Hoptner, Andreas Speck

Settings die Selbstzuschreibung einer Diagnose der schizophrenen Psychose
am hiufigsten genannt, wihrend im ambulant betreuten Wohnen eher die
Depressionen dominieren. Dabei gab es die grofiten Unterschiede zwischen
dem ABW und Heim. Konkret schrieben sich HeimbewohnerInnen fast
doppelt so hdufig (43 %) eine Schizophrenie zu als die ambulant Betreuten
(22 %). Dagegen leidet fast jeder zweite Befragte im ABW an einer Depression
(55 %), wihrend es im Heim ungefihr jeder vierte ist (27 %).

In Abschnitt zur Gesundheit wurde bereits der Zugang zu medizinischen
Leistungen als grofitenteils unproblematisch beschrieben. Detaillierter be-
trachtet werden allerdings deutliche Unterschiede im Hinblick auf die Betreu-
ungssettings augenscheinlich. Es ldsst sich die klare Tendenz erkennen, dass
bei umfassenderen Betreuungsleistungen auch die medizinische Versorgung
besser zugénglich ist. Im Umkehrschluss sind im ambulanten Setting deutlich
hiufiger Barrieren zur drztlichen Versorgung benannt worden als im statio-
néiren Setting. Das Bild der besseren Betreuungs- bzw. Versorgungssituation
in Heimen, insbesondere im Vergleich zum ambulant betreuten Wohnen,
zeichnet sich also fort.

Freizeit

Als grof3es Teilhaberisiko haben sich bisher auch die Freizeitaktivitdten he-
rausgestellt. Wird nun auch an dieser Stelle nach den Betreuungssettings
unterschieden, spitzt sich die Exklusion noch zu.

Ihre Familienangehorigen treffen Menschen im ABW oder in der Ta-
gesstitte bzw. WIbM insgesamt deutlich hiufiger als im Heim. Stérker aus-
geprigt sind die Differenzen sogar noch im Hinblick auf die digitale Teil-
habe. Bei der privaten Internetnutzung gaben 45 % der ambulant Betreuten
gegeniiber 13 % der im Heim Betreuten den téglichen Gebrauch an. Gar
kein Internetzugriff pragt den Alltag von 1/3 derjenigen im ABW verglichen
mit 2/3 im Heim.

Aber nicht nur bei zuvor herausgestellten Teilhabeeinschrinkungen
ergeben sich verstirkende Defizite zwischen den Betreuungssettings. Auch
bei der vergleichbaren Freizeitaktivitdt des Fernsehens, ergeben sich Unter-
schiede, wenngleich auf einem niedrigeren Niveau. Wéhrend etwa im ABW
72 % der dort betreuten Menschen angaben, téglich Fernsehen zu schauen,
waren es im Heim 66 % der von uns befragten BewohnerInnen. Im ABW
schauten 5 % niemals Fernsehen und im Heim 11 %.
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Stigmaerfahrung

Muit Blick auf Unterschiede zwischen den definierten Betreuungsintensititen,
zeigt sich eine spezifische Tendenz: Menschen in Heimen erfahren alltdglich
die geringste subjektiv wahrgenommene Stigmatisierung. Dagegen sind die
ausschlieBllich ambulant Betreuten dem hochsten Ausmaf an Stigmatisie-
rungsprozessen ausgesetzt. Dies ist vermutlich wenig Giberraschend, weil
Heime als »Sonderwelten« eben auch einen Schutzraum vor den Unwirtlich-
keiten des »normalen« Lebens darstellen. Zu diesen Unwirtlichkeiten gehoren
auch Stigmatisierungen, denen Menschen mit psychischen Beeintrichtigun-
gen im ambulanten Setting eher ungefiltert ausgeliefert sind.

Diskussion

Insgesamt zeigt sich:

Eine Befragung von HilfeempfingerInnen der Eingliederungshilfe — un-
terstiitzt von den Leistungsanbietern und durch Informationsveran-
staltungen mit den KlientInnen vorbereitet — ist ein guter Zugang zum
Aufbau einer bundesweiten Teilhabeberichterstattung fiir chronisch
psychisch kranke Menschen. Ziel miisste es sein, die grofie Schwan-
kungsbreite im Riicklauf der Bogen zu verkleinern. Immerhin zeigt der
Bestwert von 41 %, dass bei einer positiven Gewinnung der Leistungs-
anbieter im Rahmen eng vernetzter Strukturen des sozialpsychiatrischen
Hilfesystems wie in Mecklenburg-Vorpommern fast jede/jeder zweite
HilfeempfiangerIn iiber dieses Verfahren ansprechbar ist und dass damit
der Aufwand fiir eine Teilhabeberichterstattung im Bereich chronisch
psychisch kranker Menschen auch bei grofien Stichproben beherrschbar
bleibt;

Aufgrund des Pilotcharakters dieser Studie hatte der Fragebogen zur
Selbstauskunft mit 190 Fragen eine deutliche Uberlinge hatte und in
verkiirzter Form bei Adjustierung der Inhalte durch die umfangreichen
Erkenntnisse diese Studie zukiinftig héhere Riicklaufe erwarten lassen;
Chronisch psychisch kranke Menschen, die nicht mehr priméar Giber das
Behandlungs- und Reha-System unterstiitzt werden, sondern im Bereich
der »Firsorge«, also der Eingliederungshilfe, sind trotz dieser Sozialleis-
tungen in den vielfaltigsten Bereichen in der Teilhabe eingeschriankt. Es
lasst sich auch der Schluss ziehen, dass Ihnen im Verlauf ihrer fiir viele
frih beginnenden Krankheitsgeschichten entweder nicht ausreichende
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oder nicht passfihige Wege und Chancen zur Teilhabe angeboten wur-
den und sie eher in eine stagnierende prekire gesellschaftliche Position
gekommen sind. Wir haben finf essentielle Punkte herausgegriffen,
die im Sinne von Entwicklungsaspekten fiir die Eingliederungshilfe aus
dieser Studie abgeleitet werden konnen.

Schlussfolgerungen fiir die Eingliederungshilfe

1.

Von Heimen lernen!

Es zeigt sich, dass offensichtlich die im Heim vorhandenen, gegebe-
nenfalls niedrigschwellig verfiigbaren, direkten Kontaktmdoglichkeiten
mit MitbewohnerInnen oder Professionellen, die einem zuhoren und
einem eine guten Rat geben, sehr positiv eingeschétzt werden (SPECK
et al. 2017). Auch die hohere Zufriedenheit mit Freizeit, Gesundheit
und Arbeitssituation bei gleichzeitig verbessertem Zugang zu Gesund-
heitsleistungen sind Vorteile des Lebens in einer Heimsituation. Auch
das geringere Stigmaerleben in der Heimsituation scheint ein Vorteil
dieser Lebenssituation zu sein. Dem gegeniiber steht jedoch die Frage
der Selbstbestimmung des Lebensmittelpunktes und die Moglichkeiten
den Alltag mitzubestimmen, die im Heim deutlich abgewertet wurden.
Insgesamt sollte dem Wohnen in der eigenen Wohnung, die ja nicht nur
im Sinne der UN-BRK, sondern auch in der Beurteilung der Menschen
die selbstbestimmtere Lebensform ist, daher mehr Aufmerksamkeit in
der Ausgestaltung geschenkt werden. Vom Unterstiitzungssetting des
Heims kann gelernt werden, dass fiir viele Menschen einige wenige
Fachleistungsstunden mit einem sehr begrenzten Face-to-Face-Kontakt
keine addquate Unterstitzungsform darstellt. Vielmehr sollten Begeg-
nungsmdoglichkeiten auch fiir professionelle Beratung und Ratschlédge
bzw. direkte Unterstiitzungsleistungen in einem ambulanten System in
anderer Form ebenfalls ermdglicht werden. Das scheint eher in einer
quartiersbezogenen Wohnsituation mit Unterstiitzenden vor Ort und
leicht zugéinglichen Kontaktmoglichkeiten im unmittelbaren Umfeld
umsetzbar zu sein. Die entsprechenden sozialraumorientierten Kon-
zepte sind verfiigbar, werden bisher von der Eingliederungshilfe nur
sehr bedingt refinanziert, bieten aber die Moglichkeiten selbstbestimmte
Heimalternativen im Quartier zu schaffen. Auch das neue Bundesteilha-
begesetz geht bisher in seinen auf den ersten Blick erkennbaren Konturen
nicht weit genug, bote aber bei gutem Willen der Leistungsanbieter wie
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-trager gute Umsetzungsmoglichkeiten fiir solche sozialraumorientierten
Konzepte. Hierbei miisste auch nach Wegen gesucht werden, wie Stigma-
Erfahrungen priventiv entgegengewirkt werden konnte.
Friithintervention: neue Konzepte sind gefragt

Trotz der in den vergangenen Jahrzehnten im Bereich Jugendhilfe und
Kinder- und Jugendpsychiatrie bereitgestellten nicht unerheblichen
Mittel bleiben offensichtlich nach wie vor zahlreiche Menschen mit
psychischen Erkrankungen im psychiatrischen System »hidngen«. Ohne
abgeschlossene Schulbildung, ohne Berufsabschluss stehen dann auch die
Chancen auf einen Arbeitsplatz auf dem ersten, zweiten oder geschiitzten
Arbeitsmarkt schlecht.

Es sind jetzt vor allem die vorrangigen Leistungs-/Reha-Trager gefragt:
Ohne »frisches Geld« und vor allem ohne »frische Ideen« v. a. fiir inte-
grierte Behandlungs- und Unterstitzungskonzepte in der Kinder- und
Jugend- sowie der Adoleszenten-Psychiatrie, in der Jugendhilfe sowie
bei der Férderung von Bildung und Arbeit, wird diese Zielgruppe nicht
aus dem Fursorgesystem herauskommen. Die neuen Moglichkeiten des
PsychVVG zur Sektor tibergreifenden Versorgung und des § 11 des Bun-
desteilhabegesetzes (Forderung von Modellvorhaben zur Stirkung der
Rehabilitation) sollten hierfiir ebenso genutzt werden wie das gestérkte
Selbstverstindnis der Eingliederungshilfe als »Reha-Tréager«. Aufga-
be der Eingliederungshilfe zur »Vermeidung von Eingliederungshilfe«
konnte sein, sich frither als bisher in die Schaffung von Teilhabechan-
cen »einzumischen¢, indem z. B. noch fehlende »Links« im Rahmen des
fragmentierten bundesdeutschen Sozialsystems durch eigene Leistungen
rechtzeitig geschlossen werden. Neue Konzepte wie z. B. das Bildungs-,
Reha- oder Wohncoaching in Anlehnung an Case-Management-Modelle
und eine stirkere Recovery-Orientierung konnten die Teilhabechancen
moglicherweise ebenfalls verbessern.

Neue Chancen im Rahmen der Eingliederungshilfe entwickeln

Dass so viele Menschen kaum Wege aus der Eingliederungshilfe oder
aus Wohnheimen finden, liegt vermutlich nicht nur an der fehlenden
Friihintervention. Auch mit 30, 40 oder 50 Jahren sollten immer wie-
der neue Optionen bestehen zumindest fiir ein Wohnen in der eigenen
Wohnung und eine (Teilzeit-) Betatigungsmaoglichkeit. Hier scheinen zu
wenige Wege aus dem System der Eingliederungshilfe hinauszufihren.
Ein gutes Beispiel hierfiir ist der mit zahlreichen Barrieren versperrte
Zugang zu einem Ausbildungsplatz als Genesungsbegleiter oder Peer-
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Berater. Eine Losungsmoglichkeit fir diese Problematik wére eine inte-
grierte Leistungserbringung fiir chronisch psychisch kranke Menschen
im Gemeinwesen, wie sie das funktionale Basismodell gemeindepsychia-
trischer Versorgung von STEINHART und WIENBERG (2016) empfiehlt.
Ausbildung und Beschéftigung stiarken

Die subjektive Unzufriedenheit der EingliederungshilfeempfingerInnen
mit ihrer Arbeits- bzw. Beschiftigungssituation ist grof3. Objektiv haben
12 % tiberhaupt keinen Schulabschluss, 41 % der Eingliederungshilfe-
empfinger haben keinen Berufsabschluss und nur ca. 40 % der Befragten
gaben an, einer reguldren Arbeit oder einer geschiitzten Beschéftigung
nachzugehen. Dies ist somit nach wie vor eine der grofiten aktuellen Bau-
stellen der Eingliederungshilfe iiberhaupt. Im Umkehrschluss bedeutet
dies aber auch, dass ca. 60 % der Nutzer sozialpsychiatrischer Leistungen
keinen Zugang zum ersten Arbeitsmarkt oder einer WfBM haben. Inwie-
fern das neue Bundesteilhabegesetz an dieser Situation nachhaltig etwas
dndern wird, muss (noch) skeptisch beurteilt werden. Mit dem Budget fiir
Arbeit sind zweifellos wichtige Impulse gesetzt, ebenfalls mit den Mog-
lichkeiten der Zulassung weiterer Leistungsanbieter als Alternative zur
WEBM (Daum et al. 2017). Es ist aber zu befiirchten, dass diese konzep-
tionelle Entwicklungen ebenso wie die geplanten Modellvorhaben in den
Rechtskreisen des SGB II und des SGB VI an den Nutzerinnen und Nut-
zern sozialpsychiatrischer Eingliederungshilfemafinahmen mit niedrigem
Bildungsstand und ohne Berufsabschluss vorbeigehen, wenn nicht sehr
gezielte Angebote auch fir diese Zielgruppe entwickelt werden. Damit
z.B. eine Ausbildung durchgehalten werden kann, miissen neue Wege
gegangen werden wie z. B. die Etablierung eines Lebenswelt-Coaches, der
im Sinne eines Case-Managers mit einem hohen individuell zu vereinba-
renden Personalschliissel, Funktionen wie das Bildungs-Coaching und
Job-Coaching mit individuellen und passgenauen Angeboten mit sehr
langem Atem und aktiv nachgehend wie beim bekannten eher klinisch
orientierten Assertive Community Treatment (ACT) Gibernimmt. Auch
dies tiberschreitet die bisherigen Denkschemata der Eingliederungshilfe,
sollte aber modellhaft erprobt werden.
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Kristin Pomowski

Partizipative Gesundheitsforschung bezeichnet die partnerschaftliche Zu-
sammenarbeit zwischen Wissenschaft, Praxiseinrichtungen und engagier-
ten Biirger/innen, um gemeinsam neue Erkenntnisse zur Verbesserung der
Gesundheit der Bevolkerung zu gewinnen. Das im Jahr 2007 gegriindete
Netzwerk fiir partizipative Gesundheitsforschung (PartNet) ist ein Forum fiir
Wissenschaftler/innen und wissenschaftlich interessierte Praktiker/innen, die
innovative Strategien bei der Erforschung von Gesundheit — insbesondere im
Zusammenhang mit sozialer Ungleichheit — entwickeln. Ziel des Netzwerkes
ist es, die partizipative Zusammenarbeit zwischen Praxis und Wissenschaft
im deutschsprachigen Raum zu férdern, den Forschungsansatz weiter zu ent-
wickeln und die 6ffentliche Wahrnehmung der partizipativen Gesundheits-
forschung zu verbessern. Im Rahmen des Netzwerkes findet ein Austausch
zu fachlichen, praktischen und theoretischen Aspekten statt.

Aktivitdten des Netzwerks sind:

Regelmiflige Arbeitstreffen

Workshops zur Methodenentwicklung

Publikationen

Austausch liber die PartNet-Mailingliste

Beteiligung am internationalen Diskurs

PartNet ist Ansprechpartner fiir die International Collaboration on Parti-
cipatory Health Research (www.icphr.org) im deutschsprachigen Raum.

PartNet trigt die Arbeitsgruppe »Partizipative Gesundheitsforschung« im
Fachbereich »Offentlicher Gesundheitsdienst/Public Health« der Deutschen
Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Priavention (www.dgsmp.de).

Das Netzwerk Partizipative Gesundheitsforschung hat folgende Definition
hinsichtlich der Begrifflichkeit »Partizipative Gesundheitsforschung« erarbeitet:

Partizipative Gesundheitsforschung ist ein wissenschaftlicher Ansatz,
der die Durchfiithrung von Forschung als eine Koproduktion verschiedener
Akteur/innen versteht. Der Forschungsprozess wird zwischen allen Betei-
ligten partnerschaftlich organisiert und kontinuierlich im Hinblick auf die
Machtverhiltnisse reflektiert. Am gesamten Forschungsprozess soll dabei
eine maximale Mitgestaltung der Menschen erreicht werden, deren Lebens-
bereiche erforscht werden. Zu den Beteiligten gehdren insbesondere die

268



Partizipative Forschung im Netzwerk (PartNet)

betroffenen Personengruppen sowie Fachkrifte und Entscheidungstriger/
innen des Gesundheits-, Sozial- oder Bildungswesens, Vertreter/innen der
Zivilgesellschaft und Wissenschaftler/innen.

Ziel der Partizipativen Gesundheitsforschung ist es, neue Erkenntnisse
zu gewinnen und Verdnderungen anzustofien, die zur Férderung von Ge-
sundheit und Wohlbefinden der Menschen beitragen und gesundheitliche
Chancengleichheit stirken.

»Ohne mich geht’s nicht!« — Trialogische Forschung: ein Beispiel aus Rostock

Trialogische Forschungsgruppe

»Ohne mich gehts nicht!«ist der Name einer trialogischen Forschungsgruppe,
die sich aus zwei Angehdrigen, drei Nutzer/innen, zwei Mitarbeiterinnen und
einer Wissenschaftlerin zusammensetzt. Alle Forschungsgruppenmitglieder
haben einen Bezug zur Arbeiterwohlfahrt (AWO) Rostock. Die AWO Rostock
bietet im Bereich Sozialpsychiatrie Angebote fiir Menschen mit psychischen
Erkrankungen nach SGB XII an (Tagesstétten, Arbeitstraining und Wohn-
anagebote). Es arbeiten in dem Bereich ca. 30 Mitarbeiter/innen, ca. 150 Men-
schen mit psychischen Erkrankungen werden begleitet. Die Mitglieder der
Forschungsgruppe kommen aus diesem Kreis, sind oder waren dort entweder
Mitarbeiter, Nutzer der Angebote oder Angehorige von Nutzern.

Im November 2013 hat die Gruppe ihre Forschungstitigkeit aufgenom-
men. Die Arbeitsweise der Forschungsgruppe orientiert sich am trialogischen
Ansatz, das heif3t es wird partnerschaftlich, auf Augenhohe und gleichbe-
rechtigt geforscht. Es geht dabei darum, die eigene Perspektive mit den
eigenen Erfahrungen mit einzubringen, die andere Perspektive stehen lassen
zu kdnnen und gemeinsam zu schauen, wie sich einem Thema oder einer
Forschungsfrage aus den verschiedenen Perspektiven angendhert werden
kann. Die Forschungsgruppe erhilt eine Forderung tiber Aktion Mensch.
Dadurch ist es moglich, dass die Forschungsgruppenmitglieder eine Auf-
wandsentschidigung von 20,- Euro pro Sitzung erhalten.

Ursprung

Wie kam es zur Griindung der trialogischen Forschungsgruppe? Die Aus-
gangslage wurde durch mein Vorhaben geprigt, eine Dissertation mit einem
EX-IN-Projekt zum Forschungsgegenstand zu verfassen. Aus dem Diskurs
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mit Prof. Dr. Michael Wright im Rahmen meines Promotionskollegs an der
Katholischen Hochschule fiir Sozialwesen Berlin entwickelte sich aus dem
urspriinglichen Vorhaben der Plan, partizipative Forschung gemeinsam mit
Mitarbeitern und Nutzern sozialpsychiatrischer Dienste und ihren Angeho-
rigen eine trialogische Forschungsgruppe zu initiieren.

Forschungsdesign

Ein weiterer Schwerpunkt neben der trialogischen Partizipation ist die Ver-
kniipfung der Ergebnisse mit der Praxis, also die Uberlegung, wie Ergebnisse
aus der trialogischen/partizipativen Forschung in die Praxis transferiert und
wie damit Verdnderungen angestof3en werden kénnen. Im Zentrum des
Forschungsinteresses steht zunichst die Frage, wie Betroffene motiviert wer-
den konnen, Hilfen in Anspruch zu nehmen. Oft ist es schwierig, zwischen
Uberforderung und Unterforderung, also einem Zuviel und einem Zuwenig
an Hilfe individuell auszubalancieren. Erkenntnisse und Erfahrungen aus
den drei Perspektiven sollen die Grundlage entsprechender Handlungsemp-
fehlungen bilden.

Zur Datenerhebung wurde eine Strukturierte Interviewmatrix (SIM) in
einem Workshop mit jeweils sechs Angehorigen, Nutzer/innen und Mitarbei-
ter/innen der AWO Rostock verwendet. Die Strukturierte Interviewmatrix,
zu der Wissenschaftler von der Universitdt Ottawa Canada (O‘Sullivan et al.
2014) publiziert haben, sieht vor, dass sich verschiedene Gruppen zu einem
bestimmten Thema gegenseitig interviewen und in einem nichsten Schritt in
weiteren Gruppen zusammenfinden, um das Verstandene zu systematisieren.
Fur das Forschungsvorhaben bedeutete dies die jeweils trialogische Zusam-
mensetzung von sechs Interviewgruppen, die sich nacheinander gegenseitig
interviewt und das Verstandene protokolliert haben. Im Anschluss an die
Interviews wurde das Verstandene in der Ursprungsgruppe ausgetauscht,
systematisiert und festgehalten. In einem dritten Schritt wurden die Ergeb-
nisse im Plenum diskutiert.

Die Ergebnisse des Workshops wurden mit Hilfe einer qualitativen In-
haltsanalyse ausgewertet. Hierzu wurden Kategorien gebildet, Schlussfol-
gerungen gezogen und Moglichkeiten des Transfers der Ergebnisse in die
Praxis diskutiert.
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Chronologie

Die trialogische Forschungsgruppe traf sich durchschnittlich einmal pro
Monat fiir etwa zwei bis drei Stunden, insgesamt fanden 41 Treffen statt.
Die Start- und Orientierungsphase begann im November 2013 und dauerte
bis September 2014. Gegenstand dieser Phase waren das Kennenlernen,
das Erstellen von Regeln und die Konstitution der Forschungsgruppe. Im
ndchsten Schritt wurden Erfahrungen mit dem Hilfesystem ausgetauscht,
erste Forschungsthemen identifiziert und schliefilich Forschungsziel und
Forschungsfrage konkret formuliert.

Die darauf folgende Phase der Datenerhebung dauerte von Oktober 2014
bis April 2015. Schwerpunkte waren hier die Auswahl der Forschungsme-
thodik und die Durchfithrung eines SIM-Workshops Ende Miérz 2015 mit
18 Teilnehmern. Die Datenanalyse erfolgte in einem intensiven Prozess von
Mai 2015 bis Januar 2016. Nach der Datenaufbereitung wurde das Material
mit Hilfe der Qualitativen Inhaltsanalyse systematisiert.

Die Phase der Schlussfolgerungen und der Planung der Aktionen fiir
die Praxis hat Anfang 2016 begonnen. Zur gemeinsamen Erarbeitung von
Schlussfolgerungen aus dem Forschungsprojekt wurde ein weiterer Work-
shop mit 12 der Forschungsteilnehmer aus dem SIM-Workshop abgehalten.

Erste Ergebnisse

Folgende Kategorien wurden auf der Grundlage des Datenmaterials im
Rahmen der Auswertung entwickelt im Hinblick auf die Frage, wie Betrof-
fene motiviert werden, sich auf Hilfe einzulassen und etwas fir sich zu tun:
Strategien / Vorgehensweisen: positive Lebenseinstellung vermitteln;
Eigenverantwortung stirken; richtiges Maf finden; individuelles Vor-
gehen etc.
Zeit: Kleinschrittig/etappenweise; beharrlich
Innere Haltung / Einstellung: wertschitzend; akzeptierend; empathisch
Lebensinhalt: Sinn; Ziele/ Perspektiven; Aufgabe/Arbeit
Interaktion: Gemeinschaft; zur Verfiigung stehen; Kontinuitit/ Verléss-
lichkeit; Verstehen

Zur Verbreitung der Ergebnisse soll ein Film erstellt und sollen Handlungs-
empfehlungen fiir die Praxis — fiir alle drei Gruppen — entwickelt werden.
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PartNet — Netzwerk Partizipative Gesundheitsforschung
(www.partnet-gesundheit.de)
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Einleitung
Detlev E. Gagel

Dem Tagungsthema entsprechend »Verantwortung tibernehmen — verléss-
liche Hilfen bei psychischen Erkrankungen« passte der Workshop »Konsensu-
elle Behandlung mit Psychopharmaka« scheinbar nicht ganz in den Rahmen.
Die psychopharmakotherapeutische Behandlung hat in der Psychiatrie seit
ihrer Einfithrung und regelhaften Anwendung zu kontroversen Diskussio-
nen gefiihrt. Was insbesondere professionell Téatige und zu einem nicht
unerheblichen Teil auch die Angehorigen psychisch erkrankter Menschen
als Segen empfanden, wurde vorwiegend von den Betroffenen zum Teil als
Fluch empfunden. So gab es in der Zeit der Psychiatriereform in den 70er
Jahren sehr grof3e Auseinandersetzungen zwischen den sogenannten biolo-
gisch ausgerichteten Psychiatern auf der einen und den Sozialpsychiatern
auf der anderen Seite. Die Betroffenen mit psychotischen Erkrankungen
erhielten in dieser Zeit noch wenig Gehor, berichteten aber immer wieder
von ihren Erfahrungen mit den seinerzeit hdufig angewandten »klassischen
Neuroleptika« und ihren Nebenwirkungen, die besser als unerwiinschte
Wirkungen bezeichnet werden sollten. Diese Medikamente unterschieden
sich in ihrer antipsychotischen Wirkung und wurden entsprechend als hoch-,
mittel- und niedrigpotent eingestuft. Wahrend die hochpotenten Substanzen
eine stark antipsychotische und eine gering sedierende Wirkung haben, ist
es bei niedrigpotenten umgekehrt. Sie haben eine hauptsichlich dimpfende
und dabei gering antipsychotische Wirkung. Die mittelpotenten Substanzen
liegen in ithrem Wirkungsspektrum zwischen den beiden anderen.

Die unerwiinschten Wirkungen bestehen durch die Hemmung des
Transmitters Dopamin vor allem in Bewegungsstérungen, die vom zen-
tralen Nervensystem ausgehen. Zu diesen sogenannten extrapyramidal-
motorischen Wirkungen zdhlen Frihdyskinesien, Spatdyskinesien, die
Akathisie und Symptome, die an die Parkinsonkrankheit erinnern. Friih-
dyskinesien treten schon relativ schnell nach dem Beginn der Behandlung
auf. Sie zeigen sich in unwillkirlichen Bewegungen und krampfhaften
Muskelanspannungen, vor allem in Zungen-, Schlund- und Blickkrdmpfen.
Spiatdyskinesien kommen erst nach ldngerer Behandlung mit den Neuro-
leptika durch unwillkirliche Bewegungsstérungen wie Zucken im Gesicht,
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Schmatzen oder Kaubewegungen und entsprechenden Bewegungen der
Arme und Beine zum Tragen. Sie bilden sich dann meist nicht mehr zurtck.
Als Akathisie bezeichnet man eine quilende Bewegungsunruhe, bei der
die Betroffenen unfihig sind, still zu sitzen. Zu den Symptomen, die der
Parkinson-Krankheit dhneln, zdhlen Muskelstarre, Zittern und verlangsa-
mte Bewegungen — bis hin zur Unféhigkeit, sich iberhaupt zu bewegen.
Weitere hdufige unerwiinschte Wirkungen solcher typischer Neuroleptika
sind Miidigkeit, Gewichtszunahme, verlangsamte Reaktionsfahigkeit und
sexuelle Funktionsbeeintriachtigungen. Auierdem wurden im Lauf der Zeit
bei einigen Priparaten Storungen der Herzfunktionen sowie Leber- oder
Nierenfunktionsstérungen festgestellt. Wenngleich heute durch die Wei-
terentwicklung der Psychopharmaka gravierende unerwiinschte Wirkungen
deutlich seltener vorkommen, wurde durch verschiedene Autoren in un-
terschiedlichen Publikationen auf die Problematik aufmerksam gemacht,
dass ein Grofiteil der Forschungsergebnisse zu (erwiinschten) Wirkungen
und (unerwiinschten) Nebenwirkungen von Forschern produziert wurde,
die fiir die Pharmaindustrie titig waren oder von ihr finanziert wurden.
Dadurch wurden ungiinstige Resultate der Anwendung entweder gar nicht
oder nicht geniigend publiziert. Nach wie vor ist festzuhalten, dass die
Behandlung mit Psychopharmaka bedeutsam in seelische Prozesse ein-
greift, was teilweise auch beabsichtigt ist, aber in seiner Gesamtwirkung
(Verdnderungen des Denkens, Fiihlens, Wollens und Handelns sowie in
den psychomotorischen Abldufen) betrachtet werden sollte.

In der Anwendungspraxis haben sich grof3e Verdnderungen in den ver-
gangenen Jahrzehnten ergeben. So sind die Betroffenen heute wesentlich
mehr in die Entscheidung tiber die Einnahme von Psychopharmaka ein-
bezogen. Anfangs sprach man von deren »Compliance« und meinte damit,
in welchem Ausmaf} Patienten die verordneten Medikamente einnehmen,
d.h. die Verordnungen befolgen, und entsprechend von »Non-Compliance«,
wenn drztliche Empfehlungen und Ratschlidge nicht eingehalten werden und
therapeutisch notwendige Pflichten nicht umgesetzt werden. Letztere wird
in der Psychiatrie bis zu 50 % angenommen. Also setzt nur etwa die Hilfte
der Betroffenen die empfohlene Psychopharmakotherapie um. Gerade das
abrupte Absetzen der Medikamente hat oft gravierende Folgen im Sinne
der Verschlechterung der Symptomatik. Dabei wird zwischen unbeabsich-
tigter und beabsichtigter Non-Compliance unterschieden, ob also — verein-
facht ausgedriickt — die Medikamente aus Vergesslichkeit oder mit Absicht
nicht eingenommen werden. In diesem Konzept wird allerdings zu sehr die
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Rollenteilung zwischen dem Psychiater als Experten und dem Betroffenen
als Laien zugrunde gelegt. Deshalb hat sich zunehmend das Konzept der
»Adhéirenz« und im Weiteren der »konsensuellen Behandlung« verbreitet.
Damit wird zum Ausdruck gebracht, dass die Entscheidung tiber die Ein-
nahme von Psychopharmaka gemeinsam zwischen Psychiater als Wissens-
experten und dem Patienten als Erfahrungsexperten gefallt werden sollte.
Anders ausgedriickt bedeutet es im Sinne der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), inwieweit die mit dem Behandler vereinbarten Empfehlungen von
den Betroffenen angewandt werden. Einen nicht unerheblichen Einfluss
dirfte hierbei neben dem Engagement der Betroffenenverbande mit ihrem
Diskurs in verschiedenen Kontexten die UN-Behindertenkonvention (von
Deutschland am 26.3.20009 ratifiziert) gehabt haben, die u. a. die unabhén-
gige (selbstbestimmte) Lebensfithrung in allen Lebensbereichen fordert.

Folgerichtig war der Workshop zwar nicht trialogisch angelegt, aber
durch den Erfahrungshintergrund der Teilnehmerinnen in der Diskussi-
on so ausgerichtet. Zum Einstieg in das Thema beleuchteten die beiden
Referenten ihre Vortrdge aus professioneller Sicht, da sie beide als Arzte
in leitender Funktion tétig sind. Dabei konzentrierte sich Dr. Tom Bschor
auf eine Teilgruppe der Psychopharmaka, ndmlich die Antidepressiva und
erlduterte in einem kompakten, faktenreichen Vortrag die Grundlagen der
Wirkungsweise, der Indikation und der therapeutischen Resultate bei der
Anwendung dieser weltweit am meisten verordneten Substanzgruppe.

Dr. Uwe Gonther stellte einige prinzipielle Grundsatzfragen an den
Anfang seiner Ausfithrungen, um dann auf kritische Aspekte der Psycho-
pharmakotherapie zu sprechen zu kommen. Ein wichtiges Anliegen war es
ihm, auf die Problematik des Absetzens dieser Medikamente hinzuweisen. Es
gibt hier zu wenig wissenschaftlich fundierte Ergebnisse. Es bleibt zu hoffen,
dass sich Wissenschaftler und Praktiker bemiihen, die Folgewirkungen mehr
zu bericksichtigen.

Erfreulicherweise beteiligten sich sowohl Betroffene als auch Angehoérige
an dem Workshop, sodass ein trialogischer Austausch moglich wurde. Die
Betroffenen berichteten in anschaulicher Weise von ihren Erfahrungen, hat-
ten auch Fragen an die »Experten« und nutzten die Gelegenheit, Unklarheiten
und Unzufriedenheiten mit ihrer eigenen medikamentdsen Behandlung
kundzutun. Insofern war ein lebhafter Gedanken- und Erfahrungsaustausch
moglich. Deutlich wurde aber auch, dass noch viel wechselseitige Aufkldarung
notwendig ist, um zu qualitativ besseren Ergebnissen bei der Anwendung
von und dem Umgang mit Psychopharmaka zu gelangen.
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Im Sinne des Tagungsthemas bestand Einigkeit, dass die Verantwor-
tung fiir die psychopharmakotherapeutische Behandlung sowohl beim
Behandler als auch beim Betroffenen liegt. In wechselseitig reflektierter
Form kann sie eine verldssliche Hilfe sein, man darf sich aber nicht einseitig
auf sie verlassen.
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Uwe Gonther

Fragen eines lesenden Psychiatriearbeiters
(frei nach Bertolt Brecht)

zum Thema Psychopharmaka absetzen:
»... Wer bezahlte die Spesen?

So viele Berichte.

So viele Fragen. «

Im Folgenden mochte ich einige der Fragen, die sich mir in den letzten
Jahren als Psychiater stellen, formulieren und mit Thnen gemeinsam tber
die Richtung nachdenken, wie wir diese Fragen in Zukunft beantworten
kénnen. Vorab sei bemerkt, dass dhnlich detaillierte Schilderungen, wie
wir sie iber die sogenannten Antidepressiva von Herrn Prof. Tom Bschor
dargestellt bekommen (siehe S. 284 ff), sich bei Dr. Volkmar Aderhold zu
den Neuroleptika finden. Auf seiner stdndig aktualisierten Homepage sind
die wichtigsten Forschungsergebnisse zum Thema »Risiken von Langzeit-
neurolepsie« und Moglichkeiten des Reduzierens und Absetzens vorgestellt.
Auflerdem sei verwiesen auf die DGSP-Broschiire »Neuroleptika absetzen«
von 2014.

Die Fragen stellen sich mir einerseits aus der klinischen Erfahrung mit
Patientinnen und Patienten in der Psychiatrie und andererseits aus der
Lektiire unabhéingiger Publikationen. Sie lassen sich nicht allgemeingiiltig
beantworten, sie erfordern jeweils neue Diskussionen. Seit vielen Jahren
versuchen engagierte Profis in der Psychiatrie mit der Verbindung von Psy-
chotherapie und Sozialpsychiatrie mit Patientinnen und Patienten Wege
durch die psychischen Krisen und Krankheiten zu finden und dies mithilfe
einer mdglichst schonenden Medikation. Dabei dringt sich der Verdacht auf,
dass die Medikation in vielen Fillen der Schliissel ist zum Verstdndnis der
Chronifizierung, erstens durch die direkte biologische Beeintrachtigung des
Nervensystems und zweitens durch die Fehlattribuierung der Betroffenen,
die weniger auf Selbstwirksamkeit achten und auf die Wirkung der Medi-
kamente warten. Es ist in jedem Einzelfall von Neuem von entscheidender
Bedeutung dem Grundsatz zu folgen, den Betroffenen durch unsere Therapie
keinen Schaden zuzufiigen. Im Laufe von zweieinhalb Jahrzehnten drztlicher
Titigkeit in verschiedenen psychiatrischen stationdren und ambulanten Ein-
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richtungen und Diensten, sind mir zunehmend Zweifel daran gekommen,
dass medikamentdse Behandlung auflange Sicht den natiirlichen Verlauf der
schweren psychischen Krankheiten tatsdchlich verbessert. Bei der Sichtung
der pharmakritischen Literatur bin ich insbesondere bei folgenden Auto-
rinnen und Autoren zum Nachdenken gekommen: Peter Lehmann, Peter
C. Gotzsche, Peter R. Breggin, Peter Ansari, Kelly Brogan, Robert Whita-
ker, David Healy, Marc Rufer, Asmus Finzen, Stefan Weinmann, Volkmar
Aderhold, Iris Heffmann vom Anti-Depressiva-Forum Deutschland (siche
Literaturangaben am Ende des Textes).

Meine absichtlich allgemeinen Fragen zum Umgang mit Psychopharmaka
erfordern sowohl grundsitzliche als auch individuelle Antworten. Sie lauten:

Was ist die Psyche? Ohne die Diskussion des Menschenbildes finden wir
auch keinen sinnvollen Einstieg in die Psychiatrie.

Was ist vkrank« bet psychischen Krankheiten? Fur die gro3en Gruppen der
frither als »endogen« bezeichneten Psychosen und die vielen funktionellen
Syndrome lassen sich weiterhin keine pathophysiologischen Ursachen finden.

Wie wirken Psychopharmaka — auf das Gehirn — auf die Psyche? Das lésst
sich pro Substanz, Wirkstoffgruppe und auch grundsatzlich betrachten. Es
gibt Wirkung und somit auch die Gefahr der Beeintrichtigung.

Ist diese Wirkung spezifisch? Hier ist die Antwort einfach: Nein!

Ist die Anwendung heilsam und erfolgreich? Das ldsst sich kaum verniinftig
fiir den Einzelfall und noch schwerer fiir grofie Gruppen sagen.

Weshalb gibt es dann langjihrige Polypharmazie? Hier ist ganz klar Ande-
rungsbedarf.

Wie ist es mit korperlicher Abhdngigkeir? Dazu sei ein Blick in den Dia-
gnostischen und statistischen Leitfaden psychischer Stérungen (DSM) 5
empfohlen: T43.205 A/D/S.

Wie lange kann man ohne Bedenken Psychopharmaka (Benzodiazepine,
Neuroleptika, Antidepressiva, Stimulanzien, Phasenprophylaktika) verordnen
beziehungsweise einnehmen?

Ab wann kann, soll oder muss man reduzieren beziehungsweise absetzen? Und
wie geht man dabet vor?

Wie genau miissen wir tiber mogliche Schdden durch die Therapie (zum Beispiel
erhohte Mortalitdt, Bewegungsstorungen, hormonelle Veranderungen, Gewichts-
zunahme, mogliche Selbst- und Fremdgefdhrdung, Sexualstorungen, chronische
Hirnschdden, psychische Abstumpfung) aufkldren?

Weshalb steigen die Zahlen auf der »dunklen Seite« der psychiatrischen Be-
handlung?
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Wir registrieren Zuwéchse in der Forensik, geschlossenen Heimen, JVA,
bei Obdachlosigkeit, BGB-Unterbringungen, PsychKG-Einweisungen.

Auf der anderen Seite erhohen sich die Aufwendungen fiir ambulante
und stationdre Psychiatrie und Psychotherapie, Ambulante Psychiatrische
Pflege, Soziotherapie, Betreutes Wohnen ambulant und stationér, Kran-
kenhausbehandlungen, Behandlungen bei niedergelassenen Nervenérzten,
Krankentage, Berentungen und Behandlungen in psychosomatischen Reha-
Einrichtungen.

Warum sehen wir im nach Standardverfahren behandelten Einzelfall nur noch
so selten giinstige Verldufe bei schweren psychischen Krankheiten (= affektive und
schizophrene Psychosen)?

Erinnern wir uns daran, dass es gerade bei den affektiven Erkrankungen
sowohl in der Klassifikation nach Emil Kraepelin und Nachfolgern (ICD
10, DSM 5) als auch nach unserer klinischen Erfahrung friither viele giin-
stige Verldufe in dem Sinne gab, dass das Ausgangsniveau des psychosozialen
Funktionierens nach Abschluss einer Krankheitsphase wieder erreicht wurde.
Erinnern wir uns auch daran, dass bei den sogenannten Schizophrenien in der
vormedikamentdsen Zeit ein Drittel guter Verldufe beschrieben worden war,
ein Drittel abwechselnder Gesundheits- und Krankheitsphasen und nur circa
ein Drittel progredient chronifizierender Verldufe. Damit iiberein stimmt die
alte Beobachtung der WHO, dass in Nicht-Industrieldindern ohne Psychophar-
makatherapie die Verldufe von schweren Psychosen auf lange Sicht giinstiger
sind als in den Industrienationen. Ebenso passt dazu die Forschungsarbeit
von Lex WUNDERINK (2013), wonach Menschen mit medikament6s unbe-
handelten Psychosen uber einen ldngeren Beobachtungszeitraum (ldnger als
drei Jahre) gtinstiger dastehen und besser in ihrem Leben zurechtkommen als
Menschen mit chronischer Pharmakotherapie. Dies bestétigt dltere Beobach-
tungen durch Loren Mosher und Martin Harrow. Noch ubertroffen werden
diese Forschungsergebnisse durch die Berichte aus Finnland, wo unter der
Bezeichnung »Open Dialogue« ein systemisch-gemeindepsychiatrisches Projekt
zur Unterstliitzung von Menschen mit Psychosen und deren Angehorigen so
erfolgreich verlduft, dass die Diagnose »Schizophrenie« im Sinne der Chroni-
fizierung dort fast verschwindet (SEIKKULA et al. 2006).

Wie lédsst sich nun in unseren sehr unterschiedlichen Regionen in
Deutschland Verantwortung tibernehmen, als Psychiater, als psychiatrisches
Hilfesystem, in Anbetracht dieser Fragwiirdigkeiten? Wahrscheinlich geht es
nur gemeinsam im abgestimmten Hilfesystem, am Besten im verbindlichen
Gemeindepsychiatrischen Verbund (GPV). In institutions-iibergreifenden
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Fortbildungen konnen wir die Realitidt der pharmakologischen Therapie psy-
chischer Erkrankungen kritisch in Aufklarungsveranstaltungen reflektieren.
In der wirklichen Begleitung und Behandlung von Menschen geht es darum,
in praktischer Arbeit bezogen auf den Einzelfall, therapeutische Hilfe beim
Reduzieren und Absetzen von Psychopharmaka anzubieten. Es leuchtet so-
fort ein, dass die niedergelassenen ArztInnen und PsychotherapeutInnen hier
eine wichtige Rolle spielen. Denn es sollte nie nur darum gehen, jemandem
etwas wegzunehmen. Vielmehr geht es um neue Ziele, um Mitarbeit auf dem
Weg zur Genesung, Psychotherapie ist von zentraler Bedeutung. Selbstver-
stdndlich ist es denkbar, dass Menschen mit psychischen Krankheiten sich
dafiir entscheiden, auch in Anbetracht der hier aufgeworfenen Fragen und
im Lichte der neueren Erkenntnisse, eine pharmakologische Therapie zu
wollen bzw. fortzusetzen. Nach den Beobachtungen in Amerika durch Peter
BRrREGGIN (2013) diirfte es ohnehin so sein, dass es fiir eine unbekannte Anzahl
der an die Einnahme der Medikamente gewOhnten Menschen nahezu un-
moglich sein wird auf die Substanzen zu verzichten, da sich ihr Stoffwechsel
so sehr darauf eingestellt hat, dass ein Absetzen zu extrem verunsichernden
korperlichen und psychischen Irritationen fithrt. Fiir diese Gruppe, von der
wir nicht wissen, wie grof3 sie ist, bliebe nur eine Art Substitution mit einer
moglichst wenig schidigenden Dosis iibrig. Aber es gibt auch viele Beispiele
fiir gelingende Reduktions- und Absetzvorgéinge, selbst nach jahrelanger
Einnahme. Bislang existiert praktisch keine wissenschaftliche Erkenntnis
zur Absetzorganisation und durchfiithrung. Entsprechende Forschung sollte
von vornherein mit NutzerInnen-Beteiligung geplant werden. Noch sind
wir auf individuelle Erfahrungsberichte angewiesen. Deshalb ist es wichtig,
dass Kliniker, Niedergelassene und auch die Betroffenen und ihre Ange-
horigen sich tber die Erfahrungen austauschen, wie es zum Beispiel im
Antidepressiva-Forum Deutschland (ADFD) via Internet passiert. Meiner
Ansicht nach sollten jedoch regionale Gruppen entstehen, in denen Men-
schen sich auf diesem Weg gegenseitig beraten und wo sie professionelle
Hilfe und Unterstiitzung bewusst hinzuziehen. In diesem Zusammenhang
ist der Einsatz von Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleitern mit
EX-IN-Hintergrund besonders sinnvoll. In Bremen haben wir ein solches
Projekt gemeinsam mit der Inneren Mission als Anbieter des Betreuten
Wohnens in der Innenstadt im Oktober 2016 gestartet. Der gesamte Vor-
gang wird evaluiert und bei passender Gelegenheit publiziert. Es ist bereits
deutlich geworden, wie wichtig ein geplantes Vorgehen kombiniert ambulant
und stationdr ist, damit der Prozess nicht unnotig abgebrochen wird. Es ist
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notwendig langfristig zu planen, circa zwei Jahre, da solche Zeitrdume als
notwendig beschrieben wurden. Es gibt gewiss auch schnellere erfolgreiche
Reduktions- und Absetzversuche, aber die Vorsicht gebietet es, ein lang-
sames Absetzen zu empfehlen. Soziale Unterstiitzung und eine gesunde
Lebensfithrung sind hilfreich und wahrscheinlich notwendig fiir den Erfolg
eines solchen Projektes. Entscheidend ist jedoch die individuelle Motivation.
Wenn die Betroffenen fiir sich ein positives Ziel formulieren konnen, fillt die
harte Arbeit, die damit verbunden ist, doch etwas leichter. Mehrere gegliickte
Absetzprozesse konnten wir begleiten bei Frauen im gebéarfihigen Alter, die
wegen ihres Kinderwunsches ohne Medikation leben wollten. Das ist ein
starkes, unterstiitzenswertes Motiv. Es kann aber auch fiir nicht-gebérfahige
Menschen (zum Beispiel alle Minner) viele gute Grinde geben, ihren Weg
ohne pharmazeutische Kriicken gehen zu wollen. Immer wieder beschrieben
wird die unter den Medikamenten einsetzende Selbstdistanzierung bis hin
zur Teilnahmslosigkeit. Dies findet sich in den Worten der Betroffenen oft
so ausgedriickt: »Ich wollte wieder mehr ich selbst sein, mehr vom Leben
spuren, meine Gefiihle fiir andere Menschen stirker empfinden.« Deshalb
lohnt sich der Weg hinaus aus der Medikation auch fir alle, die mit sich
selbst schwanger gehen, die sich weiter entwickeln wollen. Als Professionelle
im Hilfesystem konnen wir sie begleiten auf dem hoffnungsvollen Weg zu
mehr Selbstwirksamkeit und Verantwortung fiir ihr Leben.
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Qualititsgesicherte Pharmakotherapie -
das Beispiel Antidepressiva

Tom Bschor, unter Mitarbeit von Dorothea Cires

Im Unterschied zu anderen Psychopharmaka, wie Neuroleptika oder Benzo-
diazepinen, hat es bei der Verschreibung von Antidepressiva in den letzten
20 Jahren einen starken Anstieg, ndmlich um 500 %, gegeben [1]. Im Fol-
genden soll daher der Nutzen von Antidepressiva durchleuchtet und erortert
werden, um eine qualititsgesicherte Behandlung darzustellen.
Antidepressiva werden in verschiedene Gruppen eingeteilt: trizyklische
Antidepressiva, MAO-Hemmer, SSRI, SNRI, Autorezeptor-Blocker u.a.
Die Gruppenbezeichnungen deuten auf den angenommenen Hauptwirk-
mechanismus hin. Dieser soll anhand folgender Abbildung deutlich werden.

Serotonerge Noradrenerge
Synapse Synapse

somatodendritischer
a,-Autorezeptor

Serotonin Noradrenalin

synaptisches synaptisches (e}
Neuron . Neuron
Wieder-
aufnahme-

PUMPe | Angriffsorte von Antidepressiva
« tri- und tetrazyklische Antidepressiva, SNRI: @, @
+ SSRI: @
« Autorezeptor-Blocker (Mirtazapin, Mianserin, Trazodon): ©
+ MAO-Hemmer: @

Abb. 1: Antidepressiva: Wirkmechanismen

Abgebildet sind zwei Synapsen im Gehirn. Die linke Synapse arbeitet mit
dem Nervenbotenstoff Serotonin, die rechte mit Noradrenalin. Die Erregung
wird mit dem Botenstoff auf die zweite Nervenzelle tibertragen, indem dieser
an die Rezeptoren andockt. Im Allgemeinen geht es bei allen Antidepres-
siva darum, die Konzentration von Serotonin und/oder Noradrenalin im
synaptischen Spalt zu erh6hen, lediglich der Weg ist unterschiedlich. Der
bekannteste Mechanismus ist die Hemmung der Wiederaufnahmepumpe,
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die normalerweise dazu dient, den ausgeschiitteten Neurotransmitter wieder
zuriick zu transportieren, um eine sinnlose Dauererregung zu vermeiden. Die
Blockierung bewirkt eine héhere Serotonin- oder Noradrenalinkonzentration
im synaptischen Spalt. So wirken beispielsweise SSRI (selektive Serotonin
Wiederaufnahmehemmer), SNRI (z. B. Venlafaxin, Duloxetin, Milnacipran)
und die dlteren trizyklischen Antidepressiva. Einige Antidepressiva blockieren
das Enzym Monoaminooxidase (MAQO), welches die beiden Neurotrans-
mitter abbaut. Durch die Blockade wird ebenfalls die Konzentration im
synaptischen Spalt erhoht. Eine weitere Medikamentengruppe blockiert den
prasynaptischen a?-Rezeptor. Diese Rezeptoren dienen der Selbststeuerung
des Systems im Sinne einer negativen Riickkopplung. Die Ausschiittung
der Neurotransmitter stimuliert ab einer gewissen Menge den Rezeptor,
welcher wiederum eine weitere Ausschittung bremst. Medikamente wie
Mirtazapin, Mianserin und Trazodon blockieren diesen Rezeptor, wodurch
die negative Riickkopplung wegfillt und Serotonin oder Noradrenalin weiter
ausgeschiittet werden.

Typische Eigenschaften von Antidepressiva sind somit die Verstarkung
der Serotonin- und/oder Noradrenalin-Wirkung im Gehirn. Auflerdem tritt
die Wirkung verzogert ein, ab einem Zeitraum von etwa 14 Tagen. Die
Ansprechrate betrigt maximal 2/3 und es erfolgt keine Abhéngigkeit. Es
gibt unterschiedliche Nebenwirkungen, bei modernen Medikamenten meist
jedoch wenige. Nach einer erfolgreichen Behandlung sollten die Antidepres-
siva mindestens sechs Monate weiter genommen werden.

Um die Wirksamkeit von Antidepressiva zu Uberpriifen, wertete der Psy-
chologe Irving KirscH 2008 [2] mehrere Studien aus, in denen Medikamente
mit Placebos, also Scheinmedikamenten, verglichen wurden. Er gruppierte
die Daten nach der Schwere der Depression zu Behandlungsbeginn anhand
der Hamilton-Depressionsskala. Bei den leichten Depressionen konnte kein
Unterschied zwischen Antidepressivum und Placebo festgestellt werden.
Dieser Effekt zeigte sich erst bei den schweren Depressionen. Das Ergeb-
nis der Studie konnte spiter von einem anderen Forschungsteam bestéitigt
werden [3].

Die provokantere Arbeit zu diesem Thema verdffentlichte Kirscu 1998
[4]. Der Grund dafiir war der Boom, den damals das Medikament Fluoxetin
mit dem Handelsnamen Prozac bei den Amerikanern — angeblich vor allem
aber bei den amerikanischen Hausfrauen — feierte. Ausgangslage war das
Buch »Listening to Prozac«, worauthin Kirsch seine Studie »Listening to
Prozac but Hearing Placebo« nannte. Er wertete 19 Wirksamkeitsstudien
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aus, in denen die eine Hilfte der Patienten einige Wochen mit einem
Antidepressivum und die andere Hélfte mit Placebo behandelt wurde. In-
nerhalb der Antidepressiva-Gruppe gab es starke Schwankungen zwischen
den Studien, ebenso innerhalb der Placebo-Gruppe — einige hatten sehr
hohe Effektstirken, andere wiederum nicht. Kirsch stellte jedoch einen
erstaunlichen Zusammenhang fest: in den Studien, in denen eine hohe
Wirksamkeit fir das Antidepressivum nachgewiesen wurde, zeigte sich
ebenfalls eine ausgepriagte Wirkung bei dem Placebo — und andersherum.
Das bedeutet, dass die Besserung nicht vorwiegend an der Chemie des
Antidepressivums gelegen haben kann, sondern an verschiedenen anderen
Faktoren, wie den Studienbedingungen, den Patienten, besonderer Zu-
wendung, Hoffnung, Psychotherapie oder es lag beispielsweise nur eine
leichte Depression vor. Auch hier kam eine unabhingige Forschergruppe
zum gleichen Ergebnis [5].

Beim direkten Vergleich der Antidepressiva-Gruppe und der Placebo-
Gruppe in allen 19 Studien berechnete Kirsch, dass lediglich 25 % der Bes-
serung auf einen pharmakologischen Effekt zuriickgefithrt werden kénnen.
Um mehr iiber die 75 % der nicht medikamentenspezifischen Effekte zu
erfahren zog er 19 Psychotherapiestudien heran, in denen die Kontrollgruppe
kein Placebo bekam, sondern auf der Warteliste stand. Fur diese Warteliste
interessierte sich Kirsch, da hier die Depression vier Monate gar nicht be-
handelt wurde. Was sich in dieser Gruppe durch das Nichtstun verbesserte,
zog der Forscher von der Placebo-Gruppe ab. Das Ergebnis ist dann der
eigentliche Placeboeffekt. Somit stellte er abschlielend fest, dass 50 % der
Besserung unter einem Antidepressivum auf den Placeboeffekt zurtickgehen,
25 % auf den natiirlichen Krankheitsverlauf (Warteliste) und lediglich 25 %
auf einen pharmakologisch-chemischen Effekt (Abbildung 2).

Eine weitere Forschergruppe uberpriifte die Studie und erhielt 32 %
als Ergebnis fiir den pharmakologischen Effekt [6], was sich aber in der
gleichen Groéflenordnung befindet. Es gibt sogar Argumente, die fiir einen
noch geringeren pharmakologischen Effekt sprechen. Trotz dieses Er-
gebnisses ist zu bedenken, dass der Placeboeffekt an sich etwas Positives
ist, da dabei Selbstheilungskrifte aktiviert werden ohne schwerwiegende
Nebenwirkungen [7].

Es stellt sich aufgrund dieser Ergebnisse die Frage, warum nicht aus-
schliefllich ein Placebo gegeben wird. Es besteht jedoch eine Aufkldrungs-
pflicht des Arztes dem Patienten gegentiber. In einer Studie besteht eine
50 %ige Wahrscheinlichkeit das Placebo zu bekommen, dartber sind die
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Kirsch and Sapirstein: Listening to Prozac but Hearing Placebo:
A Meta-Analysis of Antidepressant Medication.
Prevention & Treatmaent, 1998: 1, Artiche 00028

nakiirlicher -
Krankheitsvertauf (22,9 %)
)

pharmakelogischer
Effoke (25,1 %)

Placeboeffekt (51,0 9%6) —

Abb. 2

Patienten aufgeklart. Aulerhalb einer Studie muss der Patient genau tiber die
Medikation, ihre Effekte und die Nebenwirkungen aufgeklart werden. Wenn
man aber ehrlich mitteilt, dass es sich um ein Placebo handelt, minimiert sich
auch der Effekt — allerdings nicht ganz auf 0, aufgrund der Konditionierung,
die das »Pilleschlucken« an sich mit sich bringt.

Um eine qualitidtsgesicherte Verabreichung von Antidepressiva zu ge-
wiahrleisten, gibt es eine nationale Versorgungsleitlinie mit der Stufe 3
(S3) [8]. Das steht fiir die hochste methodische Stufe, die eine Leitlinie
haben kann und bedeutet, dass diese sich auf formale Vorgaben und eine
abgesicherte Uberzeugung stiitzt. Ein Element dieser Vorgaben beinhaltet,
dass jegliche wissenschaftliche Literatur, die jemals zum Thema Depres-
sion verodffentlicht wurde, zusammengetragen werden muss. Ein weiteres
Element schreibt vor, dass alle Gruppierungen, die etwas mit Depression
zu tun haben, an der Erstellung der Leitlinie beteiligt sein miissen: neben
Psychiatern auch Psychotherapeuten, Hausirzte, Angehdrigenvertreter,
Patientenvertreter etc.

Zunichst wurde die Frage geklirt, welche Zielgruppe iiberhaupt ein
Antidepressivum bekommen soll. Laut den Forschungsergebnissen von
Kirsch kommt hierfur die Gruppe der Schwerdepressiven in Frage. Eine
generelle Verschreibung bei Erstbehandlung bei leichten depressiven Per-
sonen wird nicht empfohlen, allenfalls unter der kritischen Abwigung des
Nutzen-Risikoverhéltnisses. Allerdings scheint dies in der Praxis nicht immer
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so gehandhabt zu werden, denn sonst lie3e sich der Anstieg der verordneten
Antidepressiva in den letzten Jahren nicht erkldren, da die Mehrzahl der
Depressionen eher der leichten Kategorie zuzuordnen ist. Die Einteilung
dafiir, wer ein Medikament bekommen soll und wer nicht, erfolgt laut der
S3-Leitlinie nach leichter, mittelgradiger oder schwerer Depression. Daraus
ergibt sich ein Algorithmus fiir die Behandlung. Bei leichten Depressionen
kann man fiir 14 Tage zunichst von der depressionsspezifischen Behand-
lung absehen und sich auf eine sogenannte »aktiv abwartende Begleitungg«
beschrinken, da sich gerade die leichten Depressionen oft von alleine bes-
sern. Bei der mittelgradigen Depression ist laut Leitlinie eine Psychotherapie
ODER eine Pharmakotherapie indiziert. Das ODER bedeutet, dass es keine
klare Empfehlung fir die Verschreibung eines Medikaments gibt. Bei der
schweren Depression heifit es aber eindeutig, dass Psychotherapie UND
Pharmakotherapie verordnet werden sollen.

Fur die Antidepressiva-Verordnung gibt es zwei Dinge, die man beachten
muss: sie missen fiir eine ausreichende Dauer gegeben werden, da sie nicht
sofort wirken, und die richtige Dosis muss eingesetzt werden. Der zeitliche
Ablauf ist anhand folgender Grafik zu sehen.

Zeitlicher Ablauf Chronische und .
. : 7 therapieresistente Depression
einer antidepressiven
Pharmakotherapie

(1. Behandlungsstufe)

Entichadungilag
Response?
Star Erreichin - JA: Ubergang in
dir dist Erhaltungstheraple
Mg Standard- = NEIM: Anderung der
abon oasis Behandlungssirategie
pegebenentalls Wirklatenz:
Auldosierungiphase 3-4 Wochen,
(20 kurz wie mbglich) Bel Aleren Patienten bis 6 Wochen

Abb. 3 (nach Bschor et al. 2014 [9])
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Bei vielen Medikamenten wird aus Grunden der Vertraglichkeit nicht mit
der Standarddosis begonnen. Diese definierte Standarddosis muss jedoch
erreicht werden, damit man sichergehen kann, dass das Medikament wirkt.
Das bedeutet, es gibt eine Aufdosierungsphase, welche so kurz wie moglich
gehalten werden sollte, da diese letztlich verlorene Zeit fiir den Patienten ist.
Ab Erreichen der Standarddosis gibt es eine Wirklatenz von etwa drei bis
vier Wochen (bei dlteren Patienten bis zu sechs Wochen), was unbedingt vor
Beginn der Pharmakotherapie mit dem Patienten besprochen werden muss.
Erst am Ende der Wirklatenz Gberpriift man, ob es dem Patienten besser
geht. Hierbei ist eine dichotome Antwort notwendig — ja oder nein. Deshalb
ist die Dokumentation des Befindens des Patienten zu Beginn der Behand-
lung duflerst wichtig. Das kann man durch einen sorgfiltigen psychopatho-
logischen Befund oder auch durch eine Skala (z. B. Selbstbewertungsskala)
erreichen. Falls das Medikament wirkt, wird die Behandlung fortgesetzt. In
der Erhaltungstherapiephase soll das Medikament sechs bis neun Monate
weiter genommen werden nachdem die Depression sich wieder gebessert
hat. In diesem Zeitraum besteht ein deutlich erhdhtes Risiko, dass es einen
Riickfall gibt, was durch das verfrithte Absetzen des Medikaments nur noch
hoher wire. Nach diesem Zeitraum sollte man aber in Betracht ziehen, das
Antidepressivum auszuschleichen. Eine langfristige Rezidivprophylaxe sollte
man nur fiir Patienten mit einem hohen Riickfallrisiko und vielen Episoden
in kurzer Zeit in Erwédgung ziehen.

Falls keine Verdnderung am Entscheidungstag bemerkbar ist, muss die
Pharmakotherapie gedndert werden. Man wiirde zunichst den Medika-
mentenspiegel im Blut untersuchen, falls es nicht angeschlagen hat um zu
uberprifen, ob uberhaupt genug davon im Koérper ankommt. Als nidchsten
Schritt empfiehlt es sich, die Antidepressiva-Dosis zu erhdhen, jedoch nicht
bei SSRI, wo diese Maf3inahme wirkungslos ist [9]. Weitere pharmakologische
Schritte bestehen dann in der Kombination zweier Antidepressiva (nur be-
stimmte Kombinationen sind effektiver als eine Monotherapie) [10] oder in
der Augmentation mit Lithium [11] oder evtl. mit einem Antipsychotikum
der neueren Generation [12]. Der blofle Wechsel des Antidepressivums
hingegen bringt keinen Vorteil tiber die blofle Verlangerung der Behand-
lungsdauer [13]. Eine weitere Moglichkeit wére, sich bei ausbleibendem
Erfolg des Antidepressivums von der pharmakologischen Strategie zu verab-
schieden, da es eine Vielzahl von Alternativen gibt: Psycho-, Schlaf-, Licht-,
Elektrokrampf-, Sporttherapie und noch viele mehr.
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IX Geschichtliches

Reprint »irrenhiduser - Kranke klagen an«

Frank Fischer, Heinrich Kunze

Fischer : »Ich freue mich, dass ich hier sein kann. Ich habe von der AKTION
PsycHiscH KRANKE — muss ich gestehen — vorher noch nicht gehort. Durch
Herrn Kunze bin ich hier, und es ist wichtig, dass er jetzt neben mir steht.
Denn was ich 1969 — vor 47 Jahren — geschrieben habe, war fiir mich ein
wenig in den Hintergrund getreten, fast verschwunden. Natiirlich habe ich
immer in den Medien mit Interesse wahrgenommen, was in der Psychiatrie
passiert ist, dennoch war ich weit abgeseilt davon. Ich bin Lehrer geworden.
Ich habe diesen Beruf sehr gern ausgetibt und natiirlich hat das, was ich
davor in psychiatrischen Krankenhédusern gesehen und erlebt habe, auch
meine Ausiibung des Lehrerberufes geprigt. Vieles von dem, was auf der
Tagung bisher gesagt worden ist, war natiirlich fiir mich ein etwas anderes
Feld. Ich bin froh, dass Herr Kunze sehr in meine Néhe gertiickt ist. Da habe
ich mich deutlich wieder erkannt.

Kunze: Mir ist an Threm Buch der Satz ganz wichtig, jetzt frei zitiert: »Es
ging nicht darum, fiir einzelne schlimme Ereignisse die dafiir Schuldigen
zu finden, sondern das waren Auswiichse des Anstaltssystems.« Sie hatten
damals Goffman »Asylums« gelesen (das 1973 in deutscher Ubersetzung
erschien). Ich bekam ihr Buch 1970/71 in die Hénde, tiber einen jungen
Patienten in Berlin. Es hat mich, da ich auch Soziologe bin, tief beeindruckt.
Deswegen passt die Prisentation gut zu dem Thema Systemverantwortung
unserer Tagung.

Die jungen Leute — von mir aus gesehen sind ja junge Leute auch schon
50 Jahre alt — die kennen gar nicht mehr diese inhumanen Verhéltnisse. Des-
halb wollten wir gemeinsam etwas tun, damit diese Anstdf3e zur Psychiatrie-
Enquete nicht in Vergessenheit geraten und diese Art der Unmenschlichkeit
nicht in neuen Kleidern oder neuen Erscheinungsformen wieder ihr Unwesen
treiben kann. Ein wichtiger Punkt, den ich Sie fragen mochte ist: Wie ist es
Thnen ergangen? Sie waren ja in Bezug auf die Psychiatrie und psychische
Krankheiten Laie, das ist Ihnen ja auch vorgeworfen worden.

Fischer: Ja nattrlich.

Kunze: Aber Herr Kulenkampff — als Professor und Anstaltsdirektor — hat
das ja in seinem Vorwort als Stirke herausgestellt. Und wie ging es Ihnen
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zwischen den beiden Bewertungen, jals Laie muss ich den Mund haltenc¢
oder>als Laie bin ich besonders pridestiniert sowas auf den Tisch zu legen<?
Wie haben Sie sich selber gesehen?

Fischer: Ich wiirde sagen, ich habe mich ins Fachliche nicht wirklich
eingemischt. Da kommen bei mir zwar ein paar Begriffe vor wie Psycho-
pharmaka oder so, aber nicht wirklich das, was ich heute Vormittag hier
vielfach gehort habe. Ich habe dagegen gesehen, wie Menschen sich in
psychiatrischen Krankenhdusern — besonders in Grofianstalten — aufhalten,
eigentlich zur Therapie, um dann wieder entlassen zu werden und ein eini-
germafien normales Leben zu fiihren. Ich war erschrocken zu erleben, wie
dort Menschen teilweise monatelang zu leben gezwungen waren. Wihrend
meiner Zeit als Hilfspfleger habe ich natiirlich auch Fragen gestellt, wenn
ich gar nicht verstand, was da ablief: z. B. als jemand gefesselt wurde, in
eine Zelle kam uns stundenlang tobte. All das hat mich so beschiftigt, dass
ich das in meinem Buch »Irrenhiuser« emotional ausdriicken musste; auch
spéter in mancher 6ffentlichen Gespriachsrunde. Oder bei der Gelegenheit,
als ich mit dem CDU-Bundestagsabgeordneten Walter Picard im Gesund-
heitsministeriums mit dem Staatssekretdr zusammentraf. Ich werde nicht
vergessen, wie dabei mehrmals dessen Sekretérin hereinkam, den ndchsten
Gast ankiindigte und wieder nach draufien entlassen wurde mit der kurzen
Bemerkung »Absagen. Das hier ist wichtiger.« Drei Jahre vorher war ich
freier Mitarbeiter der »Frankfurter Rundschau«. Ein Kollege sagte da einmal
zu mir: »Du misstest mal im psychiatrischen Krankenhaus in Goddelau
recherchieren. Da sollen wieder sehr merkwiirdige Sachen passiert sein, wie
man hort.« Zunichst einmal wurde daraus nur eine sechsstiindige Visite
mit dem Leiter dieser Klinik. Aber ich arbeitete weiter an dem Thema.
1967 konnte ich dann in der ZEIT zwei Seiten verdffentlichen. Und dann
1969 die »Irrenhduserx.

Kunze: Sie haben von der Visite mit dem Chefarzt berichtet. Sie schrei-
ben, dass Sie auch gefragt haben: »Ja, kennen sie denn diese Verhiltnisse,
die ich hier beobachtet habe?« Und dann haben die gesagt:

Fischer: »Nein, das kann nicht sein. Das ist nicht meine Klinik.« Ich muss
dazu noch sagen: Bevor ich eine Aufgabe als Hilfspfleger ibernommen habe,
(z.B. in Minchen-Haar oder in Giitersloh, in Eickelborn, in Schussenried
oder dann auch in England an zwei Stellen und in Salzburg), habe ich immer
mit den Klinikleitern ein offenes Gesprich gefiihrt. Ich habe Ihnen gesagt:
Ich mochte diese Aufgabe Gibernehmen, aber ich sage Ihnen, ich will auch
dartiber schreiben. Daraus habe ich keinen Hehl gemacht.
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Kunze: Davon will ich einen ganz grofien Bogen zu heute schlagen. Was
ist denn der unbekannte Background der heutigen Versorgungspsychiatrie?
Sind es die Gefingnisse und bestimmte Heime? Die Zusammenarbeit mit
dem Mafregelvollzug ist auch schon...

Zwischenruf': ... aber auch das Ausmaf} an Zwang in jeder Klinik

Kunze: ... und die Obdachlosigkeit. Das sind fiir die heutige psychia-
trische Versorgung die riickwirtigen Bereiche im Dunkeln. Wir tagen hier
in Kassel und ich erhielt einen Rundbrief, dass die JVA Kassel — mit dem
Vollzugskrankenhaus fiir ganz Hessen, mit einer psychiatrischen Abteilung
z.Zt. ohne Facharzt — dringend Psychiater sucht.

Zwischenmeldung: Da kann ich mich anschlieflen. Es war in den Me-
dien, dass in Eickelborn ein ganzes Haus abgebrannt ist. Glauben sie, dass
die Behorden irgendwie nachgeguckt haben wie beengt die Leute dort jetzt
leben? Die leben einfach — ich weif3 gar nicht, ob das menschenrechtlich
hinreichend ist, wenn vier Betten in einem Zimmer stehen. Menschen im
Freiheitsentzug. Dafiir ist der Staat verantwortlich.

Kunze: Also ich will den Bogen spannen: Damals war es das Anstalts-
system, und heute ist die psychiatrische Versorgung iiberwiegend so gut wie
noch nie. Aber das darf uns nicht blenden, sodass wir die heutigen Dunkel-
rdume nicht wahrnehmen, darum mussen wir uns kimmern.

Fischer: Einen ganz kleinen Blick will ich noch auf 1969 werfen. Das war
ja nun die Zeit, die 68er-Bewegung; es wird viel dariiber geschrieben. Da
hatte sich in der Heidelberger Psychiatrie, wo ich damals auch war, ebenfalls
eine ganze Menge getan. Da ist z. B. eine Gruppe von Patienten mit einem
Arzt aus der Klinik in einen Horsaal gezogen, und sie haben sich als das
Sozialistische Heidelberger Patientenkollektiv organisiert. Dabei lieflen sie
sich von der These leiten: »Man wird nicht in der Klinik geheilt, sondern
man wird geheilt, wenn der Sozialismus kommt und die Gesellschaft sich
verdndert«. Ganz einfach und tiberdeutlich!

Und jetzt hat sich nach fast 50 Jahren in dem gleichen Horsaal wie da-
mals nochmals eine grof3e Versammlung eingefunden, auch mit ehemaligen
Patienten, die sich diesem Patientenkollektiv angeschlossen hatten. Damals,
1969, gab es nicht nur die heftiger werdende Kritik an der Anstaltspsychiatrie,
es gab auch daneben dieses Phidnomen!
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GruBwort aus dem Bundesministerium fiir Gesundheit

Thomas Stracke

Ich begriifie Sie herzlich zum Selbsthilfetag unter dem Thema »Lebenskunst
und Recovery« und wiinsche Thnen im Namen des Bundesministeriums fiir
Gesundheit eine erfolgreiche Tagung.

Auf allen Ebenen miissen die Sichtweisen und Positionen der von psy-
chischer Erkrankung betroffenen Menschen einbezogen und bertiicksichtigt
werden. Das erfordert eine starke Interessensvertretung, die die Betroffenen
und ihre Angehdrigen in die Lage versetzt, gemeinsam mit den relevanten
Organisationen Verantwortung fiir die Weiterentwicklung der Versorgung
zu Ubernehmen. Die APK-Jahrestagung im vergangenen Jahr fand daher
bereits unter dem Titel »Selbsthilfe — Selbstbestimmung — Partizipation«
statt. Aber auch bei der diesjidhrigen Tagung unter dem Leitgedanken der
»Verantwortungsiibernahme« haben sich diese Aspekte in nahezu allen Vor-
trigen und Diskussionsrunden wiedergefunden. Und dazu passt auch gut,
dass sich heute hier am gleichen Ort ein weiterer Veranstaltungstag unter
dem Motto »Lebenskunst und Recovery« anschlief3t.

Am Nachmittag wird die Griindung des bundesweiten Netzwerks »Selbst-
hilfe Seelische Gesundheit« vollzogen. Ich bin tiberzeugt, dass die weitere
Biindelung der Selbsthilfekréfte auf der Bundesebene dazu beitragen wird,
dass Menschen mit psychischen Erkrankungen eine stirkere Stimme be-
kommen bei der weiteren Gestaltung eines zukunftsfahigen Hilfesystems.
Ich wiinsche Thnen dabei viel Erfolg und freue mich auf eine gute Zusam-
menarbeit.
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Resilienz und Recovery - Etappen, Erfahrungen und Einsichten
auf Wegen zu seelischer Gesundheit

Frank Rettweiler

Zur psychosozialen Lage in Deutschland

Menschen verfiigen Gber Ressourcen, Schutz- und Selbstheilungskrifte.
Diese Kompetenzen zur Bewiltigung psychosozialer Problemlagen sind den
Anforderungen bei vielen Menschen allerdings heute nicht mehr gewachsen,

denn wir erleben eine Zunahme vielfiltiger Uberforderungen bei gleich-

zeitiger Destabilisierung sozialer Beziehungen. Leistungsanforderungen,
Informationstiberflutung, Konsumverfithrungen usw. nehmen immer weiter
zu. Familidre Zerfallsprozesse, berufliche Mobilitat, virtuelle Beziehungen,
Trennung, und Scheidung sind an der Tagesordnung. Der personliche
Schutzschirm ist angesichts dieser Entwicklung fiir viele zu klein geworden.
Die Folgen sind evident. Stressbedingte Stérungen betreffen schitzungsweise
jedes Jahr 120 Millionen EU-Biirger. Das entspricht etwa 30 Prozent der

Bevolkerung (Deutsches Resilienz-Zentrum).

Psycho-soziale Uberlebenskunst

Es muss also darum gehen, psycho-soziale Kompetenzen zu entwickeln und
zu stirken. Im Vordergrund steht die Aktivierung der Kompetenzen zur
selbstverantwortlichen Lebensgestaltung, zur Bewiltigung psychosozialer
Problemlagen und zur Herstellung tragfahiger Beziehungen. Einerseits geht
es dabei um die Entwicklung und Stirkung psychischer Widerstandsfihigkeit
(Resilienz). Dies zielt auf die Fahigkeit, Krisen zu bewiéltigen und die psy-
chische Gesundheit zu erhalten. Andererseits miissen die Voraussetzungen
zur Wiedergesundung (Recovery) im Sinne der Aktivierung des Genesungs-
potenzials, der Unterstiitzung von Verdnderung und der Férderung von

Perspektiven und Wachstum verbessert werden.

Ein Uberlebensweg aus dem Labyrinth der Krise

»Gliick st das Gefiihl, auf dem richtigen Weg zu sein. « (Jorge Bucay)

Ein Uberlebensweg aus dem Labyrinth der psychischen Krise verlauft nicht

geradlinig. Manchmal fithrt er iiber Nebenwege voller Schlaglécher und
ist streckenweise gesdumt von Abgriinden, in die wir zu stiirzen drohen.
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Manchmal verirren wir uns unvermittelt in der Unterwelt, in den Untiefen
unserer Psyche, einer bedngstigenden Welt der Schatten. Aus diesem Reich
bedrohlicher Ddmonen scheint es kaum noch ein Entrinnen zu geben. Fiir
lange Zeit konnen wir uns kaum vorstellen, jemals einen Pfad zurick ins
Licht des Lebens zu finden. Im Folgenden geht es um Etappen, Erfahrungen
und Einsichten auf einem solchen Weg.

Begegnungen, Beziehungen und Zugehdorigkeit

»Der Mensch wird am Du zum Ich.« (Marin Buber)

Eine wesentliche stabilisierende Ressource auf dem Weg der Genesung sind
enge Beziechungen zu Menschen, die uns nahe stehen. Denn »alles wirkliche
Leben ist Begegnung«. Wir alle haben das tiefe Bediirfnis, gesehen und gehort
zu werden, respektiert zu werden, uns zugehdrig zu fithlen und Mitgefiihl zu
erfahren. Dort wo Leid auf Unverstdndnis und Unwissen und Ignoranz und
auf (Ver)Urteilung trifft wird Leid verstiarkt. Dort wo Leid auf Verstindnis
und Wissen und Achtung trifft, wird Gemeinschaft und Heilung méglich.

Gerade in Zeiten, in denen ich selbst aufgrund der innerpsychischen
Erstarrung kaum in der Lage war Gefiihle zu empfinden, war da doch ein
vages, verschwommenes Gefiihl von Liebe, Wirme, Nédhe, Geborgenheit und
Vertrauen, die mir entgegengebracht wurden. Immer wieder gab es Versuche
des Verstehen-Wollens, was fur Nicht-Betroffene kaum zu verstehen ist. Es
gab zahllose Versuche zu stiitzen, was sich letztlich kaum auffangen lésst.
Ich spiirte das Mitgefiihl, die Giite und die Hoffnung im Angesicht des
Unbegreiflichen und trotz der eigenen Hilflosigkeit und Ohnmacht. Hinzu
kamen Lehrmeister verschiedener Denkrichtungen, die mich begleitet und
inspiriert haben und von deren Vorbild ich profitieren konnte: Gemeinschaft,
Werte, Haltung.

Achtsamkeit und Radikale Akzeptanz

»Es ist wie es ist, sagt die Liebe. « (Erich Fried)
Die ersten unsicheren Schritte auf meinem eigenen Weg fithrten mich in die
anfangs ungewohnte und befremdlich wirkende Welt der Achtsamkeit und

der Akzeptanz. Es war ein vorsichtiges Herantasten an das Hier und Jetzt
des DaSeins. Damals konnte ich die tieferen Zusammenhinge aufgrund
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meiner vielfiltigen Verblendungen nur schemenhaft wahrnehmen. Vieles
war noch ungeordnet und unsicher. »Kann ich das Leben annehmen wie es
ist, statt gegen die Realitdt anzukdmpfen? Kann ich mit der vermeintlichen
Katastrophe des Lebens weiterleben? Ist es moglich, das zu akzeptieren, was
ich in diesem Moment nicht dndern kann?«

Ich versuche heute nicht mehr so sehr, aussichtslose Kdmpfe gegen das
zu fiihren, was unvermeidlich ist. Ich habe zunehmend gelernt, Schlaglécher
besser zu umgehen, Krisen eher mit einer annehmend neutralen Haltung zu
begegnen. Somit bleibt mir mehr Offenheit, Klarsicht und Energie, um mich
neu zu orientieren und weiterzugehen. Freiheit ist eine Folge des Nicht-An-
haftens, des Geschehen-Lassens. Es war eine scheinbar seltsame Erfahrung,
dass das, was ich nicht akzeptieren oder gar bekdmpfen wollte, blieb. Es
priagte mein Denken und engte mich weiter ein. Akzeptanz hingegen fithrte
zu Entlastung, zu mehr Freirdumen fir Neues. Bei »radikaler Akzeptanz«
geht es darum, wie man vom Leiden zurtick zum Leben kommt, zu einem
selbstbestimmten sinnerfiillten Leben. »Radikales Annehmen« bedeutet damit
aufzuhoren, gegen die eigene Vergangenheit zu kimpfen, die Vergangenheit
anzunehmen, mit allen damit verbundenen Gefiihlen, die traumatischen
Erlebnisse anzunehmen, mit Verstand, Herz und Koérper. Erst, wenn ich
ein Problem radikal akzeptiere, kann Verdnderung stattfinden. Wenn ich
dies nicht akzeptiere, entstehen innere Widerstidnde, innere Blockaden und
Sabotageeffekte.

Die Achtsamkeitspraxis fithrte mich stérker in ein Leben in der Ge-
genwart. Der Umgang mit Gedanken, Gefiihlen und Koérperempfindungen
verdnderte sich. Ich habe im Laufe der Jahre gelernt, gedanklich weniger
Zeit mit belastenden Erinnerungen oder in destabilisierenden Tagtrdumen
zu verbringen. Ich versuche auch heute noch, mich weniger oft mit vagen
Unsicherheiten, mit Sorgen und Angsten zu befassen. Ich bemiihe mich um
eine innere Haltung des Weniger-Vergleichens, des Weniger-Bewertens,
des Weniger-Beurteilens. Es ist das Gegenmodell zu all dem, was mich
in psychischen Sackgassen gefangen hielt: das sich verewigende Denken
an eine schmerzvolle Vergangenheit oder eine bedngstigende Zukunft, das
Vergleichen der Situation mit Wunschvorstellungen.

Achtsames Gewahrsein hilft mir auch heute noch, die destabilisierenden
Schemata zu verwandeln. Es sind die Automatismen alter neuronaler Auto-
bahnen, die uns in die Krise fihren und darin festhalten, die endlosen alten
Geschichten und Griibeleien, die Teufelskreise und die Abwartsspiralen.
Ich habe zunehmend gelernt, Distanz zu diesen mentalen Vorgidngen zu
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gewinnen. Mir gelingt es nun eher, von aufien auf innere Geschehnisse zu
schauen, wie eine Art neutraler Beobachter oder mitfithlender Zeuge. Heute
identifiziere ich mich weniger mit meinen vermeintlichen Niederlagen oder
Verletzungen. Natirlich begleitet mich meine »melancholische Dame in
Schwarz« noch immer. Mittlerweile gleicht die Begegnung mit ihr eher einer
Art Tanz als einem Kampf. Ich weif3 heute, dass mein Geist sich téglich
wandelt und erneuert. Dies geschieht offensichtlich auf Basis dessen, was
ich erlebe und denke. Achtsamkeit und geduldiges Uben helfen, die alten
Denkautobahnen umzubauen. Dafiir kbnnen Bahnen grofierer psychischer
Stabilitét entstehen, zunédchst Feldwege und dann Bundesstraien, die spiter
zu Autobahnen werden.

Sinn und Werte

»Der Seele Heimat ist der Sinn. « (Victor Frankl)

Krisen sind héufig Ausloser fiir eine existenzielle Suche. Wenn Leben an
sich einen Sinn hat, dann muss auch Leiden einen Sinn haben. Es geht um
Fragen wie: Welche Lebensperspektive gibt es, trotz »der ganzen Katastrophe«
des Lebens? Was will die »Katastrophe« mir sagen, was konnte die Botschaft
sein? Welche Chance verbirgt sich dahinter?

Es braucht einen vagen Anziehungspunkt, von dem Hoffnung und eine
innere Kraft ausgeht. Werte sind wie ein Kompass. Sie geben Orientierung
und verleihen Handlungen Bedeutung. Im Laufe der Jahre haben sich mei-
ne Werte radikal verdndert. Aus Haben- und Tun-Werten wurden eher
Sein-Werte. Lebenserfolg resultiert heute weniger aus materiellem Schein
und Status und mehr aus gelungenen Begegnungen und Beziehungen. Der
vorbehaltlose Glaube an die Vernunft ist Orientierungen gewichen, die eher
in der Spiritualitdt wurzeln. Mein Ego-Tunnel 6ffnet sich fiir Perspektiven,
die das Wohl anderer im Blick haben.

Selbstachtung und Selbstfiirsorge

»Der grofie Biosewicht heifit Selbstverachtung, Selbsthass
und Unzufriedenheit mit mir selbst. « (Anthony de Mello«)

Selbstfiirsorge und Wohlwollen mit sich selbst meinen letztlich, sich selbst
zu lieben wie seinen Néichsten. Unsere kritischen inneren Stimmen dage-

300



Resilienz und Recovery -
Etappen, Erfahrungen und Einsichten auf Wegen zu seelischer Gesundheit

gen suggerieren uns, dass wir Anforderungen erfiillen mussen, Schwichen
abstellen miissen, es allen Recht machen miissen, die Kontrolle behalten
muissen, perfekt und sofort. Die Selbstachtung sagt: Ich bin ich und ich bin
ok. Ich kann in Wiirde zu mir stehen. Erst, wenn ich mich selbst akzeptiere
wie ich bin, kann Verinderung stattfinden: mit allen Unzuldnglichkeiten,
bedingungslos, um meiner selbst willen. Wenn ich nicht zu mir stehen
kann, entstehen innere Widerstdnde gegen Verdnderungen, eine Art Selbst-
Sabotage.

Selbstwert — Starkung und Stabilisierung

»Feder Mensch ist einzigartig und werrvoll. « (Virginia Satir)

Der Selbstwert ist fur viele ein zentraler Indikator ihres Wohlbefindens.
Wéihrend der krisenhaften Wegstrecken war mein Selbstwert katastrophal
niedrig. »Ich bin nur etwas wert, wenn ich etwas leiste.« Dieser méchtige
Glaubenssatz hatte sich bei mir frith eingebrannt. Ich habe erst langsam
erkannt, wie unsinnig es ist, den inneren Wert an dufiere Leistungsnormen
zu kntiipfen. Ich habe heute begriffen, dass ich mich fatalerweise viel zu stark
von der Bewertung durch andere abhingig gemacht hatte.

Es sind nicht die Wertungen und Ratschlidge anderer, die uns auf Kurs
bringen. Eher sind es Fragen an uns selbst, die uns den Weg weisen konnen:
Wer bin ich — eigentlich — hinter meinen sozialen Masken, hinter meinen
Schutzmauern und Fassaden? Wer aufier mir kann mir meine Wirde neh-
men? Wie kann ich unabhingiger werden von Projektionen anderer? Was
bin ich im Kern meines Seins, wenn alles Auflere wegfallt?

Was wir tiber uns denken hat eine massive Auswirkung auf unser Befin-
den. Bin ich unheilbar krank oder ver-rickt, lebenserfahren, kreativ, sensitiv
und auflergewohnlich?

Den Selbstwert zu stidrken erfordert Selbstakzeptanz und ein In-Kontakt-
Kommen mit persénlichen Féahigkeiten, Wissen und Eigenschaften. Hilfreich
sind Frage wie: Welche Stiarken habe ich? Worauf bin ich stolz? Was gibt mir
heute Mut und Sicherheit? Worauf kann ich mich verlassen? Wie abhingig
bin ich von dufieren Kriterien? Wie stabil bin ich von innen?
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Sich aus der Tyrannei des gewohnheitsmaBigen Denkens befreien

»Wir sind, was wir denken. Alles, was wir sind, entsteht in unseren Gedanken.
Mit unseren Gedanken erschaffen wir die Welt«. (Buddha)

Was wire, wenn die Sichtweisen des Buddha und die des modernen Kon-
struktivimus sich als zutreffend erwiesen? Dann wire es moglich, uns und
damit unsere Welt zu verdndern. Mir scheint dies alles ebenso plausibel und
verheifiungsvoll wie schwierig. Doch wir sollten es zumindest versuchen.
Denn wo sollen Verdnderungen in unserem Leben ihren Ursprung haben,
wenn nicht in unserem Denken?

Folglich beobachte ich auf meinem Weg zunehmend achtsam mein
Innenleben: Was denke, fithle und empfinde ich gerade? Welche Selbstge-
spriache fithre ich? Welche meiner inneren Stimmen sind beteiligt? Was spielt
sich auf meiner inneren Theaterblihne ab? Welche Vergleiche und Wertungen
pragen mein Denken? Wie hilfreich ist das, was ich denke? Sind Gedanken
nicht letztlich nur mentale Ereignisse, wie Wolken, die vorbeiziehen? Was
wire, wenn ich belastende Gedanken wieder loslassen kdnnte, ohne mich
damit zu identifizieren?

Wesentlich ist eine Einsicht und Erfahrung: Unser Verstand ist nicht
immer unser Verbiindeter. Manchmal ist er wie eine Schallplatte mit einem
Sprung ... oder wie ein Karussell, das sich im Kreis dreht ... Aber vor allem:
er ist unser Werkzeug — und nicht umgekehrt. Wir kénnen lernen, uns von
Gedanken zu 16sen, Gedanken als das sehen, was sie sind - Worte — und
nicht die »Wahrheit«. Wir kdnnen lernen, uns aus Verstrickung und Spiralen
zu 16sen, Gedanken kommen und gehen lassen. Wir kénnen uns fragen, ob
sie niitzlich und hilfreich sind, statt ob sie »wahr « oder »falsch« sind.

Perspektivwechsel — Ressourcen statt Defizite

Es geht um eine veridnderte Aufmerksamkeitslenkung. Ich habe lange ge-
braucht, um zu verstehen, wie wichtig die Perspektive ist. Anfangs war mei-
ne Aufmerksamkeit noch einseitig auf Symptome, Pathologie und Defizite
fokussiert. Zudem wurde mir diese Sichtweise durch manche Vertreter der
sozialen Systeme formlich aufgezwungen. Es war ein Paradigmenwechsel
erforderlich, um mich zunehmend mit Ressourcen und weniger mit Defiziten
zu beschiéftigen. Irgendwann war die vage Zukunft wichtiger als die patho-
logische Vergangenheit. Ziele und Perspektiven haben das Potenzial, mehr
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Kraft zu entfalten als Limitierungen und Stigmatisierungen. Diagnosen und
Kategorisierungssystematiken zementieren innerpsychisch den symptoma-
tischen Zustand. Wir sollten uns gestatten, in einem gewissen Sinn ver-riickt
zu sein: ver-riickt, um innere und duflere Barrieren und Begrenzungen zu
ver-riicken. Mit dem Wechsel der Blickrichtung entsteht neuer Raum. Die
alte graue Landschaft auf dem Weg aus der Krise wird heller und farbiger.
Wir alle sind gut beraten, uns mehr an Ressourcen, statt an Defiziten und
Pathologie auszurichten. Wir sollten eher die Zukunft als die Vergangenheit
im Blick haben. Wir sollten uns stirker an Zielen statt an Limitierungen
orientieren.

Selbstmotivation und Selbstwirksamkeit

»Ein Weg entsteht, wenn man ihn geht.« (Konfuzius)

Was kann mich motivieren und in Bewegung bringen? Ich begann irgend-
wann, die Kraft der inneren Bilderwelten fiir mich zu nutzen. Ich spiirte
den Zauber der Worte, wenn ich mich mit den heilsamen Mythen und
Metaphern unserer Vorfahren beschiftigte. Ich erkundete die verkdérperten
Botschaften meiner leiblichen Hiille und meiner Intuition (Was willst du mir
damit sagen?). Wesentliches wird dadurch klarer: Was will ich wirklich? Wozu
bzw. wofiir mochte ich mich entwickeln? Wer kann mich wie unterstiitzen?

Die gewlinschte Zukunft wird so durch variableres Denken in Vorstel-
lungs- und Moglichkeitsrdumen gelenkt: Nur einmal angenommen ... ich
konnte es schaffen ... trotz oder gerade wegen aller Erfahrungen Riickschlé-
ge ... Was wiirde dann sein? Was wire anders, attraktiver, besser, schoner ...?
Der erste Schritt in die neue Welt ist also eine Vorstellung. Auf dem wei-
teren Weg geht es darum, sich positive Erfahrungen zu ermdglichen, aus
kleinen Erfolgserlebnissen groflere zu machen. Es ist fiir mich bis heute
eine grofie Herausforderung, belastende Denk- und Verhaltensmuster und
Abwirtsspiralen zu unterbrechen und positive mentale Muster einzuiiben
und zu verstidrken. Es geht immer wieder um Wahrnehmungslenkung: Was
hat sich bereits verbessert? Wofiir bin ich dankbar? Wie kann ich positive
Erfahrungen schitzen und nutzen? Dieses bewusste Wahrnehmen stabilisiert
den fragilen Selbstwert und stirkt die anfangs noch zarten Erfahrungen der
eigenen Wirksamkeit. Aus der Abwiértsspirale kann eine pendelnde Auf-
wirtsbewegung werden.
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Krisen-Kompetenz und Riickfallprophylaxe

»Du kannst die Wellen nicht anhalten, aber Du kannst

lernen, auf thnen zu reiten. « (Joseph Goldstein)

Ich bin heute davon liberzeugt, dass Krisen zu einem neuen Bewusstsein, zu
innerem Wachstum und zur Selbstwerdung beitragen konnen. Riickfallpro-
phylaxe basiert auf Selbstreflexion und nachhaltigem Erfahrungslernen, denn
die neuronalen Verschaltungen der krisenhaften Vergangenheit sind sensibel
und anfillig fiir Riickfille. Mensch, erkenne dich selbst: Was triggert mich
und wie kann ich mit diesen Auslosern besser umgehen? Welche Schwie-
rigkeiten habe ich wie gemeistert? Welche Féahigkeiten und Erfahrungen
haben geholfen? Wie kann ich Verdnderungen offen und bereit begegnen?
Wie kann ich Probleme als Herausforderung deuten? Wie kann ich meine
Widerstandsfdhigkeit stdrken? Was tragt zu einem befriedigenden und sin-
nerfiillten Leben bei?

Heilungsgeschichten und verwundete Heiler

»Ich wollte nicht als Feigling sterben. « (Marsha Linehan)

In Michael Endes »Die unendliche Geschichte« findet sich eine bezau-
bernde Metapher. »Es gibt Menschen, die konnen nie nach Phantasien
kommen, ... und es gibt Menschen, die kdnnen es, aber sie bleiben fur
immer dort. Und dann gibt es noch einige, die gehen nach Phantasien und
kehren wieder zuriick. So wie du. Und die machen beide Welten gesund.«
Ist moglich, die Unterwelt psychischen Leids zu durchqueren und gestérkt
aus der Krise hervorzugehen? Ist es vorstellbar, die eigene Betroffenheit als
Potenzial und Ressource anzusehen? Ist es denkbar, ganz neue Wege einzu-
schlagen, allen Widerstdnden und Stigmatisierungen zum Trotz? Vielleicht
gibt es so etwas wie eine eindringliche Botschaft des verwundeten Heilers
tief in unserem Inneren. Wegweisend fiir mich war die Begegnung mit
Marsha Linehan, der Begriinderin der Dialektisch Behavioralen Therapie.
Auf dem Hohepunkt ihrer Karriere prasentierte sie sich selbst als Expertin
aus Erfahrung in der New York Times. Und trotz ihrer bahnbrechenden
Erfolge als Wissenschaftlerin fiihrt sie ihre Therapieerfolge letztlich auf
ihre persOnlichen krisenhaften sowie ihre spirituellen Erfahrungen auf
dem Zen-Weg zuriick.
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Resilienz und Recovery -
Etappen, Erfahrungen und Einsichten auf Wegen zu seelischer Gesundheit

Recovery scheint mir heute beim Blick zuriick und nach vorne vor allem
eine »Discovery« zu sein — eine Entdeckungsreise zu einem authentischeren
Da-Sein. Der Weg der psychischen Gesundheit entsteht beim Gehen, Schritt
fir Schritt. Manchmal tun sich neue und vielleicht unerwartete Hindernisse
auf. Dann ist es hilfreich, sich an Oscar Wilde zu erinnern, der einmal gesagt
hat: »Am Ende wird alles gut. Wenn es nicht gut wird, ist es noch nicht das
Ende.«

305



Lebenskonnerschaft, nicht Lebenskunst, iibernimmt die
Verantwortung fiir das eigene Leben und stirkt die Gesundheit

Gerd B. Achenbach

Meine sehr verehrten Damen und Herren, mit »Lebenskunst und Recovery«
haben Sie Gber Ihrer Tagung zwei Begriffe gehisst, so wie man Fahnen
aufzieht und mit ihnen appelliert, die mich, ich gestehe, in Verlegenheit
bringen. Wahrscheinlich werde ich mich einer zweifachen Ketzerei schul-
dig machen miissen, indem ich Thnen aufrichtig versichere: Mir gefallen
beide Begriffe nicht. Schon der Anglizismus »Recovery«, der offenbar den
Ruch des Modischen nicht scheut, der also neu daherkommt und sich
mit seiner Neuigkeit empfiehlt — so wie auf der Flasche Haarshampoo
»Neue Formel« steht, was als Argument verstanden wird, der Sache zu
vertrauen .... —, Uberzeugt mich nicht. Sind Sie sicher, dieser aus dem
Angloamerikanischen ausgelichene Begriff verdiene tatsédchlich den Vor-
zug gegeniber dem 4&lteren, allemal soliden, aus dem Lateinischen ent-
wickelten Begriff der »Konvaleszenz«, beziehungsweise »Rekonvaleszenz,
was von reconvalescere herstammt, zu deutsch: »wiedererstarken«, bzw. von
convalescere, was soviel heif3t wie »erstarken, sich erholen, genesen«? Und
dann steht da fiir jenen Begriff dltesten Ansehens das lateinische valescere
Pate, was »kriftig werden, erstarken« heif3t, zu lateinisch valere, deutsch:
»stark, kriftig, gesund sein«. Ubrigens: Der iltere und eingefiihrte, auch
bewihrtere Begriff hat einen unschlagbaren Vorzug vor dem modischen: Er
kann im Grunde nicht veralten, denn, was Ansehen genief3t, eben weil es
alt ist, veraltet nicht. Das hingegen ist das Schicksal alles Modischen, das
eben aufkommt, eine Weile fiir sich einnimmt, dann verblasst es peu a peu
und verschwindet schlief3lich, sobald ein anderes modernes Wortgebilde
auftaucht und mit dem Schick des Neuen fiir sich wirbt. Soviel zu dem
einen Wort, das manche wie eine Losung propagieren.

Und das andere, das Hauptwort »LLebenskunst«? Das mag ich schon gar
nicht. In der Grundschule sagten wir zu einem solchen Hauptwort oder
Substantiv auch »Dingwort«. Ich erinnere daran, um im Vulgéirjargon von
heute zu gestehen: Lebenskunst ist schon mal gar »nicht mein Dingg.

Warum?

Einfach, weil ich nicht »Lebenskiinstler« genannt werden mochte. Ub-
rigens: die Mehrzahl von Thnen, ich bin mir sicher, mdchte das auch nicht.
Da klingt allzu viel Hallodri, Dandy, Bohemien, schlimmstenfalls sogar
noch Playboy mit.

306



Lebenskonnerschaft, nicht Lebenskunst, iibernimmt die
Verantwortung fiir das eigene Leben und starkt die Gesundheit

Im Hinblick aber auf die Menschen, um die es uns hier auf ihrer Tagung
geht, im Hinblick auf Menschen, die sich von einer schweren Krankheit zu
erholen suchen — achten Sie hier bitte auf den schonen Wink der deutschen
Sprache: »sich erholen«, nicht etwa: »erholt werden« — , im Hinblick also auf
Menschen, die von schwerer Krankheit genesen mochten — auch dies ein
wunderschones Wort: »genesen« und »Genesung¢, noch diesseits des noch-
mals anspruchsvolleren Begriffs »Heilunge« ... — angesichts solcher Menschen
also, die aus einer schweren Zerrittung ihrer Seele auftauchen oder langsam
wie aus einem schaurigen Alptraum erwachen, verbietet sich eigentlich ein
so belasteter Begriff wie Lebenskunst. Nicht nur, dass Zweifel am Platz sind,
ein von dunkler Depression gezeichneter Mensch oder einer, den die Angst
im Wirgegriff hatte, ein solcher konne sich wie der Phonix aus der Asche
erheben, sein Gefieder schitteln und ausgerechnet als »LLebenskiinstler«
wieder auferstehen — nein, von solchen Zweifeln einmal abgesehen wage
ich sogar zu sagen: Eine so wundersame Metamorphose wire nicht einmal
winschenswert. Der Lebenskiinstler ndmlich, wie er im Buche steht oder
auf dem Boulevard-Theater seinen Auftritt hat, ist seinem eingeschriebenen
Charakter nach unveranrwortlich, ein Hans Luftikus und Leichtfuf3. Seine
Kunst ist, fein heraus zu sein.

Meine Erfahrung aber sagt mir: Die psychisch ernsthaft Kranken, die Be-
druckten, die Verschreckten, Angstlichen und Mutlosen, die Zerrissenen und
Aufgespalteten, die da kauern und sich kriimmen, die sind immun gegeniiber
den Verfithrungen, die mit irgend einem Larifari oder Leichtsinn locken.
Eher umgekehrt: Gerade jene wenigen, die es verschmihen, das Leben leicht
zu nehmen, die Ernsthaften, die Tiefgesonnenen, die Nachdenklichen, die
sind es, die einen Zugang zu den Bedringten und Verworrenen, womaoglich
den Verwirrten finden.

Was hat da »Lebenskunst« zu suchen? Ich behaupte: nichts. Und da-
rum schlage ich Thnen vor: Sprechen wir von Lebenskdonnerschaft anstatt von
Lebenskunst.

Diesen Vorschlag werde ich Thnen allerdings mit einigem Aufwand be-
griinden miissen, zumal im Blick auf die Kranken und dies in der Hoffnung
auf ihre Gesundung — ein weiteres, altehrwiirdiges Wort aus der reichen
Sprachgeschichte des Deutschen: »Gesundung« und »gesunden«. Diese Be-
griundungspflicht ergibt wohl schon daraus, dass der Begriff der »Lebens-
konnerschaft«, vor nunmehr 15 Jahren von mir eingefiihrt, ein sogenannter
Neologismus ist, sich also bisher keineswegs von selbst versteht. Hingegen
machte der Begriff der Lebenskunst seit den Achtzigern Furore, was mit der
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Rezeption des Spitwerks von Michel Foucault begann, der von »Asthetik
der Existenz« gesprochen hat.

Nun - ich stelle Thnen einmal diese beiden Begriffe, den der Lebens-
kunst und den der Lebenskdnnerschaft mit moglichst scharfer Konturierung
einander gegeniiber, dann werden Sie selbst bemerken, mit welchem Recht
der zweite und jungere Begriff fiir die Zwecke, die Sie verfolgen, der nahe-
liegende und angemessenere ist.

Ich beginne mit einer ersten Unterscheidung:

Die Idee der Lebenskunst ist das Gliick; Lebenskonnerschaft hingegen
bewihrt sich darin, des Gliickes wiirdig zu sein.

Sehen Sie, da lasse ich gewissermafien einen der unzweifelhaft ganz
Groflen der Philosophie ein Wort mitreden: Immanuel Kant. Der sah sehr
richtig, dass die Chance, gliicklich zu werden, nicht allein von uns abhéngt,
sondern dass da vielerlei Umstdnde mit im Spiel sind, auch solche, tiber die
wir nichts vermogen, die uns vielmehr unverschuldet treffen. Denken Sie
nur an den Krieg, der die Menschen hinwirft und zerfetzt, an Katastrophen
der Natur, die mit kalter, mitleidloser Wucht die Menschen treffen, die
Lumpen und Verderbten ebenso wie die Gerechten und die Guten, und in
Threm besonderen Falle werden Sie an Menschen denken, die in irgendeinem
dunklen endogenen Rachen oder einem schwarzen Seelenloch verschwanden,
und wer wollte so hartherzig sein — wie es allerdings einmal die Menschen
durchaus waren! — den Elenden ihr Elend selber zuzurechnen ...

Fur diese Aufgeriebenen und Hingeworfenen sind jene Horizonte, die
sich fiir andere als Gliickverheiflungen auftun moégen, ausgeldscht, und sie
empfinden sich als ausgesperrt von aller Happyness — doch wir, die wir den
Auftrag haben, ihnen in ihrem traurigen Geschick und Ungliick beizuste-
hen, wir allerdings vermdgen den Gedanken festzuhalten und die unbeirrte
Uberzeugung, dass die Ungliicklichen trotz alledem des Gliickes wiirdig
sind. Und darin diirfen wir sie — behutsam — bestdrken. Was ihnen im besten
Falle Mut macht.

Zweite Unterscheidung:

Der Lebenskiinstler gestalter sein Leben, feiert sich selbst als dessen
Autor, genief3t sich in der Rolle, sich selber zu erfinden, der Lebenskénner
hingegen bewdhrt sich.

Von Bewdhrung freilich reden wir vor allem, wenn die Widerstidnde
sperrig, die Umstdnde des Lebens widrig sind, wenn’s im Lebenslauf nicht
leicht dahin geht oder an der Oberflache plitschert, sondern Hindernisse
uberwunden werden miissen und gekdmpft wird und dazu Mut, Vertrauen,
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Hoffnung, vielleicht mehr noch: Zuversicht vonnoéten ist. Und nun frage ich
Sie: Sind nicht das die Umsténde, worin sich die befinden, die Ihnen am
Herzen liegen?

Dritte Unterscheidung:

Der Lebenskinstler ist beweglich, der Lebenskonner aufrechs.

Ja, das ist so recht der Unterschied, der mir besonders wichtig scheint,
ich darf sagen: auf den es ankommt ... Die Beweglichkeir des Lebenskiinstlers,
seine charakterliche Windigkeit, dies Genie, sich ein- und anzupassen, um
dem Géngigen nur einen Hauch Originalitdt hinzufiigen, das ihn »interessant«
macht, eine Eigenwilligkeit, sei es ein Spleen, eine Marotte, das personale
Markenzeichen, das ihn kenntlich macht und als unverwechselbar erschei-
nen ldsst, die Duftmarke gewissermafien — das alles taugt nichts, ist nichts
wert, es lohnt sich nicht einmal, diese Maskerade, die der Bon Vivant da
treibt, zu verachten: Ein Mensch mit ausgebildetem Geschmack wird solche
Inszenierungen der eigenen Vorziiglichkeit einfach tibersehen.

Was im Gegensatz dazu den Lebenskonner ausmacht — was ihn auszeich-
net, sollte es genauer heiflen — ist: Er ist aufrecht, im Bild geredet: Er »steht
aufrecht«. Und das ist das Erste und Entscheidende, das einem, der vom
Krankenlager auf will, als Idee aufgehen mag: Dass er sich nicht »unterkrie-
gen ldsst«, dass er seinen Stolz hat, seinen Stolz darein setzt, dass er wieder
auf die Beine kommt und aufrecht steht, den Kopf und Blick geradeaus,
den Kopf hoch, das Haupt erhoben — wohl bemerkt: erhoben, was ganz und
gar nicht zberheblich heif3t.

Vierte Unterscheidung:

Der Lebenskunstler gibr seinem Leben einen Sinn, der Lebenskonner
erfiillt ihn.

Das, meine sehr verehrten Damen und Herren, ist — zugegeben — eine
haarige Unterscheidung ... , und das heif3t, ich kann nicht mit Ihrer spontanen
Zustimmung rechnen. Also werde ich ein wenig ausholen miissen ...

Die Rede vom »Sinn des Lebens«, so populir, ja ubiquitér sie auch ist,
birgt gewissermaf3en »Risiken und Nebenwirkungen« in sich, und da lautet
die Empfehlung: Fragen Sie den Philosophen oder konsultieren sie Thren
philosophischen Praktiker. Sehen Sie: Wer seinem Leben erst einen Sinn
»geben« miisste, hétte damit eingestanden — freilich in der Regel ohne es zu
begreifen — dass sein Leben sinnlos ist, der sagt damit im Grunde, an sich
habe sein Leben keinen Sinn. Meint er doch, er habe seinem Leben einen
Sinn erst zu verschaffen.

Was aber nun, wenn da ein Kranker ist, der seine Fliigel hingen ldsst,
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nicht auf die Beine kommt, sich verkriecht und, lautlos fast, dass wir ihn
kaum verstehen, erklirt, sein Leben habe keinen Sinn, sei sinnlos, nutzlos,
uberfliissig, nein, schlimmer: Asche, zu nichts mehr gut, zu nichts mehr zu
gebrauchen, nurmehr Miill, nur Abfall und gehore in die Tonne — was dann?
Werden wir von ihm erwarten kdnnen, erwarten dirfen, er moge sich wie
ein Baron Miinchhausen selber aus dem Sumpf hervorziehen, er solle wol-
len, wo es doch gerade an diesem Willen fehlt, weil die Kraft dazu ermattet
ist — wiren wir dann nicht genotigt, ihm im Grunde zuzustimmen und ihm
beizupflichten: Wenn er seinem Leben keinen Sinn mehr zu verschaffen
wisse, nun, dann habe eben auch sein Leben keinen Sinn ...

Ahnen Sie, inwiefern die leichtsinne Rede vom sogenannten »Sinn des
Lebens«, den man sich geben miisse, den zugrundeliegenden Nilulismus verrat?

Wie aber, wenn der Sinn, der unserem Leben zukommt, nicht zu »ma-
chen« wire — wie die unsinnige, leider aber populdre Redensart daherkommt,
dieses oder jenes »mache Sinn«—, wenn vielmehr der Sinn, der unserm Leben
innewohnt, zu entdecken wire, wenn es darum ginge, ihn zu erkennen, wenn es
gelte, sich des Sinns bewusst zu werden — wie eines Auftrags, der zu erfiillen
ist, wie der Erwartung, der unser Leben zu geniigen hat, oder, fiir ein Ohr
gesagt, das »religiés noch nicht vollends taub ist«, das sich seine »religiose
Musikalitdt« bewahren konnte: Vielleicht ist das, was als Sinn gesucht wird,
das, was sich Gott mit uns gedacht hat. Das gibe dann die Richtung vor —
Sinn ist »Richtungswissen«—, und verschaffte einem Leben, das anders leicht
in tausend Stiicke und Fragmente auseinanderbricht, in lauter Augenblicke,
ein zufalliges Hier und Da und Dort und Dann, die Klammer, den Zusam-
menbhalt, Zusammenhang, mit musikalischem Begriff: Stimmigkeit.

Ich wiederhole: Der Lebenskinstler meint, er habe seinem Leben einen
Sinn zu geben, er gefillt sich in der Pose, Sinnstifter zu sein, der Lebenskénner
erfiillt den Sinn seines Lebens, sucht, ihm gerecht zu werden.

Finfte und letzte Unterscheidung:

Lebenskunst sucht den Genuss des Lebens; Lebenskdnnerschaft hingegen
sucht vom falschen, faden, auch fadenscheinigen Leben zu genesen.

Diese letzte Unterscheidung hat eine lange Tradition fiir sich, ja, in
gewisser Weise fillt sie tiberhaupt zusammen mit der Geburt des philoso-
phischen Gedankens, ist sie mit ihm eins. So sehr, dass sich sagen ldsst, sie
sei der erste, anfingliche, urphilosophische Verdacht, ndmlich: Dass es mit
dem, was den Rummel dieser Welt in Gang hélt, was da tiberall so laut und
aufgeputzt Reklame fiir sich macht und in aller Mund gepriesen wird als das
gute, schone, priachtige, beneidenswerte Leben, dass es mit alledem gerade
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nicht weit her ist, sondern dass da mehr versprochen als am Ende eingeldst
wird, ja, dass sich das scheinbar pralle Leben bei ndherer Bekanntschaft
mit ihm als hohl erweist. In Martin Luthers Kraft-und-Saft-Diktion: als
»ubertliinchtes Grabg, in der feineren des Samuel Beckett: als auserlesene
Krawatte tiberm Kehlkopfkrebs.

Das gilt librigens genauso fiir so manches, was als Gesundheit hochge-
lobt wird, mit der man’s auch nicht ubertreiben soll, selbst das trainierte,
fit gemachte Wohlbehagen bekommt nur eine Schonfrist, dann packt’s das
Alter und danach der Tod. Im Riickblick aber kommt die Frage hoch, ob
das der Miuhe wert war? Und was von allem, das Genuss bereitete, Stich
gehalten hat?

Ich will dasselbe einmal etwas derb und handfest sagen: Gaukeln Sie
den Kranken und Verzweifelten keine heile Welt vor, kein »Friede, Freude,
Eierkuchen«, kein »High Live«. Das Leben ist keine Dauerparty, und »alle
sind gut drauf«. Um dasselbe etwas vornehmer zu sagen: Ersparen Sie sich
und den Kranken, denen ldngst die Lust vergangen ist, den Illusionsaufwand,
der sonst und tiberall betrieben wird.

Soviel dazu.

Und noch ein Zusatz: Die Kranken, seelisch Ausgedorrten, die den
Appetit am Leben eingebiifit und den Schwung verloren haben, den die
Gesunden brauchen, um ins Hamsterrad zuriickzuspringen, die mit der Welt
Entzweiten, ihr Entfremdeten, durften kaum die Karriere eines Lebenskinst-
lers vor sich haben, aber hilfreich ist fur sie, sich bewusst zu werden, was sie
konnen und was ihre Bestimmung ist.

Aber lassen Sie uns beides, was sie konnen und was ihnen zugedacht
ist als Bestimmung, nicht danach bemessen, was die Sache der »Normalen«
und »Gesundenc ist, sondern das Maf3, das anzulegen ist, ist 72r Vermdgen,
thre Fahigkeit, thr Konnen. Indem wir sie darin bestdrken, machen wir sie
stark, so viel es eben gehen mag, zu threm Lebenkénnen. Lebenskénner-
schaft, die zdhlt, Gewicht hat, die Respekt verdient, ist einem schweren
Leben abgewonnen.
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